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INTRODUICCION

81 objet
periancia gue fienen las fracturas mandibulares en Ia cirugla
ducal, no solamente desde el punto de vista estético sino tam
bdten funclonal, asl como los prodlernas que le tragerd este pa=
decimianto al pacilente.

tivo princirsl de este tema 28 hacer notar la im-

&rn estos ados donde se han incrementado las fracturgs --—
mazxilo faclales por acclidentes, es necesario gque todo cirujag—-
no dentista conoaca la morfologia de la cara asi como los di=
Jerentes madios de tratamiento buscando el mds adecuado y con
servador para el paciente.

Las partes mds expuestas de la cara van a ser las prime-—
ras en sufrir dafdo, stendo el mecanismo de las fracturas muy
variado, especial para cada caso y para cada 4rgano $seo, pe-
ro los agentes causales van a ser traumdticas (Accidentes au=
tomovtilisticos, riias etc.), y patolbgtcas (Juistes, tumores,
osteomtelitis). .

A1 producirse una fractura mandibular, la articulacidn -
temporo mandibular se vera afectade 2n toda su funcion @ i==
gualmante la oclusidn, ocasionando tamdién: Deformacidn Facle
al, Slalorrea, iimttaclones de la Apertura Bucal etc. Por 1o
que su tratamiento inmediato es indispensable. Este consiste
en un proceso lento y meticuloso que se efectuard en equipo =
con el paclente, ya que sin su cooperacidén el éxito deseado =
no podra obtenersa,

Siendo lmportante antes conocer el problema para saber
tratarlo, paro no solo as hacer la reduccidn y fijacidn de la
mand{bula, deberemos saber que hacer antes de iniciar el tra=
tamiento, tomando en cuenta el estado flsico y emocional del
bacilente en el momento del trauma.

He refariré a los primeros auxrilios, para conocerlos y =
ast resolver los problsmas que se pueden presentar a causa de
la fractura como son: Shock, Hemorragtia, Obstrucciones Raspi=




ratorias, y que ponen en peligro la integridad ff{sica del pa-
ciegnte,

Para lograr un buen tratamiento el profesionista debera
conocer los métodos de reducclidén y fijacidn asi como sus ine=
dicaciones.

Despues de resolver los problemas inmediatos se va a prg
ceder hacer el tratamiento de acuerdo al grado de extensién =
de los trazos existentes y conocer sl la fractura es simple,=
compuesta 6 conpleja, 6 st presenta desplaszamiento, este dese
plazamiento es ocactonado por la accidn ojercida por 1los misw
culos que se insertan en la mandlbula, y st las condictones =
son favorables para realizar un tratamlento conservador.

F1 uso de la anestesia general por entubacidn naso=tra==
queal va estar indicada en pacientes que no cooperan Como nie
Aos 6 en cquellos donde las condiciones no sean favorables pa
ra realizar el tratamiento con cnestesia local.

Es Indispensable conocer las indicaclones post-operato-=
rias para la pronta recuperactsn del pactiente, y dentro de es
tos cutldados es indispensable conocer la higiene y la alimen-.
tacién que debera seguir, con el objeto de instruir al pacien
te.

Siguiendo los cuidados y las indtcaciones necesarias se
lograra una consolidacion ésea sastifactoria, logrando con ==
ello la rehabilitaclon del paciente.

Con 21 objeto ce comfirmar datos tedricos y tener una re

lactén directa con el problema se dedicard un capltulo a ca==
sos clintcos.
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CAPITULO I

ESTUDIO MORFQLOGICI DR L4 MANDIBULA

HUSCULOS EZLEVADORZY ¢

Los misculos que van a tener como funcidn,la de elevar—
y dirtgir los movilmientos mandibulares son:

a) Temporal
b) ¥asataro
¢) Pterigotldeo tnterno
d) Pterigoideo externo

¥UISCULO TENKPORAL

Es un misculo aplanado,ancho,en forma de abanico, Yy 7que
ocupa parte de la fosa temporal, y desde ah{ convsrge hacia=
la apéfisis coronoides de 1a mandibula.Zl misculo estd apla-=
nado de afusra hacila adentro, y presenta dos carasjyuna inter

na y otra externa,ademds de tres bordes; superior, anterior,

y posterlor.
\

Los haces musculares se dirigen verticalmente, los ante
riores obltcuamente y hacia abajo, hacla adelants los haces—
medios,y las fibras mas posteriores se dirigen horiaontalmen
te, y terminan en las dos caras, la interna y la externa, de
una ldmina fibrosa, disminuyendo en anchura hasta adquirir =
la forma de un tenddén de medio centimetro de ancho, el cual=-
termina tnsertdndose en la andfisis coronoides,en los dos =-—
bordes, anterior y posterior, y en la partez superior de la
cara interna, inclusive la cresta temporal, hasta su lormi=-
nacién en él1, 8ste musculo temporal, es itnervado por los nar
vios temporales profundos (V par craneal).

La accidén de aste misculo es elevar la mandibula, Yy Sus
Laces posteriores contribuyen a la retropropulsidén de la mig
ma. 51 misculo temporal es el que interviene principalmante-
para dar posicidén a la mandibula durante el ctaerre, resulta=-

mds sensible a las interferancias aclusales que cualquieor ==
otro misc lo masticador. (Fig., I).




. Apéfisis coronoides
del moxilor inferior

FIG. 1 Musculo temporal.

HUSCULO TEHPORAL
Es un musculo corto, grueso de forma rectanrngular, forw=
mado por dos haces musculares principales que abarcan, desde
el arco cigomdtico hasta 1a rama y el cuerpo de la mandibula.
Las inserclones estdn constituidas por dos fasciculos;-

uno antero externo ¢ superficial y otro podtero interno 6 =
profundo,

El haxz superficial se inserta por arriba, en los dos =™
‘tercios anteriores del borde inferior del arco cigomdtico.

Las fibras comunes que se desprenden, se dirigen obli .
cuanente de arriba hacia abdbajo y de adelante hacia atrds, in
sartdndose e2n el dngulo de la maniibula y extremo inferior =
de la cara externa de la rama ascendente,

51 haz profundo se inserta en el borde inferior y en la
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cara linterna del arco cigomdtico, por medio de haces direc-

tos y Sfidras tendinosas. De ahi, las fibras se dirtgen direc
tamente hacia abajo y adelante, y terminan en lag card exter=
na de la rama ascendente,

Se gncuentra inervado por el Nervio Xaseterino del sla~-=
zilar tnferior. La funcidén principal del misculo VYasetero =
es la de elevar 1la mandibula. %n contraste con 21 Temporal -
cuya funcidén principal es dar posicién a la mandidula, el mnga

setero actda proporcionandoc la fuerza para la masticacidn. (
Flg. 2 ).

~N

Hueso maiar
Arco cigomadlico
Mdisculo masetero

Angula de lu mandibivla

FIG, 2 Misculo Masetero

HMUSCULO PTEZRIGOIDEO INTXRNO

Se encuentra situado por dentro de 1a Rama Nandibular,
es un musculo grueso de forma rectangular, se encugntra de-
la Fosa Ptertigoidea hasta la cara interna del Adngulo ¥andi-=-
bular,

Por arrida se inserta en toda la extensibén de la fosa =
pterigoidea y dlgunos fascf{culos se insertan em la cara gr--
terna de la Tuberosidad del ¥arilar.

Las ftbras se dirigen obdlicuamente hacia abajo, hacia
atrds y hacia afuera, hasta el angulo de la maniibula ine--
sertdndose en parte, y parte en la cara interna de la ramge-

-




ascendents.

Sste misculo se encuentra inervado por el nervio pteri--
goideo interno. La funcién principal de este misculo, es Ia
elevacidn y colocacidén en posicidn lateral de la mandibula.

N¥JISCULO PTERIGOIDRC ZXTIRNO

Se encuentra alojado en la fosa cigomdtica, es un miscu=-
lo corto, de forma prismatica, con el eje dispuesto en un --
plano horizontal, cuyo vértice pertenece al céadilo mandibu—-
lar, y la base en la cara externa de la apdfisis pterigoides.

Sus inserciones son por medio de dos fasciculos; uno —-
superior & esfenoidal, y el otro inferior 6 pterigoideoc.

31 fasciculo superior 6 esfenoidal se inserta en la por=
cidén del ala mayor del esfenoides que forma la bSveda de la =

fosa cigomdtica. Ssta insercidn se verifica en parte por fi=-=
bras carnosas y en parte por fibras tendinosas muy cortas.

5l fascfculo pterigoides se encuentra en la cara 2rter==
na 42 la apdfisis pterigoides en su parte mds inferior, en la
porcidn exrterna de la apndfisis piramidal del palatino y en la
tuberosidad del marilar. 3sta insercidn también se realiza --
por filbras tendinosas cortas y haces musculares directas, des
de 2stos ountos de insercidn, las fibras se dirigen haocia =21
cuzllo del cdéndilo en forma convergente; las superiorss hori-
gontalmente, y_las inferiores oblicuamente hacia arriba, ha—-
cia atrds y hacia afuera.

Las fibras carnosas reunidas s2 insertan en el bdorde an=~
terior del menisco, en la cdpsula de la articulacidn, y en la
fosita 6sea del cuello del céndilo. Este misculo s2 encuentra

inervado por un ramo proczdente del nervio temporo-=bucal de =
la mandibdula,

La funcidn principal de este misculo es impulsar ol cdn-

dilo hacia adelante, y al mismo tiempo desplaazar el menisco -

en la misma direzcién, ademas este mysculo pterigoildes intepre
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vieng an los movimientos de apertura y lateraltidad de la man-

dtbula. ( Fig. 3 ).

Fasciculo superior del misculo
pterigoideo externo -

Céndilo

Fosciculo inferior del misculo
prerigodeo externo

Musculo pterigoideo inferno

Fig. 3 WMisculo pterigoideo externo
#dsculo pterigoideo interna.

MUSCULCS DTPRITSORTS

Los musculos que tienen como funcidn el abatimiento de =
la mandibula son ocho, divididos en dos grupos, que Son:
a) Suprahiohideos
b) Infrahiohideos

HTSZILOS TFPRARIORIDZOS
Se encugntran situados por arrida del hiodes, y son cua=
tro:
1, Digéstrico
8., dstilohioideo
3. Hllohiotdeo
4. Genthioideo




DIGASTRICO

Se ertiende desde la base del craneo al hueso hiotdes, Yy
de aquf a la porcidn central de la mandf{bula. Zn su conjunto,
forma un arco de concavidad dirigida hacta arriba, Que a su =-
vez, abraza a la glandula pardtida y a la glandula submari-—-—-
lar.

Sus tnserclones estdn constituidas por dos porciones 6 =
vientres: Anterior y Posterior, unidos entre sf{ por un tendén
intermaedio.

La accidn del miasculo digastrico es vartada, st el vien-
tre antertior del digdstrico toma un punto fijo en el hueso ==
hioides, baja al maxtlar, desempeiiando un papel importante en
el acto de la masticacidn.

ESTILORIOIDEO

Es un misculo muy delgado que se extiende oblicuamente =
desde la apéfisis estiloides al hueso hioides, por dentro v -
encima del vientre posterior del digdstrico.

Su origen es en la apofisis estiloides del hueso tempo=—
ral, se dirige para abajo y para adelante hacia el hueso hi=~
otdes, pero antes de llegar se divide en dos hacecillos para
dar paso al digastrico, después sus dos fascl{culos vuelven a
Juntarse. 51 misculo se encuentra inervado por el nervio es=-—
tilohiotldeo, nacido del faclal.

Su accion es 1levar el hueso hioideo hacla atrds, tam=e-

bien ayuda a los misculos infrahioidaos a Jijar el hueso Ri=w=
.oldes,

MILOHIOIDEO

Esta stituado encima del vientre anterior del dtg&strtco,
este misculo 2s aplanado e irregularmente cuadrildtero, que =
constituye con el lado opuesto el piso de 1a bdoca.




7

Su insarcién tiene su origen arriba, en la linea oblicua
interng de la mand{bula, posteriormante sus fasd?culos se di=
rigen hacta adajo y adentro, hacia la J{neq media, insertan =
dose los fascf{culos posteriores en el hueso hioides y los an=
teriores en @l rafe aponsguritico central, que se extisnde deg
de este hueso hasta la sinfisis mentoniana.

Se @encugntra inervada por el nervio mtlohioideo, rama =—-
del dentario infertor. La accidén de este misculo, es la de e=
levar el huesgso hiloildes y el plso de la boca al contraerse, a¢-
demas de hacer que la lengua se aplique fuertemente contra -
la béveda palatina. ( Fig. 4 ).

Corg interna del moxiar inferior

Linea oblicua inferna (milohicidea)
MUsculo milghioideo Rofe michioideo

Caro interna ded hueso hioides

Fig. 4 Misculo milohrioidso.

GENIHIOIDKEO

Sste musculo es pequefio, de forma ctlindroide, se extien
de de derecha a lagquierda de la l{nea media, desde @l hioi<=
des a la sinfisis del mentdn, y va por encima dzl misculo mi=
lIohtioideo.

Se inserta por arriba, en la apéfisis geni-inferior, des
pués se dirige oblicuamente hacia abajo y atrds, ensanchando=
se gradualmente para terminar de fijarse en la parte media de
la cara anterior del hueso hioides. &s ilnervado por @l hipgo==
gloso mayor.

Tiene una doble accidn, es elavador del hioides si toma
por punto fijo la mandlbula, y depresor si toma como punto fi
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Jo el hueso hioldes, previamznte inmovilizado por la contrac

cibén de sus misculos depresores. { Fig. 5 )

Caora interna dei maxilar nterior
Tubéreulos yemanos

Musculo genihiaidea

Cara interna det hueso hioides
Fig. 5. itsculos suprahioideos f(Genihioideol.

H¥USCULOS INFRAHIOIDICS

Se l1laman asi por 2star situados debajo del huesc hi0i--
des y estos son:
a) Tsternocleidohioideo
b) Omohioideo
¢) Gsternotirohiotdeo
d) Tirohioideo

ESTEANOCLEIDORICIDED

3s el mds superficial, erxtendido dezsde el erxtremo supe-—-—
rior de2]1 torar, hasta el hioldes.

Se inserta en la mayor parte d¢ sus fasciculos, en el ex
tremo interno de la clavicula y en el ligamento erterno clavi
cular posterior, ademas de algunos fasciculos en el esterndn,
y el primer carti{lago costal. De ahi se dirige al bords infe~

"rior del hueso hioides, por dentro del omohioideo, y por dee-—
lante del tirohloideo.

Se encuentra inervado nor las ramas anteriores de 10s ==
tres primeras nerviog cervicales.

Su accidn es la de ayudar a bajar 21 hueso hioides.




C¥CHIOILEO

fanido, largo, delgado, Qque se extiends
@ 1oz iczios del cusllo, desde el borde superior de la 2scdpu-
la al hueso hiolizs, p

Es un musculo as
T

resenta un tenddn aplanado en su parte-
media que divide el cuerpo miscular en dos porciones 6 vien-—=
tres, una antertor y otra posterior.

Se inserta por atras, por su vientre posterior, en gl —-
borde superior de Ia 2scdpula. Desde esa linea de insercidn -
gscapular, el omohiotdeo se dirige siguiendo el borde poste—-
rior de la clavicula, llegando asl adzlante del paquete vascy
lo=nervioso del cuello, para dirigirse hacia arriba 2 inser-
tarse en la porcidn més exrterna del cuerpo del husso hioides.
Los dos vizntres, anterior y posterior, se encuentran inerva=-

dos por el asa del hopogloso.

%1 musculo omohioideo, deorime al hueso hioides.

TSTRTRNOTIROAICIDEC

s ancho, con forma de cinta, este misculo se extiende
des’e el esternén al cartilago tiroidss.

Se inserta en la cara posterior del primer carti{lago cos
tal y en 1a cara posterior 1el mango del esterndn, y en los =
dos tubeérculos de la cara externa del cartilago tiroides.

Se2 2ncuentra tnervado por ramas procedentes d2l1 asa del
hipogloso.

Interviene en el movimiento de la mandfbula, haciendo bag
Jar la laringe y a4l hueso hioides.

TIRORIOIDED

7s un misculo aplanado, cuadrilatero, continia la misma
direccién 1el misculo estarnotirohioideo.

Por abajo se inserta en los dos tubérculos tirohideos vy
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en el cordén ligamentoso que los une, después, los rasciculos
se dirigen paralelamente hacia arriba, hasta insertarse en el
borde inferior del cuerpo y del asta mayor del hioides,

Se encuentra tnervado por una rama especital del hipoglo-

30,

Hace bajar el hueso hloides, sl este s2 oncuenirc ff1jo

por la contraccibdn de sus mlircculos elevadores, actda elevando

la laringe. (Fig. 6)

Musculo estilohioideo

) Apdfisis mastoides
Misculo del hueso temporal
milohioideo
. Vientre posterior del
Tenddn del mosculo di i
misculo digdstrica fadstrico

Hueso hioides Aso aponeurdtica

Misculo Misculo firohio:
i t
esternocleidohioideo o tirohioideo

Misculo omahioideo

\ FIG. 6 WNdsculo infrahioideo

Misculo esternotiroideo

/

Esternon.
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TETRTACICY

SISTSN4 DEL NERVIC TRIGSUING

%1 trigémino, nervio mirto, nace en la cara inferior de
la protuberanctia anular por dos raices: una rafz relativamen~
¢e muy voluminosa, ercrterna 6postqftor,1a sensitiva, y una ra
{a anterior, mas delgaia, la mctora.

81 trigémino tiene bajo su densndencia la sensibiltdad =
cutdnea de la cara, la mayor parte de las mucosas bucal y lin
gual, y el globo oculagr.

Su rafz ssnsttiva se sxtiende del ganglio de Gasser, a =
la cara antero inferior de la protuberancia.

La pequeda rafz del trigémino; erclusivamente motora, se
dirtge a los misculos masticadores (temporal, masetaro, pte—=
rigoideo interno y externo, milohtoideo y el visntre anterior
del digdstrico), y por eso a veces s2 le da el nombre de ner=-
vio masticador.

Por su borde convexo, el ganglio de Gassar emite tra2s rg
mas voluminosas que son de dentro hacia fuera; nervio oftalmi
co, nervio marilar superior, y el nervio marilar inferior, 6
nervio madtbular, a este ultimo nervio es a quien dedicaremos
su estudio en el presente capftulo.

%1 nervio mandibular, comprende fibras sensitivas y la
totalidad de las motoras de la rafz pequeda & nervio mastica=
dor.

En su origen el nervio mandibular esta formado por rai=-
ces sensitivas y motoras, la sensitiva es la mds externa de
la trifurcacidn del nervio trigémino, y la motrfs estd repre
sentada por la rafz del V par. Ambas raices se fusionan a ni-
vel del orificio oval, y asi constituyen un tronco comin dni=
co y corto. E£1 nervio mandibdular, apenas sale del crdneo en =
la regidén tnterpterigoidea, s= divide en miltiples ramas.

En su trayecto el nervio mandtbdular atraviesa en su reco
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rrido tres regiones:

a) Fosa craneal media

b) Orificio oval

c) Regibn cigématica (donde hace su divisidn
terminal).

Las ramas colaterales son diferentes en su volumen e im=
vportancia, Yy son:

4) Ramo recurrente: Heningeo
B) Ramas externas: a) N. Temporo bucal.-l; ¥. T2mporal
orofunrdo
anterior.
2; V.%ucal
b) N. Temporo maseterino.-l;¥.lempo -
rel opro -
Jfundo pos
terior.
Z2: V. Hase-
tarino.
c¢) N. Temporal profundo medio.
C) Rama tnterna: .y. pterigoideo interno.
D) Ramo posterior: N. Auriculo temporal

4) RAMO RICUSRENTE HENINGEO

78 un nervio muy pequefio, penetra con la pequeffia arteria
meningea al crdneo por el agujero redondo menor, dividiendose
gn un ramo anterior, que llega al espesor del ala del esfenol
des, donde se anastomosa con el nervio menfngeo medio, y un =
ramo posterior que sigue por Ia cisura petroscamosa hasta per
derse en la mucosa de las células mastoides.

B) RA#AS EYTEARNAS

a) ¥. Temporo bucal: Nace por dos raices cortas que se =
Jusionan en un tronco dnico, que se dirige adelante, pasando
por el intersticio que separa los dos manojos superior e infe
rior del misculo pterigoideo exrterno. Despuds afuera de éste




misculo se divide en dos ramas:

1) F1 nervio temporal profundo anterior
2) Fervio bucai

1) Nervio temporal profundo anterior: Acompafiadoe por la
arteria homénima, an su trayecto descansa sobre la cara super
fictal del haaz superior del pterigoideo externo, después al——
canza la cara profunda de la porcidn anterior del misculo tem
poral, donde penetra anastomosandose con el temporal profundo
medilo.

&) Nervio bucal: Se dirige hacta abajo, hacia afuzra y =
hacia adelante, Ilega a la cara sxterna del misculo buccing=-
dor, oculto por la bola adiposa de bichat, después se divide
en dos ramas superficiales 6 cutdneas que inervan la cara prg
Junda de la plel, de las mejillas, comisura labial y parte ex-
terna de los dos labios.

La rama mucosa 6 interna, perfora el buccinador a nivel
‘de su insercién en el borde alveolar inferior, inerva la mucg
sa geniana, la capa glandular subyacente y la encfa de la ta—
bla externa de la apdfisis alveolar.

b) ¥. Temporo maseterino: Nace por una & dos raices del
nervto mandidular dirigiendose afuera y atrds, camina entre
la pared supertor de la fosa cigomdtica y el borde superior
del musculo pterigoideo externo. Se divide en dos ramas:

1) Nervio temporal profundo posterior.
2). Nervio maseterino.

1. ¥. Temporal profundo posterior: Pasa por delante de
la 4rticulacibén temporomandibular, entre el plano 6seo y =
la cara profunda del miésculo temporal, perdiendose an su par-
te posterior, Un filete anterior, se anastomosa con los ramos
terminales del nervio temporal profundo medio.

2. ¥. Maseterino: Después de haber dado algunos filetes
a la Articulacibn temporomandibular, penetra a la escotadura
sigmoidea de la mandfbula al mismo tiempo que la arteria mase
terina, y llega a la cara profunda del misculo maseterg en el _
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cual se distriduye.

c) ¥. Temporal profundo medlo: Se desprendé del nervio -
mandibular, innediatamente por debajo del agujero oval, y a=—
parece sobre el borde superior del pterigoideo externo, contl
nua su racorrido hacia arrida rodeando la cresta esfenotempo=
ral, y se divide en 1a cara profunda del mitsculo temporal en
sus dos ramas terminales, que se anastomosan con los otros =
rervios temporaleé.

Q) RAMA INTERNA

¥. Pterigoideo interno: Sale de la cara interna del N. -
mandibular y atravieza 21 ganglio 6tico, rodeando su cara exr=—
terna por el borde anterior. Luego se dirige hacla atrds, a=-
dentro y abajo, y termina en el misculo pterigoideo interno,-
en el cual penetra por su cara interna. Se divide en 408 ner=
vios, uno para el pterigoideo interno, el cual llega por su
cara postero superior, y el nervio del pertiestafilino externo
que aborda el misculo homénimo por su cara externa, y el ner-
vio del misculo del martillo.

D) RANA POSTERIOR

N. Aurfculo temporal: Es la rama postero externa del ner
vio mandibular y se conoc2 también con el nomdbre de nervio ==
temporal superfictal.

Nace por dos raices de aspecto plexiforme, que se reunen
desoués constituyendo un ojal, por el gque pasa la arteria me=
ningea media. La railax externa es mds fuerte, mds corta y mds
recta que la otra, el nervio auriculo temporal, se dirige ha=-
cia atrds y afuera por la region interpterigoidea, encima de
la arteria maxtilar interna de la que es paralelo, Yy aplicado
'junto a 1a cara interna del cuello del céndilo de la mand{bu-
la, rodea éste cuello y llega a la cara profunda de 1a pard==
tida, en donde emite varias ramas: 1) Una que se curva hacia
arriba, penetra en la pardtida y pasa entre gl tubérculo ci-
gomdtico y el conducto auditivo externo, por detras de las
venas y arterias temporales superficliales, y llega al tempo=
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ral en la que se divide en vartos filetes divergsentes, desti=-
nados a la piel de las stenes. 1 tronco dd en su origen vart

as anastomosis para el facial. 2)Un ramo muy corto, el cual
su extremo estd abultado, de este engrosamiento salen nume=—
rosas ramas que van a ilnervar las sigulentes regloness piel =
del trago, hélix, al conducto auditivo externo, a la artliculg
ctén temporomandibular, y una rama que se va a distridbuilr por
la gldndula parétida.

RANAS TERNINALES

Son dos ramas voluminosas del nervio mandibular, y que
Junto con el lingual, son los de conocimiento més importan=-—-—
te para la anestesia de la mand{bula.

Nace por debajo del agujero oval a unos ¢ 0’5 mm., en su
recorrido entra primero en la regidn cigomdtica, y pasa des~-
pués al interior de la mandf{bula en donde, alojado en el con=- |
ducto dentarto inferior se divide en dos ramas tsrminales. 51
rervio estd situado, al comienzo, entre el pterigoideo por =~
Juera y la aponeurosls interpterigotdea por dentro, envuelto
en un mangulto celulograsoso que lo rodea, desde su origen
hasta un centimetro por encima de la espina de Spir, luego se
dirige abajo y afuera hactendo una curva anterosuperior. La
arterta martlar interna lo crusza superflcialmente, nmnientras
que el nervio lingual y la cuerda del timpano, se encuentran
por delante y adentro, respectivamsnte del nervio.

Sus dos ramas terminales del nervio mandibular son: Hen-
toniana e tncisiva. 51 dentario inferior se bifurca a la altu
ra de premolares, y sale por el agujero mentoniano, donde se
expands en un ramillete de filetes recubiertos por el misculo
cuadrado del mentén, inervando: Plel, mucosa glandulas labia=-
les y suréos gingivolabial inferior,

El nervio incisivo continda la direccién del dentario in
fertor, entra al conducto {ncistivo y suministra traes filetes:
uno para la ratsz del cantno, los otros dos para las ralces de
los inctsivos, caninos, alveolos y huesos.(Tejido bseo)
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NERVIO LINGUAL

Bs la rama terminal del nervio mandfbular, desciende por
delante y adentro del dentario inferior del cual se aleja, pa
ra finalizar en la punta de la lIengua.

En su recorrido pasa por el espacio interpterigoideo, rg
cibiendo por su borde posterior a la cuerda del timpano, cru-
za la arteria maxilar interna. después invade la regidn pteri
gomandibular hasta tener contacto con el borde anterior del =
pterigoideo interno y la cara profunda del cuerno de la man-
di{bula, por donde se aloja =n un canal por detrds y adbajo =
del tercer molar, a barttr de aqui, el nervio lingual se des-
liza a 1a nmucosa del piso de la boca en un e2spacio limitado,
hacia afuera por el surco gingivo labial, hacila adentro por
la lingual y hacia abajo por la prolongacibn interna de la
glandula submaxilar.

51 segmento terminal rodea la cara interna de lo gldndu
la sublingual, y luego por debajo del conducto de Yharton, pa
ra irradiarse en el cuerpo y veértice de la lengua.




TRRAIZACION

La sangre sele del centriculo izquterdo del corazdén pa-
sandz @ I3 aortz, =21 mayor vaso dzl organismo.

La acrta describe un arco supa2rior y sz dirige hacia las
extremidades Inferiores, an 2ste arco de la aorta,nace a la
derecha, 21 tronco draquio cafdlico, y de aquf nace la cardti
da primitiva derecha, que es la fuente principal de irriga --
cién del lado derecho de la cabeza y el cuello, despuds, si-
enpre a ntvel de su porcidn horizontal y el arco, emite la ca
rétida primitiva taquierda que es la fuente principal de irri
gacion del lado taquierdo de la cabeza y cuello,

Ambas carétidas primitivas ascienden por 2l cuello, a la
altura del carti{lago tiroide se bifurcan, dando la cardtida
erterna y la arteria cardtida interna. '

La arteria carétida interna continia hacla arrida, e in=
gresa a la fosa craneal por 21 conducto cardtidso, Qque se en-
cuentra en la porctdn petrosa dazl husso tamporal, para irri--
gar ¢l cerebro y todas las estructuras circundantess, ademas -
de el &rgano de la visidn.

La arterta carétida externa es de gran importancia para
el estudlo faclal, ya que ésta es la principal fuente de i=
rrigacién de esta regién.

Una de las ramas de bifurcacton de la carétida primitiva
es la arteria cardtida externa; ésta se extiendz desde 21 =
borde supzricr del cartilago tirciles hasta el cuzllo del cdn
dilo del maxilar inferior, y s2 divide en dos ramas termina—-
les:

4) Arteria tamporal superficial
B) Arterta maxilar interna

Durante su trayecto, la arteriag cardtida exrterna emlite
sgls ramas colaterales para llzgar al cuello del céndilo, don
de termina blfurcdndose y formando dos ramas terminales.

Jde las seis ramas colaterales d2 la cardtida externag, =
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tres se dirigen adelante: a) La tiroidea superior, b) la =
lingual y c¢) La facial. Dos se dirigen hacla atrds: d) La oc
cipital y d) La auricular posterior. La sexta se dirige hacia
adentro y es la : f) Faringea inferior,

ARTERIA TIROIDEA SUPERIOR

Sale de la superficie anterior de la cardétida exterrna, -
muy cerca de su separactén de la cardtida interna, se dirige
hacia adelante y adentro paralelamente al asta mayor del hue-
so htoides, da varias ramas y terminag en el seno de la gléan
la ttrotdes.

ARTERIA LINGUAL

Nace en la parte anterior de la cardtida externa, cerca
del asta mayor del hiodes, se dirige de arriba hacia adelan——
te y adentro, dirigiendose a la punta de la lengua donde ter=
mina. Durante su trayecto emite tres ramas colateraies; ramo
hioideo, arteria dorsal de la lengua, y arteria sudlingual, -
después de dar estas ramas toma el nombre de "Ranina”, y éstq
se consldera la rama terminal de la lingual, que se dirige o=
blicuamente de atrds hacia adelante, y de abajo hacta arriba,
durante su trayecto deja una porcibén de ramitas Que terminan
en misculos, y otras en la porcidn de la mucosa.

ARTIRIA FACIAL

Se designa algunas veces con el nomdre de "Haxilar ez--
terna”, Se destina a la regibn anterior de la cara y paredes
laterales y suelo de la boca. Nace de la cardtida externa, 6
por tronco comin con la lirgual., &n el primer caso sale por =
encima de la lingual, dirigiendose hacia arriba y adelante,
hasta encontrar la cara interna de la glandula submaxtilar.

Zn 1a porctén cervical, el vaso se encuentra rodeado ==
por el nervio hipogloso y los misculos digdstricos Y estilo=-
hioideo, aplicdndose sobre 1la faringe, En segulda traspone a
la glindula por su cara externa delimitando una curva, que de
limita una segunda curva, que contornea el borde inferior de

la mandfbula a nivel del dngulo antero tnferior del masetero,
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después la arteria stgue por el cuadrildtero de Chompert (ma=-

setero, trtangular de los labios, buccinador y nmandibulal, =
segutdamente, 1c arteria factal deja este cuadrtlatero'anaté-
mico para pasar a un centlmetro por fuera de la comisura la-
dial, ocupando el surco nasogentano. Termina finalmente 2n el
dngulo tnterno del ojo, donde se anastomosa con la arteria na
sal,
Durante su recorrido da ramas a la gldndula subdmaxilar,

a los labtos, parte de la nartz, tabique nasal y del carrillo.

ARTERIA OCCIPITAL

La arterta occipital se extiende de la cardtida externa
a la parte posterior de la cabdbeza, nace casi a la misma altu=
ra que la factal, luego se dirige oblicuamente de arribia ha=-—
cta afuera, stguiendo el digdstrico y llegando al lado inter=
ro de la mastoide, cambia de direccidn horiaontalmente dirigi
endose de atrds hacia afuera hasta la protuberancia occipital
externa, terminando en la porcién posterior del cuero cabellu
do, emlte vartas rasnas en las diferentes porcionzs por donde
atraviesa, dando ramas colaterales y terminales.

ARTERIA AURICULAR POSTXRICR

Nace an el lado posterior de la cardtida externa, dirigi
endose wverticalmznte hacla arriba, penetra despuds en el es-
pesor de la glandula parétida, dirigiendose a la apdfisis =
mastotdes al principio, pasando después al pabelldén de la o-
reja, regién donde termina. Proporciona ramas colaterales tar
minales en las zonas subyacentes del cuero cabelludo.

ARTERI4 FARINGEA ASCENDENTZ

Es la menor de las ramas colaterales de la carbtida =x~-
terna, nace del lado intarno de la carétida a nivel de la =
lingual, dirigiendose después verticalmente hacia arriba has-
ta la base del crdneo, corriendo entre la faringea y la card-
ttda interna.
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ARTEZRIA TEMPORAL SUPTRFICIAL

Fs una de las ramas terminales de 1la carétida externa,
nace a nival del cuello del c8ndilo de la mandibula. Iluego
‘se dirige oblicuamente arriba y hacia afuera, pasando por el
tubérculo cigomdtico y el conducto auditivo externo, cruza =
superfictalmente por ¢l arco cijomatico lleganda a 13 regidn
temporal donde termina bifurcindose. 3n su recorrido, ésta ar
teria emite varias ramas colateralss:

l.- Arteria transversal de la cara.-~ ¥ace a la altura
del céndilo de la mand{bula, y sz dirige de atrds hacia zde=
lante, en su recorrido da dos ramas: la superficial y la pro=
Sunda.

La superficial va nor la cara externa del masetero, en-
tre el conducto de Stenon y el arco cigomatico, despuds, lle-
ga a la cara sxterna del misculo buccinador, irrigando los
mésculos cutdneos prdrimos, para lusgo dividirse en numerosas
ramificaciones destinadas a las partes blandas de las meji=
llas.,

La rama profunda perfora el masetero, s2rpentea entre el
fasciculo superficial y el fasciculo medio d2] misculo oor
los cuales se distriduye.

Le=~ Rama articular.- Nace en la arteria precedente, y se
pterde en la articulactén temporomandidular.

3.~ Temporal profundo posterior.- Nace a nivel del arco
cigomidtico, de direccidn hacia arriba y hacia adentro, perfo-
rando la aponeurosis temporal y el misculo temporal, avanzan—
do entre éste y la pared craneal, proporciona pequeiias ramas
a la articulacién temporomandibular, y al conducto audicular
‘erterno.

4.~ Ramas auricular-es anteriores.- Son tres y se dirigen

hacia atrds, se ramifican en la cara externa del pabelldn de
la oreja.

S.= Rama orbitaria.- Que va de atrds adelante, del bor-
de superior del arco cigomatico, se dirige a la porcién exter
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na del misculo orbicular de los pdrpados.

ARTERIA WAXIZAR INTERVA

Segunda rama de bifurcacién de l1a cardtida externa, de
pués de su origen, la maxilar interna rodea de afuera hacia
dentro el cuello del céndilo, daspués rodea de dentro hacia
Sfuera el borde inferior del pterigoideo, llegando a la cara
erterna de este misculo, despuéds se dirige oblicuamente hacia
adelante hacia adentro y hacia arrtda, pasando entre el oteri
gotdeo externo y el temporal, hasta la regidn mis elevada de
la tuderosidad del maxilar, para penetrar en la parte mids e=
levada d9 la fosa pterigoldea maxilar donde termina, proporci
onando 1a rama esfenopalatina,

l.~ Ramas ascendentes

2.= Ramas descendentes

J.~ Ramas antariores

In v In

4.=~ Ramas posteriores

R4HAS ASCENDENTES

Son cinco ramas y son:

a) Timpdnico

b) Heningea menor

c) ¥eningea media

4} Temporal profunda media

e) Temporal profunda anterior

a) Timpdnico.- Bs delgada, penetra por la cisura de Glag
ser en la caja del tfmpano donde termina, distribuyendose =
por la mucosa de esta cavidad.

b) Nenlngea Wenor.-~ Llamada tambdbién esfenoespinosa, es
notable por su volumea y su trayecto, después de emerger se
dirige verticalmente hacla arriba, pasando entre los cordo=-
nas de origen del nervio auriculo temporal, y penetra en el
crdneo por el agujero redondo menor, donde irriga 1as es=-e
tructuras anatémicas del interior de la cavidad craneal,
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c¢c) Meningea WKedia.- Proporciona ramos al misculo pteri-=

goitdeo externo y al velo del paladar, después, penetra en el
crdneo por el agujero oval, y se plerde en finos ramisculos =
an 8l ganglio de Gasser.

d) Temporal profunda media.— Sale del maxilar interno a
nivel de la escotadura sigmoidea, crusa la cara externa del =
pterigoideo externo Yy pasa por debajo del misculo temporal.

#) Temporal profundo anterior,- Nace del maxilar interno
a nivel de’la tuberosidad del maxilar, pasa por fuera del mag=
nojo supertor del pterigoideo externo, después cruza la cres—
ta esfenotemporal y llega a la cara profunda del aisculo cu=
yo borde antertior sigue, d& ramificaciones a la 6rbita por el
conducto malar, se anastomosa en el bords superior de la hen=
didura esfenomaxilar con el temporal profundo medio.

RAMAS COLATERALES DISCENDENTES

Son cinco ramas y san:
a) Dentartio inferior
b) Naseterina

c¢) Bucal

d) Pterigoidea

@) Palatina superior

a) Dentario inferior.- Nace a nivel del cuello del cén-
diloc, desclende con ¢l nervio dentario itnferior, se desliaa -
por este conducto recorriendolo hasta el agujero mentoniano,
en donde se divide en dos ramas: La mentontiana, que se distri
buye en las partes blandas del mentén, y el Incisivo, que se
continuia con la dentaria para distribuirse por las rgices del
canino y de los incisivos, antes de blfurcarse da ramas cola-
tarales que son: Ramos pterigoideos, destinados al mdsculo ==
con el mismo nombdre, Arterta milohioidea, que se aloja en el
canal milohioldeo de 1a mandf{bula y se distriduye en aste mﬁg
culo, Ramos bseos, destinadas al hueso de la mand{bdula, Yy Ra=-
mos dentarios, que penetran en las raices, Yy son del mismo ~-
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nimero que el diente,

b) Hasaterina.=- Se dirige de dentro hacta afuera, pasa =
por la escotadura sigmoidea, llegando a la cara profunda del
masetero distriduyendose en éste, constituyendo la arteria ==
principal.

e¢) Bucal.=- Obllcua hactla abajo y afuera, se dirige a 1la
cara externa del buccinador, y se distribuye en el misculo, =
ptel y mucosa de la regién.

d) Ptertgoidea.- Llega por la cara superficial, y algu=-
nas ramas irrigan la tnsercién del pterigoideo interno.

e) Palatina supertor 8§ descendente.- Recorre el conducto
palatino postertor llegando a la bdSveda palatina, se dobla so
dbre s! mtsma y se dirige al conducto palatino anterior, donde
8¢ anastomosa con la terminacidn esfenopalatina, durante su -
trayecto emite ramisculos que irrigan las encf{as, los huesos
y 1a mucosa de la bdéveda palatina.

RANAS COLATERALES ANTERIORES

Son dos: a) Alveolar.
b) Infraorditaria.

a) Alveolar.- Se dirige sobre la tuberosidad del maxilar,
emite dos 6 tres ramos que penetran en los conductos dentari=
os posteriores, y se dirige al seno maxilar iy a las raices de
los molares.

b) Infraorbitario.- Sale de la fosa pterigomaxilar, don=
de nace, Yy penetra en el conducto infraorbditario que recorre
en toda su extensién, desemboca hacla la cara por el agujero
infraordtitario, y da numerosas ramificaciones que van a irri-
gar el pdrpado inferior, la parte anterior de la mejilla y el
ladio superior en donde se anastomosa.

RANAS CCLATERALSS POSTERIORES
Son dos: a) Vtdiana
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b) Pterigo palatina

@) Vidiana.~ Es delgada, penetra por el conducto vidiagno
el cual recorre, y se distriduye en la porcidn de la faringe
cercana a la trompa de Zustaquio.

b) Pterigo palatina.- BFsta arteria es mds delgada ain =
que la vidiana, recorre el conducto pterlgo palatino de ade==
lante hacla atrds, y se pterde en la mucosa de la parte supe=
rior de la farings.
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OSTECLOGIA

NANDIBULA

La mandfbula es un hueso impar, estd situada en la par-
te inferior y posterior de la cara, es el fdnico hueso mbvil
de la cabeaa gracias a una doble articulacibén jue lo conecta
en la zona media d2 la base del créneo, a2 nivel d2 las cavidg
des glenoideas de los temporales, aloja a las pieaas dentari
as inferiores, y Junto con 2l hueso hioides forma =21 2squele
to del piso de la boca.

Se divide generalmente en dos pvartes: Una parte media 6
cuerpo, y dog extremos laterales.

CIZRPO

Tiene forma de herradura abisrta hacia atrds, se distin-
guen una cara externa y otra interna , un borde superior & al
veolar y un borde infarior & base.

Cara antero externd.- Llamado también labioyugal por sus
relaciones con el labio y mejilla. &n la lfnea media se en ==
cuentra 1a soldadura é sinfisis d2l1 mentdn, que puesde estar
deprimida 6 elevada en forma triangular de base inferior, en
la enminencia mentoniana y en los dngulos exrternos se obsar
van los ‘tubérculos mentonianas.

fn la parte externa se encuentra una depresidn, que es
la fosita mentontana, ubicada por debajo de los incisivos Yy
limitada por la_gnmtnencia canina, donde se inserta el miscu=
lo dorla de la barba.

Por aitras y debajo dr la 5ona_ge los prenolares se en ——
cuentra ¢l agujaearo mentoniano, ortficio anterior del conducts
dentario. £l narvio y los vasog mentonianos emergen dsl rcju=
Jaro hacia arriba, atrds y afuera. 51 orificio mentcnicro pre
22nta uni rutc saliente =n la parte infero=int2raa 42 su con
torno, en tanto que, hacla arriba y hacia afuera se continla
con 1a superficie de la cara ertarna.
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La cara yugal del cuerpo mandibular se haya cruzado por

la 1lnec oblicua externa, que desciende por el borde anterior

de la rama ascendente, hacia abajo y hacta adelante para per=—

derse a nivel del primer molar, en esta lfnea se insz2rtan los

misculos, de arriba hacia abajo, el cuadrado de la barbda, tri
angular de los labios y cutdneo del cuello en ese orden.

Por encimag de la l1inea oblicua externa esti ra2presentado
por un canal bseo posterior, en la fosa retromolar de ese ca-
nal 6seo y a nivel de los terceros molares, se inserta el mis
culo buccinador,

Cara postero interna.- 5n la linea media se encuentra u-
na apéfisis puntiagudas, ( apbfisis geni) dividida en cuatro
espinas, sirve para la insercidén de los misculos, genihioide=-
0s abajo y los genioglosos arriba. Por debajo se encuentra u=
ra lfnea que se dirige hacia atrds y arriba, es la 1f{nea o=
blicua interna 6 milohioidea y sirve para la insercibn del =
misculo milohiotdeo. .

La superficie sttuada bor arribda y adentro de la glin-
dula sublingual, recibe el nombre de fosita sublingual, por
atrds y debajo se observa la SJosita submandibular, gque aloja
a 1a glindula del mismo nombre.

Borde alveolar.- Constituido por las tablas interna y ex
terna y los tabiques bseos tnteralbeolares, Jormando ocho ca-
vidades de cada lado que aloja las raices de los dientes, (al
veolos), los alveolos tlenen la misma SJorma Qque las railces w
gquz albergan, por lo tanto, a nivel de los molares se dividen
en dos, por los tabigues inter radiculares. K1 espesor de las
tablas interna y externa no e2s uniforme, la tabla interna
es mds delgada a nivel de los molares, y la externa lo es en
la aona de los incisivos y caninos.

Borde inferior.- Zs redondeado, obtuso y grueso, recu =-

bierto solamente por la piel, el tejido celular y el misculo
cutdneo del cuello,

Presgnta a cada lado de la sinfisis, una depresidn oval
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y un ertremo rugoso llamado fosita digdstrica, en sl ertramo
erterno se continua con ¢l borde inferior de la rama, presen

ta una gscotadura méds 6 menos acentuada, por la que cruza la
arteriag facial.

RAKA ASCRIITVTE

Las ramas del maxilar inferior son cuadrildtsras, mds al
tas que anchas, llevan direccibn oblfcua de abajo hacia arri=-
ba y de¢ adelante haclae atrds, 2n cada una d2 21las se conside
ran dos caras y cuatro bordss. Observaade la mandlbula d2sds
arriba, s2 nota que ésta oblicutdaq es mds pronunciada gque la
del cusrpo que lz contindia.

4) Cara sxterna.- %Zs plana y presenta marcadas lineas ru
gosas, para la ins2rcidn inferior del misculo masziero, %s*33
rugostdades son mds notables principalments en la porcibn in=
Jartitor d9 esta cara.

B) Cara lntarna.- Presanta gn su centro un orificto in—-
‘tarno, por el cual pasa ¢l conducto dentario inferior y los
vasos dentarios infariores, 2n la parte anterior de su contor
no hay una sallente &sea, la espina de Spix, en la que s2 in=
sarta ¢l ligamento esfeno marilar. De la parte postzro inferi
or dael orificlo se desprende el canal nilohioideo, Jue se di=
rige hacia abajo y hacila adelante, para 2l nervio y los vasos
milohioidao. Por ancima y delante del orificio sa obs2rva u-
na cresta ésea, qus desciendes desde la cara intaraa ds la apé
Yists coronoides, @s la crestc temporal, donde se inserta 21
haz profundo del tendén dzl1 misculo temporal.

fn la cresta temporal, gque forma &l limite intserno y al
borde anterior de la rama, continuada por la 1{nea oblicua,
84 2ncusntra una superficie acanalada, llamada la fosa retro
molar, Sn la porcidn ds 1a cara interna que se sncugntra sor
datrds dsl canal milohioidzo, existzn rugosldades bara la in=
sarcibn del misculo pterigoideo intaerno.

C) Borde anterior.- £s oblicuo de arriba abajo y de a==
tras hacia adelante, presenta un canrnal cuyos hordas s9 conti-
nuan hacta el cuaerpo de l1a mandf{bula, con las lineas oblicuas




a8

intearna y erxrterna.

9) Borde posterior.—- s grueso y romo, ligeramente con-==
torneado en "S®, y oblicuo haria abajo y hacia adelants. Se
gncusntra en ralacidn con la pardtida cerca del dngulo, sirve
de insarcidn al ligamento estilo maxilar.

%) Borde inferior,— Se continita con ¢l borde inferior =
del cuarpo, con el borde parotideo forma el dngulo mandibular
d gonion.

F) Borde superior.=- Sa encuentra formado por dos aplfi-=
sis voluminosas, una anterior llamgda apdfisis coronoides Yy
otra postarior llamada céndilo del mafilar inferior. Bstas =
dos aplfisis se encusntran separadas por una escotadura pro=--
SJunda, llamada <scotadura sigmoidea.

APOFISIS CORCYOIDES

EFs una eminencia laminar, aplanada 43z afuera hacia aden-
tro, triangular, y elevada.

Su cara arterna sz continda con la cara externa de la rg
ma ascendente, su carc interna se encuentra en la inictacidn
de Ia cresta del temporal, y en esta cresta se insertag el ten
dén del temporal, lo mismo que en los bordes anteriores Yy pos
teriores de ésta apéfisis.

ESCOTADURA CIGHCIDRA

Tiene 1a forma de media luna cuya cencavidad mira hacia
arriba, en ella se comunican las regicnes maseterinas y cigc—
méticas, ror ésta escodura pasan 'os nervios y vasos maseteri
nos.

" CONDILO

£s una eminencia 2lipsoide, aplanada en sentido anterow
posterior, cuyo eje mayor, oblicuamente se dirige de afuera =
hacia adentro y de agdelante hacia atrds.

E! edbndilo se encuentrc ubicado en sus tres cuartas par-
tes por dentro de la rama ascendente, y solo su tubdrculo exre=
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terno emerge por fuera, la parte superior es libre Yy se resla
ciona con el menisco articular, tlene for@a de techo de dos
aguas, con una verticente2 posterior casi vertical.

%I z8ndilo 3e encuzntra unido a la rama de la mandibula
por una porcidén sstrecha llamada cuello del céndilo, en Ia
parte anterointerna del :xu2llo se encuentra una fosita, donie

sg lnserta @l pterigoidzo0 extzarno,
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CAPITULO 11 h

PRIKERCS AUXILIOS

De acuerdo con la urgencia y las circunstancias del cuasp,
deberdn de ocuparse: De la obstruccidén respiratortia, de la hg
morragia y del shock, asi como de la estabilizacibén de las =
partes fracturadas.,

WATENINIENTC DF LAS VIAS AZREAS

Feridas graves en la cara y mejillas interfieren frecuen
temente en la respiracidn, siendo fundamental en un principio
como tratamiento conservar la permeabilidad de las vias dere=
as respiratorias.

La obstruccidn respiratoria en el fracturado, puede de-=
berse a una oclusidn mecdnica ocacionada por:

l.,=- Inhabilidad del paciente para evacuar adecuadamente
secreciones de la hbhoca v de la faringe.

Z.= Ed2ma por traumatismo de la boca y de la fartinge.

3.- Deglucidn aparente de la lengua.

4.~ Coagulos 8 cuerpos extrarnos, (dientes, prétesis 6 =~
restos de alimentos, etc.)

5.- Intoxicacién por drogas como depresores r2spiratori-
os 6 relajantes musculares (fdarmacos curarizantes).

El1 pactiente conciente tratard de recuperar el control de
las vias aéreas respiratorias, lo que no ocurre con el pacien
te inconciente, 21 tratamiento itnmediato serd el siguiente:

l.- Tirar de l1a l2ngua todo lo que sea posible, esto ayu
da a elevar la epfglotis, tamdién servird para evitar la cal-
da de la lengua hacla atrds. La calda de la lengua ocurre en
las fracturas conminutas y en las pérdidas de substancias del
segmento antertor 4§ mentoniana. Una sutura en lg punta de l1la
lengua puede ser necesaria para controlar éste hecho.

2.- Los huesos fracturados 6 tejidos que estdn en desor—




31

dan, deberdn de sar acomodados.

3.- Observacidn y palpacidn digital de la bducofaringe da
Fa retirar todos los cuerpos que pudieran estar presentes, ==
también se debe prestar atencibn al control inmediato de los .
Jragmentos éseos y tejidos blandos, que podrian caer hacia la
Jaringa.

4.~ También se puede intentar pasar un tubo endoiragqueal
mds alla de las cuerdas vocales y administrar oxigeno.

5.= Respiracidn artificial 5 traqueostomia, cuando fa—=-
llen todas las otras medidas.

6.~ St hay hemorragia intraoral & nasal, hasta que se co
hida, el pacliente deberd ser sentado & colocado en deciubito
vaentral con el rostro mirando haclia el piso. En ambos casos,
esto ayudard a mantener libre el pasaje de aire y permitird -
que la sangre y el mucus sean erxrpelidos.

CONTROL DE LA HSNORRAGIA

La hemorragia es una complicactédn rara en las fracturas
de los mazxtlares y de la mandibula, salvo cuando hay vasos =~
profundos Iesionados en tejidos blandos como; arteria maxilar
tnterna, venas faciales y vasos linguales. Sin embargo la he=
morragla en otras heridas exige su atencidn inmediata.

Las hemorragias capilares y venosas, pueden ser contro-=
ladas de urgencia mediante el taponamiento con Ii2nzos limpi=-
0SS,

Las hemorraglas arteriagles, en los casos urgentes pueden
controlarsa por presidn digital ejerclda sodbre el vaso. Las =
hemorragias en extremidades se pueden cohibir por medio de o=
tros tratamientos, por lo tanto se debe estar familiarizado -
an los puntos mds efectivos para aplicar presidn en cabeza y
cuello para controlar la hemorragia.

La hemostasia de la arteria facial sa obtiene conmprimien
do sobre la cara externa del cuerpo mandibular, en el vértice
del angulo formado por el borde bacilar y el borde anterior =
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del masataro.

La arteria temporal superficial donde estd cruza la apb=
fisis cizomitica dal hueso temporal por delante del pabellén
auditivo.

La arteria lingual se puede comprimir por algunos pun--
tos por medio de una profunda prasién por dzbajo del dngulo =
de 1a mandfbula, 6 bien en 21 dngulo de Becland inmaliatamen—
te por aencima del hasta magyor del hiotdes.

Con gasa y vendas se podrd hacer presidn en estas 4dreas
y se controlara la hemorragia hasta que sea llevado a un cen—
tro quirirgico 6 a un hospltal, para que ahl{ se haga la hemos
tasia por 1ligadura de vasos, Yy si 1a hemorragia ha sido impor

tante se hard una transfusibn ds sangre.
ESTABILIZACION DE LAS PARTES

Después de haber controlado temporalmente al control de
los tras primeros problemas se considerard Ia estabiliaacién
d2 las partes (fragmentos 8seos), asf{ como el desplaaamiento
de los tejJidos blandos.

La conservacién de los tejidos es de enorme importancia,
los fragmentos 6seos que tengan unidn periostal deberdn con--—
servarse ya que podrdn vivir, y formar un puente a travéz de
la brecha, 6 sea, ayudando en la formacidn de hueso nuevo, de
otra forma st se elimina hadbria una brecha que no se podria
rallenar naturalmente y que rejuerirfa de injertos Gseos y =
hospitaltzactén, Tambien es importante la conservacidn de la
menbrana mucosa y piel, gque szrd 4til para suturar sobre los
rragmentos 6seos despuéds de un cuidadoso desbdridamiento.

Cualquiera que sea el método de fijacibn serd de mucha

N
tilidad y ayudard a prevenir una hemorragia recurrente asf{ co

mo el mantenimento de las vias aéreas.

CCNTROL DEL SHOCK

Traumatf{smos graves, hemorragias coplosas, operaciones =
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prolongadas 6 quemaduras, y también en clertos accidentes, =
son las causas mas frecuentes de gue se presente un shock.

£l shock es una deficiencia circulatoria de origen cardi
aco 8 vasomotor, caracterizado por una disminucibén de la po==
tencia cardlaca y hemoconcentracién.

%1 shock propiamente dicho, cursa con frialdad, taquicar
diag e hipotensidn arterial, partes terminales del cuerpo fri-
as. Las mucosaz estan palidas, los lablos, las ufias y puntas
de dedos de las manos y ples adquieren un color gris aaula--
do, midriasis, las respiraciones son rdpidas, y superficiales
e ilrregulares, la temperatura subanormal, la conclencia estad
genaralmente conservada, aunque hay apatia mental.

En la taqulicardia el pulso es débil y de poco volimen, =~
presidén sanguinea disminuida. Esta hipotensidn arterial puede
constituir un signo inmediato aunque en clertos casos el des—-
censo de la presidn arterial puede producirse gradualmente en
el curso de unas horas.

Cuando aumenta el shock, disminuyen progresivamente las
funciones vitales y st no se combate la situaciébn, el pacien—
te entra en estado de coma que acaka en la muerte.

4 diferencia del slncope (desmayo), éste suele ser a la
vasodilatacidn perifértca momentanea, el paso de la sangre a
las visceras y demds tejidos perifericos disminuyen el riego
del cerebro,

TRATAMIENTO

Es nmas fééil prevenir urn shock gue remediarlo, primero -

@s avertguar la causa, 4 se debe a hipovolemia circulante, eg

_timulos dolorosos 6 emocionales?., Es preciso aliviar el dolor

é§ la angustia, admiristrando algin analgésico 6 narcotico. Kl

reposo absoluto, y mantrner la temperatura del cuerpo cubrien
dolo con mantas, ayudard bastante,

Conservar la circulacidon sanguinea en las partes vitales
mantentendo el cuerpo en posicidén horizontal, hay que restau-
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rar la perdida de lf{qutdos y en todos los casos del shock, -
se debe tomar el pulso y la presién sanguinea a intérvalos =
Srecuontes, esto nos indica la gravedad del paciente. Y en ca
so de que el paciente haya perdido mucha sangre, deberd ha=-
carsele una transfusidén, ademas tener una adecuada oxigeng=—=—=
cién del paciente todo el tiempo.
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caPITOLO 111

CLASIFICACION DS LAS FRACITURAS MANDI SILARES

DERINICION

Por fractura se entiende, una solucidn de continuidad -
que se poroduce en un hueso como resultado de la aplicacidn de
una fusraa.

Dado que los huesos tlenen gspesor, a esta solucidn de
continuidad corresponde un plano de fractura cuya proyeccion
superficial es el trazo de fractura, los trazos resultante; -
que dividen el hueso son los fragmentos. Los fragmentos co-
rrespondientes con ¢l plano de fractura son los cabos fragmen
tartios, y los pequefios fragmentos se llaman esquirlas.

ETIOLOGIA

Desde el punto de vista etioldgico, las fracturas mandi=-

bulares se agrupan en fracturas patoldgicas y fracturas trau=
mdticas.

Las fracturas patoldgicas resultan de una disminucidn ce
la raestistencta ésea, y en la produccion de la [fractura tnter

viengn fuerzas menores a las necesartias para fracturar un hug
80 sano.

41teraciones bucales como quistes y los tumores centrg-=
les disninuyen la resistencia del hueso dzbido al gran espa=~-
clo Qque ocupan en el interior, y oredlispone a una fractura =

producida por causas tan minimas como un ligeri{simo golpe &
un estiramiento muscular,

Otras enfermedades ststéhicas, como la osteogénesis ime=
perfecta, sifilis, diabetes mellitus, y osteomielitis, que au

mentan la fragilidad espontdnea del hueso y predisponen a la
SJractura,.

81 esfuerzo ejercido a la extracctén de un diente puede
provocar la fractura mandtbular, aunque en un minimo de casos
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Yy tambdién en la axtraccién de los terceros molares requiere
a menudo la aliminacidén de grandes cantidades de hueso, asi
como el uso indedido de los botadores, empleando el hueso co-
mo apoyo, puade ocaclonar fractura.

FRACTURAS TRAUMATICAS

La mayorfa de los casos, de las fracturas mandibularss -
son ocaclonadas por un golpe directo, siendo importante esta=
blacer los dilfsrentes tipos de violencia que pueden interve--—
nir,

La violencia fisica y los accildentes automovilisticos ==
son los que mds se registran, sin embargo, los accidentes in-
dustriales tienen el segundo lugar después de los accidentes
autonovilisticos, y tamdién pueden ser causantes de una ==
Sfractura, aparte de las ya mencionadas, los deportes y los ag
cidentes en el hoagar,

La fractura traumdtica, estd caracterizada por la inten—
sidad del golpe y su direccidn, un golpe pequefo puede ocecsig
nar una fractura compuesta con desplazamiento de las partes,
la direccién del golpe determina en gran parte la localizaci-
én de la fractura.

SITIO D& FRACTURA

Las fracturas mandidulares pueden locallzarse en cualqui
er sona y se pueden presentar en sinfisis; entre los dos cani
nos. Paramediana; entre los incisivos laterales y centrales &
laterales y canino. Angulo; a nivel de los terceros molares.
Rama ascendsnte, condilo, fractura subcondilea baja, Jractura
sudcondilea alta y apdfisis coronoides.

Las caracteristicas de cada localizacidén difieren consi
derablemente, sin embargo las fracturas del broceso coronpie==
des no excedan el 1%, las fracturas de sinfisis y rama ascen=—
dent2 son poco comunes, migntras que la mcyori{a de las SJracty

ras se localisan en gl dngulo, cuerpo, 4rea mentoniama ¥ con-
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CLASIFICACION DE FRACTURAS

Daos categorias nuy diferentes de lesiones deben ser dis-~
tinguidas: Las fracturas de orlgen dalistico y las fracturas
de la prdtica civil.

Las fracturas de origen ballstico, se caracterizan por
la existencla fraecuente de pérdida de sustancia dsea, por des
trozo asociado 1e las partes blandas.

Las fracturas de la prdctica civil, pueden reducirse a
un corto numero de tipos: Fracturas parciales y Jracturas to=
talas.

Las fracturas parclales son aquellas gque se producen en
el reborde alveolar, ( fracturas dento-alveolares), & en el
reborde bastilar, apéfisis coronotdes y la perforaciin.

Las fracturas totales, son 1las que rompen la continui—-
dal del hugso, se puedan clasificar desde el punto de vista g
natémico y toman su nombre: Fracturas sinfisianas, narasinfi-
stana, mentoniana, cuerpo mandibular, rama ascendente y céndi
lo etc.

Dasde el punto de vista presenclia 6 ausencia de dientes
82 clasifican en:

Clase 1.~ Cuando hay dientes a uno y otro lado del tra=
20 de fractura.
Clase 1l1.=- Cuando existen dientes en un solo lado del =
trazo de fractura.
Clase 111.- Cuando no hray tejido dentario (desdentados).

Desde el punto de vista nimero de fragmentos:

Fracturas sitnples cuando son dos fragmentos.
Fracturas compuestas, cuando son mds de dos frag =
mentos,

Fractura conminuta, cuando son mds de cinco frag=-—
mentos.
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Las fracturas se clasifican segin el trazo de fractura —

Q.
S

Favorables Yy
Desfavorables.

Favorahles son cuando 1a direccidn del traxzo de Tractu-
ra se opone a las fuerzas musculares.

Desfavorables, son cuando la direccidn del trazo 1e ‘rar
tura se encuentra en dJdesventaja a las fuerzas rmusculares.

DISPLAZAMIZITOS

Los tres factores vitales que interviengn en el desplazg
misnto de los huesos “racturados son: la accibén muscular, la
direccidn de 1c linea de fractura y la fueraa.

Los desplazamientos pueden producirse en los tres piancs
del espacio, en el plano sagital ( radiculo triturante) prouvgo
ca la desnivelacidn, en =21 plano horizontal ( mesio distal) =~
produce cabalgamiento y 2n el nlano frontal ( vestfdulo lingu
al) produce angulactén.

Cabalgemiarto: Se produce cuando el trazo de fractura -=
presenta un bisel, ( accidn del pteriyoideo externo).

Angulacién: Se produce por la accidén del pterigoideo ex-
terno y la cincha milohkiotdea.

Los misculos que seo insertan en la mandf{bula desplazan
los fragnmentos cuando se dierde la continuidad del huesc, la
acctén 2quilibradc de los misculos se pierde, y cada uno ejer
ce su propia fuerza sin oposicidén del otro.,

Los misculos masetero y pterigoideo interno, tiendan a
empujar el fragmento Gseo posterior hacia arriba y hacic ade=
lante mientras que los mdsculos suprahioideos empujan el frag
mento anterior hacia abajo.

Los [fragmentos situados en la porcidn anterior de la -
mand{dula, pueden ser desplazados hacia la 1fnea media por
@l misculo milohioideo.
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Las ’racturas de la mandf{bula wvan a ser favorables y no

favorables, dependiendo de la direccibén de 1a 1inea de frac--
tura que permita 6 no el desplazamiz2nto por los misculos.

dn 1z fractura 421 dngulo de la marndfbula el fragmento
posterior es llevado hacia agbajo si 2a fractura s2 sxtiende =
hacia e1 borde alveolar desde un punto posterior en el borde
tnferior. 4 esto s2 le da el nombre de fractura no favorable.

Strn embargo si la fractura de21 borde inferior ce presen=
ta mds hccic adelante y la linea de fractura se extiende en
direccidén distal Ael borde alveolar, se hcble de fractura fz-—
vorable,

La fuerza por s! misma pusdz desplazar las freccturas jfor
zando la seraracién de los extranos & empujando los cOndi==
los fuera de las fosas, pero el desplazamiento secun@ario de
bido a la accidn muscular, es mds fuerte y de mayor importan=
cla en las fracturas mandidularss,.
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C4PITULO 17

DIAGHOSTICO

EXAXTN SITRAORAL

La palpacltdén que es dolorosa a nivel del foco de= fractu-
ra y que 2s de gran importancia 2n el diagndstico en la mand{
bula, se= efectia cclocando los desdos Indices de ambas manos -
en las superficies oclusivas 6 incisivas del diente, 6 en el
caso de un enfermo desdentado, en el borde alveolar de la por
cidn sospechosa de la fractura.

Los pulgares se colocan en el borde inferior de la mandf{

bula, para evidenciar la dz2sviacién y movilidad del foco de
rractura.

Fn fracturas con dz2splazamisntos, si el edema no es nuy
marcado, el dedo percibe a travéz de la piel y los tejidos =~

blandos (no stempre) un escalén, narticularmente en el borde
bastilar.,

¥n la palpacidn externa, nermitird también controlar la
excurcién condflea y la posicién de los céndilos. Puede prac
ticarsa colocando los dedos I{ndices por delante del trago y -
se le pide al naciente que gfectue movimiento de apertura ]
cerrado de la boca esto es, en fracturas de céndilo y en aque
llas con desplazamientos; por otro lado la palracién por de=-—
lante del trago, permitird percibir la depresibn correspon--—-
diente a la cavidad glenoidea vacia.

Fntre los signos extraorales encontramos la movilidad a-—
normal durante la palpacibn bimanual de la mandfdula. E1 do=-
lor al mover la mandlbula, es un sintoma importante, la crepl

tacibén por la manipulacién & por funcidn mandibular, gs par=-
tognoménico de fractura.

La incapacidad funcional se manifiesta porque el pacien=—
te no puede masticar, por el dolor § por la movilidad anermal

Se puede notar una parestesia en encfa y labio hasta 1la
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linea media, cuando el nervio alveolar ha stdo traumatizado.

SYALEN INTRAORAL

£l eramen intraoral puede resultar difilcutoso por al
trismus originado, por la reaccidn inflamatoria, S por lesidn
directa de los misculos y ligamentos.

Bl exdmen intraoral debs ser realizado muy minuciosamsn
te, se eraminardn los *ejidos blandos y los duros, también
se debe ef2ctuar el exdmen con la boca cerrada y abisrta pa=
ra controlar las postbles modificaciones de la dindmica mandi
bular y de la relativa posicidn de Jos fragmentos.

5n la inspeccidén se comprodard la presencia de saburra,
halitosis interna y hemorragia (actival.

La paldacidén intraoral, a lo largo Ael fondo de saco ad=-
Yazente a la mucosa dbucal que recudbre el marilar, puedie mos=-
-trar irregularidades en la mandfbula (solucidn de continui-———
'lai)o

La oclusién ofrecerd indirectamente 21 mejor {ndice de u
na deformidad dsea recientemente adquirida, la laceracidn de
la encf{a, puede verse en la regidén de la fractura, también la
2quimdésis de la encla, Yy de l1a mucosa en la pared lingual ]
bucal, puede sugerir gl sitio de fractura.

En los casos con desplazamtento, st la fractura asisnta
a nivel del cuernpo de la mandfbula, puede verse que los dlan=
tes vecinos al foco de fractura se separan, y los situados en
wni ‘*ragmento ascienden mientras que los que se 3ncuentran en
el otro fragmentc, dgsciendan(esto se podrd observar mds nctg
blemente si sae hace morder un cuerpo duro interpuesto gntre
los molarss).

BYA¥MET RADICGRAFICO

1 axdmen radiogrdfico en los fracturados constituye un
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importante complemento en el ardmen clintgo.

Las radiograffas son importantes para encontrar ciertas
zonas importantes dificilmente accesibles a la exploracidén =
clinica, {(céndilo, apdfisis coronoides, rama ascendente’), en
donde se¢ emplean radiografias extraorales.

La mayoria de las fracturas de la rama ascendente, pue=
den investigarse casi sin radiograffas, no obstante s¢ emple-
an las radiografias aextraorales y se pueden complamentar con
radiografias intraoralses.

Las radiografias intrcorales nos dan datos de la relaci=-
én del trazo de fractura con los dientes y asi decidir la con
servacién & extraccidén lel mismao, as{ como el estado general
de los dientes y encla que van a servir de anclaje a los apa-
ratos de reduccidn y fijacidn.

Las radiograffas 2xtracrales ofrecen ciertas dificultades
por la superposicidn de diversas estructuras Sseas, da la ar-
monfa 6 desarmonia de la mandibula y marilares, no nos dan el
trazo en cuanto a direccidén de fractura, peérdida de zastancia
y condiciones de las cavidadzs Jdseas.

Entonces se debzrd conocer la anatomia radiografica nor=-
males, con sus variaciones, asi{ como conocer la aparigncia de
las fracturas con ¢ sin dasplazamiento.

Zn cualquier fractura mandidbular, conviene solicitar dos
radiografias, en posiciones perpendiculares antre si queg Vi
sualicen la mandi{bula @n conjunto, por sjemplo, una radiogra=-
Sla fronto-nasvo~-placa 6 una de perfil. Después, para aclarar
datos, se solicitaran otras radiograffas del 4rea a determi-——

nar y s¢ comparan las estructuras del 1lado derecho con ¢l la=-
" do iagquierdo. (estudio comparativo).

Los diferentes tipos de radiograyfas para las fracturas
de Ia mandi{dula deperndiendo del d4rea, son los siguilentes:

Radtografia lateral oblicua derecha & tzquierda de la =
mand{bula, ésta revelardn fracturas de las ramas ascendentes,
del dngulo y del cuerpo randibular hasta el agujero mentanig
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no sin la superposicién de las estructuras del lado contrario.

Radtograff{a postero—-anterior(fronto-naso-placal). Esta re
velars cuslouter desplazamiento lateral 6 mediiano an las frag
turas de rama ascendente 8 horizontal, y de la sinfisis, en
este tino de radiograffa se verd la mandfdula en su totalidad
se proyectardn tambien los espacios interverteblrales sn los d
plces de los centrales superioras.

Radiograffa lateral de perfil. Tiene como objetivo ver =
el perfil mandidular y en general el perfil del crdneo, en es
t2 tipo de radiograffa hay sobre posicidén de las estructuras
de un lado con el otro lado, esto no se puede evlitar.,

Radiografta postero anterior rotado. 5l objetivo =s ver
@l mantdén sin sobreposicidn de estructuras 6seas.

Radiograyfa de Schiiler. En la cual se vé la articulacidn
temporo mandibular y se visualiza en posicién de reposo y en
apertura bucal.

Radiografia panordmica (panorex). Zsta radiograffa nas =
44 sstructuras martlares y mandibulares en un solo planc casi
stn sobrepostcidn de estructuras Oseas, la técnica se basa en
el aparato que gire alrsdedor de 2a cara del paclente,
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c4aPITOLO v

PRATAMIENTO DX FRACTURAS MAVDIBILARES

Kl tratamtento 2e las fracturas mandibdularss tiene por
odfaeto el Festableclimiento de la continutdad Ssea, es decir,
la consolidactdn del huesc en posicidn correcta, 9s5to se lo=-
gra, reductando los exirzamos de la fractura, colocandolos en

su posicidn anatémica corracta, fijandolas enrn esa posicibén e
tnmoviligando el hueso,

El1 método elegido para el tratamiento debe ser el mds =
simple, y el que pueda cumplir todos los odjetivos vistos.

En la mayorla de las fracturas mandibulares simples, se
realixa el tratamiento mediante técnicas cerradas, haciendo -
reduccidn y filjacién interdentomaxilar.

En practuras con desplazantento, corresponde a urna redug
cion fragmentaria y a la contencidén & fijacidn fragmentaria.

ARDUCCION CERRADA

Que consiste en llevar los fragmentos 6seos desplaaados
a una posicidén correcta de continuidad anatémica. Fasta el
octavo dia de la fractura se podrd lograr 2a reduccién manual
da los fragmentos, ygracias a 1la movilidad de los mismos, £l=
octavo y el veinteavo df{a se recurrird a la traccidn eldstica
6 mecdnica, para vencer la resistencla ejercidas por tejidos
gn vias de clcatriaactén, sl en un plazo de 24 horags no se =
logra la reduccidén por traccidén aldstica, se deberd intentar
la reduccidn manual. Los métodos por traccidn aldstica y nany
al constituyen los metodos por rzduccién cerrada. Pasado 31 =
veinteavo di{a, nro se podrd hacer reducclén cerrada, por lg =
prasencta del callo fibroso, por lo que se emplea la raeducci-
8n abtarta 4 osteosintesis.

JoNTENCION

Consiste en nantener tnmoviliamados los fragmentos en una

‘
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correcta continutdad anatdmica, durante el tiempo requeritdo =
para lograr una buena consolidacién 6sea. Por lo tanto, no =
tmporta el tipo de fractura, los dténtes de ambas arcadas de=
ben llegar a una oclusidén al cerrar la boca,

Durante el tratamiento post-operatorto, se debe llevar =-
control radiogrdfico, para poder llevar un control de la e=
volucidn del callo. dunque no se va a poder apreciar radiogrg
Jicamente la consolidacidén Ssea, sino hasta meses después.

REDYCCION CERRADA

L]
Ray varios métodos de reduccibn, la mds sensilla es 1a
reducction cerrada, ademds esta maniobra no expone quirurgica=
mente el Rhueso.

Las fracturas martlares y mandibulares pueden reducirse
manualmente y se fija la arcada inferior a4 la arcada superior
uttlizando cualgquiera de los metodos variados que exlsten, Kl
principio basico de este tratamiento es de situar los dientes
en una oclusidén adecuada, de forma que los fragmentos mandi--
bulares fracturados queden en una posicién apropidda. Entone=-
¢es se mantendrd con traccién eldstica, todo el tiempo que se
considere oportuno para su curacidn,

La traccidn aldstica vence tres factorgs: La accldén mus—
cular que desvfa los fragmantos, el tejido conjuﬁttvo organi=-
#ado 2n el sitio de fractura y la mal posicién ocasionada por
la direcctén y fueraza del traumatismo.

LIGADURA CIRCUNFERENCIAL CON ALAMBRE

La fijacion circunferencial es un método para reducir Y
" SJiJar fracturas mandibdulares, en el cual se colocan alambres
alrededor de la fractura para mantener una férula 6 una dentg
dura en posiclén, se emplea en mandibulas edéntulas 6 parcial
mente edentulas. Se puede usar como tratamiento primaric uni-
do a una fijacibén interdentomaxilar.,

En las fracturas cublertas por una dentodura, puede ser
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tratada con una fijacidén clrcunferencial con alamdbre, sirviej
do la dentadura como férula, y asi mantener los [fragmentod
6seos juntos.

Este procedimiento se puede realizar mejor en el quiro=
Jano, pero en caso de necesidad se puede realizar en el con=
sultorio dental con anestesia local,

Antes de intciar la clrugia se siguen los procedimliento8
quirirgicos de asepsia y antisepsia. Hay varios métodos pura
el paso del alambre, los cualas son aceptables todos.

{Ino de los procedimientos consiste en enhebrar una da=
guja Pagues larga recta ntimerc 18 con alambre de acero inozi=
dabdle calibre 28, la aguja se dobla ligeramente cdncava, Se =
tntroduce a través del piso de la boca cerca de la mandfbula
para que salga por la piel debajo de la mandfbula, se saca ld
aguja y s$2 le da vuelta para introducirla de nuevo por el nig
mo oriftcio cutaneo, se pasa hacia arriba por el lado bucal =
cerca del hueso, para que salga en el vestfdbulo muco bucal.

Los dos alambres, bucal y lingual, se retuercen sobre 1la
dantadura. Por lo menos se¢ necesltan tres alambres egn circune
ferencia, uno en 1la porcidn distal de la prditesis de cada la=
do, y el de la llnea media, 2n ocaciones se colocan dos en la
aona antartior.

Los alambres se van a mover varigs veces hacia adentro,-
Y hacta afuera antes de apretarlos, esto se hace para que pe=-
netre a travéz del tejido, hasta llegar a hueso en &l bdorde
inferior de la mandidbula, en la herida se colocard un punto =
de sutura,

4 veces hay desventajas en este procsedimiento, una de
ellas, %8 que si los alambres estan cerca de los cabos fracty
rados, @l alambre pusde aafarse e introducirse por asta solu=
cidn de conttnuidad. 7! valor principal de la ligadura circun
Serancial se manifiesta, en los casos de fracturas simples
stn deasplasaniento de la mandibula en desdentados, que teagan
un redorde alveolar prominente y que la [fractura sea acompae=
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Rada de un grado minimo de inflamacidn, ya que adewmds, se LG

@ ocastonar un nuevo trauma a los tejidos blandos para inser=

tar @l alambre en la azona ya traumatizada, 1lo que ocaslona u=
na itnflamacidén adicional.

Una vea consegulda 1lda curacién sastisfactoria, se alimi=-
na el alamdre, esto se hace cortando el alamdre, y €l exrtre=—
mo que contiene la ligadura, se sujeta con pinzas y se elini-
na el alambre con un rapido estirén. (Fig. 7)

5%

Flg. 7 Ltgadura circunferenclal con
alamdre,

LIGADUR: INTRRDENTONAXILAR

Tno de los més importantes métodos er la reduccibén e in-
moviligacidn de las fracturas, ss la adaptacién de protecto--
res a los dientes y ligaduras con alamdre de acero itnoxidadle.

81 uso de arcos que se fijan a los dientes manteniendo—~-
los por traccion interdentomaxilar, es el tratamiento en la

_mayoria de las fracturas mand{bulares, ya que la tecnica per=
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mite 1a reduccidén y la inmovilizacidn. La ligadura interden=

tomaxilar fijadas en arcos vestidulares ( Jelenko, Tinter, ==
Erick), gosa de mucha aceptacidn.

Existen varios tipos de barras: £1 rigido requisre de u-
na impresion para obtener un modelo para asti adaptar l1a barra

al modelo con ayuda de pinzas, y la barra blanda puede dobdlar
se con los deados.

gn  los casos en que el nuimero de dientes es insuficien=
te 6 son iradecuados para emplear una fijacidén interdentomazi
lar directa, 6 cuando necesite una contencidn interdentomari-

lar mds firme y prolongada, se utiliaza el método de arcos ves
tidbulagres,

Se coloca el arco barra sodre log dientes rara adaptar=
lo, previa anestesia ya sea local & general, se empieza por =
el lado derecho y se continda al tajuierdo, 8i existe una lon
gitud excesiva de la férula, se ellmina, Curuvandose siempre =

"la porctdn final se svitara lacerar gl tejido en 1a porcidn =
distal,

La ligadura de la barra a los dientes se realiza con g=-=
lamdre de acero inoxidable de calibre 26, este alamdbre se cor
ta en longltudes de 15=1F cnas.

En general, la barra no dedbe cruzar la linea de fractura,
excepto en fracturas en tallo verds, la darra se dabe cortar
Yy se2 adaptard a cada segmento del hueso fracturado, Se emple=
gan colocando alambrgs en los dientes anteriores, para que
estos se puedan ajustar fuertemente debajo del ctngulo y re==
sistan los desplazamientos de la barra hacia incisal, colo===
canilo el alambre entre los dos espacios interproximalas roeww
deando un diente, y se le ddn tres cuartos de vuelta al alam=
bre empujandolo dedajo del cingulo, en todos los dientes antg
riores. Se coloca la barra entre los extremos abiertos de los
alanbres, s¢ cruzan sobre la barra y se entorchan, Despuds =
los dientes posteriores se ligan individualmenta a la barra.

Pasando una punta de alambre de 7 cm, de longitud desde el




Zado bucal dedajo de la barra, por el espacioc interproximal,-
se rodea al ditente alrederdor de su care lingual, Yy se pasa
de]l lado 1lingual al vaestihular, sobre la barra los alambres
crusados se toman a & milimetros de la& barra haciendo presién
hacta atras con el porta-agujas antes de darla vuelta, la
presién se mantiene al apr2tur los alambres entorchando &lI-
alamdre y cortdndolo a 7 mm, se dobla debajo de la barra para
qJue no traumatize labios 6 carrillos.

Todos 1os dientes debe~ [fijarse a la harra, posiblemente
una de las causas de originar el fracaso de #sta técnica, =28
la mala adaptacisn de la barra, ligaduras en nimero reductdo
y tensidn insuficlente.

Tna de las ventajas de las barras para arcuada #s, la rg
duccion del traumatismo por la estadilidad, cuando faltan va=
rios dientes, si se rompe un alambre durante la cicatrizacién
no perjudicara la fijactdén. (Fig. 8)

" oy
* B

e
ol

Fig. 8 Amarre interdentomaxilar con ligas.
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LIGADURAS CON OJALES DE ALAJSRE

Abarcan solamente dos dientes adyacentes y proporctorna =
gancho para bandas eldsticas & fijacidn interdentomaxtilar.

Bste es un método que se usa para feruliszar temporalmen

te hasta que se pueda colocar una férula mds rigida, ta=dién
se utiliza como fijacidén permanente en fracturas simples

Yy
sin desplazamiento,

Una frecilla de Ivy puede aplicarse més rédpidamente gque

un aldmbre con ojales miltiples, adn cuando son necesarias vg

rias, sl se rompen éstas as ads fdcil reemplazar una fregllla
de Ivy gque un aldmbre con miltiples ojales.

51 instrumental es: Alambre calidbre 26, unas tijeras
el porta agujas, se cortan en pedazos de 15 a 20 cas.,
ma una frecilla en el centro del aldmbre

Yy
se for
con un porta-agujas.

Los dos extremos del aldmbre se colocan en el espacio -
interdentario, desde el lado bucal hacia el lado lingual y =-
antre los dos dientes que han de ser ligados rodeandolos des
de lingual hacia bucal. Un extramo de aldmbre se lleva alre——
dedor de la cara lingual del diente distal, se atravieza el =
espacio interdentario en él lado distal del mismo, y se dobla
alrededor por la cara ducal,

hasta insertarlo por la frectlla
ya formada.

8l otro sxtremo se lleva alrededor de la cara lingual =-

del diente mesial, se pasa por 21 espacio interdentario en el
lado mesial de este dliente donde se encuentra con el primer =

alambre, se cruzan los dos aldmbres y se entorchar con el por

ta=-agujas, se cortan y se hace una pegqueria roceta, l1a freci—=-

11a también se entorcha en el sentido

de las aarneclllas i-l
reloj,

Yy se dobla debajo del ecuador del diente.

Bn cada cuadrante se puede colocar una 6 dos frecillas =
de Ivy y entonces se coloca la traccidn eldstica.




LIGADURAS XULTIPLKS

Lste tipo de ligadura proporciona una fijacion mandibu=-

lar sattisfactoria si existen suficientes dientes en amdas ar=-
cadas, es uitil] en aquellas situaciones en que no se disponga

de un arco _férula. Los materiales necesartios son: Alamdre de
acero itnorxldable de calldbre 24, porta-agujas y un troszo de =-
soldadura de plomo de 5 a 6 ems. de longitud..Las asas m4lti-

ples con ltgaduras interdantales continuas constituyen un ==
_ método efectivo para ratificar los requerimientos de fijactén
eldstica tnterdentomazilar.,

Para una fljacién estable y satisfactoria, se considera
1a aplicacidn de un solo aldmbre con asas multiples en cuatro
dientes.’

La técnlica es la siguiente: El aldmbre se corta en lon=-
gitudes de 20 a 25 cms. manteniéndose en solucion estéril an=
tes de su uso. 51 aldmbre se pasa todo por el espacio inter—-
prozimal entre al primero y al segundo molar, se tira hacia =
adelante hasta el inclsivo lateral, dejando 2l largo sufici==
‘ente para entorchar los cabos finales en el dngulo mesto ves
tidbular del canino. 51 extremo lingual rodea por el ladoc mg-=-
stal al primer molar pasando sobdre el alambdre en vestibular -~
curvandose sobre si mismo, volviendo a pasar por el mismo es=
paclo interproximal formando un anillo, en aste punto se in=-
serta la barra de plomo y se mantiene paralelo al aldnbre bu=
cal y en contacto con la cara vestidbular de los dientes, des=~
pués se ‘pasa el aldmbre lingual por el espaclo interprozimal
al diente siguiente (premolares) y se hace la misma operacién
pasando por enctima del aldmbre bucal y de la barra de plomo, =
se vuglve ¢l extrgmo por el mismo lugar y sa forma as{ una sg
gunda asa, este proceso se continua hasta el dngulo maesgio ves
titdular d4el canino.

Se entorchan todos los exrtremos de alambdre para adaptar=
lc a los dientes, filnalmente las asas se doblan hacia la en-——
cla para que as{ puedan ser usadas como ganchos para la trace
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ctén eldstica. Kste proceso se va a continuar a los demds =~
cuadrantes de la misma forma y se colocardn las bandas elas—-
ticas para lograr la tracclén interdentomaxilar.

¥5TP0DO DE RISDON

RAsta técnica utiliza ¢l mismo alambre para formar un ar-
co wvestlbular, se colocz un alarbre de Z20cms. de longitud -
alrededor del u4ltimo molar, dirigiendose los dos extremos de
aldmbre uno por vestibular y el otro por lingual, hasta el in
citsivo lateral donde se ligan, formando un arco de alambre =-
continuo. Todos los dientes de la arcada se ligan indivi'dual=-
mente, pasando un aldmbre de bucal a lingual por abajo del --
alamdre, regresando el mismo aldmbre a bucal por encima del =
arco de alambre continuo, se repite en todos los dientes, se
cortan los extremos a corta distancia y se doblan, pudiendose
emplear como ganchos para colocar bandas eldsticas.

FERULAS DE ACRILICO

Se toman impresiones para obtener modelos, se reduce Ia
SJractura en el modelo de yeso, y se hace una férula de acrie=
lico que incluya por lo menos dos tercios de las caras mgs=—-—-
ttcatorias, después se coloca la férula con alamdre, las Jéru
las estan indicadas para fracturas muy sencillas & muy come—=
plejas, y 1las férulas pueden ser de acrilico & metal colado.

Esta técnica ha cafdo en desuso, ya que la técnica de -
imprasion es dolorosa y dificultosa, la alineacién de la frac
tura sobre el modelo predispone a error, el tratamiento reee=
qulere de mucho tiempo, y las complicacliones que puedar haber

como infeccion de un diente debajo de la férula que serfa un

verdadero problema, la mayoria de las fracturas pueden ser
tratadas casi inmediatamente usando arcos vestidulares, li=—
gaduras coronales y st ¢s nacesario, osgsteosintesls.

Las férulas de acrf{lico suelen ser itiles en tratamighe-—
tos de fracturas en nifios donde la forma de los dientes hacen
§ftcaces las tdicnicas de fijacidén con ligaduras.
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OSTEZOSINTESIS
La reducidn ablerta se realiza normalmente comoc un pro=—
cedimiento quirdrgico y con una via de acceso ertraoral.

Puede usarse anestesta local, pero es'preferible la anes
tesia general por entubacidn naso-traqueal, ya que proporcio=
na relajactén muscular, as{ como la comodidad del paciente y
del cirujano, esta intervencidon se realizard en una sala de =

operaciongs con la asepsia y la antisepsia de cualquier inter
vencidn quirirgica.

La reducctién adierta como método 4nico es rara, se acom=
pafia con una fijfacidn interdentomazilar para conseguir unra fi
Jacton adecuada en una arcada en movimiento. Algunas de las =
tndicacliongs son, en las fracturas del dngulo de la mandf{dula
donde los fragmentos posteriores tienden a desplazarse hacia
arrida por la accién miscular, y la traccidn interdentomari-~

lar por si sola no proporcionard suficliente fuersa para ConR=-
trolar este fragmento,

Tamdién estd indicada en fracturas de mandidulas edéntu-
las, fracturas miltiples conminutas, fallas en la consolida==-

-cién de una fractura ya tratada, y fracturas hortazontales de
la rama ascendagnte,

Se hace una incisién debajo del borde infertor, un cen-
timetro por debajo de la mandfbula a nivel del foco de fracty
ra, se hace diseccidn fina a lo largo de la fractura separan=

do el periostio de amdos lados, ligando los vasos en caso de
Que sangren,

Se hacen pequeros agujeros cerca de los bordes de la 1{=
nrea de fractura uno por arriba del otro, dos aldmbres se pa=-
san cruzados, del orificlo superior al ortificio inferior del
otro, de manera que forme una "Z” & tambdién pueden quedar cry
#adas en "I”, Despues se reconstruye por planos, aponeurosis,
tejido celular, tejido muscular y piel, se sutira con catgut
crémico 3-0 y con dermalén 5-0. Se deJa canaltlaaclin con Pen=
Rose iy vendaje compresivo
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FRACTURAS DKL CUBERPO DE LA NANDIBULA

Una de las fracturas mas frecuentes es en ésta zona, que
suelen ser tratadas de una forma simple por cualquiera de las
técnicas de fijacidén interdentomaxrilar ya descritas.

La accidn muscular tenderd a mantener el fragmento pos—=
terior en oclusidén y la barra 8 agrco vestibular, se colocard
desde la lfnea de fractura hasta los molares del lado contra-
rio y l1a colocacidn de traccidn eldstica que reducirdn la =-e
fractura, restaurando la oclusion.

Zn algunos casos, el fragmento posterior es edéentule, 6
los dlentes que existen no son Utiles para una retencidn, en
este caso se complica porque no se pueden usar las técnicas =
vistas aquf, en estos casos es aconsejable usar osteosintesdis
con fijacion interdentomaxzilar, si el paciente &3 edéntulo ==
completamente, con su misma prdtesis se hard alambrado peri=
mandidular para hacer la reduccién, y asf{ evitar wna reduc——-=
cidén abierta, después se hard ligadura interdeniomarilar para
lograr asegurar su duena reduccién y su fijacidn.

En algunos casos podra presentarse infeccién en el perio
do de cilcatrizacidn y curacidn, que pueden dar lugar a ung =

ralta de unién, por ello se considerard la ertraccidn de los
dientes en el traao de Sractura,

51 obdjetivo del tratamiento de la fractura es la de res

taurar la estética, la funcidén y el aspecto en el mayor grado
posible.

El plan adecuado es el gue proporciona el mejor tratg—-—-=
miento posible, con el menor riesgo y complicaciones. Asi =
como ser conservadores y tratar de evitar la intervencidn qui

rirgica.
FR4CTURA DS SINFISIS

Las fracturas directas de la si{nfisis son poco ccmunes, =
pero son Més frecuentes las que se producen a cada lado de 1la




regién sinfisal,

Estas fracturas son faciles de palpar clinicamente, asi
como en la palpacion son fdcilmente detectables, otro signo =
es la laceracidn de la mucosa & perdida de la alincacidn de =
los incisivos.

8n las radigrafias normales no se logrard observar bisn
por la interposicién de la columna vertebdral por lo que se ==
podrd usar una radiografia oclusal intraoral, donde se obten-
drd una descripcton de la sona.

Una fractura de esta sona con pequefio desplazamiento resg
ponde de un modo satisfactorio a la reduccidn cerrada si hay
un numero suficiente de dientes en mandibula y en mazxilar, Yy
se empleara [férula para conseguir la mazima correccidn de la
mandf{bula. Se colocan arcos separados en cada lado de la frac
tura y una vez consegulda la traccidn interdentomaxtlar para
obdtaner la reduccién y la oclusién, se colocara una barra =
vestidular tdnica.

St hay desplaazamiento pronunciado, no se logrard la re=-
duccton por este medio, y por la accidn ejercida por 1os mis=
culos geniogloso, geniohioidzo y digdstrico, y estos puseden =
provocar una obstrucclion respiragtoria. £l problema inmedlato
para este tipo de daRo es darle un soporte a la lengua y piso
de la boca, esto se logrard colocandec arcos vestibulares con
elasticos interdentomaxilarss.

£l tratamiento para las fracturas complicadas serd la -
osteoslntests y fijacidén interdentomarilar. La inclsibn se ==
realiza por detrds d2 la superficie del bords tnfarior y masa
muscular haste el hueso, 2! método serd 8l mismo como se hag =
descrito anteriormente,

FRACTURA DB LA RANA ASCENDENTE

Este tipo de fracturas pueden producirse en una dirgc—-—-
cidn odlicua desde la escotadira sigmoidea hasta el borde pos
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tertor del dngulo, tambien puede ser horiaontal dz2sde el bor-

de gnterior hasta ol borde posterior., Bl desplazamiento que =
g2 vd a originar es minimo d2bido a la accibn ferulizante de
los misculos masztero y pterigcideo interno, y serd suflcien=
te para su tratamiento la reduccidn cerrada por fijacidn in-=
terdentomazilar,

St existe demastado desplazamiento estard indicada la =
osteosintesis.

FRACTURAS DEL ANGULO MANDISBULAR

Pueden producirse por causa directa & indirecta. #ay po~=
co desplaaamianto porque el dngulo mandibular estd encuadrado
por masas musculares adheridas al hueso e igualss en poteacta,
sl el golpe ha sido violento, se podrd encontrar un desplaza=-
miento en cabalganmiento 6 una angulacién donde el fragmento =
superior g@s atraido hacia adelante, arribda y adentro (miscu--—
los alevadores), el fragmento inferior es atrafdo hacia abajo
y atrds ( cincho milohioideo ), presentando el problema  del
control del fragmento posterior, la reducctén abierta serd 31
tratamiento de eleccidén con una fijacién interdentomaxzilar.

Los dientes lesionados & involucrados deberdn =2xtraerse
de la sona de fractura (tercer molar), solo las gque estdn pro
fundamente impactadas, & st no estdn directamente en la lfnea
de fractura se dejardn en su sitlo,

Los desplazamlentos musculares en la rama ascendsnte de
una fractura completa es tan continuo, que los métodos cerrg-
dos de astabiliaacibén y reduccibn casl siempre termingn en =
Sfracaso.,

Las fracturas hortazontales y verticales favorables, 6 =
las incompletas, con tratamiento de reduccifn y fitjacién in=-
terdentomazilar s sufictante. Por 2so serd necesario guge--
luar cada caso individualmente segin sus necesidades, y de
acuerdo a ello obtener 21 mejor tratamiento de la fractura.
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FRACTURA DEL CONDILO
Las fracturas condileas pueden encontrarse dentro de la
capsula articular 6 fuera de la cdpsula, & bien en la regidn
sudbcondilea, éstas fracturas son mas comunes y suelen ir aso=
ciadas con fracturas de otra 4rea.

Pueden ser bilaterales 6 untlaterales, pueden presentar
vartios tipos de desplaszamientos de 1a cadbeza del c¢dndilo en
relgcién a la rama ascendente & complicadas con dislocacidn y
d2oplazamiento de la cgbeza fuera de la cavidad glenoidea.

Diagnosticamente se va a presentar dolor en 1a regién —-=
céndilea con limitacidén del movimiento, dolor a la palp&cién,
se puede presentar abultamiento 6 hinchaadn en la regidén rre-
auricular.

La mandibula se encuentra desviada hacia el lado afecta-
do, con contactos prematuros de los dientes posteriores y xzor
dida abierta anterior.

81 tratamiento de estas fracturas normalmente se realiza
por métodos cerrados 6 conservadores, usando arcos férulas, =

con traccion elastica para llevar los dientes a la pocicidén =
de oclusidn.,

51 tratamiento tiene como finalidad evitar la latero des
viacién del fragmento anterior hacia el lado SJracturado, es -
decir, la pérdida de la articulacidén dentaria y la simetrfg -
Jacial.

La fijacion se mantizene de dos a cuatro semanas, pero du
rante este perfodo se debe adrir y cerrar la boca al paciente
para asi mover lag articulacidén varias vaces, para preverir u=
na anguilostis del céndilo.

Con este tratamiento no se logra reducir la fractura ya
que se interrumpe la continuidad del callo fibroso en la re-==
gién del céndilo formandose tejido fidroso y no hueso en 1a =
articulacidn, la cabeza del céndilo del lado Sracturado no =
tiene funcidn y se anquilosard a la base del craneo.
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La rama articula sobre el borde del fragmento condilar =

por medio de una articulacidn fibrosa. Si los ertremos 6seos
estdn en agposicidn, se puede producir la union y cabe esperar
un remodelamiento de la cadexa del céndilo.

El funcionamiento de la articdlacién que brinda la unidn
flbrosa da una funcion satisfactoria, pudiendo el paciente =~
morder sin sufrir dolor. Es de desear la movilizacidn precoz
para evitar la anquilosis 6 la limitacidn de los movimientos
y de la funcion mandtbular, los resultados con ésta técnica -
son buenos, pero en algunos casos puede producirse alterge--
clones y modificaciones respecto a la funcién, entre las, se=~
cuelas que se pueden presentar con mas frecuencia tenemos, la
desviacién del lado afectado, acortamiento de la altura faci=-
al del lado afectado, limitaclén de la apertura bucal, cierre

dentarlio posterior, y disfuncitdén de la articulacidn temporo—=
mandtdular.

En los sigutentes casos estd indicada 1a reduccidén abier
ta, para evitar los problemas antes descritos:

1.~ 4dusencia de oclusion posterior adecuada con pérdida
de la dimensién vertical, sobre todo en fracturas bicondi. =zas.

2.- Un desplaaamiento del proceso condilar, tal que cpi=
tard la colocacidn de la mandidula para unra oclusidén adecuada
Y que interfiera con los movimiantos mandidulares.

3.= Y en dafios multiples faciales, en la que la mand{du~
la tiene qQque servir como soporte.

Se puede aplicar la reduccidén abilerta para aquellas Jrac
turas que no responder a los tratamientos conservadores, siem
pre que ofresca mejores resultados que el tratamienito conser=
vador, ¢ haya peligro de lesionar el nervio facial, y de pro=
" vocar una lesibén posterior del menisco.

FRACTURA DS PORCION DESDENTADA

Los pacientes edéntulcs van a presentar probdlemas en su
tratamiento para la reduccidn y fijacidn de la fractura.
Sn general, el tratamlento es sencillo, si el paciente -
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poseas dentadura que sea movidle, st la fractura se encuentra
en la zona de soporte de la prétesis y el fragmento posterior
@std cubdlerto por la dentadura, serd suficiente un alambdrado
circunferenctial de la dentadura a la mandibula.

De esta forma la dentadura sirve como férula en los cua=
les los fragmentos se colocan en una posicién correcta.

Las ?fracturas distales al dorde posterior de la pritestis
¥ los traumatismos intensos, van a requerir fijacién y reduc—
clén adlerta.

4lgunos autores no colocan prétesis nt fijacidn interden
tomaxilar cuando llevan a cabo la raducclon abierta, aunque =-—
otros cr2en que todas las fracturas deben tener estabilizg——-=
cién intraducal.

81 problema que se presenta en la fijactén interdentoma-
zilar-es al anclaje de la prétesis superior.

Eristen varios métodos para fijaclidén de prétesis 2n lag -
arcada superior y ast colocar una fijacidén interdentomaxrilar.
Bntre los métodos que existen, astd la técnica de la ligadura
circuncigomdtica, alambrado del reborde infraorktitario y alam
"brado a tfavés del proceso clgomdtico.




CPITUOLO v 1

CUIDADOS POST~-OPERATORIOS

Despues que el paciente ha sido intervenido, reguiere de
cuidados post—operatorios cuidando los slignos vitales, enun-—=
torios, sangrado y sl se presenta, aspirarlo y cohidbirlo, JSe¢
adlestrara al paclente y al personal aquxiliar parae eliminar
la ligadura del amarre interdentomazilar en caso de Jue el pa
ctente vomits.

La dieta se prolongard por 24 horas mds, deszués teadra
una alimantacidn adecuada, esto s2 encamina a su consistencla
que deberd ser liguida y despuds licuada.

La medicacidn post-operatoria sera la administracidén de
analgésicos, por via parenteral, anttinflamatorios y antimi--~
crobianos que se administraran de 3 a 5 dias (segun el caso.).

Se inrstruye al paciente en cuanto a la higiene mediante
un cepillado.adecuado, y enjuages con sclucidén antiséptrica.

BIGISNE ORAL DEL FRACTURADO

En la higiene oral del paciente deberd usar una solucién
d2 bicardonato de sodio al 4%, se empapard en ella una torun—
2a de algoddén con pinzas y se frotard suavemente 108 surcos =
vestibulares, los dientes y los lispositivos de contencibn, =
para terminar se lavara con la nmisma solucidén, haciendo colu=-
tortos, principalmente después de comar con solucidn saling =
tibla. La higiene oral debe efectuarse varias veces al dia.

Se dz2berd instruir al paciente para que realiza por si
-mismo la higiene bucal. También dedera usaer el cepillo dental
suave y pasta dentrifica para lavarse la boca.

No mantener la boca limpia en un paclente en declidito =
dorsal, .permitird que los alimentos entren a las trompas de
eustaquto conduciendo asf{ una infeccién del oido medto. Los
eldsticos, se cambian semanalmenta.




612
ALINENTACION NZL FRACTIRADO
Ya que en las fracturas mandibulares va a requerir del
blogqueo articular, sera necesario darle al paciente una ali--
mentacidn adecuada.

5n el perfodo post~operatorio y al cabo de 24 horas, se
administrardn alimentos liquidos y fluidos ricos 2n proteinas
y calorias, vitaminas y minerales.

Los pacientes serdan alimentados 6 veces al dia, ya que
no pueden vbtener suficliente nutricidn con las tres comidas
rormales. La alimentacidn intravenosa con suplemento de vita-~
minas y proteinas, es un método d2 eleccibén para las primeras
24 horas despuéds del tratamiento de una fractura con compli-
caciones intrabducal & en un paciente con traumatismo grave.

Kl paclente con fractura no complicada, es mejor que em~
plece con la dieta para fracturados.

na vex que el paclente abandone el hospital, se le ==
praescribe una dieta balanceada con suplamgntos alimetarios, =

la dieta pueds consistir en alimentos comunes de constistencia
cremosa.

La carne es un alimento muy importante, ya que ayuda a
promover la consolidacién, especlalmente si no estd sobreco=
clda y se puede administrar picada, pueds ser ilngerida en can
tidades normales lo mismo que los demds alimentos.

Los alimentos infantiles preparados ofrecen una amplia -
variedad y tienen una consistencia adscuada, Los jugos de fru
tas y vegetales, el té y otros bredajes puedsn ayudar a estos

pacientes a nutrirse en forma adecuada y llenar sus necesida=
des nutritivas.

Como toda dleta dedbe ser suficiente, completa dedbiendo =
proporcionar al pacluente las grasas, protelnas, hidratos de
cardbors, sales minerales, vitaminas y agua que llenen los rg
querimientos energéticos.

4 la mayorfa de las personas les falta uno 8 varios di-
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entas y este espacio es el que se gprovs:ha para que el paci=
ente coma, ya sea con cuchara & con popote, y si no falta nix
gin diente, se administrard el alimento por medlo de un popo-
te en el espacio situado por detrds de los molares.

Después de la remocidén de los elasticos, se examinard al
paciente, st la oclusién y 1a consolidacidén Osea es sastifac
toria, se podrd quitar las barras y el alambre. Kl paciente
se deberd alinentar con una dieta blanda durante una semanag -
hasta que se recupere 1la funcidén muscular de la articulacion-
temporomandibular,

YEDICACION DEL FRACTURADO

Los ractores mds importantes en el cuidado post-operato-
rio son: control de la hemorragta, restitucidén de la inges=
tién normal de ligquidos, st es necesario, reeaplazo de 10
liqutdos que se han perdido.

81 dolor no es comin durante la reparacién, pero-en 20
priméro dfas se puede obtener un nivel satisfactorio de ana,
gesta, prescribiendo una pastilla de aspirina c/€ horas. 4 cy
da pastilla se le agrega una cucharadita de bicardonato de s
dio en agua para que obre como amortiguador, Solo se debe u-
sar cuando sea absolutamente necesario.

Los antididticos no se prescriben sistemiticamaente,. per
la pentictilina es parte importante tanto como en el pre-operas
torio como en el post=operatorto,

También se deben tomar en cuenta en las heridas RUY @X=
tensas & en técnieas operatoriags largas, Los agentes quimio-
terdpicos de empleo clinico constituyen un exrcelante método

-de proftléris en algunas infecciones.
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CAaPITUOLO V11

CONPLICACIONES

El retardo en la cicatrizacién de una fractura reductda
correctamente, es causada por un proceso infeccioso, ya sea
post-operatorio, por no haber eliminado dientes con infeccidn
6 por secuestros y que pudieran dar una osteomielitis.

* Bn fracturas con desplazamiento se puede encontrar una
" parestesia ya sea por la elongacidén del nervio 8 por la lesi-
é6n del mismo, la mala unidn tambien suele ser una complicaci=
én y repercutird en una mala oclusidn.

La seudo artrosts causada por una nala técnica, un foco
de infeccidén y en pacientes con enfermedades sistémicas.

INFECCION

8n las fracturas que envuelven el cuerpo de l1a mandibula
Y que sufren un rompimiento de la mucosa oral producliendo una
vi{a de entrada para los microorganismos que estén presentes =
en la doca. )

Consecuentemente la infeccibn desde ésta fuente @s fre==
cuente, Otra fuente, puede ser los microorganismos que se an-
cuentran presentes en el hueso, cerca de los dplces de los di
entes despulpados.

Una condicidén insaludble de la boca aumenta la virulencia
de los microorganismos, en estos casos d2demos suponer que la
infeccién as mds frecuente, cuando existe fractura en una per
sona que no tiene una adecuada higiene oral,

La infeccién es el mayor odstdculo a la cicatrizacidn de
la herida, el estado fisico general del paclente es un factor
que predispone a la infeccibn, el agotamiento, desnutricidn,
deskidratactén y enfermedades sistémicas disminuysn la resis=
tencia del paciente a la tnfecctdn,

La ralx de un diente expuesto en la 1{nea de fractura, =
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actita como cuerpo ertraio y como consecuencic como fuente se-
cundaria de infeccién, la falta de una fijacién a tiempo de
la fractura, predispone a la infeccidn.

SINTOMAS

£l dolor y la inflamacién debidas propiamente al traunma,
usualmente subsisten pocos dias.

La infeccién alrededor de la fractura se anuncia por lc
reaparicibén y el incremento del dolor y la inflamacién, la pl
el en el sitio de fractura se vuelve roja, indurada y bdlanda
seguidas por el reblandecimiento y fluctuacidén a medida &ue -
la supuractén se aprorima a la superficte y la tempercturc es
elevada.

Ona supuracién a travéz del tejido gingival 8 a través
de la piel, generalmente significa que erxriste un joco osteo——
mielf{tico en los fragmentos Gseos, y es favorecido por la pre
sencia de dtitentes desvitalixados.

La propagacton de la osteomielitis se caracterigzae por el
aflojamiento de dientes gque estaban sanos y que no estaban en

la 1f{nea de fractura, la formacién de secuestros Gseos es fre
cuente.

TRATARIENTO

Tan pronto vemos la preseancia de supuracibén, es necesa=——
rio realizar una canalizacién mediante una insicién adecuada
en el punto madas favorable.

Con la eliminacidén del foco de infeccidén muchas veces la
supuracion desaparece rdpidamente pero sl continda significa
.infeccién en 2l hugso y necrosls, en estos casos d4 mejores -

resultados la eliminacién fisiolébgica de los secuestros a la
eliminacibén quirdrgica.

Esperando un drenaje adecuado, la limpiesa por irrigg=——
ctén y remocibén de secuestros, es posible consegulr que el
huaso perdido sea reemplazado por tejido Sseoc nuevo.
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LESION DE NERVIUS Y VASOS

En las fracturas mandlbulares st el pacliente presenta =
que el ladlo estd insensidble, esto indica que el contenido ==~
del conducto dentario inferior.(paquete vasculo n2rvioso/, ha
stdo lesionado & cortado, 1a normalidad de las sensaciones =
volverd geﬁeralmente a los labios después de un timpo, erxcep-
to en casos de fractura conminutas.

HAZ4 ONIoN

La aala untdn significa que los segmentos fracturados =
han cicatriaado pero no en una forma anatémica correcta.

Bs causada por un tratamiento incorrecto, 6 la falta de
tratamiento, 5l hueso tendrd que refracturarse (osteosinte—-=
sls), de nuevo e inmovilizarlo, sin embargo, st la mala unién
no es tan grande y no requiere tratamiento, si la posicién
clinica es satisfactoria y radiograficamente muestra un peque
lo grado de mala postcton, no requerira ningin tratamiento =
quirdrgico, serd necesario una rehabilitactdn oral,

FALTA DB UNION ( SEUDOARTRUGSIS)

Significa que los extremos fracturados no han cicatriza=-
do Juntos. Bsto puede suceder porjue: Los fragmentos no han =~
sido sostenidos rigidamente, 1a reduccidn se demord demaslado
los aparatos se quitarén pronto, los tejidos blandos se inter
pusieron entre los fragmantos 6seos, infeccibén localizada en
el foco de fractura, por diabetes y si{fills (enfermedades sils
temicas ),

£l tratamiento se basa en la causa que lo provocd, se ex
ponen los bordes fracturados por via extrabucal y se hace la

remoctén cuidadosa de los taejlidos Jidbrosos gque cubren y se
paran los bordes fracturados, se avivan los bdordes, esto se
hace con el fin de que sangre y asf se forme tejido de granu=-
lactén nuevo. Se formard un nuzvo callo, siempra que se man=-—
tenga rigido los cabos dseos y la operacidn sea efectuads con
asepsia y antisepsia,
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CASOS CLINICOS

CASO CLINICC 1

Nombre: Herndndes Rodriguez Aristeo.
Sexo: Hasculino.
Bdad: 35 arios.

Bstado civtl: Casado.

ANTECEDANTES HEREDO FAMILIARES N

Por la rama materna; son negados antecedentes patoldégi--

cos, por parte paterna; fallecié por padecimiento rencl no es
pecilficado.

ANTZCEDENTSES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Proviene de un medio socio econdmico muy bajo, con malos
hdbitos higténicos, con una alimentactdn deficlente en canti-

dad y pobre en calidad, no practica deporte alguno, es fuma—-=
dor y bebe con demasia.

ANTECEDENTES PZRSONATLKES PATOLCGICOS

51 paciente refilere hader padeclido enfermedades proplas
de la infancia, ( sarampion, tosferina, varicela), resfriados
comunes aprorimadamente dos veces al afio.

PADSCIMIENTC ACTUAL

Lo tnicla el 17 de Diciembdre de 1980, al sufrir trauma-—-
tismo al caarse, recidiendo contusiones al golpearse contra -
un molino directamente en el mentén, por lo que, presento san

grado local y después dolor en la articulacién temporo mandi=
Sular.

Dirtgiéndose a un centro hospitalario del I.#.S5.S., don=
de se le tomaron radiograffas y se le dié analgésico (dime=-
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pirasolona), se envio a Bucodaentomarilar para su tratamlento.

~

BXAMEN CLINICO INTRABUCAL Y SXTRABUCAL

Presenta asimatria faclal por el aumento de volumen an
la hemicara, con tncapactdad para realizar completamente la
apertura bucal. Presenta herida lacerada an al nentdn, edema
y equimosis del mentén.

EXANENES DE LABORATORIO

Los estudios pre=operatorios de sangre y oring reporta—=
ron clfras dentro de los limites rnormalas.

Radiograficamente.=- Se observo fractura del angulo mandi
dbular derecho., ( Flg. 9)

DIAGNOSTICO CLINICO

En las radtograrfas y aen el examen clfnico, se diagnos=
tico una fractura simple total favorable del d4ngulo mandidu--
lar derecho, programandose al ¢-11-8C para hacer la reduccion
y fijacién por mantiobras erxternas.

ACTO QUIRURGICO

Bajo  anestesia naso tragueal, con sedacion, asepsia y an
tisepsta, y con la colocaction de los campos quirirgicos se =
practica la reducctén y fljacibn por maniodbras externas, colg
cando arcos férulas en mand{bula amarrado en los dientes con
ligadura simple y después en el maxilar, dando por terminada
la operactdén con el paciente en buenas condiciones locales Yy
Jenerales. (Fig., 10)

CONTROL PCST=0PKRATORIC

l.- Vigtlar signos vitales y emuntorios por turno.

2.= Vigilar sangrado y en caso de presaentarse, aspirarlo.
3.~ Administrar dimetil pirgasolona sulfoxtilada.

4.- Administrar eritromicina, st se presenta alguna infaccidén.
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S5.= Bafio diarto y ejerclcio ligero.
6, - Lavarse la boca después de cada alimento con ceptllo 7]
dentr{fico.
7.=- Hacer colutorios con aguu de¢ blcarbonato cada 4 horas.

& las B4 horas se le hizo amarre interdentomaxilar con
alembdre.

Se 1levo control radtografico (Fig. 11) y ctfnico del
pactente, se le indico la dieta que debé scguir y la manera
de asearse. Se dej6 por 40 dlas, quitdndole el amarre interw
dentomarilar una semana después.

A la semanc se retird gl arco pérula envidndolo a tomare—
se una radtograffa, y posterisrments se Ie did de alta.

'ig. 9 Se observa la
fractura en el angu
lo de la mandfbula.
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Fig. 10 Amarre de
la férula con
alambre.
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St existid gran pérdida de hueso por osteomielitis y si
hay gran separacién entre los 2zxtremos, sa tndtcard un injer=-
to éseo. '

¥o debderd haber infeccidn en el sitio de la fractura y =
que no haya comunicacidn bucal, de no ser asf, ocasionarfa -
que se perdiera el tnjerto Sseo.
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CASO CLINICCG 11

Nombre: Torres Davila Antonlo
Sezxo: Nasculino

Bdad: 25 aflos

KEstado ctvil: Casado

Origen: dézxico D.F,

ANTBECEDENTSS HEREDO FAHILIARES

Tanto por la rama nmaterna como la paterna, el paciente
ntega la existencia de antecedentes patologicos.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Paciente de clase social media, con buenos hddltos higid
nicos y dieteticos, gusta de hacar deporte, le gusta fumar.

ANTECKEDENTES PERASONALES PATOLOGICCS

Paciente que reftere haber recidido todas las vacunas,
ntega tener algin tipo de alergia, refiere tener gripas no =
_Jrecuentes, Niega absolutamente Otro tipo de enfermedadass. =
Refiera hader padectido las enfermedades propias de la infancia

PADECINIZNTO ACTUAL

Intectia su padecimiento el 25-X-80 al ser asaltado en la
vi{a publica, ractbiendo contusién en el tercio medio de la
cara, fue conducido al servicio de urgencia del cenatro hospi-=
talarto instttucional, donde ss le tomaron radiografias y se
le dt8 un analgésico, enviandolo posteriormente a Bucodento-
aaxilar para su tratamiento.

BEYPLORACION CLINICA INTRABUCAL Y ZYTRABUCAL

Presenta asimetrta facial, contuston en la regidn del =
mentdén, tncapacidad para la apertura bucal, desviacidn de la
2i{nea media, y desplazamiento del segmrento posterior.



EXAMENES DE LABORATORIO

Los estudios preoperatorios de sangre y orina reportan -~
cifras dentro de los llmitas normales.

DIAGNOSTICO CLINICO

Con las radlograffas y el examen clinico se diagnostica
una fractura simple total paramediana con desplaxamiento del
lado taqulerdo.

Se programé para llevarlo al quirdfano el dia 1§-X1-§0,-

Se Rizo la reduccién y fijacidn por maniobras externas =
dajo anegtesia general. Por 2l método conservador, mediante -
férulas tipo Yinter y "traccidén eldstica®™ se llevo a cado la
reduccién y frijacién.

ACTO QUIRURGICO

Bajo anestesia naso~traqueal, (previa valortzacidén dei a
nestesidélogo), con asepsia, antisepsia y colocacibén de carpos
quirdrgicos, se practico la rediuccidn y fijacidn por manio=-——
dras exrternas. Se colocé el arco férula y se hizo amarre con
Itgadura simple en los dientes anteriores( Fig., 12 y 13), -
posteriormente en los molares. (Fig. 14)

Después se coloz6 la ligadura en el maxilar para que sir
va de agnclaje a la mandidula, s¢ aspira la sallva y restos de
sangre, dando por terminada la cirugla estando el pactents en

buenas condiciones locales y generales, pasando al drea de re
cuperacibn,

CON¥TROL POST=-OPERATORIO

l.- Vigilar signos vitales y enuntorios por turno.

2,- Vtgil&ﬁ sangrado y en caso de presentarse aspirarlo y co=
hidirlo,

2.= ddministrar diaetill pirgxolona sulfoxilada, en caso de hag
ber dolor.

4.~ Administrar eritromicinag, st se presenta alguna infeccidn.
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S5.= Bafio diarto y ejercicio ligero.

6.~ Lavarse la bdoca después de cada alimento con cepillo y =
dentrifico.
?.=~ Nacer enjuages con agua bicarbonatada.

4 las 48 horas se le hizo amarre lnterdenlomaxilar con a

lambre.

Ay

1
dié de
sl como

Se

luego de la cual se retiréd la inmoviligacidn y se procadio a
la rehabilitacidén muscular. Fue dado de alta hospitalaria el

g6 de

Bnero de 1981, teniendo una evolucidén aceptable.

(Fig. 15)

paciente quedd hosrlitalizado 3 dias, después se le =
alta, dandole indicaclones de la dieta que seguira, a
de su aseo bucal, y llevdando control radiografico.,

mantuvo inmovillsado en esta posicidn durante 6C dias

T,

Fig, 12 4marre con alamdre del arco
férula a los dientes anteriores.




Fig. 13

Reduccidn de
la fractura
por maniobras
externas,

3N

3

3

’ ‘;qn‘,“. Y
@

Fig. 14

Yérula supsrior
e inferior, co-
locadas con a-~
lambre.
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W

Fig. 15 Amarre interdentomarilar
con alanmbdre.




CONCLUSIONES

1.~ Se dede valorar a cada paciente tndtvldualmenie, tra
tando de ser stempre conservador en su tratamiento.

2.- La eliminactén de los terceros molares inferiores es
tara tndicada en aquellos paclentes que tengan todos sus molg
res, esto as con el fin de prevenir una fractura del dngulo =
mandibular causado por un traumatismo que pudlera tener en el
Juturo ya que los terceros molares ocupan un gran espaclo re=
.ductendo el hueso que se localiza en sl dngulo de la mand{bu-~
la.

3.= Para un diagnostico mds completo se debdera tener rg
diograffas, para asi poder valorar y ver las estruciuras in--
volucradas.

4.~ La cooperactén del paciente sera necesaria para su
pronta recuperacién, asl como de sus cuidados (Riglene, 41i-
mentacclén).

S5.= K1 Cirujano Dentista debe conocer diferentes técni=-=
cas, para as! poder realizar el tratamiento mds adecuado al
problema que prasenta el paciente, y estd odbligado a remitir
@ su pacientz a un centro hospitalario, cuando el tratamiento
asl lo requiera y cuando el no lo pueda realizar dsbidamente,

6.- Despues de la clirugia se dsbdben tener cuidados post=
operatorios con los paclentes, y si se uso anestesia general
avisar al personal auzriliar para la eliminacidn de las liga==
duras interdentomaxilar en caso que el paclente presente vo=
mitos,

7.= Cuando se realize el tratamiento, dedemos de tener -

previamente los exramenes de laboratorio(Biometria hematica, -
Quimlica sangutnea y radiografias).

8.=- Despues de retirar el amarre interdentomarilar se de
be rehadilitar al paciente ya que va a presentar trismus.

S.= 5n los paclentes con enfermedades slistémicas se debde .
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de tomar en cuenta, que va a raguerir un nrayor tiempo de cicg
trizacién y de recuperacidn, y que puede presentar coamplica-=
ciones. '

10.- Dentro de las complicaclones se debe tener cuidado
de realizar una tecnica adecuada y asi evitar complicaciones
comn una mala union, seudoartrosis (no union).

11.- Zn una fractura mandibdular los misculos se veran
afectados y van a intervenir sobre los fragmentos, ejerclendo
una fuerza favorable & desfavorable,

12.~ Bn cualquier paciente con fractura mandibular , se
l1levara un control radiografico post=—operatorio hasta la eli=
minacidén de las férulas.

13.= E1 Dentista debe saber manejar en una jorma corrgce
ta a un paclente con fractura mandidular, tanto humana como
profesionalmente,

14,= I/na buena ferulizacidn y con los fragmentos coloca~
dos en su lugar origina una consoclidacidén Ssea correctas.

15.- Bn 1los paclentes accidentados y que debdbido a estc =
presenten fracturas faciales (mandf{bdula), se debe tener cuil==
dado de mantener las vias aéreas lidres del paciente y que no
sea abdundagnte el sangrado, de ser asi cohtidirla, y enviarlo a
un centro hospitalario.
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