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INTRODUCCION

La elaboracidn de ésfe'frabajo-estudib:és"con
el fin de dar a conocer las diferentes técnicas y -
métodos que se deberan seguir. para'11evak a”cabd'e1
tratamiento ortopédico de Tlas fracturas max11ares,
mandibulares y de la cara. ‘ :

Cua]qu1er intento de] C1ru3ano Dentista de ---

“practica genera], que no. esté debidamente capac1ta—f
do, puede.resultar nocivo no.solo en el tratamjento

de Ta frddtﬁfafen,si,:sino agravar el estado gene--

ral del paciente, comprometiendo el éxito del trata
miento. | |

LLos pacientes con fracturas, . que no necésiten
hospitalizacidon inmediata, puede ser atendido de ur
gencia en un consu]tor1o odonto1og1co s1empre que -
el practico genera1 tenga presente en forma clara y
precisa, c1ertos e]ementos de d1agnost1co Yy trata--
miento. :

Dentro de] perlodo de urgencia es de suma 1mpor
tancia, el tratam1ento de 1e51ones de 1as partes --

previamente aseo deylds

_1Smos, deben ser

cuidadosamente. =
E1 Cirujai efe y:
cioso exdmen clinico para establecer un diagnéstic



y determ1nar ]a 1anV1]1zac1on tempora
tura, ya sea por med1o de vend"“
alambrado, etc,k S

Si el C1ru3ano Dent1sta>no conoce ,‘fiwfﬂ -
problema, y no cuente con e] mater1al necesar1o, -
nunca debe de 1ntentar e] tratam1enfo,—11m1tandose
a dar los pr1meros aux11wos y remltwr a1 enfermo al
espec1aT1sta,'

En 1os casos“queleste‘deb1damente capaCjtado y
autorizado para efectuar este. t1po de;tr tamiento -
debera hacerlo en colaboracidn estrecha con med1cos

especializados y con todos los med1os necesarf; 
fin de obtener los mejores resu]tados, ‘ o



A).- TITULO DEL PROYECTO. o
: ”,_Ortoped1a Maxu]ofac1a1 en pre
;f;fde Traumat1smos Max11ares
"ﬁffkes y de 1a Cara

B){??AREA ESPECIFICA DEL’PROYECTO
'.:a;ﬁC1rug1a y Ortodonc1a :
C)}fiPERSONAS QUE PARTICIPAN
. Juan Manuel Avila Campos. s
Asesor: C.D. Jorge Luis Meza Fonseca

D).5 FUNDAMENTACI0N DEL TEMA.

La eleccidn del tema fue mot1vada po
rés que se desperto en mlf'fﬁ' ‘ ‘
revistas sobre la matek1a“
que son los d1st1ntos pro

dos obtenidos durante 1a ap11cac1on y
Tas d1ferentes tecn1cas que se . maneJa

cas.

Asi pues, 1a a]ta 1nc1denc1a de neurodsis exms—
tente en las grandes c1udades, ocasiona acc1dentes
automovilisticos los cuales ponen en pe]lgro Ta ‘vi-
da del ser humano. Con frecuencia los iﬁ@{Qdeds ac
cidentados presentan fracturas maxilofaciales To --
gue deja repercu51ones 5001a1es, ps1coIog1cas; eco-
nomicas y de sa]ud en 1as personas que 1b sufren
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Por medio de la Ortopédia Maxilofacial se lo--
grard rehabilitar al individuo, volviéndolo asi a -
su reintegracion completa a su medio de desenvd]vi-
miento o vida de relacidn superando asi el trauma -
psicolbgico, asi como también. se le devo]vera sa]ud
y simetria facial y func1ona1 de sus componentes --
anatomicos. '

Es por eso que todo ClruJano Dent1sta t1ene la
responsabilidad de d1sm1nu1r el peligro de secue]as
graves, dando as1stenc1a temprana oportuna y un tra
tamiento adecuado, asi como evitar compl1cacrone= ~
tardiasy todo esto encam1nado a.rehabilitar total--
mente a]*pac1ente,con 1a mayor rapidez posible.

La informac onLSera de gran beneficio tanto pa
ra el pro,,SJQnTsta como para el estudiante que se
1nterese'por”e1 tema, puesto que Tos logros moder--
nos de 1a Estomatologia Ortopédica permiten aumen--
tar la calidad y preparacidn: odonto]og1ca, siendo -
de gran importancia el d1agnost1co de los d1feren--
tes tipos de traumatismos max1]ofac1a1es, asi como
también las medidas de rehabilitacidn ortopédica --
que el odontdlogo 1mp1emente para cada caso en par-
ticular en beneficio deT pac1ente, puesto que,‘res-
tablece la forma y funcidon de] sistema mast1cato---
rio, asi como también la. muscu]atura max11ofac1al y
tejidos duros c1rcundantes.- ' ‘



E).- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ A través de la Ortopédia Maxi]ofaciaf;pueden
corregirse las alteraciones y deformaciones de Tds
maxjlares y de la cara originadas: por traumat1smos
maxilofaciales 7. -

Puesto que las fracturas maxi]ofacia1és'tféhen
su origen desde el hombre prehistérico, antes que se
descubriera el fuego, va que 1nvest1gac1ones y des-
cubrimientos nos muestran que craneos humanos pre-—
sentaban este t1po de 1es1ones causadaq prlnc1pa]--
mente por traumatxsmos y a la masticacién de frutas
Y nueces de cascara dura, . lo que el hombre cons de—
raba de una manera natura1 - '

Después 1legd la etapa en la que Unérfkéétdké,
el hombre se le atribuia a un castigo de un’Sér'su-
premo o también a los 1lamados "brujos", los que se
crefa que tenian poderes.sobrenatura]eé y sin 1le--
gar a un tratamiento concreto. Fue entonces cuando
Hipdcrates describid por primera vez las fracturas
de Ta mandibula y de la metodologia de su tratamien
to, que no se distingue en lo fundamental de algu--
nos métodos actuales: "Si estd fracturada la mandfi-
bula hay que dirigir el hueso apretando con los de-
dos Ta parte lateral de la 1engua‘y-ejerciendo des-
de afuera una contrapresidon como se necesite y unir
los dientes entre si"
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En lo posterior, la metodologia de tratamiento.
ortopédico de las fracturas maxilofaciales y mandi-
bulares se perfeccionaban dependiendo por completo
del desarrollo de la técnica de protesis dental, pe
ro en lo fundamental se observan los principios es-
tablecidos por Hipdcrates y s6lo algunos autores e
investigadores resolvieron este problema de otra ma
nera.

Algunos como procedimiento ortopédico coloca--
ban una férula de caucho que se fijabé,én'}os'fﬁag-
mentos de la mandibula daﬁada;lotros‘cqmo”trétémﬁeg‘
to ortopédico usaron la placa de madera fijada débg
jo de Ta mandibula y en la parte mentoniana unida -
con dos cauchos que.conducian.a la cavidad bucal y
que se aplica sobre los fragmentos fijdndolos y co-
locando una mentonera; otros como tekabia ortopédi-
ca colocaban una almohadilla debajo del mentdn y me
diante una espiga vertical con un tornillo la unian
con ta férula de acero, la cual se fijaba en la bo-
ca sobre Tos dientes o bien colocaban una férula de
sarmable con conexidn removible que permite>contro-
lar el grado de consolidacidon de los fragmentos du-
rante el proceso del tratamiento de Ta férula.

Asi pues, la palabra Ortopedia, introducida en
el afio de 1741 por Andry, se designaba antes el -=-
apartado de la medicina dedicado a la correcc16n y
tratamiento de Tas deformaciones del aparato lbcomg



tor en la edad infantil.

En Ta actualidad, se: pueden rehab111tar ortope
dicamente a los adu]tos, no solo durante las defor-
maciones sino también en d1ferentes enfermedades y
lesiones del aparato 1ocomotor

La Estomatologia Ortoped1ca tiene como objeti-
vo: asegurar la profilaxis y'e1'tratamiento del sis
tema dentomaxilar afectado,.asa como el restableci-
miento simultdneo de todas sus. func1ones, mastica--
cion, respiracion y habla.

La relacion estrecha de.]éfEstOmato]ogfa Orto-
pédica con otros apartados de.]a;EstomatOTOQTa, en
particular, con la Terapéutica y Quirlirgica resulta
ser un argumento complementario. de la necesidad de
la separacidn de la Estomatologia Ortopédica de 1la
Ortopédia General. EI estomato]dgo debe de conocer
lTos fundamentos de todos.los apartados de Ta estoma
tologia. E1 menosprecio de uno u otro de Tos mismos
se reflejarda siempre negativamente sobre la calidad
de la ayuda estomatologica. | |

DETERMINANTES

Los diferentes tratam1entos o tecn1cas ortope—
dicas para las fracturas maxilofaciales han s1do --

1levadas a cabo desde mucho tiempo atraS”

Las técnicas ortopédicas mas usua1es,$on:'



Reduccidn: se utiliza cuando existe un despla-
zamiento, existe la misma posibilidad de colocar en
posicién correcta los fragmentos desplazados, dando
e otra vez al hueso la forma.y longitud normales.
Esta restitucidn es generalmente facial sobre todo
cuando se practica precozmente, ifevdndose entonces
manualmente en la mayor parte de los casos preferen
temente con anestesia troncular.bilateral; cuando -
no se emprende esta reduccion sino desbués de pasa-
dos algunos dias, puede requerir tracciones ortope-
dicas continuas,.a fin de.vencer las adherencias --
que se han producido. Algunos casos necesitan una -
reduccidn quirlrgica cuando 1as man1obras ant9r1o-—
res son 1nef1caces,1

n°p051c1on func1ona]

Contencidn: se“efectua"

esto es, ron 1a artlcu1ac1on dentaria correcta,:

La 1nmov111zac10n se obt.ene medlante feru1a -
de alambre s870 o combinado con arcos meta11cos 0o -
barras maxilares o en un solo. ‘

E1 tratamiento puede ser:de tres tipos:

a).- Cuando los fragmentos fracturados tlenen d1en-
tes. o

b).- Cuandq‘un fragmento tiené‘diéntes;y_e}ﬁdffbjno

c).- Cuando los dos fragmentos.carecen de dientes -

y para cada uno de ellos la inmovilizacidn es
de diferente forma.

Se distinguen las férulas ligantes, férulas de



arco contorneado y férulas con asa de enganche.

Las férulas ligantes se utilizan en todos los_
casos de fracturas con. fragmentos facilmente movi--
les sin defectos de la maxila y 1a mandibula en pre
sencia de no menos de dos-tres .dientes estables en
el fragmento corto y tres-cuatro en el fragmento iar

go.

Las ferulas de arco contorneado se emp1ean en
1os mismos casos que 1as ferulas Tigant es,. pero en-
presencia de- defectos de] arco dental en Ta reg1on
de la fractura, defecto del proces°j v

po mand1bu1ar 0 max11ar‘

Las feru]as con aS'*'de enganche se emp1ean en
los casos- descrltos anteriormente 'y espec1a1m9nte -

en los fragmentos d1f1011mente mov1les cuando se ne

ce51ta su extens1on=;“”

CONTRADIcCiONEs; )
ET fﬁa¢a50¢de1 éxitowdethraiamiento,de las --
fracturas maxilofaciales pueden ser eriginado por:

- La falta de cooperacidn.del paciente durante ia -
terapia ortopédica y después de la misma, ya que_
ocasionaria complicaciones severas.

- Asegurarse de que la reduccidn y la inmoviliza---
cién sean correctas, ya que dependiendo el tipo -
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de traumatismo. asi.como.también su causa serd el
tratamiento ortoped1co a segu1r, por To tanto es_
importante en e] d1agnost1co ‘ :

PROPUESTAST,:",' 

Ap11car Ia G1mna51a Max1lofac1a1:ﬁ‘iéaMébgnotg

rap1a

ejerci

'”‘m1met1cos._

e).- Para 105 muscu1os de1 pa]adar b1and0 ,
f),-'EJerc1c1os que coord1nan e] acto de la deg]u—-
cion. ,‘ e 5 N

g).- EJerc1c1os que coord1nan e] acto de1 hab1a

Al igual que la G1mna§JaHMax1]qfac1a1, la;Mecg
noterapia”debe prabthaT§é’Hi?éréntfédahéhfé%ﬁé?é -
el aparato motor de la cara,.de la mandibula ¥ ]a -
articulacidon mandibular (A T. M. Y. El comp]ego de:--
ejercicios se debe prart1car estr1ctamente:segun’1a
prescripcién del Cirujano Dent1$tav“? .

La Mecanoterapia puede ap11cars _,Q?;de
los dedos y aparatos. » e
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F).- OBJETIVOS

- Describir ﬂdélmétddds'y tecnicas que se utilizan
para el desarro]]o de Ta Ortopédia Max110fac1a1 -
en presencia de traumat1smos :

- Describir el t1po de Aparato]og1a 0rtoped1ca ade-

- Obtener casos clinic
tos tratamientos.

- Evaluar el grado de a]tera i
provocada por un traumatlsmo maX110fac1a1

- Reconocer la importancia. de] d1agnost1co rad1ograv
fico para elaborar el plan de tratamwento. - 5*

G).- HIPOTESIS

A través de 1la Ortopedla Maxllofac1a1is 7
giran la mayor parte de las. alterac1ones Yy deforma—
ciones de los maxilares y de la cara. or1g1nadas por
traumatismos maxilofaciales.

H).- MATERIAL Y METODO

Realizaré mi investigacidon de tesis basdndome
en el método Deductivo, ya que empezaré 1nve$tigan-
do de 10 mds general a 1o mds particular es decir;
primero obtendré datos generales como Anatomia, Fi-
siologia, etc., después me iré adentrando directa--



art1cu]os en el CENIDS a] igual.de tres. afnos’ f ;;-:.

fecha, si e]f}arti’culo es extranjero se t‘raducf\ra.,
La 1nformac1on obtemda se . anexara a 1a te31s, ya -
sea como comp]emento o ~como c1ta,
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: ."EHU,ES’O‘SI | DELCRAN £0 ¥

Los huesos del craneo y de 1arcara¢estan uni--
dos por: art1cu]ac10nes fibrosas que. no perm1ten nin
gin mov1m1ento, exceptuando a 1la mand1bu1a, estd ~--
forma parte con el hueso tempora] una art1cu1ac1on
sinovial, libremente movible que le perm1te desempe
fiar func1ones de mast1cac1on, habla y otras acc10~—
nes relacaonadas (1) :

El- esque]eto del crédneo . lo. const1tuyen ocho -
huesos Cuatro, dos temporales .y dos : aﬁes,'—-
son pares ¥ SImetr1camente colocados"' i:ﬁds'cug
tro, frontal, etmo1des, esfenoides y
1mpares y estan s1tuados en la 1Tnea

ipf¢§i5 son
la. (3)

EL HUESO OCCIPITAL

v pafte mas posterwor‘de
crdneo. - A partxrﬁde sus art1cu1ac“
noides se ext1ende hacia.atras
art1cu1a con las p051cxones pet
de los huesos temporales. Tiene
denominada agujero occipital,ﬁ
tallo cerebral pasa para conti e
espinal. A cada lado del borde l/,er1or de] agujero
occipital forma una curva. hacwa arr1ba, primero gra
dual y después bruscamente, articulandose con los -
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huesos parietales a 1o largo de la sutura lambdoi--
dea. En su parte medial esta porcién tiene una cres-
ta occipital externa que termina'en su partersypé-e_
rior en la protuberancia 0cc1p1ta1 externa Lhﬂéﬂff

perficie externa del hueso occ1p”ta pres
rias lineas nucales. (2)f1'

En esta vista de la ba
reconocer varios aguje

vasos sanguineos.

HUESOS ,P’Af"RsI_

ficie externa es convexa y 11sa, 1a Vafa 1nterna es
céncava y presenta eminencias y depres1ones para --
alojar las c1rconvo1uc1ones,delAcereer,_asjrcomo -
numerosos canales para las. ramificaciones dé-Tas ar
terias que nutren la duramadre que cubre e1 cere—--

bro. (2)

HUESO FRONTAL

Forma 1a frente y parte del techo de las 6rbi-
tas y de la cavidad nasal. El1 arco formado pof'una
parte del hueso frontal sobre el ojo es agudo y pro
minente y se denomina arco orbitario. Exactamente -
por debajo de los bordes supraorbitarios se encuen-
tran unos espacios vacios 1lamados senos frontales.
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En el dngulo superior e interno de cada drbita es--

tdn dos depresiones 1lamadas.fosas 1agrimd]§§fd ﬁde.
se sitdan las glandulas lagrimales. ) |

A cada Tado de la.linea media

mente para formar las eminencias fronta]eéﬂ DebaJo

de cada eminencia un borde aplanado, el arco super-
ciliar, forma una curva transversa sobre el hueso -
aproximadamente a nivel de la ceja. Entre las emi--
nencias frontales y los arcos superciliares existe

una zona aplanada, la glabela, que se extiende ha--
cia abajo hasta donde el hueso frontal y el hueso -
nasal se articulan. ET hueso: frontal“se hacé'mésA--
grueso debajo de los arcos superc111ares y se curva
hacia atrds en los bordes. supraorbitar1os formando

la porcidn Grbital u horizontal que constituye el -
techo de la Grbita y parte.del.piso de la cavidad -
del crdneo. La escama del hueso frontal.o lamina --
vertical se encuentra debajo de la frente y'forma -
la parte anterior de la bdveda del crdneo. (2)

LOS HUESOS TEMPORALES.

Los huesos tempora1es derecho e 1zqu1erdo, es-

Aasco, 1a masto1des, 1as part
fisis est1101des. H{2) e
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La escama o concha del temporal es una porciodn
plana y.de1§ada'q0efforma-Ta parte"iﬁferior'y"supe-
rior del hueso. Una 1inea curyd;-la 1inea temporal
o cresta supramastoides, corre hacia.atrds y hacia
arriba a través de su parte posterior. Sobresalién-
dole la parte inferior de la escama se encuentra Ta
ap6fisis cigomdtica, larga.y curva que se articula
con la ap6fisis temporal del hueso cigomatico. (2)

E1 pefiasco o porcidn petromastoides tiene for-
ma piramidal y estd acufiado en la base del crénéo -
entre los huesos esfenoides.y occipital. Cont%éﬁéi-
los Grganos del oido y del equilibrio. Entre la es-
cama y el pefiasco se encuentra una cavidad 1lamada
cavidad glenoidea del temporal donde se-alojahé17}_
condilo del maxilar inferior. (2) SH.

Porcion mastoidea: sobresale hacia abajo por -
detras de la abertura del conducto auditivo, es lar
ga y redondeada contiene muchas cavidades neumdti-
cas; comunicadas entre si, se proyecta de la base -
del craneo, en la porcidn interna presenta la ranu-
ra digdstrica donde se inserta el vientre posterior
del mlsculo digastrico. (2)

La porcidn timpdnica es una lamina dsea curva
situada debajo de la escama y enfrente de la apofi-
sis mastoidea. Forma parte del meatoaclstico qué --
conduce al oido interno. (2) '



27

La apofisis estiloides: es una prolongacidn --
delgada que sobresale hacia abajo de la cara infe--

rior del hueso temporal. Constituye el origen de --

los siguientes misculos y ligamentos; hacia atras -
misculo estilohioideo; en la punta, misculo estiloé}
gloso y ligamento est110h1o1deo, en la porc1on 1n-
terna de la base, muscu]o est1lofar1ngeo y en: su c
ra externa, l1gamento estllomax1]ar (2) o

EL HUESO ETMOIDES.

Es un hueso esponjoso, formado por una lamina_
horizontal o cribosa, una 1amina vertical y pbr dos
masas laterales o laberintos. La lamina horizontal
forma el techo de la cavidad nasal y cierra la par-
te anterior de la base del crdneo. Estd atravesada
por nuierosos agujeros por los cuales pasan las fi-
bras nerviosas olfatorias de la mucosa nasal al bul
bo olfatorio. Proyectdndose hacia arriba de la 1&-
mina horizontal se encuentra una prolongacidn trian
gular T1lamada apofisis crista galli que sirve de --
punto de insercidn a la hoz del cerebro. Descendien
do de la ldmina horizontal se encuentra la ldmina -
perpendicular que contribuye a formar parte del ta-
bique nasal. De cada lado del tabique se encuentran
dos formaciones dseas esponjosas y delgadas: los --
cornetes medio y superior. De cada lado las masas -
laterales forman parte de la 6rbita y parte de la -
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cavidad nasal correspondiente, contienen gran nime-
ro de pequefias cav1dades de. paredes de]gadas, las -
células o senos etmo1da1es, que se comunican a la -
cavidad nasal. (2)

EL HUESO ESFENOIDES.

Estd situado en la parte anterior de la base -
del crdaneo y contribuye a unir los otros huesos del
crdaneo entre si. Su forma semeja la de un murciéla-
go con las alas extendidas y consta de un cuerpb,
dos alas mayores y dos alas menores gque se extien-

den hacia afuera en ambos lados del cuerpo, y dos -
ap0fisis pterigoides que se proyectan hacia abajo.

E1l cuerpo estd unido al etmoides por delante y al -
occipital por detrds. Contiene cavidades 1lamadas -
senos esfenoidales que se comunican con la nasofa--
rigea. La parte alta del cuerpo tiene una fosa con
eminencias anteriores y posteriores 1lamada silla -
turca en donde se aloja Ta hipéfisis del cerebro.

(2)
LOS HUESOS DE LA CARA.

Se dividen en dos porciones. La inferior estd_
integrada Gnicamente por el maxilar inferior y la -
superior estda constituida por trece huesos: doce de
ellos estéan dispuestos'por pares a un lado y a otro
del plano sagital mientras el restante es impar y -
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coincide con este p1ano (3)

Los huesos pares son los max11ares superlores,

los huesos propios de Ta nariz y 105 pa1
impar es el vémer. (3) ' | ‘

LOS MAXILARES SUPERIORES.

Son dos derecho e izquierdo; al unirse forman
el maxilar superior. Contribuyen a formar: parte_
del suelo de la drbita, el suelo y la pared late---
ral de Tas fosas nasales y la mayor parte del techo
de la boca; el maxilar consiste en un cuerpo hueco,
la apofisis piramidal ascendente y palatina y el --
borde alveolar. (2)

ET cuerpo en su cara anterior.o.facial presen-
ta eminencias correspondientes a las raices de los
dientes, la eminencia canina es la mayof; entre es-
ta y la ap6fisis piramidal y por debajo del borde -
orbitario estd el agujero suborbitario por el que -
pasan vasos y nervios. Contiene una gran cavidad --
11amada seno maxilar o antro de Highmore. (2)

En el borde alveolar se encuentran insertadas
las raices de los dientes, es delgado.en su parte -
anterior y se engruesa hacia atrds. (2)

La apofisis piramidal, corta y. gruesa se pro--
yecta hacia arriba y afuera como una zona triangu--



30

lar dspera que se articula en el malar. (2)

La ap6fisis palatina se proyecta hacia 1a 11——
nea media saliendo de la cara nasal del hueso, y --
forma parte del suelo de Tas fosas nasa]es yjde1 te
cho de la boca. (2) L ‘“ ‘

La ap06fisis ascendente de]gada se e1eva entre
los huesos propios de la nar1z y e] unguis para ar-
ticulares con la apof1s1s orb1tar1a 1nterna del ---
frontal. (2) e

LOS HUESOs MALAREs

Forman 1a promTﬁEhEIa,deﬁjas,meji1]as y parte
de la pared externa'deélrpiéo dé la cavidad orbita
ria. Una apdfisis temporal, se dirige hacia atris y
se articula con la apdfisis cigomdtica del hueso --
temporal, formando asi el arco ciQomético a cada la
do de la cara. (2) | -

LOS HUESOS PROPIOS DE LA NARIZ O HUESOS NASALES.

Son dos pequefias estructuras colocadas a éada
lado de ]a 11nea media superior de la cara, forman-
do por su. un1on la parte superior del puente de la
nariz; Ta’parte inferior del puente.lo forman los -
cart11agp§4‘a561es (2)
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EL UNGUIS O HUESO LAGRIMAL.

interna de 1a orb1ta:y,seMeJan unas, por su forma,
su expesor y tamafio. Se denom1nan 1agr1ma1es porque
contienen parte de’,canal por el que corre el con--
ducto Tagrimal. (2) | '

LOS HUESOS PALATINOS.

Adoptan la forma muy parecida a una "L"‘y cons
tan de una parte horizontal, una lamina vert1ca1 y
tres ap6fisis: la piramidal, la orbitaria Yy 1a esfe
noidal. Estdn situados en la parte poster1or ala -
cavidad nasal, entre los maxilares y las apof1s1s -
pterigoides del esfenoides y ayudan a formaf Ta par
te posterior del techo de la boca, parte del suelo
y de la pared externa de las fosas nasales y una pe
quefia parte que comprende el suelo de Ta drbita.(2)

LOS CORNETES INFERIORES.

Tienen forma de concha convexa.hacia dentro --
que presentan hundimientos y asperezas causados por
canales vasculares, estd unido por su.borde supe---
rior delgado y sus extremos agudos a.las crestas --
turbinales del palatino y del maxilar superior.(2)

EL HUESO VOMER.

Forma parte importante del tabique nasa1. Su -
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borde superior se articula con el eSfenoides cuyo -
pico queda colocado entre las alas. del. vomer, que a
su vez tas cubre la apdofisis esfeno1da1 del palat1-
no y la apéfisis pterigoides. (2) s

En sus caras laterales hay surcos por donde pa
san vasos y el nervio esfenopalat1no 1nterno (2)

EL MAXILAR INFERIOR 0 MANDIBULA

Es el hueSO'més'fuerte,y mas .grueso de la cara
y estd formado por una parte curva horizontal TTama
da cuerpo; y dos partes perpendiculares, las ramas.
E1 borde superior o alveolar del cuerpo, presentan
cavidades para albergar los dientes. Cada rama tie-
ne un condilo que se articula con la.fosa mandibu--
lar del hueso temporal y una ap6fisis coronoides --
que presta insercidn al mﬁscu1o'tempora1 y algunas
fibras del buccinador. La muesca profunda entre es-
tas dos ap6fisis recibe el nombre de escotadura sig
moidea. E1 agujero mentoniano que estd exactamente
abajo del primer premolar sirve como.baso al nervio
dental inferior que es una rama terminal del nervio
maxilar, a su vez, es rama del quinto par craneano
o nervio trigémino. Las ramas del nervio dental ---
inervan los molares y premolares de.la mandibula.

(2)



33

MUSCULOS DE LA CABEZA

Los midsculos de la cabeza comprenden un grupo_
de misculos masticadores que se insertan por una de
sus extremidades en el maxilar inferior y otro gru-
po de misculos cutdneos o milsculos de la expresiodn,
una de cuyas extremidades por lo menos, se inserfa
en la cara profunda de la piel. (3)

Los misculos mastlcadores .son- en. numero d““
tro e intervienen en 105 mov1m1entos de"“v el

guientes: EI tempora]
interno y el pterig

EL TEMPORAL.

Misculo en forma de abanico de bordes delgados,
tiene su origen en la fosa temporal del crdneo y de
la aponeurosis temporal que lo cubre. Se inserta en
la ap6fisis coronoides del maxilar inferior y en el
borde anterior de la rama del maxilar.. Eleva y cie-
rra la mandibula. (3)

EL MASETERO.

Se origina en la ap6fisis cigomdtica y en 1a -
parte adyacente del maxilar superioriy se inserta -
en el angulo y la cara externa de la rama ascenden-
te de la mandibula, también eleva y cierra la mandj
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bula o maxilar inferior. (3)

EL PTERIGOIDEO INTERNO.

Nace de la superficie'ThférnaadétTa'apéfisis -
pterigoides, la apéfisis piramidal del hueso palati
no y la tuberosidad del maxilar. Las fibras se di-
rigen hacia abajo y hacia atrds para insertarse en_
la rama ascendente de la mandibula. Eleva el maxi--
lar inferior, pero debido a su pos1c1on, también --
proporciona a este hueso pequenos mov1m1entos ]ate-
rales. (3)

EL PTERIGOIDEO EXTERNO =

Es un mﬁScu]ofébifbiyféfﬁeéb?qﬁéiééiorigina en
dos haces, el superiorTQUe sale de la cara cigomiti
ca del ala mayor del esfenoides y el.inferior que -
se origina en la cara externa del apéfisis pterigoi
des. Las fibras se extienden hacia atras y del cue-
110 del cdndilo de la mandibula y en el disco arti-
cular situados entre los huesos temporal y maxilar
inferior. Ayuda a abrir la boca y los pterigoideos
interno y externo, al actuar al unisono proyectan -
hacia adelante el maxilar inferior de manera que Ta
arcada dentaria inferior queda colocada por delante
de la superior, asi como; también de un lado produ-
cen movimientos del maxilar inferior.como l1os que -
se producen al masticar un alimento. (3)
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LOS MUSCULOS DE LA EXPRESION O CUTANEOS

Permiten expresar manifestacione__' )
placer, desden, célera, tristeza, sorpresa'y>otros
estados emocionales. Los muscu1os de 1a expres1on o]
cutaneos son los s1gu1entes ‘

EL EPICRANEO U OCCIPITOFRONTAL

Puede cons1derarse formado por dos muscu]os -
el occipital que cubre la parte posterior u occipu-
cio de la cabeza, y el frontal que cubre la frente.
E1 occipital tiene su origen en el hueso occipital
y la porcidn mastoidea del hueso temporal y estd --
insertado en la aponeurosis. E1 frontal tiene su --
origen en la aponeurosis y se inserta en los teji--
dos de la regidon en las cejas. Los dos misculos se
sostienen unidos por una aponeurosis delgada que se
extiende a todo lo Targo de la parte superior del -
craneo. Por medio de su contraccidon es posible ele-
var las cejas y arrugar la piel de 1a frente en sen
tido transversal. La porcidn occipital mueve el cue
ro cabelludo. (3)

EL BUCCINADOR

Se origina en las apdfisis alveolares del maxi
lar inferjor o de la mandibula. Las fibras conver--
gen hacia el dangulo de la boca y terminan en el or-
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bicular de los Tabios. Forma el misculo principal -
de las mejillas y de la pared lateral de la cavidad
bucal. Comprime Ta mejilla durante la masticacion -
con 1o que se logra que los alimentos estén baj6 Ta
presion de las piezas dentarias. (3)

LOS MUSCULOS CIGOMATICOS MAYOR Y MENOR

Se originan en el hueso malar y descienden has
ta su insercidn en el midsculo orbicular de los la--
bios. Separa los dngulos de la boca y los eleva, co
mo al sonrerir y reir. (3) '

EL TRIANGULAR DE LOS LABIOS

Es un misculo delgado y ancho, se origina en la
linea oblicua de la mandibula. Sus fibras convergen
y se insertan en el orbicular de Tos labios. Deprime
la comisura bucal del lado correspondiente. (3)

EL CUTANEO DEL CUELLO.

Se origina en la pieT y en la facia que cubre
los misculos pectorales y deltoides; se insertan -
en 1a mandibula y en los misculos vecinos de Ta co
misura bucal. Es depresor de la barba, atrae hacia
abajo el Tabio inferior y la comisura bucal, arru-
gando también la piel del cuello. (2)
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EL RISORIO DE SANTORINI.

Es una pequefia banda muscular procedente de la |
aponeurosis parotidea se inserta en la comisura bu-
cal. Cuando se contrae fuertemente confiere al ros-
tro una expresion de esfuerzo y tensidn. También es
el que produce la sonrisa. (2) NS

EL ELEVADOR COMUN DEL ALA DE LA NARIZ Y DEL'LA510_77
SUPERIOR. g

Se 1nserta por arr1ba en la apo
te del maxilar superlor y en oca51ones se ext1ende
hasta los huesos propios de la nariz, en la base de
la nariz se divide en dos fasciculos: el interno --
termina en la piel y la parte posterior del ala de
la nariz y el externo cont1nua mas abajo hasta fi--~
jarse en la cara profunda de la p1e1 del labio supe
rior. Eleva el ala de Ta nariz y el labio superior.

(2)
EL BORLA DE LA BARBA

Por arriba se inserta en el maxilar superior,_
a los lados de la 1inea media y por debajo de la mu
cosa gingival: sus fibras se dirigen después hacia
abajo y adentro para terminar en 1a cara pkofunda -
de la piel. Al contraerse los misculos de ambos Ta-
dos levantan Ta piel del mentdén y la aplican contra
la sinfisis. (2)
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EL CUADRADO DE LA BARBA.

Es un muscu]o par, de forma cuadr11atera que =~
va de la 11nea oblicua del maxilar inferior hacia -
arriba y'adentrd a insertarse en la piel del labio
inferior y en el misculo orbicular de los labios. -
Desplaza hacia abajo y afuera el labio 1nfer1or (2)

Los mdsculos nasales varian en tamano;y~~uerza
en los distintos individuos. (2) it

EL PIRAMIDAL, EL TRANSVERSO DE LA NAJ LATA-
DOR PROPIO DE LAS ABERTURAS NASALES Y EL MIRTIFORME

Son uﬁOS*mﬁsculos pequefios situados,en éT:dor-
so y partes posferior e inferior del ala dé*ja na--
riz que cierran y abren las aberturas nasales. E1 -
piramidal cubre los huesos nasales y los cartTTagos
nasales laterales Y se 'insertan en la piel'qué cubre
la parte 1nfer1or de la frente, entre 1as dos cejas
Tira hac1afaba30{de1 angulo interno de las cejas y
produce ar, ‘
nariz. (?X

ugas transversa]es_sobre,el puente de la

EL ORBICULAR,dE

Rodea a 1a boca a. manera de esf1nter, t1ene en
su capa mds profunda f1bras de] bucc1nador reforza-
das por Tos fasciculos 1nc1s1vos que f1Jan al muscu
1o al tabique nasal y al maxilar superior por arri-
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ba y a Ta porcidn media del maxilar inferior hacia
abajo. Causa compresidn de las letras 1lamadas buca
les y en la accidn de salivar, mamar o besar. (2)

EL ORBICULAR DE LOS PARPADOS

Masculo circular de los o0jos, se origina en la
porcidn nasal del hueso frontal y en la apdfisis --
frontal del maxilar superior, también se inserta en
una banda fibrosa corta, del 1igamehto palpebral in
terno. Lateralmente forma una capa delgada y ancha
que ocupa el pdrpado, y se inserta en la unidn de -
los parpados inferior y superior en el lado externo
del ojo 1lamada porcidon palpebral. Otra parte mas -
ancha y gruesa, llamada porcidn orbitaria, rodea la
circunferencia de la orbita yrse extiende hacia las
sienes y los carrillos. Este midsculo actéia como es-
finter de los pédrpados, y cierra Tos pérbados fuer-
temente. (3)

EL MUSCULO CANINO.

Estd situado en la fosa canina, desde donde se
extiende a la comisura de los labios. Levanta y di-
rige hacia adentro la comisura de Tos labios. (3)

CONSIDERACIONES HISTOLOGICAS.

El tejido dseo es uno de los mas rigidos y re-



40

sistentes del cuerpo humano. Es constituyente prin-
cipal del esqueleto puesto que sirve como soporte -
para las partes blandas y protege drganos vitales -
como los contenidos en el conducto'raquideo y en la
caja tordcica. Protege y aloja la médula dsea forma
dora de las células de la sangre, pfoporciona apoyo
a los misculos esqueléticos, transformando sus con-
tracciones en movimientos ftiles y constituye un --
sistema de palancas que incrementa las fuerzas gene
radas en la contraccidn muscular. E1 tejido 6seo es
td formado por células y un material intercelular -
calcificado, la matriz.dsea. Las células son: los -
osteobitos, los osteoblastos y 1os>osteoc1astos (4)

Como no existe difusidon de sustancias a través
de la matriz calcificada del hueso, la nutricidn de
Tos osteocitos depende de canaliculos que existen -
en la matrif;'(4)

Los canaliculos permiten la comunicacidn de -
los osteocitos con sus vecinos, con las supefficies
externa o interna del hueso y con los canales vascu
lares de la matriz. (4) .

LOS OSTEOCITOS.

Son células existentes en el interior de la ma
triz O0sea formando lagunas de las cuales parten ca-
naliculos, son células aplanadas, con forma de ai--
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menos en -los- huesos rec1en formados ocupa""“
extensidn: de 1os canallcu1os (4)

Los osfeoc1tos son esencxales para 1a manuten-
cidon de la matrlz m1nera11zada del hueso y su muer-
te es segu1da por Ia resorc1on de Ta matrlz (4)

LOS OSTEOBLASTOS

Son ce]u]as que“s1nteflzan la. parte organ1cg -
(coldgena y g]uco protelnas) de la matrlz Se
disponen siempre en Ja5,§uperf1c1e$_qseq,
on que recuerda un-epite

do en una disposi
ple. (4) e

Cuando estan en 1ntensa act1v1dad s;ntet1ca, -
son cuboides, con c1top1asma muy basofilo; pero en

estado poco activo se vuelven aplanadas y el cito~--
plasma baséfilo disminuye. (4)

Poseen prolongaciones citoplasmidticas que se -
fijan a la de los osteoblastos vecinos. Estas prolon
gaciones se hacen mds evidentes cuando un osteoblas
to estd envuelto por la matriz; ya que son responsa
bles de la formacion de los canaliculos que salen -
de las Tagunas. Una vez aprisionado por la matriz -
recién sintetizada, el osteoblasto pasa.a ser 1lama
do osteocito. (4)
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La matriz se deposita alrededor del cuerpo de
la célula y de sus prolongaciones, formando asi las
lagunas y canaliculos respectivamente. (4)

OSTEOCLASTOS

Son células globulosas, gigantes,.méviles, que
contienen de 6 a 50 nilicleos o mds; ya que en las su
perficies 6seas cuando hay resorcidon del tejido.(4)

Frecuentemente los osteoclastos se sitiian en -
depresiones de la matriz, tienen citop]asma'granulg
so, algunas veces con vacuolas débilmente basofilo
en los osteoclastos jovenes y acidéfilos en 165 ma -
duros. (4)- .

LA MATRIZ.

Ex1sten tamb1en b1cr>_ hﬁtb:de ‘magnesio,

el ca1c1o
potasio, sod1o Y c1trato en pequenas cantidades. (4)

La parte orgdnica de 1a matr1z esta formada --
por fibras coldgenas (95%) y por pequefia cantidad -
de sustancia fundamental amorfa que contiene gluco-
proteinas dcidas y neutras, formadas.por mucopolisa
caridos asociados a proteinas. (4)
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PERIOSTIO Y ENDOSTIO.

Las superficies internas y externas de 1osfhue;
sos estdn recubiertas por membranas conaunt1va

forman el endost1o y el per1ost1o respectJ _;f

(4)

E1 per1ost1o esta formado por te31d
vo denso muy flbroso en su parte exferna
lar y- vascu]ar en la porc1on 1nterna, Junt
do 6seo. (4)

Las ce]u]as del periostio,. que morfo]og1camen—
te son f1bro1astos, se transforman muy fac11mente -

en osteoblastos y desempenan un papel)1mportante en

el crecimiento de los huesos;yien la reparac1on de
las fracturas. (4)

E1l endostio es semeJante aluper1ost1o”51endo -
mucho mds delgado. (4) s :

En el tejido conjuntivo del per1ost1o‘y,endos—
tio existen vasos sanguineos que se ramifican y pe-
netran en los huesos a través de los canales que se
hallan en la matriz Osea. (4)

Las principales funciones del periostio y el -
endostio son de nutrir el tejido d6seo. (4)

E1l tejido 6seo se forma por un proceso llamado
osificacidon intramembranosa, que ocurre en el seno
de una membrana conjuntiva, o por el proceso de osi
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ficacidn endocondral. Este Gltimo se inicia sobre -

un modelo cartilaginoso, el cual se destruye gradual
mente y es sustituido por el tejido 6seo que se for

ma a partir de las células que se derivan del teji-

do conjuntivo adyacente (pericondrio). (4)

En las fracturas existe siempre hemorragia lo-
cal a causa de Ta lesion de los vasos sanguineos --
que cruzan la Tinea de la fractura, como la de los
tejidos blandos adyacentes. Cuando mds desplazamien
to hay, mas vasos sanguineos se rompén y sangran ha
cia el sitio de fractura alrededor del mismo y coa-
gulandose de la misma manera es decir;.a su alrede-
dor, se advierte también destruccidn de la matriz y
muerte de células O6seas junto al sftib‘de la fractu
ra. (4) '

Para que la reparacién delAhuéso#Sé Bpedé 1le-
var a cabo, es necesario remover”e]’cﬁégulo sangui-
neo, los restos celulares y de la matriz. EI peridg
tio y el endostio responden con una.activa repara--
ci6n de fibroblastos, formando un tejido muy rico -
en células, constituyehdo un collar alrededor de 1la
fractura y penetrando entre las extremidades Oseas
rotas. Algunas de estas c&lulas.se diferenciaﬁ en -
macrofagos y fagocitah tos restos del tejido y el -
codgulo. (4) e '

En este anillo o collar conjuntivo, asi como -
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el tejido conJunt1vo que se loca11za entre las ex--
tremidades Gseas: fracturadas, se forma un te31do -~
6seo inmadurc, tanto por osificacidn endocondral de
pequefios fragmentos de cartilagos que ahi se for---
man, como también por osificacibn 1ntramémbranosa.
Este proceso evoluciona de modo que después de al--
gn tiempo aparece un callo 6seo constituido por te
jido inmaduro que se formd de modo desordenado pero
que une provisionalmente -las extremidades del hueso
fracturado. (4)

Con el contorno gradual del hueso a sus activi
dades las tracciones.normales a que esta sujeto, -~
vuelven a actuar y determinan la redemodelacidn del
callo O6seo. Dado que esas fuerzas.son las mismas --
que actuaron durante el crecimiento del hueso, con-
dicionando su estructura, la remodelacidon reconsti-
tuird la estructura que tenia el hueso.antes de la
fractura. Poco a poco el tejido 6seo primario del
callo va siendo reabsorbido y sustituido por el te-
jido 6seo lanular, hasta que la estructura que el -
hueso presentaba antes de la fractura sea totalmen-
te reconstruida. (4) '

ET cartilago que se desarrolla.en.un callo tie
ne existencia temporal; como el que se desarrolla -
en huesos embrionarios, acaba siendo sustituido por
hueso. Las células que se hallaban mds cerca del --
hueso neoformado maduran y la substahcia intercelu-
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lar a su alrededor se calcifica, 1o que causa su --
muerte. La region donde esto ocurre t1ene forma de

“V" en un corte longitudinal de una fractura en es-
ta etapa de curacién. Cuando el cart1]ago se calci-
fica progresivamente es sust1tu1do poco a poco por

hueso; ello hace que el angu]o de la "V" se haga ca
da vez mas agudo. Finalmente todo el cart11ago es

substituido por el hueso de t1po esponJoso._(S)
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ETIOLOGIA

Lavmaydkfa de las fracturas de los maxilares -
pueden serfCausadas por impactos traumaticos o gol-
pes. E1 origen del golpe puede variar dando lugar a
una amplia variedad de causas {accidentes industria
les, caidas, balas, etc.); sin embargo,.las arcadas
se fracturan porque resultan forzadas.o. comprimidas.
Las dos dnicas excepciones son las.fracturas patold
gicas debidas a enfermedad 6sea y las que se produ;
cen durante una extraccidn dentaria. (2)

Los quistes y los tumores centrales debido al
gran espacio que ocupan en el interior.del hueso -
pueden debilitarlo de forma que predisponga a una -
fractura producida por causas tan minimas como un -
ligerisimo golpe o un estiramiento muscular. Asf co
mo también otras alteraciones locales pueden debi]l
tar las arcadas como la osteomielitis,.la necrosis
por irradiacion, osteomalasia. Ademds, muchas enfer
medades generalizadas, tales como.la osteogénesis -
imperfecta, la degeneracidon marmérea del hueso y la
s7filis pueden aumentar la fragilidad espontdnea --
del hueso y predisponer las fracturas. (2) |

E1 esfuerzo ejercido durante la extraccion de
un diente puede ser causa de fractura mandibular, -
aunque ello ocurre en un nlmero reducido de casos.
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E1 uso indebido de Tos botadores, empleando el hue-
so como punto de apoyo, puede ser causa de fractu--
ra. E1 golpe producido pbr un martillo que se em---
plea para fracturar un diente puede.originar una‘--
fractura si no se ha obtenido un espacio pararéepak
rar las dos mitades durante la seccidn y antéS{Je -
proceder a golpear el molar. (2) ‘

La causa mas frecuente de fracturas son los ac
cidentes automovilisticos y la edad.de.las personas
(conductores jovenes). Las fracturas mandibulares -
de estos accidentes suelen ser comp]ejas.y dificiles
de tratar porque a menudo son conminutas, compﬁes-~
tas y con desplazamientos. Por otro lado estos ca--
sos se complican también por las extensas lesiones
de los tejidos blandos y 1o gque es mas importante -
por el extenso perjuicio inferido al.resto del es--
queleto facial, crédneo y cuerpo. Asi es como, en mu
chas ocasiones, los problemas neuroiégicos, quirdr-
gicos y médicos que se presentan.vienen a constin---
tuir un problema mayor que el propio hueso fractura
do. Los problemas quirdrgicos que. se.producen en --
cuanto a la reduccidon y fijacion se complican mu---
chas veces con lesiones en otras zonas que, de no -
haberse visto afectadas se podrian utilizar como --
dreas de soporte para el tratamiento. (2)
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CLASIFICACION GENERAL DE LAS FRACTURAS

Las fracturas de la mandTbu]a,'maxilar'supe--—
rior y el hueso cigomdtico pueden ser un1cas, mu]tl

impactadas. (3)

Fractura {nica. En?éSE a; :huesb'ﬁe frac
tura en un sélo lugar y son ‘unilaterales. Son poco
comunes en la mandibula, pero se puede loca11zar en
el angulo entre la rama horizontal y vertical, espe
cialmente si hay un tercer molar retenido, al nivel
del agujero mentoniano y al nivel del cuello del --
céndilo. En el maxilar superior se observan en la -
tuberosidad del maxilar y en la cresta alveolar an-

terior. (3)

Fractura miltiple. E1 hueso se fractura en dos
partes o mas, y por lo general son bilaterales. Ocu
rre en ambos maxilares. {3)

Fractura simple. Son fracturas que.no estdn en
contacto con las secreciones de la cavidad bucal o
que no comunican con la parte externa o interna, --
por desgarramiento de los tejidos..Son frecuentes -
en la rama ascendente de la mandibu]a, entre el c6n
dilo y el angulo formado por la. rama y e1 cuerpo de
la mandibula. (3)

Fracturas compuestas. Son I que se



K?

comunican con la cavidad bucal! o con la superfirie

externa de la cara, por desgarramiento de la piet o
de la mucosa bucal. Se producen en la mandibuia, --
por delante del dngulo. (3)

Fracturas conminutas. E] hueso.se. rompe en nu-
merosas piezas 0 segmentos o es astillado.'SOn fre-
cuentes en la regidn de Ta sinfisis.de.la mandibula
o 1a regidon anterior del maxilar superior.f(3)‘

Fkacturas complejas. Son fracturas en ambos ma
xilares o en que uno de ellos es desdentado. (3)
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CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS MAXILARES‘

En la pféCtica se distinguen’tres‘t;pog_déﬂ“
fracturas maxilares, cuyas lineas.pasan. pdrfTuga
tipicos: " lugares débiles de 1a maxw]a ﬁ seg
clasificacion de Le Fort. : e e

Primer tipo (Le Fort 1). Se caracter1za porque
la Tinea de fractura pasa en d1recc1on hor1zonta1 ’
sobre el proceso alveolar, casi para]e]amente a es?f’
te, y atravieza el tubérculo max11ar vy el proceso -
pterigoideo del esfenoides sobre. 1a boveda de1 pa]a
dar duro, pasando por el borde 1nfer10r de 1a venta
na nasal. Existiendo este tipo de. fractura Se: efec-
tda la separacion del proceso a]veo1ar Junto con -~
una parte del cuerpo maxilar y_ei pa1adar duro. (1)

Segundo tipo (Le Fort‘T]);.La.1fnea de fractu-
ra pasa a través del entrecejo y el borde medial de
ambas orbitas, la fisura infraorbital.y los proce--
sos cigomdticos, luego a través del proceso pteri--
goideo del esfenoides y el septo.nasal, es decir; -
tiene lugar la fractura que separa toda la maxila(l)

Tercer tipo (Le Fort.1711). La 1inea de la frac
tura pasa a través del entrecejo, la.pared medial -
de 1a drbita la fisura infraorbital, la .pared late-
ral de la 6rbita, ei arco cigomdtico.y el proceso -
pterigoideo del esfenoides. En prasencia de este ti
po de firacturas tiene tugar 'a separvacion de fa ma-
xila junto con 155 huesos cigomaticos. (3)



FRACTURAS MAXILARES
CLASIFICACION DE LEFORT.
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Fractura piramidal
" (Lefort 11)

Fracturé horizontdl
(Lefort 1)




Fractura transversa
(Lefort 111)
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CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS MANDIBULARES

Distintos autores, de acuerdo.con uno u otros_
caracteres agrupan las fracturas:de la mand1bu1a --
del modo siguiente:

B. Brandsburg distingue: 1) fisura; 2) fractu-
ra Tineal (simple o doble); 3) fragmentacidn de 1la
mayor parte de la mandibula hasta.su destrdcciﬁn -~
completa; 4) separac1on de la mand1bu1a junto con -
el mentdn; 5) fractura sin defecto a 1o largo del -
hueso; y 6) fractura con defecto a.lo.largo del hue
so. (1)

Schrbder distingue: 1) fracturasflinealesng)
fracturas con defectos; y 3)«fracturas:de mﬁTt{p]es
fragmentos. (1) S ‘

G. Vilga, basdndose ehfibsfcéracteres topogra-
ficos, distingue las siguientes fracturas: 1) por'-
la 17nea media (solitaria); 2) en la.regidn de los
premolares (unilateral y bilateral); 3) en la re---
gion de los molares (unilateral y bilateral) y 4) -
detrds de los molares (unilateral y.bilateral)(1)

D. Entin divide las fracturas en: 1) solita---
rias; 2) miltiples (de grandes .y pequefios fragmen--
tostos); 3) abiertas; y 4) cerradas {(las fracturas
pueden ser unilaterales o bilaterales.con defecto -
o sin este). (1)
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1. Lukomski distingue:1) fracturas del proceso
a1ve01ar, 2) fracturas de -las ramas.y los procesos
mand1bu1ares, y 3) 1es1ones centra]es y bilaterales
del cuerpo mand1bu1ar (1): |

Segiin V Y Kur11andsk1; 1as c1a51f1cac1ones
topograf1cas son mas convenientes para fines tera--
péuticos, puesto que dan fundamentos para componer
el plan de tratamiento.y con51dera.quev1a clasifica
cién topogrdfica debe basarse en: 1) estado del ar-
co dental; 2) topografia de la fractura; y 3) rela-
cién de la 17nea de la fractura con.la fraccién mus
cular puesto que con estos signosise;determiné el -
posible tratamiento y resultado.y las.divide en tres
grupos: o

Primer grupo: fracturas.del.cuerpo mandibular
en los limites del arco dental con:presencia de ---
dientes en los fragmentos. (1)

Segundo grupo: fracturas del cuerpo mandibular
con presencia de fragmentos desdentados. (1)

Tercer grupo: fracturas por detrds del arco --
dental. (1)
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SIGNOS, SINTOMAS, EXAMEN BUCAL,‘Y,D,,IG;iTA

Las fracturas de los maxilares. presentan Jos -
siguientes signos y sintomas:

- Articulacién incorrecta de los.dientes. Puede ser
marcadamente incorrecta para el individuo; o el ali
neamiento de los dientes, puede ser .anormalmente --
irregular. Esto esta asociado por:lo comun con una

historia de traumat1smo, tal como.un. go]pe, un. acc1
dente, una caida, etc.

- Movimientos individuales .de.los.fragmer se

descubren por manipulacion.

- Crepitacién (ruidos rechinan: 2505

se frotan al masticar, traga pu-
Tacion). e '
- Funcién disminuida, como ‘ ara masticar,

hablar, etc.

- Sensibilidad y dolor en los.moQimientos mandibula
res como el comer y hablar.

- Movimientos de las superficies.oclusales e incisa
les de los dientes, se pueden observar.cuando el pa
cientes abre y cierra la boca, o.movimientos anorma
lTes de los maxilares y dientes en.la.zona de fractu
ra al cerrar y abrir la boca.

- Deformidades faciales, en especial.con fracturas



59

del maxilar superior o del malar.

- Tumefaccidn y decoloracidn de los tejidos, (esto-
no estd siempre asociado con las fracturas, y puede
ser causado por un traumatismo).

- Equimosis alrededor de la cavidad orbitaria, lo -
cual es frecuente en las fracturas del malar y hue--
sos nasales.

- Insensibilidad del labio inferior o mejilla.

- La diplopia es general indicio.de.un cambio en la
posicion del globo ocular por alteraciones de la for
ma de la Orbita después de-una fractura con despla-
zamiento de los huesos que forman las.paredes orbi-
tarias.

- La mayoria de las fracturas.de los.huesos facia--
les afectan las 1ineas de sutura, principalmente al
rededor de la drbita y por 1o consiguiente se puede
identificar a menudo una palpable irregularidad.

- Es posible palpar rédpidamente los contorneos 0seos
de nariz y huesos faciales y‘hacer.comparacioneé_en
ambos lados. Con un dedo dentro:de la boca se puede
examinar los contornos del reborde alveolar de los
maxilares, identificadndolos y comparéndo]os.
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- Una interferencia en los movimientos .mandibulares
puede ser resultado de un choque de la apéfisis co-
ronoides con e] arco c1gomat1co desp]azado mes1a1--
mente. ' ' '

- La mov111dqd anorma] de: larmand1bu1a‘puede ser 1n
dicio deﬁfpactura'de1qcuerpo"" X l0.
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IMPORTANCIA DEL EXAMEN RADIOGRAFICO

En las fracturas mandibu1ares,‘maxilarés:y de
la cara la radiografia tiene una 1mportanc1a pr1mor
dial y puede decirse que.en la actualidad es 1mpos1<
ble estudiar correctamente una fractura. s1n radlo--
grafia. (4) -

A veces el verdadero diagnéSticoqseﬁdeducéide
la radiografia. Sin embargo, es'unareventua1idad --
excepcional pues en la mayor;parte:de-los7césos’el
eximen clinico basta para establecer-el diagnésti--
co. (4) o .

Mediante la radiografia.se.puede.precisar exac
tamente la situacion del trazo de fractura y Su re-
lacion con los 6rgénos vecinos, en particular con -
los dientes; también es indispensable.cuando exis-=-
ten miGltiples fragmentos, sobre todo en.las fractu-
ras causadas por arma de fuego, .porque si los prin-
cipales se perciben en el examen c11n1co, los mas -
pequefios son dificiles de precisar.y.a.veces estan
situados muy lejos de la fractura (foco).(4)

Durante la evolucidn se tiene que.repetir exa-
menes radiograficos para verificar la.aparicidon del
callo y su calcifidacidn progresiva.(4)

El examen radiogrdfico no deja.escapar ninguna
particularidad de la region oOsea .o de las lesiones



dentarias de vecindad 'y permite eJercer una

cia activa del foco de fractura;_”717;7‘
miento. (4)

E1 exdmen radiogrdfico debéfég

- Radiografias laterales: derech
cua de la mandibula. (3) -
Estas revelarén fkéthras_dé n

te, del dngulo, del c6hdi1b"y? e andibu-
lar hasta el aguaero menton1ano i

- La mand1bu1a en proyecc1on postero anter1or

Esta revelarad cualqu1er'desp1azam1ento lateral
o medial en las fracturas de la rama ascendente,_
cuerpo mandibular y de la sinfisis, aunque, debe
tomarse radiografias intraorales, .oclusales de --
esta zona. (3) |

- Con la posicidn de :Torone antero-posterior o la -
inversa postero-anterior de la mandibula, se ob--
tienen muchas mejores vistas de.Ias;fracturas y -
del desplazamiento de los cuellos.del.CGBHilo.(3)

- Los malares'y arcos cigomdticos.se. observan en --
una posicién de Torone antero poster1or "(3)

- Las fracturas del- max11ar super1or, malar, nasal,
vomer y ldmina perpend1cu1ar de] esfenoides se ob
servan mejor: coh'1 'h05161on postero anter1or del
crineo (de Water) (3)
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- Otra radiografia que nos ayuda al diagndéstico de
fracturas mandibulares es la ortopantomografia.

(3)

Segin Nobuo Fujii y Masahiro Yamashiro, inves-
tigadores japoneses, la Tomografia.Computarizada es
mejor para el diagndstico de:fracturas .maxilofacia-
les, porque proporciona informacidon que comunmente
no es obtenida por técnicas radiogrdficas convencio
nales, ya que permite observar'estrhcturas muy in--
ternas de la cara, cerebro, maxilares, mandibula, -
etc., asi como tamb1en tejidos blandos. Esté libre
imadgenes borrosas que:permiten encontrar mas clara-
mente la fractura, puesto que la eva1uac1on es tra—
tada y calculada matematicamente por.un s%stema de
computacidn. Ademds, gasta menos energla que 105 ra
yos "X" convencionales. (6) '

to de las imagenes y por lo. cons1gu1en
diagnéstico. (6) .
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DIAGNOSTICO

)

1stor1a c1‘

Examen. c11n1co
(directa e 1nd1recta segun amer1te e1
paciente Traumat1zado (5) : '

una}x

Para d1agnost1car Ta: fractura del maxilar
examinar al pac1ente, colocaremos el-dedo puigar y_
el dedo fndice de una mano-en el cuadrante poste—--
rior izquierdo moviendo iigeramente de:un lado ha--
¢ia otro, siguiendo el mismo procedimiento en eT
cuadrante posterior derecho.y. despues los organos -
dentarios anteriores, sj existe una: fractura comple
ta, todo el maxilar se moverd. (5) '

La fractura unilateral del max1]ar genera]men
te presenta una linea de equ1m051s en el paiadar --
cerca de la 1inea media por 1o‘con51gu1ente Ta mj——
tad del maxilar se moveré'(S)

Observaremos el aspecto fac1al de] max11ar y o
la nariz.(5) : s

Puede presentarse una fractura.piramidal que -

se extienda hacia arriba hasta la:regidn de la na--
riz, ademas de las esquirlas, el paciente puede pre
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sentar epistaxis y‘cambio‘de‘qolpracién_a]rgdedor -
de los ojos. (5) | e

Todos los pac1entes con traumas fac1a1es deben
examinarse en busca’ de la fractura fac1a1 transver-
sa; estas fracturas muchas veces no se notan deb1do

al edema facial y-al do1or,(5)}

E1 dedo que examina débe/pa1parle1Aborde infra
orbitario, un desnivel o un-escaldn en este nivel -
indica fractura, después se palpaké:la,pared late--
ral de Ta 6rbita; el ex&men puededﬁostrar 1a separa
cion de la sutura fronto-cigomdtica que suete perci
birse si estd fracturado-el borde infraorbitario.

(5)

También palparemos el arco cigowmitico ya que -
podemos encontrar fractura aunque:no.haya otra frac-
tura facia1 '(5)

Un hoyue?o a lo largo del .arco. c1gomat1co es -
patognomonqco de fractura. (5)

S}tuandose frente al paciente. y colocando a ca
da lado de la cara un abatelenguas, desde el centro
de] cigoma a la cara lateral.del .hueso.temporal, no
taremos de este modo la diferencia.de angulacién, -
To que ayuda al diagndstico de:la.depresidn del ar-
co cigomatico; ‘el arco'cfgomético.deprimido permite
la depresién del contenido orbitario. (5)
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E1 examen del cigoma o malar se dificulta por
la presencia de tejidos blandos edematizados, que -
tienden a disminuir-la asimetria facial, producida
por el hundimiento del cigoma. EstasvtumefacCiones,
junto con la equimosis periorbitaria; muchas veces
es el primer signo de fractura. (5)1,' o

Los huesos nasales al: sufrlr un‘t‘
pueden presentar hemorragia 1nterna ¢ uso
succionar la muconasal. A la pa]pac1o de ng*hue--
sos nasales nos hard descubrir a1gun chasqu1do 0 ro
samiento de los fragmentos oseosu Se 11mp1ara cu1da
dosamente las vias nasales 'y se: hace una deten1da -

inspeccidn de 1a mucosa. (5)

E1 examen c?inico detaT]adoﬂdebeﬂcomp]ementar-
se en todos los céSOS'con'uniexamen.radiogréfico mi
nucioso mediante pelicutas intraorales.y exiraora--
les. Estas Gltimas de frente'y de perfil. (5)

Los métodos radiogrdaficos habituales bien apro
vechados suelen ser suficientes .pues.permiten el --
diagndstico preciso y en consecuencia:el tratamien-
to apropiado. (5)
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PRIMEROS AUXILIOS

Medidas que se deben tomar p r
de urgencia de los traumatiShb
superior y mandibula: N

Hemorragia.- Aunque a1gun5§¥7é§ 6hé$‘deH1a'Cabe-
za sangran inicialmente, 1a'hémdrragia constituye -
raras veces un problema serio. La hemorragia nasal
puede evitarse s61o mediante la colocacidén de tapo-
namientos anteriores o posteriores, estin contrain-
dicados en el caso que exista la posibiiidad de una
rinorrea de l1iquido celorraquideo. Esta pérdida pue
de estar producida por una fractura que afecte al -
techo del espacio interorbital (la. ldmina cribifor-
me), lugar en el que una de]gadaAcapé.de tejido se-
para el 1iquido cefalorraquideo de los espacios na-
sales. E1 método mas rapido pero.de :menos confian--
zZa, para 1dentificarloAconsiste en mojar un panuelo
limpio con el fluido y secarlo; el moco.nasal se en
durece quedando Ta tela tiesa o acartonada mientras
que el 1Tqu1d0'cefa]orraqu1deo no. (3)

Para controlar la hemorragia de: cara;y"cue11o

debemos contar con gasas 'y vendas para- h”
sién en determinadas afectadas. (3)

La hemorragia de la arter1ardf“ te
sus ramas se pueden controlar: temporariamente por -
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presion digital sobre el borde anterior del misculo
‘estenocleidomastoideo a la altura-del hueso hioides.

(3)

La hemorragia de cualquier rama de la arteria_
maxilar externa se puede reducir comprimiendo el va
so cuando este cruza el borde inferior de Ta mandi-
bula en la escotadura facial por delante del gonidn
E1 punto para comprimir la arteria temporal superfi
cial, es donde esta arteria cruza la.ap6fisis cigo-
madtica del hueso temporal por delante.del pabelldn
auditivo. La-arteria lingual puede ser comprimidé -
en algunos puntos por medio de una profunda presion
por debajo del dngulo de la mandibula o.en casos ég
veros, por compresion-de la arteria.cardtida exter-
na. (3) |

La hemorragia de los tejidos blandos se cohibi
rd con suturas, cuando sea posible, y:1a hemorragia
O0sea excesiva se controlard con gasa.que se manten-
drd en el lugar mediante presidn moderada. (3)

Limpieza y mantenimiento de.las vias aéreas 11
bres para la respiracidon.- Pueden:ser fragméntos de
hueso, de dientes fracturados, obturaciones, prote-
sis rotas, particulas de ropa y otros materiales ex
trafios que caen a menudo en.la.parte.posterior de -
la boca y garganta. {3)

Los huesos fracturados .o Tos.tejidos que estén
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en desorden deberan ser acomodados para asegurar -~
una correcta via aérea. Ya que se hayan eliminado -
todos los cuerpos extrafios de la boca.y se ha trac-
cionado 1a lengua hacia adelante manteniéndola en -
esa posicidon habra que tener cuidado al control in-
mediato de los fragmentos O6seos y.tejidos biandos -
que podrian caer hacia atrds en la garganta. Una al
mohadilla de gasa que se coloque.entre los dientes
posteriores podrd dar un soporte temporal. (3)

Cuando se aspira un cuerpo extraiio de dificil
remocidon, heridas y traumatismos de la.1aringe.y --
fracturas conminutas de uno o mds huesos faciales y
ploquen las vias aéreas estard indicada.la traqueos
tomia. (3)

Control de shock.- E1 shock.en.las heridas fa-
ciales es poco comiin excepto cuando.sigue a hemorra
gias graves, 0 estd asociado a Tas:.lesiones produci
das. En caso de producirse se debe tratar de manera
rdapida y adecuada, manteniendo -la temperatura del -
cuerpo, cubriendo al paciente con sabanas. Mantener
la cabeza mids baja que Tos pies para.conservar la -
circulacion sanguinea: Tomar pulso.y.presidon arte--
rial constantemente. (3)

Estabilizacion de las partes.- Después de con-
servar temporalmente el control de:lo.anterior, es
necesario considerar la estabilizacidn:de los frag-
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mentos 0seos y el desp]azam1ento de los teJ1dos -
blandos. (3): ' i -

Dolor.- Estan contra1nd1cados los. ana]ges1cos
(morfina) excepto dcido acetilsalicilico, si el trau
ma facial estd asociado con injurias al.sistema ner
vioso central. La inmovilizacidn.parcial y el sopor
te con vendajes apropiados en Ta cabeza.podrdan ayu-
dar a evitar el dolor. (3) ‘



Arteria maxilar externa -




Arteria lingual,

Arteria-tenporal superficial

2.
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TRATAMIENTO ORTOPEDICO DE LAS FRACTURAS
MANDIBULARES, MAXILARES Y DE LA CARA

E1 tratamiento de las fracturas de la ~mandibyu
la y 1a maxila se efectia en la dependencia del £ -
po de fractura y el cardcter de Ta lesion de los te
jidos blandos. (1) | |

Con una pequefia zona de la lesidn de los teji-
dos blandos y la fractura de la maxiia, la mandibu-
fa o de la cara, el tratamiento consiste en 1a fepg
sicion e inmovilizacion de los fragmentos, lo que
se logra exitosamente mediante unos procedimientos
muy simples: aplicacidn de distintos vendajes o fé-
rulas de alambre. Esto es posible efectuarlo en —--
cualquier punto de asistencia médica. (1)

En presencia de fracturas de la mandibula y 1la
maxila con lesidon de los tejidos b]andos,‘especia1-
mente 1os mGsculos masticadores, los tejidos blan--
dos de 1a cavidad bucal y de la regidn peribucal, -
el tratamiento es mds complicado y consiste en la -
reposicidn e inmovilizacidon de Jos fragmentos y for
macidén de los tejidos blandos. E1 cardcter complejo
del tratamiento ortopédico depende no solo del tama
fio de la lesidon de los tejidos blandos de la cara,
sino también de la topografia de la fractura, el --
desplazamiento de los fragmentos y la presehcia»de
dientes en los fragmentos. (1) B



76

Las fracturas con lesidon de los tejidos blan--
dos se curan exitosamente sdlo con ayuda del trata-
miento ortopédico especial (férulas, férulas de la-
boratorio, etc.) | - '

La fijacién intermaxilar; obtenida con alam---
bres o bandas eldsticas entre las arcadas superior
e inferijor, a las cuales se fijan aditamentos espe-
ciales, reducird con éxito las fracturas. (1)

En muchas fracturas simples y sencillas que =--
producen en zonas donde existen dientes con una den
ticidon oponente adecuada, este tratamiento (fija---
cién intermaxilar) sirve tanto para reducir como pa
ra fijar la fractura. Los métodos mas empleados son
las ligaduras con alambre, los arcos- -barra vestibu-
lares y férulas (Reducc1on Cerrada) As1 como tam--
rg1co ( Reduc---

'.-,’ -

bién el tratamiento puede~ser quird

cién abierta). (1)
TECNICA DE. LIGADURAS MULTIPLE o

Proporciona una fijacion maxilar muy satisfac-
toria si existen suficienteé dientes en ambas arca-
das. E1 alambre se corta en longitudes de 20 a 25 -
cm. Se coloca un poco de alambre alrededor del Glti
mo diente que debe ser Tigado; la parte media dél -
alambre se situard sobre la superficie distal, una
mitad en el lado lingual y la otra en el lado bucal.
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Se sitia la barra de soldadura a 1o largo de la su-
perficie bucal de los dientes. E1 alambre 1ingua1 -
se 1leva hacia el espacio proximal mesial por enci-
ma o por debajo de la soldadura, de forma que ambos
extremos del alambre gquede ahora en la parte bucal.
Este extremo se rodea alrededor de Ta barra de sol-
dadura llevdndolo nuevamente a través del mismo es-
pacio interproximal al lado 11ngua1'y se tensa. Se
vuelve a pasar a través del siguiente espacio inter
proximal mesialmente (hacia el lado bucal) rodeando
de nuevo la soldadura y llevdndola hacia el lado --
lingual, este proceso se continlla hasta alcanzar el
1imite anterior del cuadrante, donde los segmentos
linguales y bucales del alambre se unen y se 1igan.
Se extrae la barra de soldadura, quedando una serie
de asas o bucles. Se aplastan y se doblan de modo -
que se obtengan como unos ganchos. Los otros tres -
cuadrantes se manipulan de forma jdéntica. (2)

Después se colocan bandas eldasticas para la --
traccidon intermaxilar empleando los ganchos forma--
dos por las asas o bucles.(2)

TECNICA DE OJALES DE ALAMBRE
( asas de Ivy ) £ O

E1 alambre se corta en 1ongitude§ ﬁ§,1§;a 20 -
cms. Se pinza un fragmento de alambre en el centro_
con un porta agujas y se retuerse sobre el mismo -~
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déndole vueltas de forma que se obtenga un pequefio
bucle o asa. Los dos extremos del alambre se suje--
tan juntos y se pasan a través del espacio interpro
ximal desde el lado bucal hasta el lado 1ingual en-
tre los dientes gque han de ser ligados. Los extre--
mos se estiran hasta que el asa se encuentre en el
espacio interproximal. “Un extremo de alambre se do-
bla distalmente y se pasa desde el lado bucal al --
lingual alrededor del diente distal. E1 otro extre-
mo se dobla mesialmente y se pasa el lado bucal de
una forma semejante. E1 alambre distal se dobla me-
sialmente y se pasa a través del asa o.bucle esti--
randolo hasta que se encuentre con el otro extremo,
después Tos dos extremos se unen y se 1igan. ET --
asa se retuerse una o dos veces y se.dobla 1o mismo
que el que se ha obtenido mesialmente fermdndose --
asi dos ganchos. En general cuatro asas de este ti-
po en cada arcada son suficientes para la inmovili-
zacidn. (2)

METODO DE RISDON

Se pasa: un a]ambre de acero 1nOX1dabJe
bre 26, de 25 cm de longitud, a1rededor
distal mas fuerte, de manera que ambos‘b
alambre se extiendan hasta el Tado bucal

alambres, que son de igual 10ng1tud, serretuercen -
uno sobre otro en toda su longitud. Se sigue el mis
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mo procedimiento del lado opuesto. Los dos extremos
torcidos del alambre se cruzan en la linea media y
se torsionan, cada diente de Ta arcada se liga indi
vidualmente a la barra de alambre, se pasa un alam-
bre sobre la barra y otro debajorde ella, deépués -
de apretarlos, se forma un‘pequeﬁb gancho con céda
extremo torc1onando, y se cortan, una vez doblados
se pueden emp]ear para co]ocar bandas eTast1cas (2)

FERULA‘DE PLATA%VACIADA

Se toman impresiones y se vacian modelos. EI1 -
molde mand" , se?secc1ona en el punto de Ta frac
ocan los dientes alinedndolos. Con ce-
ra del ca],bre 20 se confecciona una férula que cu-

bre 1as coronas de los dientes con unas barras que

tura y- se

llenan el espac1o de las piezas perd1das Se cuela
en una so]a p1eza Yy Sse cementa en.su. 51t1o (de pre-
ferenc1a con cemento de 6xido de zinc y eugeno]) --
despues de la reduccion manua] de la fractura. (2)

Por otro lado segun W.C. Guralnick, menciona -
que esta ‘técnica ha caido en desuso hoy en dia; por
que Ta toma de impresidn suele resultar bastante do
lorosa y dificultosa péra el paciente; la alinea---
cién de la fractura sobre el modelo predispone a --
error; el tratamiento en conjunto requiere mucho --
tiempo y el tratamiento definitivo queda sustancial



mente retrasadongSiucomo:iémbién existen compiftﬁ?
ciones, como;léﬁfﬁfect56h'debajo de ]a féh¢Ta;,qu
puede producir serias dificultades. Las TékuTéé*
acrilico pueden ser muy ut1les en el tratam1ent5

las fracturas mandibulares, sobre todo en los n1nosfﬁ?

donde la forma de los dientes deciduos hacen 1nef1- f~

caces las técnicas usuales con 11gaduras (2)f(8) {*3
FERULAS DE ACRILICO

Se hace de una impresién*de] arco dental afec-
tado y se construye una feru]a de acrilico de mane-
ra que cubra un minimo de las superf1c1es oc]usales
de Tos dientes y lo mas posible de las caras labija-
Tes y linguales de los dientes que ho,fofman'fetén—
siones. No se invade el borde gingivé]lfLa supéffi-
cie 1ingual se continua. La supekfitiebeCal‘se fi-
ja a la porcidon lingual detrds del.d1timo molar, --
por continuacidn del acrilico o porfconexién del --
alambre. Se hace un corte verticaT con la 1inea me-
dia del borde labial a través derun‘boton grande de
ia,fractura re-

acrilico. Se coloca la férula sot
ducida de 1a mandibula y el bdton icrilico se --

acerca y fija con a]ambre (o

LIGADURA CIRCUNFEREN

Esta 1nd1cadggen _;ac_urasLde mand1bu1a desden

tada.
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El procédimiento_de}pasérf1igadukés:a1rédédor
del cuerpo,de;la’mandibu1a y asegurar los fragmen--
tos fijando las ligaduras sobre 1la préteSis del pa-
ciente o un aparato prefabricado. Algunas ocasiones
existen desventajas definidas asociadas con el mang
jo de este tipo de fractura, por ejemplo; una de --
ellas consiste en que si Tos alambres son ubicados
lo suficientemente cerca de los cabos de 1a fractu-
ra para efectuar una reduccidn apropiada, el alam--
bre tenderd a zafarse por dicha solucidn de conti--
nuidad. La principal desventaja en el usQ de la 11i-
gadura circunferencial, radica en el hecho de que -
la mayorfa de las fracturas de mandibula en desdén—
tados ocurre en personas mayores o persoﬁgé_cuyo re

borde alveolar ha sufrido extensa reabsorcién por -

algin motivo. (3) | 7 7
En presencia de'Ta”inflamééTGh que”aébmbaﬁa a
las fracturas de 1a mand1bu1a con desp]azam1ento,

tesis ufgt__faparato (3)

El valor principal de la ligadura circunferen-
cial se manifiesta en los casos de fracturas sim---
ples sin desplazamiento de maxilar inferior desden-
tado y en los casos en que la mandibula desdentada
tenga un reborde alveolar prominente y la fractura
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sea acompafiada por grado minimo de inflamacidn. Ade
mis se ocasionard un trauma adicional a los tejidos
blandos para insertar los alambres en zonas ya trau
matizadas, 1o que dard por resultado una nueva in--
flamacidbn que se sumard a la anterior, asi como tam
bién se puede utilizar en fracturas de nifios en den
ticién primaria. Segln W. Harry Archer prefiere la
fijacion extrabucal con tornillos o c]avos esque1é-;'
ticos, porque es menos traumat1ca y dara résu]tados:

finales mas exactos.

Se realiza de la s1gu1ente mahera.‘

Se -han descr1to varios metodos para eTfpa-O;de
ios a1ambres, todos 1os cuales son aceptab»
obstante, cada cirujano se adaptarad al que.
idéneo. A continuacién uno muy~s1mp1e"

La piel que rodea al borde 1nferi man
dibula se mantiene tensa. Con una agu3a :
ha preparado previamente con a]ambre, seupas
vés de Ta piel y se desliza a 1o 1argo de Ta super—:
ficie interna del hueso, hacia arriba para salir en
el surco lingual (piso de boca). Entonces se sujeta

con unas pinzas de hemostasis. Luego se retira la -
aguja y se pasa por el mismo punto de entrada hacia
la superficie externa del hueso para salir en el -~

surco vestibular. Se quita la aguja y los dos extre

mos del alambre se sujetan con las pinzas de hemos-
tasis y el alambre se mueve a través de los tejidos
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subcutdneos mediante un movimient
que descanse enteramenté"SOBF

de s1erra hasta

do se Tibera la p1e] y ev1ta
nes. Una vez co]ocados 105'7
dentadura se 1mp]anta en: Su S
acritico. Se Juntan 1os a1ambres”
nan. (2) -

1t1o 0 1a feru]a de --

se_ljganro‘torc1g

FIJACION. POR

La ut11]zac1on}dévc1avos esque]et1cos se 1leva
acabo cuando la reduccidn de] segmento fracturado -
de hueso no se logra sat1sfactor1amente con fija---
cion intermaxilar. Las fracturas de] angu]o de la -
mandibula pueden 1anV111zarse con c1avos, s1n des-
cubrir quwrurg1camente 1a fractura. Los fragmentos
unidos por. 1nJerto oseo se 1nmov111zan por f1Jac1on
"qu:ffacturas en7]as arca--
ate ; gd&] manera (5)

de clavos esJueIeth"{
das desdent |

La co1ﬁjac1on de 105 c1avos esque]et1cos se -~
realiza baJo anestes1a generaT o local, se marca la
linea de fractura Los c1avos suelen 1ntroduc1rse -

ut111zando un ta1adro debaJo de 500 r. p m7

Se co]oca fQJo de 40fg‘ re si,
en un lado de 1a fr‘ctura, ¥y otros dos ‘se ponen de
la misma manera del lado opuesto No deben 1ntrodu-
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cirse a menos de 1 a 2 cm.’de la 11nea de la fracty
ra. E1 clavo en e] ta]adro‘se coloca sobre 1a p1e1
y se hace pres1on directamente hasta el hueso. Se -
taladra lentamente, la punta del clavo penetrard en
la corteza externa, atravesard el hueso esponjoso -
mds blando y entrard en la corteza interna. Debe --
atravesar toda la corteza interna, pero no 1legarad

mds allda de uno o dos milimetros en 10s téjidos --
blandos internos. Se colocan dos c]aVos’éh el frag-
mento anterior, paralelos al borde;ihférior..Se fi-
jan un aditamento para barra a los clavos anterio--
res, y otro a los posteriores. Se elige una barra -
grande y se coloca en los aditamentos para barra de
manera que cruce la fractura. La fractura sexreduce
manualmente, hasta que los bordes continuos axla --
palpaci6n y se aprietan todos los ad1tamentos con -
pinzas y permanecerdn apretados varios meses 51 o
ocurre infeccidén y se tomardn rad1ograf1as gradua]-
mente. (5) : '

Las desventajas que presentan Ios:éiavos ésqug
16ticos son: ‘ ‘
- Debido a que los d1st1ntos ad1tamentos__

rras de conexidén o fijadores un1versa1es
tituyen en un aparato extraoratl, cua1qune5_

se cons
‘choque

del mismo cuando el paciente voltee la cara duran
te el suefio provocard desajuste; ademds del efec-
to de palanca que ejercen los distintos midsculos
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que se. 1nsertan en la mandlbula

- Infecc1on ‘en las dreas de perforac16n de?
debido-a la insercidon del cltavo.

- Ulceraci6n de la piel debido al‘cldvo
- Insercidn defectuosa del c]avo d
mismo, resultando en una p
cidn. o :
- Fallas al aproximar lo
- Penetracidn del c]aV

REDUCCION ABIERTA (OSTEOSINTESIS)

'La'ﬁédUCdfbhjab1erférde la mandibula fractura-
da comprendE”1a,éXﬁdsiCidn‘quirﬂrgica directa de 1la
zona de frattura,’]a reduccién manual de los frag--
mentos y la fijacidn mediante ligadura meté&lica di-
recta sobre el hueso. Estda indicada, sobre todo, en
aquellos casos que se resisten a Tos tratamientos -
por métodos cerrados tradicionales. (2)

Indicaciones de la reducci6n abierta:
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a).- Fracturas del dngulo de la mandibula o, a]gun
punto d1sta1 al d1timo diente de la arcada

b).- Fracturas miltiples conminutas. S

c).- Fracturas de mandibulas edentulas.

d).- Fallos de consolidacidn de una fractura prev1a
mente tratada. e

e).- Fracturas midltiples faciales, en cuyo}f?éta-—-
miento la mandibula haya de emplearse.como ba-
se para la reconstruccion del esqueleto facial.

f).~- Fracturas horizontales de la rama ascendente

(2)

Se realiza de la siguiente manera:

Se eligen los arcos-barras vestibulares o
dispositivo que haya de emplearse para 'Cién
intermaxilar de la mandfbula. (2)

Se palpa el sitio de fkact@}é 1
incision de tal forma que el sitio de la ctura --

quede en el centro de esta. Los pequenoswifocrfos de
hueso, misculo y tejido de granu]ac1on, se e11m1nan
de los fragmentos y se procede a reducir. Con los --
fragmentos colocados en posicidn correcta se practi-
can unos orificios fresando a través del hueso a ca-
da lado de 1a 1inea de fractura. Se practican dos --
orificios a cada lado, uno encima de otro pard;ém——--
plear ligadura cruzada en “X“..E1”a]ambrefehpTEado‘-
en esta técnica suele ser de acero inoxidable de ca-
libre 22 a 25. (2)
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El brazo mesial del alambre en el orificio an-
tero super1or, cruza T1a 11nea de fractura Yose in--
troduce en 1a perforac1on postero 1nfer1or desde la
corteza med1a1 a lateral. (2);[‘ & |

El brazo mesial del a]ambré:ehyiéfpéﬁfbhac16n
postero-superior se introduce aytkaVés dé la perfo-
racidn antero inferior de afuera'hacid adéntro.Cuag
do todos Tos alambres estdn situados, se ligan es--
trechamente y la fractura queda reducida. Los extre
mos del alambre se retuercen y Tigan el uno sobre -
el otro empleando para ello un portaagqujas largo.
Cuando la ligadura se ha completado, el extremo se
corta a la distancia de 1 cm. Esta porcién final se
dobla y se coloca dentro de uno de Tos orificios --

practicados de modo que no irrite a los tejidos
blandos vecinos. Se practicardn todos los ajustes -
necesarios sobre las bandas eldsticas intermaxila--
res para normalizar la oclusién. (2)

FRACTURA DE LA REGION DE LA SINFISIS

Una fractura simple de esta zona con pequefo
desp]azamiénto responde normalmente de modo muy sa-
tisfactorio a la reducci6n cerrada, si existe un nd
mero suficiente de dientes mandibulares maxilares.
Lo mejor es el empleo de una férula en forma de ar-
co vestibular sobre Ta mandibula para consequir Ta
mdxima correccidn de la oclusidn. Se colocan arcos
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separados en cada 1ado de 1a fractura y. se procura
conseguir una ligera superpos1c1on Una vez se ha -
establecido Ta tracc16n intermaxilar para obtener -
Ta reduccidn y la oc1u516n deseada, se . 11ga todo la
arcada a una barra vest1bu1ar nica. (2)’5”“

. FRACTURAS DEL CUERPO

ET cuekgo*aé
mas frecuentes de:la

mandfbula: 2zonas

racturas. N ser trata-
das de una formafs1mp_e7por cua1qu1eraiﬂé¢163“f0r-~
mas de f1Jac1on intermaxilar descrita anteriormen--
te. Si la 11nea de fractura estd situada entre el -
molar y el canino y los dientes estdn sanos, podréan
conservarse. La accibn muscular tenderda a mantener
el fragmento posterior en oclusiébn y la barra o ar-
co vestibular inferior se colocard desde la 1inea -
de fractura hasta los molares del lado opuesto. La
colocacidn de traccidn eldstica reducird la fractu-
ra y restaurard la oclusidn. En casos cuando el ---
fragmento distal estd edentado o los dientes exis--
tentes no son (Gtiles para la retencidn se realizara
la reduccidn abierta. (2)

FRACTURA DEL ANGULO

Si el fragmento posterior tiende a desplazar--
se, (regularmente se desplaza); la reduccifn abier-
ta serd el tratamiento de eleccién. Los dientes Te-
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sionado e 1nvo1ucrado deberén extraerse de 1a zona.
de fractura, si- es pos1b1e Los d1entes profundamen
te impactados, no contam1nados si no estan directa-
mente en 1la 11nea de fractura se deJarén en posi---
cidén, ya que podrian causar lesiones al 1ntentqrre5
traerlos. (2) o e e P

Primero se pract1caré la extracc16n de 1OSH---
dientes fracturados y e] cierre de Tas her1das con
suturas, siempre que sea posible y luego se ap11ca—
rd la fijacion 1ntermax11ar (2)- o

FRACTURA DE A RAMA ASCENDENTE

Puede produc,ﬂ‘ ,]n una d1recc16n ob11cua des-
de la escotadura s1gmoidea hasta el borde posterior
del &ngulo o bien desde el borde anterior oblicuo -
hacia el angulo y también pueden ser horizontales -
desde el borde anterior hasta el borde posterior. -
E1 desplazamiento es minimo debido a la accidn feru
lTizante del mdsculo masetero y de]’pterigoideo in--
terno siendo suficiente la reduccidn cerrada con Ta
fijacion intermaxilar. Si el excesivo desplazamien-
to constituye un problema, estard indicada la reduc
cion abierta por el procedimiehto de Risdon, proce-
dimiento que abordamos anteribrmente. (2)

FRACTURA DEL PROCESO CONDILEO

En el tratamiento de estas fracturas se colo--
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can arcos maxilares y mandibulares y se les ap]lca‘;"ﬂ
traccibn eldstica para 1levar Tos dientes a 1a pos1 7
cién de oclusidén. La fijacién se mantiene de dos a= 
cuatro semanas, durante este per1odo deben abr1rse o
y separarse las arcadas; y mover Ta artacu]ac1on va

rias veces para preven1r una pos1b1e anqu110515 del

condilo. 8 e ‘

Este tipo'defl‘ %ps,séipuede localizar den--
tro de la capsula art1cu1ar'temporomand1bu1ar o fue-
ra de esta o bien se puede extender a la reg15n sub-
condilea. Son comunes y suelen ser asociadas a frac-
turas de otras dareas, normalmente como una fractura

secundaria al Tlado opuesto al que ha recibidb’éT”gol
pe. Regularmente son bilaterales y se: presentan Junq

to con una fractura sinfisal. (2)

Pueden presentar diferentes grados deﬁdéspTaza-
miento de la cabeza del cdndilo en relaci6én a la ra-
ma ascendente y asimismo pueden estar complicadas --
con dislocacion y desp]azam1ento de Ta. cabeza fuera
de 1a fosa condilea. (2)‘; i

Presentan signos y. s1 o as ias

menudo existe abu]tam1ento ) h1nchazén‘eﬁgla rég1on
preauricular y la cabeza del condflo se puede pa]par
bajo 1a piel, cuando la dislocacién lateral ha sido

pronunciada. La mandibula suele estar desviada hacia
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el lado afecto con contactos prematuros de los dien
tes posteriores, con una mordida abjerta posterior

y una mordida cruzada en el lado afectado. Puede ha
ber acortamiento en la altura de la rama ascendente
en el lado afectado, si se ha producido una superpo
sicidn de los fragmentos. Los casos bilaterales pre
sentan retrusidn de la mandibula, acortamiento de -
las ramas ascendentes y mordida abierta anterior. -

(2)

Aunque 1os resu]tados obten1dos ‘con este tipo
de tratamiento son genera]mente buenos en los dife-
rentes tipos de fracturas.de] cond11o, en algunos -
casos pueden producir ﬁﬁdiffcacibﬁes y alteraciones
residuales en cuanto a la funcién; comodidad estéti
ca, por 1o cual este tipo de lesiones han obligado
a buscar métodos de tratamiehto'més perfectos {(2)

Las desarmonias y secue]as que presentan con -
mayor frecuencia son:

- Desviacidn hacia el 1ado aféctado“ i

- Acortamiento de la altura facial ‘del yvywéféCta-
do. ‘:";  f

- Limitacidn de la apertura bucal y de‘1p$fmov1mieﬂ
tos funcionales mandibulares. |

- Producci6n de una mordida abierta anterior.

- Cierre del espacio dentario posterior. 7 v

- Disfuncidn de Ta articulacién temporomandibular.

(2)
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Estas dificultades suelen ser minimas si exis-
te un buen complemento dentarib'yJOCTusidn‘estéblé
y si la naturaleza y 1a posiciéh de la fractura ‘es
tal que permita una adecuada reposicidn de la méndi
bula. En algunos casos esta indicada la abierta;~pa
ra evitar 1os problemas antes mencionados y esta in
dicada cuando: ‘

- Exista ausencia de oclusidn posterior adecuada,‘—'
con pérdida de la dimensidn vert1ca1, sobre todo

en fracturas bilaterales. .

- Desplazamiento del proceso cond11ar en uha posw--
cidn tal que evita la colocacién de 1a mandibula
para una oclusidn adecuada qUe interfiere con los
movimientos mandibulares.

- Dafios miltiples faciales en los que la mandibula
debe emplearse como una base dé*Sbﬁortefy en to---
das las fracturas mandibulareslddé'éekdebanktratar
con una fijaciodn transésea para. consegu1r una base
estable. (2) ' o SR R

Via de Risdon;(ﬁdbma

Se incide e]fﬁ' _etero a lo 1argo de1 --

borde inferior yWﬁ% e la mand1bu1a, med1ante
elevadores peridstaje
periostio hacia ah 3ba
encuentra la fractura;dechénd110 V1sua11zada la ==

fractura, el angulo de Ta mandibula se quEtdja un -

‘errefleaa el masetero}y el -

n direccifn al dre: onde se

forceps de Kocher y se empuja en un sent1do inferior
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y se coloca un elevador de periostio amplio por 1la
parte. interna de la frac*ura'y‘Se'practiCa una per-
foracion en el segmento inferior. Sondeando'con"cui
dado y disecando se localiza el fragmento cond11ar
y se coloca en su posicidn. Nuevamente se co]oca un
instrumento plano por dehtro,de el y se pract1ca --
una perforacién, en:este,fragmehio; Se pasa entre -
los agujeros un a]ambre74e ¢§fibpé 22 a”25, se  ---
alinean los fragmeht057y'éé‘lfﬁh*EJ"a1ambre redu---
ciendo y f1Jando la fractura La herida se irriga -
y se cierra por. capas en 1a forma usual. (2)

FRACTURA ’DELfPRQCESO ‘CORONOIDEO

Estas fractukanEOn'sumamente raras y si los -
desplazamientos no SOn severos, no hace falta, si -
observamos un corto,beriodo de fijacidén intermaxi--
lar. La ferulizaci6n dada por los misculos y las fa
cias musculares suelen servir para desplazamientos,
pero los movimientos funcionales pueden causar pos-
teriores desplazamientos que interfieran en su fija
cién y consolidacién. (2)

Thoma considera que la ligadura directa de es-
tas fracturas con alambre es necesario para que el
hueso c1catr1ce por 1a accidn del misculo temporal.
Esto puede co'"egu1rse mediante una incisién intra-
oral a lo 1z

dente. (2)

_gd‘de1 borde anterior de la rama ascen
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TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS EN PACIENTES EDENTULOS

E1 tratamiento es sencillo si elVﬁadiehtefi---
posee dentaduras que sean méVi]es.'Si‘Ta'ffactura -
se encuentra en la zona de soporte de;1alpr6tésis -
y el fragmento posterior esta cubierto por la denta
dura,serd suficiente un alambrado c1rcunferenc1a1 -
de la dentadura a la mand1bu]a para'reduc1r y f1Jar
la fractura. (2) : ' o :

E1 problema que’se presenta es 1a f1jac inf
termaxilar, pero séf:ésue]ve anclando la dentadura‘
maxilar para que se mantenga segura y entonces 1nmo
vilizar las arcadas med1ante traccidn elast]ca 'y es

te se puede consegu1r de alguna de estas tecn1cas

(2)

TECNICA DE LA LIGADURA CIRCUNCIGOMATICA

E1 objetivo de esta técnica es suspender la --
dentadura maxilar mediante una asa de alambre colo-
cada alrededor de los arcos cigomdticos {(sanos). La
piel en la regidn de Tos arcos cigomdticos se trata
rd quirirgicamente. Se realiza una incisibn sobre -
la arcada de 2.5 c¢cm. detrds del borde o angulo ex--
terno del ojo hasta el hueso. Se utiliza alambre de
unos 30 cm. de longitud del 22 al 25 en el que se -
ha insertado una aguja curva sujeta a cada extremo.
La primera aguja se coloca a través de la incisiodn
por dentro del arco. Se empuja hacia abajo y adelan
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te hasta que salga en la boca en e] p11egue bucal -
del érea molar. La. punta de 1a agUJa sé'gu1a hac1a

este 1ugar con un dedo co]ocado ehﬁ 1 :
la boca. La segunda aguaa se- s1tua a traVes;
incisién lateral del arco y se 11eva de 1a'

nera al interior de Ta boca. Los extremos de] alam-
bre se sujétan con pinzas.hemostat1cas y con un mo-
vimiento de sierra, el alambre se coloca de modo --
que descanse en el hueso. E1 mismo proceso se sigue
del lado opuesto. Entonces a cada lado de la denta-
dura en los flancos bucales y se realizan mds perfo
raciones. E1 alambre interno de cada arco se pasa a
través del agujero de dentro a afuera y la dentadu-
ra quedard firmemente sujeta. Los éxtremos del alam
bre se fijan ligdndolos y asegurando]os a ]a denta-
dura en su sitio, y se ap11cu s de
ras eldsticos max11ares (2)5

Si se neces1ta una tracc16n anter1or cons1dera
ble, se puede colocar un soporte adicional Yy se pue
de consegquir pasando un alambre a través de Ta'éspi
na nasal anterior hasta el flanco anterior de la --
dentadura. En el pliegue labial se realiza una inci
sién semilunar y el colgajo mucoperidstico se eleva
hasta exteriorizar la espina nasal. Se realiza una
pequefia perforacibn en la base de la espina y se pa
sa por ella un alambre. Los extremos del alambre se
dejan fuera de 1a herida y el colgajo se vuelve a -
colocar y se sutura, un extremo del alambre se pasa
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a través de 1 del flanco anterior a la dentady

’1_EL REBORDE INFRAORBITARIO

Se hace una incisién debajo del parpado infe---
rior hasta exteriorizar el reborde infraorbitario.
En el reborde se hace una perforacifn. Se atraviesa
un alambre, con una aguja se conduce a través dé Tla-
herida hasta el interior de Ta boca en la zona bu—-
cuspide. Se cierra la herida yrserljgan 1os a]am—--; 

bres a2 la dentadura en

forma'descr1ta anter1or--

mente. (2) - o
ALAMBRADOv‘NB,i ; H‘§IGOMATICd:1
Se hace una 1nc1s1onven_ _J".““*bUCdmaxf1af,

en la regién posterior, se obtiehe en CO1gajO'hasta
que quede descubierto el proceso cigomdtico del ma-
xilar. Se perfora y atraviesa un alambre. Los eitrg
mos del alambre se 1levan hacia afuera y se anclan
a 1a dentadura, ya cerrada la incisidn. (2)

Las fracturas que se encuentran fuera de 1a zo
na de soporte de las dentaduras se obtendrédn mejo--
res resultados, mediante la reduccién abierta combi
nada con la fijacién intermaxilar. (2) '



Fractura Mandibular.: o

Reduccifn abierta y llgadura 1nter6sea de
-..alambre (OStEOSIHtESIS)
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MATERIAL DE FIJACION INTERMAXILAR
TECNICA DE OLIVER IVY.

Alambre de ligadura

calibre 14 y 18.

Tipo de.asa u ojal
en proceso.

o8

a7
e

Jouh

Tubo de goma para
obtener los eldsticos.
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COLOCACION DE LAS ASAS INTERDENTALES Y FIJACION INTERMAXI
LAR CON BANDAS ELASTICAS PARA TRACCION ESQUELETICA

Asas colocadas.

Bandas en “X".

Bandas en cuadro.
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FERULA TIPO PARODONTAL PARA INMOVILIZACION EN.
 FRACTURAS DE SEGMENTO ANTERIOR O TABLA EXTERNA

Férula colocada.
Cara anterior y posterior.

Acercamiento con ios extremos
debidamente cortados y doblados.
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FERULA AJUSTADA EN BOCA

- Aguja de raquea.

- Alambre # 18.

- Punci6n externa ha-
cia piso de boca, -
saliendo en lingual.

- Retirando Ta aguja.
= Pinzando el alambre lingual.

- Cantorneando el cuerpo man-
dibular.

- Cortando el extremo

vestibular y reti--
rando finalmente la
aguja.
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- Trenzado del alambre.

- Cortando el ‘excedente.

- Doblando para que no lastime.

Colocada en modelo terminado.
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Buscando oclusibn correcta.

Colocada en boca al final de la técnica.
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TRATAMIENTO ORTOPEDICO DE FRACTURAS
DEL MAXILAR SUPERIOR 4

FRA”“RA%’" IONTAL (1efort 1),

correc

ta con la mandfbula de éfA "‘ f,mantener
lo 1nmov11 max1Tar superior simple

y horizontal queVno- desp]azada o 1a- que se pue
de colocar manua]menteAc_;pr1cxon, puede ser trata
da solamente por 1nmov1112ac1on 1ntermax11ar sin‘in
movilizacidn craneofac1a1 (5)”*'

La f13ac1on craneofac1a1 se emplea en los ca--
sos de desp]azam1ento 0 gran separacidn para comp]g
mentar la inmovilizacién intermaxilar. E1 método --
mds sencillo es el de fijar alambres alrededor del
malar. Asi se fija el maxilar contra la base del --
crdneo y existiendo mordida abierta se tira hacia -
arriba la porcidn posterior que estd desplazada ha-
cia abajo, mientras que los e]ésticds intermaxila--
res tienden a cerrar la mord1da ab1erta (5)

Si la fractura es aIta Yy el fragmento se des~-
plaza hacia atras, para rea11zar la reducc1on es ne
cesaria considerable tracc1on intermaxilar por me- -

dio de bandas e]ast1cas J1r1g1das hacia abajo y ade

lante. A veces la tracc1on extrabucal es necesaria,
para esto se puede utilizar una gorra de yeso., Se -



incorpora a la gorra un perno estacionario o un.
alambre grueso y se suspende. por delante del maxi--
lar superior. La traccidn eldstica se hace desde el
perno hasta la barra para arco anterior. lLas desven
tajas que esta gorra tiene: | R e

a).- Es incémoda y ant1estet1ca;?

a moverse 0 a desplazarse o

b).- Toma mucho t1emp‘
cién es 1abor1osa.

c).- Las pac1entes femen1na
cabello para colocar 1a gorFa 
te de yeso.

d).- No puede ser utilizado en los casos en que hay
laceraciones o abraciones del cuero cabelludo
asociadas con fracturas de la cara. ‘

e).- Muchos pacientes con lesiones faciales tienen
también piernas rotas o lesiones abdominales -
por las que deben guardar cama. Los casquetes
o las gorras de yeso estdn contraindicados en
estos casos, porque cuando el paciente mueve
la cabeza se produce gran 1rr1tac16n de] cuero
cabelludo. : g

f).- Se ha notado que despues de1 a§quete
de yeso se ha producido oste” 1t fde] cré-
neo. Se ha hecho necesaria la c1rug1a p]ast1ca
para reemplazar zonas de cuero cabe]]udo des--
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pués del uso de] casquete 0 gorra de yeso. (3),

Ehﬁ %vencer estas desventagas y -
proveer. un,pw “ : f1Jac1on extrabuca1, en el Cen-
tro Dental Naval, el Capitdn M.I. Crawford, ,D.C., -
U.S.N. disefié un cabezal de aluminio, cémodq~y,r7gi
damente retenido en su'pdsiﬁién por tre$ tornillds
esqueletales apoyados;,no fhtkodutﬁdosHEhfla corti-
cal del craneo. El cdero”cabélludo Se incide para -
permitir 1a entrada de 1os torn1llos y el hueso sin
interposicidn del teJ1do La retencidn estd asegura-
da por la distribucidn de tres tornillos esque1eta—
les, a 1o largo del cabezal, de modo que se puede -
sacar ventaja de los socavados normales del contor-
no del craneo. No estd retenido por perforaciones -
dentro del hueso. E] disefio del cabezal permite el
uso de cualquier otra veriedad de aparatos ortopédi
cos y una eleccidn amplia de la direccidn en que de
be aplicarse la traccidn. Pesa la mitad de lo que -
pesa el casquete o gorka de yeso. Se puede afeitar
solamente el sitio donde debe ir el tornillo y no -
se ha observado ostiomielitis del crdneo, algunos -
pacientes se han golpeado violentamente el cabezal
y no se han desplazado los huesos del crédneo. (3)

Seglin Kruger los conceptos de inmovilizacidn -
craneofacial han cambiado. Antes, toda la fractura
del maxilar superior era inmovilizada con alambres,
una gorra o por alamabres internos al hueso no frac
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turado inmediato superior. Estos alambres muchas ve
ces no estaban suficientemehte tensos para dar una
traccion eficaz, se aflojaban pronto y no se reajus
taban. La reposicion hacia abajo del maxilar supe-
rior era tan necesaria como la reposicidn hacia ---
arriba. Las fracturas sanaban sin muchavayuda efi--
caz de Ta fijacidon craneomaxilar. La fijacidn inter
maxilar da una inmovilizacién eficaz. (5)

FRACTURA PIRAMIDAL (Lefort 11

El tratamiehtoxdeiESt
reduccion y fijacién del desp
del maxilar superior. .

Se colocan alambres intermaxilares o barras pa
ra cada arcada. La tracci6n manual o e1ésfiéé}§ene_
ralmente reduce la fractura 1levéndose a'cab0'1a‘ig
movilizacidon intermaxilar. La fractura“piramida1'grg
vemente desplazada hacia atrds, puede requerir sepa
racién manual de las porciones Taterales para desin
pactar la porcidn piramidal central y 1levarla ha--
cia adelante con pinzas disefiadas especialmente pa-
ra este efecto. Se coloca la fijacidn craneofacial
con un vendaje en la cabeza o0 un gofro para la trac
cidén superior extrabucal. Sin embargo se utilizan -
los alambres internos con mis frecuencia.(3) (5)
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TECNICA DE ALAMBRES INTERNOS

La fithiénkSe logra alambrando Ioé;maxﬁ}ares*
a los huesos frontales. Se efectuan‘incisiones de
2 cms. de longitud en el dngulo externo dé[cada ojo
por encima de la sutura frontocigdmética,'y perfo--
rando con taladro (menos de 500 r.p:m.);a través de
las ap6fisis orbitarias externas de los huesos fron
tales. Se pasan alambres de acero ihoXidab1e (cali-
bre 26 a 28) a traves de los aguaeros de trepanac1on
y siguiendo la superf1c1e poster1or de Tos cigomas
dentro de la boca por el surco- bucal Luego 103 -———
alamabres se retuercen alrededor de un arco denta1
superior, colocado en los d1entes super1ores, lo --
cual mantiene firmemente los huesos max11ares un1~-
dos al craneo. (6) ' et

FRACTURA TRANSVERSA (Lefort II1).

E1 tratamiento de la fractura transversa es --
complicado. E1 alambre alrededor del hueso malar no
puede ser utilizado con excepcidn de casos de frac-
tura transversa unilateral en qde se puede emplear
de un solo lado.Si se utilizan los alamabres inter-
nos el maxilar superior se fija a la primera por--
cidon de hueso sé]idb-arriba de las fracturas. (5)

La fractura rec1ente no comp11cada por fractu-
ra de crdneo, 1o que ev1ta Ta ut111zac1on del gorro




de yeso. Puede

Sq. e]rhueso malar estardepr1 o se“haée una -
pequefia incisién en la piel de la cara‘f nivel del
borde anteroinferior. Se utiliza una p1nza hemostd-
tica pequefia para la d1secc1onvromaﬂhasta e] hueso.
Se coloca una pinza de Ke11yfgrande debajo del ma--
lar y se levanta hacia arriba ¥ hac1a afuera. E1 --
malar suele permanecer en la pos1c1on reduc1da La
herida se cierra con sutura subcutanea de catgut y
uno o mds puntos de seda para la p1e] Se usa a]gun

tipo de fijacidn craneomaxilar. (5)

Si la reduccién no es satisfactoria o si el --
malar no permanece en su lugar, como puede revelar
el examen de los bordes laterales o infraobitarios,
se Tleva a cabo Ta reduccidn abierta en uno o ambos
lados de estos sitios. (5)

Se hace en la piel una incisidn de .dos centime
tros de Tongitud debajo de la ceja; con una curvatuy
ra hacia el angulo pa1pebn31: La diseccién roma se
hace hasta el hueso, y~se‘¢o1oca.un;e1evédor peque-
fio de periostio mesial al borde para proteger el --
contenido de Ta d6rbita. Se hace una pequefia perfora
cién en cada fragmento, de preferencia - dirigida ha-
cia fosa temporal en vez de hacia la'6rb1ta;f§e co-
locan alambres y se ajustan para‘inmoViTizaﬁfTa -—-
fractura. En este momento es bueno considerar la --
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suspensidn del maxilar superior por medio de alam--
bres internos . para7eliminaf~Té”nece$idad de] gorro.
Se inserta un alambre ]argo de calibre 26 a través
de Ta perforac1on super1or y 'se ajusta.a una aguja
larga y recta a los alambres. Entonces 1a aguja se
pasa a través de la herida detrds .del malar para --
que entre en la boca en el fondo del repliegue muco.
bucal a nivel de]‘primer molar, Se cierra la heri--
da; }uego se 1nserta y SUJeta el .alambre a la barra
para arcada en e] max11ar super1or (5) -

n-de] a]ambre;ﬁas-
ta Ta orbita Tateral pr1mero-y co]ocar 1uego el ---
alambre 1nfraorb1tar1o, s

altas, es mejor hacer ]a 1ncer

: ;fnecesar1o. Las regio-
nes altas se deJan ab1ertas Se suturan las regio--
nes lnfraorb1tar1as. E1 alambre para suspens1on - -
desde el hueso fronta] entonces se pasa.hacia abajo
en un lado para’ que el ayudante pueda.tomar Ta agu-
ja dentro de la boca. Se utiliza.una nueva aguja

del otro,]ado,siniei auxilio del ayudante que a to-
mado la aguja_en‘]a_boca, hasta que toma la segun--
da. La sutura de Tas heridas se lieva a cabo des---
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pués de que el ayudante se ha cambiado Tos guantes.
Entonces los alambres se insertan en la barrafpara;
arcada del maxilar superior colocada.en la boca.
Los alambres se insertan a la barra de la arcada su
perior en caso de que”Ta:boca tenga que abrirse ra-
pidamente después. Si son tan pocos los dientes que
los alambres son ineficaces, 1os alambres se inser-
tan a la barra para arcada de la mandibula o a 105
alambres interdentales. (5) (9) =

DESDENTADO MAXILARiig*"’

E1 maxilar desdentado rara.vez se pu,de ,aétg_
rar debido a que al no existir dientes;’ no se trans
mite la totalidad de Tas fuerzas del" go]pe-a,]a{ca-
ra. Incluso las dentaduras transmiten“1a'fuerza5so—
bre una de soporte resultando en.que ellos mismos -
se fracturan. Cuando Tlega a producirse una fractu-
ra, estas se tratan por medio de suspensidon inter--
na con alambre en la dentadura maxilar;‘eh 1a denta
dura inferior con alambrado circunferencial, comple
mentando los dos tipos de alambrado.con .fijacién in
termaxilar utilizando arcos vestibulares y traccion
eldastica, o perforando las prbtesis.colocando asas
para fijacidn, si no se cuenta para arcos férula en
el momento. (12)
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Cuatro &reas en las cuales se puede llevar a cabo el método
de soporte utilizando 1a té&cnica de suspensifn interna de -
. a]qmbres.

a) Reborde infraorbitario

b) Abertura piriforme

¢) Arco cigomdtico

d) Reborde orbitario superior.
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FRACTURAS DE MAXILARES Y MANDIBULA EN LOS NIFOS

Para el manejo de}faé,fraCturas:mdkiTaEes‘y --
mandibulares de los nifios se debe de considerar que
los dientes temporales son dificiles de fijaf_por -
medio de alambres y los huesos en crecimiento sanan
con mayor rapidez. (5) -

Presentan variaciones estructurales y fisiolo-
gicas que puede influir en la forma de tratamiento
a emplearse. ET desplazamiento es minimo porque el
hueso tiene menos espesor cortical y mds ancha la -
porcién cancelosa. Si existe una compléta separa---
cién entre los fragmentos, por ejemplo: en la re---
gion confilia, el «centro de crecimiento puede afec
tarse produciéndose una deformidad. (2)

La denticidn mixta o decidua no constituje un
buen anclaje para la retencidn de las ligaduras de
alambre, por la forma acampanada de los dientes y -
por la resorcib6n radicular que experimentan antes -
de exfolearse. Puede ocurrir también que los dien--
tes permanentes no estén del todo formados y que 1la
raiz esté sin desarroilar. Estas dificultades pue--
den tratarse empleando alamabre delgado (calibre -~
26 y 28) y afiadiendo Tigaduras circunferenciales pa
ra soporte adicional, Si en la 1inea de Ja}frg@tdra
se encuentran gérmenes dentarios se debe haCe? 1b -
posible para conservarlos puesto que se 1nfebfah en
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raras ocas1ones y no acostumbran a 1nterfer1r en la

curacion. (2)

Los principios para la reduccidn, fijacién e -
inmovilizaci6n, generalmente son los mismos qde en
Tos adultos y pueden emplearse todos los métodos an
tes descritos. Las fracturas que resisten a Tos mé-
todos conservadores, pueden ser tratadas mediante -
reduccidn abierta, si es necesario. Las situadas en
la zona del dngulo y sfnfisis, son especialmente ap
tas para la reduccidn abierta. Las fracturas de &n-
gulo pueden tratarse casi siempre mediante un corto
periodo de inmovilizacidén. (2)

Se puede acudir a la reduccidn abiertaftuando
el cirujano crea que, por los desplazamientos puede
existir una probable deformidad tardia a causa de -
la perdida de Jos centros de crecimiento.(2)

Se puede emplear también de manera efectiva --
las férulas de acrilico en el tratamiento de las --
fracturas mandibulares. Conrayuda,de un.técnico o -
un segundo o tercero ayudante gque tome mode]os, re-
duzca la fractura en ellos y prepare la férula con
acrilico de autopolimerizacidn (rdpido) para colo~~
caria y cementarla, ya que simultdneamente a 1a~éf—
atencion del paciente no debe 1levarnos mas de una
hora aproximadamente. (2) '



Si ha ex1st1do algun retraso enfa“

del tratam1ento, ‘este puede produc'”
en ta unién y conso11dac1on d1f1c
cién. (2) ’ ' o
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TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DE LOS HUESOS
0 CIGOMATICOS

Muchas fracturas cigomdticas pueden reducirse
elevando el fragmento mediante un gancho y un eleva
dor peridstico. Se inyecta procaina en el foco de -
la fractura y tejidos blandos vecinos .y se efectia
una pequefia incisi6n a nivel del borde inferior del
fragmento desplazado. E1 hueso se eleva y se dirige
hacia afuera, en el momento de reducirse la fractu-
ra es frecuente oir un chasquido. Si 1a reduccidn -
es favorable, Ta palpacidn demostrard el restabieci
fiiento del contorno normal en la parte externa de -
ta drbita y un borde infraorbitario liso. No se ne-
cesita fijacidén con férula. (6)

Las fracturas graves, inestables.y muy conminu
tas, acompéﬁando a fracturas del maxilar, se reduci
rdn de preferencia a través del antro de Highmore o
seno maxilar, se efectda una incisidén horizontal, -
por encima de la encia en l1a fosa cénina, Y se pene
tra en el antro de Highmore, utilizando una sonda -
0 una pinza de punta roma introducida dentro del an
tro y aplicando presidn externa se moldean los pe--
quenos fragmentos colocdndolos en su lugar. Mien---
tras el antro estd abierto se aconseja crear una pe
quefia ventana nasoantral, se inserta un taponamien-
to se quita al cabo de unos diez dfas, después de -
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1o cual la incisidn en 1a“f§sa canina cura rapida—-
mente. (Fig. a) (6) T
Puede uti]1zarse"éiihe_d&ofdéiGiiiéé Eﬁahdd la
fractura incluye el arco cigomdtico, sobre todo si-
Ilega a interferir con la apdfisis coronoides de 1la
mandibula. Se efectda una incisidén transversal den-
tro de l1a linea de pelo por encima del misculo tem-
poral y se prbfundiza hasta 1a aponeurosis. Se in--
troduce un elevador plano de periostio por detrds -
de la aponeurosis temporal guiandola desde 1la sdpeﬁ
ficie del misculo hacia abajo por detras del arco -
cigomdtico, se ejerce luego presidn .hasta arriba y
afuera contra el cigoma y se reduce la fractura. La
incisid6n en la aponeurdsis temporal se cierra con
puntos separados de catgut o algoddon y la piel se -
aproxima con seda fina. No es necesario ningin dre-
naje. (6) (fib. b) g
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Incisibn para acceso -
Temporal. =0

" Fig (b)



120

_ TRATAMIENTO ORTOPEDICO DE LOS HUESOS NASALES

r1ost1o revestldo de caucho u otro instrumento p1a—ﬁ

no en la ventana nasal y se elevan los huesos nasa«f
les desde su localizacidon deprimida. Se moldean 1los
huesos nasales ddndoles posicidon normal con el dedo
pulgar y el indice por fuera y el elevador dentro -
de la nariz. Es importante restablecer la via aérea
normal, lo cual requiere reduccidon anatdomica de Tos
huesos nasales, asi como enderezar el tébique na---
sal. (6) (7)

E1 tabique nasal desplazado se reduce con una
pinza septal de Asch, o una pinza hemostdtica recta
cubierta de caucho. En ocasiones, resulta necesario
manipular la parte cartilaginosa del tabique intro-
duciéndola de nuevo en su ranura del vomer. El tabi
que se enderezard y quedard en l1a 1inea media de 1la
cavidad nasal cuando esté bien reducido. (6)(7)

Ahora se taponan las vias nasales, sin presidn,
con gasa vaselinada, y se coloca una férula externa
de pldstico o aluminio moldeada a Tos contornos de
la nariz, ésta se fija con esparadrapo. (tela adhe-
siva). (6)(7)

Si 1a reduccibn resulta inestable, puede colo-
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carse un punto de colchonero de alambre por detrds
de ambos huesos nasales y atravesando el tabique;
se anuda sobre una gasa o una placa metdlica. (6)

(7)

TRATAMIENTO DE LA FRACTURA DEL
ARCO CIGOMATICO

En casi todos los casos es muy limitada la ca
pacidad del paciente para abrir la boca con ampli-
tud; 1o hace en muy poca escala, debido a que la -
ap6fisis coronoidea sobre el lado lastimado estd -
en contacto con los fragmentos 6seos del arco cigo
matico, 1o cual previene asi mecdnicamente la aper
tura completa del maxilar inferior. (3)

La anestesia puede ser local o general, si se
elige anestesia local, los tejidos de la fosa ---
pterigomaxilar y 1a mucosa bucal deben ser aneste-
siados por medio de la 1lamada "inyeccifn cigomdti
ca alta". (3)

La cavidad bucal se esteriliza con agentes --
limpiadores para reducir la flora bucal. (3)

Se hace una incisi6n de 3 c¢cm de Targo en el -
repliegue mucoso distal a la protuberancia cigomd-
tica del maxilar superior (Fig. a). En esta inci--
si6n se inserta el elevador de Carmody-Batson, pa-
sdndolo hacia arriba y atréds hasta que 1a punta --
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esté debajo del arco cigomdtico deprimido (fig.b)
el mango del elevador se mueVe,hastarcqntactar la
pared lateral del maxilar: este punto serd el apo-
yo al levantar los fragmentos y colocarlos en su -
posicibn (Fig;c); si se manipula correctamente 1la
punta del elevador se localizan los fragmentos y =~
se levantan colocdndolos en su posicidn correcta.
Se oye una crepitacidén cuando los fragmentos se --
mueven hacia su lugar y se inmoviliza la mandibula
por medio de traccién eldstica por cualquier méto-
do descrito anteriormente de fijacién intermaxilar
(fig. d y e). (3)
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POSOPERATORIO:
HIGIENE BUCAL.

Los enjuagues de hipoclorito de sodio deben --
usarse por lo menos tres veces al dfa. E1 paciente
debe usar cepillo dental y ta pasta dentrifica de
acuerdo a sus posib11idades Cuando sea'pOsib]e de
be hacerse ]1mp1eza prof11act1ca antes de reduc1r
la fractura.

La boca debe;ser conven1entemente ato

Metodo d "7ff3 | s con frac

turas max11ares, mand1bu1 ara deben -

ser alimentados con. unifubo e beber, una -
copa o cuchara,o por via- nasoﬁaringéa 0 rectal, en
los casos excepcionales. La‘dietanebe ser liquida
y bien balanceada con proteinas, vitaminas y mine-
ra]es,'y es necesaria en todos los casos en que -~
los dientes del maxilar superior se encuentren o -
mantengan unidos a la mandibula. Debe consistir en
jugos de frutas, leche, c¢crema, cocos, chocolate, -
leche malteada, jugo de carne o sopas, bebidas de
cualquier clase excepto alcohol. Debe incluir pa--
pas aplastadas o cualquier vegetal cocido blando,-
frutas blandas, frescas o de lata, huevos hervi---
dos, carnes molidas, sesos o mollejas, postres ta-
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les como: ‘helado, ge]at1na, flan,v1ncluyendo caldo
de pollo para diluir y fac111tar 1a deg]uc1on (3)

A11mentos,requer1dos:rlos 51QUJentes,a11mentos
deben ser administrados cada dfa por 1o menos me--
dio litro de leche, jugo de naranja fresca, jugo -
de tomate o de uvas, 100 gramos de grasa§;k¥§ﬁ§$>¥
de dos huevos hervidos, vegetales coladbsfy ﬁvEés¥
dos, como espinacas, zanahorias, berros,’n bos, -
chicharos, mafz, esparragos,‘remo]acha, habas ‘
etc., (uno o dos por dfa eligiendo todos « :
algo diferente) aceite de h1gado de baca]ao (dos -
cucharadas tres veces por dia para un adqt o)”
pastilla de levadura o tres grageas de cbmp ¢
taminico "B", excepto pescado por: su‘fa‘ lescor
posicion en el medio bucal debjdo a Uﬁ de,,é3éﬁié
aseo. Como la dieta 17quida sera 1nsuf1c1ente, de-

bera indicarse hacer otras tomas entre com1das u -
horarios normales. (3)
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TIEMPO DE INMOVILIZACION Y PERMANENCIA
DE LOS DISPOSITIVOS ORTOPEDICOS

No existe limite especifico para la inmqVi1izg
ciébn, pero puede .tomarse un promedio de tiempo en
general. Las fracturas mandibulares, maxilares o -
de Ta cara en adultos se inmovilizan durante cua--
tro a seis semanas. Cuando el cirujano cree que se
ha producido la unién, puede eliminar los eldsti--
cos intermaxilares y comprobar 1a zona de fractu--
ra, si esta firme y no muestra sena]es de movimien
to, se pueden eliminar los e1ast1cos Los arcos -~
vestibulares se dejardn duranteruna~semana mas, al
cabo del cual se volverd a examinar a1'paciénte. -
Si 1a zona de fractura permanece f1rme yla

sidn es estable, se pueden eliminar t"d‘"’
positivos ortopédicos. De lo contpak
pequeno movimiento se vuelven a.édjéﬁar
cos durante una o dos semanas més;f(i)?

Una vez eliminados los eldsticos, se alimenta-
rd al enfermo con una dieta blanda durante una o -
dos semanas. Después de inmovilizaciones pro1onga-
das puede observarse un cierto grado de trismus, -
pero los movimientos masticatorios y el ejercicio
restaurardn gradualmente los movimjgntos;de.apertg
ra hasta la normalidad. Eliminados los dispositi--
vos ortopédicos se pueden observar ciertas altera-
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ciones en la estructura gingival con lesiones in--

flamatorias. Para restaurar la enc1a,a' '
dad, se procede a una 11mp1eza dent
a cuidados h1g1en1cos adecuados.

lTa anquilosis. (3)};

Las fracturasfgﬁ
zan solamente durant
instaura la funcidn tan p

‘como sea posible --
para evitar la anqu1]os1s : o

Las fracturas en 1os nfnos necesitan: 1nmov111—
zacidén solo durante dos'o cuatro semanas, 10° cual-
dependerd de la gravedad y de 1a ]oca11zac16n de -
la fractura. Se recordara que en las fracturas del
condilo, es aconsejable 1a inmovilizacién precoz.-

(3)
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GIMNASIA MAXILOFACIAL Y MECANOTERAPIA

El restab]ec1m1ento de las func1ones de Tos -
6rganos de la regidn maxilofacial y. 1a prevenc1on
de las contracturas se 1ogran pract1cando una gim-
nasia especial.

Antes de los afios 40 de nuestro s1g]o, duran-
“te las lesiones de Ta regifn max1lofac1a1 el trata

miento por movimiento se ap]1caba "o]amente en ca-

so de poca movilidad determ1nada v 'la mandTbu]a

Se utilizaban aparatos que deﬁ 1a?max11a y

1a mandibula. (corchos y cunas)‘ paratos mecén1—

cos que actuaban mediante una fuerza cont1nua e in

termitente: resortes, tornillos o tracc1oh"e1ast1—

cidon completa de la funcidn mand1bular ‘ f f’

Hoy en dfa estd establecido que e ;
trauma, cuando se combinan 1as 1es1ones de] esque-
leto 0seo y el aparato motorwde la cara, mediante
la fijacidn jntermaxi]ar, en‘ébnjunto con la gimna
sia medicinal, se logra ev1tar una serie de compli
caciones y 1a func1on se restab]ece completamente-

(1)
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TRASTORNOS FUNCIONALES EN LAS LESIONES}U
' DE'LA REGION MAXILOFACIAL'“ o

tornos generales en nes maxi
ale tdn unidos Dr1nc1pa1ment con la res-
piracion ¥y son consecuencias de Tas- a]terac1ones -
de las re]ac1ones anatémicas en la regidn peribu--
cal y nasofartngea La respiracidén de estos enfer-
mos es superf1c1a1 y los pulmones no se desplegan

por comp]eto (1)

Durante el pr1mer periodo después de la le---
sién de la cara, la maxila y la mand1bu1a, se alte
ra el acto de la deglucidn y surqen trastornos en
la coordinacién de los muscu1os de 1as meJ111as, -
la lenqua, el paladar blando. y 1a}far1nge La le--
si6n de Tos tejidos b]andoslde 11L
ermet1c1dad de Ta -

regién- per1buca1

conduce a la a1teraq19n-dw
boca. (1) e

La lesidn de Tos
peribucal y los érgano
fleja en el habla; e1'ha
ce inintelegible. (1)

Los trastornos funcionales locales deben refe
rirse también las alteraciones de 1os movimientos
elementales necesarios al enfermo para la alimenta
cién correcta: masticacidn, volteo del alimento --
con la lengua, humedecimiento del alimento con la



133

saliva y otros. Una vez surgidas las alteraciones

funcionales se f13an en 1o poster1or,.1o que es -
consecuencia de 1a apar1c" ‘ at 1ces en: la -

piel, 1la mucosa y los mus
FUNDANENTOS DE LA GIM_A_;\ ﬂ;jcffIQiNA'L?f'-j;g] -

La gimnasia med1c1na1 basada en eJerc1c1os -~
respiratorios restablece el trabaJo volumetr1co de
los pulmones; los ejercicios especiales renuevan -
los movimientos de coordinacion a]terados de1 gru-
po de misculos que aseguran 10s actos de ]a deqlu~
cibn, l1a masticacion y el habla. La 1mportanc1a —

'man1f1es-

profildctica de la gimnasia med1c1n'f“;
"f§upglm1ento

ta en el hecho de que ésta prev1eq

de neumonfas aspiratorias. (1)3'

La gimnasia medicinal es tamb1en el'metodo --
fundamental de prevencidn y tratam1ento de 1as con
tracturas cicatrizales extraart1cu]aresAde_1a man-
dibula, la lengua, el paladar blando y los miscu--
los miméticos. (1)

La eficacia de la gimnasia medicinal se en---
cuentra en dependencia directa de la rapidez del -
comienzo de su aplicacid6n después de recibir la le
sidn. Desde el primer dia hasta el 122 - 152 dia -
después de la herida la gimnasia medicinal persi--
gue fundamentaimente fines profildcticos: prevenir
los trastornos de los actos de la respiracidn y la
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deq]uc1on,/as1 como e] surq1m1ent0 de 1as contrac—
turas extraart1cu1ares Pasados 12- 15 d1as 1a heri
da comaenza a c1catr1zar. En este per1odq,syrgen -
las delimitaciones m&s o menos estab1e§ de11os mo-
vimientos de los 6rganos de la cafaiyfdé“Té,Cavi--
dad bucal. Por consiguiente, a pértif*déjeste mo--
mento la g1mna51a med1c1na1 se d1r1ge a- 1a lucha -

EJerc1c1os para los muscu1os

de los miembros 1nfer1ores.,
c).- EJerc1c1os para fortalecer é] s“‘:, rdio-

vascular. o
d).- Ejercicios para los misculos dé]»cue110. (1)

En la gimnasia maxilofacial entran los si----
guientes ejercicios:

.- Para los misculos que rodean la boca.

.- Para todo el grupo de misculos miméticos.

.- Para los miasculos masticatorios.

.- Para Tos midsculos de 1a lengua.

.- Para los mlGsculos del paladar blando.

.- Ejercicios que coordinan el acto de la deglu-
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cibn.

g).- Ejercicios que coordinan el acto del habla.

b).

d).

(1)

Complejo aproximads sia

medicinal.

Estirar los brazos hacia los lados y hacia --
arriba; aspiraci6n a través de la boca con -
los dientes ocluidos; estirar los brazos ha--
cia los lados y hacia abajo; aspiracifn a tra
vés de la boca, los labios en protrusifn y --
Tos midsculos tensos (4-6 veces). (1)

Estirar los brazos hacia adelante y hacia ---
arriba, hacia los lados y hacia abajo.(1)

Manos en la cadera; girar la cabeza hacia la
izquierda aspirando con el angulo izquiero de
la boca, girar la cabeza hacia la derecha es-
pirando con el dngulo derecho de la boca; lo
mismo en orden inverso. (1)

Manos en la cadera; girar el cuerpo en 90° es
tirando al mismo tiempo los brazos hacia arri
ba con Tas palmas hacia dentro (mirar a las -
manos); aspiracién por la nariz, espiracifn -
insuflando las mejillas y regreso a la posi--
cion inicial (4 veces a cada lado). (1)

Aspiracién (por Ta nariz) cerrando 1os,ojos;
y parpados espiracién a través de la boca, --
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los Tabios en protrusidn; los misculos que ro
dean la boca estdn tensos; los mdsculos que -
elevan los pdarpados y 1é$ céjas estén tensos;
en la frente se forman p]iégueSQ(l)

Manos en la cadera, los pies estdn separados
en la anchura de los hombros (con pequefia in-
cltinacidon hacia atrds); aspiracidn a través -
de la boca bajando la mandibula; inclinacio--
nes hacia adelante y las manos apretadas en -
pufios se estiran hacia los lados; espiracidn
levantando la mandibula (4-6 veces). (1)

Lo mismo, pero en lugar de la bajada la mandi
bula se mueve hacia la izquierda durante la -
aspiracidén y regresa a la posicién inicial du
rante la espiracidn. (1) '

Lo mismo, lTa mandibula se mueve hacia la dere

cha durante la aspiracidn y regresa a la posi
cién inicial durante la espiracion. (1)

Observacidn: Se recomienda practicar ejercicios en
distintas combinaciones. Por ejemplo, inclinarse -
con los brazos levantados, doblar las rodillas es-
tirando horizontalmente los brazos, levantarse en
las puntas de los pies. En todos los movimientos -
1a aspiracibn se hace en dos tiempos y l1a espira--

cién en cuatro tiempos. (1)

i).- Aspiracidén: la punta de la lengua se apbya en

el paladar duro, los dientes estén'apretados,
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los d&ngulos de Ta boca desviados hacia los la
dos y todos los mdsculos miméticos estdn ten-
S0S; espiracién la mandTbu]a esta bajada, la
lTengua estd fuera 1a cav1dad bucal en 10 méx1
mo posible y todos los misculos m1met1c"v
masticatorios estén af103ados (asp' : ny -

e

j).- Aspiracidn por el tipo de,boStgzo a=--

espiracibn en cuatro tiempos),

cion pronunciando el soniddfﬁk
k).- Deglucién de la saliva. (1) = =

Este complejo aproximado puedé ser variado --
por el médico o por el instructor de gimnasia medi
cinal. Pero los cambios pueden hacerse a expensas
de la acentuacidén y el reforzamiento de ejercicios
aislados. Los ejercicios gimndasticos intensifican
el metabolismo en la regidn lesionada, restablece
la profundidad y el ritmo de la respiracifn, coor-
dinan los actos de la deglucidon y el habla, previe
nen la aparici6n de contracturas en el aparato mo-
tor de 1a cara, 1a lenqua, el pailadar blando, la -
maxila y la mandibula y preservan del surgimiento
de proceso atrdficos en los misculos. (1)

Preparacidn de los enfermos para Ja gimnasia:

a).- Antes de comenzar los ejercicios, el enfermo,
ademds de la higiene matutina, debe irrigar -
escrupulosamente la boca, repitiéndola ante -
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b).- E1 enfermo, cuyos fragmentos ma;d1bu]ares y -
maxilares estdn 1nmov1112ado$;por la férula -
bimaxilar, puede ret1rar la tracc1on eldstica
s6lo con permiso del estomato]ogo. Teniendo -
contraindicaciones 1os enfermos no practican
ejercicios re1ac10nados con movimientos de la
mandibula. Los enfermos que tienen perm1so pa
ra retirar la tracc1on eldstica puedenvpract1
car ejercicios sin ésta. (1) o

1

c).- Antes de comenzar la gimnasia medicinal los
enfermos deben Tavarse escrupulosamente las
manos. Esto es necesario para algunos ejerci
cios que se efectdan con ayuda de Tos dedos
introducidos en la cavidad bucal o colocados
sobre los arcos dentales.(1)

Indicaciones para practicar la gimnasia maxilofa--
cial. La gimnasia maxilofacial se prescribe a to--
dos los enfermos que tienen trastornadas las fun--
ciones del aparato motor de Ta cara y de los 6rga-
nos de la cavidad bucal. Los ejercicios prescritos
en los primeros dias después de la her1da se limi-
tan a la restauracion de la resp1rac16n y la degly
cibn. Los ejercicios se practican 2~ 3 veces a] dia
durante 3-5 min. (1) |

Indicaciones para la gimnasia medicinal en depen--
cia de la lesi6n de los tejidos blandos. Por lo co
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min, las contracturas de la mandibula surgen duran
te 1a lesién de }os,mdstdﬂos masticatorios a nivel
de su insercidn en los huesos del esqueleto facial
(arco cigomdtico, huesos cigomdtico y temporal y -
angulo mandibular) y tambi&n durante la Tesidn de

los misculos en su extensidn. Estas contracturas -
son consecuencia del acortamiento cicatrizal de --
los misculos. (1) |

La contractura de 1a lengua surge durante las
lesiones del piso de Ta cavidad bucal. En estos ca
sos se crean condiciones para 1a adherenc1a de Ta
lengua y su desplazamiento c1catr1z ' '

En caso de estas lesiones
facial se prescribe a partir d
de la herida. La gimnasia cre
una nueva insercién del mdsci
catrizacidn de la herwda;que‘no” 1m1ta la fUncién
del 6rgano. (1) 0

Indicaciones para practicar la gimnasia medicinal

durante las fracturas maxilar y mandibular. En ca-
so de inmovilizacidn de los fragmentos maxilares -

mediante una férula (estandar, dental y palatina),
que se fija con varillas extrabucales en el gorro
ortopédico o de yeso, la gimnasia se prescribe al
dfa siguiente después de aplicar ta férula.(1)

Si la fractura mandibular tuvo Tugar en los -
1imites del arco dental y Ta inmovilizacidn de 1los
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fragmentos mandibulares se efectué con la férula -

monomaxilar, la gimnasia se prescribe al dfa si---
guiente después de aplicar la férula. (1)

En las fracturas del arco cigomﬁtico, hueso -

cigomdtico 'y proceso coronoideo, asi como las frac

turas poco méviles, sin desplazamiento de los frag
mentos y que no exigen fijacién ferular, la gimna-
sia se preScribeﬁinmgdiatamente después de determi
nar el diagnéﬁfiﬁq;fbuﬁhdo 1a‘fractura tuvo lugar

en 1a,regidﬁ)ﬂ§1 §ﬁ G’m}maﬁdib91ar y estdn despla-
zados los fragment ‘ecomier i |

reconienda practicar la -

dia después de la herida.

b).- En fracturas abiertas con 1e516n §faﬁdé_de --
los misculos el 7¢ - 122 dfa despdés'de la he
rida, independientemente del tiempo de aplica
cidn del aparato ferular. E1 enfermo practica
los ejercicios sin 1a extensidn intermaxilar.
(1)

En las fracturas cerradas de las ramas ascen-
dentes de la mandibula localizadas por encima del
lTugar de insercidn de los misculos a nivel del an-
gulo mandibular y con pequefia lesidn de 10s miscu-
Tos en su extensidn, la gimnasia medicinal se pres
cribe el 252 - 282 dia después de la herida. En --
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las fracturas abiertas de Tas ramas ascendentes de
la mandibula de la misma localizacidn, pero con -
gran lesién de los tejidos blandos y mlsculos en -
su extensi6n la gimnasia se prescribe el 102.- 122
dia después de 1a herida, independientemente del -
método de inmovilizaci6n de los fragmentos y el --
pltazo de aplicacidon de las férulas. E1l enfermo ---
practica los ejercicios sin la extensidn intermaxi
lar. (1)

Si la gimnasia medicinal se practica en pla--
zos mads tardios en presencia del movimiento limita
do de 1a mandibula, éste se completa con la mecano
terapia con ayuda de los dedos o aparatos. En pre-
sencia de limitaciones cicatrizales del movimiento
de la Tenqua y paladar blando, el restablecimiento
de la funcidn es sd6lo posible por via quiriirgica.
(1)

En caso de limitaciones cicatrizales de 1a --
funcidn de los misculos miméticos y masticatorios,
la gimnasia medicinal debe completarse con fisio--
parafinoterapia o ilutacidon. (1)

Contraindicaciones para practicar la gimnasia ma--

xilofacial medicinal. Las contraindicaciones prin-

cipales son las siguientes:

a).- Estado general grave del enfermo.
b).- Infeccidn o enfermedad aguda acompafiante.
¢).- Peligro de hemorragia.
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d).- Presencia de cuerpos extrafios en los tejidos
blandos, dispuesto cerca de los vasos y ner--
vios 0, que provoca dolor brusco durante los
movimientos.

e).- Perfodo postoperatorio relacionado con 1a 11-
gadura de grandes vasos. R ‘

f).- Inmovilizaci6n suficiente de los fragmentos.

g).- Periodo postoneratoric relacionado con la ci-
rugfa plastica en la cara con tejidos loca---
les.

h).- Perfodo postoperatorio relacionado con la ---
aplicacion de suturas secundarias. (1)

La gimnasia medicinal se prescribe a todos --
1os enfermos al dia siguiente después de una peque
fna operacidn: incisidn de un absceso, secuestro Yy
necrotomfa, extraccion de dientes etc. (1)

Si el proceso de la enfermedad se complicé -
con un absceso y la agudizacién de una ostiomieli-
tis, ta gimnasia medicinal se prohibe hasta que --
desaparezcan los fendmenos inflamatorios agudos. -
En casos de aplicar suturas aplazadas por déficit
de tejidos, la gimnasia medicinal se prescribe in-
mediatamente después de aparecer la consolidaciodn
primaria de la herida. (1)
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FUNDAMENTOS DE LA MECANOTERAPIA

buenos resu]tados ‘en-aquel caso ---
sTa‘med1c1na1 se pract1ca reqular--

Durahtéilaé?ihtervenciones que se efectidan al
pasar un tiembd*ébnsiderable después de ]a‘lesién
hay que apelar a un medio mas fuerte, 1a mecanote-
rapia. (1) RN :

A1 igual que la gimnasia maXi]bféCial; la me-
canoterapia debe practicarse diferenciadamente pa-
ra el aparato motor de la cara, de la mandibula y
la articulacidon temporomandibular. E1 complejo de
ejercicios se practica estrictamente segln la pres
cripcidén del Cirujano Dentista. (1)

La mecanoterapia puede ap11carse con ayuda de
los dedos y aparatos. (1) L

Ejercicios de dedos para los labios. Los ejerci---
cios se prescribe después de comenzar la epiteliza

cién de la herida producida por arma de fuego en -
la regién de los labios y después de operaciones -
reconstructivas de Tos labios al 20-3er dia des---
pués de quitar las suturas. La mecanoterapia de de
dos restablece las funciones musculares y liquida

de microstomas. E1 propio enfermo practica ejerci-
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cios segln: 1a metodoloa1a s1gu1ente. Lavadas las -
manos 1ntroduce 1os dedos de las mismas en los dn-
qulos de la boca y extiende poco a poco los labios
Luego, al extender los labios y mantenerlos en es-

ta posicidn, comienza a activar los grupos muscula

res. Para eso el enfermo trata de apretar los la--
bios y proyectarlos hacia adelante, mientras que -
los dedos ejercen resistencia a estos movimientos.
Lo mismo se practica al tirar de Tos dngulos de la
boca hacia abajo y hacia arriba. (1)

Ejercicios con aparatos para los labios. En lugar

de los dedos se puede emplear el dilatador de Ta--
bios con tornillo. La ventaja del aparato consiste
en que con su ayuda, durante mucho tiempo, se pue-

de mantener las cicatrices en estado de estiramien

to y aprovechar este tiempo para movimientos acti-
vos de los labios y masajes de las cicatrices.

Si los labios se aprietan insuficientemente -
se practican ejercicios activos en aparatos espe--
ciales. (1)

Ejercicios de dedos para los misculos masticato---

rios y la articulacidn temporomandibular. Muchas -

contracturas extraarticulares pueden eliminarse --
con éxito sin ayuda de aparatos mecdnicos, aprove-
chando solamente la fuerza muscular de la lengua o
de los dedos. Con estos métodos se logra estirar -
las formaciones cicatrizales no estables que 1imi-

-
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tan el movimiento de la mandibula.
Los ejercicios se ‘aumento sucesi-
vo de fuerza. (1) ’

Ejercicios con aparatos para l1os masculos mastica-

torios y la articulacidn temporomandibular. Hasta

ahora las contracturas extraarticulares se curaban
con ayuda de aparatos mecdnicos, que se colocan en
tre Tos arcos dentales para largo tiempo en estado
de accién continUa (por medio de la fuerza de Tos~
resortes un arco dental se separaba de] otro) Tam
bién se emp]eaban aparatos en formaﬁde cuna, con -
cuya promocidn suces1va seraumeﬁtaba,la d1stanc1a

entre 10s arcos denta]es ' actua]wdad existen

muchos aparatos’dgwdmj trucc1ones. (1)

La eficiencia di ion mecdnica pasi-

va de la distancia en ;arcos denta]es ‘no era
grande. En muchos casos a g1mna51a max110fac1a1
excluye la neceswdad de'ut111zar estos aparauos de
accibn pasiva. Nuestra exper1enc1a demuestra que -
en el tratamiento por extensidn de las cicatrices
mds o0 menos organizadas que limitan el movimiento
de 1a mandibula es suficiente utilizar dos apara--
tos con aplicacién de los métodos de gimnasia acti

vo-pasiva. (1)

Uno de estos aparatos es el separador maxilar
con caras planas. Los mangos del aparato tienen --
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una regla milimétrica por la cual se determina 1la
distancia entre los arcos deﬁta1es}fEStefapérato se -
emplea con ltimitacion conéiderable de-]a ‘abertura
de la boca cuando la d1stanc1a entre Tos incisivos -
maxilares y mandibulares no supera 1 cm. y entre -
los dientes mast1cator1os O 5 0 6 cm (1)

Este aparato se co]oca a]ternat1vamente sobre "
las caras cortantes de los d1entes anteriores y. 1aff;
terales. Med1ante 105 mov1m1entos activo- pas1vos S
(con Ta boca y 1a mano s,

FEfectua la abertura de]

aparato durante 1a esp1rac1on), se aumenta 1a d1s-'

tancia entre los arcos denta]es en mis de 1 cm. --
Después de eso el enfermo pasa al sequndo aparato,
el separador maxilar con caras balanceadoras cons-
truido por el principio del aparato anterior. Los
ejercicios se practican apretandc con las manos --
los extremos de los mangos durante la aspiracidn y
dejando de apretarlos durante la esp1rac1on. (1)

Gracias al emp]eo de las caras ba1anceadas se
logra transmitir la cara {presidn) sobre-e1~arco -
dental de la maxila y la mandibula. Teniendo esta
construccidn, el aparato no sobrecarga 10s grUpos
aislados de dientes durante la presidn sobre los -
mismos fendmeno que se observa al aplicar el sepa-
rador maxilar con caras planas inméviles oclusa---
les. Por eso, el paso de Tos enfermos de un apara-
to al otro debe realizarse durante la primera posi
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bilidad. (1)

La mecanoterapi on apar
el enfermo no se TeVél ma,vse pract1ca -
en la sala por el prop1 Ios instructo--
res. De acuerdo con las 1nd1cac1ones puede emp1ear

se cualesquiera de 10 ‘metodos descr1tos (1)

Todos los eaerc1c1os max11ofac1a1es se pres-+
criben no menos de dos veces al d1a En e] proceso‘
de tratamiento de las’ contracturas extrart1cu1a-—-ﬁ
res, periédicamente, durante e] d1a, entre la max1
la y la mandibula se coloca a veces un corcho por
20-30 min. Con e11o se 1ogra conservar 1os resu]ta
dos alcanzados en la: sesxon ante 1o i s

E1 empleo de la cufia o{cﬁrcho,debé ons dghai

se como un ejercicio ad1c1onaT

a).- En Ta herida con una ant1guedad, e_més de‘
30-40 dias, cuando la c1catr1z esté formada -
en medida considerable y resu]ta 1nsuf1c1ente

la gimnasia medicinal. (1)

b).- En caso de la abertura limitada de 1a boca en
menos de 1 cm. cuando la gimnasia medicinal
después de 5-6 sesiones no vislumbra mejorfas.
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pués de 1a herida) en presencia de Ta limita-
cion estable de 1a movilidad de Ta mandfbula.

(1)
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COMPLICACIONES DE LAS FRACTURAS
Infecciones. Las complicaciones més frecuentes de

las fracturas de 1os maxilares son la celulitis y
la osteomielitis. ' :

Puesto que, la mayoria de las fracturas son -
compuestas, la infeccibn se desarrolla por contac-
to con las secreciones bucales o el aire. Cuando -
existe infeccidén, es preciso establecer un dréhaje
y administrar penicilina y su]fan11am1das Ya que
la boca es el or1f1c1o mds sucio del cuerpo,,es
sorprendente que no se- produzcan més 1nfecc1ones -
en las fracturas compuestas de los max1]ares (3)

Lesiones de 1os nervios y vasos sanguineos. Si en

las fracturas mandibulares el labio inferior estéd
insensible, indica que el contenido del conducto -
dentario inferior (paquete vasculonervioso) ha si-
do lesionado o cortado. La normalidad de Tas sensa
ctones volverd generalmente a los labjos a su tiem
po, excepto en los casos de fracturas conminutas.
En estas, algunos trozos 0seos se pierden general-
mente por infeccidn. Sin embargo "no hay que elimi
nar los fragmentos OGseos hasta que se haya probado
definitivamente que no son vitales". (3)

Aunque no se puede determinar el tiempo para
la curacidn de las distintas fracturas de los maxi
lares y huesos faciales, pues se ha demostrado que
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para cierto tipo de fracturas, en un grupo de una
edad determinada, la curacidén tendrd lugar en cier
to nimero de semanas para permitir la eliminacidn
de 1os aparatos ortopédicos y una funcifn modera--
da. Si este tiempo ha transcurrido y la prueba de
quitar los aparatos de inmovilizacion permite sepa
rar los segmentos, hay que reemplazar los aparatos
y dejarlos por un nimero de semanas adicional has-
ta que la unidén se haya efectuado. Se impone un es
tudio detallado fisico y sanguineo, si no se hubie
ra hecho ya. La supuracién en la linea de fractura
demora naturalmente la curacién. Aunque la ihciden
cia de osteomielitis en los casos de fractura es -
muy baja, a veces se presentan y deben tratarse. -
Si hay un diente en la 1inea de fractura y hay su-
puracidn, el diente debe eliminarse. (3)

Mala unidén. Esto significa que los segmentos frac-
turados han cicatrizado, pero no en la posicidn -~

anatémica correcta, el plano oclusal o la oclusidn
estan mal. Se hace imprescindible volver a separar
la Tinea de fractura y colocar de nuevo los segmen
tos en posicidn correcta, si existiera disturbio -
extenso de 1a oclusidn. Puede ser necesario ex----
traer varios dientes y construir una restauracidn.

(3)

Falta de unién (pseudoartrosi§5;;51gn1f1ca - -

que los extremos fracturados no han c1catr1zado --
juntos. Ello puede suceder porque.
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a).- Los fragmentos no han sido sostenido rigida--
mente. - L

b).- La keduééidﬁﬁa  ,
do demas1ado._fff
c).- Los d1spos1t1vos se
pronto. | S -
d).- Los tejidos blandos se ‘han 1nterpuesto_entre
los fragmentos 6seos muy separados. .
e).- Un diente abscesado ha permanecido eﬁT
nea de fractura. : o
f).- No se establecid buen drenaje cuando se formo
la osteomielitis. S
g).- A causa de diabetes.
h).- A causa de sifilis.

E1 trismus es un problema subsecuente a la fi
jacion de-]os maxilares durante un perfodo mds o -
menos 1argo E] ‘tratamiento a base de masaJes y --
diatermia es bastante efectivo.

La d1plop1a puede ser comp11cac1on sila frac
tura no se reduce pronto para que sea pos1b1e la -
posicibn correcta de Sus partes. Puede deberse a -
una depres1on en e] p1so de 1a orb1ta o una lesidn
del misculo ob11cuo 1nfer1or (5) |

A veces aparece pers1stente, que uede 0 no -

desaparecer.:
pueda ser re_(

drenaje I1nfat1co de esta reg1on :(5)7.
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Las posibles comp11cac1ones son 1a ma]a oclu-
sion, la. desf1gurac1on fac1a1 Ta 1es1on del epite
lio espec1a11zado del antro y el mal funcionamien-
to nasa], pero son menos frecuentes cuando la frac
tura se trata correctamente y tempranamente. (5)

En'ocas1ones la visién disminuye dfa a dfa y
puede 11egaf'a Ta ceguera. Esto se debe al hemato-
ma que hace presion sobre el nervip opt1co Er1ch
hace la descompresidn qu1tand0 una porc1on,pequena‘

de hueso de la pared 1atera1 de 1a orb1ta7
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RESULTADOS

En 1os casos dados,71os proced1m1entos ortope
dicos se emp]ean en comp]eJo con otros proced1m1en
tos de tratam1ento, a 1os cua]es, en pr1mer 1ugar,

facial resu1ta ser e] mas ef1caz,

bién se pueden. emp]ear tratam]ento
obten1endose 1os m1smos resu]tados

Para 1levar a cabo,(e] tratam ento ortoped1co
) de maxn]ar
mandibula o de la cara, es necesaf1o eva]uar ho o]
lo las posibles comp11cac1ones en cuanto aT trata—

de un pac1ente que presenta fractura(

miento ortopédico de 1as fracturas 0 de ]a ~ecn1ca
a sequir, sino deberan en cons1derac1on factores -
médicos, quirdrgicos y denta]es, de ta1 manera que
sea evaluado el estado genera1 del paciente, y no

solo juzgar las fracturas como un problema a1s1a——

do.

E1 tratamiento ortopédico deberd estar perfec
tamente planeado, eligiendo con ahterioridadfy pre
cision el método que cumpla con‘TdS‘requisitOS ne-
cesarios, de tal manera que en 1a operac16n se evi
ten complicaciones que desechen. o contra1nd1quen -
la aplicacidon del método. P

Es de gran ayuda el estudio radiOghéfico; --
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puesto que, asi podemos realizar un diagndstico vy
tratamiento preciso, asf como también se podrd 1le
var un contqu'déT tratamiéntq de 1a (s) fractura
(s). |

E1 tratamiento ortopédico debe haceksebgh com
binacidn con el médico especialista, puéstofque‘la
combinacifn con otros médicos resulta siemphé un -
beneficio para el paciente obteniendo mejdré§ re--
sultados en su tratamiento. =
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CONCLUSIONES

Tiene mucha importancia la Ortopedia Maxilofa
cial para el tratamiento de las fracturas mandibu-
lares, maxilares y de la cara, por los diferentes
métodos y técnicas de desarrollo en cada uno de --
los diferentes tipos de fracturas, asi como, tam--
bién Tos resultados obtenidos durante su ap]iéa---
cién, siendo altamente satisfactorios. ' |

La frecuencia de las lesiones traumdticas de
la cara, maxilar y mandibular, han desarrollado la
necesidad de cooperacidn interprofesional en el ma
nejo de estos pacientes; y es esta interrelacidn,
sin duda la causa de que en la actualidad se pro--
porcione una mejor atencidn total al paciente en
este campo obteniendo asi mejores resultados.

E1 paciente que ha sufrido un traumatismo, re
quiere de una evaluacidn detallada, que establezca

una Jjerarquizacién acerca de la gravedad de su es-
tado general y del traumatismo para asi darle el -
tratamiento ortopédico adecuado y oportuno en el -
orden de 1mportanc1a que requiera e] estab]ecer su

y de la cara son:
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- Preservar y recuperar Ia,integrida¢ de1
duo y su fisiologfa. . .. ’ ’

- Restablecer una ocluSiéh*fﬂhéﬁOnéilyglgsbk
nes entre los arcos denta]es.v, : S

- Reducir el trauma qu1rurg1co al m1n1mo. ' i

-~ Lograr la reducc16n y f13ac1on de las fracturas
tan pronto lo. perm1ta el criterio quirdrgico.

- Preservar 'proteger la dent1c16n.

Los‘Mé'Qdos:cerrados han logrado reducir e in
mobilizar adecuadamente una fractura, por lo tan--
to, no debemos considerar un'tratamientOfmaéiéX§éﬂ,
50. | : | , i‘””  S

Los métodos de reduccwon ablerta no deben ser
ejecutados, si con una técnica mas: s1mp1e se pue--
den obtener los mismos resultados.

El método mas sencillo y menos traumdtico que
de mejores resultados debe tomarse siempre como =--
primera consideracidn.

E1 odontdlogo puede brindar una gran ayuda -~
sobre todo en el perfodo de emergencia, pero el --
tratamiento ortopédico especifico de la fractura -
debe ser siempre llevado a cabo por el equipo huma
no médico-especializado, nunca deben de intentarse
Tlevar a cabo un tratamiento si no cuenta con Tos
conocimientos Yy recursos‘netesarios. Debe procurar
remitirse a un centro hosp1ta1ar1o E1 equipo médi
co debe constar de los siguientes especialistas:
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- Cirujano Max11ofac1a1 L
- Cirujano. 0torr1no]ar1ngo]ogq;*b,-
- Neurocirujano. . SR

- Cirujano 0ftalmélogo.
- Cirujano P]ésticoﬁ

Es de gran 1m"" e practi
que la Gimnasia Ma 1 para
prevenir complica i



a).
b).

d).
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PROPUESTAS Y/0 RECOMENDACIONES

Que el Cirujano Dentista se aCtUaTiééﬁthztOdo -
1o relacionado con la Ortopedia Max1]ofac1a1 0 -
tener informacidn suf1c1ente para pod 118

y referir al pac1ente al serV1c1o med1co?adecua-
do. -

Que el tratamiento que rea11ce e] C1f fQén}-
tista 1o desempefie en compan1a de pers spe-
cializado. o

Oue el Cirujano Dent1sta cuente con,
fisicos para realizar el tratamlento eleg do

Para todo tipo de traumatismo max110fac1a1 es ne
cesario realizar el estudio clinico radiogrédfico
para un mejor diagnbéstico y tratamiento, asi co-
mo radiografias subsecuentes para contfolar la -
evolucidén de la fractura. R AP

Antes de elegir el método para reducir ]a~ffactg
ra después del estudio minucioso del paciente y
dependiendo del tipo de fractura, deberd tomarse
en cuenta:

- La edad y cooperacion del paciente.

- La denticidon existente (temporal, permanente,
desdentado, mixta, dientes fracturados, etc. )
La extensidn de la lesidn Osea. -

- E1 control de los fragmentos: ya sea bok el -
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método abierto5'métpdo cerrado, fijacion es~--
que]et1ca externa o 1nterna, valorando las --
ventajas y desventaJas de cualquiera de estos

métodos.

El restablecimiento de 1a oclusidn funcional
y 1a relacidn satisfactoria entre las arcadas
es quizd el factor mas importante{‘

Recordar que los huesos en crecimiento sanan
con suma rapidez y la reparacﬁﬁn,sdele verifi
carse en tres o cuatro semands{_”‘

- Considero que el tratamiento ortopédico por re--
duccidén abierta debe Tlevarse a cabo, pero si --
con un método mas s1mp1e se obt1ene 1gua1 resul-

tados elegir este.

cial y mecanoterap1a con ayuda‘de1 espec1a11sta
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