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I NT R O DU CC I O N

-

Un estudio cuidadoso de la definicidn de cirugia bucal -
daria a entender al clinico la necesidad de estudio especial-
de los principios quirfgicos y de la formacién de un buen -
discernimiento quiriirgico, Los cursos de ciencias bésicas -
que se imparten en escuelas de Odontologia, seguidos de una -
residencia en cirugia maxilofacial, estén preparando a un ci-
rujano capdz de practicar inteligentemente esta especialidad-
en toda su extensidn.

Sin embargo, en esta tésis, me propongo unicamente dar a
conocer al estudiante, al médico interno de pregrado, al pa--
sante y aflan al dentista de préctica general, el diagnbstico-~
y tratamiento intrahospitalarioc de las fracturas mandibulares
haciendo hincapié en la importancia que para todo clinico de-
be itener el conocer la sintomatologia y sus variantes, las --
técnicas de las que nos podemos valer para llegar al diagnds-
tico y tratamiento precisc, y asi poder evitar errores que -
nos llevarian a agravar la situacifn en la que nuestro pacien

te se encuentra,



CAPITUL o I
E'I_‘IOLOGIA

FRACTURA, Es una solucidn de continuidad en un hueso pro
ducida violenta o exponténeamente.

Las fracturas de los maxilares y de la méndibula compren-
dén el 0,04 % de todas las fracturas. Las causas de la mayo--
ria de estos traumatismos son las peleas, accidentes industria
les y de otro tipo y los choques automovilisticos. La mandlbu
la, tiende a fracturarse, pues tiene la forma de un arco que -
articula con el créneo en sus extremos proximales mediante dos
articulaciones, siendo el mentdn una parte prominente de la ca
ra, La mandfibula se ha comparado con un arco para flecha que-
es mds fuerte en su centro y mis débil en sus extremos, donde-
se fractura frecuentemente.

FRACTURAS TRAUMATICAS, Pueden ser causadas por violencia
externa, como ser un golpe por un pufietazo o un palo, acciden-
tes de automdvil o industriales, caidas, balas etc, Las --
fracturas del proceso alveolar o de la tuberosidad del maxilar
‘superior ocurren mds a menudo que las fracturas de mandibula.

El mentdén es una caracteristica conveniente, a la que pue
de apuntar un adversario. Es interesante notar que a menudo -
el paciente no va a identificar a su adversario ante el ciruja
no dental o ante la policia despues de una pelea., Prefiere ob
tener la revancha a su manera mds tarde. Esta filosofia aumen
ta la cantidad de maxilares fracturados y, si el paciente no -
ha tenido 6 meses de buena cicatrizacidn antes del segundo al-
tercado, puede ser &1 mismo un candidato para un injerto &seo-
en el sitio original del traumatismo,

La mayorla de las fracturas mandibulares se producen por
impactos traumdticos o golpes. la naturaleza del gulpe puede-
variar dando lugar a una amlea variedad de causas, asi, el. -
factor din&mico estd caracterizado por la intensidad del golpe
y su direccién., Un golpe ligero puede causar una fractura sim
le unilateral o en tallo verde, mientras que un golpe fuerte -
puede causar una fractura compuesta conminuta con desplazamlen
to traumdtico de las partes. La direccidn de un golpe determl
na en gran parte la localizacidn de la fractura o fracturas. -
Un golpe a un lado de la barbilla da como resultado la fractu-
ra del agUJero mentoniano de ese lado y la fractura del &ngulo
de la mandibula del otro. La fuerza aplicada a la barbilla -
uvede causar fracturas de la sinfisis y fracturas bilaterales -



del cdndilo; la fuerza intensa puede empujar los fragmentos . -
condilares fuera de la fosa glenoidea.

Kruger menciona en su libro de cirugia Buco-Maxila-Facial
que hay dos componentes fundamentales involucrados en las -
fracturas del maxilar inferior: el factor mecdnico (golpe) y
el factor estacionario (mandibula).

Después del factor mecénico (golpe) descrito anteriormen-
te tenemos gque el componente estacionario tiene que ver con la
mandibula misma. Un nifio con sus huesos en crecimiento, puede
caerse por una ventana y sufrir una fractura en tallo verde o
no fracturarse para nada, mientras que una persona de edad, cu
yo crédneo intensamente calcificado puede compararse con una -
pieza de alfareria, puede caerse sobre una alfombra y sufrir -
una fractura complicada.

La relajacién fisica y mental impide las fracturas que se
asocian con la tensidén muscular, Un hueso que soporta inten--
sas tensiones por contracciones hacia afuera de los misculos -
que en el se insertan, requiere solo un ligero golpe para frac
turarse, Por otra parte, han caido personas intoxicadas de -
vehiculos en rédpido mov1m1ento, sufriendo sélo leves contusio-
nes., Las masas musculares, sirven como colchones de tejidos -
cuando estén relajadas, pero los miisculos bajo tensibén favore-
cen la fractura de los huesos.

La vulnerabilidad del maxilar inferior en si varia de un
individuo a otro y de un momento a otro de la vida del mismo -
individuo., Un diente profundamente retenido haré vulnerable -
el angulo de la mandibula, al igual que un estado fisioldbgico-
y patoldgico,

Un estudio reciente de 540 casos de fracturas de la man--
dibula en el Hospital General del Distrito de Columbia mostrd-
que la violencia fisica era causante del 69% de las fracturas,
los accidentes del 27% (incluyendo el 12% de accidentes de au-
tomdvil y 2% en los deportes): y estados patoldgicos, el 4%. -
El 73% se presenté en hombres, mientras que el 27% ocurrid en
mujeres,

FRACTURAS PATOLOGICAS, Pueden ser debidas a quistes, tu
mores Sseos benignos o mallgnos, osteoyene51s 1mperfecta, os-~
teomielitis, osteomalac1a, atrofia 6sea generalizada u osteopo
rosis o necrosis.

A causa de grandes destrucciones del cuerpo mandlbular -
por procesos patolégicos. pueden producir fracturas esponté---
neas al hablar, bostezar o comer.



No obstante, las arcadas se fracturan también porque re--
sultan forzadas o comprimidas. Las dos {inicas excepciones son
las fracturas patolégicas y las que se producen durante una ex
traccidn dentaria, (causa 1atroven1ca)

El esfuerzo eijercido durante la extraccidén de un diente -
puede ser causa ce fractura mandibular, aunque ello ocurre en
un nlmero reducido de casos. La extraccidn del tercer molar -
profundamente impactado requiere a menudo la eliminacidn de -
grandes cantidades de hueso, seguida de la elevacidén del dien-
te o parte de él. El uso indebido de los botadores, empleando
al hueso como punto de apoyo. puede ser causa de fractura. --
También el golpe producido por un mertillo que se emplea para-
fracturar un diente puede ser causa de fractura si previamen-
te no se ha obtenido un espacio para separar las dos mitades -
durante la seccidn y antes de proceder a golpear el molar; --
pues, en caso contrario, puede resultar que actle como una cu-
fia que, al dar el golpe, incida en el hueso fracturandolo.

Las caracteristicas de las fracturas en la vida civil nos
indican que los huesos nasales son los que con més frecuencia-
se fracturan de todos los huesos de la cara,

En la mayoria hay poco desplazamiento y con frecuencia el
paciente no recurre al tratamiento,

La mandibula es el segundo de 105 huesos de la cara y el
décimo de todo el cuerpo, que con mds frecuencia se fractura.-
Rara vez el pac1ente no se trata, por las grandes molestlas -
que experimenta si no lo hace,

El maxilar enferior suele fracturarse a causa de un trau-
matismo directo que actfia desde la parte anterior, como sucede
por ejemplo en una caida o en un pufietazo en la barbillaj; més
raramente la fuerza traumatizante act@la por la parte lateral -
y entonces el hueso puede partirse por la linea media., Sin em
bargo, lo mds frecuente es que la lesidn se encuentre algo por
delante del agujero mentoniano en las prox1m1dades de los cani
nos, por ser éste un punto débil en la unidén de dos partes --
fuertes, a saber la sinfisis del mentdn y el proceso alveolar-
que sostiene los molares, La fractura es a veces bilateral -
cuando la sinfisis ha sufrido una violencia extrema. Existe a
veces una solucidén de continuidad junto al dltimo molar, frac-
turandose también la apbfisis coronoides del céndilo, la prime
ra como simple resultado de un traumatismo directo o indirecto
Las heridas por arma de fuego del maxilar inferior son con fre
cuencia conminutas y se acompanan de gran destruccidn de par--—
tes blandas con frecuencia de pérdida de porciones considera-



bles de hueso,

Las fracturas faciales que el dentista ve mds a menudo son
las del maxilar inferior, particularmente las del cuello del -
cdndilo, Exceptuando la nariz, el maxilar inferior es el hueso
facial que se lesiona mds frecuentemente, Angulo, cuerpo y --
parasinfisis siguen al cdndilo en frecuencia y estas tres regio
nes se fracturan casi tan a menudo una como otra, Forma de -
lesién y punta de impacto determinan la gravedad y localiza---
cidén de la fractura, lo que se puede saber haciendo una buena -

clinica.



CAPITULO II
CLASIFICACION

Las fracturas se clasifican en varios tipos dependiendo
de su gravedad y de si es simple, compuesta o expuesta, o -
conminuta. En la fractura sencilla o simple la piel permane
ce intacta; el hueso ha sido fracturado completamente pero -
no estd expuesto y puede o no estar desplazado.

En la fractura en tallo verde un lado del hueso estid -
fracturado y el otro solamente doblado., A veces es dificil-
dlagnostlcar y debe diferenciarse en la radiografia de las -
lineas de sutura anatdémicas normales., Requiere tratamiento,
ya que la resorcidén de hueso  ocurrird durante el proceso de-
cicatrizacién. La funcidn del miembro y la fuerza muscular-
pueden dar como resultado una falta de unidn durante la cica
trizacidén si los extremos del hueso no estan sujetos rlglda—
mente. Sin embargo, el tiempo que se requiere para su cica-
trizacidn generalmente es minimo. Este tipo de fractura se-
ve frecuentemente en nifios en los cuales el hueso se dobla -
sin fracturarse.

Una fractura expuesta o compuesta es aquella en que la-
rotura del hueso se asocia con una herida externa. Cualqui-
er fractura que esté abierta al aire exterior a través de la
piel o la mucosa se supone que estd infectada por contamlnan
tes externos.

Lamentablemente, casi todas las. fracturas de los maxila
res que se producen en la regidén de los dientes son expues--
tas. El maxilar va a responder a las tensiones fracturando-
se a través de su parte mds débil, FEn lugar de hacerlo a --
través de todo €l espesor del hueso en un espacio interdenta
rio, se va a separar a través de un alvéolo dentario y exten
der desde el &pice del alvéolo hasta el borde inferior. La
membrana periodontal y la delgada mucosa alveolar se rompen-
en un punto cercano al diente. La mandibula desdentada va a
alojar con mayor frecuencia una fractura simple. Aunque la-
fractura puede desplazarse de manera que se produzca una --
(giba) en el reborde, el periostio y el tejido que lo recu--
bren pueden ceder un poco, dado que estos tejidos no tienen-
insercidn fuerte a los dientes.

El cirujano bucal estd acostumbrado a tratar con fractu
ras expuestas en la boca. Los antibidticos han ayudado en -
el control de la infeccién potencial. Los huesos de los ma-
xilares parecen tener un grado de resistencia natural a la -
infeccidn bucal. Una fractura expuesta a través de la piel-
es més dificil de manejar, y puede producirse con mayor fa--



cilidad una osteomielitis.

En la fractura onminuta el hueso est& aplastado o asti--
llado; puede ser sencilla ( es decir, no expuesta ) o compues
ta. : -

Las fracturas de la rama ascendente de la mandibula pre-
sentan algunas veces 10 & mds fracmentos y, sin embargo, no -
hay desplazamlento debido a la accidén de la férula de los mis
culos de la masticacidn; tampoco hay fractura expuesta. Si -
las conminutas ocurren en el cuerpo de la mandibula el trata-
miento es a veces distinto, Cuando se puede hacer normalmen-
te una reduccidn abierta ( en la cual el hueso se expone qui-
rirgicamente, se hacen unas perforaciones y se colocan alam--
bres para mantener en su lugar los fragmentos (, este procedi
miento hace gue el periostio se separe de los fragmentos y la
curacidén se retarde; el procedimiento cerrado puede emplearse
para asegurar la viabilidad de los fragmentos.

Las heridas por arma de fuego generalmente son fracturas
conminutas comnuestas con pérdida de hueso donde ha penetrado
el proyectil. .

El Hospital General de Distrito de Columbia encontrd que
la frecuencia de fracturas de mandibula era la siguiente: --
fracturas simples, 23%: fracturas compuestas 74% y fracturas-
conminutas 3%

Las fracturas pueden localizarse en cualquier zona de la
mandibula, siendo mds frecuentes las fracturas multiples (hue
gso fracturado en dos o més partes). Las zcnas se sefialan co-
mo: ebéndilo (subcondileas), rama ascendente, angulo, cuerpo ,
sinfisis, proceso mentoniano y proceso coronoideo,

Las caracteristicas de cada localizacidn difieren consi-
derablemente, pero no hay una estadistica general bien reali-
zada sobre las mismas, Sin embargo, existen unos hechos evi-
dentes: las fracturas del proceso coronoideo son muy raras y
no exeden del 1%; las fracturas de la sinfisis y de.la rama -
ascendente son poco comunes y la mayoria de ellas se locali--
zan en el &ngulo, cuerpo y &rea mentoniana y condilar.

Un gran niimero de casos, quiza el 50 6 60% presentan mil
tiples fracturas, que pueden ser unilaterales o bilaterales.~
Cuando la fractura es bilateral, suele haber una fractura en
la zona inmediata que ha reclbldo el golpe (la fractura prima
ria) mientras que la otra se encuentra en el lado sobre el -



cual han convergido los vectores de la fuerza producidos por
el golpe y conducidos a través del hueso. Esta iltimo frac-
tura se localiza en un punto diferente al de la fractura pri
maria. Por ejemplo, una fractura primaria en la regidn men-
toniana de un lado, se asociard frecuentemente con una frac-
tura en el &ngulec del lado opuesto.,

Las fracturas mandibulares resultantes de accidentes --..
automovilisticos suelen ser complejas y dificiles de tratar-
por que a menudo son conminutas, compuestas y con desplaza-—
mientos. Por otra parte, estos casos se complican también -

. por extensas lesiones de los tejldos blandos y 1o que es més
importante por el extenso perjuicio inferido al resto del es
queleto facial, créneo y cuerpo.

Asi es como en muchas ocasiones, los problemas neurold-
gicos, quirlrgicos y médicos que se presentan vienen a cons-
tituir un problema mayor que el propio hueso fracturado.

Archer clasifica las fracturas de los maxilares como: -
unicas, multiples, simples, compuestas, conminutas, complica
das o impactadas.

FRACTURAS UNICAS.- En estos casos el hueso se fractura-
en un solo lugar y son unilaterales. Son poco comunes en la
mandibula, pero pueden localizarse en el &ngulo entre las ra
mas horizontal y vertical, especialmente si hay un tercer mo
lar incuido; a nivel del agujero mentoniano y a nivel del --
cuello del céndilo, En el maxilar superior se observan en -
la tuberosidad y en la cresta alveolar anterior.

FRACTURAS MULTIPLES, -~ Son aquellas en que el hueso se -
ha fracturado en 2 8 mds partes: en general son bilaterales,
Este es el tipo que se ve mds frecuentemente y ocurre en am-
bos maxilares. Si se produce una fractura a nivel del cue--
1lo del cbéndilo en un lado, generalmente se fractura a nivel
del aguijero mentoniano en el otro lado.

Si se produce a nivel del agujero mentoniano de un lado
puede fracturarse a nivel del &ngulo del otro 1ado o en el
cuello del céndilo. .

Las fracturas mdltiples pueden producirse en un solo 1la
do.

FRACTURAS SIMPLES,- Son fracturas gue no estdn en con--
tacto con las secreciones de la cavidad bucal o que no comu-



nican con la parte externa o interna por desgarramiento de =
los tejidos.

Se encuentran mds frecuentemente en la rama ascendente-
de la mandibula,

FRACTURAS COMPUESTAS.- Son fracturas gue se comunican -
con la cavidad bucal o con la superficie externa de la cara,
por desgarramiento de la piel o de la mucosa bucal. Se pro-
ducen generalmente en la rama horizontal de la méndibula.

FRACTURAS CONMINUTAS.- Aqui el hueso se rompe en numero
sas piezas o segmentos o es astillado. Generalmente se pro=
ducen en la regidén de la sinfisis,

FRACTURAS COMPLICADAS,- Son los casos de fractura de --
ambos maxilares o en que uno de ellos es desdentado. Un des
plazamiento grande de los fragmentos oseos de cualquiera de-
los dos maxilares, con gran traumatismo de los tejidos inte-
resados y blandos. presentan siempre muchos problemas.

) ACOTACIONES.- Casos de fracturas con lesiones en la ca-
beza como ser fracturas del crdneo que presentan grandes com
plicaciones,

En todos los casos de fractura de maxilares es necesa--
rio asegurarse que no hay fracturas de créneo asociadas, an-
tes de emprender el tratamiento,

Cuando en la linea de fractura estd un diente que ha he
cho erupcidn parcial o total, la fractura debe considerarse-
como abierta,

Por {iltimo WAITE menciond en su libro de cirugia bucal-
préctica que las fracturas pueden ser desplazadas primor----
dialmente debido a la violencia que ha causado la fractura,-
pero mis a menudo, el desplazamlento resulta de las fuerzas-
de traccibén de los musculos y ligamentos que se incertan a -
los fragmentos. Si la traccibén muscular tiende a mantener -
los fragmentos de fractura juntos a nivel de la linea de --
fractura, esto hace que la fractura sea mis fdcil de contro-
lar en la mayoria de los casos y la linea de fractura se co-
noce como favorable., Si la fractura es de tal forma que la-
traccidn muscular es una fuerza que provoca el desplazamien-
to, entonces la linea de fractura se denomina como no favora
ble,
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En la mandibula, ademis de los musculos de la masticacién,-=
los musculos suprahioideos también tienden a ejercer una --
fuerza considerable en los desplazamientos de los fragmentos
mandibulares y debe prestirsele mucha atencidn en la totali-
dad de las maniobras terapéuticas de la fractura. Hay pri--
mordialmente 3 grupos de mfisculos que tienen en definitiva -
tendencias a desplazar de cierto tipo de fracturas. El gru-
po 1 estd constituido por el masetero, el temporal y los mis
culos pterigoideos mediales, que tienden a desplazar a los -
fragmentos proximales hacia arriba, hacia atrds y hacia 1i--
nea media. El grupo 2 consta de los milsculos suprahioideos,
especialmente el digdstrico, milohioideo y genihioideo, que-
tienden a desplazar los fragmentos distales del cuerpo de la
‘mandibula en una direccién posteroinferior, El grupo 3 estd-
constituido por los misculos pterigoideos laterales, que --
tienden a desplazar el céndilo hacia adelante y medialmente.
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Linea de fractura"desfavo
rable". La accién de los-
midsculos tiende a despla-
zar los fragmentos.

Linea de fractura "Favorable"
La accibén de los miisculos ayu
da a fijar el sitio dafado,

qQ

Fuerza de desplazamiento que ejercen los misculos de la
masticacidén (masetero, temporal y pterigoideos medial y la-

teral,



(A y B) Fuerzas de desplazamiento ejercidas por los -
misculos genihioideos, mllohloxdeos y dlgéstrlco del-
grupo suprahioideo,

12
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CAPITULO III
EXPLORACION.

Forma de lesidén y punto de impacto determinan la grave-
dad y localizacién de la fractura, lo que se puede saber -
haciendo una buena historia clinica. Cuando ésta informacidn
se combina con un buen éxamen clinico, se identifican facil-
mente las fracturas antes de la confirmacibén radiogrdfica.

Los signos de fractura son muy manifiestos cuando la lg
sidn estd situada en la parte anterior; pero cuando se halla
detras de los dientes el diagnbstico puede ser mucho mds di-

‘ficil a menos que se emplee la radiografia.

La laceracién de las encias, la saliva tefiida de san =~
gre gue pronto se hace fétida, la irregularidad de la alinea
cibén de los dientes, algunos de los cuales han sido arranca-
dos o se han aflojado, y la crepitacibn facilmente asequible
constituyen un cuadro tipico. Existen a menudo dolor conside
rable debido principalmente al desgarro de la mucuosa pero -
es posible que también a la afeccidn del nervio dentario in~
ferior. Sin embargo, el tronco principal suele quedar indem-
ne debido a la posicidén de la fractura por delante del aguje
ro mentoniano, y en las fracturas situadas detrds del aguje-
ro la desviacibn es escasa. El desgarro de la arteria acompa
fiante origina a veces una hemorragia apreciable.

La historia clinica debe hacerse tan pronto como sea po
sible. Si el paciente no puede dar informes adecuados, el fa
miliar, amigo o policia debe proporcionar los antecedentes -~
Los detalles importantes del accidente deben registrarse en-
la historia. Todo lo ocurrido entre el accidente y el momen-
to antes de llegar al hospital debe ser anotado. Al paciente
se le debe preguntar respecto a la pérdida del conocimiento-
y su duracién, bomitos, hemorragia y otros sintomas. También
se registran las medicinas que se dieron antes de llegar al-
hospital. \ SN

Después se pregunta sobre enfermedades anteriores, tra-
tamiento médico inmediato antes del accidente, medicamentos-
gue se estdn tomando y cualquier sensibilidad a alguna droga

Si el paciente no estd comodo, la historia detallada -~
puede hacerse después. El éxdmen sistemdtico puede en éste -
momento o mds tarde, de acuerdo con el juicio del examinador.

Al examinar". al paciente para determinar si existe 0 no
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fractura de mandibula y su localizacidén, es bueno buscar las
regiones de contusidén. Esto nos dard informacidn acerca del-
tipo, direccién y fuerza del traumatismo. La contusién mu -~
chas veces puede esconder fracturas 1mportantes deprimidas -
debido al edema tisular.

Los dientes deben examinarse. lLas fracturas desplaza -
das en regiones desdentadas se demuestran por fragmentos de-
primidos o levantados por la pérdida de la continuidad del -
plano oclusal, especialmente en la mandibula.

Generalmente se nota una solucidén de continuidad en la-
mucosa con hemorragia concomitante. Existe un olor caracte--
ristice en la fractura de la mandibula que se debe posible -

" mente a la mezcla de sangre y saliva estancadas. Si no hay -
desplazamiento notorio se debe hacer el, éxamen manual. Los -
indices de cada mano se oolocan sobre los dientes mandibula-
res con los pulgares debajo de la mandibula.

Empezando con el indice derecho en la regién retromolar
del lado izquierdo y con el indice izquierdo en el premolar-
izquierdo, se hace un movimiento hacia arriba y hacia abajo-
con cada mano. Los dedos se mueven en la arcada colocdndolos
en cada cuatro dientes haciendo el mismo movimiento. Las -
fracturas mostrardn movimiento entre los dedos y se oird un -
sonido peculiar (crepitacidn). Estos movimientos deben ser -
minimos, ya que se causard traumatismo a la fractura y se -
permite que entre la infeccién.

El borde anterior de la rama ascendente de la apdéfisis-
coronoide debe palparse intrabucalmente,se deben palpar los-
céndilos mandibulares en cada lado de la cara. Los dedos in-
dices pueden colocarse en el orificio auditivo externo con -
las yemas de los dedos hacia adelante. Si los cbndilos estdn
situades en las fosas glenoideas pueden ser palpados. Los -
céndilos no fracturados salen de fosa cuando se habre la bo
ca. Esta maniobra debe hacerse cuidadosamente y muy pocas ve
ces. E1l paciente sufrird dolor al abrir la boca y no la po -
drd abrir adecuadamente si hay fracturas. Se sospecha de -
fractura céndilar unilateral cuando la linea media se mueve-
hacia el lado afectado al abrir la boca.

Algunas veces se nota un escaldén en los bordes poste -~
rior o lateral de la rama asce ndente de la mandibula en una-
fractura baja del cuello del cbéndilo, si el edema no lo ocul
ta.

ESTUDIOS DE GABINETE.
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En la gran mayoria de casos de fracturas de los maxila-
res resulta afectado el maxilar inferior, es decir, en el -
80 % de todas las fracturas del maxilar.

La visualizacién de las fracturas del maxilar inferior-
deberia de realizarse por medio de la técnica radiogrdfica -
extraoral, aln cuando en muchos casos serd necesaria ademds-
una radiografia intraoral, sobre todo cuando las fracturas -
discurren por segmentos del maxilar que alojan dientes.

La radiografia del maxilar inferior se practica, en pri
mer lugar como radiografia hemilateral (con la cabeza colgan
te y en la horizontal, segin Clementschitsch 1951), y en se-
gundo lugar en direccibn occipito-frontal (P.A,). Las proyec
‘ciones puramente laterales del maxilar inferior no son acon-
sejables toda vez que resulta a menddo dificil distinguir en
ellas los dos lados del maxilar.

El curso diferente que siguen las fracturas del maxilar
inferior nos obliga a practicar en todos los casos radiogra-
fias en los dos planos mencionados ya que de otro modo po =~
dria pasar inadvertida alguna fractura.

Para la captacibn radioldgica de las fracturas del ma -
xilar inferior en la regidén de la linea central puede recu -
rrirse a la proyeccidn occipitofrontal con una distancia fo-
co-placa de Im. Sin embargo, en muchos casos estorba enton -
ces la sombra de la columna vertebral. La radiografia supra-
dentaria en la regidén del menton proporciona en estos casos-~
mejores diagndsticos que la propia radiografia extraoral con
chasis debajo del mentén.

En la visualizacidén de las fracturas en la regidn del-
alvéolo canino se utiliza preferentemente la radiografia he=-
milateral de la mandibula con la cabeza del enfermo colgante.
pero la columna vertebral cubre en este caso gran parte del-
dmgulo mandibular y de su rama ascendente,

La fractura en la regidn del dngulo mandibular no exije
para su visualizacidn radiolégica condiciones especiales, es
decir, pueden practicarse las radiografias mas sencillas, -
tanto en proyeccién hemilateral como posterocanterior. En di-
reccidén hemilateral se aplican contra el chasis, en lugar -
del mentén, la rama y el dngulo del maxilar inferior.

~ La interpretacibn es a veces dificil por la superposi -
cién del hueso hioides, gue puede hallarse exactamente en el
curso de la fractura.

Las radiografias intraorales estdn tambien indicadas, -~
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ademds de las extraorales, cuando en la imagen extraoral se-

insindan delicadas fisuras e infecciones pero sin poder emi-

tir un juicio definitivo, ya que la radiografia con hojas re

forzadas es inferior a la practicada por via intraoral sin di,
chas hojas. .

Una y otra vez encontramos errores en la interpretacidn
de los datos en la regibén de la rame ascendente de pacien -
tes gue han sufrido un accidente. En las radiografias de és-
ta regidn, segin el metodo de Parma (Radiografia por contap-
to), puede interpretarse errbneamente las sombras del velo-
del paladar que se proyecta sobre la rama ascendente del ma-
xilar inferior como si fuese una fractura Osea.

Otro error consiste a veces en darse por satisfechos -
con haber demostrado una fractura de maxilar cuando en el -
4) % de los casos pueden observarse dos o mds fracturas de =~
la mandibula y en el 8 % de los casos existen combinaciones-
con fracturas del maxilar superior.

El éxdmen radiogrdfico deberd incluir: A) Radiografias-
laterales derecha e izquierda (oblicua) de la mandibula. Es-
tas rebelardn’ fracturas de las ramas ascendentes, del &ngulo
y del cuerpo mandibular hasta el agujero mentoniano.

E) La mandibula en proyeccidn posteroanterior: Esta re-
belard cualquier desplazamiento lateral o mediano en las -
fracturas de la rama ascendente u horizontal, o de la sinfi-
sis, aunque, C) Siempre deben tomarse radiografias intraora-
‘les oclusales de ésta zona; D) Las fracturas del cuello del-
céndilo pueden observarse o sospecharse en las radiografias-
posteroanteriores de mandibula.

Sin embargo, con la proyeccidn Towne anteroposterior se
obtiene mucho mejores vistas de las fracturas y del desplaza
miento de los cuellos de los céndilos.

DIAGNOSTICO, Al diagnosticar las fracturas de los maxi-
lares se deben observar los siguientes procedimientos: Hist)d
ria, examen visual, examen digital, examen radiograficoy -
clasificacion de la fractura.

EXPLORACION CLINICA. Signos y Sintomas:

I.- Siempre hay un antecedente de un traumatismo, cpn la po-
sible excepcién de las fracturas patoldgicas.

2.- La oclucidn ofrece indirectamente el mejor indice de una
deformidad., Osea recientemente adquirida.

3.~ Un signo seguro de fractura es la movilidad anormal du -
rante la palpacién bimanual de la mandibula. Con éste proce-~
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dimiento se hace la diferenciacibén entre los fragmentos man-
dibulares y la movilidad de los dientes.

4.- E1 dolor al mover la mandibula o a la palpacidn de-
la cara muchas veces es un sintoma importante. Cuando estdn-
restringidos los movimientos condilares y cuando estdn dolo-
rosos se debe sospechar de una fractura condilar.

5.- La crepitacidén por la manipulacidén o por la funcién
mandibular es patognomdnica de fractura. Sin embargo, ésto -
provoca bastante dolor en muchos casos.

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

7.- El trismo es frecuente especialmente en las fractu-
ras del dngulo de la ‘rama ascendente.

Este es espasmo reflejo que pasa a través de los ner -
vios sensoriales de los segmentos Oseos desplazados.

8.- La laceracidn de la encia puede verse en la regibn-
de la fractura.

9.- Se puede notar anestesia, especialmente en la encia
y en el labio hasta la linea media, cuando el nervio alveo=-
lar inferior ha sido traumatizado.

10.- La equimosis dela encia o de la mucosa en la pared-
lingual o bucal puede sugerir el sitio de fractura.

-11.- Ssalivacién y halitosis.

cuando la fractura es bilateral, suele haber una fractu
ra de la zona inmediata que ha recibido el golpe ( la fractu
ra primaria) mientras gue la otra se encuentra en el lado so
bre el cual han convergido los vectores de la fuerza produci
dos por el golpe y conducidos a través del hueso. Esta dlti-
ma fractura se localiza en un punto diferente al de la frac-
tura primaria. por ejemplo, una fractura primaria en la re -
gidén mentoniana de un lado, se asociard frecuentemente con -
una fractura en el dngulo del lado opuesto.

Todos éstos pormenores son importantes para el diagnbs-
tico y para el planteamiento de laterapéutica de cada tipo -
de fractura. La localizacién de la!linea de fractura y su re
lacién con los dientes presentes son factores muy importan -
tes para determinar el método de tratamiento. Debe tenerse -
muy presente la probabilidad de otras fracturas secundarias-
en ciertas dreas, puesto que su desconocimiento haria fraca-
sar la intervencidn .

Frecuencia de fracturas mandibulares segin el sitio: -~
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ANGULO 31 % SINFISIS 8 %

REGION DE LOS _ g RAMA ASCENDEN-

MOLARES. - 15 % TE. 6 %

REGION MENTO- ‘ APOFISIS CORO-

NIANA 14 % NOIDES 1%

CONDILO 18 % CANINO 7%
PRONOSTICO.

Fry y colaboradores clasifican las fracturas de la man-
dibula como "faborables" y "no faborables", conforme la 1i-
nea de la fractura permita o no el desplazamiento por los =
musculos. En la fractura de dngulo de la mandibula el frag -
mento posterior es llevado hacia abajo si la fractura se ex-
tiende hacia el borde alveolar, desde un punto posterior en-
el borde inferior. A esto se da el nombre de fractura no fa-
borable. Sin embargo, si la fractura del borde inferior se -
presenta mds hacia adelante y la linea de fractura se extien
de en direccidn distal hacia el borde alveolar, se habla de-
fractura faborable. El extremo largo de la porcibn anteroin-
ferior ejercerd presidén mecdnica sobre el fragmento poste -
rior para soportar la fuerza muscular que lo lleva hacia -
arriba. i '

Estos desplazamientos, son en un nivel horizontal y por
eso se utilizan los términos horizontal no faboravle y hori-
zontal faborable..la mayoria de las fracturas del &ngulo son
horizontales no faborables.

El desplazamiento mesial puede considerarse de manera -
similar. Las lineas oblicuas de fractura pueden formar un -
fragmento cortical bucal grande que evitard el desplazamien-
to mesial. Si la mandibula puede verse directamente desde -

arriba hacia abajo de manera que las caras oclusales de los
dientes se ven como botones, la linea de fractura vertical -
no faborable se extiende desde un punto posterolateral hasta
un punto anteromesial. No habra obstruccidén a la fuerza mus-
cular mesial. Una fractura favorable vertical se extiende -~
desde un punto anterolateral a uno posteromesial. El despla-
zamiento muscular hacia la linea media es evitado por el -
fragmento cortical bucal grande.

FUERZA. Factores como direccidén del golpe, cantidad de
fuerza, nimero y localizacibn de las fracturas y pérdida de-
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substancia como en las heridas por arma de fuego, no son tan
importantes en el desplazamiento de las fracturas mandibula-
res como las fracturas del maxilar superior, con excepcidn -
de que forman la base para el desplazamiento muscular tardio
La fuerza por si misma puede desplazar las fracturas forzan-
do la separacibn de los extremos del hueso, impactando los -
extremos o empujando los cbndilo fuera de las fosas, pero él
desplazamiento secundario debido a la accidn muscular es mds
fuerte y de mayor importancia en las fracturas de la mandi -
bula. . .

La fuerza gue hace gue una fractura se vuelva compuesta
O conminuta, complica el tratamiento. Hechos posteriores a -
la fractura inicial también pueden complicarla. Una fractura
no desplazada inicialmente, puede ser desplazada por trauma-
tismos producidos en el mismo accidente.
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CAPITULO 1IV.
PLAN DE TRATAMIENTO.

El tratamiento de las fracturas se dirige a la coloca -
cibn de los extremos del hueso en relacibén adecuada para gque
Se toquen y mantengan hasta que oOcurra la cicatrizacibn. El=-
término que denota la colocacién del hueso es reduccién de -
la fractura. el término que se utiliza para amantener la po-
sicidén es fijacidn.

REDUCCION CERRADA. Hay varios métodos de reduccién. La-
mds sencilla es la reduccibn cerrada, es decir, la maniobra-
gue no expone quiriirgicamente al hueso. En reduccién cerrada
de huesos largos el cirujano ortopédico hace traccidén o mani
pula el hueso debajo de la piel intacta hasta que la fractu-
ra estd en posicidn correcta.

Las fracturas de los maxilares superiores y mandibulas-
pueden reducirse manualmente. En las fracturas viejas donde-~
los segmentos del hueso no se mueven libremente, la traccidn
hecha por las bandas de hule entre los huesos ejerce una -
fuerza continua poderosa que reduce la fractura en quince mi
nutos a 24 horas, La traccibn eldstica vence a tres factores
La accibnmuscular activa que desvia los fragmentos (causa -
principal’ de la malposicién), el tejido conectivo organizado
en el sitio de la fractura y la malposicidén causada por la -
direccién y fuerza del traumatismo. rara vez éstos huesos re
gquieren la separacidn quirdrgica con excepcibén del caso de -
tratamiento retardado cuando la fractura ha sanado en mala.
posicién (unién defectuosa).

REDUCCION ABIERTA. No es factible reducir todas las -
fracturas satisfactoriamente por el método cerrado. Se en -
cuentra muchas veces la fractura del &ngulo de la mandibula-
gue es dificil de reducir por la dificultad de contrarrestar
la accidén poderosa de los misculos masticatorios. Sin embar-
go, en el caso de la fractura del d&ngulo la reduccibn abier-~
ta se hace mds para la fijacién que para la reduccién. cuan-
do el hueso estd expuesto qguirdrgicamente se hacen perfora =
ciones en cada lado de la fractura; se cruza alambre sobre =~
la fractura y los bordes del hueso se llevan a una buena ap-
roximacién. Ademds de la buena fijacibn, la fractura puede -
reducirse exactamente por visibn directa. La aproximacidn -
perfecta no siempre se logra con los métodos cerrados; puede
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decirse, sin embargo, que las fracturas de la mandibula que
ocurren dentro de la arcada dentaria se reducen con preci -
cién milimétrica por la accidén de las facetas dentales de -
una arcada que guian a la otra arcada a la oclusién preexis
tente. A veces ésto no se consigue en las fracturas de otra
parte del cuerpo donde es necesaria la manipulacién a tra--
vés de grandes masas de misculo. La reduccidén en éstos caso
S no es tan exacta como en las fracturas de los maxilares -
y mandibula, que deben presentar una oclusidén precisa.

' Otra ventaja de la reduccidn abierta, especialmente --
con fracturas tardfas, es la oportunidad que tiene el ciru-
jano de remover el tejido conectivo en organizacién y los- -
defectos que existen entre los bordes del hueso, que si se-
dejaran retardarian la curacibén en la nueva posicidn.

Las desventajas de la reduccién abierta son:

I) Que el procedimiento guirdrgico quita la proteccidn
natural que da el coagulo sanguineo y que se corta el peri-
ostio limitante; 2) Es posible la infeccibn atdn con métodos
asépticos estrictos y antibibticos: 3) el procedimiento qui
rdrgico necesario aumenta el tiempo que el paciente permang
ce en el hospital y los costos de hospitalizacidén; 4) Se -
forma una cicatriz cutdnea.

Cuando esté indicado, hay que hacer las consultas nece
sarias con otros especialistas, sobre todo si hay desgarra-
mientos faciales.

Determinar el nimero y localizacidn de las fracturas.-
Determinar la posicién de los fragmentos y sus relaciones -
Determinar el tipo de fractura y si hubiera una combinacidn
de varios tipos. Considerar la extencibn del dafio a los te-
jidos blandos como las mejillas, labios, misculos, mucosa -
lengua y otras partes. Considerar cuanto desplazamiento se-
ha producido y la clase de deformidad producida. estudiar -
la accibn del tironeamiento muscular sobre los distintos -
fragmentos, Determinar el nimero de dientes presentes, su -
condicién y distribucidbn. Esto debe hacerse cuidadosamente.

Considerar el estado fisico general del paciente en és
te momento. tales pacientes han sufrido un grave accidente-
y han sufrido shock fisico y mental, con otras posibles -
fracturas o lesiones internas. En los casos de lesiones gra
ves los procedimientos operatorios para reducir las fractu-
ras se suspenden hasta que el paciente se haya recobrado su
ficientemente y solamente se hace un trabajo de emergencia.
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Hay. gue recordar sin embargo que cuanto mas pronto se reduz-
can las fracturas, mejores serdn los resultados.

El cirujano ortopédico reduce una fractura sencilla de-
los huesos largos por el método cerrado y entonces, emplea -
un vendaje enyesado para la fijacién. El cirujano bucal fre-
cuentemente combina los dos procedimientos en un solo apara-
to. Cuando los maxilares superiores y la mandibula contienen
dientes, su oclusién puede utilizarse como guia para la re -
duccidn. colocando alambres, barras, para arcada o férulas-
sobre los dientes y bandas eldsticas o alambres sobre la ar-~
cada inferior hasta la superior, los huesos se llevan a su -
posicidén correcta a través de la interdigitacidén armoniosa-
de los dientes. Los vendajes enyesados no son necesarios ni-
factibles.

La fijacién de las fracturas de los maxilares superior-
e inferior se hace en forma gradual. Generalmente el primer-
paso es la fijacidn intermaxilar con alambres, barras para -
arcada o férulas, En muchos casos esto es todo lo que se ne-
cesita., Sin embargo, si esto es insuficiente, se hace el a =
lambrado directo a través de perforaciones en el hueso con -
el método abierto. Esto se hace ademds de la fijacién inter-
maxilar. v

Otros métodos diferentes a la reduccibn abierta y el a=-
lambre directo en el hueso se han empleado para reducir la -
fractura del &ngulo., Las extenciones externas hasta el ven -
daje enyesado de la cebeza hasta una perforacidn en el frag-
mento distal se han descartado en gran parte. Algunas veces
se utiliza la fijacidén por medio de clavos medulares que re-
ducen las partes y se inserta un clavo de acero inoxidable -
largo y puntiagudo en toda la longitud del hueso cruzando la
linea de fractura. El clavo se utiliza mds en las fracturas-
de la sinfisis y con menos frecuencia en las fracturas del -
angulo de la mandibula.

Frecuentemente se usa el clavo de fijacidén esquelética.
Su forma mds sencilla es la de un tornillo de ocho centime -
tros de largo y de dos milimetros de didmetro que se intro -
duce en la cara lateral de la mandibula a traves de la piel-
y tejido subcutdneo hasta la corteza externa, capa esponjosa
y corteza interna. Se introduce otro tornillo en el mismo la
do de la fractura. Se atornillan otros clavos en el lado de-
la fractura, los clavos se unen por medio de aditamentos de-
coneccidén y las dos unidades se conectan sobre la fractura -~
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por una varilla metdlica gruesa este es el procedimiento ce-
rrado que-es sencillo, pero se han visto muchos fracasos. -
Si lo hace una persona sin experiencia en el tornillo y no -
“llega hasta la corteza interna y todo el aparato se afloja -
antes de tiempo.

Es interesante notar los cambips en los criterios de la
profesién a traves de los afios en lo que respecta a la reduc
cidn abierta. Durante muchos afios antes de la segunda guerra
mundial, las operaciones abiertas en los huesos frecuentemen
te causaban osteomelitis. ILas fracturas complicadas de los -
maxilares superiores y mandibulas eran tratadas con muchas -
de aditamentos, se utilizaban varillas de rueda de bicicleta
vaciados metdlicos caprichosos y aparatos gque parecian venir
de marte, Desde la segunda guerra mundial en el procedimien-
to mas popular es la reduceidn abierta. los resultados han -
sido mas seguros debido a los antibibticos y a los metales -
tolerados por los tejidos. Antes los aparatos causaban moles
tias al paciente, a veces no conseguian aproximar los segmen
tos del hueso, y el cirujano nunca sabia cuando se hiba a za
far uno en el momento mds inconveniente.

En la actualidad, hay la tendencia a volver a emplear -
procedimientos originales. Ello se debe en gran parte a las-
infecciones ocacionales que resisten los antibibticos y al -
hecho de gue los resultados no siempre son mejores a pesar -
de 'la operacidn. Hoy en dia se puede comparar el método abi-
erto con el conservador. La fractura del céndilo es un ejem-
plo. Haceé unos cuantos afios casi todas las fracturas del cén
dilo se reducian por el método abierto, ahora solamente se -
seleccionan unas cuantas. Sin embargo, hay muchas indicacio-
nes para el método abierto en las gue ningdn otro método - -
puede dar un resultado satisfactorio comparable. Todavia se -
prefiere la reduccidén abierta a muchos de los aditamentos -~
modernos ,

REDUCCION CERRADA. Fijacibn intermaxilar.

Con éste sistema se fija la arcada superior a la infe -
rior mediante cualguiera de los variados métodos que existen
El principio bdsico en el cual se fundamenta este tratamien-
to es el de situar los dientes (o dentaduras o férulas) en -
una oclusidén adecuada, de forma que los fragmentos mandibula
res fracturados queden forzados hacia la posicién apropiada-
Entonces se mantiene mediante traccién eldstica todo el tiem
PO que se considere oportuno para conseguir la curacion. En-




muchas fracturas simples y sencillas gue se producen en zo-
nas donde hay dientes con una denticién oponente adecuada-
éste tratamiento sirve tanto para reducir como para fijar -
la fractura. Los métodos mds empleados son las ligaduras .-
con alambre y los arcos-barra vestibulares.

ARCOS VESTIBULARES.

~ El arco-barra consiste generalmente en una cinta plana
de metal con pequefias proyecciones como de Icm. a lo largo-
de su superficie para el anclaje de las bandas de goma y de
los alambres. Estas barras quedan ligadas a los dientes del
maxilar'y de la mandibula. Si se necesita de una traccién -
para reducir los desplazamientos de una fractura, se colo -
cardn unas bandas eldsticas desde el maxilar hasta la mandi
bula sujetadas a las proyecciones de las barras. Estos eléds
ticos proporcionan la traccibn necesaria para reducir la -
fractura, al mismo tiempo que sirven para la fijacidén. Si -
no hace falta traccionar los dientes, pueden ligarse colo -
cando los alambres de las ligaduras en la misma posicién -
que se consigue O que se necesita para la fijacidn.

Los arcos metdlicos se. expenden en metales duros y -
blandos, los de metal duro son dificiles de manejar y se -
pueden adaptar mejor a los dientes tomando una impresibén -
previa y confeccionando unos modelos a los cuales se adapta
el arco. La barra de metal blando es la preferida en la ma-
yoria de las circunstancias. Se puede adaptar facilmente a-
los dientes en la boca y es menos probable que cause movi -
mientos ortoddénticos de los dientes.

Este procedimiento se puede realizar bajo anestesia lo
cal o general y, en ocaciones de emergencia, incluso sin -~
anestesia, si el paciente es hospitalizado, el acto guirdr-
gico se realizard en la sala de operaciones. En éstas cir -
cunstancias, la anestesia local (suplementada con la admi -
nistracién intravenosa de pentobarbital-nembutal-para la ge
dacién y de alfaprodice-nisentil~y levalor-fdn-lorfan-como-
analgésico) se puede emplear de la misma forma que la anes-
tesia general. Si esta intervencibn se realiza conjuntamen-
te con una reduccibén a cielo abierto u otra intervencidén -
quirdrgica gue requiera una anestesia general, la reduccidn
se realizard bajo ésta anestesia general inmediatamente an-
tes de la intervencién quirdrgica requerida.

Técnica del arcobarra vestibular. Normalmente se prac-
tica una infiltracidn anestésica. Una vez se ha cortado el-
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arco a una longitus adecuada, se le curva ligeramente en los
extremos para adaptarse a la forma del segundo o primer mo -
lar (o del diente ultimo que deba ser incluido) por la parte
distal de la zona bucal gingival, Esta curva proporciona un-
buen ajustaje y un punto de referencia para la colocacién de
el arco, al mismoO tiempo que evita la irritacidén que pudie-
ra causar la parte final del alambre. El arco se modela con
los dedos © con dos portaagujas para ajustarlo a los dientes
dentro de la arcada; de ordinarig, se empieza por el lado de
recho y se va continuando hasta el izquderdo. Si media una -
longitud excesiva, se elimina curvandose siempre la posicidn
final como se ha descrito antes. _

La ligadura de la barra a los dientes se realiza con a-
lambre de acero inoxidable de calibre 26. Estos alambres se-
pueden cortar en longitudes de 15 a 18 cm.; es de desear -
que laparte final del alambre quede en forma debisel de mo-
do que pueda actuar como si se tratase de una aguja cuando -
sea necesario atravesar los tejidos blandos. se pinza un tra
zo de alambre con un poraagujas a unos 1,3 cm. de su borde -
extremo y la porcién final se curva con los dedos como si. =
fuera una aguja de sutura. Manteniendo el arco-barra en posi
cién con los dedos, se pasa el alambre desde el lado bucal -
al lingual a través del espacio intraproximal entre los dos -
dltimos dientes que deben ser ligados coronalmente al arco -
vestibular. una vez atravezado, se pinza por el lado lingual
y se estira hasta que haya pasado la mitad de su longitud =
la porcidén lingual se dobla hacia atras y se lleva alrededor
del lado distal del dltimo molar hacia la parte gingival. =
los dos extremos se encuentran-ahora en el lado bucal y se -
deben ligar en direccidén a las agujas del reloj, dandoles -

.unas pocas vueltas con los dedos. Entonces se sujeta la por=-
ciéntensada con un portaagujas, y manteniendo una tensién -
constante, se va ligando en direccidén de las agujas del re -
loj asegurandonos de que la porsidén lingual quede gingival =
mente en relacidbn ala curvatura mayor del diente. a medida -
que el alambre se va retorciendo, el portaagujas deberd mo -
verse mas en direccidn al diente a lo largo del tallo de la-
ligadura y, en ocasiones habrd. que ejercer una presién fuer-
te para que la ligadura se afloje siendo necesario a veces -
tensarla posteriormente.

Antes de que la ligadura esté del todo tensada, la deja
remos tal como estd, asegurandonos de que el arco se halle -
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en este momento relativamente seguro de la posicién en que -
se encuentra. Los dientes restantes se ligan de una forma pa
recida dajando que las partes finales de las ligaduras de -
alambre se exterioricen fuera de la boca.

Cuando se ha comprobado el cuadrante o la arcada, los -
extremos de todas las ligaduras se cortan a unos 0,6 cm. y -
se doblan en un bucle en forma de "u"..Entonces se hace el -
tensado final y los bucles se empujan en forma que se adap -
ten contra la encia o bien por debajo del arco-barra, para -
evitar la irritacidén de los ejidos blandos. -

Después de colocados los alambres sobre los dientes ap-
teriores, es aconsejable mediante un empaquetador de gasa ©
un instrumento adecuado, mantener la porcién lingual bajo el
cingulo al empezar a ligar los alambres, pues éstos tienen -
cierta tendencia a quedar coronalmente al cingulo.

Debe tenerse un cuidado especial cuando se practican -~

las ligaduras en la arcada inferior de forma que se coOmpense
la fuerza ejercida mientras se ligan los alambres con una -~
fuerza igual sobre la parte opuesta de la mandibula, en di -
reccibén a la fuerza quese desea contrarrestar. Se realiza esg™
to con el fin de no separar los bordes de la fractura median
te presidn, lo cual origina dolor incluso bajo un anestésico
local y podria ser causa, por otra parte, de desplazamientos
ulteriores. Una vez que se han ligado todos los dienteés’, se-
irriga la boca con solucién salina o con agua. la direccibn-
de la fuerza necesaria para empujar todos los fragmentos -
fracturados hacia la oclusién se valora por inspeccibén y en-
tonces se colocan las bandas eldsticas para que produzcan la
accibn deseada de acercamiento. Pasadas 24 horas, si la oclu
sibn aparece correcta y estabilizada, se pueden cambiar-de -
las bandas por otras mds tensas superior e inferiormente. —=
La inmovilizacidn apropiada, segin a aconsejado shira, debe -
conseguir e impedir el minimo movimiento de los fragmentos, -
pues, de lo contrario, puede quedar una falta de consolida -
\cién, ya que es preciso un pequefio movimiento sobre la linea
:de fractura para estimular la formacidén de un tejido de gra-
‘nulacién necesario para que se forme el hueso. Este movimien
to debe ser tan ligero que no puede detectarse clinicamente;
sin embargo, hay que insistir en la necesidad de que se. note
este minimo movimientode los fragmentos.
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"LIGADURAS DE ALAMBRE,

Técnicas de las ligaduras mdltiples. Esta técnica la -
ideb el coronel Stout y logrd gran aplicacién entre los mili
tares. Proporciona una fijacidn maxilar muy satisfactoria, -
si existen suficientes dientes en ambas arcadas y puede ser-
itil en aquellas situaciones en que no se disponga de un ar-
co vestibular. Los materiales necesarios son: alambre de ace
ro inoxidable de calibre 24, portaagujas y un trozo de solda
dura de plomo de 5-a 6 cm. de longitud.

La preparacibn del paciente (anestesia y demds datos -~
vistos) es la misma que la de la colocacidén de los arcos -
vestibulares. El alambre se corta en longitudes de 20 a 25 ~
cm. y se mantiene en una solucién estéril fria antes de la =~
aplicacién. Para empezar se coloca un poco de alambre alre -
dedor del Gltimo diente que debe ser ligado; la parte media-
del alambre se situard sobre la superficie distal, una mitad
en el lado lingual y la otra en el lado bucal. Entonces se -
situa la barra de soldadura.a lo largo de la superficie bu -
cal de los dientes. El alambre lingual se lleva hacia el es-
pacio proximal mesial por encima o por debajo de la soldadu-
ra, de forma que ambos extremos del alambre queden en la par
te bucal. Este extremo se rodea alrededor de la barra de sol
dadura llevandolo nuevamente a traves del mismo espasio in -
terproximal al lado lingual y se tensa. entonces se vuelve-a
pasar a traves del siguiente espac’o interproximal mesialmen
te (hacia el lado bucal), rodeando de nuevo la soldadura y =~
llevandolo hacia el lado lingual. Este proceso se continua
hasta alcanzar el limite anterior del cuadrante. En éste mo-
mento los segmentos linguales y bucales del alambre se unen-
y se ligan. Se extrae la barra de soldadura, quedando una se
rie de asas o bucles. Se aplastan y se doblan de modo gque se
obtengan como dos ganchos. Los otros tres cuadrantes se mani
pulan de forma idéntica. Seguidamente se colocan bandas elés
ticas para la traccibn intermaxilar empleando los ganchos --
formados por los bucles.

Kruger menciona que si se va a utilizar la traccién -
eldstica las presillas deben ‘doblarse en direccidn opuesta -
al plano oclusal para que se formen los ganchos; si se va a-
‘utilizar alambre entre las dos arcadas, las presillas se do-
blan hacia el plano oclusal.

Es aconsejable usar traccidn eldstica sistemdf’camente-
vence el desplazamiento, muscular de manera gue la reduccibn
se hace mds facilmente, y sirve como fuerza positiva para -
sobreponerse al espasmo muscular cuando se cansa la mandlbu-
la de estar en posicidn cerrada,-



Presillas de Alambre de Ivy, abarcan solamente dos -
dientes adyacentes y tienen dos ganchos para los eldsticos
Una presilla de Ivy sepuede aplicar mds rapidamente que-
el alambre con presillas miltiples, ain cuando son necesa-
rias varias presillas de Ivy en una arcada dental.

Cuando faltan muchas piezas, los dientes adyacentes -
pueden ser utilizados satisfactoriamente mediante éste mé-
todo. Si se rompe una presilla es mds facil reemplazar una
presilla de Ivy que un alambre con miltiples presillas.

El instrumental es el mismo, el alambre es de calibre
26, cortado en pedazos de 15 cm. Se forma una presilla en-
el centro del alambre alrededor de la punta de una pinza -
‘para toalla y se le da una vuelta. Estos alambres pueden -
guardarse en la sala de primeros auxilios en una solucidn-
esterilizadora fria.-

Los dos extremos del alambre se colocan en el espacio
interdentario desde el lado bucal.-

Metodo de Risdon. En esta técnica se emplea el mismo-
alambre para. formar un arco vestibular. Se coloca un alam-
bre de 20 cm. de longitud alrededor del dltimo molar de ca
da lado de la arcada. Ambos extremos del alambre, se diri-
gen bucalmente y se ligan juntos formando una larga trenza
que se lleva hacia adelante. a lo largo de la superficie -~
bucal de los dientes. Hasta la regibn incisiva donde se en
cuentra con la del otro lado. Entonces se ligan juntos for
mando un arco de alambre continuo. Todos los dientes de la
arcada se ligan al arco individualmente. Los extremos se -
cortan a poca distancia de forma que una vez doblados, se-
pueden emplear para colocar bandas eldsticas.

FERULAS. Uno de los métodos ms populares para el tra-
tamiento de las fracturas mandibulares es el empleo de fé-
rulas de metal colado o de acrilico. Se toman impresiones-
y se vacian modelos. El molde mandibular se secciona el -
punto de fractura y se colocan los dientes alineandolos. -
Ccon cera del calibre 20 se confecciona una férula que cu =
bre las coronas de los dientes con unas barras que llenan-
el espacio de las piezas perdidas. Esta férula se cuela en
una sola pieza y se cementa en su sitio después de la re -
duccién manual de la fractura. También, en caso de ser ne

T

cesario, se puede emplear una fijacién circunferencial de-

la férula con alambre. Se puede confeccionar una férula se
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mejante empleando acrilico.

Esta técnica ha caido en desuso hoy dia por motivos -
obvios. La toma de impresidén suele resultar bastante doloro
sa y dificultosa para el paciente; la alineacidén de 1la frac,
tura, sobre el modelo predispone a error, el tratamiento en
conjunto requiere mucho tiempo y el tratamiento definitivo-
queda sustancialmente retrasado.

Tambien existen complicaciones, como la infeccibn de -
los dientes debajo de la férula, que puede producir serias-
dificultades. La mayoria de las fracturas pueden ser trata-
das de una forma inmediata y definitiva empleando arcos ves
tibulares, ligaduras ooronales, y cuando es necesario, la -
reduccidén abierta si se trata de conseguir una reduccidén -
mds perfecta y una mejor oclusidén final. La técnica de la -
ferulizacidén puede ser dtil cuando se necesita una inmovili
zacién muy prolongada o en los casos en que la fijacién in-
termaxilar esté contra indicada o no sea deseable. Las fé -
rulas de acrilico pueden ser muy dtiles en el tratamiento -
de las fracturas mandibulares en los nifios donde la forma -
de los dientes deciduos y se hacen ineficaces las técnicas-
de fijacidn usuales con ligaduras. )

TECNICA de la fijacidn circunferencial con alambre.

La fijacibn circunferencial es un método para reducir-
y fijar las fracturas mandibulares en el cual se colocan =~
alambres alrededor de la fractura normalmente para mantener
una dentadura o una férula en posicidén. De ordinario, se em
plea en el tratamiento de las mandibulas edéntulas total 0-
parcialmente. Se puede aplicar como tratamiento primario -=-
unido a la fijacidn intermaxilar o como una ayuda o comple-
mento de la reduccidn abierta e incluso simplemente para --
proporcionar una estabilizacién a una dentadura que manten=-
ga la oclusidn suficiente para conseguir una fijacidén inter
maxilar.

Las fracturas que se producen en unas zona cubierta -
por una ‘dentadura, pueden ser tratadas con fijacibn circun-
ferencial con alambre y fijacidén intermaxilar. La reduccidn
de la fractura situa los fragmentos dentro de la dentadura,
la cual se coloca en una posicidén correcta. Los alambres se
colocan entonces alrededor de la mandibula y sobre o a tra-
vés de las dentaduras, en cada lado de la fractura. De ésta
manera la dentadura sirve como un molde o férula en la que-
las piezas fracturadas se mantienen juntas, Los arcos vesti
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bulares se sitdan sobre los dientes restantes o sobre las -
dentaduras, y las arcadas se inmovilizan mediante fijacidn -
intermaxilar. si la fractura es externa a la zona cubierta -
por la dentadura, se empleard un tratamiento adicional como
la reduccién abierta para fijar los fragmentos no cubiertos.

Generalmente son necesarios por lo menos tres o cuatro
alambres colocando uno anteriormente y dos posteriormente -
{como minimo uno a cada lado). La situacién depende del cri
terio del cirujano, siendo el objetivo principal conseguir-
una adecuada estabilizacidbén de la dentadura y la fijacién -
de la fractura,

Todo éste ptocedimiento se realiza mejor en la sala o-
‘peratoria de un hospital con ambiente estéril; sin embargo-
en caso de necesidad, se puede realizar en el gabinete.

Se puede aplicar anestesia local con sedacidn, pero es
preferible la anestesia general a causa de las manipulacio-
nes que deben ejercerse sobre la fractura.

La cara y la boca se lavardn con benzalconio (zefiran)
al 1:1,000, y se pincela toda la zona que debe quedar ex -
puesta de la cavidad oral, la mandibula y la zona submaxi -
lar.

Se elegird la zona cutdnea a través de la cual se debe
atravezar el alambre. Se han descrito varios métodos para -
el paso de los alambres, todos los cuales son aceptables, -
no obstante, cada cirujano se adapta¥d al que crea mids id6-
neo. Describiremos a continuacidn uno muy simple:

Se emplea alambre de acero inoxidable del calibre 26 -
y de una longitud aproximada de 25 a 30 cm. por cada extre-
mo del alambre se pasa una aguja larga (como las que se em-
plean parasuturar la piel) o una aguja de autopsia en forma
de Sky). La piel que rodea el borde inferior de la mandibu-
la se mantiene tensa y se incide, con una aguja de las que-
se han preparado previamente se pasa a travésde la incisidn
al hueso y se desliza a lo largo de la superficie interna -
de éste hacia arriba dentro del suelo de la boca hasta el -
punto demeado. Entonces se sujeta por el asistente con un -
hemdstato cuando atravieza la mucosa lingual y se tracciona
a través de ella. Luego con otro hemdstato se extrae ésta ~
aguja separandola del extremo del alambre. La segunda aguja
se pasa a través de la incisién y se desliza a lo largo de-
la superficie lateral o bucal del hueso hasta que penetra -



en la boca de forma opuesta al alambre lingual. se gquita 1la
aguja. Los dos extremos del alambre se sujetan con hembsta-
tos y el alambre se mueve a través de los tejidos subcutd -
neos mediante un movimiento de sierra hasta que descansa en
teramente sobre el hueso, de éste modo se libera la piel y-
se evita la formacidén de depresiones.

Una vez se han colocado los alambres necesarios, la -
dentadura se implanta en su sitio, se reduce la fractura ma
nualmente y se pasan los alambres linguales a través de ori
ficios tallados previamente en la dentadura hasta la zona -
bucal, donde se juntan los alambres bucales y se ligan. Las
incisiones cutdneas se cierran de ordinario con un punto de
sutura,

Una vez se han conseguido la curacidn satisfactoria, =
la eliminacidén de los alambres es un problema muy sencillo.
El alambre se corta en el lado bucal y el extremo que con -
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tiene la ligadura se sujeta con unheméstato. Entonces se -

elimina el alambre con un rdpido (pero delicado) estirén.

FIJACION CON AGUJAS OSEAS.

Durante la segunda guerra mundial, la fijacidn median-
te agujas éseas vino a hacer un método muy comin de trata -
miento, cuyo empleo se extendié a un gran nimero de fractu-
ras mandibulares. La cardcteristica mds saliente que pose -
ia éste sistema sobre otros tipos de fijacidn era que se po
dfa evitar la fijacién intermaxilar, Esto suprimia una ser-
ie de problemas muy importantes durante el combate:

I.- Los soldados heridos se podian transportar por via
aérea o maritima sin peligro de vomito.

2.~ A pesar de estar las arcadas abiertas, era posible
una masticacidén moderada evitandose las dietas especiales.

3.- La higiene oral sa facilitaba en gran manera.

4.- las fracturas asociadas a heridas extensas o las -
complicadas con infeccidn o heridas complejas, podian dre -
narse e irrigarse con facilidad.

Otras ventajas de éste método eran la facilidad de tra
tar unas fracturas relativamente complicadas én un tiempo -
inmediato y la simplicidad del equipo y la técnica operato-
ria, que podia llevarse a cabo en equipos de socorro, en =~
hospitales e incluso a bordo de navios.

En tiempo de paz éstos métodos han quedado algo aparta
dos y los cirujanos orales han vuelto a los métodos tradi -
cionales de fijacién intermaxilar para la mayoria de los ca
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s0s, aumentando el uso de la reduccidén abierta y de la fija-
cidn transdésea en los casos necesarios. Luwe y Killey resu-

men las desventajas de la fijacidn con agujas de la forma -

siguiente:

l.- La estabilidad absoluta es dificil de conseguir -
sin una inmovilizacibn adicional de la mandibula, mostrando
una tendencia, al empleo de las barras de conexidn o de fi-
jadores universales. Esto se debe particularmente al podero
so efecto de palanca ejercido por los misculos y a un cier-
to grado de movimiento de muelle y de vaivén que proporcio-
nan las barras.

2.- El1 aflojamiento de las agujas en el hueso es el re
‘sultado de una accidn osteocldstica sobre el hueso cuando -
se ejerce algun esfuerzo sobre las agujas.

3.~ La infeccién se puede transmitir a lo largo de la
linea de insercidén de una aguja hasta los tejidos y causar-
una osteitis.

4.~ La aplicacidén de éstos dispositivos es engorrosa -
y dificultosa para que el paciente desempefie sus activida--
des normales e incluso impide que adopte una posicidn con -
fortable durante el suefio.

5.~ En vista de éstas posibles dificultades, se acon -
seja internar al paciente en un hospital durante el periodo
de tratamiento. :

TECNICA OPERATORIA. Se puede emplear la anestesia lo -
cal o la general, pero como la relajacidén muscular es un -~
factor muy importante para las buenas reducciones, serd pre
ferible la anestesia general. Hay que ser muy escrupulosos-
en la observancia de una técnica completamente aséptica. -
Una vez que la zona esté por entero preparada, es esencial-
que la parte operatoria se encuentre cubierta y protegida -
Y que no se penetre durante el tratamiento para prevenir la
contaminacidn.

Los aparatos empleados consisten en clamps, agujas y -
varillas de acero inoxidable de varias longitudes. El pri -
mer paso es delinear la zona operatoria teniendo en cuenta-
la linea de fractura, La localizacién de 1los grandes vasos-
y nervios, en el canal mandibular y los dpices de los dien-
tes. Es importante determinar hien la linea de fractura de-
modo que las agujas no queden demasiado cerca. Se colocardn
agujas en cada lado de la linea de fractura. Cada aguja de-
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be estar un pocO angulada a partir de la lienea media, de =~
forma que converjan ligeramente. El primer pin o aguja debe
rd situarse aproximadamente a un centfmetro de la linea de-
fractura, de modo que evite el canal mandibular. La segqunda
aguja se colocard dos centimetros por debajo de la primera.
Para fijar las agujas se utiliza una fresadora manual. Una-
vez seha determinado el sitio de la puncidn, se mantiene =~
tensa la piel que recubre la zona. La aguja colocada en la-
fresa se introduce a través de la piel en direccidn al hue-
so. Algunos operadores prefieren hacer una incisidén previa-=-
antes de penetrar con la aguja. Con ésta presidn mediana se
va accionando la fresa lentamente para evitar el calenta -
miento del hueso por la friccién, de forma gque. la aguja va-
ya penetrando por la cortical externa. Cuando la punta peneg
tra en la esponjosa, se nota que la resistencia disminuye -
y entonces pasado un espacio, volverd a aumentar al alcan--
zar la cortical interna, La aguja debe penetrar en la corti
cal interna por completo, descansando finalmente solo a 1 6
2 mm. dentro de los tejidos blando internos. La segunda agu
ja se sitda de una forma similar. una vez sacada la fresa -
y probada la estabilidad de las agujas se colocan los suje-
tadores juntamente con una varilla de coneccibn que se apli=
ca para conectar las dos agujas. A continuacién se colocan
las agujas idénticamente en la parte opuesta de la linea de
fractura. Si la segunda aguja en fragmento posterior se co-
loca demasiado hacia atrds, podria quedar en las inmediacio
nes del dngulo de la mandibula. Esta localizacidén no es de~
desear, puesto que el hueso es muy delgado en ésta zona y -
disminuiria mucho la estabilidad de la aguja. Siempre que -
sea posible, ésta aguja debe situarse en la parte mis alta~
tanto en el borde posterior como en el anterior de la rama-
ascendente.

Una vez completada ésta parte de la técnica, se pueden
quitar las tallas de tejido protector y penetrar en la cavi
dad oral. Si empleamos fijacibn intermaxilar, comprobaremos
en éste momento la oclusién y la corregiremos manualmente,~
aplicando con firmeza la fijacibn intermaxilar. Si no se em
plea ésta, se practica la reducecidn colocando los dientes -
en oclusibén y manteniendolos en su lugar manualmente. Enton
ces aplicaremos sujetadores dobles a las varillas de fija -~
cidén ya colocadas. colocaremos un conector mds largo entre-~
los dos sujetadores y con la fractura corregida y la oclu -
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sidén correcta se fijardn los sujetadores a la varilla conec
tora con una llave. Thoma cree que debe aplicarse un venda-
je de Barton hasta que el paciente se ha recuperado de la -
anestesia y estima también que es de desear una inmoviliza-
cibn y completo descanso de la mandibula durante una o dos -
semanas .

El éxamen postoperatorio nos indicard si la reduccidn-
ha sido bien realizada. Si han de hacerse reajustes, se pue
den practicar aflojando los sujetadores y volviendo a colo-
car en posicidén las diferentes partes.

REDUCCION ABIERTA. )

La reduccibn abierta de la mandfbula fracturada com -~

prende la exposicibn quirdrgica directa de la zona fractura
da, la reduccién manual de los fragmentos y la fijacidn me-
diante ligadura metdlica directa sobre el hueso. estd indi~
cada y se usa, sobre todo, en aquellos casos gque se resis -
ten a los tratamientos por los métodos cerrados tradiciona-
les; entonces el problema queda resuelto, al obtener una vi
sién y un acceso directo con lo gue se consigue una perfec~
ta reduccién y fijacidén bajo condiciones favorables.
’ Antes del advenimiento de los antibibticos, la reduc --
cibén abierta hera un procedimiento muy expuesto, por el pe-=
ligro de las infecciones y sus consecuencias. A partir de -~
la segunda qguerra mundial, debido a los rdpidos avances y -
descubrimientos de drogas, al mejoramiento de la anestesia-
y al empleo del aceroc inoxidable y otros materiales inertes
en los implantes quirdrgicos se ha podido conseguir que la=
reduccidén abierta se convierta en un proceso simple, efi =
ciente y seguro. Con el creciente nimero y complejidad de =
los- dafios en los huesos faciales por causa de los acciden: -
tes automovilisticos a grandes velocidades, las técnicas -
quirirgicas se han desarrollado, viniendo a ser de uso muy-
amplio. . ’

La reduccidn abierta se realiza normalmente como un -~
procedimiento quirdrgico abierto y con una via de acceso -~
extraoral. en algunos casos (v. gr; fracturas de mandibulas
edéntulas) Se puede realizar por via intraoral, aunque son-
pocos los casos que se presentan a ello. Puede aplicarse : -
anestesia local. No obstante, es preferible la anestesia ge
neral por el grado de relajacibn que proporciona a los mis-
culos involucrados, la comodidad para el paciente y la con-
.veniencia del cirujano. Esta:intervencibén se realizard en - -
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en una sala de operaciones hospitalaria y bajo el mismo ré-
gimen de asepsia que en cualquier otra intervencidén quirdr-
gica.

INDICACIONES DE IA REDUCCION ARIERTA.

Las indicaciones para la reduccidn abierta son numero-
sas y probablemente no se puedan recoger todas ellas en una
tabla, puesto que cada caso es dnico y presenta sus propios
problemas. Sin embargo, se puede confeccionar unma lista con
un grupo generalizado de situaciones en las cuales éste tra
tamiento puede resultar de utilidad. Debemos hacer notar -
antes de continuar, que la reduccidn abierta es rara como -
método dUnico de tratamiento; debe ir acompafiada de cual -
quier otra forma de fijacibén intermaxilar, pues de otra ma-
nera no se puede conseguir una fijacidén adecuada en una arr
cada que estdsujeta al movimiento.

Algunas indicaciones son las siguientes:

1.- Fracturas del &ngulo de la mandibula o de algin =~
punto distal al dltimo diente de la arcada; éstos son proba
blemente los tipos de fracturas mds apropiados para ser tra
tados quirdrgicamente; de ordinario, los fragmentos poste -
riores tienden a desplazarse hacia arriba por accibn muscu--
lar y la simple traccibn intermaxilar no proporciona sufi -
ciente fuerza para controlar éste fragmento.

2.~ Fracturas de mandfbulas edéntulas.

3.- Practuras miltiples cpnminutas. Estdn causadas ca=-
si siempre por un traumatismo de fuerza excepcional y pro -
ducen un gran desplazamiento de los fragmentos. Los fragmen
tos Oseos suelen aparecer biselados, de tal forma que conse
_guir una reduccién sin viéidén directa es casi imposible. -
La reduccibn abierta hace ésto posible para el cirujano de-
modo que vuelva a ensamblar las partes y colocarlas en for-
ma adecuada.

4.~ Fallos de consolidacidn de una fractura previamen=
te tratada.

5.~ Fracturas miltiples faciales, en cuyo tratamiento-
la mandibula haya de emplearse como base para la reconstruc
cién del esqueleto facial.

6.~ Fracturas horizontales de la rama ascendente.

TECNICA OPERATORIA,.

En cualquier momento antes de la operacidn, se eligen-
los arcos-barra vestibulares o el dispositivo que haya de -
emplearse para la fijacién intermaxilar. Esta se debe hacer
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como una técnica separada bajo la misma anestesia general -
e inmediatamente antes de la intervencibn. en general, exisg
te un retraso antes de comenzar la intervencidén, por 1o que
la fijacibn se realizar& precozmente para proporcionar al -
enfermo mis comodidad y para evitar ulteriores desplazamien
tos.

Para esa intervencidén es de eleccibn la anestesia tra-
queal nasal. Después de la administracidén de la anestesia,~
la cabeza y los hombros del paciente se colocan de forma -
que exista el mdximo de visibilidad del campo operatorio. =~
La preparacién quirdrgica consistird en una limpiezade la -
zona con zephiran al 1:1.000 6 hexaclorofeno (phisohex) se-
guido de una aplicacién de tintura de thimerosal (mertiola-
to) que cubra la zona desde la regifn infraorbitaria hasta-
la supraclavicular. Se colocar&n tallas -estériles desde -
la regién preauricular hasta el dngulo de la boca. El limi-
te superior se extiende normalmente a lo largo de la linea-
que va desde la comisura de la boca hasta el trago del oido
El limite inferior comprende la zona submaxilar.

La zona del &ngulo presenta la anatomia mds complicada
en relacidn a cualguier otro lugar, por lo que -describire -
mos la técnica con todo detalle en ésta regibn, La interven
cibn realizada en otra localizacién variard solamente en -~
cuanto al lugar de la incisibn y en la anatomia que serd -~
mds sencilla. En primero lugar, se palpa el sitio exacto de
la fractura. lLa incisién se realiza 1 cm. por debajo del =~
borde inferior de la mandibula y se extiende 6 u 8 cm. de =~
longitud. se realiza de tal forma que el sitio de la fractu
ra, previamente palpado,quede en el centro de la incisibn.-~
Se ha de procurar que la incisidén quede en uno de los plie-
ges naturales cutdneos o, por lo menos, paralela a él.

La incisidn se practicard atravezando piel y tejido =~
subcutdneo que serd insidido, con lo que se observarf la -
masa muscular. en éste momento, los pequefios puntossangran
tes se pinzardn y ligar&n con catgut plano 3-0. A continua
cibn el colgajo cutdneo se libera en todas direcciones con-
tijeras curvas o con un hem8stato romo. con ésto se facili~
ta la colocacidn de retractores y se consigue un amplio cam
po operatorio, Una vez separado los bordes de la herida, se
secciona cuidadosamente la masa muscular procurando que la-
seccion sea de la misma longitud que la incisidén cutdnea. -
Esto puede realizarse con un escalpelo o bien se puede lle-



gar primero al misculo con un hemdstato romo y cortarlo lue
go con tijeras o bisturi.

La rama mandibular del nervio facial transcurre por un
plano inmediatamente por debajo de la masa muscular y, una-
vez seccionado el mdsculo, puede Observarse claramente el -
nervio. La estimulacién del nervio con corriente farddica -
o por una puncidén cuidadosa con un heméstato romo, causard-
una contraccibn visible del labio inferior, siendo éste uno
de los métodos comunes para comprobar la naturaleza de los-
tejidos sospechosos. Probablemente, la referencia anatémica
mds precisa para el nervio es su relacidn con la arteria ma
xilar externa. El nervio va directamente por encima de la -
arteria en el punto en que la arteria cruza el borde infe -
rior de la mandibula. De ésta forma, cuando la arteria y la
vena facial se ligan y se reflejan hacia arriba, el nervio-
quedard reflejado con ellas. cualquiera que sea la referen-
cia empleada, siempre se identificard el nervio y se retra-
erd superiormente, antes de proceder a la intervencibén. En-
éste momento, nos encontramos a nivel de la fascia cervical
profunda, pero no practicaremos la diseccibn de éste plano,
pues provocaria la exposici:én de la gldndula submaxilar.

En vez de ello, se llevard a cabo por encima del mismo
hacia el borde inferior de la mandfbula. si se palpa el bor
de inferior de la mandibula en la eminencia que se forma al
unirse la rama horizontal con la rama ascendente, se puede-
encontrar la pulsacibn de la arteria maxilar externa. La ve
na y la arteria discurren directamente bajo la masa muscu=-
lar al atravezar el borde inferior de la mandibula y estdn-
en vueltas en vainas de la fascia cervical profunda. La ve-
na es ligeramente posterior a la arteria. Se corta mediante
diseccidén roma la fascia, para exteriorizar los vasos y ca-
da uno es pinzado con dos hemSstatos. Entonces se corta en
tre los heméstatos y se liga cada uno con catgut crémico -~
del dos 2-0 6 3~-0. Las porciones proximales se retraen ha=-
cia arriba con la piel, tejido subcutdneo y masa muscular;-
de éste modo se retrae automdticamente la rama mandibular -
del nervio facial, quedando a salvo del campo operatorio.

Una vez que éstas estructuras vitales Han sido identi-
ficadas y protegidas, el resto de la diseccidén se realiza -
rdpidamente y con facilidad. Se incide el periostio en el -
borde inferior; la insicién se extenderd posteriormente pa
ra incluir al macetero y al pterigoideo interno, que son -



los misculos gue se insertan en el borde inferior. El mis-
culo y periostio se separan de la superficie lateral e in-
terna del hueso con elevadores de periostio quedamdo exte-
riorizada la zona de fractura.

Entonces se sujetan los fragmentos con un flrceps de-
Koche y los fragmentos se separan. Los pequefios trocitos -
de hueso, de misculo y de tejido de granulacidn, juntamen-
te con otros detritus se eliminan de entre los fragmentos-
y se procede a reducir la fractura. Con los fragmentos co-
locados en posicidn correcta se practican unos orificios -
fresando a través del hueso a cada lado de la linea de fra
ctura. Nosotros preferimos, siempre que sea posible, prac-

-ticar dos orificios a cada lado para emplear ligadura cru-
zada. Otros autores creen gue una simple ligadura de alam-
bre es suficiente en muchos casos. Dingman y Natvig, en su
reciente libro publicado, establecen que las fracturas cu-
ya linea discurre oblicuamente en direccidén medial y late-
ral, tienden a resbalar y a superponerse cuando se emplea-
solo una ligadura simple; por otra parte, ellos lo que ha-
cen es practicar un simple orificio a.través de ambos frag
mentos pasando el alambre por el borde inferior y ligando.

Antes de practicar cualquier perforacidén se colocard
una cinta protectora o0 un periostétomo ancho contra la su-
perficie interna del hueso en el punto por el cual deba -~
emerger la fresa; con ésto se protege los tejidos blandos-
que se encuentran debajo. Antes de practicar los orificios
se localizard el canal mandibular mediante rayos X de modo
que los orificios se sitden sin dafio de los nervios ni de-
los vasos del canal mandibular.

Se puede emplear una fresa dental o una fresadora ma-
nual parecida a los batidores de huevos. -

El alambre empleado en ésta técnica suele ser de ace-
ro inoxidable de calibre 22 a 25.

El alambre mds duro, aunque a veces dificulta la mani
pulacién, proporciona una buena estabilidad sobre todo en-
las fracturas miltiples o conminutas. Se introducird el -~
alambre en el canal labrado sobre la superficie lateral y=2
se pasard a través medialmente hasta que contacte con el,~
retractor que hemos colocado. Entonces se pasa un hembsta-
to entre la superficie medial del hueso y el retractor, su
jetando el alambre y traccionando. Este extremo volverd a-
atravezar el hueso desde el :lado medial hasta el lateral -
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colocandose en el canal adyacente del otro fragmento de or-
dinario, ésto se realiza pasando previamente una asa de -
alambre £fino de calibre 28 desde el lado lateral hasta el -
mesial; a éste bucle se liga el alambre duro y después se -
tracciona de forma que pase del lado mesial al alteral. Cua

ndo todos los alambres estdn situados, se ligan estrechamen

te y la fractura queda reducida reducida. Los extremos del-
alambre se retuercen y ligan el uno sobre el otro empleando
para ello un portaagujas largo. El operador se cerciorard -
de que la fractura estd completamente reducida antes de fi-
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nalizar la ligadura y de que no se ha producido ningun aflo_

jamiento de los alambres, pues de los contrario los fragmen
-tos podrian dislocarse mds tarde debido a la traccidén muscu

lar. Se comprobard que el alambre en su extremo por la par-

te medial quede aplicado sobre el hueso de forma que no pue

da producirse ninguna irritacién. Cuando la ligadura se ha-
completado, el extremo se corta a la distancia de un centi-
metro. Esta porcién final se dobla y se coloca dentro de -
uno de los orificios practicados de modo que no pueda irri-
tar los tejidos blandos vecinos.

La herida se limpiard y se irrigard son soluc1on sali-

na normal practicando los controles correspondientes de los.

puntos hemorragicos. La sutura se practicard por planos, em-

pezando por suturar el periostio. El macetero pterigoideo -
interno se suturardn juntos en el borde inferior para for -
mar un cabestrillo alrededor de la mandibula. Todo ello se-
puede realizar con catgut crémico del 3-0 al 4-0. La masa -
muscular se sutura a continuacidén. es muy importante recor-
dar que la adecuada reposicidén de éste estrato es de suma -
importancia para proporcionar una base para el cierre cutd-

neo, pues independientemente de que se realice la sutura cu

tdnea con la extrema precaucidn, el resultado final depende
en gran parte de los tejidos subyacentes.

A continuacién de la sutura de la masa muscular, se -
practicardn unas suturas subcuticulares para aproximar los-~
bordes cutdneos y evitar cualquier tensibén de las suturas -~
:cutdneas. La piel se cerrard con suturas de nilén o seda de
‘el 5~0. Las suturas cutdneas se- atan estando lo suficiente-
de forma que los bordes de la herida se mantengan juntos; -
~es de desear una.ligera eversidn para compensar la ligera -
contraccién de los tejidos subyacentes durante la curacién-
de la herida..Se emplean suturas interrumpidas.



A continuacibn se colocard un vendaje sobre la herida, se -
quita las tallas y se comprueba la oclusidn. Se practicardn
todos los ajustesnecesarios sobre las bandas eldsticas in -
termaxilares para que la oclusidn se convierta en normal. -
Se aplica entonces un vendaje ligeramente compresivo. ésto-
puede hacerse colocando una pieza de gasa sobre el vendaje-
que cubre la herida y protegiendolo con un vendaje eldstigo
de Ace enrollado como un vendaje de Barton © con un pedazo-
de Elastoplast.

Hecho ésto se aconseja colocar al paciente en una uni-
dad de cuidados intensivos, si la hubiera en un hospital. -
se practicard la succidén de la boca junto al lecho: del en -
- fermo y con frecuencia. También se le colocard al lado unas
tijeras, instruyendo a las enfermeras y vigilantes sobre la
necesidad de cortar las bandas eldsticas intermaxilares en-
caso de vomito. En general, se administran antibidticos a -~
dosis normales antes y después de la intervencién.

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS ESPECIFICAS,
FRACTURAS DE LA REGION DE LA SINFISIS, s ielol
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Las fracturas directas de la sinfisis son casos muy ra

ros. En cambio, son mds comunes las que se producen a cada=-
lado de la regidén sinfisal.

Desde el punto de vista diagndéstico, éstas fracturas -
son faciles de palpar clinicamente. La palpacién bimanual =
de ésta zona descubre pronto la existencia de movimiento. -

Otros signos son la laeeracidn de la mucosa y lesiones
o pérdida de la alineacién de los incisivos. un importante-
punto a tener en cuenta en el diagnéstico es que los roent-
genogramas extraorales rutinarios pueden no mostrar la frac
tura en ésta zona debido,a la superposicién de la columna -
vertebral. empleando una pelicula oclusal intraoral obten =~
dremos una descripcién mds adecuada de ésta zona.

Otro punto importante para el diagndstico es que las -
fracturas de ésta zona presentan cierta semejanza con las -
fracturas de la regidén condilea, por 1o que deberdn ser es-
trechamente controladas. :

Una fractura simple de ésta zona con pequefio desplaza—
miento responde normalmente de modo muy satisfactorio a la-
reduccidn cerrada, si existe un nimero suficiente de dien -

tes mandibulares maxilares. Lo mejor es el empleo de una fé

rula en forma de arco vestibular sobre la mandibula para -
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conseguir la mdxima correccién de la oclusién.

Se colocan arcos separados en cada lado de la fractura
y Se procura conseguir una ligera superposicidn. Una vez se
ha establecido la traccidn intermaxilar para obtener la re-
duccidén y la oclusién deseada, se liga toda la arcada a --
una barra, vestibulares unica.

Si existe desplazamiento pronunciado de los fragmentos
la fractura no suele responder a éste tratamiento simple. -
Aunque con la traccidn podamos conseguir una alineacidn de-
16s dientes, la traccién muscular del geniogloso o genihioi_
deo y digdstrico pueden actuar produciendo una amplia sepa-
racién del borde inferior. Las fracturas bilaterales de és~-
ta zona pueden producir una obstruccidn respiratoria a cau-~
sa de la pérdida completa del soporte anterior de la lengua
y del suelo de la boca.

El problema mds inmediato en éste ultimo tipo de dafios
es proporcionar un soporte para la lengua y para el suelo -
de la boca de modo quese asegure el paso de las vias respi-
ratoria ésto puede conseguirse colocando enseguida arcos -
vestibulares con eldstico intermaxilares que traccionen ha-
cia delante y hacia arriba. La barra anterior se puedé colo
car solamente sobre el fragmento desplazado o, en el caso =
de que existan suficientes dientes y la porcidn lo permita,
se puede colocar un puente que proporcione un soporte adi -
cional.

En ocaciones puede ser necesaria la proteccién de la -
lengua, cosa que se puede conseguir con una traccidn resis-
tente 0 sujetdndola por una toalla. Si fallan éstos métodos
con el fin de obtener un paso aéreo suficiente, puede ser -
necesario practicar una traqueotomia. El tratamiento de és-
tas fracturas mds complicadas se consigue mejor mediante re
duccidn abierta y fijacién intermaxilar, siempre que sea po
sible. La incisién se realiza por detras de la superficie -
interna del borde inferior siguiendo la curvatura del borde
en ésta zona. penetrard por la piel fascia subcutdnea y ma-
sa muscular hasta la fascia del misculo digdstrico desde -~
donde se lleva a cabo la diseccidén hasta el hueso.

Una vez incidido el periostio, probablemente serd nece
sario separar las inserciones del digdstrico con un escalpe
lo volviendo a suturarlas cuando se practique el cierre de-
la herida. El resto del procedimiento es tal como se ha des
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crito anteriormente. Otros métodos de tratamiento de las -~
fracturas de éstazona incluye la colocacién y fijacién es -
quelética con agujas o mediante clavos de Steinmann 6 Kirs-
chner.

FRACTURAS DEL CUERPO.

El cuerpo de la mandibula es una de las localizaciones
mas frecuentes de las fracturas y suelen ser tratadas de -
una forma simple por cualquiera de las formas de fijacién -
intermaxilar descritas anteriormente. Si la linea de fractu
ra estd situada entre el molar y el canino y los dientes es
tdn sanos, podrdn conservarse. La accidn muscular tenderi a
mantener el fragmento posterior en oclusién y la barra o -
arco vestibular inferior se colocari desde la linea de frac
tura hasta los molares del lado opuesto. la colocacidn de -
traccidén eldstica reducird la fractura y restaurard la oclu
sidn.

En muchos casos, el fragmento distal estd edéntulo o -
los dientes que existen no son Utiles para la retencibn. el
problema del tratamiento en éste caso se complica, puesto -
que e¥ fragmento posterior no resulta manejable para las -
técnicas vistas y se desplazardn hacia arriba hasta que con
tacte con la superficie oclusal de los dientes maxilares o-
del borde alveolar maxilar. En ésta circunstancia, lo mejor
es realizar una reduccidén abierta.

La fijacibén intermaxilar se realizard en la forma =~ =~
usual antes de la intervencidén. si el paciente es desdenta-
do parcial, pero posee una dentadura que se puede emplear,-
en muchas ocaeiones se puede evitar la reduccidén cruenta co
locando la dentadura, fijandola con alambrado circunferen -
cial. y aplicando luego una traccidn intermaxilar para com-
pletar la reduccibén. En éstos casos, preferimos asegurar la
reduccidén mediante operacién abierta, siendo luego la denta
dura como una férula que garantice la estabilidad o que ayu
de a mantenerla.

La cuestidn de si deben o no extraerse los dientes de-
una zona de fracturas se presenta con bastante frecuencia.-
sin embargo, no hay una respuesta definitiva, ya que existe
una gran amplitud de opiniones. Antes del advenimiento de =~
los antibibéticos se consideraba poco seguro mantener los -
dientes en la linea de fractura, especialmente si éstos se-
hallaban dafiados .o fracturados o tenian alguna lesidn exten



sa de caries. Actualmente, con los antibibticos que posee -
mos, se ha demostrado que muchos casos de pueden tratar -
con éxito manteniendo los dientes que son extratégicos y c
locando al paciente bajo una proteccién con antibibticos d
modo que en muchas ocaciones pueden incluso evitarse las i
tervenciones quirudrgicas.

A pesar de que éstos casos acostumbran a resolverse -
bien, no podemos negar que existen ciertos riegos y que en-
ocaciones, puede presentarse una infeccidbn. Inclusive, aln-
tratandose de infecciones ligeras en el periodo de cicatri-
zacibén y curacidbn pueden dar lugar a faltas de unidn; por -
otra parte, debemos tener en cuenta que pueden presentarse-
extensas infecciones incluso con el empleo de antibidticos;
por ello consideramos que los dientes dudosos de la zona de
fractura deben eliminarse y llevar a cabo un tratamiento de
finitivo desde el principio, a no sexr que existan contra -
indicaciones urgentes de la intervencidn quirdrgica.

El objetivo del tratamiento de la fracturaes restaurar

la estética del paciente, la funcibén y el aspecto en el ma-
yor grado posible. Un plan adecuado serd aquel que propor--
cione el menor tratamiento necesario para oObtener éstos ob-
jetivos con el menor riesgo de complicaciones y el mayor -
porcentaje de éxito. Un tratamiento basado en evitar la in-
tervencidn quiridrgica mds que en el tratamiento propiamente
dicho de la fractura, debe considerarse inevitablemente co-
mo inapropiado y en éste caso el paciente es siempre el que
pierde. .
La mayoria de las fracturas de la zona dentada del in-
terior de la boca son fracturas compuestas debido a la inti
ma asociacién de los dientes y la delgada cubierta mucope -
ribéstica del hueso. de ésta forma la proteccidén antibidtica
es obligada anando sepresente una fractura compleja.

{5 ®lo

FRACTURAS DEL ANGULO.

Las fracturas del dngulo de la mandibula suelen presen
tar los mismos problemas discutidos antes, al hablar del -
control del fragmento posterior. En general, si éste frag -
mento tiende a desplazarse, la reduccidn abierta serd el --
tratamiento de eleccién. Los dientes lesionados e involucra
dos deberdn extraerse de la zona de las fracturas, si es po
sible.
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Los dientes profundamente impactados, si no estdn di -
rectamente en la linea de fractura se dejardn en posicidn -
teniendo en cuenta el grado de lesidn que se producird al -
intentar extraerlos y pensando, por otra parte, que no es -
tédn contaminados.

Primero se practicard la extraccidén de los dientes y-
el cierre de las heridas, consuturas, siempre que sea posi-
ble, luego se aplicara la fijacidn intermaxilar, nos encon-
tramos, pues, con que la fractura ha guedado estabilizada -
teémporalmente de forma que el tratamiento guiriirgico se po-
drd realizar en el momento oportuno cuando el edema y el he
matoma hayan remitido o bien inmediatamente, si no existen-
contraindicaciones.

El error de juicio y aplicacidén de los diferentes méto
dos suele traer como consecuencia en la curacidén de las -~
fracturas, una posicidén inadecuada y una pérdida funcional-
de grado variable. ésto puede producir al cabo de unos afios
artralgias de la articulacidén temporomandibular y problemas
protéticos debidos a la disarmonia muscular. El desplaza- -
miento -muscular en la rama ascendente de una fractura com -
pleta és tan continuo que los métodos cerrados estabiliza -
cibén y reduccidn son casi siempre fracasos. También resul -
tan inadecuados varios tipos de técnicas orales, agujas, y-
elementos de transfixidn de fragmentos con alambres de Kirs
chner.

FRACTURAS DE IA RAMA ASCENDENTE.

Las fracturas de la rama ascendente de la mandibula -~
pueden producirse en una direccidn oblicua desde la escota~-
dura sigmoidea hasta el borde posterior del dngulo o bien -
desde el borde anterior oblicuo hacia el d&ngulo y también -
pueden ser horizontales desde el borde anterior hasta el -~
borde posterior. el desplazamiento de las fracturas suele -
ser minimo debido a la accién ferulizante del misculo mace~
‘tero y el pterigoideo interno, siendo suficiente la reduc =~
cibn cerrada con fijacién intermaxilar, para obtener buenos
resultados. Si el excesivo desplazamiento constituye un pro
blema, estard indicada la reduccidn abierta por el procedi=-
miento de Risdon.

FRACTURAS DEL CUELLO DEL CONDILO. .

E1l tratamiento de fracturas del céndilo suele ser con-
servador y la reduccidn abierta estd rara vez indicada. Las
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fracturas con desplazamiento minimo se manejan mejor apli-
cando barras de arco y fijacidn intermaxilar. Frecuentemen-
te, la cabeza del céndilo estd desplazada en forma antero -
medial hacia la fosa temporal, debido a traccién del miscu-
lo pterigoideo externo. El tratamiento en éste caso puede -
ser el mismo que en el de la fractura no desplazada. Una in
tervencién alternativa es concentrarse en la funcidén del ma
xilar inferior y no intentar la manipulacién de la cabeza -
del céndilo llevandola hacia atrds, a la fosa del maxilar -
inferior. en ésta intervencidén se aplican barras de acero -
y eldsticos de modo que el paciente aprenda el funcionamien
to correcto en oclusidén central, y también a abrir los ma -
xilares sin desviarlos. Esto suele realizarse en tres sema-
nas, incluso hasta el grado de que las faltas de madurez en
la oclusién se han reducido al minimd. obviamente, una den-
ticidén completa ayuda en ésta dltima intervencidn.

La reduccibn abierta de fracturas del cuello del céndi
lo estd indicada solo cuando tales fracturas son bilatera -
les y se necesitan una sola linea bdsica para producir una-
fractura del maxilar superior, cuando el arco maxilar poste
roinferior estd desdentado y debe establecerse una dimen =
sién vertical, o cuando la fractura se extiende hacia abajo
lo suficiente para considerarla como fractura del &ngulo y~
tratarla como tal. ocacionalmente, la cabeza del céndilo se
desplaza lateral o anteriormente, de modo que interfiere en
la funcidn del maxilar inferior. en éstos casos, debe consi
derarse la extirpacién de la cabeza del céndilo. La mejor -~
intervencién quirdrgica para reduccién abierta de fracturas
del cuello del céndilo es a través de incisidn submaxilar -
puede ser necesaria una intervencidén preauricular para ex -
tirpar un fragmento del céndilo que obstaculice el funcio -
namiento condilio.

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS EN LOS PACIENTES EDENTULOS.-

Los pacientes edéntulos totales o parciales presen -
tan varios problemas en el tratamiento de las fracturas -
de la mandibula. Como quiera que la presencia y empleo de-
los dientes naturales son factores muy importantes para la
reduccién y fijacidén de las fracturas de ésa zona, Se reem
plazardn aquellas partes naturales que se hayan perdido -

.en general, el tratamiento es sencillo, si el paciente po-

see dentaduras que sean mévibles.
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§i la fractura se encuentra en la zona de soporte de -
la prbtesis y el fragmento posterior estd cubierto por la -
dentadura, serd suficiente un alambrado circunferencial de-
la dentadura a la mandibula para reducir y fijar la fractu-
ra. De ésta forma la dentadura sirve como una férula dentro
de la cual los fragmentos se colocan correctamente, La téc-
nica operatoria ha sido ya descrita. El problema que se pre
senta es la fijacidén intermaxilar.

Se han desciito varios métodos para evitar el anclaje-
de la dentadura maxilar, pero la mayoria no han dado resul-
tados satisfactorios. Entre éstos, se describe un vendaje -
tipo Barton, que mantiene las dentaduras juntas y una sim -
ple ligadura de las dentaduras maxilar y mandibular emplean
do arcas y bandas eldsticas, si el tipo de dentaduras maxi-
lares lo parmite, como no existe inmovilizacidén o fijacién-
mecdnica, el paciente debe mantenerla por "propia voluntad"
y normalmente encuentra una forma de superar ésta inmovili-
zacidn y hacersela mds comoda. Es de desear siempre anclar-
la dentadura maxilar para que se mantenga segura y entonces
inmovilizar las arcadas mediante traccidén eldstica. Esto -
puede conseguirse de varias maneras. Cuando se emplea algu-~
no de éstos métodos, lo mejor es comenzar por ligar los ar-
cos bestibulares a ambas dentaduras.

TECNICA DE IA LIGADURA CIRCUMCIGOMATICA.

El objeto de ésta técnica es suspender la dentadura ma
xilar mediante un asa de alambre que se coloca alrededor de
los arcos sigomdticos suponiendo que éstas estructuras se -
hallen intactas. La piel en ésta regién de los arcos sigomd
ticos se tratard quirdrgicamente y se cubre la cara conta =~
llas de modo que quede expuesta la boca y las zonas de los-
arcos. Se practicard una incisidén directamente sobre la ar-
cada unos 2,5 cm. detras del borde o dngulo externo del ojo
La incisién se continda hasta el hueso de forma cuidadosa.-
Se emplea alambre de unos 30 cm. de longitud y de un cali -
bre del 22 al 25 en el cual se-ha incertado previamente a -
una larga aguja {de forma curva) sujeta a cada extremo. La-
primera aguja se coloca a través de la incisién y por den -
tro del arco. Se empuja hacia abajo y adelante hasta que - -
emerga en la boca en el pliege bucal del 4drea molar. La pun
ta de la aguja se guia hacia éste lugar de emergencia me -
diante un dedo colocado en el interior de la boca. hay que-
tener en cuenta el especial cuidado en mantener la aguja -
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junto al hueso durante su paso y a su salida.

La segunda aguja se sitla a través de la incisidn la-
teral del arco y se lleva de la misma forma al interior de-
la boca. Los extremos del alambre se sujetan con pinzas -~
hemostdticas y con un movimiento de sierra el alambre se co
loca de modo que descanse en el hueso. El mismo proceso se-
sigue en el lado opuesto. Entonces, a cada lado de la denta
dura, en los flancos bucales, se practicardn unas perfora -
ciones. El alambre interno de cada arco se pasa a través de
el agujero de dentro a afuera y la dentadura quedard firme-~
mente sujeta. Los extremos del alambre se fijan firmemente-
ligandolos y asegurando la permanencia de la dentadura en -
su sitio. Entonces se pueden aplicar, entre las dos denta -~
duras, eldsticos intermaxilares. Si se necesita una tracci-
on anterior bastante considerable, se puede colocar en ésta
zona un soporte adicional. Esto se puede conseguir pasando-
un alambre a través de la espina nasal anterior hasta el -
flanco anterior de la dentadura. En el pliege lavial se pra
ctica una incisibn semilunar y el colgajo mucoperiostico se
eleva hasta esteriorizar la espina nasal. Se practica una -
pequefia perforacidn a través de la base de la espina y se -
pasa por ella un alambre. Los extremos del alambre se dejan
fuera de la herida y el colgajo se vuelve a colocar y se su
tura. Un extremo del alambre se pasa entonces a través del -
canal del flanco anterior de la dentadura y se liga estre -
chamente: De ésta manera obtendremos un exelente tercer pun
to.de soporte.

ALAMBRADC DEL REBORDE INFRAORBITARIO.

Se practica una insicibén bajo el parpado inferior y -
continua hacia abajo hasta exteriorizar el reborde infraor-
bitario. En el reborde 6éseo se practica una perforacién ase
gurandonos de gue elcontenido orbitaric quede protegido co-
locando un periostétomo amplio. Se atravieza un alambre por
ésa perforacidn y con una aguja se conduce a través de la -
herida hasta el interior de la boca en la zona bicuspide. -
hay que tener cuidado de no lesionar el nervio infra orbita
rio.

Se cierra la herida y se ligan los alambres a la denta
dura en la forma ya descrita.

ALAMBRADO A TRAVES DEL PROCESO CIGOMATICO.

Se practica una incisidn en el surco bucal maxilar, en
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la regidn posterior y se obtiene un colgajo mucoperidstico-
que se refleja de modo que queda exteriorizada la base del -
proceso sigomdtico del maxilar. Se practica una perforacién
a través del hueso y se atravieza con un alambre. los extre
mos del alambre se llevan hacia afuera y se anclan a la den
tadura después de haber cerrado la incisién .

La manera de extraer los alambres en las tres técnicas
antes descrita es la misma que la empleada para extraer los
alambres circunferenciales gque también ha sido descirta las
fracturas que se encuentran fuera de la zona de soporte de-
las dentaduras, v.gr; en el dngulo se tratardn mejor median
te reduccidn abierta combinada con fijacidn intermaxilar. -
En los casos de fracturas miltiples y en los gue no toleran
bien el tratamiento cerrado, estard indicada la reduccidn -
abierta..Los pacientes desdentados con fracturas condilares
bilaterales y en las que los fragmentos han sufrido una opo
sicibn telescdpica, puden presentar una retrucidén de la man
dibula con cierre del espasio posterior y abertura de la zgQ
na anterior o mordida abierta. En éstos casos puede estar -
indicada la reduccién abierta, por lo menos en un lado, pa~
ra restauxar la altura de la rama ascendente de una forma ~
definitiva y para evitar los problemas ya mencionados.

Si las dentaduras no son utilizables, deben fabricarse
férulas sobre impresiones que Se toman en las arcadas. Si -
la fractura mandibular estd dentro de la zona de soporte de
la dentadura, muchas veces se puede reducir manualmente pa-
ra poder tomar una impresio. si ésto es imposible, se toma-~
la impresidén y el modelo se parte y se repone en la posi =~
cién ideal de modo que sobre el se pueda confeccionar una -~
placa o dentadura. En éstas condiciones, es preferible rea=~
lizar una reduccidn abierta y emplear la férula para sopor~
te adicional, ya que los errores inherentes a ésta técnica-
pueden tener como consecuencia una inexactitud en la reduc-
cibn.

Las técnicas que se han estudiado en éste capitulo se-
pueden aplicar al tratamiento de una gran variedad de situg
cidn clinicas demasiado numerosas en realidad para poder -
ser completamente estudiada en el espacio de un capitulo. -
si analizamos las exigencias de cada caso en relacibn a. los
resultados del tratamiento y a los métodos y materiales uti
lizados, comprenderemos que simpre se ha de fijar un progreg
ma ordenado antes del tratamiento.
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FRACTURAS DEL PROCESO CORONOIDEO,

Estas fracturas son sumamente raras y si los desplaza-
mientos no son severos, no hace falta sino observar un cor-
to periodo de fijacibn intermaxilar. La ferulizacidn propor
cionada por los misculos y las fascias musculares suele ser
vir para evitar los desplazamientos, pero los movimientos -
funcionales pueden causar posteriores desplazamientos que -
interfieran en su fijacién y consolidacidn.

Thoma considera que la ligadura directa de éstas frac-
turas con alambre es necesaria para que el hueso cicatrice-
por la accidén del misculo temporal. Esto puede conseguirse-
mediante una incisidn intraoral a lo largo del borde ante -
rior de la rama ascendente.

FRACTURAS MANDIBUIARES EN LOS NINOS.

Las fracturas de la mandibula en los nifios presentan -
variaciones estructurales y fisioldgicas que pueden influir
en la forma del tratamiento que se ha de emplear. como el -
hueso tiene menos espesor cortical y mds ancha la porcidn -
cancelosa, Las fracturas son del tipo en tallo verde. Esto-
es ventajoso, pues los desplazamientos son minimos..resulta
particularmente afortunado en la regidén cendilia, ya que el
contacto 8seo es necesario para que los centros de creci -
miento permanezcan intactos. Si existe una completa separa-
cibén entre los fragmentos en ésta regidn, el centro de cre-
cimiento puede afectarse produciendose una deformidad.

La denticidén mixta o decidua no constituye un buen an-
claje para la retencidén de las ligaduras de alambre, por la
forma acampanada de los dientes deciduos y también por la-
resorcidén radicular que experimentan antes de exfoliarse. -
también puede ocurrir que los dientes permaentes no estén =
del todo formados y que la raiz esté también sin desarro="-
llar. Estas dificultades pueden soslayarse empleando alam -
bre delgado (con un calibre entre el 26 y el 28) y afiadien-
do ligaduras circunferenciales para soporte adicional. a me
nudo, en la linea de fractura, nos encontramos con los gér-
menes dentarios.

Deben realzarse todos los esfuerzos posibles para con-
servar éstos germenes, puesto que se infectan en raras oca-
ciones y no acostumbran a interferir en la curacién.

Los nifios pequefios son poco colaboradores como pacien-
tes, debido al miedo y a la falta de conocimiento. E1l méto-
do de eleccién mis aconsejable serd el de la anestesia gene
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ral, tanto para la conveniencia del cirujano como para mini-
mizar el trauma que supone para el nifio. también es aconseja
ble evitar el empleo de dispositivos complicados gue pueden-
ser causa de gue actde la curiosidad del nifio y que, en oca-
ciones, producen un sentimiento vejatorio.

Generalmente los principios para la reduccidn, fijacién
e inmovilizacién, son los mismos que en los adultos y pueden
emplearse todos los métodos antes descritos. las fracturas -
que se resisten a los métodos conservadores, pueden ser tra-
tadas mediante reduccidén abierta si es necesario. Las situa-
das en la zona del dngulo y la sihfisis, son especialmente -
aptas para la reduccidén abierta. las fracturas del dngulo -
pueden tratarse casi siempre mediante un corto periodo de in
movilizacidén. Se puede acudir a la reduccidédn abierta cuando-
el cirujano crea que, por los desplazamientos, pueda existir
una probable deformidad ardia a causa de la pérdida de los -
centros de crecimiento. Dingman y Natvig aconsejan que, en -
todas las fracturas condileas de los nifios, se expligue a -
los padres la posibilidad de que exista una lesidén de los ~
centros de crecimiento. se cree que la funcidén y el-creci -
miento actdan remodelando al hueso, volviendolo a su forma-
y funcibn normal, una vez se ha curado y cicatrizado la le -
sidn de modo que en los afios posteriores no se presenta nin-
guna distorsidén o ésta es minima.

Se pueden emplear también de manera efectiva las féru -
las de acrilico en el tratamiento de las fracturas mandibula
res en los nifios. La principal desventaja es el tiempo que -
se pierde en su confeccidén. Si ha existido algun retraso en-
el comienzo del tratamiento, este nuevo retraso puede produ-~
cir una alteracién en la unidén y consolidacibn dificultando-
la reduccidm.

En algunas ocaciones se puede intentar una ligadura de-
alambre interdental en las fracturas sin desplazamiento que-
durante diez dias suelen proporcionar la suficiente estabili
zacién. Con un casquete o un bendaje se pueden obtener los -
mismos resultados y, en ocaciones no se necesita ningidn otro
tratamiento. Las pequefias discrepancias oclusales se ajusta-
rdn automiticamente con la segunda erupcidén . .

IA ALIMENTACION EN LOS PACIENTES CON FRACTURAS.

En el periodo postoperatorio se administrari, tan pron-
to como sea posible, alimentos liquidos y fluidos, si el pex
sonal auxiliar estd familiarizado con el problema de las ndu



seas y vomitos y sabe como resolverlo. Al cabo de 24 o 48
horas comienza a administrarse una dieta liquida rica en-
proteinas y en calorias con un suplemento de proteinas,
vitaminas y minerales.

Una vez que el paciente ha abandonado el hospital, se
le prescribe una dieta similar.

Los suplementos se prescriben para asegurar ina inges
ta nutritiva adecuada, la dieta puede consistir en alimen-
tos comunes de consistencia cremosa. La carne es un alimen
to muy importante y, se administra picada, puede ser inge-
rida en cantidades normales lo mismo que cualquier otro -
alimento infantil. Los alimentos infantiles preparados -
"Oofrecen una amplia variedad y acostumbran a tener una con-
sistencia adecuada. LOs jugos de frutas y los vegetales, -
las vevidas de leche y huevos, las sopas fluidas, las cre-~
mas de cereales, el café, el té y otros brebajes pueden a-
yudar a éstos pacientes a nutrirse de forma adecuada y a -
llenar sus necesidades nutritivas.

TIEMPO DE INMOVILIZACION Y PERMANENCIA DE LOS APARATOS

Aungue no existe un tiempo limite definido para la in-
movilizacibn, puede utilizarse un promedio de tiempo gene -
ral. Las fracturas mandibulares en los adultos se inmovili-
zan durante cuatro a seis semanas. Cuando el cirujanp cree-
quese ha producido la unién, puede eliminar los eldsticos -
intermaxilares y comprobax la zona de fractura. Si la frac-
tura estd firme y no muestra seflales clinicas de movimiento
se pueden eliminar los eldsticos. Los arcos vestibulares se
dejardn durante una semana mis, al cabo de la cual se volve
rd a examinar al paciente. Si la zona de fractura permanece
firme y la oclusibn es estable, se pueden eliminar todos -
los dispositivos. de lo contrario o si queda un pequefio mo-
vimiento, se vuelven a colocar los eldsticos durante una o-
dos semanas mas.

Una vez eliminadas éstas bandas eldsticas, se alimenta
al enfermo con una dieta blanda durante una o dos semanas.-
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CASUISTICA .

Se presentan 5 casos clinicos en los cuales se desceriben
etiologia, signos y sintomas mds importantes, estudios de ga-
binete, como son Rx y estudios de laboratorio, diagnéstico v
plan de tratamlento, manejo preoperatorio y transoperatorio -
y evolucidn intrahospitalaria.

CASO 1.~ Paciente masculino de 18 meses con anteceden--
tes de traumatismo en regidén mandibular izquierda con 10 dias
de evolucién (ver fig. 1),

Refieren los familiares que fué pateado por una mula re-
cibiendo las primeras atenciones médicas en su lugar de ori--
gen (medio rural),.

A la exploracién encontramos pac1ente conc1ente, tranqui
1o no cooperador a la explorac1on con halitosis 1mportante, -
aumento de vol{imen en regién mandibular izquierda incluyendo-
mejilla con fistula permanente y salida de secrecidn fétida,-
observamos herida abierta de aproximadamente 10 cms. de largo
con puntos de sutura (seda). Al centro de la herida.se--obser:
va pérdida de tejido y exp05101on osea, refiriendo los padres
que se han presentado plCOS febriles y ataque al estado natu-
ral. Se ordenan radiocgrafias P.A, de cara coma, lateral obli
cua de rama ascendente izquierda (ver fig, 2), donde encontra
mos fractura paramentoniana izquierda desplazada no favorable
y estudios de laboratorio normales; se decide intervenirlo -
quirflirgicamente para exploracién manual intra y extra oral de
la fractura.

doceavo dia: bajo anestesia general con intubacidn oro--
traqueal se hace debridacién de abceso aprovechando herida -~
anterior encontrando gran cantidad de cuerpos extrafios (pie-~
dras y, estiéreol), se hace lavado exhaistivo de la herida con-
solucibn flslologlca (3 1ts.) y penicilina g. sal sb6dica cris
talina (5 millos por 1t,). Se elimina tejido necrdtico dseo-
observando que los bordes de la fractura se adaptan en un 60%
Se hace exploracidn intraoral donde se observa comunicacién -
importante a boca (ver fig. 3). Se hace lavado esraistivo y -
se sutura mucosa con catgut simple 000, Se inicia en qulrofa
no antibioticoterapia con penicilina g. sal sédica cristalina
(4 millones I.V.; cada 6 hrs.), se procede a efectuar la os--
teosintesis, mediante 2 perforaciones en ambos lados del tra-
zo de la fractura alejados de ésta debido a que los bordes --
estaban completamente reblandecidos, se hace osteosintesis -
con alambre .018 en forma de asa en cuerpo mandibular respe-
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tando mentonlano y gérmenes dentarios. Se observa buena re--
duccibn sin movilidad de fragmentos, se procede a lavar nueva
mente y se afrontan los bordes de la herida con dermalén 000=
en un solo plano previa hemostasia, dejando herida en piel --
completamente irregular.

No se observan accidentes ni 1nc1dentes, pasando el pa--
ciente a su cama, se prosigue con manejo intra hospltalarlo -
a base de antibiéticos y analgésicos por 6 dias y se retiran-
puntos de sutura de piel observando buena cicatrizacién sin-
secreciones y buena funcién mandibular se ordenan radiogra---
fias postoperatorias al mes donde se observa clinica y radio-
graficamente bien consolidado y cicatrizado (ver flg. 5).

Se da de alta al paciente a los 15 dias,
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CASO 2.- Paciente masculino de 24 afios de edad que se=
presenta a nuestro servicio con antecedentes de traumatismo-
en cara ocasionado por rifia, a la exploracidn observamos pa-
ciente orientado, tranguilo. cooperador con facies dolorosa-
y aumento de vol(men en regidn submandibular izquierda (ver-
fig. 1), con zonas equimdticas submandibulares y laterales -
de cuello (4 dias de evolucién) A la exploracidn extraoral
encontramos dolor creplta01on en regidn submandibular izqui-
erda. A la exploracidn intraoral encontramos halitosis, ---
trismu importante, herida gengival en regidn de premolares -
inferiores, mordida abierta anterior; se observa escaldén im--
portante en premolares inferiores (ver fig, 2). El paciente-
presenta dificultad a la respiracidn, deglucidén y mastica----
cibn. Se inicia tratamiento con antibidticos, analgésicos, -
antinflamatorios y control por medios fisicos (agua caliente)
Se ordenan estudios radiograficos, P.,A., y lateral de cara ob-
servando fractura paramentoniana izquierda desfavorable, do--
ble y completamente desplazada (ver fig. 3)., Se ordenan estu
dios de laboratorio observando cifras normales, por tal moti=
vo, se decide a hacer osteosintesis bajo anestesia general -
con intubacidn nasotraoueal 6 dias posteriores a su desinfla-
macidédn. Se hace incicién submandibular en regidn mentoniana-
de 4 cms., se 11ega a trazo de fractura haciendose reduccién-
mediante osteosintesis en forma de canasta (ver fig. 4). -~
Se sutura por planos con catgut simple 000 y dermaldn cinco-
ceros en piel previa hemostasia y previa colocacidén de penro-
se. En el mismo acto quirdrgico se procede a la colocacibén-
de arcos barra de Erich en ambas arcadas mediante alambrado -
de forma individual (ver fig 5). Se reclifica oclusidn ob--
servando buena relacién céntrica se hace lavado oral y se pro
cede a la colocacidn de eldsticos para fijacidén intermaxilar.
No se presentan incidentes ni accidentes pasando el paciente-
a recuperacién con todas las precauciones necesarias por si -
se presentan emergencias (vémitos), con el personal previa---
mente adiestrado,

Se prosigue por 2 dias con antibioticoterapia intrahospi
talaria dandose de alta posteriormente para control externo,-
se le da indicaciones sobre medicamentos domiciliarios asi co
mo indicaciones precisas sobre hlglene y alimentacidén, Se re
tiran suturas al sexto dia y se le cita cada 10 dias para ob-
servar la evolucidn .
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CASO 3 .- Paciente masculino de 80 afios de edad visto-=
por nuestro servicio en forma 1ntrahosp1ta1ar1a con anteceden
tes de politraumatismo en accidente automovilistico con 20 --
dias de evolucién, refieren familiares que es levantado incon
sciente y llevado a nuestro hospital iniciando tratamiento -
instituido por neurocirujano ya que presentaba traumatismo --
crdneo-encefdlico y perdida de conciencia por méds de 5 dias.-
A los 20 dias cuando se nos pide la interconsulta observamos-
al paciente somnoliento quejumbroso, deshidratado y con des--
viacién mandibular (ver fig. 1).

Presenta heridas mQltiples cicatrizadas en cara., A la -
exploracidén intraoral vemos que se trata de paciente desdenta
do total (ver fig. 2), con zonas equ1mot10as en proceso alveo
lar mandibular 1zou1erdo con presencia de gran cantidad de --
dentritus alimenticios y gran resequedad de mucosas, crepita-
cién submandibular, halitosis, trismu y desviacidn facial con
antecedentes no protésicos. Como era evidente el gran despla
zamiento y la presencia de la fractura y la urgencia de hacer
una buena higiene oral, aprovechamos las condiciones optlmas-
en las que se encontraba el pac1ente para intervenirlo quirfr
glcamente, prevna autorizacidn del servicio tratante y valora
cidn prequ1rurg1ca tomando encuenta: a) estudios de- laborato-
rio, b) tele de térax, c) electrocardiograma, d) valoracidn -
por servicio cardiolbdgico debido a que era paciente de asto -
riesgo quirirgico,

Se decide intervenir al paciente con anestesia general
con intubacidn orotraqueal., Se hace un lavado oral exhausti-
vo hasta faringe y traquea, se hace incicidn submandibular a-
nivel de mentoniano en piel (aproximadamente de 5 cms.), por-
diseccidén roma se llega a fractura., Mediante 2 orificios se
hacen 2 osteosintesis una en forma de canasta y la otra en --
forma de asa, observando de inmediato una perfecta reduccidn-
de la fractura, sin movimiento de los fragmentos oseos (ver -
fig., 3). Se sutura por planos con catgut simple 000 y derma-
16n cinco ceros en piel, previa hemostasia. No se presentan-
incidentes ni accidentes. Pasa el paciente a recuperacidn en-
buenas condiciones fisicas y su control intrahospitalario -
postqu1rurg1co fué a base de dieta balanceada, antibibticos,-
analgésicos e higiene,

Se retiran puntos al sexto dia y se da de alta al pacien
te
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CASO Y4.- Paciente masculino de 32 afios de edad, que es =
visto en nuestro servicio por consulta externa con anteceden-
tes de haber sido agredido en la via piblica (asalto), con 24
dias de evolucidn ya que refiere el paciente que fué atendldo
en institucidn particular, donde se le trata en forma sintomi
tica. Recurre a nuestro servicio por presentar dolor e impo-
sibilidad a la masticacién y dificultad a la deglucidn,

A la exploracidn observamos paciente tranquilo coopera--
dor con facies dolorosa, también observamos alargamlento en -
su cara (ver fig. 1), y crepitacién en ambos &ngulos mandibu-
lares, A la exploracién intraoral observamos mordida abierta
anterior con oclusidn de piezas posteriores (ver fig. 2). De
bido al tiempo de evolucidén y al observar que a la presién en
menton la oclusidn era satisfactoria Drocedlmos a la coloca--
cibén de arcos barra en ambas arcadas con alambrado de tipo -
individual bajo anestesia local, Posteriormente se colocaron
eldsticos para fijacién intermaxilar (ver fig. 3), observando
relacidn centrica satisfactoria y facies no tan alargada (ver
fig. 4). Se maneja con analgésicos y antibidticos extrahos--
pltalarlos asi como 1nd1ca01ones precisas sobre hlglene y ali
mentacién., Se orndena ex&men radiografico postoperatorio. T
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CASO 5, Paciente masculino de 28 afios de edad que se =
presento a nuestro servicio con antecedentes de accidente au-
tomOVJllstlco con 8 dias de evolucidn, Se refiere pérdida de
la conciencia no cuantificada. A la exploracidn encontramos-
paciente tranquilo, orientado, cooperador con aumento de volid
men en regidén mentoniana del lado derecho (ver fig. 1); heri-
da en vias de cicatrizacidn que va desde el labio 1nferlor ha
cia la sinfisis y otra hacia la regidn mentoniana con puntos-
de suturas de dermaldn, Se observa crepitacidén en dicha re--
gion.

A la exploracidn intraoral encontramos pérdida de los -~
organos dentarios (4 centrales superiores como se observa en-
.la fig. 2), trismu, mordida abierta izquierda y un gran des--
plazamiento a nivel de premolares de arco dental inferior asi
como halitosis y pérdida de la funcién. Debido al gran des--
plazamlento comprobado por las radiografias desidimos interve
nir qu1rurg1camente previos estudios de laboratorio, para --
reduccidén de fractura y extraccidén de restos radiculares bajo
anestesia general con intubacidén nasotraqueal.

Se procede a incidir en regidn submandibular lado dere--
cho en piel.. Por -diseccidn roma se llega a. segmentos.8seos.-
observando un gran desplazamiento, Dicha fractura la ancon--
tramos desfavorable ya que se encontraba oblicua en sentido -
vertical y en sentido anteroposterior de cuerpo mandibular. -
Procedimos a hacer osteosintesis en forma de canasta con 2 -
perforaciones (ver fig. 3), observando una buena reduccién y-
fijacién de ambos fragmentos, Se coloca arco barra en arcada
inferior con alambrado individual. Se coloca alambre tipo =
Gilmer en piezas posteriores superiores (ver fig. 4), y se =
hace extraccifn de fragmentos radiculares, se sutura encia de
alveolos superiores,

Se observa buena relacidn céntrica, posteriormente se su
tura por planos’ previa hemostasia con catgut simple 000 y der
maldn cinco ceros en piel, Se colocan eldsticos para fija--=
cibén intermaxilar,

No ‘se ‘presentan incidentes ni acc1dentes, pasa el pacien
te a recupera01on y pr051gue con manejo Jntrahospltalarlo a -
base de antibidticos, analgésicos, se retiran puntos de sutu-
ra al sexto dia. Se le dan indicaciones sobre higiene y ali-
mentacibn domiciliaria asi como indicaciones sobre medicamen-
tos.

Se da de alta al paciente para control de consulta exter
na y se le da orden para estudios radiogrdficos de contro, --
(ver fig! 5),
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CONCLUSIONES

En esta tésis, me he propuesto dar a conocer y aprender
las técnicas de diagndstico y tratamiento de las fracturas -
mandibulares. no solo para odontblogos y médicos internos -
que estdn interesados por las técnicas quirlrgicas, ya que -
considero que todo clinico debe estar capacitado, si no para
tratar este tipo de problema. si para poder hacer un diagnés
tico y conocer parte del tratamiento de las fracturas mandi-
bulares, que no solo una, si no varias veces se puede presen
tar, en nuestro consultorio de préctica general, pudiendonos
evitar asi la pena de remitir a nuestro paciente, sin sin si
quiera haber realizado un diagndstico presuntivo‘y sobre to-
do,.evitar el hecho de. que nuestro paciente se de cuenta y

dude de nuestra preparacidn profesional.

Quiero decir también, que esta tésis serd elaborada con
la asesoria de un medio hospitalario de prestigio como lo es
el Hospital General de zona No, 2 del I, M. S. A,, de la ciu
dad de Hermosillo, Son., aprovechando asi, el uso de sus qui
réfanos, para poder ahondar un poco més en su elaboracién, -

ya que pensamos citar casos reales y recientes.
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