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INTRODUCCION

Este trabajo de Tesis estékcaracterizado por presentar un
resumen de los preceptos y conceptos quirirgicos que fre—
cuentemente se manejan en Odontologia.

Uno de los factores que me impulsaron a conocer las téeni
cas quirdrgicas ha sido el desarrollo de nuevas técnicas,
derivadas en muchos casos de otras ciencias como la fisi~
ca y la bioquimica, asi como por la solucién a problemas

o secuelas de orden quirirgico provocados por un inadecua

do manejo del paciente.

Por 1o antes expuesto, en 1os diversos capitulos de este

trabajo he procurado describir, en forma sucinta, la Téc

Este estudio se efectud en relacidn con los

nica “AOQ".
en donde l10os -~

resuitados obtenidos en Centros Médicos,
procedimientos ortopédicos aplicados en esas institucio-
nes de salud, son los adecuados para transferirlos al &4-

rea Odontoldgica.




DEFINICION DE FRACTURA

Es la solucidn de continuidad en un hueso, causada por vio
lencia externa, intensa contraccién de los misculos que se

insertan en é1, o bien, por un estado patolégico que debi-

lita la estructura 6sea.



ETIOLOGIA

. En la mayoria de las fracturas de maxilares, &stas se produ
cen por traumatismos, encontrlndose también las fracturas -

de origen patoldgico.

-Dentro del factor etioldgico podemos citar: caidas, explo ~
siones, armas de fuego, violencia fisica, accidentes de tra
bajo, y la mis frecuente en esta area, causada por acciden—

tes automcvilisticos.

Las fracturas mandibulares de esta clase de accidentes sue-

‘1en ser complejas y dificiles de tratar porque son, a menu-
‘desplazamientos. Por otra

por las extensas lesiones
por los problemas neurcld—

' do, conminutas, compuestas y con
parte, estos casos son agravédos
de los tejidos blandos; asi como
gicos que se presentan; circunstancias que constituyen un -

problema mayor que el propio hueso fracturado.

" Es importante también el tener en cuenta que 1os problemas

quirdrgicos, en cuanto a la reduccibn y fijacidn, se compli
can muchas veces con lesiones en otras zonas, las que de no

haberse visto afectadas se podrian utilizar como &reas de —

soporte para el tratamiento.

Otro factor de considerar es la presencia de estados patold

gicos que afeétan la estrué%ura dsea, predisponiéndola a la
" fractura, estos pueden ser: ostiomelitis, osteomalacia, os
teoporosis, hiperparatiroidismo, infecciones locales, dis -
‘plasia facial, necrosis por radiacibn, tumores, quistes, -

granulomas, abscesos, entre otros.
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LOS quistes y tumores centrales, debido al gran espacio que

ocupan en el interior del hueso, pueden debilitarlo de tal
forma que lo predispongan a la fractura.'y ésta puede ser ~
producida por causas minimas, como un ligero golpe ¢ un es-—
tiramiento muscular durante 1a masticacidn, por el esfuerzo
ejercido durante la extraccién de un diente, aunque esto o-
curre en un nimero reducido de enfermos.

La extraccién de un tercer molar retenido requiere la elimi
nacién de grandes cantidades de hueso, seguida de la eleva-
cidén del diente o partes de €1, y el uso indebido de los e-

levadores, el emplear el hueso como punto de apoyo puede -~

ser causa de fractura. También el golpe producido por un -
martillo neumitico que se emplea para los procedimientos en

operatoria dental puede ser causa de fractura Ssea.-

Se considera de importancia en el area deportiva la presen-—
cia de fracturas éseas, y éstasS son manejadas por el area -
de (Odontologia Deportiva, por lo cual Gnicamente se mencio-

na.
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CLASIFICACION

Las fracturas de hueso son causadas por un traumatismo de -~
corta duracién. - )

S8i el hueso tiene estructura normal, solamente fuerzas de -
magnitud mucho mas elevadas que las fuerzas fisiolbgicas o
las fuerzas que se ejerzan en direccidén no fisiolégica pue-

den producir una fractura; éstas son las conocidas como :
Traumiticas.

Si la estructura 6sea ha sido alterada por enfermedades co-
mo la osteoporosis senil, entre otras, y aun el stress fi -~
sioldégico, puede producirse una fractura, la cual sera deno
minada Fractura Patolégica (Esponténea).

Por su grado de importancia, ~as fracturas pueden ser:

SIMPLES.~ En este tipo de fracturas 1a'bie1 permanece intac
ta; el hueso se ha fracturado pero no estid expuesto y puede
o no estar desplazado. Se presentan a menudo en las ramas
de la mandibula y en cualquier zona de la misma.

COMPUESTAS .-~ En este tipo hay una herida que comunica con -
el tejido &6seo Fracturado, y son las que se comunican con -
la cavidad bucal o con la superficie externa de la cara por
desgarramiento de la piel o de la mucosa bucal. Estas frac
turas estin expuestas a infecciones por contaminacién.

Casi todas las fracturas que ocurren en la regidén alveolar
de la mandibula son compuestas, y se producen generalmente,
en el cuerpo mandibular por delante del angulo de la misma.
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Cabe hacer notar que una fractura puede ser simple y secun-

dariamente compuesta.

UNICA.— La fractura es en una sola regidén y se denomina uni
En el maxilar se pueden observar en la tuberosi -

lateral.
Mandibularmente, se pueden 10

dad y en la cresta alveolar.
calizar en el &ngulo, entre las ramas horizontal y vertical
especialmente si hay tercer molar retenido. También pueden
presentarse al nivel del agujero mentoniano y en el cdbndilo

‘de la mandibuila.

MULTIPLES.— En éstas, el hueso se fractura en dos o ma&s par

tes, siendo generalmente bilaterales. Este tipo es el que

se presenta con frecuencia. Si se produce una fractura a —

nivel del cuello del céndilo de un lado también se fractura

a nivel del agujeroc mentonianc del otro lLado. 8Si se produ-—

ce a nivel del agujero mentoniano puede también fracturarse
a nivel del angulo del lado opuesto o en el cuello del cén-

dilo.

FRACTURAS CONMINUTAS.~ En este tipo de fracturas el huesc -

se rompe en numerosos fragmentos. Generalmente se producen

en 1la regién de la sinfisis de 1la mandibula o en la regidn

anterior del maxilar. E1l grado mis amplio de la fractura -

conminuta es la denominada fractura con destruccidénm amplia.

de la estructura ésea, como puede ocurrir principalmente en

traumatismos por arma de fuego.

FRACTURAS COMPLEJAS.- Son los casos de fracturas de ambos -

maxilares en donde uno de los cuales es desdentado. E1 des

plazamiento amplio de los fragmentos Gseos de cualquiera de
los maxilares con marcado traumatismo de los tejidos inter-
nos y blandos, presentan siempre problemas para su coapta —
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cidén.
lLas fracturas complejas del tercio medio de 1la cara, maxi -
lar superior y estructuras asociadas, afectan generalmente
a 1os huesos nasales, cavidades sinusales, y partes orbita—
rias, a veces el piso y paredes laterales del craneo.

En esta situacidn se puedén encontrar las siguientes compli
caciones: Obstruccién respiratoria, disturbios visuales, -
probable obstruccidn de los conductos lagrimales y probable

mente complicaciones neuroldgicas.

En 1901, Le Fort, en el estudio en créneo de cadiveres, de-
termind una clasificacidn de fracturas maxilares y mandibu-

lares gque son:

LE FORT I (FRACTURA HORIZONTAL O FRACTURA DE GUERIN).-— Es—
ta fractura corre en una posicién transversal por encima de
La linea de fractura incluye el proceso alveo

los dientes.
lar, el paladar central y a veces, las proyecciones Pteri —

goideas del esfFenoides.

LE FORT IXI (FRACTURA PIRAMIDAL).- Esta fractura es causada
por traumatismo en el maxilar superior y produce una separa
cidén de la sutnra cigomitico-maxilar, reborde inferior de —
la 6rbita, huesos lagrimales y apdfisis Pterigoideas.

"Puede producirse una seccién angunlar del tercio medio de la

cara, el cual permanece "mdvil'.

LE FORT IXII (FRACTURA TRANSVERSA).— Esta fractura separa —
la cara del créneo quedando el maxilar "libre-flotante", y
la caracteristica es la cara alargada denominada "cara de -~
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plato”.

La linea de fractura pasa a través de las suturas cigomfti—
co—frontal, maxilo-frontal y naso-—-frontal, piso de la Srbi-
ta y dreas del etmoides y esfenoides.

FRACTURAS INCOMPLETAS.~ En ellas el hueso no estid separado,
sino que se mantiene unido por alguna de las partes de sus
elementos, ejemplo de ello lo conStituyen la fractura de

los huesos largos infantiles, la denominada "Ffractura en ra
ma verde", en la que el hueso Se rompe precisamente como u-

na rama verde.

Tambié&n se encuentran dentro de este tipo las Fisuras, deno
minadas desquebrajamientos, cuya presencia tipica es en la

béveda craneana.

Ambos tipos son extraordinariamente raros de encontrar en -

el maxilar o mandibula.

Otra clasificacidn es segian el punto de’accién de las fuer-—
zas y que se produce donde actud el agente traumitico, dengo

minsndose directa.

FRACTURA INDIRECTA.- Se produce a distancia por transmisién

de las fuerzas. Por ejemplo, un golpe sobre la regidn men-—

‘toniana puede‘producir una fractura de la mandibula en su -~
a
Esto seria una Ffractura directa; o transmi-

porcién media.
fracturando los

tiendo a distancia el empuje de la Ffuerza,
cdndilos, seria una fractura indirecta.

Desde el punto de vista de su configuracién, distinguimos -
el 8ngulo que el trayecto de la fuerza forma con el eje lon
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gitudinal del hueso.  De este modo la linea de fractura que
ocurre en el mismo plano .puede ser una vez fractura Longitu
dinal y. otra, f#actura Transversal, segun si la solucidn de
continuidad afecta al cuerpo © a las ramas de la mandibula.

AdemAs se presentan fracturas Oblicuas, en las que 1a linea
‘de fractura forma un angulo mas o menos agudo con el eje -
longitudinal del hueso traumatizado. '

FRACTURAS EN CUNA.- Casi siempre son el desprendimiento de
un fragmento. 6séo triahgular.

FRACTURAS CON PERDIDA DE SUSTANCIA.- Cuando entre los extre
mos de la fractura existe pérdida de tejido éseo mids o me -
nos amplio. Se distinguen fracturas con pérdida de sustan-
cia: Primarias y Secundarias.

Las Fracturas Primarias encuer..ran su causa mas habitual en
la accién de 1los disparos pof arma de fuego; y las Secunda-
rias se originan casi siempre en el cursc de una consolida—
cién patolégica. ' : :
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FRECUENCIA Y LOCALIZACION

Las fracturas pueden localizarse en cualquier zZona de la -
mandibula, siendo mas frecuentes las fracturas de tipo miil-

tiple.

Las zonas de fractura mis frecuentes son: Céndilo, ramas,
angulo, cuerpo, sinfisis, procesds’mentoniaﬁo; coronoideo y

alveolar.

Las fracturas del proceso coronocideo son muy rafas ¥ no ex-
ceden del 1X (3), las fracturas de la sinfisis y de_iés ra-—
mas son poco comunes, y la mayoria de ellas se localizén en
el 4ngulo, cuerpo, area mentoniana y cohdilar.

Bn gran nimero de enfermos, quizé el 50 6 60X presentan mGl
tiples fracturas que pueden ser uniiateralés o bilaterales.
Cuando la fractura es bilateral suele haber una - fractura en
la zona inmediata que ha recibido el golpe, la fractura pri
maria, mientras que la otra .se encuentra en el 2ado sobre —

el cual han convergido los vectores de la fuerza producidos '
por el golpe y conducidos a través del hueso. Esta Gltima

fractura se localiza en un punto diferente al de la fractu-—

ra primaria. Por ejemplo: una fractura primaria en la re—
gién mentoniana de un lado, se asociard frecuentemente con

una fractura en el &ngulo del lado opuesto.

Todos estos elementos son importantes para el diaghéstiéo y
para el planteamiento de la terapia de cada tipo de fractu—

ra.

La localizacién de la linea de fractura y su belacién con —~
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los dientes présentes. son factores muy importantes para de
terminar el plan de tratamiento. ya quelexiste la evalua
cién de considerar cuando se involucra el arco dentario o
nicamente el hueso mandibular. ' :

a

FRECUENCIA DE LAS FRACTURAS MANDIBULARES

{Segin reporte del I.M.S.S.)

c6ndilo.........pen.... 18%
Ap. Coronoides........ 1%
ROMAS.ccccecsccrassre. 6%
"ANGULO. .t iiiiei e 31%

Regibébn de molares..... 15%
Regidén mentonirfna..... 14%
Regidn del canino..... 7%
Sinfisis.............. BX

'El1 objetivo de este estudioc es dar a conocer 1os resultados
de la.valoracidn clinica de estos pacientes tratados con -
técnicas de reduccidn e inmovilizacidén por maniobras y os —
teosintesis en casos de fractura.

. E1 90% de 1o0s enfermos, o sea: 1,012, correspondieron al se
x0 masculino, y un 10%¥, o sea: 112, correspondieron al sexo

Femenino.
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CUADRO # 1
Mecanismo de fractura: ‘Casos - Porcentaje
Accidente automovilistico 395 ' 35.10.%
Rifia ‘374 33.30 X
Deporte ' 147 13.10 ¥
Accidentes en el hogar 105 9.30 %
Accidentes en el trabajo 103 9.20 X
TOTAL 1,124 100.00 X

CUADRO # 2

CLASIFICACION SEGUN LA LESION OSEA

Tipo de Fractura Casos Porcentaje
Simples - 665 59.20 X
Dobles’ ' " 378 © 33.60 %
Triples . 48 . 4.30 %
Conminutas : 33 - 2.90 X%

TOTAL 1,124 100.00 X

Estos estudios fueron realizados en fracturas mandibulares,
en donde el nimero de fracturas parciales ascendid a 3,075,
las cuales se distribuyen en la siguiente forma:



CUADRO # 3

19.

DISTRIBUCION SEGUN EL SITIO

Lado Izquierdo Casos Porcentaje
Sinfisis — —
Paramediano 218 ' 21.0 %
cuerpo 190 18.1 %
Angulo 362 34.5 X
Rama 60 5.7 ¥
Céndilo 210 20.0 %
ApSfisis coronoides 8 c.7 %
TOTAL 1,048 - 100.00 %
Lado Derecho casos Porcentaje
Sinfisis . — —
Paramediano 237 25.8 X
Cuerpo 155 17.0 X
Angulo 303 33.0 X
Rama 32 3.4 %
Céndilo 183 20.0 X
Ap6fisis coronoides 8 0.8 ¥
TOTAL 918 100.00 %X
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DESPLAZAMIENTO DE LAS FRACTURAS

Segﬁn Gustav Kruger, el desplazamiento de los huesos fractu
rados es el resultado de los siguientes factores:

1) La accidn muscular. _
2) La direccién de la linea de fractura.

3) La fuerza.

La onda muscular que forman el masetero ¥y el pterigeoideo in
ternc tienden a empujar el fragmento anterior hacia abajo.
£1 misculo pterigoideo externo propende a empujar el céndi-
lo fracturaddo hacia adelante y adentro.

Los efectos propulsores de los miilsculos quedan limitados
por la situacién, la direccidén y el tipo de fuerza que se —
haya ejercido al producirse la fractura.

En la fractura del cuerpo mandibular por detrés.del fixtimo
molar q@e no se haya desplazado debide 21 golpe; si ia 1i
nea de fractura es vertical y favorable no se produce nin
giin desplazamiento posterior hacia adentro; pero si la 1i
nea es,verfical-y desfavorable debido @ la accidn del pteri
goide», serpuedevproducir un desplazamiento del fragmento —

posterior hacia adentro.

Si la fuerza del golpe ha separado el fragmento anterior di
rigiéndolo hacia adentro en relacién al fragmento poste -
rior, este fragmento postérior permaneceri al lado del ante
rior, desplazdndose hacia arriba y hacia adelante.

Los dafios que producen las fracturas dobles bilaterales o -
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sinfisiales pueden presentar problemas tipicos cuando se
‘complican con desplazamientos a causa de la accidn muscular.

Las fracturas mentonianas bilaterales se desplazan en un -
sentido posterior debido a la accidén del suprahioideo, del
geniogloso y del digastrico y pueden causar obstruccién de
las vias respiratorias producidas por un descenso hacia a -

tras del soporte de la lengua.

En estos casos suele ser necesaria la reduccién a cielo a —
bierto, puesto que incluso con la ligadura intermaxilar, el
borde inferior de la mandibula se desplazari posteriormente
por efecto de la accidn muscular.

Los fragmentos sinfisiarios pueden presentar problemas en -
cuanto a su fijacidn, a causa de. la accidén lateral de los —
misculos digastricos, especialmente cuando estan complica ~
dos con una fractura condilar.
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TRATAMIENTO DE URGENCIA

— CUIDADOS Y TRASLADO DE LOS ENFERMOS

Constituye un problema de educacidn piiblica el evitar que -
aumenten las lesiones del herido. '

A menudo, una fractura cerrada ha sido convertida en expues
ta, por haber perforado un fragmento de piel a causa de un

movimiento provocado.

Debe instruirse al piiblico en general y particularmente al

personal encargado del orden piéblico, de lo importante de —
no intentar levantar y trasladar al paciente que ha sufrido
lesiones manifiestas graves y que no puede levantarse por -

51 solo.

El enfermo debe permanecer tendido, si ha perdido el conoci
miento; en decibito lateral, con objeto de evitar una posi-
ble irrupcién en las vias aéreas.

Un transporte largo exige sobre todo, la colocacién en repo
so0 de) maxilar traumatizado; no sdlo para evitar los fuer -
tes dolores, sino que previene la aspiracién, intensos ede-—

mas y hematomas.

— RECEPCION DEL ENFERMO

Una persona que ha sufrido un traumatismo facial frecuente-—
mente es observado por primera vez en la sala de urgencias
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de un hospital. El tratamiento inicial y diagnéstico es a
veces vital para los pacientes, asi como para la reparacidn
definitiva de las lesiones.

Se ha observado con frecuencia que 1los traumatismos maxilo-
faciales van acompafiados por complicaciones como conmocién
cerebral, o incluso, fracturas craneales, laceraciones del
encéfalo y lesiones del sisiema Nervioso Central. Razén por
ia cual, la mayor parte de las veces el tratamiento dél es—
tado general del enfermo debe llevarse a cabo antes del tra
tamiento de las 1esiones locales y de las fracturas en si.

El1 examen inicial, sobre todo, debe dirigirse a descubrir -

las lesiones que puedan poner en peligro la vida del enfer-
mo. Las indicaciones para la intervencidn quiriirgica inme—
diata son: hemorragia incoercible, obstruccidén respiratoria
causada por desplazamientos de la fractura y lesiones en -
los ojos. Las fracturas que se intervienen pasadas dos se-
manas, pueden requerir una exposicién directa, debridacién
del tejido de cicatrizacién y osteotomia. S

Los cuidados iniciales deben ser objeto especial, dando 1i-
bertad a las vias respiratorias, la normalizacibén del esta—
do neuroldgico y la investigacién'y el descubrimiento de he
morragias graves y lesicnes internas.

~ CORRECCION DE LA POSICION DEL ENFERMO

El enfermo debe ser colocado en una posicién que favorezca
la circulacién, aumente el riego sanguineo al encéfalo, evi
tando la anoxia cerebral y que disminuya el trabajo del co-

razén.

8i el paciente se coloca en una camilla, la posicidén reco -
mendada es la de decibito, prono o semiprono, sin embargo,

cuando existen trastornos de la respiracidén, deberi de ob -
servarse frecuentemente la posicidn del cuello, debido a -~
que puede permanecer flexionado y obstruir las vias respira
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torias.

Al elegir la posigién. debe de tenerse en cuenta el peligro
que existe si se escoge una posicién incorrecta, de aumen ~
tar la presién sanguinea a la cabeza, sobre todo cuando a -~
la fractura se le agregan las complicaciones ya mencionadas.

‘— MANTENIMIENTO DE LAS VIAS RESPIRATORIAS LIBRES

Los principales signos que indican trastornos respiratorios
son:

La respiracién forzada, la cual va acompaflada de retraccién
de los espacios intercostales, la inspiracibén estridente y
larga y la produccidén de ruidos en 1la respiracién.

La obstruccién respiratoria puede ser debida a la presencia

de cuerpos extrafios; por ejemplo: sangre, dientes avulsiona

dos, prbtesis desaliojadas, fragmentos de hueso, coigulos en

las fosas nasales o vdmito.

Mediante el examen de 1la cavidad oral y de la orofaringe
con luz y agpiracibn adecdadas, permitiri en muchas ocasio-
nes extraer estos elementos antes de que se produzcan com -
plicaciones. Las radiografias de térax nos ayudarin a ob -
servar la presencia y posicién de los cuerpos extrafios en -

caso de existir.

Cuando la causa de trastornos respiratorios son el espasmo
laringeo o el edema laringeo, sélo se aliviarén con la colc
cacidén de un tubo endbtraqueal, ya sea a través de nariz o

boca, o l1a traqueotomia.
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8i no estan las vias respiratorias libres deben colocarse -
los dedos en la base de la lengua para tirar de ella hacia

adelante. Un tubo de caucho puede mantener las vias respi-
ratorias libres temporalmente, o se puede colocar una sutu-—
ra a través de 1a linea media de la lengua tirando de ella

y aseguréndola a la pared del tdrax con tela adhesiva.

Las fracturas mandibulares pueden afectar la insercidon mus-—
cular de la lengua, con desplaiamiento posterior de ésta, o
casionando asfixia. La traqueotomia se llevari a cabo si -~
esta indicada.

Puede necesitarse, algunas veces, la traqueotomia de-urgen-
cia, o si hay tiempo y facilidades, se puede efectuar la -
traqueotomia electiva. '

Un vendaje facial nos ayudara para mantener temporalmente —.
la posicién apropiada, antes de corregir deflnltlvamente la
fractura mediante la intervencidn qulrurgzca.

La eliminacién de coagulos de 1as_£osés nasales, la- hiperex
tensién del cuello y l1la traccidén de la lengua para impedir
que obstruya la epiglotis, son procedimientos sencillos que
pueden ser de gran utilidad para mantener las vias respira-
torias libres.

Resumiendo, algunos procedimientos que nos ayudarian a mante
ner al paciente con una respiracién satisfactoria, son:

~Tirar de la lengua todo lo que sea posible, lo cual ayuda-
rid a elevar la epiglotis.

—Palpacidn digital de la bucofaringe en busca de cuerpos ex



26.

trafios que la obstruyan.

- Intentar pasar un tubo endotraqueal mis alld de las cuer-
das vocales y administracién de oxigeno.

-~ Respiracién artificial.

Traqueotomia cuando han fallado las otras medidas.

A pesar de eliminar todas estas barreras anatémicas y mec&-
‘nicas, puede existir una ventilacibn inadecuada; entonces —
pénsamos en una posible lesién de la pared toricica que ha-
ya producido un hemotdrax. Esta complicacién se diagnosti-—
ca por-la ausencia de sonidos respiratorios combinada con —
la hiperresbnanéia de la pared toricica. El1 tratamiento con
siste en volver a expander el pulmdén colapsado, insertando
en el interior del térax una ci&mara de presién negativa o -

_aspirando cor una aguja de:gran calibre.

Las respiraciones r&pidas y superficiales, pueden indicar —
obstruccién o lesién tordcica, mientras que las respiracio-
-nes lentas son significativas de un traumatismo c¢raneal con

aumento de la presidédn intracraneal. -

PARO RESPIRATORIO. En caso de que sé presente, deben tomar
se en cuenta las siguientes medidas::

Tiempo. Es muy importante tratar de ser lo mas rdpido posi
ble, para evitar que el paro se prolongue mis de cuatro mi-
nutos, con las ya conocidas consecuencias. '

Mantener una ventilacién adecuada, hasta que el paciente —
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pueda respirar por si solo y sin dificultad.

— LESIONES INTERNAS

Los pacientes con lesiones faciales han sido victimas mu
chas veces, de traumatismos violentos. En estos casos,
tes de establecer cualquier tratamiento, se debe descartar
la existencia de lesiones internas, como la ruptura de algu

an-—

‘na viscera.

La auscultacidén y palpacidn del térax y del abdomen, requie
re solamente de pocos minutos y se puede llevar a cabo du -
rante la.exploracién inicial. ’

La ausencia de movimientos respiratorios y de ruidos intes-.
tinales o la presencia de una zona dolorosa localizada. ha-
ce necesaria una minuciosa investigacién.

- SHOCK

Sintomas: El1 fenémeno principal que se produce en el orga ~
nismo y que inicia el estado de shock es el descenso de la
presidn sanguinea; inmediatamente después van apareciendo —

una gama sintomatica.

Trastornos circulatorios: pulso débil, pequefio y frecuen —

te.

Trastornos respiratorios: respiracién lenta y superficial,
irregular a veces respiraciones profundas.

Trastornos neuroldgicos: disminucién de 1a motilidad y sen-
sibilidad.
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Trastornos psiquicos: apatia mental.

Trastornos térmicos: baja temperatura.

El sujeto estd inmévil, los ojos semicerrados, pupilas dila
tadas, palidez total, sudor frio, cianosis en labios y de -

dos, sed, esfinteres relajados.

El tratamiento consiste en colocar al enfermo en posicién -
la cabeza en un nivel més bajo que‘

de Trendelpnburg, o sea,
los pies, se cubre al paciente y se admlnxstra la medica

cidén indicada.

-— HEMORRAGIA

Ocasionalmente, en las fracturas de maxilares y mandibula
se presentan hemorragias que ponen en peligro la vida del

enfermo.
Aungque algunas iesiones faciales sangran 1n1c131mente, ia -

hemorragla rara vez es problema serio. En ocasiones 1la he-

morragia nasal se puede evitar mediante 1la colocacién de ta

ponamlentos. Estos taponamientos estin contraindicados en
el caso de que exista la posibilidad de una rinorrea de 1i-

quido’ cefalorraquideo.

La hemorragia en el interior de la faringe que se asocia a

menudo con los traumatismos faciales, requiere un estado de

abservacién, pero no siempre es necesario intervenir.

La hemorragia de 1os oidos puede producirse en las fractu -
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ras de la base del crineo, o en una fractura de la fosa gle
noidea, asociada a las fracturas del cbndilo o, una lacera-
cibén dentro del conducto auditivo externo.

La arteria deﬁtaria inferior en los traumatismos no muy am-—
plios, generalmente, no es lesionada, sin embargo, en cier-
tas fracturaé se puede producir una seccién de la misma, en
cuyo caso se debe realizar la ligadura de 1los vasos involu—

crados.

En las heridas brofundas se.phede comprimir la cardbétida ex-
terna en el borde anterior del esternocleidomastoideo.

La temporal superficial se puede comprimir donde cruza el -~
arco cigomitico inmediatamente por delante del conducto au-

ditivo externo..

. Las laceraciones profundas de la lengua, pueden afectar la
arteria 1ingua1 con la consiguiente y extensa hemorragia. -
Como medida de urgencia debemos obliterar la arteria median
te una sutura profunda en la cara ventral de la lengua.

La prééién sobre l1os vasos sangrantes es muéhas veces sufi-
ciente para cohibir la hemorragia, en caso de no detener la
hemorragia haremos la ligadura del vaso empleando anestesia
local. La ligadura en la arteria carbétida externa, que co-
mo en ocasiones, se menciona como tratamiento de hemorra -
gias faciales incoercibles, es un tratamiento complicado y
el rapido establecimiento de la circulacidn colateral, hace

que la ligadura unilateral sea adecuada.

Debe ponerse especial atencidn al volumen de sangre perdida,

el cual debe reponerse para evitar el shock.
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La administracién de plasma solc, en hemorragias répidas o
copiosas resulta insuficiente; por 1o cual se administrara
sangre total; previa identificacién del grupo sanguineo del
enfermo. La reposicién del volumen sanguineo perdido debe
efectuarse antes, durante y después de la intervencidn.

~  RINORREA DE LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO

La presencia de un liquido claro seroso, 6rénado de la na —
riz o de la nasofaringe, puede indicar la presencia de una

‘rinorrea de liquido cefalorréquideo. Esta pérdida puede es
‘tar producida por una fractura que afecte al techo del espa
cio interorbital (v. gr.), la 1amina cribiforme, lugar en -—
el que una delgada capa de tejido separa el 1iquido cefalo-

rraquideo de los espacios nasales.

Para determinar si el flufdo es verdaderamente liquido cefa
leorraquideo, se ha de investigar la presencia de azicar, -
que es un constituyente normal de éste, pero ausente en el-

moco nasal.

El principal peligro de esta complicacién es la meningitis,
por lo cual es exigencia la administracidn de antibidticos.
No: existe razén de que una vez llevada a cabo la administra
cién de antibiéticos, no se realice la restauracién de 1las

lesiones faciales.

Con la elevacién de la cabeza sobre la cama, Se consigue a
veces, disminuir las pérdidas, que a veces aumenta si la ca

beza estd inclinada.

El drenaje normalmente cesa en 4 & 9 dias. Si las pérdidas
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persisten por m&s de cuatro semanas, estd indicada la inter
vencién neuroquirirgica, en este caso, el desgarro neurodu-
ral se cierra directamente o bien mediaate un injerto.

-~ ALIVYIO DEL DOLOR

El alivio del dolor es importante y no se deber& dudar en -
la aplicacidén inmediata de medicamentos para aliviarlo. )

caracteristico de las fracturas maxila

El dolor grave no es
ocasiones pueden ser necesarios loc se

res, no obstante, en

dantes y analgésicos en la presencia de éste.

En la administracién de analgésicos debemos de tomar en con
sideracién qué algunos de los analgésicos adictivos, como —
la morfina, pueden producir una depresién del centro respi-—
‘ratorio, causando disminucién del volumen respiratorio.

La administracidén de analgésicos a base de meperidina (deme
rol), por via intravenosa, puede ser seguida de grave hipo-
'tensién. causada por 1o menos en parte, por iiberacién de -~

adrenalina.

Todos 1los nedicamentos se administraran parenteralmente. -~
Es preferible utilizar analgésicos no adictivos.

Mientras se realiza el examen de los signos neuroldgicos, -
los medicamentos de eleccidédn como sedantes, son los deriva-
dos del paraldehido, administrados intramuscularmente o el

hidrato de cloral por via rectal. Estos medicamentos han ~
perdido su vigencia en 1la terapia actual; pero se indican -~

como elementos de facil manejo.
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La administracién de farmacos estimulantes nos ayudaran a -
prevenir la Lipotimia y puede ser de utilidad en el choque.

-— DIETA

Al paciente no se le administra alimento alguno, hasta que
se haya establecido el plan de tratamiento y si se conside-—
ra necesario se administrard por via venosa solucidn salina
© glucosada. )
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MANEJO QUIRURGICO

HISTORIA CLINICA

Se efectuara la historia clinica como el procédimiento'cong
cido para evaluar y diagnosticar el tipo de lesién que pre-—

sente.

EXPLORACION

La exploracidén cuidadosa es importante en traumatizados de

crénec y cara,; no sdlo para tener una nocién de su estado -
en primera instancia; sino para comparar 1los resultados de
la primera exploracidn con las siguientes.

ESTADO DE LA CONCIENCIA

Para el estudio clinico de 1la conciencia el interrogatorio
nos proporciona datos de alte valor clinico. Algunas veces

el traumatizado est& comatoso, otras presa de inmensa agita
cidén en medio de una completa confusidn mental; hay que es—

tablecer el grado de inconciencia, desde el paciente despe-
Algunos pacien -

Jado hasta el que presenta coma profundo.
tes muestran sélo ligera desorientacidn, otros contestan

tnicamente a preguntas simples, otros reaccionan a estimu -~
los elementales por ejemplo: abren los 0jos cuando se le pi

de.

Se han recomendado diversas maneras o maniobras de explora-
cidn; la compresidn del nervio supraorbitario, la propul -~
etc., son dolorosas y si el

sién sostenida de la mandibula,
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coma no es profundo el paciente se mueve.

Otra modalidad del estado de la concieacia consiste en in —
quietud que puede ser producida, llegando a un delirio in —
tenso. Constituye un sintoma de gravedad, porque suele pre
sentarse en enfermos con contusidn cerebral y hemorragia -

subaracnoidea.

EXPLORACION DE LA HUSCULATURA DE LOS MIEMBROS Y DE SUS RE -
FLEJOS. )

A veces llama inmediatamente la atencidn la existencia de —
convulsiones. Estas pueden ser del tipo de la epilepsia, -~
en tal caso, los accesos se caracterizan por convulsiones —
cr6nicas v a veces moviﬁientos ténicos de determinados gru-—
pos musculares. Cuando son repetidas e intensas revelan u—
na lesién localizada en el lado opuesto del cerebro, lesidn

que afecta la zona Roléndica.
Es importante tomar el pulso 'y la temperatura.

La inspeccién se inicia por el examen del cuero cabelludo,-
para establecer si hay heridas ocultas por el cabello; se -~
exploran los conducéos auditives externos para saber si hay

otorragia y;pérdida de liquido cefalorraquideo.

Debe prestarse atencifn a los ojos, los cuales deben ser -~
examinados especialmente si existen heridas penetrantes cer
ca de ellos, como las causadas por trozos de vidrios.

Inmediatamente después del accidente se produce edema, que
a menudo, dificulta la exploracidn ocular y quizé haya nece
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sidad de separarlos cuidadosamente para inspeccionarlos.
Se debe examinar la posicidén del globo ocular, las pupilas,

la posible existencia de hematoma subconjuntival.

La equimosis subconjuntival suele tener 1la forma de una fla
ma, siendo imposible determinar el limite posterior de la -
misma, porgue desaparece en la profundidad de la drbita.

Tal tipo de equimosis se describe frecuentemente como signo
de fractura de 1la fosa anterior, occurre igualmente con la ~

fractura dei pisc o de 1la pared de la Orbita, cuando existe

fractura del hueso cigomatico. La equimosis permanece de —

color rojo vivo debido a la habilidad del oxigeno atmosféri
co de difundirse a través de la conjuntiva y evitar la forma
cidén de la hemoglobina de la sangre extravasada.

El compromisc de la pared interna de 1a érbita provoca una
extensidn de la equimosis subconjuntival por toda.la escle-

roética.

5i el paciente es capaz de cooperar debe determinarse: 1la

agudeza visual y la actividad de los milsculos del ojo.

La manera de responder a la abertura de 1os parpados puede

ser instructiva. Aun en pacientes, en apariencia, incon ~

cientes el hecho de oponer resistencia a la abertura palpe-

bral, indica que el coma no es completo y que posiblemente

esté en camino de recuperar la conciencia.

Se prestara atencidn al estado de las pupilas para compro -

bar si conservan los reflejos a 1la luz, a la distancia, al
Cualquier alteraciénrameritaré la intercon -

volumen, etc.
La normalidad pu-

sulta con el oftalmblogo y el neurdlogo.
pilar es signo favorable.
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La inspeccidén de la cara, en un caso tipico de fractura bi-

lateral del maxilar, muestra tres caracteristicas a saber :

a) equimosis periorbitaria bilateral. b) intenso edema bi-

lateral del tercio medio de la cara y alargamiento de la
misma, ¥y <¢) la equimosis periorbitaria bilateral se desa -
rrollard después del accidente, se localiza en la regidn or
La equimosis puede ser intensa, especialmente tra

bitaria.
tandose de pacientes edematizados.

El edema bilateral del tercio medio de la cara, también se
instala rapidamente. Este edema es caracteristico de las -
fracturas del tercio medio y se presenta inmediatamente des
pués del accidente, la mayoria de los pacientes adquieren u

na curiosa semejanza entre si.

El alargamiento de la cara se produce a causa del desplaza-
miento hacia abajo y hacia atras del tercio medio del esque

leto facial, formando asi, la apertura de la mandibula y -~

provocando el “amordazamiento" de la oclusién en la regién
molar, pero el verdadero aumento de 1la longitud de la cara
se vera cuando se haya reducido el edema.

PALPACION

Se palpa cuidadosamente €l crineo para lecalizar puntos sen

sibles y evidencia de fracturas. Luego se palpa el reborde

orbitario, comenzando por la parte interna del borde supe -

rios, habiendo edema, éste se dificulta, luego 1la palpacién

del reborde orbitario inferior.

Debe tenerse cuidado para identificar defectos en "escalén"

en esta zona, ya que por la misma pasan las lineas de frac-—

tura, siempre y cuando sean defectos duros, ¥ suelen presen
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tarse defectos por liquidos, edema o bien, por aire.
Debe palparse el contorno del hueso o del arco cigomitico.

En ocasiones el nervio infraorbitario esta lesionado en el
punto de salida del foramen infraorbitario, por 10 que se -
encuentra alterado su trayecto, y la presencia o ausencia -
de sensibilidad debe establecerse a esta altura del recono--
cimiento del paciente. Es también preciso buscar signo de
parestesia del nervio facial, la cual es rara, y poco fre -
cuente. Suele deberse a contusién de las ramas periféricas
aun cuando puede ser causada por fractura de la base cranea
na o por lesidn endocraneal.

EXAMEN INTRAORAL .

Se realiza el estudio de la oclusién de los dientes para i-
dentificar la presencia de fractura del maxilar o de la man
dibula, por medio de manipulaciones se conoce la amplitud -
de la porcidén de la fractura.

Por regla general el dolor por delante del oide al abrir la
boca, acompafiado de desviacidén de la mandibula hacia ese la
do, denota fractura del cédndilo. Si 1la mandibula esta luxa
da hacia atras, es posible que estén fracturados ambos cén-
dilos. La dificultad para abrir o cerrar la boca sin des -
viacién, puedé ser causada por fracturas del arco cigomati-
co, que tropieza con la apdfisis coronoides, o por Fractu -
ras en otras zonas de la mandibula.

Cuando se presenta una total separacidn Ssea, sin fractura
expuesta en el interior de 1la boca, hay ausencia de saliva

sanguinolenta.
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Por otra parte, la sangre que se origina en el area nasofa-
ringea se deslizaré dentro de la cawridad oral Yy generalmen--
te queda adherida a la béveda palatina. Suele haber cierto
grado de equimosis, la cual debe buscarse en el surco vesti
bular, en la proximidad de las eminencias cigomé&ticas.

Los dientes deben estudiarse en su alineacién e integridad.
Las fracturas desplazadas en regiones desdentadas se demues
tran por fragmentos deprimidos o elevados y por la pérdida

de continuidad del plano oc}usal, especialmente en la mandi

bula.

Debe pedirse al paciente que cierre la boca y generalmente
resultaré& la existencia de "amordazamiento™ en una o ambas
regiones molares, con la correspondiente oclusién incomple-—

ta de l1a regidn incisiva.

La palpacidén de los dientes colocando los indices de cada -
mano sobre ios dientes de l1a arcada inferior y los pulgares
debajo del borde mandibular, con mcvimientos suaves para'no
traumatizar el nervic dentario inferior. '

Se oir& un sonido, crepitacién y habri un movimiento entre
los dedos. Los dientes que han sido daflados de una forma -
irreversible, no deber&n eliminarse hasta que la reduccién
esté conseguida. La movilidad de los fragmentos maxilares
o de todo el maxilar, se puede comprobar sujetando los dien
tes e intenfandq separarlos de su proceso alveolar.

En muchas fracturas maxilares se puede encontrar una crepi-
tacién en el puente de la nariz cuando se moviliza el maxi-

lar.

La palpacidén debe comenzar en el surco vestibular superior,
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pudiéndose presentar en el contorno de 1a unién del maxilar
y el hueso cigomético; en la pared lateral del antro resul-
ta frecuentemente fracturada. El1 borde anterior de la rama

mandibular, debe también palparse intrabucalmente.

PARESTESIA

Esta se manifiesta, en cierto grado, en la mucosa y dientes
debido a la interrupcién del nervio respectivo, (es reversi

ble).

La percusidén de los dientes constituye un valioso signo com
probatorio. En caso de fractura del maxilar, la resonancia
normal de la percusibén del antro esti reemplazada por un so
nido semejante al que se obtiene al golpear una taza rota.

ESTUDIO RADIOGRAFICO

Las lesiones faciales se exploran mediante el examen fisico
directo y con una detallada interpretacién radioldgica. En
1a pérdida de conciencia y en lesioneés graves, se deberdn —
practicar tomografia de créaneo, incluyendo la exploracién -
rutinaria de térax, con 1a cual se determinari el sitio de
la lesidén o lesiones y sus posibles complicaciones.

En la valoracién radiogr&fica debemos tomar en cuenta l1os -

siguientes puntos:

La proyeccidn que empleemos debe servir para un propésito -

definido.
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La proyeccidn debe ser reproducible.

S3e elegirén siempre como puntos de referencia los puntos a-
natémicos mejor conocidos.

Todas las técnicas para los Rayos X de craneo, se realizan
‘sobre una mesa, para evitar la oscilacién de 1la cabeza, y -

empleando los procedimientos de pantalla.

Como el estudio de las diferentes técnicas radiograficas es
extenso, se mencionarin algunas de las mis comunes. :

NOMBRE DE LA POSICION

Siempre que sea posible, se empleari un nombre estrictamen-

te anatémico. Cada vista se elige por su aplicacidn especi

fica. - Por ejemplo:

El término "Vista de Waters"™ se‘emplea para conocer la pre-

sencia de niveles fluidos en 1los senos, siendo esta Vista -

una de las mas utilizadas. - .

POSICIDN DE LA PLACA

Se determinard cuando la proyecc16n deba ser erecta. o apoya

da en la mesa.

PUNTO CENTRAL (PC)

En el centro de la placa se situara el punto anatdmico espe
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cifico de l1la anatomia del créneo.

Para la cara, este punto suele ser anterior, el anterolate-
ral (oblicuo), o el lateral.

PLANO SAGITAL (PS)

Normalmente el plano sagital queda o bien paralelp. o bien
perpendicular a la placa.

LINEA BASE ORBITO (CANTO) MEATAL (LINEA OM)

Esta es una linea que coincide con la'base'del craneo, con
el lado externo y el meato auditivo. '

RAYO CENTRAL (RC)

Es la direccidén en donde la emisidén de los Rayos X se diri-
ge siempre al centro de la placa.

Existen muchas proyecciones estandar en los textos; no obs-
tante, 1as que se describen son las mas aceptadas. Con el

empleo de estas proyecciones se pueden determinar de una -
forma precisa todas las posibilidades de-diagnéstico.

ASPECTOS RADIOLOGICOS NORMALES

Para observar una radiografia de crdneo se debe conocer la
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Esta posicién sitiia el borde petroso

posicién de Cadwell.
De esta forma

a la altura del reborde orbitario inferior.
se obtiene una vista reproducible del hueso frontal, de los
senos, etmoides y de las Orbitas, incluyendo el piso de la

misma. Todas estas zonas suelen ser afectadas en los trau-

matismos.
interpretacién de un estudio radiogr&fico en créneo normal.

Estas consideraciones son las adecuadas para la

INTERPRETACION

Se pueden observar las lineas de fracturas, desplazamientos
anatSmicos, aumento de la densidad debido a presencia de -
sangre y aire en los tejidos blandos.

Se obtiene también una excelente visidn del “piso apicai" -
De esta forma no puede pasar inadvertida nin
La mandibula también se observa pero no en

de la érbita.
guna fractura.
una forma Sptima.

TECNICAS RADIOGRAFIAS EN LAS FRACTURAS FACIALES

PROYECCION DE WATERS ERECTA (boca cerrada)

Esta es 1a proyeccién comin mas utilizada para la cara, i -
deal para las fracturas faciales.

" Punto central: Espina nasal inferior.

Linea Orbito—Meatal o Craneomeatal: Nariz levantada, linea

OM en el Angulo de 45° con la placa.
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Placa: Perpendicular

Posicién del enfermo: Erecta

Pantalla: 15 cms. _

Cono: Que describa un campo de 15 cms.
Rayc entral: Perpendicular a la placé
Puntos clave: EL arco cigomitico debe.es
tar en el . centro del campo; si se ve la -
1lamina dura de los incisivos inferiores,
la exposicién ha sido adecuada.

Esta posicibén es ideal para las fracturas faciales. Para e
vitar distorsiones se debe asegurar que el _arco cigomatico
esté en el centro del campo. ’ :

Aspectos radiogréficos patoldgicos. Se observari en esta -
proyeccién la presencia de liquidos en 105§ senos frontales, .
o se puede notar la maloclusiér de los dientes debido a una
fractura del reborde alveolar. También se puedé observar -
la fractura del hueso malar, cigomatico y antro del maxilar

PROYECCION DE WATERS PRONA (boca abierta)

Esta posicién se emplea en el paciente qué no puede permane

cer erecto.

Para ello el enfermo extiende la cabeza mante-

niendo la barbilla baja contra 1a placa.



TECNICA

Placa: Se coloca en forma horizontal
Cono: Campo de 15 cms., para adulto;

12.5 cms. para nifios y de 11 cms. pa-

ra los mas pequefios . )
Punto central: Espina nasal inferior
Linea OM: Nariz levantada 40°.
Rayo central: Perpendicular a la placa .-

POSICION POSTERO ANTERIOR (CADWELL)

La placa radiografica se coloca en forma horiz@ntal, en un
angulo de 23° o perpendicular.

TECNICA

Posicidn del enfermo: Prona o erecta
Punto central: En el nasidén

Linea OM: Perpendicular a la placa
Rayo central: 27° )

Esta técnicas es ideal para la zona frontal, suelo de la 6r
bita v seno etmoidal. Un punto clave para una radiografia
correcta en esta posicidén es el piso de la 6rbita, justo -
por encima del reborde, no obscurecido por los bordes petro
sos.,

POSICION BASE

Una proyeccidén basal en posicién prona, es ideal para medir
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los desplazamientos del cigomidtico y para obtener 1la visién

ideal del arco.

TECNICA

Placa: Horizontal
Posicibén del enfermo: Prona
Punto central: Angulo de la mandibula
Linea OM: Tan cerca como Sea posible
de la horizontal.

.Rayo central: Perpendicular a la linea
OM, luego se angula de 5° a 15° en di -
reccidén a los pies, o bien de 95° a 105°.
Puntos clave: Centro, de forma que la -

- pared anterior del cigoma quede junto al
margen anterior del craneo.

PROYECCION LATERAL ERECTA

Es necesaria esta posicidn para poder estudiar los senos -
frontales, los senos maxilares y el esfenoides, ademis, el

estado de 1la mandibula y 1os huesos nasales. Generalmente

se ‘hace en posicidén sentada o de pie.

TECNICA

Placa: Vertical, sin pantalla.
Posicidn del enfermo: Girada S° al mismo
lado, erecta.

Punto central: Mitad del camino de la 1i
nea OM. ’

Linea OM: Levantada ligeramente "posi -
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cién marinera"
Rayo central: Perpendicular a la pla

ca
Puntos clave; Recuerde rotar la nariz

5°¢ contra la placa, para una vista la-
teral perfecta.

POSICION PARA EL AGUJERO OPTICO

Esta proyeccién tiene valor, no s6lo para el foramen Sptico,
sino también para el vértice de la érbita, incluyendo el es
tado del etmoides y el piso de la 6rbita del mismo lado y —

del lado opuesto.

TECNICA

Placa: Horizontal
Pantalla: Excéntrica de 10 cms.
Posicidn del enfermo: Prona, rotar la
nariz (plano sagital) 45° con el lado
afectado abajo. ' . :
Punto central: Pupila del ojo lesionado
Linea OM: Nariz levantada 37° con la -
placa ' .

< o Rayo central: Perpendicular a la placa
Puntos clave: Complementaria a las otras

vistas.

POSICION MANDIBULAR ANTERO-PGSTERIOR

Esta posicién es una grafica integral de mandibula, el pa. -
ciente se coloca de manera que los labios queden en el pun-—
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TECNICA

Placa: Horizontal (con pantalla) en
un chasis de Bucky '

Posicién del enfermo: Prona

Punto central: Labios

Linea OM: Perpendicular a la placa

Rayo central: Perpendicular a 'la - -

placa
Puntos clave: Buena para la simetria.

POSICION MANDIBULAR OBLICUA

TECNICA

Placa: Horizontal .
Posicidén del paciente: Supina, doblar
la cabeza hacia un lado

Punto central: Angulo de 1a mandibdla
mas cerca de la placa

Linea OM: Paralelo a la placa

Rayo central: 45° hacia la cabeza
Puntos clave: La posicidén puede obte-
nerse de varios modos, pero 1o esen -—
cial es que esté a 45° la relacién RC
con el plano sagital.

En esta posicién se observa la rama de la mandibula y el

cuello.
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RADIOGRAFIAS DENTALES

Es aconsejable tomar radiografias periapicales y oclusales,

con las técnicas usuales para este fin.

LAMINOGRAMAS ANTEROPOSTERIORES DE LA ORBITA

Se trata de una serie de peliculas tomadas boca arriba.

Placa horizontal, diafragma de Bucky, pantalla de 6 pulga —

das.

TECNICA

Posicién del paciente: Supina

Punto central: Centro de la dSrbita
Linea OM: Perpendicular a la placa

Rayo central: Perpendicular a la placa
Puntos clave: Debe estar centrada. Es
preferible a la proyéccién de Waters.
Esta indicada para las exploraciones ~ -
quirtrgicas previas.

Excelente para observar el preoperatorio;'muestra el tamafio
del defecto en las fracturas. También se emplea para 10s -
senos frontales, etmoidales, esfenoidales y antrales.

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Estas proyeteiones permiten observar la articulacidn tempo—
romandibular y el cuello condilar.
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TECNICA N

Placa:  Horizontal, pantalla de 4 pul

gadas
Posicibén del paciente: Cabeza late -

ral
Punto central: La articulacién tempo
romandibular a una pulgada por encima
de la placa

Rayo central: 30° hacia los pies
Puntos clave: Punto central una pul—-
gada por encima del centro debido a -

la angulacién.

Esta posiéién da buena proyeccidén del atico del ocido medio
v de los huesecillos, en caso de sospecha de fractura del -~
hueso temporal o de l1la articulacién temporomandibular.

SIGNCS Y SINTOMAS

Los signos y sintomas de una fractura son los siguientes:

-~ Dolor al movimiento
-~ Suavidad a la palpacién

Frecuente evidencia de sangrado dentro del tejido

—~ Deformidad. Esta puede o no estar presente, dependiende

del tipo de fractura

Pérdida de la Funcién, de limitacibén funcional a una com-—

pPleta inhabilidad funcional. :

-~ En cavidad oral, articulacidn incorrecta (falta de oclu -
sidén) de los dientes; se presenta a menudo con fracturas

de maxilares y mandibula.

- EqQuimosis. Generalmente presente después del segundo dia.
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Inflamacién de tejidos alrededor de la fractura
Crepitacion. Frecuentemente en manipulacién del hueso
Movimientos anormales de la mandibula en el &rea fractura
da, cuando se abre y se cierra la boca ;

Cuando el nervio es afectado hay parestesia (sensacién a-
normal de quemadura, hormigueo), dolor punzante, entre o-

tros sintomas.
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TERAPEUTICA

MEDIDAS PROFILACTICAS

En caso de que las heridas hayan sido contaminadas por res-
tos de cristales, metal o cualquier tipo de cuerpo extrafio,
se administrari antitoxina teténica a dosis de 1,500 a 5000
Unidades.

La antitoxina tetinica se da después de haberse hecho la -
prueba de sensibilidad al enfermo que hayd sufrido lacera -
ciones. Esta se administrati siempre, excepto que haya ha-—
bido inmunizacién previa.

ADMINISTRACION DE ANTIMICROB.ANOS

Si estd indicado el empleo de antimicrobianos. los de elec-
cién son los adecuados a cada paciente , previa evaluacién,
¥ su administracién puede ser mediata o inmediata.

En personas con historia clinica de sensibilidad, se substi
tuird por antimicrobianos que no sean del grupo que produjo
estas reacciones.
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ANESTESIA

La eleccién de la anestesia depende de la amplitud del acto
quiriirgico, de la zona anatdmica y del estado general del -

paciente.

Una medicacién preliminar planeada contribuira a lograr -
cualquier tipo de intervencidén quiriirgica; aunque puede ser
necesario administrar firmacos exclusivos del &rea de la a-

nestesiologia.

BLOQUEADORES

Disponemos de técnicas de bloqueo regional comc son: Blo —
queo de los nervios supra-orbitarios, infra-orbitarios, ma

xilares y dentario inferior, entre otros.

ANESTESTA ENDOTRAQUEAL

Es indispensable utilizar la entubacibén endotraqueal o naso
traqueal en las intervenciones de las fracturas.

Estd indicada la entubacidén nasotraquel, ya que podemos ac
ceder a la cavidad oral sin interferencia de el equipo -ane

tésico.
Es necesario colocar una gasa en la parte posterior de la -

boca para evitar se introduzcan elementos extraflos en las -
vias respiratorias.
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EVALUACION DEL AREA CARDIO—VQSCULAR

‘El paciente con enfermedades cardio-vasculares, implica 1la

consulta con el médico, a fin de conocer la enfermedad y el
tipo de medicamentos que se administran al paciente, que

pueden ser: anticoagulantes, vasodilatadores, dlgltéllcos,

diuréticos, etc.

Estos pacientes se evalian y se les aplica la anestesia o -
bloqueo con un control medlco estricto, como por ejemplo a
1os pacientes que estan baJo antlcoagulantes, el problema se
enfoca en saber ‘cuando se debe suspender la administracidn

de estos.

Por ejemplo, cuando se consigue que’'el tiempo de'protrombi—
na se mantenga en un nivel de 1.5 a 2.5, y se realiza la de
ter@inécién el mismo dia de la intervencidn, y al mismo -
‘tiempo se efectiia una meticulosa aplicacién de hemostasia —
"local, el resultado es que el paciente se recuperaré en un

periodo corto.

Estas consideraciones en patientes que toman medicamentos,—
- como anticoagulantes pueden aplicarse a pacientes con embo-
lia pulmonar o accidentes cerebrovasculares.

“'En los enfermos Hipertensos no tratadas, existe siempre el
peligro de que un estimulo lo suficientemente amplio pueda
ocasionar un aumento de la ya elevada presién sistdlica san
guinea e inducir una hemorragia cerebral o cualquier acci -
dente vascular. Esta posibilidad puede evitarse siempre -~
que se realice una premedicacién previa a la anestesia y se
ponga especial cuidado en evitar l1la inyeccién endovenosa de
las soluciones anestésicas que contengan adrenalina.
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En los cambios patoldgicos que se producen en el asma tra -
queocbronguial, en la bronquitis crénica y en las alteracio-
nes de los pulmones, en el efisema, se producen impedimen -
tos en la funcién respiratoria.

En estos pacientes la eficiencia respiratoria esti tan com~
prometida, que someterlos a la anestesia es sumamente aven-—
turado y comprometedor para su salud. A estos pacientes —
con afeccicnes cardiovasculares y respiratorias, es preferi
ble evaluar la anestesia en conjunto con una pre—-medicacién.
S8510 en l1os casos de necesidad urgente se aplicarén técni -
cas selectivas mixtas.

HIGADO

En las enfermedades del higado, las dos consideraciones mias
importantes son sus efectos sobre la hemostasis ¥y las reper
cusiones en la anestesia, especiélmente con la administra -
cién de barbitiricos. En las lesiones hépéticas ligeras o

graves, la produccidén de protbombina por parte del higado -
estid alterada en grado variable, y en los casos de que el -
tiempo de protrombina esté entre 1los 2.5 a 3 veces el tiem-—
po de control normal, se deben emplear 1los medios necesa —
rios para llevar a 1o normal este valor antes de la inter —
vencién.

En los pacientes que padecen llcera péptica, el'empleo de -
cdrtico-esteroides para disminuir el edema post-operatorio,
estd contraindicado, debido a que puede causar la perfora -—
cidn de la misma, e incluso, una peritonitis.
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ALTERACIONES METABOLICAS Y ENRDOCRINAS

Como ejemplo tenemos, la diabetes; ésta produce una serie -
de alteraciones, entre otras, enfermedad renal, nefropatia
diabética, enfermedades cardiacas, arteriosclerosis cere -
bral, infecciones.como factor etioldgico, enfermedad paro -

dontal, entre otras.
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TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS
MAXILO-MANDIBULARES

GENERAL IDADES

Consolidacibén del hueso. La consolidacidén se divide en: He
morragia; ya presente la hemorragia se inicia la organiza —
cién del codgulo. Esta fase no especifica ocurre en los -

primeros 10 dias.

Entre los diez y veinte dias siguientes se forma la base -
primaria 6sea denominada callo primario.

Entre los veinte y sesenta dias se forma el callo secunda -

rio.

La tercera. parte es la reconstruccién funcional del hueso.
Se elimina el exceso de hueso y la forma se moldea de acuer

do con su funcién.

Se consideran diferentes categorias de callo primario, se -
gin su localizacién y funcién.

El callo de fijacién se desarrolia en la superficie externa
del hueso, cerca del periostio y se extiende airededor de
la fractura. Las células de tejido conjuntivo inicial del
callo en la fractura inducen la formacién del hueso esponjo

SO.

El callc de oclusidén o cierre se desarrolla en la parte in-
terna del hueso, a través de la porcidn fracturada.
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El callo intermedio se desarrolla en la superficie externa
entre el callo de fijacién y 1os dos segmentos fracturados,
éste es denominado cartilaginoso.

El de unién, se forma entre los extremos del hueso y entre
las regiones de los otros callos primarios que se han forma
do en las dos partes fracturadas, no se forma hasta que es—
téan desarrpllédos los otros callos.

Formacidén del callo Osec secundario. Este es hueso maduro
que reemplaza‘'al hueso inmaduro del callo primario. Esta
mas calcificado'y esto permite que se vea radiograficamente.
Por leo tanto, la fijacidn puede eliminarse cuando se ve el’
callo secundario en la radiografia. La formacidén del callo
secundario es un proceso lento que requiere de veinte a se-

senta dias.

Los principios fundamentales en el tratamiento de cualquier
fractura son: reducir los extremos de fractura, colocindo-
1os en su posicidén original, fijacién de los mismos en esta
posicidén, e .inmovilizar al hueso hasta conseguir la curacién
o consolidacidén de la fractura.

Se describen los métodos de tratamiento en general de las -
fracturas, y posteriormente el tratamiento de las fracturas
por medio de una técnica especifica denominada "AO".

Consiste en una maniobra que no expona quirdrgicamente al -
hueso.

Las fracturas de los maxilares y mandibula pueden reducirse
manualmente, se mencionardn distintos métodos.
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El procedimiento se basa principalmente en la colocacibén de
los dientes en la oclusién adecuada, fijandolos mediante 1i

gaduras o aditamentos especiales que permitan la colocacibn

de bandas elisticas o alambres, 1los que van a actuar ejer -

ciendo una fuerza de traccidn constante, manteniendo los
fragmentos fracturados en la posicién que originalmente pre

senta la regidén afectada.

En los diferentes métodos para la fijacién, lo que se utili
za son 1os alambres, barras para arcada y férulas, entre o-—

tros.

ALAMBRES
TECNICAS DE LIGADURAS MULTIPLES, PRESILLAS

Esta proporciona una fijacidén maxilar satisfactoria siempre
y cuando exista un nimero adecuado de dientes en ambas arca
das, y es Qtil en situacicnes en que no se disponga de un -

arceo o barra vestibular.

Se utiliza anestesia cuando Sea necesario un tratamiento
mids amplioc después de fijar las ligaduras.

Los materiales que se utilizan para la técnica de presillas

miltiples son: Alambre de acero inoxidable de calibre 24 &

26, en longitud de 20 cms., soldadura de plomo, porta-agu —

Jas, tijeras para cortar alambre, pinzas para contornear de

bocados romos.

El alambre se corta en longitud de 20 a 25 cms. y se mantie

ne en una solucién estéril fria, el tiempo necesario, antes
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de su aplicacién.

Se inicia colocando un alambre alrededor del dltimo diente—
que va a ser ligado; la parte media del alambre se coloca —
sobre la cara distal, una mitad en el lado bucal y otra en
el lado lingual. _Se coloca la barra de soldadura a 1o lar-
go de 1la super£1c1e bucal de los dientes.

El alambre lingual se 1lleva hacia el espacib proximal me -
sial, por encima o por abajo de la soldadura, de forma que

ambos extremos del alambre gqueden en la parte bucal. Este

extremo se rodea alrededor de la barra de soldadura llevan-—
dolo nuevamente .a través del mismo espacio interproximal al
lado lingual y se tensa.

Entonces se vuelve a pasar a través del siguiente espacio —
interproximal mesialmente, rodeando de nuevo la soldadura y
l1levandola hacia el lado lincr.al. Este proceso Sse continia
hasta alcanzar el limite anterior del cuadrante.

Una vez alcanzado dicho limite, los extremos bucal y lin -
gual del alambre se unen retorciéndolos con una pinza para
ligadura.

Se extrae la barra de soldadura quedando una serie de asas
o bucles llamados presillas. A estas presillas se les da
otra media vuelta con el objeto de gque queden firmes.

Los otros tres cuadrantes se manipulan en forma idéntica.

Dependiendo del tipo de traccidn que se va a utilizar, ya -
sea por medio de bandas elasticas o alambres, en el caso -~
primero las presillas deben doblarse en direccién opuesta -
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al plano oclusal para que se formen.los ganchos, si se va a
utilizar alambre entre las dos arcacas, 1las presillas se do
bian hacia el lado oclusal.

Es aconsejable utilizar la traccidén elastica, ésta se colo-
ca de tal manera que lénfractura quede reducida, ya sea co-—
locéndose en sentido vertical, o en distintas direcciones,
dependiendo del trazo de fractura.

Es un procedimiento sencillo quitar las bandas el&sticas si
se va a abrir la boca en el periodo post-operatorio inmedia
to, para aliviar vOimitos o colocar un tubo endotraqueal pa—

ra una operacidén subsiguiente.

TECNICA DE PRESILLAS DE ALAMBRE DE IVY (ASAS DE IVY)

Esta técnica abarca solamente dos dientes adyacentes, pro —
porcionaéndonos dos ganchos para las bandas el&sticas o un -
bucle para la fijacibén intermaxilar.

Cuando faltan varios dientes, los adyacentes pueden ser uti
liados satisfactofiamente. con este método, si se rompe una
presilla es mias facil reemplar la presilla de Ivy, que un a
lambre con maltiples presilias.

Esta técnica es muy atil para proporcionar una fijacién tem
poral y como fijacidn permanente en las fracturas simples —
sin desplazamiento.

El instrumental y la preparacidn del paciente es la misma -
que para las presillas miltiples, con excepcidn de la barra
de soldadura. .



61.

La aplicacién de este sistema es relativamente simple:

El alambre se corta en longitudes de 15 a 20 cms., se pinza

segmento del "alambre en el centro de un porta-agujas y —
se retuerce sobre si mismo, dandole vueltas de forma que se
obtenga una pequefia asa. Estos alambres pueden guardarse —
en una solucibn que esterilice este material quirdrgico.

un

Los dos extremos de alambre se colocan en el espacio inter-
proximal desde el lado bucal al iado lingual. Si hay algu-
na dificultad para colocarlo, se puede doblar un pedazo de
seda ‘dental a través de 1la presilla; la seda se pasa pcr el
punto de contacto y se tira del alambre a través del espa -

cio interproximal, del lado lingual al lado bucal.

Un extremo del alambre se lleva alrededor de la cara lin
¥y Se atraviesa el espacio interden -
tal, en el lado distal del mismo. En el otro extremo se -
lleva alrededor de la cara lingual del diente mesial, se pa
sa entre el espacio interdentario de este diente, donde se —
encuentra con el primer alambre se cruzan los dos alambres
¥ se tuercen con el porta-agujas y se doblan hacia la encia.

gual del diente distal

. En cada cuadrante se pueden colocar una o dos presillas de
Ivy. Entonces se coloca la traccidn elistica entre las dos
arcadas. Cuando se colocan los dientes anteriores, es nece
sario vigilar cualquier signo de extrusi6én de 1os mismos.

TECNICAS DE ALAMBRE RISDON

En esta técnica se emplea el mismo alambre para formar un -
al cual se liga cada uno de 1los

arco o barra vestibular,
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dientes.

Para las fracturas de la sinfisis estd indicada una barra -
de alambre para arcada, sujeta a la linea media.

Se coloca un alambre de acero inoxidable calibre 26 de una
longitud de 20 a 25 cms., alrededor del Gltimo molar o del
diente distal mas fuerte, de manera que ambos extremos se —
extiendan hasta el lado bucal.

Los dos alambres que son de igual longitud, se retuercen u-—
noe sobre el otro en toda su longitud, se sigue el mismoc pro
cedimiento del lado opuesto; esto se hace .pinzando los ex —
tremos del alambre con el porta-agujas, girandolas en el -
sentido de las manecillas del reloj, sobre una tensién cons

tante.

Los dos alambres se llevan hacia adelante, a 1o largo de la
superficie bucal de 1los dientes, hasta la regidn incisiva,
donde se encuentra con la del otro lado, formandose asi, un
arco de alambre continuo.

Todos los dientes de la arcada se ligan al arco individual-
mente. Los extremos se cortan a poca distancia a forma de
que, una vez doblados, se puedan emplear para colocar las -~
bandas elasticas.

ARCO O BARRAS VESTIBULARES

Dentro de los distintos métodos de fijacién intermaxilar, —
podria considerarse que la aplicacién de arcos o barras ves
tibulares es la que mejores resultados nos brinda.
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El arco o barra es una cinta plana de metal que posee unas
pequeflas prolongaciones gque Se encuentran a lo largo de la
misma, para el anclaje de las bandas el&sticas y el alam ~
bre.

Existen varios tipos de arcos métélicos, el tipo rigido,
que requiere la obtencidén previa de un modelo de yeso sobre
el cual pueda adptarse; o la barra de metal blando que pue

da doblarse con 1os dedos, la cual se utiliza en la mayoria

de los cascs.

El arco o barra debe adaptarse a la superficie de los dien-
tes.

En el maxilar superior no fracturado se debe empezar en el

lado bucal del fltimo diente. La barra se adapta cuidadosa
mente a todos 1os dientes con un porta-—agujas o pinzas para

alambre. .

Adaptada la barra se acorta y el extremo se regulariza con

una lima.

La ligadura de la barra a los dientes se hace con alambre -
delgado de acero inoxidable calibre 26 al 30. Los alambres
se cortan de una longitud de 18 a 20 cms. :

Se pinza un trozo de alambre a 1.5 cms. de su borde externo
y la porcidn final se curva con l1os dedos, manteniendo el -
arco o barra en posicifén, se pasa el alambre desde el lado

bucal al lingual, a través del espacio interdental de los -

dos Gltimos dientes.

Una vez introducido en el espacio interdentario se pinza -
por el lado lingual y se jala hasta que haya pasado 1la mi -
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tad de su longitud.

La porcidén lingual se dobla hacia atras y se lleva alrede -
dor de la superficie distal del filtimo molar, hacia la par-
te gingival. Los dos extremos se encuentran ahora en el 1a
do bucal y se ligan en direccidn a las agujas del‘reloj, -
manteniendo una tensidn constante.

A medida que el alambre se va retorciendo, el porta-—agujas

se va acercando m&s al diente. Cuando tenemos la barra fFi-
ja y los extremos del alambre fuera de la boca, se cortan

estos a 0.6 cms., y se doblan en una asa en forma de U.

Entonces es cuando se hace el trenzado final, empujando 1los
extremos o asas debajo de la barra, y adaptiandolos contra -
l1a encia para evitar lastimar tejidos blandos. Se colocan
las bandas elasticas. Pasadas 24 horas si la oclusién apa-
rece correcta y estabilizada, se pueden cambiar las bandas
por otras mAas ‘tensas.

Posiblemente, las causas del fracaso son: adaptacidén de la
banda, ligadura del nimero insuficiente de dientes y ten -
s5ién inadecuada en 1os alambres.

Entre las ventajas podemos citar: menor traumatismo por el
alambre mas delgado y mayor estabilidad cuando en la arcada
faltan muchos dientes.
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ANALISIS DE 21 CASOS DE FRACTURA DE MANDIBULA
TRATADOS MEDIANTE OSTEQSINTESIS
CON PLACAS Y TORNILLOS
(TECNICA '"AO")

RESUMEN

Se trataron 32 fracturas de mandibula en 21 pacientes de am
bos sexos mediante osteosintesis c¢on placas y tornillos, u-—
tilizaﬁdo los principios de ASIF, observando satisfactoria
evolucién en todos los casos y reduciéndo estimablemente el
tiempo de incapacidad de los pacientes, asi como los ries -—
gos inherentes al tratamiento del amarre interdento maxilar,
el control post—operatorio fue de uno a dos afios apreciando
buena evolucién en todos los casos.

Las fracturas de mandibula trat .das mediante alambrado in -
terdentomaxilar han presentado siempre maltiples problemas,
destacando las complicaciones dadas por'el peligro de vomi-
tos, dificultad en la alimentacidn, lesiones gingivales y

dentarias, etc.

Los métodos que usan vendajes o mentoneras externas son po-
co estables y pueden dar origen a pseudoartrosis o consoli
daciones viciosas. Hay también muchas fracturas que por su
forma y situacidn son inestables y requieren ser reducidas

quirdrgicamente.

Habida cuenta de estos inconvenientes y aun complicaciones,
se puso en practica la técnica de osteosintesis promulgada
por la AO, tomando en consideracién los siguientes objeti -

vos:
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1.- Restaurar la funcidn lo miAs pronto posible.
2.~ Evitar callos viciosos mediante reducciones anatdmicas
de sus fracturas. '

3.- Prevenir rigideces articulares.

Lograr osteosintesis estables y =46lidas que permitan la
funcién inmediata.

5 .- Asegurar buen aporte vascular.

6.— Acortar el tiempo de hospitalizacidn.

7 .— Reducir el tiempo de incapacidad del paciente.

8.— Disminuir los riesgos y deficiencias alimenticias.

Los fundamentos de esta técnica, empleando placas y torni —

llos A0, son:

1.~ Reaccidn ésea disminuida por:

a) E1 uso de aceros de AUSTEMITA inerte.
b) Forma de la rosca, que permite el perfecto acopla -
miento del tornillo gracias al labrado de la misma.

2.— 0Osificacidn directa de la fractura comprobada clinica y
radiograficamente.

3.— Histologia: cConsolidacién primaria.

4.— La presibén interfragmentaria no produce 1lisis de los ex
tremos de la fractura y &sta se resuelve mediante la re
construccién haver51ana.

5.~ Desarrollo de instrumental unlforme, 10 que evita elec—
tricidad estatica.

6.~ Experiencia documentada.

Segin los estudios de la A0G, los implantes s&lo se deben ex
traer en los miembros pélvicos, 1o que evita la reinterven-
cién para su extraccidn, en el caso concreto de la mandibu-

la.

Con los objetivos y fundamentos expuestos se estudiaron y -
consideraron las posibilidades de aplicar esta técnica en -
fracturas de mandibula, concluyendo que podria resolverlas

satisfactoriamente, tanto mas cuando ya hay experiencias.
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MATERIAL Y METODOS

Se trataron 21 pacientes de ambos sexos (20 masculinos y 1
femenino), cuyas edades fluctuaron de catorce a cincuenta y
ocho afies; todos ellos fueron admitidos por presentar lesio
nes, recibidas en. accidentes mfiltiples y la intervencién -
fue practicada en 17 de ellos en las primeras veinticuatro
horas después del accidente; en 3 a las cuarenta y ocho ho-
ras; y en 1 a los once dias.

En total se atendieron 32 fracturas, distribuidas en 10 pa-
c1entes con fracturas simples algunas veces, 10 con fractu-
ra doble y 1 con triple. :

En este ultimo caso, presentaba fractura de &ngulo derecho,
cuerpo izquierdo y c¢édndilo derecho, tratindose mediante os-—
teosintesis, debido a las desfavorables direcciones de la —
fractura en cuerpo izquierdo y ~plicando alambrado interden
tomaxilar para el tratamiento de la subcondilea.

La distribucidn topografica de las fracturas, fue:

Subcondiiea derecha, 1; paraﬁediana: izquierda, 8; derecha
4; de angulo: izquierda, 8; derecha, 7; de rama horizon -
tal: izquierda, 1; derecha, 3. :

En todas ellas se emplearon placas de osteosintesis de tama
fio pequefio, de 4, 5, y 6 agujeros y tornillos de 2 cortica-—
les.

La técnica quiridrgica fue practicada siempre en quirdfano,
empleando: xilocaina con epinefrina, como anestesia local
0 regional, 2 nivel de la espina de Spix; con lo que se lo-
grd buena anestesia y vasoconstriccién. E1 abordaje siem-
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pre se hizo directo por via externa, desde el borde infe -
rior de la mandibula, disecando hasta periostio. Se practi
cb desperiostizacién a ambos lados de la fractura y cureta-
Jje del foco de fractura.

Se llevaron 1os fragmentos a reduccidn mediante el manejo —
con pinzas erinas. La placa se colocd en la superficie ex—
terna de la mandibula y cerca del borde inferior, evitando
lesionar el nervio dentario.

Se marcaron 1los puntos correspondientés a 1os'agujeros de —.
la placa y se perforaron con brocas y pistolas de aire; a
continuacidn se midié el eSpeSor del hueso y se adaptd, pa-
ra formar la rosca, aplicéndose la placa'y tornillos, toman
do las dos corticales del hueso,-lbgréndose‘reduccién anatd
mica e inmovilizacién firme de la fractura. Los planos pro
fundos fueron suturados con materiales absorbibles en pla -
nos separados y la piel con monofilamento de nylon.

En seis pacientes el procedimiento se realizé bajo aneste —
sia general: en tres, por presentar lesiones asociadas, y -
‘en los tres restantes, por su éstado animico.

En todos los casos hubo vigilancia por el anestesidlogo y
sedacidén endovenosa, 1o que permitid dar de alta hospitala-
ria en el post—opératorio inmediato a todos los pacientes —
que no.tuvieron otra complicacién.

Se indicé tomar dieta liquida por dos dias y blandas por u-
na semana, iniciandose la alimentacidn completa entre la se
gunda y cuarta semana, siendo el tiempo de incapacidad pro-
medic de 49 ¥y 6 dias; con un maximo de 94 y un minimo de 10.
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CONCLUSIONES

Se considera la técnica como un recurso adecuado para el -
tratamiento de las fracturas de mandibula, en donde su em -
pleo permite la reduccién anatdmica de la fractura y reduce
ostensiblemente el tiempo de incapacidad y los riesgos inhe
rentes a mantener la mandibula inmévil. La lesidn se re -
suelve satisfactoriamente y la cicatriz cuténea es minima.
Tiene‘especial utilidad en casos de falta parcial de dien -
tes. :

CASUISTICA
CASO 1
M.M.R. — cuarenta y dos afios.

Pérdida parcial de dientes, operado veintisiete horas des -
pués del accidente (pufietazo).

Diagnéstico: fractura paramediana derecha y subcondilea iz
quierda.

Tratamiento: anestesia locorregional, placa de cuatro agu-
jeros con cuatro tornillos y un tornillo 1i -
bre para compresidén interfragmentaria. A 1lo0s
cinco dias, en control, se aprecia la fractu-
ra desplazada (abusé tomando dieta normal), -
reinterviniendo aplicando placas con seis tor
nillos y amarre interdentario tipo Gilmer, -
por cinco semanas.
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Resultado final: bueno.

CASO 2
B.M.C. - cuarenta y'tres afios .

Denticién completa, operado en las ocho horas siguientes a

su accidente.

fractura de angulo derecho y paramediana iz -

biagnéstico:

’ quierda; anestesia local. Se aplicaron dos -
placas de cuatro agujeros y cuatro tornillos
de dos corticales. Pérdida de un fragmento -
de 2.5 por 2 cms. de tabla externa en angulo.

Evolucidn: Satisfactoria, alta en sesenta y tres dias.
CASO 3

G.G.A. — cincuenta y ocho afios

Pérdida total de'dientes, Operado en las treinta y seis ho
ras de su accidente (politraumatizado, conmocién cerebral,

fracturas miltiples).

Diagnéstico: Fractura paramediana izquierda.

Aplicacién de una placa -

Tratamiento; Anestesia general.
de cuatro agujeros con cuatro tornillos de

dos corticales.

Evolucidn: Satisfactoria, alta a los cuarenta y cinco

dias.
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COMPLICACIONES

De los 21 casos tratados, se observan:

Una movilizacién por abuso de la dieta que requirid reinter
vencidén con cambio de la placa e inmovilizacidén interdenta-
ria, tipo Gilmer, por seis semanas, lograndose resultados —
satisfactorios al final (caso 1).

En siete pacientes 1la oclusién no fue perfecta en el post -

operatorio, por lo que se practicé inmoviliacién interdento
maxilar de tres a seis semanas, con sujecidn = el&stica y a-

lambre, logrando llevar la mordida a oclusidén normal.

En un caso se observé exudado purulento, gue fue controlado
satisfactoriamente con antibidticos (ampicilina y curacio -~

nes locales).

RESUMEN

Se exponen en este trabajo, los resultados de 21 pacientes

con diversos tipos de fractura de mandibula, tratados por —
métodos cruentos, tales como la osteosintesis con placas y

tornillos, sistema AO.

Una fractura subcondilea, doce paramedianas, quince de angu
l0o y cuatro de rama horizontal o cuerpo, fueron en total -
los tipos de fractura tratados de esta manera.

Se hizo la operacibén por via externa y las placas se coloca

ron previa desperiostizacidén y reduccién de los fragmentos,
en la cara externa mandibular, cerca del borde inferior, e-
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vitando lesionar el nervio dentario. Los tornillos emplea-
dos fueron de dos corticales y se consiguié, practicamente
en todos los casos, una inmovilizacibén correcta de la frac-
tura.

La técnica empleada tiene la ventaja de reducir el tiempo -
de incapacidad del paciente, asi como disminuir los riesgos
inherentes al bloqueo intermaxilar.

Su mas idénea aplicacidn reside en los casos de fracturas -
de desdentados, donde el procedimiento para inmovilizar la
fractura seria complejo.
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FERULAS

Son usadas para el tratamiento de fracturas mandibulares, -.

siendo de diferentes materiales. Se utilizan en 1los casos

en que la fijacidén intermaxilar estd contraindicada o no
sea deseable, o0 en los casos en que la férula horizontal a-

traviese el foco de fractura.

Sin embargo, la aplicacidén de férulas ha decaido en la tera
pia actual) por muchos motivo, entre los cuales se encuen -
tran: la toma de la impresién que puede resultar bastante

dolorosa y dificil, la alineacidén de la fractura en el modg
1o de estudio, el tiembo que se necesita para la elabora -~
cién de la férula, asi como su aplicacidén. )

Esta técnica puede ser 1til en el tratamiento de fracturas.
en l1os nifios, donde la forma de los dientes hace dificil la’

colocacidn de las ligaduras.

TECNICA DE FIJACION CON ALAMBRES EN CIRCUNFERENCIA

Es una técnica para reducir y fijar las Fracturas mandibula
res, en la cual se colocan alambres alrededor de la fractu-
ra para mantener una dentadura o férula en posicidn.

Es muy usada en fracturas mandibulares en desdentados o par

cialmente desdentados.

Esta técnica es preferible realizarla en un hospital y anes
tesiando al paciente, debido a las distintas manipulaciones

que deben de practicarse sobre la fractura.

La cara y la boca se lavaran con una solucidén antiséptica,
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pincelando toda la zona que quedard expuesta durante la in—
tervencién. Se utiliza alambre de acero inoxidable calibre
26 & 28 (delgado), de una longitud de <5 & 30 cms.

El alambre que se utiliza deberd estar previamente estéril
y se conservari en una solucidén antiséptica.

Por cada extremo del alambre se pasa una aguja larga. La —
piel que rodea el borde inferior de 1la mandibula se mantie—
ne tensa y se hace una incisibn y se desliza a 1o largo de
la superficie interna de éste, hacia arriba, dentro del pi-—
so de la boca, hasta el punto deseado. :

Los dos extremos del alambre se sujetan con pinzas y el a —
lambre se mueve a través de los tejidos subcuténeos median-—
te un movimiento se cierra hasta tocar hueso, liberando de
este modo la piel y evitando la formacidn de presillas.

‘Una vez que se han colocado los alambres necesarios, la den
tadura o la férula se colocan en su sitio, se reduce la -
fractura manualmente ¥ se pasan los alambres linguales a -
través de orificios tallados previamente en la dentadura, —
hasta la zona bucal, donde se sujetan los alambres bucales

y linguales y se ligan.

Las incisiones cutaneas se suturan con puntos aislados, pre
vio bloqueo, se inicia el manejo con tres alambres en cir -
cunPerencia, uno de cada lado de las porciones distales de
la prdtesis y uno en la parte media.

FIJACION CON AGUJAS OSEAS

Esta técnica se utiliza cuando la reduccidn del hueso frac—



75.

turado no se logra satisfactoriamente con la fijacidén inter
maxilar, como el caso de fracturas del angulo de la mandibu

la.

El blogueo puede ser aplicado, pero es preferible la aneste
sia y en la sala quirdrgica. Se administra la anestesia -
por via endotraqueal, con el objeto de tener acceso a la -
parte baja de la cara a la cavidad bucal.

Se prepara la zona por intervenir, se hace una segunda eva-
luacién de la zona fracturada, particularmente acerca de la
movilidad de los bordes de la fractura y la localizacibén de
1a 1linea de fractura, grandes vasos y nervios cercanos, ca-
nal mandibular y raices dentarias.

Los aparatos empleados consisten en: Clamps, agujas y vari
llas de acero inoxidable de varias longitudes, fresas qui -
ridrgicas y se sugiere usar el cortador.

Los clavos se introducen con taladro neumdtico ejerciendo u
na presién moderada y evitando una gran fuerza para no cau-
sar la necrosis de hueso por calentamiento.

Los clavos se introducen en un &ngulo de 20° y no menos de

un centimetro de la linea de fractura. La piel se tensa y

el clavo en el taladro se coloca sobre la piel y se hace -
presién directamente hasta llegar a hueso.

Debe atravesar toda la tabla externa, pero no llegara mas a
114 de 1 & 2 mm. del tejido esponjoso. El taladro se sepa-

ra cuidadosamente.

La segunda aguja se sitha en forma similar luego se colocan
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los sujetadores con una varilla de conexién que se aplica -
para conectar las dos varillas de acero.

En el fragmento posterior se colocan 1os clavos de igual ma
nera, hay que tener cuidado de que el segundo clavo no se —
coloque cerca del -4ngulo de la mandibula, para evitar que -
se fracture.

La fractura se reduce manualmente hasta que los bordes de
la fractura sean continuos a la palpacidn, luego se aprie -
tan todos los aditamentos.

Podemos hacer uso de la fijacién intermaxilar para mantener
en posicién a los fragmentos, la fijacién que se retira una
vez que se han ajustado todos los aditamentos con el objeto
-de.observar si el desplazamiento al mover la mandibula, se
hace en un solo bloque.

Es aconsejable tomar radiografias transoperatorias, que mos
trarn la exactitud en la reduccién. Estos pernos pueden -
permanecer colocados correctamente si es que no se presenta
una infeccidn. Existen muchas variantes en los disefios de
estos clavos, pernos de sujecidn quirdrgica.

Aigunas de las ventajas que proporcioné este método son:
El riesgo de las complicaciones en el post-operatorio debi-
do a vémitos, disminuye debido al vaciamiento instant&neo -

de la cavidad oral.

Se le administra al paciente, una dieta general. También -
la higiene bucal podra efectuarse integramente.
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Desventajas

Es un aparato voluminoso que chalquier contacto brusco pro-
vocara su desajuste; ademis del efecto negativo de palanca
que ejercen los distintos misculos que Se insertan en la -
mandibula, pudiendo ser origen de alteraciones posteriores.

Procesos Infecciosos

Contaminacién de las areas dérmicas y Oseas, debido a técni
ca quiriirgica deficiente, ulceracidn de la piel debido a -
los clavos.

Fallas yatrogénicas, como son: penetracién de raices denta
rias, reduccidn manual defectuosa, entre otras.

REDUCCION ABIERTA

Este procedimiento se utiliza para las fracturas que no pue
den ser reducidas e inmovilizadas por métodos cerrados, -~
cuando hay tejidos blandos o cuerpos extrafios entre los i
fragmentos, y en fracturas que ya han consolidado en mala -
posicidn.

Esta reduccién comprende la disposicidn quirirgica directa
de la zona fracturada, la reduccidén manual de los fragmen —
tos y la fijacién mediante ligadura metalica directa.

Dependiendo de la zona de acceso a la zona de fractura, la
via de acceso puede ser intraoral o extraoral. El acceso —
extraoral se utilizarad mids que el intraoral.
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INDICACIONES DE LA REDUCCION ABIERTA

La reduccién abierta debe ir acompafiada de cualquier forma
de fijacién intermaxilar, pues de otra manera no se puede ~
conseguir la fijacién de una arcada que estd sujeta al movi
miento de deglucién y fonacién.

En fracturas del angulo de la mandibula o de algin punto
distal del dltimo diente de la arcada, estos casos tienden
a desplazarse hacia arriba por la accidn muscular y la fuer
te traccibén intermaxilar no pEoporciona 1a suficiente resis

tencia para la fijacidn del fragmento.

Fracturas miltiples conminuta: Estas tienen la caracteris—
tica de tener una consolidacién defectuosa. '

Fracturas miltiples faciales, en cuyo tratamiento la mandi-
bula haya de emplearse como base para la reconstruccién del

esqueleto facial.

FRACTURA DE LA RAMA MANDIBULAR

La reduccidén abierta se efectiia bajo anestesia, con tubo en
La preparacién de la regién para

.dotraqueal por via nasai.
asepsia, colocacibén de los campos qui-

la intervencidn és:
rﬁrgicos, asi como contar con todos 10s elementos preopera-

torios de tipo quiriirgico, manejadas en estas intervencio -
nes abiertas.

Descripcién de la técnica de la regién del angulo de la man
la incisidn se realiza un centimetro por debajo -

aibula:
4=l borde de la mandibula y se extiende 6 u 8 cms. de longi
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tud, se procurari& que la incisidn quede en uno de los plie-
gues cutaneos o por lo menos ‘paralela a él. La incisién a-
barcari piel y tejido subcuténeo en dirzaccién a la masa mus
cular. Con la punta de los dedos se separan los bordes de

la herida para visualizar el tejido subcuti&neo que sera in-

cidido. -

Se secciona la masa muscular en una longitud igual a la in-—
cisidén cuténea.

La rama mandibular del nervio facial transcurre por un pla-—
no inmediatamente por abajo de la masa muscular. La fascia
cervical profunda cubre en forma de vainas ayla arteria y a
la venas faciales, esta fascia se corta mediante diseccién
roma y se pinzan los dos vasos. Se cortan y se ligan. Las
porciones terminales se retraen hacia arriba, junto con la
piel, tejido subcutaneo, misculos y nervio facial.

Una vez due esas estructuras han sido localizadas y protegi
das, se incide el periostio en el borde inferior, la inci -
sibén se extiende posteriormente para incluir los masculos -
que se insertan en el borde inferior de la mandibula, el -
misculo y el periostio se separan de la superficie lateral
e interna del hueso, por medio de elevadores de periostio,
descubriendo asi la zona de fractura.

Se eliminaré&n los restos de tejido, cuerpos extrafios, es -~
quirlas Sdseas, etc. Se examina la zona fracturada y se de-—
termina el sitio donde se van a practicar las perforaciones
del hueso. Las perforaciones se hacen con una pieza de ma—
no o taladro quirargico.

Se hacen dos perforaciones a cada lado de l1a fractura, irri
gando constantemente el hueso con solucidn salina. Se hace
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una ligadura cruzada con alambre de acero inoxidable 22 &6 -
25. ’

Una vez hecha la ligadura, los alambres sé retuercen o se -
ligan uno sobre otro. Se cortaré el alambre a un centime -
tro de distancia y se dobla, de manera que no irrite los te
jidos blandos. La sutura se practicar& por planos con cat-
gut crdmico del 000 al 0000. La piel se sutura con puntos
aislados con seda tres ceros o seis.

REDUCCION INTRAORAL ABIERTA

Debido a que un alto nimero de fracturas de la mandibula se
encuentran expuestas intraoralmente, se puede abordar la re
gién por esta via. ‘ '
Ventajas

Esta reduccién. se hace en un corto tiempo.

Se elimina el peligro del dafio al nervio facial y estructu-
ras vasculares, ya que sélo requiere un colgajo mucoperids-
tico.

No hay problemas estéticos y hay una cicatrizacidén rapida.
Puede efectuarse bajo anestesia o bloqueo, ademis- puede eje

cutarse en condiciones semi-estériles en pacientes tratados
bajo régimen ambulatorio.
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Desventajas
Regiones inaccesibles como el cb6ndilo, limitan su uso.

No debe utilizarse en aquelloe tratamientos en que se requ1e
ra la eliminacién de tejido fibroso de entre los fragmentos.
yva que es dificil a través de este acceso.

FIJACION POR MEDIO DE TORNILLOS

La mayoria de los tornillos utilizados en cirugia, se intro
ducen perforando el hueso, con bresibn rotatoria para io —
cual se requiere una fuerza considerable, la cual causa do-
lor y produce una capa de hueso triturado o machacado. Es-—
ta capa de hueso se destruira y serd reemplazado por tejido
fibroso, con. lo cual se puede obtener una fijacidén Fuera de
lugar, O procesos osteoliticos fraves. :

Actualmente, se ha ideado una nueva técnica en la cual se u
tilizan unos tornillos llamados "TORNILLOS AO", los cuales
se colocan en una perforacién o lecho de hueso sano, previa
mente preparado, y con'esto'se_evita el reemplazo de hueso
triturado por tejido fibroso, asi como problemas patoldgi -
cos 6seos. )

Este tipo de £1Jac16n por tornillos esta indicado en el tra
tamiento de fracturas oblicuas del cuerpo de la mandibula.
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lante y hacia arriba.

Si la fractura es coﬁpleta,'el tratamianto se hace bajo 1la
reduccién abierta y ligadura interdsea en conjunto con fija

cién 1ntermax11ar.

En esta regién la reduccién abierta no afecta grandes vasos
qunque algunas veces las inserciones musculares son difici-

les de levantar.

Otros métodos de tratamiento consisten en fijacién interma-
xilar y fijacién con clavos esqueléticos (clavos de Stein -

mann o Kirschner).

"FRACTURAS DEL CUERPO DE LA MANDIBULA

Es una de las localizaciones mis frecuentes de las fractu —
ras y suelen ser tratadas por'fijacién intermaxilar con un
arco o barra vestibular y traccidn. elastica, colocando los

fragmentos en suposicién.

En caso de que el fragmento.distal esté edéntulo y los dien
tes existentes no sean Gtiles para la retencibén, en este ca
so seri mejor realizar la reduccidn abierta.

La fijacidén intermaxilar se realizar& en forma usual, si el

paciente es desdentado parcial, perc posee una dentadura -

que se pueda emplear, se puede realizar el alambrado circun
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ferencial.

Se extraeréan los dientes de la linea de fractura, especial-—
mente si estos se hayan daflados o fracturados o Ssi presenta
una lesidén extensa de caries.

La mayoria de las fracturas de la zona dentada son compues—
tas intraoralmente, debido a la intima asociacién de los -
dientes y la delgada cubierta mucoperidstica del hueso, de
esta forma, la proteccidédn antibidtica es obligada.

FRACTURAS DEL ANGULO DE LA MANDIBULA

Si el segmento posterior se encuentra desplazado, la reduc—
cidén abierta sera el tratamiento de eleccién, utilizando -
primero la fijacibén intermaxilar para obtener una mayor es—
tabilidad, al efectuar en la reduccidn abierta 1é ligadura

interdsea.

En las fracturas horizontales y verticales favorables, se -
colocard la fijacién intermaxilar sin requerir mis trata -

miento.

La aplicacidén de clavos quiriirgicos puede ser efectiva pero
tiene muchas desventajas.
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Las vias de accesce en la reduccién abierta pueden ser exter
na o intrabucalmente, como se describiéd anteriormente.

-

FRACTURAS DE LAS RAMAS MANDIBULARES

Las fracturas de esta zona pueden dirigirse oblicuamente -~
desde la escotadura sigmoidea hasta el borde posterior del

angulo, o bien, desde el borde anterior oblicuo hacia el an
gulo, también pueden ser horizontales del borde anterior. al

posterior,

Debido a la accién Fferulizante de los misculos masetero y -
pteriogoideo interno, el desplazamiento es minimo, basta sé
lo la reduccidn cerrada con fi_acidn intermaxilar. 8i el -
desplazamiento es mayor, se utilizarad la reduccidén abierta.

FRACTURAS DE LA APOFISIS CORONOIDES

Estas fracturas son poco frecuentes y no suelen ser trata -
das si no hay desplazamiento, puesto que la ferulizaciébn -
proporcionada por los misculos suele servir para evitar los
desplazamientos, los movimientos funcionales pueden causar
posteriormente movimientos que interfieren en su fijacién y
consolidacién. Si ocurre un desplazamiento hacia arriba, -
se puede hacer la reduccidén abierta por via intrabucal.
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FRACTURAS DE CONDILO

Estas fracturas suelen ir acompafladas de fracturas en otras
areas, como a menudo son bilaterales, y se presentan junto
“‘con la fractura de la sinfisis mentoniana. Puede presentar
varios grados de desplazamiento de la cabeza del céndilo en
relacidén con la rama y asi mismo pueden presentar alguna -
complicacién con dislocacidédn y desplazamiento de la cabeza
fuera de la zona condilea. Muchas veces el cuello del cén-
dilo permanece cerca de la porcién fracturada de la rama de

bido a 1a accidén muscular.,

Los signos y sintomas principales son:  dolor a la palpa -
cidn, limitacién de movimientos, ﬁuede existir abultamiento
de 1la regibém periauricular y la cabeza del céndilo se puede
palpar bajo la piel debido a una dislocacidn lateral pro —
nunciada, desviacidén 'de la mandibula hacia el lado opuesto
con contactos prematuros en la zona posterior, con una mor—
dida abierta anterior y una mordida cruzada en el lado afec
tado.

E1l tratamientoAde estas fracturas puede llevarse a cabo por
medio de reduccidn cerrada inmovilizando la mandibula por -
medio de fijacidn intermaxilar ellstica durante dos semanas
y media, al término de este tiempo se quita la fijacidn e -
lastica y se indica abrir la boca del enfermo varias veces,
para evitar la anquilosis del céndilo y se vuelven a colo -
car las bandas.

E1l funcionamiento de la articulacidédn del lado contrario y -—
la cierta estabilidad que brinda la unibén fibrosa, dan una
funcidn satisfactoria con oclusién relativamente normal.
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Se alinean los fragmentos, se ligan los
Se sutura por capas en la

calibre 22 al 25.
alambres fijando la fractura.

forma usual.

-

La via periauricular se utiliza principalmente para las
fracturas altas subcondileas bajo anestesia local o general.

FRACTURAS EN EDENTULOS

Estos enfermos se pueden inmovilizar por los siguientes me—
dios:

~Fijacidn interna con el alambre.
~Fijacidén con barra externa.
~Fijacién directa de los fragmentos
b6seos con alambre. .
—Alambrado circur  erencial de los -
Fragmentos bseos y fFijacién con -~
una dentadura o con una férula.
~Fijacién circunferencial de los
fragmentos Sseos entre si (cuando
1a fractura es oblicua).

531 s61lo hay una grieta sin desviacidn de los fragmentos,
puede bastar un vendaje de Barton con dentaduras artificia-
les colocadas en la boca. Se pueden construir tambiefl pré-
tesis o férulas con un orificio anterior para la alimenta —

cidn del enfermo edéntulo.

FRACTURAS DE LOS MAXILARES

Gemera;mente las fracturas de los maxilares son traumatis —
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El paciente puede morder con tanta fuerza del lado traumati

zado como del otro, sin sufrir dolor.

También se puede realizar el M&todo de reduccién abierta ex

traoral.

INDICACIONES PARA EIL TRATAMIENTO QUIRURGICO

Ausencia de oclusidn posterior adecuada con pérdida resul-—
tante de la dimensidén vertical, sobre todo en las fracturas

bilaterales.

Desplazamientos del proceso condilar en una posicibén ya que
evita la colocacién de la mandibula para una oclusién ade -
cuada que interfiere con 10s movimientos.

Dafios milltiples faciales en los que la mandibula debe em
plearse como una base de soporte y en todas las fracturas -
mandibulares que hayan de tratarse por medio de fijacidém in

terdésea para conseguir una base estable.

Hay dos técnicas de reduccidn abierta extraoral: la via de

Risdom o submandibular y la via preauricular.

La técnica de Risdom se utiliza si la fractura estd situada
fuera de la clpsula en la base del cuello del céndilo. Es-—
ta via es 1a que se recomienda en la mayoria de 1los casos -
de reduccidén abierta del céndilo, debido a que la técnica —
reauricular presenta el peligro de dafilar al nervio facial.

La via quirargica de penetracién es la misma que la descri-—
ta para penetrar en eléngulo de la mandibula.

La ligadura de los fragmentos se hace con acero inoxidable
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mos graves, puesto que la cavidad oral, nasal, seno maxilar,
la 6rbita y el cerebro pueden ser afectados pardlelamente —
por una infeccién.

Nervios craneales, vasos, importantes zonas de abundante -
vascularidad, paredes 6seas delgadas, inserciones muscula —
res miltiples y epitelios especializados caracterizan esta
regién, en donde el traumatismo puede tener consecuencias -

graves.

El diagnéstico de las fracturas maxilares se dificulta debi
do a que en la palpacién de 10s huesos interfiere el edema.
de los tejidos faciales. ‘

Examen radiografico.- Dificil de interpretar por la superpo
sicién de numerosas estructuras, ocasionando procblemas al -
hacer el diagndstico, maxime si no existe desplazamiento de
los trazos de fractura.

El desplazamiento debido a influencias musculares sélo se -
presenta en la regidn pteriogoidea.

El tratamiento en general del maxilar fracturado, consiste
en colocarlo en relacidn correcta con la base del cr&neo e
inmovilizarlo.

La forma en que ocluyen los dientes proporciona la ayuda -~
principal pafa realizar la correcta reducciédn. La fijacién
se consigue mediante traccidén intermaxilar, a veces suple -
mentada con alambre interéseo directo. Cuando también exis
te fractura de la mandibula se deber& reducir primero ésta,
ya que los dientes mandibulares son 10s que se emplearan co
mo guia para la oclusidén y la reduccién maxilar.
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CLASIFICACION, SIGNOS Y SINTOMAS

FRACTURA HORIZONTAL DEL CUERPO MAXILAR

EstA separado de la base del craneo arriba del nivel del pa
ladar y debajo de la inserciftn de la apo6fisis cigomatica.

Esta fractura horizontal da como resultado un maxilar que -

se mueve libremente. Puede presentarse una segﬁnda fractu-

ra en lra linea media del paladar representada por una linea
de equimosis. :

La fractura del maxilar puede ser unilateral, en cuyo caso

debe diferenciarse de la fractura alwveolar, ya que ésta no
se extiende hasta la linea media del paladar.

La fractura simple y horizontal del maxilar que no esta des
plazada y puede reducirse manualmente, debe tratarse sélo -

con fijacidén intermaxilar.

La fractura unilateral del maxilar, se inmoviliza por fija—

cidn intermaxilar, Si la reduccidn manual es satisfactoria,

se coloca la traccidn elastica.

La fractura desplazada lateralmente se trata por medio de -~
una banda el&stica sobre el paladar, 1la cual se inserta en
aditamentos especiales anclados a las caras linguales de

los molares.

FRACTURA PIRAMIDAL

En ésta, hay fracturas verticales a través de las caras fa-
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ciales del maxilar, y se extiende hacia arriba hasta los -
huesos nasales y etmoides, generalmente se extiende a tra -
vés del antro maxilar y puede estar lesionando el hueso ma-—
lar. ‘

Aqui la cara se présenta edematosa, incluyendo nariz, la -
bios y ojos, puede haber hemorragia nasal. Hay que determi
nar si hay rinorrea cefalorraquidea.

El tratamiento de la fractura piramidal se hace por medio -
de fijacidén intermaxilar, reduciendo la fractura ya sea, ma
nualmente o por medio de traccidn eldastica.

La fijacidén intermaxilar se complementa con la fijacién cré
neo-maxilar, utilizando alambrado interdseo directo en una

zona estable por encima de las zonas de fractura, como los

rebordes orbitarios superior e inferior, los bordes perifor
mes del maxilar o los arcos cicumaticos aunque estos pueden
estar lesionados en este tipo de fracturas.

Quiz& sea necesario un vendaje en la cabeza o casquete para

la traccidén superior extraocral.

Las fracturas nasales son corregidas por el otorrinolaringd
logo y el Cirujano Plastico.

FRACTURA TRANSVERSA

Las fracturas transversas, inmediatamente por encima del al
vedlo, tienden a colgar y s6lo necesitan ser sujetas con -—
los dientes en posicién, por medio de alambrado interdéseo —
directo, colocado previamente en el maxilar, si éste no tie
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ne suficiente numero de dientes entonces debe ligarse a -
un arco situado en la mandibula y siempre y cuando las -
raices de los dientes no presenten avulsién o fractura,
en cuyo caso requiera extrderse o efectuar tratamiento de

endodoncia.

La fijacion maxilar se mantiene de 4 a 6 semanas, tiempo
en el que, generalmente, la unién del maxilar siempre se

ha verificado.

En este tipo de fractura el hueso malar y posiblemente el
arco cigomatico estén fracturados, por 1o que el trata -

miento ser& complicado.

8i el hueso malar esta comprimido se hace una pequefia in-
cisién en la piel de la cara a nivel del borde antero in—
Se utiliza una pinza hemostitica pequefia para la

ferior.
Se coloca una pinza de Ke

diseccidn roma hasta el hueso.
11y grande abajo del malar y se levanta hacia arriba y a-

fuera.

Las'posibles complicaciones son la mala oclusidn, la des—~
figuracién facial, la lesidén del epitelio especializado -
del antro v mal funcionamiento nasal, esto se puede evi —
tar cuando la fractura se trata temprana y correctamente.
Las fracturas conminutas del tercio medio de la cara, -
cuando la suspensién interna con alambres es imposible, -
se hace necesaria la suspensidn externa, la cual se hace
por medio de un casquete de yeso o una armazdén colocada -

en la cabeza.

El punto superior de anclaje est4 dado por la armazén co-

locado en la cabeza. E1 punto inferior de anclaje se con

sigue por medio de una aguja insertada en la mandibula
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(clavo de Steinmann), permitiehdo que ésta se extienda -
mis alld de los margenes del hueso a través de 1a piel.
Una varilla rigida colocada entre 1os dos puntos sirve pa
ra los huesos reducidos durante este periodo.

El maxilar desdentado es raramente involucrado en fractu-—
ras, debido a que no existen dientes, por lo tanto, no se
trasmite la totalidad de las fuerzas en la cara. Cuando

se producen fracturas, éstas se tratan por medio de sus -
pensién interna por alambre en la dentadura maxilar, en -
la dentadura inferior con alambrado circunferencial, com-—
pPlementando los dos tipos de alambrado con fijacién inter

maxilar utilizando arcos vestibulares y traccibén elastica

Si no hay dentaduras o estén fracturadas, se puede confec
cionar una férula antes de la intervencidén quirirgica fi-
jéndola de la misma manera que las dentaduras. En la par
te anterior de las dentaduras o de las férulas se practi-
can aberturas con el fin de facilitar 1la alimentacidn.

El1 tratamiento de las lesiones del tercio medio de la ca-
ra deben hacerse en combinacidn con un médico ortopedista
el cupal establece un diagndstico diferencial de los sig —
nos neuroldgicos, rinorrea cefalorraquidea, hemorragia 6-
tica y fractura de los huesos nasales. La participacién

de diferentes especialistas resulta en beneficio para los

enfermos.

La limpieza de las heridas ha de ser todo l1lo conservador
posible. Los alambres de suspensién interna se quitan ba
jo bloqueo. Se separan de la barra o arco vestibular y

se coloca un porta agujas a cada lado. En los dos extre-
mos se mueve solamente hacia atrds y hacia adelante, va -
rias veces, para ver cudl extremo se mueve mas facilmen =

te. El1 otro extremo se corta tan alto como sea posible
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en el repliegue muco-bucal y se quita el alambre con el -
perta—agujas.

Las complicaciones de las fracturas maxilares no son muy
frecuentes. La rinorrea de liquido cefalorraquideo desa—
parece normalmente después de la reduccidn o fijacidn de
la fractura, si hay pérdida de este liquido se administra
r&n antibibticos como medio profilictico.

. FRACTURA DEL MALAR

. E1 hueso malar se fractura raras veces, generalménfe son
fracturas unilaterales y militiples y en ocasiones conminu
tas. El huesc es generalmente desplazado hacia adelante
por accidén del golpe.

Los signos de la fractura del hueso malar estan enmascara
dos por el edema y las laceresziones. El edema de los te-
jidos adyacentes a una fractura deprimida puede rodear la
cara de manera que los dos lados estén de igual tamafio, -
provocando duda en ‘el diagndstico. ' ~

Las fracturas malares pueden considerarse en dos catego -
rias:

Fracturas de las lineas alrededor del cuerpo del cigoma —
(desarticulacidén), y Fracturas del arco cigomitico.

Un signo seguro de desarticulacidén o fractura del arco ci
gomatico, pero no constante, es el hoyuelo en la piel so-
bre el arco y la imposibilidad de mover la mandibula.
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TRATAMIENTO

Un método para tratar una- fractura daeprimida del cuerpo del
malar consiste en hacer una incisidén en la piel debajo del
hueso y levantarlo hacia arriba y hacia afuera con una pin-—
za de Kelly. Si esto no tiene éxito se utiliza la via de —
acceso intraoral de Caldwell-Luc hasta el antro.

La pared anterior del maxilar superior frecuentemente se en
contrard conminuta. E1 dedo o la sonda metalica se utiliza
para empujar el malar hacia arriba y afuera. Se hace tapo-
namiento con gasa vaselinada para apoyar los fragmentos.

Los bordes de la heridalse suturan pero la porcidn central
se deja abierta para la remosién de los materiales de tapo-—
namiento. A veces es necesario mayor fijacidn con alambre
directo al hueso en el borde de la 6rbita.

Un método sencillo para tratar la fractura o desarticula -
cidén del arco cigomAtico, es la reduccidén con un instrumen—
to romo largo haciendo una incisidén en el repliegue mucobu-—
cal, a nivel del segundo molar. Se pasa el instrumento por
Fuera y arriba hasta que llega a la regidén media del arco,
se hace presidén lateral evitando la accién de palanca sobre
1a superficie del maxilar o de los dientes. Los dedos de -
la otra mano se colocan en la piel sobre el arco para guiar
la reduccién. No suele requerir fijacién.

Otro padecimiento con acceso extraoral es la via de acceso

temporal de Guillies, en la cual se hace una incisién de u-—
nos dos cms. de largo en la zona preauricular del cabello —
previamente rasurado y se lleva hacia abajo, hacia 1a apo -
neurosis temporal profunda. Debajo de éstas se introduce —
un instrumento especial para llegar a la regidn media del -
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arco.

Se hace presién lateral para la reduccién. La herida se su
tura en planos.

Entre sus ventajas podemos citar un poderoso esfuerzo que -
se puede ejercer, la facilidad del aceso quirirgico.y la au
sencia de acciones deformantes.

Aproximadamente un tercio de las fracturas cigomaticas re —
quieren de un cierto grado de Pijaciéh después de la reduc—
cién. " Esta se lleva a cabo fijando un abatelenguas con te—
la adhesiva a un lado de la cabeza para que se proyecte la—
teralmente sobre el lado traumatizado. Esto se deja en su

lugar durante varios dias hasta que el paciente se acostum-—

bra a no dormir de ese lado.

La curacidn clinica se lleva @ cabo en dos semanas. Las -
fracturas que tienen mas de dos semanas se deben considerar
como fracturas no tratadas y se manejan como tales.

FRACTURAS DE MAXILARES Y MANDIBULA EN NINOS

Tomaremos en cuenta dos consideraciones principales en el —
manejo de las fracturas de los maxilares y mandibulé en los
nifios: los dientes temporales son dificiles de fijar por &
medio de férulas alambradas, y los huesos en crecimiento sa
nan con suma rapidez. Los desplazamientos son minimos.

Los nifios pequeflos son poco colaboradores como pacientes, -
debido al miedo y a la falta de colaboracién de los familia
res.
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La anestesia de eleccidn sera la de tipo general, para el -
mejor manejo del paciente y para la obtencidén de resultados -
satisfactorios en la rehabilitacidn del nifio.

Generalmente. para la reduccidn, fijacién e inmmovilizacién,-
los métodos son 1los mismos que en adultos. La férula tiene
la ventaja de la estabilidad y la eliminacién del tiempo em
pleado en fijar los alambres bajo anestesia. 8in embargo, .
muchas veces se requiere el uso de alambres en forma circun
ferencial.

Las fracturas que no son manejables por métodos conservado-
res, pueden Ser tratadas mediante reduccidém abierta.

En algunas ocasiones se puede intentar una ligadura de alag )
bre interdental, en las fracturas sin desplazamiento, que -
en diez dias suele proporcionarle suficiente estabilizacién.
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CUIDADOS POST-OPERATORIOS
DE LAS HERIDAS FACIALES

‘Los buntos de sutura externos se retiran entre los cinco y
nueve dias, las suturas mucosas se retiran entre 1los siete
y doce dias dependiendo de la evolucibédn de 1a cicatrizacidn.

Las suturas intracutineas nunca se quitaran antes del déci-

mo dia.

Si los resultados de la curacidn son desfavorables (trastor
nos funcionales y estéticos) se consultan las posibilidades
de la reconstruccibén con la clinica especializada.

POST — OPERATORIO

En el periodo poét—operatorio. los factores del cuidado del

enfermo, son:

CONTROL DE LA HEMORRAGIA

Cuando se supone hemorragia post—operatoria constituye una

urgencia, el Cirujano debe repasar todos los tiempos de la

‘intervencién y consultar con sus colaboradores que estuvie-—
ron en ella sobre la impresién que tengan del accidente y -
su probable cura. Cuando se sospecha que un vaso arterial

es el causante, aunque sea pequeflo , la ligadura debe hacer
se sin demora.

La pérdida de sangre debe calcularse y reemplazarse con una
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transfusién. Si la pérdida de sangre es pequefla debe re-
emplazarse con una solucidén salina isoténica. Si la hemo

rragia es intensa, debe hacerse una transfusién.

INFECCION

Los abscesos orales se localizan en la regidén vestibular,
sublingual, en el cuerpo de l1la laringe, en la base de la
misma, en la regidén del paladar. Los abscesos extraora -
les se localizan en la mejilla y se extienden por ejemplo
hasta 1os espacios infratemporales, hacia el seno maxilar
o la drbita. Los secuestros 6seos sdlo se extraeran des-—

pués de su completa determinacién.

En los procesos osteomeliticos circunscritos, se limpiara
" el foco, después de la remosién y eliminaciédn de los se —
cuestros, y se llenard con fragmentos sintéticos de hueso
esponjoso. Proteccién con antibidticos a dosis elevadas,
después del estudio de la resistencia bacteriana.

TRASTORNOS DE LA SENSIBILIDAD EN EL TERRITORIO DEL TRIGE-—
MINO

Los arrancamientos de nervios o pinzamientos de los mis -
mos, entre los fragmentos, pueden provocar déficit sensi—

tivo (parestesia). En este filtimo caso el trastorno re -—
gresé a la normalidad después de algunos meses de la re —

duccién.

En algunos casos, el trastono es secundario y se debe a —
la compresién por el callo. Muchos trastornos traumiti —
cos de la sensibilidad se conservan con mayor o menor in-—

tensidad.

En algunos casos, mas importancia que el mismo trastorno,
la tiene la actitud del enfermo, determinada por los fac—

tores psiquicos.



100.

NEURALGIA POST~TRAUMATICA

Puede observarse en todas las ramas del trigémino, pero es
relativa, rara y muy resistente a la curacidn.

TRISMUS

Segiin la etiologia y la durécién, pueden estar indicados —
los tratamientos fisicos (diatermia), -tratamientos por dis-—
tensibén, extirpacién quiritrgica de la apdfisis coronoides,
las operaciones destinadas,a corregir una anquilosis y plas
tica cicatrizal en las relaciones con cicatrices que impi —-
den la abertura de la boca.

CUIDADO DE LA BOCA

En las heridas extraorales en la regidn facial media e infe
rior, no se pondra  en peligfo la inmovilizacidén por lava -
dos de la boca que obliguen a movimientos mandibulares y -
musculares, especialmente después de operacicnes plasticas.

En las fracturas maxilares tratadas por bloqueo intermaxi -
lar se aplican con regularidad aerosoles a la boca. Es a -
consejable engrasar los labios.

Después del tratamiento de las heridas orales es importante
la inmovilizacién y evitar agresiones mecanicas, las lesio-
nes superficiales extensas de la mucosa oral y filceras por
decibitos se ;ratarén con aplicacidén de compuestos yodura —
dos.
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VIGILANCIA POST—OPERATORIA DE LA ANESTESIA

Las complicaciones en la fase post-operaioria dependen en -
la mayoria de los casos, de la funcidén respiratoria o cir-
culatoria; éstas deben vigilarse constantemente, por el mé—

dico anestesista.

Tan pronto como sea posible después de la anestesia general,
se debe aconsejar la ingestidn de liquidos por via oral, mu
chas veces la deshidratacién motiva a que se eleve l1la tempe
ratura después de la operacidén, debido al traumatismo pre -
sente, 10 que frecuentemente se atribuye a la infeccidn.

8i los vémitos o las nAuseas evitan la ingestidén de liqui -
dos por via oral, se puede prescribir un antiemético.

Para el tratamiento del déficit puro de agua, est& indicada
tipicamente una solucidn isotdnica de glucosa al 5%.

ALIMENTACION

Después de la intervencién que exija la inmovilizacidn de -
la musculatura de los labios y en grandes heridas de la ca-—-
vidad oral, es necesaria la alimentacién por sonda. Actual
mente se utiliza un preparado especial para la alimentacién
por sonda; por ejemplo: el Biosorbin o el Brauns oral; Le-~
che 1.000 cm3: Mendonina 30 grs., Azfcar 100 grs., Mantequi
lla 50 grs., Huevos 2 grs.

En los maxilares provistos de férulas (siempre que no exis-—
tan contraindicaciones), la alimentacidén serid liquida.

Los lesionados aprenden a aspirar los alimentos a través -
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del espacio que queda detras del Gltimo molar (trigono re -
tromolar o espacio retromolar).

Si en las heridas de la cavidad oral se instituye una ali -
mentacidn liquida se evitaran las sopas de leche y todos -
los caldos que formen capa mucosa. Esta pelicula dificulta
el cuidado de la boca y constituye un territorio abonado pa
ra el desarrollo bacteriano.

La a11menta01on endovenosa esta indicada cuando hay tenden-—
cia a vémito y como complemento alimenticio.

Elementos de la alimentacidén parenteral:

Da aporte de energia para el metabolismo energético y sinté
tico: hidratos de carbono y grasas. '

Substancias base para la sintesi.: proteinas y aminoacidos.
Agua y electrolitos.

Vitaminas.

Hierro.

La alimentacién endovenosa con un suplemento del 5% de hi —
drolizado de protefinas y vitaminas, es el método de elec -
cién para las primeras veinticuatro horas después del trata
miento de una fractura con complicaciones intraorales, o pa

ra un paciente con traumatismo grave.

Este método hace que el alimento no pase por la boca hasta
que se ha llevado a cabo la reparacidén preliminar, y 1o man
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tiene fuera del estbémago.

Un tubo de Levin, colocade en el estdmago a través de la na
riz, permite la alimentacién directamente al estdémago sin -
llevarlo a la boca; éste es un buen método de alimentacidn

durante los primeros dias después de la operacidén.

El paciente con fractura no complicada, generalmente es me—
Jjor que empiece con la dieta via oral y no que sea alimenta

do por via intravenosa.

Si no falta ningin diente, el alimento se lleva por medic -
de un popote hasta la bucofaringe, por el espacio retromo —

lar.

DIETA LIQUIDA

Es necesaria en los casos en que todos los dientes de ambas
arcadas se mantengan unidos. Consiste en jugos -de frutas,
leche; crema, Cccoa, cliccolate, jugo de carne o sopas, bebi
das de cualquier clase, excepte atcohol.

DIETA BLANDA
Consite en puré de papas, o cualquier wvegetal cocido blando,

frutas frescas blandas, huevos hervidos blandos, carnes -
blandas y postres tales como: helado, gelatina y flan.

ALIMENTOS REQUERIDOS

Los siguientes alimentos deben ser administrados cada dia:
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Por lo menos, medio litro de ieche. Jjugo de naranja fresca,
Jjugo de tomate o uva, 100 grsl de manteca, yemas o dos hue-—
vos hervidos, vegetales cocidos, tales como la espinaca, za
nahoria, berros, nabos, maiz, esparragos, habas, aceite de

higado de bacalao (dos cucharadas tres veces al dia..para a
dulto), tres grageas de complejo vitaminico B.

ALIMENTOS OPCIONALES

Pueden comerse crudos o cocidos, incluyendo: pl&tanos, ce -
reales, postres y queso.

La higiene oral es dificil de mantener durante la inmovili-
zacidén. E1 paciente debe hacer colutorios después de cada
comida con una solucién salina tibia. Es excelente utili -
zar un cepillo de cerdas blandas. '

El paciente tratado bajo régimen ambulatorio puede hacer co
lutorios, © usar un atomizador de solucidn antiséptica, por
1o menos una vez al dia. Los elAsticos deberén cambiarse -

cada semana.

Los alambres que irriten los tejidos blandos y los carri -
llos, deben cubrirse con modelina, gutapercha, cera o acri-
lico autopolimerizable.

TRATAMIENTO DEL DOLOR

£En cuanto al dolor, los primeros dias se puede obtener un -
nivel satisfactorio de analgesia, prescribiendo analgésicos
del grupo de los salicilatos.
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TIEMPO DE INMOVILIZACXYON

El .tiempo Sptimo de la reparacidn, la formacién del callo -
debe observarse en la radiografia, sin embargo, debido a -
que la consolidacidén &sea por medio del callo secundario, -
se verifica algunas veces antes de que pueda verse claramen
te en la radiografia, el Cirujano Dentista debe guiarse por
los signos clinicos de la unidn.

Los elasticos intermaxilares o los alambres se quitan y la
fractura se examina con los dedos, si se percibe movimien -
to, los elasticos deben colocarse por una semana m&s.

El examen se lleva a cabo e intervalos de una semana, hasta
que ha ocurrido la consolidacién.

Después de la remosién de los elasticos, el paciente se exa
minarid diariamente durante tres dias.

Si la ocilusibén y sitio de fractura se encuentran en estado
satisfactorio, los arces ¢ barras para arcadas se retiran -
¥y el paciente debe alimentarse con dieta blanda durante una
semana, hasta que ha recobrado la funcidn musculaf y la de
la articulacién temporomandibular.
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CONCLUSIONES

La variedad de las técnicas de osteosintesis en el manejo —=
de las fracturas, nos permite adecuar quirdrgicamente e in-—
dividualizar su aplicacibén, ejemplo de esto es el usc de la
Técnica "AO", procedimiento que permite controlar las frac-—
turas sin las complicaciones de las técnicas de fijaciém in
traorales, en donde las ligaduras ya sean elasticas o por -
medio de alambres, deben conservar su funcidén estabilizado-
ra.

Esta técnica "A0", nos permitercoaptar la fractura extrao -
ralmente con 1as'ventajas de disminuir el tiempo de incapa-—
cidad funcional.

Espero que este trabajo de tesis, hayé proporcionado la in-—
formacién acerca del problema 4ue significan los accidentes
traumidticos maxilo-mandibulares y en particular el uso de —
la técnica denominada “AO". ’ '
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