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INTRODUCCION

Las Fracturas de los Huesos Faciales abarcan cualquier-
disarmonfa que 8se¢ preeente en las relaciomnes funcionales de-
los dientes y de sue estructuras de sostén como en las Frac-
turas del Maxilar Inferior, Mazilar Superior, Ruesos Malar y

Cigomético y Huesos Nasales.

Las Fracturas ee manifiestan con lesiones en los huesos
de las articulaciones temporomaxilares, traumas musculares,-
articulacibn incorrecta de loe dientes, deformidades facia -
Zea,‘interferencia de los movimientos;‘8ensibilidad u dolor-
en los movimientos mandfbulares, crepitacién. Para lograr un
mejor entendimiento de las Fracturas de los Huesos Faciales-
se empezard por analizar su etiologfa incluyendo sus signos-
y sfntomas, posteriormente ge realizard el egstudio olfnico -
y radiogrdfico para asf poder dar un buen diagnéstico y el -
tratamiento adecuado al tipo de fractura que se nos pregen -
te.



FRACTURAS DE HUESOS FACIALES

Las fracturas de Huesos Facialea pueden acompasiar a lace
raaiones o pueden exigtir ain solueidn de continuidad de la -

piel o la mucosa que las cubre.
I. GENERALIDADES SOBRE FRACTURAS.

_ Las fracturas de la mand€bula, maxilar superior y hueso-
eigomdtico, pueden ser: Unicas, Maltiples, Simples, Compues -
tas, Conminutas y Complejas. '

1.- Fracturas Unteas.~- En este caso el hucso 8e fractura
en un solo lugar y son unilaterales. Son poco comunes en la -
mandfbula, pero pueden localiaarse en el dngulo entre las ra-
mas horiaontal y vertical, especialmente 8i hay algtin molar -
retenido, al nivel del agujero mentoniano y a nivel del cue -
llo del cbndilo. En el mazilar se observa en la tuberosidad y
en la cresta alveolar anterior.
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2.~ Fracturas Miltiples.- En estas el hueso se¢ frgctura-
en dos o mde partes y en general son bilaterales. Esta es el-
tipo que se ve con mayor frecuencia y ocurre en ambos mazila-
res. St se produce a nivel del cuello del ebndilo en un lado-
generalmente se fraectura a nivel del agujero mentoniano en -

el otro lado.



St ge produce al nivel del agujero mentoniano en un lado,
puede fracturarse a nivel del dngulo del otro lado o en el -
cuello del ebndilo. Las fracturas miiltiples pueden producirsge
de un golo lado.

3.~ Practuras Simples.- Son fracturas que no estdén en -
eontacto con las secreciones de la cavidad bueal o que no co-
munican eon la parte externa o interna, por desgarramiento de
los tejidos., Se encuentra mds a menudo en la rama ascendente-
de la mandfbula y ocurre en cualquier parte de la rama, entre
el ebndilo y el dngulo formado por la rama y el cuerpo de la-
mandfbula.

4.~ Practuras Compuestas.- Son las que se comunican con-
la cavidad bucal o con la superficie externa de la cara, por-
desgarramiento de la pzel o de la mucosa bucal. Se produce -
generalmente en la misma horizontal de la mandfbula, por de--
lante del drgulo.

Cualquier fractura expuesta a través de la piel o de Zae
membrana mucosa se 8upone infectada por contaminaciébn exter--
na.

Desgraciadamente casi todas las fraeturas de la mand{bu-
la que ocurren en la regién de los dientes son compuestas.

La mandfbula edéntula suele fracturarse de manera senci-
lla. Aunque la fractura puede estar desplaszada de manera que-
aparece una saliente en el borde alveolar, el periostio y los
tejidos supraayacentes pueden dar de st un poco ya que no hay
insercién fntima de los tejidos al diente. :



El eirujano ortopedico encuentra que las fracturas com -
puestas de los huesos largos son mds diffciles de tratar que-
las fracturas sencillas. Esto se debe en parte a la introduc-
etbén de tierra y microorganismos externos y en parte al hecho
de que los extremos del hueso fracturado son més desplazados-
para que uno de los extremos penetre a través de la piel.

§+.- Fracturas Conminutas.- Aquf el hueso se rompe en nu-
merosas piezas o segmentos o es astillado., Generalmente se -
produce en la regibn de la sfnfisis de la mandfbula o de la -
regidn anterior del mazilar superior.

Las fracturas de la rama ascendente de la mandfbula pre-
eenta algunas veces diez o mds fragmentos, y sin embargo no -
hay desplazamiento debido a la aceidn de férula de los mscu-
los de la masticacibn; tampoco hay fractura expuesta. Si las-
fraeturas conminutas ocurren en el cuerpo de la mandfbula el-
tratamiento a veces es distinto. Cuando se puede normalmente-
una reduceibn abierta (en el cual el hueso se expone quirdrgi
camente), se hacen unas perforaciones y se colocan alambres -
para mantener en su lugar loe fragmentos y la curacibn se re-
tarde. El1 procedimiento cerrado puede emplearse para asegurar
la viabilidad de los fragmentos.

Las heridae por armas de fuego generalmente son fractu -
ras conmminutas compuestas con pérdida de hueso donde ha pene-
trado el proyectil.

6.~ Fracturas Complejas.- Son las que sufren fracturas -
en ambos maxilares o en que uno de ellos es desdentado. Un -~
deaplazamiento grande de loe fragmentos &Sseos de cualquiera -
de los maxilares o con gran traumatismo de los tejidos inser-
tados y blandos presenta siempre muchos problemas.



En todos los casos de fractura de los maxilares es nece-
sario asegurarse de que no haya fractura de ordneo asociados,
antes de emprender el tratamiento.

Las fracturas complejas del tercio medio de la cara, ma-
xilar superior y estructuras asociadas afectan generalmente--
los huesos nasales y cavidades sensuales, huesos lagrimales -
Yy paredeg orbitarias y a veces el piso y paredes laterales -
del erdneo.

En egtos casos estdn las complicaciones de obstruccidn -
respiratoria, disturbios de la vieidn, obstruceibn de los eon
ductos lagrimales y probablemente complicaciones neurolégi -
cas.

Se necesita conocimiento combinado y la habilidad del -
neurccirujano, otorrinolaringélogo, oftalmblogo, eirujano -
pldstico y eirujano bucal para aplicarlos al tratamiento.




II. ETIOLOGIA E INCIDENCIA.

I.~ Etiologfa.- Las fracturas de los maxilares pueden -
8sar causadas por traumatismos o agr patollgicas.

a).- Fracturas Traumaticas.- Pueden ser caqusadas por vio
lenaia externa, como un puiletazo o un palo, accidentes de au-
tomovil o industriales, cafdas de boeca o durante la extrac --
cibén de dientes, especialmente cuando se usan elevadores para
la remocién de dientes retenidos.

Las fracturas del proceso alveolar o de la tuberosidad--
dal maxzilar superior ocurre mis a menudo que las de la mandf-
bula.

b).- Fracturas Patoldgicas.~ Pueden ser ocasionadas por-
quistes, tumores oseos benignos o malignos, osteogénesis im-~
perfecta, asteomzelztts,,atrofza osea generalizada w osteopo-
rosis o necrosis. ¥ causa de grandes destrucciones del cuerpo
mandibular por procesos patolbgicos, se pueden producir frac-
turas egpontdneas ql hablar, bostezar o comer,

La mandfbula tiende a fracturarse, pucs tiene La forma -
de un arco que articula con el crdneo en sus eiktremos proxima
les mediante dos articulaciones, siendo el mentén una parte -
prominente de la cara. La mandfbula se ha comparado con un -
arco para flecha que es mds fuerte en 8su centro y mds dé€bil -
en sus extremos donde se fractura frecuentemente.

2.- Incidencia.- La ineidencia de las fracturas entre cu
viles indieca que los huesos nasales son los que se fracturan-
con mayor frecuencia entre los huesos de la cara.

En muchas de estas fracturas hay un pequefio desplazamien
to y a menudo los paeientes no recurren al tratamiento. La -~
mandfbula es el segundo hueso que sigue en la freocuencia de -
fracturas de los huesos de la cara y el déeimo dentro de las-
fracturas de todo el organismo. Rara vez estas fracturas pa--
san inadvertidas o quedan 8in tratamiento, sobre todo por la-
gran incomodidad que experimenta el paciente.

El hueso malar es el tercero em la frecuencia de fractu-
ras de las estruoturas Sseas faciales. Aquf nuevamente, a me-
nos que haya marcada deformidad o interfiera en la mastica~--
eién, hay diplopsia o entumecimiento de la mejilla, muchas de
egtas fracturas pasan inadvertidas y sin tratamiento.

El mazilar superior es el cuarto en la frecuencia de -
fracturas del ecaqueleto facial. Como regla general se requie-
re un gran traumatisme externo para que se produzca esta frac
tura. Caso frecuente es la fractura de la tuberosidad del pro
eceso alveolar, que ocurre en el momento de la extraccidén de -



los molares. En algunos casos se fractura un gran segmento -
que contiene uno o mds molares, el piso del seno maxilar y la
tuberosidad cuando se trata de extraer un molar superior.

Las fracturas del arco cigomdtico estdn en quinto lugar-
en el orden de frecuencia. El fragmento deprimido impide a me
nudo la apertura bucal, pues obstruye el recorrido de la apé-
fisis coronoides. Por otra parte, se les suele ignorar, a me-
nos que se note una depresidn local de ba ptel que cubre la -
fractura.

Un estudio de 540 casos de fractura de la mandfbula en--
el Hospital General del Distrito de Columbia mostr8 que la -
violencia ffsica era causante del 69% de las fracturqs, los -
acceidentes del 27% (incluyendo el 12% de accidentes de automs
vil y 2% en los deportes), y estados patol8gicos, el 4%. El -
73% se presentd em hombres, mientrae el 27% ocurrid en muje -
rese.

Las fracturas ocurren con mfs frecuencta en la mandfbula
debilitada por factores predisponentes. Estos pueden eer en--
fermedades que debilitan los huesos, por ejemplo, trastornoe-
endoecrinos como hiparparatiroidismo y la osteaporogis poameno
pausica y desbrdenes del desarrollo como la osteopetrosis y -
las enfermedades generales como la del sistema reticuloendote
lial, la enfermedad de Paget, la osteomalacia y la anemia del
mediterranec. Las enfermedades localee como piplgsia: [ibrosa
tunores y quistes pueden ger factores predisponentes. EL pa--
ciente que se da vuelta en la cama mientras duerme puede su--
frir una fractura patolégica de la mandfbule si estd suficien
temente débil. '

El Hogpital Genmeral del Distrito de Colombia encontré -
que la frecuencia de lae fracturas de la mandfbula eran las -
sigutentes: Fracturas simples 23%, fracturas compuestas ?4% -
y fracturas conminutas 3%.

Lo primero es tener un paciente vivo. De acuerdo con es-
to se deben tomar medidasc inmediatas para asegurar que su ee-
tado general sea satisfactorio. El tratamiento especffico de-
las fracturas en el paciente con traumatismos graves se inclu
ye horas o semanas después.

Las cuatro medidas mds importantes que tomar para el trg
tamiento de urgencia de los traumatismos de la cara y maxila-
res son:

1).~- Control de la hemorragia; 2).- Limpieza y manteni -
miento de las vfas aéreas libres para la respiracién; 3).-Con
trol del shock; 4).- Estabilizacidén de las partes.

1).- Hemorragia.- Considerdndolo la hemorragia arterial-
eomo la mls seria, deberd ser cohibida rdpidamente mediante -~
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presibén digital, antes de que se puedan aplicar métodos mds -
efectivos. Debemos estar familiarizados con los puntos efecti
vos para presidén en cabeza y cuello, para controlar la hemo -
rragia. Con gasas y vendas se podrd hacer presibn sobre estas
dreas y se controlaréd la salida de sangre hasta que se colo -
que un clamp o una ligadura en los vasos lesionados. La hemo-
rragia de la carotida externa y sus ramas pueden ser contro -
ladas temporariamente por presidén digital sobre el borde ante
rior del eaternocleidomastoideo, a la altura del hueso hioi -
des.

Se deberd localiszar el pulso y 8e aplicard suficiente -
presidn hacia el interior comprimiendo suavemente la luzs del-
vaso, Llevando al mfnimo la pérdida de sangre hasta que los -
vasos terminales sean controlados. La hemorragia de cualquier
rama de la arteria mazilar externa puede ger reducida compri-
miendo el vaso ocuando este cruaa el borde inferior de la man-
dfbula en la escotadura facial por delante del gonién. EL pun
to mds efectivo para comprimir la arteria temporal auperfz -
eial es donde esta arteria cruza la apbfisis cigomatica del -
hueso temporal por delante del pabellén auditivo. La arteria-
tingual puede ser comprimida en algunos puntos por medio de -
una profunda presibn por debajo del fngulo de la mandfbula o,
en casos severos, por compresibn de la carbtida aexzterna. Lle-
var la lengua hacia afuera, sobre los dientes, puede ser efec
tivo, y en casos de pérdida de una poreidn de la mandfbula, -
se comprimird el dorso de la lengua con los dedos.

La hemorragia de los tejidos blandos deberd ser cohibida
con suturas, cuando sea posible, y la hemorragia Ssea excesi-
va se controlard con gasas que se mantendrd en el lugar me -~
diante presibn moderada, Puede ser necesario colocar gasas -
en la herida para cohibir la salida de sangre de vasos inacce
sibles, ya suturdndolos en su lugar, ya manteniéndolas con un
vendaje por presidn.

2).- Limpieza y mantentmiento de las vfas afreae.- Fra -
mentostos 6s8eos, dientes fracturados, obturaciones, prétesis-
rotas, partfeulas de ropa y otros materiales exirafios, asf -~
ecomo tejidos blandos y sangre, caen a menudo en la parte pos-
terior de la boeca y garganta. Muy a menudo estos cuerpos ex--
trafios son aspirados.

Los huesos fracturados o los tejidos que estén en desor
den deberdn ser acomodadas para asegurar una correcta via -~
aérea.

La cafda de la lengua hacia atrds, la pérdida de las -~
inserciones mandfbulares, podrfa bloquear la vfa aérea. Una -
sutura a través de la punta de la lengua puede ser necesaria-
para controlar este hecho. La ligadura puede ser controlada -
por el paeiente o sujeta a la ropa o al atrevfo faeial para--
la traccibn extrabucal.
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Cuando sea posible, habré que transportar a los pacien -
tes con heridas en la cara o maxilarcs sin tenderlos, pues -
estardn mucho mejor sentados, ya que asf la respiracién se --
restringe menos. Si hay que llevarlos en ambulancia o eamilla
en posicibn reclinada no deberdn estar boca arriba, puesto -
que dicha poaicibén favorece al colapso de los tejidos, sino -
ubicado boca abajo en posicibn inclinada o en dectibito late--
ral. Esto ayudard a mantener libre el pasaje de aire y permi-
tird que la sangre y mucus que se coleccionen en la garganta-
eean expedtidos.

La traqueostomfa se lleva acabo si estd indicada. Puede-
necesitarse algunas veces la traqueostomfa de urgencia o, &i=-
hay tiempo y facilidades, se puede verificar la traqueostomfa
electiva.

El propdbsito de la traqueostomfa es prevenir la defimia-
haciendo un orificio en la trdquea para asegurar la respira -
cibén por debajo de la obstruceién en la faringe .o la laringae.

En estas condiciones, cuando se aspira un cuerpo extrailo
de diffeil remocibn, en edema agudo de laringe, heridas y -
traumatismos de la laringe misma y fracturas conminutas de -
uno o mde huegos faciales, por ejemplo, el maxilar superior,-
mandfbula cigoma o huesos nasales que bloquean las vfas a& -~
reae, estd indicada la traqueostomfa inmediata. Los stntomas-
y signos de disnea obstructiva larfngea que indican traqueos-
tomfa son:-agitacidn, fases de ansiedad, oianosis, respira --
ecibn rdpida y superficial, se desdibujan los tejidos blandos-
de la eascotadura supraesternal, fosoclavicular, espacios in -
tercostales y epigastrio. En nifioe pequefios puede habar borra
miento del esternén.

Jackson y Jackson sedalaron ese bovramiento de la escota--
dura supraesternal como el signo de diagndstico m&s importan-
te de la disnea obstructiva larfngea. Este signo no estd pre-
sente en otrog tipos de disnea.

La traqueostomfa consiste esencialmente en ineidir la -
trdquea sin tener en cuenta la hemorragia, y con el dedo en -
un charco de sangre ei inetde la trdquea introduciendo el tu-
bo de traqueostomfa, 8i es posible de lo contrario se introdu
eird algin tubo temporario, y entonces se cohibird la hemorra
gta.

Cuando se puede efectuar la traquecstomfa selectiva, es-
te gerd el tratamiento preferido.

En pacientes internados de urgencia con serias fracturas
y compromiso respiratorio, &i la traqueostomfa no se puede -~
efectuar bajo anestesia local serd prudente considerar la -
insercidn del tubo endotraqueal en el paciente consienta. -
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Primero se pulveriza la garganta con solucidn de wilocafna al
1% y despuée se produce a la inhalacidén anestésica econ protd-
xido de azoe, oxfgeno y alglin agente halogenado. No se admi -
nistrardn barbitricos por vfa endovenosa, por la posibilidad
de acentuar el catado del shoek y su alteracién de la violen-
aia.

Sin embargo en un ndmero sorprendente de cagos de tras -
tornos temporales de vfas aéreas, una sonda intratraqueal -
proporoiona alivio adecuado hasta poder reducir la fractura,-
haeiendo innecesaria la realizacidén de la traqueostomfa. Gene
ralmente la sonda se coloca primero y la traqueostomfa 8a ZZe
va acabo finicamente si la sonda resulia inadecuada. :

3).~ Control del Shoeck.- Es mis fdcil prevenir el eshock-
que tratarlo. El primer paso de importancia es averiguar 8u -
causa o razdn. Se debe a hipovolemia circulante, estfmule do-
loroso o trastormo emocional.

Es precigo procurar descanso y alivio abeoluto del dolor
o angustia administrando algfn analgésico o narcdtico. Si no=-
hay venas accesibles, la via sublingual tiene gran valor para
la administracidén de estas sustancias, pero las venas pueden~
ser halladas directamente o por seccidn. :

Mantengase la temperatura del cuerpo mediante una tempe-
ratura adecuada en el cuarto y cubriendo al paciente con sdba
nas o vendajes livianos. No se debe envolver con frazadas, -
botellas de agua caliente, ete.

Conservege la ecirculacién sangufnea en las partes vita -
les, mantengase la cabeza m&e abajo que los pies.

Restdurese la pérdida de lfquidos del cuerpo. En todos -
los casos de shock hay que tomar el pulso y la presién sanguf
nea a intervalos frecuentes, porque estos son los indicadores
més segurcs de la severidad del shock.

Si el paciente ha perdido mucha sangre, la transfusidn -
es la mejor medida y puede ser la que le salve la vida.

Un examen completo de sangre y un hematocrito en estos -
momentos puede indiear hemoconcentracidn y valores mds altos-
para la hemoglobina, eritrocitos y para el volumen de los eri
trocitos conglameradoa que en el preoperatorio; esto es signo
serio y requiere contramedidas endrgicas,

El recuento sangufneo no digminuye inmediatamente ni ai-
quiera por la pérdida grande de sangre, La albumina que se en
cuentra en el comercio es efectiva para el tratamiento del -~
ehock. La sangre fresca es la mds rdpidamente disponible y es8
el agente terapéutico mds aceptable; pero si no es posible -~



11

- econseguirla se puede dar solucibn de deatrosa al 5% eandoveno-
sa por gota, para aumentar el volumen plasmdtieo. Tan pronto-
como se observa mejorfa habrd que suspender la administracidn
de la solucidn, porque inyectada en mucha cantidad -~ muy »&dpi
damente puede afectar el corazbn. -

Se debe mantener adecuada oxigenacién de loes tejidos del
cuerpo. Para combatir la anoxemia. se administrard oxigeno al-
100% de manera que aunque el volumen sangufneo y la potencia-
eardfaca estén disminutides, la sangre que circula tenga la -
capactdad completa de oxihemoglobina que libera oxfgeno para-
mantener la vitalidad celular de los centros esenciales.

Una adecuada oxigenacibén mantiene el metabolismo del -
cuerpo y, por lo tanto, el calor corporal. El oxfgeno es esen
eial para tratar el shock. ‘

4).- Estabilizacién de las Partes.- Despuds de asegurar-
temporariamente el control de estos tres primeros y peligro -
sos problemas de la conservacidn de la vida del paciente, hay
que considerar la wstabilizacidn de los fragmentos Sseos y el
desplazamiento de los tejidos blandos que es de enorme impor-
tancia la conservacidn de los tejidos. Los fragmentos Sseos -
que tengan una posible unidn deberdn ser conservados, porque-
podrdn vivir y formar un nticleo de nuevo erecimiento Sseo. -~
Formardn un puente a través de la brecha 6sea y ayudardn en -
la formacidn de hueso nuevo; de otra manera, si se eliminaré-
tode, habrfa una brecha que no se podrfa rellenar natural y -
que requerirfa meses de injertar hueso 'y de hospitalizaciébn;-
por lo tanto, el espacio podrd ser rellenado quirfirgicamente.
De la misma manera, toda la membrana mucosa y la piel que pug
da ser salvada serd extremadamente til para suturar sobre -
los cabos de fraetura despuds de un cuidadoso desbridamiento.
Cualquiera sea el método de fijacidn que se emplee como prime
ra medida, es importante y ayudard a prevenir una hemorragia-
recurrente y mantener libre las vfas aéreas. Esta estabiliza-
¢ibn de las partes es ademds de extrema importancia para el -
paciente, por la reduccién de dolor y la incomodidad.

Este puede requerir la administracién de drogas analgési
cas. S8i hubiera dificultades respiratorias, no se dard morfi-
na. Estdn contra indicados otros analgésicos, excepto deido -
acetilgalieflico, 8i el trauma facial estd asociade con inju-
rias al SNC. La inmoviliazacidn parcial y el soporte con vendg
Jes apropiados en la cabeza podrdn ayudar a evitar el dolor.

El primer tratamiento de urgencia y la aplicacién de es-
tas cuatro grandes consideraciones de enorme importancia para
las primeras horas crfticas que el pactiente deber& pasar,
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IIT,- ESTUDIO CLINICO Y RAYOS X.

Cualquier paciente que haya sufrido traumatismo en la -
cabeza o ecara debe ser examinado en busca de fracturas de man
dfbula. Frecuentemente las heridas de la cara se suturan 8ola
mente para descubrir dfas o semanas después que hay una frac-
tura de mandfbula. Las fracturas son mds diffciles y en algu-
nos easos imposibles de tratar satisfactoriamente en fecha =~
tardfa. En la mayorfa de los hospitales todo traumatiemo de -
la cabeza es examinado sistemfticamente por el cirujana bucal
mientras el paciente estd todavfa en la sala de primeros auxi
lzo8.

) El estado general del paeciente y la presencza o ausencia

de traumatismos mfs serios son de primordial importaneia. La-=
asfixia, choque y hemorragia exigen atencidén inmediata. Las -
heridas extensas de los tejidos blandoe de la cara se atign -
den antes o junto eon la reduccién de las fracturas, con ex--
cepcidn de los casos donde las fracturas pueden ser tratadas-
por alambre directo anies de que se lleve a cabo la suturq -
de los tejidos.

La historia debe hacerse tan pronto como sea posible. Si
el paciente no puede dar informacidén adecuada, el familiar, -
amigo o policfa debe proporcionar los antecedentes. Los deta-
lles importantes deben anotarse en la historia. Al paciente -
debe de preguntarsele respecto a la pérdida del conoecimiento-
y duracidn, vémitos, hemorragia y otros sfntomas. También se-
registran las medidinas que se dieron antes de llegar al hos-
pital.

Se pregunta sobre enfermedades anteriores, tratamiento -
médico inmediato antes del accidente, medicamentos que se es-
tdn tomando y cualquier sensibilidad a alguna droga. Si el pa
eiente no estd cbmodo la historia detallada puede hacerse des
pués.

Al examinar al paciente para determinar si erxiste o no -
la fractura en la mandfbula y su localiaacidn, es bueno bus -
car las regiones de contusidn., Esto nos dard informacién acer
ca del tipo direccién y fuerza del traumatismo. La contusibn-
muchas veces puede esconder fracturas tmportantes deprimidas-
debido al problema tisular.

Los dientes deben examinarse. Las fracturas desplazadas-
en regiones decdentadas por fragmentos deprimidos o levanta -
dos y por la pérdida de la continuidad del plano oclusal, es-
pecialmente en la mandfbula.

Generalmente se nota una solueién de continuidad en la -
mucosa con hemorragia concomitante. Existe un olor caracterfs



13

tieo en la fractura de la mandfbula, que se debe posiblemente
a la mezcla de sangre y saliva estancada. Si no hay un despla
zamiento notorio, se debe hacer el examen manual. Loe {ndices
de cada mano se colocan sobre loe dientes mandibulares eon -
loe pulgares debajo de la mandfbula. Empezando con el €ndice-
derecho de la regibn retromolar del lado izquierdo y con el -
tndice izquierdo en el premolar iazquierdo, se hace un moni --
miento hacia arriba y hacia abajo con cada mano. Los dedos se
mueven en la arcada coloedndolos en cada cuatro dientes, ha--
citendo el mismo movimiento. Las fracturas mostrardn movimien-
to entre los dedosg y ae oird un sonido peculiar. Estos movi--
mientos deben ser mfnimos, ya que causard traumatismo a las -
fracturas y se permite que entre la infeccidn.

El borde anterior de la rama ascendente de la apSfisis -
coronoides debe palparse intrabucalmente,

Se debe palpar log cbndilos mandfbulares en cada lado -
de la cara. Los dedos {ndices pueden colocarse en el orificio
auditivo externo con lag tyemas de los dedos haecia adelante. -
31 los eéndilos no' fracturados salen de la fosa cuando se -
abre la boeca. Si los cbébndilos estdn situados en las fosas gle
noideas pueden ser palpadoe. Esta maniobra debe hacerse cuida
dosamente y muy pocas veces. El paciente sufrird dolor al -
abrir la boca y no la podrd abrir adecuadamente 8i hay fractu
ra. Se sospecha la fraetura condilar unilateral euando la 1£-
nea media se mueve hacia el lado afectado al abrir la boeca, -~
Algunas veces ge nota un escaldn en los bordes posteriores o-
lateral de la rama ascendente de la mandfbula en una fractura
raja del cuello del céndilo, 8i el edema no la oculta.

: Se examina al maxtlar guperior colocando el pulgar y el-
. Zedo tndice de una mano en el cuadrante posterior izquierdo,-
Y roviéndolos ligeramente de un lado a otro, siguiendo el mismo
rrocedimiento en el cuadrante posterior derecho y luego en -~
los dientes anteriores., Si existe una fractura completa todo-
el mazilar superior puede moverse. La fractura vieja o que ha-
sido impactada posteriormente no se mueve. Esta dltima se --
reflejard en la mala oclusidn.

En una fractura unilateral la mitad del maxilar superior
ce moverd. Esto se debe difereneiar de la fractura alveolar,-
La fractura unilateral del maxilar superior generalmente pre-
centa una linea de equimosis en el paladar cerca de la lfnea-

. media mientras que la fractura alveolar se limita a la dpofi-
sig alveolar.

; 81 hay una fracturq del maailar superior, se observa el-
" aspecto facial del mazilar superior y de la nariz. Puede ha ~
ber una fractura piramidal, que se extiende hacia arriba has-
b ta la regién de la nariz. Ademds de las esquirlas, el paciente

i- suele presentar epistaxis y cambio de coloraeidén alrededor de
i los odos.

ST

53
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Todos loa paciertes con traumatigmos faciales deben exa-
minarse en busca de la fractura facial transversa. Estas frac
turas muchas veces no se notan debido al edema facial y al -
dolor. El dedo que examina debe palpar ¢l borde infraorbita -
rio. Un desnivel en esta regibén indica fraetura. El borde non
mal presenta aquf una regifn dspera que no se debe confundir-
con la fractura. Luego se palpa la pared lateral de la 6rbi -
ta. El examen cuidadoso puede mostrar la separacién de la 11-
nea de sutura frontocigomdtica, que suele percibirse 8i estd-
fracturado el borde infraorbitario.

También se debe palpar el arco cigomético. Se puede en -
contrar una fractura aunque no haya otras en la cara o en la-
mandfbula. Si las regiones infraorbitarias o laterales de la-
Srbita revelan fracturas, el cuerpo del cigoma estd separado-
del mazilar superior y frecuentemente hay una o mds fracturas
‘posteriores del arco cigomdtico. La palpacién cuidadosa reve-
larfa la fractura. Un hoyuelo a lo largo del arco cigomdtico-
es patognoménico de fractura, pero el diagnbéstico elinico -
puede ser diffeil por el edema. Situdndose frente al paciente
y colocando a cada lado de la cara un abatelenguas desde el -
centro del cigoma a la cara lateral del hueso temporal, el ci
rujano notarf la diferencia de angulacién, lo que ayuda al -
diagnéstico de la depresiébn del arco cigomdtico. El arco del-
cigoma deprimido permite la depresibén del contenido orbita -
rio. &l borde de el abatelenguas colocado frente a las pupi -
las se inelinard st un ojo se halla situado mds abajo que -
otro.

Hemorragia Stica,- Esto requicre una diferenciacidn en -
tre la fractura de la fosa eraneal media, del edndilo mandibu
lar y de la herida primaria en el canal auditivo externo. -
Otros signos neurolégicos estdn presentes en la fractura cra-
neal. Serd necesario acudir a consulta neurolbgica quirdrgica
para ayudar a diferenciar estas afecciones. Asf el eirujano -
dental experimentado puede diagnosticar la fractura del eéndi
lo, facilitando el examen neurolégico. En el paeciente que se-
sospecha o se ha diagnosticado una fractura de crdneo es de -
la responsabilidad del neurbflogo o del neurocirujano. Las =
fracturas u otras heridas son tratadas solamente cuando se -~
considera que el paciente estd fuera de peligro, lo que algu-
nos easos puede ser una o dos semanas degpués.

Rinorrea cerebroespinal.- Si la ldmina eribosa del hueso
etmoides eetd afectada en la fractura complicada del maxilar-
superior, el lfquido cerebroespinal sale por las ventanas na-
sales. Se puede hacer diagndstico inmediato colocando un pa -
fuelo debajo de la nariz durante un tiempo y dejandc que se -
seque el material. El moco del catarro endurece el paiiuelo, -
mientras que el lfquido cerebroespinal se seca sin endurecer-
lo., 81 hay duda se hace la prueba de la glucosa. Una prueba -
con papel reactivo comereial identificard el asficar en el 1l{-
guido cefalorraqufdeo normal; sin embargo, no es exacta 8i -~
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hay cantidades importanteg de sangre.

Cualquier movimiento del maxilar superior en presencia -
de rinorrea cerebroespinal es peligroso. Las bacterias infec-
ciosas pueden llegar hasta la duramente dando como resultado-
ung meningitis, para prevenir esto con los antibioticos se hag
ce mds pronto la reduccibn. Los huesos reducidos correctamen~-
te permiten que el tejido blando sane mds pronto y mejor so -
bre ellos con menos puentes sobre espacio muerto entre los ex
tremos del hueso fracturado.

Stntomas, examen bucal y digital.- Las fracturas de losg-
maxilares presentan los siguientes sfntomas:

1).- Articulacién incorrecta de los dientes. Puede ser -
marcadamente incorrecta para el tndividuo, o el alineamiento-
de los dientes puede ser anormalmente irregular. Egto estd -
asoeiado por lo comlin econ una historia de traumatismo, tal -~
como el golpe, un accidente, una catda, ete.

2).- Movimientos individuales de los fragmentos, que se-
descubren por manipulacidn.

3).- Crepitacibn (ruidos rechinantes cuando los huesgos -
ge frotan al masticar, tragar o hablar, o por manipulacién).

4).~ Puneién digsminuida, como dificultad para masticar -
ete.

5).~ Sensibilidad y dolor en los movimientog mandibula -
res, como al comer y al hablar.

6).~ Movimientos de las superficies oclusales e incisa -~
les de los dientes, observables cuando el paciente abre y cie
rra la boca,o movimientos anormales de los maxilares y dien -
tes en la zona de fractura al cerrar y abrir la boca.

7) . - Deformidades faciales, en especial con fracturas -
del maxilar superior o del malar.

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

9).- Equimosis alrededor de la cavidad orbitaria, lo -
cual es frecuente en las fracturas de malar y huesos nasales.

10).~ Insensibilidad del labio inferior o mejilla.

-11).~ La diplopia es en general indicio de un cambio en-
la postcidén del globo ocular por alteraciones en la forma de-
la 6rbita después de una fractura con desplazamiento de los -
huesos que forman las paredes orbitartas.
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12).-~ La mayorfa de las fracturas de los huesos faciales
afectan las lfneas de sutura, en particular alrededor de la -
érbita, y por lo tanto se puede a menudo identificar una pal-
pable irregularidad.

13).~ Es poaible palpar rdpidamente los contornos oseocs-
de la nariz y huesos faciales, y hacer comparacionea-entre -
ambos lados. Con un dedo dentro de la boca se puede examinar-
los contornos del reborde alveolar de los maxilares, identifi
edndolos y compardndolos.

14).- Una interferencia de los movimientos mandfbulares-
puede ser el resultado de un choque de la apdfisis caranozdes
con el arco cigomdtico desplazado mesialmente.

15).- La movilidad normal de la mandfbula puede ser indi
eto de fractura del cuerpo, rama o edndilo.

LAS TECNICAS QUE SE DESCRIBEN PARA LOS DIFERENTES TIPOS-
DE FRACTURAS SON:

Examen Radiogrdfico.- Se debe tomar radiograffas en to -
dos los pactientes en los que se sospecha de fractura. De ordi
nario se toman 3 radiograffas extrabucales: Posteroanterior,-
Oblicua lateral derecha y Oblicua lateral izquierda.

A).- Radiograffae laterales derecha e izquierda oblicua-
de la mandfbula. Estas rebelardn fracturas de ramas ascenden-
tes, del dngulo, y del cuerpo mandibular hasta el agujero men
toniano. Si es necesario, el rayo central puede dirigirae -
posteriormente a través de la Srbita a un portaplacas que se-
mantiene en un lado de la cabeza en su parte posterior para -
obtener una vista proximolateral de la cabeza del eéndilo.

B).~ La mandfbula en proyeceidn posterior. Esta revelard
cualquier desplasamiento lateral o mediano en las fracturags -
de la rama ascendente u horizontal o de la sfnfisis, aunque -
stempre deben tomarse radiograffas intrabucales oclusales de-
esta zona.

¢J).~ Las fracturas del cuello del céndilo pueden obser -
varge o sospecharse en lae radiograffas postero-anteriores de
mandfbula. Sin embargo, .con la posicién de Torone antero-poc-
terior, o la inversa, postero-anterior, se obtienen mucho me-
jor vistas de Tas fracturas y del desplazamiento de los cue -
llos de los eéndiloas.

Para la fractura del arco cigomético se toma la radiogra
ffa colocando el tubo cerca del ombligo del paciente y el por
ta placas en la parte superior de la cabeza,

D).~ Los malares y arcos cigomdticos individuales se ob-
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servan eon una postcidn Torone antero-posterior. Los arcos ~
cigomdticos individuales se visualizan mejor e» radiograffas-
separadas. Las fracturas del maxilar superior, malar, nasal, -
vémer y ldmina perpendicular del esfenoides, se observan me -
Jjor con la poeicidn postero-anterior (de Water) del crdneo. -
Una informacién adicional se puede obtener con la técnica ba-
sal. Ademds deben tomarse radiograffas oclusales intrabucales
del marilar superior y periapicales.

Las fracturas del Maxtilar Superior son diffetles de dzag
nosticar en la radiograffa, incluso por el radiologo o el ci-
rufjano bucal experimentados. Cuando no se puede llegar a una-
econclusidn definitiva se debe tomar una radiograffa lateral -
del crdneo. Si estd abierta la lfnea de sutura frontonasal -
en la radiograffa hay una gran posibilidad de fractura del -
maxilar superior. itin embargo, la ausencia de este signo no -
elimina la posibilidad de fractura.

En casos en que se demuestra la fractura, las radiogra -
ffas intrabucales deben tomarse en ¢l sitio de las fracturae-
antes de hacer el tratamiento definitivo. El tratamiento no -
se puede llevar a cabo 8i hay trismo intenso o traumatismo -
grave.

Las radiograffas intrabucales dan una definieién excelen
te debido a la proximidad del hueso a la pelfcula. Algunas -~
veces muestran fracturag que no 8se ven en la radiograffa co -
rriente, espectalmente de la apbfisis alveolar, de la ilfnea -
media del maxilar superior y de la sfnfisis. El estado de los
dientes adyacentes y la informacién detallada acerca de la -
fractura puede obtenerse con este procedimiento.

El diagnéstico de la fractura doble en una regién parti-
cular de la mandfbula debe hacerse con cuidado. Las radiogra-
ffas lateral de la mandfbula no ee hace con frecuencia, de -
manera que la fractura de la corteza lateral y la fractura -
de la corteaa media se sobreponen exactamente,

Las dos paredes corticales fracturadas pueden interpre. -
tarse mal como fracturas mandibulares. :

Desde el punto de vista medico legal es necesario el re-
gistro permanente en forma de radiograffas. En caso de que se
sospeche una fractura es mejor errar tomandc el minimo de ra-
diograffas extrabucales, es decir, postero-auteriores, late -
ral oblicua derecha y lateral oblicua izquierda. En los nifios
o en los adultos jévenes, en los cuales debe en cuenta la can
tidad total de radiacién se puede utilizar una s&bana de hule
emplomada para cubrir las géndolas y el cuello.
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L ESIOWNES D E TEJIDC BLANDO

Es importante mencionar en ceste tema las lesiones de Te-
jido Blanco. Las consideraciones mdas importantes en el trata-
miento de las lesiones de tejido blande son, despufe del con-
trol de sangrado, los resultados cosmiiticos inmediatos si la-

herida es extrabucal y la restitucidn de la funcidn normal s8i
es intrabucal.

Laceraciones.- El primer paso en el tratamienio de lace-
ractones bucales y faciales es la prepavaeidn de la herida. -
Cara, cuello y mucosa bucal poseen aporte sangulneo abundan -
tes la curacidn es rdpida y el tejido rara ves forma escaras.
Sin embargo, la suctedad que no se quita de la herida puede -~
dejar un tatuaje muy antiestético que es cagi imposible supri
mir con cirugfa posterior, El tiempo que se¢ requiera para de-
bridar la herida meticulosamente en ¢l tratamiento tnicial sec
compensa con los buenos resultados cosmiticos al sarar.

El paso inietal al preparar ura herida consiste en aseo-
a fondo del drea con solucibn jabonosa. Las heridas mismas -
pueden cubrirse con gasa estéril, mientras se quitan los dese
chos que las rodean, lavando con solucidn salina y jabdn. An-
tee de ingpecetaonar a fonde la herida, es mejor anestesiar la
regidn itnyectando un anestésico local como la solucibn de 1i-
docaina al 1% en los bordes de la misma. La inspeccidn puede-
revelar cucrpos extrafics, que deben retirarse, eg itil un ce-
pillo rigido. o se necesita soluciones jaborcsas fuertes pa-
ra lirmpiar el fordo de la herida. Si la laceracidn comuntea -
con una lfnea de fFfractura, debe pensarse en la posibilidad -
de reducir esta a través de la laceracidn.

Ina ves gue se han aseade las heridas y la rcgibn que la
2ircurda debe aislarse la herida con ecampes estériles. Se ro-
eonienda un cambio de guantes estériles en este momento. Re--
cortar tejido debe limitarse al mfnimo, ya que rara vea ocu -
rre necrosis isquémica en heridas bucales y faciales. Aunque-
el principio no lo parezca. Los bordes de la horid~ bueden -
uproximarse por manipulacidn en la mayorfa de los casos.

Las heridas deben cerrarce meticulosamente, con cspeecital
cutdado al unip planos anatémicos. Un trabajo esmerade en es-
te momento producird excelentes rcsultados., El tejido musev -
lar dede cerrarse con cat gut simple o crdmico 3-0 o 4-0 en -
aguja eurva. Deben darse puntos relativamente profundos en el
tejido nuscular, pero los nudes no Adchen apretarse tantc ove-
el tejido pueda necrosarse. Las suturas subcutdneas usando -
eat gutr aimple 3-0 deben tener nudos invertidos y los bordes-
cutdneos deben quedar bien adaptados cuande se ha cerrado el-
plano subcuténeo. Log puntos en piel usando seda o nildn 5-0-
0 6-0 coloeado 2 o 3 mm, de los bordes de la herida, deben -
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producir una ligera inversidén de estos y en ese momento debe-
prestarse atencién a los niveles de los bordes de la herida.

No debe vacilarse en quitar una sutura si a la primeraq -
tentativa no queda colocada adecuadamente.

Las laceraciones de la lengua merecen mencidén especial. -
La lengua es una masa densa de tejido muscular, con muy poco-
tejido coneetivo diseminado en el misculo o sosteniendo la su
perfzeze mucosa. Por esto, es un tanto diffeil suturar, pero-
el cierre puede lograrse si la laceracidn no es profunda, sa-
colocan puntos con seda 3-0 cada 5 mm. en la superficie pene-
trando profundamente en el tejido § mm. o mds. Debe haber una
distancia de aproximadamente 5Smm. entre el sitio donde se co-
locan los puntos y los bordes de la herida. Pueden emplearse-
puntoes verticales de colchonero para proporcionar soporte pro
fundo y superficial. 87 la laceracidén de la chgua @s de cara
superior a cara inferior, el misculo debe aproximarge median-
te puntos profundos con cat gut simple 3-0 antes de cerrar la
parte superficial de la herida con seda 3-0. Si esto no se ha
ce los puntos se desprenden antes de que sca tiempo de quitar
los,

Lae laceraciones de loc labios necegitan también egpe ~-
etal atencidn, sobre tode cuando se encuentran afectados muco
sa y ptel. La unidn mucotdnea de cada lado debe localizarse -
y aproximarse exactamente. Una ligera digerepancia de 1 mm. -
0 menos serd muy notable y poca atractiva al canar La herida.
81 por alguna rasén no puede cerrarse inmediatamente la lace-
racién de labios debe colocarse un punto de sutura transito -
rio, para aproximar los bordes de la herida se emplean seda -
3-0 o 4-0 para mucosa y seda o nildén 5-0 o 6-0 con aguja cor-
tante atrauméitica para piel. La mucosa puede suturarse con -
eat gut simple, pero los nudos son molestos para el paciznte.

Despu&s de preparar la herida, se empieza a suturar colo
eando un punto en la unidn mucocutdnea que se ha aproximado -
cuidadosamente y se continfla con el lado mucoso. Se sutura -
por un método de mitades, el seaundo npunto se ~nlong entre el
primero y el extremo mucoso de la herida. El tercer punto se-
da entre el segundo y el primero en la unidén mucocutdnea y el
cuarto entre el segundo y el extremo mucoso de la herida. Es-
te sistema se continfia hasta que la poreidn mucosa de la heri
da se ha cerrado adecuadamente. En este momento, si la lacera
eibn abarca todo el labio de piel a mucosa, 8e repite la pre-
paracién de la herida en la poreién cutdnea. Si esta no esc -
pogihle, ivrigacidn a fordo zorn solucidn galing roymal Jlomi-
nuird el grado de contaminacibén por flora bucal. Las capas -
musculares deben aproximarse cuidadosamente y suturarge con -
cat gut simple o crémico 3-0 o 4-0 para prevenir formacibén -~
de muescas en el labio. Se sutura entoncesg la piel, de acuer-
do con el aistema descrito para la mucoaa, lo que evita plie-
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gues de exceso de tejido en los extremos de la herida ' y ase
gura una llnea de sutura lisa, que sanurd con buenos resulta-
dos cosmiiticos.

La asistencia posoperatoria de las laceraciones gs impor
tante para el resultado final. Hablando en términoca genera -
les, es mejor dejar expuestas las laceraciones faciales cerrg
das. Las lfneas de sutura pueden cubrirse con una pomada anti
bidtica, pero la preparacién debe ser soluble en agua, no de-
be ser a base de aceite mineral, Las hevidas cutdneas deben -
limptarse 2 veceg al dfaq eon perdzido de hidndgeno al 3% apli
cado con un hisopillo de algod&n. La pomada antibiftica - puede
volver a aplicarse en estas ocasiones. La eatirpacidn meticu-
lova de la escora favorecerd la epitelizacidn. La presién me-
diante apdsitos solo es necesaria cuando hay espaczos muertos
en el fondo de la herida,

Cuandeo se usan estos apdsitos, deben dejarse en su lugar-
72 horas,

Al éabo de 3 dfas, las heridas cutdneas deberdn estar ZL
bres de exudado. Las heridas intrabucalés pueden demostrar -
una superficie blanco grisdcea, pero no debe haber drenaje, -
Todo exudado debe hacer que el cirujano soepeche infeccidn. -
Los puntos de sutura en piel se quitan a loe 3 o § dfas, dec~
pués de lo cual los berdee de la herida deben sostenerse con-
vendoletas o ceolodién, durante un mfnimo de 10 dfas. Estos -
soportes necesitan generalmente volverse a aplicar varias ve-
ces durante este perfodo. Los puntos de sutura en membranas -
mucosas se quitan despuds de einco dfas. Las heridas cutdneas
maduran por etapas y no debe pensarse en revisaqr la cicqtriz-
sino después de haber pasado € meses.

Puede tomarse en cuenta el tratamiento antibidtico gene-
ral después de cerrar laceractiones pero ne es substitutivo -
de un buen tratamiento local de la herida. Las laceraciones -
que van de piel a mucosa y de mucosa a ptel, pueden necesitar
terapéutica antibidbtica, debido a la gran tendencia o la in -
feceidn. También debe pensarse en el tratamiento profildctico
antitetanica  la inmunizacién previa en el curso de un afio -
pacde wonsiderarse awn eficas, ewceplo cuando la hevida estd-
muy contaminada. Si el paeiente ha sido immunizado previamen-
te, pero no ha reeibido una dosis de refuerzo en el curso de-
seis afios, deben administrarse de 0.1 a 0.5 ml, de toxoide -
absorvido por vfa intramuscular. Heridas muy contaminadas o -
en personas que no han sido inmunizadas previamente, hacen -
necesaria la inmunizacidn pasiva mediante 250 unidades de in-
munoglobulina tetdnica. La inmunizaeidn activa debe inictarse
en otro sitio, por {nyeccidn intramusecular de toxoide absorvi
do., La inmuniaaeidn debe completarse repitiendo la doste uno-
y sets meses después de la dosis iniectial.
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FRACTPURAS DE L A MANDIBULA

Causas y Etiologfa.

Existen dos componentes principales en las fracturas: --
el factor dindmico (el traumatismo) y el factor estacionario-
(mandfbulal. Al prineipio se vieron las causas comunes que -~
ponen en movimiento los factores dindmicos. La violencia ffsi
ca y los accidentes automovilfsticos eneabezan la lista en <
los hospitales municipales que se ocupan de atender los pa --
eientes indigentes. Sin embargo, en las investigaciones reali
zadae en hospitales privados, los accidentes industriales tie
nen el segundo lugar después de los acetdentes automovilfsti=
cos., En estos hospitales la frecuencia de la violencia ffsica
es extremadamente baja, generalmente alrededor de 10%.

El faetor dindmico egld caracterizado por la intensidad-
del golpe y su direceidén. Un golpe ligero puede causar una -
fractura simple unilateral, mientras que un golpe fuerte pue-
de cawsar una fractura cenminuta con desplasamiento traumdti-
co de las partes. La direccibn del golpe determina en gran -
parte la loecalizgeidén de la fractura o fracturas. Un golpe a-
un lado de la barbilla da como resultado la fractura del agu-
Jero mentoniano en ese lado y la fractura del dngulo de la --
mandibula del otro. La fuerza aplicada a la barbilla puede --
equsar fracturas de la sfnficis y fracturas bilaterales del -
ebndilo; la fuerza intensa puede empujar los fragmentos condi
lares fuera de la fosa glenoidea.

El componente estacionario tiene que ver con la mandfbu-
la en 8f. La edad fisioldgica es importante. Un nino en el -
cual los huesos son eldsticos, puede caerse desde una ventana
y sufrir una fractura en forma de tallo o ninguna, mientras -
que una persona mayor cuyo crdneo fuertemente caleificado pue
de compararse a una maceta, puede coerse sobre un tapete y su
frir una fractura complicada.

La relajacidn mental y ffsica evita las fracturas asocia
das a la tensidn muscular. Un hueso con grandes tensiones de-
bido a las contracciones fuertes de sue misculos inaertados -
requiere solamente un golpe ligerc para fracturaerse. Personas
intoxicadas se han cafdo de vehfeculos en movimiento sufriendo
solamente contusiones.

Cuandc estdn relajadas los miisculos sirven comec cojines,
pero estos mismog misculos en tensgidn, aetlan sobre log hue -
soe.

La vulnerabilidad de la mandfbula en sf varfa de un in--
dividuo a otro y en el mismo individuo en diferentes momentos.
Un diente incluido profundamente hace vulnerable el dngulo de
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la mandfbula, También ayuda los estados fisioldgicos y pato-~
l6gicos como la osteoporosis o una pared quictica grande. La-
fuerte caleificacién de los huesos en los atletas reduce la -
frecuencia de las fracturas de la mandfbula. En los boxeado -
res las fracturas de la mandfbula casi no cxisten debido al -
aumento de caleificacidn, el uso de los guantes y los protec-
tores de hule para la boca y el entrenamiento.

F REC UENCITIA

En la serie de casos cztados se observd la siguiente fre
cuencia de fracturas mandtbulares gsegtin el sitio.

Angulo . 81% - Stnfisis . 8%

Regibn de los molares. 15% “Rama ascendente 6%
Regibn mentoniana 14% Apbfisis Coronoides 1%
Céndilo RN 18%  PRegidn deZ Canino 7%

ia fracturq-bilateral mds comidn ce obscrvd en la regidn-
angulo mentonzana. ‘

CARACTERISTICAS C L:I NI C>A>S

El desplazamiento de la fractura de la mandfbula es el--
resultado de los sigutentes factores:

Aceidbn muscular.- La irntrincada musculatura que se inger
ta en la mandtbulia para los movimientos funcionales desplaaa-
los fragmsnios cuando se pierde la continuidad del hueso.
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La accién equilibrada entre los grupos de milzculos se -
pterde y cada grupo ejerce su propita fuerza sin oposicibn del .
otro. El cabestrillo de la mandfbula, es decir, los mfisculos-
masetero y pterigoideo interno, desplazan el fragmento poste-
rior haeia arriba ayudados por el mfiseculo temporal. La fuerza
opucsta, es decir, los misculos suprakioideos desplaza el ~-
fragmento anterior hacia abajo. Estas fuerzas se compensarfuan
st estuvieran insertados a un hueso intacto,

El fragmento posterior generalmente se desplaza hacia --
la l{nea media no por la falta de equilibrio muscular, sino -
por la direceidn funcional de la fuerza hacia la lfnea media.
El responsable de esta accidn es el misculo pterigoideo inter
no.
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El eonstricvor superior de la favinge ejerce traceidn ha
¢ia la 1fn2a media debido a su origern mnlticintrico en el bup
de milohtoideo, el rafe pterigomandibular y la upuf1SLS unt
forme haata su incersiém en el hueso occipital. Ayuda tarmbién
el mitsculo pterigoideo externo insertado al eéndilo, y en ¢l-
caso de fractura del ebndilo tiende o degplausar el cdndilo -
hacia la lfnea media.
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Los fragmentos situados en la posicidn anterior de la -
mandfbula puzden ser desplazados hacia la lfnea media por el-
mizseulo m 1ioideo. Las fracturae de la stnfistis son diflei-
lea da T 2ido a la aceidn postevior bilateral y lateral
ligera efereidcs por Los midsculos suprahioideocs y digdstrico,




Diveceidn de la lfnea de fractura. Fry y colabcradorcg--
clasifican las fracturas de la mandfbula ecomo "Favorables y -
no Favorablec" conforme la lfnea de fraclura permita o no el-
desplasgmiento per loc misculos. En la fractura del dngulo -
de la mandfbula el fragmento posterior es elevado hacia abajo
§7 la fractura se extiende hacia el borde alveolar desde un -
punto posterior en el borde infericr. A csto se le da el nom-
bre de fractura no favorable, 8i la fractura del borde infe -
rior ge presenta hacia adelante y la lfrnea de fractura se ex-
tiende en direcetdn distal hacta el borde alveolar, se habla-
de fractura favorable, El extremo largo de la posicidén antero
inferior ejercerd presién mecdnica sobre el fragmento poste -
rior para soportar la fuersa muscular que lo lleva hacia arri
ba.

Estos desplazamientos son en un nivel horizontal y por -
eso se utilizan los términos horizontales no favorables y ho-
rizontal favorable. La mayorfa de las fracturas del dngulo -
son horizontales no favorables.

El desplazamiento mesial puede considerarse de manera -
similar. Las lfneas oblicuas de fractura pueden Fformar un -
fragmento coritical bucal grande que evitard el desplazamiento
mestal. Si la mandfhbula puede verse directamente desde arriba
haeta abajo de manera que log caras oeclusales de loa dientes-
se ven como botones, la lftnea de fractura vertical no favora-
ble se extiende deede un punto posterolateral hasta un punto
anteromestal. No habrd obstruccién a la fuerza muscular me -
stal. Una fractura favorable vertical se extiende desde el -
punto anterolateral a uno poeteromesial. El desplazamiento -~
mugeular hacia la lfnea media es evitado por al fragmento cor
tical bueal grande.



Pactores agmo direccién de golpe, cantidad de fuerza, -
ngmero y localizacién de las fracturas y pérdida de substan -
eia como en las heridas por arma de fuego, no son tan impor -
tante en el desplazamiento de las fracturas mandibulares como
en las fracturas del maxilar superior, con excepcidn de que ~
formar la base para el desplazamiento muyscular tardio. La -
fuerza por 8f misma puede desplazar las fracturas forzando la
separacién de los extremos de los huescs, impactando los ex -
tremos o empujando los céndilos fuera de las fosas, pero el
desplazamiento secundario debido a la accidn muscular es mds-
fuerte y de mayor importancta en las fracturas de la mand€bu-
la.

La fuerza que hace que una fractura se vuelva compuesta-
o conminuta, complicada el tratamiento. Hechos posteriormente
a la fractura inicial también pueden complicarla. Una fraectu-
ra no degplazada inicialmente, puede ser desplazada por trau-
matismos producidos en el mismo aceidente. Coloecar al pacien-
te boca abajo sobre una camilla o un examen no juicioso o ain
habi!itdad, pueden desplazar los segmentos &seos. La pérdida -
del soporte temporal de la mandfbula, particularmente en el -
caso de fractura del er&neo, muchas veces causa el decplaza -
miento funeitonal y muscular, que es doloroso y diffeil de
tratar después.

SIGNOS b4 ST RHTONAS

1.- Siempre hay el antecedente de un traumatismo, con la
posible excepeibn de fracturas patoldgicas.

2.- La oclusidn ofrece indirectamente el mejor {ndice -
de una deformidad Ssea rectentemente adquirida.

3.~ Un aignu segurc Jd¢ fraciura es la movilidad anormal-
durante la palpacidn bimanual de la mandfbula. Con este proce
dimiento ce hace la diferenciacibn entre los fragmentos mandi
bulares y la movilidad de los dientes.
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4.~ El dolor al mover la mandfbula o a la palpacién de--
la cara muchas veces es un sfntoma importante. Cuando estdn -
restringidos los movimientos candwlaves y cuando estdn doloro
gos se debe sospechar una fractura condilar.

5.- La crepitacidn por la manipulacién o por la funeién-
mandibular es patognémica de fractura. Sin embargo, esto pro-
voea bastante dolor en muchos casos.

6.~ La tncapacidad funcional sc manifiesta porque el pa-
eiente no puede masticar, por el dolor o por la movilidad --
anormal.

7.~ ELl trismo es frecuenle especialmente en las fractu -
rag del dnguleo o de la rama ascendente. Este es un espasmo -
reflejo que pasa a través de los nervios sengoriales de los -
segmentos &seos desplazados.

8.~ La laceracibn de la encfa puede verse en la regidn -
de la fractura.

9.- La equimosis de la encfa o de la mucosa en la pared-
lingual o bucal puede sugerir el gitio de fractura.

10.- Se puede notar anestesia, ecpecialmente en la encfla-
y en labio hasta la lfnea media, cuandec el nervio alveolar -
inferior ha stdo traumatizado.

11.~ Salivacidn, halitosis.

La mayorfa de los dentistas no serdn llamados para tra -
tar fracturas de huesos faciales, pero deben estar prevenidos
para diagnosticar estas lesiones y ayudar en la asistencia -
del paciente. Muchas veces es el dentista general el fnico -
profesionista al aleance con conocimiento del aparato mandibu
lar. En estas circunstancias, debe hacerse responsable del -~
tratamiento.de lesiones mandibulares.
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IV. PRINCIPIOS BASICOS EN EL TRATAMIENTO

Cuando las consideraciones gencrales lo indican, se ten-
drdn que hacer las consultas necesarias con el internista, el
neuroeirujano, el oftalmélogo, el oiorrinclaringélogo o el -
eirujano pldstico, 8i hay desgarramicntos faciales extensoe.

Estos pacientes han sufrido las mds de las veces un gra-
ve accidente y han tenido un serio shock ffsico y mental, con
otras posibles fracturas o lesiones internas. Cuando se trata
de traumatismos importantes, los proccedimzentoe operatorios -
usados para reducir fracturas se dejan de lado hasta que el -
paciente gse recupere lo sufieiente, y solo se¢ hace al prineci-
pieo del tratamiento de urgencia.

Lestones cerebrales, lestiones en térax y abdomen, lesio-
nes en la columna cervical y fracturas mayorce toman priori -
dad en el tratamiento. Recuérdese, sin embargo, que cuanto an
tes se reduzca una' fractura, mejor scrd el rooultado final y-
2l promedio de casos de fracturas sin mayores complicaciones.
81 las eircunstancias lo permiten, las fracturas de los maxi-
lares deberdn reeibir tratamiento definitivo en las primeras-
24 horas despuds de la lesidn. El paciente ectard mds eémodo-
inmediatamente después que los huesos se hopan estabilizado, -
y las posibilidades de infececidn se reducirdn. El momento pa-
ra los procedimientos operatorios espec{ficoc y tipo de anes-
tesia que se empleard son problemas que conciernen al ciruja-
no bucal, consultores medicoquirdrgicos y anestesia.

Determifnese el niimerco y localizacidn de las fracturags, -
Determfnese la posicibn de los fragmentos y sus relaciones. -
Fn las fracturas miltiples que abarquen los fragmentos del -
tercio medio de la cara, el desplazamiento es produeido por -
el traumamismo y por la fuerza de los misculos que en ellos -
se ingsertan, exeepto el buainador y el masetero sobre el arco
cigomGtico. Por otra parte, en fracturas mandibulares el des-
pZazamLento de los fragmentos se efectda por la contraccibn -

de los poderozos miisculos masticadores. En consecuencia, para
iz reduceidn de fracturas del tereio medic de la cara, los -
hiesos desplasados se vuelven a su postieidn original y se man
tienen en su lugar contra la mfnima elasticidad de losc teji -
des blandos de la cara y la fuerza de la gravedad, mientras -
gque para la reduceidn y fijacién de las fracturas mandibula -
res se deberd emplear aparatologfa especial, para contrares--
tar la fuerza de los poderosos musculos masticadores.

Deternlfncce el tipo de jfractura, y si hay combingeidn -
de varios tipos, Considérese la extensidn del daflo a los teji
dos blandos tales come mejilla, labios, médsculos, mucosa, -

8
lengua y otrag partes. Considérese cuanto deaplaramiente 8e -
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ha producido y la clase de deformidad producida, Determfnecse-
la aceién de tironamiento muscular sobre los dictintos frag -
mentos, también el nidmero de dientee prceentec, su condicidn-
y distribucién. Este examen debe hacerse con cuidado.

Anestesia Local.- Se utiliza el bloqueo de los nervios,-
esto no eg muy satisfactorio, especialmente en los casos en -
que ge intenta reducir fracturas del maxilar superior o frac-
turas compuestas conminutas de la mandibula, con desplazamien
to muy marcado. -

Anestesia General.- La anestesia nasotraqueal es el méto
do ideal para la reduccibén e¢ inmovilizacidén de las fracturas-
de la mandfbula. La anestesia bucotraqueal es el mejor para -
fracturas del maxilar superior solo o en combinacidén con frac
turas del maxilar inferior y los huesos nasales y malar. -

Técnica se administra lentamente por vla intravenoca pe-
querias cantidades de barbitfiricos, hasta gque se pierda la -
congeiencia. Se da en forma intravenosa de 60 a 100 mg de cug
cinilina. Mediante control visual se inserta el manguito del-
tubo nasotraqueal (para fracturas del maxilar solas o con -
Ffracturas de mardfbula y huesos nasales y malares), y una ves
instalado se infiltrard el manguito. Ec¢to eviterd la aspira -
cidn de sangre u otros fluidot y la pérdida de gases anestlst
cos. La aguja se deja en la vena, pero se sustituye la admi -
nietracidn de barbitliricos por sueroc glucosado.

Se comienza la inhalacién anestésica usando protézido
de azce y oxfgeno, reforzado por cualquiera de los agentes
halogenos (Halothane, Penthrgne, Fluomar).

t

Cuando hay un extenso edema en el cuello, habrd que con-
sidevar la posibilidad de una ventilacidn tnadecuada y atin -
de dificultad respiratoria aguda bajo la arectesia, En tal -
easo se hard tragqueostomfa profildetica y se administrard el-
anesté&sico a través de la ednula para traqueoctomfa. Para cl-
tratamiento definitivo de las fracturas de los huesos facla -
les en los pacientes traqueostomizados, se inseriéa en la cdny
la extarra un *ulo anddico, el cual pucde der doviwle sin re-
torcer (tras haber sacado la cdnula interra), y 8¢ administra
a través del manguito del tubo de traqueostomfa la anestesia-
inhalada eon protdxido de azoe, oxfgeno y eclguneo de los agen-
tes halogenos.

El tratamiento de las fracturas se dirige a la eoloca -
ecién de los extremos del hueso en relacidn adecuada para que-
se toquen y mantengan hasta que oceurra la eicatrizacidr. £l -
término que denota la colocacién del hueso es reduceidén de -
fractura, El término que se utiliza para mantener la posicidn
es fijacidn.
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Reduccidén cerrada.- Hay varios métodos de reduceifn.- -
La mde sencilla es la reduceidén cerrada, e¢s deeir, la manio -
bra que no se expone quirnrgicamente al hueso., En reduccidn -
cerrada de huesos largos el eirujano ortopédico hace traccibn
o manipula el hueso debajo de la piel intacta hasta que la -
fractura =std en pogiecidn correcla.

La fractura de los maxilares superiores y mandibulares -
pueden reducirse manualmente. En las fracturas viejas donde -
los segmentos del hueso no se mueven libremente, la traccidn-
hecha por las bandas de hule entre los huesos ejerce una fuer
gza continua poderosa que reduce las fracturas en 15 minutos -
a 24 horas. La traceidn eldstica vence a tres faetores: la -
acceidn musecular qetiva que desvfa los fragmentos (eawusa prin-
eipal de la mal postieidn) el tejido conectivo organisado es -
8l sitio de fractura y la mal posicidn causada por la direc -
eién y la fuersza del traumatismo. Muchas veces la fractura -
del maxilar superior estd empujada hacia atrde por la fuerza-
¥ debe traerse hacia delante con la manipulacidén o la trae -
cidn eldstica. Rara vez estos huesos requieren la separaeibn-
quirdrgica con excepeidn del caso del tratamiento retardan -
cuando la fractura ha eanado en nala posicidn (unidn defectug
sal.

Reduceidn abierta.- No es factible reducir todas las -
fracturas satisfactoriamente por el método cerrado.- Se en --
ecuentra muchag veces la fractura del dngulo de la mandfbula -
que es diffeil de reducir por la dificultad de contrarrestar-
la aceibn poderosa de los midsculos masticaderes. Sin embargo,
en el caso de la fractura del dngulo la reduccidn abierta se-
hace m&s para la fijacidn que para la reduceidn. Cuando el -
hueso estd eapuesto quirdrgicamente se hacer perforaciones -
ern cada lado de la fractura; se eruza alambre sobre la fractu
ra y los bordes del hueso se llevan a una buena aproximacidn.
Ademds de la buena fijacidén, la fraciura puede reducirse exace
tamente por visidn dirveeta. La aproximacién perfecta no giem-
pre se logra con los métodos cerrados; puede decirse, sin em-
bargo, que las fracturas de la mandfbula que ocurren dentro -
de la arcada dentaria se reduce con presidn miliméirica por -
Te acetdn de las facetas dentcles de una arcuda gue guion a -
la otra arcada a la oclusién preoxiestente. A veces esto no se
consigue en las fracituras de otras partes del cuerpo donde es
rnecesaria la manipulacidn a través de grandes mavas de miscu-
lo, La reduccidn en estos casos no es tan exracta como an las-
fracturas de los maxilares y la mandthbula, que deben presen -
tar oclusidn precisq.

Otra ventaja de la reduccién abierta, especialmente con-
fracturas tardfas, es la oportunidad que tiene el cirujano de
remover el tejido coneetivo en ovganizacidn y loe defectos -
que ezisten entre los bordes del hueso, que si ge dejaran re-
tardarfan la euracibn en la nueva posicién.
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Las desventajas en la reduccidn abierta ason:

1).~ Qua el procedimiento qutrﬂrgmco quita la protecczdn
natural que da el coagulo sangufneo y que se corta el perios-
tio limitante.

2).- Es posible la infeceidn aiin con métodos aséptzeos -
estrictos y antibidticos.

3).~ El procedimiento quirtirgico necesario aumenta el -~
tiempo que el paciente permanece en el hospital y los costos-
de hospitalizacién.

4).- Se forma una eicatriz cutdnea.

Fijacidn.- El eirujano ortopédico reduce una fractura -
senctlla de los huesos largos por el métedo. cerrado y enton -
ces emplea un vendaje ensayado para la fijacién. ELl eirujano-
bucal frecuenterniente combzna los dos procrdzmzentos en un o~
Lo aparato. Cuandoe los maxilares superiores y la mandfbula -
contienen dientes, su oclugién puede utilizarse como gufa pa-
ra la reduceiébn. Colocande alambree, barras para arcadas o --
férulas sobre los dientes y bandae eldsticas o alambres desde
la arcada inferior hasta la superior, los huesos se llevan a-
su pogicidn correcta a través de la interdigitacidn armoniosa
de los dientes. Los vendajee ensayados no son necesarios ni -
factibles.

La fijacién de las fracturas de los maxilares superior e
inferior en forma gradual. Generalmente el primer paso es la-
fijacién intermexilar con alambres, barras para arcada o féru
las. En muchos casos es todo lo que se necesita. Sin embargo,
si esto ez insuficiente, se hace el alambrado directo a tra -
vés de perforaciones con el hueso con el método abierto. Esto
ge hace ademds de la fijacidén intermaxilar.

Otro métode a la reducciébn abierta y el alambre directo-
en el hueso se han empleado para redueir la fractura del dngu
lo. Las extensiones distales desde las férulas intrabucales y
i oawtivoilonse caternas desde ol vendaje enyesado de la cabe

za hasta una perforacibn en el fragmento distal han descarta-

do en grar parte, Algunas veces se usa la fijacidn por medio-
de clavos medulares que reducen las partes y 8e inserta un -~
elavo de acero inoxidable largo y puntiagudo en toda la longi
tud del hueso c¢ruzando la lfnea de fractura. ELl elavo se uti-
liza mds en las fracturas de la sfnfisis y con menos frecuen-
eta en las fracturas del dngulo de la mandfbula,

Frecuentemente se usa el clavo de fijacidn esqueletica.-
Su forma mds sencilla es la de un tornillo de ocho centfme -
tros de largo y dos milimetros de diametro que se introduce -
en la cara lateral de la mandfbula a través de la piel y teji
do subcutdneo hasta la corteza externa, capa esponjosa y cor-
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teza interna. Se introduce otro tornillo en el mismo lado de-
la fractura. Se atornillan otros clavos en el otre lade de la
fractura, los clavos se unen por medio de aditamentos de cone
xién y las dos unidades ge coneetan gobre la fractura por una
varilla metdlica gruesa. Este es el procedimiento cerrado que
es sencillo, pero se han visto muchos fracasos. 57 lo hace -
una pergona 8in experiencia el tornillo no llega hasta la cor
teza interna y todo el aparato ge afloja antes de tiempo.

Las fracturas de los maxilares superiorcs deben mantener
se contra la base del erdneo. Durante afios se¢ ha utilizado -~
una gorra de yeso con extensiones, Rccientemente se utiliza --
con mds frecuencia el alambre interno, Se suspenden los alam-
bres sobre el arco cigomdtico intacto o bien se hacen perfora
ctones en el hueso no fracturado arriba de la fractura y bor-
de infraorbitario o un poco arviba de la lfnea de sutura cigo
mfico frontal. Loe alambres se pasan debajo de la piel y asf-~
ge suspenden el maxilar superior. Ecta suspensibn no es viei-
ble y el paciente puede hacer su vida normal durante la cura-
eidn. Hay menos ocasién movilizar la fractura durante la cica
trizacibn que con la gorra de yeso.

Es interesante notar los cambios en los criterios de la-
profesibn a través de los afios en lo que respecta a la redue-
eibn abierta. Durante muchos afios antes de la Segunda Guerra-
Mundial, las operaciones abiertas en los huesps frecuentemen-
te causaban osteomelitis. Las fracturas complicadas de los ma
xilares superiores y mandibulares eran tratadas con muchas -
formas de aditamentos. Se utilizaban barrillas de rueda de -~
bieieleta, vaciados metdlicos caprichosos y aparatos que pare
efan venir de marte. Desde la Segunda Guerra Mundial el proece
dimiento mds popular es la reduccién abierta. Los resultados-
han sido mds seguros debido a los antibibticos y a los meta -
les tolerados por los tejidos. Antees los aparatos causaban -
molestia al paeclente, a veces no consegufan aproximar los seg
mentos de hueso, y el eirujano nunca sabla cuando se iba a -
zafar uno en el momento mdés inconveniente.

En la actualidad, hay la tolerancia a volver a emplear -
procedimientos originales. Ello se debe en gran parte a las -
infeceiones ocasionales que resicten log aniibifiticoe y al -
hecho de que los resultadog no siempre son mejores a pesar de
la operacibn. Hoy en dfa se puede comparar el método abierto:
ahora se seleccionan unas cuantac. Sin embanrgo, hay muchas -
indicaciones para el método abierto en las que ninglin otro -
método puede dar un resultado satisfactorio comparable. Toda-
vfa se prefiere la reduccién abierta a muchos de los aditamen
tos modernos.

Dientes en Linea de Fractura.- El inierrvogante sobre el-
mantenimiento de los dientes en el trazo de fractura es cues-
tién que el autor ha considerado mucho tiempo, y que se debe-
rd deecidir para cada caso individual. Como regla general, se-
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giin lag polftieca de Harry Archer, sc mantendrdn los dientes -
en el trazo de fractura siempre gque sirvan a algln propdsito-
para la reduccidén e inmovilizacvon de la fractura. Avcher ha-
considerado muchos dientes que estaban en la lftnea de fractu-
ra, sobre todo premolares y anterioree. Ll solo heeho de que-
un diente esté en el trazo de fractura no prueba que ese dien
te sea el causante de infeaeibn. Es cierto que buen porcenta-
Je de dientes anteriores posteriores dan lugar a infecciones,
pero el porcentaje es menor en dientes anteriores.

La curacién del hueso se puede dividir en tres fases que
se supevponen. Primero se presenta la hemorragia, después de-
la cual se organiza el coagulo y proliferan loe vasos sanguf-
neoe. Esta fase no especffica ocurre en los primercs die: -
dfac. Luego se forma el callo, En loe diez o veinte dfas se--
forma el callo primario, que se asemeja a una tela burda de -
cafiamo. Entre los veinte y los gsesenta dfas se forma el callo
secundario en el ecual el sistema huversivo prolifera en todas
direcciones. La tercera fase es la reconstruceidn funeional -
del hueso. Aquf son de suma importancia las fuerzas mecdni -~
cas. Los sistemas haversianos se disponen de acuerde con las-
lftneas de fuersa. Se eliminan el exceso de hueso y la forma -
se moldea de acuerdo con su funcibn de modo que erezea en una
superficie y disminuye en otra.

Weinmann y Sicher dividen la curgeidn de las fracturas -
en geis etapas:

1.~ Coagulacién de la sangre del hematoma. En easo de -
Ffractura se rompen los vasos sangufneos de la médula Ssea, ~-
la corteza el periostio, los miisculos adyacentes y log teji -
dos blandos adyacentes. El hematoma resultante rodea completa
mente los extremos fracturados y se extiende a la médula Ssea
y los tejidos blandos. Coagula c¢n seis a ocho horas después -
del accidente.

2.- Organizacién de la sangre del hematoma. En el hemato
ma en organizacibn ge forma una red de fibrina. El hematoma -
contiene fragmentos de periostio, midsculo, aponeurosig, hueso
y médula 6sea. Muchoe de estos fragmentos son diferidos y re-
tirados de la regidén., Lae células inflamatorias, que son tan-
necesarias para la fase hemorrdgica de la curacidn del hueso,
ga presenta mde bien por el llamado del tejido daiflado que por
las bacterias. Log capilares invaden el codgulo a las 84 a 48
horas y los fibroblastos lo invaden mds o menos al mismo tiem
po. .

La proliferacidén de los vasos sangufneos ee caracterfsti
ca del hematoma temprano en organizacifn. EFs importante un -
buen aporte snagufneo., Los capilares en la médula, corteza y-
periostio se convierten en pequefias arterias que irrigan la -
regién de la fractura. Cuando mds tortucsoe se¢ hacen, la co -
rriente e¢s més lenta, lo que da como resultado un aporte san-
gufneo més rico. En estas fases la proliferacidén de loec capi-
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lares ocurre a través de los vasos tortuosos por el rico apor
te sangufneo constituyen la base de la proliferacién mesen --
quimatosa.

La resorecidn Seea aes caracteristica del hematoma viejo.-
La sangre que atraviesa la regidn de la hiperemia activa, y -
no la atrofia por desuso, es la causa de resorcién del hueso.
Cuando la sangre llega al sitio verdadero de la fractura don-
de estdn los capilares, la corriente gse hace mds lenta. Esta-
regidn de hiperemia pasiva estd asoeiado a la proliferacibén -
Ssea. El nivel de itones de caleio estd aumentado en esta zona
de estancamiento capilar.

3.~ Formaeidn del callo fibroso. El hematoma organizado-
es reemplazado por tejido de granulacidn, generalmente en -
diez dfas. El tejido de granulaeién remueve el tejido néeroti
co gracias principalmente a la actividad fagocftiea. Tan pron
to como ecta funcidn termina, el tejido de granulacidn se -~
convierte en tejido conectivo laxo. El final de la fase hipe-
rémica parctital de loe capilares. En este momento lLos fibro -
blastos son Los mds importantes y producen nurerosas fibras -
de coldgenas que constituyen el callo fibroso.

4.~ Formacidn del callo Sseo primario. El cello primario
ge forma entre diez y treinta dfas después de la rotura. El -
callo primario estructuralrmente se ha comparade con unq tela-
burda de cdfiamo. El contenido de caleio es tan bajo que el -
eallo prinario puede cortarse con un cuchillo. Es por esta -
razén que el callo primario puede cortarse con un cuchillo. -
Es por esta razdn que el callo primariec no puede verse en las
radiograffas., Es una fase temprana que solo sirve como un so-
porte mecdnico para la formacién del callo secundario.

Se consideran diferentes categorfas del callo primario -
seglin su loealizacidén y funcidn.

El eallo de fijacidn se desarrolla en la superficie ex--
terna del huego cerca del periostio y se extiende a alguna --
distancia alrededor de la fractura. Las células del tejido --
conectivo Joven del callu [filroso se transforman en osteoblas
tos que producen el hueso esponjoso.

El callo de oclusidn se desarrolla en la superficie ex -
terna entre el callo de fijacidén y los dos segmentos fractura
dog. Este callo es el finico principalmente castilaginoso. Exis
ten algunas dudas respecto al modo de reparacién de la mandf-
bula, ya que es uno de los huesoe de origen menbrancse y no -
por sustiiuetdn de cartflago. Exiscte de st se forma un verda-
dero callo intermedio en las fracturas mandibulares. Sin em -
bargo, se han observado cflulas cartilaginosas en estas regio
nes de cleatrizacién mandibulav.
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ElL callo de unidn se¢ forma entre los dos cxtremos del -
hueso y entre las regiones de los oiros callos primarios que-
se han formado entre las dos partes fracluradac. No se forman
hasta que estdn bien desarrollados los otros calles y lo ha -
cen por osificacién directa. La recorcidn extensa de los ex -
tremos del hueso ha ocurrido ya, Por lo tanto, mds bien que -
la osificacibén del tejido conectivo intcrpucgto en el gitio -
de fractura, el callo de unidn se forma también en la zona -
de resorcidn.

El resultado es una fractura bien unida.

5.- Formacidén del callo Sseo secundario. El callo Sseo -
secundario es hueso maduro que reemplaza el huego immaduro -
del eallo primario. Estd mds caleificado y por lo tanto se -
puede ver en la radiograffa. Se diferencfa de otroe huesos -
del esqueleto por el hecho de que los sistemae seudohaversia-
nos no tienen una disposicidén uniforme. Estd compuesto de hue
so laminado que puede tolerar la funeidn. Por lo tanto la fi-
jacidn puede eliminarse auando se ve el callo cecundario es -
un proceso lento gqke requicre de 20 a 60 dfus.

6.~ Reconstruccibn funcional del hueso fracturado. La -~
reconstruceidn abarca meses o afioe hasta el punto an que la -
localicacidn de la fractura generalmente no se puede hacer -
niistolbgicamente ni andtomicamente. La mecdnica es el factor-
principal de esta etapa. Es un hecho que ci el hueso no estd-
sujeto al estress funcional el hueso maduro verdadero no se -~
forma. Los sistemas havereianos verdaderos que ge orientan -
debido a log factores de estress reemplazan a los sistemas -
seudohaversianos no ortentados del callo secundario. El callo
gecundario que se forma en abundarvcia se¢ reconstruye para -
estar de acuerdo con el tamafio del hueso remanente. Todo el -
hueso estd moldeado por factores mecdnicos si la curacidn no-
ge ha verificado en un orden correcio. Lag prominencias gon -
reducidas de un lado y las defieiencias se llenan por el otro.
Esto parece llevarse a cabo en ondas alternantes de actividad
osteccldstica y osteobldstica,

Asistencia Posoperatoria.- La asistencia posoperatoria -
es muy importante después del tratamiento de un marilar frac-
turado. Debe haber una buena higiene bucal. La dieta lfquida-
necesaria para mantener la nutricién mientras los maxilares--
estdn fijados con alambre debe ser rica en carbohidratos refi
nados, y esto junto eon las aplicaciones fijadas a los dien -
tes. Un cepillo de cerdas suaves usado después de las comidas
puede ayudar a limptar los dientes, especialmente si se usa -
Jjunto con enjuague bucal vigoroso. Los lfquidos en envases de
roefo a presién que se venden en el comercio hacen el enjua -
gue menos diffcil. Con la higiene bucal adecuada no 3se¢ dete -
riorardn los dientes ni las encfas mientras los maxilares es-
tén fijados con alambre.
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Los pactentes deben examinarse cuando menos una vez cada
2 semanas. La oclusién debe revisarsec durante estas visitas Yy
81 es necesario, debe ajustarse la fijacidén intermazxilar. Fre
cuentemente, los alambres intermaxilares deben apretarse. Las
heridas cerradas durante el tratamiento inicial deben investi
garse respecto a drenaje. La presencia de dolor, inflamactién-
o drenaje pueden indicar alguna complicacidén y en este caso -
deben tomarse radiograffas del drea afectada. Toda zona radio
lleida sugestiva de destruceibn Ssea debe investigarse mds -
ampliamente.

Loe bordes de los segmentos fracturados, por supuesto, -
sufren normalmente una regorcibn como parte del proceso de -
euracibn. Esta resoreidn no debe ser progresiva, aunque puede
persistir evidencia radiogrdfica de la fractura de seis meses
a un a#to.

Después de seis semanas, puede ajustarse la fijacidn in-
termaxilar y se revisa el sitio de fracturas para probar el -
grado de curacién. Inicialmente el paciente tendrd dificultad
para abrir los mazilares, pero debe ser capas de abrirlos 2 o
3 em. dentro de los 5§ a 10 minutos después dec quitar la fija-
eién. El paciente debe poder cerrar los mazxilares en oclusidn
central sin difieultad. El dentista debe colocar Llos dedos -
a cada lado de la fractura para comprobar el grado de movili-
dad. Si la curacién es adecuada, se obtiene solo ligero movi-
miento; debe tenerse en cuentaq cualquier grado anormal de mo-
vilidad. Si existe movilidad, si la oclusidn es inadecuada, -
se vuelve a aplicar fijacibén intermaxilar y se revica de nue-
vo la curacibn dos semanas después. Frecuenltemente, las frae-
turae de la sfnfisis o las que no tienen soporte dental en am
bos lados necesitan un periodo mds largo de curacidén antes -
que los maxilares estén clinicamente firmes. Esto es vdlido -
también para el maxilar superior fracturado que haya estado -
muy mdvil antes de que empezara la curacidn. Las radiograffas
tienen muy poco valor en este momento, excepto para confirmar
un proceso patoldgico sospechoso, como osteomelitis., Si al ca
bo de 11 semanas no se establece unién clfnica en el sitio de
fractura, debe investigarse la causa.

Si el sitio de fractura estd firme después de lae seis -
semanae, puede quitarse la fijacidn y permitirse que los maxi
lares funciones durante 12 a 24 horas. Si el examen al cabo -
este tiempo revela que no hay aumento de la movilidad y si -
una buena oelusidn, esto confirma lo adecuado de la unidn eclf
nica. Muchos dentistas prefieren que sus pacientes estén a -~
dieta blanda doe semanas mds y que ee apliquen eldsticos in -
termazxilares de wnoche para volver a poner los mazilares en -
oclusién central. Al fin de este perfodo adicional de dos ee-
manas, las apliecaciones para fijacidén pueden quitarse bajo -
anestesia local.
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Asegurar la curacidén adecuada de los maxilares es solo -
una parte de la responsabilidad del dentista hacia sus pacien
tes. Una obligaeidn igualmente importanie es restaurar los -
maxilares y los dientes hasta que tengan un funetonamiento -
adecuado. Incluso después de esforzarse en enviarlo, las ba -
rras de arco pueden aplicar fuerzas ortodénticas a los dien-
tes. Pulir algunas partes de los dientes puede ayudar a ali -
near la oclusidn y evitar faltas de madurez centrales. La -
oclusidn debe revisarse en numerosas ocasiones después de que
ha empezado el funcionamiento de los maxilares., Los dientes -
que 8e han perdido al ocurrir la lesidén deben reemplazarse. -
Inicialmente, esto puede lograrse con dentaduras removibles -
temporales. Las restauraciones permanentes deben iniciarse --
tan pronto como sea posible. Después de quitar las barras de-
arco, deben limpitarse los dientes y revisarse la encfa de los
dientes en el sitio de fracturas o cercanos a &l, buscando le
stones periodontales. Los dientes incluidos en Za fractura -
pueden necesitar tratamiento endoddéntico.

Debe tenerse en cuenta que la pulpa puede tener un apor-
te sangufneo adecuado y no responder a la estimulacidn; la -
gensibtlidad puede permanecer ausente durante seis meses o -
mds. No debe planearse tratamiento endodéntico antes de este-
tipo 8i la falta de respuesta al probar la pulpa es el finico-

hallazgo elfnico. Aunque se ha mostrado que el tratamiento an

tibibtico no es imperativo, es una buena prdctica instituirlo

siempre que haya una fractura abierta, inecluso una fractura -

a través de un drea de soporte dental del borde alveolar. Como
en el caso de las laceraciones labiales de piel a mucosa, pa-

rece, que hay cifras mds altas de infeccién cuando no se em--

plean antibibticos. La penicilina sigue siendo la droga de --

eleceidn, seguida por la eritromicina.

Debe empezar a administrarse la droga imnmediatamente -~
espuéda de la lesidn y continuarse durante 10 dfas o hasta --
ue hayan sanado las heridas de tejido blando. Se encuentran-
al alcance antibidticos en forma lfquida, que pueden adminie-
trarse cuando las tablas y las edpsulas no pueden pasar entre
loo dientes.

d
q

wa projiiaxie antitetdnica no. debe ignorarse al tratar -
fracturas de maxilares abiertos, Las gufas para la terapéuti-
ca son las mismas que anteriormente se capusieron.

Una vez que las fracturas han sido redueidas, no debe --
rfan causar mucho dolor. Sin embargo, son comunes los espas -
mos musculares cuando loe dientes se unen con alambrea y pbue-
de » doloroso, Este dolor puede controlarse con aspirina y-
ISR Qh&uupu:vva, come acetaminofrén, que se pueden obiener-
en forma lfquida.

St el dolor no se puede controlar con estae drogas, debe
investigarse alguna otra causa; infeccibn o alguna otra le --
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sidén.

La fijacidén intermaxilar hace necesaria una dieta lfqui-
da. Durante algunos dfas después de la reduccibn maxilar, el-
edema y las heridas intrabucales recién cerradas pueden impo-
ner la dieta lfquida clara como calde, jugo, bebidas ligeras,
etecétera. Esta dieta puede carecer de las cantidades adecua -
das de carbohidratos, protefnas y vitaminas que ae neceattan-
diartamente, pero no perjgudica 81 se limita a algunos dfas. -
Pueden plancarse dietas lfquidas que sean adecuadas desde el-
punto de vista nutricional.
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rTECNICAS DE TRATAMIENTO,

El tratamiento de la fractura consiste en su reduceidn y
fijacién, En el caso de los huegos largos esto se hace fre --
cuentemente en doe fases, sobre todo cuando es necesaria bas-
tante manipulacidén para hacer la reduccidén, En las fracturas-
mandtbulares simplees la reduceidn y la fijaeidn se hacen a -
la veas.

-

El aparato que se utiliza para mantener los maxilares -
superiores y la mandfbula en eontacto durante la reparacidn -
también suele reducir la fractura. St se coloca gran cantidad
de alambres no se intenta reducir la fractura hasta que se ha
terminado la colocacidén de los alambres en la arcada superior
e inferior. Cuando se ‘ajustan y se colcca la traceidn interma
zilar eldstica, la oclusién ayuda a orientar las partes fractu
dadas a tomar una correcta posicidn. Desde luego que hay ex -
cepciones. Las fracturas que ocurren mds alld de donde exic -
ten dientes en la mandfbula, como en el dngulo, no se reduci-
rdn et son desplazadas inieialmente. Otros ejemploe son las -
fracturas viejas sanadas parcialmente que requieren traceibn-
eldstica eontinua para su reduccidén y las arcadas desdenta -
das.

La fijaeién intermaxilar, es decir, obtenida con alam -
bres o bandas eldsticas entre las arcadas superior e¢ inferior
a las cuales gse fijan aditamentos especiales, reducird con -
éxito la mayorfa de las fracturas de la mandfbula. Los princt
pales mé&todos para la fijacidn son los alambres, barras para-
arcadas 'y férulas.

ALAMBRES DE MULTIPLES PRESILLAS.

Se utilizan los alambres en los cuatro cuadrantes poste-
riores. -

PREPARACION

Se utiliza la anestesia local con sedacién a €sta sola.-
Algunas veces se utiliza la anestesia general cuando es nece-
sario mayor tratamiento despuée de fijar los alambres. Atin --
asf es mejor tener terminado el alambre interdental el dfa o-
la noche anteg de la operacién para evitar la pérdida de tiem
po en el quirdfano y mo requerir la anestesia general prolon-
gada. De ser posible, la fijacién de alambre debe hacerse en-
el sillén dental.

Se puede dar una anestesia local mediante dos bloqueos -
pterigomandibulares en la mandfbula y una infiltracién en el-
mazilar superior. La anestesia del blogqueo bilateral combina-
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da eon sedacibn en el paciente que mda tarde serd acostado, =
puede ser peligrosa debido a la anestesia lingual. El pacien-
te debe permanecer sentado hasta que desaparezca la anestesta.

Si los puntos de contacto de los dientes no son demasiado
fuertes y amplioce y el tejido gingival interdental no estd -
demasiado prbximo a los puntos de contaeto no es necesaria -
la anestesia. La sedacidn por i sola es adecuada 8i se tiene
cutdado que la zona de Za fractura no sea traumatizada por un
movimiento inesperado. Generalmente hasta la premedicacién, -
gea clorhidrato de meperidina (Demerol 50 a 100 mg.) o por -
vfa parenteral o Pentobarbital sbédio (Rembutal 100 a 200 mg)-
vfa parenteral. Para el dolor intenso o para hacer que el pa-
ciente este cast itnsensible al dolor causado por la manipula-
cidn durante 20 minutos se administraron por vfa iniravenosa-
75 a 100 miligramos de clorhidrato de meperidina al adulto -
medio. Este fdrmaco se debe administrar lentamente en dos mi=-
nutos.

INSTRUMENTAL.- Los materiales que se utilizan para los alam-=-
brea de precillas midltiples son:

Alambres de acero inoxidable de calibre 26 en longitudes
de 23 a 25 em. colocados en una solucién de esterilizacibn ~-
en frfo durante 20 minutos antes de emplearlos, alambres cor-
tados abigel de manera que el bisel pueda actuar como punta -
de aguja para atravesar los tejidos.

Soldadura suave nimero 20 con centro resinoso porta-agu-
jas de Hegar (dos); tijeras para cortar alambre; pinzas para-
contornear de bocadoe romos; instrumento dental en forma de -
disco.

TECNICA

Se coloea un extremo de alambre en el lado bucal de los-
dientes empezando en la lfnea media (alambre estacionario). -
El otro extremo rodea al #dltimo diente de la areada (por ejem
plo, al segundo molar) y se introduce en el espacio interpro-
ximal mesial saliendo debajo de el alambre estacionario. En -
tonces dobla hacia atrds arriba de el alambre estacionario -
atravesando el mismo espacio interproximal. Se pasa hacia el-
lado lingual y se dobla alrededor del siguiente diente (pri -
mer molar) y se tintroduce en el espacio interproximal entre -
el molar y el premolar. Al alambre que rodea cada diente y pa
sa arriba y abajo del alambre estacionario ge llama alambre -
de trabajo.
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Para hacer presillas uniformes en el lado bucal se colo-
ca un fragmento de soldadura en las caras bucales de los -~
dientes sobre el alambre estacionario, puede adosarse a los -~
dientes con el dado. El alambre de trabajo, por lo tanto, sa-
le debajo del alambre estacionario y de la soldadura. Se da -
vueltc hacia atrds y pasa sobre el alambre y la soldadura pa-
ra entrar de nuevo en el mismo espacio interproximal.

Cada vez que el alambre sale en el lado bucal debe tomar
se con el porta-agujas y "halarse' para que quede tenso. La -
mano tzquierda debe dar contraprestén en la cara bucal de los
dientes. El instrumento a manera de disco se utiliza para mo-
ver al alambre debajo del ecuador de los dientes en el lado -
lingual,

Cuando el segmento de arco ha sido alambrado, el alambrve
dc trabaio y el estacionario se eruzan en la cara mesial del-
canino o del primer premolar, un centifmetro mds alld del -~
diente; el porta-agujas se coloca sobre este cruzamiento y --
se le da vuelta en la direccidén de las manecillas del reloj,-
hasta que cagi toque el diente. Con el instrumento discoide =
el alambre se empuja debajo del sfngulo del canino; con el -
porta-agujas se toma la vuelta mds cercana al diente y se gi~
ra hasta hacer contacto con el diente. La presién hacia atrds
icrmipre se coloca en el porta-agujas cuando se van a poner en
tensién los alambres,

La soldadurc se corta en medio de las dos presillas buca
les se dobla hacia afuera y se le da vuelta ligermanete hasta
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desinsertarla de la Gltima preeilla. Entonces a la presilla -
ge le da tres cuartos de vuelta en direccidn de las maneci -
llas del reloj con las pinzas o el porta~-agujas. Se corta de-
nuevo la soldadura entre las dos siguientes presillas y ge -~
quita la pequeina poreidn distal qve aprieta la presilla con -
una vuelta de tres cuartos. Esto gse continfia hasta que toda -
ta soldadura ha sido quitada. Entonces empezando en la parte-
posterior se le da otra media vuelta a cada presilla. En este
momento lae presillas deben estar firmes,

Se sigue el mismo procedimiento en las otros tres cua --
drantes. Si se va a utilizar la traceidn ellstica las presi -
llas deben deblarse en direcaidn opuesta del plano oclusal, -
para que se formen los ganchos; et se va a utilizar alambre -

entre las dos arcadas, las presillas se doblan hacia el plano
oclusal.

Es aconsejable usar traccidén eldstica sistemdticamente;-
vence el desplaaamiento muscular de manera que la reduccibén -
se hace mds fdecilmente, y sirve como fuerza positiva para so-
brepronerse al espasmo muscular cuando se cansa la mandfbula-
de estar cerrada. St se va a abrir la boca en el perfodo pos-
operatorio inmediato, para aliviar los vémitos o colocar un -
tuvo endotraqueal para una operacidn subsecuente,quitar las -
bandas eldaticas es un procedimiento seneillo. Como método de
urgencia, especialmente si el paciente va a ser movido, puede
colocarse un alambre en el lado bucal, debajo de los eldsti -
eos, dobldandolo sobre sf mismo sobre los eldeticos y atando -
los extremos a la ropa, a nivel del pecho. S5i presenta vdmi -
tos, el paciente puede desprender el alambre y quitar la fija
etén eldstica inmediatamente. Este procedimiento se utiliza -
rarq vez en los hospitales civiles,

Lo trzceibn se obtiene rediante eldsticos Angle, grandes
o chicos desde una presilla superior a una inferior, ambas de
alambre. Puede cortarse en bandas un cateter de caucho de ca-
libre 14 o 16, que dan una traceidén mayor. Si no es posible -
reducir la fractura adecuadamente, los eldsticos pueden colo-
carse en diferentes direcciones mejor que verticales. Si el -
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fragmento de la barbilla estd demasiado hacia delante, pueden
colocarse varios eldsticos fuertes desde la regidn del canino
inferior hasta la regibn del segundo premolar superior.. Mu -~
chas veces los ellsticos en dngulo pueden ser reemplazados -
por eldsticos en rectos en un dfa, eliminando la reduccidn -
excesiva.

Las ansas o presillas miltiples son ligaduras interdenta
les continuas y constituyen un método efectivo como se descri
be anteriormente y satigface los requerimientos de la fija -~
cién eldstica intermaxilar. Las cualidades deseablee de una -
buena ligadura interdental continua deben ineluir simplicidad
en la téenica, mfnima cantidad de instrumental y la formaeidn
de ojales bien conformados y de tamafio uniforme para engan --
char la bandas eldsticas.

.En algunos casos se van a encontrar zonasg desdentadas y-
la formacibén de anillos debe ser interrumpida y el alambre --
ge enrosca para hacer un puente sobre los espactos. El enrro-
llar el alambre que pasa por el espacio da mayor estabiliza -
eibén a los dientes del arco, y provee de un punto de anclaje-
para las bandas eldsticas intermaxilares.

PRESILLAS DE ALAMBRE DE I V Y

Abarcan solamente 2 dientes adyacentes y tiemen dos gan-
ehos para log eldsticos. Una presilla de Ivy se puede aplicar
mds rdpidcmente que el alambre con presillas miiltples, afin -
cuando son necesarias varias presillas de Ivy en una arcada -
dentada. Cuando faltan muchas piezas, los dientes adyacentes-
pueden ser utilizadoe satisfactoriamente mediante este m&todo.
Si se rompe una presilla es m&s fdeil reemplazar una presilla
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de Ivy que un alambre con miiltiples pregillas.

El instrumental es el mismo. El alambre es de calibre 26
cortado en pedazos de 15 centfmetros. Se forma una preailla -
en el centro de el alambre alrededor de la punta de una pinza
para toalla y se le da una vuelta. Estos alambres pueden guar
darse en la sala de primeros auxilios en una solucibn esteri-
ltzadora frfa.

Los dos extremos de alambre se colocan en el espaeio in-
terdentario desde el lado bucal hacia el lado lingual.

51 hay alguna dificultad para colocarlo se puede doblar-
un pedazo de seda dental a través de lag presillas; la seda -
se pasa del punto de contacto y se tira del alambre a través-
del espacio interdental del lado lingual hacia el bucal. En -
toneces se quita la seda. Un extremo del alambre se lleva alre
dedor de la cara lingual del diente distal, se atraviesa el -
espacto interdentario en el lado distal del mismo y se dobla-
alrededor de la eara buecal. Se ingerta a través de la gasa ya
formada; el otro extremo se lleva alrededor de la cara lin --
gual del diente mesial se pasa a trav&s del espacio interden-
tario en el lado mesial de este diente, donde se encuentra --
con el primer alambre; se cruzan los dos alambres y se retuer
cen con el portaagujas. Se pone tensa la gasa y ec dobla hacia
la encfa, se cortan los alambres cruzsados y 8e hace una peque
fla rogeta para que sirva como un gancho adieional. La roceta-
se tuerce en el sentido de las manecillas del reloj, debajo -
del ecuador del diente, se le dan dos vueltas y se aplana -~-
hacia el diente.
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En ecada cuadrante se pueden colocar una o dos presillas-
de Ivy. Entonces se coloeca la traccidén eldstica entre las dos
arcadas. .

ALAMBRES D E RISDON

Para las fracturas de las sfnfisis estd indicada espe --
eialmente una barra de alambres para arcada, sujeta en lfnea-
media. Se paga un alambre de aceroc inoxidable de calibre 26 -
de 25 centfmetros de longitud, alrededor del diente distal -~
mds fuerte, de manera que ambos brazos de alambre sc extien -
dan hasta el lado bucal. Los dos alambres que son de igual -
longitud, se retuercen uno sobre otro en toda su longitud. -
Se sigue el mismo procedimiento en el lado opuesto. Los dos -
extremos torcidos de alambre se cruzan en Linea media y se -
retuercen. Se forma una roseta; cada diente de la arcada se -
liga individualmente a lLa barra de alambre; se pasa un alam -
bre gobre la barra y otro debajo de ella. Después de apretar-
los, se forma un pequedio gancho con cada extremo retorcido. -
La traceidén intermaxilar se obtiene por medio de bandas elds-
ticas entre los ganchos de cada arcada.

Para algunos dentistas la reduccibén de fracturas mandibu
lares, por ligadura con alambre de acero inoxidable o ligadu-
ra horizontal, tiene un campo limitado de wutilidad.

Una fractura de varios dias, con marcado desplazamiento-
es bastante diffeil de reducir por estos métodos. Las bandas-
eldsticas intermaxilares no pueden ser superadas en este as -
pecto. Una objeeién adieional al alambre es que gradualmente-
se afloja y tiene que ser apretado de continuo, pues de otra-
manera la inmovilidad se pierde.

Jon las gomas intermaxilares, que ge cambian aproximada-
mente cada 2 semanas, hay positiva y continua tnmovilizacibn-
de los fragmentos y los dientes del paciente estdn scstenidos
en su oelusidn normal.
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B ARRAS PARA ARCADA

Las barras para arcada son posiblemente el método Sptimo
de fijacidn intermaxilar. Exeaten varios tipos.

El tipo rigido requiere una impresidn o un modelo de pie
dra, a la cual puede adaptarse cuidadosamente eon la téenica-
de 2 pinzas, o bien una persona que tenga suficiente dastresa
para doblar barras protéticas y disponga de tiempo suficiente
para adaptarlos a la boca. Hay un tipo blando que puede do --
blarse con los dedos. Debe recordarce que los dientes fijos a
cualquier tipo de barra pueden ser movidos s8i la barra no ce-
adapté con destreza.

La barra blanda puede adaptarse con & porta-agujase gran-
des, pero las pinazas para alambre son mejores. En el maxilar-
superior no fracturado, la adaptacidn debe empezarse en el la
do bucal del filtimo diente. La barra se adapta cuidadosamente
a cada diente. Las pinaas o porta-agujas deben mantenerse cer
ea una de otra, para que las porciones ya adaptadas no se do-
blen de nuevo. Empesando en un extremo de la barra, yendo ha-
eta la lfnea media y acabando en el otro lado, la barra puede
adaptarse féeil y rdpidamente sin producir abultamientos. La-
barra debe cortarse y el extremo se regularizard con una lima
para oro.

Una barra sobre extendida causard necrosis de tejidos -
blandos y dolor intenso. La lfnea media de la arcada debe mar
carse con seguridad. En general, la barra no debe cruzar la -
lfnea de fractura. La barra se corta y se adapta a cada seg--~
mento del hueso fracturado.

Fijar la barra a los dientas es relativamente sencillo. -
Se utiliza alambre delgado de calibre 30. Antes de acentar la
barra, se coloca alambre en los dientes anteriores para que -
estos puedan ajustarse fuertemente debajo del sfngulo y resis
tan el desplazamiento de la barra hacia el borde incisal. Se-
eoloca una pequefia presilla de alambre saltando el punto de -
contacto o enhebrdndola entre dos espacios interdentales. Se-
eruzan los alambres y se toman con un porta-agujas cerca de -
la cara labial del esmalte. Se dan tres cuartos de vuelta al-
alambre después que ha sido empujando debajo del sfngulo. --
Egto se hace en todos los dientes anteriores.

Se coloca la barra entre los extremos abiertos de los --
alambres. Se ajusta la marca de la lfnea media, cuidando de -
que los ganchos estén hacia arriba en el maxilar superior y -
haeia abajo en la mandfbula. Los cabos del alambre anterior -
g8e cruzan sobre la barra, se toman y 8e retuercen. Despufs --
los dientes posteriores se ligan individualmente en la barra.
Se pasa una punta de un alambre de 7 centfmetros de longttud
desde el lado bucal, debajo de la barra, por un eepacio inter
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dental; se le da vuelta alrededor de la cara lingual del di--
ente y se empuja otra vez desde el lado lingual hacia otro es
pacio interdental, para pasar sobre la barra. :

Los alambres cruzados se toman a 2 milfmetros de la ba -
rra y 8e hace presidn hacia atrde sobre el porta-aguja antes-
de darles la vuelta. La presidn se mantiene al apartar los -
alambres, Cuando las vueltae se acercan a la barra, se toma -
el alambre de nuevo con el porta-agujas un poco mds lejos de-
la barra y se le da vuelta hasta que se llega a laes vueltas -
anteriores. El extremo retoreido se corta a 7 milfmetros de -
la barra mientras que el porta-agujas mantiene todavfa el -~
alambre en sus bocados, para que la poreidn cortada no se --
pierda en la boca. La poreién retorcida se toma cerca de la -
barra y se le da una vuelta final.

El extremo se dobla debajo de la barra, para que no trau
matice labios y earrillo.

Todos los dientes deben fijarse a la barra que no traumg
tice, Hay pocas exeepcionee a esta regla.

Posiblemente las causas principales de fracaso con la --
téenica de la barra son adaptacidn inadecuada de la barra, 1li
gadura de un nfimero insuficiente de dientes, y tensidn insufi
eiente en los alambres. Las ventajas de la barra para arcada-
ineluyen un traumatisno menor, por el alambre mds delgado, y-
mayor estabilidad euando en la arcada faltan muchos dientce,-
pues los espacios desdentados pueden ser incluidogs en la ba -
rra rfgida. Si se rompe un alambre durante la cicatrizacidn,-
la fijacién no sufrird. Los ganchos en la barra también pare-
cen ger menos irritantes para tejidos blandos.

FERULAS.,

El uso de ferulas de metal preparadoe como los de DienkKo
Winter o Erich, sujeros a los cuellos dentarios de ambos maxi
lares con ligaduras de alambre y después la reduccién de frac
tura y colocacién de dientee en su oclusidn correcta, por me-
dio del tironamiento constante y gradual de las bandas eldsti
cas intermaxilares sujetas a ferulas de cada maxilar, es en -
casi todos loe cagos el tratamiento que se seguird.

Arcos paines ligados a los maxilares.

Uno de loe peligros en la aplicacidn de los aparatos de-
Leneko, Winter o Erich consiste en que cuando se sujetan a --
los dientes anteriores para la reduccién de fvacturaa de la -
sfnfasie y se ajustan las bandas eldsticas entre los arcos de
ambos maxilares, los dientes anterioreg pueden ser extruidos-
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por la tensién de dichas bandas, en particular si log arcos -
fueron ligados a los dientes antero-superiorea e inferiores.-
El motivo por el que se produce eeta extruceibn egiriba en --
que tales dientes no oceluyen como lo hacen los dientes poste-
riores, o sea clispide a clispide, como contactos normalmente -
sino que se deslizan unos sobre otros. Con el fin de prevenir
esta extruccidn de los dientes anteriores y particularmente -
en los casos en que la fueraza anterior se necesita porque la-
fractura es de sfnfasis.

El trazo de fractura se extiende entre el incisivo cen--
tral inferior derecho y el izquierdo lateral, y el lado itzqui
erdo de la mandfbula ha sido forzado hacia abajo y adentro --
por la aceidn mascular del milohiodeo, el vientre anterior -~
del digastrico, el geniohioideo y el geniogloso.

En este caso desde luego, es necesario llevar el frag -~
mento itaquierdo hacia atrds y arriba, lo cual significa que -
la traccidn se deberd extender en esta direccidn entre los -~
dientes antero superiores e inferiores. Con el fin de preve -
nir la extruceibn de estos dientes después de los arcos ge 1li
garan a los cuellos dentarios, como aditamento a la Zzgadura-
corriente que pasa alrededor de los cuellos dentarios aq conti
nuacidn sobre el arco y el tuerce y dobla hacia arriba, ee -~
auma otra retencién de alambre en la forma siguiente.

Se toma una fresa de punta de lanza, cuya parte activa -
sea mas larga que el vastago, y 8e hace un orificio a 1 em, -
por encima del margen gingival, a través de la membrana muco-
peridstica, la cortical vestibular y el hueso esponjoso, que-
salga por la cortiecal pelqtina. Se pasa ahora un alambre a --
través del orificio vestibular hacia palatino y después por el
gspacio interproximal, toreiéndolo sobre el arco auperzor.
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El mismo procedimiento se lleva a cabo en ¢l maxilar in-
ferior entre los incicivos centrales, aprozimadamentea a lem,
del margen gingival. Este orificio se practica a través del -
nuestro interceptal entre los cuellos de los dientes, como se
deseribid mas arriba, y ase pasa un alambre como lo muestra el
dibujo.

Muestra los -~
alambres después
de haberlos pa-
sado a través -
de los tejidoes-
blandos y eoc -~
tructuras Sseas
y haber torei--
dos gobre el- -
‘arco en ambos -
maxilares.

Zl dibujo de abajo muestra la reduccidén de la fractura.-
Al nismo tiempo que se aplica la traceidén intermaxilar, se --
efectia la traceidn lateral entre los arcos, pasando la banda
eldstica transversalmente en el arco. Pueden ser insertadas -
de esta manera una o mds de estas pequesias ligaduras de goma,
para llevar acabo la reduccién del desplazamiento lateral en-
tre los fragmentos.

'tq.

LIGADURAS PARA SOSTENER LGS ARCOS DE INES.

Cuando el espacio entre las rafces de los dientes dnte--
roguperiores es demasiado pequefio para permitir la perfora --
eibén a travéz del reborde alveolar sin lesionar las rafces de
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estos dientes, entonces se sostendrd el avco peines superior-
por medio de un alambre de acero inoxidable pasando a través-
de un orificio en la espina nasal anterior. Si esta no fuera-
adecuada, el arco peine superior se sontendrd con un alambre-
de acero inoxidable que se pasard por orificics practicando -
en los bordes dsevs de la abertura periforme,

Cuando el gzspacio entre las rafces es demasiado estrecho
para permitir la perforacién de vestibular a lingual sin da--
iar las rafces de los incisivos infertores, se inmovilizard -
la porecibn anterior del areo peine con una ligadura cireunfe-
renctal.

FERULAS.

Las férulas se usan cuando los alambres inter-maxilares-
no dan fijacidén aducuada o cuando es necesaria la férula hori
zontal que atravieza el foco de fractura también gse emplean -
8t la immovilizacidn de las partes fracturadas est& indicada,
ein que sea necesario cerrar la boea por fijaeidén intermaxi--
lar. En Epocas anteriores ge utilizardn férulas con prolonga-
ciones metdlicas distales para controlar el fragmenio poste--
rior en las fracturas del dngulo, pero por el dolor y los re-
sultados poco satisfactorios se ha abandonado este procedi =--
miento.

Las férulas de acrflicoe se hacen de una impresién de ma-
nera que cubra un minimo de las superficies oclucales de los-~
dientes y lo mas posible de las caras labiales y linguales de
los dientes que no forman retenciones., No invade el borde gin
gival. La superfzcze Lingual es eontinua. La superficie bucal
3e fija a la porcidn lingual detrds del #@ltimo, por continua-
#i6n del acrilico o por conexidén de alambre.

Se hace un corte en la lfnea media del borde inferior --
de el labio a travéz de un botbén grande de acrflico. Se colo-
:a la férula sobre la fractura reducida de la mandfbula y el—
hotén de aerilico se acerca y se fija con alanbre.
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La férula de plata vactada requiere impresiones de ambas
arcadas. ELl modelo inferior se. corta a travéz de la lfnea de-
fractura. Se reajusta el modelo en oclusidn correcta y se fi-
Jja en esta posoceidn corriendo una base para el modelo. La fé-
rula ge forma en las margenes gingivales con cera en hojas de
calibre 28. La relacidn oclusal se establece llevando el mol-
de a la relacién céntrica adecuada con el modelo opuesto mien
tras la cera esté blanda. El molde se llena con cera para va-
ctados. Cuando se hizo esto, se quita el modelo de cera del -
modelo de piedra en direceién oclusal mientras la cera esté -
blanda eliminando las relactones. El modelo de cera se monta-
en un erisol grande, para vaciarlo en una sola.vez, con un --
forro de asbesto en el cubilete. Se vacta en plata para mone-
da a una temperatura de 337 a 655°C y se termina.

La férula se cementa a la mandfbula después que ha sido-
reducida la fractura. Si gse necesita utilizar la férula sema-
nas y no meses, a veces conviene utilizar un cemento de oxi--
fosfato de zine, ya que algunas veces es dificil quitar las -
Fférulas.

La férulas vaciadas en oro pueden tener proyeceinnes o -

sanckes para la fijacidn intermaxilar. Algunas férulas de oro
se hacen en seceiones para propSsitos especfficos.

La férula suele estar indicada para fracturas muy senci-
1las o muy complejadas. Si un cirujano bucal sufriere una =--
fractura mandibular sencilla dentro de la nregién dentada, pro
bablemente preferirfa una férula de plata vactada para que -~
las arcadas no fueran fijadas. kn los casos de injerto Sseo -
o de reézarde e¢n ia unidn, las férulas cetdn indicadas para --
mantener fijacién a largo plazo, sin perder la funeidn.

La férula de acrflico ha cafdo casi en desuso, excepto -



52

an los nifios con dientes temporales, que a veces cs diffeil -
fijar con alambre. La fractura media, cuando hay buenos dien-
tes sana rdpidamente si se utilizan los alambres de inmedia--
toe. Para aplicar férulas se requicren tmpresiones, inmovili-
zacidén temporal y eierta tardanza durante la construceibn del
aparato, y después efectuar reduccibn y cementacién. St ocu--
rre infeccidén aguda, de un diente debajo de la férula ge pre-
senta un verdadero problema. La fijacidn ortedéntica sec usa -
nis en la eirugfa electiva y los procedimientos a largo plazo
que en la eirugfa traumdtica. Estd indicada especialmente - -
para fracturas alveolares,

ALAMBRES EN CIRCUNFERENCTIA.

Colocar alambres alrededor de una préteeis mandibular, -
para que la fractura se sostenga firmemente en la prStegis --
que girve como férula. La fractura debe estar situada dentro-
de la regién cubierta por la base de la prétesis, a menos que
gse piense en utilizar procedimientos secundarios para tratar-
el otro segmento. Si la prétesis se fractura en el memento --
del acecidente puede ser reparada satisfactoriamente, a veces-
utilizando aerilico de polimerizacidn r&pida. La fijacibn de-
fracturas por medio de ligaduras circunferenciales se aplica-
sobre todo en fracutras de maxilares inferior desdentado.

La boca se limpia con una solucién antiséptica de Nitro-
mersol (Metaphen) de 1.10 000,0 cloruro de benzalconio (Dephi
rarn) de 1.10 000 para reducir el nimero de bacterias. Se pre-
para la piel de manera acostumbrada. La anestesia local o ge-
neral es satisfactoria, aunque se necesita infiltracidén de la
piel para suplementar el bloque Llocal.

El procedimiento mds sencillo consiste en enhebrar una -
aguja larga recta con alambre de acero inozidable delgado ca-
libre 28, que ha sido esterilizado, La aguja se dobla ligera-
mente cdneava con los dedos. Se <introduce a través del piso -
de la boca cerca de la mandfbula para que salga por la piel -
directamente debajo de la mandfbula. La aguja se saca de la -
riel v se la da vuelta, y se introduce de nuevo para que penc
tre en el mismo orificio cutdnea. Se pasa hacia arriba por -=
el lado bucal de la mandfbula cerca del hueso, para que salga
en el vestfdulo mucobucal. Los alambres se cortan eerca de la
aguja. Los dos alcmbrones linguales y los doe bucales se re--
tuercen sobre la dentadura. Se cortan y se forma una rosera -
del lado bucal. Por lo menos 8e necegitan tres alambres en --
etreumfereneta, uno cerca de la poreién distal de la prétestis
en cada lado y uno en la lfnea media a veces se colocan dos -
alambrones en la regifn anterior. Un lado de la prétesis pue-
de tener un alambre colocado por delante y otro por detrds de
la lfnea de fractura.
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Log alambrees se mueven varias veces hacia dentro y hacta
afuera antes de apretarlos para que penetren a traqvés de log~
tejidos hasta el borde inferior de la mandfbula. Debe cuidar-
se de que no se forme un hoyuelo en la herida cutdnea. La piel
alrededor de la herida debe despegarse de los tejidos subdér-
micoe después que los alambres se aprietan alrededor de la --
prétesis. Se utiliza una hoja quirtirgica # 11 para librar la-
piel y se coloca un solo punto en Lla piel.

Exieten algunas variaciones en la téenica. Se puede uti-
lizar una aguja hipodérmica larga de calibre 17, se dobla un-
poco y se pasa en el lado lingual de la piel al piso de la --
boca. Se introduce un alambre de calibre 26 por el interior -
de la aguja desde el lado de la piel, y se toma con una pinisa
hemostdtica dentro de La boca; entonces se quita la aguja. La
aguja se introduce en la boeca, a travéz del vestibulo bucal -
para que salga por el mismo orificio dérmico y el otro cabo -
de alambre se introduce por la aguja desde el lado de la piel
hasta la boca. La ventaja de eete método ec que se introducen
las dos agujas y ambos cabos de alambre de la superficie de -
la piel a la cavidad bucal, que es még séptica; por ello, es~
mds probable que la herida de la piel no se infecte.

Lag otras vartaciones se ferieren a la preparacién de la
prdtesis. Pueden hacerse perforacioneg para los alambres en -
el acrflico bucolingualmente, entre los dientes, un poco arri
ba del borde. Hay menos peligro de que se esuelta y las super-
fictes oclusales no estdn separadae por ¢l grosoer del alam--
bre. Estas perduraciones también pueden utilizarse para ligar
lag prétesis euperior e inferior en la fijacibén inter-maxilar
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después de 1la reduchén, se pueden coloear ganchos en la pré-
tesie para este mismo préposito.

Los dientes anteriores de la prdtesie mandibular pueden-
quitarse para factlitar la alimentacibn y para eliminar la --
palanca eriada por los alambres cuando se aprietan sobre los-
dientes lijas del proceso. Pueden construirse férulas de acrf
lico sin dientes 871 no se tienen a mano prétestis.

Una de las desventajas coneisten en que st log alambres-
son ubicados lo suficientemente cerca de los cabos de gractu-
ra para efeetuar una reduccidn apropiada, el alambre tendrd--
a zafarse por dicha solucibn de continutdad. La principal desg
ventaja es el uso de la ligadura circunferencial; sin emburgo
radica en el hecho de que la mayorfa de las fracturas del ma-
zilar inferior en desdentados ocurre en personas mayores o0 --
personas cuyo borde al veolar ha sido extensa reabsorcibn por
algin motivo. En presencia de la inflamacidn que acompaia a -
las fracturas de la mandibula con desplazamiento, la encfa ad
herente se hunde y el reborde al veolar se halla a nivel mfs-
bajo que los tejidos que lo rodean, Esto hace imposible la ~-
instalacidén de una prétesits u otro aparato.

El valor prineipal de la ligadura circunferencial se ma-
nifiesta en los casos de fracturas simples sin desplazamiento
de maxilar inferior desdentado y en los casos en que las man-
dfbulas desdentadas tenga un reborde alveolar prominente y la
factura sea acompafiada por grade minimo de inflamacién. Ade--
mds, se ocasionard un trauma adicional a los tejidos bilandos-
para insertar los alambrec en zonas y a traumatizadas, lo que
dard por resultado una nueva inflamacién que se sumard a la -
anterior.

Algunog prefieren la fijacién extrabucal con tornillo, -

porque es menos traumftica y dard resultados finales mds exac
tos. ’

FIJACION POR CLAVOS.

La mds nueva adieién a los métodos de tratamiento de las
fracturas de mandfbula ha tenido recepecibn mixta. Por desgra-
eta, requiere mayor habilidad y experiencia para lograr resul
tados satisfactorios, que con cualquier otro método, y en con
secuencia ha sido condenada por quienes no tienen tiempo y ~--
cutdado para degsarroillar la habilidad necesaria a fin de obte
ner los excelentes resultados que este método es capaz de pro
ducir.

Los elavos esquéleticos pueden colocarse bajo anestesia-
general, o, por bloque local suplementado por la infiltracién
de piael. Puede hacerse en el gilldn Dental o de preferencia -
en el quirdfano, donde hay mayor seguridad y comodidad.



Es necesaria la asepsia estricta. La piel debe preparar-
se cabalmente; el campo se limita con pailos, y los cirujanos-
deben lavarse y usar guantes y ropas adecuadas para el quird-
fano.

Las indicaciones para la fijaeién de clavos esqueléticos
Se utiliaan en mandfbulas desdentadas en las que hay gran des
plazamiento de los segmentos o superposicién de elloa en los—
que la lfnea de fractura es a través del dngulo mandibular, o
en los escagsos en que no ha sido satisfactorio la ligadura --
eireunferenctal.

También se emplea en las mandfbulas en que hay muy pocos
dientes no utilizables, ya por sus caries avanzadas, ya por -
periodonto cldsico, en conexidn con la reduccidn e inmovilizg
cibn con bandas eldsticas intermaxilares para controlar un --
segmento posterior en el que no hay dientes; en los casos en-
que es posible, desde el punto de vista ffsico mantener los -
maxilares cerrados; por un periodo largo de tiempo y por pa--
ctentes mentalmente dfficiles; en pacientes con vémito excest
vos o perniciosos, como se ve a veces en el embarazo; y en --
las fracturas con pérdidas de sustancia 6sea. El hueso puede-
hacerse perdido como resultado del accidente o por causags pa-
tolégicas. La fijacidn externa mantendrd las parteg en su re-
lacién normal hasta que se inserte el injerto Sseo.




Fuller secciond gran ntimero de mandfbulaeg para determi--
nar cuales solas ofrecen mejor fijacién exiracsquelética para
log clavos al considerar el mejor soporte Sseo para un golo -
clavo se encontrd que este debfa ZZegar hasta la coriical lin
gual. St el clavo no llega a dicha cortical havd punto de apo
yo en la cortical labial y se aflojard muy pronto. Se le da =
mayor estabilidad si se coloca en dngulo de 20° con respecto-
al hueso. Esto permite que el clave se apoye en una zona &sea
de mayor soporte que 8i se colocara en dngulo vecto respecito-
del hueso.

Los clavos mds cercanos a la froctura deben estar por lo
menos a & em. de la lfnea de fractura.

Al aplicar esta investigacidn a los sitios comunes de --
fracturas de mandfbulas, se determinarén como las mejores zo-
ras para la colocacién de los clavos las siguientes.

1.~ En fracturas a travéz de la zona de un tercer molar-
erupcionado o retenido, los clavos posteriores deben estar -
eolocados uno, en la zona retromolar y otro 6 mm por enetma -
del borde inferior de la rama vertical.

Los clavos anteriores estan coloecados por detrds del agu

jere menionigno y aproximadamente a 6mm por encima del borde-
inferior del hueso.

2.- En las fracturas a través de la rama ascendente, des
de la zona retromolar hacia el dngulo, los clavos posteriores
deben estar colocados en la rama. El clavo anterior de esta -
unidad gana un soporte adecuado en la mitad inferior de esta-
unitdad del borde anterior. El elavo posterior de esta unidad-
debe colocarse en el tercio superior del borde posterior. La-
unidad anterior de elavos debe colocarse en el cuerpo mandibu
tar. La mejor posieidn para estos es aproximadamente a 6mm -~=
por encima del borde inferior de la mandfbula.




3.~ Las fracturas a travée de la rama ascendente desde -
la esaotadura sigmoidea hasta el &ngulo de la mandfbula son -
nis dfficiles de tratar desde el punto de vieta de un adecua-
do goporte 8seo. Estas fracturas se tratan mejor por una sola
unidad de clavos: el anterior sc coloca en la mitad inferior-
del borde anterior de la rama ascendente; el posierior, en el
tereio superior del borde posterior de la rama ascendente.

4.- En las fracturas a través de la rama asccndente, des
de el borde anterior hasta el pocterior, la unidad de fija --
eién anterior hasta ¢l posterior, la unidad de fijacidén ante-
rior debe colocarse en la mitad inferior del berde anterior,-
Esta colocacibn debe realizarse asf porque el clavo superior-
estd situado en el fragmento superior y su clavo inferior en-
el fragmento inferior. Una unidad simple es adecuada para la-
reduceidn de este tipo de fractlura.

5.~ En las fracturas a travéz del cuello del edndilo se-
encontrd que el tercio superior de la cabeza del céndilo ofre
ce soporte adecuado para un clavo. El clavo de fijacién en la
rama ascendente debe ser colocado en la mitad inferior del --
borde anterior de la rama.
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6.~ En las fraciuras de las sinfisis  las unidades de fi
jacidn deben colocarse una a cada lado de la lfnea de fractu-
ras. Si fueron posible los clavos deberdn colocarse delante -
del agujero mentoniano, ya que esta es la zona de mayor sopor
te de la mandfbula. Hay que colocar los clavos aproximada ---
mente a 6mm por encima del borde inferior del hueso.

7.- En lae fracturas a través del agujero mentoniano, es
precigo colocar las unidades de fijacién una a cada lado de -
la lfnea de fractura, con cuidado de no llegar con los clavos
a la ilfnea de fractura. La mejor posicidén es aproximadamente-
a 6mm por encima del borde inferior de la mandfbula.

8.- En las fracturas de la rama hortzontal, lae unidades
de fijacién deben estar una a cada lado de la lfnea de frac--



tura. Los c¢lavos tienen que colocarse aproximadamente a 6mm -
por encima del borde inferior de la mandfbula.

Después de localizar la fractura y administrarle anestea
sia al paciente se prepara la piel, los bordes e inferior de
la mandfbula se palpa y se marca sobre la ptel con un colora.
te, como violeta de genctana, con un aplicador de madera. Se
marea la lfnea de fractura y la direccibn general del conduc:
to alveolar inferior, tomando como referencia las radiogra --
ffas. La fijacidn intermaxilar debe colocarse antes, si as q:
8¢ usa.

Los clavos suelen introducirse utilizando un taladro a -
manera de batidor de huevo. Se colocarn 2 en un dngulo de 40 -
grados entre sf en un lado de fractura, y otros 2 se ponen --
de la misma manera en el lado opuesto, S5i cada clave se intrc
duce en dngulo de 20 grados con el plano vertical existird --
una divergencia de 40 grados entre ellos. Los clavos no deben
introducirse a menos de un centfmetro de la lfnea de la frac-
tura. Lafel se pone tensa sobre el hueso. El clavo en el ta-
ladro se coloca sobre la piel y se hace presidn directamente-
hasta el hueso. Se taladra lentamente usando presién moderada
La punta del clavo en rotacidn penetrard en la corteza exter-
na, atravesard el hueso esponjosc mds blando y entrard enton-
ces en la corteza interna. Debe atravesar toda la corteza in-
terna, pero nollegard mds alld de uno o dos mtlimetros en los
tejidos blandos internos. El taladro se separa cuidadosamente
del elavo; se prueba la estabilidad del mismo; si no estd ---
fijo, no atravesd la cortesa interna y debe introducirse mis-
profundamente con un aditamento de mano.

Se colocan dos clavos en el fragmento anterior, parale--
los al borde inferior. En el fragmento posterior, los clavos-
puaden colocarse también paraleloe al borde inferior, siempre
que la fractura no sea muy pasterior, pues el &ltimo clavo --
quedarfa en el hueso delgado, del dngulo de la mand{bula,



60

51 el clavo mds posterior ge encuentra cn el dngulo, con
viene poner el segundo md&s arriba sobre la rama ascendente --
en al borde posterior o en la regién retromolar cerca del bor
de anterior.

Los clavos quedan a la mitad de la distancia entre el oca
nal mandfbular y el borde inferior, debe cuidarse de que no -
atraviesen arteria o vena factial.

Se fija un aditametro para barra a los dos clavos ante- -
riores, y otro a los posteriores. Sc elige una barra grande -
¥y ee coloca en los aditamentos para barra, de manera que cru-
ee la fractura. La fractura se reduce manualmente, hasta que-
el borde inferior y el lateral sean continuos a la palpacién.
Entonces se aprietan todos los aditamentos con pinzas. Se co-
loca una gota de colodién alrededor de las entradas de los -~
clavos en la piel. Se toman radiograffas en el quirdfano que-
demostrard la exactitud de la reduccién.

Los pernos colocados correctamente permanecerdn apreti--
dos varios rieses sino ocurre infecetidn.

Fxtsten muchas variaciones en ¢l digefio de aparatos con-
elavos esqueléticos. La grapa de Thoma para hueso es Util ou-
ando es descutible la eficacia de los clavos o los alambrgs -
trguefaocos, & cauwsa de tnfeccidn, y en caso de tratamientv a-
largo plazo cuando se usa injerto dseo.
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Algunos autores utilizan un taladro eléetrico para colo-
car los elavoc, en el lugar del taladro operando manualmente.

Un getudio de los cambios agudos en el hueso despuéfs de-
la ineercidn de la unidad de fijaeidn extrabucal a diferentes
veloceidades. La respucsta histolégica a los cambios térmicos-
en al hueso a consecuencia de la perforacién fueron estudia--
dos por Thompson, a fin de contar con informacién bfstica, pa-
ra determinar si la necrosis térmica aséptica, una de las cau
sas a que se atribuye el aflojamiento de los clavoe o torni -
llog extraesqueléticos, puede ser controlado.

Se hteieron 2 tipos de estudios. El primero con clavos o
tornillos, para perforacidén extraesquelética a velocidades de
125, 250, 500, 1000, y 2000 r.p.m. y se estudid histolbgica -
mente la respuesta del hueso a cestas velocidades de perfora--
etén . En el segundo se determind el efecto de las diferentes
velocidades sobre la temperatura del tornillo inmediatamente-
después de la perforacidn, y del hueso vecino durante el fre-
sado.

Las reacciones agudas histolbgicas en el hueso fueron -
hiperemia, degeneracidn de los osteocitos, cambios en la colp
racidbn y desgarramiento y fragmentaeidn en los bordes &Sseoa -~
alrededor de los orificios perforados. Estas reaceciones aumen
taban de gravedad con la veloecidad de perforacibn y eran mds-
pronunciados a las 72 horas.

Los cambios térmicos en las operaciones externas e inter
nas de los tornillos fueron pequefios. EL cambio térmico en el
hueso aumentaba con la velocidad de frecado de 38,3%c. a mds-
de 65,5°

Las diferentes velocidades de fresado estudiadas fueron-
evaluadas sobre la base de reacciones histoldgicas, cambios -
térmicos efectos mecdnicos, facilidad de penetracidn del hue-
80, y La estabilidad de aplicaeidn, a fin de determinar una -
velocidad de aplicacidn, a fin de determinar una velocidad de
frasado que fuera deseable en el uso clinico y oue produjera-
cambios histoldgicos y térmicos minimos en el hueso. Esta ce-
encontré en las vecindades de las 500 r.p.m. produce cambios-
histoldgicoe y térmicos minimos en el hueso y sin embargo, es
bastante rdpida para evitar la fragmentacidén y un borde irre-
gular en el orificio de penetracién de clavos. Tambhién permi-
te penetrar con facilidad en el hueso y aplicar con firmeza -
el tornillo o clavo.

A pesar de sus desventajas, no se descarta la posibili--
dad de que, con una velocidad de 500 r.p.m., ge desarrolle -~
una necrosts térmica aséptica. Es necesario un estudio de las
reacciones del hueso por el fresado a intervalos largos de --
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tiempo, por 8i fuera posible evitar asf la necrosie. El méto-
do de aplicacién de aparatos Frac-Sur de Roger Anderson.

REDUCCION AB IEVR':I:'A‘A».';"

La reduccién abierta y Zaif y .‘ntradsea con alambre
son método difinitivo para anclar'segmentos de. huesa en el fo
co de fractura. . : :

Por egte mﬁtoda, Zos emtramoe dseos eatdn expueetoa de -
forma intrabucal o extrabucal

Se hacen perforaciones en Zos cZavaa de fractura y se in
troduce enrosedndose los extremos de este uniendo de. tal modo
loe bordes bseos e inmovilizandolos, la reducecidn se efeetfia-
bajo vigién directa y la inmovilizacibn ce obtiene apretando-
los alambres. :

Los orificios se hacen uno por arriba del otro, en el ex
tremo de cada fragmento. Dos alambres se pasan cruzando, del-
orificto superior de un lado al inferior del atro, de manera~
que forme una Z y después se aprietan.

Algunos cirujanos bucales prefieren usar una placa rigi-
da para inmovilizar los fragmentos. Una ldmina larga con tres
o cuatro orificios dard mayor immovilizacibén que una de 2 ori
fieios. T

Este procedimiento generalmente se reserva para las frac
turas que no pueden ser reducidas e inmovilizadas adecuadamen
te por los métodos cerrados. Cuando hay tejidos blandos o des
hechos entre los fragmentos, y en fracturas que han consoli--
dado en mala posicibn, también se emplea la reduccién abierta.

Una ventaja de este método es la visualizacidn directa -
de lece partes fracturadas y, por ello, una mejor reducecibn. -
Las fracturas oblicuas, cspecialmente con fractura corta de -
una pared cortical y Zarga en la otra pared (generailmente la-
Tingurl) 2o reduce con mdas presieidn. Las fracturas complica-
das se tratan de esta manera. Debe advertirse que las fractu-
ras conminutas graves nc ae tratan por reduccidn abierta si--
pueden utilizarge otros métodos. Las fragmentos mhltiples pue
den perder su vitalidad y necrosarse después del procedimien-
to abierto, porque se han quitado las adherencias a periostio
y tejidos blandos adyacentec. El hematoma traumdtico y su fun
eifn protectora y nutritiva desaparecen y pueden introducirse

L.y e Aan
Tq defaped A,

Otra ventaja es la fijacién firme. Los dientes pueden --
aflojarse; los alambres y los aditamentos pueden zafarse, pero
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los extremos del hueso todavfa siguen adaptados. Si hay dien-
tea, la reduccibn abierta debs suplementarse por la fijacién-
intermaxilar, lo que da mayor eatabilidad. La experiencia ha-
demostrado que no puede confiarse plenamente en los alambres-
interfseos directos para la inmovilizaeibn completa de los --
fragmentos. 8i se permite el uso sin restriccidn de la mandf-
bula,

La reduceidn abierta casi siempre se hace con anestesia-
general en el quiréfano; debe estar colocado en su Lugar el -
alambre intemaxilar. Por esta razdn estd indicada la aneste-~~
sia nasoendotraqueal. El sitio mds comtin para la reduceibn --
abierta es el dngulo de la mandfbula y describimos este proce
dimiento. -

La preparacidén de la regién para la cirugfa, la coloca--
eién de los campos y la vfa de ‘acceso son como se explico an-
teriormente. ELl insirumental bdsico se suplementa con loa §i=-
guientea instrumentos para el alambrado intrabseo.

2 Periostotomos, uno afilado y otro 8in filo.

AlveolStomo.

Martillo metalico pequefio.
Cinceles.

Pinza para cortar alambre.
Forceps para hueso de Kocher.

e

1 Separador flexible y angosto.
1 Taladro de pistola, llave y puntas para el taladro, alambre
de acerc inoxidable, de calibre 24 y 30.

La infiltracién de la piel con una solueibn anegtésica -
local que contenga clorhidrato de adrenalina al 1 por 50,000~
Yy otro vasoconstruictor, evita tener que pinzar y ligar log -
vasce sangtneos de la piel, lo que resulta de una herida pos-
toperatoria mds uniforme.

Se descubre el hueso y se ve la fractura. El fragmento -
posterior generalmente estd desviado hacia arriba y adentro -
Deben examinarse las paredes corticales, especialmente en el-
lado mesial. Si la corteza media falta en un scgmento de al--
gtn fragmento la situacibn de los orificios de La fresa -ten--
drd que desplazarse hacta atrds, hasta que ambae paredes cor-
ticales del fragmento puedan ser atravezsadas por ung perfora-
etdn.

Un separador plano y angoste se coloca debajo del lado -
mesial del hueso desde el borde inferior, para proteger los -
tejidos blandos subyacentes. El segundo ayudante maniiene el-
separador superior de tejidos blandos a través de la eara con
la mano derecha, y el separador plano en el borde inferior de
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para proteger los tejidos blandos subyacentes. ELl segundo ayu
dante mantiene el superador superior de tejidos blandos a tra
vés de la cara con la mano derecha, y el separador plano en -
el borde inferior de la mandfbula con la mano tzquierda. El -
primer ayudante sostiene la jeringa con solucibn salina nor--
mal en la mano derecha y el aspirador en la izquierda. El ci-
rufano sujeta el taladro con ambas manos. Algunas veces ae ne
cesita separacibn ttsular secundaria por la mano derecha del”
primer ayudante cerca de la punta del taladro.

Se uttliaa mds el taladro eléctrico que el mecdnico. La-
primera perforacidn se empieza en el fragmento anterior, cer-
eca del borde inferior a 0.5 centfmetrog del foco de fractura-
La punta del taladro debe estar afileda. La rotacibn se hace-
lentamente hasta que comienza la perforacibn. Entonces se au-
menta la velocidad, cuidando de no quemar el hueso. El ciruja
no sentird cuando perfora corteza externa, hueso esponjoso y-
corteza interna.

Se bafla el sitio de perforacibfn con solucidén salina. Se-
quita entonces el taladro; se practieca otro orificio arriba -
del primero en el fragmento anterior. No debe atravezar c¢on--
ducto alveolar inferior, sino estard un poco por debajo de €1
Suele convenir colocar un alambre de calibre 24 en esta perfo
racidén inmediatamente después de quitar el taladro; sus dos -
puntos se toman con una pinza hemostdtica fuera de la herida.

Se coloca después el separador plano debajo del fragmen-
to posterior. Se empieza un orificto cerea del borde inferior
a 0.5 em. del foco de fractura. Se hace otra perforacidn lo -
mds arriba posible de la primera, algo por debajo del conduc-
to alveolar inferior; pr ella se pasa un alambre y se sujera-
fuera de la herida.

El brazo medial del alambre en el orificio antero supert
or eruza la lfnea de fractura y se introduce en la perfora --
eién posteroinferior desde la ecorteza media hasta lateral. --
Suele ser difieil localizar la perforaciébn desde abajo, se --
puede ganar tiempo colocando un alambre delgado de calibre 30
en el segundo ortficio, de fuera hacia adentro. Se dobla el -
alambre y la presilla se introduce en la primera perforacibn,
Cuando se toma con una pinza hemostdtica pequefia y curva des-
de la parte mesial, el brazo mesial del alambre original se -
pasa a travéz de Za presilla y se dobla hacia atrds x 3 centi
metros. Bl alambre deble delgado se lleva hacia arriba (late=
ralmente) tentendo cuidado de enhebrar el alambre original a-
travds de la perforacién. Se pinza ambos caves del alambre -
original fuera de la herida.

El brazo mesial del alambre en la perforacidn postero-~ -
superior ge introduce a través de la perforacibn anteroinfe--
rior de afuera a dentro, utilizando una téenica similar de --
precillas de alambre delgado. Luego se sujeta fuera de la he-
rida.
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Los 'fragmentos de los huesos se toman con féreceps para -
huesoc o con Kocher, puede utilizarse un fdrceps dental ntimero
150, la fractura se reduce manipulando los fragmentos. Si hay
tejidos blandos u otros entre los fragmentos de hueso, deben-
quitarse en este momento. Si es necesario, se hard debrida -
miento amplio antes de colocar los alambres. Se ajustan los -
alambres mientras el ayudante mantiene los bordes Sseos en re
duceién, Es importante hacer traccién hacia arriba en el por-
taagujas al dar vuelta a los alambres se han aportado hasta 3
milfmetros de la superficie del hueso, se coloca un pequeflo -
elevador de pericetio en el lado inferior (mesial) del hueso-
y el gqlambre ge aplasta contra el hueso. El portaagujas toma-
la porcién de alambre de la pentiltima vuelta, se hace trac =~
otén haeia arriba y se voltea hacia abajo sobre la superficie
del hueso.

Se sigue el mismo procedimiento para el otro alambre, -
se examina el primer alambre para cerciorarse de que esté -
apretado Se quitan los instrumentos que sujetan el hueso y -
se examina la reduceidn de la fractura; generalmente no es ne
ecesaria una mayor manipulacién. Se cortan los alambres en una
longitud de 0.7 em. y los clavos se introducen cuidadosamente
en las perforaciones mds cercanas.

La sutura de los tejidos blandos se hacen en capas. No -
se coloca drenaje, a menos que ocurra hemorragia rebelde en. -
las regiones mds profundas al suturar el cutdneo del cuello,~
Después de poner los puntos de la piel, se coloca un pequeﬂa—
pedazo de raybn estéril sobre ellos. Sobre el rayén se ponen=
tres compresas de gasa de 10 por 10 y se mantienen en su lu -
gar. Se quitan los campos, junto con los guantes y las batas.
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Se limpian sangre y secrectones de cara y cuellb, Las regio--
nes de la piel adyacentes a los vendajeg 8e pintan con ptntu-
ra compuegta de benjufl y se dejan sccar, Se colocan muchas ti
ras delgadas de tela adhesiva de 22.5 cm. de longitud sobre -
los vendajes y la piel, con eierta tensibn, pues conviene un-
apbsito o presibén. Se cubre la cabeza del paciente con un go-
rro de operar. Se coloeca un rollo de tela adhesiva eldstica -
alrededor de la barbilla, vendaje y la cabeza con el método -
de Borton modificado. Por fltimo se coloca una tira de 2.5 =
em. de tela adhesiva sobre el gorro y la frente y se escriben
las palabras mandfbula fracturada en el revés de la tela adhe
siva. Esto recordard al personal de cuarto de recuperacién -
que la prdetica acostumbrada de mantemer levantada la barbi -
lla del paciente para tener libre las vfas respiratorias, de-
be hacerse con cuidado, en cago de cmplearla.

Es posible que el apbeito quede demasiado abultado y -
ajustado en la parte anterior de la garganta y no debajo de -
la barbilla. Esto ocagionard obstruccibn inmediata de vfas -
respiratorias y exige la revisidn. '

El tubo endotraqueal no debe quitarse antes que el apbsi
to eldstico adhesivo se haya puesto. La anestestia debe mante-
nerse en suficiente profundidad hasta ese tiempo de manera -
que el pacienie no mueva el tubo. Una fractura reducida cuida
dosamente puede ser desalojada por el movimiento de} tubo ee-
pecialmente g8i no hay un soporte adecuado, por el vendaje ex-
terior.

Las 6rdenes posoperatorias deben escribirse em el quird-
fano. En casi todoe log hospitales las Srdenee prepperatorias
ge cancelan aqutomdticamente por el procedimiento quirfirgico.

Exigten muchas vartaciones de esta técnica bdsica. Suele
bastar tres perforaciones en el hueso, Esto elimina la necesi
dad del orificio anterosuperior y de atravesario en el alam -
bre inmediatamente después de hacerlo, Se hacen las tres per-
foraciones; la posterosuperior ntimero 4 se hace al final y se
pasa un alambre por aella; ¢l cabo mesial de este alambre en -
la perforacién posterosuperior gse introduce en el orifieio -
anterior ntmeéro 1; se coloea un alambre desde la perforacién-
anterior hasta la posteroinferior nfimero 3. Por lo tanto hay-
dos alambres colocados en el mismo orificio anterior. El alam
bre horizontal 1-3 se aprieta, primere para impactar el hueso
y después se aprieta el alambre oblicuo 1-4 para evitar el -
desplazamiento hacia arriba. Se examina la estabilidad del -
primer alambre, ya que generalmente necesita otra vuelta. En-
la téenica de tres orificios usar un altambre en forma de ocho
en dos orifiecios inferiores proporeiona ventajas para lograr-
traceién hacia abajo asf como traccién transversal (a la -
fractura). De hecho. la téenica mds usada actualmente emplea 2
orificios, uno a cada lado de la fractura, conectados con un-

a
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alambre en forma de ocho 1 y 3. La forma de ocho se hace en -
el borde inferior con los alambres cruzdndose cerca del foco-
de fractura, Ambos extremos de alambre pueden ser colocados -
desde el lado extremo, eliminando la necesidad de atravesar -
las perforaciones desde el lado mestial.

Las placas para huegso no se usan frecuentemente en frac-
turag recientes de maxilares o mandfbula. La eteatrizacién -
parece retardarse en comparacibén con las téenicas de alambre-
que juntan los extremos fracturados durante la convalescencia.
Los tornillos en las placas para hueso mantienen los huesos -
con rigidez, Al ajustar las placas muchas veces se produce un
pequefio desplazamiento de los fragmentos, y al faltar el -
stress funcional en el foco de fractura la cicatrizacidén es -
mé&s lenta, los tornillos y la placa deben ser de la misma -
aleacidn, para evitar que se formen corricntes electrolfticos
que causartan disolucibén del hueso alrededor de las perfora -
etones. Incluso los tornillos de la misma aleacidén muchas ve-
ces causan estas corrientes. En el vaciado, los metales y la-
punta del mismo tornillo no sean de una aleacidn uniforme.

2 . .
»

En las fracturas conminutas que requieren veduceildn -
abierta y ocastionalmente en fracturas de mandfbulas desdenta-
das con gran tendencia al eabalgamiento, se pueden colocar -
una placa metdlica acanalada sobre el borde inferion, eon tor
nillos o alambres introducidos por perforaciones . en el hueso,
Los alambres solos, en la placa para hueso, suelen hacer que-
la fraetura, con cabalgamiento se Junte, pero no mantendrdn -
la fractura en posicibn conezea durante 24 o 48 horas en el -
hospital para que pueda recuperarse del traumatismo y de la -
operacién. Entonces se le dan instrucciones sobre la nusva -
dieta y la terapéutica y puede ser observada mds cuidadosarmen
te. '
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APLICACION DEL CASQUETE DE YESO PARIS.

Indicaciones.- El casquete de yeso parfs tiene un campo-
de aceibn fitil muy limitado.

Se le utiliza donde se requiera traccién externa mfnima-
o soporte por un lapso relativamente corto de una semana o -
dies dfas, tal como e precisa en algunas fracturas de los -
huesos nasales o cigomdticos.

Téenica.~ Un trozo de tejido de alambre colgante ae -
abre arriba y se le coloca alrededor de la cabesza del pacien-
te dejando un ansa externa en la regién del ecigome izsquierdo-
deprimido. '

El anillo se haece lo bastante grande como para que haya-
una luz de aproximadamente medio cm. entre la cabeza del pa--
ctente y el alambre, en toda la circunferencia. Se coloca una
tela tejida en la cabeza del paciente, a modo de gorro, Una -
venda de yeso de 10 cm. de ancho es sacada de su envoltorio -
y sumergida en un recipiente con agua frfa. El rollo se man -
tendrd en agua hasta que desaparesca el burbujeo. El operador
envuelve la cabeza hasta que se colocan cuatro capas de ven -
" da.

El anillo de metal es ubicado sobre estas capas y ecruzan
do la coronilla, el asistente sigue el curso del eilindro de-
yeso alisando las arrugas con sue dedos mojados en agua. El -
yeso, que ahora sostiene el anillo methlico en posicibn, ro -
dea la cabeza sobre los temporales, sobre la eminencia fron -
tal y por debajo de la protuberancia oceipital, la cual evita
que el casquete se escurra hacia atrds. Se trata de aprove --
char todos los puntos naturales del erdneo para dar anclaje -
al casquete. Las orejas se dejan completamente libres, por -
el terrible dolor que ocastonarfa el presionarlas, El vendaje
es también elevado sobre la lftnea media de la cabeza en el -
sentido antero-posterior, dejando dos espactos libres para -
proveer de ventilacidn.

Después de que el vendaje es c¢olocado, las puntas del ~--
tejido elddtico se doblan hacia arriba y con otra vuelta de -
venda se gostienen en su lugar. Después de esto se colocan -
dos bandas ellsticas desde el anillo de alambre hasta el -
Frac-Sur unido al hueso cigomdtico, o se unen al soporte em -
pleado pard los huesos nasales hundidos.

FRACTURAS DE CUELLQ DE CONDILO.

No hay indicaeiones para la reduccidén abierta de fractu-
ras subcondfleas. Numerosos experimentos, y hasta uno hecho -
en animales, han demostrado de manera concluyente que el mé&to
do coneervador, o 8sea, el método cerrado, para el tratamiento
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de estas fracturas, unilaterales o bilaterales, ha dado muy -
buenos resultados finales ein complicaciones.

Por el contrario, la mitad de las reduceiones quirfirgicas
abtertas originan trismo o anquilosis, o reabsoreidn supurada-
o estéril del ebndilo. Se ha sefialado que ocasionalmente ha te
nido que eliminarse un céndilo fracturado y desplazado,porque-
obstrufa los movimientos mandfbularcs,

Tratamiento. - Estas fracturas unilaterales o bilaterales,
cugndo tienen un alineamiento bastante bueno, se tratan mejor
por el simple proceso de sostener los dientes en su oclusidn--
normal por bandas el&sticas unidas a las férulas, En los casos
de los desdentados las proteeis se fijan por bandas eldsticas-
intermaxilares.,

Cuando una prétesis o ambas se han destruido o perdido en
el momento del acecidente, se hacen mordidas de acrflico arbi -
trarias para establecer la correcta relacidn intermaxilar y se
inmovilizan los maxilares.

51 las prdtesis estdn en buenas condiciones, sc ligan fé-
rulas al cuello de los dientes de ambos maxilares. El aparato—
inferior se fija al maxilar por medio de tornillos, si el flan
ce vestibular es lo suficientemente ancho; de lo contrario, se
lo queta por medio de ligadura circunferencial. La prdtesis -
superior ge instala y sujeta en posieidén por medio de torni -
1los, o por medio de alambre de acero inoxidable que se pasa -
a través de un orificio hecho en la base del tabique nasal, y-
a continuaeibn se retuerce alrededor del aparato superior. La-
superpcsicién en fracturas de cuellos de edéndilo se reduce por
medio de traccidn eldstica entre los aparatos superior e infe-
rior.

FRACTURAS DE LOS HUESQS FACIALES EN NINOS

MANDIBULA

Subcondflea.— En los nifioas, las fraeturas de la mandfbula

se producen generalmente en la efnfisis o por debajo del cue--
llo del ebndtlo.

Walker resume log resultados de la manera siguiente: un -
conoeimiento concienzudo del potencial reparador y posible -
ininterrupeidn y continuacidén del crecimiento mandibular que -
stgue a fracturas traumfticas con dislocacidn del ebndilo en -
nifios pequefios, es indispensable para quien se maneje con le -
siones de este tipo,. Es diffeil hallar una deseripeién adecua
da de cualquiera de las congecuencias de fracturas condfleas =
en nifios.

Se debe entender que la morfologfa y funcibén de la mandf-
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bula y articulacién temporomandibular del macaca rhesus es -
comparable con la del ser humano en la medida en que los son-
los animales en experimentacidn.

No hay evidencia de que la reduceidn abierta y fijacidn-
del c¢bndilo en su alineamiento anatdémico ofrezca aZguna venty
ja sobre la movilizacidén inmediata de la mandfbula sin un rea
lingcamiento del ebndilo.

La medida de la movilizaeién ge basa en la habilidad pa-
ra llegar a una correcta oclusiébn y funecién. Cuanto mds rdépi-
do se llegue a la movilizacibn, de acuerdo con lo dicho, tan-

to mds favorable serd probablemente el pronbstico para una re
paracidn aceptable y la prosecucién del crecimiento.

Segtin el informe de Balker, pareciera que, en estos ca -
sos la inmovilizacidén no fuera necesaria en nifios pequefios. -
Kaplan publied un informe sobre nifios de 18 mesee de edad que
sufrieron fracturas subcondf{leas bilaterales mds fractura de-
sinfisis; el tratd solo las fracturas de sfnfisis; sin inmovi
lizar la mandfbula. Tres afios después informd que la paciente
tenfa oclusidn perfecta y desarrollo normal de la mandfbula.

Cuerpo de la mandfbula.- La fijacidn extrabucal con tor-
nillos es el mejor método para manejar fracturcs mandibulares
en nifios. Esta téenica puede ser usada como m&todo ¥dnico de -
reduceibn e tnmoviliaacibn, o como tratamientc adjurite. La -
tinica precaucién serd aségurarse de que los tornillos sean -
insertados por debajo de los gérmenes dentariocs. Un cuidadoso
estudio de las radiograffas laterales de mandfbula, indicard-
las zonas mejores para la insercién de tornillos. Ademds s8i -
se fija el punto de insereién no mds arriba de medio centfme-
tro del borde inferior de la mandfbula, se evitardn los gérme
nes dentartos y las rafceu de los dientes erupctonados.

Iratamiento de fracturas de la mandfbula.
Fracturas no complicadas.

Un gran porcentaje de las fracturas mandibulares pueden-
ser tratadas por fijacibn intermazilar senctlla. Las fractu -
ras deben estar localizadas dentro de la arcada dentaria, y -
es necesario que haya al menos un diente sano en el fragmento
posterior.

El operador decidird si extrae un diente gituado en la -
lfnca de fractura. Antes de disponer de sulfamidas y antibié-
ticos, siempre se extrafa el diente. Los siguientes factores-
tigncn influencia en la deatstén, la ausencia de caries o res
tauraciones grandes; la ausencia de periodontitis; la locali-
zacibn del diaente; incluyendo la estética y la posibilidad de
colapso de la arcada; la naturaleza de la fractura y la proba
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bilidad de obtener una respuesta adecuada a la terapéutica -
antibidtica.

Los dientes infectados o cariados gravemente, y que no -
estdn en la lftnea de fractura, deben extraerse antes de colo-
car la fijaecidén intermaxilar. Ello puede hacerse con la miasma
anestesia que se ha dado para la fijacibn.

La traceibn eldstica se coloeca para vencer el deeplaza -
miento y los espasmos musculareg. Cambidndola frecuentemente,
la traceidn eldstica puede utilizarse durante la convalescen-
etia. Si se desea, los eldsticos pueden ser reemplazados por -
alambres intermaxilarcs después de una secmana.

Los antibidticos son titiles durante la primera cemana -
como profildceticos. Es ventajoso generalmente hospitalizar al
paciente fracturado. Muchos pacientes con fracturas sencillas
son tratados en ¢l consultorio dental, permitiendose que se -
vayan a sus casas, donde se observan. Sin embargo, es mejor -
que el paciente permanezca durante 24 o 48 horas en el hosgpi-
tal para que pueda recuperarse del traumatiemo y de la opera-
cLé,A‘

Fraeturas complicadas,

Las fracturas que no pueden ser reducidas y fijadas ade-
cuadamente por fijacidén intermaxilar simple requieren otras -
medidas.

Angulo mandibular,- Se coloca la fijacidn intermaxilar. -
Las fracturas horizontales y verticales favorables no requie-
ren mds tratamiento, un diente no fracturado firme en el frag
mento posteritor con antagonista en la arcada superior, evita-
tratamientos ulteriores.

La fijacidn de perno esquelético y la reducecidn abierta-
son las dos alternativas principales. La preferencia indivi -
dual es un factor importante en la decisidn. La fijaeién por-
perno esquelético es satisfactoria si se coloca correctamen-
te.

La fijaeidn por perno puede hacerse en el consultorio -
dental. El hecho de que existe un agparato en el exterior du--
rante la curaeidn y que 2n la reducecibn adbierta colamente se~
tarda 30 minutos mds, influye en muchos clinicos a favor de -
esta, a pesar de sus dificultadcs en lo que respecta a la ci-
catriaacidn externa, la pl lida del hematcma original, la ex-
posicidn de hueso a la posible infeceidén y la necesaria opera
eidn y parece ger um tratamiento mds definitivo.

Hay dos métodos intrabucales de alternativa. En ocasio -
nes, puede colocarse un alambre eircular a través de un orifi
cio en el fragmento poeterior por medio de una incisién intra
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bucal, y se pasa el alambre alrededor del borde inferior. El-
dngulo de la lfnea de fractura deberd ser adecuado, EL oitro -
método implica colocar dos orificios intrabucalce en la corte
za bucal del hueso después de eliminar el tercer molar. Este-
método es valioso en caso de fractura del maxilar inferior -
coexistente con eliminacibn del tercer molar impactado. ELl -
alambre deberd quedar en un plano vertical y no horizontal. -
La téenica tiene especialmente Exito en fractura horizontal -
favorable.

MAXILAR SUPERIOR

Fracturas transvergales o segmentarias del maxilar supe-
rior en nifios son tratadas de la misma manera que en adultos.

Las fracturas transversales del maxilar superior, gin em
bargo, son rarag en nifios., La fractura mds comfn abarca el re
borde alveolar anterior y los dientes correspondientes. Con -
frecuencia los dientes anteriores son expulsados. Si no se -~
han perdido, serdn lavados en alcohol al 70, reimplantados y-
sujetos mediante un arco y ligaduras de alambre. El tratamien
to de los conductoe radiculares se efectuard cuando log dien-
tes estén implantados con firmeza. Algunos odontélogos tratan
de obturar el conducto radicular antes de reimplantarlos y 1i
garlos en posicidn, La misma técnica se usa cuando los dien -
tes se pierden y el reborde alveolar estd destruido. El rebor
de se modela digftamente alrededor del diente y la mucosa, -~
st se desgarrd, serd suturada de vestibular a lingual pasando
entre el cuello de los dientes, y estos serdn ligados y suje-
tos con alambres. El tratamiento del conducto radicular se -
llevard a cabo mds tarde, si fuera necesario. En dientes con-
rafces formadas rara vez es necesario obturar el conducto ra-
dicular si los dientes gon reimplantados eon rapidez,

FRACTURAS DEL MAXILAR SUPERIOR

la. Clasificacién.

Las fracturas de maxilar superior pueden aer clasifica -
dag en tres grupos gemeraleg: 1) Fractura segmentaria del re-
borde alveolar (Le Fort I).En este tipo de fractura, un seg -
mento del reborde alveolar o un segmento del maxilar, que con
tiene dientes, se gepard de su conexidn con el cuerpo del ma-
zilar. 2) Fractura unilateral bilateral del mazilar superior,
separdndose estos huesos del esqueleto factal (Le Fort II) .-
Estas fracturas pueden extenderse hacia abajo a la ifnea me -
dia del paladar duro al piso de la 6rbita o por dentro de la-
cavidad nasal. Fracturas que afectan al maxilar superior, en-
las que dichos huesos enteros y uno o nds huesos faciales (ge
neralmente el malar) son separados completamente del esquele-
to craneofacial (Le Fort III).
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TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DEL REBORDE ALVEOLAR CON DIENTES
O SEGMENTOS DEL MAXILAR SUPERIOR.

Los segmentos alveolares mds grandes de maxilar que con-
tienen un nimero grande de dientes se tratan mejor tomando -
una impresidén de los dientes de ambos maxilares, cortando el-
modelo euperior y articuldndolo con el inferior corrcctamente
enyesado eatas porciones del modelo superior en esa posieidn-
y construyendo una férula de metal colado o aerflico como se-
ve, EFs necesario que esto se haga lo mfs pronto pooible des -
pués del acecidente, ya que serd diffecitl mover el segmento des
pués de 48 horas. Muchos de estos segmentos mds grandes bajan
de modo que es necesario empujarlos hacia su lugar. Esto se -
hace aplicando una férula de Winter, Jelenko y Rich a los -
dientes inferiores e incorporando ganchos a las férulas supe-
riores, a las cuales se aplicardn bandas e¢ldsticas intermaxi-
lares del lado maxzilar que estd unido al crdneo. Los dientes-
inferiores, al ecrear una presidén hacia arriba contra los dien
tes que han bajado, forzardn estos dientes y el hueso que los
sostiene hacia su relaeidén normal. En algunos casos serd nece
sario aplicar trace¢idén extrabucal por medio de un vendaje de-
la ecabeza al mentén.

FRACTURA TRANSVERSAL COMPLETA (HORIZONTAL) DEL MAXILAR SUPE -
RIOR.

En estas fracturas bilaterales, las lifneas de separacién
pueden estar a través de los senos maxilares y del piso de la
cavidad nasal o a través de la cavidad orbitaria, senos y ca-
vidades nasales. En estos casoeg, generalmente, hay fractura -
conminuta y de los huesos nasales, El mazilar se mueve libre-
mente y es llevado hacia abajo y atrds, de modo que hay una -
mordida abierta. Esta mordida abierta se produce a causa de -
que los dientes posteriores inferiores. Si la fractura se ve-
inmediatamente después del accidente, se podrd reducir con la
aplicactén de arcos a los cuellos de los dientes, con lo que-
se llecvard el fragmento del maxilar superior a su primitiva -
relacidn con los huesos faciales. MEtodo mejor mds simple y--
eédmode y apropiado para realizar esta funeidn, En este caso -
particular se insertaron unidades en ambos lados de la mandf-
bula y en cada uno de los huesoe malares, Se colocaron enton-
ces las bandas de goma entre las unidades de malar y mandfbu-
la. Estas bandas producen una traccidn que mueve la mandibula
supertor unido a ella hacia arriba, hasta que se reduce la -
fractura del maxilar superior. Una vez que se logra esto por-
medio de barras conectoras se unen mandfbula y maxilar supe -
rior con un ente inico. Las bandas intermaxtlares son ahcra -
eliminadas.

Una vez que gse llevé a cabo la reduceidn, en cuestidén de-
horas, se sutituyen las largas barras conectoras por bandas -
de goma que se colocan en 8u Zugar. Esto evitard el movimien-
to del segmento fracturado. '
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SUSPENSION CON ALAMBRES INTERNOGS.

Esta técnica tiene un campo de aceidn limitado, en estos
casos la mandfbula estd intacta y hay bucnas piezas dentarias
en ambos maxilares. Esto hace posible llevar el maxilar supe-
rior fracturado, que fue dirigido hacia abajo y atrds, por -
medio de traccidn intermaxilar eldstica usando el maxilar --
inferior intacto como punto fijo. Entonces se empuja el maxi-
lar inferior hacia arriba con el maxilar superior sujeto a -
&l por medio de alambres para suspensidn craneomaxilar.

FRACTURAS DE LOS HUESOS NASALES Y MAXILARES.

La cabeza estd libre para la aplicacidn del aparato para
fracturas nasales de Kazankian, simple o con suspensor, o po-
drd ser aplicado el cabezal de Crawford, y en ambos casos ge-
podrdn usar los tornillos mandibulares los cuales no se nece-
sitan para los huesos malares si se usa el cabezal de Craw -~
ford y el aparato para fracturas nasales se podrd suspender -
con este cabezal. .

Si el maxilar se desplaza hacia abajo y lateralmente, -~
se usard el cabezal de Crawford como anclaje para la traccidén
lateral hasta que se pueda apliear la traceién intermaxilar,-
Una vez que los dientes estdn en oclusidn, se aplica traccidn
hacia arriba por medio de bandas eldsticas que van desde los-
torntllos bilaterales en la mandfbula hasta el cabezal de -~
Cravford.

Frecuentemente los pacientes con fracturas del maxilar -
superior tienen otras heridas que hacen necesario posponer el
tratamiento definitivo. Cuando esto ocurre, es comin que se--
nos envfe al paciente para el tratamiento después de una o -
dos semanas del accidente. Esto significa que la cicatriza -
eién ha ecomenzado ya, y tendremos al menos que lidiar con una
unién fibrosa. En este caso las bandas eldsticas intermaxila-
res no son suficientes, Serd necesario, por lo tanto, emplear
la traceidn extrabucal por medio de aparatologfa especLaZ ddo
sada a la cama del enfermo. Las pesas aplicadas al comienzo -
son de 3 libras durante una hora, al cabo de la cual se aumen
ta a 4 libras por otra hora, y se aplicarén 5§ libras en la -~
hora siguiente.

Entonees gi no ge produjo movimiento alguno, se incremen
ta el peso a 6 o 7 librae. Sin embargo, se deberd tener mucho
cuidade de no producir reduceibn excegiva.

El paciente serd capaz de decirnor cuando hay movimien -~
tos, y una vez que el maxilar comienza a moverse, se reduce =~
el peso, de manera que se produzca una reduceidbn gradual del-
desplazamiento, la traccién se suspende en las horas de las -~
comidas y generalmente durante 6 u 8 horage por la noche. De -
tanto en tanto, se comprueba el movimiento sacando las pesas~-
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y pidiendo al paciente que intente llevar los dientes a oclu-
8ién correcta.

Una vez establecida la oclusidn normal del paciente, se-
elimina la traccidén extrabucal.

FRACTURAS TRANSVERSALES (HORIZONTALES) Y VERTICALES DEL MAXI-
LAR SUPERIOR.

Ademds 1e una fractura transversal de maxilar superior-
pueds haberse dividido el paladar. En otras palabras pueden -
existir concomitante una fractura tranaversal y otra horizon-
tal se aplican aparatos seccionados sobre los dientes del ma-
xzilar superior, sobre los aparatos seccionados se estiran ban
das de goma de derecha a iaquierda, y 8e pasan bandas el&sti-
cas entre los premolares y los molares a través del punto de-
contacto, y st esto no fuera posible, se pasardn las bandas -
por sobre dichos puntos. La traceidn eaerozda por estas ban -
das de goma podrd desplgaar las dos porciones del maxilar su-
perior juntaqs. Cuundo esto sucede, se unen los aparatos sec -
cionados por medio de un pequefio trozo de arco que es ligado-
a los arcos instalados. Se ubtean los eldsticoe intermazila -
res.

S5i el mazilar no es elevado a la oclusibn normal por es-
te procedimiento, entonces se eliminan los eldsticos interma-
xilares y se aplica la traccidn por encima de la cabesza del -
paciente. Mediante este procedimiento se movilizardn mucho -
mds los fragmentos; esta tracctdn es discontinua.

A continuacidn, se moverd el maxilar superior fracturado
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hacia arriba para ponerlo en contacto con los hueeos faota --

les. Egto. s8e hace colocando elfsticos intermaxilares entre -

las unidades de fractura ubicadas bilateralmente en loe mala-

res y mandfbulas. Una vez afectada esta reduccibn, ase fija la

mandfbula al maxzilar superior sosteniendo los segméntos frac-

turados en contacto con el resto de los huesoe faciales, unien
do una barra conectora entre las respectivas unidades de frac

tura.

CABEZAL ESQUELETICO.

En la mantpulacibn de fracturas de los huesos faciales, =
cuando se hace necesario un punto de fifacién extrabucal desde
el cual se pueda apliear traccién para reducir e immovilisar-
los huegoe fracturados, se ha estado usande el casquete de ye-
80.

DEFECTOS.

1.~ Nunca es rfgidamente estable, y el mejor se moverd en
proporeidn directa con los movimientos de la cabesa.

2.- A pesar del uso de los parches de fieltro o esponja -
de goma sobre las szonas prominentes Sseas del erdneo, es comiin
obtener necrosis, por presifn en una o mds zonas debajo de loe
casquetes de yeso. Cuantos mds parches de fieltro o de esponja
de goma 8se usen, tanto mds se moverd el casquete.

3.- Fn tiempo caluroso, el casquete de yeso es sumamente~-
incomodo. Durante el tiempo de guerra en la zona tropical, los
eirujanos navales comprobaron que el casquete de yeso era into
lerable en casi todoa los casos, La perspiracién constante y -
la picazdén del cuero cabelludo precedfan a menudo la infeccidn
fungosa o secundaria por el rascado, por lo que el casquete -
debfa ser quitado.
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4.~ Las pacientes femeninaa no degean cortarse el cabe--
llo para colocar el casquete de yeso.

5.~ El mds efectivo de los casquetes de yeso, que se ex-
tiende bien debajo de la mastoides para aprovechar los socava
dos, es muy voluminoso y bastante pesado.

6.- El casquete de yeso no puede ser utilizado en los ca
808 an que hay laceraciones o abraaiones del cuero cabelludo-
asoctada con fracturas de la cara.

?.- Muchog pacientes con lesiones faciales tienen tam -~
bién piernas rotas o lesiones abdominales por las que deben -
guardar cama. Los casquetes estdn econtraindicados en estos -~
cagos, porque cuando el paciente mueve su cabeza se produce -
gran irritacidn del cuero cabelludo. El cabezal esquelé&tico -
se hace de tal modo que la cabeza pueda descansar con comodi-
dad sobre la almohada.

8.~ Se ha notado que despude del uso del casquete de ye-
80 se ha producido osteomielitis del erdneo. Se ha hecho nece
saria la cirugfa pléstica para reemplazar zonas de cuero cabe
Lludo después del uso del casquete.

Algunos de los beneficios observados son los sigutentes:
1) Eetabilizaeibn rfgida, que no tiene comparaeién comn ningin
otro método usado anteriormente. 2) El disefio del cabezal cs-
tal que permite el uso de cualquier variedad de aparatos orto
pedicos y una eleceidn amplia de la direceién en que debe -
aplicarse la traceidn. 3.- Este cabezal de aluminio pasa la
mitad de lo que pesa la mayorfa de los casquetes de yeso en -
uso todavfa hoy. 4) Aunque es preferible afeitar la cabeza -
como medida preoperatoria para su colocacién, es posible, si-
se cuida rfgidamente la asepsia, afeitar soluamente el sitio -
donde debe ir el tornillo.

En un nfimero apreciable de casos tratados se ha eomproba
do que: 1) No hay evidencia clfnica o radiogrdfica de reabsor
eibn Ssea en el sitio de la adaptacién del tornillo al hueso-
cortical del crdneo. 2) El aparato ha estado puesto durante -
12 semanas sin requerir ninghn ajuste de los tornillos. 3) Si
el paciente se queja de sensacién de trituracibn, el cabeszal-
ha sido colocado con mucha e innecesaria traceidén. Fl gparato
puede ser usado muy bien por el paciente, 4) Algunos pacien -
tes han golpeado violentamente el cabezal contra las ecamas -
del hospital sin siquiera aflojarlo o daflar los huesos del -
erdneo. 5) En ningtin momento ee ha observado osteomielitis -
del erdneo después de usar egte aparato.

Tratamiento de la eicatrizacién defectuosa en fracturas-
de mazilar superior. Ocasionalmente, el paciente se presenta-
a la consulta cuando la cicatrizacidn 8sea se ha producido, -
Se toma una cubeta para impresionar con godiva ablandada y se
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tomz una tmpresidn de manera que se extienda generosamente ~
por los flancos. Despué de enfriar el material y una vez --
anestesiado el pactente, se refractura el maxilar zuperior -
por medio de golpes de martillo sobre un palo redondo. Una -
vez que el maxilar ha stdo refracturado, se liga un arco a -
los dientes superiores y se aplica traccién extrabucal por -
medio de pesas que se¢ conecten a la aparotologfa especial ado
sada a la cama del paciente. Cuando se ha establecido una re-
lacibn intermaxilar inadecuada por este mé&todo, se llevan -
los dientes a la oclusién normal por medio de gomas intermaxi
lares que van del arco superior al inferior. La immoviliza -
etén ee obtiene entonces ubicando tornillos en el hueso molar
y en el cuerpo de la mandfbula y conectdndolos con una vari -
1la intesmaxilan.

FRACTURAS DE MALAR Y ARCO CIGOMATICO.

La reduccidén precoz de las fracturas de malar y arco --
etgomético es en muchos casos procedimiento relativamente sim
ple. La correceibn tardfa, no solo es sumamente diffeil, sino
que ademde se realiza a menudo sin €xito, una demora da por -
resultado una deformidad factal.

Consecuencias de las fracturas no reducidas o mal reduecti
das. a) Una deformidad facial a causa de la asimetrfa del --
contorno factal; b) limitacién de los movimientos masticato -
rios de la mandfbula; particularmente se hallardn restricectio-
nes en los movimientog de apertura; c¢) disturbiosg visuales; -
d) enfermedad paranasal y parestesta de la mejilla.

Demora en el tratamiento.- Estos pacientes sufren de do-
lores de cabeaa que requieren hacerles una observacién neuro-
ldgica.

Causas de las fracturas.- Las fracturas cigomaticas se -
producen generalmente por traumatismos por violencia directa,
accidentes, golpes, cafdas, ete.

Stgnos y Stntomas.- Fractura del hueso eigomdtico:

1.~ Tumefaceidn periorbitaria y equimosis.

2.- Sengibilidad loecal a la palpacidn.

3.- Depresidbn debajo del ojo y a lo largo de la cara, da por-
resultado una deformidad factial.- Hay tumefaccién,

4,- Dolor.

5.~ Reduccién marcada entre el espacio de la apéfisis coronoil
des y el malar sobre el lado lesionado. Cuando la fractu
ra afecta el maxilar se puede palpar un borde preciso en-
eate midiendo con el dedo fndice el espacio entre la dpo-
fieie coronoides y la dpofisis cigomdtica del maxilar,

6.~ Epistaxzis.- Producen hémorragia nasal, causa frecuente, -
Ruptura de la membrana mucosa antral por la depresién de-
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la fractura cigomdtica, con la consiguiente hemorragia den
tro del seno maxilar y después a través del ostium, dentro
de la eavidad nasal.

7. Ineensibilidad debajo del ojo.

8. Hemorragia conjuntiva.

9. Disturbios visuales tales como diplopia o vieién confusa.

10. cafda de la cara y labio. '

11. Dolor de cabeza.

12. Dzficultad para abrir la boca, que se observa mis comunmen
te en la fraetura del arco eigomdtico.

13. Vértigo.

14. Movilidad o capacitacidn, que es bastante diffcil que se -
produzca en los casos comunes, en lae fracturag precoces -
hay mucha tumefaccidn.

Lesiones asociadas .- Contusiones locales y laceracioneg-
eontugiones cerebrales, fractura de la mandfbula, fractura de
los huesos nasales y fractura del mazilar superior.

TRATAMIENTO

Cuando mds precoz eg el tratamiento, tanto mejores son -
los resultados.

Tratamiento del arco eigomdtico fracturado.- Es muy limi
tada la capacidad del paciente para abrir la boeca con ampli -
tud. Es debido a que la apbfisis coronoides sobre el lado las
timado estd en contacto con los fragmentos dseoe del arco ci-
gomdtico.

Téenica.~ La anestesia puede ser local o general. Si se-
elige anesgtesia local, log tejidoes de la fosa pterigomazilar-
y la mucosa bucal deben ser anestesiados por medio de la lla-
mada "inyeceién cigomdtica™.

Se hace una incisién de 3 cm. de largo en el repliegue -
mucogo distal a la protuberancia cigomética del mawxilar supe-
rior. -

Colocando loe fragmentos en su posicidn se evita la obs-
truceibn meednica del pasaje hacia abajo de la apbfisis coro-
notdes cuando el paciente abre la boca, permitiendo asf nueva
mente los movimientos masticatoriog normales. Sin embargo loa
movimientos del maxilar inferior pueden ser prevenidos por -
miedo a disloecar los fragmentos por el tironeamiento del mids=-
culo masetero. Este miigsculo consisie en un conjunto de fibras
superficiales y profundas tiene su origen en la aponeurogis -
tendinosa sobre laq protuberancia cigom&tica del hueso maxilar
y también en los doe tercios anteriores del borde inferior -
del arco cigomdtico.

Tratamiento de las fracturas del malar.- 1) a lo largo
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del borde orbitario lateral donde el malar articula con el --
frontal; 2) a través de la protuberancia cigomdtica del hueso
temporal; 3) a travée del maxilar superior por la pared sinu-
sal anterior; 4) a través del agujero infraorbitario.

Traceidn extrabucal.- Ingerte la unidad Frae-Sur (dos -
tornillos canvergentes, barra y tuerca de cierre) a través de
la piel, dentro del cigoma hundido. Después coloque manudlmen
te la barra conectora entre los tornillos, elevando y colocan
do en posicibn el malar fracturado. Si esto se hace precozmen
te, el malar se coloca con rapidez,

Manipulaeidén del seno por dentro del Maxilar.- Por el -
sagundo método, donde el cigoma, el borde infraorbitario y el
pitso de la orbita son fracturas conminutas, se hace un colga-
Jo mucoperiostico a lo largo de los mfiltiples fragmentoe hun-
didos de la pared del seno mazilar y se pasa un instrumento -
eurvo romo, en el seno maxilar, por debajo del eigoma hundido
después por presidn hacia arriba y afuera se intenta la repo-
steibn de los fragmentos del hueso cigomdtico.

Mantenimiento del hueso cigomdtico y piso de la orbita -
en posicidén a través del seno mamilar.- El tratamiento del se

no maxilar con gasa yodoformada es un método muy satisfacto -
ric para mantener el malar en posicidn.

Reduccién abierta.- Se atan los fragmentos del borde or-
bitario laterqal y en algunos casos también el reborde infraor
bitario.

FRACTURAS DE LOS HUESOS NASALES.

El tzpa de fractura depende de La dirececidn del golpe --
de la nariz. Las lesiones directas sobre el puente de la na
riz causan un aplastamiento conminuto. Estas lesiones est&n -
asoctadas frecuentemente con fracturas transversales, verti -
cales o miltiples del maxilar, en particular si el golpe es -
dirigido hacia abajo sobre el dorso de la nariz. El trauma la
teral generalmente fractura los huesos nasales cerca de su -
unién con log hueaos frontal y maxilar superior.

En ambag fracturas estd afectado el tabique nasal, eon -
deformidades causadas por el desplazamiento o la fractura ac-
tual.

El cirujano debe solicitar la cooperacién del rindlogo -
al tratar estas fracturas nasales complicadas.

Tratamiento de las fracturas nasales simples.- Se intro-
duce en la ventana nasal un elevador periostal envuelto en ga
sa y cubierto con vaselina. Por presién hacia arriba loe hue-
soe fracturados se levantan y por presitén de un dedo se mani-
pulan hacia su posicibén. Si la hemorragia continfla la narit -
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debe envaselinarge por 2¢ horas. S5i fuera posible los fragmen
tos deberdn colocarse en su sitio dentro de las primeras ho -
ras después del aceidente, despufs se coloca un aparato exter
no para mantener los huesos en sus posicibn.. 81 no se produ-
cird una deformidad.

FRACTURAS NASALES CONMINUTAS.~ Las fracturas conminutas estdn
caracterizadas por el marcado aplastamiento del puente nasal,
los huesos se pueden llevar a una posicibn satisfactoria si -
se tratan mientras los distintos fragmentos estdn todavfa flo
jos. Se requiere un fragmento adicional para inmovilizar en -
La posicidn correcta si no se colocan otros alambres en direc
ciones laterales. Aquf se puede aplicar el principio de la --
placa ranurada, utilizando en fracturas de huesos largos, por
el cirujanoc ortopédico. Se permite que actile la traceidn mus-
cular a través del foco de fractura para que mantenga los seg
mentos fracturados juntos durante la curacidén, por el despla-
zamiento de los tormillo en la ranura horisontal, mayor que -
en una perforacibén en la placa.

La férula en L estd doblada en dngulo recto en su super-
ficie superior que estd colocada en una hendidura cortada a =
través de la placa cortical y a través de la aona de fractura
debido a su estabilidad hovizontal solo son necesarias des ~--
tornillos, La férula en L es menos voluminosa y mds esgtable -
que las placas Sseas ordinarias.

Callo Fibroso.~ Para el tratamiento de la unibn fibrosa,
ia reducecién abierta permite en general, mejor acceso para la
remoeidn del tejido fibrogo de la linea de fractura y para el
avivamiento de los bordes Sseos. Esto es verdad, especialmen-
te en loe casoe de fractura viejas de varios meses de dura --
cién; en que los bordes se han abierto con huego cortical o -
en los cagsos en que ha habido pérdida extensa de tejidos Ose-
o6 en el sitio de fractura.

FRACTURAS NO COMPLICADAS Y TRATAMIENTO.

Una gran mayorfa de las fracturas mandibulares pueden --
ser tratadas por fijacibn intermaxilar sencilla. Las fractu -
ras deben estar loecalizadas dentro de la arcada dentaria, y -
es necesario que haya al menos un diente sano en el fragmento
posterior. Afin cuando las ventajas especfficas son inherentes
al uso de cualquier método de fijacibn intermaxilaqr.

El cirujano que empieza su prdetica debe dominar bien un
método, las variaciones pueden utilizarse al tener mds expe--
riencia.

El operador decidird si extrae un diente gituado en la -
lfnea de fractura. Antes de disponer de sulfamidas y antibio~
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mentados todavfa lo hacen asf. Los sigutentes factores tienen
influencia en la desicién; la ausencia de fractura o gran --
traumatismo al diente; la ausancia de caries o restauraciones
grandes; la ausencia de pertodontitis; la localizacibn del --
diente; incluyendo la estdtica y la posibilidad de colapso de
la areada, la naturaleza de la fractura y la posibilidad de -
obterner una respuesta adecuada a la terapbutica antibibtica. -
Cuando se duda si se extraerd el diente o no debe ser extraf-
do. La infeccidn crénica perstatenbe o el absceso para extra-
gr el dtente. Esto puede originar con solidacién retardada o-
falta de unidn.

Por regla general los dientes infectados o cariados gra-
vemente, y que no estdn en la lfnea de fractura, deben exstra-
zrse antes de colocar la fijacidn intermaxilar. Ello puede ha
cerge en la migma anestesia que se ha dado para la fmgaczdn.

La traccidn eldstica se coloca para unir el desplazamien
to y los espasmos musculares. Cambiandolo frecuentemente, la-
tracetbdn eldstica puede utilizarse durante la convalescencia,
5i _se desea, los eldsticos pueden ser reemplazados por alam--
bres intermaxilares, después de una semana. Los alambres son-
mfs fdciles de mantener limpios y parecer que molestan menos-
al paciente. Los pactentes dificiles que desean comer pollo -
al final de la tercera semana suslen requerir abundante fija-
eién intermaxilar. Computada por traceibn eldstica.

Los antibibticos son fitiles durante la primera semana --
con profildeticos. Es ventajoso generalmente hospitalizar al-
paciente fracturado. Muchos pacientes con fracturas sencillas
son tratados en el consultorio dental, permitiéndose que se -
vayan a gus casas donde e obgservan. Sin embargo, es mejor --
gue el paciente permanezeca durante 24 & 48 horas en el hospi-
tal para que pueda recuperarse del traumatismo y de la opera-
eién, Entonces se le dan inatrucciones sobre la nueva dista y
la terapéutica y puede ser observada mds cutdadosamente. Con-
este propbsito, a menudo es necesario empaquetar la cavidad -
nasal con tiras de gasa envaselinadas; si el empaquetamiento-
interfiere en el drenaje correcto, deben emplearse otros me -
dios para permitir el libre drenaje.

MEtodos de Suspensibn.- Kazanjian y Converse utilizan un
aparato de alambre como soporte interno para elevar e inmovi-
lizar los fragmentoe conminutos de la fractura nasal. Un alam
bre Nfmero 14 de em de largo se dobla en forma de "U". A uno
de loe brazos de la "U" se le sueldan pequeflos ganchos y en el
otro brazo se lc coloca una peQueﬂatcantidad de godiva ablan-
dada. Esto se introduce en la nariz, debajo de la fractura, y
se presioja contra los fragmentos hundidos a fin de que el ma
terial blando se amolde a la superficie tnterna de la nariz.
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REPARACION EN LAS FRACTURAL.

Cuando un hueso ee lesionado, las células peribsticas y-
en dbsticas responden cambiando su forma y aparécen figuras -
mitéticas. Estas células son capaces de formar la matriz in -
tercelular bsea y producen fosfatasa, la cual desempefia papel
importante en la precipitacibén de sales. Asf se establece la-
secuencia. embriolégica de la formacibn Ssea.

Deade el momento en que se fractura un huesco hasta su -~
regtauracidn completa anatémica y funcional ee podrdn obser--
var cambios de tipo reparador. Aunque el proceso reparador es
continuado, serd conveniente diccutirlo en cuatro etapas, se-
ghn el tiempo transcurrido desde la lesién.

la. ETAPA: TRAUMA:

El periostio es rasgado o despegado de la superficie ex-
terna de la cortical. El endostio es separado de la superfi--
cie medular y este tejido se desgarra, como asf también los -
vasos sangufneos y capilares de los tejidos blandos adyacen -
tes y canales vasculares intrabseos.

Esta lesidn da por resultado la formacién de un hematoma
en los alrededores de los extremos 8seos fracturados. Al mie-
mo tiempo hay hiperemia, extravasacién de fluidos, e infiltra
eién de células inflamatorias. Se forma fibrina en la perife-
ria del hematoma debajo del periostio desgarrado y entre los-
cabos bscos. Las partee lesionadas se unen por medioc de una -
red libre de fibrina, la que sirve cono base sobre la cual se
podrd degarrollar el tejido de granulacibén. En una fractura,-
el desplazamiento y desgarramiento del periostioc son mayores-
en el lugar de la fractura que en niveles mds distantes.

2a. ETAPA: ORGANIZACION.

Durante las primeras 24 horas después de la lesién se -
inerementan los cambiog inflamatorios y exudativos. Aparece -
gran cantidad de leucoeitos. Los tejidos se inilaman e indu -~
rarn por la extravasacidn sangufnea y edema. Aumenta la preci-
pitacién de fibrina. Estas alteraciones celulares repregentan
la primera etapa de la reparacién. ELl codgulo de fibrina en -
tre los extremos del hueso fracturado se organiza desde .aba -
Jjo, seguido por la proliferacidén de células concctivas y bro-
tes de endotelio capilar para formar el tejido de granulacidn.
Ademds de los numerosos polimorfo-nucleares presentes en eslos
estadios temprancs, se puede observar ahora gran cantidad de-
fagoeitos, mononucleares, que eliminardn las cé&lulas necrft?-
cas y los tejidos de descombro. '



a4

3a. ETAPA: UNION POR FORMACION DE UN CALLO.

Después de una semana se halla presente en la mayorfa de-
los casos el proceso de formacidn Seea intramembranosa. Mien-
tras que nuevas e indistintas porciones de matria osteoide ho
mogena ge van depositando entre las cflulas coneetivas, adop-
tan la forma y funcibn de los osteoblastos, los cuales se -
alinean en una hilera sélida a lo largo del borde de cada ~
nuevg porcién de matriz y aparentemente colaboran en la forma
eidn deuna nueva matriz.

El tejido Oseo nuevo yace debajo del pericstio desgarra-
do para formar el manguito tubular del callo externo. Este ca
1lo puede ser subdividido en dos partes; de puente y de sos -
tén. Se depositan también en los canales medulares cercanos -
a los cabos Gseos como callo endSstico. Gradualmente este te-
Jjido dseo crece hacia adentro desde la periferia del hematoma
y finalmente lo reemplaza. La diferenciacién en las cflulas -
cartilaginosac u Sseas dependerd del medio vascular en el -
eual gse diferencfan. :

La aparicidén de cartilago en el callo es md&s notoria en-
las fracturas de huesos largos con desplazamiento o grandes -
defectos aquf el cartflago sirve como material rdpido y tempo
rario de relleno para ser reemplazado, y de esta manera corre
gida la solucibn de continuidad, por tejido Sseo nuevo. Las -
pequenias perforaciones y los cortes finos producen relativa -
mente poco eartflago y son reemplazados principalmente por el
erecimiento de cflulas de tejido conectivo y osteoblastos de-
una superficie a otra.

Los huesos planos formados por osificacidn intramembra -
nosa, generalmente cicatrizan sin la aparicidn de cartilago.-
La regeneracién &sea y el relleno de la solucidn de continui-
dad generalmente fallan en la vida adulta.

da. ETAPA: REACONDICIONAMIENTO DEL CALLO, UNION OSEA Y RECONS
TRUCCION.

1 eaqllec aleanza su mayor tamatio al ecabo de 2 o 3 sema -
nas. Hay un aumento progresivo de su densidad, por la conti =-
nua adieidén de nuevo tejido bseo y el aumento en el depdsito-
de sales.,

El callo externo o subperidstico estd formado en gran -
parte por trabéculas que se irradian trangversalmente del nfi-
eleo Ssco. Entre los cabos de fractura, el callo inicial tie-
ne una estructura determinada. Las estructuras Sseas inicia -
les se van reabsorviendo gradualmente y 8¢ establecen uniones
firmes entre las porciones de hueso preexistentes y el hueso-
neoformado. La cantidad de tejido Sseo comprendido en el ca -
lLlo disminuye gradualmente.
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po unir una J;acLura dependen de la cantidad de hueso perjudi
eado, y el degplazamiento sufrido. El tiempo de cicatrizacidén
ce directamente proporcional al volumen total del hueso lesio
nado y al tamafic de la brecha &sea.

Los procesos locales y los faetores sistémicos interde -
penden en la reparacién 6sea,

La interposicién de tejidos blandos entre los fragmentos
infecciones, disturbios nutritivos y alteracitones en el sumi-
nistro sangufneo son factores importantes en la cicatrizacidn
de fracturas. Una adecuada inmovilizacidén es uno de los facto
res mds importantes para una rdpida y completa unién. Fallas-
en este aspecto condueirdn a lesiones tisulares. En algunos -
casos, el callo cartilaginoso y Sseo es reemplazado por teji-
do fibrogso blando, que no se trangformard en hueso. Ocasional
mente dard por resultado una seudoartroais completa con una -
eavidad de unidn.

Las reglas bdsicas siguientes son aplicables a todas las
fracturas: ‘

1. - Los’fiaghentos'dseos fraeturados deben ser aolocados
en la poszczén mds ventaaosa lo mds pronto posible. e

2.- Una vez: obtenzdo un alineamiento y aposzczén satis -
factorios, se znmovzlazardn las partes.

3.~ La znmovzlzzaczén deberd mantenerse hasta que ge es-
tablezea la unibn o hasta que se determine que la cicatriza -
eibn no ha tenido lugar y que se requieren otrae medidas tera
péuticas.

TRANSPLANITES 05%053

Los transplantes Sseos se usan por lo comfin para relle -
nar brechas Sseas; para facilitar la cicatrizacién de fractu-
ras que de otra manera no sucederfa o en los cascs en que la-
eteatrizacidén ge verfa muy retardada; y para efectuar una -
anquilosis en uniones dafiadas patoldgicamente,

Los transplantes Ssecos pueden ser clasificados de dos --
maneras:

1.~ Pueden estar compuestos por hueso compacto o esponjo
so.

2.~ Los transplantes Sscog pueden ger claaificadoe seglin
gsean tomados del mismo individuo - autolégo -, de otro indivi
duo de la misma especie - homblogo-, o de animales de otra -~
especie heterflogos-.
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La utilidad de los transplantes hom&logos y heterblogos-
no es tan grande como la de los transplantes autblogos.

TRANSPLANTES AUTOLOGOS DE HUESO COMPACTO.

Cuando se toma un trozo de hueso compacto de un adulto;-
se suspende toda eirculacidn de la poreidn extrafda y llevard
semanas y meses la neoformacién vascular en los conductos de-
Havers del injerto a partir del tejido donde es insertado.

Las principales funciones del transplante cortical son.

1. Servir eomo egtructuras sobre la cual se cementard -
el callo Sseo.

2. Servir como medio para ser reemplazade por hueso for-
made por el huésped.

3. Dar rigidez a la fractura en tanto que la cieatriza -
cibn estd en marcha.

El hueso homSlogo puede ser ttil en el transplante por -
la sustancia intercelular calcificada que posee, aunque tiene
posibles desventajas comparado con los injertos Gseos autdlo-
gos frescos.

1.- Contiene protefnas extrafias y podrd producir reaccio
nes inflamatorias. '

2.~ El uso de hueso ecompacto autélogo fresco ofrece la -
posibilidad de osteogénesis a partir de las células que cu -~
bren el injerto.

TRANSPLANTE DE HUESO ESPONJOSO.

El uso de transplantes de hueso esponjoso para rellenar-
las brechas &Eseas ha aumentado en la dltima década. Muchos -
transplantes de este tipo se congelan hasta el momento de ger
usados. Un simple enfriamiento no mata necesariamente las cé-
lulas, pero esto st ocurre si se congelan y descongelan treg-
veces.

El nuevo hueso formado en asoetacién con las astillas -
éseas injertadas parece provenir de las células osteogénicas-~
que cubren las astillas y no de parte del huésped.

Las astillas de hueso compacto rara vez estdn cubiertas-
con células osteogénicas, como ocurre en las astillas de hue-
so esponjoso, y no siempre se pueden esperar resultados osteo
génicoz. Las astillas de hueso compacto de individuos jéve =
nes son trabeculadas y actuardn mds bien como hueso espongjogo
que como hueso compacto, Yy estdén repletas de células osteogé-
nieas en eu periferia.
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COMPLICACIONES DE LAS FRACTURAS,

Infecciones. - Dado que la mayorfa de las fracturas son -
compuestas, la infeceidn se desarrolla por contaecto con las -
secreciones bucales o el aire. Cuando hay infeccidn es preci-
so establecer un drenaje y administrar penicilina y sulfanila
midas.

Lesiones de los mervios y vasos gangufneos.- Si en las -
fracturas mandibulares el labio inferior estd insensible, --
indica que el contenido del conducto dentario inferior ha ei-
do lesionade o cortado. La normglidad de las sensaciones vol-
verd generalmente a los labios a su tiempo, excepto en los -
casos de fracturas conminutas,

Se impone un estudio detallado ffsico y sangufneo.

La supuracidn en la lfnea de fractura demora naturalmen-
te la curacibn. Aunque la incidencia de osteomielitis en los-
casos de fractura es muy baja, a veces se presentan y deben -
tratarse, si hay un diente en la lfnea de fractura y hay supu
racibn el diente debe eliminarse.

Mala unién.- Esto significa que los segmentos fractura -
dos han eicatrisado; pero no en la posicién anatémica correc-
ta; el plano oclusal o la oclusidn estdn mal. Se hace impres-
eindible volver a separar la lifnea de fractura y colocar de -
nuevo los segmentos en posicidén correeta, si existiera distur
bio extenso de la oclusidn. Puede ser necesario extraer varios
dientees y construir una restauracibn.

Falta de unién.- (seudoartrosie).- Esto significa que -
los extremos fracturados no han ctcatrizado juntos. Ello pue-
de suceder porque: 1) los fragmentos no han sido sostenidos -
rfgidamente; 2) la reduccién de los fragmentos se han demora-
do demasiado; 3) los aparatos se han quitado demasiado pronto
4) los tejidos blandos se han interpuesto entre los fragmen -
tos 6seos muy separados; 5) un diente abscesado ha permaneci=~
do en la lfnea de fractura; 6) no se establecid buen drenaje-
cuande se fermé la osteomielitis; 7) a causa de diabetes; -
8) a causa de sffilts.

Tratamiento de la seudoartrosis.- Se basa en la causa -
que provoed la falta de unién. Cuando no hay unién después --
de un lapso de seis a ocho semanas y hay un diente abscesado-
en la lfnea de fractura, es preciso extraerlo.

Cuando todas las causas de la falta de unibébn han sido -
eliminadas y ha pasado mds tiempo del que usualmente se re --
qutiere para la curacién de la fractura comin del tipo de tra-
tamiento, hay que congiderar otras medidas. Estas son:

1.- Ezposicidn de los bordes fracturados por vfa extrabu
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ecal y remocibn cuidadosa de los tejidoc fibrosos que cubren--
v separan loa bordes. A continuacidn se hace una serie de -~
perforaciones con fresas en forma de taladro en los extremos-
expuestos. Eato produce nuevos canales a travée de los cuales
puede escapar sangre para formar un hematoma y el consiguien-
te tejido de granulacibn; degpués, quizd, se formard un huevo
callo st los segmentos se mantienen rfgidamente y la opera -
eidn ha sido efectuada con asepsia rigurosa.

2.~ Injerto Sseo.- St ha habido gran pérdida de hueso
por osteomielitis y hay gran separacidn entre los extremos,
estd indicado el injerto Sseo. Antes de intentar el injerto -
8seo es precigso tener la seguridad de que no hay infeceibn -
en el sitio de la fractura. Hay que tener sumo cuidado en el-
momento de la operacidén para evitar cualquier comunicaeién -
con la cavidad bucal.

Aparte del método del injerto Sseo, hay que planear con-
cuidado la operacidn y el mé&todo de immovilizacién. No hay -~
que fiarse en el injerto para mantener la i{nmovilizaeibn. --
Idealmente el mantenimiento de los dientes en oclusidn normal
por bandas eldsticas intermarilares, asegurard la rigidez de-
los fragmentos en posieidn y evitard la tirantez en el injer-
to.

HIGIENE BUCAL EN CAS0S DE FRACTURAS.

Los buches de hipoclorito de sodio deben usarse por lo -
menos tres veces al dfa. El paciente debe usar cepillo dental
y la pasta dentffrica de acuerdo con sus posibilidades. La bo
ca debe ser convenientemente pulverizada por el odontélogo --
por lo menos tres veces por semana con una 8oluceidén antisépti
ca.

DIETA PARA LOS PACIENTES CON MAXILARES FRACTURADOS.

MEtodos de alimentacidén.- Los pacientes con fracturas -
de maxilares deben ser alimentados con un tubo o paja de be -
ber, una copa o cuechara o por vfa nasofaringea o rectal, en -
los casos excepcionales. La dieta debe ser lfquida o blanda.

dieta lfquida.- Debe consistir en jugos de frutas, leche
crema, cocoa, chocolate, leche malteada, jugo de carne ¢ so -
pas, bebidas de cualquier clase, excepto alecohol.

Dteta blanda.- Debe consistir en papas aplastadas o cual
quier vegetal cocido blando, frutas, de lata o fregscas blan -
das, hucvos hervidos blandos, carnnes blandas, sesos v molleja
postres tales como helado, gelatina cuajada, flan.

Alimentos requeridos.~ Medio litro de leche, jugo de na-
ranja fresea, jugo de tomate o de uvas, 100 gramog de. manteca
yemas o dos huevos pasados por agua, vegetales colados y pisa
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dos, como espinaca, szanahoria, berros, nabos, arvejas, mafz,~-
espdrragos, remolacha, habas, zapallo, ete,, aceite de hfgado
de bacalao, dos cucharadas tres veces por dfa para un adulto,

una pastilla de levadura o tres grageas de complejo vitamini-
co B.

Alimentos opecionales.~- Estos pueden comerse crudos o co-
eidos inecluyen bananas, cereales, postres, queso, earnes, --
pescado y bebidas.
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CONCLUSIONES

Después de elaborar cuidadosamente esta tesis hacemos -~
hincapié& en que el tema relacionado con las Fracturas del Ma-
xilar y Mandfbula es sumamente interesante, importante y com-
plementario para todo Odontblogo; desgraciadamente el Ciruja-
no Dentista sale ineapacitado para llevar a cabo un tratamien
to de Fractura, ya que es en la especialidad de Cirujano Maxi
lo Faeial de donde salen capacitados para realizar los trata-
mientos adecuados y necesarios para los diferentes cascs de -
Ffracturas que suelen presentarse,

Los estudiantes y futuros profesionistas debemos tratar-
de adentrarnos lo mds posible en lo que respecta a la teorfa-
y a la prdetica de las fracturas, puesto que un Cirujano Den-
tista no es aquel que se dedica solamente a las ptesas denta-
rias; 8ino que abarcamos a la cavidad bucal en general tnelu-
yendo mfisculos, tejidos, nervios y huesos asf como las enfer-
medades que se encuentran relacionadas con la cavidad bucal, -
cabeza y cuello.

Para un tratamiento adecuado se necesita de un conoct -
miento profundo de la regién fracturada y todo lo que atarie -
la regidn por tratar. '

La atencibn dental implica un conocimiento que va desde-
la Historiaq Clfnica hasta la culminacibn de la Rehabilitaecidn
Bucal, debemos pues utilizar los métodos y recurscs necesa =
rios que esten a nuestro aleance para afrontay estos casoe -
para beneficio de los pacientes. -
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