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“CAPITULO 1

CONSIDERACIONES GENERALES

Los accidentes automovilisticos, la violencia ffsica, los acci
dentes de trabajo, son los principales responsables en este or
den de la frecuencia de perscnas con traumatismos que provocan
fracturas de los maxilares. La labor del cirujanoc no es tra=--
tar de frenar las causas, sino estar conscientemente preparado
para auxiliar hasta donde su alcance lo permita, a problemas -
de esta naturaleza.

hlgunos fabricantes de vehiculos han tratado de proteger al --
conductor, colocando aditamentos que pudieran evitar un mayor_
trauma en el momento del accidente, m&s nosotros consideramos_
que la alta velocidad de estos mismos autes, gue es cada vez -
mayor, en una desaceleracién brusca, estos aditamentos no van
a compensar el alto riesgo de traumatismos craneofaciales seve
ros.

Por otra parte, la sociedad se encuentra en una situacidén alar
mante por todos conocida, en cuante a delincuencia se refiere,
Debido al crecimiento incontrolable de la Ciudad, la drogadic-
cibn, el desempleo entre otras cosas, las personas cada vez se
tienen que enfrentar a situaciones de agresién fisica con mu--
cho mis frecuencia. Por tal motivo, la labor social que ejer-~
ce el profesionista en el drea de cirugia, es de vital impor--
tancia.



Se han realizado campaiias por parte del Gebierno del Pais, con
el objetive de conscientizar a la gente de una forma general,_
en la prevenci6n de los accidentes. Es muy cierto gue muchos
accidentes acontecen en lugares, situaciones y circunstancias_
que pudieran evitarse. Tomar las debidas medidas de precau- -
cibn para cada situacién, en el trabajo, en el hogar, etc., =--
ayudard a reducir el porcentaje de incidentes de esta naturale

Za.

Ademds, el motivo por el cual escogimos este tema, €5 para cum
plir dos objetivos principales:

1° Tiene el fin de conocer los medios y recursos con que cuen
ta el cirujano dentista, tanto a nivel hospitalario, como
a nivel de consultorio, para poder enfrentarse a un caso -
de fractura mandibular, que probablemente pudiera llegar a
nuestras manos, y por supuesto, saberlo manejar de la for-

ma mis apropiada.

2° Como una inquietud personal, desearfa que este trabajo fun
cionara como un medio de motivacifn dirigido a los compafie
ros alumnos y a los ya profesionistas, a extender nuestros
conocimientos en especial, en el area de la cirugia, re- -
plantear t&cticas y té&cnicas, c¢rear consciencia y ética de
que existe una responsabilidad médico-paciente, puesto que
es el 4rea de mayor riesgo dentro de la préctica odontol6-
gica, y las necesidades de la sociedad actual requieren de
profesionistas preparados para tratar de satisfacer la al-

ta demanda de atencién dental.

Por otra parte, creimos conveniente explicar el motivo por el
cual seleccionamos los temas que abarcan esta tesis, asi como_

el porqué del orden en que aparecen.



Antes de entrar en materia, es necesario conocer en forma deta
llada la anatomia de la mandibula. Deben hacerse notar todos_
sus aspectos anatémicos, asf{ como el nombre de cada una de sus
partes que la conforman., De esta forma podremos comprender me
jor todas las estructuras a las que nos referimos con mucha --

frecuencia en capitulos posteriores.

Haremos mencifén sobre la anatomfa de los m@sculos, cuya inser-
cién se encuentra en intima relacifn con el maxilar inferior,_
con respecto a su funcifén y posicifn anatfmica principalmente.
Tienen una gran importancia cuando hablamos de fracturas mandi
bulares, puesto que, de estos misculos depender&d en gran parte
que una fractura sea favorable o desfavorable, o que un frag--
mento 6seo se desplace o no. Es necesario saber identificar -
las estructuras blandas en el momento de una intervencién qui
rixgica, por ejemplo, cuando se trabaja por planos para el cie
rre de tejidos.

Se escogieron dos temas de cirugfa bucal b&sica, los que anues
tra consideraci6n son imprescindibles con nuestro tema central.
1os abordajes quirGrgicos de la rama ascendente y de la articu
lacién temporomandibular son parte del tratamiento de algunos_
casos de fracturas mandibulares cuando se practica la reduc- -
cifn abierta. Estas intervenciones quirdrgicas se realizan --
con el fin de introducir estructuras tales como tornillos, - =
clamps 6seos, alambres, etc., que servirin de fijacibn a los -
fragmentos 6seos. Se hard mencién de una forma muy superfi- -
cial, dentro de este mismo tema, sobre los aspectos anatémicos
gue se deben de vigilar en este tipo de intervenciones quirur-
gicas, ya que de otra forma se necesitarian textos completos -
para poder explicar la muy complicada estructura anatémica de

la zona facial.



El motivo por el cual decidimos introducir el tema de Estructu
ra y Metabolismo del Hueso, es debido a una regla que tiene --
gran valor tenerla siempre presente, "primero hay que conocer_
lo normal, para poder interpretar lo anormal". De esta forma,
y tomando esta regla como base, podremos hablar de las enferme
dades 6seas predisponentes, las cuales son responsables de mu-
chas fracturas.

Sobre las causas que provocan las fracturas mandibulares, tra=-
tamos de clasificarlas de una forma general. Con respecto a -
las enfermedades 6seas predisponentes, s6lo citamos las que a
nuestra consideracién sobresalen tanto en frecuencia de casos,

como las que se relacionan m&s con nuestro tema.

La fractura mandibular aGn en su forma mis simple, implica una
situacibn diferente con respecto a los dem&s huesos del cuerpo,
puesto que imposibilitard al paciente de acciones tan conside-~
rables como la alimentaci6én, fonacién, aseo bucal, en algunas
ocasiones la respiracién, etc. De estas razones deriva la im-

portancia de no trat&rsele como una fractura cualquiera.

Una vez que ha surgido una fractura mandibular por cualquier -
causa, se atenderd al paciente de acuerdo a la gravedad del ca
so. En situaciones de estado crftico del paciente, los prime-
ros auxiljios otorgados estardn en este orden, recordando "pri-
mero paciente, despuds fractura", se har& un examen general --
del paciente, incluyendo el radiogrdfico en busca de otras - =
fracturas en lugares distantes del trauma principal. De esta
manera podremos saber el tipo de fractura o fracturas que sur-
gieron a rafz del traumatismo, en qué sitio o sitios se ubican,
y de ser posible, si existe desplazamiento de fragmentos 6sg

os.

Cuando la fractura mandibular permite un examen mis minucioso_
y detallado, los signos y sintomas reportados nos conducirdn a

un diagnéstico preciso. 4



Antes. de poder hablar sobre los tipos de tratamiento mds usua=-
les, creimos interesante inclufr un tema sobre la historia del
tratamiento de las fracturas mandibulares, en la cual Hip6cra-
tes nos describe su método, y sea hasta nuestros dfas la base
del tratamiento actual.

El siguiente paso, ya dentro del tratamiento, puede consistir_
en una simple y buena fijaci6n intermaxilar. Existen métodos_
tales como alambres, arcos-peine o férulas, cada uno se adapta
r4 de acuerdo al caso, en situaciones de fracturas simples de
este tipo de fijacifn, en ocasicnes ayudarf a reducir también_
la fractura.

Cuando los medios de fijaci6n intermaxilar no proveen una ade-
cuada reduccién de una fractura, ya sea por tratase de una - -
fractura complicada, fracturas miltiples o pacientes desdenta-
dos, se emplearln métodos m&s sofisticados para la introduc- -
ciébn de aparatos tales como perno esgqueletal, placa Gsea, clamp
6seo, alambres, etc.

Varios paises adquirieron muy amplia experiencia en el &rea de
la cirugfa maxilo-facial, en situaciones tales como la Segunda
Guerra Mundial. En estos tiempos hubo la necesidad de introdu
cir nuevos métodos de tratamiento para las fracturas maxilares,
debido a las numerosas cantidades de pacientes con problemas -
de este tipo, de aqui algunos tratamientos como el perno esque-
letal fueron tan eficaces que su utilizacidn hoy en dia sigue_

trayendo excelentes resultados.

Cuando ocurren fracturas mandibulares en pacientes intantiles,
el tratamiento puede cambiar debido a circunstarcias especia--
les a considerar. Debido a la anatomia de los dientes rempora
les, la fijacién con alambre es muy dificil de realizar. La -
presencia de gérmenes dentarios sobre la linea de fractura, --

son aspectos que cambian el enfoque del tratamiento comGn. . -

-




Este tema al igual que’ otros ‘requieren‘ de su’estudio por. sepa-—
rado para entrar en detalles, por tal motivo, se citardn los -

aspectos mis generales.

Cuando la £ractura mandibular ha sido tratada en forma adecua-
da, comienza el periodo de recuperaci6én. Durante este tiempo,
se requerird de cuidados especiales para que exista una buena_
cicatrizacidén y consolidaci6én del hueso. La alimentacién pue-
de ser un problema, debido a la presencia de aparatos en la bo
ca, as{ que la dieta y la forma de ingerirla se har8 de manera
especial.

El tiempo de reparacifn estard condicionado por el estado ffsi
co del paciente, asf como de muchos otros factores involucra--
dos. La complicacidn de una fractura puede depender en gran -
parte de la fijacién que se realiz8, también pudo haberse ori-
ginado una infeccién, o simplemente el paciente no ha seguido
las instrucciones de cuidado. Esta es una situacién que no se
debe excluir en el transcurso del posoperatorio.

Finalmente, el orden en el que aparecen los temas antes descri
tos son los mismos que a nuestra consideracién serfan los pa--
sos a seguilr en el manejo de las fracturas mandibulares. Por
supuesto, este orden se puede alterar bajo circunstancias espe
ciales, de acuerdo a cada caso, de no ser asi, a nuestro crite
rio deberia realizarse de esta forma, respetando toda opinifn_
de personas cuya dedicacién en estos campos es total.



CAPITULG 11

ANATOMIA GENERAL

Anatomfa de la Mandfbula

La mandibula consta de un cuerpo en herradura gque a ambos
lados se continfia hacia arriba y atr8s en la rama ascen-
dente. E1 cuerpo aloja la ap6fisis alveolar. La rama ==
ascendente termina en dos apdfisis: 1la anterior, para —-
mlsculo llamado coronoides y la posterior, para articula-
ci6bn, denominada c6ndilo., El borde posterior de la rama
ascendente y el borde inferior del cuerpo forman el &ngu-

lo mandibular o gonién.

En la linea media se eleva una prominencia triangular, la
protuberancia mentoniana o ment6n. La base del tridngulo
coincide con el borde inferior del cuerpo y forma el tu--
bérculo mentoniano. Por arriba y a los lados de la promi
nencia triangular se encuentra la fosa mentoniana. En es
ta fosa hay dos © tres aberturas destinadas al paso de pe

quefios vasos sangufneos.

En un plano vertical entre el primero y segundo premola--
res estd ubicado el agujero mentoniano, aunque en algunos
casos se encuentra ubicado debajo del segundo premolar, y
en menor frecuencia debajo del primer premolar. En senti
do vertical, el agujero estd situado a la mitad entre el
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na del cuerpo de la mandfbula, es mis prominente en su --
porcibn superior y posterior. Cuando esti bien desarro--
llada llega al borde inferior de la mandfbula en la re- -
gi6n del ment6n, pasando entre la fosita dig&strica vy las
ap6fisis geni. En esta cresta, o lfnea oblicua interna,
toma su origen el misculo milohiocideo. Como este mfsculo
forma el piso de la cavidad bucal, el hueso por encima de
esta linea es parte de la pared de la cavidad bucal, en -
tanto que el hueso por debajo de esta lfnea forma la pa--
red del espacio submaxilar y, por lo tanto es accesible -
desde el cuello. El &rea por debajo de la linea oblicua
interna es ligeramente c6ncava y se le denomina fosita --
submaxilar a causa de su relacibn con la gl&ndula submaxi
lar. Existe una leve depresién sobre la parte anterior -
de la linea oblicua interna, la fosita sublingual, que esg
t& en relacifn con la glandula sublingual,

En la regién del &ngulo de la mandfbula el hueso es irre-
gularmente &spero, tanto por la cara externa como interna.
Las irregularidades son causadas por los dos misculos in-
sertados en el g6nion maxilar, el masetero por fuera y el
pterigoideo interno por dentro.

El extremo superior de la rama ascendente estd dividido -
en apbfisis coronoides y c¢6ndilo por una escotadura semi-
lunar, la escotadura sigmoidea. El ¢bndilo es una estruc
tura irregularmente cilindroide, cuyc eje se extiende ha-
cia adentro v atréds desde adelante y afuera. Los ejes de
los cbéndilos forman un &ngulo obtuso de 150 a 160 grados,

abierto hacia adelante. La concxifn de la cabeza del cén
dilo ligeramente estrechado. Sobre el cuello, el céndilo

propiamente dicho est& ligeramente doblado hacia adelante,
de modo que la superficic articular mira hacia arriba y -
adelante. El borde agudo de la escotadura sigmoidea con-
tinfia hacia atras y arriba, sc encucntra con cl polo ex--
terno del céndilo. Hacia adentro de esta crosta y sobre_



laisuberficie'anterior de la escotadura sigmoidea se en--
cuenﬁ:é una depresién en la cual se insertan la mayor par
te de.las. fibras del mfisculo pterigoideo externo; es la -
fosita del pterigoideo externo.

La apéfisis coronoides es una ldmina @sea triangular que_
..termina en un Sngulo agudo o alargado y un pegueno gancho
curvado hacia atrds. Su borde posterior es céncavo; su -
borde anterior, continuado en el borde anterior de la ra-
ma ascendente, es ligeramente convexo. La ap6fisis coro-

noides casi por regla es mis alta gque el c6ndilo.

Casi exactamente en el centro de la superficie interna de
la rama ascendente, el conducto dentario inferior se ini-
cia con una amplia abertura, el orificio superior del con
ducto dentario inferior. En su arco anterior se encuen-=-
tra una ap6fisis &sea variable, la espina de Spix. En su
arco posteroinferior existe un surco estrecho, muy demar-
cado, el canal milohideo, que comienza ahf y sigue la 1f-
nea recta hacia abajo y adelante. Termina debajo del ex-
tremo posterior de la linea oblicua interna y a veces, --
se cierra el conducto en parte de su trayecto. Aloja al

nervio milchideo.

En la punta de la ap6fisis coronoides comienza una cresta
que corre en forma recta hacia abajo atravesando la apSfi
sis coronoides y luego se continfa en la ¢ara interna de_
la rama ascendente, curso durante el cual se va tornando_
cada vez m&s promienente. Detrds del Gltimo molar se do-
bla en un plano casi horizontal vy se ensancha en un frea_
aproximadamente triangular, el trifingulo retromolar. Los
bordes prominentes interno y externo del trifngulo se con
tinlan en las crestas alvecolares vestibular y lingual del
Gltimo molar. La cresta temporal o vertical en la super-

ficie interna de la rama ascendente sirve para la inser--

10
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cibn del. tendbn profundo-del mﬁséulo temporal. Entre ella
y el borde anterior de la rama ascendente hay una.depre- -
si6n, la fosa retromolar, gque es variable en. ancho y pro--
fundidad. La fosa retromolar se continfa hacia abajo y --
adelante en un surco superficial entre el borde alveolar y
la linea oblicua.

Otra cresta de la superficie interna de la rama ascendente
de la mandibula comienza en el polo interno del céndilo de
la mandibula, cruza el cuello hacia adelante y abajo, y —--
continfia en la regifn del agujero dentario inferior, v se
le puede denominar cresta del cuello del c¢6ndilo. Es el -
pilar de la rama ascendente gue transmite las fuerzas de -
masticacibn desde la base del borde alveolar al céndilo, y
de ahf a la base del crdneo. Por detrfis y debajo de la -~
cresta se encuentra el canal del cuello del cé6ndilo, en el
cual se insertan las fibras posteriores del ligamento esfe

nomaxilar.

El conducto dentario inferior, gue alberga el paguete neu-
rovascular dentario inferior, comienza en el orificio supe
rior, se curva hacia abajo y adelante y toma un curso hori
zontal por debajo de las raices de los molares, En la re-
gibén de los premolares, el conducto dentario inferior se -
divide en dos conductos de distinto grosor: el conducto -
inecisivo, mis estrecho que sigue hasta la linea media, y -
el conducte mentoniano, mids grueso gue se vuelve hacia afue
ra para abrirse en el agujero mentoniano.
'

La ap6fisis alveolar consta de dos l&minas 6seas compactas:
la tabla alveolar externa y la interna. Estas dos tablas_
estln unidas entre si por los tabigues radiales interdenta
rios y en la regibn molar por los interradiculares, que --
forman los alveolos para los dientes. La tabla alveolar -
externa estd libre distalmente al nivel del segundo molar_

11



.gru

vy en especial del tercero, sin embargo; el hueso de la 1f-
nea oblfcua externa se superpone a la tabla alveolar exter
na a causa de la divergencia del cuerpo mandibular y el =--
borde alveolar. La relacién de la ap6fisis alveolar y la_
rama ascendente hacen parecer que la tabla alveolar exter=~
na sea de mayor espesor en la zona molar.

Anatomfa de los MGsculos Masticadores

fLos movimxentos de:la mandibﬁlﬁ estdn controlados por un -

ue tlenen su- ;mserc:.én u crxgen en va--

e mﬁ cu

;rxos aspectos de 1a mandibula. A ‘dicho grupo se le da el
- nombre dewmﬁsqqlos primarios de la masticaci6n.

“Los m@sculcs primarios de la masticacibn que funcionan pa-

ra mover la mandfbula se subdividen en dos grupos:

1. supramandibulares.
2. .Submandibulares o suprahioideos.

Los msculos Supramandibulares son los siguientes:

1. Temporal.
2, Masetero.
3. Pterigoideo interno.
4, Pterigoideo externo.

Estos cuatro misculos, muy poderosos, tienen su insercidn_
en diversas caras de la rama ascendente de la mandfbula.

El m@sculo temporal, que es el m8s grande del grupo, tira



hacia.arriba y hacia atrds en un glano transversal a la --
apb8fisis coronoides, a ' la gue se inserta. ﬁl masetero, en
el igdo externo de la rama, y el pterigoideo interno en el
interno, forman una especie de onda alrededor del borde -
inferior y la porcién inferior de la rama, en la regiéndel
dngulo de la mandibula. La direccifén combinada de su ac--
cién es hacia arriba y hacia adelante. El temporal, el ma
setero y el pterigoideo interno funcionan para cerrar la =
mgndibula, en tanto que los pterigoideos externos funcio--
nan para mover la mandibula hacia adelante y hacia los lados.

2.2,1 Temporal

El mlsculo temporal es un miisculo grande, en abani-
co, que nace en la fosa temporal y en la cara pro--
funda de la aponeurosis temporal. .

Lateralmente estd cubierto por la piel,. la aponeurg
sis superficial, los delgados misculos auriculares,
las ramas auriculotemporales del nervio facial, las
arterias temporales superficiales y la aponeurosis
temporal. Por debajo del borde superior del hueso
cigomdtico, el misculo temporal estd en relacidn --
con la bola adiposa de Bichat, los misculos pteri-
goideos externo e interno y la arteria maxilar in--

terna.

El miscule temporal estd formado por varias hojas -
planas gque tienen su origen en la fosa temporal y =
la aponeurosis temporal. Estas hojas se unen al pa
sar por la parte inferior. Las fibras posteriores
corren en sentido anterior, en direccién transver--

sal. Las fibras medias corren oblf{cuamente, en di-
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reccién vertical y anterior, y las fibras anterio=--
res y profundas corren en direccién vertical y lige

ramente posterior. Las fibras medias y posteriores

de las capas superficiales se unen en un tendén cen
tral, que se inserta en el vientre de la cara exter
na de la ap6fisis coronoides. El tendSn se extien-
de por debajo a lo largo del borde anterior de la -
rama.

Las capas profundas se insertan en la cara media de

la:ap8fisis coronoides, donde terminan en un tendédn

el cual se extiende por la cara media del borde an-

terior de la rama. A veces, las fibras temporales_

- llegan: a.-la prominencia milohicidea ez el trigono re-

tromolar, inmediatamente detrds del Gtlimo molar,
En:esta regién, las fibras del misculo temporal en-
tran en contacto con el buccinador, el constrictor_

superior y el milohioideo.

Las fibras anteriores del misculo temporal se inser-
tan en la cara anterior de la apSfisis coronoldes.

El msculo temporal estd inervado por las tres ramas
profundas de la porcidn anterior de la tercera divi
gidn del trigémino. Lo irrigan las ramas tempora-=-

les profundas anterior y posterior de la arteria ==

maxilar interna, y la arteria temporal media, rama

de la arteria temporal superficial.

Masetero

El maseterc es el mids superficial de los misculos -
de este grupo. Es una masa de misculo gruesa y cua



drangular gue se encuentra debajo del arco cigomiti
co en la cara externa de la rama mandibular.  Esté_
cubierta por la piel, la aponeurosis superficial, -
la aponeurosis maseterina, la glidndula parétida, ‘el
conducto parotideo y las ramas del nervio facial.
Cubre el &ngulo y la rama de la mandfbula y en su_
borde anterior estd separado del buccinador por - la”™
bola adiposa de Bichat.

Para fines descriptivos, este mfisculc puede dividir
se en tres partes: Superficial, media y profunda.

Porcidn superficial. La porcibn superficial es pla

na y cuadrangular. Se origina en la cara lateral 'y
el borde inferior ael arco cigomético. Aquf, las -
fibras se extienden aproximadamente de la sutura ci
gomitico temporal al borde inferior de la sutura ci
gomitico maxilar. Las fibras superficiales pasan -
hacia abajo y hacia atris para insertarse en la ca-
ra lateral de la rama, en la regidn del dngulo de
la mandibula. Por delante y pcr debajo, las fibras
se unen a las de la porcidn media y a las del miscu
lo temporal. Estas fibras del temporal se insertan
a lo largo de la linea oblicua externa, en la re- -
gién del trigono retromolar, donde entran en el buc
cinador.

Porcién media. La porcib6n media es carnosa y formu
un tridngulo con la base en la regién de origen. N
ce en el borde inferior y la cara interna del arco

cigomitico, desde la sutura cigomitico maxilar has-
ta el ligamente capsular, frente a la prominencia -
articular. Estas fibras convergen para insertarse_

en la cara lateral de la rama.



Porcibn profunda. Estd formada por un pequefio nidme
ro de fibras que se extienden por encima y por de--
trds del ofdo. Estas fibras tienen su origen la la
cara media del arco cigomdtico y son inseparables -
de la porcibn media del masetero en su insercidén en
la ap6fisis coronoides. Estas fibras, que suelen -
describirse como parte del mGsculo temporal, estén_

inervadas por el nervio maseterino.

Las fibras de las partes mds profundas del mGsculo
se insertan en niveles sucesivamente mds elevados -
de la rama ascendente y de la ap6fisis coronoides.
Este mfisculo se encuentra inervado por la rama mase
terina del maxilar inferior. Se encuentra irrigado
por la arteria maseterina, segunda divisién de la -

maxilar interna.

Masculos Pterigoideos

Se encuentran situados entre la apbfisis pterigoi--
des del esfenoides y la rama ascendente de la mandi
bula.

Pterigoideo Interno

Situado en el lado medio del &ngulo de la mandfbula,
y sube casi hasta la mitad del borde posterior de -
la rama.

Entre el misculo y la mandibula se encuentran las -
ramas lingual, dentaria inferior y bucal del trigé-

mino; las ramas dentaria inferior y bucal de la ar-
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teria maxilar interna; parte del vientre del tempo-
ral y la parte posterior del vientre inferior del -
miisculo pterigoideo interno, y el ligamento esfeno-
mandibular. En la parte media, el pterigoideo in--
terno se acerca al constrictor superior y al peries
tafilino externo.

Esté formado por dos vientres, el posterior y el an
terior, de los cuales el posterior es mds profundo

y mucho mis grande. El vientre posterior tiene su
origen parcialmente en la cara media de la limina -
central de la ap6fisis pterigoides y parcialmente -
en la apSfisis piramidal del palatino. El pequefio_
vientre anterior tiene un fuerte origen tendinoso -
en la tuberosidad del hueso palatino y en la parte_
inferior del pterigoideo externo. Las fibras co- -
rren hacia abajo, hacia afuera y hacia atris, for-
mando un grueso misculo cuadrangular que se aplana

de su lado externo al interno. Las fibras que tie-
nen su origen en la parte inferior del pterigoideo

externo se encuentran entre los dos vientres del --

msculo pterigoideo interno.

Las fibras de los dos vientres se unen al descender
hasta un 8rea triangular en la cara media de la rama
ascendente de la mandibula. La linea milochioidea es
un lado del tridngule; el &ngulo de la mandibula -
forma los otros dos lados. El pterigoideo interno_
estd inervado por la rama pterigoidea interna del -
nervio mandibular. Lo irrigan varias ramas pgteri--
goideas de la segunda divisifn de la arteria maxi--
lar interna.

17



MUSCULO
PTERIGOIDEQ
EXTERNO

MUSCULO
PTERIGOIDEQ
INTERNC

MUSCULOS PTERIGOIDEC EXTERNO E INTERNO, ASPECTO EXTERIOR, DESPUES
DE LA ELIMINACION DEL ARCO CIGOMATICO Y LA APOFISIS CORONOIDES,

MUSCULO
PTERIGOIDEQ EXTERNQ

TENDON PROFUNDO
DEL MUSCULO TEMPORAL

TENDON SUPERFICIAL
DEL MUSCULO TEMPORAL

MUSCULO PTERIGOIDEQO EXTERNO Y TENDONES DEL MUSCULO TEMPORAL, VISTA
INTERIOR.



Pterigoideo externo

Es un mlsculo grueso piramidal situado en la fosa -
cigom&tica, detrds del arco cigomitico y entre la -
l&mina lateral de la ap6fisis pterigoides y el cén-
dilo mandibular. Las fibras de insercién del tempg
ral, la apbfisis coronoides y algunas veces, la ar-
teria maxilar interna se encuentran a un lado del -
miisculo. En su origen, se separa en dos partes que
forman la base de la pirdmide. Entre estos dos fas
ciculos pasa la rama del buccinador del trigémino;

algunas veces, la arteria maxilar interna, al diri-
girse a la fosa pterigopalatina, pasa tambié&n entre
los fasciculos. En el borde superior del fasciculo
superior del pterigoideo externo se encuentran el -
maseterino y las dos ramas temporales profundas del
trigémino. Los nervios lingual y dentario inferior
salen del borde inferior del fasciculo inferior. -
En la parte media del midsculo se encuentra la rama_

mandibular del trigémino.

E1l fasciculo superior del pterigoideo externo tie-—-

ne su origen parcialmente en la regién subtemporal _
de la cara lateral del ala mayor del esfencides vy
parcialmente en la cresta subtemporal.

El fascfculo inferior tiene su origen en la cara la

teral de la l&mina lateral de la apSfisis pterigoi-
des.

Los dos fasciculos del pterigeidec externo conver--
gen y pasan hacia atr&s y hacia un lado para inser-
tarse en las fibras pterigoidea del cuello del cén-
dilo. Algunas de las fibras del fascfculo superier



se insertan en el menisco interarticular de la ATM__
y otras penetran en la cipsula para adherirse al me
nisca.

Este misculo esti inervado por el nervio pterigoi--
deo externo, que puede estar separadoc o en unién de
la rama del buccinador de la divisi6n anterior del
nervio mandibular. Lo irrigan las ramas. de la arte
ria maxilar interna.

2.3 Misculos Suprahioideos o Submandibulares

Los mfisculos que hacen descender la mandfbula para abrir -

la boca se insertan tanto en la mandfbula como al hioides.

Este grupo esti formado Gnicamente por dos mfisculos.y me-- g

dio, que son el milohioideo, el vientre anterior del—diéég '

trico y el geniohiocideo.

2.3.1

Milohioideo

El msculo milohioideo forma los dos lados del sue-
lo de la boca. En direccidn de la boca, el milohi-
oideo estd cubierto por la mucosa, el geniohicideo,
la gléndula sublingual, el conducto submaxilar y --
una pequefia porcién de la gldndula submaxilar, la -
parte que se encuentra en el borde posterior y cara
superior del milohiocideo. Los nervios lingual e hi
pogloso y la arteria sublingual se hallan sobre el
miisculo milohioideo, debajo de la mucosa. En la ca
ra inferior encontramos la porcidn mayor de la glan
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. dula submaxilar, entre el milohiocideo y el vientre_

anterior del dig&strico. El nervio y el 'vaso milo-

“hicideos y la rama submentoniana de la arteria maxi

lar externa se encuentran en la cara inferior del -~
misculo milohioideo.

Las fibras de este misculo se dirigen en sentido me
dio y posterior desde el canal milohioideo hasta la
lfnea media, donde se unen en un tendén central. -
Algunas veces, las fibras son continuacién de las =
del milohicideo del lado opuesto.

Las fibras posteriores se extienen por debajo y por
atrds hasta la cara superior del cuerpo y el asta -
superior del hiocides. Las fibras posteriores pue--
den extenderse hasta diversas regiones del canal mi
lohiocideo, hasta el extremo del trfgono retromolar,

que est& detrds del dGltimo molar.

Cuando el hioides estd fijo, la contraccién de las_
fibras milohioideas contribuye a mover la mandfbu-
la hacia abajo y hacia atrds. Las fibras posterio-
res contribuyen al movimiento lateral de la mandfbu
la. El mGsculo milohioideo estd inervado por la ra
ma milohioidea de la rama del nervio dentario infe-
rior de la tercera divisibn del trigémino. La irri
gan las ramas de las arterias sublingual, milohioi--
dea y submentoniana.

Misculo Digdstrico (vientre anterior)

El mGsculo digéstrico estd formado por dos vientres

en formade huso, unidos por un tenddn intermedio. -
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El vientre anterior de este mUsculo nace en una de-
presién rugosa y poco profunda de la cara interna -
inferior del cuerpo de la mandibula, cerca de lu --
sinfisis. El vientre anterior se adelgaza lacia --
abajo hasta convertirse en una continuacién del vien
"'tre—posterior,por medio del tenddn intermedio redon
deado, que estd anclado firmemente en el hioides. ’

Algunas fibras ‘del vientre antcrior suelen adherir-

se directamente al cuerpo.del hioides. . Los dosvien
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tres y el tendén intermedio forman los lfmites ante
rior y posterior del &ngulo inferior del trifingulo_

~del digadstrico. Este tridngulo estd subdividido en

una regién anterior y otra posterior por el misculo
estilohioideo y la ap6fisis estiloides. La parte -
anterior del trifngulo contiene la glidndula submaxi
lar; en consecuencia, recibe el nombre de tridngulo

submaxilar.

Cuando el hioides estd fijo, la contraccidn de las_
fibras del vientre anterior del digéstrico contribu
ye a mover la mandibula hacia abajo. E1 vientre an
terior del digdstrico estd inervado también por el_
nervio milohioideo.. Lo irrigan la rama submentonia
na de lararteria maxilar externa.

Genichiocideo

El geniohioideo se encuentra debajo del geniogloso_
y encima del milohioideo. Hay dos mfisculos geniohi
oideos, uno a cada lado de la linea media. Cada --
uno de ellos se extiende desde la apbfisis geni de
la cara lingual de la sinfisis de la mindfbula has-
ta la cara anterior del cuerpo del hioides. Las fi
bras de ambos misculos suelen encontrarse en fntima

proximidad.

El origen e insercibn de estos mlisculos son reversi
bles. Cuando funcionan en la masticacién paraabrir
la boca, el origen del geniohioideo estd en el hioi
des y la insercifn en la mandibula; cuando funcio--
nan en la deglucifn, se invierten los puntos fijosy

mbviles.
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E1l mﬁéculo geniohioideo estd inervado por los dos -

. primeros nervios cervicales, que se hallan en una_
vaina con el nervio hipogloso. Lo irrigan las ra--
mas hioidea y sublingual de la arteria lingual.
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CAPITULO * I11

CIRUGIA BUCAL BASICA

La cirugfa de la piel de la cara implica el requerimiento cosmé
tico de que la cicatriz posoperatoria debe ser minima. Cuando_
es posible, estas incisiones se realizan en los pliegues natura
les o en las zonas sombreadas, por ejemplo, las zonas inmediata
mente submandibulares y cervicales. La piel de la cara y del -
cuello generalmente tiene muchas lincas de tensidn y relajacidn
en su respuesta a la accidn de los miisculos de la expresién y -
la masticacién. Para mejores resultados estéticos se exige que
la incisiédn se ubique en una de estas zonas o en una zona inme-
diatamente paralela. Las incisiones hechas en las arrugas cut§
neas van a permitir una amplia exposicién del campo operatorio,
dado que son verdaderas lfneas de clivaje. Debe prestarse par-
ticular atencifn a la prevencién de la infeccién de la herida,_
puesto que puede provocar una cicatriz irregular. Los apdsitos
quirGrgicos son fitiles en estos casos ya que su principal fun~-
cidén es mantener el campo quirGrgico libre de infeccién.

Los bordes cuténeos no deben suturarse demasiado apretados, y =
las suturas deben quitarse en el tercer o cuarto dia para evi-~
tar las cicatrices de la sutura. Para la sutura de las incisig
nes de la piel de la cara se utiliza seda o algedén fino no. --
3-0, 4-0 y 5-0 de preferencia no reabsorbibles. La herida s6lo
se dejari abierta cuando hay mucha pérdida de sustancia tisular,

en la p&rdida masiva de tejido, cuando las suturas cutdneas cau
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sen ‘dolor, cuando la contaminacifn parece segura, la supuracién
persistente en un paciente sano podria sugerir un cuerpo extra-=
fio-dentro o cerca de la herida.

3.1 Abordaje quirfirgico submaxilar de la rama ascendente'y el

cuerpo de la mandibula

El abordaje quirfirgico de la zona facial se le considera -
de alto riesgo., Esto es debido a la anatomfa de la zona a
intervenir. La vena facial drena zonas irrigadas por la -
arteria facial y la vena facial posterior drena aquellas -
zonas faciales mds profundas irrigadas por las terminales_
de la car6tida externa. El principal nervio sensitivo de
la cara es el quinto par craneano. El nervio motor princi
pal de la cara es el séptimo par craneano. El1 traumatismo
quirfirgico del quinto par puede considerarse de menor im--
portancia, con buenas posibilidades de regeneraci&n. Sin
embargo, el dafio quirfirgico al s&ptimo par y la posterior_
pérdida de la funcidn de los misculos de la expresidn pre-
senta problemas extremos, con pocas posibilidades de rege-
neracidén y funcién. El conocimiento completo de las rela-

ciones anatSmicas a invadir es obligatorio.

La mayoria de la cirugia bucal gque requiere la exposicién_
de la mandfbula se hace a través de un abordaje submaxilar.
La zona que estd alrededor del ingulo de la mandibula se -
considera m&s conmpleja que las zonas anteriores desde el

punto de vista quirfirgico. La ubicacién de la cabeza del
paciente debe ser girada todo lo posible hacia un lado. La
incisidn debe hacerse en una de las lineas de tensidn cutd
nea y debe ser predeterminada por un marcaje con el borde_

posterior del bisturi o por un colorante de anilina.
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El &ngulo goniano y la escotadura del borde inferior de —-
ella deben marcarse como puntos de referencia, para indi--
car el extrémo posterior y la ubicacién de la arteria y ve
na faciales respectivamente. La incisién se realiza aproxi
madamente 2 cm. por debajo del borde mandibular, de esta -
forma se evita el corte del nervio facial. La longitud to
tal de la incisién puede variar entre 6 y 8 cm, El rayado
de la linea de incisi6n consiste en marcar lineas vertica-
les con separacifn de 1.5 em. y sirve para el posterior --

cierre cutfneo.

Se-estira la piel hacia arriba de manera que la incisién -
se apoye sobre hueso firme y provea una base s6lida. La -
incisifn debe ser vertical y atravesar la piel completamen
te. Una vez incididos los tejidos cuténeo y subcuténeo ae
rolar, se insertan los separadores a cada lado de la inci-
sibn, permitiendo una amplia exposicién y visualizacibn.
La separacifn debe ser razonable, firme y estable, separén
dolos del tejido periddicamente, para restaurar la circula
cidn. Inmediatamente por debajo del misculo cuténeo debe_
realizarse una exploracibn en busca de la rama mandibular_
del nervio facial, se considera que el punto de referencia
mis constante para su identificacién es la relacién con la
arteria facial. E1 nervio se encuentra por encima de la -
arteria facial.

El paso siguiente es la identificacidén y separacibn de 1la
arteria y la vena facial, inmediatamente delante del &ngu-
lo de la mandibula. Primero se llevan a la observacién --
quirQirgica las aponeurosis paratideomaseterinas ¥y algunas
cervicales profundas. Estas aponeurosis se separan por di
seccidn roma. Al exponer la arteria y venas faciales, es-
tas en ocasiones hay que sacrificarlas, esto se hace pin--
zando primero cada una de cllas y luego ligindolas en los

extremos proximal y distal antes de seccionarlas.
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En este punto de la diseccién se observard tejido glanduw~-
lar submaxilar. Los tejidos glandulares deben ser separa-
dos con diseccién roma y cuidadosamente retraidos. En ra-
ras ocasiones existe problema de hemorragia con las arte--
rias de menor calibre, algunas coagularfn con tapones a pre
sifn, otras se controlardn con clamps hemostiticos. En --
las zonas mis anteriores de la porcién inferior de la cara
ser8 necesaric efectuar variaciones menores de la cirugfa_
de tejidos blandos.

Para el cierre de tejidos blandos, primero se certifica --
gque la hemorragia esté controlada. El cierre de los teji-
dos blandos se realiza por planos. Los tejidos periostéiti
cos se suturan con catgut quirdrgico fino no. 3-0 o 4-0. -
La aponeurosis cervical se cierra del mismo modo. Es im--
portante eliminar todo espacio muerto, estas cavidades alo-
jan a los hematomas. Se toma consideracién en el cierre -
del msculo masetero, &ste debe ser bien suturado. Una vez
realizado esto el misculo cutdneo del cuello es reccnocido
y suturado. Para el cierre de los msculos puede utilijzar
se seda, algoddn o hilo quirfirgico reabsorbible comGn no.

4-0. Para aproximar la piel con minima cicatriz, es acon-
sejable utilizar primero una sutura subcuticular de catgut
comfin, esta sirve para aliviar la tensidén de la sutura so-
bre la incisién de la piel. Son preferibles las suturas =
interrumpidas a las contfnuas, dado gque la aproximacién =-=-
puede mantenerse si algln punto se suelta. El material de
sutura debe ser de un calibre muy delgado {no. 4-0 o 5-0).
Los puntos deben retirarse el cuarto dia después de la ope
racidn. La 1lfnea de incisién se cubre primero con una ga-
sa estéril lubricada, después otra <tasas con un apdsito a -

presifn para limitar el edema posoperatorio.
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Abordaje quirirgico de la artiéulacidn’temporomandibular

Existen. muchas técnicas de abordaje para la cirugfa de la_

'articulaéién‘temporomandibular. Sin embargo, algunas téc-
Vniéas tienen el gran riesgo de dafio al sé&ptimo par, los --
‘abordajes encaminados a evitar el peligro de este nervio -

son mis aceptables. Los abordajes endoaurales estdn pensa
dos para evitar el traumatismo del nervio facial y dejar -

como secuela la cicatriz menos notable.

La incisidn endoaural para exponer las cavidades glenoide-~
as ha sido utilizada con &xito para la menisectomfa y la =
condilectomfa; pero no estd necesariavente limitada a. esa
cirugia.

Se rasura el cabello de la fosa temporal y se prepara y cu
bre la cabeza para realizar una cirugfa estéril. La inci-
sidn se comienza en el pliegue cuténeo inmediatamente adya
cente al hé&lix anterior. Se le lleva hacia abajo hasta el
nivel del trago, punto en el gue pasa por una brecha hasta
las caras mis profundas del conducto auditivo externo, don
de queda cosméticamente escondida. En la brecha se encuen
tra una insercidn fibrosa de la l&mina del trago, y no se_
hace dafio al seccionarla. Mientras estd en el conducto au
ditivo, la incisi6n se mantiene en contacto con la l&mina_
timpdnica &sea. Cuando la incisidn abandona el conducto -
auditivo externo, se hace apenas visible en la cara infe--
rior del trajo. No es neccsario seccionar el cartflago en
este punto, ya que este tiene suficiente elasticidad como_|
para permitir una retraccidn adecuada sin poner en peligrn
la incisidn prdxima con el agujero estilomastoidec {punto

de salida del nervio facial). En las caras superiores de
esta incisén pueden encontrarse los vasos temporales super
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INCISION CUTANEA

g4
ABORDAJE DE DINGMAN PARA LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

ESPINA DEL HELIX

LSTE ESPACIO RELLENADO

CON INSERCIONES FIBROSAY -
PERMITE LA INCIZION Y LA ¢
AKTRACCION DEL CARTILAGO

ELASTICO DIL TRAGO,
TRAGO \/

-

ESTA INCISION ENDOAURAL PERMITE QUE EL TRAGO SEA INCIDIDO A NIVEL DEL HAZ
DE INSERCION FIBROSA EN SU BORDE SUPERIOR, EXPONIENDO ASI LA CUBIERTA LI—
GAMENTOSA ARTICULAR DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR,



ficiales y el nervio auriculotemporal. Estos vasos se re-
traen o pueden ligarse y seccionarse la arteria y la vena.
El siguiente reparo serd la aponeurosis temporal y luego -
el cartilago expuesto del trago. La aponeurosis se seccig
na con bisturi o tijeras, y el msculo temporal se socava
con un elevador peridstico y se eleva de la rafz del arco_
cigom&tico. En este punto puede identificarse el polo su-
perior de la glandula parbtida. Es mejor retraer el teji-
do glandular, ya gue su incisién provocarfa una hemorragia
abundante. Las excursiones mandibulares en este punto van
a mostrar claramente el céndilo inclufdo en una cépsula ar
ticular bastante floja. La exposicifn posterior puede - -
efectuarse por medio de una diseccibn roma. MNo se prevee_
dafio quirtirgico por debajo de la aponeurosis temporal ni -
por fuera del céndilo. Si se requiere una cirugfa con ma-
yor profundidad que la del cuello del céndilo, se procede-
ra con diligencia por la arteria maxilar superier, la arte
ria meningea media y el nervio auriculotemporal.

El abordaje endoaural de la articulacidn temporomandibular,
en lo que se refiere a menisectomfa o condilectomia, se -~
cree, es el abordaje mis directo y tal vez el mas seguro.

Las principales objeciones al respecto pueden ser un rango
limitado de exposicibn del mecanismo articular y la posibi
lidad de una infeccién secundaria del cartflago aural. Sin

embargo, no se consideran importantes.



CAPITULO: IV

ESTRUCTURA ¥ ETABOLISMO DEL HUESOQ

s un tejxdo dxn&mlco que se estd remodelando constan-

temente durante toda la vida. La porcibn §sea de todo el cuer~-
‘fpgwes @ux,vascularizado y recibe alrededor del 10% del gasto --

< r@laéo.i~Tiene extraordinarias funciones mecénicas, adecuadas
cub:ir ‘los requerimientos de movilidad. La disposicién --
g particular del huesoc compacto y esponjoso otorga una combina- -

c;én-de fuerza y densidad que son ideales para estas funciones_
" mec&nicas. Ademis, el hueso almacena calcio, magnesio, fésforo,
sodio.y otros iones necesarios para varias funciones homeostdti

cas.

Las propiedades del hueso como un tejido est8n dadas por la or
ganizacidn especial de sus componentes extracelulares: una s§
lida fase mineral asociada con una matriz orgdnica constitufda
en un 90 a 95% por coldgeno, peqguefias cantidades de polisacéri
dos y algunas protefinas distintas al coldgeno., La fase mine--
ral est8 compuesta por hidroxiapatita en cristales de tamaho -
pequeiio y con poco poder de cristalizacibn, y por el llamado -
fosfato de calcio "amorfo" que tiene una porcién calcio-fésfo-
ro menor que la de la hidroxiapatita. Ademds tiene otros io--
nes que predominan en las capas superficiales. La fase mine--
ral del hueso se deposita en intima relacién con las fibrillas
de coldgeno y se encuentra en su mayor parte en zonas especifi
cas dentro de los "huecos" de las fibrillas de coldgeno que se
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forman por el modo particular en el cual se agrupan las molécu-

“las.de ‘coldgeno. Esta organizacifn arquitectSnica de los mine-
rales y la-matriz resulta en un material de dos fases perfecta-
mente apropiado para soportar el movimiento mecdnico. La forma
cibn y‘localizacidn de la fase inorgdnica estd determinada, en
parte por la matriz orgdnica en particular por el coldgeno.

El hueso esti formado por células de origen mesenquimatoso gue_
sintetizan y secretan la matriz org&nica. La mineralizacién de
la matriz empieza poco después de la secrecifn {mineralizacidn

primaria) pero se completa hasta varias semanas después (minera
lizaci6n secundaria). A medida que un osteoblasto secreta ma=-
triz, es rodeado por ella y se convierte en un osteocito, toda-
via conectado con su aporte sanguineo a través de una serie de_
canaliculos. La resorcifén del hueso es realizada por varias cé
lulas entre las que se encuentran cé&lulas mononucleares y osteo
clastos multinucleados. Estos (ltimos se caracterizan porque -
tienen un borde estriado o de cepillo en la superficie osea (la
gunas de Howship). Tambi&n se lleva a cabo un poco de resor- -
cibn alrededor de los osteocitos. Se cree que las células del
hueso derivan de las células mesenguimatosas osteoprogenitoras

mids primitivas; existen pruebas de que puede haber transforma--
cidn de un tipo celular a otro, por ejemplo, en respuesta a le-

siones del hueso.

El hueso nuevo, el recién formado en los adultos durante la re-
paracidn de una lesidn, tiene una proporcién relativamente ma--
yor de células que de matriz y se caracteriza por tener muchas_
fibras gruesas de coligeno intercaladas y dispersas sin ningGn_
orden (hueso entretejido). En los adultos el hueso mis duro es
td organizado en haces fibrosas dispuestos regularmente en l&mji
nas paralelas o concéntricas (hueso lamelar}. El crecimiento -
de anchura y espesor de los huesos se lleva a cabo por la forma

cibn de hueso en la superficle piriostatica y por la resorcién
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en la superfxCLe endosteal, con un grado de. formacién que exce-
de a1l de ‘resoreidn. o

En los adultos el remodelado del hueso (remodelado de los siste
mas haversianos del hueso travecular es un proceso contfnuo du
rante toda la vida, como lo demuestran los estudios microradio--
gréficos que utilizan radioisbétopos o tetraciclinas fluorescen-
tes que se fijan al hueso en regiones de reciente mineraliza- ~
¢ibén, Las superficies de formacifn reciente est&n caracteriza~
das por ser lisas, captar tetraciclinas y tener una densidad mi
neral relativamente baja. Las superficies de formacidn activa_
estdn cubiertas por ostecblastos. Las dreas de resorcién estin
caracterizadas por su configuracidn irregular y por la presen--
cia de osteoclastos. La resorcién precede a la formacidn y es
mis intensa que ésta, pero dura menos tiempo. En el adulto cer
ca del 10% de la superficie de los huesos tienen actividad de -
formacidn y resorcién. El hueso es un tejido metabSlicamente -
activo, cuyas cé&lulas dependen de un aporte sangufineo intacto.
A lo largo de la vida el hueso se remodela constantemente,  por
el continuo trabajo mecénico al gue estd sujeto. El hueso sir-
ve también como un importante almac&n de iones minerales, en --
particular de calcic gue son indispensables para una gran varie

dad de procesos que se realizan en otros tejidos.

La respuesta del hueso a lesiones tales como fracturas, infec--
ciones, interrupcidén del riesgo sanguineo o presencia de lesio-
nes gue se expanden es relativamente limitada. El hueso muerto
debe ser resorbido y ha de formarse hueso nuevo. Este proceso_
normalmente se acompana de la formacidén de nuevos vasos sanguf-
neos que crecen hacia el &rea afectada. En las lesiones que al
teran gravemente la crganizacidn del tejido, tales como fractu-
ras, en las cuales la aposicidén de los fragmentos es deficiente
¥y hay mucho movimiento en el sitio de la fractura, las células

osteoprogenitoras se diferencian en cé&lulas con capacidades fun
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cionales distintas a las de los ostecblastos y la reparacién se
acompafa de la formacidn de cantidades variables de tejido fi--
broso y cartflago. En los casos en los que hay buena aposicién
y £ijacidn con poco movimiento en el sitio de la fractura, la -
reparacién es predominantemente Osea, sin formacién de tejido -
cicatrizal. El remodelado de este hueso se efectfia a lo largo_
de lineas de fuerzas determinadas por el trabajo mecdnico que -

de alguna manera se traduce en respuestas biol&gicas.

Las lesiones expandentes del hueso, tales como los tumores, - -
tienen a causar resorcién en la superficie en contacto con el -
tumor e inducen formacién 6sea en la superficie externa. Una -
deformacidn en forma de arco tiende a inducir un aumento en la
formacitn de hueso en la superficie céncava y resorcibn en la -
superficie convexa, para formar una estructura meclnica mis - -
fuerte. Afin en alteraciones que rompen la arquitectura del hue
so como la enfermedad de Paget, el remodelado parece estar diri
gido por fuerzas mecadnicas.

De esta manera, la plasticidad mecfnica del hueso se debe a .1la

respuesta que dan las c&lulas que interact@ian unas con otras ¥y

con el medio.
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- CAPTTULO -V

CAUSAS DE.LAS FRACTURAS MANDIBULARES:

Hay dos componentes fundamentales involucrados en las fracturas
:mandibulares: - el factor mec&nico (golpe} y el factor estaciocna
rio’ (mandIbula). Lo

El factor dinfimico se caracteriza por la intensidad del golpe y
su direccién.. Un golpe leve puede provocar una fractura en ta-
llo verde o una simple factura unilateral, mientras que, por el
- contrario, un golpe fuerte directo puede provocar una fractura_
expuesta y conminuta, con desplazamiento traumitico de las par-~
tes. La direccidn del golpe determina en gran medida la ubica-

cién de la fractura o las fracturas.

Un golpe durante la accidn directa sobre el lado derccho del =--
mentén puede traer como resultado una fractura de la regién de)
agujerc mentoniano de ese lado (fractura directa) y una fractu-
ra del dngulo de la mandfbula del lado opuesto (fractura refle-
ja). La fuerza aplicada a la punta del mentdn podria traer co-
mo resultado fracturas de la sinfisis y condileas bilaterales.
Una fuerza intensa podrfa empujar los fragmentos condilares sa-
céndolos de las cavidades glenoideas.

El componente estacionario tiene que ver con la mandibula misma.

La edad fisiolbgica es importante. Un nifio, con sus huesos en_

crecimiento, puede caerse de una altura considerable y sufrir -
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MECANISMO DE FORMACION DE LA FRACTURA MANDIBULAR COMO RESULTADO DE SU COMPRESION

1> FRACTURA MEDIANA DURANTE LA DISTRIBUCION SIMETRICA BILATERAL DE LA FUERZA,

2 FRACTURA UNILATERAL DEL MENTON Y CERVICAL DURANTE LA DISTRIBUCION ASIMETRICA BILATERAL DE LA FUERZA.
3- FRACTURA UNILATERAL DEL. MENTON Y ANGULAR DURANTE LA DISTRIBUCION ASIMETRICA BILATERAL DE LA FUERZA.
4- FRACTURA MEDIANA Y CERVICAL BILATERAL DEt. MENTON DURANTE LA ACCION OE LA FUERZA SOBRE EL MISMO.

5,86 Y 7 FRACTURAS LONGITUDINALES POR LA ACCION DE LA FUERZA EN EL LADO OPUESTO.



una fractlira en tallo verde o no sufrir ninguna fractura, mien-
‘tras que una persona de edad, cuyo créneo intensamente calcifi-
cado.puede compararse con una pieza de alfarerfa, puede caerse_
sobre una alfombra y sufrir una fractura complicada, Durante -
la compresién de la mandibula las fracturas surgen en lugares -
tipicos. Estos lugares se denominan puntos de debilidad mdxima
de la mandibula.

La relajacidn fisica y mental impide las fracturas que se aso-~=~

cian con la tensi6n muscular. Un hueso soporta intensas tensig

nes por contracciones hacia afuera de los mlsculos que en el se

insertan, requiere s6lo un ligero golpe para fracturarse. Las

masas musculares sirven como colchones de tejidos cuando estdn_

relajadas, pero los milsculos bajo tensidn favorecen la fractura
~de los huesos.

La. vulnerabilidad del maxilar inferior en si puede depender de
circunstancias tales como un diente profundamente retenido. Ha-
rd “vulnerable el dngulo de la mandibula, al igual gue un estado
fisiolégico y patolégico como las alteraciones endGcrinas, ‘alte
raciones del desarrollo y alceraciones sistémicas. El mayor de
pésito de calcio en un atleta entrenado va a disminuir las frac
turas de los maxilares; por ejemplo en los boxeadores son casi_
inexistentes este tipo de fracturas debido a la mayor calcifica
cidn, el uso de protectores bucales de goma, guantes acolchona-
dos y el entrenamiento.

Las fracturas de la mandibula y de los huesos en general presen

tan una serie de factores que llegan a determinar el tipo de --

fractura. Como se ha mencionado anteriormente, los factores -~
que involucran o crean una fractura de los maxilares varfa de =
una persona a otra y de un monento a otro de la vida de lamisma
persona. Por tal motivo y para su mejor comprensién se les pue

de conjuntar y clasificar de la forma siguiente:






Las causas de fracturas son:

1,

I1.

Predisponentes.

a) Generales.
b) Locales.

Eficientes.

I. Causas predisponentes

Las afecciones ya sean generales o locales, que debilitan_

la solidez del esqueleto, predisponen a las fracturas, ma-

nifestando con mayor claridad en las fracturas esponté&neas

a.pesar de que son consecutivas a un traumatismo insignifi

cante.

a)- Predisponentes generales

La enfermedad de Lobstein, se caracteriza por por -
la fragilidad de los huesos, con frecuencia las - -
fracturas son mGltiples, la consolidacidn es rdpida
y defectuosa. Se presenta este tipo de fracturas -
en las enfermedades del sistema nervioso como por -
ejemplo: en la ataxia locomotriz, en la atrofia «-
muscular progresiva y en la parilisis infantil, etc.
Estas fracturas se producen con un pequeno esfuerzo
o un ligero movimiento, son indoloras, no existe =--
crepitacidn 6sea, consolidindose con un callo exube
rante.
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En los ataxicos, la fragilidad 6sea es debidaa tras
toxrnos tr6ficos Que dependen de. la lesisn de los --
centros nerviosos y su manifestacién es una rarefac

cién 6sea.

El porcentaje de fracturas 6seas por enfermedades -

predisponentes no es muy elevado comparado con el -

de los accidentes automovilistices, o fracturas por

rifias, perc constituyen un aspecto importante, ya -

que el paciente con este tipo de alteraciones se va

a ver frecuentemente afectado hasta por el menor -- -
traumatismo. Para conocer la etiologia de este ti-

po de fracturas haremos una breve mencién sobre los

aspectos mis importantes de estas enfermedades en -

relacidén con nuestro tema.

5;1.1.i_ Osteoporosis

Enfermedad metabflica de etiologfa varia--
ble caracterizada por una reduccidn en 1la
masa de hueso. Se caracteriza por un de--
cremento en el nimero y tamafio de las tra-
béculas del hueso esponjoso con anchura nor
mal de las suturas osteoides. Es la mis =
frecuente de las enfermedades metabSlicas_
6seas. Cualguier combinacién en la propor
cién de formacién y resorcién &sea que oca
sione que la resorcibén &sea excede a la --
formacién podria causar una disminucién en
la masa Bsea. En la osteoporosis la masa_
6sea se encuentra disminufda indicando que
la resorcfion 6sca excede a la formacién.
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5.1.1.2

5i la diferencia entre las proporciones de
formacién y resorcidén se mantienen; 1a pér
dida de sustancia 6sea llega a ser tan mar
cada que el hueso no resiste las fuerzas -
meclnicas y sufre una fractura al_igual —

gue al minimo traumatismo.

Osteomalacia

Es una alteracién ésea en la que hay mine-
ralizacién defectuosa de la matriz orgfni-
ca recién formada del hueso en el adulto.
Las causas son diversas y puede ser provo=-
cada por dieta inadecuada de vitamina "D",
exposicién insuficiente a las radiacicnes_
ultravioleta para formar vitamina "D" endd
gena, malabsorcibn intestinal de vitamina_
"D", acidosis crénica, asi comn la adminis
tracifn de algunos anticoagulantes.

Los problemas clinicos de esta enfermedad_
son las deformidades esqueléticas y la sus
ceptibilidad a las fracturas, entre otras__
alteraciones, también se encuentra una - -
erupcidn dental a menudo retrasada y son -
frecuentes los defectos del esmalte. Den-
tro de los sintomas hay dolor muy intenso,
debilidad muscular. Un traumatismo minimo

ocasiona fracturas en los huesos afectados.
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5.1.1.3

Enfermedad de Paget (Ostefitis Deformante)

Es una enfermedad Gsea crfnica, puede ser
local aungue en ocasiones puede diseminar-
se. - Hay extensa resorci6én de hueso, segui
da por la sustitucién de la médula Ssea --
normal por tejido conjuntivo fibroso y vas
cular. Esta enfermedad es asintomdtica vy
su etiologia es desconocida. Cuando se =--
produce un desequilibrio notorioc de resor=-
cifén Gsea se presentan fracturas. La frac
tura patolbgica es una complicacién fre- -
cuente, ocurriendo en los huesos afectados
en la fase destructiva de la enfermedad. -
En los huesos que soportan peso las fractu
ras son incompletas, mltiples y estdn si-
tuadas sobre la cara convexa del hueso. -
Pueden producirse de manera espontdnea o a
causa de un ligero traumatismo y producir_
dolor, curan fdcilmente y no producen gran
incapacidad. También llegan a producirse_
fracturas mds graves. Las fracturas com--
pletas son transversas, como si el hueso -~
se partiera como un pedazo de gis. En es-
tas circunstancias, la fractura trastorna_
el delicado equilibrio entre formacién y -

resorcién a favor de esta filtima.

Osteopetrosis

Se cree que es de tipo hereditario con’cua
dro - clinico de anemia, hidrocefalia, afec-

cidén de nervios craneales, etc. Puede ha-



5.1.1.5

ber otra forma menos fulminahte en la cual
las enfermedades antes descritas no son --
tan graves y las fracturas ratolfgicas re-
currentes constituyen-la principal caracte
rfstica. Se cree que el aumento en la ma-
sa Osea es debido a trastornos en la remo-
delacidén normal del hueso. El defecto en
el remodelamiento ocasiona gran desorgani-
zacidén de la estructura 6sea. A pesar del
aumento en su densidad, el hueso es mecéni
camente anormal y se fractura con facili--
dad. son frecuentes las pardlisis facia--
les y la sordera; se han descrito también

lesiones del trigémino y anosmia.

Las fracturas son una complicacién com(n,
incluso en traumatismos triviales. La con’
solidacién de tales fracturas es satisfac-

toria. aunque resulta retardada.

Picnodisostosis

Es un padecimiento muy parecido a la osteo
petrosis, pero gque es mis benigno, existe_
un aumento generalizado de hueso, separa--
cién de las suturas craneales, hipoplasia

del maxilar inferior, persistencia de la -
primera denticién, entre otros datos clini
cos. La longevidad no sufre disminucién v
el paciente acude al médico a causa de las

frecuentes fracturas.
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5.1.1.6  Displasia Fibrosa (Sindrome de Albright)

Enfermedad de etiologia desconocida, las -
lesiones pueden ser en un solo hueso o ser
de distribucibn poliostética. En pacien--
tes con afeccifn monostética la mayorfa de
lesiones se presentan en hueses craneofa--
ciales. )

Tiene el aspecto tipico de fibroma, no se
forma hueso laminar maduro, en ocasiones -
‘existen mlltiples islas de cartilago y - -
‘quistes llenos de lfiquido y esta es otra -
enfermedad que afecta a los huesos, siendo
estos vulnerables a muchas fracturas.

b) VPredisEonentes locales

Las fracturas espontdneas o posteriores a un trauma
Eiémq insignificante se presenta sobre todo en el -
osteosarcoma,. cidncer secundaric de los huesos, quis
tes hidatidicos, en la sifilis 6sea, etc.

5.1.2.1 Neoplasias del hueso

Las neoplasias primarias del hueso refle--
jan en sus caracteres histolégicos los com
ponentes celulares y extracelulares del --
hueso. Sin embargo, no siempre es posible
probar gque un ﬁumor brota del mismo tipo -
de tejido que produce, ya que la célula -~
precursora puede transformarse en otro ti-
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5.2

IT.

po de célula, ejemplo una célula 6sea os--
teoprogenitora puede transformarse por mo-
dulacibén en células Sseas especializadas =~

como osteoblasto, osteocito y osteoclasto.

Las neoplasias primarias de hueso también
pueden originarse de elementos hemopoy&ti-
¢c0s, vasculares y neuronales.

La resorcién que producen los tumores pue-
de ser por sustancias que causan lisis del
hueso, al inducir células 6seas en osteo--~
clastos, inadecuado abastecimiento sanguf-~
neo entre otras causas. Los tumores de ==~
hueso se reconocen por presencia de una ma
sa en tejidos blandos, deformidad de un --
hueso, dolor e hipersensibilidad, fractu--
ras patoldgicas. Los tumores benignos méis
comunes son el osteocondroma y condromas,
guistes aneurismiticos y fibromas. El tu-
mor maligno mds frecuente es el mieloma --
miltiple de origen hematopoyé&tico, existen
otros que no son de origen hematopoyético

como condrosarcomas, osteosarcomas, fibro-

sarcomas, etc.

Causas_eficientes

Las causas que las determinan son: ~ violencia exterior'y -

contracciones musculares.
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La fractura directa es cuando &sta se produce en el mismo_
punto donde se ha provocado el traumatismo. La fractura =-
indirecta o por contragolpe, es aquella en que el hueso se
quiebra en un punto distante de aquel que ha sido lesiona-
do. Las fracturas directas resultan de un chogue o golpe_
y no de una cafda, existe gran dafic de tejidos blandos a -
nivel de la fractura y el hueso tiende a estrellarse o - -
aplastarse. Por el contrario, las fracturas indirectas --
son consecutivas a una caida y no a un choque y el mecanis
mo por el cual se produce es la presifn, torsién, flexién
y traccién,

En ocasiones, se producen fracturas por contraccién muscu-~

lar violenta.
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SITIOS DE FRACTURAS MANDIBULARES.

Ubicacidn:

Angulo 31
Céndilo 18+
Regién molar 15%
Regidn mentoniana 14%
Ginfisis 8%
Canino . : 7%
Rana [
Apbfisis coronoides 1%

La fractura bilateral més comGn fué 'la de las reciones an-

gular y mentoniana.

Los datos arriba seﬁglados,,,sqnﬁelﬂ,resultado de: un,é_studio'—— -
que realizé cl Nospital Central-del Cstado-de Columbia, on

* Estudiv sbtenide del texto
Cirugia Bucal y Maxilo-Facial
Gustav. 0. Kruger. Ed. Panamericana.



los ‘Estados Unidos, en el cual -se tomaron 540 casos de - -
fracturas de los maxilares y ademis de lo ya sefialado, se
reveld que la violencia fisica era responsable del 69% de
las fracturas, los accidentes el 27% {incluyendo los auto-
movilisticos con un 12%, y los deportivos un 2%) y los pa-
toldgicos correspondienron al 4%. Del total de casos, el
73% de las fracturas las sufrieron hombres, mientras gque -

las mujeres solo experimentaron el 27% .

Del total de casos de fracturas pudieron determinar gque =--
las fracturas simples tuvieron el 23%, las fracturas ex- =

puestas el 74% y las fracturas conminutas el 3%.

Este tipo de estudios ayudan a tener una idea amplia con -
respecto a las situaciones de fracturas con mayor probabi-
lidad de que sucedan. Ademds de que comprueba las zonas -
de solidez de la mandfbula cuando se enfrenta a un trauma-
tismo. Por otra parte, creemos que los porcentajes que ob
tuvo este estudio, dependen también de la zona anatdémica -
en la gue se encuentran, tal es el caso de la apdfisis co-
ronoides que ademiis de tener una gran masa de hueso compac

to, se encuentra en un sitio poco vulnerable a traumas.



© CAPITULO. VI

CONSIDERACIONES PREOPERATORIAS "

6.1 Primeros Auxilios

La consideracidén primordial es tener un paciente vivo. De
acuerdo con esto, deben tomarse medidas inmediatas para --
asegurar que su estado general sea satisfactorio. E1 tra-
tamiento especifico de las fracturas en el paciente grave
mente traumatizado se da en cualquier momento entre unas -
horas y semanas mis tarde.

$i la via aérea no est§ permeable, deben colocarse los de
dos en la base de la lengua Yy traccionarse de ésta hacia
adelante. Si el dedo puede alcanzar prbtesis, dientes ro-
tos y objetos extrahos, deben removerse cuidadosamente. -
Deben emplearse succién para las secreciones y la sangre.

Deben utilizarse una sonda para mantener permeable la via
aérea en forma temporaria, o hacerse una sutura a través -
de la 1inea media de la lengua y ligdrsela a las ropas o fi
jarla a la pared tordxica con cinta adhesiva. Las fractu-
ras mandibulares pueden interesar la insercidn muscular de
la lengua con el consiguiente desplazamicnto posterior do
la misma y la resultante asfixia. Si se picnsa gue es ne-

cesaria una traqueostomia debe hacérsela. Puede requerir-
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‘se una traqueostomia de emergencia o, si el tiempé Yy como=-
didad son disponibles, puede hacerse una traqueostomfa - -
electiva.

Sin embargo, ‘'en un nGmero sorprendentemente grande de ca--
sos. de oclusién temporaria de las vias aéreas, un tubo in-
“tratraqueal proveera un alivio adecuado hasta que la frac-
tura pueda reducirse, haciendo asf{ innecesaria la traqueos
tomfa. Generalmente, se coloca el tubo primero, y luego -
se realiza la traqueostomia s&lo si el tubo hubiera resul-

tado inadecuado.

El shock se trata colocando al paciente en posicidn-de - -
shock, con la cabeza ligeramente por debajo del nivel de -

los pies. Para el tratamiento definitivo de un shock im-

portante, debe administrarse sangre entera.

La hemorragia rara vez es complicacién de las fracturas,_
a menos gue se hayan interesado vasos profundos de los te-
jidos blandos (por ejemplo arteria facial, vasos fdciales
y linguales). Afln si se seccionan los vasos dentarios in-
feriores en el conducto del mismo nombre, la hemorragia no
es grave. Sin embargo, la hemorragia de otras heridas re-
guiere atencidén inmediata. En la mayorfa de los casos pue
de presionarse digitalmente en el punto adecuado hasta que
el vaso pueda pinzarse o ligarse.

Los pacientes con traunatismos de crdneo no deben recibir_
morfina,'excepto tal vez en el caso de un intenso dolor. -
La morfina puede complicar afdn mis la funcién respiratoria.
La antitoxina tetfinica se da después de una prueba. de sen-
sibilidad si se ha roto la piel, siempre que el paciente -
no haya sido previamente inmunizado. §i el paciente ha si
do previamente inmunizado, se le da una dosis de refuerzo_
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de”l-ml, de"toxoide teténico. Esto se reallza en-la séla

de emergencias.

Debe pensarse en la posibilidad de un traumatismo de la mé&
dula espinal concomitante con una fractura o dislocacién —
cervical. En este caso, el movimiento de la cabeza puede_
provocar un dafio permanente a la médula. Primero deben ha
cerse radiografias del cuello si existe dolor en esa zona,
o si se presenta una debilidad muscular en las extremida~--
des. El mejor tratamiento para las fracturas del cuello -
es la fijacién intermaxilar inmediata. La fijacién perma-
nente gque va a utilizarse para tratar la fractura debe ha-
cerse dentro de las primeras horas después del traumatismo.
Se seda aln mds al paciente, se le dan antibibticos y otras
medidas de apoyo necesarias, y se le colocan sobre la cara
bolsas de hiclo. Los extremos rotos del hueso no se estdn
moviendo ni se encuentran en mala posicién, y por lo tanto,
el nervio no estd traumatizado. La organizacidén del colgu
lo sanguinec, que se produce en las primeras horas, no se-
r& perturbada por la mala manipulacién en la mayorfia de --

los casos.

La colocaciédn de alambres intrabucales es mis diffcil de -
realizar la maflana siguiente, cuando se han producido el -
edema y el trismus asociados con los espasmos reflejos de
los misculos. si se requicre mis tratamiento, se le consi
dera una vez instituidas las medidas inmediatas y cuando -
se dispone de radiograffas posoperatorias adecuadas para
su interpretacidn.

Debe hacerse una fijaci6n temporal si no es factible la de’
finitiva. Siempre debe colocarse algfin tipo de fi]ac16n -

para mantener cémodo al paciente y a los fragmentos en una

posicidn tan buena como sea posible. La forma de fijacién
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‘Examen del’Paciente-

méis ”simple es un vendaje de la cabeza. El vendaje de cua-

“tro ctolas es un método gue puede realizarde. ' Se pueden ha’

cer ansas de Ivy como medidas temporarias. Un método que
da resultado valioso es fijar pinzas de campo no. 4-0 con_
alambre de acero inoxidable delgado (ligadura) calibre 28,
Se pL\eden colocar cuatro en unos minutos y colocar gomas -

‘entre ellos..

Todo pacriente gue ha sufrido un trauwsatismo del créneo o -
de la cara debe ser examinado por la posibilidad de una —
fractura de los maxilares. En la mayorfa de los hospita--
les todo traumatismo de créneo deberfa ser examinado como_
rutina por el servicio de cirugia bucal, mientras el pa- -
ciente permanece alin en la sala de emergencia. El estado_
general del paciente y la presencia o ausenclia de trauma--
tismos mds serios son la preocupacidn primera. La asfixia,
el shock y la hemorragia son estados quc requieren una ac-
cidén inmediata. Las heridas extensas de los tejidos blan-
dos de la cara son tratadas antes o junto con la reduccidn
de fracturas &seas, exceptuando los pocos casos en gue las
fracturas pueden tratarse con fijacién directa con alambre
antes de la realizacidn del clerre de los tejidos blandes.
Sin embargo, el tratamiento de las heridas faciales meno--
res se pospone hasta gque se hayan colocade los arcos-peine
intrabucales, para evitar volverse a abrir un cierre cutd-
neo por las tensiones del procedimiento intraoral.

Debe escribirse la historia clinica tan pronto como sca --

factible, ya sea directa o indirectamente. El paciente de
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be ser:interrogado con respecto a pé;dida de la conscien--
¢cia, ‘duracibn del perfodo .de inconsciencia, si se conoce,
vémitos, hemorragia’y sintomas subjetivos, asf como medica
mentos datos antes de la llegada al hospital. Deben formu
larse preguntas con respecto a enfermedades previas, dro--
gas. que esté& tomando, asi como hipersensibilidades conoci-
das.

Cuando se examina a un paciente para determinpar si existe_
una fractura y qué ubicacién tiene, se aconseja buscar zo-
nas de contusidn. Esto va a proveer informacién sobre el
tipo, la direccidn y la fuerza del traumatismo. La contu-
5idn a veces puede esconder fracturas gravemente deprimi--
das por el edema de los tejidos.

Deben examinarse los dientes. Las fracturas desplazadas -
en las zonas dentadas son puestas de manifiesto por un - -
fragmento deprimido o elevado y la interrupcidn de la con-
tinuidad del plano oclusal, particularmente en la mandibu-
la. Por lo general, se nota un desgarramiento de la muco-
sa Yy una hemorragia concomitante. Si no existe un despla-

zamiento evidente, debe hacerse un cxamen manual.

Se colocan los indices de cada mano sobre los dientes infe
riores con los pulgares por debajo de la mandibula. Comen
zando con el indice derecho en la zona retromolar del lado
izquierdo, y con el indice izquierdo en los premolares del
lado derecho, se hace un movimiento alternativo de arriba_
y abajo con cada mano. Los dedos se mueven a lo largo del
arco, manteniéndolos separados por 4 dientes, y se practi-
ca el mismo movimiento. La fractura va a permitir el movi
miento entre los dedos y se oird un sonido dn frotamiento
particular {creritacién). Tal movimiento debe mantenerse

a un minimo, ya que traumatisa el sitio injuriado afin per-

mitiendo asi el ingreso de la infeccidn externa.
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El borde anterior de la rama vertical y la apbfisis coro--
noides se palpan desde el interior de la boca.

Deben palparse los céndilos de la mandfbula del lado exter
no. Pueden colocarse los Indices en los conductos auditi-
vos externos con sus yemas giradas hacia delante. Si los
cbndilos estdn ubicados en las cavidades glenoideas, se --
les puede palpar. Los cdndilos no fracturados van a dejar
las fosas al abrir la boca. Esta maniobra debe hacerse =~-—
con extrema precaucién. El paciente va a experimentar do-
lor al abrir la boca y seri incapaz de hacerlo correctamen
te si existe una fractura. Debe sospecharse de una fractu
ra de céndilo unilateral en presencia de una desviacidn de
la linea media hacia el lado afectado al abrir. En ocasio
nes se nota un escaldn en los bordes posteriores o lateral
de la rama ascendente de la mandibula en una fractura baja
del cuello del cbndilo, si el edema no lo ha ocultado.

Examen Radicgrifice

Un paciente debe examinarse radiolbgicamente si existen in
dicaciones que sugieran la presencia de una fractura. Co-
mo rutina, se hacen 3 placas extraorales: una postercante
rior y dos laterales del maxilar inferior. Estas placas -
deben examinarse inmediatamente, prestando particular aten
cidn a los bordes del hueso, donde aparecen la mayoria de
las fracturas.

Si se sospecha de una fractura en la rama ascendente o en
el céndilo, puede repetirse la vista lateral oblfcua de --

ese lado para concentrarse en la zona mencionada. También
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puede hacerse una radiograffa lateral de la articulacién -
temporomandibular. De ser necesario, puede dirigirse el -
haz de rayos X directamente hacia atris a través de la &r-
bita, hacia un chasis sostenido de un lado de la cara pos-
terior de la cabeza para obtener una vista proximolateral
de la cabeza del c6ndilo.

El diagn6stico de una fractura doble en un sitio, particu-
larmente en la mandibula, debe hacerse con reservas. La -
radiograffa lateral de la mandibula no se hace a menudc de
manera tal que las fracturas de las corticales externa e -
interna se superpongan exactamente. Las dos ldminas corti
cales fracturadas pueden interpretarse errfneamente como -
dos fracturas del cuerpo de la mandfbula. En los nifios y
en los adultos jdvenes en los que hay que tener considera-
cidén con respecto a la cantidad total de radiacién que se
administre, se puede utilizar un delantal de plomo para cu
brir las gonadas y el cuello.

Signos_y Sintomas

La historia del traumatismo esti invariablemente presente,

siendo una posible excepcién la fractura patoldgica.

1) El dolor a la presién en un punto limitado, tiene gran
importancia para el diagnbstico, sobre todo en las - =
fracturas indirectas.

2) El dolor con los movimientos de la mandibula a menudo_
es un sintoma signifigativo. $i losmovimientos condi-
lares estén restringidos y son dolorosos, debe sospe--
charse de una fractura del cbdndilo.



3)

4)

5)

6)

7

8)

La discapacidad es manifestada por la imposibilidad ~-

. del paciente para masticar debido al dolor o a una mo-

tilidad anormal. El dolor al deglutir {disfagia) pue-

de ser debido tambi&n a una fractura.

El trismus se ve con frecuencia, particularmente en --

las fracturas que interesan el &ngulo o la regidn de -

la rama. Este es un espasmo reflejo mediado por las -

vfas sensoriales de los segmentos 6seos interrumpidos.

Puede notarse anestesia, particularmente en la encia y
el labio hasta la linea media, cuando estd dafiado el =~
anervio dentario inferior.

La movilidad anormal es un signo confiable de fractura.

“ Generalmente en las fracturas del cuerpo mandibular, -

el arco dentaric se encuentra interrumpide a nivel = -

oclusal, la movilidad de tipo 6sea es de gran utilidad.

La crepitacidn Osea es el ruido o sensacién que se pro

duce al frotar una con otra las dos superficies frag--

mentarias. Este ruido difiIcilmente se percibe al ofdo,

solamente es reconocido por las manos del cirujano al_

rosar los fragmentos uno sobre otro. La crepitacibn =

€s una sensacidn dura, seca, andloga a un cirujano y -

debe distinguirse de otras crepitaciones como la crepi

tacién efisematosa, crepitaciédn sanguinea. La crepita

cién con la manipulacién o la funcidén mandibular es pa

tognoménica de una fractura. Sin embargo, ésta provo-

ca considerable dolor en el paciente en muchos casos.

La deformacidn del sitio de fractura por desviacidn ==

fragmentaria.

cidn bimanual.

Se percibe a la inspecci6n y a la palpa

Por este procedimiento, se diferencfa_
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29)
10}

11)

12}

la separacién entre fragmentos mandibulares, delaimo-
vilidad dentaria. GLAREE [

La -laceracidn.de.la’encfa:pue erse en‘lé,ﬁegidn de

la fractura.

La inflamacién y sensibilidad'sobre-el sitio de la frac
tura. .. '

La“ equimosis. de la encfa o de la mucosa del lado lin--
gual o vestibular puede sugerir, aunque menos decisivo,
el sitio de la fractura. Pueden ser secundarias o tar
dfas, son las que aparecen postericres al accidente, -
de localizacién constante, persisten mis tiempo que --
una simple infiltracién. El derrame sanguineo provie-
ne de la médula de vasos nutricios del hueso, del pe=--
riostio y de los tejidos. Cuando hay poco derrame san
guineo, se encuentra entre los fragmentos, debajo del
periostio desprendido, en la médula equimbtica. Cuan-
do es mayor, se presenta entre los espacios intermuscu
lares, llega al tejido celular subcutfineo y forma ahfi_

la equimosis.

La salivacién y la fetidez del aliento.
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CAPITULO VII

CLASIFICACION DE -LAS FRACTURAS -

Seyclaéifiéa ependiendo de 1é;gray¢da ':factﬁraiy de si

esta es simple, expuesta o.conminuta.

;7.;;1i,bna“fractura simple es aquellafehvla‘quewel integumento_
que-la recubre esti intacto. . Se le clasifica también co
mo. fractura cerrada.

El hueso se ha roto por completo creando dos fragmentos_
y una lfnea de fractura, pero no estd expuesto al aire.

Puede ser desplazada o no.

7.1.2 Una fractura en tallo verde es aquella en que un lado del
hueso estd roto, mientras que el otro estd doblado. Se_

"le clasifica también como fractura incompleta.

Es diffeil de diagnosticar en ocasiones, y debe diferen-
ciarse por una radiografia de los reparos anatémicos nor
--males y las lineas de sutura. Requiere tratamiento dado
que durante el proceso de cicatrizacién se va a producir
la reabsorcidn de los extremos del hueso. E1 funciona--
miento del miembro y la traccidn muscular pueden traer -

como resultado la falta de unién durante la cicatrizacidn
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EN TALLO VERDE

CORTICAL FRACTURADA
CORTICAL DOBLADA

EXPUESTA

HUESO EXPUESTO -

SIMPLE CONMINUTA EXPUESTA

CONMINUTA

TIPOS DE FRACTURAS



si los extremos del hueso no se mantienen rigidamente en
su lugar. Este tipo de fracturas se ve a menudo en ni--
fios en los que el hueso se va a doblar en lugar de rom--
perse de lado a lado. Consiste en un acomodamiento de -
los subperifsticos, o con desgarre del periostio esta- -
llando el hueso como un trozo de madera verde al doblar-
lo sobre sf mismo.

Una fractura expuesta es aquella en gue la rotura del --
hueso se asocia con una herida externa. Cualquier frac-
tura gque esté abierta al aire exterior a través de la ==
piel o la mucosa se supone que estd infectada por conta-
minantes externos. Casi todas las fracturas que se¢ pro-
ducen en la regidén de los dientes son expuestas. La man
dfbula va a responder a las tensiones fracturindose a --
través de su parte mis débil. En lugar de hacerlo a tra
vés de todo el espesor del hueso en un espacio interden-
tario, se va a separar a través de un alveolo dentario y
extender desde el dpice del alveolo hasta el borde. La
membrana periodontal y la delgada mucosa alveolar se rom
pen en un punto cercado al diente. La mandibula desden-
tada va a alojar con mayor frecuencia una fractura sim--
ple. Aungue la fractura pucde desplazarse de manera que
se produzea una "giba" en el reborde, el periostio y el
tejido gque lo recubren pueden ceder un poco, dado que es
tos tejidos no tienen insercidn fuerte en los dientes.

Los huesos de los maxilares parecen tener un grado de re
sistencia natural a la infeccidn bucal. Una fractura ex
puesta a través de la piel es mas dificil de mancjar y -
puede rroducirse con mayor facilidad una osteomielitis. _
Esto es en parte el resultado de la introduccién de tie-
rra y microorganismos exteriores, y en parte por el he--
cho de que los extremos del hueso fracturado estén mis -
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desplazados de manera que un extremo del huesobpuede pe-
petrar ‘en la piel.

Una fractura conminuta es aquella en la que el hueso es-
td fragmentado o aplastado. Tiene mis de una lineca y --
produce mis de dos fragmentos. Puede ser simple (es de-
cir, no abierta a los contaminantes externos) o expuesta.
Las fracturas de la rama vertical de la mandibula estdn_
compuestas a veces de diez o mds fragmentos y, no obstan
te, debido a la accidn ferulizante de los misculos masti
cadores, no se produce desplazamiento, y no My exposi--
cidn. Si se produce una fractura conminuta en el cuerpo
de la mandibula, el tratamiento a veces debe modificarse.
Aunque podria hacerse normalmente una reduccién abierta_
{en la que el hueso es expuesto quirfirgicamente, se ta--—
llan orificios y se colocan alambres para mantener los -
fragmentos en su sitio) tal procedimiento forzarfa a des
pegar los fragmentos del periostio y la cicatrizacién se
veria demorada. Para asegurar la viabilidad de los frag
mentos, deberfa emplearse un método cerrado. Los frag--
mentos 8seos que no comprenden todo el espesor y anchura

del hueso se le dcnominan esquirlas &seas.

Las heridas de bala son generalmente fracturas conminu~-
tas expuestas y casi siempre se pierde sustancia 6sea en
la parte donde ha atravesado ¢l proyectil. El mecanismo
del surgimiento de la fractura por arma de fuego sc dis-
tingue del mecanismo de la fractura por trauma. En la -
fractura por trauma predominan las fuerzas de la compre-
5ién y en las de por arma de f[uego las fuerzas de des- -
truccién. El cardcter de la fractura por arma de fuego_
depende de la fuerza, la densidad, la forma, el tamafio y
la distancia del vuelo del proyectil.



Las"f.racturas por arma de  fuego son por lo comin abier--
tas y.por consiguiente, sépticas. Este tipo de fractura
mandibular surge directamente bajo la accifén del proyec-
til, allf donde estd alterada la base mandibular que de-

termina su solidez.

Asi, por ejemplo, la fractura de la mandibula se produce
en aquel caso cuando se lesicna el estrato cortical ba-=-
sal, 'que condiciona la solidez del hueso. E1 desplaza--
miento de los fragmentos tiene una direccién tipica en -
cada caso aislado, lo que depende de los lugares de in--
sercidn de los msculos en la mandfbula, la direccién de

54 traccidn y su relacidn con la lfnea de fractura.

Las fracturas condilares son por lo general fracturas re
flejas y estas suceden a nivel del cuello del c¢béndilo, -
donde es su parte mds vulnerable y débil. A este tipo =
de fracturas se les puede clasificar de la siguiente for

maz .
1) Intrac'apéixlares :

a): Envolvxendo la superflcz.e artz.culaz:.
b)Y’

Del ‘cuello cond:.lar.

2)

a) ‘Wo desplazamienté .

b) . Desviacién.

oy Desplazamlento.
d) . bislocacién.

Distintos autores, de acuerdo con Unos u otros caracte--
res, agrupan las fracturas de la mandibula de modos dife
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rentes, por ejemplo, algunos se basan en los caracteres_
topograficos, y otros mencionan que la clasificacién to-
pogrifica es conveniente para fines terap8uticos, puesto
que dan fundamentos para componer el plan de tratamiento.

Se ha tratado de conjuntar en esta tesis la clasifica- -/
cién mis completa a nuestro parecer, respetando la diver

sidad de opinicnes.

DESPLAZAMIENTO DE LOS FRAGMENTOS OSEOQOS

“E1° desplazamiento de una fractura de.la mandIbu
do de los siguientes factores: ’

es’el resulta:

Traccidn Muscular

La intrincada musculatura insertada en el maxilar infe--
rior para el movimientc funcional desplaza los fragmen--
tos cuando se ha perdido la continuidad del hueso. Se -
pierde la accidn de equilibrio entre grupos de misculos_
y cada uno de ellos ejerce su fuerza sin ser antagoniza-
da por otro grupo muscular. Los miisculos mascterc y pte
rigoideo interno, desplaza el fragmento posterior hacia_
arriba, ayudado por el mdsculo temporal. La fuerza opues
ta, es decir, la de los misculos suprahioideos, desplaza
el fragmento anterior hacia abajo. Estas fuerzas debe--
rian equilibrarse entre si si estuviersn inscrtadas en -

un hueso entero.
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El fragmento posterior por lo general se desplaza hacia_
la linea media, no tanto debido a la falta de equilibrio
muscular como a la direccidn funcional de la traccién. -
El mGsculo pterigoideo interno es en gran medida respon-
sable de esto. El constrictor superior de la faringe --
ejerce una traccidn hacia la linea media por su origen -
multicéntrico en la linea oblicua interna, el rafé pteri
gomandibular y la ap6fisis hamular hasta la insercifn en
el hueso occipital. El mfisculo pterigoideo externo in--
sertado en el c¢éndilo va a ayudar y, en el casc de la --
fractura condilar, tender3 a desplazar el c6ndilo hacia

la linea media.

Los fragmentos ubicados en la porcibén anterior del maxi-
lar inferior pueden ser desplazados hacia la linea media
por el miisculo milohioideo. Las fracturas de las sfnfi-
sis son diffciles de fijar debido a la traccifén bilate--
ral posterior y ligeramente externa ejercida por 1los --
msculos suprahioideos y digédstricos

Direccibn de la linea de fractura

Fry y Col A clasificaron a las fracturas de la mandfibu
la como "favorables y desfavorables", dependiendc de que
la 1finea de fractura estuviera o no en direccidn tal que
permitiera el desplazamiento muscular. En la fractura -
del dngulo mandibular, el fragmento posterior va a ser
traccionado hacia arriba si la fractura se extiende ha--
cia adelante hacia el reborde alveolar desde un punto --

posterior del borde inferior. Esta se denomina fractura

(*) Fry, W.K., The Dental Treatment of Maxilofacial Injuries, Oxford.
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A, FRACTURA DESFAVORABLE HORIZONTAL 8, FRACTURA FAVORABLE HORIZONTAL

A, FRACTURA DESFAVORABLE VERTICAL B, FRACTURA FAVORABLE VERTICAL



desfavorable. Sin embargo, si el borde inferior de la -
fractura se produce mds hacia delante y la linea de frac
tura se extiende en direccién distal hacia el reborde, -
se presenta una fractura favorable. El dngulo largo de_
la porcifn anteroinferior se va a trabar mecinicamente -
en el fragmento posterior para soportar la traceién mus=-
cular ascendente.

Estos. desplazamientos se preducen en el plano horizontal,
Yy por lo tanto se emplean las expresiones favorables ho-
rizontal y desfavorable horizontal. La mayoria de las -
fracturas de dngulo son desfavorables en el plano hori--
zontal.

El desplazamiento hacia la linea media puede considerar-
se de manera similar. Las lineas de fractura oblicuas -
pueden formar un gran fragmento cortical vertibular que_
va a impedir el desplazamiento hacia la 1linea media. §Si
la mandibula pudiera visualizarse directamente desde el
maxilar superior, de manera quec las caras oclusales de -
los dientes se vieran en un plano, se veria que una 1li--
nca de fractura desfavorable vertical se extiende desde_
un punto posteroexterno hasta otro anterointerno. No -~
existe obstruccién a la traccidn muscular hacia la linea
media. Una fractura favorable vertical s¢ extiende des-
de un punto anteroexterno a uno posterointerno. El des-
plazamiento muscular hacia la linea media es impedido --
por el gran fragmento cortical vestibular.

Fuerzas
Los factores tales como la direccidn de la fuerza del --

golpe, la canﬁidéd de fuerza, el nGmero y 1a'ubi¢aci6n,¥
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de las fracturas y la pérdida de sustancia como en las -
heridas por arma de fueqgo, no son tanh importantes en el
desplazamiento de las fracturas mandibulares como lo son
en las fracturas del maxilar superior. La fuecrza en sf
puede desplazar a las fracturas alejando a los extremos_
6seos, impactindoles, o empujando los cdndilos fuera de
sus cavidades, pero el desplazamiento secundario por - -
traccibn muscular es més fuerte y mis importante en las_

fracturas del maxilar inferior.

La fuerza que hace que una fractura resulte expuesta o -
conminuta complica el tratamiento. Una fractura inicial
mente no desplazada puede serlo por el traumatismo (tal_
como rodar) durante el mismo accidente. La colocacién -~
del paciente boca abajo en la camilla o un examen poco -
criterioso o no experimentado, puede desplazar los frag-
mentos 6seos.

La falta de soporte temporario de la mandibula particu--
larmente en el caso de una fractura del cr&neo, lleva a
menudo a un desplazamiento funcional y muscular, que es
doloroso y sumamente diffcil de tratar mis tarde.



“CAFITULO VIII

‘ TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS MANDIBULARES

8.1 . Breve historia sobre el tratamiento de Fracturas.Mandibula

res,’

Hipbcrates describe las fracturas de la méndfbula y da. la
" metodologfa’deé su’tratamiento, que es la base fundamental -
de algunos métodos actuales: "Si estd fracturada la mandf
bula, hay que dirigir el hueso apretando con los dedos la
parte lateral de la lengua y ejerciendo desde afuera una -
contrapresién en tanto cuanto se necesita. Y si los dien-
tes cercanos a la herida estin separados y desplazados de
su lugar, es necesario despu@s que el hueso est@ arregladoc
unir entre si los dicntes y no por dos, sino por mis, y me
jor con hilo de oro; si este no se tiene, entonces con hi-
lo de lino, mientras que el hueso se fija. Luego hacer el
ventaje: varios vendajes pero no apretados en demasia y -
no débiles, puesto que hay que saber firmemente gue el ven
daje dard poca utilidad a la mandibula fracturada, incluso
bien hecho y danari mucho si est& mal hecho. La unidn de
los dientes con hilo contribuye en mucho a la inmobilidad,
en particular si ellos se unen correctamente y se anudan -

bien".



Ademds de atar los dientes con hilo, con lo gque se mante--
nfian los fragmentos de la mandibula, HipbScrates describe =
la metodologia de fijacidn de fragmentos de la mandibula.

Para eso &l tomaba la piel, la pegaba a la regidn del men-
tén y lo apretaba con correas en la cabeza. Antes de fi--

jar la mandibula, &1 recomendaba unir los dientes con hilo.

En lo posterior, la metodologia del tratamiento de las - -
fracturas se perfeccionaba dependiendo por completo del de
sarrollo de la técnica de pr6tesis dental, pero en lo fun-
damental se observaban los principios establecidos por Hi=~
pbcrates y sdlo algunos otros autores en la rama resolvie-
ron este problema de otra manera.

En 1861 Weber propusc para el tratamiento de fracturas-la
férula de caucho, que se fija en los fragmentos de la man-
dibula dafiada. ’

Rutheimik usé la placa de.madera fijada debajo de la mand{
bula y en la parte mentonlana un;da con dos ganchos que --
conducfan a la cavidad bucal y que se apllcaban sobre los _
fragmentos, fijédndolos.

Lehman y Witzel aplicaban la férula de caticho sobre los’ -=-
dientes y sobre el mentén colocaban una mentonera; la fé&-

rula se unia con la mentonera mediante varillas especiales.

Honzelot celocaba una almohadilla debajo del mentdn y me--
diante una espiga vertical con tornillo la unia con la fé-
rula de acero, la cual se fijaba en la boca sobre los dien-
tes; entre la almohadilla y la férula se apretaban los - =~

fragmentos de la mandibula.

Cl. Martin modificé la férula de Honzelot y sustituyé el -
tornillo por un resorte gue unid la férula dental con la -

almohadilla mentoniana. 64



Kingsley aplicS sobre los dientes una férula, de la cual -
sacaba al exterior, a lo largo de las mejillas, varillas--
alambres metdlicas horizontales en la parte posterior, me-
diante una venda que iba por debajo del mentdn uno y otro
lado, estos alambres se unian lograndose la fijacidén exte-

rior de los fragmentos.

Nuz, Delair, Manarti y Piperno modificaron la férula de ~--
Kingsley. La modificacién de la férula comprendia la meto
dologia de la unibén extrabucal de la férula con la mentone
ra; Nuz efectuaba la fijacién dc los fragmentos con ayuda_
de un tornillo; Delair completd la fijacifn de la férula -
mediante traccifn eldstica con un gorro ortopédico; Manar-
ti fijaba las varillas que partian de la férula dental con
tornillos y con una cinta de lino, uniendo las varillas en
la parte posterior del cuello; Piperno utilizé un tornillo
automdtico.

Kersting construyd la férula con bisagra y cerrojo. Esta_
férula consta de dos partes unidas por la bisagra. La par
te lingual de la férula se instala en primer lugar y solo
después la parte vestibular. Ambas partes de la férula se
unen por un dispositivo especial: casguillos redondos en -
los cuales se introduce una espiga, Esta censtrucci&n fa-
cilitd la aplicacidn y el retiro de la férula, pero noc ex-
cluyb su influjo nocivo sobre los tejidos adyacentes, pues
to que la férula provocaba la aparicidn de llagas y detenia
la salida del pus y también de la saliva y los restos ali-
menticios.

Hauptmeyer construyd una férula desarmable de estafio {en -
bisagra). Sus partes aisladas se unian con ligaduras que_
pasaban por orificios especialmente hechos. Segln su cons
trucecidn, &sta férula se distingue de la férula de Kers- -
ting solamente en el material (estafo).
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La férula de Weber fué la de mayor reconocimiento, pero ~-=-
por el hecho'de qué ésta retiene la secreci6n de la herida
"y restos alimenticios y ademds, se coloca con dificultad -
en la mandibuia y con la misma dificultad se retira de - -
ella, fueron propuestas las construcciones de férulas de--

sarmables de caucho sefialadas con anterioridad.

Sauwer propuso la fé&rula desarmable con conexidn removible,
gue permite controlar el grado de conscolidaci6n de los frag
mentos durante el proceso del tratamiento de la fractura.

Ademds de las férulas de caucho, se empleaban férulas de -
placa, fundidas y estampadas. Estas fé&rulas se preparaban
segfin la impresidén tomada de los fragmentos de la mandibu-
la y se fijaban con cemento en los dientes restantes, con_
1o gque se lograba la inmovilizacién completa de los frag--

mentos.

Sin embargo, &stas férulas no han obtenido amplia utiliza-
cién, puesto que las placas fundidas y estampadas aplica--
das sobre los dientes cambiaban el tamafio de los dientes y
la forma de su cara masticatoria, con lo que se alteraba -
la relacién de los arcos dentales. Eso excluia la posibi-
lidad de control de la posicidén de los fragmentos seglin el
estado de oclusibn, precisamente lo que la nocibn clinica_

comgpleta sobre el estado de los fragmentos.

Los defectos de las fé&rulas de casquete provocaron nuevas

proposiciones. Tueron ofrecidas férulas de alambre prepa-
radas segfin la impresibén (Saver, Hamond, Rubrecht, Duchan-~
ge, Martin y Ponroy) o el estandar (Angle y Schroder). --
Estas férulas se doblaban por el arco dental, se aplicaban
sobre los dientes y se fijaban a los mismos con alambre de

ligadura de 0.3-0.5 mm. de espesor.
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8.2

De tal manera se determind que las férulas de,alambre,1 de -
placa, etc., sobre los dientes y.sin’ apoyo en lﬁs’tejidos_
blandos de la cavidad bucal tienen prefe:encia“antéﬁlég‘de
caucho. o R

Tratamiento de las FPracturas

El tratamiento de las fracturas est& dirigido hacia la co-
locacién de los extremos del hueso en relacién adecuada, -
de manera que se toguen y mantengan esta posicién hasta --
que se produzca la cicatrizacién. El té&rmino utilizado pa
ra reubicar el hueso es la "reduccién" de la fractura. E1

término empleado para mantener esta posicibn es fijacién.

8.2.1 Reduccibn Cerrada

Se dispone de varios métodos de reduccién. El mds
simple es la reduccibn cerrada, es decir, la manipu
lacién sin exposicién del hueso a la vista. En la
mayorfa de las fracturas recientes de los maxilares
pueden reducirse manualmente. En las mis viejas, -
en las que los segmentos 65€0s no se mueven con li-
bertad, la traccién provista por bandas de goma en-
tre los maxilares ejerce una fuerza potente y conti
nua que va a reducir una fractura obstinada entre -
15 minutos y 24 horas. La traccién eléstica supera
tres factores: la traccién muscular activa que des
plaza a los fragmentos (gue es la principal causa -
de malposicién), el tejido conectivo organizadeo en
el sitio de la fractura, y la malposicién provocada

por la direccién y la fuerza del traumatismo.

67



Reduccién Abierta

No es posible reducir todas las fracturas satisfac-
toriamente por procedimientos cerrados. La fractu~
ra que a menudo se encuentra en el dngulo de la man
dibula es dificil de reducir, debido a la dificultad
de contrarestar la poderosa traccién de los miscu--
los masticadores de esa zona. En el caso de la - -
fractura del &ngulo, sin embargo, la reduccibn abier
ta se hace mds por la fijacidén que por la reduccibn.
Cuando el hueso se expone quirtdrgicamente, se ta~ =~
llan orificios a ambos lados de la fractura, se cru
za un alambre sobre el trazo de la misma, y se - --
aproximan correctamente ambos extremos del hueso.
Adem&s de una buena fijacién, la fractura puede ser
reducida por visidn directa. La aproximacién per--
fecta no se da siempre con los procedimientos cerra
dos. Puede afirmarse sin embargo, que las fractu--
ras de los maxilares que se producen dentro del ar-
co dentario son reducidas a una fraccién de milime-
tro por la accidn de las facetas dentales de un ar-
co gue guian al otro arco a la oclusifn preexisten-
te.

Otra ventaja de la reduccidn abierta, particularmen
te de una fractura vieja, es la oportunidad que tie
ne el cirujano de limpiar el tejido conectivo que -
se estd organizando y los restos que existen entre
los extremos O6seos, que demerarian la cicatrizacidn
en la nueva posicién si se dejan interpuestos.

Las desventajas de la reducci6én abierta son:
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8.2.3

1) - El procedimiento quirfirgico remueve el coigulo
protector de ese sitio, y se'incide el perios--
tio ‘intacto.

2) - Es posible la infecci6n aGn con procédimientos_
asépticos extremos y antibibticos.

3) Se requiere un procedimiento quirirgico, lo que
aumenta el tiempo de hospitalizacidn y les cos-
tos. '

4)  Se presenta una.cicatriz cutdnea.

Fijacién

El cirujano bucal utiliza un mismo aparato para re-
ducir y fijar una fractura. Cuando los huesos de -
los maxilares contienen dientes, la oclusién de los
mismos puede utilizarse para guiar la reduccidn.

Colocando alambres, arcos~peine o férulas sobre los
dientes y luego extendiendo bandas eldsticas o alam
bres desde el arco inferior al superior, los huesos
son sostenidos en su posicién adecuada por medio de
una interdigitacién correcta y armoniosa de los - -
dientes. Por lo general, la fijacidn intermaxilar_
por medio de alambres, arcos-~peine o férulas, es el
primer paso. En muchos casos la fijacidn por los -
medios antes descritos es suficiente. Sin embargo_
si resultara insuficiente puede hacerse por medio -
de una t&cnica abierta la colocacifn de alambres di
rectamente a través de los orificios practicados en

el hueso.
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Se han empleado otros métodos ademds de la reduc- -~
cién'y la fijacibn directa del hueso con alambre pa
ra manejar la fractura del angulo. Hace tiempo que
ée han descartado totalmente las extensiones dista-~
les de férulas intracrales y las extensiones exter-
nas de cascos de yeso hacia un orificio en los frag
mentos proximales. En ocasiones se utiliza la fija
cién con pernos medulares. Las partes son reduci--
das y se introduce un perno largo y agudo de acero_
inoxidable en la longitud del hueso, atravesando la i
lfnea de fractura. El perno se utiliza mis frecuen
temente en las fracturas de la sinfisis de la mandf

bula y con poca frecuencia en el dngulo de la misma.

A menudo se utiliza la fijaci6n con perno esquele--
tal. En su forma mis simple, se introduce un perno
roscado de 8 c¢cm. de longitud y un didmetro de 2 mm.
en la cara externa de la mandibula, a través de la
piel y los tejidos subcutdneos, a través de la cor-
tical externa, la esponjosa, hasta el espesor de la
¢cortical interna. Del mismo lado de la fractura se
introduce otro pernc. Del otro lado de la fractura
se colocan otros dos. Los pernos van solidarizados
entre si por un aparato de unién, y las dos unida--
des conectoras se solidarizan a través de la fractu

ra por medio de una varilla metflica rigida.

En gran medida son responsables la infeccién ocasig
nal de la herida abierta, gque es resistente a mu- -
chos antibiéticos, y el heche de quc los resultados
no siempre son tanto mejores a pesar de la mayor --
cantidad en cirugia. Ahora cxiste una enorme expe-
riencia con las técnicas abiertas. Ejemplo de ello
as el céndilo mandibular fracturado. Hace algunos_
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afios, cael todo cbndilo fracturado se pensaba en --
-una reduccién abierta. Ahora solo se hacen unas po
cas. - Sin embargo, existen muchas indicaciones para
las maniobras abiertas si no hay otro método gue dé
un resultado comparablemente satisfactorio. La re-
duccién abierta sigue siendo preferible a la mayoria
de los cirujanos modernos.

8.3 ‘Métodos de Tratamiento

El tratamiento de la fractura consiste en la reduccidn y -
larfijacién. En las fracturas mandibulares simples, la re
duccién y la fijacidn se realizan juntas. El aparato que
se emplea para mantener los maxilares juntos durante la ci
‘catrizacién a menudo reduciri también la fractura. Si se
coloca un alambre con ansas miltiples, no se intentard re-
ducir la fractura hasta que se haya terminado su instala--
cién en cada maxilar. Cuando los maxilares son aproxima--
dos entre si y se coloca traccifn eldstica intermaxilar, -
la oclusidn de los dientes va a ayudar a orientar las par-
tes fracturadas hacia una buena posicidn. Por supuesto, =
hay excepciones. Las fracturas que se producen mids alli de
la parte dentada de la mandibula, tal como el &ngulo, no =~
se reducirdn si estin inicialmente desplazadas. Otros ejem
plos son los maxilares desdentados y las fracturas viejas

que estdn parcialmente cicatrizadas y que reguieren trac--

cién eldstica contfnua para su reduccién.

La fijacién intermaxilar, es decir, la fijaciGn obtenida ~
por la aplicacidn de alambres o bandas elésticas entre los
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maxilares, a los que'se’han Eijéao elementos de anclaje --

adecuados, -tratar& con &éxito la mayorfa de las fracturas -

de -la mandibula. Los principales métodos para tal fija- -

cibn son la colocacifn de alambres, de arcos-peine y de fé

rulas,

8.3.1

Dientes en la Linea de Fractura

La desicifn de conservar o extraer dientes que se -
encuentran relacionados con la fractura dependerd -
de cada caso por individual. Se recomienda mante--
ner aquellos dientes en el trazo de la fractura siem
pre que ayuden a la reduccién ¢ inmovilizacién de -
la fractura. Los dientes anteriores se valorizan =~
de una forma conservadora con miras hacia una mejor
imagen del paciente. Existen en ocasiones dientes_
infectados que pudieranr extender esta infeccién - -
aprovechando el trauma de tejidos blandos y del hue
so en sf. S5in embargo, en muchas ocasiones el sélo
hecho de que un diente se encuentre sobre la lfneaw
de fractura no implica que éste sea el causante de
la infeccién. Se ha comprobado gue un buen procen-
taje de dientes posteriores dan lugar a infecciones,
pero el porcentaje se reduce cuando se trata de - -

dientes anteriores.

Alambres

Colocacién de alambres con ansas miiltiples. Se co-

locan alambres en los cuatro cuadrantes posteriores.
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Preparacibn. Se emplea anestesia local con seda- -
cibn o sedacidn &ola. La anestesia geheral se usa
ocasionalmente cuando es necesario mayor tratamien-
to despuds de la colocacidn de los alambres. Adn ~
asi, es mejor tener terminada la colocacién del - -
alambre el dia o la noche anterior a la operacidn,
de manera que no se requiera innecesariamente el --
tiempo del personal de la sala de operaciones y una
anestesia general prolongada. De ser posible, la -
colocaci6n de alambre se hace en un sillén dental.
Puede administrarse un anest@sico local por dos blg
gueos pterigomandibulares en la mandfbula y la in--
filtracién simple del maxilar superior. El blogueo
anestdsico bilateral combinado con sedacién en un -
paciente que mis tarde va a acostarse en la cama --
puede ser peligroso debide a la anestesia lingual.
El paciente debe sentarse en una silla hasta gque la
anestesia haya desaparecido.

Si los puntos de contacto de los dientes no son de-
masiado apretados y anchos, y si el tejido interden
tario gingival no estd demasiado cerca de los pun--
tos de contacto, no es necesario anestesia. La se-
daci6n sola es adecuada si se tiene cuidado de no -
traumatizar la zona fracturada con movimientos inde
bidos. La premedicacién, tanto con clururo de mepe
ridina (Demerol}, 50 a 100 mg., o pentobarbital -
sddico (Nembutal), 100 a 200 mg., por via parente--
ral, resulta por lo general adecuada. Para el do--
lor intenso o para gue el paciente esté casi total-
mente insensible al dolor de la manipulacidén duran-
te 20 minutos, puede administrarse por via intrave-
nosa 75 a 100 mg. de cloruro de meperidina al adul-
to promedio. Este debe administrarse lentamente du

rante un intervalo de 2 minutos.
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Equipo. Los materiales utilizados para la coloca--
cidn de alambre con ansas mfiltiples son los siguien
tes:

. Alambre de acero inoxidable calibre 26 cortado -
en trozos de 20 cm. y colocado en una solucién -
para esterilizacién en frio 20 minutos antes de
ser utilizado.

. Alambre cortado a bisel de manera que &ste pueda
actuar como la punta de una aguja si debe atrave
sar el tejido.

. Soldadura blanda no. 20 con nficleo de resina,

. Portaagujas de Hegar (2).

. Alicates para cortar alambre.

. Pinza para coronas y fFuentes de extremo romo.

. Instrumento discoide.

Técnica. Se coloca un extremo del alambre en la ca-
ra vestibular de los dientes, comenzande en la 1li--
nea media (alambre estacionario). El otro extremo_
rodea el Gltimo diente del arco (por ejemplo, el se
gundo molar) y penetra en el espacio interproximal
mesial emergiendo por debajo del alambre estaciona-~
rio. Luego se le dobla por encima del alambre esta
cionario, introduciéndoselc en el mismo espacio in=-
terproximal. Se le hace pasar al lado lingual y se
le dobla alrededor del diente siguiente (primer mo-
lar) introduciéndoselo en el espacio interproximal
entre el molar y el premolar. El alambre gue rodea
cada diente y pasa por arriba y abajo del alambre -
estacionario se denomina alambre de trabajo.
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Para hacer ansas uniformes del lado vestibular, se
coleoca un trozo de soldadura en las caras vestibula
res de los dientes por encima del alambre estaciona
rio.  Se le puede presionar contra los dientes con
el dedo. El alambre de trabajo emerge por lo tanto
debajo del alambre estacionario, asf{ como por deba-
jo de la soldadura, y luego es girado hacia atrfs y
pasado por encima del alambre y la soldadura para -
volver a entrar en el mismo espacio interproximal.

Cada vez que el alambre emerge por el lado vestibu-
lar, debe ser tomado por el portaagujas y tracciona
do firmemente para gue no quede flojo. La mano iz-
quierda debe proveer una contrapresidn en las caras
vestibulares de los dientes. El udiscoide se utili-
za para mover el alambre por debajo de la altura --

del contorno de los dientes del lado lingual.

Cuando se ha colocado el alambre en un segmento del
arco, el alambre de trabajo y el alambre estaciona-
rio se cruzan en la cara mesial del canino o del --
primer premolar. Se lo hace a 1 cm. de distancia -
del diente; se coloca el portaagujas por encima del
cruce y se retuerce en sentido de las agujas del re
loj hasta que el alambre casi toque al diente. Con
el discoide, se cmpuja el alambre por dekaje del --
cingulo del canino. Se toma entonces el alambre =--
con el portaagujas a nivel del diente mas préximo,
y se le gira hasta que se pone en contactc con la -
superficie dentaria. Siempre sc¢ tracciona hacia --
atrds con el portaagujas cuando se estdn apretando_
los alambres.

La soldadura se corta a la mitad del canino entre -
las dos Gltimas ansas linguales, se dobla hacia - -
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-afuera y se retuerce suavemente alejindola de la Gl

;imé ansa.' Luego se da.al ansa de alambre tres - -
‘cﬁéytos'de vuelta en direccidn de las agujas del re
loj con el protaagujas o con una pinza. Se hace --
‘otro corte en la soldadura entre las dos ansas si--
guientes, y se retira el pequefic trozo distal. Se
aprieta el ansa con tres cuartos de vuelta. Esto -
se sigue hasta que la soldadura ha sido eliminada -
por completo. Luego, comenzado atris, se da otra -
media vuelta a cada ansa. Para este momento, el ~--

alambre con ansas miltiples debe estar firme.

Se sigue el mismo procedimisnto en los otros tres -

. cuadrantes de la boca. Si se va a usar traccibn --

elidstica, las ansas deben doblarse alejéndolas del
plano oclusal, de manera que se formen ganchos. 3i
se.va a utilizar alambre entre los maxilares, las -
ansas se doblan hacia ¢l plano oclusal.

Es deseable utilizar traccidn elfstica como rutina.
Esto supera el desplazamiento muscular de manera --
que la reduccién se logra mds fdcilmente y sirve co
mo fuerza positiva para superar el espasmo muscular
cuando la mandfbula se cansa por primera vez de su
posicidn cerrada forzada. Si va a ser necesario en
trar en la boca en el periodo posoperatorio inme--
diato para aliviar el vémito o para la colocacién ~
de un tubo endotraqueal rara una operacidn poste- -
rior, ¢l retiro de las bandas eldsticas es una cues
tién simple. Como procedimiento de emergencia, par
ticularmente si el paciente va a ser transportado -
mds tarde, puede colocarse un alambre del lado ves-~
tibular por debajo de las gomas, doblado entre si ~

mismo sobre ellas, y con los dos extremos ligados a
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la ropa del pecho. 5i-se produce un vémito (no ar-
cadas), el pacients puede tirar del alambre v elimi
nar la fijacibfn eldstica inmediatamente. Otra obje
cibn adicional al alambre es gue gradualmente se --
afloja y. tiene que ser apretado de continuo, pues -

de otra manera, la inmovilidad se pierde.

La traceidn elfstica se obtiene estirando gomas pa-
ra ortodoncia de Angle pequefias o grandes, desde -=-
una ansa de alambre superior a uno inferior. Puede
cortarse un catéter de goma calibre 14 o 16 en ban-
das, que proveen una traccidn mis fuerte. Si la --
fractura no se ubica correctamente, se pueden poner
gomas en distintas direcciones en lugar de colocar-
las en forma recta de arriba a abajo. Sin un frag-
mentc mentoniano estd demasiado adelantado, pueden
colocarse varias gomas fuertes de la regidn del ca-
nino inferior a la del segundo premcolar superior. A
menudo pueden reemplazarse las gomas anguladas por
gomas rectas en un dia, eliminando asi la posibili-
dad de una sobrereducciédn.

8.3.2.1 Alambre con ansas de Ivy

Las ansas de Ivy abarcan sdlo dos dientes
adyacentes, y proveen dos ganchos para las
gomas. Un ansa de lvy individual se apli-
ca mids rdpidamente que el alambre con an--
sas mGltiples, aunque se necesitan varias_
ansas de Ivy en un arco dentado. 81 fal--
tan muchos dientes, los adyacentes puedcn
utilizarse satisfactoriaments con oste mé- -

todo. En caso de que se rompiera un alam-
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bre, es mas sencillo reenplazar un anza de .
Ivy simple gue un alambre con . ansas mGlti-
ples.

£l eqﬁipo necesario es el mismo que para -
el alambre con ansas mGltiples. Se emple-
an trozos de 15 cm. de largo de alambre ca
libre 26. Se forma un ansa en el centro -
del alambre alrededor del pico de una pin-
za de campo y se gira una vez. Estos alam
bres pueden guardarse en una sala de emer-
gencias, en una solucidn para esteriliza--
cién en frio.

Las dos colas de alambre se colocan en la
tronera desde vestibular hacia lingual. Si
se produjera una dificultad, puede doblar-
se a través del ansa un trozo de hilo den-
tal, luego se lleva el hilo a través del -
runto de contacto y se tracciona del alam-
bre a través de la tronera desde lingual -
hasta vestibular. Luego se retira el hilo.
Una cola del alambre se lleva alrededor de
la cara lingual del diente distal, empujan
do a través de la tronera del lado distal
de este diente, y se dobla alrededor de la
cara vestibular. Se le enhebra a través -
del ansa previamente formada o inmediata--
mente por debajo de la misma. La otra co-
la del alambre se lleva alrededor de la ca
ra lingual del diente mesial, pasdndosela_
- por la tronera que esti 2n mesial de ese -
diente, y se encuentra con el primer alam-
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-apretarlos, se forma un pequeio gancho con
cada hebra retorcida. Se obtiene traccidn
intermaxilar extendiendo gomas entre los -
ganchos de un arco y otro.

Arcos-Peine

Los arcos-peine son tal vez el método ideal para la
fijacién intermaxilar. Se emplean varios tipos de
arcos-peine prefabricados. El tipo rigido requiere
una impresidén y modelo de yeso-piedra al que pueda
adaptarse cuidadosamente el arco-peine con una téc-
nica de 2 pinzas o una persona experimentada en el
doblado de barras para prétesis, que tenga tiempo -
suficiente para adaptarla en la boca. S5Se dispone -
de un tipo blando, el que puede doblarse con los de
dos. Debe recordarse que los dientes ligados a - -
cualquier tipo de barra pueden moverse ortodénecica-
mente si &sta no ha sido adaptada con habilidad.

El arco blando puede adaptarse empleando 2 portaagu
jas grandes, aungue son mejores las pinzas pare do-
blar alambres. En un maxilar superior no fractura-
do, los dobleces deben iniciarse en la cara vestibuy
lar del Gltimo diente. Se adapta el arco {ntimamen
te a cada diente. Las pinzas o el portaagujas de--
ben mantenerse cerca, de manera gue no se doblen ==
nuevamente las porciones ya adaptadas. Comenzando_
en un cxtremo del arco avanpade hasta cruzar la 11

nca media y terminado en-el otro extremo, el arco -~ -

puede adaptarse rédpida y ficilmente. S5Se le debe --
acortar en forma adecuada y el extreme se lima ali-

sidndolo con un instrumento para otro. 0Un arco so--
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breextendide provocard necrosis de los tejidos blan
dos e intenso dolor. Debe marcarse la linea media_
del maxilar en el arco durante el doblado, de mane-
ra gue se le pueda volver a ubicar con precisidn. -
Como regla general, el arco no debe atravesar uha -
linea de fractura, a menos que &sta sea una fractu-
ra en tallo verde. El arco se corta y se adapta a
cada segmento del maxilar fracturado.

La fijacién con alambre del arco a los dientes es -
relativamente simple. Se emplea un alambre delgado
calibre 30. Antes de calzar el arco, se colocan --
alambres en los dientes anteriores para asentarlo -
firmemente bajo el cfngulo, de manera gue resista -
el desplazamiento del arco al nivel incisal. Se ha
ce una pequefia ansa de alambre haciendo "saltar" el
punto de contacto, o enhebrandolo a través de dos -
troneras. Los alambres se cruzan y se toman con ub
portaagujas cerca de la cara vestibular de esmalte.
Se dan tres cuartos de vuelta al alambre una vez --
que éste ha sido empujado por debajo del cfngulo. -

Esto se hace en cada uno de los dientes anteriores.

El pasoc siguiente es colocar el arco entre los ex--
tremos abiertos de los alambres. Se ajusta la mar-
ca de la linea media, y se tiene cuidado. de gque los
ganchos del arco se proyecten hacia arriba en el -
maxilar superior y hacia abajo en la mandfbula. Los
extremos individuales de los alambres anteriores se
cruzan sobre el arco, se toman y se retuercen. Los
dientes posteriores se ligan entonces individualmen
te-al arco. Un extremo de un alambre de 7 cm. de -~
longitud se pasa desde la cara vestibular por deba-
jo del arco a través de una tronera, se le hace ro-
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dear la cara lingual del diente y luego se empuja =
desde lingual a través de la tronera siguiente, de
manera que pase por encima del arco.

Los alambres cruzados se toman a 2 mm. del arco, vy
se hace presidn hacia atrds con un portaagujas an--
tes de hacer un giro. Esta presidn se mantiene du-
rante cualquier operacién de tensién. Cuando las -
espiras se acercan al arco, nuevamente se toma el -
alambre con el portaagujas mids lejos del arco, y se
hacen giros hasta alcanzar los primeros. La hebra

retorcida se corta a 7 mm. del arco, mientras gque -
el portaagujas sigue teniendo en su pico el alambre
de manera que la porcifn cortada no se pierda en la
boca. La hebra se toma cerca del arco y se le da -
un giro final. El extremo se gira por debajo del -
arco de manera que no traumatice los labios y los -

carrillos.

Todos los dientes decben ligarse al arco. Esta re--~
gla tiene pocas excepciocnes.

Las ventajas que se asocian con los arcos-peine in-
cluyen menos traumatismos, debido al alambre delga-
do, y mayor estabilidad en un arco gue tiene muchos
dientes ausentes, debido a que los espacios desden-
tados pueden ser sorteados por un aparato rigido. -
Si se rompiera un alambre durante la cicatrizacidn,
la fijacién no sufre. Los ganchos del arco también
parecen ser menos irritantes para los tejidos blan-

dos.



Uno de los peligros cn la aplicaci6n de aparatos de
fijacién intermaxilar con gomas ellsticas, consiste
en gue cuando se sujetan a los dientes anteriores -
para la reduccidn de fracturas de la sfinfisis y se
ajustan las bandas elfsticas entre los arcos de am-
bos maxilares, los dientes anteriores pueden ser -~
extrufdos por la tensidn de dichas bandas, en partj
cular si los arcos fueron ligados a los dientes an-
tero-superiores e inferiores. El motivo por el - -
cual se produce.esta extrusién radica en que tales_
dientes no ocluyen como lo hacen los dientes poste-~
riores, o sea clispide a cfispide. Con el fin de pre
venir esta extrusidn de los dientes anteriores, y -
particularmente en los casos en gque la fuerza ante=
rior se necesita por tratarse de una fractura de la
sfnfisis, se seqguird una técnica especial. Vamos a
suponer el caso de una fractura de la sinfisis en -
la cual el trazo de la fractura se extiende entre -
el incisivo central inferior derecho y el incisivo_
lateral, y el lado izquicrdo de la mandfbula ha si-
do forzado hacia abajo por la accién de los mscu--
los suprahioidcos. En este caso, es necesario lle-
var el fragmento izquierdo hacia atr8s y arriba, lo
cual sigpifica que la traccidn se deberd extender -
en esta direccidn entre los dientes antero-superio-
res e inferiores. Con el fin de prevenir la extru-
si6n de estos dientes después de que los arcos se -
ligaron a los cucllos dentarios, como aditamento a
la ligadura corriente que pasa alrededor de los cue
llos dentarios, a continuacidn sobre el arco, y se
tuerce y dobla hacia arriba, se suma otra retencidn

de alambre en la forma siguiente:

Se toma una fresa de punta de lanza, cuya. parte aé-

tiva sea mis larga que el vistago, y se hace un ori
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ficio a 1 cm. por encima del margen gingival, a tra

" vés de la membrana mucoperidstica, la cortical ves-
tibular.y el hueso esponjoso, gue salga por la cor-
tical palatina. Se pasa ahora un alambre a través_
del orificio vestibular hacia palatino, y después -
por el espacio interproximal, torciéndolo sobre el
arco superior. El mismo procedimiento se lleva a -
cabo en el maxilar inferior entre los incisivos cen
trales, aproximadamente a 1 cm. del margen gingival.
Este orificio se practica a través del hueso inter-
septal, entre los cuellos de los dientes y se pasa-
r4d un alambre de la misma forma gue en el maxilar -
superior. Al mismo tiempo que se aplica la trac- -
cibén intermaxilar, se efectfia la tracciédn lateral -
entre los arcos, pasando la banda eldstica transver
salmente en el arco. Pueden ser insertadas de esta
manera una o mis de estas ligaduras de goma, para -
llevar a cabo la reduccidn del desplazamiento late-
ral entre los fragmentos.

Cuando el espacio entre las rafces de los dientes -~
antero-superiores es demasiado pequefioc para permi--
tir la perforacién a través del reborde alveolar -~
sin lesionar las raices de estos dientes, entonces_
se sostendrd el arco-peine superior por medio de un
alambre de acero inoxidable pasado a través de un -
orificio en la espina nasal anterior. §S5i esta no -
fuera adecuada, el arco-peine superior se sostendré
con una alambre que se pasard por orificios practi-
cados en los bordes dseos de la abertura piriforme.
Cuando en la mandfbula el espacio entre las raices_
es demasiado estrecho para permitir la perforacién_
de vestibular a lingual sin dafar las raices de los
incisivos inferiores, se inmovilizar& la porcidn an
terior del arco-peine con una ligadura circunferen-
cial. 84



Férulas

Las férulas se emplean cuando la colocacién de alam
bres en los dientes no va a proveer fijacién adecua
da, o cuando la ferulizacidn horizontal a través de
una zona de fractura es necesaria, asf como en algu
nos casos en que estd indicada la inmovilizacién de
las partes fracturadas sin cerrar la boca por fija-
cién intermaxilar. En una época se empleaban féru-
las con extensiones distales metfilicas para contro-
lar el fragmento posterior en fracturas del &ngulo_
de la mandibula, pero el dolor y los resultados in-
satisfactorios han hecho necesario, por lo general,
interrumpir este procedimiento.

La férula de acrilico se hace con una impresién de
manera que cubra un minimo de las caras oclusales -
de los dientes y tanto de su superficie vestibular_
y lingual como lo permitan las retenciones. No se
invaden los margenes gingivales. La cara lingual -
es continua. La superficie vestibular estd unida a
la porcién lingual por detrds del Giltimo molar, sea
por la continuidad del acrilico o por un conector -
de alambre. Se hace un corte vertical en la lfnea_
media del flanco vestibular a través de un botén de
acrilico grande. Se coloca la férula sobre la man-
dfbula fracturada y reducida, y se unen ambas mita-

des del botén de acrilico fijindoselas con alambre.

La férula de plata con cofias coladas requiere im--
presiones de los arcos antagonistas. El modeloinfe
rior se cierra a través de la linea de fractura. Se
vuelve a armar cl modelo en la oclusidn correcta y
se fija en esta posicidn, elaborando un nuevo zéca-
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lo. Se forma una férula hasta los margenes gingiva
les con cera en laminas calibrc 28. Se establecen_
las relaciones oclusales en el encerado llevande <
una relaci6n céntrica adecuada con los modelos anta
gonistas, mientras que la cera estd blanda. Se co-
locan los bebederos con cera para incrustaciones. -
Cuando éstos estin colocados, se retira el encerado
del modelo de yeso-piedra en direccidn oclusal mien
tras que la cera se entibia para eliminar las reten
ciones. El encerado se monta sobre una base para -
colados grande, con una técnica de revestimiento en
un solo paso con una hoja de amianto en el aro. Se

cuela en plata de acunar SSO-BOOjC y se termina.

La férula se cementa al maxilar fracturado reducido.
Si la férula se va a necesitar por semanas Y no por
‘meses, a veces es mejor emplear Sxido de zinc y eu-
genol para la cementacidn en lugar del cemento de -
fosfato para coronas y puentes, dado que estas féru
las a menudo son dificiles de retirar. Las férulas
pueden elaborarse en oro, y pueden formarse sobre -
ellas proyecciones o ganchos para la fijacibn inter
maxilar. Algunas férulas de oro se hacen en seccio

nes con fines especificos.

La férula generalmente estd indicada en los casos =~
muy simples © muy complejos.

“Ehhfrﬁétﬁ}asVmandibulares sencillas como las gue se
encuentran dentro de la zona de los dientes, se pre
fieren las férulas de plata con cofias coladas.de -
manera que los maxilares no se mantuvieran ligados_
con alambre entre si. En los casos de injertos 6se
os o0-en casos de uniones retardadas, estdn indica--
das las férulas, dado gue proveen fijacidn a largo_

plazo en presencia de funecién.
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La férula de acrilico ha calido en gran medida en de
suso, exceptuando los nifios con dientes primarios,
en los que es dificil de colocar alambres. La frac
tura promedio con buenos dientes tiene buenas proba
bilidades de cicatrizar bien s5i se le fija inmedia-
tamente con alambre. EL paciente ferulizado requie
re impresiones, inmovilizacidn temporaria, el tiem-
por de construccibén del aparato, y luego la reduc--
cibén y el cementado. En el caso de que un diente -
sufriera una infeccién aguda bajo la férula, sin du
da presentaria un serio problema, dificil de resol-
ver.

La fijacién ortoddncica se emplea con mayor frecuen
cia para la cirugfa electiva y los procedimientos a
largo plazo, que para la cirugia traumdtica. Este_
método estd especialmente indicado en el caso de --

que se presenten fracturas alveolares.

Alambres Circunferenciales

Los alambres circunferenciales se refieren general-~
mente al procedimiento de colocar alambres alrede--
dor de una prétesis inferior y en torno a la mandi
bula, de manera gue el maxilar fracturado se manten
ga firmemente contra la pré6tesis, que sirve de féru
la. La fractura debe estar ubicada dentro de la zg
na cubierta por la base de la prdtesis, a menous que
se piense en procedimientos secundarios para el con
trol del otro segmento. Si la protesis estd fractu
rada en el momento del accidente, puede repararse -
satisfactoriamente a veces con acrflico de autocura
do.
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Se enjuaga la boca con una solucidn antiséptica pa-
ra reducir la cuenta bacteriana. Se prepara la - -
anestesia general o local, aunque es necesario la -
infiltracidn de la piel para complementar un hlo- -
queoc local.

El procedimiento mds simple consiste en enhebrar --
una aguja para piel recta larga con alambre de ace-
ro inoxidable delgado, calibre 28, que ha sido pre-
viamente esterilizado. La aguja se dobla dandole -
una forma ligeramente cdncava con los dedos. Se la
pasa a través del piso de la boca, cerca de la man-
dibula, para emerger a través de la piel directamen
te por debajo del hueso. La aguja se saca por la =~
plel, se gira, y se reinserta en el mispo orificio.
Se la pasa hacia arriba por la cara vestibular de -
la mandfbula cerca del hueso, para emerger en el =-
surco vestibular. Los alambres se cortan cerca de
la aguja. Los dos alambres vestibulares y los dos
linguales se retuercen sobre la prdtesis, se cortan
y se hace con ellos una roseta del lade vestibular.
Se colocan por lo menos 3 alambres circunferencia--
les, uno cerca del extremo distal de la prétesis, y
uno a cada lado de la lf{nea media. Ocasiopalmente_
se colocan dos alambres en la regién anterior. Un
lado de la prétesis puede tener un alambre colocado
por delante y otro por detrds de la linea de fractu

ra.

Los alambres se hamacan hacia delante y atrds va- -
rias veces antes de tensarlos, para moverlos a tra-
vés de los tejidos hasta que contacten con el borde
inferior de la mandibula. Hay que tener cuidado de

que no quede un hoyuelo en la herida cutdnea. La -



TECNICA DE LA COLOCACION DEL ALAMBRE CIRCUNFERENCIAL CON AGUJA RECTA PARA
PIEL

A, PENETRACION DEL PISO DE LA BOCA, B, PENETRACION DEL SURCO VESTIBULAR.
C, EL ALAMBRE ALREDEDOR DE LA PROTESIS O LA FERULA,

c
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A, PENETRACION DEL PISO DE LA BOCA DESDE LA SUPERFICIE CUTANEA. B, PENETRACION
DEL SURCO VESTIBULAR DESDE LA SUPERFICIE MUCOSA. C, LA COLOCACION DEL ALAMBRE
TERMINADA,



piel qué e5t5 alrededor de la herida debe liberarse
de ‘las estructuras subdérmicas despuds que los alam
bres son tensados alrededor de la prétesis. Se em-
plea una hoja quirfirgica no. 11 para liberar la - -
piel y se coloca una sutura cutdnea finica.

Sson diversas las variaciones posibles en la técnica.
Puede emplearse una aguja hipodérmica larga no. 17.

Se la dobla déndole una forma c6ncava y se la pasa_
por el lado lingual desde la piel a través del piso

de la boca. Se introduce un alambre calibre 26 en

la luz desde el lado cutdneo, y se lo toma en la bo
ca conuna pinza hemostatica. Luego se retira la --
aguja. La misma aguja se introduce desde dentro de

la boca a través del surco vestibular, para que - -

emerja a través del mismo orificio en la piel, y se

enhebra a través de su luz el otro extremo del alam
bre, que hace llegar al interior de la boca.

5i se corta el cuboc de una segunda aguja de manera_
que pueda ser retirada de la herida, se le puede in
troducir desde el lado cutineo hasta el vestfbulo -
bucal. La ventaja de este método es la introduc- -
ci6n de las dos agujas y las dos ramas del alambre_
desde la superficie cutdnea hacia la cavidad bucal,
que es mds séptica, lo gque aumentard la posibilidad

de tener una herida cutfnea no infectada.

Otras variaciones se refieren a la preparacidbn de -
la prétesis. Pueden tallarse orificios para los --
alambres en el acrilico en sentido vestibulolingual
entre los dientes, inmediatamente por encima del re
borde. 5e disminuye el peligro de los desplazamien

tos, y las caras oclusales no son separadas por el
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espesor del alambre.’ Estos orificios también pue--
den utilizarse para ligar las prStesis superior e -
inferior entre si para la fijaci6n intermaxilar des
pués de la reduccidn, o pueden colocarse ganchos so
bre la pr6tesis con este fin. Los dientes anterio-
res de la protesis inferior pueden retirarse para -
proveer una mejor alimentacidn y para eliminar el -
fulcrum que ha sido creado por el alambre cuando &g
te es ligado a los dientes lejos del reborde. . Pue-
den construirse placas base de acrilico desdentadas
si no se dispone de prétesis.

Fijacién con Perno Esqueletal

La fijacién con perno esgueletal se emplea en los =
casos en que el manejo de un segmento Sseo fractura
do no se puede realizar satisfactoriamente con fija
cién intermaxilar. Las fracturas del dngulo de la_
mandfbula pueden inmovilizarse con fijacién con per
no esqueletal sin exponer quirQrgicamente la fractu
ra. Los fragmentos unidos por injerto dseo se inmo
vilizan por la fijacién con el perno esqueletal. =
Las fracturas de los maxilares desdentados en las -
que hay gran desplazamiento de los segmentos o su--
perposicidn de ellos, pueden tratarse de manera si-
milar y cuando la ligadura circun{ercncial no ha si

do satisfactoria.
También se emplea en las mandibulas en que hay po--

cos dientes no utilizables, ya sea por caries avan-

zadas, por problemas periodontales; en. conexién con
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la reducciébn e inmovilizacidén con bandas elésticas_
intermaxilares para controlar el segmento posterior
en el que no hay dientes; en los casos en que es im
posible, desde el punto de vista fisico, mantener -
los maxilares cerrados por un perfodo largo de tiem
po y por pacientes mentalmente deficientes; en pa-=-
cientes con vémitos excesivos o perniciosos, como -
se ve en ocasiones en el embarazo; en las fracturas
con pérdida de la sustancia 6sea. El hueso puede -
haberse perdido como resultado del accidente o por
causas patoldgicas. La fijacidn esqueletal externa
mantendrd las partes en su relacién normal hasta --

que se inserte el injerto &seo.

Los pernos esgueletales pueden colocarse mientras =
el paciente estd bajo anestesia general o con un --
blogueo anestésico local complementado con infiltra
cién cutdnea. Puede hacerse en un sillén dental o
de preferencia en una sala de operaciones. Es nece
sario una ascpsia estricta. La piel debe preparar-
se completamente, hacerse un campo quirdrgico, y el
equipo quirfirgico debe lavarse y usar guantes y ba-
tas quirfirgicas. El equipo de fijacién puede con--

tar con:

1. Pernos de Roger Anderson*.

2. Barras conectoras.

3. Llave.

4. Ajustador manual.

5. Perforador eléctrico (menor a las 500 r.p.m.).

* Los pernos de fijacién esquelética mas usados son los de
Roger Anderson de pequeno tamafio para las fracturas de -
los huesos faciales.
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bespués de preparar la piel, se palpan los bordes -
superior e inferior de la mandfbula y se marca la -
piel con un pigmento tal como el violeta de gencia~
‘na’en un aplicador. Se marca la linea de fractura
y la ubicacidn general del conducto dentario infew=
rior después de ubicarlo en la radiografia. Si se

va a utilizar fijacién intermaxilar, ésta debe ha--

cerse antes.

Los pernos se ubican generalmente con un instrumen-
to en forma de batidor de huevos. Se colocan dos -
en un &ngulo de 40° entre sI de un lado de la frac-
tura, y dos de manera similar del otro lado. Si ca
da perno se coloca a 20° del plano vertical, se ob-
téndrﬁ una divergencia de 40° entre ambos. Los per
nos no deben colocarse a menos de 1 cm. de distan--
cia de la linea de fractura. La piel se tensa di--
rectamente sobre el hueso. El perno que estd en el
trépano se coloca sobre la piel y se presiona direc
tamente hasta el hueso. Se hace rotar el instrumen
to lentamente bajo presidn moderada. La punta gira
toria se sentird penetrar en la cortical exterior,

atravesar la esponjosa mds blanda, y luego penetrar
en la cortical interna. Debe penetrar toda la cor-~
tical interna, pero no debe alojarse més de 1l o 2 -
mm. en los tejidos blandos que estln por dentro de
ella. Luego se retira cuidadosamente el instrumen-
to del perno. Debe probarse si &ste es estable. Si
no lo es, no ha penetrado la cortical interna y de-
be hacerse girar mids profundamente con un mango ma-

nual.

Se colocan dos pernos en el fragmento anterior para
lelo al borde inferior, Los dos pernos del fragmen

to posterior pueden colocarse también paralelos al
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CONJUNTO DE PERNO ESQUELETO
NOTESE QUE EL. PERNO ATRAVIESA AMBAS CERVICALES OSEAS.

REDUCCION ABIERTA Y COL.OCACION DE ALAMBRE INTEROSEO

A, TECNICA DE 4 ORIFICIOS PARA LA FRACTURA DEL. ANGULO DE LA MANDIBULA.
8, TECNICA DE 3 ORIFICIOS.



bq:debinferipf,_Siempre que la ubicacidn de la frag
tura no esté tan hacia atris como para que la por--
cion mis:posterior del perno se ubique en el hueso_
'dglgado del &ngulo de la mandibula, Si la ubica- -
cibn del ‘perno mds posterior es en el &ngulo, es me
jbr ubicar el segundo perno mis hacia arriba en la
rama ascendente, en el borde posterrior ¢ en la zo-
na retromolar cerca del borde anterior. Los pernos
deben ubicarse a mitad de camino entre el conducto_
dentario inferior y el borde inferior, teniendo cui
dado de no atravesar la vena o la arteria facial.

Los des pernos anteriores se unen con una barra. --
Una fijacibén similar se coloca sobre los dos pernos
posteriores, formando dos unidades separadas, cada_
una de las cuales se le denomina unidad Frac-Sur. -
Se selecciona y se coloca una barra mis grande en -
los elementos de unidn de las unidades de manera --
que atraviese la fractura. La fractura se reduce -
manualmente, de manera que el borde inferior sea --
continuo a la palpacién al igual que el borde late-
ral. Luego se ajustan firmemente todas las piezas_
de unibn con una llave. Se coloca una gota de colo
dién alrededor de las entradas de los pernos de 1la
piel. Se hacen radiografias en la sala de operacio
nes o mis tarde, que demostrardn la presicién de la
reduccibén. Por lo comin, esto es suficiente para -
fijar la fractura. Sin embargo, en algunos casos -
hay abovedamiento de la linea de fractura a causa =~
del tironeamiento excesivo de los mfisculos, que so-
meten a los pernos a un gran esfuerzo. Esto es bas
tante frecuente en fracturas a nivel del tercer mo-
lar con desplazamiento antercmediano hacia arriba -

del fragmento distal. En tales casos se indica fi-
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jacién suplementaria. Se quita la barra conectora_
larga para permitir el movimiento en la linea de --
fractura y se practican orificiocs en ambos fragmen-
tos. Se usan taladros, (como el motor de baja velg
cidad) y si es necesario se ensanchar&n con fresa -
de fisura. Se pasa alambre de acero inoxidable - =~
(0.20) a través de los orificios. Se cierra el - -
alambre al mismo tiempo que se manipula y se reduce
la fractura. Se vuelve a colocar la barra conecto-
ra larga y se asegura firmemente cuando la fractura
estd reducida. Se corta el alambre que sobre y los
extremos se doblan hacia el lado bucal. La inci- -
si6n bucal se cierra cubriendo el alambre.

Fuller* en una investigacién determind cuales zonas
ofrecfan mejor fijacién extraesquelética para los -
. pernos. “Al -considerar el mejor soporte Sseo . para -
un ‘s6lo -perna, se encontrf que este debfa llegar --
hasta-la cortical lingual, como se ha mencionado an
teriormente. Si el perno no llega hasta dicha cor-
tical, hard punto de apoyo en la cortical vestibu--
lar y se aflojard en poco tiempo. Asi mismo, en es
ta investigacibéh determind como las mejores zohas -
para la colocacién de pernos, las siguientes:

1. Bn fracturas a través de la zona de un tercer -~
molar no erupcionado o retenido, los pernos pos
teriores deben estar colocados: uno, en la zo-~
na retromolar y otro, 6 mm. por encima del bor-
de inferior de la rama vertical. Los pernos an
teriores deben estar colocados por detrds del -
agujero mentoniano y aproximadamente a 6 mm, -=-
por encima del borde inferior del hueso.

*Fuller G.E., D.D.S. U.S.A.
University of Pittsburgh.
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En.las fracturas a través de la rama ascendente,
desde la zona retromolar hacia el &ngulo, los -
rernos posteriores deben estar colocados en 1la
rama. El perno anterior de esta unidad gana en
soporte adecuado en la mitad inferior del borde
anterior. El perno posterior de esta unidad de
be colocarse en el tercio superior del borde ~--
posterior. La unidad- anterior de pernos debe -~
colocarse en el cuerpo mandibular. La mejor po
sicidn para estos pernos es aproximadamente a -
6 mm. por encima del borde inferior de la mandf
bula.

Las fracturas a través de la rama ascendente -=~
desdela escotadura sigmoidea hasta el dngulo -
de la mandibula son mds dificiles de tratar des
de el punto de vista de un adecuado soporte - -
6seo, 'Estas fracturas se tratan mejor por una
sp}a ﬁnidad de pernos: el anterior se coloca en
1a‘mitad inferior del borde anterior de la rama
ascendente; el posterior, en el tercio superior
del borde posterior de la rama ascendente,

En las fracturas a través de la rama ascendente,
desde el borde anterior hasta el posterior, la_
unidad de fijacidén anterior debe colocarse en -
la mitad inferior del borde anterior. Esta co-
locacidn debe realizarse asi porque el perno su
perior estd situado en el fragmento superior y
y.su perno inferior en el fragmento inferior. =
Una unidad simple es adecuada para la reduccibn

de este tipo de fractura.

En las fracturas a través del cuello del céndi-
lo se encontré que el tercio superior de la ca-
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beza del cdndilo ofrece soporte adecuado para un
perno. El perno de fijacidn en la rama ascenden
te debe ser colocado en la mitad inferior del -

borde anterior de la rama.

En las fracturas de la sfnfisis, las unidades de
fijacidén deben colocarse una a cada lado de la
linea de fracturas. Si fuera posible, los per-
nos deber&n colocarse delante del agujero mento
niano, ya gque esta es la zona de mayor soporte_
de la mandibula. Hay que colocar los pernos =~
aproximadamente a 6 mm. por encima del borde in
ferior del hueso.

En las fracturas a través del agujero mentonia-
no, es preciso colocar las unidades de fijacibn
una a cada lado de la lfnea de fractura, con ==
cuidado de no llegar con los pernos a la linea_
de. fractura. La posicidén m&s adecuada es apro-
ximadamente .a & mm. por encima del borde infe--

rior de la mandfbula.

En las fracturas de la rama horizontal, las uni
dades de fijacidn deben estar una a cada lado -
de la lfnea de fractura. Los pernos tienen que
colocarse aproximadamente a 6 mm. por encima --

del borde inferior de la mandibula.

Los pernos correctamente colocados se van a mante--

ner firmes durante varics meses en ausencia de in--

feccibn.

Existen muchas variantes en el disefio del aparato -

hecho con pernos esqueletales. En algunos casos en

96



los que’la infeccidn imposibilita el uso de pernos_

‘o alambres transéseos o en aguellos de tratamientos

a largo plazo en los que se emplean injertos éseos,
puede usarse un clamp Gseo de Thoma.

La utilizacidén del clamp Sseo de Thoma para la fija
cién esquelética de las fracturas es muy @til en --
los casos de infeceién potencial, que podria ser —--
ocasionada por la insercién de los pernos en hueso
sanc. El procedimiento a seqguir para la insercifn_
del clamp, comienza con un abordaje quirirgico bajo
el cuerpo de la mandibula. Sobre el hueso se colo-
can clamps sin tornillos, el extremo del tornillo -
que tiene una punta afilada se pasa desde el inte-~
rior de la incisidn hacia afuera, a través de la me
jilla, en un punto opuesto a la porci6én en rosca --
del clamp. Otra técnica para colocar el tornillo -
consiste en hacer una incisién con bisturi a través
de la mejilla e insertar el tornillo desde la super
ficie externa. Sin embargo, como el tornillo es --
mas ancho que el alfiler que lleva, hay gue hacer -
una incisidn demasiado grande para que pase. El1 =~-
tornillo enroscado en el clamp y ajustado de manera
que el clamp quede asegurado, proporcionari mayor -
firmeza a la fractura. Se cierra la incisién (ac--
tualmente no se hace hasta que la fractura esté re-
ducida y fijada). La porcidn de rosca del tornillo,
en su mayoria, es ocultado por el tejido blando. La
fractura una veez reducida con un clamp en cada frag
mento, se fija mediante dos barras conectoras (pare
cidas a las unidades Frac-Sur). Se obtiene mayor -
rigidez, que previene la rotacidn, utilizando dos -
barras en vez de una. La incisidn se cierra con un
tubo de drenaje de goma insertado, puede haber un -
tubo adicional para irrigar. Su eleccién dependerd

de circunstancias individuales.
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Reduccién Abierta Para el Tratamiento de’las Fracturas-Han
dibulares ' e : - T

La reduccibn abierta con colocacifn de alambres interbseos

'es un método definitivo de anclar los fragmentos 65eos en_

el sitio de la fractura. Se coloca el alambre a través de
los orificios que estln a cada lado de la fractura, se rea
liza la reduccidén bajo visién directa, y se obtiene inmovi
lizacién tensando los alambres. Este procedimiento por lo
general se reserva a las fracturas que no pueden reducirse
e inmovilizarse en forma adecuada con los métodos cerrados.
Sin embargo, las fracturas dque tienen tejidos blandos o --
restos interpuestos entre los fragmentos y las fracturas -
que han cicatrizado en mal-posicién se tratan con reduc- -

cibn abierta.

Una ventaja de este método es la visualizacidn directa de
las partes fracturadas, y en consecuencia, es gosible una
mejor reduccién. Las fracturas oblfcuas, particularmente

agquellas que presentan una fractura corta en una limina --
cortical y una larga en la otra lgeneralmente la lingual),
se reducen con mis precigién. Las fracturas complicadas =
se tratan de esta manera. Cabe notar, por otra parte, que
una fractura conminuta no se trata por reduccién abierta -
si esto puede evitarse. Los muchos pequenos fragmentos --
pueden perder su vitalidad y ser expulsados después de un
procedimiento abierto debido a que las inserciones periés-
ticas y de tejidos blandos circunvecinos y el hematoma gque
los rodean se han perdido junto con sus funciones nutriti-
va y protectora, y puede introducirse una infeccién.

Otra ventaja es la fijacién firme. Los dientes pueden - =

aflojarse, los aparatos y los alambres pueden deslizarse,
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pero los extremos 6seas siguen manteniéndose cerca el uno
del otro. Si existen dientes, la reduccién abierta debe -
complementarse con la fijacidn intermaxilar para una esta-
bilizacién adicional. No se puede confiar en los alambres
interdseos directos para la inmovilizacién completa de los
fragmentos si se permite el uso irrestricto de los maxila-
res. La reduccidn abierta se hace casi siempre bajo anes-
tesia general en la sala de operaciones. Los alambres in-
termaxilares ya deben estar colocados. Por esta razbn, es
t8 indicada la anestesia nasoendotragueal. El sitio mis -
com@n para la reduccibn abierta es en el dngulo de la man-
dfbula. La preparacifén del sitio de la cirugfa, la coloca
cién de campos y el abordaje quirdrgice a través de la - ~
piel y los tejidos blandos se realiza como se menciond en_
el capftulo de cirugia bucal bdsica. El equipo bdsico se
complementa con los siguientes instrumentos necesarios pa-

ra la colocacién de alambres intradseos:

Periost6tomos, romo y agudo.

Pinza gubia.

Martillo metdlico pequeifio.

Escoplos.

Pinza para cortar alambre.

Pinzas para hueso de Kocher.

Separador maleable angosto.

Taladro a pistola, llave y mechas, alambres de acero --

inoxidable, calibres 24 y 30.

I e L")

La infiltracisn de la piel con una sclucifn.de anestésico
local que contenga epinefrina 1:50.000 u otro vasoconstric
tor va a eliminar la colocacidn de pinzas hemostdticas y -
ligaduras de vasos sanguincos cutdneos, lo gque trae como -
resultado una herida cutdnea més lisa.
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Se expone el hueso y se observa la fractura. FEl1 fragmento
posterior generalmente va a estar mal ubicado en una posi-
cibén superior e interna. Debe hacerse el exawen de las 1§
minas corticales, particularmente de la interna. Si ésta
cortical est3 ausente en cierta distancia del fragmento, -
la ubicacién de los orificios practicados con la fresa de-
ber& desplizarse hacia atrds hasta que cada orificio pueda

atravesar ambas l&minas corticales del fragmento.

Se coloca un separador plano por debajo del lado interno -
del hueso desde el borde inferior para proteger las estruc
turas de los tejidos blandos subyacentes. El segundo ayu-
dante sostiene el separador de tejidos blandos superior a
través de la cara con la mano derecha y el separador plano
del borde inferior de la mandfbula con la izquierda. E1 -
primer ayudante sostiene una jeringa con solucidn salina_
normal en la mano derecha y la succidn (si se usa) en la -
mano izquierda. El operador sostiene el taladro en ambas_
manos. Cominmente se emplea mds el taladro eléctrico que
el mecdnico. El primer orificio debe iniciarse en el frag
mento anterior, cerca del borde inferior, a 0.5 cm. del si
tio de la fractura. La punta de la fresa debe ser aguda.

La rotacidn se inicia a baja velocidad hasta que se haya -
comenzado el orificio, y luego puede aumentarse la veloci-
dad, teniendo cuidado de que no se queme el hueso. El ope
rador va a sentir la penetracién de la cortical externa, -
la esponjosa y la cortical interna. Se rocia solucién sa-
lina sobre el sitio durante el tallado. Se retira el tala
dro. Se practica otro orificio por encima del primero en
el fragmento anterior. No debe atravezar el conducto den-
tario inferior, pasando por debajo de €l ligeramente. Ge-
neralmente es aconsejable colocar un alambre calibre 24 en
este orificio, inmediatamente después de retirar el tala--
dro, y tomar los dos extremos con unha pinze hemostdtica --

afuera de la herida.
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El separador plano se ubica nuevanente por debajo del frag
mento posterior. Se realiza un orificie cerca del borde -
inferior, a 0.5 cm. del borde de la fractura. Otro orifi-
cio es practicado tan alto como sea posible por encima del
primero, y no obstante inmediatamente por debajo del con--
ducto dentario inferior. Se coloca un alambre a través de
este orificio y se pinza fuera de la herida.

La rama interna del alambre del orificio anterosuperior --
atraviesa la linea de fractura y se enhebra en el orificio
posteroinferior desde la cortical interna hasta la externa.
Generalmente es difficil ubicar el orificio desde abajo. -~
Para esto puede colocarse un alambre delgado calibre 30 en
el segundo orificio desde afuera hacia adentro. Este alam
bre se dobla, y se introduce el ansa primero en el orifi--
cio. Cuando se recupera con una pinza hemostdtica curva -
desde la cara interna, la rama interna del alambre origi--
nal se pasa a través del ansa y se dobla hacia atrfs 3 em.
Se tracciona cuidadosamente hacia arriba {(y afuera) el - -
alambre doble delgado, para enhebrar el alambre original a
través del orificio. Los dos brazos del alambre original_
se pinzan fuera de la herida.

La rama interna del alambre del orificio posterosuperior -
sc enhebra a través del orificio anteroinferior desde - -

adéntro hacia afuera.

Los fragmentos OGseos se toman con una pinza para sostener _
hueso o una pinza de Kocher, aunque pueden emplearse tam--
bién dos pinzas dentales no. 150 y se reduce la fractura ma
nipulando los fragmentos. Si existe tejido blando aberran
te y otros restos ubicados entre los fragmentos Gseos, se_
les debe resecar en ese momento. De ser necesario, debe ~

hacerse una mayor debridacidn antes de yue se coloquen los
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alambres. FEstos se tensan mientras el ayudante sostiena_
los extremos bseos en la posicidn reducida. Es importante
realizar una traccidn superior sobre el portaagujas mien--
tras se estd retorciendo los alambres. Una vez que &stos_
han sido ajustados a menos de 3mm. de la superficie d&sea,
se coloca un pequeho periostStomo sobre el lado inferior -
{interno) del hueso y el alambre se aplana contra el mismo.
El portaagujas toma la hebra de alambre en la pendltima -=-
vuelta, se hace traccién hacia arriba, y se gira hacia aba
jo el alambre hasta la superficie del hueso.

Se sigue el mismo procedimiento para el otro alambre. Se
examina el primero para ver si estd tenso. Se retiran los
instrumentos que sostienen el hueso, y se inspecciona la -
reduccién de la fractura. Por lo general no se requerird_
mayor manipulacidn. Se cortan los extremos de los alambres
a una longitud de 0.7 cm. y se doblan con cuidado en los -

orificios 6seos mis cercanos.

Se hace el cierre de los tejidos blandos por planos. lo -
se colocan drenajes a menos que la sangre sea incontrola--
ble desde las zonas profundas en el momento de cerrar el -
misculo cuténeo. Después de haber colocado las suturas cu
téneas, se pone sobre ellas un pequefio trozo de tefldn es-
téril. Sobre &€l se colocan y se mantienen tres trozos de
gasa de 10 por 10 cm. Se retiran los campos junto con los
guantes.

Se enjuaga la sangre y las secreciones de la cara y del --
cuello. Se pintan las zonas de la piel adyacente a los -

vendajes con tintura de benzofna compuesta y se le deja se.

car. 'Se colocan muchas tiras angostas (de 1 em.) de tela

adhesiva sobre los vendajes y la piel. Se coloca:un’.go==
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rro quirfirgico sobre la cabeza del paciente. El tubo endo
- traqueal no debe retirarse hasta que esté en su sitio el -
apbsito adhesivo eladstico. La anestesia debe continuarse_
en profundidad suficiente hasta ese momento. La técnica =
bésica tiene muchas variaciones. Por lo general resultan_
adecuados tres orificios en el hueso. Esto elimina la ne-
cesidad del orificio anterosuperior, con el consiguiente -
enhebrado del alambre inmediatamente despufs de la perfora
cifén. Se tallan los tres orificios. El posterosuperior -
se perfora Gltimo, y se coloca a través de &1 un alambre.
La rama interna de este alambre que esté en el orificio -~
posterosuperior se enhebra en el orificio anterior. Luego
se coloca un alambre desde el orificio anterior hasta el -
postercinferior. El alambre horizontal se tensa primero -
para impactar el hueso, y luego se hace lo propio con el -
alambre oblicuo para impedir el desplazamiento muscular su

perior.

En la técnica de los tres orificios, un alambre en forma -
de 8 en 2 orificios }nfc:iorcs ofrece ventajas al proveer
traccién hacia abajo, asf como traccién transversal a 1la
fractura. En realidad, la t8@cnica més utilizada actualmen
te emplea 2 crificios, uno a cada lado de la fractura, uni

dos por un alambre en forma de ocho.

Frecuentemente se usan placas para hueso en las fracturas;
de los maxilares. La cicatrizacién parece demorarse, en --
comparacién con las técnicas con alambres gque traccionan -
los extremos Oseos aproximdndelos durante la convalecencia.
Los tornillos de las placas para huecso sostienen rigidamen
te los fragmentos. La técnica de colocacién de la placa a
veces permite un pequeio desplazamiento de los fragmentos,
y la ausencia de pequenas tensiones funcionales en el si-~-

tio de la fractura trae como resultado una cicatrizacidn -
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mas lehta. Hay que tener cuidado de que los tornillos y -
la placa.estén hechos exactamente de la misma aleacién pa-
ra impedir que se formen corrientes electroliticas, que --
provocarian la disolucidn del hueso alrededor de los orifi

cios.

En las fracturas conminutas que requieren reduccién abier-
ta, y ocasionalmente en las fracturas de mandibulas desden
tadas, puede colocarse una gotera metdlica en el borde in-
ferior con tornillos o alambres, a través de orificios - -
practicados en el hueso. Los alambres comunes sin una pla
ca 8sea van a traccionar una fractura, pero no la van a -=-
mantener en la posicidn adecuada, a menos que se cologuen_
otros alambres en direcciones laterales. La traccién muscu
lar a través del sitio de la fractura se deja actuar para_
que mantenga unidos los extremos fracturados durante la ci
catrizacifn, por medio del deslizamiento de los tornillos_
en una ranura horizontal en lugar de hacerlo en un orifi--

cio de la placa.

La férula en L tiene un doblez en dngulo recto en su super
ficie superior, que se coloca en una ranura tallada a tra-
vés de la lamina cortical de la zona fracturada. Debido a
su estabilidad horjzontal, sdlo se requieren 2 tornillos.

La férula en L es menos voluminosa y mlds estable que las -

placas Sseas comunes.

8.4.1 Callo Fibroso

Para el tratamiento de la unién fibrosa, la reduc--
cién abierta permite, en general, mejor acceso para
la remoci6n del tejido fibroso de la linea de frac-

tura y para el avivamiento de los bordes &seos. Es
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pecialmente en los casos de fracturas viejas, de va
rios meses de duracidn, en que los bordes se han cu
bierto con hueso cortical, o en los casos en que ha
habido pérdida extensa de tejido éseo en el sitio -
de la fractura. El callo fibroso generalmente se -
trata mediante un injerto 6seo, restaurando el con-
torno mandibular.

E) tratamiento consiste primero en eliminar la - --
unidn fibrosa de la mandibula, este procedimiento -
peude realizarse con la sierra de Stryker, al mismo
tiempo que corta pueden emparejarse los bordes 8se-
0s% los extremos oblicuos de la fractura se avivan,
de modo que hayan muchos puntos sangrantes. La --
pérdida de la sustancia 6sea pudo haberse debido -=-
por trauma o por alguna patologia. Se corregiré la
posicién a el largo deseable de los fragmentos man-
dibulares. Se corta una lamina de tantalio y se --
contornea para formar una cubeta. La cubeta se - -
adapta a los bordes del hueso expuesto y se ligacon
alambre en posicién. También se puede fijar la 1l&-
mina por medio de tornilles. Se corta un segmento_
de la cresta ilfaca y se contornea para adaptarlo
al espacio creado, colocdndose en la cubeta, donde_
se mantiene por medio de alambres cincurferenciales.
Entonces se cierra la herida.

8.4.1.1 Placa Interna de Fijacién en la Unién Fi--

brosa de la mandibula

La deformidad que trae consigo la unién £i
brosa tiene por causa en ocasiones, el tras

lado de los fragmentos por el tironeamien-
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to de los’ mGsculos. Debido a una mala re-

" duceibn pued'e existir una deformidad facial

y maloclusidn. E1 tratamiento comienza --
con la reducci6én abierta, haciendo la inci
sidén extrabucal. Se realiza la apertura y
avivamiento de los bordes 6seos, contornea
dos con escoplo y martillo. Se realiza la
reduccifn manualmente y se exponen los bor
des correctamente enfrentados. Se realiza
la medicién de la ladmina de Sherman. De—-
ben seleccionarse los tornillos correctos_
para asegurar la lémina, el tamano del ta-
ladro es ligeramente menor que el del tor-
nillo, para asegurar un ajuste perfecto vy
no crear presién que pueda separar el hue-
so. El largo de los tornillos debe ser ==
tal que llegue hasta la cortical lingual,

pues de lo contrario la l&mina se doblard_
o los tornillos se aflojardn. Lo ideal --
son dos tornillos a cada lado de la lfnea_
de fractura, para eliminar el esfuerzo ro-
tatorio. La limina se contornea al hueso,
se hace un orificio y se coloca el torni--
1lo. Esto ayuda a fijar la ldmina sélida-
mente y permite una perforacién exacta de
los otros orificios. Un taladro de mano -
es preferible al accionado por el torno, -
porgue hay menos peligro de producir necro
sis 6sea. Se hacen los otros orificios vy
se insertan los tornillos. Se realiza el

cierre de la incisidn en capas.
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Aparato Extrabucal de Stader para Fracturas Mandibu-~

lares

El aparato de Stader es utilizado para reducir e in
movilizar el fragmento posterior. Este fragmento -
se desplaza de ordinario hacia lingual y arriba su=-
perponiéndose al fragmento anterior, o hacia bucal_
y afuera. En estos casos el tratamiento consiste -
en: localizacién por palpacién de la linea de frac
tura, bajo anestesia general. La porcidn inferior
de la mandibula y el trazo de la fractura se marcan
con tintura de yodo: se marca el lugar de insercidn
de los tornillos en ambos lados de la linea de frac
tura con puntos de tintura de yodo. Se envaselina_
une tornillo y se¢ coloca en el perforador elitctrico.
Se perfora la piel con el tornillo y se llega a la
cortical, de este mismo modo se realizan las perfo-
raciones de los demis orificios. Se colocan las ba
rras con los tornillos, se sujetan los arcos a los
dientes superiores e inferiores. 8e colocan bandas
elasticas intermaxilares para llevar los dientes a
su oclusién normal. Se unen los tornillos con una
barra conectora, de modo que puedan ser manipulados.
Se ajusta la barra conectora para reducir e inmovi-
lizar el fragmento posterior. La unidades fueron -
entonces cerradas con llave. B5i después de varios_
dias la oclusién es normal, se pueden sacar los ar-
cos. A las seils scmanas se aflojan las barras co--
nectoras y se prueba digitalmente si se mueve el -~

fragmento. Si la unién es satisfactoria se gquita -

el -aparato de Stader, si no, se vuelve a ajustar 1a 77

barra.

En la fractura mandibular de la sinfisis puede nohg

ber desplazamiento. Todo lo que se requiere.es. la
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inmovilizécién,'que puede obtenerse con el aparato
‘de.Stader. El aparato de inmovilizacién y fijacién
‘externa .Frac-Sur Rogef Anderson es también de suma
utilidad cuando no hay desplazamiento. Cuando hay
marcado desplazamiento se indica el aparato de Sta-
der.

Tratamiento de las Fracturas Mandibulares no Complicadas

Un aito bdrcentaje de fracturas mandibulares pueden tratar
se:‘con. fijacién intermaxilar simple. Las fracturas deben

“estar ubicadas dentro del arco dentario, y por lo mencs de

be existir un diente sano en el segmento posterior. Aun--
que hay ventajas especificas inherentes al uso de un méto
do sobre -otro en una fractura determinada, en general, pue
de utilizarse cualquier método de fijacibn intermaxilar.

La cuestibn de la extraccién de un diente en la linea de -
fractura se maneja segin el criterio del operador. Antes
de la aparicién de las sulfamidas y los antibidticos, siem
pre se le extraia. Los siguientes factores influyen en --
la decisién: 1la ausencia de fractura o traumatismo impor-
tante del diente; la ausencia de caries o de restauracio--
nes grandes; la ausencia de periodontitis; la ubicacidn del
diente, incluyendo la estética y la posibilidad de colapso
del arco; la naturaleza de la fractura, y la probabilidad
de una respuesta adecuada a la antibioterapia. Si existe
una seria duda sobre si conservar cl diente o no, se le de
be extraer. 1a infeccién crdénica persistente o un abseso
agudo que se produzca mds tarde durante el tratamiento a -

veces requerirdn la abertura de la fijacién para extraer -
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el diente. Como resultado, puede producirse un ratardn en

la unién o la falta de ésta.

En realidad, los dientes infectados y seriamente cariacdos_
que no estidn en la linea de fractura deben extraerse antes
de hacer la fijacidn intermaxilar. Esto puede hacerse - =
mientras el paciente estd bajo la misma anestesia dada pa-

ra la colocacién del alambre.

La tracci6n eldstica sc coloca para superar el desplaza- -
miento y el espasmo muscular. Con cambios continuos, la -
traccidn elédstica puede utilizarse durante toda la convale
cencia. 8Si se desca, las gomas pueden reemplazarse -por --
alambres intermaxilares en una semana. Los alambres son -
mis f&ciles de mantener limpios, y parecen molestar menos_

al paciente.

Los antibifticos son Gtiles para la primera semana como me
dida profildctica. En pacientes con fracturas simples en
ocasiones son tratados en consultorios particulares, y se
recuperan en su casa, una internacidn de 24 a 48 horas va
a permitir una mejor recuperaci6n del traumatismo y de la
operacién, se le puede introducir una nueva dieta y el tra

tamiento farmacolégico, y puede ser observado mds de cerca.

Tratamiento de las Fracturas Mandibulares Complicadas

Las fracturas que no pueden ser reducidas y fijadas en for

ma adecuada con una” fijdcidn intermaxilar-simple,. requie=-=

ren otras medidas. Generalmente, los casos dentados reci-
ben una fijacifn intermaxilar como punto de partida.

109



KNI

‘Angulo’de-la Mandibula

Se realiza la fijacién intermasilar. Las fracturas
horizontales y verticales faverables no requieren -
mis tratamiento. Un diente sélido y no fracturado_
en el fragmento posterior con un antagonista en el
maxilar superior va a hacer innecesario otro trata-
miento. Es necesario conservar este diente, en oca
siones an con una raiz fracturada, puesto que las_
preocupaciones durante el perfiodo de convalecencia

no hacen aconsejable este procedimiento.

Se han presentado muchos métodos para ¢l contrel del
fragmento posterior. La fijacidn con perno esquele
tal y la reduccién abierta son las dos alternativas
principales. La fijaci6n con perno esqueletal es -
satisfactoria y puede hacerse en el consultorio- si
es necesario. El hecho de que se evidencie durante
el periodo de cicatrizacifn una gran cantidad de -
elementos externos y que la reduccién abierta tome_:
s6lo 30 minutos mis inclina a muchos operarios a es

ta Gltima té&cnica.

Ocasionalmente puede colocarse un alambre circunfe-
rencial a través de un orificio en el fragmento pos
terior, pasando por una incisién intrabucal, y ha--
cerse un ansa con ¢l alambre en torno al borde infe
rior de la mandfbula. El &ngulo de la linea de - -
fractura debe ser adecuado. El otro método compren
de la realizacibn de 2 orificios intraorales an la
cortical externa del hueso, después de la extrac- -

_cifn del tercer molar. bste método es valiosown el

caso de una fractura mandibular asociada con la ex-"

traccidén de un tercer molar retenido. El alambre -
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debe:quedar-én-un'plano vertical 'y no eniun plano <
hori;ohtél. ‘La. técnica es especialmente exitnsa.en

una fractura-horizontal favorable.

Sinfisis-

La 'colocacién simple de un alambre a menudo pravee
una inmovilizacién satisfactoria. La celocacidn de
alambres entre los dientes, particularmente con 1la
t&cnica de Risdon a través de la fractura, va a re-
ducir la fractura en forma adecuada a hivel alveco--
lar, pero puede producirse la scparacidn o el desli
zamiento con superposicidn en el borde inferior. Si
el alambre estd tenso y la separacidén en el borde -
inferior es minima, la cicatrizacidn va a ser satis
factoria. Sin embargo, la complicacidén principal -
es el colapso del arco alveolar hacia adentro, que
es dificil de impedir con los alambres. Una férula
de acrilico simple colocada en la rara lingual - del
arco dentaric antes de colocar el alambre va a impe

dir el colapso del arco.

La separacidén amplia u otra malposicién requiere ma
yor tratamiento. Pueden utilizarse los pernos es=--
queletales, un alambre de Kirschner o un perno de -
Steinmann. Lsto se hace a través de las superfi- -
cies cutineas, mientras que los extremos fractura--

dos se mantienen en su reduccidn adecuada.

La reduccidén abierta en esta regidén no encuentra ~-
grandes vasos, pero las inserciones de los tejidos_.
blandos son dificiles de levantar. Hay que tener -
cuidado de ubicar la cicatriv lineal por debajo del



mentén dentro de los pliegues cutdneos, de ser posi
ble. En la fractura desplazada, la reduccién abier
ta'permite una reduccidén mis exacta y una fijacién_
mis intima.

En las fracturas de la sinfisis no complicadas ' por
fractura condilar, la fuerza del golpe ha traumati-
zado la articulacién temporomandibular y puede pro-
ducirse una anquilosis si no se abre ocasionalmente
la mandibula durante el periodo del tratamiento pa-
ra liberar la articulacién. Esta maniobra se reli-
za mejor si hay una férula de acrilico que estabili
ce la fractura de la sinfisis.

Fractura Desdentada

El pasaje de un alambre circunferencial en torno de
una prétesis o una férula de acrilico resulta ade--
cuado en la mayorfa de los casos. Todos los frag--
mentos deben ser cubiertos por la base de la préte-
sis, y se les debe sostener en forma adecuada para
no hacer necesario un tratamiento auxiliar. Las -
fracturas que se producen por distal del borde pos
terior de la pr6tesis, las fracturas desplazadas =--
viejas, y los casos de graves traumatismos, requie-
ren la fijacién con perno esqueletal o reduccifn —-
abierta. Algunos cirujanos bucales no colocan la -
proétesis y fijacidn intermaxilar en los maxilares -
desdentados cuando se hace la fijacidn con perno es
queletal o la reduccidén abierta, aunque otros pien-
san que todas las fracturas de la mandibula deben -

recibir una estabilizacién intrabucal.
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En el caso de una fractura de la regién del angulo_
o del tercer melar gue no estd por distal del borde
posterior de la prétesis, deben volocarse los alam-
bres mandibulares en torno del fragmento anterior.

La traccién muscular del fragmento posterior va a -
elevarlo de manera gue no se reguieran mis alambres

eh esa zona.

El mantener en su sitio la pr&tesis superior a menu
do resulta un problema. Cuando las protesis se ~ -
adaptan bien permanecen en su sitio. Sin embargo,

en pacientes con rebordes reabsorbidos van a desli=-
zar el maxilar superior sacidndolo de la prétesis,'-
esto puede causar que la fractura cicatrice lenta--

mente, o no lo hace.

Un vendaje cefilico usado continuvamente es incémodo.
Un método simple consiste en dirigir el alambre ha=-
cia los mirgenes de la fosa piriforme. Con el pa-
ciente bajo anestesia local o anestesia general com
plementada con anestesia infiltrativa, se hace wuna
incisibn alta en el surco vestibular cerca de la 1f
nea media del maxilar superior. Se expone el hueso,
el borde inferior de la fosa piriforme se sigue la-
teralmente hasta gue alcanza su borde lateral, don-
de se practica un pequefio orificio con una fresa.

Se coloca a través de &l un alambre calibre 20, y -
se le hace salir sin retorcerlo a través de la inci
sibn. Esta se cierra con catgut no. 3-0. Se reali
za el mismo procedimiento del otro lado. Se retira
la pr6tesis de una solucifn para esterilizacidén en
frio y se coloca en la boca. Sec¢ enhebran los alam-
bres a través de orificios previamente tallados en_

los flancos vestibularaes de la prdtesis y se ajus--



_tan moderadamente. Se coloca sobre la roseta:com--
puesto de modelar y se pone sobre.el labio un’ venda

je a presibn.

La colocacién de un alambre pernasal es otro método
para fijar una prdtesis al moxilar superior. Se pa
sa una lezna gruesa hacia el interior de las nari--
nas directamente a través de la mucosa y el hueso -
del piso nasal y el paladar, con simple presidény -
rotacidn. El instrumento se retira hacia arriba --
a través del paladar, pero s6lo hasta un punto que
estd por debajo del epitelio nasal. Luego se le ~-
gufa hacia delante y abajo a través de la mucosa la
bial hacia la parte mis alta del vestfbulo. Se re-
tira la le<na que sirvid para pasar una ansa con -=-
alambre. Se procede a acercar ambos extremos li=- =
bres del alambre (uno palatino y otro vestibular) -
alrededor de .la prdtesis, pasdndolos por un agujero
palatino tallado, y tenséndolo sobre la cara vesti-

bular.

También son Qtiles los alambres circuncigomdticos.

Se introduce un instrumento largo y agudo con un --
ofificio cerca de la punta a la altura del surco --
vestibular inmediatamente por distal de la regi6n -
del primer molar superior, y se le empuja hacia -~ =~
arriba y atr8s. Un dedo sobre la piel que recubre

el arco cigomitico guia la punta por dentro del ar-
co para que emeria sobre la piel. Se enhebra en ol
ojo del instrumento un alambre, y se le retira ha--
cia la boca. Se suelta el alambre. El instrumento
se introduce en la misma herida bucal y se empuja -
en la misma direccidn superior, pero esta vez pasan
do por fuera del arco cigomitico y emergiendo a tra



vés de la misma herida cutdnea. Se enhebra el otro
extremo del alambre en la luz del instrumento y se
retira nuevamente. Se hacen correr los dos extre--
mos del alambre hacia un lado y a otro hasta que --
contacten con el hueso, y luego se les fija al flan
co de la prétesis superior en la regidn molar. En
el arco cigomitico opuesto se coloca otroc alambre =
circuncigomitico. Los alambres pueden ligarse alre
dedor de los alambres circunferenciales inferiores_

que fijan la prdtesis inferior & la mandfbula.

La reduccién abierta de una fractura desdentada se
hace mejor con 4 orificios, empleando un alambre --
grueso. Si se encuentra un segmento triangular de
hueso en el borde inferior (hallazgo en ocasiones -

‘frecuente} y se ha producido un desplazamiento, una

gotera hecha con una placa para hueso en el borde -

inferior va a soportar ese segmento.

Resulta excelente la fijacién con un perno esquele-
tal. El espesor del hueso hace que en ocasiones: --

sea diffecil su colocacidn.

Tratamiento de las Fracturas Mandibulares Mfltiples

Las fracturas mGltiples, en las que se presentan 4 o mids -
fracturas del maxllar én ‘1a misma persona, se producen - -
aproxlmadamente en el 17% de los cases.  Cuando se produ--
J'cen fracturas mGltiples en ambos maxilares de un mismo pa
ciente, os diffcil a veces hallar un punto de partida para
el tratamiento. Muchos fragmentos a distintos niveles - ~
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oclusales requieren el establecimiento de una linea de par
tida, que generalmente es la mandibula. La regla es "de -
abajo para arriba y de adentro para afuera". Una vez que
las partes de la mandfbula han sido reducidas a un plano -
de oclusibn satisfactorio, se adaptan a ella otros segmen=-
tos. Si existen muchos segmentos mandibulares, y si el --
maxilar superior estd gravemente fracturado de manera que
no pueda utilizarse para establecer un plano de oclusién,_
se hacen impresiones de los dientes y se vacfan modelos. -
Los modelos se cortan en las lfneas de fractura, se vuel-—-
ven a armar en su oclusidn normal y se hace un férula infe
rior con las indentaciones adecuadas en la superficie supe

rior para soportar los dientes del maxilar superior.

Las fracturas mltiples que se producen Gnicamente en la -
mandibula, a menudo pueden armarse fijando los dientes de
los segmentos individuales al arco superior intacto. Se -
emplean alambres o arcos-peine divididos. Sin embargo, a
menudo se pierden muchos dientes en este tipo de fracturas.
Puede utilizarse una férula para lograr una mayor estabilji
dad, pero la mandfbula ferulizada en este caso es fijada -
con alambres al maxilar supericr para obtener y mantener -
una buena oclusidén. Las fracturas oblicuas y las fractu--
ras horizontales que aparecen e¢n cl borde inferior, se tra
tan con alambres circunferenciales alrededor de la férula.
Los pernos esqueletales son dificiles de colocar en muchos
fragmentos pequefios. La reduccidn ablerta es el Gltimo re
curse. Es un tratamiento definitivo, pero es dificil fi--
jar con alambre muchos trozos pequefos, y la exposicidén --
quirirgica los va a privar de los ltimos vestigios de so-
porte mecénico y fisiol6gico por parte de los tejidos blan

dos circunvecinos.



Las fracturas de la ap6fisis coronoides a menudo no son --
tratadas si no se ha producido desplazamiento. Los tendo-
nes del misculoc temporal frecuentemente se insertan bajos_
en la rama, lo que impide su desplazamiento. Si se produ-
jera un desplazamiento hacia arriba, puede hacerse una re-
duccidn abierta a través de un abordaje intrabucal. Se ha
ce una incisién en el borde anterior de la rama, y se Frac
tica una fijacién directa con alambres empleando 2 orifi--
cios. 8i no es posible la reduccidn, y existe un deterio-

ro de la funcién, se elimina la apéfisis coronoides.

Tratamiento de las Fracturas del Céndilo Mandibular

El cbndilo mandibular fracturado ha sido tratado durante -
ruchos afios por un procedimiento cerrado. Se realiza una
fijacién intermaxilar que inmoviliza las fracturas concomi
tantes y corrige el desplazamiento de los maxilares rela--
cionado con la fractura condilar, es decir, un desplaza- -
miento de la linea media hacia el lado del céndilo fractu=-

rado y una ligera oclusidn posterior prematura de ese lado.

Debido a las tracciones musculares y a las tensiones del -
golpe, la cabeza del cbndilo a menudo estd dislocada hacia
adelante o inclinada hacia adentro, fuera de la cavidad --
glenoidea. A menudo, el cuello del céndilo fracturado se
mantiene cerca de la porcidn fracturada de la rama. En ~--
una fractura subcondilar el segmento fracturado se mantie-
ne derecho, en una posicidn externa con respecto a la rama.
Los intentos de manipulaci&n tanto intraoral como extraoral,
incluyendo esta Gltima la presidn lateral con un instrumen
to agudo a través de la piel y varias almochadillas de pre-

sién sobre la piel, por lo general no tienen @xito.
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Debido al traumatismo de las estructuras articulares, exis
te-un"dafio omnipresente de anquilosis del céndilo a la ca-
vidad glenoidea. La cicatrizacifn en oclusién correcta ba
"jo la inmovilizacién intermaxilar se mantiene durante una
semana.  En ese momento, con el paciente en el sillén den-
tal, el operador y no el paciente abre una vez cuidadosa--
mente la mandibula, teniendo cuidado de no mover las otras
fracturas, y aplica nuevamente la fijacidédn intermaxilar. -
Este procedimiento se repite varias veces en las semanas -

siguientes.

El efecto de este procedimiento es asegurar el movimiento_
de la zona condilar. Las superficies articulares se movi
lizan para que la hemorragia .y el edema que fueron lleva--
dos a la articulacién por el traumatismo no puedan organi-
zarse haciendo una anquilosis 6sea. El objetivo es mover_
la articulacién sin mover las superficies &seas fractura--
das de mds abajo, lo que llevaria a la falta de unién. Tal
manipulaci&n durante la cicatrizacidn va a crear movimien-~
to en la articulacién y en la zona de fractura si se hace_
cuidadosamente, y se va a producir la cicatrizacibn prima-
ria de la zona fracturada sin anquilosis de la articula=- =

cién.

Si la fractura se produce en el interior de la cdpsula ar-
ticular, el movimiento semanal de las partes (y a veces --
més frecuentemente) es especialmente necesario para impe--
dir la anquilosis. En este caso, debido a que la articula
cidn y la fractura estdn juntas, los movimientos pueden in
terrumpir la continuidad del calleo fibroso en la zona de -
la fractura condilar. Se forma en la unién tejido fibroso
en lugar de hueso. La cabeza del céndilo fracturada trata
da de este modo no es funcional. Debido a este factor, --

junto con un hematoma traumdtico y las membranas sinovia-
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les dafiadas, se anguilosa a la base del crd@neo. La rama -
se articula en el borde del fragmento condilar por medio -
de una articulacién fibrosa. El funcionamiento de la arti
culacifn contralateral, junto con la estabilidad dada " por
la articulacién fibrosa, permite una funcién satisfactoria
en buena oclusidn.

La cabeza del cbéndilo, que estd desplazada hacia dentroc, -
fuera de la cavidad glenoidea, se va a anquilosarvsi toca _
el hueso. Es mantenida en su sitio por los tejidos blan--
dos. Aﬁo§ mis tarde parece desaparecer, el tejido fibroso
rellena la cavidad articular.

Los arcos dentarios en oclusifn, unidos . a una articulacidn
contralateral normal, no van a permitir querla rama sé‘mug
va 'mds hacia arriba para formar una_mordida abierta, exis-
ta o no en la cavidad glenoidea un fragmento condilar angui

losado.

La cabeza del c6ndilo se coloca nuevamente en su posicidn_
original en la cavidad glenoidea y se fija con alambre a -
la rama. La cicatrizacidn de la fractura se produce por -
unién &sea directa, y el miembro cicatrizado funciona en -
la verdadera articulacién en lugar de hacerlo en una arti-

culacién fibrosa artificial.

Se realiza el procedimiento quirGrgico para el abordaje -
preauricular. Se practica la diseccidén hasta la cépsula ~
articular. El movimiento manual de la mandibula en este -
momento va a mostrar la estructura de la articulacidén. La
cdpsula se . incide horizontalmente si la fractura es intra=..
chpsular o si el céndilo se ha desplazado hacia adentro sa

liendo de la cavidad glenoidea. Esto es necesario para lo
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grar el acceso. - Es conveniente no incidir la cépsula, de
ser posible, dado que‘el iado‘externq de-la misma es mis_
fuerte que el interno, y la cépsﬁla intacta estabiliza 1la
cabeza del eéndilo.

Se practica un orificio en el fragmento que se encuentra -
mds superficialmente.  Se colocan separadores especiales -
tales como los disefados por Thoma en el fragmento, para -
proteger a la arteria maxilar superior. La rama del maxi-
lar inferior debe empujarse hacia arriba hacia la herida, _
para visualizar mejor el fragmento inferior y se desplaza_
hacia abajo para lograr acceso al fragmento superior. A -

continuacidn se practica un orificio en el otro fragmento.

El fragmento condilar se reubica cuidadosamente en la cavi
dad glenoidea. El manejo del fragmento es un procedimien-
to delicado. Es dificil de hallar si estd desplazado pro-
fundamente hacia el lado interno. Debe colocarse en su po
sicibn correctamente orientado en la cavidad glenoidea, con
tan poco daflo a las estructuras circunvecinas como sea po-
sible. bDebe ser mantenido firmemente-mientras se talla el
orificio. Cualgquier traccidn excesiva sacar& completamen-
te al fragmento de la herida.

Se coloca un alambre a través de los dos orificios, enhe--
brando desde la cara externa del fradmento condilar prime-
ro y recuperéndolo desde la cara interna a la superficie -
externa del fragmento inferior por medio de un ansa de - -
alambre deigado. Los alambres se retuercen sobre la frac-
tura reducida. Es bueno eliminar la insercidn del miscules
pterigoideo externo para impedir 1a redislocacién del één-
dilo. Thoma inmovilizaba los c&ndilos gravemente desplaza
dos que tenian pocas inserciones o ninguna, por medio de -

una sutura de catgut a través de los orificios de la cavi-
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En un estudioc realizado en 1947 en los Estados Unidons, ha-
llaron que de 120 casos de fracturas condilares tratadas -
con procedimientos cerrados cicatrizaban satisfactoriamen-
te sin.alineacidn precisa de los fragmentos, y la anquilo-
si'sr era poco frecuente, apoyando asi los métodos conserva-

dores de la reduccibén cerrada.

‘Eniotro estudio realizado en el mismo pais, que durd 5 ahos,
‘se hallaron 115 casos de fractura condilar con un total de
123 fracturas de cdndilc (8 de las cuales eran bilatera- -
: les). -De ellas, 16 eran intracapsulares, 64 eran extracap
sulares y 43 subcondilares (lo que hace un total de 107 --
-fracturas extracapsulares). Trece casos eran en niﬁcg. -
'Los cbndilos se fracturaron en el 21% de todos los casos -
“de fragturas de los maxilares. El tratamiento fué el si--
guiente: ninguno, 14 casos; tratamiento conservador, %6 -
casos; 'y reduccidn abierta, 12 casos. En un caso tratado_
de manera conservadora se produjo una anquilosos pos;)pera-

toria.

En el caso de fractura unilateral del céndilo el tratamien .
to debe ser conservador (méteodo cerrado), ya que'es algo -
mas prolongado y se lleva a cabo en una ubicacién peligro-

sa.

Cn el caso bilateral presenta un problema distinto. S§i se
tiene una altura adecuvada de la rama por una fractura con-
dilar no desplazada por lo menos de un lado, puede no pro-
ducirse una mordida abierta. Si la altura de la rama se -
ha colapsado en ambos lados, debe pensarse en un procedi--
-miento. abierto o por lo menos unilateral. Si se produce -
de un lado una fractura extracapsular baje, ese lado debe
abrirse a través de un abordaje submandibular. La -verdade
ra funcién de la articulacién temporomandibular se posibi-
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litars entonces a través de la cicatrizacién bsea’; dlrecta
de un lado. - Ambos.lados pueden Eljarse dlrectamente si las
fracturas asi lo requieren.

La observacién de las fracturas de céndilo en los nifios si
gue avanzando. El principal centro de crecimiento de la -
mandfbula estd ubicado en la regidén condilar.

El crecimiento mandibular que se asocia con el crecimiento
condilar se produce entre el primero y quinto afic de edad
en los humanos. Entre los 5 y los 10 afios se produce un =
periode de quiescencia seguido de otro perfodo de creci- -
miento mandibular activo desde los 1C¢ a los 15 afos. Este
Gltimo crecimiento se relaciona con la funcién muscular mis
que con el centro de crecimiento, que no es tan importante
a esta edad. Por este razonamiento, el perfodo m&s c¢riti-
co de la fractura condilar serfa de 1 a 5 afhos de edad.

Numercsos profesionales han presentado radiografias que --
muestran ramas neoformadas después del tratamiento cerrade
de las fracturas condilares. Tal reconstruccifn se produ-
ce en conformidad con la Ley de Wolff, gque dice que la for
ma del hueso se adapta a las tensiones realizadas sobre &1
durante la funcibn. El proceso lleva afios hasta lograr su
resultado final.

Tratamlento de 1as Fracturas Aandlbulares en NLnos

. Hay dos consideraciones primarias en el mancjo de los maxz

larés fracturados en nifios. Los dientes prlmar;os son dx-
£fciles de fijar con alambre, y los mayllares en crecxmlen'
to cicatrizan con extrema velocidad. ; :



Los dientes primarios son acampanados. La porcién mis an-
cha estd-en el cuella, donde se-colocan los alambres. Por
esta razbn, muchos cirujancs bucales no intentaron colocar
alambres en los dientes primarios, haciendo uso de férulas
de acrilico en su lugar. La férula tiene la ventaja de la
estabilidad y la eliminacién del tiempo pasado en colocar_
los alambres en un paciente gue se encuentra bajo aneste=-
sia general. Sin embargo, a menudo la férula requiere el
uso de alambres circunferenciales. La principal desventa-
ja es el tiempo requerido para su construccién, aunque si
se dispone de férulas preformadas de acrilico de varios ta
manos, se puede seleccionar y adaptar una con compuesto de
modelar para su insercién inmediata. La cicatrizacién se
termina gencralmente en 3 o 4 semanas. Si se reqguiere - -
aproximadamente una semana para las impresiones y la cons-
truccidn en el laborateorio de la férula, la organizacién -
preliminar en el sitio de la fractura se rompe durante 1la

reduccidn y la colocacién de la misma.

El uso de un alambre mis delgado (calibre 28) posibilita =
la colocacién de alambres en dientes primarios. Si el pri
mer molar permanente y los dientes anteriores han erupcio-
nado, la retencidn se ve facilitada.

Las fracturas de fngqulo en malposicidn que se producen eh_
los nifios se tratan con reduccidn abierta. Las fracturas_
condilares se tratan en forma conservadora en la mayorfa -
de los casos.. Se coloca fijacidn intermaxilar mientras el
paciente estd bajo anestesia general o sedacidn profunda.

Se¢ le mantiene durante dos semanas y se examina entonces -
la fractura. No sc ha utilizado fijacidn en casos aisla--

dos, con resultados aparentemente catisfactorios.



CAPITULO-~IX

CONSIDERACIONES POSOPERATORIAS .~

Clcatrizaci6n del Hueso

La reparacién de las fracturas comienza despu&s de haberse
reducido e inmovilizado. En el lugar de la fractura exis-
te una reacci6n inflamatoria aséptica acompafiada de fie--
bre o aumento local de la temperatura. Debido a la dilata
cibn de vasos sanguincos cercanos a la fractura, existe una
hiperemia activa. Hay un aumento en la permeabilidad vas-
cular, como consecuencia hay edema de los tejidos. El ema
toma junto con el edema, ocasiona diferentes grados de tu-
mefaccidn y equimosis. En el transcurso de las 48 horas -
siguientes, se organizan los exudados inflamatorios, se --
vuelven duros y firmes, perdiendo su elasticidad los miiscu

los y ligamentos vecinos.

La cicatrizacidn del hueso puede dividirse en 3 fases que
se superponen. La hemorragia se produce primero, asociada
con la organizacidén del codgulo y la proliferacién de los
vasos sanguineos. Esta fase inespecifica tiene lugar du~-
rante los primeros 10 dfas. A continuacibn se produce la

formacidn de callo. En los 10 a 20 dias siquientes se pro

duce un hueso irregular "tejido" o callo primario. En es-

te periodo el PH se vuelve ligeramente dcido alrededor de



-los extremos del hueso. En 20 a 60 dias se forma un callo
séCthario en el que los sistemas haversianos se forman --
"en todas las direcciones posibles". La reconstruccibn --
funcional del hueso es la tercera fase. Aqui son importan
tes las fuerzas. Los sistemas haversianos estdn alineados
de acuerdo a las lineas de tensién. El exceso de hueso es
eliminado. La forma del hueso es moldeada para adaptarse_
al uso funcional de manera que pueda agregarse huesoc a la
superficie y reabsorberse de la otra.

Weinman y Sicher* dividen a la cicatrizacién de las fractu

ras en 6 estadfos:

1. Coagulacién de la sangre del hematoma. cuando’'se pro-:

duce una fractura, se rompen los vasos sanguineos de -
la médula ésea, la cortical, el periostioc, los miscu--
los circunvecinos y los tejidos blandos adyacentes.. .

El hematoma resultante rodea completamente los extre--
mos fracturados y se extiende hacia la médula 8sea, as{
como al interior de los tejidos blandos. Coagula en 6

a 8 horas después del accidente.

2. Organizacién de la sangre del hematoma. En el hemato-

ma gque se estd organizando se forma una red de fibrina.
El hematoma contiene fragmentos de periostio, msculo,
aponeurosis, huesc y médula 6sea. Los leucocitos inva
den el hematoma y el tejido lesionado y la mayorfa de

los restos de la lesidn son absorbides y eliminados.. -

* Yeinman y Sicher,
Bone and Bones Fundamentals Biology.
St. louis, Mosby Co.  2a. Ed.

125



Las células inflamatorias, que son tan importantes en
la fase hemorragica de la cicatrizacidn del hueso, son
requeridas por este tejido enfermo mis que por los mi-
croorganismos infeccicsos. Los capilares invaden el -
codgulo en 24 a 48 horas. Los fibroblastos lo hacen -

en aproximadamente el mismo tiempo.

La proliferacién de los vasos sanguineos es caracterfs
tica de la organizaci6n temprana del hematoma. Es im-
portante un buen suministro sangufneo. Los lechos ca-
pilares de la mé&dula, la cortical y el periostio se --
transforman en pequeflas arterias para abastecer la zo-
na fracturada. Al hacerse mas tortuoso, el flujo mas
lento trae como resultado una irrigaecidédn mds rica. En
este estadfo, la proliferaci6n de los capilares se pro
duce en todo el hematoma. La hiperemia, asociada con
=1 flujo sanguineo lento a través de los vasos tortuo-
sos, es responsable de la proliferacién mesenguimatica.
Los ladrillos protéicos creados por el suministro san-
guineo mis rico forman la base de la proliferacién del

mesénquima.

La reabsorcifén de hueso es una caracteristica de un he
matoma méds viejo. Los torrentes sanguineos que corren
a través de la zona de hiperemia activa, y no de atro-
fia por desuso, provocan la reabsorcién del hueso. --
Cuando la sangre se introduce en el verdadero sitio de
la fractura donde yacen los lechos capilares se retar-
da el flujo.

Esta zona de hiperemia pasiva se asocia con la prolife

racién del hueso. El nivel de ion calcio es aumentado
en esta zona.
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Formacién del callo fibroso. E1 hematoma organizado -

es reemplazado por tejido de granulacibén, por lo gene-
ral, en 10 dias. E1l tejido de granulacidn elimina el
tejido necrdtico, principalmente por actividad fagoci-
tica. Tan pronto como &sta funcién se ha terminado, -
el tejido de granulacidén se transforma en un tejido co
nectivo laxo. El fin de la fase hiperémica sc caracte
riza por una disminucién en el nlmero de c&lulas blan-
cas y una abliteracifn parcial de los capilares. Los

fibroblastos asumen ahora la mayor importancia.

Formacién del callo &seo primario. El callo primario_

se forma entre 10 y 30 dfas después de la {ractura. -
El contenido de calcio (en el callo primario) es tan -
bajo que puede ser cortado con un cuchillo. Es por es
ta razén que el callo primario no puede detectarse en
una radiografia. Es un estadio temprano que sirve so-
lamente como matriz mecinica para la formacién del ca

llo secundario.

El callo primario ha sidoconsiderado en distintas cate
gorias, dependiendo de la ubicacién y el funcibnamien-

to:

El callo de anclaje. Se desarrolla en la superficie -
externa del hueso cerca del periostio. Se extiende ha

cia cierta distancia de la fractura. . Las células jove
nes del tejido conectivo del callo fibroso se diferen-

“cfdn én osteoblastos, que producen este huesoc esponjo-.

50.

El callo sellador. Se desarrolla en la superficie in-
terna del hueso a trav@s del extremo fracturadeo. Lle-
na los espacios medulares y se introduce en el sitio -

de la fractura. Se forma por preliferacidén endobsea.
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CALLO DE UNION
CA{ L0 DE SELLADO

CALLO DE ANCLAJE
CALLO DE PUENTE,

TIPOS DE CALLO PRIMARIO QUE SE FORMAN EN LA CICATRIZACION DE
UNA FRACTURA.

El callo puente. Se desarrolla cn la cara exterpa en-
tre los callos de anclaje, que estdn sobre los dos ex-
tremos ‘fracturado=. Este calle es ¢l Unico gque es - pri
reramente cartilaginoso. Se ha planteado la prequnta
de si se forma un verdadero callo de puente en la cica
trizacidén de la fractura mandibular, dado que la mand{
bula es uno de los hkuesos formados originalrmente enrer
brana en lugar de hLacerlo por reewmplazo de cartilago.

Sin ecwbargo, se han identificado células cartilacgino--

sas cn tales zonas de cicatricacién de la wandibula,

Bl callo_de unién. Se forma entre los extremos e los
Luesos y entre las Greas Qe otros callos primarioz que
se han formado sobEre las dos partes fracturadas.  Hoo-
se forma Lasta gue los otros tipos de callos estén - -
bien desarrollados, lo hace por osificacidn directa. -
Para ecste momento so ha |roducido una extensa reabsor-

3

cidn de los extrcros fscos.  Por lo tanto, en lugar de
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osificar simplemente el tejido conectivo interpuesto en
el sitio de la fractura, el callo de unisn se forma tam
bién en la zona de reabsorcién. Ll resultado es una =
fractura bien‘'unida.

Formaci6n del callo &seo secundario. El callo §seo se

dundario es hueso maduro que reemplaza al hueso inmadu
ro del callo primaric. Est8 mis intensamente calcifi-
cado, y por lo tanto, se lo puede observar en la radio
graffa. Sin embargo, difiere de otro hueso esqueletal
por el hecho de que los sistemas pseudohaversianos no
se han formado siguiendo una disposicién uniforme. Es
td compuesto de hueso laminar que puede soportar el uso
activo. Por lo tanto, puede quitarse la fijacidn cuando
se ve el callo secundario en la radiografia. La forma
cibn del callo secundario es un proceso lento, que re-

quiere entre 20 y 60 dias.

Reconstruccién funcional del huego fracturado. La re-

construccifn tiene lugar durante meses o ahos, hasta -
el punto en que la ubicacidn de la fractura ne puede -
por lo general ser detectada histolégica o anatémica-~~
mente. La mecdnica es el principal factor de este es-
tadfo. En realidad, si un hueso no esti sometido a las
tensiones funcionales, no se formar8 verdadero hueso -
maduro. Los sistemas haversianos reales que se orien-
tan por los factores de tcensidn reemplazan a los siste
mas pseudohaversianos no orientados del callo secunda-
rio. Este callo secundario gque se forma en abundancia
es esculpido para conformarse al tamafio del resto del
huesc. Todo el hueso es modelado por los factores me-
cdnicos si la cicatrizacién no ha tenido lugar en una
alineacidn exacta. Se reducen los escalones de un la-
do y se rellenas los defectos del otro. Este proceso

parece tencr lugar en alternativas de actividad osteo-

clistica y actividad osteoblistica.
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Problemas. de Alimentacidn

Se“emplea’ una dieta de alto contenido de protefnas, calori
as‘y'vitéminas, en forma liguida o semilfquida. EL pacien
te debe alimentarse 6 veces por dia. FEsto se asocia con -
el pequefio tamafio de partIculas, que excluye de la dieta -
las piezas voluminosas. Se debe saber cuantas calorias --
existen en cada 10 g. de mezcla especial y cuantas hay en
los alimentos y bebidas complementarias, se recomienda una
dieta que contenga 2100 calorias en promedio. Se debe sa-
ber también cuantas calorias son necesarias para mantener_
su peso en el nivel presente de actividad. Se toma enton=
ces la decisidn de si se debe mantener su peso, aumentarlo
o disminuirlo.

Los alimentos como verduras y carnes deben licuarse. Los
postres deben ser también lfquidos. La importancia de la
carne en la dieta se realiza con vistas a una mds rdpida -
cicatrizacidn. Las carnes cnlatadas para bebé son la otra
opcidn de los alimentos licuados.

La alimentacidn intravenosa con un suplemento de hidrolisa
do protéico al 5% y vitaminas es cl método de eleccidn pa-
ra las primeras 24 horas después del tratamiento de una --
fractura con complicaciones intraorales o para un paciente
seriamente traumatizado. FEste método mantiene la boca li-
bre de alimentos hasta que puede producirse la cicatriza-=-
cidn preliminar, y al mismo tiempo mantiene la comida afue
ra del estbmago. Se coloca un tubo de Levin en el estSma-
go a través de la nariz para gue permita alimentar directa
mente al cstdmago y sequir manteniendo la comida alejada -
de la boca. Este es un duen método de alimentacién en los
primeros dias después de la operacidn si existen heridas -

bucales.
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Al paciente que tiene una fractura mandibular no complica-
da generalmente le resulta mejor comenzar con la dieta pa-
ra maxilares fracturados, en lugar de ser alimentado por =
via intravenosa. A la mayoria de los pacientes les falta
uno o més dientes, y a través de estos espacios puede in--
troducirse el alimento. Si no falta ninguno, se le 1lleva
por medio de una pajita a la orofaringe, a través del espa
cio existente por detrfs de los filtimos molares. Cuanto -
mayor sea el espacio de entrada, mayor seri el tamano de -
particulas y el volumen administrable, lo que evita la cons
tipacién.

Tiempo de reparacidn

La mayoria de las fracturas de la mandibula -cicatrizan lo
suficiente como para permitir el retiro de la fijacién en
6 semanas. Ocasionalmente, el adulto joven va a requerir _
s6lo 4 o 4 semanas y media. Los nifios requieren de 3 a 4

semanas.

La higiene bucal es dificil de mantener durante la inmovi-~
lizaci6én. Durante la hospitalizacidn la boca debe ser ro-
ciada por medio de un atomizador de 10 libras de presién,

con un equipo dental, por lo menos una vez por dia. El pa
ciente debe irrigarse la boca despuls de cada comida con -
solucién salina, preferiblemente con un Water Pik. El uso
de un cepillo blando es cxcelente. Si no se mantiene la -
boca limpia, el paciente que estd en cama permitird que el
material entre a las trompas.de Eustaquio y se produzca el
comienzo de una infeccidén cn el ofdo medio. El paciente -
externo puede hacerse irriqgar la boca con un atomizador --
una o dos veces por semana. bLas gomas deben cambiarse ca-

da 7 dfas.
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Los -alambres que irritan los labios y los carrillos deben_
doblarse y sus extremos protegerse. con compuesto para mode

lar, cera o resina autocurable.

El dolor durante la cicatrizaci8n no es comin. Durante --
los primeros dfas se obtiene un nivel de analgesia satis~-
factorio administrando una comprimido de 300 mg. de aspiri
na cada hora durante 4 horas consecutivas, y luego un com=-
primido cada 4 horas para mantener ese nivel. Cada dfa --
que se requiera analgesia, debe alcanzarse el nivel de as
pirina tomando 1.2 gr.en 4 horas. DNhlgunos pacientes pue--
den no ser capaces de tolerar esta cantidad de salicilato.
Sin embargo, sec ha hallado que este método es tan efectivo
como 30 mg. de codeina. Debido a las posibilidades de nau
sea y adiccifn, la codefna debe utilizarse sblo si es absg
lutamente necesario.

En el momento Sptimo de la cicatrizacidn, debe verse la --
formacidén del callo en la radiografia. Sin embargo, el ci
rujano debe ser quiado por los signos clinicos de unién pa
ra la determinacién del tiempo de inmovilizacién necesario,
dado que la cicatrizacién del hueso en forma de un callo -
secundario se produce a veces antes de que sea claramente_
demostrable en la radiograffa. Las gomas o los alambres -
intermaxilares se retiran y la fractura se prueba suavemen
te con los dedos. Si se produce un movimiento clinico, de
ben volver a colecarse las gomas durante otra semana, Se
examina nuevamente a intervalos semanales, hasta que se ha
ya producido la cicatrizacifn. Adn con ¢l mejor de los --
tratamientos, algunas fracturas requeririn varios meses pa
ra cicatrizar. En los casos en que se ha producido una de
mora inusual, puede cementarse una fé8rula eolada sobre el
miembro fracturado de manera que puedan abrirse los maxila
res. En este estadio la funcidn estimula la cicatrizacibn.
S8i es inevitable la falta de unidn, se retira toda la fija
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cidn, y se permite descansar al paciente durante varios me
ses de manera que los extremos Oseos puedan redondearse, -

prepar&ndose para un injerto. No es un hecho aislado ha--

llar que el paciente tiene los huesos unidos cuando vuelve
después de un uso funcional moderado de la mandfibula duran

te ese perfodo intermedio.

Despuds del retiro de las gomas,. se ve diariamente al pa--
ciente durante 3 dias. S5i la oclusién y el sitio de la -~
fractura se mantienen satisfactorios, pueden retirarse los
arcos-peine en ese momento. El paciente debe comer una --
dieta blanda durante 1 semana, hasta gue se hayan restaura
do la funcién muscular y articular. Debe hacerse el raspa
je y el pulido de los dientes y corregirse por desgaste se

lectivo las pequefias desarmonias oclusales.

Complicaciones

La cicatrizacién retardada en la fractura correctamente re
ducida. se produce en presencia de una fijacidén inadecuada_
o floja, infeccidn o una falla en el esfuerzo reparativo -

vital.

La fijacibén laxa por lo general se asocia con alambres mal
colocados. Aquellos que no han sido ubicados por debajo -
del cingulo de los dientes anteriores, o los gue no han si
do tensados correctamente de manera que se queden debajo -
del cingulo, se van a salir. La técnica de colocacién de
alambre con ansas midltiples fracasa si la hebra de alambre
que hace de puente en una zona desdentada no se retuerce -~

de manera que se adapte exactamente al espacio. Por esa -
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raz6n, los anillos de alambre para pares de dientes o un -
alambre redondo enhebrado dos veces en torne a un diente -
aislado son preferibles en zonas desdentadas. Los arcos-
peine deben fijarse con alambres a todos los dientes de la
boca.

Al paciente que ocasionalmente se saca las gomas, hay que
prevenirlo seriamente de las consecuencias.

La infeccifn provocada por microorganismos extrafos y re--
sistentes se esti haciendo cada vez mis frecuente. En to-
dos los casos de infeccidn posoperatoria debe hacerse un -
cultivo sanguineo de rutina y una prueba de sensibilidad -
de microorganismos. Si se forma pus, se debe cultivar. -~
Las enfermedades sistémicas y metabdlicas provocarén un re
tardo en la cicatrizacién. En algunos casos la causa de -
la cicatrizacién demorada no es evidente aGn después de un
estudio médico general, y la cicatrizacién toma meses en -

lugar de semanas.

La falta de unifn es una consecuencia de la cicatrizacidn_
demorada si no se corrige la causa. En este caso se re- -
guiere un injerto &seo. Muchas veces, el aliviar la zona

por medioc de una reduccidn abierta es suficiente. Ha resul
tado exitosa una té&cnica para el abordaje intraoral, el -

avivamiento y la colocacidn de esquirlas de hueso homdlogo.

La malunién es la cicatrizacién en una malposicién. E1 --
tratamiento deficiente, un accidente intercurrente o la fal
ta de tratamiento son los clementos responsables. El hue-
so debe volverse a fracturar e inmovilizarse. Sin embargo,
hay que determinar si el grado de malposicifn requiere tra
tamiento o no. Si la posicidn clinica es satisfacotria vy

la radiografia revela una pequefia cantidad de malposicién,
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puede no ser necesario tratamiento alguno. Si estén com--
prometidos el contorno y la estética faciales como resulta
do de la malunién, puede utiliZarse con &éxito agregados de
cartiiago o de hueso.

135



CAPITULO X
_CQN&LUSI&NEs

La cirugfa en el &rea odontolbgica implica un gran compromiso pa-
ra el profesionista que la practica, los conocimientos, experien-
cia y prevaraci6n deben ser muy amplios. S6lo de esta forma se -
podrén obtener resultados satisfactorios. Sin embargo, el Ciruja
no Dentista se ve pocas veces familiarizado a buen nivel con esta
rama de la Odontologia. Las necesidades urgentes del pais, en re
lacibén a los problemas de salud y la falta de especialistas en el
‘8rea, hac¢en necesaria la promocibn a los estudiantes de Odontolo-
gia, que de todas las especialidades, posiblemente sea la que se
le debe dedicar mavor atencién y tiempo de estudio.

Se debe tomar en cuenta que la preparacién profesional a la que -
nos referimos debe ser suficientemente capaz como para aplicar --
los conocimientos en la prictica diaria y cotidiana, ya que en --
nuestro medio las atenciones de primer contacto bueden llegar a -
ejercitarse en el consultorio. Realmente, casos de fracturas man
dibulares, con muy poca frecuencia serfn atendidos en el consulto
rio dental, afin en fracturas sencillas por lo regular, éste tipo
de traumas son canalizados a los hospitales.

Existen grandes posibilidades de poder evitar accidentes que pro-
ducen fracturas de los huesos faciales. Emplear todas las medidas
de proteccibn que cxistan en cada situacién sersd de vital impor--
tancia. Tal es ¢l caso del cinturbn de seguridad en los vehicu--
los, éste se emplea con relativa frecuencia, a pesar de su conve-
niente uso. Al igual es de importancia el uso del casco en el mo
tociclista. En los dos casos, la zona crancofacial es la de mayor
vulnerabilidad.
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Hacemos mencifn de estas dos situaciones por considerérseles las
de ‘mayor frecuencia. - En actividades en las gue el uso de maquina
ria, herramienta u otro utensilio que sea peligroso a la cara, de
. beria obligdrsele al trabajador el uso de caretas, mascarillas,
" etec., estos aditamentos disminuir&n el riesgo de fracturas e inju

rias maxilofaciales.

El cuidado que deber&n tener las personas con enfermedades 8seas_
e3 considerable. Puede ser mavor problema cuando se trata de pa-
cientes j6venes, debido a su vitalidad, inguietud y deseo constan
te de actividad entre otras cosas, su estructura esquelética pue-
de estar en constante peligro. Desafortunadamente deberd prohi--
birsele todo tipo de deporte y actividad que pueda producirle una
fractura. fTal es el caso del boxeo, el futbol americano y otras_
actividades que requieren de contacto fisico similar, quedarln --
eliminadas en su totalidad. En el paciente de edad avanzada no -
existen este tipo de problemas, debido a la limitada actividad que
realizan, pero la frecuencia de fracturas puede ser mayor dado a
la alta calcificacién de sus huesos, aunada a la debilidad esque-~
lética predispuesta.

Por otra parte, debemos de tomar en cuenta que la cirugfa en el -
drea de la Odontologia, existen ciertos tratamientos de rutina, -
como por ejemplo, la exodoncia. Sin embargo, la prfctica de esta
especialidad no es sencilla y se requeriri del dominio de mé&dicos
especialistas para casos mds complicados, que incluso requieren -
de hospitalizacibn; por ésta razén, la responsabilidad del Ciruja
no Dentista de primer contacto consiste en detectar y clasificar_
con toda claridad el problema y que los primeros auxilios y aten-
ciones otorgados, o simplemente el traslade oportuno, detcrminen

en mucho el éxito de la subsecuente accibn quirfirgica.

En cuanto al tratamiento de las fracturas mandibulares, debe ddr-
sele un enfoque muv analitico con fines lo mis conservador posi--
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ble.” El -tiemwc para tomar una decisifn, dependerd a nuestro cri-
terio, de la experiencia y habilidad del cirujano. Por ejemplo,
en los casos de fracturas condilares, que son los de mayor polé&mi
ca {(en cuanto al tipo de tratamiento), habri unos en los que no
_requeriri tratamiento dguno, debido a que no existe desplazamien-
to, no se ha alterado la relacién oclusal, etc., y la cicatriza--
cibn se ve favorecida con la edad del paciente. Por el contrario,
bajo otras circunstancias, se requerif& de un forzoso abordaje --
quirfirgico de la articulacién temporomandibular, incluyendo todos
sus riesgos, pero las posibilidades de anquilosamiento del efndi-
lo podrian ser mucho menores. Es obvio que el estudio detallado_
y minucioso de cada situacién en forma conscicnte nos dard la res
puesta, y en ocasiones habri sé8lo un tratamiento especifico a se-

quir y puede no ser el conservador.

Cuando existen posibilidades de elegir un método de tratamiento -
entre varios para la reduccién y fijacién de una fractura mandibu
lar, creemos que &sta debe pensarse detenidamente con miras hacia
una mayor comodidad del paciente durante el posoperatorio. Por -
ejemplo, en una fractura simple del cuerpo mandibular, la fija- -
cibn intermaxilar podria ser el método definitivo, ya que propor-
cionard una adecuada inmovilizacién de los fragmentos &seos, pero
el paciente tendri la boca cerrada por perfodos larqos. Creemos_
que en este caso el tratamiento podria cambiar para darle mayor -
comodidad al paciente, colocando una férula colada en metal. Por
supuesto debemos tener algunas ventajas de nuestro lado, como po-
drian ser presencia de dientes y sin infeccifn de &stos entre - -
otras cosas. Las ventajas que ofrece este tipo de tratamientos,
“son nuy amplias. Si existicra la posibilidad de que el paciente_
eligiera el tipo de tratamiento, seguramente se inclinarxfa por --

aquel gque lec permita mayor naturalidad.

Por fortuna, hoy en difa existen distintos mitodns de tratamiento_

para las fracturas mandibulares. La aplicacién de un criteric =-
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muy particular en la atencifn de cualguier caso en la préctica in
dividual, serd muestra de que el profesionista ha adquirido am- -
plios conocimientos y que ha sabido utilizar la técnica adecuada
a cada situacibn, reconociendo su habilidad personal. Se es muy
mencionado que la mejor técnica gue existe es la que mayor se do-
mina. Estos puntos son de particular inter&s, ya que la Ddontolo
gia es una profesidn de criterio y es ffcil crear opiniones Qisim
bolas.
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