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Parece apropiado que nuestro trabajo explique sobre las fracturas de los =~
maxilares y aprendlzaje de las técnicas m&s usuales, en virtud de que este
nos permite desarrollar 1a habllidad necesaria para tener &xito en el camp!’o
de la cirugfa, ya que por otra parte la Ciudad de México, se aconglome'r.'a -
cada dfa mis y mis de personas que vlenen del interior de la Repiiblica. -
Y por lo tanto, nos ofrece mayor niimero de accidentes tales como: automo-
vilTsticos, en el trabajJo también una pelea entre muchachos de esta gran -
metropoll, etc. l

Por eso tantas cosas que a menudo pasa, este trabajo se realizé con el pro
pésito de que el cirujano dental est& apto para intervenir en cualquier mo
mento determinado, ya que en el primer instante en un accidente es salvar-
le 1a vida al paciente, vigilar que no tenga obstruTdas las vias-resplrato
‘rias, la pérdida de sangre, sus signos vitales. Mientras mis r&pido se ==
traslade a un hospital serd mejor.

También se estudid el mecanismo fisiolégico de la articulacién temporoman~
dibular, como es su funcionamiento, sus ligamentos Iimportantes para su =--
~ascenso y descenso de la misma, los movimientos que podemos cbtener de ---
ella son: protrusién, retrusibn, lateralidad, etc.

Luego se analiza cuales son las partes mis sensibles para una fractrua. La
que sufre m&s accidentes es la mandfTbula. Ofrece sus técnicas cerradas y
abiertas con sus ventajas y desventajas para cada caso. Y as¥ podemos -~

mencionar mis.
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El cirujano dentigty antes de abrir este trabajo, tal vez se diga: wun ---
trabajo m8s de los que ha lefdo, pero al hojearlo camble de idea, pués se

presenta un tema que ahora vemos con tanta frecuencia.
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DESARROLLO EMBRIOLOGICO DE LA _CAVIDAD_ Y DE_LA CARA

E] desarrollo de la cara principia con el establecimiento de la cavidad -
oral o boca primitiva. Comienza a formarse mediante la invaginacion del
ectodermo de la extremidad cefilica del embridn. El ectodermo se profundi
za hasta encontrarse y unirse con el endodermo del tracto digestivo primi
tivo.

A la cavidad formada por la invaginacién del ectodermo se le 1lama cavi--
dad orz] primitiva o estrmodeo. A} nivel del &ngulo de unidn entre la pa
red superior y posterior de la boca primitiva se forma un fondo de saco -
que se conoce con el nombre de ""BOLSA DE RATHKE', que da o:"]gen a los 16-
butos anterior y medio de la hipéfisis o gldnduta pituitaria.

La cavidad oral primitiva se encuentra separada del tracto digestivo por
medio de una membrana que resulta de la unién del ectodermo con el endo--
dermo, denominada membrana bucofarfngea. Dicha mesmbrana se rompe durante
la cuarta semana de ia vida intrauterina, estableciéndose la comunfcacién
entre la boca y el tracto digestivo primitivos. E! desarrolio embriolégi
co de la cara toma como centro de partida a la cavidad orat.

Por arriba de !a cavidad oral primitiva se encuentra una prominencia gue
se conoce con el nombre de proceso o prolongacién frontonasal, y por deba
jo se localizan los cinco pares de arcos braquiales, que se denominan: --
arco braquial 1, I, etc., hasta el V,

El primer arco braquial se le divide en dos procesos: 'el maxilar y el ==
mandibular, al segundo también se le conoce como arco hioideo, al tercero

tirohioideo.



La mayor parte de las estructuras de la cara derivan de los procesos ===«
frontonasal y del arco braquial |, Los arcos braquiales hioideo y tiro--

hioideo se unen al | para constituir la lengua.

DESARROLLO _EMBRIOLOGICO DE LA_CARA

Tan pronto como queda establecida el estomodeo, se hacen ostensibles el -
proceso frontonasal por arriba y por abajo del primer arco braquial.

_La porcidn superior del primer arco braquial estd constituido por dos pe-
quefias yemas laterales, una derecha y otra izquierda que reciben los nom-
Pres de procesos maxilares superiores. chh;s procesos son los que dan -
origen a las porciones laterales del! lablo supericr, porcién superior de
las mejillas, paladar duro (excepto premaxila), paladar blando y arcada -
maxilar superior,

La porciSn inferior del primer arco braquial estd constituido por laos pro
cesos maxilares inferiores, donde derivan: el maxilar inferior, porcién
infertor de las paredes laterales de la cara, mentén y porcién anterior -
de la lengua. ‘

Una vez formados los procesos maxilares superiores e inferiores, el creci
miento de la porcién inferior de la cara se retarda y el proceso fronto--
nasal principia a desarrollarse r&pidamente.

La parte superior de la prolongacién frontonasal da origen a la frente‘y
proencéfalo. Por debajo de la frente ;parecen dos invaginaciones que se
conocen con el nombre de agujeros ¢lfatorios, que posteriormente se trans
formar8n en las aberturas anteriores de las fosas nasales. ﬁor arriba y

por adentro de los agujeros olfatorios se forma un abultamiento llamado -



proceso nasal medio,que dard origen a 1a porcién media y punta de la na-
riz, Dicho proceso nasal medio origina un crecimiento interior secunda--
rio que formars el tabiqhe o septum nasal, que hace la separacifn de las
fosas nasales en derecha o izquierda.

Lateralmente él proceso nasal medio y por arriba de los agujeros nasales,
se forman dos prominencias |lamadas procesos laterales nasales, laterales
que dar8n origen a las paredes laterales de la narlz,

Por debajo del proceso nasal medio se originan dos pequefios mamelones 1la
mados procesos globulares, que en realidad no son sino una formacién ini-
ca separada por una curvatura. Los procesos globulares crecen siempre ha
cia abajo de los agujeros olfatorios y se van a colocar entre los proce--
sos maxilares superiores, Dichos mamelones globulares son los que darén
origen a la porci&n central del labio superior o filtrum,

La fusi6n de los procesos globulares con los procesos maxilares superio-~
res dan orlgen a todo el lablo superior. Esta fusién queda completamente
realizada al flnal del! segundo mes de la vida intrauterina.

Los labios Teporlnus se deben a una falta de fusidén, parcial o total, de
los procesos globulares con los maxilares superiores,

7 También buede presentarse otra anomalfa, consiste en la aparicién de una
hendidura que va desde la comisura labial hasta el Sngulo externo del ojo,
Afortunadamente &sta malformacidn se presenta con poca frecuencia y casi
-siempre se debe a que.exlsten-brldas amniSticas que dificultan el desarro

1o integral de la cara.



CRANEO_Y_MAC120_FACIAL

El esqueleto del crineo estd formado por ocho huesos que son:

A

A) 2 TEMPORALES.
B) 2 PARIETALES.
C) 1 FRONTAL.

D) 1 OCCIPITAL.
E) 1 ETHOIDES.
F) 1 ESFENOIDES.

TEMPORALES.  Est8n situados en los lados de la parte medla de la ba
se del cr3neo cada uno se articula: por delante con el esfenbides,-
por detr8s con el occipital y por arriba con el parietal y presenta
tres porclones que son: '

1.~ La parte anterosuperior aplanada transversalmente y que es la

REGION ESCAMOSA 0 ESCAMA,

2.- Por detrds destaca una masa voluminosa )lamada REGION MASTOIDEA.
3.- Entre las dos y por debajo de ellas se encuentra una prolonga-

clén piramidal dirigida horizontalmente y 1lamada REGION PETRO
SA 6 ROCA DEL TEMPORAL.
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B) PARIETALES . Son dos huesos planos situados en las partes laterales
y superfores del crineo, Cada uno ests formado por: a) 4 bordes y

b) 4 &ngulos.

ANTER10OR A
a)  POSTERIOR BORDES p)  CANTERIORES  awguLos
s 2 POSTERIORES
SUPERIOR N
INFERIOR

ESTRUCTURA. Los parietales estdn formados por dos l&minas de tejido

compactn, entre las cuales hay una capa (diploe) de tejido esponjoso.

el FRONTAL. Es un hueso impar localizado en la parfe anterior del -
crineo. Presenta una porcién vertical que contribuye a formar Ta bS
veda craneana, y unl'na horizontal inferior que cpnstituye la parte de
la bSveda de las cavidades orbltarias.
-Porcifn vertical.- 0O escama frontal, est3 formada por una cara exo-
craneana anterior y convexa, también se encuentra constituida por:
‘a)  Sutura metSplca.
b) Escotadul;a nasal.
c) Giba froﬁtal media & glabela.
d) Arcos superciliares.
e) Gibas frontales laterales.
f) Crestas laterales de! frontal.

g) Facetas laterales.



-Porcién horizontal.- Se muestra con una superficie exocraneana y-
otra endocraneana y estd formada por:
’ a} Arco orbitario.
b)  Escotadura supraorbitaria.
¢} Escotadura frontal interna.
d) ApSfisis orbitaria interna.
e) Escotadura nasal.

f)  Espina nasal.

D) OCCIPITAL. Es un hueso impar y se localiza en la parte posteroinfe
rior del créneo. E} occipital est8 formado por:
I Agujero occipital.
11 ApSfisis basilar.
Tes Escama del occipital,

IV Masa laterales del occipital,

" ApSfists bastlar.- Su forma es cuadrilftera y se sitda en e}
agujero occipltal por atrds y por delante con el cuerpo del --
esfenSides,. .

Poseé& dos caras, una inferior y una superior {endocraneana y -
exocraneana) y poseé& cuatro bordes:

1 Anterior,

1 Posterior, y

2 Laterales.
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Dentro de la cara inferior (exocraneana) tenemos:
a) Tubérculo farlngeo.
b) %aceta farfingea.
c) Crestas musculares.
d} Crestas sinostéticas.

Y en la cara superior (endocraneana) tenemos al CANAL BASILAR.

I Escama del occipital.- Donde se distinguen dos caras y dos --

bordes.

w Masas laterales.- Situadas a los lados del agujero occipital

y tiene dos caras, dos bordes y dos extremidades.

E)  ETMOIDES. Es un hueso Irregular que estd situado en la parte ante-
rior y media d;! crineo, se encuentra 1a escotadura etmoidal del hue
so frontal y ah¥ se localizan la 14mina vertical y la l&mina horizon
tal que atraviesa a la anterior, teniendo dos masas laterales.
~-L3mina vertical.- Esti por encima de 1a 18mina horizontal y es lla-
mada la apﬁf}sis.cr{séagaill; siendo &sta 1a que sobresale en el et
moides.

Por debajo ests integrada por la 15mina perpendlcula;. que es donde
se sepéran las masas laterales. La ldmina vertical se confunde con

la horizontal.

=Lamina horizontal.- Tiene forma cuadrangular y alargada encontrén--
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dose en ésta 13mina cribosa en donde se localizan las canaladuras --

olfativas que es por donde pasan los filetes del nervio olfativo.

En sus masas laterales dostacan seis caras teniendo forma cibica.

a) Cera
b) Cara
€) Cara
d) Cara
e) Cara
f) Cara

anterior ------.---..----
posterior = -e-e-—ccm——aoo
superior = ese-mecc-—caoo
inferior = —e—mmmee——oeo
externa B L L TN
interna. e T

Celdillas etmoidolinguales.

Celdillas Etmoidoesfenoi-
dales,

Celdillas frontoetmoida--
les.

Celdillas etmaidomaxilares
y etmoidopalatinas. .

tédmina papiflacea y hueso
plano.

Cornete superior y corne~
tes medios.

En el etmoides se encuentran unas 18minas muy delgadas de tejido com

pacto, que en las masas laterales circunscriben 1as celdillas 6 semi

celdillas;

vy solamente en la ap6fisis cristagalli se encuentra una

pequefa cantidad de tejido espénjoso.

F)  ESFENOIDES.

Es un hueso impar de ligera forma ciibica situado en la

parte central media del crdneo pero atr8s del etmoides y adelante -~

de! occipltal,

~Cara superior.-

Compuesto por el proceso etmoidal, etmoides, borde

de la apéfisis cristagalli, limina horizontal, canal éptico, fosa pi

tuitaria 5 silla turca, hip6fisis, canal carotideo y alas mayores =--
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del esfendides.

~Lara Inferior.- Fermado por:
En ta !inea medla por la cresta esfenoidal, pico del esfenoides, ---
cresta tnferfor articulada con el borde superior del vémer, canal es

fenovomeriano medio,

-Cara anterlor.- Formado pors

t.a h8veda de las fosas nasales, borde anterior, 18mina horizontal 6
proceso etmoidal, articuldndose con la 1amina cribosa, ITnea media,-
cresta esfenoidal anterior, celdillas, semiceldillas esfenoetmoida--

tes,

-Cara posterior.- Forma mis o menos rectangular, sellada con la ap6-

fisis basilar de.l occipital,

-~Caras laterales.- En la parte superloanterior tenemos a las peque--

fas alas 6 agujero Sptico.

En el espacio comprendido entre alas menores y alas mayores se en---
cuentra la hendidura esfenoidal. Abajo en anchas dimensiones se en-

cuentran las grandes alas y el canal carotideo.

Son horizontales, rodeah al agujero &Sptico, pasa el nervio &ptico, techo
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de las Srbitas, borde anterior (se articula con la porcién horizontal del
frontal), ap8fisis clinoldes anterior, apdfisis xifoide.

GRANDES_ALAS

Cara superointerna § endocraneana, cara inferoexterna & exocFaneana y 2 -
bordes externo e interno.

Edocraneana arriba,atrds céncava varios orificios, hendidura esfenoidal,-
ugujero redondo mayor-nervio maxilar superior-agujero oval-nervio maxilar
inferior, cara exocraneana, cresta vertical, artfcula al hueso malar-cavi
dades orbitales-parte externa temporocigomitica, cresta esfenotemporal,-=

miisculo pterigoideo.

ApSfisis Pterigoides.~ Conducto vidiano, nervlio vidiano, alas externas e
internas, fosa pterigoldea, escotadura pterigoidea, foseta escafoidea, es
pina tuberia, espinina de civininl, ap8fisis esfenovomeriano lateral, ca-

nal pterigopalatino.

HUESO3 DE_LA_CARA

Los huesos de la cara se dividen en dos porciones |lamadas mandibulas:
a) MandTbula fnferior --- formada por e} maxilar [nferior.
b) MandTbula superior --- es muy compleja y est§ compuesta por ~=

catorce huesos: 12 pares y 2 impares que
son la m3ndibula y el vémer.

Los huesos pares son: Los maxilares superiores, los malares, los -

unguis, los cornetes inferiores, los huesos propios de la nariz y ==
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los palatinos.

Los maxilares superiores.'- Este hueso es la mayor parte de la mandl
bula superior. Su forma es cuadrangular y plana de afuera hacia a--

dentro.

Presenta las sigulentes partes que son:

2 Caras

L] Bordes

4 Angulos

1 Cavidad & seno maxilar.

€n 'a cara Interna presenta las sigufentes porclores:
ApSfisis paiatina
Esplna nasal anterior
Conducto palatino anterior
Orificio del seno maxilar
Canal nasal
Ap6fisis ascendente
Cresta turbinal inferior
Cresta turbinal superior

'La cara externa presenta:

‘ Foseta mirtiforme

Giba canina
Ap6fisis plramidal
Conducto suborbitario

Agujero siuborbitario
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Fosa canina

Agujeros dentarios posteriores

Hendidura vestibulocigomitica

Hendidura esfenomaxilar
Mientras tanto los bordes presentan:

1° Borde anterior.- Ap6fisis palatina con la espina nasal, orl--
ficio de las fosas nasales.

2° Borde posterior.- Tuberosidad del maxilar, conducto palatine
) posterior.
3° Borde superior.,- Pared inferior de la 6rbita y se articula --

por delante con el Unguis.

4° Borde inferior & borde alveolar.~ AlvEolos dentarios y apSfi-
sis interdentarlas.

Angulos.- Destacan la ap6fisis ascendente del maxilar supe---
rior, cresta lagrimal anterior.

Hueso malar.- Forma el esqueleto del pSmulo y se encuentra situado
entre el maxilar superior, el frontal, el ala mayor del esfencides y
1a escama del temporal,

Es de forma cuadrangular teniendo dos caras, cuatro bordes y cuatro
&ngulos.
-Cara externa.- Es lisa, convexa y sirve de insercién a los misculos
cigomiticos.
-Cara interna.- Es cSncava y constituye parte de las fosas temporal y
cigomdtica.

-Borde anterosuperior.- C6ncavo,canal retromolar, apSfisis orbitaria.
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~Borde posterosuperior.- Fosa temporal, ap6fisis cigomitica.

~Borde anteroinferior.- Casi recto y se articula con la apSfisis pi-
ramidal del maxilar super-lor.

=Los 3ngulos.~ Se articulan el superior con la ap&fisis orbitaria ex
terna del frontal: el posterior, con la apSfisis cigomStica y el in

ferior y el anterior con la apSfisits plramidal del maxilar superior,

Unguis.- -Es un hueso plano de forma cuadrilStera colocado en la par
te anterior de la cara interna de la &rbita, entre el frontal, el --
etmoides y el maxilar superior,

Presenta dos caras y cuatro bordes que son:

Cara externa - Cresta lagrimal posterior, canal
tacrimonasal.

Cara interna

Borde superior
Borde . inferior
Borde. anterior

Borde posterior

Cornete inferior.~ Es un hueso de aspecto laminar adherido a la pa-
red externa de las fosas nasales y es de forma romboidal, en el cual

se distinguen dos caras, dos bordes y dos extremidades.

a) Cara interna.~ Tabique de las fosas nasales.
b) Cara externa.- Meato inferlor,
c) Borde superior.~ Cara interna del maxilar superior, bordes del

del canal nasal, ap6fisis lagrimal o nasal, ap&fisis maxilar y
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apéfisis etmoidal.
d) Borde inferior.- Libre y grueso y no presenta apéfisis,
e) Extremidad anterior,.- Maxilar superior, .
) Extremidad posterior.- Con el palatino,

Estructura. -~ Formado de tejido compacto.

5.- Huesos propios de la nmariz.- Son huesos planos situados entre el fron
tal y arriba de las ramas ascendentes de los maxilares superiores --
por fuera y atrds se constituyen de dos caras y cuatro bordes que son:

Cara anterijor
Cara posterior
Borde superior
Borde inferior
Borde anterior

Borde externo & posterior

6.~ Huesos paiat.lnos.- Se encuentran situados en la parte posterior de
la cara, por detrds de los maxilares superiores. ‘
Esti compuesta por dos l&minas que son:
a) Cara superior
b} . Cara inferior
¢) Borde Anterior
d)  Borde posterior
e) Borde ‘externo

f) Borde interno
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Y vertical que se componen de:
a) ‘Cara interna.
b) Cara externa
c) Borde posterior
d) Borde anterior
e) Borde inferlor
f) Borde superior

Estructura.- Formado por tejido compacto.

B- VSmer,- Es un hueso Impar situado en el planc sagital junto eon la
13mina perpendicular del etmoldes y el cartflago que forma el tabique
de las fosas nasales, es cuadrangular y muy delgado, tiene dos caras
y cuatro bordes que son:

a). baras.- Son planas y verticales convexas y clncavas, parte de
la pared Interna de las fosas nasales, nervio esfenopalatino. «

b) Bordes.- Anterior, posterior, superior e inferior.

MAXILAR_INFERIOR

Forma la mandThula inferior y se divide en un cuerpo y dos ramas, -
-Cuerpo.- Forma de herradura y presenta dos caras y dos bordes.
-Caras.- Anterlor, sTnfisis mentoniana, agujero mentoniano, linea --

oblicua externa, mﬁscufo triangular de los lablos, el cutfneo del --

cuello, y el cuadrado de la barba.

~Cara posterior.- Ap6fisis genl, se iserta con los misculos genioglo
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sos y genhioideos, 1inea oblicua externa y milohioides, foseta sub--

lingual, foseta subraxilar.

Bordes.- Inferior, fosetas dig&stricas, borde superior & borde al--

veolar, apSfisis Interdentarias.

Ramas.~ Dos caras y cuatro bordes.

a) Cara externa.- Miisculo masetero.

b) Cara Interna.~ Orificlo del conducto dentario, espina de spix,
canal milohioideo,

c) Borde anterior.- Hendidura vestibulocigomitica.

* d) Borde posterior.- Borde parotideo, escotadura sigmoidea, apé-

fisis coronoides, c6ndilo del maxitar inferior.

e) Borde inferior,- Angulo del maxilar inferior 6 gonidn.

f) Borde superior.- Escotadura sigmoidea, ap6fisis coronoides y

c8ndilos del maxilar inferior.

BOCA

En el hombre,la boca constituye la cavidad oral situada por la parte ante
rior de la cara, entre las fosas nasales y la regién suprahioi&ea es fa -
primera porcidn del tubo digestivo e intervienen en la formacidn; se ha-
1la clrcunscrita por los labios, las mejillas, la bSveda palatina, la re-
gién suprahioidea y el velo del paladar; por detris se comunica con 13 ==
nasofaringe por el itmo de las fauces; contiene la lengua y los dientes.

La parte situada por delante de dichos arcos se denomina vestTbulo bucal

y la situada por atr8s, boca, propiamente diche, Er el vestibulo bucal



- 19 -

se sitian los pequeﬁos orificlos de las gldndulas labiales y al nivel del
segundo molar superior la desembocadura del conducto parotideo; s-=w=e---
el techo y el suelo del vestibulo estdn formades por 1a reflexién de la -
mucosa desde lés labios y mejillas hasta las encfas., Lla cavidad propia--
mente dicha, est& limitada por delante y a cada lado por los arcos alveo-
lares y las enclas, el techo de la cavidad bucal que es el paladar, el -
suelo, ocupado en gran parte por la lengua ests constituido por los mis--
culos y otros tejidos blandos que se extienden entre las dos mitades del
cuerpo del maxilar inferior; estas estructuras denominadas suelo de la bo
ca comprenden los dpos misculos milohioideos. La cara inferior de la len-
gua se halla unida-al suelo de la boca, por un pliegue medio de la mucosa
Nlamada frenille lingual.

A cada lado y mis anteriormente, se observan dos eminencias simétricas, -
las sublinguales debidas al levantamiento de la mucosa por las gidndulas
sublinguales.

La cavidad bucal se halla tapizada por una mucosa cuyo epitelio es en su
mayor parte escamoso y no queratinizado; el epitelio de las mejillas no es
t& quaratinizado; el de la lengua lo ests en forma parcial y el de las en
cfas y paladar duro lo estd completamente.

La cavidad bucal recibe 1a sangre de las arterias lingual,facial y maxi~-
lar inferior, ramas todas ellas de la carStida externa. El sistema veno-
so de disposicidn casi idéntica al sistema arterial, se reune finalmente
para formar la arteria facial, vena facial comin que desemboca en la vena
yugular.

Las diferentes estructuras de la boca reciben una compleja inervacién re-
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lacionando multiples funciones que realizan: la inervacién sensorial,---

responsable del sentido del gusto, corre a cargo de la cuerda del timpano.

MUSCULOS DE LA MASTICACION

a) Temporal.- Ocupa la fosa temporal y se extiende en for.'ma de abanlco
cuyo vértice se dirige hacla la ap6fisls coronoides del maxilar infe
rior.

Se relaciona con la aponeurosis temporal, los vasos y nervios tempo-
. rales superficiales y el arco cigom&tico y la parte superior del ma-
setero,

~lnervacién.- Tres nervios temporales profundos que son ramas de! ==

max!lar inferior.

b) Masetero.- Se extiende desde la apSfisis cigomStica hasta 13 cara
externa del! &ngulo del maxilar inferior se hatla constituido por un -
haz profundo y un haz superficial.

-Inserciones.- E) haz superficial se inserta superiormente sobre los
dos tercios anteriores del borde interior del arco cigomftico e infe-
riormente en el &ngulo del maxilar inferior y sobre la cara externa -
de éste.

-El haz profundo.~ Se inserta por arriba en el borde inferior y tam--
bién en la cara inl:e‘rna de la apSfisis cigomstica.

-Relaciones.- La cara externa del masetero se encuentra recubierta -~

por aponeurosis maseterina por fuera, de la cual se localiza tejido -
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conjuntivo coA la arteria transversal de la cara, la prolongaciSn ma
seterina de la par6tlda; el canal de STENON, los ramos nerviosos del
facial y {os misculos mafor y menor, risorio y cutdneo del cuello.
La cara profunda del masetero ests en relacién con el hueso donde se
inserta y ademis con la escotadura sigmoldea y con el nervio y la ar
teria maseterinos,

-lnervacién.- Por la cara profunda penetra el nervio maseterino, el
cual es un ramo del maxilar inferior Y que atraviesa a la éscotadura

sigmoldea.

c) Pterigoideo interno.- £s.un misculo que comienza en la apéfisis ---

pterigoides y termina con la porcifn interna del 8ngulo del maxilar -
inferior.

~Inserciones.- Superiormente se Inserta sobre 13 cara interna del --
ala externa de la ap6fisis pterigoeides, en el fondo de la fosa -----
pterigoidea, en parte de la cara externa del ala interna, y por me--
dio de fascTculos bastantes fuertes, denominado fasciculo palatino -
en la ap6fisis piramidal del palatino.

-d) Pterigoideo externo.

-insercién.- En el cuello del céndilo del maxilar inferior.
-Inervacidn.- Rama pterigoidea externa del maxilar inferior. Accibn

movimiento hacia adelante.
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ARTICULACION TEMPOROMAND!BULAR

Generalidades: Ja mandfbula, Gnico hueso de la cabeza Ssea, se halla ar-

ticulada con la parte media de la base del créneo,por una base del créneo,
por una doble articulacion, derecha e izquierda, las cuales tienen la par
ticularidad que se mueven simulitdnea y sindrgica. Ademis, como las super
ficies articulares no se adaptan por tener ambos planos convexos, se in-~
terpone entre ellas un mecanismo fibrocartilaginoso. -
Tenemos asf, dos articulaciones en cada lado: una suprameniscal J tempo-
romeniscal y otra inframeniscal o mandibulomeniscal. Por otra parte, la

mandTbula aloja a las piezas dentarias inferiores que se articulan a su ~
vez con las superiores, constituyendola articulacién dentaria, Esta arti
culacifn y las temporomandibulares se hallan en relacién de interdependen
cfa. Los camblos de pasicién de una,lmplican idefectiblemente una varia-
¢ién de la otra, Cualquier perturbacidn o alteracidn morfolbgica en la -
articulacidn temporomandibular, producida por traumatismos J iesiones pa-
tolSglicas, repercute en la articulacién dentaria.

En el hombre, cuya alimentacidn es mixta y con un sistema dentario en el

que incisivos, caninos y molares entran en juego sin predominios exagera-
dos, la articulacidn temporomandibular debe estar dispuesta en forma tal

que la superficie mévil tenga forma de hueso con el eje mayor oblicuo ha-
cla atrSs y adentro, de manera que los tres movimientos bdsicos, ascenso

y descenso, lateralidad a derecha e Izquierda y proyeccién adelante y ===

atrd8s, sean posibles de ejecutar.



LA_ARTICULAC10N_TEMPOROMAND 1BULAR

Entra en la categoria de las diartrosis bicondlleas.
Los elementos anatémicos que componen la articulacién temporomandibular -
son los sigﬁientes:

b Superficies articulares,

2) Menisco J disco interarticular.

3) Sistema ligamentoso, y

4}  Sinoviales.

Superficies articulares.

La inferlor corresponde al céndilo de Ya mandfbula y la superior al tempo

ral.
a) Céndilos mandibulares.

Son dos eminencias elipsoideas situadas en el extremo superior del --
borde parotideo de la mandibula y orientadas con el eje mayor, oblicuamen
te dirigidos hacia atrds y adentro, en forma tal que prolongados ambos ~-
ejes se encuentran por delante del centro del agujero occipital delimitan
do un énguld de 160°. v
Los ejes menores son oblicuos hacia adelante y adentro; prolongados se ==
cruzan en la 1fnea incisiva media inferior a nivel del borde incisal.

El céndilo es convexo tanto en sentido anteroposterior como transversal,-
aunque mSs pronunciado en el primero, Se continfia con la rama por un seg
mento és_trecho, el cuello que se halla ligeramente intercurvado hacia ade
lante y es aplanado en el sentido anteroposterior. Poseé una depresién -

anterointerna & fesita pterigoidea, destinada a la insercidn del misculo
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pterigoideo externo.

La superficie articular ocupa el extremo superior del c6ndilo. Tiene el
aspecto de techo de dos aguas, con una vertiente anterfor convexa y obli-
cua hacia adelante, y abajo la vertiente posterior plana, se dispone ca-
sl verticalmente al mismo tiempo que disminuye e} diSmetro transversal. -
la cresta es roma y muy variable: convexa, plana, angular y cSncava. ==
Solamente la vertiente anterior, la cresta y e! extremo superior de ta --

vertiente posterior deben considerarse como superficies articulares.

b) Céndilo y cavidad glenoidea del temporal.

La superficie articular del temporal se halla constitulda por el cén-
dilo hacia adelante y la cavidad glenoidea hacia atrds. El céndilo, rafz
transversal del cigoma, es una eminencla c¢ilindroide casi transversal o--
blicuamente dirigida, desde el tubérculo cigomdtico hacia adentro, atrds
y abajo.

El convexo de adelante hacia atrds y ligeramente céncavo de afuera hacia
adentro,

"La cavidad glenoidea o fosa articular es una profunda depresién, céncava
en los sentidos transversal y anteroposterior, con el eje mayor paralelo
al cSndilo de! temporal.

Se extiende desde la eminencia articular hasta la parte anterior del con-
ducto auditivo externo en el sentido anteroposterior, y desde la rafz lon
gitudinal del cigoma hasta la espina del esfencides en sentido transver-~-
sal. Ests dividida en sentido transversal dos zonas por la cisura perto-

timpSnica de GLASSER: 1la anterior, lisa, es articular y la posterior, --
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rugosa, que corresponde al hueso timpal del feto es extraarticular, y «~-=
forma la pared anterior dejnl'»conducto auditivo.
La caviciad glenbtdea, que debe. excluirse como parte funcional de la arti-
culacisn temporcmandibular ya que solamente sirve de receptdculo para el
céndilo cuando se aproximan entre s{ las dos mandfbulas.

Tanto 1a superficie anticular del temporal como de la mandTbula, se halla
tapizadas por un tejido fribroso con escasas células cartilaglnosas, apro
.piado para res}stir los frotamientos y desgarres mfnimos que se producen,
en particular, en los cursos de los movimientos de lateralidad. Este te-
jido Fiproso se halla ausente en las profundidades de la cavidad glenoi--
dea, pero se puede individualizar en la vertiente posterior del c&dndile
temporal y en 1a carrilla articular del cSndilo mandibular (2mm. de espe-
sor), lo que demuestra su valor funcional. No poseS vasos sangufneos, ni
nervios y en consecuencia no puede ser asiento de procesos inflamatorios
o cicatrizales, Sumisién consiste en amortiguar las presiones y distri-
buirlas sobre las superficies Sseas articu!are‘s. La nutricién se realiza
por inbibicisn de la sinovial, favorecida por los movimientos activos, o
sea que las presiones y fricclones son necesarias para cumplir la funcién
atribuida. Si la articulacién se inmoviliza, el tejido fibroso se recu--

bre de un *‘panhus' §inovlal y posteriormente degenera y muere.

Menisco o disco interarticular.

El menisco es una pequefia placa fibrocartilaginosa de forma elfptica, con
torneada en 'S"" {t4lica en los cortes sagitales, con el eje mayor dirigi-
do hacia atrés y adentro, exactamente igual al céndilo mandibular. Se ha

11a orientado en un plano oblicuo hacia abajo y adelante.
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Histol8gicamente se fdentifican fascTculos conjuptivos entrecruzados con

escasas fibras el&stlfcas y células conjuntivas en todas direcciones. So-
lamente en sus caras articulares se descubren algunas células cartilagino
sas irregularmente diseminadas. El menisco puede ser comparado a una.len
te bicSncava en la que podemos estudiar dos caras, dos bordes y dos extre
midades.

La cara anterosuperior forma parte de la articulacién temporomcniscavl', es
cdncava adelante, donde se relaciona con el cdndiln temporal, y convexa -
atr8s, en correspondencia con la cavidad glenoidea.

La cara posteroinferior pertenece a 'a articulacién mandfbulo-meniscal: -
es céncava en toda su extensién y cubre, en estado de reposo, a la cresta
y vertiente anterior del <Sndilo mandibular. La vertiente posterior se -
relaciona con la cipsula articular, o e .

De las dos extremidades del menisco, la interna es mds gruesa que la ex--
terna y ambas se adhieren a los tubérculos externos o internos del céndl-
lo mandibular, razdn por la cual se explica que el menisco acompafe al --
céndilo en sus movimientos en e} compartimiento inframeniscal.

Pl;H‘ su lado interno, el menisco se fusifona con fibras del misculo pteri=--
‘goTdeo externo y, por afuera con algunos haces tendinosos del fascTculo -
profundo del misculo masetero, ‘

L3 regién éen{ral del menisco, desprovista de vasos, es 1a que soporta ==
las presiones mis elevadas que se evidencian durante la mordide y mastica
c¢ién, La porcién periférica, recubierta por la sinovial, est§ riéamnte

vascularizada, viéndose a los capilares Insinuarse en la intimidad de 1a

slnov[él. et -
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El ‘menisco es muy poco comprensible, no obstante en prétesis clfnica, se

tiene muy en cuenta este fendmeno de depresibilidad & elasticidad de los

tejidos. . -
Sistema [igamentoso. -

Est§ constituldo por la c8psula articular, ligamentos de refuerzo y liga-

mentos accesorfos.

a) Capsula.

Es un cilindro fibroso bastante laxo que contornea a la articulacién
formado por haces de direccién vertical que se disponen en dos planos: -
uno superficial, de fibras largas y gruesas que se extienden de una a o-~
tra superficie §sea y,otro profundo d;z fibras cortas que parten de las -
superficies Gseas y terminan en los bordes del menisco. Estas fibras cor
tas contribuyen a separar en forma total las articulaciones supra e Infra
meniscal.

La cépsula articular admite un libre movimiento deslizable anterior ai --
comportamiento temporomeniscal, durante el cual el céndilo se desplaza --

hasta la cresta articular y en clertos casos puede rebasarla. También es

Sawd . - .
posible alguna rotacién del c6ndilo sobre su eje vertical y un pequefio mo

vimiento lateral: el de BEMNETT,

b)  Ligamento lateral externo.

Ll " Son haces de esfuerzo de la cSpsula que se insertan por arriba en el

tubérculo cigomitico y en la raiz longltudinal del cigoma.

Mientras que las fibras anteriores son oblicuas hacia abajo y atrds, los
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posteriores son vertlcales insertdndose reunidas en la parte posteroinfe-

rior del cuello a 10 6 12 mm. por debajo de la interlfnea,.

c) Ligamento lateral interno.

Ocupa el lado Interno de la cdpsula y se parece al externo por su --
disposicién, pero es mucho ms delgado. Se inserta arriba en la base de
1a espina del esfenoides, dirigiéndose hacia abajo, atr8s y afuera para -
finalizar en el sector posterointerno del cuvello a 10 6 15 mm, por abajo
de 13 Interlinea articular, Por su intimo desarrollo se le puede atri---

buir una funci6n destacada.

d) Son haces de refuerzo de naturaleza el8stica, formados por fibras --
largas que van de la cisura de GLASSER al cuello del c6ndilo, y por fi==-
bras cortas que implican en el borde posterior del menlisco.

En la cara anterior de la cipsula existen algunos haces fibrosos, diffci~
les de aislar, que al parecer fijan el menisco a la superficie temporal:-

es el frenillo anterior de PETRECUIN.

e) Ligamentos accesorio.

Llamados también extrinsecos, son tres: el estilomandibular, esfeno-
mandibular y pterigomandibular. Representan haces fibrosas que deben in-
terpretarse por su slgnIFAIcaci6n .morfoldglca como sewudoligamentos,

En verdad no son .ligamentos ni desempefian papél alguno en la dinfmica ar-
ticular. E) esfenomandibular es parte Integrante de aponeurosis inter--

pterigoidea; el estilomandibular es el residuo fibroso de un fasciculo =-
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muscular y el pterigomandibular es la intersececidn de dos inserciones ---
musculares,

El sistema ligamentoso estudiado no desempefa papel activo en la conduc--
ci6n de los movimientos mandibulares, funcién que en reallidad depende de

los elementos musculares que componen el aparato de 1a masticacién.

Sinoviales.

Hay para cada c'avidad articular La suprameniscal o temporomeniscal es un
cilindro que por arrida tiene las mismas inserciones que la cipsula y por
"'ae.!;a]o”se In;planta en la cara superior del menisco. Tapiza la cara Inter
dna”de' la cSpsula articular, siendo m3s extensa y laxa que ia inferior.

La inframeniscal o mandibulo-meniscal se fija por arriba en el labio infe
rior del borde meniscal, por debajo en el cuello del cdndilo, cubriendo -
la cara profunda de la c8psula. Cuando e] menisco ests perf'ora-do, las ca
vidades articulares se comunican entre si.

El compartimiento suprameniscal tiene mayor capacidad de volumen que el -
inframeniscal, pu€s en inyecciones de cont;'aste para lograr artrograffas
tolera de 1.3 a 2 cms_3 de la sustancia audio-opaca; en cambio el infra--
meniscal admite de 0.5 a 1 cms. de la misma solucién.

La histologla ensefa que la sinovial es un tejido areolar compuesto por -
un estroma de fibras coldgenas y tres capas de fibroblastos que recubren
todo el menisco hasta el cuarto mes de la vida fetal, mientras que en el
adulto ta sinovial tapliza Gnicamente el terclo anterior y el sexto poste-
rior, En la parte central del menisco desprovista de sinovial, s§lo se -

visualizan algunas fibras coldgenas y fibroblastos en disposicién irregu-




- 30 ~

lar, mezcladas con c¢€lulas histiocitarias basal ni endotelio.
La cavidad sinovial es una vasta laguna conjuntiva que reacciona a todo -
edema periférico y cuando la articulacién se inmoviliza la sinovial se --

transforma en tejido fibroso.

Arterias.

La irrigaci6n arterial de los elementos que conforman ia articulacién tem
poromandibular es aportada por ramas de las arterias temporal superficial,
timpdnica, meningea media, auricular posterior, palatina ascendente y fa-

ringea superior.

Nervios.

Son ramas del auriculo temporal y del masetero ( V par craneal ).

Sistema nervioso articular.

La clpsula, los Hgaméntos y la sinovial, son tejidos muy ricos en fibras
nerviosas, especialmente de origen simpdtico; por eso sus reaccliones in~=
flamatorias son muy vivas. HORVATH HOLLANDER distingue dos calses de ~do-
losres, bien perceptibles cuando una aguja penetra en la articulacifn:

a) el dolor ligamentoso, menos agudo pero m&s localizado, y

b) el dolor sinovial, intenso, agudo y mal localizado.
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Posiciones de la mandfbula respecto al maxilar.

La mindibula puede tener un gran nimero de posiciones respecto al maxllar,
pero nos concretéremos a definir tres de ellas que son fundamentales:
a) Posicién de relacidn céntrica.

La mandibula .se encuentra en relacibn céntrica cuando estdn colocados

sus eﬂndjiot.en la parte mis posterior y media de la cavidad glenoidea y

'exls‘:e una determinada distancia anterfor entre la mandfbula y los maxilé
res; ésta distancia 1a darfa el contacto de los dientes. La posicién de

relacidén céntrica le da a la mandibula su m&xima comodidad en el funcio--
namiento, pués los milsculos en esta posicién desarrollan su mdximo y efi-
ciente esfuerzo.

b) Pesiciones de oclusifn céntrica.

También 1lamada céntrica habitual, es la posicién de la mandTbula con
respecto a los maxilares cuando se establece el mayor nimero de contactos
entre los dientes inferiores y los dientes superiores, ésta posicién de ~
oclusién céntrica & céntrica habitual de comodidad al funcionamiento de -
los dientes. Aunque no muy frecuentemente,en algunas personas la posicibn

" de r‘el‘acwn céntrica y la posicién de oclusién céntrica coinciden y tanto
el funcionamiento de la mandfbula como el funcionamliento de los dientes -
se efectla con la mixima eficlencia, pero en gran nimero de personas es-
tas dos posiciones menclonadas no coinciden, difleren entre sT, desde ur;aa
décima, ocasionando ineficacia en el funcionamiento de fa mandibula 6 en

el de los dientes.
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c¢) Posicisn de descanso o fnoclusién fisiolégica.

Es una posicidn que mantiene la mandibula con relacién a los maxila-
res durante aproximadamente 95% del tiempo. En ésta posicidn, la mandibu
la se encuentra a una distancia apfroximada de los maxilares que en los --
dientes anteriores eis de 2 a b cms. y se 1lama posici8n de descanso, por-
que la mandibula estd inactiva, repasando durante ésta posicifn y parece
estar dada por un equilibrio entre el peso de la mandfbula y el tono mus-

cular.

MOVINIENTOS_MANDIBULARES

La articulacién temporomandibular le permite a la mandibula précticamente
movilidad en todas direcciones del espacio (se han descrito hasta |1 movi
mientos), pero vamos a referirnos solamente a 6 movimientos que, agrupados
en tres pares cubren las tres posiciones fundamentales del espacio.

Primer par de movimientos.

1) Movimientos de apertura & descenso de la mandibula.

1t) Movimientos de cierre & ascenso de la mandibula.

1) Movimientos de apertura & de descenso.
Este movimiento tiene dos fases:
ta. Fase: Partiendo la mandfbula de 1a oclusidn céntrica empieza a des--
cender con un movimiento puro de bisagra, durante este movimiento el cén-
dilo es desplazado de la cavi,&ad glenoidea y s6lo rota sobre un eje que -
parece atravesar lateralmente el cré&neo pasando por el centro de ambos =-

céndilos. La accidn de éste movimiento es debida a tres factores que son:
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a) Al relajamiento de los misculos elevadores de la mandl
bula.

b) A la intervencién activa de los miisculos depresores co
mo el vientre anterior del digdstrico, el milohioidec
y el genichioideo.

c) El proplo pese de la mandfbula.

2a, FASE: Para que 12 mand{bula siga descendiendo después de llegar a de
terminada apertura, requiere que su cuerpo vaya hacia abajo y hacia atras.
En este momento acta uno de los haces del misculo pterigoldeo externo in
sertado en el cuello del céndilo, por debajo del eje de bisagra que permi
te el movimiento hacia atrss de la mandfbula, obliga al cSndilo a dejar -
de rotar trasladéndose y abandonando la fosa articular, arrastrando al me
nisco hacia abajo y adelante; este movimiento lleva a la mandfbula a su
méxima apertura que puede ser en los dientes anteriiores de 3 a6 cms., es
te traslado del c6ndilo provoca también el traslado del eje de rotacién -
que al final puede quedar colocado en un punto cercano a la espina de ---
Spix.

En este movimiento que lleva a 1a mandTbula a su mixima apertura, se de=-
sarrolia un esfuerzo débil, sin embargo, la gléndula-parotfdea es someti-
da a un masaje fisiol6gico por su polo inferior, que facilita el drenaje
de la saliva a la cavidad oral. Al mismo tiempo, este movimiento repetido
con su mixima apertura puede lograr la comunicaci6n virtual que através -
de 1a Trompa de Eustaquio existe entre la cavidad oral y el ofdo medio --

y permite la nivelacidn de la presién atmosférica entre ambas cavidades.
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I1) Movimiento de clerre © ascenso.

Es un retorno de la m&xima apertura hasta el punto de partida del mo
vimiento descrito anteriormente y como a &ste también podemos considerar
dos fases que son:
la. Fase: Correspondiente-a-la 2a. fase del movimiento de descenso- com
prende desde la apertura mixima hasta la vuelta det c6ndllo a la cavtdad
glenotdea, antes de Tniciar el movimiento de blsugra;.los miscutos actli--
vos en esta fase son los fasciculos horizontales y oblicuos del temporal
que traccionan la mandfbula, primero hacia atrds y luego hacia arribay =~
atrés interviniendo también algunos haces del pterigoideo interno y mase-
tero.
2a. Fase: Correspondiente a la la, de! movimiento de descanso, EI cén-
dilo ublcado ya en la cavidad glenoidea gira hasta 1legar al punto de --
partida del movimiento; en esta fase se contraen las fibras verticales --
del temporal, masetero y pterigoideo interno. La trayectoria de !a mandf
bula en el movimiento de ascenso puede ser similar pero inversa a la tra-
yectoria del movimiento de descenso en la mandibula, solamente cuando se
efectiia este movimiento con fines de deglucidn, en cambio cuand; el movi-
miento se eféctﬁa como parte de un ciclo ﬁasticatorio incisivo, que ten-
ga el objeto de cortar o}dividlr un alimento e inmediatamente despufs en-
tonces 1a trayectorla del movimiento de cierre ser§ un poco diferente, -~
iré de la méxima apertura hasta colocar los dientes incisivos tocdndose =
borde con borde para seccionar el alimento o inmediatamente después se ~-
produce un pequefio deslizamiento hacia atrds y hacia arriba que asegurard

el corte del alimento y llevard a 1a mandfbula a 1a posicién de partida,
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Segundo par de movimientos.

1) HMovimiento de protrusién o propulsidn.

11} Movimiento de retrusién o retro-propulsién.

1) Movimiento de protrusién o propulsidn.

Este movimiento tiende a llevar la mandibula hacla adelante, pero no
consigue hacerlo 1lenamente porque dos factores se lo impiden.
a) Un factorﬁosterlor es que la forma de la cavidad glenoidea no permi
te al c6ndilo ir hacla adelante, sino lo hace también hacia abajo y de--
lante con una inclinaciSn aproximada de 30° 1lamada gufa condilar.
b} Un factor anterior que no permite un movimiento puro hacia adelante
de la mandibula, se presenta en la mayor parte de las personas dentadas.-
El borde incisal de los dientes inferlores chocan normalmente con la cara
palatina de los dientes superiores y ésto obliga a la mandfbula a ir tam-
bién hacia abajo y adelante; & esta trayectoria que es muy variada en su
inclinacién se le denomina GuTa Incisal.
Al moverse la mandTbula de la posici6n de relaclén céntrica a la posicién
protrusiva,describe una trayectoria dti} que varla desde aproximadamente
1 a 3 mm., después la mandTbula puede ir m&s adelante hasta unos 14 mm, -
pero ésta segunda trayectoria es considerada como indtil. Este movimien-
to depende fundamentalmente de la contraccidn de amb.os pterigoideos exter
nos, llamades miscules propulsores pero también actiian los misculos eievi
dores de Fa mandThula manteniendo a ésta en oclusidn.
Dos términos muy usados en Odontologfa y que estdn relacionados con ésta

gufa incisal son: Sobremordida vertical y sobremordida horizontal.
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Sobremordida vertical.

Es la distancia vertical en que los dientes inferiores sobrepasan a los -

superiores.,

Sobremordida horizontal.

Es la distancia horizontal existente entre los bordes incisales de los --

dientes superiores y de los dientes inferiores.

11) Movimlento de retrusién o retropropulsisn.

La retrusién o retropropulsién representa el regreso del anterior —-
movimiento descrito, parte de ia m&xima propulsién que se haya efectuado
y termina en la posicidn de relacidn céntrica.

La dindmica de este movimiento es efectuada por:

a) Los misculos pterigoides externos, contraldos para efectuar la pro--
pulsién deben ceder,

b} Al mismo tiempo los haces posteriores u horizontales det misculo tem
poral auxiliados de! pterigoideo interno y masetero, llevan la mandfbula

hacia atrds y arriba.

Tercer par de movimientos.

1} Movimientos de lateralidad centrifuga.

11} Movimientos de lateralidad centripeta.

1) Movimiento de lateralidad centrifuga.

Es 1a accién por la cual la mandTbula 'y por lo tanto el mentén, se -
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desplazan del centro hacia un lado (derecho 6 izquierdo), 1o que signifi=
ca que ambos ¢éndilos ée mueven simultdneamente, si bien en sentlido opues
to, en efecto, suponiéndose que el mentdn se dirige hacia 1a fzqulerda, -
el c6ndilo derecho avanza hacia adelante, abajo y adentro {movimiento de
Bennet), mientras que el céndilo izquierdo retrocede hacia afuera y hace

una pequefia rotacidn cen un eje casi vertical.

11) Movimiento de lateralidad centripeta.

ES el retorno al punto de partida anterfor en el que intervienen el
relaJamiento de] pterigoideo externc contraido. Los haces posterjores --
del miasculo temporat del lado contrario al del movimiento que envian la -
mandibula hacia atr8s y los misculos pterigoldeo y masetero que ayudan --
manteniendo la oclusién,

Como resultado de este deslizamiento de una superficle oclusal contra ---
otra, los dientes del arco inferior cambian cada instante de posicidn con
vrespecto a los dientes del arco superior hablendo partido de oc¢lusién cén
trica alcanzan en un momento dadc la posici6én de oclusidén lateral 1lamada
mordida de trabajo; esta relacifn se caracteriza porque la 1fnea dercﬁs-
pides bucales de los molargs superiores colnciden con la 1inea de cidspi--
des-bucales de los molares inferiores, quedando asi las caras vestibula--
res de ambas arcadas en el mismo plano.
La mofd!da de trabajo en el tado izqulerdo se forma con el movimiento de
la lateralidad centrifuga izquierda.
Cuando los arcos dentarios alcanzan en el lado izquierdo, la mordida de -

trabajo en los molares del lado contrario se efectla una relacién distin-
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ta llamada mordida de balanceo o de equilibrio. Esta relacidn se caracte
riza porque la linea de cispides linguales de los molares superiores coin

ciden con la linea de cispides bucales de los molares Inferiores.

Gufa condilar 30 aproximadamente Gufa incisal. Su inclinacién
es muy variable.

Y
NY 1

)

1} Sobremordida horizontal,
2) Sobremordida vertical.

DER. 1Z2Q.

MOLARES EN OCLUSION CENTRICA
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DER. 120.

MOVIMLENTO DE LATERALIDAD 1ZQUIERDA.
MORDIDA DE TRABAJO EN EL LADO 1ZQUIERDO.
MORDIDA DE BALANCEO EN EL LADO DERECHO

& X

MOVIMLENTO DE LATERALIDAD DERECHA,
MORDIDA DE TRABAJO EN EL LADO DERECHO.
MORDIDA DE BALANCEO EN EL LADO 1ZQUIERDO.
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TRAUMA FACIAL.

£s el factor dinfmico que se caracteriza por la intensidad del golpe. La
direccidén del golpe determina en gran medida la ubicaciSn de la fractura o
fracturas.

Generalidades.- Se ha comprobado que los traumas faclales son provocados
principalmente por accidentes automovilfstlcos en donde una lesidn no sé--
lo agrede al max{lar inferior, sino que también afecta al crineo, ya que -
toda la estructura es un conjunto (articulacién temporomandibular craneo--
facial).

En e} hospital de Columbia E.E.U.U., se ha descrito el siguiente Tndice de
accidentes con relacidn al créneo:

=En primer lugar tenemos a las fracturas producidas por
accidentes del tipo de la violencla flsica, ocupando el 69%

~En segundo lugar los accidentes automovilisticos ocupan
do el 27%

=Y en tercer lugar, a patologias.

Generalmente las fracturas se cargan a los accidentes automovil Tsticos, ya
que a mayor velocidad es mayor el riesge y mayor la fractura.

Las fracturas mds comunes son el Impacto contra el tablero del interior del
automdvil, contra e! espejo retrovisor, contra el volante, contra acceso--
rios que sobresalen del mismo tablero y contra el parabrisas.

Por todos estos impactos tenemgs como resultados:

-FRACTURA DEL TERCI0 MEDIO DE LA CARA.

-FRACTURA DE LA SINFISIS CON FRACTURA DE CONDILOS
QUEDANDO ATRAPADOS EN EL CRANEC.

=FRACTURA DE NARIZ Y MALAR,

-ETC....
Por otro lado, tenemos los traumas provocados por rifas callejeras, en don
de el golpe casi siempre es dirigido hacia el mentdn produciendo fractura
de condilos, quedando en el crineo.
Por Giltimo tenemos a los traumas por patologfas, en donde un pequefic trau=-
ma puede desencadenar una fractura considerable a causa de alguna enferme-



-5 -

dad sistémica 6 por alguna patologia como hiperparatoidismo, osteoporosis,
quistes y tumores. '
De Vas enfermedades sistémicas tenemos por ejemplo la anemia, displasia fi
brosa, etc...
Etiologia.- Tanto en las fracturas de méndibula, como en las de los maxi
lares, las causas se deben a dos factores que son:

-FACTOR MECANICO (GOLPE)

~FACTOR ESTACIONARIO (HUESO).
Tomando en cuenta que el factor mecinico es casi siempre el impacto a gran
velocidad de un autom6vil al estrellarse.
Las zonas mas vulnerables son cigomiticos, maxilares superiores, tercio me
dio de la cara, base de la nariz, érbitas, zona condilos, zona molar, zona
mentoniana, 2ona canina, rama, sfnfisis y apSfisls coronoldes.
Todos estos elementos son fracturados al Impactarse contra el tablero, pa-
rabrisas, volante, accesorios sobresalientes del tablero, pertenecientes -
al automévil.
Otro factor causante de la traumatolodfa es la ocasionada por accidentes -
industriales mientras que por otro lado tenemos a las fracturas ocasiona--
das por cafdas y por G1timo tenemos a los traumas por rifas.
Etiopatogenia.- Las causas que pueden desencadenar una fractura en un --
traumatismos automovillstico son:

-ENFERMEDADES SISTEMICAS COMO ANEMIA,DISPLASIA F1BROSA.

-0TRAS COMO HIPERPARATIROLDISMO, OSTEOPOROSIS, QUISTES
Y TUMORES.

7. Todas estas alteraciones aceleran 13 debilidad de los maxllares haciendo--
los mis vulnerables.

CLASIFICACION DE LAS _FRACTURAS

tas fracturas se clasifican de acuerdo a maxi lar.
En mandibula se clasifican en:
A) SIMPLE
B) TALLO VERDE
C) EXPUESTA
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D) SLMPLE CONMINUTA
E) EXPUESTA CONMINUTA

Mientras que en el maxllar superior tenemos:
A) LE FORT | ~=mmmece——ew FRACTURA HORIZONTAL
B) LE FORT 1] mmemmmmaoman FRACTURA PIRAMIDAL
€) LE FORT 1l =rearewe--v= FRACTURA TRANSVERSAL

FRACTURAS MANDIBULARES.

a)

b)

c)

d)

FRACTURA SIMPLE.- Es aquella en donde el hueso estd roto completamen-
te pero el integumento que lo recubre estd intacto y por lo tanto no -

hay exposicién Ssea,

FRACTURA TALLO VERDE.- Es aquella en la que un lado del hueso estd ro-
to mientras que el otro lado estd doblado. Esto lo notamos con frecuen

cla en nifios en donde el hueso se dobla de lado a lado,

FRACTURA EXPUESTA.- Es aquella en donde el hueso se ha roto y se des-
plaza hacia la superficie interesando 1lgamento parodontal, zopas inter
dentarias, etc... Este tipo de fractura es muy delicado y dificil de

%

tratar, por las constantes infecciones del exterlor al inferior.

LA SIMPLE CONMIKUTA.- Es aquelia en donde el hueso se encuentra roto
y fragmentado 6 aplastado pudicendo &ste ser conminuto expuesto intere=-

sando estructuras ginglvales, parodontales y §seas exponiéndose a la -
superficie y a las infecciones.

FRACTURAS DE LOS MAXILARES SUPERIORES

Se clasiflican en:

A) LE FORT | =memmem ———— (FRACTURA HOR!ZONTAL)
B} LE FORT || =wm-w=mm=me ~==-- (FRACTURA PIRAMI(DAL)
€) LE FORT [{| ==memcoeomooacnn (FRACTURA TRANSVERSAL)
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LE FORT 1 (FRACTURA 'HORIZONTAL) .~ Es aquella en que e! maxi=-
lar superior se separa de la base del crineo bor encima del pala-
dar y abajo de 1a Insercién de la apSfisis cigomitica,

En ésta fractura, el maxlilar abarece flotando y desplazdndose len

tamente dando e! aspecto de mandTbula por los movimientos libres
y denomindndosele '"MANDIBULA FLOTANTE'',

La fractura puede ser unllateral desplazindose hacfa la 1Tnea me-
dia.

La accién muscular durante el trauma es importante, ya que puede
desplazar al maxilar hacla atrds & hacia los lados.

Dependiendo de la Intensidad del golpe, las inserclones muscula--
res retraerdn al maxilar y por consecuencia quedardn atrapados =--
fragmentos que dan como resultado una mordida abierta.

La fractura horizontal es fdcll diagnosticar, ya que el maxilar -
superior se desplaza. En otros casos en que el maxilar se encuen
tra retrufdo y no hay desplazamiento, la fractura se diagnostica
a partir de la maloclusidn.

En examen de rayos ''X'* de la fractura, se revelar§ en vistas an=--
téropOsterior lateral y WATERS.

LE FORT 11 (FRACTURA PIRAMIDAL).- Es aquella en donde se obser
van fracturas verticales que interesan arcos cigomiticos, hueses

malares y huesos nasales como el Etmoides.

Esta fractura es diffci] de diagnosticar, ya que a la palpacién -
no se observan sTntomas y s6lo con Rayos 'X!" frontonasal! podrfa--
mos localizar cierta fractura.

EY paciente aparece con tumefacciSn en nariz, labios y ojos con -
hemorragia de narinas en inyeccién roja en los ojos con extravasa
cién subconjuntival de sangre y ojos negros.

Dijimos que es un tanto dudosa su dlagnrosis, ya que tambien se po
dria tratar de una lesidn neurolSgica que interesa cerebro y es=-=
tructuras, Para averiguar si ésta se trata de una lesi6n neurold
gica, se recolecta 1Tquido de las narinas en un pafiuelo; vy sl é&s
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ta secrecidn hace que el pafuelo se almidone, se trata seguramen-
te de moco; pero si en cambio sélo se humedece debemos pensar en
1{quido cefalorraguldec y por consecuencia lesibn de la l&mina ~-
cribosa.

Con ésto vendrfa una infeccién por entrada de material [nfectado
hasta prevocar una meninglitis.

El paciente con rinorrea cefalorraquidea se debe remitir a un -~
neurocirujano Inmediatamente para que lo libere y lo trate con -
ampicilina, que es el antibiStico de eleccidn. .
Despuds, si el neurocirujano lo permite, se fijard al paciente.
Aqui también bhay problemas, ya que casi siempre 'a ferulizacién -
con alambres retardaria la cicatrizacidn.

LE FORT iil (FRACTURA TRANSVERSAL).- €s aquella en donde el =---

trauma provoca separaciSn de Srbitas pasando por la base de la na
riz cigomdtica y desuniéndose de la sutura frontonasal.

La fractura transversal unilateral a medida se une a una piramidal
y muchas veces se asocia a todas a la vez,

Para diagnosticar a éste tipo de pacientes, notaremos en su cara
cierto hundimiento a nivel de la nariz y cigomSticos que le dan -
apariencia de plato cSnzavo.

Los signos importaﬁtes de ésta fractura son:

- Si un ojo estS afectado con dilatacidn pupilar fija,
hay 50% de probabilidad de muerte por dafio intracra-
neal.

- Si ambos ojos se ven dilatados, existe un 95% de pro
babilidad de muerte.

La rinorragia, y otras pruebas son bases para el neurocirujano --
al momento de intervenir.

La otorragia es diagndstico de dafio y fractura de la fosa cranea-
na. Para diagnosticar una fractura del maxilar superior, se pal-
pa el borde infraorbitario, buscando escalén 6seo.

S5i el piso de 1a Srbita se encuentra deprimido, puede estar des--
cendldo el globo ocular y dar como resultado dipltépia.
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Los Rayos ''X"', son de vallosa colaboraci@n diagndstica en estos -
casas.

TRATAMIENTO DE EMERGENCIA,

Lo mds importante es mantener con vida al paciente, o sea el ABC de la vida,
Primerc observar si la vfa permeable estd libre, colocando los dedos en el
‘piso de 1a lengua para después tracclonarla hacia delante. También alcanzar

con los dedos dlgin fragmento Sseo que puede ser motivo de una asfixla. -~
Inmediatamente despuds se coloca una sonda de succién, esta se coloca jun-
to con una sonda que permite 1a via aérea permeabte y se sutura en la 17-~
nea media de la lenqua; 6 a las ropas del paciente con cinta adheslva.

Las fracturas de mandibula suelen interesar Tnserciones musculares de la -
lengua y causar asfixla por 1la misma. Entonces se realizari la traqueos--
tomfa, sin embargo generalmente se emplea un tubo intratragueal para mante
ner alivio eliminando as{ la traqueostomia, pero si es indtil el tubo se -
procederd a la traqueostomTa. .
© Por otro lado, si el paciente estd chocando (Shock), se coloca al paciente
en forma horizontal de tal forma que la cabeza quede m&s hacia abajo que -
los ples, tanto asl que el cerebro reciba irrigacién sanguinea y oxigena--
cibn adecuada.

Luego se administra sangre y nunca se colocarsn bolsas de hielo § calientes
siendo estas peligrosisimas.

La hemorrigia es rara y s6lo si se han interesado vasos importantes, se --
pinzan y se ligan,por ejemplo la arteria maxilar superlor, vasos faclales
y vasos linguales.

Los pacientes con traumatTsmo grave de crineo no deben recibir morfina y -
5810 en casos de intenso dolor se administraran.,

La morfina complica alin mds la funcibn del! centro respiratorio. Si la piel
se ha roto se Inmunizar§ al paciente con la aqtitoxlna tetdnica.

TRATAMIENTO DE_EMERGENC!A

El tratamiento de las fracturas faciales deber5 consistir en:
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[  CONTROL HEMORRAGICO

{t  COMPRESAS DE HIELO DURANTE 30 MINUTOS CADA 30 HINY
TOS EN LA REGION TRAUMATIZADA.

et INMOVILIZACION TEMPORAL, S| ES POSIBLE EN LOS SEG-
MENTOS FRACTURADOS, AYUDANDO A:

a) REDUCIR EL DOLOR
b) REDUCIR EL EDEMA
c) IMPEDIR LA DISTORSION

d) AYUDA AL PACIENTE A RESPIRAR MEJOR, DEBIDO A QUE
LA LENGUA SE ENCUENTRA EM POSICION MAS ACEPTABLE.

e) EN ZONAS ALVEOLARES DE FRACTURA SOLAMENTE EN DON
DE HAY DIENTES FLOJ0OS, LOS ALVEOLOS ¥ LOS DIEN--
TES SON MOLDEADOS DE NUEVD A SU LUGAR ORIGINAL -
MEDIANTE PRESION DE LOS DEDOS.

El tipo mis simple de Inmovilizacién de urgencia para fracturas de lose«--
maxifares es el de emplear vendas de gasa.

La tnmovillizacisn con el&sticos y alambres conectados a los maxilares (fi-
Jacidn intermaxilomandibular) durars al rededor de dos a ocho semanas, de~
pendiendo del tlpo de fractura. Durante éste tiempo el paciente deberd hi
gienizarse su cavidad bucal para evitar cualquier infeccibn, junto con una

alimentaci&n con exceso de protefnas y calorfas:

befinicién:
Es un documento por medio del cual podemos recopilar datos referentes a --
una persona en particular con el fin de 1legar a una conclusidn,
La historia clfnica se divide en cuatro partes que son:
1.- INTERROGATORIO 0 ANAMNESIS,
2.~ EXPLORACION FISICA,
3.- ANALISIS DE LABORATORIO O GABINETE Y COMPLEMENTARIOS.
4.- RECOPILACION Y ANALISIS DE LAS TRES PARTES ANTERIORES.
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Interrogatorio. .

En €1 se debe dejar hablar al paciente, perc orlenténdolo para que no diva

gue. E1 interrogatorio debe ser muy vartado y detallado, y su valor es --
" tal, que en 1a mayorfla de los casos, desbués de realizarlo es posible iInsi

auar un diagnéstico de presuncisn,

El Interrogatorio puede ser en dos formas:

a} Directo.~ Cuando se realiza con el paciente, es decir &1 contes-
ta.

b) Indirecto.- Cuando por alguna causa se tlene que recurrir a otra
persona para hacerlo.

Este se inicia con los datos personales del paciente § ''ficha de identifi-
caclén', que debe contener: ’

-  NOMBRE

«  DIRECCION
-  TELEFONO
- EDAD

-  OCUPACION

- LUGAR DE NACIMIENTO

= LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL
=  GRUPO SANGUINEO Y RH

- SEXO
- ESTADO CivVIL
- PESO

Es.lmportante destacar ciertos aspectos que intervienen en relacidn direc-

ta con el paciente y su posible padecimiento, como son:

a) La edad y el sexo, porque ciertas enfermedades se producen preferente-
mente en edades. especiales y de acuerdo al sexo como: algunos tipos -
de céncer que atacan sélo a muJeres (cdncer vaginal), y ciertas Mico--
sis que atacan sSlo a los hombres; & alguna enfermedad que ataca a am

bos sexos, pero no producen los mismos efectos en uno y otro (Parotidi
tis).

b) La profesisn u ocupacisn que a veces pueden dar motivo a la enfermedad
Por ejemplo:- mineros, plomeros, radi6logos, empleados de taboratorios
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y productos farmacéuticos.

c) La raza que como factor &tnico es de gran valor, pués hay procesos ---
que atacan exclusivamente § con gran predileccl6n a ciertas razas., ---
Ejemplo:. los negros e Indfgenas, son mis propensos a la Tuberculosis
que los blancos; la raza judTa tiene cierta predisposicidn a algunas
enfermedades como: pénfigo, diabetes, hemofilia, etc... Las mujeres
JudTas son més propensas a tener embarazos miiltiples.

ANTECEDENTES_HEREDITARIOS

Se reflere a las enfermedades que algin & algunos familiares cercanos pa--
decen 6 han padecido, como por ejemplo:

- SIFILIS

- TUBERCULOSIS

- CANCER

- DIABETES .

- PADECIMIENTOS NEUROPSIQUIATRICOS

~  ALERGICOS

- TOX!ICOMANIAS

ANTECEDENTES PERSONALES_NO_PATOLOG!COS

Se refiere a hibitos de higiene personal, etilismo, tabaquismo, estimulan=
tes & drogas; y a la forma como vive: en cuanto a condiciones de higiene,
habltaci&n, tipo de alimentacién, si cuenta con los servicios piblicos en
su localidad, etc...

ANTECEDENTES _PERSONALES PATOLOGICOS

Se refiere a los trastornos & enfermedades que ha padecido el paciente y -~
se empieza por averiguar datos desde su nacimlento; despufs de la primera
infancia, sobre enfermedades infectocontagiosas; la edad del desarrollo, =
sobre enfermedades eruptivas y parasitarias, asi como aléraicas; problemas
\ respiratorio; gastrointestinales; antecedentes de trans fusiones y trauma--
tfsmos graves; si es mujer, investigar su historia ginecoiégica: ciclos ==
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menstruales, emharazos, abortos, menopausia, lactancia. Ademds tendrd ---
que averiguarse si el paclente padece 6§ ha padecido:

~ SIFILLS

-  TUBERCULOSIS

-~ REUMATISMO

=  TROMBOFLEVITIS

- OSTEOPOROS!S

-  TRASTORNOS GENIiTO-URINARIOS

- ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

- PADECIMIENTO NEURGPSIQUIATRICO

~ 51 LE HAN PRACTICADO ALGUNA CIRUGIA

ESTADO ACTUAL. )

Aquf deben incluirse no s6lo las enfermedades de la cavidad oral, sino tam
bién las que est§ atendiendo & no nuestro paciente con el médico general &
el especialista, .

Debe preguntdrsele al paciente cuando fué la Gitima vez que fué al médico

y cual fué la causa; también cuando fué la Gltima vez que fué al dentista

y la causa, as¥ como cual fué el tratamiento y que resultados se obtuvie--
ron.

En seguida se Interroga concretamente sobre el motivo de la consulta ac---
tual, ast preguntaremos:

-  FECHA DE INICIO

-  SINTOMAS PRINCIPALES

=  SINTOMAS INICIALES

- MHODALIDAD DE PRINCIPIO

~ EVOLUCION DE SINTOMAS DE PRINCIPIO
-~ NUEVOS SINTOMAS

=  MODALIDAD DE EVOLUCION

-  SINTOMAS ACTUALES
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APARATOS Y SISTEMAS.

Después se Interrogard sohre los diferentes aparatos y sistemas de organ(s
mo para saber el estado general del paciente y en algunos casos detectar =
alguna anomalia que el paciente aln no ha detectado. Algunas preguntas de
las que podemos hacer son:

APARATO CARDIOVASCULAR

- PALPITACIONES POR MINUTO

- DOLORES PRECORDIALES

- DISNEA

-  CONGESTIONES VISCERALES

- EDEMAS

- TRASTORNOS VASCULARES PERIFERICOS

-  TRASTORNOS CEFALICOS, AUDITIVOS, OCULARES

APLRATO RESPIRATORIO.

- T0s

-  EXPECTORACION (DE QUE TIPO)
-  DOLOR TORAXICO

-  DISNEA

- CIANOSIS

= DISFON{A

- ESTERTORES

APARATO DIGESTIVO

- APETITO

- MASTICACION

- SALIVACION

- DEGLUCION

- FUNCIONES GASTRICAS
- FUNCIONES INTESTINALES
- DEFECACION

- FISTULAS

- HEMORROIDES

- FUNCIONES HEPATICAS
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- © VIAS BILIARES

- PUNCIONES PANCREATICAS
- APARATO" URINARIO

~  DIURESIS EN 24 HORAS

- COLOR DE LA ORIMNA

- PIURIA

- HEMATURIA

- URETRA: TRANSITO Y SECRECION
- FUNCIONES VESICALES

- NICTURIA B
APARATO ‘GENITAL FEMENIND
- MENARQUIA

- DOLOR

- INFECCION

- EMBARAZOS

- PARTOS

- PUERPERIOS

- ABORTOS

- MENOPAUSIA

N"ARATO ‘GENITAL "MASCULINO

= ERECCION

-  EYACULACION

-  ESTERILIDAD

= INFECCION

- ALGUNA ENFERMEDAD VENEREA

SISTEMA NERVIOSO

= ° PARES CRANEALES

~  SENS{BILIDAD

-~ COORDINACION

-~ MOVIMIENTOS ANORMALES
~  ATROFIAS DE LENGUAJE
.= MARCHA
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-~ MOV(LIDAD
-  SUERO
-  ESTADO PStqQutco
El examen flsfco estf compuesto por varios m&todes y los cuales son:
™ a} METODO DE INSPECCION :
h) METODO DE PRESION SANGUINEA
c) METODO DE TEMPERATURA
d} METODO DE PULSO CARDIACO
e} METODO DE AUSCULTACION
f) METODO DE PERCUSION
g) METCDO DE PALPACION
h) METUDO OE OLFACCION
i) METODO DE PUNCION EXPLORATORIA
J) METCDO DE EXPLORACION CON SONDA
k} METODO DE BULBO ASPIRACION
1} METODO DE BIOPSIA
m) METODO DE MEDICION
n) METQDO DE EXAMEN DE LABORATOR!O
Por razones obvias, la exploracidn ffsica en el consultorio odontolégico,-
tiene que ser muy limitada, debido a encontrar simplemente la inspeccién -
oral y del registro de signos vitales.
Y como datos auxiliares en terapéutica y evolucién de enfermedad tenemos =
que pesar y medir {talla) al paciente. -
a) "EL METODO DE INSPECCION.
Comprende la observacién del paciente denotando ciertas caracterfsti=--

cas, sl las hay, color, ojos, nariz, pelo, extremidades superiores e =
inferiores, etc...

b) EL METODO DE PRESION SANGUINEA.
La medicidn de la presién arterial sanguTnea en el brazo. El corazén

se encarga de realizar €sta presién mediante el bombeo de cantidad de
sangre que va dirigida desde arterias arterf{olas hasta capilares; las
arterfas son las encargadas de recibir la fuerte presifn sanguinea =--
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y se caracterizam por tener paredes resistentes y e\asttcas. Estas --
arterlas se distnenden cuando hay alta presiﬁn Yy se relaja cuando des=-
ciende la'presifn; y para denotar este deseqyiltbrao se enrolla el bra
zalete con el esfigmomanometro en el brazo reqularmente {zquierdo a la
/S mitad del hombro y la fosa antecubital ajustdndolo bien.
=~ Slguiente paso, se coloca el cstetoscoﬁio en la fosa artecubital, es -
decir la campana & diafragma y por medio de €sta recibiremos acdstica
de los latidos y presliones. Una vez colocados los auriculares en los
oidos internos, se ﬁrocede a2 la insuflacidn con aire por medio de una
perilla de hule hasta Iiegar a 140 mm. de Hg. Inmediatamente se abre
;J\a tuerca del bulbo dejando salir el aire hasta escuchar el primer so-
nido registrando ta presidn sistélica y cuando el sonldo es menos acds
tico y desaparece, es el registro de la presiSn diastélica. Normalmen
te los pacientes al entrar al consultorio dental aumenta su pres]Gn -
sangufnea por stress.
La presidn sistSlica sobre la diastSlica normal es de 120/80 en muje~-
res j6venes PS,=100/60 & 90/6Q, en hombres=130/90.

c} . METODO TEMPERATURA.
Este se realiza registrando la temperatura corporal por medio de un ~-
termémetro que colocado por debajo de la lengua y pidiendo al paciente

que clerre su boca durante tres minutos, nos dar§ como resultado su es
tado térmico.

Normalmente se prepara el termSmetro dandole lectura de 35°, la tempe-
ratura normal es alrededor de 372

d) METODO DE PULSO CARDIACO.

Es muy importante tomar el pulso en urgencias medicodentales, dentro -
del consultorio existen tres zonas que pueden palparse y que son acce-
sibles al pulso:

1.~ ARTERIA CAROTIDA EN EL CUELLO A NIVEL DEL CARTILAGO TIROIDES Y PAR
TE ANTERIOR DEL ESTERNOCLEIDOMASTOS'DEGC,

2.- FN LA MURECA A NIVEL DEL DEDC INDICE Y EN LA ZONA DE LA ARTERIA -
RADIAL,
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3.= EN LA PARTE ANTERIOR AL TRAGO DE LA OREJA DONDE SE PALPA COMO ---
UNA DE LAS RAMAS DE LA ARTERIA CAROTIDA EXTERNA.

Regularmente las tres zonas se palpan con los dedos Pndice y me--
dio ﬁresronanﬂo la zona, en el adulto normal el registro es de 60
a B0 latidos por minuto y de 80 a 100 latidos por minuto en los -
niflos .

La visita al dentista produce aceleracién del pulso.

e) METODQ DE AUSCULTACION. (01DO INTERNO)

f)

Se realiza por dos métodos que son:
1.- DIRECTO
2.- INDIRECTO

1.- DIRECTO.
El pabellSn de la oreja en contacto con la regidn.

2.- INDIRECTO.
Por medio de un estetoscépio por via auricular.

Para auscultar son necesarias ciertas reglas como:
a) AMBIENTE EN SILENCIO
b) DESCUBIERTA LA REGION A EXPLORAR
¢} MUSCULOS RELAJADOS

d) NO INCLINAR MUCHO LA CABEZA, YA QUE LA CON-
GESTION CONFUNDIRIA LO AUSCULTADO.

METODO DE PERCUSION.

Consiste en golpear firmemente con el fin de localfzar puntos doloro--
sos y provocar sonidos.
La percusién se divide en directa e indirecta.

DIRECTA =c====a=e=a=~= CON LA MANO O DEDOS

INDIRECTA «--m=ev-e ~--= PONIENDO UN OBJETO

Para realizar la percusidn son necesari_as_ciertas reglas como:
a) LA REGION CUBIERTA POR UN LIENZO NO ALMIDONADO
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h)

i)

1)

k)

m)

_SS_

b} MUSCULOS RELAJADOS

¢}  GOLPEAR RAPIDO Y BLEN ARRLBA, ABAJO, IZQUIERDA Y
DERECHA,

HETODO DE PALPACION.
Consiste en lnspecclonar por medio de presifn bldigital zonas del ----
cuerpo y cavidad oral, dindonos caracteristicas de consistencia, sensi

bilidad, ete... Las lesiones desconocldas se palpan con guantes esté-
riles.

METODD DE OLFACCION.

€s un método de dlagnéstico muy valioso, porque éor medio de €1 nues--
tro olfato detectars lnfecciones, alltosis, amigdalitis crénfca, necro
sis, etc,..

METODO DE PUNCION EXPLORATORIA.

Se realiza por medio d= una aguja o sonido milimetrada en donde valora
remos 1Tquldo pustuloso, seroso y sensibilidad de 1a mucosa.

METODO DE EXPLORACION CON SONDA.

Se emplea para detectar trayectos fistulosos, profundidad de una cavi-
dad patolSgica, por conductos radiculares (profundidad en endaodoncia).

METODO DE BULBOASPIRACION,

Se emplea un bulbo de goma similar -al de los goteros y se emplea para
observar la fragilidad de la mucosa, enfermedades ampulosas & en los -
pénfigos,

METOpDO DE BIOPSIA,

Consiste en obtencién de una porcién de tejido por medios quirdrgicos,
lesiones, clncer, epidermoide 6 infeccién granuiomatosa,

METODO DE MEDICION,

Nos permite conocer la magnitud conocida con la desconocida y tenemos:
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PESQ

VOLUMEN
PREStON
DENS I DAD
DIAMETRO
ESTATURA, ETC.

AW N -

n) METODOC DE EXAMEN DE LABORATORIO.
-~  QUIMICO SANGUINED
- BICMETRIA HEMATICA
-  GENERAL DE ORINA
- CURVA DE TOLERANCIA DE LA GLUCOSA
- SEROLOGICO Y MICROBIOLOGICO

- -~ BIOLOGICO, INMUNIDAD Y ALERGIA

- RADIOLOGICO

EXPLORACION FISICA.
Cavidad oral.- Para realizar esta exploracién se empleard luz, ya sea di-

recta o indirecta. ia directa es natural o artificial, La indirecta es -
por medio del espejo bucal mediante ta luz refiejada, o por una luz 6 espe
Jjo que se coloca en la frente {otorrinolaringologo), después se pasa a la
inspeccidn de la zona,

a) LABI0S, MUCOSAS

b) EXAMEN DENTARIO PERIOGONTAL

c) CABEZA, CUELLO, ATHM.

d) DERMATOLOGIA

a) LABIOS.- tamapo, forma, bermelldn, raza, sexo.
- Carrillos omejillas.- 0 regidn yugal, colbr, humedad, correcto nivel,
red vascular,
~ Lengua.- Alteraciones de forma, color, tamafio, consistencia por medio
de la palpacién.
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HACROGLOS A, .
' Lengua suburral,~ Dorso hlanco amarillento a cgusa de insuficiencia ~
digestiva y deflctencta vitamfnica.

HMELONOGLOSIA.,
Lengua filosa a causa de hipertrofia papllar,

PISO DE LA BOCA.
Conducto WHARTON, color, conslstencia, tamafio, flexibilidad, gléndulas, --
frenillo lingual, palpacién, Inspeccién,

EXAMEN DE LABORATORIO.

$e llevard todos los resultados del laboratorto y de los exdmenes y se ha-
rin consideraciones, dlagnSsticos de la enfermedad de caricter presuntive

y hacla los cuales se orientarén los eximenes especializados, ademis de to

mar fotograffas del paclente de la enfermedad y documentar el caso ¢lfnico
si es necesario en una publicacitn cientlfica, precisando el diagndstico
correcto e instituido. La terapéutica adecuada, continuard con las anota~
ciones en la historia clTnica sobre la evolucidn del proceso en base al --

‘tratamiento reallzado.

EXAMEN DE CABINETE,
Consta de:

- RAD!OGRAFIAS DENTOALVEOLARES
- RAYOS “X* PLACAS

- MODELOS DE ESTUDIO

- TRANSFUSIONES

- ELECTROCARDIOGRAMA

- ELECTROENCEFALOGRAMA

~ RAYOS X" TORACICA

~ RAYOS X' PANORAM]CA

- RAYOS ''X'* ORTOPANTOMOGRAF|CA
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Para los paclentes que ingresan en el hospital para un tratamlento dental,
es preciso prestar atenclén médica.

El dentista debe reconocerse como responsable del paciente, si su nombre -
es el que figura en 1a historfa clinica.

- Es preciso que vea al paciente reqularmente y lo controle de manera estric
ta, no sSlo en 1o que a su boca se refiere. La responsabilidad dec ver al

paclente en el preoperatorio y el postoperatorio, pero sobre todo de las -

compiicaciones extrabucales, corresponde al médico tratante.

La historia clinica se divide en siete partes, que son:

1

2

3

1 SINTOMAS PRINCIPALES

2 HISTOR!A GENERAL

3  HISTORIA MEDICA ANTER!OR
4 REVIS1ON GENERAL

5  HISTORIA FAMILIAR

6 _HABITOS

7  RESUMEN IMPRESION

SINTOMAS PRINCIPALES.

Breve descripcidn de los sTntomas principales de la enfermedad, con
palabras del mismo paciente; ejemplo:

"TENGO DOLORES EN LA MANDIBULA AL COMER Y NO PUEDD ABRIR LOS
MAXILARES POR LA MARANA PORQUE ESTAN DUROS!

HISTORLA DE LA ENFERMEDAD ACTUAL.

Empiécese con los sTntomas mis cercanos que el paciente puede relatar.
Péngase los sintomas en orden cronolSgico, indTquese la fecha del ata-
que, no el dia de la semana, forma de ese, si es gradual o repentino.

HISTORIA MEDICA ANTERIQR.

Toda informacidn relativa a enfermedades anteriores y tratamiento médi

co y dental debe ser inclufda aquf. Se divide en cuatro secciones que
s0n:
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a) Médica.
——————
La primsra pregunta al baclente ha de sers LHa tenido usted algu~
na enférrnedad gravé anferioménte‘l, st la respuesta es negativa -
recSrrase la lista abajo exl.:uesta. St es ;‘»osltlva, Informe sobre
la afecciGn referida, con Ja fecha y. desbués recurra a la lista -
de abaJo para verificar st el baclente olvidS alguna afeccién.

b)  Operaciones prevlias y anestésicos.

Registrese cualquier reaccién contraria.
c} Lesiones,
Que necesitan tratamiento médlco o cualquier complicacidn.

d) Operaciones bucales efectuadas.

Registrese cualquier reaccién a los anestésicos, tendencia a la -

hemorragia, alveolitls, etc.

REVISION SISTEMICA.

Se pregunta al paciente acerca de cada sistema, como se indica a fin -
de descubrir cualquier condicién patoldgica desconocida para el pacien
te.

. ‘General ==~w—wa=—=w--~ Transpiracién nocturna, fiebre, temblores,
cambios de peso y nutricidn.

Plel <~~-v--a-eceweem-a Erypciocnes, clanosls, ictericia.

Cab Cefalea, sincope, traumatismo.
0jOs =-m=-=m=---==-e-av Diplopia, fotofobia, lagrimeo.

Ofdos ~—=-=-c——~ceecama Sordera, supuracién, tinitus, vértigo.

Nariz --~---—-----=--- Epistaxis, resfrfos, obstrucciones, sinusitis.



Gargantq -~-----ce--=
Resfﬁra,torl‘o Tummern

Cardlovascﬁlar [,
Misculo Esquelético -

Gastrointestinal =--

Genitourinarta e---=
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polor, ronquera, disfagia.
Hemoptisis, disnea, dolores de pecho,

Dolor, palplitaciones, taguicardta, vértigo,
edema, desmayo,

Debilidad, dolor articular, parestesias, va
ricocidades.

Apetito, dotor, nauseas, vémito, eructos, -
flatulencia, constipacién, disnea, evacua--
cidn mucosa & sangufnea, hernia, hemorrSides
y melena.

Uiceras, frecuencia, quemadura, incontinen-
cia, poliuria nocturna, hematuria y reduc--
cién de agva.

Reproduccién Femenina-Perfodos, frecuencia, tipo, duracisn, abor-

Nervios ----=--r----

HISTORIA FAMILIAR.

tos.

Cefileas, convulsiones, par&lisis, emociones,
personal idad.

- Esta se hace a fin de descubrir cualquier prédlsposicfén en la familia

hacia enfermedades hereditarias 6§ en las que 1a herencia desempefia un

papel importante, como alérgias & diabetes, Reg»'strese' l;' informacisdn

)‘elatlva‘a los padres, esposos § nifios, si estln vivos y bien abrévie-

se V., § M. si est8n muertos, el afo, la edad y la causa.

HABITOS SOCIALES.

Hay que determinar las ocupaciones,hdbitos, consumo de drogés, alcohol,

café, hibito de suefo, etc,.. Insistase ante el paciente acerca de io

ingerido en determinado perfodo de tiempo; no acepten generalldades co

mo lo de “'un trago ocasional., Cuando la aclaracisn es acerca de dro-
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una pregunta como ''tEstd fumando 6 ha tomade reclentemente alguna me--
dictna o droga?', aportard la informaci®n éerttnente. Otra pregunty -

eficaz es "’I.Va>usted'al ‘médico 5 ha ido recientemente por algo?'.

SUMARIO E IMPRES I ONES.

En este ﬁunto, el examinador debe tener bﬁena Tdea dé los antecedentes
médicos del. paclente y a bart!r de’ esa Tnformacién deducir cfertas con
clusiones. Las Im':'xreslones se enumeran de manera consecutiva empezan-
do por las de diagnSstico mSs bosltlvo y terminando con el diagnéstico

més remoto compatible,

EXAMEN F1SICO

Es la responsabilldad conjunta del médico familiar y el dentista. El exa-

men bucal debe incluir lo siguiente:

2

DIENTES .,
Registro en diagramas, cuales dientes hay en 1a boca, las carfes, movi

lidad, periodontoclasia u otros signos patolégicos.

St se han tomado radiograffas, ello debe reglstrarse. La oclusién de-

be controlarse para ver si hay alguna anormalidad. En las radiograffas
hay que notar los dientes referidos, quistes, tumores, etc... SI fuera
necesarto se hardn pruebas pulpares, transluminacién y percusién, regis
trindolas en la historia.

MUCOSA Y ENCIA.
Hay que anotar la presencia de cambios inflamatorios, malformaciones y
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aumento de tamafio,

PALADAR, FARINGE, LABIOS, MEJILLAS, PISO DE BOCA, TEJIDOS SUBL INGUALES.

Se registrardn cambios de color, Inflamacién,aumento de tamaiio, etc..-

No hay que dudar de balpar estos tejidos con ambas manos.

LENGUA.

Cualqufer cambio de tamafo, color papilar, forma, se anotar§. Témese
la punta de la lengua con una toalla y siquesela bien afuera de la bo-
ca, para examinar los costados y la base en busca de ulceraciones & ~-

formaciones tumorales.

CALIENTO E HIGIENE BUCAL,

NODULOS LINFATICOS.

Palpacidn bimanual y bilateral de los nédulos cervicales.

ARTI éULAC |ON TEMPORCMANDIBULAR .

Se palpan ambas articulaciones para obtener signos de subluxacidn, do-
tor, ruldos, etc... Se anotar8n también las desviaciones cuando se a-

bre la boca,

CARA.
Cualquier anormalidad deforma o contorno de la cara sobre todo después
del traumatTsmo serdn puestos en evidencia, Hay que detectar el tama-

fio y la altura de las pupilas, defectos palpables y parestesias,
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COMPLICACLONES DE_LAS FRACTURAS

INFECCIONES .

Las complic.acro.nes mis frecuentes de las fracturas de los maxilares son --
la celuiftis y- la osteomielitls, dado que la mayorlTa de las fracturas son

compuestas, la Infeccidn se desarrolla ﬁor contacto con las secreciones bu
cales o el aire.

Ct..lando hay infeccién es preciso establecer un drenaje y administrar penicl
lina y sulfanilamidas. Puesto que, 1a boca es el orificio mds suclo del -
cuerpo, es sorprendente que no se produzcan mds infecciones en las fractu-

ras compuestas de los maxilares.

LESIONES DE LOS MNERVIOS ¥ VASOS SAﬂGUlNEOS.

Si en las fracturas mandibulares el labio Inferior estd insensible, tndica
que el contenido del conducto dentario inferior (paquete valculonervioso)
ha sido lesionado o cortado, La anormalidad de las sensaciones volverd ge
neralmente a los lahios a su tiempo, excepto en los casos de fractura con=
minutas. .

En estas, algunos trozos &sevs se pierden generalmente por infeccidn, Sin
embargo "no hay que eliminar los fragmentos &seos hasta que se haya proba-

do definitivamente que no son vitales'.

MALA UNION.
Esto significa que los segmentos fracturados han clcatrizado, pero no en -
la posicifn anatdmica correcta; el plano oclusal o la oclusifn estd mal.

Se hace imprescindible volver a separar 1a 1Tnea de fractura y colocar de
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nueyo los segmentqs en posicidn correcta, si existiera disturbio extenso --
de 1a oclusldn, Puede ser necesario extraer varlos dientes y cecnstuir una

restauracién.,

FALTA DE‘UNfON {SEUDOARTROS IS)

Esto signiflca que los extremos fracturados no han clcatrlzado juntos. <--
Ello puede ser porque:
1 LOS FRAGMENTOS NO HAN SIDO SOSTENIDOS RIGIDAMENTE .,

LA REDUCCION DE LOS FRAGMENTOS SE HA DEMORADO DEMASIADC.

2

3 LOS APARATOQS SE HAN QUITADO DEMASIADO PRONTO.

4 LOS TEJIDOS BLANDOS SE HAN INTERPUESTO ENTRE LOS FRAGMENTOS 0SEOS MUY
SEPARADOS .

5 UN DIENTE ABSCESADG HA PERMANECIDO EN LA LINEA DE FRACTURA.

6 NO SE ESTABLECIO BUEN DRENAJE CUANDO SE FORMO LA OSTEOMIELITIS.

7 A CAUSA DE DIABETES,

8 A CAUSA DE SIFIL!S,

TRATAMIENTO DE LA SEUDOARTROSIS.

Cuando todas las causas de la falta de unién han sido eliminadas y ha pasa‘-

do mfs del tiempo del que usualmente se requiere para la curacién de la -fra_g

tura comin de! tipo en tratamiento, hay que considerar otras medidas, estas

son:

t- Exposicién de los hordes fracturados por via extrabucal y remocién cul
dadosa de los tejidos fibrosos que cubren y ;eparan los bordes. ‘A con

tinuacién se hace una serie de perforaciones con fresas en forma de ta
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ladre en los extremos exﬁuestos. Esto praoduce nuevos canales através
de 10s cuales puede escapar Ia sangre para farmar un hematoma y el con
slguienté t.ej ido granulaérﬁn. désbués qﬁizé se formard un nuevo callo
si los segmentos se mantienen rfgidamente y la operacién ha sido efec-

tuada con asepsia rigurosa.

2- Injerto Gseo. Si ha habido gran bérdida de hueso ;;or osteomielitis y
hay gran separaci6n entre los extremos; estd Tndicando el injerto &seo.
Antes de intentar el Tnjerto, es preciso tener la segurlidad de'que no
hay infecciSn de fractura. También hay que tener sumo cuidado en el -
momento de la operacién para evitar cualquier comunicacién con ta cavi
dad bucal. En ambos casos casl es seguro que el injerto Sseo se {:erds
rs.

Aparte'del método de injerto &seo, hay que planear con cuidado la ope-
racién y el método de la inmovilizacién.

No hay que fiarse en el Injerto para mantener Ia. inmovilizacién ideal-
mente, el mantenimiento de los dientes en oclusién normal por bandas -
eldsticas intermaxi‘larés. asegurard la rigidez de los fragmentos en po
sicién y cortard la tirantez en el injerto. Cuando esto no sea posi--
ble, la Invénttva del cirujano arbitrari los medios para producir la -

esiabllldad necesaria.

HIGIENE_BUCAL EN_CASOS DE_FRACTURA

les buches de hipoclorito de sodio, deben usarse por o menos tres veces al
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dia. E! paciente debe usar cepillo dental y la pasta dentrifica de acuerdo
con sus posibilidades,
La boca debe pulverizarse por el odontSlogo por lo menos tres veces por se-

mana con una buena solucién antiséptica,

METODOS DE ALIMENTACION,

Los pacientes con fracturas de maxilares, deben ser alimentados con un tubo
)

&6 paja de beber, una copa 6 cucharada & por via nasofaringea & rectal, en -

los casos excepclonales. La dieta debe ser 1Tquida & blanda.

DIETA LIQUIDA.
Es necesaria en todos casos enh que los dientes de ambos maxilares se manten-
gan unidos., Debe consistir en Jugos de frutas, leche, crema, chocolate, ju-

go de carne, sopas, etc,..

DIETA BLANDA.
Debe consistir en papas aplastadas & cualquier vegetal cocido blando, frutas
de lata f?escas. huevos hervidos, carnes blandas, sesos & mollejas, postres

tales como helados, gelatina, flan.

ALIMENTOS REQUERIDOS.

Los siguientes alimentos deben ser administrados cada dfa; por lo menos me

dio litro de leche, jugo de naranja fresca, jugo de tomate 6 uvas; 100 gms,
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de manteca, yemas & das hueyas basados por agua, vegetales colados y guisa-
dos como esplnjcas, zanahorras.‘berros. nabos, malz, espirragos, habas, etc
Uno o dos por df, eliglendo todos los dfas algo diférénte.

ALIHENTOS OPC FONALES.

Estos pueden comerse crudos 6 cocidos, incluyen bananas, cereales, postres
quesos, carnes, pescado y bebidas (exceﬁto alcoholicas).
REDUCCION ABLERTA .

Por Este médodo, los extremos 6seos estSn expuestos de forma intrabucal & -
extrabucal. Se hacen berforaciones en los cabos de fracturas y atraves de
ellos se pasa un alambre enroscdndose los extremos de este y uniendo de tal
modo los bordes &seos e Inmovlliz8ndolos. Deben hacerse dos orificios, uno
por arriba del otro, en el extremo de cada fragmento, Dos alambres pasan -
cruzados del orlficio superior de un lado al Inferior del otro, de manera -

. que forme una "Z' y despufs se aprietan.

TRATAMIENTO.

Reduccién abierta.- Cuando hay zonas de fractura en donde no se pueda uti-
lizar la reduccién cerrada (como en el dngulo de la mandfbula), se emplea -
la reduccién abierta; que consiste en reéuclr la fractura por medios qui-~=
rirgicos exponiendo hueso y el fracturado.

La ventaja de &sta técnica es aprovecharla cuando hubo alguna vez una frac-
tura vieja en la zona del trauma y eliminar tejido conectivo y restos que

impidieren la cicatrizacidn y reduccidn de la fractura.
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Es decir, eliminar el callo dseo con la remocién del mismo y corregir ¢l --
defecto, La reduccién abierta tiene ciertas desventajas, que son:
A) QUE DURANTE EL PERIODO QUERURGICO SE REMUEVE EL COAGULO PROTECTOR DE -
LA ZONA, Y SE ELIMINA EL PERIOSTIO.
B) POSIBILIDAD DE INFECCION AUN CON ASEPSIA DE LA ZONA Y ANTIBIOTICOTERA-
» PlA.
C)  EL PROCEDIMIENTC QUIRURGICO REQUIERE HOSPITALIZACION, AUMENTO DE TIEM-
PO Y COSTOS.

D) LA PRESENC!A DE CICATRIZ CUTANEA.

FIJACION,
* Tanto el cirujano ortopédico como el cirujano maxilofacial, emplean primero
ta reduccién de las fracturas y luego la fijacién de estas.
Lo m§s indicado en una fractura mandibular, es reducir y fijar con alambres;
1lamando a esta técnica fijacién intermaxilar.
Muchas veces dentro de una fractura dc rama & dngulo de la mandibula, se u-
tiliza la reduccifn abierta y aprovechando el procedimiento quirdrgico se «
fija dentro de la exposicién 65;6 perforando huesc y;asando alambre de ---
un tado a otro (ligadura circunferencial},6 bién se puede colocar por medio
de esta técnica los pernos medulares (fijacién esqueletal),
Y en casos de reduccién cerrada, la fijacién po&rs ser con té.cnicas de féru
las intraoral, arcos peine y ansas de lvy.
Mientras que en fracturas de maxilares, se emplean técnicas sqfi'sticadas co
mo casco de yeso y ligadura intermaxilar con fijacién cigomitica maxilar.,

Anterformente se reducian las fracturas por técnicas abiertas y se fijaba ~
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con alambres, lo que provocaba un sinniimero de infecciones y complicaciones

como osteomlelitis y afeccliones cuténeas dseas por el alambre corriente em-

pleado.

CICATRIZACION_DEL_HUESO

La etapa de cicatrizacién se puede dividir en tres fases:

11-A

LA HEMORRAGIA.

Producténdose primero proliferacién de vasos sangufnecs para la forma-

cién del coagulo; aproximadamente los primeres diez dfas.

FORMACION DEL CALLOQ PRIMARIOQ.

Es un hueso irregular formado por fibrina, fragmentos de peridstio, mé

dula &sea, etc..., y su formacién se encuentra entre los diez y veinte

dfas.

CALLO SECUNDARIO.

De veinte a sesenta dfas se forma este callo y formidndose a todas di rec

ciones en base a los sistemas haversianos.

FASE DE RECONSTRUCCION FUNCIONAL.

Los sistemas haversianos, est8n alineados de acuerdo a las 1fneas de - -
tensidn, el exceso de hueso es eliminado y moldeado para su uso funcio

nal.

COAGULACION DE LA SANGRE D‘EL HEMATOMA .

Cuando ocurre una fractura, se rompen vasos sangufneos de la médula --

Ssea, cortical, periostio y se ven afectados 6 lacerados misculos y te
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jldos blandos. AsT, el coagulo rodea la zona de fractura y todo o --

lesionado form&ndose de sels a ocho horas d'espués del accidente,

" ORGANIZACION DE LA SANGRE DEL HEMATOMA.

El hemafoma estd organizado por una red de fibrina, y asimismo contie-
ne fragmentos de periostio, misculo, aponeurosis, hueso y médula Ssea
que mis tarde serdn fagocitados.

Inmediatamente después, entran en accién las células inflamatorias, --
tan vallosas y requeridas por el tejido enfermo y para combatir a los
microorganismos, Los capilares y fibroblastos entran en accidn en =---
veinticuatro a cuarenta y ocho horas.

La nutricidn sanguinea juega un papel muy importante suministrando por
capilares, cortical y periostio, riego sanguinec formando ladrillos -~
protéicos. )

El hematoma vie]o reabsorbe hueso de la fractura por medio det mecanis
mo de nutricién sanguinea y fagocitosis, A§|' el i6n de calcio aumenta

en estas zonas aposicionando hueso donde se requiera,

FORMACION DE CALLO FIBROSO.

E1 hematoma es reemplazado por tejido de granulacién generalmente en -
dlez dfas y el tejlido necrético es fagocitado con el riego sanguineo,-
para hacer su aparicién los fibroblastos produclendo fibras coldgenas

en la zona y formar el CALLO FIBROSO.
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FORMAC ION DE "CALLO OSEC PRIMARIO.

Este se forma entre diez a treinta dfas desples de ta fractura compa--

r8ndose con un manguito. Su contenido de sales de calcio es muy baja,

a tal grado que se cortarfa muy facil con un cuchille. Es por eso que

en las radiografias no aparece y sirve s6lo como base para la forma---

cién de callo secundario..

- tallo deAancIaje.- Se forma en la parte exterior del hueso cerca --
del periostio y se extiende hasta clerta distancia de la fractura. =
Las células fibroblastos, dan paso a los o;teoblastos para la forma~
cién de hueso esponjoso.

- Callo sellador.- Se forma en la parte interna del hueso a partir de
ta fractura y se forma por proliferacién endodsea.

- Callo de puente.- Se desarrolla en los extremos del callo de ancla-
Jje que estdn sobre los extremos de fractura, este callo es primera~-
mente cartliaginoso.

- Callo de unidq.- Se forma entre los extremos de los huesos y entre
las &reas de otros primarios que se formaron sobre las dos partes --
fracturadas. Y se forma hasta que todos los callos anteriores se ==
han formado, osificindose directamente reabsorbiendo los extremos -~
6seos. Por tanto, en lugar de osificar tejido fibroso, reabsorbe --

hueso.

. 5.- [FORMACION DE CALLO 0SEO SECUNDARIO.,

Es hueso maduro que reemplaza al hueso inmaduro primario. Este, si se

observa a los rayos 'X'' y no estd ailn ordenado de acuerdo a los siste=
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mas haversianos, se compone de hueso laminar de soporte entre veinta =

y sesenta dfas.

6.~ RECONSTRUCCION FUNCIONAL DEL HUESO FRACTURADO.

Esta se efectlia de meses a afios y es en base 2 los sistemas haversia--
nos en donde la actividad funcional motriz dar§ la pauta a la restaura

¢ién, y con ayuda osteoblistica y osteoclfstica,

Por sitios.

.- ANGULO e e 31% --- FRACTURA BILATERAL
2.~ CONDILO = -m=rrmmmmmemmmmmmoene 18%
3.=  REGION MOLAR wm-mmm-m-s-=somnee 153
4.~ REGION MENTONIANA ~-=e=c==cceee 143 --= FRACTURA BILATERAL
5.5 SINFISIS —-=eocmmeemmemcmoaens 8%
[ F T RO ——— 7
7.~  RAMA m-ees—memccmmecmmcemmacaes 6%

8.~ APQFIS1S CORONOIDES ~=---=====-- 1%

1ro. =m=mamceccau—oo~ REDUECION
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2do, ==e=mmcmccsmemco FIJACION
Una vez reduclida la fractura, los principales métodos para la fijacidn ---
son la colocacion de alambres de arcos peine y de férulas.
ALAMBRES S COLOCACION DE ALAMBRES CON ANSAS MULTIPLES
Primero se anestesla al paciente localmente y premedicando & se emplea la -

anestesia general.

EL EQUIPD CONSTA DE:

1 ALAMBRE DE ACERD INOXIDABLE CALIBRE 26 CORTADO EN TROZOS DE VEINTE CEN
TIMETROS, PREVIAMENTE ESTERILIZADOS EN SOLUCION EN FRIG POR VEINTE MI-
NUTOS. ESTE MISMO ALAMBRE SE CORTA A BISEL PARA FACILITAR SU MANEJO -
INTRAQSEO O EXTRAOSEQ.

2 SOLDADURA BLANDA NUMERO VEINTE CON NUCLEO DE RESINA.
3 PORTAAGUJAS DE HEGAR (DOS).

.4 ALICATES PARA CORTAR ALAMBRE.

5 ° PINZAS PARA CORONAS Y PUENTES DE EXTREMO ROMO.

6 INSTRUMENTC DISCOIDE.

TECNICA.

Se coloca un extremo de! alambre en la cara vestibular de los dlentes, co--
menzando en la 1inea media (alambre estacionario). E] otro extremo rodea -
el GlItimo diente del arco (por ejemplo: segundo molar), y penetra en el es-
pacio interproximal mesial emergiendo por debajo del alambre estacionario.

Luego se les dobla por encima del alambre estacionario, introduciéndolo en

Y-
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el mismo espacio .interproximal. Se la hace pasar al lado lingual y se lo -
dobla alrededor del diente siguiente (primer molar), introduciéndeselo en -
el espacio interpreximal entre el molar y el premolar. EI| alambre que ro--
dea cada diente y pasa por arriba y abajo del alambre estacionario, se deno
mina alambre de trabajo. Para hacer ansas uniformes del lado vestibular, -
se coloca un trozo de soldadura en las caras vestibulares de los dientes.

Por encima del alambre estacionario, sc lo puede presionar contra los dien~
tes con el dedo, el alanbre de trabajo emerge, por lo tanto debajo del alam
bre estacionario, asi como por debajo de la soldadura y luego es girado ha-
cia atrds y pasado por encima del alambre y la soldadura para volver a en--
érar en el mismo espacio interproximal., Cada vez que el alambre emerge por
el lado vestibular, debe ser tomado con el portaaqujas y traccionado firme-
mente para que no quede flojo. La mano izquierda debe proveer una contra--
presiSn en las caras vestibulares de los dientes. E1 discoide se emplea --
para mover el alambre por debajo de la altura de) contorno de los dientes -

del tado lingual.

DIAGNOSTICO DE_LAS FRACTURAS

Las fracturas de los maxilares generalmente presentan estos sintomas:
a) ARTICULACION INCORRECTA DEBIDC A UN TRAUMATISMO.

b)  MOVIMIENTOS LATERALES DE LOS FRAGMENTOS.

c)  CREPITACION O RUIDOS AL TRAGAR 0 MASTICAR,

d) LIGERO TRAUMATISMO CON DIFICULTAD DE ABRIR Y MASTICAR.

e}  DOLOR AL ABRIR, CERRAR Y MASTICAR.



f}
g)
h)
i)
J}

k)

1)
m}

n)

o)
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MOVIMIENTOS ANORMALES DE LOS MAXILARES.

DEFORMIDAD FACIAL, .

TUMEFACCION Y DECOLORACION DE LOS TEJIDOS POR EL TRAUMATISMO.
EQUIMOS IS ZONAS.

PARESTESIA DE LABIO INFERIOR O DE MEJILLA,

DIPLOPIA O DESVIACION DEL GLOBO OCULAR A CAUSA DEL TRAUMATISMO.
AFECCIONES A LAS LINEAS DE SUTURA OSEA.

ASIMETRIA O'SEA.

IMPOSIBILIDAD DE MOVIMIENTOS MANDIBULARES POR CHOQUE DE APOFISIS CORO-
NOIDES CON ARCO CIGOMATICO.

MOVILIDAD LIBRE DE MANDIBULA POR FRACTURA DE RAMA.

Plan del! tratamfento para las fracturas.
Normalmente los pacientes que son remitldos al hospital con fracturas
graves, presentan lesiones por desgarramiento facial, shock ffsico y -

mental y/o lesiones Internas. Es entonces cuando intervienen el inter

. nista, el neurocirujano, el oftalmdlogo, el cirujano pl&stico y el c¢i-

rujano bucal, Antes de hacer cualquier intervenclén interna & recons-
tructiva, se reducird la fractura Ssea facial acomodando los fragmen--
tos anatémlcos lo m8s culdadoso posible, de tal manera gue el paciente l
sienta blenestar faclal y una oclusién regular, Para esto, es innece-

sarla la intervencidn del cirujano bucal maxilofactal, el cual se en--

USRS

cargard de reducir la fractura, para despuds fljarla por medio de fé&~-

rulas, bandas el&stlcas, etc.
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Métodas para el tratamiento de fracturas mandibulares.
1.~ Férulas sujetas a los dientes de los maxilares y reduccién de ---
fracturas.
2.- Inmovilizaci6én con bandas eldsticas intermaxilares.
Las férulas metdlicas conocidas como de JELENDO, WINTER & ERICH, se -~
emplean para fijJar los maxilares y asi mantener los dientes en oclu~--
s16n correcta, estas férulas se colocan 1Ggicamente desples de la pre-
via reduccién. Los alambres se colocan sujetos a los cuellos denta==-
rios de ambos maxilares. E) peligro de ta férula en dientes anterio--
res Inferiores con fractura de sinfisis, es que los dientes pueden ser
extraidos hacia afuera por la accién de los alambres y las bandas elés
ticas. El motivo es que el ferulizar, los molares hacer oclusidn per-
fectamente bien y los Incisivos no lo hacen 6 no lo pueden hacer borde
a borde.
La técnica consiste en realizar un orificio a un centimetro por encima
del margen gingival, através de la membrana mucoperifstica, la corti--
cal vestibular y el hueso esponjoso de tal forma que la salida sea por
la cortical palatina.
Esto se hace por medio de una fresa de punta de '"lanza". Una vez hecho
el orificio se pasa un alambre de vestibular a palatino, después se pa
sa por el espacio interproximal y se tuerce sobre el arco superior. =
El procedimiento se realiza tanto en el maxilar superior como en el in

ferior.
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LIGADURAS_CON_ANSAS_DE_STOUT

Este método se realiza para fijar y ferulizar los maxilares superiores e --
inferiores. El procedimiento es a base de ansas de alambre de acero inoxi-
dable de 0.4064 mm. vy de 23 a 25 cms., si se desea ferulizar .de molares a

canino, & sea cuatro dientes, se emple_an también bandas el&sticas que perml

ten Ta verticalidad y lateralidad 17mite.

‘PASOS.
l.- Se inserta el alambre por el espacio Interproximal y se rodea al dien-
te de tal forma que una porciSn de alambre debe 1legar hasta el incisi

vo lateral por vestibular, y el otro segmento de alambre queda por pa-

"latino & lingual.
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11.- Se inserta el segmento palatino & lingual con el espacio interproximal

en el primer molar y el segundo molar.

Una vez hecho esto, se regresa al segmento lingual al mismo espacio, -
s6lo que rodeando al segmento vestibular y se enrosca el sobrante para
después repetir el procedimiento.

e

Estas férulas son segdn ARCHER, pobres en cuanto a su funcionamiento. Y se
emplean en casos de fractura de maxilar superior 6 de mandfbula; abarcen y
rodean las caras mesial, distal, vestibular y lingual de todos los elementos
dentales. No as¥, las caras incisales y oclusales que quedan libres para -
la masticacidn,
LIGADURA_ CIRCUNFERENCIAL

Estas se realizan pasando alambre circunferencial alrededor de la madibula,
y el tratamiento es quiriirgico, ya que hay que introducir el alambre, pre--

via incisién 2 cm. aproximadamente par debajo del agujero mentoniano.



-79-

N
ASLGTELA

LAS DESVENTAJAS DE ESTA TECNICA.

- Clinicamente se efectiia en personas de edad avanzada.

- £l alambre.a veces pierde la c§ntlnuldad y se libera por estar deﬁasig
do cerca de la lfnea de fractura, '

- El tratamiento quirdrgico traumatiza tejldos blandos y se producird -

edema e {Aflamacién frecuentes.

Este método es para tratamiento de fractura de mandTbula y su desventaja -~
ests en que requiere habilidad y gran experiencia, el tiempo es otra carac-

‘terfstica. Est§ indicado en pacientes con fractura de mandibula en donde -
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los fragmentos estdn sobrepuestos e interpuestos, desplazamiento de los --
segmentos, en personas cuyo trauma les impide cerrar la boca, en pacientes
traumatizados y con deficiencia mental. E1 mayor soporte de tornillo es ~-=
aque que deberia llegar a la cortical lingual. Si no se consigue este apo
yo se aflojarfa muy pronto.

"La estabilidad se logra colocandolo en &ngule de 20°en relacién al hueso. =
Los tornillos que se localizan mds cercanos a la zona de fractura, deben ==
de estar a 2 cms. de la linea de fractura,

MEJORES_ZONAS_PARA_COLOCAR TORN1LLOS
En fracturas de zona de tercer molar no erupcionado & retenido, los torni--
1los se colocarin en la zona retromolar y otro 6mm. arriba del borde infe--

rior de la rama vertical,

LOS TORNILLOS ANTER!IORES DEBERAN SER COLOCADOS:

Uno por detrds del agujero mentoniano y a & mm. por encima de)] borde infe--

rior del hueso.

En fracturas através de la rama ascendente a nivel de la zona retromolar --
hacia el &ngulo, los tornillos posteriores deben ser colocados en la rama.

En tornilles anteriores tenemos, que uno es colocado por detrds del agujero
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mentoniano y el otro a 2 cms. de la zona de fractura.

Las fracturas de rama ascendénte en lfnea vertical entre la ap6fisis coronol
des y condilo &s€o, la escotadura sigmoidea son de diffcil tratamiento desde
el punto de vista de soporte &seo,

El tratamiento es a base de una sola unidad de ternillos. El tornille ante-
rior se sitia en; el borde anterior en la mitad infertor de la rama ascenden-
te, el tornillo posterior se localiza en el tercio superior del borde ante--
rior de la misma, sev trata con tornillo inferior y superlor 8sea en una uni-

S
dad. T

Las fracturas de cuello de eéndilo en ¢uanto a su tratamiento, se encontré -
que el tercio superior de la cabeza del c6ndilo ofrece soporte &seo para un
torv:llllo, un tornillo es al tercio superior de la cabeza y otro es a la mi-~

tad inferior y del borde anterior de la rama ascendente,

En cuanto a fracturas de sinfisis mentoniana, los tornillos se colocan 3 ca~
da lado de la fractura, y los tornillios se debersn colocar, si es posible, -

por delante del agujero mentoniano y que es 1a zona de mayor soporte de la =

mandfbula,

La colocacién de los tornillos.

Serdn colocados a 6 mm. por encima del borde inferfor del hueso. En fractu-
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ras en agujero mentonianc es preciso colocar los tornillos uno a cada lado -
respetar la 1fnea de fractura y 6 mm. por encima del borde inferior de la -

mandTbula,

En las fracturas de rama horizontal, los tornillos deben ser colocados a ca-

da lado y 6 mm. por encima del borde inferior de 'a mandibula.

Por encima del alamhre estacionarioc se 1o puede presionar contra los dientes

con el dedo. El alambre de trabajo emerge, por lo tanto por debajo del alam
bre estacionario, asi como por debajo de la soldadura y luego es girado hacia
atr8s y pasado por encima del alambre y la soldadura para volver a entrar en

el mismo espacio interproximai.

Cada vez que el alambre emerge por el lado vestibular, debe ser tomado con el
portaagujas y traccionado firmemente para que no quede flojo.

La mano izquierda debe proveer una contrapresién en las caras vestibulares de
los dientes. El discoide se emplea 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 atlambre de tra-

bajo y el alambre estagionario se cruzan en mesial del canino & del primer -

premolar se hace a un centfmetro de distancia det diente; se coloca el porta

agujas por encima del eruce, y se retuerce cn el sentido de las agujas del -
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reloj hasta qﬁe el alamhre casi toque el diente. Con el discoide, se empuja
el alambre por debajo del cingulum del canino. Se toma entonces el alambre
con el portaagujas a nivel del diente mSs préximo, y se lo gira hasta que se
pone en contacto con la superficle dentaria. Siempre tracclonar hacia atrds
con el portaagujas cuando se estdn apretando los alambres.

La soldadura se corta a mitad del canino entre las dos Gltimas ansas lingua-~
les, se dobla hasta afuera y se retuerce suavemente'a}ejéndola de la dltima
ansa, Luego se da al ansa de alambre tres cuartos de vuelta en direccién --
de las agujas del reloj con el portaagujas 6 con una pinza. Se hace otro -~
corte en la soldadura entre las dos ansas siguientes y se retira el pequefio
trozo distal. Se aprleta el ansa con tres cuartos de vue[ta, esto se sigue
hasta que la soldadura ha sido eliminada por completo. Luego comenzando ---
atr3s se d5 otra media vuelta a cada ansa, para este momento el alambre en -
ansas multipies debe estar firme. Se sigue el mismo procedimiento en los o-
.tros tres cuadrantes de la boca. Si se va a usar traccidn el8stica, las an--
sas deben doblarse alejdndolas del plano oclusal, de manera que formen gan=--
chos. S5i se va a utilizar alambre entre los maxilares, las ansas se doblan
hacfé el plano oclusal.

La traccién elSstica se obtiene estirando gomas para ortadoncia de Angle pe-
quefias o grandes, desde una ansa de alambre superior a un inferior. Puede -
cortarse un catéter de goma calibre 14 & 16 en bandas, que proveé una trac--
cisn m§s fuerte. Si la fractura no se ubica correctamente pueden ponerse go
mas en distintas direcciones en Jugar de colocarlas en forma recta de arriba
hacia abajo. Si un. fragmento mentonlanc estd demasiado adelantado, pueden -

colocarse varias gomss fuertes de la regién del canino inferior a la del se-
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gundo premolar superior. A menudo pueden reemplazarse las gomas anguladas -
por gomas rectas en un dfa, eliminando asi la posibilidad de una sobre~reduc

cién.

ALAMBRE CON ANSAS DE VY,

Las ansas de lvy abarcan sGlo dos dientes adyacentes y ﬁ;oveen dos ganchos -
para 1as gomas, uha ansa lvy se aplica mis répfdamente que alambre con ansas
miltiples, aunque se necesitan varias ansas de lvy en un arco dentario. Si -
faltan muchos, los adyacentes pueden utilizarse satisfactoriamente en &ste mé
todo. Si se llegase a romper el alambre es mis sencillo reemplazar una ansa
de vy simple que un alambre con ansas mdltiples.

El equipo necesario es el mismo que para el alambre con ansas miltiples, se
emplean trozos de 15 cms. de targo de alambre calibre 26. Se forma una ansa
en el centro del alambre alrededor del pico de la pinza de campo y se gira -
una vez (previa esterilizacién).

Las dos colas de alaﬁbre se colocan en la tronera desde vestibular hacia tin
gual, Si hubiese una diflcultad..puede doblarse através del ansa un trozo -
de hilo dental. Después se lleva e) hilo através de! punto de contacto y se
tracciona del alambre através de la tronera desde lingual hacia vestibular,-
luego se retira el hilo, una cola del alambre se |leva alrededor de la cara
lingual del diente distal empujando através de la tronera del lado distal de
este diente y se dobla alrededor de la cara vestibular. Se enhebra através
del ansa previamente formada 6 inmediatamente por debajo de 1a misma, la o--
tra cola del alambre se lleva alrededor de la cara lingual del diente mesial,

paséndoseia por la tronera que estS en mesial de ese diente y se encuentra -
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con el primer alambre. Ambos cruzan y se retuercen juntos con un portaagu-=
Jas, luego se presiona el ansa y se dobla hacia Ja encfa, los alambres cruza
dos se cortan y sé hace una pequefia loseta para que sirva como gancho adicio
nal. La loseta gira en ¢l sentido de las agujas del reloj por abajo de la -
mayor circunferencia del diente dos veces y luego se la aplasta contra el --
mismo. En cada cuadrante se aplican una & dos de estas ansas de Ivy y luego

se colocan entre los maxilares (traccidn eldstica).

TECNICA DE RISDON.

Se emplea especialmente en fracturas de las sinfisis indicando un arco peine
de alambre ligada en la T7nea media. Se utiliza un alambre de acero inoxida
ble calibre 26 8 25 cms. de largo en torno del diente distal mis fuerte, de

tal modo que ambas ansas del alambre se extiendan hacia el lado vestibular.-
Ltos dos alambres que son del mismo largo se retuercen entonces juntos en to-
da su longitud. Se repite el procedimiento del otro lado del arco. Las dos
hebras retorcidas se cruzan en la 1{nea media y se retuercen juntés. Se for-
ma una loseta, cada diente del arco es ligado entonces individualmente al ar
co de alambre, se pasa un alambre.sobre el arco de alambre y otro por debajo
del mismo. Después de apretarlos, se fofma un pequefic gancho con cada hebra
retorcida, se obtiene traccién intermaxilar extendiendo gomas entre los gan-

chos de un arco y otro.

ARCO PEINE,
Son el método ideal para la fijacién intermaxilar. Se utilizan varios tipos

de arcos peine ya preparados; el tipo rigido requiere una impresién y modelo
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de yeso-piedra al que pueda adaptarse cuidadosamente el arco-peine con una -
técnica de dos pinzas 6 una persona experimentada en el doblado de barras --
para protesis, que tenga tiempo para adaptarla en la boca.

Se dispone de un tipo blando, el que puede doblarse con los dedos. Debe re-
cordarse que los dientes ligados a cualquier tipo de barra pueden moverse --
ortodSncicamente si ésta no ha sido adaptada con habilidad.

E] arco blando puede adaptarse empleando dos portaagujas grandes, siendo me-
Jjores las pinzas de doblar alambre. En el maxilar superior no fracturado, -
los dobleces deben hacerse en cara vestibular del Gltimo diente. Se adapta
el arco intimamente a cada diente, las pinzas & portaagujas deben estar cer-
ca de manera que no se doblen nuevamente fas porciones ya adaptadas.
Comenzando en un extremo del arco avanzado hasta cruzar la |Iinea media y ===~
terminando en el otro extremo, el arco puede adaptarse répida y féciimente -
sin producir eminencias. Se corta en forma adecuada y el extremo se lima -~
alisdndoio con un instrumento para oro. Un arco sobre extendido causard ne=-
crosis de los tejidos blandos e intenso dolor. Se marca la !inea media del
maxilar en el arco durante el doblado, de modo que se lo pueda velver a ubi-
car con precisién. El arco no debe atravesar una linea de fractura, a menos
que ésta sea una Fractura en tallo verde. E1 arco se corta y se adapta a --
cada segmento del maxilar fracturado. .

La fijacién con alambre del arco a los dientes es simple, se empfea un alam-
bre delgado calibre 30 antes de calzar el arco, se colocan alambres en los -
dientes anteriores para asentarlo firmemente bajo el &ngulo, de manera que -
resista ¢l desplazamiento del arco al nivel incisal. S5e hace una pequefia -~

ansa de alambre haciendo ''saltar' el punto de contacto o enhebréndolo atra--
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vés de dos troneras. Los alambres se cruzan entonces y se toman con un por-
taagujas cerca de la cara vestibular del esmalte.

Se dan tres cuartos de vuelta al alambre, una vez que éste ha sido empujado
por debajo del &ngulo. Esto se hace en cada uno de los dientes anterifores.
Después se coloca el arco entre los extremos abiertos de los alambres. Se -
ajusta la marca de la !fnea media, y se limita de que los ganchos del arco -
se proyecten hacia arriba en el maxilar superior y hacta abajo en la méndfb_q_
la. Los extremos individuales de Tos alambres anteriores se cruzan sobre el
arco, se toman y se retuercen. Los dientes posteriores se ligan entonces in
dividualmente al arco. Un extremc de un alambre de 7 cms. de longltud se pa
sa desde el lado vestibular por debajo del arco através de una tronera, se =
rodea la cara lingual del diente y luego se presiona desde lingual através -
de la tronera siguiente de manera que pase por arriba del arco.

Los alambresvcruzados se usan a 2 mm. del arco y se hace presidn hacla atrés
con un portaagujas antes de hacer un gire. Esta presién se mantiene durante
cualquier operacién de tensidn. Cuando las espiras se acercan al arco nueva
mente se toma el alambre con el portaagujas mis lejos del arco y se realizan
giros hasta alcanza’r;'roE‘b.rimeros. La hebra retorcida se corta a 7 nm, del
arco, mientras que el portaagujas sigue teniendo en su pico el alambre de ma
nera que la porcién 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 de--

ben ligarse a) arco.
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LOS PRINCIPALES FRACASOS DE LA TECNICA ARCO-PEINE.

Son la adaptaci6n fnadecuada del mismo, la ligadura de una cantidad insufi--
ciente de los alambres. Las ventajas que se asoclan con los arcos peines in
cluye menos traumatfsmo, debido al alambre delgado y mayor estabilfdad en un
arco que tiene muchos dientes ausentes, Si se rompiera un alambre durante -
la clcatrizacién, la fijacidén no sufre. Los ganchos del arco también pare--
cen ser menos irritantes para los tejidos blandos.
Se enjuaga la boca con una solucién antiséptica para reducir la cuenta bacte
riana. Se prepara la piel de la manera habitual. Resulta satisfactoria la
anestesia general & local aunque es necesaria la infiltracién de la piel pa-
ra complementar un bloqueo bucal. E] procedimiento mis simple consiste en -
enhebrar una aguja para piel, recta, larga con alambre de acero inoxidable -
delgado, calibre 28 que ha sidoc previamente esterilizado, La aguja se dobla
dindole una forma ligeramente cdncava con los dedos. Se pasa através del pi
so de la boca, cerca de la mandibula para emerger através de ia piel directa
mente por debajo del hueso. La aguja se saca por la piel, se gira y se ----
reinserta en el mismo orificio. Se la pasa hacia arriba por la cara vestibu
.Iar de la mandibula 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 pré-
tesis, se cortan y se hace con ellos una roseta del lado vestibular. Se co-
locan por lo menos tres alambres clrcunferenciales, uno cerca dei extremo ==
distal de la prdtesis, y uno a cada lado de la Iinea media. Ocasionalmente
se colocan dos alambres en la regidn anterior a un lado de la prétesis puede

tener un alambre colocado por delante y por detrSs de la linea fracturada.
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los alabres .se hamacan hacia adelante y atrds yarias veces antes de tensar-
los, para moverlos atrav@s de los tejidos hasta conectar con el borde infe~--
rior de la mandibula. Hay que tener cuidado de que no quede un hoyuelo en -
la herida cutdnea. La piel que estd alrededor de la herida debe liberarse -
de las estructuras subdérmicas después que los alambres son tensados alrede-
dor de 1a prétesis. Se emplea una hoja quirdrgica nimero once para liberar
la piel y se coloca una sutura cutdnea dGnica. Son diversas las variaciones
posibles en la técnica. Puede emplearse una aguja hipodérmica larga nimero
diecisiete, se la dobla dandole una forma céncava y se la pasa por el lado -
lingual desde la piel através del piso de la boca. Se introduce un alambre
calibre 26 en la luz desde el lado cuténeo y se lo toma en la boca con una -
pinza hermostatica. Luego se retira la aguja, !a misma aguja se introduce -
desde dentro de la boca através del surco vestibular para que emerja através
del mismo orificio en la piel, y se enhebra através de la luz, e] otro extre
mo del alambre que se hace al interior de la boca.

Si se corta con cubo de una segunda aguja de manera que pueda ser retirada -
de la herida, se la puede introducir desde el lado cutdneo hasta el vestibu-
lo bucal. La ventaja de &ste método es la introducci6én de las dos agujas y
las dos ramas de alambre desde la superficie cutSnea hacia la cavidad bucal
que es mis séptica, lo que aumentaria la posibilidad de tener una herida cu-
tinea no infectada.

Los pernos esqueletales pueden colocarse mientras el paciente estd bajo anes
tesia geheral con un bloqueo anestésico tocal complementade con Infiltracidn

cutdnea. Es necesario una asepsia estricta. La piel debe prepararse comple

tamente, hacerse un campo quirdrgico, y el equipo quirdrgico debe lavarse y
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usar guantes y camisolines., Uespués de preparar la piel, sc palpan los bor-
des superfor e inferior de la mand{bula y se marca la plel con un plgmento -
tal como el violeta de genclana en un apiicador, Se marca la Ilnea de frac-
tura y la ubicacién general del conducto dentario inferior después de ubicar
lo en la radiograffa. Si se va a utllizar fijacién intermaxilar, &ésta debe
hacerse de antemano.

Los pernos se ubican generalmente con un instrumento en forma de batidor de
hueso, se colocan dos en un &ngulo de 40° entre s7 de un lado de ia fractura
y dos de manera similar, se obtendrd una divergencia de 40° entre ambos. La
piel se tensa directamente sobre el hueso. EIl perno que estd en el trepano
se coloca sobre la piel y se presiona directamente sobre el hueso. Se hace
rotar el instrumento lentamente bajo presién moderada. La punta giratoria -
se sentird penetrar en la cortical exterior, atravesar la esponjosa més blan
da y luego penetrar toda la cortical interna, pero no debe alojarse més de -
uno 6 dos milimetros en los tejidos blandos que estin dentro de ellos, Lue-
" go se retira cuidadosamente el instrumento del perno, Debe probarse si éste
es estable, si no lo es no ha penetrado la cortical interna y debe hacerse -
girar mis profundamente con un mango manual. Se coloecan dos pernos en el -
fragmento posterior, se colocan también paralelos al borde inferior siempre
que la ubicacidn de la fractura no esté tan hacia atrds como para que la por.
cién mas posterior del perno se encuentre en el hueso delgado del dngulo de
la mandibula. $5i la ubicacién del perno mis posterlor es en el 3dngulo, es -
mejor ubicar el segundo perno mds hacia arriba en la rama ascendente, en el
borde posterfor & en la zona retromolar cerca del borde anterior. Los pernos

se ubjcan a mitad de camino entre el conducto dentario inferior y el borde -
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inferior, previniendo de no atravesar la vena 6 13 arterla faclal. tLos dos
pernos anteriores se juntan con una barra una fijaci6n similar se coloca so=-
bre los dos pernos ﬁostertores. Se selecclona y se coloca una barra mis gran
de en los elementos de unidn de las barras cortas de manera que atraviese la
fractura.

La fractura se reduce manualmente, de manera que el borde inferfor sea con--
tinuo a la palpacién al igual que el borde lateral. Luego‘se ajustan firme-
mente todas las piezas de uniSn con una clave, Se coloca una gota de <calo-
din alrededor de las entradas de los pernos en la piel. Se hacen radiogra-
ffas en la sala de operaciones 6 mds tarde que demostraréin la precisidn de ~
la reduccidn.

El sitio mds comfin para la reduccidn abierta es en el 4dngulo de la mandibula
y la descripcién se har8 para esa técnica. La preparacién dg] sitio de la -
cirugTa, la colocacién de campos y abordaje quirdrgico através de la piel y
los tejidos blandos.

E} equipo b&sico se complementa de:

- 2  PERIOSTOTOHCGS, ROMO Y AGUDO

- 1 PINZA GUBIA

- 1 MART | LLO METALICO, PEQUERO

- 3  ESCOPLOS

- 1 PINZAS PARA CORTAR ALAMBRE

- 4 PINZAS PARA HUESO DE KOCHER

- 1 SEPARADOR MALEABLE ANGOSTO

- 1 TALADRO A PISTOLA, LLAVE Y MECHAS
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-~ ALAMBRES DE ACERO INOXIDABLE CAL, 24 Y 30

La infiltraci6n de la piel con una solucidn de anestésico local que contenga
VépineFrina (1:50.000) u otro vasoconstrictor.

Se expone el hueso y se observa la fractura, el fragmento posterior general-
mente va a estar mal ubfcado en posicién superior e interna. Debe hacerse -
el examen de las 1dminas corticales, particularmente la interna, si esta cor
tical estd ausente en cierta distancia del fragmento, |a ubicacién de los ==
orificios practicados con la fresa deberd desplazarse hacia atrds hasta que
cada orificio pueda atravesar ambas l&minas corticales del! fragmento.

Se coloca un separador plano por abajo del lado interno del hueso desde el -
borde inferior para proteger las estructuras de los tejidos blandos. Se sos
tiene el separador de tejldo blando superior através de la cara con la mano
derecha y el separador plano del borde inferior de la mandibula con la jz---
quierda, se emplea una jeringa con soluciSn salina normal en la mano derecha
y la succién en la mano izquierda. Se utiliza el taladro en ambas manos, --
ocasionalmente cerca la punta del taladro,es necesaria una separacién de los
tejidos blandos con la mano derecha; comunmente se emples m&s el taladro eléc
trico que el meclnico semejante a un batidor de huevos. EI primer orificio
debe infciarse en el fragmento anterior, cerca del borde inferior a 0.5 cms.
del sitio de la fractura. La punta de la fresa debe ser aguda, el giro se -
inicia a baja velocidad hasta que haya comenzado el orificio, y Juego ouede
aumentarse la velocidad, teniendo cuidado de que no se queme el hueso, se va
a sentir la penetraciSn de la cortical externa, la esponjosa y la cortical -

interna.
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Se frrija solucidn salina sobre el sitio durante el tallado. Se retira el -
taladro, se hace otro arificio por encima del primero en el fragmento ante--
rior. No debe atravesar el conducto dentario inferior pasando ligeramente -
por debajo de él.

Se debe colocar un alambre calibre 24 en este orificio, r&pidamente después
de retirar el taladro y tomar los dos extremos ¢on una pinza hemostStica i‘=u_§
ra de la herida; el separador plano se ubica nuevamente por debajo del frag~
mento posterior, se trabaja un oriflcio cerca del borde Inferior a 0.5 cms.
del borde de la fractura. Otro orificio es practicado tan alto como sead po-
sible por encima del primero inmediatamente por debajo del conducto dentario
inferior, se coloca un alambre através 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 e} orificio posteroinferior (3) desde la cortical -
interna hacla la externa. Generalmente es dificil ubicar el orificio desde
abajo, puede ahorrarse tiempo colocando un alambre delgado calibre 30 en el
segundo orificio desde afuera hacia adentro. Este alambre se dobla y se in-
troduce al ansa primero en el orificio. Cuando se recupera con una pequefia
pinza hemoststica curva desde la cara interna, 12 rama interna del alambre -
original se pasa através del ansa y se ;iobla hacia atr&s 3 cms., se traccio-
na cuidadosamente hacia arriba y afuera, el alambre doble delgado para enhe-~
brar el alambre original através del orificio. Los dos brazes del alambre -
original se pinzan fuera de la herida., La rama interna del alambre del ori-

ficio posterosuperior (kL) se enhebra através del orificio anteroinferior (1)
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desde adentro hacia afuera, empleando una técnica similar con una ansa de --
alambre delgado.

Los fragmentos &seos se toman con una pinza para sostener hueso & una pinza
de KOCHER, aunque también dos pinzas dentales nidmero 150 y se reduce la frag
turs manipulando los fragmentos. Si hay tejido blando abenante y otros res-
tcs ubicados entre los fragmentos &seos se resecan en este momento. De ser
necesario debe hacerse una mayor debridamiento antes de que se coloquen los
alambres.

Estos se tensan y se sostienen 1os extremos Sseos en la posicién reducida, -
es lmportanté realizar una tracci6n superior sobre el portaagujar mientras -
se esté retorciendo los alambres. Una vez que éstos han sido ajustados a me
nos de 3 mm, de la superficie &sea, se coloca un pequeio periostStomo sobre
el lado inferior (interno) del hueso y el alambre se aplana contra el mismo.
El portaagujas toma la hebra de alambre en l1a peniltima vuelta, realizdndose
traccién hacia arriba, y se glra hacia abajo el alambre hasta la superficie
del hueso,

Continiia el mismo procedimiento para el otro alambre, se examina el primero
para cbservar si estd tenso, se retiran los instrumentos que sostlienen el =-
hueso y se inspecciona la reduccidn de la fractura. Generalmente no reque--
rird mayor manipulacién, se cortan los extremos de los alambres a una longi-
tud de 0.7 cms. y se doblan con cuidado en los orificios Sseos m8s cercanos.
Se cierran los tejidos blandos por planos, después de haber colocado las su-
turas cutfneas se coloca sobre ellas un trozo de teflén estéril, sobre é1 --

se colocan y se mantienen tres trozos de gasa de 10x10 cms., se retiran los
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campos junto con los guantes y los camlsollggs. Se enjuaga la sangre y las
secreciones de la cara y del cusllel  Se p}ntan las zonas de la piel adyacen
tes a los vendajés con tintura de banzoina compuesta Yy se deja secar, Se -
coloc;n muchas tiras angostas de 20 cms. de tela adhesiva de longitud sobre
los vendajes y la piel, con una relativa tensidn, dado que se desea un apGsj
to a presién, .

Se coloca un gorro quirirgico sobre la cabeza del paciente, se envuelve un =
rollo de tela adhesiva el8stica alrededor del mentdn, el vendaje y la cabeza,
seglin el estilo BARTON modificado., Por (ltimo, se& coloca una tira de 10 ems,
de cinta adhesiva en el gorro sobre la frente, y se escribe abajo en &1 las
paltabras ‘*'MAXILAR FRACTURADO'.

Esto va a recordar al personal de la sala de recuperacién que la préctica ha
bitual de mantener el mentSn elevado,para que permanezca permeable la via --
respiratoria debe hacerse con cuidado 6 no hacerse.

El tubo endotraqueal no debe retirarse hasta que est€ en su sitio el apdsito
adhesivo 6 eldstico. La anestesia debe continuarse en profundidad suficien=
te hasta ese momento, de manera que el paciente no trate de quitarse el tubo.

Las Srdenes posoperatorias se dan en el quiréfano.

FRACTURA NO COMPLICADA.

Un alto porcentaje de fracturas mandibulares pueden tratarse con fijacidén --
Intermaxilar simple., Las fracturas deben estar ubicadas dentro del arco den
tario y por lo menos debe existir un diente sano en el segmento posterior --

(proximal). Aunque hay ventajas especificas inherentes al uso de un método
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sobre otro en una fractura determinada.

FRACTURAS. COMPLICADAS.

Las fracturas que no pueden ser reducidas y fijadas en forma adecuada con --
una fijacién intermaxjlar simple requieren otras medidas. Generalmente los

casos dentados reciben una fijacién intermaxilar como punto de partida.

ANGULO DE LA MANDIBYLA,

Puede colocarse un alambre circunferencial através de un orificio en el frag
mento posterior pasando por una incisifn intrabucal, y hacerse con una ansa
con el alambre en torne al borde inferior de la mandibula., El &ngulo de ta
Ifnea de la fractura debe ser adecuado, El otro método comprende la realiza
cién de dos orificios Intraorales en la cortical externa del hueso, después
de la extraccidn del tercer molar. Este método es valloso en el caso de una
fractura mandibular asociada con la extraccidén de un tercer molar retenido.

El alambre debe quedar en un plano vertical y no en plano horizontal.

SINFISIS,

La colocacién simple de un alambre a menudo proveé una inmovilizacién satis-
factoria. La colocacién de alambres con la técnica RIDSON, reduce la fractu
ra en faorma adecuada a nivel alveolar, pero puede producirse la separacidn -~
S el desplazamiento con superposicidn, en el borde inferior es minima y la -
cicatrizacién va a ser satisfactoria,

A) Sin embargo, 1a complicacién principal es el colapso del arco alveolar
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hacia adentro que es dlficil de impedlr con los alambres. Una férula
de acriljco simple golocada en Ia cara lingual del arco dentario antes
de colocar e} alambre va a Impedir el colapso del arco.

La separacidn amplia u otra mal posicién requiere mayor tratamiento,--

puedan utilizarse los pernos esqueletales, puede pasarse através del -

rhentﬁn, con un taladro el&ctrico, un alambre de K{RSCHER 6 un pernc de

STE INHANK,

Se hace através de las superficies cutdneas mientras que los extremos
fracturados se mantienen en su reduccifn adecuada.

Esto es un procedimiento simple de poco tlempo, la reduccidn ablerta ~
en esta regién no encuentra grandes vasos, pero las inserciones de los

tejidos blandos son dificiles de levantar. Hay que tener cuidado de -

ublcarvla cicatriz lineal por debajo del mentdn dentro de los pliegues
cutSneos, €n las fracturas de sinfisis no compliicadas por fractura --
con;ﬂlar, la fuerza de} golpe ha traumatizado la artfculacién. temporo-
mandibular y llega a producirse una anquilosis, si no se abre ocasio--
nailmente la mandibula durante el perfodo del tratamlento para libarar
Ja articulacidn., Esta maniobra se realiza mejor si hay una férula de

acrilico que estabilice la fractura de la sTnfisis.

FRACTURA DESBENTADA.

El pasaje de un alambre circunferencial en torno de una prétesis 6 una Féru-

13 de acrilico, resulta adecuado en 12 mayoria de los casos.

Los fragmentos
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deben ser cubiertos por la base de la prétesis y se sostienen en forma ade--
cuada para no hacer necesario un tratamjento auxiliar. Las fracturas que se
producen por distal del borde posterior de la pFotesis, las fracturas despla
zadas viejas y los casos de graves traumatismos requieren la fijacifn con --
perno esqueletal & reduccidn ablerta.

El paciente bajo anestesia local 6 gencral, complementada con anestesia In=--
filtrativa y se hace una incisién alta en el surco vestibular cerca de la If
nea media del maxilar superior. Se expone el hueso por direccién roma, EI
borde inferior de la fosa piriforme se sigue lateralmente hasta que se alcan
za su borde lateral donde se practica un pequefio orificio con una fresa, se
coloca através de &l un alambre calibre 30, y sale sin retorcerlo através --
de la incisidn. Se cierra con catgut ndmero 3-0. Se repite el mismo proce-
dimiento del otro lado, se retira la prétesis de unha solucién para esterili~
zacién en frio y se coloca en la boca, se enhebran los alambres através de -
orificios previamente tallados en los flancos vestitulares de la prétesis y
se ajustan moderadamente.

Se coloca sobre la loseta compuesto de modelar y se pone sobre el labio un -
vendaje a presidn. Se pasa una lezna gruesa hacia el interior de las nari--
nas directamente através de la mucosa y el hueso del piso nasal y el paladar,
con simple presidén y rotacién. Se hace una ansa con alambre através del ojo
de la lezna en este punto de emergencia del lado palatino. Et instrumento -
se retira hacia arriba através del paladar, hasta un punto que est§ por deba
jo del epitelio nasal. Luego se gufa hacia adelante y abajo através de la mu

cosa labial hacia la parte mds alta del vestibulo. Se retira el alambre del
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ojo de la lezna y &sta se retira completamente procediéndose luego a cercar

ambos extremos libres del alambre (uno palatino y otro vestibular), alrede
dor de la prétesiys pas&ndolos por un agujero palatino tallado en el aparato

y tensdndolo sobre la cara vestibular, También son dtiles los alambres ----
circunscigomdticos. Se introduce un instrumento largo y agudo con un orifi-
cio cerca de la punta a la altura del surco vestibular inmediatamente por -~
distal de la regién del! primer molar superior, y se empuja hacia arriba y —-
atrds. Un dedo sobre la piel que re'cpbre el arco cigomdtico guia la punta -
por dentro del arco para que emerja sobre la piel. Se enhebra en el ojo del
instrumento un alambre y se retira hacia la boca. Se suelta el alambre, el

instrumento se introduce en la misma herida bucal y se empuja en la misma ~=
direccién superior, ésta vez pasando por fuera del arco cigomdtico y emer---
giendo através de la misma herida cutinea. Se enhebra el otro extremo del -
alambre en el ojo del instrumento y se retira nuevamente. Se hace correr los

dos extremos del alambre hacia un lado y a otro hasta que contacten con el -
hueso y.luego se los fija al flanco de la prétesis superior en la regién mo-
lar. En el arco cigomitico opuesto, se coloca otro alambre circuncigomdtico.
Los alambres pueden ligarse alrededor de los alambres circunferenciales infe
rlores que fijan la prétesis inferior a la mandfbulat. La reduccidn abierta

de una fractura desdentada, .se realiza mejor con cuatro orificios, empleando

un alambre grueso. Es excelente la fijJacién con un perno esqueletal.

FRACTURAS MULTIPLES.

Cuando se producen fracturas miltiples en los maxilares de un paciente, es di
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fielil hallar un punto de partida para el tratamiento. Muchos fragmentos a -
distintos niveles oclusales, requieren el cstablecimiento de una 17nea de --
partida, que generalmente es la mandfbula. Lla regla es '"de abajo hacia arri
ba y de adentro hacia afuera' , después que las partes de la mandibula han -
sido reducidas a un plano oclusién satisfactorio, se adaptan a ella otros --
segmentos, si existen muchos segmentos mandibulares y piel maxilar superior,
estS gravemente fracturado, se hacen impresiones de los dientes y se vacian
modelos. Los modelos se cortan en las lineas de fractura, se vuelven a ar--
mar en su oclusién normal y se hace una férula inferior con las indentacio--
nes adecuadas en su superficie para soportar los dientes del maxilar superior.
Las fracturas mGltiples que se producen dnicamente en la mandibula, frecuen-
temente pueden armarse fijando los dientes de los segmentos individuales al
arco superior intacto, se utilizan atambres arcos-peines divididos.

Se puede utilizar una férula para lograr una mejor estabilidad, pero la man-
dTbula ferulizada en c¢ste caso es fijada con alambres al maxilar superior --
para obtener y mantener una buena oclusifn, las fracturas oblicuas y tas ---
fracturas horizontales que aparecen en el borde inferior, se tratan con ----
alambres c¢ircunferenciales alrededor de la férula. Los pernos esqueletales
son di ficiles de colocar muchos fragmentos pequefios, La reduccidn abierta -
es el Oltimo recurso. Llas fracturas de la apSfisis coronoides, frecuentemen
te son tratadas si no se ha producido desplazamiento, los tendones del miscy
lo temporal a menudo se insertan bajo la rama, jo cual impide su desplazamien
to, si se llegase a producir un desplazamiento hacia arriba puede hacerse =-
una reduccién abierta através de un bordaje intrabucal. Se realiza una inci

sién en el borde anterior de la rama y se fija directamente con alambre em--
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pleando dos orificios,

FRACTURAS DE CONDILO.

El c6ndilo fracturado ha sido tratado durante muchos afios por una técnica --
cerrada, se fija intermaxilarmente inmovilizando las fracturas .Concomitantes
y se corrige el desplazamiento de los maxilares relacionado con la fractura

condi lar, es decir en desplazamiento de la linea media hacia el lado del ---

céndilo fracturado y una ligera oclusién posterior prematura de ese lado. --
La cabeza del cdndilo se coloca nuevamente en su posicidn original en la ca-
vidad glenoidea y se fija con alambre a la rama, la cicatrizacidn se produce
por unidn &sea directa, y el miembro cicatrizado funciona en la verdadera ar

ticulacidn en lugar de hacerlo en una articulacién fibrosa artificial.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO PARA EL ABORDAJE PREAURICULAR,

Se hace la diseccién hasta la cdpsula articular, el movimients manua! de la
mandibula en este momento va a mostrar la estructura de la articulacién, la
cipsula se incide horizontalmente si la fractura es intracapsular 6 si el -~
céndiloc se ha desplazado hacia adentro saliendo de la cavidad glenoidea.

No incidir la cdpsula, de ser posible, dado que el lado externo de la misma
es mas fuerte que el Tnterno, y la cdpsula intacta estabiliza la cabeza del
condilo. Se practica un orificio en el fragmento que se encuentra mis super
ficialmente, se colocan separadores especiales para proteger a la arteria --
maxilar interna, la rama del maxilar inferior-debe empujarse hacia arriba y

hacia la herida para visualizar mejor el fragmento y se desplaza hacia abajo
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para lograr acceso al fragmento superior. Despué€s se practica un orificio

en el otro segmento, el fragmento condilar se reubica cuidadosamente la cavi
dad glenoidea, La manipulacién del fragmento es un procedimiento delicado.~
Cualquier traccién excesiva sacarj completamente al fragmento de la herida,-
se coloca un alambre através de los dos orificios, enhebrdndolos desde la ca
ra externa del fragmento condilar primero y recuperdndolo desde la cara in--
terna a la superficie externa del fragmento inferior por medio de un ansa de
alambre delgado. Los alambres se tuercen sobre- 1a fractura reducida, se elj
mina la insercién del misculo pterigoideo externo para impedir la redisloca-
cién del cdndilo., La herida se cierra por planos realizando cierre de la --
cipsula articular, se coloca un vendaje a’'presidn sobre !a herida y se hace

un vendaje cafilico con tela adhesiva eldstica antes de que se superficiali-
ce la anestesia. El tubo endotraqueal trate de sacarlo. El abordaje subman
dibular se emplea cuando la fractura estd situada fuera de la cdpsula cn la

base del cuello del c6ndilo, se recomienda para la mayorla de los casos de -

reduccidn abierta del cdndilo.

ABORDAJE QUIRURGICO,

€] sitio de fractura puede ser bien expuesto con los separados de &ngulo agu
do ejercidoarmada largos, puede ser necesario a esta altura dministrar -<---
Curare 60 a 90 unidades & cloruro de succinilcolina 20 mg. por vTa Intrave--
nosa, para proveer relajaci6n muscular. El! contacto lateral de los extremos
6seos es importante la cicatrizacidn, aunque esta es mds lenta, se emplean -

varios métodos para superar esta superposicién. Una ligadura en forma de --
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ocho {8) con alambre de cierta ventaja, sl una cortical es mds larga que la
otra, si falla un orificio através de ambos fragmentos se los une con alam--

bre. A menudo se elimina quirdrgicanente 1a insercién del mdsculo pterigoi-

deo externo para impedir el ulterior deslocacién por un espasmo muscular.
El cierre quirdrgico de la herida y el tratamlento posoperatoric inmediato -

son iguales @ los procedimientos descritos previamente.

FRACTURAS DEL HAX1LAR SUPERIOR.

Las fracturas del maxilar superior son traumatfsmos graves debide a que inte
) resan estructuras adyacentes importan‘tes. La cavidad nasal,e! perno maxilar,
fa Orbita y el cerebro, pueden verse interesados por el traumatismo y por --
ta lnfeécién. Llos nervios craneanos, los vasos sanguineos Impertantes, las
zonas sumamente vascutarizadas, las paredes éscas delgadas, las inserciones
musculares mﬁltiples y los epiteljos especializados caracterizan esta regidn
en que el traumatismo puede tener consecuencias desastrosas.
Si el malar estd hundido, se hace una pequefia incisién cutdnea en la piel de
la cara a nivel del borde anteroinferior. Se emplea una pequefia pinza -~---
hemost&tica para la diseccidn hasta el hueso. Se coloca por debajo del cigo
ma una pinza de KELLY grande y se lo desplaza hacia arriba y afuera, Se exa
mina para ver si es correcta la posicidn de ta sutura frontomalar y el de --
borde infraorbitario. El malar generalmente se va a mantener en la posicidn
reducida, La herlds se cierra con suturas para 1a piel de seda con puntes -
de colchonero. Se aplica algidn tipo de fijacidn craneomaxitar. S5i la reduc

cidn no es satisfactoria se hace la reduccidn abierta, después de la prepa-
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" racidn habitual, la palpacidn digital ubica la separaclGn froatomaxilar en -

el reborde externo de la &rbita. AdemSs de la ancstesia general se inyecta

en la piel 1 ml. de anestesia local que contenga epinefrina 1:50.000 unida~
des para lograr 13 hemostasis. Se reatiza una incisidn de 2 cms. de large

por debajo de Fas cejas, curvindose hacia el borde cxterno. Nunca se lieva

por debajo del borde externo debido a que pueden seccionarse fas ramas del -

nervio facial que van a los parpados. Se realiza una diseccidén roma hasta -

el hueso. Se coloca un pequefio periostStomo por dentro de! sub-borde para -
proteger e! contenido de !a Srbita. Se hace un pequedic orificio en cada ---~
fragmento preferiblemente dirigido hacle la fosa temporal en lugar de diri~~
girlo hacia la drbita, ¥ se colocan alambres que tensan para inmovilizar la

fractura. Se enhebra através del mismo orificio superior un alambre largo
calibre 26 en el hueso frontal, ambos extremos del alambre se Fijan a upa --
aguja recta y larga para piel 4§ un pasador de MAXIN, y se pasan por dentro -
de la herida hacia {a carea interna del cigoma para penctrar en la boco a ni~

vel de la cresta del surco vestibular frente al primer molar. Se cierra ls

herida, el alambre se fija luego al arco-peine del maxilar superior. Se ha~
ce una incisidn horizontal hasta el hueso, despuds par dentro del reborde or
bitario se coloca el periostSromo para proteger la &rbita, se realizan dos -

arificios pequefios y se unen con alambre, se cierran las heridas.

COMPLICACIONES.

La infeccidn es una comunicacién de la Fijacion directa con alambre, adn con

tratamiento antibidtico.
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La mala unidn o la falta de uni6n no cede a menudo si se realiza una reduc
cién y una fijacién tempranas correctas. La diplopia puede ser una com--

plicacién si la fractura no se reduce lo suficientemente ripido como para

que sea posibie la utilizacién adecuada de las partes. E! edema periorbi-
tal persistente es una complicaciSn ocasional. No se conoce tratamiento,-
esto puede ser el resultado de un blogqueo traumitico del drenaje linfitico
de la zona. De vez en cuando se produce un oscurecimiento de la visidn,=-
puede llevar a la ceguera. Es provocado por un hematoma que presiona so--

bre el nervio 6ptico,

FRACTURAS DEL MALAR.

Es un fuerte hueso de la cara vy rara vez se fractura, sus inerciones Gseas
y su drea 1o hacen con una fractura del maxilar superior. Las fracturas =
del arco cigomitico puede producirse sin fracturas de otras !lneas de suty
ra. Son unilaterales y frecuentemente mﬁlt}ples y ser conminutas, pero --
debido al grosor de los misculos que lo protegen y las coberturas de los te
Jidos blandos rara vez son expuestos. Son desplazadas principalmente --
por el golpe, en realidad debido a la inserci6n del misculo de la aponeuro
sis temporal por encima y la insercién del misculo masetero por debajo, es
tas fracturas rara vez son desplazadas hacia abajo o arriba. EIl trauma, -
por lo general empuja las partes hacla adentro. Las causas de las fractu-
ras varfan algo con los hibitos y las circunstancias, es dificil de tratar
una fractura de molar después de cinco dias, antes que eso los huesos fre-
cuentemente saltan a su lugar con un sonido que puede oirse en toda la ha-

bitacién y se mantienen allf sin Fijacion.
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DIAGNOSTICO.

Los signos de una fractura malar son oscurecidos a menudo por edema y lace
raciones, tumefaccidén de los tejidos, con hundimiento, hoyuelo en la piel
por encima del arco, aplanamiento de la porcidn superior del carrillioy -«
plenitud de Ya infertor, hemorr8gia de 13 ecsclerdtida del ojo, hemorrégia
nasa, hematoma sinusal, depresién en el nivel del ojo, parestesia en el -
carrillo y otras fracturas del tercio medio de la cara.

Es necesario la palpacidn del arco, el reborde lateral y el reborde infra-
orbitario. Las radiografias incluyen la placa anteroposterior de la mandi
bula para mostrar los rcbordes orbitarios. Las fracturas de malar se divi
den en dos categorias:

- FRACTURAS DE LAS LINEAS DE SUTURA QUE RODEAN AL
CUERPO DEL HOLAR,

- FRACTURAS DEL ARCO CIGOMATICO.

TRATAMIENTO SIMPLE.
Para’ tratar una fractura con hundimiento .del cuerpo del malar, es hacer uyna
insicién cutdnea punzante por debajo del hueso y levantarlo hacia arriba y
afuera con pinza de KELLY. Si esto no tiene éxito, se hace un abordaje de
CALDWELL-LUC al interior del ant¢o., La pared anterior del maxilar superior
casi siempre se va a encontrar con una fractura conminuta. E1 dedo enguan
tado 6 una sonda uretral metdlica puede servir para empujar el malar hacia
arriba y afuera, Para los fragmentos se empaqueta cn ¢l seno gasa estéril
énvaselinada, de la que se ha eliminado la mayor parte de la vaselina, y -

en la que se ha colocado unguento de bacitracina. Se coloca en el antro -
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un baldén inflable 6 un catéter de Foley para soportar las partes reducidas
cuando se infla con aire 6 adn con agua. Llos bordes de la herida se aproxi
man con suturas, la porcidn central se deja abierta para el retiro de los
materiales empaquetados. EI extremo de la gasa debe llevarse hacia el ves
tibulo bucal sobre un borde 6sec, en lugar de hacerlo en el centro de una
cavidad Ssea para impedir la formacién de una abertura bucoantral persis--
tente. La antrostomia nasal se realiza f&cilImente empujando una pequefa -
pinza hemostética desde el lado nasal por debajo del cornete inferior, en
la parte posterior de la nariz.

La empaquetadura se mantiene durante dos 6 tres semanas, dependiendo de la
tolerancia del paciente. Se atornilla ocasionalmente un pistén al cuerpo
del malar y se lo fija a la traccién eldstica de un casco.

El malar deprimido se levanta por medic de una importante fuerza de trac--
cién engendrado.ben un elemento int}aoral con la ayuda de un instrumento -
grande, generalmente una sonda uretral met§lica. El método mds simple pa-
ra tratar la fractura del arco cigomStico es por reduccién con un instru--
mento largo, un periostdtomo y una incisién en el surco vestibular frente
al segundo molar. El periost6tomo se pasa hacia arriba y afuera hasta que
alcanza la cara interna del arco, Se hace una presién externa evitando -~
una accidn de palanca sobre la superficie del maxilar superior 6 de Tos --
dientes. El abordaje de GILLIES para la reduccién del arco es un procedi
miento externo, se realiza una incisién cutfnea en la regidn temporal rasu

rada hasta la aponeurosis temporal profunda. Se introduce un instrumento

por debajo de esta aponeurosis en una direccidn hacia abajo y adelante, --
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hasta alcanzar la superficie interna del arco. Después de la reducci6n,~=
por cualquier método, se fija con cinta adhesiva una '‘rosquilla’ de-gasa -
al costado de la cabeza 6 un abatelenguas verticalmente sobre un pequeio -

rollo de vendas que se ha fijado previamente al costado de la sien.

""SELECCION DE'CASbShARTERIOGRAFICOS DE EMERGENCIA EN TRAUMAS PE
NETRANTES MAXILOFACIALES

Es comiin saber 6 conocer la clrugia maxilofacial compleja y las regione;;;

mds vascularizadas del cuerpo.

Las lesiones vasculares son, por lo tanto, frecuentemente vistas en pac!eﬂ

tes con traumas penetrantes de la regidn maxilofacial.

Las lesiones penetrantes pueden ser serias y dan como resultado heridas y

laceraciones provocadas por escopetazos, heridas ajenas y/o accidentes ---

iatrogénicos. En suma, {a demora de atencidn en estos casos de lesidn vas

cular en la regi6n maxilofacial es seriay a menudo fatal.

En estos casos suele aparecer trombosis arterial. Si es trauma con bala,-

puede dafar a los vasos produciendo una fistula y afectando al pseudoneu~~
Lrismo. - Las lesiongswvasculares'ocurren con el‘trauma penetrante y clinica

mente se debe. dlagnosticar, no

Fndo ;Qto tan fscil. Cuando ocurre lo -
anterior; se toman como signos clrnicos'iéh;eﬁor;aéiaé'lh'cbntuﬁfdﬁ;mé
hematoma, perdida del puls; y a la vez la sensibilid;d. ‘

La arteriografia de emergencia es de primera eleccién en el apoyo diagnos-
tical, en casos de lesiones de arterias en pacientes que han suf}ido trau-
ma & heridas penetrantes.

La pronta utilizacién y empleo de 1a arteriografia, nos mostrars que zonas
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se dafaron, que zonas son patoldgicas, que tipo de cirugfa requiere y el -
tipo de exploraci6n y tratamiento.
Hasta ahora las contraindicaciones para realizar una arteriografia son:

- HIPERTENSION SEVERA

- HEMORRAGIAS

- ANEM|A SEVERA

- PROBLEMAS NEUROLOGICOS, Y

- CARD | OVASCULARES

$61c en algunos pacientes semejantes se realiza la arteriografia de emer-
gencia, en los que la lesidn interesa regiones importantes que ayuden a un
diagnéstico y tratamiento quirdrgico a pesar de que el paclente corre un -

potencial riesgo.

CASO N° 1
Un mexicano-americano de 20 afios de edad, fué admitide al cuarto de emer--
gencia trayendo una herida de escopetazo del lado derecho del cuello. Llos
signos vitales fueron:

- PRESION SANGUINEA  100/50

- PULSO 12 )

- VELOCIDAD DE RESPIRACION 24

-  TEMPERATURA 99.5 F.

El paciente respondfa con dolor solamente. Al examinarlo reveld que tenfa
una herida de cinco centfmetro inferior y una herida de dos centimetros ==

posterior a la derecha de la ap6fisis mastoides. Las heridas no presenta-
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ban salida; a la palp&cidn reveld una larga punzacidn del lado derecho del
cuello, asi como una masa que consistia en un hematoma, Siguiendc apropia
damente los esfuerzes por resucitar al paciente, fueron tomadas unas arte-
riograffas. Un angiograma de la carStida derecha descubrié traumatismos =
con lesiones y oclusiénge la carStida interna derecha, apareciendo en la -
parte anterior de la parte media de las arterias cerebrales.

El paciente fué trasladado inmediatamente al cuarto de operaciones, donde
durante la exploracidén del lado derecho del cuello en la parte externa de
la car6tida interna en la anastomosis donde fué ejecutada. La bala fué en
contrada alojada en la izquierda submental y fué quitada sin dificultad.
El paciente tolerS el procedimiento bién, pero en el postoperatorio sufrié

en el lado izquierdo una hemipardlisis neurolégica.

CASO N° 2
Un hombre mexicano-americano fué admitido al cuarto de emergencia con una
herida de escopetazo en el lado izquierdo de la cara, sus signos vitales
- fueron: . .

-  PRESION SANGUINEA 124780

- PULSO 96

-  VELOCIDAD DE RESPIRACION 23

- TEMPERATURA 99.1 F.

A la examinacién reveld una entrada en la herida con gran ardor en la 20na
izquierda infraorbital y sin salida. La hemorrigia desde la entrada de la

herida fué lenta, pero habia una seflal de hinchazén sobre la izquierda del
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maxilar y del cuello con expansién de hematomas. Con el paciente estabili
zado con un arco ortogramatico con visualizacién colocada en el cuello.
Cuando ocurre una hemorragia en donde se ve afectada la zona vascular, es
necesario evitarla ligando los vasos y en caso de fractura rea]izarrre-—--

duccidn cerrada y fiJacisn temporomandibular.

CASC N° 3

Un hombre de 50 afios, se disparé con una escopeta y se hirié en el lado -~
derecho del cuello, sus signos vitales fueron estables y el paciente no --
corrta peligro.l A la examinacién reveld una herida moderada hinchada en el
lado derecho del cuello aproximadamente a cinco centimetros de la mitad --
de ta tercera clavicula derecha. E) pecho mostrS anchura en la parte supe
rior del mediastino. Una anglografia, estudioc de la aorta del pecho, de--
mostré un hosible trauma en la arteria carStida derecha.

. E1 paciente fué ilevado a la sala de operaciénes donde se explorarfia el =--
cuello. El canal herido comin del lado derecho de la arteria carStida, --
fué suturado con dacrén e injertado, posteriormente el paciente postopera-

torio no tuvo trastorno alguno.

CEGUEDAD MONCCULAR DESARROLLADA SIETE DIAS DESPUES DE REPARAR
UNA_FRACTURA Z1GOTICOMAXILAR_COMPLEJA

La literatura médica indica que menos de veinticinco casos presentan esta
afeccién., El caso en particular, trata de un hombre que fué asaltado y --
golpeado con un bat de haseball, en la mitad de la cara en donde sufrid§ --

fractura zigomaticomaxilar y afecciSn del ojo izquierdo.
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La ceguera fué seguida por la fractura (afectando el piso de la orbitacigo
mitica).
Hombre joven de 29 afios de edad, latinoamericano, fué admitido al hospital
Audiel Murphy Memorial Veteran's, después de haber sufrido un asalto en --
donde lo agredieron con un bat de baseball; resultando lesionadas las si-
guientes zonas faciales:

- FRACTURA Z!GOMATICOMAXILAR

-~  AFECCION AL 0JO JZQUIERDO, Y

- CUELLO

inmediatamente después fué admitido al servicio de neurocirugia donde diag
nosticaron:
- CONTUSION CON PERDIDA DE CONOCIMIENTO

- LIGERO DESPLAZAMIENTO DEL CIGOMATICO-MAXILAR FRACTY
RADO, Y ASOCIADO CON LACERACIONES Y ABRASIONES FA--
CIALES.,

- TRAUMA DEL 0JO | ZQUIERDO CON PERDIDA TOTAL DE LA --
VISI0N,

*%LA FRACTURA FUE DE TIPO LE-FORT 1 *=

La examinacién revelé una laceracién de dos centimetros, que se extendla
de la ceja izquierda al arco cigomitico izqulerdp. E) temporal izquierdo
y el parietal izquierdo fueron &reas de edema y a la palpacién habfa sfnto
mas de dolor., El ojo izquierdo se mostraba caido, cerrado y con hemorragio
subconjuntival. EV §rea periorbital izquierda difundia cquimosis,

La pupila media tres milimetros bilateralmente y no reaccionaba ante ta luz

directa, dando como resultado visién nula,en el fondo edema y hemorragia -
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vitres. La agudeza visual en el ojo derecho fué positiva, hubo mucha limi
tacién al grado de que el pérpado se hinché y hubo hiperestesia del maxi--
tar en la porcidn izquierda del nervio trigemino.

Radiogr&ficamente se revelé:

- FRACTORA DEL BORDE INFRAORBITAL IZQUIERDO Y EN EL
AREA FRONTOCIGOMATICA I1ZQUIERDA,

-  ENFISEMA SUBCUTANEO CON FLEXION TISULAR DE LA CA-
RA DEL LADO IZQUIERDO.

- AFECCION DEL ETMOIDES IZQUIERDO Y SENO MAXILAR

La exploracién muestra fracturas expuestas en la parte inferior y superior
del borde de la Grbita del lado izquierdo y de las alas del hueso esfenoi-
des. Los datos obtenidas del servicio de oftalmoelogla, revelaron que el -
ojo derecho tenfa 20/400 y se dedujo:
C 1 HEMORRAGIA SUBRETINAL CON PIGMENTO EPITELIAL.
1 RUPTURA COROIDAL CON PRESEN(&IA DE MACULA.
11t HEMORRAGIA VITRAL.

Vv HEMORRAGIA SUBRETINAL.

Asimismo, las recomendaciones del servicio oftalmolégico fueron:
A) 5% DE HEMATROPINA PARA LA CICLOPLEJIA
B} CITA A LAS 3 SEMANAS MIENTRAS SE REDUCE LA FRACTURA
FACIAL., LA OPINION DEL OFTALMOLOGO Y DEL NEUROC!IRU-

JAND FUE QUE LA FRACTURA DEBERIA SER TRATADA DOS =--
DIAS DESPUES DE LA LESION,

El paciente fué llevado a la sala de operaciones donde bajo anestesia gene

ral nasotraqueal:
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1) SE DEBRIDQ Y SE TRATARON LAS LACERACIONES.

2} POR TECNICAS DE REDUCCION ABIERTA ¥ FIJACION INTER
NA, SE TRATO EL Z1GOMAT!COMAXiLAR (LE-FORT I} FRAC
TURADO COMPLEJO, LAS INCISIONES DE LA CEJA Y EL --
INFRAORBITARIO [ZQUIERDOS FUERON EXPUESTAS PARA LO
CALIZAR EL FRONTQC!GOMATICO Y SUTURAR EL BORDE IN-
FRAORBITAL.

La fractura fué reducida y estabilizada con alambre nimero 26 de acero ---
inoxidable. Un elevador cigomitico es insertado en la incisién de la cejfa
para elevar el arco cigomftico deprimide. El periostio del piso de la ---
orbita fué elevado e Inspeccionado bajo visién directa. El piso de la &p-
bita fracturado estaba libre de fragmentos. Las heridas fueron cerradas -
por capas. El! postoperatorio fué forrado y la visién de! ojo izquierdo --
fué improvisando a 20/200 con ayuda de una bolsa de aire en pantalla vi---
sual y finalmente la prueba no mejoré; entonces se volvié a tratar con me-
dicamentos ciclopéjicos, segin el servicio de oftalmologia. Lla hinchazén
cambio, el segundo dia postoperatorio la hinchazén disminuyS vy al paciente
se le obscurecid la vista al ﬁo poder leer el periddico.

La agudeza visual del paciente volvis al 20/200 con ayuda de) diagrama de
rosenbaum. Al tercer dla el paciente fué dado de alta con 5% de medicamen
tos homatropina, pen-vee-K, y tylenol con codefna y sfguiendo las citas -~
del cirujano bucal y del oF:almoloéo. E) 23 de febrero el paciente se prc
sentd a la cita con el cirujano oral y maxilofacial totalmente cicgo del -
ojo izquierdo y afirmd que su visién continuaba sin cambios después de siete

dfas de la reduccién ablerta y de la fijacién del lado izquierdo del! cigo-
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mético maxilar (9 dfas después del asalto) fracturado.

E) paciente no reports dolor ni hinchazén del ojo izquierdo, ni regresé a
la clinica a révislén porque ya no tenfa dolor. Es urgente explorar las -
radiografias de! canal! Sptico del gloﬁo ocular y producir un hematoma.

En resumen, el accidente propind que se acentuara mds la lesién 6ptica,---
lo que produjo la ceguera del ojo izquierdo. Fué tal la complicacifn de ~

la fractura cigomaticomaxilar que quedd dafado el piso de la 6rbita lesio-

ndndola y:

HEMORRAG!A VITREA

- HEMORRAGIA FORMANDO MACULA SUBRETINAL EPITELIAL
- RUPTURA COROIDAL DE LA MACULA

-  CEGUERA SEGUIDA DEL TRAUMA
"= CEGUERA DEMORADA PCR HORAS Y DIAS

- CEGUERA DESARROLLADA POSTOPERATORIAMENTE

- CONTUSION DEL NERVIO OPTICO CON O SIN HEMORRAGIA
- CONTUSION Y NECROSIS DEL NERVIO OPTICO

- PARCIAL O COMPLETA DEL NERVIO 0P+ICO

~  HEMORRAGIA INTRANEURAL DEL NERVIO OPTICO

Aunque el organisme hacfa por recuperarse, la lesidn frustraba la reaccién
del paciente y 1lego un momento en que la agudeza visual fué de 20/70.

Mientras que los factores etiolégicos que desataron la ceguera tardia fueron:

1 HINCHAZON Y EDEMA DEL NERVIO OPT1CO

" NECROS1S SECUNDARIA DEL NERVIO OPTICO CON DISFUNCION
CI1RCULATORIA, Y
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1 OBSTRUCCION SECUNDARIA VASCULAR

Posteriormente se checaron cerchro, senos maxilares y dafos a vasos y arte

rias importantes por parte del neurocirujano.



.
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CONCLUSIONES

I
[ .

‘Gracias a que existen técnicas favorables para cada caso, e han obtenido
buenos resultados. Haciendo una observacién entre la prevalencia de los -
traumas encontrados con respecto al sexo y la edad.

El tratamiento de las fracturas estd encaminada a lograr la reduccién, ---
coaptacién e inmovilizacién de los fragmentos. '

La reduccién tiene por objeto alinear los fragmentos para poner en posi~-=
cibn fisioldgica, pero no sélo basta que tales fragmentos queden alineados,
és.to es en direccidn uno del otro, pues tambi&n deben corresponder las su-
‘pe}j_ficles del trazo fractura y la coaptacién logra ha_cer ajustar dicha_s -
superficies. Siempre y cuando todo esto se »haga en fracturas recientes --
pues si transcurren algunos dfas después del traumatfsmo se dificultard 1a
reduccién y se tendrd que utilizar aparatos especiales para cada caso.

-Es muy importante que las maniobras al hacer la reduccién de una fractura
sean con toda delicadeza posible, pues un trauma excesivo retarda la consa
tidacién.

Ta_mbién hay que ylgHar al paciente al salir del quirSfano que se lesione
1a herida para evitar un desplaz;'amiento. A consecuencia de estos resulta-
dos hay técnicas que han caido en desuso por ser tan complejas e incémodas
para el paciente.

En las fracturas en pacientes desdentados, estas merecen especial atencién,
ya que en ellas al no existir piezas dentarlas para poder hacer la trac---

cidn, 1a reduccidn de los fragmentos se dificulta en cierto modo, pues en
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estos €asos, precisamente por no existir piezas dentarias, no existe el --

problema de restitulr la relacién interdentaria y su tratamiento se enfoca
finicamente a linear los fragmentos para consequir la uniformidad del proce
so alveolar, siendo éste e} que sirve de guia para la reduccién de ios ---
fragmentos.

Otro beneficio importante para obtener excelentes resultados son los anti-~

biSticos que nos ayudan a eliminar cualquier praoceso patolégico.
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