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1. IHTRODUCCION .

Las lesiones de& cualquier parte de la cara son
porancialmente mutilantes tante funcionial come esréticamente
Y comprendesn, por 1v tapntw, las farmas mas temibies de
traumatismes iflsices. Afortunadamente para loz enfermos de
hoey en dia, Jos precedimientos terapéuticos consiguen
hakirdaimente un rewornc a la forma Yy a la funcidn anterior
al: traumatismo.

En las 1dltimas décadas se ha observado un aumento
alarmante en los dafos a los huesss del tercie medio de la
cara, esto es; la zona comprendida entre unpa linea que pasa a
traveés de 105 rebordes orbitarlos superiores y el nivel del
Plane oclusal, por diversas causas.

El tratamiento adecuado raquliere un amplio €onocifmiento
de las daisciplinas médicas.

El denuista de prdctica géeneral debe rener los
copnocimientos sufi<ientesd para pPoder remitir a 3us pacientes
adzcuadamente, asi come el girujano oral debe coordinar sus
wratamientos con los de otros especlalistas médicos,
re:xociendo cyando SN NeCcesaricos 5UsS SerVicles.

Los ¢onecimientos mMédigos han +traide como consecuendia
que en muchas ocasicne: se hayan deslindado especialidades y
supeapecialidades, noe obstante, hemos de tener presente que
al enfermo se ]2 debe tratar como a un todad, pues los

Principlos violdgicos permanecen 1nmutables.



11, AKATOMIA
s HAXILAR

La maxtla estd formada por 1a unidh de dos mitades

simdtricas, los maxilares Jderecho e i1zZgquieprdo, que son los

huesos principales del esqueleto facial, Su forma s& aproxima

a la <¢unadrangular, =iendo ailge aplanada de¢ afuera hacia

adentro. Cada mitad es de forma irregular ¥ su interior hueco

forma ¢! seno wmazxilar. La maxila interviens en la formacidn

de +1res cavidades: la drbita, la fosa nasal ¥y la cavidad

oral. Farma grarn parie del paladar, un tercio del pise de la

drblta, et piso ¥ la pared externa de la fosza nasal ¥ de la

Piriforme ¥ sScoportad log huessos y cartilagos nasales.

La maxila estd unlda a la base del crdnes por una ser:s

de contrafuertes, formadaes por los otros huescs Qque eaptran en

la composicidn de la porgidn media de la cara, pusden aser

dividides en tres grupos, situades por encima, por fuera y

por detrds de ta maxila. La Mmaxila estd conectada hacia

arriba con el crdneo por las paredes externas del espaclo

interorbitario. Este espacio eatd jJamitado hacia fuera por

las paredes internas de las Jdrritas, hacia delante por la

apdfists nasal del hueso frontal, las apéfisis frontales de

la maxiia ¥ los huesos nasales, y hacia atrds por el cuerpe

4el esfenoides.



contiens Jas Tsalulas aereas evmoldates. la parte
superior de Jas fo%az nasalss ¥y e! aparato lacrimat. El
eSRACIO lnterorbitar:tv eéxtd szeparadeo de la fosa craneana
Anteriar por {a lamina oribesa ¥y por €] techo de los zenos

ermoidales. La estirerha asociacidn de la tamina <ribosa con

el pase de la fosa craneana anterior expiica como puyeden

aparecer desgarroz de la dura y lesiones del cerebro cuande

choques graves causan la ipmpactacidn de la maxila o de jlos

huescs nasales en ¢} espacie i1nterorbitario.

Hacia afuera, la max:ila estd flangueada por dog

cantrafuertes, los huesos clgomdtices, gue la <onectan con

lox costadoea del ¢raneo. E! cigema forma la mitad externa del

plac de la 4rbita. Hacla atrds, Ja maxila eswd unida con ia

Lase del craneoc por as apdfisis prerigoides del nhueso

esféenoides.

Presanta ias sigulentes partes:

El Arco aiveglar sostiens los dlentes del maxilar superior.

Ei cuverpo del hueso contienps al geng Mmaxiiar vy tiene un

numeroe de apotfisis llamadas frontat. cigomatica, alveolar y

Palavina. La superificie anterior del cuerpo forma el

esqualeto fagial por abaj)oe del berde infra-orbital. Un poco

mas abajo de 1a mitad de aste borde se encuentra el agulero

wnfra-srbital, a traves del cual el nervio ¥y la arweria

infra-orhiial liegan a la cara. E} hoprde medial de la cars
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anterior forma ei iimite lateral e inferior de la abertura de

la cavidad nasal. La superficle orbital forma 1a mayor parte

del 4rea media del pise de la drkita, Posterieormente, aobre

esta superiicie, & encuenira el surco infra-orbital gue en

21 porcidn anterior se continda con €] canal 4s) misimo

noembre. Esta superficie se articula lateralmente con el

nhueso cigomiAtico y mediaimente con la placa orbital del

etmoides y del hueso lagrimal.

La superficie infra-temporal forma 13 pared anterior de

la fosa ptrearigopalatina mediaimentes ¥y de la fosa infra.

temportal lateralmente. Saobre i regidén superiol* Ade eosta

superficie S¢ ancuentran une o Mas aAgujeros para los vasos y

nervicss postercosuperiores que van a3 ios molares, Detris dai

Gltimo molar, hay un prominente turércujis maxtiar, La

superficie nasal del maxilar forma la parie anterior da ia

Pared jateral de la cavidad nasal y tiene detrds un area

rugosa gque S8e articula con la piaca perpendicutar dei hueso

palatinc. Sobire esta superficie Tugesa, hay un sSurco suave

que corre oblicuaments, el cual, en el crdneo articulado e

convierte en canal (palatine mayor) ai unirae con el surco

correspendinnte del hueso palatino. A través de este canal

ilegan al! paladar la arterta ¥y nervio palatines mayores.

Frente ai area para el huese palatineg hay una éaberiura

¢rande que conduce Al SENG MAXLlEr. ArcLba af la Abarturs, el

lapetints etmoirdal se articula vcon el maxilar, la veslcula



ewumeidal ¥ la apdit®s unciforme ciavran en
de

la parte superior
td arertura. Hds adelante se ancuentra el surco patra el

du<ie nasslagrimal.

La apofisis fTrontal e3 una dalgada saltente apianada gue
se¢ eXtiende hacia arriba y se ariicula con e} huese frontal.

Esta apofisils artvicula medilalmente con ef huess nasal y

dewras <con los huesos ewmoidal y lagrimal. El borde iateral

de 1a apo¢fisia frontal forma el beorde medial 4e la arbita, La

parie posterior de& esta superficie esta ahuecada hacia afuera

¥ Junto ¢en ¢l hueco del hueso lagrimal forma ¢} canal

lagrimal. La superficie medial de esta apéfisis forma a

PaYte anterlior ¥y superficie de ia pared lateral de la cavidad

nasal.

La apéfisla cigomatica se& extiende lateralmente desde )a

partwe lateral y superior del cuerps ¥ se artieuia don el

hueso cigomatico.

La apefisis alveslar e85 UN Arce gruess, ©on HUMErHIcs

alveolos Para las raices Jde los dientes.

La apofisis palatina sobresale medialmente en la unidn

d42) cuerpe con la apdfrisiz alveolar y se aruvizula mediante

una sutura con la correspendisnte apeofisis paiatina del lade

apuezto. Estas apdfisiz foerman la mayor parte de la béveda

palatina deea Y 3us boprdes posteriores se articulan con ilas



apdfisiz hotizentales detl huestv palatins. Arriba, la cresta

mediana formada por la fusidn de lag apdfisis palatinas det

maxilar, se articula detrds con el vimer y delante con el

cartiiage del tabigque.

La fpsa incigiva €5 una pequeha depresidn triangular en

la bdveda palatina deiwrdas de los dientes incisives cenirales,

La fosa comunica hacria arriba s un canal en cada apdéfisis

Palatina.

El nervie infraorbital se eficusntira en la parte superier

de la superficie orbital. la cual crece hacia arriba y tiene

Contacio con el nervio. El nervico ge encuentra sncerradoe en

un <¢anal por un sobrecrecimiento de hueso,

s HANDIBULA

La mandibula €s un hueso que se mueve libremente,

articulado por madio de las arciculaciones



rtemporomandipulares, Esta conectad: con otros huescs de la
cara y del ¢ranedo por ligamenios ¥ musculos. A pesar de gue
la mandipula 25 uypa egtructura iuLrts, Con espeza oorwvezIa Y
CONtiIene €57asa E3PONJ)25A, e5ta fXpuesta al trauma ¥y, cocme se
trata de un hueso relitivamense PpPlane, puede ser fracturade

Por un ¢hiciguee lateral.

La mandibula tiene un cuerpo curvoe que esta formade por
dos partes laterales gue estdn unidas anteriermente en la
linea media, en donde una Gresta vertical, 1a sinfisis

menptonplana indica la fusion.

La creswa de la sinfisis mentoniana termina abaj)e en la

protuberancia mentoniana.

Extendiendase hacia arriba desde el cuerpeo ¥ en Su parte
Poaterior, A+ cada lade se encuentita uha placa de hueso
vertical aplanada, la rama. El borde posterior de la rama se

encuentra c:in &l borde inféerior del cuerpo en el angule.

Arriba. zada rama tilene dos prolongacicenes, la apofisis
coroncldes a! frente y la apdfisis rondilea detras; las dosa

apufigls ectar feparadas por la egcotadura mandirbular.

La apdfrsis condilolde tiene una cabeza von una
superficie ariicular arriba ¥ una porcidn mis angosta abalo:

el cueilo, La cabeza se articula con la region escamosa del



nueso wemporal en la articulacidén temporomandibular,

El borde superior del cuerpo de la mandibula es el berde

ajveplar Y contiene ailveoios para las raices de los dientes.

El bérde snferior e3 una karra d¢ hueso que refuerza en

gran medida al cuerpo.

Sopre la cara externa del cuerpo, a la mitad entre Jlos
bordes superior e jinferlor, en pesicidn opussta al segundo
Preoolar inferior se encuentra el agujere mentoniang para la

arteria y el nervio mentonianos., Su abertura se orienta hacia

distal.

L.a linea oklicua pasa hacia arriba 7y nacia awrads desde
el agu)ers mentoniana ¥ Se continua con el borde anterior de
ja rama, E1 muscule buccinador esta Lnseritade en la parte

peosterior de esta linea,

La sara interna del cuerps tiene una cresta okblicua. ja
linea milchloidea, que Ppasa hacia abadje ¥ hacla adelante
desds atras del ultime molar. La linea se worna difusa al
frante en donde termina, junto con la sinfisis mentoniana
sobre una depresion. la fosa digastyica, en la gque se

ENcuentra insertada la porcidn carnosa antertor del muscule

di1gdsLrico.



Dos pequerios tubérculos se encuentran cerca de la linea
media. El musceule geniegless estd insertadse en el tubdroule
superior ¥ el muscules genihioideo en el :nfericor. El muscule
milohioideo estd i1nsertado &n las cuatro quintas partes
anter:ores de la linesa milohicoidea y las fibras mas
infericres, del muscule constrictorr surgen desde la gquinta
parte posterior. El ligamenteo pterigomandibular y el miisculo
buccinador tambifén estdn 1nsertados en esta linea,

pPosteriormente.

La superficie media de !a mandibula arriba de la linea
milohioidea se relaciona cen estructuras del piso de la boca,

especialmente con la glidndula sublingual, al frente.

El nervie lingual descansa s59bre e! hueso inmediatamente
por arriba del extremo posterior de la linea milohiocidea. La
superficie gue se halla abajo de la linea se relaciona con
estructuras de la parte superior del cuello. La glandula
submandibular descansa en una fosa poce profunda abaje de la
mitad posterior de la linea. La superficie aplanada externa

de la rama properciona insercidn a! muaculs masetero.

Cerca de la mitad de la superficie interior
aproximadamente a nivel de la corona del ultimo molar, un

agujero conduce al canal mandidbular para la arteria y el

nervie alveolares inferiores.



£l borde anterior prominente y afilade del agujero se

1lama lingula y en ella se inserta el ligamento esfeno-

mandibular.

Hacia abajo, scbre la superficie media de la rama desde

el agujer¢ mandibul ar, sSe encuentra el capnal milohioideo en

el gque st algja el nervie milehicadeo.

La c¢abeZa +iene una superficie articular convexa, El
cuellio tiene una depresidn al frente, 1a fosa Ppteriogoidea,

en la que se inserta el misculo pterigoeildeo lateral.

ta apdfisis coronoidea estd orientada hacla arriba,
formande una Saliente triangular aplanada, El mizcule
temperal e¢stA insertado en 1a punta Yy en Ja superficie medial
de la apdfisis ¥ también en 1a regién antericr de la

superficie medial de la rama hasta el tercer molar.
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Easta feormado por la parte anterosuperior dep temporal
quée yrecibe el nombre de regidn esvamesa ¢ escama vy €l borde

Fosteposupericr A+ Niess malar o clgemisice.

La parie nfer:ior ¢ inférointerna de la escama del
temporal queda separada Jde 1la superior por la apofisis
cigoamatlca, se 4distinduen en esta dos poprciones: una libre o

apical y owra de 1mplantacion o basal.

La per<idén libre es alargada de adelante hadia atris,
aplanada transversalmente, ¥ tiene la cara externa, donde se
inserta s#1 misculo maseterno, convexa, en tante gue la 1nterna
es concava ¥ lisa. En el borde superior horizontal seé inserta
la aponeurcesis temporal, mientras el 1nferior, grueso Yy

ruEss0 da inserciém al maseter:

La extremidal anterior, dentada y bicalada a expensas de

un berde nferior, se aruicula on el hueso malar.

La exwremidad fFrsterlor s¢ continua insensiblementd <on
ia porcilon basal., Esta percion Pasal, aplanada de arriba
hasla abal», tlene su cara superior acanalada y en ella se
desiizan ivz haces postericres el museule temperai. Sz
Preionga lengltudinalmentse popr su poirde supeprior,
irigiéndose hacia arriba en los limites de la escama y 1a
porgion mastoldea ¥y formando la cresta supramastoldea o parte

inferior de 1a linea curva del temporal i1nferior, la c¢resta

L4



se considera come la rafz jongitudinal de ia Apofimiy

cigomitica. De [a parte anterior de Ja porcidn basal y Ppaor su
cara rnferior, sale una prolongacisén alargada

tranaverzaltmentte. lisa ¥y convexa de adelante hacis atrids, que

forma el borde anterior de (a cavidad glenoidez: es el

cdndilo del temperal o raiz transversa de 1a apéfisis

cigomhtlcod, ¥ constituye parte de la articulacidn con el

maxilar inferter. En la unidn de {a ralir longrzudainsl y de (a2

transversa existe un tubérculo o tubérculo cigomitiso

anterior; oiro tubdrcule mis prepunciads estd situvads por

detante del conducio auditivo externe y Ppor deirads de la

gavidad glenoidea, recibiendo el nombre de tubédrculo

cigomatico posterior,

En la parse inderior de (a porzien basasl de la apsfials

Crgomatica Yy vuelta yYa hagia el lads inferior del crianes, ge

encuentra uha coonTavidad elipuica de e3¢ mayor transversal,

denominads cavidad glenvidea. For su £:ndo atraviesa la

2sura timpano-egfamesa o Jisura de Glaser, gue la divnide an

una porsidn anterior articylar, pertenscients a 1a escama. ¥

otra posterior na arwucular, correspondiente al hueso

Limpanico,

FPar delante del cdndilo del temporal, una superfiole

ptana ¥y lisa de forma iriangular, que ¢dnstituye parte del

techoe de la fosa cigomatica, e3 conocida con el nompre de

superficle pltana sub-~temporai.
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El huese malar en #] dngule posterior artisula con la

apofisia Slgimatica del tempiral fermands en

Vanwe el ares

ClLEOMmMAtICO,

s CIGOMATICO O MALAE
El cigoma es parte importante dsl ssguelecc facial. Es
uh contraiuerie entre la cara y el crdneo, tiene forma
cuadrildtera ¥y ‘tlene cuatro apsfisis: la cigomatica, la
maxilar.la #frontal ¥ la orbital. Eb ¢lgoma $+ articula <9h
‘guatre hue2sas: el frontal, el esfenoides, ¢l temporal oy el
maxilar, partsipandd en el pi3s Jde la ¢avidad orkitaria. del
seno maxilar, ¥ de 1las fosas <cigematicasz Yy temporal, y
proporciconands InserctiIn Fara los mulculss masesers ¥

temperal ¥ los muscules de la mimica facial

El malar ef un huero Je forma irregular gque s& une

mediante una linea de sutura con el maxilar, frental,

13



temporal y esfencides. Contribuye a formar la pared lateral y
e! suelo de la oSri:ta, la fosa temporal, la prominencia de
lazx menilas y en 2igunas ogaskonets raras la pared

superciateral del antro.

Este huess F.rma €1 esqualero del pomuleo ¥y estd situado
entre el maxilar superter, el frontal, 21 ala mayor del

esfenoides ¥ la escama del temporal. De forma cuadrangularnr.

Tiene una superficie sSubecutdnea tateral, una superficie

posterior en la fosa temporal Y una superficie media) en la

drbica.

El borde curv: anterior del hueso forma lcs margenes

\nferter ¥ lateral <2e la érbiva,

Tna apsflsis Fasa hacia atras desgde ! rorde orbital ¢
s5& ardcula con el ala may:r dsl esfencides formands la
regidn anteriopr Zes a pared ateral y Ja regldn adyacente

det pisc de [a crrata.

El nhueso cigomatide o malar forma &) limite antarier de
1a cisura erbital infsrior. Sobre la superficie orpital se
encusntran dos aguieros C1iomaticos orbitales gue continuan

con los canales cigomdtice fasial fcigemdtico temporal para

algjar a o3 nervios que llevan [os miamos nombres,

14



El agujero para #! nervio cigomdtice fasial se enguentra

sobre la superficie latsral de Lligeso.

La regidén antero-inferigr e articula con &l maxiiar y
en la supérfice posteriopr je encuenira el agurers hara el

nervio clgomitico cemporal,

E! hueso se prelonga hacia awrds, formando la apdfisis
temporal que se articula con la apéfisigs cigomarica del huese
temporal y tambidn se exXtiende hacia arriba, formande la

apofisiz f£rontal que articula con la apgfisis ciaomatica del

hueso frontat.

o HUESOS HASALES,

La nariz consisi? en un esguelets osteorartilaginoss,
una cublerta exterior cutanea y de tejndoy musculares, ¥ un

forre iaterior de piel y mucosa,



Los huesos nasales pueden ser considerados como una
dnica estructura en e} adulto, puesto due estan {ntimamente
unidos y 3Se desprenden mas facilmente de las parwes oseas
vecinas que entre si; en los ninos, les huesos nasales estan
separados por una linea de sutura, que se continuda con la

sutura metopica del huess frontal

Las apofisis frontales de la maxila forman la base del
puente dseo nasal, La pepcidn superior espesada y estrecha de
los huescs nasales descansa scebre la porcign medla del margeén

nasal del hueso frontal ¥ de la espina frontal.

Los huesos nasales estin situados por delante del
espacio 1nterorbitarie, que tncluye el laberinte etmoirdal vy
la lamina perpendicular d21 egmolde, Yy son mas anshes v
delgados hacia atajo, uniéndoses con la lamina perpendicular

dal ewmoides y e1 cartilags del septum.

El esgjuelero piram:idal de la nariz se haya ssportads por
un contrafuerte central, ] =eptum, Tompuesto de Parze’ dseas
Yy cartilaginosas, El cartilago septal se articula con 1la
1dmina perpendicular desl etmoide, el vémer, la maxila y los
huescs palatines e influencia la forma del perfil en la

regldén Juste por encima del dpex.

El borde ainferior del cartilago cuadrangular ancaja en

el surco vomeriano, que se extiende oOblicuamente hacia abalo

16



Y hacia adelante. Estid mantenide firmementeé &n su posicidn
por la {ntima unidn del pericondric con el pertostio del
vémer. Delante del vémer., & cartillagos septal se encusnira
filejamente unido a la suyrperficie superior lisa de la espina
nasal. El pericondrio diverge hac¢la afuera en cada lado y se
une aj borde externo 7y al periosctio de la espina nasal,
formando una cdpsula fibrosa alrededor de la articulacidén. La
movilidad de 1la porcidn anterior del cartilago ofrece un

cierto gradoe de defensa contra lesionez moderadas.

La porcidn cartilaginosa de la nariz estd formada por
las cartflagos triangularss, alarez y septalsa, Les
cartilages triangulares estdn a su vezr umdoes hacia arriba
ton el borde inferior de los huesos nasales y con @] Dborde de
la apdfisis frontal de la maxila. Hacia adentro alcanzan el
cartilago septal y forman con el una componente cartilaginesa
unica: ilegan también hacia abaje a les cartilagos alares,

por medio de telido CONJUNLIVO £35€so.

Los cartilages alares, qgue determinan la forma dJdel dpex
nasal, estdn laxamente unidos a los cartilagos triangulares
hacia arriba y nacia adentro; se unen entre 3l y con el
cartilage cuadrangular del septum ¥ se incurvan Rhacla abaj

¥ hacia adelante para {formar las crura medialeas.

Los dos huescs nNasales forman ¢l puente de la nariz y se

articulan uno con otro en la linea media,



En la parte superior, cada hueso se articula con el
hueso frontal ¥ en la parte externa con la apdfisia frontal

del maxilar. El cartijago de ia nariz estd insertado epn su

borde infericr,

En la linea med:a los dos huesos se prayectan hacia

ayLrds ¥y forman parie del tabique nasal. En la superficle
hundida deé <ada huéso fe encuentra un surco longitudinal en
el gQue corren los vasos y el nervie atmoldales anterioreas.
Estss contindan hacia ta superficls de la nariz entre al

hueso y ei cartijago, formande el nervic ¥y los vasos

hasales eXxteraos.
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II. MANEJO DEL PACIENTE.

+ Exploramdn, Signos Y Sintemas.

Una veZ susride el traumatisme facial frecuthntemente se

observa al paclente por primera vez en 1a sala de ur¢encia.

Debe utilizarse 1uz adecuada ¥y aspiracidn aplicada
correctamente para poder astablecer un examen Yy diagndstico

obtenido por los 51gnes obienidos,

El examen 1inicial debe tener por objeto dezcubrir las

lesiones dque puedan hacer peligrar 'a vida del paciente.

Las i1pdicaciones para la wntervencisn quirdrgica
inmadiata son la nhemorragia incoersible, la obstraceidn
TESPILTALOrla causada por desplazamientos de la {rac¢tura, y

las lesicnes de 103 o)os.

Las {racturas que s¢ interviengn pasadas dos Semanas
pusden réqueritr una sxpesididn direcra, desbiridamients del

tendo de cicatrizaslin ¥y o una cstestomia.

Los culidados i1niciales Jdeben ser obj)eto especial de la
¢Prencien de una libertad de las vias respiratorias, la
normalizacicon del estado neurecldgico y 1a investigacidn ¥y

descubrimiento de hemorragias graves ¥ lesiones internas.
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El choque, agotamiente, desputricidn, deshildratacien y

enfermedad general disminuyen la resistencia del paciente a

complicaciones como la 1nfeceidn.

La curacién de una herida estd, en gran parte, influfda

por el estado nutricional del paciente, ya sea por

desnutricidn o por <falta de asimilacidn. El Jdiabkdtico no
controlade responde pobrementes al traumatismo y &5 un

problema constante en la infeccldn secundaria posoperatoria.

Las enfermedades del higado y el rindn, por su

influencia en el estado hematoldgico ¥y seroldgico, perjudican

la curacicn de las heridas,

Los antibloéticos ¥y la terapdutica <linica moderna sen de

gran ayuda para e] cirujano en su constante Pkatalla <on

infecciones en las heridas; sin embarge, ne sustituyen a la
buena técnica quirirsica y a la asepsia.

La supurazizn localizada debs canalizarse: noe es buena

prdctica antentar secarla c¢oh antibidticoa. Las heridas

infectadas no se cuturafn hasta que Ja infeccidn ha side

controlada.

El examen clinice Puede descubrir lesiones d¢ menor

tmportanclia, <¢ocmo lesjones suparficiales, raspaduras o
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contusiones de las paprtes blandas de la cara, Tales heridas
pueden, sin embargo, dar lugar a cilcatrices wvisibles o
deformidades permanentes, o1 han sSido tratadas

incorrectamente.

Las heridas profundas ¥y fracturas son lesiones mis
graves, que dan lugar no solamente a desfiguracien sine

tambidn a perturbacicn funcional.

51 lo permite el estade general del paciente, todas las
heridas pueden ser 1tratadas al misme tiempo, pero si1 la
situacidn es grave, s50lo sSe llevardn a cabe las medidas

operatorias més importanptes.

Estado Heuroldgice, Es impoertante saber €1 estade de
concienclia, examen neureidglco, historia clinica para tener

una 1dea aproximada de la situacisén neuroldgica del paciente,

Es importants una vigilancia centinua ya que pueden

aparecsar sintomas wvarias horas despuds del accirdente.

Se debe anntar s: 2! enferme estaba i1nconscientes, 31 ha
vomitade, ¥ en <ue extensidn recuerda los sucesos dus
acompanaron Bu acrfidente. La amnesia retrdgrada postraumidtica
se observa en algunos cases de conmecien y la extensién de la

amnesia tieneé un significado diagndéstico ¥y preondstico.
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Investigar la presidn sanguinea, la frecuencia del
pulse, la frecuencia y profundidad respiratoria, tamanoe de la
puplla y su reaccidn a la luz. Una pupila fija dilatada puede
ser debida a una lesidn directa de la drbita ¢ a una
hemorraglia extradural ¥y regquiere una consulta neurogquirirgica

inmediata.

Rinorrea de fluido o lfguido cefalopraguides. La

presencia de un liguido clare serose drenado de la nariz o de
la nascfaringe puede indicar la presencia de una rinerrea de

lfquides cefalorraquideo,

Esta pérdida puede e#s5tar producida por una fractura que
afecle al techo del espacio i1nterorbital lugar en el que
solamente una delgada capa de tejtdo separa el ligquide

cefalorraquides de los espacios nasales,

Para saber s1 este fluido ez verdaderamente ligquido
cefalorraquides se ha de investigar la presencia de azucar,
constituyente normal del li{guidoe cefalorraquidec pero ausente

de moce nasal.

El principal peligro de esta complicacisn es [a
meningitls revrograda. por lo cual es5 obligatoria la
cobertura con antibidticos. En muchas ocasiones la reduccidn
¥ fifacidn de las fracturas faciales es suficiente para

detener las pérdidas,
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La preséncia o soafecha e rinorrea de iguido

cefalorraquides contraindica loy empaquetamispras nasales y

movimientos de sonarge, El drenaje nermalmentes c25a en CuaLre

o nueve dias, s1 las perdidas persisten durante mis de cuatro

semanas #s3td 1ndicada la intervehcidn neuroegquirdrgiza. En

efye caso, &) desgarro neuredural sa cierra aireftamentes o

mediante un nerto,

Diagnostice de Fragiura,

El examen puede reveliar la pérdida de la octusidn normal

de los dientes. signe de fracitura de la mandibula, El maxilar

puede estar despilazado hacia atris. Usna mordida abierta,

generalments, significa el desplacsamient® hacia arriba ¥

hacia atras del maxilar o fradtura de¢ ia mandidbula,

eipeciaimente en la regidn copdilea. Un irismus sugerird la

fraciura del cigoema o de 13 mandibuyla.

La ralpacién del frontal. de ilos margenes

supraoriitarios, del cigoima, de lox margenss infraorbitaries,

de 1a pivdmide nasal, de la mandibula ¥ s dngulos

tmatidibulares, puede Provesar dolor o ligera crepitacidn en el

a3tie de Ja fractura, En ta regidn cigematica lags fracturas

se dlagnostican por examen de frente de k3 cara, ¢ tambidn

ambod 1a4es de la cara puaden 3er comparades parandoess detrds

del paciente sentads vy palpando 135 rexlones ciyomiticas y

1o bordes infraorbitarics simultansamente. E! aplastamients



o la deaviacidn de la nariz, significa, por lo comun, una
fractura de la regié¢n nasal, aunque Jla ajteracidn dal perfil

Puede estar enmascarade por el edema o el hematoma precsz.

El hematoma de la cara puede ser extenso; la laxitud de
los tejidos facialez permite la ceolecacidn de gran <antidad
de sangre ¥ puede cocasionar dificultades para estimar con

Presicién los cambios deli perfil dseo,

Hay c<lertos factores anatdmicoz y fisloldgicos gue

gobiernan el tratamiento de todos los huesos faciales:

1. Ya gue leos huesos de la cara forman el esqueleto y =l
Boporte de las Partes blandas de Jla misma, un pegueiic
desplazamiento de cualguiera de ellos afecia e} perifil
facial. Tales cambiloes son notables <oms resuitado de
fracturas miltiples, salve que se haya efegtuade el

tratamiento adecuyado.

2. Las fracturas del maxilar y la mandibula casi siempre
Perturrean la oclusidn, resaringen =l mevimiento mandixzular e

interfieren conl una apropiada funcidn Mmasticatoria.

3. Las fracturas de los huesos nasales. cigomdticos ¥
maxilares pusden <omprender loz sencs paranasales, las fesas
nasaies ¥y el aparato nasclacrimal, En consecuencia. las

lesiones de estos huesos a menuds provocan perturbacicnes an
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1a respiracién nasal ¥y una predigposicién a ia infeccion de

log aenas,

4. Gran parie de ia cavidad orbitaria esta formada por
63 huescos malares ¥ maxitares ¥, pok lo tantg, las lesiones
de estos pueden alterar la posicicn del globo ocular ¥y causar

perturbaciones visuales.

5. Les huesos de la parte superior de la cara estdn
asociados fntimamente con los dei craneo; su ipfeccidn puede
conducir a complicaciones craneanas, En las fracturas graves

del maxilar se debe investigar siempre una fractura de la

bage del crdidneo medlante un cuidadoso examen ciinice.

Al examinar al pacientie para determinar 56 eXxisve o no
iractura de ta mandicula ¥y =y localizacidn. es buens buscar
lazs regiones de contusidn., Estoe nos dard informacidn acerca

del tLpo, direccidn ¥y fuerza del traumatisme. La contustdn
mushas veces puede esconder {fraciruras importantes deprimidas

debido al edema 4tisular.

Loy dientes deben examtiharse. Lasz fracturas desplazadas
en regiones desdentadas e demuesiran por #raghentos
deprimidos o levantados ¥ bPor la pérdida de la centinuidad

del planc oclusal, especialmente en i3 mandibuta,
Generalmente se Tnota upa solucidn de continuidad en Ia
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mucosSa con hemorrajgyiz concomitante. Exiate un wvior
caractaristico en (& fractura de la mandibula, gque 3e deba
posiblemente a la meicla de sansre y 3aliva estancada, 51 no
hay un desplazamiento notorio, se debe hacer &l examen
manual. Los indices de ¢ada mano e colocan wobre los dientex
mandlbulares coii los pulgares dedaje de 1la mandibula,
Empezandoe con ¢l i(ndice derecho en la regidn retromolar del
lado i1zquierda ¥y con &l {ndice tzguierdo en ei premolar
izquierde, 3¢ hace un moevimiento hacia arraba ¥y hacia akaje
con cada mano. Los dedos Se mueven en la arcada colocdndolos
en ¢ada cuairo dientes, haciepnde el misme movamiento. Lag
fracturas mostrarin movimiento entre los dedos ¥ se oira un
sonido peculiar {crepitacidn). Eates movimientos deban ser
minimos, ya gue Se causard traumatismo a ia fractura y se
Ppermite que entre la infeccion. El porde anterior de la rama
ascendente de la apofifls coroncides debe palparse

intrabucaimentsa.

Se deben palpar 1os cdndiles mandibulares &n cada tade
de la cara. Los dedes indices pueden colocarse en el orificio
auditive externc con las yemas de 1os dedos hacla adelants,
81 Jos cdndilos estdn situados en las fosas glenoideas pueden
ser palpades. Los condilos noe {fracturados salen de la fosa
cuando se abre la Dboca. Esta manlopra debe hacerse
cuidadosamente Y muy pocas veces. El paciente sufrirda doler
a) abrir ia boca ¥ Nno podré abrir adecuadamante 5L hay

fractyra. Se sospecha la ¥fractura condilar unilateral cuands
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la linea media se mueve hacia el lade afectado al abrir la

Doca. Algunas veces 38 notd un escaldn an los bordes

posterier v lateral e la rama ascendente baja det cuello del

condite, a2 el edema no la wceylta,

fe examina el mexilar superior colocande el pulgar y el

dedo indice de una manc &n el cuadrante pasterior jzquirerdo,

moviendoles ligeramente de un lade a otre, sigurendo el mismo

precedimiento en el cuadrante poasterior derecho ¥ luege en

ies disntes antsriores.

S1 exizte una {fractura completa tods el maxilar superior

puede moverse., La frarctura vie)a o gue na sido impactada

posterisrmente no fe mueve. Esta vdltima ze reflejard en la

mala oelusisn.

En una fracrura umlilateral la mitad de! maxilar superiar

s¢ moverd. ESto se depe diferenciar de la fracturs alvesiar.
La fractura umnilateral de«) maxilar superior gsperalmente

presenta una linea de equimosis en el paladar ceérca de ia

[inea media misntras dque la fractura alveolar se limita a la

apofisis  alveolar.

21 hay una fraciura del maxilar Juperior, s¢ observa ei
aspects facial del maxilayr superier ¥ de la nariz, Puede

haber una {ractura piramidal, gque 3¢ extirénde nacia arriba

hasta la regidn de la nariz. Ademas de las esquirlas, el
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pagiente suele presentar epistaXis y <ambio de eolorackdn
alreqeqor de 1oz olos.

Toedos I45 pacientes con traumatismos faciales depen

examinarse en busca de lJa fractura facial transversa. Estas

fracturas muchas veces ne se netan debido al edema facial vy

al dolop. EF deds que examina dehe palpar &l borde

infraorpitaric. Un desnivel en e5ta regldén wndica fractura.

El bordae notmal Presenta aqul una regién dspera que no se
Qdepbe copnfund:r <Son la fractura. Lusgo e palpa la pared

lateral de ta orbita. El examen cuidadsse puede mostrar la

separacion de 1a ilinea de sutura {frontocigomdtrica, que sueie

percibirae si esta fracturado e} borde :infraorpitario.

TampPidn 2e¢ debe palpar «l arcoe cigomatico.

Se pueds erncontrar una fractura aunque no naya atras =rn

l1a cara o &0 a2 mandibula. £: las regiones ndpractrbitarias 4

jaterates de la 4roita pevelan fracturas, el guerps del

clgema esta separadeo del maxilar superior y frecuentementes

hay una © mds fracturas poesteriores del arco cigematics.

f.a palpacion culdadoga revelaria la fractura. Un hoyuels

A g large del Arco Cigomiatice ef PAtENOMONIco 48 fractura,

perc £l dragnestice clinico puede ser dificil por el edema.

Situdndose frente Al paciente ¥ colocando a cada lade de

ia cara un abatelenguas desde &) centro del cigoma a4 la cars
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jateral fei huego temporal, €1 cirujans notard 1a diferencia

de angulacidn, lo que ayidda al diagnostics de l(a depresidn

del arco cigomidtics, El arco del cigoma deprimidsd permite Ia

depresisn del contenide orbpitarie.

El borde del abatelenguas colocade frente a las pupilas

38 inciinard si1 un ojo s hava situado mas abajo gque € oiro,

Cuando s2 sospecha de una fractura de! maxilar superior

s debernt puzcar varios sSIgnod antes de progeder al examen
manual:

i, Hemorragia d4tica. Esto reguiere una diferenciacidén

entre la fractura de ia fosa craneal media, del cdédndilo

mandibular y de la heri¢a primaria en gl canal auditive

externe. QOtIas S1ghes neuroldgicos estdn pressptes apn la

fraciura c<aneal, Sera necesario acudir a censulta

revroquirdrgica para ayudar s diferenciar estas afecciones.

Asf, ¢l cirujanc dental experimentado puede daagnostitar la

fractura del céndilo, facilitando ¢! examen nheuroldgico. Bl

Paciente en el gue S guspecsha ¢ e Nha 41agnosticads una

fractura defl crineo es de la responsapilidad del neurdiogo o

del neurosirulane. Las fracturas 4 otras heridas son tratadas

aoclamente <cuando s¢ considera que el paciente estdé fuera de

peligro, lo gue en algunos caxos puede ser una ¢ dos semanas

daspuds,
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2. Rinorrea cerebrosspinal, i la jdmipa cribosa del
hueso stmordes estd afectsda spn la fractura somplicada Jdel
maxilar superter, el ligquido cerebroespinal szala por las
ventanas nasaies. Se puede hacer el diagnditico inmadiato
colocands un pafuelo depajo de la nariz durante un tiempo Yy
dejando gqgue se seque el material. El moce del catarro
endurece al pafuefo, mientras que el del liguido
cerebroezpinal se zeca ain enduregerlo. Si hay duda ae hace
ta prueba de la glucosa. Una prueba con papel readtlivo
comercial identificard el azwcar en 2 ligquide cefaloragquides
normal, 3in eémbargo, ho et exacia s1 hay cantidades
importantes de sangre,

Cualquier movimiente del maxilar Superior eh presencia de
rnorrea cerebroespinal es pealigreso. Las Dbacteriasz
infecciosas ﬁueden Lllegar hagta la duramadre dandn <omoe
fesultado una mehnihgitis, Con ¢l use de anuibiditicos la
reduccidn del maxilar se hace en el taempo adecuado. Los
huesos reducidos correctamente permiten gque el tejido blando
sane mas prohte ¥ mejor sobre elles con meNes pueiites soebre

e3pacic Mmuerto entre los exiremes del huese fracturado.

3. Signos ¥y sintomas neurcidgicos, Los signos de una
Posible lesidn neuroldgica son letargo, cefatea intensa,
vomites, reflejo de Babinaki positive Y pupilias dilatadas y

f1)as. Se debe consultar con &) neurdlogo.

P!“CEI?ICID’& Pregperatoyia. Antes de procedsr con el
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tratamiente debemos tomar en cuenta los smguientes puntos:

~Inmunizacidn tetanica., La inmunizaclon tetanica se
depera administrar a todes los pacientes gue hayan sufrido
laceraciones. La antitoxina tetdnica se administrard
slempre, excepto en los casos en dque haya habido una
iNMmuUnizaclisn anterior. Antes de adminlstrarla, se realizaran

pruepas de sensibilidad.

-Ingestidn de alimentos. El paciente no ingerira ningun
alimento desde que entre en el gabinete o en el hospital

hasta que 3¢ haya establecido el plan de tratamiento.

-Antibidticos, En los cases en que no exisia
comunicacion externa u oral con la Zona de fractura, el uso
de antibiclicos €3 LaNecelaric, puesto que las complicaciones
sépticas de las lesiones faclales son muY raras. Sy esta
indicada la proteccicn antibibdtlica, eligiremos como
antibidtico la penicilina y se debera comenzar su
administracicn inmediatamente, pueste dque ol perfodo mids
efectivo es el comienzo de la invasidn badieriana. En
personas con hilstoria clinica de alergia a la penicilina se

sustitulird esta por la eritromicina.
~Medicacidn del dolor. El deler grave no es
caracter{stico de las fracturas del tercic medio de la cara;

no obstante, en ocasicones pueden ser necesarics los sedantes
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Yy los analgésicos. Estcr preparadas se asministraran solo
despuds de que se haya estabilizade neurcidgicaments al
enfermo y deberdn darse en dosis moderadas, con el fin de gue
ne dspriman el refle)e de ia Los ni se incremente &1 peligre
de neumonia por aspiracidn. Todas las medicaciones se
adaministraridn parenteralmente. Los medicamentos de eleccidn
como sedantes, mientras =22 reallza el examen de los signos
neurclégicos, son los derivados de! paraldehido administirados
intramuscilarmente ¢ el nhidraioc de cloral por via rectal. La
morfina debe ser proscrita definitivamente, pues por una

parte deprime la vespiracidn y por otra enmascara loa signos

de lesiones Lntracraneales.

-Anestesia, lLa anesteslia l[ocal puedt emplearse para
reparar fracturas sifmpies cigomdticas, no obstante, la
aneatesia general sera siempre preferible para las fracturas
del tlercio medlo de la cara. A excepclon de Jas spiyaciones
de emergencia, €3 aconssjiable observar antes de l[a inyeccion
de la anestesmia un periode al menos de ocho horas en que el
Paciente no ingiera alimentox. £ste pericdo tiene por obleto
conseguir un vaciadoe gdstrice y tiempo para estudiar el
estado general del paciente,

Hemos de evitar la presentacidén de niuseas postoperatorias
administrando agentess anestésicoa no irritantes dei tipeo del
haletane. Los agentes antinemdticoz como [Aa prelorperacina
{compazing) o la trimetobenzamida {tigan! son \utiles para

evitar ias niuseas postoperatorias y se administrarin por via

R



intramuscular,

s« Historia <clinica.

Holestia principal.

Reglstrar 1o3s sintomas presentades por el paciente ¥y su

duracidn.

Padecimiento actual.

En la descripcion gque hace el paciente de su
padecimiento nos facilita datos 1mportantes de la 1mportancia
relativa de los sintomas. No siempre= es adecuada la

desgripeidn.

Antecedenies.

Informe de las enfermedades Y traumatismos antericres,
Especificande e! tiempo de 1ipniciacidn, duracidén,
complicaciones, secuelas, tratamiento, lugar de tratamaiento,

nombre del médico que 1o atendid.

Historia gocial ¥ gctipacional.

En algunes casos, debide a la naturaleza de la
enfermedad actual, se pevesitan datos del estade economics,

emocivonal ¥ ocupacidén del paciente.

Historia familiar,
Yalorar tendencilas hereditarias del pacleénte o
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poaiblilidades de adguirir enfermedades dentre de su propia

familia.

Habitos.
Es un informe del modo de vida del paciente. Hay que
registirar culdadosamentae los medicamentes gque estid tomande ¥

21 hay alguna reaccidn alédrgica a algun medicamento.

Estados ¢ siltuaciones de orden general.

- Embarazo. Les problemas que fe presentan mds a menudo
Suelen ser respecic al empleo de los rayes X, en especial
durante el primer trimestre y al uso de la anestesia general.
Cuando sea necesaria una 1lntervencidn se acepta que la época
mejor ez la comprendida en el segundo trimestre, en el cual

s& puede mantener un estado de oxigenadidn mas adecuade.

- Obegidad, Estos 1ndividuos suelen preésentar probiemas
en sU tratamiento. Existe la posibilidad de encontrar
declarada una enfermedad cardiovascular o metabgdlica,
Pudiendo existir problemas con la inyeccidn de barbituricss

en relacidn a la absorcion y distribucidn del farmace.

- Edad. Come el metabolismo cerporal disminudye con ia
edad, problemas de carenclias vitaminicas o Pprotéicas;
disminucidn de la resistencia a los facteres nocivos

aumentando ¢l tiempo de recuperacidn,

34



Anglists de Laboratorias.
Examen sistemdtico de ia sangre ¥ de la orina algunas
veces nos Tevela estados que pueden complicar =l

pProcedimiente guUlpurglco.

El examen de 1a sangres debe incluir valor hematocrito y

cuentd de leucocitos (examen compleic de la sangre).

El numero normal de leucocitos es: #0000 y 6000 células
por 100 centimetros cubicos de sangre. €l porcentaje en que

ge encusntra:

Hormalmente &0 a 70% leucocitos polimorionuclieares
20 a 30% linfaocitos
4 a 541 meonocites
1% cosinofilos

S basofilos

€1 se mospechan anormalidades en estas rslaciones se

debe consultar al médico.

Los leucocites pelimorfe nucleares tienden a aumentar

en estades inflamatorios agudes ¥y despuds de traumatismos.
El hematacritdo nos presenta un indice eXcelente del
volumen de gldbulos rojos. Un paciente con valer hematocrite

baje debe recibir atencidn médica inmediata.
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Oiras pruebas de impertancia son:

Tiempo de sangrado: 3 minwtes
Tiempo de coagulacidn: 7 minutos o menes
Tiempo de protrombina: § a 30 segundes [varla segdn la

actividad de las soluciones tromboplastina).

» Examen Radiggrafico,

Las lesiones f{aciales se valorardn mediante un examen
directs ¥y una eXxploracion radycgrafica. Suele ser daificil
obtener buenas radiografias &n facientes lesmnaﬁos Y que
muchas veces puedsn prestar poca colaboracidn y en raras
sfasrones asvas pfadiografias lilegan a demostrarnss una

fractura que no s+ pyede derectar Jiinicameate.

Son necesartias a menudas radiogratias repetidas patra
poder deteprminar radiograficamente fracturas que son
evidentes en <¢linica, 1ncluso en ocastones no se puede
demostrar la desviacidn y desplazamiento de oz fragmentos.
Tampbien es util para el radidlogo que la informemes de& las
zZonas sospechosas de fa fractura, con el fin de gue nbtenga

buenas Proyegdiones el 6€5tas areas.

En el examen radiogrdfico, dos Proyecciones Lmpportantes

son la de Waters Yy [a de Caldwell, Entre estas dos
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proyecciones se puede observar ¢l antro, la sutura
cigomatica, 198 rebordes oprbitarios ¥ el suelc de la érbita ¥y
el mauilar. Tambifén €3 i1l la proveccidn vertiex
submentiniana, para observar lis contoarnos L aree
Clgomatico, Si existen owras lesiones cefdlicas pueden ser

necesarias otras radiografias de c¢raneo.

Se deben =omar radicgrafias en todes lus pacientes en

103 que 3e sospecha una fractura.

De ordipario se hacen 3 radicgraflas extrabucales;

- Fostervsanterior
= Oblicua lateral derecha

- Oblicua lateral Tquierda

Las placas deben examinarse antea de secarse, prestando
atencidn paricular a los bordes dseos donde aparecen la
mayoria de las fracturas. Si se sospecha una fracwura de 1a
rama ascendsnte o del céndilo puede romarse otra radiografia
oblicua lateral de ese lade encontrdndose en la regidn

sospechoga.

Tambien se& puede toMmar una radiografia lateral de la
artwiculacion tempore mandibular, si1 &5 npecesatrivo. el rayYo
central puede dirigirse posteriormente a iraves de la odrbita

a un pertaplasas que se&e mantiene en un lado de la cabeza en
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2@ Parte posterior para obtener una vista proximolateral de

la cabeza del cdndilo.

Cuando se sospecha Ja fractura del maxilar superisir ss
debe tomar una radicgratia de waters (nariz-rLarbilla, tomada
en postercanterisr) £1 se sospecha del arce cigomdtlco se
toma una radiograifa colocando &1 tubo cerca del omblige del

paclente y el portaplacas en la parte superior de la cakeza,

Las fracturas del maxilar superior son dificiles de
diagnosticar en la radiografla, incluso por el radidloge o el

cirulane experimentados.

Cuande ne se puede llepar a una conclus1dn definit:iva s:2

debe tomara una radiografia lazeral del crdnes.

S1 estd abierta la iinea de sutura £frentonasal en la
raditograffia hay una gran posibilidad de Fractura del max:lar
supericr. Sin embargo. la ausencia de este Slgno no elirmina

la pozibilidad <e¢ {fractura.

En cases enn que se démostayra ja fraciudra, las
radicgrafias 1ntrabucales deben tomarse en el sitio de la
fractura antes de nacer ¢] rwratamiente definivive. El
tratamiento no se puede llevar a cabo 351 hay trismus 1ntenge
¢ traumatisme grave, Las radiografias inirarucalas

generalmente dan una definleién excelente debido a la
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preoximidad de! huese a la pelfcula,

Algunas veces Mmuesiran fracturas que e se ven &n  las
radiografias corrientes, espailalmente de la apdfis:is
alveclar, de la linea media dei maxilar superior y de la
sinfisis. E1 estado de jns dienres adyacentes y la
informacidn detallada acerca de la fractura pueden obtenerse

con  este procedimients,

El diagndstico de la {fractura doble en una regidn
particular de la mandibula debe hacerse con culdado. La
radiegrafifia lateral de la mandlbula ne se hace con
frecuencia, de manera que la fractura de la corteza laterai y

ta {fractura de la corteza medla se sobreponen exactamente,

Las doz paredes corticales fracturadas pueden
interpretarse mal como dos fraciuras mandibulares. Desde el
punte de vista médicolegai es necesario el registro
permanente en forma de radicgraiias, En caso de que se
sespeche una fractura s mejr e&rrar tomando el minimo de
radicgraflias extrabucales, e3 decir, posteroanteriores,

lateral oblicua derecha y lateral oblicua i1IZqulerda.

En les nifios o en los adultes Jeovenes, en los cuales
debe tomarse en cuenta la cantidad total de radiacidn, se
puede utilizar una gibana de hule emplemada para cubrir las

gdnadas vy el cuello.
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& Tratamiente de uprgencia .

Detencidn de la Hemorragla.

La hemorragia puede ser grave ¥ hallarse el paciente en
eatado de shock en el momento del examen. A £fin de
controlarlia, es necesaria la toma inmediata con pinzZas
hemostdticas de las vasos y su ligadura ¥y la aplicacidén de

presidn.

Las fracturas de la regidn nasomaxilar pueden requerir
tapenaje nasal o retronasal, con el mismeo fin. El shock
traumiatice y el shock por hemorragia se previenen manteniendo
al paciente aprigado y tranquilo, eliminando el delor con
sedantes y reponiendo el voldmen sanguineo por transfusiones

de plasma y sangre total

La hemorragia en el interior de la faringe se aaocia a
menudo Con traumatigmos faciales, Tequiere de un estads de
observacion, Pers no se acostumbra a ser necesario

intervenir.

L.a hemorragia de los oidos puede producirse en las
fracturas de la base del c¢raneo, o en una fractura de la fnsa
glenoidea asociada a las ifiracturas de céndilo o simplemente,

una laceracién dentro del conducto auditivo externo,
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L.as laceraciones profundas de la lengua pusden afectar a
la arteria lingual con la consigulente y extensa hemerragla.
Come medida de emergesncia dekeremoes chliterar la arteria

medilante una sutura profunda en la cara ventral de la lengua.

La presidn 3obre los vasos sangrantes es muchas veces
suficiente para <Sohibir la hemorragia. St no, se nara una

ligadura del vasoc empleando anestesia local.

La ligadura de la arteria cardtida externa que, en
oCaslanes, Se Mencioha como tratamlento de las hemorraglas
faciales incoercibles, es un tratamiento complicado, ¥y el
rdpido establecimiento de la circulacion colateral hace que
la ligadura unilateral sea inadecuada, Este procedimisnto se

emplearda solamente 51 las otras medidas ne dan resultade.

¥Yias aereas libres,

Es un principlre fundamental en la cirugfa conservar en

tode momeanto ia permeabilidad de las vias resplratorias.

La obstruccidén de la glctis 3suele deberse a:

1. Inhabilidad del paciente Ppara evacuar adecuadamente

las secreciones de la boca y de la faringe, ¢ lés cuerpsas

extranos,
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2. Edema por traumatismo o nfeccidn.

3. La dqeglucidn “aparente” de la lengua.

4. Ocluszién mecdnica coms por prdtesis dentales

desplazadas.

5. Intoxtcacidn por dArogas <omg Jdeprescras resprratorias

o relajantes musculares (fdrmagos curarizantes),

El enfermo consciente trata desesperadamente de

recupsrar la permeabilidad de tas vias respiratorias, lo que

ne acurre ¢on el pagienis invonsciente. El signo inmedtato de

ahoxémia puede ser la ciranosis, segidlda prapidamenhte por la

depresidn de todas lan funhciones vitales,

=Tratamienioc d2 Urgencia:

t. Tirar <2e la lengua tode 1o que sea pougible, pues 8seo

ayuda A elevar la epiglotis.

&, Palpacidén digital de ia bucofaringe, &n busca Jde

cuerpes extrating oue la pcluyen.

3. Intentar pasar un tubo endoiragueal mis alld de las

cuerdas vocales Yy la adminisiracidn de ox{geénc.
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4., FRespiracidn artifigial.

5. Tragueotsomia o ericomiroldetcmia cuande han fallads

las otras medidas.

Prevencidn de 1a agfixia.

El peligro de la asfixia, en las lesiones graves del
maxilar inferior, se domina i1nmediatamente por la traccion de
la lengua ¥ colocandn al paciente en posicidn de sentado, con
ia cabeza flexionada hacia delante. En case de urgencia,
cuando los métodos citados fracasan para aliviar la
obstrucslsn resplratoria, uUn Anstrumento mMuy valiose es el
salvavidags de Mosher, una canula fenestrada Jue es
introducida en la abertura laringsa por via oral. Ademids de
mantener 1a v{a resplratotria, este INStTuMmento sirve tambien
come gufa de la posicidn de la traguea durante la
traquectomia, pues puede ser palpado a traves de log tejldes

gue la rodean.

Tragueotomia de rgencia.

vuapnds 1la tragqueptomia esté 1ndicada, debe practicarsela
inmediatamente, =1 la e¢hstruccisn respiratoria no es deminada
FOI* la traccicon de 1a lengua y de las mandibulas y se nota

reitraccidn del hueso suprasternal de las fosas
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supraclaviculares, de los espaclos intercostales y del
eplgaswrio ¥ hay 1nquietud, hambre de aire 7 Clanosls, no se

debe perder tiempe en proceder a hacer la tragqueotomia.

Se coleoca al paciente Aacostado, con 1 cuello extendlido
¥ en seguida Se i1nmoviiiza la cabeza. La piel, a lo large de
1a tlnea gue desciende desde la parte media del cartilags
tiroldes hasta el huece suprasternal, es infiltrada
rdpidamente con anestesia local. Se palpan los anillos
traqueales e 1nmovilizando ia trdquea entre pulgar e {ndice,
se la incide verticalmente en la linea media, preferentemente
a nivel de 103 anilles tercere © cuarte, insertandc ensgguida

una <dnula.

= Interrelacidn con otras especialidades.

LS especialistas a les que tenemnes que consultar ¥y que
nos dardn una gran ayuda para el diagnostico y Lratamiente

aeran:

- Heurologo

- Cirujano General

- Traumatologo

= Heum»logo

- Cirujane Ortopedice

- Cirujano Flastice
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Radidlogo
Anestesisia
Patdlogo

Neurocirujane
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1V. CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE FRACTURAS.

= Definicion.

Sclucidn de centinuidad en un huess, producida en
general por traumatismes: en reajidad ge afesrtan =amblen las

partes blandas vecinas.

» Etiglogia.

La causa de la mayoria de les traumatismes scon las
peleas, adcidentes industriales y de otrée tipe ¥ los ¢choques

avtomoviliisticos.

La mandibula tiende a fracturarse, pues tiene la forma
de un arco que articula con €l Cridnfo en Sus exLremos
proximales mediante dos articulaciones. siendo el mentdn una
parte prominente d& la cara. El menwn es un buen blande al
cual puede apuntar el adversario. EXiste la prepondé¢rancia de
1og acecrdentes automoviiisticos ceomo c¢ausa principal de las

fracturas de la mandibula.

Aunque =1 los centros de poblacion fabril los hospitales
rnforman una alta frecuencia de aceidentes induseriales. El
automeovil ha convertido los traumatismos graves de la cara,
los maxilares ¥ la mandibula en lesion comun. La disminucidn

brusca de la velogidad causa traumatismos a la c¢ara, cabeza Y
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huesos. Cuande €1 automovil se detiene rapildamente, la cabeza
choca c¢on el tablero de instrumentos, &1 volante, el espe)o

para la wvisidn posterior o el parabrisas.

La fractura de la linta medla de la cara puede dar como
resultado la fractura <el maxilar superlior, narlis, cigoma vy

prsiblemente la mandibula.

Las fracturas ocurren mas f£recuentemente en la mandibula
debilitada por faciores predisponentes. Estos pueden ser:
enfermedades que debllitan lo2 huesos. Por ejemplo:r
Ltrastornes endocrinoes comeo hiperparatiroidismo y la
©0steoporosis posmencpausica ¥ desdrdenes del desarrolle como
la osteopetirosis ¥y las enfermedadeas generales como la del
sistema retlculeendotelial, la enfermedad de Paget, la
osteomalacia y la anemia del HMediterranec, osteagenesis
imperfecta, degeneracién marmdérea del hueso y la sifilis,
pudiende aumentar la fragilidad espontanea del hueso y

predisponer a fracturas.

Las enfermedades locales <como osteomielitis, nNECrosis
pPer trradiacicn, displasia fibrosa, tufores Y guistes, pueden
ser f;actores predisponentes ya dque pueden debilitar las
arcadas. El paciente gue s5¢ da vuelta en la cama mientras
duerme puede sufrir una fractura patoldgica de la mandibula

s1  esta suficientiemente débil,
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La mayoria de las fracturas mandibulares se producen
por 1mpactos <raumdticos o golpes. La naturaleza del golpe
puede variar dande lugar a una amplia variedad de causas; no
obstante, las arcadas se fracturan porque resultan forzadas o
comprimidas. Las dos i\dnicas exXcepciones son las fracturas
patoldgicas debidas a enfermedad dsea y las que se producen

durante una extraccién dentaria.

Los dulstes ¥y les tumores centrales debide al gran
espacio que cgcupan en €l interior del hueso pueden
debilitarlio de forma Que Ppredisponga a una #fractura producida
por causas tan nimias come un ligerisimo golpe ¢ un

estiramiento muscular.

v Ingidencia o frecuencia,

Segun ¥ruger la frecuencia de las fracturas mandibulares

segin el sitic es

Angulo; 3z

Regidn Molares: 157
Regidn Hentoniana: 4%
Cdéndilo: 18%
sSinfists: ay

Rama ascendente: 67
APSfiaLs coronoides: 1%

Regidn del canino; T%
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La fractura bllateral mas comun se observd en la reglon

angulomenteontana.

Las ifracturaz de o= maxilares y de !a mandibula

comprenden &l 0,04 por ziento de i1ndag {as fracuuras.

Lasy fracturas del maxilar superigr representan el 6 per

clents de todas tas fracturas de los mawxilares y mandibula.

El malar es un hue3o denso que 3¢ fractura jaras veces, la

linea g& sutura temporomaltar eh el arco cigomidtico se

fractutra mas {frecueniemente, seguida de la fractura de la

1inea de sutura en e! borde infracrbltarie y finaimente las

tineas de sutura fronte malar y maxilo malar

En un estudio realizade =n Brazil de 455 casos de
fracturas faciales en un periode de 24 meses .a distribucidn
de las fracturas fud la sigulente:

Hanadiobulat 105
Haxtita: 2%

Compiejo cigomdtico:r 141

Raraiz: t70
Derntcaivecliares: 4
De

fas cualea 354 Ffueron en el sexs masculine
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101 en el sexc femenino ¥ las causas fueron por

Y por accidentes de trinsito en su mayoria.

Fracturas mandipbulares y su lIs¢calizadidn:

cdédndile: E1Y

Cuerpo: 43
Ramat T
Angulo: T
Sinfists: 7

Fracturas de Haxila (Le Fort)

Le Fort It 3

Le Fort I1: 10

Le Forte 1I11: &

Combinadas 11 y 1Iii: 4

Fracturas Comple]o <Cigomatico

Halar: 12

Arco Clgomdtico: 2%

Fracturas MHNasales

12%: Sexoc masculino
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4% Sexo {femenine
- Fractura dentoalveoclar

12t Sexo masculine

@ Sexo femeninoe

Freduencia. La mandibula es &1 segunde hueso que se
fractura en orden de frecuencia dentro del macize facial y el
décimo entre las fracturas de todo «l1 organismo., Para Patel

representa el 3¢ del total de los itraumatismos.

Se realizé oitro estudic estadistico de 1os pacientes con
fracturas mandibulares ingresados al Servicio de Cirugia
Haxile Facial de un nospital en Bidyamo, Cuba e&n un periodo
comprendide eptre loas Zies 197TT - 1980, fue una sSerie de T8
pactentes y los datos obtenidos estan et relacidn con: edad,
sexo, raza, procedencia, dia ¥ hora de producida la fractura,

causa y localizacgidn,

El 433/ de las fracturas mMmandibulares se produjeron

entre ios 20 y 29 afios de edad,

£l sexo masculine predomind sobre el femenine en todes

o8 grupos de edades.
El 51,3% procedfan del area rural,
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Los 3Abados ¥y domingos en horas nociurnas y vespertinas
hubo mayor ndmers de pacientea con fracturids mandibulares vy

gran parte de ellos relacionades con la ingestidn de bebidas

alcondlircas.

El facror causal en todes ios pacientes fud traumitice

destacindoese laz peleas (34,63}

Bl 48,74 de las fracturas fueron unicas (I8 paclantes)

el 39, T4 fueron miitiples (31 paclentes).

Lis heridas faclales ocuparen el primer lugar de las

lesiones asociadas.

-Fracturas MHandibulares:

Frscuencia de lesiones asociadas a laz fracturas

mandibulares:
Lesiones asociadas Niymero da casos %
Fracturas nasales 3 T.0
Fracturas nase-maxilares i 2,3
Fracturas maxilo-malares 4 5,3
Fracturas arco cigomdtico 5 11,48

Fractyras Le Fort I -

Freciuras Ls Fort III 52 " 2+3
Her1d4as faciales 23 3.5



Loa sdbados y domingos en horas nocturnas y vespertinas
hubo mayor numero de pacientes con fracturas mandibulares y
gran parte de e€llos relacionados con la 1ngestidn de Prebidas

alecondlicas.

El factor causal en todos los pacilentes fué traumitico

destacindose las peleas (34,64}

El 48,7% d¢e las fracturas fueron udnilcas (38 pacientes)

el 39,74 fueron muiltiples (31 pacientes).

Las heridas faciales ocuparcn el primer lugar e las

lesiones asociadas.

=Fracturas Mandibulares:

Frecuencia de Jesioneés aso<ladas a las f{fracturas

mandibuylares:
Lesiones asociadas Humero de gasos Z
Fracwuras nasales 3 T.0
Fracturas naso-maxilares 1 2.3
Fracturas maxilo-malates & 9.3
Fracturas arco cigomitico 5 11,6
Fracturas Le Fori 1 - -
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Fracturas Le Fort II 1

&,3

Fracturas Le Fort 11T - -
Heridas faciales 23 53,5
Heridas ansrabucales -] t3,9
Tgral 43 100.9

La frecuencia de fracturas de la mandfbula:

- Fracturas simples: 23
- Fragturas compuestas: THYL

- Fracturas conminutas: 3

¥ Clasificacidn.

CLaz fracturas se clasifican en varisy ipos dependtendo
de =2u gravedad y de 31 es szimple, ¢ompuesta o conminuta.

- En la fractura sencilla o simple la pi1el permanece
intacta:; el huess ha sido fracturado completamente Fero ho
estd explesto ¥ puede o no eitar desplaczado.

-~ En la fractura en talle verde un iade del hueao estd
fracturado y el otro solamente doblado. A veces es difici]
diagnosticar y depke Miferencidrse sn la tradiografia de las
lineas ¢e suiura anatdmigas normales. Requlere tratamiento.

¥a que la resorcién de Nuese ocurrird Jdurante el proceso ae
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cleatrizaciconh. La funcién del miembro y la fuerza muscular
pueden dar gemoe resultadc una Falta de unign durante la
cicatrizacidn 81 io9s extremcs del huesc no estdn sujetos
rigidamente. Z1n embaregs <l tiempo que se reguisre para su
clcatrizacidn generalmente e3s minime. Este t1po de fractura
se ve frecuentemente 4n nihos en los cuales ¢! hueso se dopla

st fracturarse.

-~ En la fraciura compuesta nay una herida axterpa que
iiega hasta la fractura de! hueso. Cuaigquier fractura
expuesta a traves de la piel ¢ 12 membrana mucosa se supone
infectada Ppor contaminacidn externa. Desgracladamente, &casi
rodas las fracturas de la mandibula qQue ocupreren en la reguwn
de los dientes son compuestas. La mandidbula responderd al
stress fracturandose en 3u parte mas débil =n vezr de
fracuurarse en tedo s3u grosor en un espacio interdeantal. Se
fractura a {raves de up alveolo ¥ se extiende desde el dpice
del alveolo hasta el bhorde inferisr. La membrana periodontal
¥ ia mucosa alveolar delgada se fracturan en un punte
adyacente al! diente, La mandipula edéntula syele fFracturarse
de manera sencilila, Aungue la fraciuriz puede estar desplazada
de Mmanera que aparece uha salignte eén #1 bords alveclar, el
periostio ¥ los tejides Aauprayvacentes pueden day de i un
Poto yYa que RO hay una ngsercicn {ntima de lezy te)ndos at
diente.

Ei cirujane bural estd acestumbradoe a (ratar fracturas

compuesias en la boca, Los antibidiicos han ayudadoe a evitar
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ta nfeccidn patencial, Parsce haker un grado 4de resistencia

natural de los maxilares y mandi{bula a la infeccidn bucal
Una fractura compuesta a traves de la piel es max drficil de
tratar y se puede desarrollar mas facilmente la
ogteomielitis, E! cirujane ortopédico encuentra que ilas
fractyras compuestas e los huesos largoes son maz dificiles
de tratar que las fracturas sencillas, Esto fe debe en gran
parte a la introduccidn de tierra ¥y microdsrganismes externes
Y en parte a3l hecho de gue loz extremos del hueso fracturado
son mads desplazados para gue un exiremo penetre a iraves de

la pael.

- En la fraciura conmanuta e! hueso estd aplastade o
astillado; puede zer sencilla {(e3 decir, 0o expuesta) o
compuesta,
t.as fracturas de la rama ascendente de 1a mandibula presentan
algunas vecez diez o mas fragmentos Y s51n embargo, noe hay
desplazamiento debido a )13 accion de ferula de Ios musculos
de la masticacidn; itampoco hay fractura expuesia.

81 las conminutas ocurren en ¢} cuerpo de¢ la mandibula el
tratamientoe es5 a veces distinto.

Cuando se puede hacter una reduccion abilerta (en la cual &1
huese se expone quirdrgicamente, se hacen unhas perforaciones
¥ s& cclocan aAlambtés para mantener en Su lugar a ios
fragmentos), este procedimieanty hace gque ¢! pertostio se

separe de los fragmentos Yy la curacidén se& retarde. El

procadimients cerrddo pusde emplearss para asegurar la
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viabilidad de los fragmentos.
Las heridas por arma de f{fueégo ganeralmente $on {fraZturas
cynminutas compuestas son pdrdida de husse donde ha penetrade

el  proyectil.

Clasi1frcacidn Hanadibulay basada en la presenfia o

ausencia de dientes utiles en relacidn con la iin®a de

fractura:
- I : Hay dientes presentes en ambos lados de ta linea
de frac¢tura.
- II : Hay dientes presentes en un 30lo lado de la linea
de fractura.
=III : Los fragmentos estin desdentades y no hay dientes

disponibles para la inmovilizacidn,

Clazificacidn Maxtlar :

» Fractura Horizontal - Le Fort 1

En la fractura horizontal (Le Fort I) el <uerpo del

maxilar superier estd separads de la base del cridnee arriba

del navel del paladar y debajo de la insercidn de la apdfisis

cigomdtica,
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» Fractura Piramidal - Le Fort II

En la fracitura piramidal (Le Fort I hay fracturas
verticales & través de 133 caras faclaley del maxilar
superior, ¥y se extiende hacia arriba hasta las huesos nasal v
etmo:des. dGeneralmente se extiende a travds del antro

maxilar. Puede eztar lesicnade un huese maiar.

» Frarctura Tranaversa - Le Fort II1

La fractura +iransversia {Le Fort III) es una #fractura de
nivel alto que se extlende a traveés de las drblias

atravesande la base de la nariz y la regldon del ewmoides

hasta los arcos cigomdticos. EL berde iateral de la orbita

estd separado en la sutura frontomalar; la drbita daea estd

fracturada lo mismo gque su borde i1hferior. Ei cigoma
generaimente estd afectado, ya sea por la {fragrura dei arco o
par el desplazamients ntacia abaje y hacia atrids de! hueso

malar.

* Ciocatrizacion Osea
= QConsolidacidn del hnueso:

La c¢ura<ién del hueso 3¢ puésde dividir en tres fases gue
&e superponen Primeroe se presenta la hemoenragia, despuds de
ia cua) se organiza el codgulo y proliferan los vases

sanguinecs. Esta fase no espacifica ocurre en los primeros
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diez dlas. Luego se forma el calle. En los diez a veinte dias
s1gulentes se forma el callé primario, que asexf)a a una tela
burda de cdfiamo. Entre los velnte y sesenta <fas se forma el
calle secundario en &1 cual el sistema haversiazne praolifera
en todas direcciones. La tercera fase es la reconstruccidn
funcjonal del hueso, Aqul son de suma importancia las fuerzas
mecdnicas. Lo5 sistemas haverslanos se disponen de acuerdo
con las lineas de fuerza, Se¢ elimina el axcess de huese ¥y la
forma se remodela de acuerdo con su funcidnde modoe que crezca

en una superficie Y disminuya en eotra.

weinmann ¥y Sicher dividen la curacidn Jde las fracturas

en s8eis etapas:

{. Coagulacidn de 1a sangre del hematoma.

En c¢as¢ de fractura s¢ rompen los vases sanguineos de la
medula dsea, la corteza, el periostio, los musculos
adyacentes y Jos te)idos blandos adyacentes. El hematoma
resultanie rodea completamente Jog extremeos fracturades y se
extiende a la mddula dsea y los tej)dos blandos. Coagula en &

a &8 horas despuds del acgcidente.

2, Organgzacidn de la sangre del hematoma.

En €1 hematoma ern organizacidn se forma una red de

fibrina. El hematoma contienes fragmentos de periostio,
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misculo, aponecurosis, hueas y médula diea. Muchos de estoa
fragmentos son dirigides ¥ Tretirados de la regidn. Las

células 1nflamatorias, que 3on tan npecesarias para la fase

nemorrigica de ja curacisn del huess, se presentan mads bien

ror el llamade del telide 4dafiado gque por {(as pbacteriaz, Los
capilares invaden el codgule a las 24 a 48 horas y los
fibroblastos 19 invaden mds o menos al mismo tiempo.

La proliferacion de los vasos sanguineocs es
caracteristica de! hematoma temprano en 4rganizacidn. Es
importante un buen aporie sanguineo. Losd capilares en 1a

médula, certeza y periostic se convierten &n pequefias

arterias que irrigan la regidn de la {fractura. Cuanto mia
tortucscs se nacen, la corriente &5 mis lenta. Jo gue da
come presultado es un aporte sanguineo mds rice. En estas

fases la prolrferacidn de los capilares ocurie a traves del

hematoma. La hiperemia asoclada al fiujo lenito de la sangtre a

través de los vasos Lortuosos es la causa de ja proluferacidn

mesenguimatosa. Las protelnas formadas por el rice aporte
sanguineo constituyen la base de la proliferacidn
mesenguimatesa. La reseovcicn dsea es8 caracteristica el
hematoma viejo. La sangre ques atraviesa la regidn de la
hiperemia activa, ¥y no la atrofia por desuso, es la causa de
Tesorcicn 4 hueso. Cuande la sangre liega al sitio verdadero

de la fractura donde estdn los capuares, {la corriente se

hace mds lenta. Esta regicon de hiparemla pasiva estd asosiada

a la proliferacién dsea. El nivel de rones ue calcio egtd

aumentads en <43ta zona de estancamiente capitar,
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3. Fgrmacisn del walls fibre

El hematoma areanizado es reemplazads popr el tenco de

#ranulacisn, generaimente en dier 3131 BY tendo  de

garanulacidn remusve 21 tendo necrdtlio gratiasg

printipalmente a 13 actividad fagecitiza. TaAn Pronts oomt

€3ta Funcién vermina, el tendo de granuiicidn s& Conviarts
en tends oonestivs La¥e, El final de la fa3r hiperémida se

CAracteriza poer una dlsminucicon en el numers de los

isuceciteos ¥y oblhiteracidn parcia)l de los capilares. En este

momento los £1Droblastes son los mds 1mportantes y producen

numeresas fibras oliagenas que constituyen el calle fibroso.

4. Fsrmacidn del cally dseo primario.

El <alls primarico se forma enire diez y treinta dias

despu=s de la reaura. Estructuralmente se ha comparade con
una teia burda de caname. Bl sintenido de <calcio es tan balo
que el callo primario puede corearse gon an ¢uchslia. Es por

€sta razin gue &l <alle primarie ho puedéd verse en la

radicarafia. Es una fase temprana que Sirve salamente como

Soporte mecdnice para la formacsidn del <alle secundaryo.

Se c<onsideran diferentes categorias de callo primario

sedun 3w localizacidn ¥y funcidos

~El zallg de f3jacsidn se desarrolia en la

superficie
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externa de! hueso serca del periostio Yy se extiende a alguna
distancia alrededor de la {fractura. Las <€élulas de tefldo
conectivo Joven del calleo {fibroso se ctransforman en

agteoblastos que praoduce 21 huess aspinlosa.

-E1 calloc de ociusisn se desarrsila en la superficLs

interna del huesce a raves de la porcion fraciurada Llena
los espacies 4A¢ la meduia y Il£5da nLasgta el 1o A= frai-ura.
Se forma de 1a proliferacion endostica,

-E! calle ntermediec Sse desarraila en l1a superficle

externa entre el calle de £1j)a7idn y 1og dos SegMenuds
fracturados. Este calle 25 el dnic: priniipalmente
carwvilaginoso. Existen algunas dudasg respesrt: al meds de
reparaciin de !a mandibhula. Fva gue es uni 2 los nuescr e
arigen membranose ¥ Ro par sustiwuT:in e gareidlage. Exis-me
duda acerca de 51 se forma un veriaders calll intermeaic =n
las fracturas mandibulares Sin <nkarg: 5 nhan LCger+al:
¢€lulas <¢artilaglnoesas en e€swac residnes de cicatrizailon

mandibular,

~El calle de unigén se > 'ma entre 25 403 ex.ramos i<

hueso ¥y entre las regicnes Jde los otros callys primariss us
se han formado en las dos partes {ratruradas. He se forma

1agta que estan bien Jdesarrsiladas iis o cires Jallus ¥ 1o

porr osificacion directa. La resIrTion extensa e les exiramos
del huesn ha ecdrrido ya, Poar 14 tantd, mMas Lien que la

osificacisn del telido coOnecilvn IRterpueswe en € sitio de
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iractura, el callo de unidn se forma también en la zona de

resorcidn. El resultado e3 una fractura bien un:ida.
%, Formacicn de calle osec secundario.

El c¢allo dseo secundario es hueso maduro que reemplaza
€l hueso i1nmaduro del calle primario. Estd mas calcificado Yy
pPor lo tanto se puede ver en la radiografia. Se diferencia de
otros huesos del esqueleto por el heche de que los sistemas
seudohaversiansos no tienen una dispesicicn uniforme, Estd
compuesto de huese laminade que puede tolerar la funcioh. Por
e tanto, la fijacicn puede eliminarse cuando se ve el callo
secundarye en la radiograffa. La formacidn del calle

sécundaric es un proceso lento que requiere de 20 a 60 dfas,

8. Reconstruccidn funcional del huesg fracturado.

La reconstruccidn abarca meses o afios hasta el punio en
que la localizacidn de la fractura generalmente no se puesde
hacer histoldgica ni anaitomicamente. LA mecdnica es el factor
pPrincipal de esta etapa. Es un hecho que s1 el hueso no estd
sujeto al stress {funcional el huese madure verdadero no se
forma. Los s13temas haversianos verdaderos que se orientan
debido a las factores de stress reemplazan a los sistemas
ssudohaversiancs ne orientados deal calle secundario. El calle
secundario dque se forma en abundancia se reconstruye para

estar de acuerde con el tamafic del huesa remansnte. Todo el

&2



hueso esti moldeado por factores mecinicos si 1la curacidn no
se ha verificadeo en un orden correcto. Las prominencias son
reduclidas de un ladoe y las deficiencias se llenan por el
otro. Esto parece llevarse a c¢abo en ondas alternantes de

actividad oSteocldstica y osteobldstica,

Cicatpizacidn Osea,

La curacidn de un hueso lesionads depende de VACios
pProcesos complejos que actdan restaurande la integridad del
tendo esqueldtico y devolviende el telidd a su capacidad

funcional normal.

El mecanismo de reparacidn dsea comprende la inmediata
produczcicn de Uufn, espesc manguito de protecdidn que mantiene
Juntos les bordes ¥y sirve como un nlcleo ferulizante,
mientras continuda el proteso de clecatrizacién. Este calle es
peosteriormente resorbide cuande el huese gqueda restaurade en
su estado normal, formdndose wna trabdbeculizacidn regular,
representante de log redqduerimientes funcionales del hueso en
particular. El preoceso de reparacidn 4sea y sus posibles
complicaciones fue muy bdien comprendide en tiempos de
Hipdcrates, el cual escribid: "Si no existe inflamacidn en el
primer pericdo, la arcada consolida en veilnte dias, puesto
que el callo se forma rdpidamente de 'a misme forma que en

otres hueses po1esos, a nNo SET Qgue sobrevenga una‘ necrogls”,
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La maturaleza de ia <uracidn dsea Y 3uUus reaccion2s
tisulares la preclsd muy Dbien 21 eminente cirdjano y patdlogo
Joehn Hunter, qulen describid los camblos tisulares que
copducian a la {formacion <&l callo, asi como a la forma cue

adoptaba:

El espacio comprendiic enire las superficies fracturadas
del hueso queda rellepadc primerc por sangre exiravasada
pPrecedente de los vasos secclonados. Esta sapnire se coagula y
al ¢abo de un tiempo, Se vasculariza y de la misma foir'ma que
en la unidn de las pairtés Dblandas, s constituye un callo.
Entonces se forma wuna sustancia celular en cuye interior las
arterias depeositan sustancia calcirea, Primerc se convierte

en cartf{lago y mds tarde en hueso.

Estudios Pposteriores han c¢onfirmado estas observaciones
¥ subrayado 1os cambtogs histologicos fundamentales utilizando
las tédcnicas de la patologia experimental,

= Curacidén de las fracturas -

Process Hormal de Curacidn:

La curacidin de una fractura mandibular es en todo
semejante a la curacidn de una fraciura de otro lugar. A
continuacidn de la injuria y fractura de hueso, se produce

una extensa hemorragia como resuliado de la ruptura de
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numerosos pequefios vasoes sanguiness en el interior del huesc.
La hemeorragia jJunte con un exudade fidbrinose rellena el
esSpAClo Qqueé sSe encusntra eptre los extremos fracturados del
huese, peneétrandd en 103 espaclies endostales hasta una clerta
extension ¥y Produciendo determinada elevacidn del periostiio
con <clerta Tesistencia. La sangre se coagula Yy se forma un
hematoma con wnfiltracidn inflamatoria como resultado del
traumatisme. La infiltracidén inflamateria estd compuesta de
leucoritos polimorfeonucleares, de linfocitos £ histlocites
con algunos leudcocitos eosindfilos gcasiconales. Si 1la herida
ne se complica y las zonas Dblandas no s han desgarrado, la
inflamacién va cediendo gradualmente y e! nemawoma se
organiza y se transforma en tende de granulacion
caracterizade por la aparicidn de abundantes capilares y una
actividad fiprobldstica muy notable. Log peqguefios fragmentos
que han quedado desprendldeos del huessd fracturade s& ressrben
por accldén osteoclastica exilstiendoe también una ligera
resorcidn de loa bordes de los fragmentss dseos. El tejido
conectivo se va convirtiendo gradualmente en £ibroso; puede

hablarse de la formacidén de un gallo ifi1brose en este perfiodo.

El tejdo de granulacidn y el tejldc £1Drose <onective
sirven para sellar Jos espaclos endostales abiertos por la
fractura, de la misma forma que conecta los extremos
fracturados del hueso ¥y los unifica mediante un espeso
manguitc que Se sitda bajo el periocstio. Dentre de el te)ido

copectivo fibroso puede producirse la formacién del cartilago
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que Poco a poces se va transformande en hueso y también Puede
ofurrir que la siEancia oiteolde Sea Vea ponetrada por
células osteobiisritas gue van caicificande para forman hu#so

madurao.

£l callo dsenr se puede £formar directamentes a partul del
tendo fibrose conetivo sin el estadio intermedio de ia
formacidn de cartilage, 4ue es 1o que suele ocurrir en la
mandibula, El calle dsec se compone de hueso denso con
numerosas trapdculas 1rregularmente orientadas. Este hueso
S1rve como un nuclee © puente que es gradualmente remadelado
¥ resaorbido de forma que la original arquitectura del hueso
queda casi completamentie restablecida y las trabédculas se
orientan de acuerdo a los regquerimigntos funcicnaies del

nuese Lleyes de Wolffh

En los seres humanos, el tejido de granulacién y el

callo fibrosc se forman en el espacio de 10 a 4 dfas,
La umdn de los bordes ocurre normalmente en 5 o &
semanas Y la restauracidn del huese a gu aspecto anterior se

efectua dentroa del afio.

El Proceso de la curacisn de& una fractura se puede

resumir en i¢s eswad{ss Sigulernwes:

t. Hemorragia.
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Hemacoma.

3, Tepdo de granulacidn,

R, Tejidns fibroso conectivy o calio fibraso.

5. cartilage ¢ formacidn osvecide,

5. Calle OGsec.

7. Hodeladp del callo.

Compilicaeiones gque afectan a la Cigasraizacidh Qsea,

La curacrdn del hueso
&N Sircunstancias normalea. Sin embargo,
complicaciones gque retarden la
incompleta de forma gue 1a unidn

na se¢ efectde y se forme un re’lde fibroso.

Pueden

se praduce con rapidez y eflcacla
§¢& pueden presentar
Turacién o que la hagan

de fos extremos fracturados
Los factores Jgue

ser causa de Alteracicfies en la curactdn de las

fracturas son:

1.

Hovimianto &e los fragrentwes debide 3 una inadecuada

inmovilizacidn.

Infevcidn producida poer Zesgarramients de teldos

blandoes Y penetracidn 216 mMicloorganiyimis.

Feérdida de tejtdo. De f:rma gue &1 sspacle

comprendido snure los s#xiremss de la fractura sea

demasiade grande para 322 s= realide & <urasien
normal.
Infiluencias generaiizadas 3ue acwden sobre el

metabailame dses de forma catabditea o anttanabdlica.
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5. Fragmentacidn o estaliide del huesdo con interrupecidn

del aporte.

Infiuencias Generales 3ue 1ntervienen en la guracion de

ias heridas.

En términos generales podemos decir que la curacion de
las heridas depende de la actividad metabdlica normal de los
tejndos. El hueso €5 un telido active y wvital y existe un
egquiiibrio dinimics que preside sus actividades formativas Y

de resorcion.

El huesc se resorbe mediante la actividad osteocidstica
¥ la matriz de hueso nuevo osteolde se forma por la accion
elaboradora de las c<élulas osteobldstaicas. Esta matriz sufre
un proceso de calcificacidn formindose hueso madure. La
alteracion de este equllibrio puede acarrear una actividad
formativa inadecuada <ot el consigulente reirase en la
curacidn de la herida. La diaminucién de la agtividad de los
osteoblastos puede obedecer a varias 1nfluencias geénerales
come la edad, la deficiencia de vitamina C, la deficiencia de
protelnas, ¥y al efecto de cilertos fdrmacos come la cortisona.
La radiacién afecta la actividad osteobldstica en forma
\sl.rnl.lar. El resultade de estas efectos antianabélicos
respecte a la actividad osSteocldstica normal es la pérdida
d5ea u osreoporosis. El aumento de 1la ostegclasia tambaidn

Puede dar lugar a una perdida osea s1 la actividad
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osteoblistica es esencialmente normal, por ejemplo en el
paratirolidismo. Se ha comprobadoe gue determinadas sustancias
de tipe hormenal c¢omo la hormeona sstrogénica ¥ la
teltodterona son capaces de 1ntensificar la acuividad
osteobldstica. Estas sustancilas, asl como un grupo de nueves
esteroides anabdlices sintdiices, se vienen empleande en el
tratamiento de la osteoporosis y e&n las fracturas de los
paclentes de edad avanzada., Tambidn se ha comprobade que los
esteroildes anab¢lices contrarrestan los efectos
antianabédlicos de la cortisona y se= han empleado en casoz de
osteoporosis consecutives a terapdéuticas prolongadas por

corticostercoldes.

Los factores generales que tienen i1nfluencia sobre la

actividad dsea se resumen en:

Anabolismo Catabalismn
s Actividad Csteobldstica s Actividad Osteocldstica
Disminuye: Edad Influencias hereditarias
Deficit vit C losteopetrosis)

Deficit proteinas
Cortiscna
Radiaciones
Aumenta: Hormona estrdgena Hiperparatiroidismo
Testosgterona

Esteroides anabdlicos
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=~ Consolidacion de las Eracruprasg @

La fractura da lugar a hemorragia de los vasos que
irrigan el hueso. De resultas de egsta hemorragla, aparece una
reaccidn inflamatoria de los tejidos que rodean «]1 foco de
fractura. Esta i1nflamacidn debe desaparecer antes de que la
proliferacidn celular pueda iniciar la reparaciogn osea,
Entonces &l tejido de granulacidn invade Ja red de fibrina
del hematoma, mientiras gque esté hematoma s¢ reabsorbe por
fagocitosis, En este periodo el movimiento entre los extremcs
de los nuescs fracturados puede i1nterferir con la formacion
del tejido de granulacidn. Los osteoblastos se muestran
recidn despues de la reabsorcidn del hematoma, No eg seguro
s1 nacen de la metapiasia de fibroblastos o si se originan
enteramente a partir de los osteoblastes del hueso vecind
prorablemente tienen origen &n ambas fuentes, Los
osteoblastos depositan sus fibras colagenas, que son
axiramadamenie largas; luego, entre estas fibras, se dispone
un cemento, formandose aal ei tejndo osteoide. Recien
entences se depesita el ¢alcio. para dar lugar al callo, que
en los primeros pericdes noe muestra la dlsposicion regular de
las células gue se ven en un hueso nermal. El callo no se
percibe claramente en la radiograffa, pues la mayor parte del
calclo es depositada en la capa cortical, que aun no estd
formada en el calle inlcial. La conselidacidn de una fraciura

puede neo ser aparente en una radiograffa, nasta que haya
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tenido ludar la calcificacidén completa.

El procesc de curacidn final d4e un huese fracturado conaiste
en el reemplazc de loas f£ibroblastos poer osteoblastos. Cuando
las condicienes llegan a ser tales due 1a multiplicacion de
los fibroblastes sobrepasa a la de 1los osteoblastos, se
favorece la formacidn de tejido fibroso adulto. El telido
cicatrizal, situado entre Ados extitremos os20s5, impide la
infiltracidn de loa ostegoblastos ¥y el depdsito del calcio.
Dos ceondiciones Ffacilitan el desarrello de logs fibroblastes a
expensas de los osteoblastos: una e3 el movimiento mecdnico
entre los extremos fracturadeos del hueso, y la otra es 1la

infeccién del foco de fractura.
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V. FRACTURAS HASALES

« Patpiogfa gQuirvrgica.

Los t1pos de fracturas y luxaclones varfan con el lugar
del impacte Y la dairecsidn de la fuerza actuante. Las
porcisnes dseas o cartilaginosas, o ambas a la vez, pusden

ser afectadas.

- Erarcturas y Juxaciones de }o3 huesos haszidles.

Log huesos nasales en los adultos estdn intimamente
fusionados en la linea media, mientras que en losz nifios, dado
que estdn separados, cada une puede fracturarse

1ndependientemente.

L.as fracturas deprimidas, que comprenden un 20l hueso
nasal, ne =2on comunes en log adulles pero §S& van gon

frecuencia en f(os nirios,

Lis golpes antetdpesteriores {fuertes son ocasionalmente
causxa, en Jos nifies, de una fractura en "libro akierto“.
Ambos huesos nasalesy pueden estar luxados hacia afuera sobre
las apdfisis frontales de la maxiia, ¢ pueds ofurrir upa
fractura-luxacisn posterior., halldindese desplazades los
huesos nasales hacila atrds, entre las apdfisia ascendentes.

Ambos tipes de fracitura dan <ome resultado un aplanamiento
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considerable del esquelete nasal.
Las lesiones de la nariz en la infancia suelen pasar
tnadvertidas ¥ pueden nc¢ revelarse hasta que los cambiles por

el deszgarrello acentden la deformidad.

Un golpe directo sobre el puénte de la nariz puede
fracturar el fragil borde inferior deél hueso nasal. 31 el
1mpacto ocurre en un nivel mis aito, puede separarse la
articylacidn nasofrontal; este, sin embargo, #a u.na

eventuaiidad poco comiin,

La unidén de la porcidn e€spesa superlor con la delgada
Porcidn inferjior de los huesos nasales vari{a en los
diferentes individuos ¥y Parece ser ol facior determinante del

nivel de ja fractura,

La fuerza productora puede ser lo suficiente ¢omo para
causar la fragmentacicn de 103 huesos nasales y e}
aplastamiento de todo el arco: en tales <ases también el

septum d4seo se halla sometido a un trauma considerable.

Un golpe so0bre el costade de la nariz pusde dar como
resultade l1a fractura de 30l un hueso nasal, incluyendo la
apéfisis de la maxila y causando la depresidén del lado
afectado o tambidn todo el arce Jdsec puede luxarse desde su

unidn en la base y desviarse hacia un lade.

73



= Fracturas y luxagilopes de los gartilages pasales.

En las fracturas nasales, es comun la lesidn. iuxacién o
fractura dJdel ecart:lzi: sepral. La luxasein del cartilag:
sepral puede asgocrarse con fracturas Je o3 huesgs ntasales o

puede aparecer i1ndipendientements.

21 la nariz pecibe uUn golpe “de punta® contra el dpex v
ia coltumnela, el cartilago septal puede ser forzado hacia

arriba contra la lamina perpendicular del euvmoide.

La fraciura sertal estd 3 menuds acomparfada por lesign
del forro nasail sobre la porcidn externa de la piriforme. Si
el desplazamiento resultante es suficientements extenso,
sobreviens una exageracién del pliegue pasogenianoe ¥ un
desplazamiente hacia arriba de 1a nariz exterior, El
cartiiags septal puede fraciurarse a lo large de una linea
vertical, justamente por delante det vomer, o a lo lareo de
una linea horizontal paralsia al vomer. Tambleén pusde JuXarsge
saliends de! surce vomeriano. La observacidn <linica ha
demostrade que, depide a la unidn del fragmento septal
fracturade a los huescg nasales, rambidn fracturades, la
realineacidn satisfactoria del septum puede ser obrenida

generalmente mediante la reduccidn <& los huesos mnasales,

Cuando ia fractura del septum Se produce sin fractura de

loa huesos nasales, el gradoe de la lestdn puesde ser
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determinade medlante examen intranasal cuidadess; entonces se
tomaran las medidas para corregir al desplazamiento del
sgptum., De 10 contrarie, serdn necesarias medidas operatorias
mids adelante, para corregir la obstruccidn intranasal

resultante.

n Examen y Diagndstico.

= Examen Gifinico:

Las fracturas nasales causan una tumefaccicn notable de
lasa partes bplandas, dependiendo el grado del edema de ia

gravedad de la lesidn.

Se observa equimosis de 1os parpados ¥y hemorrag:a

conjuntival durante la primera hora después de ia lesidn.

La epistaxls, ain despuds del menor trauma, exi1§e¢ Jque se

aga un examen culdadosoe, especialmente en nNLASS,

La obstruccidn nasal es debida a la tumefacoisn de la
mucosa, Al nematoma del septum, al desplazamiento de las

estructuras lntranasales © a una ~oleccidn de sangre.

La palpacion de los huesos nhasales puede revelar doler a
la menor presidn ¥y crepltacidn, debida a la presencia de

tragmentos de huesd sueltos o de enfisema subcutdneo,
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El camble del contorno de 1a nariz puede ser pedquefio o
grande, dependiendo de la gravedad de la fractura., pudiendo
el edema de la pilel enmascarar la Jdeformidad. La presencia de

otros sintomas, sin embargs establece el diagndstico.

- Examepn Radiogrifico:

l.a radiografia de los huesos naszales es una medida
dlagndstica importante, pues ella pusde revelar una fractura
linear sin deésplazamlento ¢ con ligero desplazamiento, que ne

se acompafia de manifestaciones clinicas.

En las f{racturas nasales, simples © conminutas, la

radicgraffia muestra la extensidn del desplazamiento.
a Tratamlento:

L.a reduccidn de los huescs nasales fracturados es en
muchos <¢ases un procedimiente simple s1 se lleva a <cabo
inmediatamente despues de la lesidn, antes que sobrevenga la
tumefaccidn,

En las fracturas conminutas o expuestaz zea necesitan
medi1das terapduticas esSpeciales para asegurar una adecuada
reduceidn & inmovilizacidn.

= Anestesia:
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En 1o adultes puede emplearss la anestesia locali en
108 nifieos ¥y en 108 individues muy sensiblas se preflers una
corta anestesia general, tal como un Feco de dter-protdxide o

una anestesia con pentotal.

En una fractura-luxacién simple, el nervic nasoclliar se
anestesia con aplicaciones tépicas de solucidn de cocaina al
104 bajo el puente nasal, con porta-algodones ¢ mechas de
algoeddn, ¥ sSe acompieia, 81 €3 necesario, c¢on la inyeccidn de

novecalna al 22 bale la plel, a jos lados de 1a pariz.

En las fracturas complicadas, gonminutas o expuestas
puede requerirse anestesla general con intubacidn

intratraqueal.

. FE:&C'.I.\\”I! nasales ngE!e! .

Las {fracturas relativamente nc complicadas, como 1a
fragtura con depresidn y la fractura-jugacicon A& log huesos
nasales, no requieren Por lo comun hospltalizacidn; la

reduccisn puede ser llevada a capo en la sala de guardia.

Una delgada capa de algeddn humedecido e&n suero
£1810141¢e ¥ oublerta con vaselina §e& envuelve apretadamente
alrededor del ¢Etreme romo de una larga legra. El instrumento

e3 1pntroducide dentro de la fosa nasal, kien debajo 4el hueso
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deprimids, se& levanta el arge nacal ¥y el hueso desplazado es
vuelto a su lugar por Ppresidn digltal. Este procedimiento se
emplea tambidpn para reijucll* un septum fraciurade o dislocado,
élevando el fragments Fuperior dJdel septum, corrigiends el

cabalgamiento de los fragmentos Yy reponlendo el septum en el

surcoe del wvimer,

ElL emPlec de algeddr. ¥ vaselina disminuye la hemorragia
¥ el trauma de ja mucosda nasal. S1 hay hemorradla difusa y
continua, es aconsejabvle taponar la nariz con gasa vaselinada

durante 24 horas.

- Tutores nagales:

Despuds de la reposicidn de 168 huesos nasales
desplazados, se coloca un tutor exterior para mantener la
posicidn correcta. S1 nc se emplea un tutor, especialmente en
los casos en que la correccidn ha side retardada upncs pocos
dfas, el cabpallete nasal tiende a wvoiver a 1a posicidén

desplazada, debido a la aceidn de resorie del seprum.

- Tutor para fracturas pasales simples:

Se Jdobla un t(rozZo plane Aae metal biande {lardn de
calibre 23) de forma de relo) de arena. de¢ mansra gue la
parte 1nferior se adapte a la <onformacién general de la

nariz ¥ gque la parte superior, 4descanse de planc sobre la
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frente, Este trolZo de metal sirve como DAndela para una
pequeia cantidad de pasta de impresiones, Se ajusta el tuioy
¥, come estd moldeado con la nariz, establece asi una presidn
pareja en todes sus lades. Tode el aparato se mantlene en su
lugar con tiras de tela adhesiva, atravesando la frente en la
parte alta y sobre las mejillas, por debajoe de¢ los 0305 en la
parte baja del aparato, Solo se necesita ejercer una presién
moderada; el LUtor o apé4site nNo €3 Movido por 1o menes For
dos dias. Al fin de &ste periodo la nariz 3= halla libre de
inflamacion ¥y de edema. Este MméLodo No &5 tan POSILIVO Somo
el que sigue, Pero puedes ser utllizado como una medida de

urgencla £n ausencia de un tutor adecuado.

- Tutor 4a& Eazanjian para fracturas nagales:

Este tutor fué ideado para proporcichar la cantidad
deseada de Prasidn continua contra la parte lateral de ia

nariz en c<ualquler punto elegido.

Comnsiste en una armazoén de metal de forma oblonga; la
superficie inferior tiene una bharra redondsada de mis o menos
1 cm. de espesor. La armazdén va engarzada en una capa d4de
pasta de impresiones extendida sobre la frente. Tanto la
armazdn como 1a pastad son mantenidas firmements en su jugar,
con la ayuda de una tela adhesiva que pasa awrededor de la
capeza. La Dbarra horizontal del tuter no es cublerta oen

pasta dental, pero queda al alre lipre para unirse <én una
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Junta universal, gue pueds destizZarse libreémente a 1o large

de 1a barra ¥ luego ser mantenida en su ludar, ¥Ya a ia

izquierda, ¥a a la derecha de la linea media.

Se asegura una barra vertical a €sta articulacidn, <uYo
extremo inferior <Consiste <n uUNa base chata cubierta <on

Ppasta rlanda d= jmprasiones, presionada contra el costado 2

1a nariz. Se emplean eldsticos para ejercer
la nartz,

la fuerza comra
Aebidndose aplistdr 50l uUna suaveé Presicn Parca

mantener o huesoy fractursgdos en sy posxctén corregila,

Eracturas pasales conminutas s

Las fraciuras nasales conminutas 5 caraclerlizan
feneralmente por un aplastamientc parcado 4del puente nasal;
los huesos pusden ser elevades hasta una posicién

sariafactoria si son weatadss mientras 195 Ailversos

fragmentos estdn adn sueltos.

Se requiers un soporte adirional durante unos pocos dfas

para inmovilizar leos fragmentos en la poitcicn corregida. Con

éste fin, es a menudd necesarts taponear la caviaad nasal con

tirag de gasa vaselinada; s e) taponaje interfiere on un

apropiado drenaje. deben emplearse otpes méLodos para

permitir e! iibre avenamienta,
- Métedo de la suspensidn:
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Los autores emplean un aparato de alambre, como aoporie
interior parz elevar € inmavilizar los fragmentss de las

fracturas nasales cenminutas,

Un troze dJde 3lambre de cdlibre 4 de 5 ch, de largs, se
dobla en forma de "U~ Se sueldan uUnes pequeiics ganchos de
metal en una de las ramas de Ja “U* Se ablanda un pegueilo
trozo de pasia dental y se agrega a la rama lisa del alambie
en "U", Esta &3 entonces, Lntroducida dentro Jde la npariz,
bien arrida Dbajo los huesos nasales fragmentados, ¥ se le
presiona contra los fragmentos desplazades, a fin de gue 1la
Pasta Dlanaa de impreslones pueda moidearse contra la
superficie interior de ia pariz. Se sacan entonces <1 molde y
el alambre Yy, despufs de recortar e} exceso de pasta, & los
imserta nusvamente dentto d& la nariz. Una barra |alambre
calibre 10) con un gancho en 34 extremo inferior se extiende
desde 13 frente hasta ia nariz, ¥y se le retiene en su sSitio
mediante un aparato de fllacidn craneana. Un pequenc alastico
conedta los agregados intra y extra-nasales. La {fuerza
eljercida por el elastico es pequeha, Justo lo necesario para

mantener los fragmentos en Poslcldn.

2 Fracturas pasales ex Stas e

En las {fracturas expuesias, ademds 4e reducir las

fracturas, S8 LieNnd que Prestar especial atencidn a los
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t&)1dos lesionadds. para  evitar clvatrices deésagradables.

Los desgarramientos del forro interior de la naris deben

set siempre sUutiraics, para prevenir estenosis.

En €1 tratamisnito dé¢ heridas des bala de la nariz, pueden

Ser necesarios aparates mas complicados. Tales fracturas

expuestas se hallan asoclaqasg, por lo comudn, cen fracturas de

otros huedos de la cara.

« Fracturas y luxaciones del cartlla‘o sSeptai »

34 el paciente €5 visto enseguida Adespues de 1a lssadn,

&l septum puede ser enderezado ¥ vueite a su lugar.

Este procedimlentos debe tamblén incorporarse en la

reduccidn 4e los huesos nasales. La legra utilizada para la

reduccidn de o3 huesos nasales eleva €] septum al mismo

tiempe; la correccidn de la posicidn del septum se completia

con una pinza especial de tipo Ashe. La cicatrizacidn de la

mucosa Sobreviene tan rapidamente que, s1 la corregcidn s

retarda, puede no ser Pposible obiener el resultads deseado.

- Hematoma del septum

Puede formarse un hematoma enire 1la mucosa septal ¥ el

cartilage en fracturas o ijuxaciones del septum, 0 simplemente
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como resultadoe de la incurvacidn del cartflago septal.

El hematoma de! ssaptum e3 a menude bilateral pues la
fractura del ssptum permite el pasajle de la sangre de un lade
a otro. La inspeccidn revela una tumefaccidn bilateral

fluctuante del geptiim, cUblerta por mucosa reja y edematosa.

Fuede haber un hematoma feptal en Un espesamiente del
septum, bloquedndose asi la via nasal, La necrosis por
comPresidén del cartilage es causada por uUna hemorragla

volumindsa y e3 una complicacicon mas grave.

En el absceso septal puede destrulrss una gran cantidad
de cartilage deblde al proceso inflamartorio, trayendis 1la

caida del puente nasal,

El hematoma septal s5& trata por incisidn 4de la mucosa,
permitidndose asl1 el drenajle. La mucosd &8 comprimida
firmemente contra el cartilage eon un taponajle de gasa, a fin
de evitar el rellene de la cavidad <Jon sangre o susro. En los
nematomas billaterailes, la incisidn de avenamisnto s+ hace a

cada lade del septum.

v« Complicaciones de lag Fracturas Hasales:

= Complicaciones Precoces:
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Las fracturas simples, por lo comun, ne dan lugar a
coplicaciones serias. Habitualmente, el edema temporarie Y
la equimosis de la plel Jd#* la nariz y de los parpados
desaparecen despuds de pocos dfas. El hematoma del septum es
raro; sin embargo, salvda que se le trate tempranamente, pusde
llegar a absceso Y necrssis del cartllage septal y,

eventualmente, a una depresign del dorse de la nariz.

La infeccidn puede aparecer en fiacturas conminutas,
eXxpuestas, graves, de 1o huesos nasales; se disminuyen tales
complicaciones c<on un tratamiente adecuado ¥y la

administracién de antihiéticoes.

= Complicaciones tardias:

La obstruccidén nasal, suficlentemente grave para
requerilr medidas operatorias complamentarias, puede deberse a
la desviacidén del Septum, al espesamlento del cartllago
septal, a la estenosis O atresia de las fosas por adherenclas
del forro mucese o al desplazamiente ¥ falta de consolidacidn

de las estructuras d&seas.

Fuede tambidn sobrevenir una dacricclstitis por
cabalgamiento de los fragmentos d2eos en la pared jnterna de
la érbita, La mala conaclidacién de las fracturas nasales,
que causa desviacidn o depresidn nasal, exige por lo comun

cirugla correctora,
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¥I. FRACTURAS HANDIBULARES .
« Patologia Quardrgtea .

~ Pagtores que Influencian et Deaplazamiente de o3
Eragmentos @

El desplaramiento de ‘oz fragmentos estd itnfluenciade
por la direccién de la accidn de jos misculos, la direccidn y
&l biseci de la linea de fractura, la presencia o ausenclia de
dientes, la extensién 4e la her:ida de partes plandas y la
diraccitn € intensidad del agente traumatizante. EP 4£xite en
e] tiratamiento de estasz fracturas comprendes la apreciacidn de

datos fFactorea importantes,

- Diregcidon de ta accidn muscular i

Loa mdsculos profundos untdoes a la mandibuia represenian
un papel tmportante eh el desplazamiente de los fragmentes,
Estos masculos se dividen en doz grupos: el grupe posterisr o
muiscules principales 4e¢ 1a masticacidn, ¥y eb grupo anterior o
misculos accesorios de la masticacidn,

Grupo Posterior:

Los mdsculos unidoes a la rama ascendents de la mandibula
son el maseterg, o1 temporal y leos musgulos prerigoidess,
interne ¥ externo, La direccidn geuera)l de la traccidn de

ertos misculua es hacia arriba ¥y hacia adenirao,
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Grupe Anteriom

Este grupo estd censutuido por los misculos
geniohilolde., digdstrico, milohiocide, genlogloso. En  las
fracturas 4ae la mandfbula el milohioides #) dlgdstrices ¥ £l
genihioiden tienden a tracclonar el fragmento manpdibular

anterjor hacia abay ¢ hacia adentro,

84 la centinuidad de !la mandlbula ha stde alterada por
una £rractura, la contragctura de (o5 misculos causa un

desplazamiento de los fragmentos. El grupo muscular anterior

ejerce una traccién aproximadamente hacia atris y abajo,
Aunque los musculey anterieres ne sonh tan pPOdercses como los
del grupe pestarior, influencian el aesplazamiento en las
fracturas de la papte anterior de la mandfbula,
particularmente en aquelias mdltiples ¢ conmiputas. En
general, lcs elevadores dJde 13 rama azcendente tienden a

traccionar leos fragmentes hacia arriba y adentro.
- Direccidn ¥y pisel de la iinea de fractura

51 una linea de fractura se extiende en dairaccidn

diagonal, hacia aba)e y adelante, desde la regi:dn retromolar

nagia la sinfisis no e&s probable gue sobrevenga un

degplazamiente progresive del fragmento posterior, pusste que

la posicidn del {fragmento anterior lo va & impedir. i, en

cambio, la linea de fractura es en 4aireccldn opuesta,

diagonalmente hacia abajo ¥y atrés, la contraccién de los
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muscules elevadores insertados en e} fragmento posterior de
1a mandibula causa el desplazamiente de asce fragmento, salve
que la traccidén sea contrabalanceada por la oclusidn de los

dientes superiores e inferiores del Jado afectado,

- Presencia o ausencla de dientes en el fragmento ;o
E} desplazamiente hacia arriba se ve detenido cuando los

dientes inferiores entran en contacto con 1los dientes del

maxilar superior. A menudo, un #solo diente restante puede
evitar el desplazamiento de un fragmento; g1 el fragmento no
tiene dientes, ¢l desplazamiente hacia arriba es siempre mas

importante,

- Extensidn de las heridas de partes blandag 3

En las fracturas conminutas graves, c¢on desgarramlento
extenso de las partes bdblandas, el peso de las partes blandas
parcialmente despegadas puede dar come¢ resultade un
desplazamiento hacia abajo de Un sector enterse de la
mandibula, Esto queda ilustrado en las heridas de bala, Adonde
el desgarro amplio de los tejidos gue rodean la mandibula a
menudo causan un importante desplazamiente de los fragmentes.
Cuando }as heridas de partes blandas son suturadas, se

aminosa el Adesplazamlentio.

- vireccidn e intéensidad de la fuerza traumatizante 3
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Un golpe gue hiera la mandibula en un puntec por fuera de
1a sinfisis puede causar una fractura en el sitie de contacto
¥, deridoe a la compresicon del arco mandibular. se ocasionara
a menudo una segunda {ractura en la region d4el angule
[=]-1VEF A X-N
Un golpe directo sobe 1a sinfisis, 83 es5 muy {fuerte, puede
causar una fractura bhilaterali nabrd asi una linea de
fractura a cada lado de la sinfisiz mds resistente, Cuando el
golpe sobre la sipnfisis viene desde abaj)e, poedran epcontrarse
fracturas de uno o athbos cuellos del cdndilo, El chogue puede
empujlar la capeza del cdndilo fuera de su cavidad o, s: fue
suficientements violento, puede aplastar hacia adentreo un

segmento de la mandlbula fragmentada.

« Examen y Diagndstico

Signos y Sintomas @

1. Si1eéempre hay 21 antecedente de un traumatisme, con la
posible excepcidn de las fracturas patolégicas.

2. La oglusidn ofrece indirectamente ¢l mejor indice de
una deformidad g¢sea recilentemente addquirida.

3. Un S1gno seguro de {fragtura es la movilidad anormal
durante la palpacidn bimanual de la mandlbula. Con
este procedimiento se hace la difersnciacidn entre

los fragmentos mandibulares y la movilidad de 1os
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dientes.

4. El doler al mover la mandibula ¢ a la palpacién de la
cara Mmuchas veces es un sintoma importante., Cuando
estan rTrestringidos los movimientos condilares ¥y
cuando e3stdn dolorosos se debe sospechar una fractura
condilar,

%, La crepitacidn por la manipulacidn o por la funcidn
mandibular es patognoménica de {fractura., Sin embargs,
eats Ppreovoca baatante doler en muchos casos.

6. La incapacidad funcional se manifiesta porque el
paciente no puede masticar, por el dolor o por la
movilidad anormal.

T. El itrismo es {frecuente especialmente en las {racuuras
del dngulo o de la rama a_sr:endente. Este &3 un
espasmo reflejo que pasa a traves de los nervioes
sensoriales de los segmentos Jieos desplazados.

8. La faceracion de la encla puede verse en la region
de la fractura.

9., Se puede notar anestesia, especialmente en la encia
¥ en ¢l labic hasta la linea media, cuando el nervic
alveslar inferior ha side traumatizade.

10, La equimoais de la encia o de 1a mucosa en la pared
11ngual o bucal puede sugerir ¢l sitio de f{fractura.

11.Salivacion halitosis.

- Examen ¢Clinice
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Es necesaria una culdadosa inspeccidn para determipnar la
exacta naiuraleza de la lesidn y planear el tratamignto.
Los sintomas de la fractura maudibular varian de acuerdo con
iz gravedad e 1a lesidn. Unpa $ractura jineal, sin
desplazamiente de los fragmentos, acarrea escasos sintomas,
apareciends muy poca tumefaccidn exterior en las partes
blandas. La oclusidn de los disptes es normal en un 3somero
examen., pere el paciente se queja de que sus dientes no
combinan entre si como antes del accidente ¥ de que sients
dolor cuando mastica. Con un examen mas detenido se revelan
log siguitnites signos: sensibilidad localizada a la presidn
soble la plel en el sitio de ia fracturs, movilidad anormal
entre los disntes a cads lado Ae la linea de fractura ¥y
crepitacién bien definida al moviltzar Jos fragmentos.
En fracturas mis importantes se nctardn otras signos, como
tumefaccidn ¥y edema marcados en las regiones sublingual o
submaxilar y dolor provocado por el menhor pavimiento de la
mandibula. El cambio dei perfil de la parte tnferior de ia
cara varia de acuerdo con la extensidn de la tumefaccién y el
desplazamiento de loz Fragmentos. El tipo de desplazamiento
debe ser cuidadosamente comprebado. Esto puede ser
horizontal, ¢on separacién anormal y movilidad entre los
dientes, o vertical, con uno de loz fragmento: dieos
iraccilonados hacia arriba en <contacte 2on los dientes
superiores, mientras gque el otro fragmento esti desplazalds
hacia aPpajo., El cabalgamiernto de los fragmentog se ve en las

fracturas airededor de la sinfisiz y del dangulo de Ia



mandi{bula, particularmente en los pacientes desdentados. El
desplazamiento hazia atrds se observa en las fracturas del
cuello del cdndils.

Aungue l; alteracicn de la oclusion normal de 133 dientes es
un signo positivo de fractura mandibular., es necesario un
mejor examen para determinar 21 ia fractura es simple o©
conminuta. La equimosis, el edema y el desgarro ael la
mucgosa, la crepitasidn y el desplazamiento de los fragmentos
son datos que ayYudan en la determinacidn de la extensidn de
la fractura. La salivacidn aparece aumentada observdndose
que el paciente plerde saliva abundantemente, siends 1ncapas
de conteneria ¢ de tragar.

Las lineas fracturarias de! cuerpo de la mandibula son
facilmente determinadas pere, de vez en cuando, puede pasarse
Por alto una segunda fractura en la rama ascendente. Cuando
la fractura ha ccurrido ¢n la parte lateral de la mandibula,
tal como en la regién canina, debe siempre sospecharse una
segunda fractura en la regidn subcondfilea del lade opuesto,
Se examinarin cuidadosamente los dlentes y Jas restauraciones
dentarias. Pueden encontrarse, #nterrados en €1 piso de la
boca, baje la lengua y en los tejndos faringeos, fragmentos
de dientes ¢ partes de dentaduras pestizas. Hay que realizar
una inspeccidn cuidadesa a fin de determinar la pesible

existencia de heridas punzantes en ios tejidos orales.

= Examen Ragjiogrdfice :
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Aungue las fracturas de la mandibula se comprueben por
lo general =2on facilidad por examen ciinigo, &l diagndstico
radiografico es necesaria para obtener un cuadro bien
definido de la direccion y exiesnsion de ia fractura y del
estads de log dientes. La radiggrafia, particuiarmente,
revela s1 la linea de fractura comprende las ralces apicales,
muestra cualquier absceso dental s)Xistente previamente U otra
candicidén patolégica del hueso, reveia ia presencia dge
cuerpos extrafos, y localiza fragmentos desplazados de hueso

Y Particulas de dientes disperszas en diferentes partes des la

cavidaa oral.

s« Prancipios GQenersies del Tratamiento 3

Es muy importante la reduccitn precoz ¥ la
inmovilizacicn de log fragmentos dseos, ‘Tales procadimlentos
pueden ser inlciados ep cuante lo permita el estado general
del paciente. Las ventaj)as de la inmoviliZacidp precoz pusden
ser epumeradas8 <ome Slgues
Los fragmentos fracturarios de la mandlbuia pusden ser
manipulados ¥ reducidos libremente, antes que el tejido de
granulacion entre los extremos déseosy Yy [os te)idos orales
desgarrados hdyan +mpezado sus procesos de reparacidén. La
inmovilisacidn se consigue en este perfodo <on aparatos
sencillos.

La reduccion ae los fragmentos dsecs Jdesplazados simplifica

¢l cuadro de las heridas de las partes blandas exteriores,
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tai como aquellas que se ven en las fracturas expuestas, La
nertda, por lo general, se reduce de tamafic ¥ se restauran
tas relaciones anazémicas normales de les tejidos. EL
paciente se¢ encuentra inomediatamente mds comodo, al
suprimirse el dolor gque resulta del movimienis entre los
extremos de los fragmentos. La inmoviliZacidn Pprecoz de los
fragmentos fracturados de la mandibula £favorece la
cicatrizacidn temprana de las partes blandas y del hueso, y
disminuye ¢l peligro de una consigulente infeccion y de

complicaciones como la hemorragia secundaria.

= Oclusidn de los Dientes como Quia de la Reduccién de

ia Fraciura :

Cuande 1os dientes estdn inmovilizados en correcta
oclusidén se considerara que los fragmentos estdn en
alineacidn tambieén correcta, Cualquier metodo de red\.}ccmn
debe basarse en este nhecho pues, de otro modo, las
deformidades resultantes pueden afectar la simetria de la
cara Yy volver dificil o imposible el funcionamiento apropiado

de los dientes,

= Hétodos de Reduecidp ¢

La reduccion de los fragmentos desplazados puede ser

ilevada a cabo ilnmediata ¢ progreasivamente.
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-~ Reducecidn i1nmediatra

Reponiendo los fragmentos en su alineacidn Yy en oclusidn

con les dientes super.tres,

e aanmevilizandoe las par+tss con la

ayuda de 1oz tutrores. se puede obtener inmediatamente 13

reduceidn., Por lo generai, se requerlra’ duranpte eswe

procedimiento el uso de anestesia regional alveolar inferior

o anestesla general liviana.

= Reduccidn progresiva

Los fragmentos mandibulares pueden ser llevados a la

oclusidn con €1 maxilar, lentamentes Y con escaso dolor, por

medio de traccidn continua con alambre o con eldsticos, que

s& extlenden entre los {fragimentos {frac¢turades y &1 maxilar

superior. Puede alcanzarse asi 1A reduccidn en unas pocas

horas, perc ello requiere a menudo traccidn eldstica continua

por uno o dos dias.

- Prineipios

Mecdnycos de la Inmovilizacidn

En general, las fracturas de la mandibula se nmovilizan

como 31gue:

Los disntes son uttilizados como pllares para los

tutores, pudiendo los dientes sanos gervir come verdaderas

cufias enclavadas en ¢l huese, dando asi un anclaje ideal. S5i

los dientes existentess no 4on sanos Yy paumerosos, puedsn
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también utilizarses para =l anciaje las apédfisia aiveclares
que o3 sostienen.

La reductidn a giely abjerto de jos fragmentos y el alambrado
interdseo directe pueden ser ilevados a cabo 1pvestigando
quirdrgicamente los extremos del huese fracturads Y
manteniendo los fragmentos alineadoes con una sutura dsea. Tal
método se emplea en las mandibulas desdentadas y
geasienalmente en aquellas con dientes, Ademds se puede
conseguir inmovilizacidn por ancla)e exterior d4e los
fragmentos, siendo comunmente empleade e} crines con tal fain.
Para ello se consiruye un casquete de marerial apropiado vy eaf
aparatc s& une a é], a2 fin de c¢onsegulr la inmevillzacicn de
las partes. Cuande fuesre indicado, pusde tambiédn recurrirse a
la fijacidn esqueldtica exterior. empleando las clavilas de

Roger Anderson.

Tratamiente de jlas Fracturas de la Clase 1 t

Hay daentes presentes a ambos lados de la linea de
fractura -

Los dientes se usan como anclage, para atatr las
lgaduras de alambre ¥ para ja retencldn de tipos varlados de
tutores, sin tener en cushnta la iocalizacién de la fractura,
adn cuanae haya un solo diente util en cada lade. En tales
casos se pueds obiener unia inmovilizacidn eficlente, sin unge

los dientes superiares a loa i1nferiores,
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Es posible encontrar varios tipos de fracturas de la
clase I. tales como el tipo simple, en el cual todos ¢ muchos
de los dientes estan conservados, el tipo en el gque gueda un
solo diente en un fragmento posterior, o la fractura asociada
<on pérdida de sustancia dsea, donde solamente hay un diente
disponible en cada {fragmento.

Los dienwes a cada ladn del foco de frastura son, por le
general, suficientemente estables como para actuar de
anclajes Jdel tutor, La fijacidn por medio de un tulor es
ventajosa, pues inmoviliza la fractura pero no interfiere con
195 libres movinientss de la mandibula, factor impertante
para asegurar la comodidad del paciente. Una cantidad de
métodos =simples proporcionan inmediato alivio a esas
pacientes, Algunos de ellos pueden ser cohnsiderados como
medidas de urgencia ¥y pueden ser llevados a cabo baje
anestesia local, en la cama del enferme ¢ en el gquirdfane.

= Alambrado horizontal ¢

En las {fracturas con desplazamiento moder*ado, cuando
hay dientes diaponlbles, e3 comparativamente simple el
1nmoviiizarlas ¢on un trozo de alambre de acero lnoxidable
nimero 30 o de bronce 23, pasado alrededor de los cuellos de
1o diesntes elegidos y retorcido a traveds de la linea de
fractura. Usindose como medijo de inmovilizacidn inmediata, Ko
se emplean los dientes en la inmediata proximidad de la iinea

de fractura, puesto que se hallan a menudo debilitadas por la
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lesidn ¥y puede ser necesarla su eliminacidn para evitar

complicacicenes futuras,
= Tutor de alambre an aprgo = cinta

Durante muchos arnos heéemos usadéo la llamada banda de
Angle, confeccionada de fabrica, que rodea la corona del
diente y es mantenida por medio de un tornillo y un perne. Se
suelda un alampre a la panda para servir como barra de la
mistha, Para inmovilizar los maxilares en case de urgencia se
emplea una serie de bandas previamente preparadas, soldando
el alambre de bronce a cada banda. Algunas de eatas bandas
van provistas de tubos horizontales en el lado bucal, para

utilizarlos como anclaje de arcos de alambres.
= Tytores de retencién

Ho son en realidad utilizados como técnicas de urgencia
dan estabilidad Yy presidn suficientes, especialmente en las
fracturas conmilinutas. Consiste en bandas de metal adaptadas
alrededor de dientes aglieccionados y conectadas entre si por
alambre gruesc. Una vez gque este t1pPo de tutor es cementade
entre jos dientes, mantiene las partes frasturadas firmemente
¥ permite tambi€n la funcidn de la mandfbula, Tiene ventajlas
20br'e OLros aparatos en gue 3 menos Voluminoso y mas

higiénico.

97



» Tutores con coronas i

Son disenados para cubrir la superficie oclusal y la
Pparte expuesta de los dientes, hasta 103. margenes gingivales.
Los tutores con c¢oronas son fuertes, resistentes y, bien
anclades, utiles en las fracturas mandibulares Clase I,

La desventaja es que la oclusion del paclente no esS correcta.

= Tutores de acrilico @

Sen transparenties, permitiendo la observacidn de los
tejidos gingivales bajo &1 tutoer, no necesitan ser cementados
a los dientes y las radiografias pueden ser tomadas con el
tutor en posicidn. Estos tutores seccionales de guita y pon
soh retenidos en su posicidn por su precisa adaptacidén a las
superficies bucal ¥y lingual de los dientes. La ventaja de
e3to8 sobre el tutor de corona es gque las cuspildes de los
dientes guedan [ibres, La efectividad de este tutor depende
de la presencia de suficientes dientes para fines de
retencidén. Ya que existe un espacio entre el tutor y los
dientes, &3 indlspensable una buena higlene, los tutores

prefiepen el tutor en forma de bandaa.

-~ Tutores en geccignes 3

En fracturas muiltiples de la mandibuja, asociadas con

desplazamiento de 105 fragmentos, €3 a4 mMenudo aconsejable el

98



confeccionar el tutor en secciones, reuniéndolas una vez
colocadas en 1a boca. Asi, los tutores pueden ser hechos con
pandas o <¢pronas aseguradas sobre dientes selecciopados,
proveyendo agregados con tuercids y Dernos, en manetra de

asegurar la reunidn de las diferentes partes

- Tutores exiraorales @

Los autores opinan que no estad Justificado su uso,

cuando haya dientes sanoes en algun lado del foco de fractura.

- Tutores para fracturas conminutas expuestas

El lugar de una fractura conminuta no esta caracierizads
por una linea irregular, sine por muiltiples lineas de
fractura que irradian en muchas direcciones, debidos al
desgarre <el mucoperiostio. La movilidad de las fragmentes €3
~mayor Yy raramente tienden a entrelazarse en forma rigida.
FPuede también aurne_nt,arse &] desplazamiento de 165 segmentos
dsegs, deblao al peso de Jos colgajos desgarrados de las
partes blandas que 1o cubren. La excesiva movilidad de los
fragmentos en esta clase de fracturas de la mandibula dd
lugar a muchos problemas gue No se ven &n otros tipos de
fracturas. Pero, tambidn, debido a su movilidad, &s a menudo
relativamente simple &1 reducir la €fractura a su pooicion
correcta, siempre que el procedilmisnte Se 1nicie on Segulda

despuéds de ocurrida la lesidn,
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Algunas fraciuras conminutas exigen mLiodos sspeciales de

tratamiento. Tales tipos se asoctan con fragmentacion extensa

de los segmentcs anteriores y desplazamiente moderado o

degplazamiente extense de (o sSegmentos paosieriorss ¥ pérdida

de hueso entre ambos segmentes, combihada con pérdida del

lahio ¥ €] mentdn.
Cuando la fragmentacién del hueso entre los segmentios

posteriores estd asoclada con una gran herida del labilo,

meptdn ¥y muccsa oral y destruccidn de los dientes antepriores

y del hueso alveclar, hay gque proveer algun medic no
solamerite para inmovilizar leos fragmentos sino tampién para
tratar los tejidos oralea desgarrados, a fin e svitar

retracciones y adherencias indebidas sobre las apoéfizis

alveolares. Tales retracciones destruyen £1 surco bucat e

impiden la subsigulente adapatacidn de aparatos protéticos

apropidades, La perdida de huess alveeclar ¢y de Jdientes

tambidn priva al labio superior de 3u 2ohorts zermal.

Per lo tanto, £} tipo de tutor indiczde deke inmovilizar

la fractura ¥y al mismo tiempe proporcionar soports a las

partes blandas lesionadas. En muchoss <asos es3 necesarlo

eliminar los dientegs dafados y ics fragmentos axslados de

huess alveolar, suturando en seguida los tendoes de la mucoga
desgarrada y del labio.

Las tutores plansados para acstener un molde 4& acrilice
disminuyen ixr dsformidades agregadas. <Sonsiste en LUl rtutoer
des arco de alambre unide a los dientes reéstantes a cada lado

del foco 48 fractura, Un alambre perpendicular va soldado al

100



arco en dngule recto. Se hace un molde de acrilice de quita y
pon, que encaj)a sobre &) arco de¢ alambre, su agregado en T ¥
la apcdfisis alveolar. Este molde mantendrd el contornoe normal
dAel lakis Yy servira tambien para prevenir ja aparicién de
adherencias nocivas de las partes blandas. Con el fin de
asegurar la relacion oaclusal correcta entre los dientes
Superiores ¢ inferiores, se suelda un asa de alambre del lado
bucal de la banda molar, para gue actule comoc una guia

oclusal.

= Pérdida de segmentos d3803 anteriores asociada con

pérdida de partes blandas del labio ¥y del mentdn i

Este tipo de lesién se caracteriza peor el desgarro
eXtensoc y aun la pédrdida del labio ¥ el mentdn, comkinados
con la pérdida de ta porcidn media de la mandibula. A pesar
de gque las heridas externas sesan extensas, queda por o
general bastante huesc e&n la mandlbul_a. come fundamento para
la futura reconstruccidn. Estos fragmentoz dseos pueden
incluir una parte del cuerpo de la mandibula a cada lado. con
¢ sin dientes, o pueden consistir sclamente en los muflones
dsgnudos de las ramas asgcendentess. Un tutor de alambre con
banda mantendra los fragmentes posteriores restantes de la
mandibula en su posicidn normal. mientras gue un Ssoporte de
acrilico, cénecavo en sSu extremo 1nferior, actuaria como un
aslento para soportar el labio inferier y el mentdn y evitar

indebida retraccidn., En ausencia de un esgueleto dseo, tales
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aopories son esenciales para evitar groseras deformidades. El
tutor de ar¢e con bandas mantiene ja relacién correcta de

los segmentos posteriores, mientras que el aparato gsoporta
las PpPartes blandas durante el process cicatrizacich y la

subsligulente reconstruccidn plastica del labio y del menton.

Tratamientc de lag Fracturas de la Clase I

= Hay dientes disponibles solamente en up lado de |a
tinea de fractura -

La fractura se puede hallar &n cualguier parte del
cuerpo de i3 mandibula. Por 1o tanto, este grupo Incluye una
amplia variedad de fracturas en las cuales es a mepudo
diflicil el domipnar la parte desdentada de la mandibula. Loz
problemas de la inmovilizacldn variardn asgin que el angulo
¥ 2l bisel de la linea de fractyra se opongan o favorezcan at

desplazamiente de los fragmentos.

= Fracturas en las cuales el angulo y el bise] de la

1iney de fractura ge¢e oponen al desplazamiento

En aquellas fracturas en las cuales e! contactc 4seo en
la superficie fracturaria estd haciendo un 4dngulo tal que se
ocpone a la traccidn muscular; en ellas el fragmento posterior
ne tiene tendepncia a desplazarse hac:a arriba.

Este grupo incluye fracturas del angule y del cuerpo de la
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mandlbula y la linea de fractura se extiende dJdesde el reborde
alveolar hacia abajo ¥ hacta adelante, haata el borde
inferior.

La simple tnmovilizacidén de los fragmentes no desplazados se
consigue, por lo comun, €ijando los dientes restantes del
maxilar inferior en a2 trelacidn correcta <on el maxilar
superior.

Para alcanzZar tal fin, pueden emplearae los sigulentes

procedimientos:

- Alambrade jintermaxilar simple ;

Eate ¢35 uno de los métodos de inmovilizacién mds usados
¥y eafectivos,
Se pasa entre los dienteszs alambre, preferentemente 23 de
bronce o Mmas fino de acer® inoxidable, y retorciéndolo
alrededor de los cuellos de los diferentes dientes de los
maxijares supericr e inferlor. Luego los alambres se
retuercen entre si hasta alcanzar la fijacidén intermaxilar,
Los molares y premolares pueden ser alambrados de a uno o« Qe
a dos, pere los 1incisivos deben ser siempre alambrados
Juntos, por pares. Los alambres son reunidos con los gque
fueron pasados alrededor de los dientes del maxilar cpuesto.
En realidad, nc es necsasar:o utilizar muchos dientes en una
fractura unica Y simple de la region malar; el alambrado rde
les premolares superjorezs a los inferiorea, por ejemplio, es

suficiante.
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- Método del ojal (Ditver, IvyL

Se toma un alambre d2 15 cm de targe. 4 calibre 24
para los diehtes posteriores y calibre 22 para I93 anteriores
aobldndnlo por ia mitad y arrollindoio en forma de ojal
alrededer de unh Ahstrumentsd, Después de selecsionar los
dienies que debaridn ser alambrades, ampos exiremos del
Alambre, con &1 vial, & PASaAn POr uUn espaclo interdentaris,
a Ppartir de las superficies exteriores de los dientes. Un
eitrema es traccionado alrededor del disnie anterier y el
otro alrededor del pasterior para luego retorcerlios entre si,
En el maxilar superior, ios ojales deben proyectarss por )
encima del retorcids horizontal, ¥ en ! inferlior por debajo,
para evitar gue los extremos se toquen entre 3l Se cortan
los extremos szobrantes de los alambres y ae los tuerce para
evitar toda irritacidén de loa labios ¢ menllas. En tal
manera se prepara un clerto nfimero de dientes a cada lado de
1a mand{bula, para copnectar finalmen:te los olales ofuestos
entre 5i, pasando un tercer alambre a través de& 1os mismos ¥
reterciéndolo de manera de atrasr mutuamente los dizptes de
ambos maxilares. La lecalizacidn de jos o)ales superiores e
inferiores debe ser elegida en forma de Pproporcionar un
efecte de palanca, come ayuda en ia aproximacidn de los

fragmentos y a la restauracién de ia armonia oclusal
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- Alambradoe intetmaxitar de asas muilttples (Stout}) :

Este médtade exige la pregencia de por (v Mmenos tras
dientes adyacentez a {a !inea de fractura. Los alambres
pieporoionan un Slerts numeroe de asas a 1o largo del ladoe
bucal de 1a apdfisis alveclar y son espectalmente aplicables
cuande van a ser empleados eldaticos para la traccidn. Puede
usarse alambre de bronce de fracturas de Angle ¢ alambre de
acerc linoxidable de calipre 24. Se pasa a] ajlambre a traves
del espacio interdental entre el segunde ¥y tercer meolares, La
porcidén bucal del alambre se coloca contra los margenes
ginglivales de lox Jdientes seleccionadss para el alambrado ¥y
se agrega contra éste alambre una barra de pleme de mas o
menos 3 mm. de didmetro. La porcidn lingual del alambre es
Ppasada por cada unc de los espacies inierdentales
suces vamente, formandoe unr asa scbre [a bharra y la porcidn
pucal del alambre, ¥ Juego vyeive en posicidén lingual a
través del mismo espacio interdental. Cuando se ha alambrado
&l puamepro requerido de dientes los extremos de 1AS porciones
bucal y lingual J4el alambre son retorcidos entre sji, ya sea
en a regidn premeolar ¢ en la molar, Se retira entonces la
parra de plomo, dejande uni serle de asasz dei jadoe bucal.
Cada asa és5 retorcida dot vecss ¥ doblada para formar un
gancho. Si falta un 4iente, las partes bucal y lingual d4el
aj)ambre se retuercen para saltear el espacic ¥y 3¢ continda el

proceso 4de formar las asas.
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- Ganchgs o polones de alambre :

Este método se adapta particularmente para la
inmovilizasidn mediante €lastises lntermaxiiares, pers  isre
ser consideradoe un mewwdo Lransitorio eXcepto en fracturas de
t1po simple, en las cuales la posicidn de los {fragmentos no
debara ser modificada. Se utiliza alambre de bronce o de
acero 1lnoxidable. Por 1o general se emplean dos dientes para
soportar el botén., Se pasa un alambre alrededor del cueileo de
cada diente y s& le retuerce. Los dos alambres reétorcidos son
entonces vueltos a retorcer entre sl y cortados a mis o mencs
258 cm., de los dientes. El extremc restante es conformado en
forma de un pequefio botén, Los premolares o un premolar y un
molar Sen wun anclaje suficientemente {fuerte para el boton. Si
8¢ eligeéen dientes antériores debe preferirse alambre de acero
inoxidiable de calipre 28 al alambre de bronce, pPues formara
un asa mas pequefia que no Arritaria a los labios. Los
dientes antericres, inferliores y superiores, deben ser
alambrados en pares, pPara consegulr mayer potencia., tal como
se describio en el caso del alambrade intermaxilar. En el
maxilar inferilor es menester reunir a 1los cuatro Incisivos

entre si.
= Tuter de alambre en arce con bandas :

Si ne hay dispenible un nimero suficiente de dientes

para el alambrado ilnterdentario, pueden construirse tutores
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dentales con los necesarios agregados para prender en allos
eldsticos o alambres 1ntermaxilares. Se adaptan y cemantan en
dientes seleccionados bandas o coronas metdlicas y se las
conecta <o un arco de alambre. Este aparato sSe parece a los
aparatos de retencidén usados pobr los ortoedoncistas. Fuelwe
Usarse un arce de alambre soldado a bandas de Angle y
adaptado a los dientes superiores € inferiores,. En casoc de
urgencia, puede tambidn adaplarse un alambre de aleacidn de
plata (calibre 16) alrededer d4¢& 103 cuellos de o3 dientes y

utilizario para el alambrado intermaxilar,

= Fracturas en las gque <l Angulo ¥y €l bigel de la linea

de fractura favorecen el desplazamiento «

Cuando 1a llnea de {fractura s& #xtlends hacia aba)e ¥
hacia atrds, el fragmento posterier de la mandikula no gpuede
ser contreolade alambrandc simplemente la mandibula al
maxilar. Salveo que sg tomen medidas adiclonales, la traccidn
de los muscules elevadores de la mandi{bula desplaza

fradualmente al fragmento posterior.

- Contirol del fragmento posterior por engrane de los
fragmentos

Las {fracturas del dngulo de la mandibula pueden s=r
inmovilizadas en casos favsrables engranando las dreas

fractuarias. Para llegar a es3to se atan alambres a los
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dientes de los maxilares superior e inferior, por medic de
cualquiera de los mérodos anteriormente descritos.

For manipulacidn daigital, se fuerza .al fragmento posierior
Faria atrds, & su Pcsleloan anatomita, hasta que "las
superficies irregulares de la linea de fractura se adapten la
una son la otra., ¥ Ppuedan quedar retenldas en esta posicidn.
Este procedimiento debe ser llevado a capo baje anestesia
locral y solamente cuande la iesi1dn es reciente Y los
fragmentos puyeden Ser manipulados faciimente, Despuéds de la
reduccidn se inmoviliza la mandibula por £ijacidn

Lhtermaxilar.

- Control del fragmento pogtericr por sl empleo de una
placa de mordida :

S1 la fractura se halla en =1 cuerpo de la mandlbula,
del laco sin dientes, deben proveerse otros medios de
estabilizacidn, ademds del alambrade interdental. Como medida
de urgencia podra construirse una pequefia placa d¢ mordida de
pasta de 1mpresiones, destinada a ocupar el espacio
desdentadoe del fragmente poaterior.

Un metodo mas positive, especlalmente adaptado para fracturas
conminutas de la mandibula parcialmente desdentada, es cuande
los dientes existentes llevan un tutcr metdlico, ¢ arce de
alambre y una extensidn en T sobre et drea lesionada. Una
Placa de mordida de acrilice controla los fragmentos del lado

desdentado y provee ademds contacto oclusal con los dientes
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superjores a fin de impedir el desplazamiento hacia arriba
el fragmente desdentado. Un asa de alambre del lado bucal
del tutor actda como gula oclusal y, ademds, se incorporan

ganchos bucales gpara prender los eldsticos 1ntermaxilares.

- Control del fragmepto posterior por una extensign 4de
alambre en horguilla :

El soporte de acrilico noe es safectivo cuando la fractura
se extiende por detris del dngulc de la mandibula. En tales
casc3 se aplicard un tutor de alambre en los dientes
inferiores seleccionades. Este tutor termina en una horgquilla
de alambre de calibre 13 gue se proyecta hacla atrds a traves
de la linea de fractura, presionando hacia abajo contra el
reaborde dJsec de] fragmento posterior, para evitar el
desplazamiente hacia arriba. Tal tutor debe ser proviste
tambilén <on asas ¥y ganchos bucales de alambre, para <¢oneciar
el maxilar ainferior con el superior., La reaccidn inflamatoria
de las partes blandas es, por lo general, leve aundue tal

tutor se uge por tiempo prolongado.

- Fractura pilateral en la reagidén pretromsiar :

La extensidn de alambre en horgquilla e3 1gualmente
aplicakle en la fractura bkllateral de ja region retpcmolar,
Un tutor con <oronas ¢ bandas es anclado a log dientes ¥y

lleva la extensidén en horgquilla, que inmoviliza los
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fragmentes posteriores en sus posiciones respectivas. El
tutorr debé ser también provisto de ganchos para el alambrade

Lnterma:ilar,

- Control del fragmento posterior por alambrado
~ interdsen diresto ¢

El {fragmentoc posterior puede ser controladoc por
alambrado interdsec directo a través de una incisién externa.
Después de perforar un agujero a travds de cada fragmento, se
mantiene la posicidn de reduccidn del fragmento posterior
desplazado con alambre de acero inexidable. La cuidadosa
sutura de la heryda di como resultado una cicatriz poco
visible. El alambrado interdsee puede también ser lievado a
cabe peor via intraoeral, en ia manera descrita para &1

tratamiento de las fracturas de la clase IIIL

- Inmovilizacidp guando el maXilap sguperior es
desdentado

En las fracturas de la clase II la fljacidn depende de
la presencia de dientes en el wmaxilar superior: ai éste es
desdentado la $1jacidn se vuelve mds dificil. El métode
s1gulente puede utilizZarse con buen resultado; se
confecciona wuna placa de mordida superior, con prolongaciones
de alambre gque se extienden a partir de los dngulos de la

boca, parecida al tutor de Kingsley, mantenida firmemente en
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s1 posicldn por unlén con uUn casduete sxterlol. Se fuerzZa
entonces =} maxilar inféricr c<ohtra ia placa de mordida y fie
le mantiene en posicidn Ya sea por eldstices o por alambres,
conectados con pequefios ganchos a 1o large oel lado bucal de
la placa de base. La efeciividaqd de este método depende de la
condicion de los dientes inferaicres. £n ausgencia de 1NCLIIVOS
inferiores, o 51 no gon suficisaniemente fusriss para

sostener & presion hacia arrida del maxilar infetior, es
posible pasar un alambre de acerc tnoxidable circunferenciat
[calibre 25) alrededor Jde la sinfisis, hagiends gue el
extremo del alambre aparezca a través de los tejidos
gingivales, Jjuzto por debajo de los dientes centrales. Se
retuercen entre sl Jlog alambres ¥ se hace un asa en el lade
labia), debajo de Jlos dientes centrales. Entences el maxllar
tnnferior pusde ser muche mds efecuivamentes, forz2ade contra el
tutor de Ringsley del maxilar superior, por medioc de alambres
o de eldsticos.

La {fijacidn exterior <en Jas clavijas de FRoger Anderson puede
ser usada ep tales fracturas. La funcidn de las clavijas esa
la de controlar el fragmentt posterior, pueste gue 21
fragmento antertor toh dientes va alambrado a los dientes

superiores.

-~ Suspengidén de fragmentos conminuies
En una fractura gordinaria el hueso, por lo general,
recibe cierta cantidad de proteccidn ¥y soeperte de la mucosa ¥

periostic qgu2 lo todea; éstof actlan como upna fuerza dJde
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resistencia contra la tracelon de los muscules. En los cascs
donde las fragmentos vepse privados de ia preoteccion de las
partes blandas, la traccidn ilimitada de 1oz musculoss caunsa
Un extremo desplazamients deé esos fragmentos.

Cuando !a superficie superiar de los Iragmentos gue esta, por
Jo general, expuesta a través de la herida, su inmovilizacidn
puede aer llevada a <aboe adeguadamente por una comblnacidn
del tutor y dJde la suspensidn de alambre. Cuandoe hay dientes
uiilez tanto en el! fragmento principal como en €l maxiiar
superioer, los dientes Lnferieores son usados coeme Puntos de
anclaje para Ppandas o coronas; 2 partir de eilas ge extiende
nhiacia atrds un arce de alambre con herquilla, que es unide al
fragments desdentado por i{a insercidn de los Qisntes de la
herguilla en un asujero perforado a iravés del fragmento. En
tal manera, el tutor controla el fragmente praincipal. Los
fragmentos desplazados situados entre los dos segmentos
principales del huesco se suspenden del arco de alambre. Un
tutor &n el maxilar superlieofr, provisto de ganchos para
traceion intermaxilar, provee un soporte suplementario.

En las fracturas muy conminutas de la mandibula, cuanda el
maxiiar superier ez desdentade, la inmovilizac:sén se
complica. En tales cascs, 105 autores hahn empleado upn tutor
metdlice con una barra de extensidén que se adapia sobre jos
dientes inferiores restantes, Los fragmentos dJdesplazados del
maxilar inferior son luego elevados y atados al tutor c<on
alambres. La rama ascendénte del lado opueste puede tambiédn

ser controlada por alambre interbdsec, tal como s¢ describe
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para las {raciuras de la <lase III,

Debpe usarse una Pplaca dental superior para ocluir los dientes
inferiores de un lado y la apdfisis alveslar del lado
cpuesto. La mandibula puede ser aun mejsr mavilizada por
medlo de un vendaje en "otho de guarismo™. firmemente
aplicado, El@ vendaje, s1n embarge, puede no ser bastante
practico, dado que c<asl todas estas fracturas iae somplican
conn heridas de paptes blandas de la parte wnferiopr de la
cara. Es a veceés necesarig, por le tanto., utillzar un
casquete coneciado con el turor i1nfericr por medlo de un

agregado aproplado.

a Fracturas del Cuello dal Codndilo

Dado que €1 cuelle del cdndilo es la parte mas debil e
la mandlibula, un 1mpacto 3obre el menton puede aar ludar a
una fractura unilateral ¢ bllateral esn estad regisn. 3t €]
cuello del condile se fractura scle de un lade, e que suceds
a menudo en 1a mayoria de s3tog casos, Sea chservara un
despliazamiente hacia atrds y hac:a ut lade dei maxilar
inferior. El mentdn estd desviade hacia el lado les:icnale 7y
se nota una asimetria de la parte inferior de la cara, La
oclusidn normal de los dientes estd perturbada y, con
frecuencla, s comprueba contacty entre los dlentes
superiores e inferiores sclamente &n la tegidn del ultimo
molar del lade afectado.

La fractura subcondilea bilateral ocasiena un desplazamiento

1z



simétricc hacia atrds de teda la mandibula, gque se manifiesta
tampblén <¢&n Una mordida ablerta, Un examen mas detenideo
revela la existencia de wumefaccidn ¥y doler a nivel de la
atruticuliziina temporomaxiiar Coeme defensa coptra el delor nhay
trismus Farsial, El examen radiografice puede mostrar los
sigulentes tipos de desplazamiento; cabalgamiento de les
fragmensiis, desplazamienic del <uelle del condilo hacia
delante ¢ hacia airas, cabeza condilea 4gue permanece en la
glenoide o, ademas del cabalgamienio de los fragmentes, la
cabeza del cdndilo puede estar desplazada hacla adentro de su
cavidad, en direccidn de la base del crdneoc, hallindose a su
vez la mandibula desplazada hacia atris. Los autores han
observado casos de degplazamiente hacia adelante y hacia
adentro de la cabeza del cdndile, completamente fuera de la
cavidad glenoide pero con las dos superficies fracturadas
wodavia en contacte: en fracturas de este tipo, el lado
afectado de la mandipula ses desplaza hacia delante.

En un desplazamiento de la mandibula hacia delante resultante
de una fractura del cuellc del cindile, el tratamlento
indicads es una reduccldn a girele abierto.

El tratamiento de las fracturas sub-condileas varia
dependiendoe s1 el cirujano tiene dque tratar una fractura

sgimple ¢ una fractura expuesta <onminuta.

- Eracturas sub-condf{leas simples :

Los esfuerzos para devolver e extremo fraciurado del
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cuello condlles a su pesicidn anatdmica, por lo comin,
fracasan. La mpanipulacién c¢on un instrumente agude J travds
de la cavidad Yrucal no alcanza a dar los resultados
deseables. La manipulacidén directa, después de exponer la
articulacidén remporomaxilay por via externa, es también muy
poco satisfactoria. El abordaje exterior tiene algun merito
cuando la cabeza del condilo estd forzada fuera de la éavxdad
glencidea. De acuerdo a la copinidn de los autores. sin
embargo, No e3 necesario alcanzar resultados perfactamente
Anatdmicos en este tipo de fractura, pues se consigue una
puena funcién llevandoe el maxilar inferior hacia adelante,
nasta gque 163 dientes se encuentren en relacicn oclusal. La
presidn debe aser mantenida por alambrade interdental hasta
que je eatablezca la consolidacidn., Son suficientes poar 1o
comin 4 a % semanas de inmovilizacidn, Los autores no
Aprueban el empleco de métodos quirudrglcos., excepto en los
rares <ascsd en l¢s gue e maxilar inferior se halla
desplarado hacia adelante.

Cuando la cabeza del céndilo estd fuera de su posicidn, puede
aparecer umna ligera reduscidn de la motsiidad lateral de la
mandibula, Tal limitacisn de movimientos es tan pequefia, s1n
embargo, que no ilega a afsctar materialmente el poder

masticatorio de este hueso,
- Fracturas sub-condileas copminutas expuestas :
Eate tipo de {fractura es ccasionado por traumatismes
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graves, La lesicn de partes blandas se asocia ¢on la fractura
y hay penetracidn en la capsula articular. S1 la fractura es
resultado de una herlda de bala, puede ocurmrir tambien
fragmentacicn exwensa y pérdida de sustancia daea.

El tratamients Jde estas fracturas lhciuyes €1 cuidadeo
apropiado de las heridas exteriores ¥ la inmovilizacidn de la
parte principal de la mandibula, La experiencia ha demostrado
que la infecclén gue pusda atacar la articulacidn
tempeoromaxilar, eventualmente lleva a una anqguiloszls parcaal
o total, Por lo tante, 31 no se puede dominar esa infeccidn
.€on tratamiente conservador, es aconsejable, en cuanto haya
desapateside la sepsls, el extirpar la ¢abeza del cbndile a
travéa de la herida abhierta y entences lnmovilizar las partes
restantes de la mandibula en su posicién normal. Tal
operacldén acorta el perfodo de cicatrizacién y disminuye la
formacidn de tejido cicartizal, evitandoe una Pposible
anquilosis. El efecto de tal procedimiento es similar al de
la operacidén para el tratamientoe de la anquilesis, en la cual
ae elimina un segmento de hueso de la regidn temporomarxilar.
Como consecuencla, ¥ a pesar de que el maxilar inferior
conserva solamente un movimlento de bisagra, se observarh gque

es capaz ailn de una buena funcidén.

Tratamiento de las Fracturas de Ja clase [If

- Fracturas c¢on Fragmentos Desdentados -
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La cantidad de {fracturas mandibulares én pacientes
desdentados es baja. Sin embargo, pucden haberss destruido
los dientes con l1a lesidn de 1a mandibula, siendo ésta la
causa de la desaparicidén de los mismos. La mayeria de tales
fracturas presentan caracteristicas comunes. Los casos por lo
deneral sobrevienen en 1lod grupoes de personas de mayor edad;
en ellas, el tejido dse0 mandibular puedes estar atrofiado y
debilitado. Los fragmentos a menudo cabalgan entre 3i vy el
hueso puede {fraciturarse bllateralmente. La mayoria son
fracturas simples, dado que la mucosa por 1o comin permanéce
intacta, y €} praceso de curacidén es rapido Y raramente
complicade por infeccidn, a pesar de la edad avanzada del
paciente. La fractura se produce por o comun en las regiones
Premolares ¥y imolarTes, ¥ con menor frecuencia en e! angulo de

la wmandibula.

» Métodos de Inmovilizacidn

ES evidente que los métodos de 1nmovilizacidn descrites
para las clases I y I de las frac¢turas mandibulares no son
aplicables en las mandibulas desdentadas, ni1 pusden tales
métodos ser wusados cuando los dientes estdn flojos, Por 1o
mismo, la fljacidn debe basarse en un plan enteramente
diferente, Se puede emplear une de los sigulientes métodos:

1} Fijaclén con tutores de vulcanita o de acrilico o con

la misma dentaduyra artificial del paciente,

2% Alambrado circunferenclal.
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3 Filacidn direcia por alambrado interdsso,

4} Fljlaeidn exiernpa.
- Filjacicn gon tutares

La inmovilitacién de la fractura cwn la ayuda de trutores

9 deptadutras estd indicada en los casos s:mples, cuando los
fragmentos No cabalgan entre sl Aungque e] desplazamienis es
pequeflo, sohreviene una reaceidn de las partes plahdas y la
mucoesa gue reodea la fractura estd tumefacta y dolorida. S1 el
paciente tiene dentaduras artificiales que no han sido
dafiadas, ellas pueden utilizarse si la base de ia deniadura
tnferior es retocada en forma que siga e! perfil medificada
del contorno alveolar. Adn un pequeBo desplazamienis y escasa
tumefaceidén impiden qgue el contorno de la mandibula se
conforme <on el contornoe ortginal de la dentadura.

E!l becrde de la prdtests inferior es antoncss recortade ¥
rellenadoe con pasta de impresiones. El no tomar estas
Precauciones dd come resultado ulceraciones en iz mucosa y
Tauss lanecesaries sufrimienteos. S1 las dentaduras postiras
dei patiente no estdn disponibles, se toman impresicnes de
lo2 mMmaxilarea superior e inferior, construyende dos placas de
base u‘\-aepend.\en\.e. Cualguler itncongruencra de la adaptagidn
puede ser ajustada retocande lay superficies oclusales de las
placaz ¢ agregando pasta de 1mpresiones La {finalidad de la

dentadura postiza es e] soportar los fragmentos. Una vez que

estdin rolocadas lasz denitaduras, un simple vendaje exterior
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contribuye a sostener ia mandibula.

Los autores no recomiendan el emples de tutores
intermaxilares e€en una pleza (GUnning) pues las técnicas de
labhoratorio son complicadas y raramente se ajcanza la
necesaria exactitud. Las placas de base en dgs partes gon de
construccién mas silmple y se ajustan mas faciimente en forma

de obtener la relacidn oclusal de ambes maxilares.

- Alambradse Circunferencial :

Este método busca el conwrol de los fragmentos por medio
de una placa de Dbase dispuesta sobre los rebordes alveolares,
paszando alambres primero alrededor 4del hueso, lu#go Saokre la
placa de base Y aténdoles.

El aiambre circunferencial es wdtil sélo en las fracturas <on
agcase desplazamiento. No es un métode PpPracticyd cuande los
extremos fracturades cabalgan entre sl, en forma Ju: hava gqu2
e)jercer considerable presidn, para forzar Iius {fragmentos
desplazados dentro del surco de la placa de base.

En tal eircunstancia, se formap Jdiceras por decibite an la
mucosa Y et pacgiente sufre conslderables dolores. Es opinién

de 105 aulores que e¢ste metodo tiene aplicaciones limitadar,

- Alambrado interdseg directo

En las fracturas ¢on marcade caralgamients de los

fragmentos Yy en fracturas expuestas o conmiputas. esti
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indicado el alambrado ilntercseo directo. Hace tiemps que los
autores recomlendan y usan up métode intraoral sencilie para
la reduscion de tales heridas: se expone la linea de fractura
a trawses de una 1incisidén sobre la cresta del rerbor le
alvealar. El mucoperiestivu, sobre los extremes fraccurados
del huss;, e3 rechazade le suficlente come para permiuir
perforar un aAgujere en la punta de cada fragmente. Se pasa un
alambre d4e acero 1lnexidable a través de cada orificio, los
fragmentos se reducen &n su posicidn normal ¥y los exiremos ss
retuercen entre si en forma de mantener las superficies de la
fractura en contacto. Los extremos retorcidos del alambre se
dejan lo suficientemente largos como para gque salgan a travds
de la mucosa, dentro de la boca; luego se sutura la herida de
la mucosa. La reaccidn 1inflamatoria es escasa, puesto que la
operacidn causa poco trauma en el foco de fractura,

LLas wentajas de este procedimiente, frente al atambrade
extraoral ¥y a la fijacidn esgquelética extraoral, pueden ser
resumidas como sigue:

1) La exposicidn de la linea de fractura, rechazando
hacia atrds el periostio, €3 un procedimients
relativamente simple, gque causa menos traumatismo
aperatorioc que la exposicidn por la via externa.

2) La reduccidn se lleva a cabo baje control directo de
la wvista.

31 En caso favorable, se puede smpliear anestesia local.

4) Despufs de la operacidn, No 30N necesarias

manipulaciones adicionales. Un tuter interdaental,
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cuidadosamente conformado con Jos rebordes alveolares
superior e inferior, proveerid o) ssporte adicional,
pero 41 no es absolutamente necesaria.

5 La técnica requiere splo un equlipe S1mple, como
alambre Yy perforadores de calibre aproplado,

existentes, por lo comdn, en cualquier hospital.

Al exponer los extremos fracturados, el mucoperiostio
PuUede asr levaniado con baatante libertad del lado bucal,
pero hay que tener culdado del lade iingual de la mandibula,
pues el traumatismo excesivo del miaculo milohioldeo ¥y ios
tejidon Adesprendidos del plso de la Becas pueden favorecer ja
inteccidén. Despuds de la exposicidn del foto de fractura, los
hordes cabalgantes 2on separados con una legra usada a manera
de cunia. Se parfora un orificic a travds del fragmenio
poaterior, por lo general desplazado hacia arriba, cerca de
la cresta de sy reboryrde alveslar, mientras gque e orificio a
Lraves del frasmentc anterior ex perforads a un nivel mas
inferiori en tal manera, cuande se aproximan los dos
fragmentos, putde jer dominada la traccion hacaa arriba ds)
posterior,

Ex posible usar un perforador a mante o un perferador dental a
motor; la perforacidn no deabe tenerr mas de 1.5 am. de
didmetro. E! enhebrar un alambre de acero 1nnxidabkle a wraveés
del hueso, del lado bural al lado lingual, es precedimienta
relativamente simple; mas para pasiv dJde nueve =21 alambre de}

1ado lingual al bucsl es mepnester introducir un asa del lads
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bucal para redibir &) agxtreme libre del alambre ¥ atraerlo a
través del agujero.

Una vez que les alambres han pasado a traves de los

+rifig¢ics, Sus extremos son reterrcideos juntos hasta obtener
una Dbuena aproximacidn. SL el coperador prefiere dejar los
ajambres permanentementes en el lugar, los extremos reworcidos
deben ser cortados cortos, Sin embargo, €5 adn me)or dejar
les alambres largos, como s¢ han des¢ritc previamente. en
forma d4de que puedan actuar com¢ avenamientos capllares, y ser
extraidos facilmente después de que ha consolidado a
fractura.

Hay un malentendidc generalizado, referente a la via
quirdrgica de abordaje en el alambrado de los fragmenteos
daros. Una objecidn que se ha hecho a la via oral ha sido que
facilita 1a infeccidn; sin embargo lox autores no han tenhido
tal complicacién y, ademas, ésta operacibn es factible aun en

pacliente de edad avanzada.

*» Fracturasz Conminutas en la Mandibula Desdentada

Las {fracturas coliminutas expuestas del maxilar inferior
desdentado, asocladas con desgarramiento de partes blandas,
sen raras. Pero los autores han iratade soldados heridos, que
habian sufrido tan extensa fragmentacidn del maxilar
inferior, que todos sus dientes estaban destrujidos, SEientras
que el cuerpo restante de la mandfbula consistfa en unos

cuantos fragmentos de huese ampliamente desplazados hacia
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abajo y hacia atrds, hacia la base de la lengua. En otros
casos, la mayor parte de 1a mandibula faltaba y el extremo
infertor de la rama ascendente de cada lado estaba expiuesto a
través de la her:ida degsgarrada esn la cavidad oral. Este
ditimo tipo de lesidn, a menudo, incluye & desgarro exiense
del lablo, del mentdn y de& los tejidos de la meldilia.

Para la inmovilizacidn de las fracturas conminutas
desdentadas, con extense desplazamiente de los fragmentoes, se
han obtenido resultados satisfactories refurriende a un
método mas vale drdstico, que consrste en suspender los
fragimenios de uhna karra fijada en e] fragmente princigal
posterior. Se perfora un agulere a&n direccitdn buco-lingual, a
través del huess alveolar de !os dos fragmentos postelrores
reytantes, Un grueso arce de alambre, a cada une de cuyos
extremos se hna soldado una horquiitla, &5 anclado luege e&n los
seghentos. La curva del arco de aiambre corresponde, en
general., al contorne normal de la mand{bula. Se nhacen
pequeiics aguleros a traves de 105 extremos expuestos de tos
fragmentos anteriores despliazades Yy se pasan a través de
eiioa alambres finos de acero inoxidable. Egtns {fragmentsos
son llevados hacia arriba ¥ hacia defante, hasta gque tzdos
estén en buena alineacidn, Entonces se les suspende atando
los ajlambres individuales al arco de aiambre,

A fin de estabilizar ! arco dentat asi como la man:ﬂbula
inferior. se utilizan ligaduras ifitermaxilares, qgue pasan
entre ¢! arcoe de alambre inferior ¥ los dierntes superisres.

8i el paciente tiene tambidn un maxilar superior desdetitado,
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el tnferior debe ser inmovilizade pPor Medice de un agarate
exterior. Despufs de algurias semanas, cuande los fragmentos
se han oconseolidadoe parcialmente ¥ las asas de alambre plerden
au efifacla, se saca tode el arco de alambre ¥y Se le
resmplaza por unp tuler lntermaxilar de vulcanita o de

asr tlivo.

La pérdida de hueso en la parte antevior de una mandibuila
desdentarda se Ve, porr 1o comun. asociada con pérdida de
partes del labio y del mentén. Se ha subrayado ya previamente
gque, aun cuande falte una gran parte del cuer.po de la

mandibula, es importante, en vista de fines restauradores

futuroes, que jo3 seghmentes PpPosterlores restantes sean
mantenidos en una buena posicidn funcional. Se recomisnda,
con tal fin, ta fijacién esquelética exterior y los tutores
dentales.

s» LOs mitodos anteriormente descritos, 50N Poco usades

en la actualidad, ya due exXisten crertas ventajas del méeodo

de osteosinteis sobre éstos.

A ¢ontinuacidn nlimero algunas de estas ventajas:

1. Daificultad para envontrar &n nuestrs mercado los

aditamenteos.
2. Menor costo para el paciente,

3, Menores complicacion®s tante trans somo Post

cperatorlas.

124



s Fijacidn Exterjor en las Fracturas Mandibulares @

Los métodos presentes de fijacldn exterior de fraciuras
de la mandfbula, son refinamtentos ldgices de igualeyr métodos
de fijacidn usados en los huesos larges; que pasardn a través
de un proceso de desarrollo, antea de al¢anzar un lugar
rermanente &n el tratamiento de las f{racturas de la
mandibula. Aungue hay muchas posibllidades para su empieo,
cuando fuere 1ndicadeo, los autores previenen en <ontra de la
generalizacidn en el uso de ia fijacidn esqueléiica, Las
iflustraciones y radiograffas de historias clinicas publicadas
muestran el empleo de este tipo de nmovilizacion cuands, a
menudo, adn podrian haber sido usados procedimientos mas
simples, c¢on marer segurlidad de alcanzar una trelacion oclusal

correcta.

- 1lndicacjones de la Filacidn Exterisr :

El uso de tal metodo de reduccldn se justifica en

Cciertos procedimientos

1, Para el contrel de une, dos ¢ mas {fragmentos
desdentades, en €1 tratamiento precoe: ¢ tardle de
fracturas mandibulares simples o expuestas.

2. En fracturas del dngulo de la mandibula Aesderncada,
cuande los métodds ordinarios no alcanzan a mantenser

ia reduccicn del fragmentio posterior,
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3, En las fracturas conminutas de la mandibula,
asociadas son fracsuras del maxilar superior, cuando
los tutores dentales noe son completamente
satisfasw~rios debide a la pérdida de iemasiadaos
dientes.

4. Cuande no existen £acilidades para la ¢ontruccidn de
tutores denptales.

5. Para controlar los fragmentos despuds de pérdida de
sustancia dsea © durante un injerts dseo
reconsLITuctivo,

6. En castos no comunes, cuande estd contraindicade el

alambrado de los maxilares.

- Técnica de la Fijacién Exterior @

La fijacibn exterior se lleva a cadbo convenientemente
ba)® anestesia 1ntratradueal. Pero también puede emplearse la
anestesya troncular alveolar inferior, asociada c<con la
wnfiltracidén local de las paries bdlandas, a través de las
cuales penetraran las clavijas de la fijacién exterior. El
procedimiento €3 ejecutado Ppor dos operadores: une manipula
los fragmentos por via intracral para obtener la reduccidn:
el otro, mMmanteniendo una técnica estéril, <lava los
fragmentos (Converse Yy WwWalknitz, 1942)

Una wvez llevados los {fragmentos a su alineacidn, Se marca el
s11io de la {fractura en la piel, con tinta. Luego se hacepn

dos puntos de tinta sobre cada fragmento, que indican el



Punto de epntrada de jas clavijas, Se colocan dos clavijag en
cada fragmento. Cada c¢lavija debe converger con su gemela en
un 4ngulo de mids > menos 70 Per lo general, las clavijas se
insertan una al !zi: de la otra, a lo largs de una ilnea
paralela al borde i1e la mandlbula. Ocasionalmente, pueden ser
colocadas uUna Por encima de la otra, ¢n el angulc 9 en la
rama aascendente.

Al 1nsertar las clavijas a travds de las partes bhlandas, es
importante evitar las arter:a Yy venas {facjales, gque pasan por
delante del miiscule masetero; un punto de reparo para estos
vasos es el borde anterjor del misculo, Debe tenerse cuidado
de no penetrar en la glandula pardtida cuande se introducen
clavijas en la rama ascendente. E!@ nervio dentario inferior
debe tambildn ser evitado, pues la iransfixidn de 235te¢ nervio
es causa de muchs delor, exigiendo la remocidn de la clavi)a.
Cada clavija &3 cuidadosamente empujada a traves de la plel 7y
de las partes blandas, hasta tocar hueso y luego se la
wntroduce en &1 con un perferador. Se ncta clerta resistencia
al atravesar la cirwical: la resistencia disminuye en cSuanto
la clavija peneiwra dentro de jla esponjiesa. 3¢ sopntinuga
perforando hasta gque la clavija entre en la <ortital ipnterna.
Se repite un prec2dimlentd similar para nNsertar <¢ada upna le
las c¢lavijas, Durante tod¢ el procedimiento, l¢s fragmentss
dse0s son mantenidss en reduccidn por el ayudante., Recidn,
entonces, se ajusta el sostén de enlace del aparate y se
aprietan las .aru.culacx.cnes.

El calibre del alambre de acere 1noxidable de Rirschner,
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usado por lo genecral para el enclavijamiento, es de 2 mm de
didmetro, En muches casos, 31N embargo, es paosible utilizapr
clavijas de 1 mm. La reaccidn de las partes blandas disminuye
sy las clavijas son mds finas. Es rmportante gque las clavijas
estdn muy blen templadas y afiladas, para que las puntas
puedan penetrar en el hueso.

El mejor perforador, desde todo puntd de vista, e$ un  pequefio
perforader a mano. Una necrosis d4sea, por calor desarrollado
por la friccidn, ha sido atribuida a las revoluciones de alta
velocidad del perforador elédctrico; la falta de agudeza de
las puntas de las clavijas es uno de los facteras en la
Produccidn de tal necrosis por excesiva temperatura,
(anderson & Finlayson, 1943k Los extremos de las clavijas
pueden ser culdadosamente atornillades en 3u lugar, a mano,

s1n  este  peligro.

- Complicaciones Asociadas con la [nfecerdn de la

Fijacién Exterior

Dade que la técnica estédril y el evitar ¢l contacte con
la cavidad oral son consideraciones LMportantes en este
procedimiente, es recomendable el rodear las clavijas cen
gasas y llamar la atencién &l paclente de que no debe tocar
las clavijas o loz apdsitos. La sinfisis de la mandibula es
un sitic muy poco apropiado para la colocacion de clavijas,
Los agujleroes de 1as ¢lavijas, en esta localizacién, estdn

expuestos a contaminacidén por saliva Y alimentos, ¥ la
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almohadilla adiposa espesa dal mentdn, que debe ser
transplantada, ofrece escasa resailstencia a la infeccidn. Si
se debe usar fijacidn exterior en esa regidn, las clavijas
debeén ir coleocadas a cada lado de la almehadilla adiposa o
introducidas oblicuamente en el borde inferior de la
mandibula. La insercién obilicua evita al misme tiempo la
almohnadilla adiposa y la raiz de los dieptes.

Debe diferenciarse el edema de la masa £irme, de un hematoma.
El hematoma, sl es perforado por 1a clavija, puede dar lugar
a una 1nfeaccién; por le tanto, las clavijas deben ser
dispuestas a cierta distancia de la tumefaccidn (Converse,

1943

Ulceracidén de 1a piet :

La causa comun de la ulceracidén grave de la plel es el
empleo del aparato de <clavijas comoe medlo para reducir el
degpazamiento de un fragmento, La pilel puede ser asi estirada
¥ retorcida, ¥ la presidn obligada para mantener los
fragmentos en su lugar lleva a la ulceracién ¥y a la
infeccion. El métode de fijacidn exterier con clavijas ha
sido 1ideado, como lo :implica su nombre, ante todo para la
fijacidn y no para la reduceldn. Sin embargo, pueden
Practicarse ajustes menores de la relacién de los fragmentos,
una vez gue el aparate estd en su lugar,

Insercidn insuficirente de las clavijas !

La inestapilidad de Jana <iavi)a wal inssrtada puede ser

causa del aflojamiente de la misma Y de pérdida de un pequeiio
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fragmentoe de huese. Cada <lavija debe ser colocada con el
perforador, a través de la cortical externa y de la medular,
hasta llegar a la cgertifal interna, para alcanzar suficliente

estabilidad.

Fallas en la 1mpactacidn de los fragmentos :

La fijacidn exterior 2 un medlo eficiente no sbéle para
mantener los fragmentios 1mpactados Sino también para fijarios
8in contacte mutuo, lo que es causa frecuente de fracasos.
Debe asesgurarse una firme IMpactacidn antes d& apretar ia
barra que enlaza entre 2{i las unidades de clavijas, Otras
compllicacionés incluyen 1a penetiracidn en la raiz de un
diente, o en el canal dentario inferior, causas ambas de
serios dolores, LLa penetracidn en la gldndula paréctida es
seguida a menudo por pérdida de saliva alrededor de las
clavijas; dsta cesa, por lo comén, Ya sea denire de las pocos

dias o una ver ques se han sacado las clavijas.

- Fijac)dn Exterior en las Fracturas Conminutas s

En las fracturas conminutas, cada fragmento puede ser
mantenideo por una unidad de clavijas convergentes: |lusgo lag
diferentes unidades son mantenidas entre si, por el aparate
de conexidn.

En las fracturas expuestas de las mandibulas dezdentadas, la

fijacidn exterior inmoviliza los fragmentes y presserva la
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posicidn anatdmica normal de los fragmentos restantes si ha
nabide pérdida de hueso, Las clavijas sardin colocadas a
cierta distahcia de la herida, pPara evitar teda Llnterferencia
con el tratamiente de las lesiones superficiales exteriores.
Se ha comprobado el valer de 1a fijacidén exterior, en el
control de los fragmentos posteriores desdentados de las
fracturas mandibulares expuestas asociadas con pérdida de
hueso,

En una fractura de la mandibula en la cual falta una parte
del cuerpo de la migma, la reduccidn de la fractura ze
consigue Por medio de un tutor dental con una corredera de
vuicanita ¥ deos clavias de fiiacidn exterior, asegurade al
tutor dental por medic de una corradera y de las clavijas
convergentes., La rarefaccién Ssea alrededor de las clavijas
ez causada Por corrientes eleciricas entre ambos metales ¥y Sse

evita por el emplec de la corredera aisladora.

-
Q

ciones en las Eracturas MHandjbulares »
Las complicaciones en las fracturas de 1a mandibula

pPueden ser clasificadas en precoces o tardias, segin ocurran

dentro d4de las primeras 3 o 4 semanas o en fecha posterior.

= gg.;p“c!c;on-! EECCOCGI H

La hemorragia pPrimitivae en la gran mayori{a de las
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fracturas raramente es tan grave Como Para causar ansiedades
¥, por lo comin., cesa espontineamente. fiempre que la lesién
esté limitada &1 hieso y no comprenda partes blandas, La
fesidr. combinada d: hueso ¥ partes blanias. puede s2r causa
de considerable pérdila de sangre. E] rtratamienio consiste €n
PinTar leos vascs sangrantes o, 31 esto irarcasa, taponar la

herida.

Asfilxia :

En fracturas graves ocurre, de vez en cuando, una

ohstruccldn respilratoria.

Infeccidén

La infeccidn del sitic de la fractura puede aparecer
pronts, como resuitalo de una defactucsa 1nmovilizacidn de
log fragmentos, de la presencia de cuerpcs extrafos en la
herida, de dientes en la linea de fractura, de heridasz de
partes blandas asociadas, o de condifiches patcldgicas gue
estaban DPresentes en 18 mandibula antes de que ocurriera el
accldente. La administracidén de penicilina, o de otros
antibioticns, es5 parte esencial del tratamiento de cualquier

infeccién osea.

Inmovilizacion inadecuada @
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La ilnmovilizacidn precez de 1z fractura 7olacd ia herida
en condiciones cque favorecen su resistencia a la infeccidn.
Cuando la {fractura no ha sido inmovilizada, los extretios
dae0s se desplazan constantemente y la movilidad impide la
cicatrizacidn, desgarrands repetidas veces el tejido de

granulacidn Jjoven.
Cuerpos extrafos :

Aundgue los cuerpos extrahos pueden ser tolerados por las
partes blandas durfnte largos périocdos, eventualmente puede
scbrevenir una infeccidn; este e3 especialmente cierto en el
caso de particulas de vidrio encapsuladas en la herida. La
eliminacién de los cuerpos extirafics, una maniobra inicial del

tratamiente precoZ de la fractura, es una garantia contra una

infeccion 1nvasora.

Dientes en la iinea de fractura :

Hay diferentes opiniones referentes al problema de la
conservacién de log dientes en el foco de. fractura. Loés
auvrores creen que deben hacerse todas las \.e'n_tauvas de
preservar dientes y aun ralces, pues ellos propor‘c;onan
Puniwos e anclaje para tutores y placas. Sin embatrgo, suando
hay dientes o ralces comprendidos en la iinea de fractura,
ellos puedeapn volverse una {fusnte potencial de complicaciones.

La experiencia demuestra que la mayorll de 103 abscesos que



se obsarvan en las fracturas de la mand{bula son el resultado
de dientes retenidos, privados de su circulacion sanguinea.
En lo=s dientes desvitalizadoes, la pulpa degenera y puede ser
iavadida por gérmenes. El riesge de preservar un diente de
¥i1talidad dudosza es mayor gque aquel en que se 1ncurre al
extraer el diem.e. Puaden citarse, sin embargse, atgunas
excvepclones a esta regla. Un diente lesiponade en un fragmento
PesSterior puede ser empledado temperariamente con fines de
reduccion u {fijacidn de desplazamientos, pero debe ser
examinado con frecuencia: sl aparecen los menores sintomas de
dolor o tumefaccidn en las regiones gingival o submaxilar, el
diente debe ser extraido.anmedxatamente.

La administracidn de penicilina ha hecho posible la retencidn
temporaria de dientes en la linea de fractura, hasta gque han
llegado a su fin de inmevilizacidn © hasta que pusdan ger
extraldos en c¢endiciones favorables, De todes modos, adn la
retencidn temperaria de dientes desvitalizados es una

riesgosa aventura.
Presencia d¢ heridas de partés blandas :

ias heridas extepriores y las desgarraduras de la mucosa
son puertas de entrada para organismeos invasores. Las
fracturas expuestas del cuerpce d¢ la mandibula cagy siempre
comunican con la bo¢a pero por lo comin curan bastante
rapidamente, salve que los fragmenwns estén sueltos o existan

cuerpos extrafos que favorezZcan una infeccidn.
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Alteraciones patoldgicas preexistentes

En casos exceptionales, la infeccidn posfractura se
errlgina per condicliones patoldgicas preexistentes en la
mandibula, tales come un quiste o un diente abcedado. En
estos casos, una infeccién de escasa virulencia puede
agudizarse bajo la 1influencia del trauma adregade. Es
necesario un tratamiento eficaZz para prevenir la infec¢cidn
inicial en la forma de absaceso o de infeccidn del hueso. Este
tratamiento consistird en permanencia en cama, admintstracion
amplia de liquides ¥y de penticilina. La peniciLiina, en dosis
de 200 000 a 300 OQ0 unidades diarias, puede =er* completada
por la terapfutiea con otros antibidtices, s1 los sintomas de
la infeccidén son agudeos. El tratamiente local consiste en
irrigaclones intracrales tibias, {fomentes exterieres salinos
calientes e inmovilizacidén de los fragmentos por aparates
temporarics, sS1 €5 necesarlo.

La mayoria de las 1nfeccienes Pprecoces deapués de una lesidn,
ceden a un tratamlente adecuado. 51 los sintomas persisten Y
la tumefaccidén aumenta eh las reglones submaxilar o
sublingual, la infeccidn serd causa de la formacidn de un
absceso, Fl tratamiento debe ser continuado hasta que aparece
fluctuacidn, ya debaje de la piel, ya debaje de la mucosa
1ntraoral. Cuande el absceso fluctla se lo incide en su punto
mds declive, por debajo del borde inferior- de la mandibula,

La ircisidn de la piel se hard, s3 es posible, paralela a un
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Pliegue cutdneo, a fin e que la cicatriz resultante no sea
visible. Es importante el diferir la incisidn ¥y el
avenamiente hasta quée el akscess ¢9tid localizade y
fluctuante. Cuando ¢f perioda aguds Ag la nfecsidén ha
cedidn, deben eliminarse las causas de 1la misma, sSe asggurard
LRa mejor lnmovilizacisn de los fragmentos, se extraeran los
cuerpos extranos y lo mismo se hara con los dientes
desvitalizados en la llnea de fractura. Es ilmportante, sin
embarge, &1 recalcar que no deberdn intentarase extracclones
dentarias durante el estado agudo de la infeccién.

Las operacicnes o las extraccieones en la fase aguda pueden
dar como resultado osteomielitls, celulitis, bactersmla Yy

septicemia.

Necrosis avascular del huese despnudo

La necrosis del hueso desnudd, debida a un aporte
sanguineo 1nsuficiente, es seguida de secuestro ¥ eliminacién
de fragmentos dseos y de infecsidn secundaria. Por i1al razén,
se le ha confundide a menudo con ostecmielitis. pues en ¢}
primer periode de la necrosis &l huess expuesto, privads de
su pericstin, se sz2para del hueso normal que 10 rodea. El
nuess desvitalizade se vuelve asi, un cuerpo extrafio ¥ un
medio de cultive para los microbles. Entences, cuanda la
mandibula estd desnudada de partes blandas, particularmente
en fracturas conminutas y cuando 10s fragmentos o©seos se

encuentran aislades de su cubierta pesridstica, sl secuestro



puede ser el PpProlegimenc de supuracidn y de osteomielliis.
Una de las lecciones dAc 1a Segunda Guerra Hundial f;;é la
necesidad del recubrimlento precoz de los fragmentos dgeas
con partes bilandas. Este procedimiento debe ser 1iniciado tan
proente como el resto de 1la mandlbula se epcuentre
inmoviiizade y despuéds de la eliminacién de cuerpos extrafos
¥ te)idos desvitalizados. En tal manera, se evitaridn perdidas

importantes de huesdc.
Osteomielitls de l1a mandibula :

La osteomielitis de la mandibula es poco comdn como
secuela de fracturas de tipo simple. Se ve con mas frecuencia
después de fracturas graves c<onminutas, y especialmente en
lag fracturas expuestas conminutas asocradas con destruccidn
de partes blandas. Ella puede ser la resultante de un
tratamiento precoz inadecuado de 1a fractura, ,
La osteomielitis difusa de la mandibula raramente aparece
come complicacidn de una fractura. Lo gue se ve con mas
frecuencia es una os5tecmielltlis localizada o una osteltis.
Despufds de la incisidn ¥ drenajs de un absceso, si los
sintomas aun persistan, debe sospecharse una infercidn osea.
S1 el drenzje &5 satisfactorio, la temperatura del paclente
depe volver gradualmente a 1o nermal y a la l.uméfaccnSn local
disminuira. Yna vez formados secuesiros, comprobados con
estiletes ¥ arn radiograflia, se planeard su eliminacidén. Se

expone a la vista la cara esterna de la mandfibula, a través
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de una ineisién submandibular, ¥y sSe sacan los secuesires,
Luego se clerra la herida de partes bhlandas. derande un
drenaje ¢n uno de los ex-remos de la 1ncisién. A fin de
ayudar la ~icatriTacidn, Se asegura una inmovilizacién

completa del hueso.

Hemorragia secundara

La hemorragia tardia proveniente de fraciuras de huesos
faciales e3 una complicazidn grave de regultag de heridas de
bala, especlalmente agquellas de la parte sinferior de la cara.
La hemorragia secundaria parece que se ve mds a menudo de
noche, Hoe es siempre fdcil determinar la fuente de la misma,
Pero la localizacidn de las heridas de entrada y salida. en
relacidén con la situacidn anatdmica de los vasos sanguineos,
Puede ser usada como gula., Las lesiones de la parte media de
fa cara a menudo causan epistaxis, probablemente originada en
las arterias esfencpalatina y palatina descendente. En las
heridas abiertas, con amplia lesidn de partes blandas, la
hemorragla ne es, per lo comdn, un prablema grave, pues el
Punte sangrante visible puede ser localizade Yy la pérdida de
sangre dominada por ligadura o tapenajle. En las heridas de la
porgidn inferior de la cara, los pPuntos sapgrantes probables
son las arterias facial, dentaria, lingual ¥ sus ramas.

La pérdida de sangre, a partir de la arteria facial, puede
serr doeminada por ligadura del punte sangrante. Se vera la

lesidn de éste vasc mids probablemente en heridas de los lados



de la cara y en lesiones de 1la mucosa de la mejijla. La
nemorragia de la dentaria no es frecuente y raramente ea
grave; estd, por lo comin, asociada con fracturas conminutas
del dngulo de la mandlbula,
La hemorragia que aparece como resultado de una extensa
nerida de la regidén mandibular melar, con lesidn concomitarnte
de]l pise de la boca y de la lengua, sé origina a menude en
las8 arterias lingualeés o en Sus ramas. Tales casos son
pastante comunes Yy graves y se les reconocerd por ciertas
caracteristicas:

1t la herida de entrada pusde ser pequefla ¥ en general

la herida de salida es mAs grande.
2) la mand{bula estd fracturada en forma bilateral
3) el piso de la boeca puede estar lesionado ¥y la lengua

esta por lo comin perforada y muy tumefacta.

Las medidas para prevenir la hemorragla sscundaria sen
similares a las que se toman para prevenir la infeccidn. Pero
debe tambidn recordarse que la mandibula fracturada requiere
algin medio de soporte, dado gque la pérdida de sangre se Ve
mids facilmente en fracturas ascciadas gon desplazam:iento
sxtense y con movilidad.

Se 1nstruye a las enfermeras a cargo del paciente de gque
avisen 31 hay el menor rezumamiento de sangre en las heridas
de la cara y de la mandibula. Aunque la pérdida de sangre
pueda parecer s1n lmportancia al principic, muchas

hamorragias Se inician con minima saltda da sangre. Tal
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rezumamliento puede continualr durante horas y al final dar
como resujtado una hemorragia profusa,

La inmediata detencidn de 1a hemorragia se consligue Lrrigando
1a borca con agua oxlgenada, eliminande lod codgules y
taponando la heprida <ol espuma de fibrina, La retencidn de un
taponaje en €1 pisc de la boca 3¢ facilita tediante e1 empleo
de uUpn clamp; tal clamp puede ser conformade para adapatarse a
esta sSituacidn, En 1los cascs de hemorragia grave es esencial

1a ligaduraj la arteria elegida depende del punto sfangrante.

= Comjplicaciones Tardias :

El retardo de consclidacidn, la falta de conselidacidn,
1a consclidacidn defectuosa, el trismus ¥ anguilosis de las
articulacliones temporomaxilares, las adherencias clcatricales
de los te)ldes orales y las deformidades concomitantes, son

complicaciones tardfas en las fracturas de la mandibula.

Retardo de consolidacidn :

El retarde de consolidacidén es comun en las fracturas
eXpuestas conminutas y, de vez en cuando, se ve en fracturas
liheales asocladas con infeccidn cerdnica. Esto, por lo
general, es el resultado de inmoviliTacidn inapropilada o de
la presencia de un cuerpe extrafio, Una vez eliminada la
fuente de ia infeccién., en la mayorla de los casos, €1 curse

de 1a consolidacidén es ridpido, slempre que la pérdida de
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hueso debida a la infeccidén no sea extensa.

Ocasionalmente, alin en presencia de loz dos factores
mencionados anteriorments, puede nNotarse ligera movilidad de
103 fragmeptos después de up large perieds de fLiacion
intermaxilar. Los autores han observade una rapida
consolidacidn en tales casos, despuds de que se han sacado
los alambres intermaxilares ¥ se ha permitido a la mandibula

su  {funcironamiento.
Falta de cgonsolrdacién @

El retardo de consolidacién de una fractura puede
terminar en una fajta de consolidacidn, debida a 1a pérdida
del tejido dseo 0 a la mala alineacidn de los fragmentos, La
pérdida de huess puede ocurrir durante la lesidn inicial o
ser el resultado de una infeccidp seguida de ostemielltis ¥y
secuesiros. La mala alineacidén de los {ragmentozs se ve
patrticularmente en fracturas cerca del angulc de la
mandi{bula, donde el control del fragmento posterior ea

difical,

Consolidacion retardada :

La mala consaelidacidr. sebrevien: de resultas de ausencia
o defectuosa 1nmovilizacién Yy alineacion de los fragmentos., A
menudo pusden tomirse mealdas para remediar una defectuosa

alinacicn despusds de gque a¢ ha completado la consolidacién de
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los fragmentos. La culdadosa observacldn y verificacién de la
posicisn de les fragmentos durante el periods de
consolidasidn sen esenciales. Si les fragmentos estan en mala
Posicidn, perc no ha habido una definida perdida de huess
mandibular, se expPondria el foco por via intracral ¢ exterior.
Se acufian las secciones cabalgantes, se eliminan las
adnerencias fibrosas interpuestas y se reavivan las
syperficies fracturarias. Los fragmentes son aproximados =
inmovilizados, preferiblemente con suiluras alidmbricas
interdseas g ¢on tutores dentales, En tales operaciones, debe
tenerse culdade de restablecer la oclusion normal de los
dientes. A veces puede 3ser nece’saric recurrir a trasplante de
hueso, agregado.al avivamiento de las superficies del hueso
fracturado. Se prefieren, por o general, en estos casos

fragmentos de hueso o injertos osteoperidsticos.
Trismus :

El trismus transitoric es sintoma comin después de
lesiones de la mandibula y de las partes blandas que la
redean, Las infecciones agudas pueden limitar &l movimiento
de la mandidbula, por espasmo de los musculos e infeccidn de
los tejidos vecinos; sin embargo, en dJcuanto desparece la
infeccidn, la funcidn mandibular Se restaura. Despues de un
largo periodo de inmovilizacidn de la mandibula, se presenta
una cierta rigidez gque limita su movilidad, pero ella también

desaparece graduvalmente, De resultas de reconstrucciones de



tejidos de la mejilia, quedan, a menudo, cicatrices, no
siendo estos tejidos lo suficientemente flexiblexs para
permitir la abertura y clerre normales de la boca.

Los cuerpos extrafos irncluides en los musculos de la
mastizacién, o l1a presisn sobre la apdfisis coronoide por una
fractura del arco cvigomitico, puede contribuir a la
limitacidn de los movimlentos del hueso,

Las alteraciones en/oc alrededor de la articulacién
temporomaxilar son causa de limitaeldn permanente de la
movilidad.

Por 1o general, con el fin de llberat las adherenclas y
te)jidos cicatrizales, se utilizan dilatadores mecanices. Sin
embargo, en ciertos caszcs, habra gque recurrir a jla cirugia
para excindir tejldos cicatrizales y para proporciohar un
forro epitelial en la plel ¢ en la mucosa bucal, asegurando
asi el 1libre meovimiento de l!a mandibutla.

La presidn sobre la apdflsis coronoide, debida al hunhdimiento
por fractura d4el arco cigomidtico, se elimina elevando el
hueso desplazado por via temporal.

Cuande h.ar ajteraciones permanentes en la articulacién
temporomaxilar, Jos aparatos mecdnicos no son suficientes y

estd indicada la condilectomia.
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YII. FRACTURAS DE LA MAXILA .

» Patologia Guirdrgica

En un andlisis de la anatomia dsea de la parte media de
1a <ara, nos llaman la atencidn las areas de debilidad
estructural. Su lecalizacidn ¥ Sitios comunes de fractura
fueron determinados en experimentos llevados a cabo peor

Le Fort (1901

En la parte inferior del maxilar superior, la apdfisis
alveolar. la bdéveda palatina ¥y las apdfisia pterigoides,
constituy¥Yen por lo general, un blogque dnico, sepatado, en las
fracturas maxilares de tipo inferior {fractura de Guerin o de

Le Fort I

La apdfisis nasal del frontal y la parte superior de los
huesos nasales son estrechas ¥ espesas. miéniras que, hacia
abajo, los huesos nasales son mas anchos Yy delgados. Puede
sebrevenir una fracwtura transversal a wraves de la porcidn
medi1a de los huesos nasales, en la union entres egtas Jdos
dreas, extendidndose a través de las apdfisis frontales de la
maxila, desplazands €stas estructuras Y la max:ila hacia atras

(Le Fort IIM

En ciertas fracturas maxilares (Le Fort III, las

apdfisis piramidales de la maxila ¥y el cigoma pPueden
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permanecer unidos a la maxila, hailindese loz hueses de la

porcidn media de la cara completamente separados del crineo.

Ezte tipe de §fractura es denominada disyuncidn <rdneofacial.

La porcidn media de¢ ta cara, a pesar deé sus mialuiples

vinculos, permanece en gradso conszideradble independisnte dej

crianeo y, debrdo a la neumatlzacidn de los huezos, revienes un

clerto grado de elasticidad; por 1o mizme, ea necesaria una

viglencia <ohsgiderable para desprender la maxiia del crineo.

A mayor abundamiente, la maxila, contrariamente a la

mandibula, no 2frece lugares de insercidn para mdsculos

suficientemente poderosss para desplazar fragmentos, pues

selo soporta los musculos de la mimica facial. El

desplazamients, por 1o tante, £5 menos marcado, hagigndose

ha<ia abalo y law¢ralmente o hacia abaje hacia afuera y hacla

atrds: raramen=s se hace hacia arriba cen impactaciden. TDebe

neotarse, sin embarge, que las apdfisis pilerigoides quedan

separadas con ja maxila de ta base dei cridneo en muchas
fracturas horiZontales superiores. La accidn de 1os musculos

plerigoldes explica en parte &) desplazamiento hacia atris de

la maxila, La mordida ablerta, a menudo neotada en e3was

fracturas. puede ser caugada por la tracoidn hagid akaie del

Plerigoides 1nternd que inclina la maxila hacia atras.

Examen y Diagnéstico

"

Examen Cligics
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El paciente ccn una fracture maxilap, per 1o general.
muestra un edema que se sxtiende sopre la porcidn media de la
cara; los parpades, especialmente, estdn conh frecuencia muy
tumafacteos, ¥ puedsz Talker 3uemosis vy hemarragla
subconjuntival, La #Flstaxis 5 una complicacidn somin
inmediatamente desrues de 1a lesidn, pero raraments exige

medidas de urgens:a pues la hemorragia Sas) slempre cesa

elpontaneamente.

La maxila fracturada puede seri ya movilizable cuando se

ejerce presidén contra 1los LACISiVeS SUPErioress, o va itnmovil

¥y estar firmemente i1mpactada, En general, el hueso &5 movil ¥y
la porcidn media de ja cara se vuelve jigeramente eiongada,
debido a 1a separacidn de los fragmentoes. Las paries blandas
tumefactas pusden ocultar parcialmentes este cambin de

contorno. La fractura raramente astd impactada; tal situacidn

se manifiesta por una mordida abierta.
En las fracturas gque afectan sotamente un ladoc de la

maxila y eemprenden nada mas a ios premclares y molares, el

desplazamiento <al fragmento hacia fa ilhea media y adentro
impide la oclusidn normal del! lado noe lesionado. En las

fracturas compietas transversales, <uandoe ¢l desplazamiento

ex unicamente vertical y hacia abhajo, (05 dientes pueden
encontrarse en ociusidn normal, aungue la maxila en su
totalidad se mueva libremente. Sin embargs, suando el
desplazamients se hace nhacia atris y hacia abajoe, o hacila
Atrds y hacia arriba, o torciéndese laterdimente, sobreviene

una alteracidén completa de la oclualdn,
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La palpitacidn revela la movilidad ¥y ia crepitacisin en
el sitio de las iineas de fractura, gue pueden extendarse
entre los huesos nasales o cigomAticos ¥ Ia maxila,

En las fracturas maxilares con considerable
desplazamiento, a8 importante el determinar s, la fractura se

extiende © no al orineo. La pérdida de la conciencia,

eapecialmente 2: e=s prolongada, indica una probable lesidn

del mismo. También la otorragla uni ¢ bilateral es un signe
casi de certidumbre de fractura de cranec aunque,

ocasionalments, la asociacibn de una fractura del céndile

mandibular con un desgarroe del copducto auditivoe externc
Puede ser la razén de la hemorragia. Un diagnastico positivo
de rinorced cerebroespinal es svidencia suficiepts de

participacidn de ja tamina cribosa.
- Examen Radiogrifico i

El diagnéatico de {fraciuras maxilares z¢ hacia mis que
todo por el examen cllnico. Sin embarge, las radicgrafias dan
winformes suplementarios, mostrando la d:u-ecc.ubn de las lineas
de £fractura, asi come fracturas no SDEF;Chldaﬂ de otros

huesos Ae la porcidn media <= la cara y de la mandibula.

» Tratamianto :

En 1las lesjones graves, las eatructuras faciales 0 su

totalidad PUSdEn estar tan SIterAdas Como PATE CRUSAF UNA

ANT



deformacidén permanente de la cara. salve que se haga un

tratamiente apropladag,

El cuidadoe ,#n<ital del pacientes es sfimilar al de las
fracturas mapndibularez. £1in embargo, son necesarlas,
Precauciones agregadas. S1 se sospecha una lesison del craneo,
debe descartarse la manipulacidén forzada de los fragmentos,
favorecliendo, en cambkio, los métedes sencilles,
conservadores. Las {fracturas del huese maxilar se curan
bastante rapidamente: por esa razén, la reduccidn, ¥y la

inmovilizacidn no deben Ser postergadas.

Como cada tipo de fractura requiere un tipe especifico
de i1nmovillizacidn, basado en losg puntos de anclaje

disponibles para la fijacién de los aparatos.

= Tratamiento de Fractura horizontal o de Guerin o

Le Fort [ :

El tratamientc consiste en colocar el maxilar superior
en relacidn correcta con la mandibula y zen la base del
craneo, e inmoviiizarle. Come la relacidn exactamente con la
mandibula ez mds importante, la fractura del maxitar superior

necesita la fijacidn intarmaxilar,

Los conceptos de inmovilizacidn crdneomaxilar han

cambiade., Antes, tada fractura del maxilar superior era
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inmovilizada con alambres a una gorra o por alambres internos
al hueso no f{fracturade inmediate superior. Estos alambres
muchas veces no estaban suficientements tensca para dar una
itraccidén supericr. fe afleojakan pronte ¥y noe se reajustaban.
La reposicién hasia abaje del maxilar superior era tan
necesaria como 1a reposicidén hacla arriba. Las fracturas
sanaban sin mucha ayuda eficaz de la {fijacidén crianeomaxilar,

La fijacidn intermaxilar da una fijacidn eficaz,

La fractura del maxilar superior simple ¥ horizontal que
no £std desgplazada o 1la gue puede colocarse manualmente an
posicldn, puede ser tratada sclamente por inmovilizactén

intermaxilar sipn inmovilizacidn erianeomaxilar.

La fijacién craneomaxilar se emplea en los casgs de
desplazamients ¢ gran separacidn para complementar la
inmovilizacidn intermaxilar, El método mas sencille es el de
fijar alambres alrededor del malar. Esto £ija el maxilar
superior contra la base del criéneoc ¥, en caso de mordida
abierta, tira hac:a arriba lS porcién posterior gue estd
desplazada hacgia apaje, misptras que los elidsticos

intermaxilares tienden a cerrar la mordida ablerta.

S1 la fractura es alta y el fragmento se desplaza hacla
atr4s, para hacer la reduccidn es necesario considerar la
itracecidn intermaxilar por medio de pandas eldsticas dirigidas

hacia abaje y adelante. A veces la trzccion extrabucal es
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nhecesariai para esto se puede utilizar una gorra de yeso. Se
incerpoera a la gorra un perns €stacionarid® o un alambre
grueso y se suspendes por delante del maxilar superior. La
tracceidn elastica ge hace desle el perno hasta la parra para
ar¢o anterior. Cuando el maxilar se mueve hacia adelante,
generalmente a las 24 a 4& horas. se dquita el perno vy se

cologca la fljacidn intermaxilar.

Una {fractura antigua dque la empezado a CLCatrizar en
mala poslcién muchas veces puede ser sesparada por
manipulacidn ¢ por iraccién eldstica., Si No Se tiene #xito se
debe llevar a cabo la reduccidn abierta leavantando colgajos
mucoperidsticos ¥y Separando (oS nhuesos con ostectomos anchos

y delgados.

Hace algunos a'hc;s se colocaba una gorra de yeso en todas
las fraciuras del maxilar superior para adoszaric contra la
base del crineo. Esta gorra tiene varias desvantiajyas, Es
incimoda Y antiestdtica, de calor y tiende a moverse © a
desplazarse. Toma much¢ tiempo para hacerla y su construccion
e3 laboriosza. Se han hnecho numerosas modificaciones que
eliminan ¢! ye¢so, Se han consstruide gorras de cuers. La
armazén de Crawford para la cabeza, emplaada por la marina,
tlens tres parnos que hacen dontacis ¢on la pared externa del
craneo en forma de tripode. La gorra se utlliza

Principalmenie para hacer tracclén.
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La fractura unilateral del maxilar superior se
inmoviliza por fi)acidn intermaxilar. S1 se puede llevar a
cabo una reduccidn manual satisfactoria se coloca la traccidn
el3gstica. La fractura desplazada lateralmente se Lrata per
una bkanda eldstica sobre e paladar Y se inserta &n
adltamentos anclados a las caras linguales de¢ losy molares. La
fractura de la linea media desplazada p;.tede empujarse hacia
afuera por un tornillo celocade =n el paladar ¢ por una barra
insertada en las caras lablales y bucalea del arco para
arcadas, separdndolo del fragmente desplazado. La traccidén
ejdstica ent!‘n la barra y 105 aditamentos colocados en los
dientes del fragmente, mueven el fragmento lateralmente.
Cuando se ha obitenido la posicidn correcta el aparata se
reemplaza por una barra coenvencional y se coloca la fijacidn

intermaxilar en toda 1a arcada o sbdle del lade contralateral.

= Tratamjento de la Fracitura piramidal o Le Fort 1I :

El tratamiento de la {fractura piramidal se dirige a ia
reduccidn y fijastién Jdel desplazamiento hacia abajo del
Maxilar superior, que ses ve frecusntements en este tipo de

traumatisme. ¥ al tratainientd de las fracturas nasales.

Se colocan les alam®res intermaxilarées o las barras para
arcada. La trdaccién mznual o eldstica genoraimente reduce la
fractura llevindose a cabo la inmovilizacién intermaxilar. La

fractura piramidal gravemente desplazada hacia atris, puede
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requerir separacidon manual de las porciones laterales para
destmpactat; la porcidén piramidal central y llevarla hacia
adelante con pinztas disefadas especlialmente para este efecto.
Entonces se coloca la fijasidn inrermaxilar, Guizd sea
Necesarlo Un vendaje en la cabPeza © un gorro para la traccién
Superlor extrabucal, especialmente en los cascs retardados
antes de que sea Pposible la inmovilizacion i1ntermaxilar. Sin
embargo, se wutilizan los alambres 1interncs con mas
frecuencia. La primera porcidn intacta de hueso sobre la
fractura se utiliza para la suspensién de cada lado. La
por<idn lateral del borde 1nfracerbitaric puede utilizarse en
un lado. El mirgen lateral del borde supraorbliario pueds
utilizarse egn uno o ambos lados. El alambre alrededeor de)
cigrma puede usarge ocasigonaimente aunpgue unoe o ambos arcog

pueden estar lesionados en ese tipc de traumatismo.

Las fracturas nasales son corregidas por el
otorrinolaringéloge o #f cirulano plastico. Se reduden pot
manipulacidn ¥y se les s0stlene, ESte procedimisnto origina
mucha hemorragia que debe ser controlada eficazmente en
presencia de alambres intermaxilares. Algunos médicos
prefieren esperar hasta que la fractura del maxilar superior
na sanado Yy entonces llevan a cabe la reseccidn submucosa
para dar nueva forma a la nariz, Otros prefleren reducir las
fracturas nasales inmedlatamente después de las maxilares, La

reduccidn itnmediata es-mds frecuente.
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= Tratamjento de 1a Fueactara transversa o Le Fors 111 :

Come &1 hueso malatr Y posiblements el arco cigomatico
estdn fracturadds, el tratamiento de la fractura tranaversa
es complicado. El alambre alrededor del hueso malar noe puede
ser utilizado con excepcién de caz0s de fractura transverss
uniiateral en que ge puede emplear d4de¢ un solo lado. Si se
utiiizan los alambres internos el maxilar superior s¢e fija a

ia primera porcidn de hueso sdélido arriba de las fracturas.

La fractura recignte no complicada per fractura de
cradneo, lo gue evita la utilizacidn del gorro de ysso, puede
suspenderse por Mmedio de alambres que atraviesan los

catrrilios,

S1 el nNueso malar esStad deprimido se hace una pequeha
inci1sién en la piel de la cara a nivel del porde
anteroinferior. Se utiliza uUna pinza hemostitica pequaﬁa para
1a diseccidn roma hasta el huese. Se coloca una pinza de
Kelly grande debajo del malar y 3¢ levanta hacia arriba y
hacia afuera. La ilnea de sutura {frontocigomitica y el borde
infraorbltarico se examlinan para verificar su posicidn, El
malar suels permanecer én la posicidén reducida. La herida ge
cierra con sutura subcutdnea de catgut Y uno o mids puntos de
seda para la piel. 5o aPplica algun tipo de fijacidn

cranecmaxilar,



Si 1a reducridn no es satisfacteria o s1 el malar ne
Fermanece en su lugar. como puede revelar ¢l examen de les
bordes lateral e infraorbitaries, se lieva a ¢300 1la

]

radusoidn ablerta &0 uno o ambos lados ds s5tos SiLlos.

pespués de¢ la preparacidén habitual con el dedo se
incaliza la sSeparacidn <igeématica en e! horde lateral de la
droita. Hunca se rasuran las ¢e3ias, Ademas de la anestesia
deneral se inyecta en la piel L+ ml de anestésico local que
contenga adrenaiina al 1 por S0 000 para legrar la
hemostasia. Se hace en 1a plel una ncisidbn de dos
centimetros de loniaitud debajo de }a cela, cop una curvatura
hacia el dngule palpepral, Hunca se hace mis abajo del ingule
palpebral externdo ya que pueden vortarse las ramas del nervio
facial para les parpades. La diseccidn rema se hace hasta el
hueso, ¥ se coloca un elevador pequefin de perinstlo mesial al
borde para proeoiweger ei contenido de la ¢rbita, S¢ hace una
pequefia perforacion en cada {fragmento, de preferencia
dirigida hacia la fosa +temporal en ver de hacia la orbita, se
colocan alambres y S$e aj)ustan para wnmoaviiizar la fractura.
En ¢ste momente es hueno considerar la suspensién Jdel maxilar
superisr por medic de los alambres inwernos para eliminar la
necegidad el gorrs. Se inserta un alambre largs de calipre
26 a través A+ la perforacidn supPérior ¥ 34 AjU5ta una aguia
larga y recta a 1leos alambres. Entcnceés la aguja se pasa a
tiraves de la herida detrds del malar para que entre en la

boca en &1 borde del repliegue mucobucal a nivel del primer
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molar, Se cierra la herida; luego 3¢ Lnterts el alambre a 1a

barra para arcada en el maxilar sdpeértior.

Se lleva a z7ake el mizmo procedimiento en e! lade
aPuesto o, 51 Ny emiste {fractura orbitaria en ese lado, se

Puede colocar aiambre alrededor del malar.

S1 el alamirs directo en el borde lateral no es
suficiente para rsducir el desnivel del borde i1nfraorbitario,
tambidn se inser:=a aqul un alambre directamente. Se hace la
misma preparaciin general. El dedo debe deprimir a través del
edema en €gtas fracdiuras ¥y debe dejarse en posicidn durante
la 1ncisidén. Se hace una 1ncisién horizontal hasta el hueso
un poco adentire del borde o6seo, Se coloca el elevador de
periostic para proteger la drbita. S hacen dos peduehas
perforaciones y se Jjuntan con alampre. Se suwuran las

heridas.

Come la coentamipnadion bucal al pasar el alambre hasta la
boca puede 1nfestar las regiones mas altas, &3 mejor haser ia
insercidn del alambre hasta la 4rbdbita lateral primeéroe y
colocar lueige el alambre infraorpitario, S1 es pnecesario, Las
reglonés altas sSe delan abiertas. fe suturan las regiones
infracorbitarias. El alambre para Ssuspensidn desde el huesc
frontal entonces se pasa hacia abaj en un lado para gque el
ayudante pusda toemar la aguja dentro de ‘la kofa. Se utilia

una nueva agula del otro lade sin el auxilico de]l ayudante que
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ha tomads la agudia en la bocd, hasta que toma la segunda. La
sutura de Jas hepridaz se ileva a cabo despud; de jue &)
ayudante se ha <amiilade log guantes. Entonces las alambres se
innsertan a la karr:z 3¢ la arcaca superlor en caje le gue la
Leca tenga que abrirse rapidamente después. S1 son tan Pocos
15 dientes Jque l:f alambres son 1neficaces, los alambres 3e
mMsertan a la barra para arcada de la mandlbula o a ies

slambres interdentales.

lL.a fijacidén maxtlar se mantiene durantes cuatre semanas.
En este tiempo generalmente la unidn de la fractura del
maxilar superior s& ha verificads Hay dudas en 12 que
respecta al grado de unién dsea que se ha llevado a cabo. Las
nultiples y delgadas paredes pueden formar uniones fibrosas.
For 1o menos les pillares de huese mas gruese sanan por union
ésea directa de manera gque el efecto clinico es

satisfactorte.

Los alambres de suspension 1interna se quitan can
sedacidin © anestesia local. Se separan de la barra para
arcada o de los alambres interdentales y se coloca un
portaagujas en cada extremo. Los dos extremos se mueven
suavemente hac¢la atris y hacia adelante variag veces Para ver
cual extrems del alambre se mueve mas facilmente. EI otro
extirems Se curta tan alts coMo Sea posible en el pliegue
mugelabial ¥y se guita, El alamire con ¢l portaagujas se

quita. Ho €5 necesario decir que los alambres deben colocarse
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a través de los tejldos sin torceduras. Los alambres
intermaxilares ne se gquitan por lo menos durante seis

semanas.

Se presentan muchas combinacienes de las fracturas
descritas y los procedimliantos espaclales para el tratamiento
son demasiado numerocses para ser mencionados. Tambien los
huesos pueden Ppresentar conminucidén. En algunos cases cuandoe
la fijacidn intermaxjilar npo es auxiliapr ut1l para la fijacion
crineomaxilar, s$e pueden emplear do% técnicas. Una es la
fijacidn por el perno esquelético entre el malar y la
mandibula. Owro es el clavoe de Steinmann gqgue se taladra en el
hueso a través de la slnfisis de la mandibula. Se permite que
el perno se extienda mdAs alld de los mArgenes del hueso a
través de la piel, La traccidén puede llevarse a cabo por
fijacidn de los margents libres del perne a un aditaments en
el gorre por medic de eldstices © aditamentos metdlicos. Otro
métode adicional es usar un ¢lavo Kirsenner llevado a través

del maxilar superior,

Complicaciones en las Fracturas d# la Haxila ;

Complicaciones Tempranas L

Se designa come complicacienss tempranas agquellas que
ocurren dentro de las primeras 4 ¢ 5 sSemanas £ incluyen la

hemorragia Yy ia infeccidn.
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La hemorragia primitiva popr {fractura de (a maxila es
relativamente <omin. L2 pérdida de sangre sSe origina
fenéralmente en ta cavidad nasal © el nascfaring. Salve que
estén lesionadas las arterias palatina posterior Y
esfenopalatina, tal hemorragta cesa por (¢ comin
eypontaneaments. La pérdida persistente de sangre requiere

taponaje nasal.

En la fractura de los huesos de& la porcidn media de la
cara, los sencs maxitares pueden tlenarse de sahere, como
resultade de unpa lesidn Ade la mucesa, En pacientes gue habian
tenid4 sinusitls croénica antes del accidente, puede
sobravenir una agudizacidén de esta infeccidn erdénica, an
forma de una sinusitis maxilar purulenta aguda. Se requerird
antonces administracidn de peniciiina y lavajes del seno. LA
intervencidn quirdrgica se vuelve neceésaria couando un

fragmento de hueso o un diente ha sido forzade dentro det

aeno, pues tal cderpo extrafieo lieva a la supuracidn.

Las complicaciones debigas a la infeccidn de {frasturas

maxilares son similares a las que ocurren en las fracturas
mandibulares. La osteomlelitls de la maxila no & ve oon

tanta frecuencia <omo la ssteomielitis de la mandipula,
De resultag de una {fractura maxilar se <ccasionan, a
veces, lesiones de ja {fosa crangidna anteriopr; por wemple

-aquellas agociadas con amplio Jdésplazamiento de fragmentas, ¥
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aguellas gque afectan 1a regidn fronto-etmoidal.

La infec¢idn es una posible complicacisn del alambre

directo, aunque se utilicen antibidiices,
- Compilicaciones Tardias

Tante un gran desplaZzamiento antercposterior c<ome uno
lateral, afectan el poder masticatorio de 105 dientes ¥
pueden ser causa de deformidad; tales desplazamientos se
caracterizan por retrusndn de la peorcidén media de la cara y
profusidn aparente del maxilar inferior, aplanamiento ¥
ensanchiamiento de las apéfisia cigomAticas, ¢ambio de la
direccidn de 1as nhnendiduras palpebrales y depresion del

pusente nasal.

La funcidn del aparato jasrimal se halla afectada en
caso de¢ lesidn del oéstium inferior, pues se forma tendo
clcatrizal, que clerra permanentemente, €l -drenaje del
liguido lacrimal. En tal situacidn, el tratamlento ne es
siempre satisfactorio, pues es imprescindiblie establecer una
nueva abertura en la nariz o intentar la restauracidn del

erificio obstruido.
El ¢onducto naselacrimal puede tambldn estar comprimido
por un {fragmente oseo. En tales casos, se acumulan

secreciones dentro del saco lacrimal, preoduciéndese una
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dilatacidn gradual del mismo. que se revela por tumefaccidn a
un lade de la paris. La presidn digital causa la aparicicn de
un liquids opalsscente, estriado ¥y a veces purulento, a
travéds de! craificie lacrimal. Por lo comudn, la supuracién a
Partir del cstium es causa de irritacidn conjuntival y de
impedimients mesdnico de 13 visidn, debide a la presidn del
liquide sobre el globe ocular. E! tratamiento consiste en
hacer un nusve canal hacia la nariz, adoptande un métode tal

comoe la opearacidn de Totil-Mosher.

L4 mala unidn o la falta de unidn no son frecuentes ai
s¢ hace una reduccidn gorrecta tempranpna y e llava a cabo la
f1jagidn,

La diplopia puede ser una complicacidn sr la fractura no
se reduce pronté para dque sea posible 1la posicidn correcta de
las partes, Puede deberse a una depreaién en el piso de la
4rrita o & una lesidn del misculo oblicuo inferior. En este
dltimeo caso el cartilage debajo del globo ocular no o

corvegira.

A vVeces aparecs edema periorbitario persistente, que
puede o no desaparecer. Ho hay tratamlento. Se cree que puede
ser resultado de un bloqueo traumidtico del drenaje linfitico

de asta regidén.

Las posibles complicaciones son la mala oclusicn, la
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desfiguracidn facial, 1a lesidn del epitelio especializado
del antre y el mal funcionamtento nasial, peroe son menos
frecuentes cuando la fractura se trata correcta y

tempranamente,

Algunas wveces la visidn diaminuye dia a dia y puede
llegar a la ceguera, Esto se debe al hematoma gque hace
Presidin sobre el nervio dptice. Erich hace la descompresicn
quitando una porcidn pequefia de huesd de la parsed lateral de

la érbita,
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VIIL. FRACTURAS DEL COMPLEJO CIGOMATICO = HALAR .
= Fatoingfa Quirdargica i

El malar e3 un hueso denso de la cara que se fractutra
raras veces. Sin embargo, sus inserciones 4seas Yy 5u arco se
fracturan <on {frecuencia. muchas veces con la fractura del
maxilar superior. En 1la fractura -luxacidn sencilla, el
clgoma 3¢ separa de sus unioties con los huesos frontal y
esfenoides, la arcada cigomética y la maxila. El hueso es
desplazado hacia aba)o, adentro y atrids, pudiends estar el
fragmento rotado ¥ su borde inferior desplazado hacia adentro
¥ hacia abaje. De vez en cuande la totalidad dcllcuolu o8
de¢splatada hacia afuera. Cuande el desplazamxaﬁto se¢ hacge
hacia akajo, s¢ rompe ta continuidad del borde exterior de la
groita entre &1 ci1gema ¥y &1 hueso frontal, formindose un
escalén a lo largo de la parte inferior del reborde
orbitario, entre el cigoma Y la maxila. En las fracturas
comminutas, el reborde y @l piso de la bSrbita se hallan a
veces reducidos a astillas. las paredes anterior y posterior
del seno maxilar nechas pedazos, los {fragmentos alojados en
el senc y la parte principal del cigoma rotada. En las
heridas de hala es frecuente la fragmentacidn y pérdida de
huese, pudlendoe estar la apdfisis frontal del cigoma

desplazada como un fragmento separado.
L>s pacientes con fractura del cigoma se quelan con
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frecuencia de dipleopla; ésta puede ser transitoria, por
lesi1én de partes bplandas y musculocs éxtraocuhres. La
diplop{a Permarnente, que se ve €n las fraciuras conminutas,
B3 una seria complivagién ¥ es causada por lesidn de las
inserciones de la <cdpsula de Tenosn, especiaiments &)
espesamiento <oneocido como ligamento suspensor del o)o de
Leckwood, que egta dispuesto a manera de hamaca por debajo
del globo ocular. Debido a dque el ligamento palpebral externo
estd insertado en el clgoma, cuando la apdfisis frontal del
cigoma se desplaza hacia abajo, el cantus eaxterno del oo se
desplaza también., En l1a reduccién de tal fractura, la
apédfisis frontal del Cigoma debe Sepr vuelta 3 udpnir con el

hueso frontal.

El seno maxilar se llena con sangre, de resultas de
lesiones de 124 mucosa sinusal. En las fragmentaciones mas
graves, se encuentran dentro J4el seno particulas aisladas de
hueso pertenecientes a las paredes gnterior y posterior del
antro. También estd lesionado el nervio INfraorbltaric, 1o

que trase unNa anestesna temporatia.
Con frecuencia, con la fractura del cigoma se asodian
fracturas de loz huesos nasales ¥y otras estructuras

adyacentes.

Las fracturas del arce cigomitico Ppueden Ppresentarse sin

fractura de otras lineas de sutura. Estas fracturas
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generalmente son unilaterales y £recuentemente multiples y
Pueden ser conmihlutas, Pero rara vez son compuestas debido al
gruess musculeo protector ¥ a las cubleprtas tisulares, Se
desplazan primartamente por el golpe ¥ no por las fuercas
musculares. Debido a la 1nsercidn de la aponeurosis temporal
arriba ¥ a la del muscul?c mas#tere abaje; las fracturas rara
vez se desplazan hacia arriba o hacia abajo. El golpe

generalmente empuja 1az PpPartess hacia adentro.

Es importante el tiemp< epn que se hace la reduceidn. Es
dificil tratar el malar fracturadc después de cince dias.
Frecuentemente antes de estoc los huesos subitamente entran en
2u Jugar <on un sonlde quz puede olrse en todo el cuarto ¥y
Permaneceén en su lugar sin fijJacidn. Despuds de una semana
pueden reducirse perce ne quedan en su lugar, pero de dejarse
transcurrir mesas es casy 1mposible reducirlos. Generalmente
noe Se 1nteéenta hacerlo. HaAs blepn los tejidos adyacentes son

tratados Para que ge conserve la funcidn ¥y la estéiica,

Examen y Diagndstico {

Examen Clinice

Los signes de fracwura del malar estdn enmascaradeos por
el edema Y las laceraciones, La hinchazén de los tejdos
suprayacentes a una fractura deprimida pueds redondear ja

cara de manera que los dos lados estén de 1gual tamane. Un
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stgno segure de fractura del arcs cxgoma'ttco. PeEYTO Do

constante. es el hoyualo de la piel scbre el arce. En

presencla de esdema moderado unoe o todos o3 Si1gnos sigutientes

pusdern estar presanies: achatamiento del carriiio superior Y

turgidez del carriile inferior, hemorragta en la esclerdtica

del o)o, hemorragia nasal, hematoma an el antro, nivel

deprimido del ojo, parestesia del carrillec y otras fracturas

de la linea media de la cara. Cuando las cuatro lineas de

sutura estdn £racturadas alrededor del cuerpo ei malar se
deprime hacia abajo. Cuando el arc¢o es3td muy deprimido pyede
haber interfersncia con 1a funclidn mandibuiar debido al

contacte excesivo sobre ia apéfisis coronoides.

£s necesaria Ia palpacidn del Arco, del borde tateral ¥

del borde itnfraorbitario.

Las 4racrurasz malares pueden SonIiAerarse en 4aos

categorias: fracturas de las lineas de sutura alrededor det

cuerpo del cigoma y fracturas del arco.

Una caracteristica notaple de las fracturas qigomdcicas

es el consecuente aplanamiento unilateral de¢ ia cara. El

desplazamientc hacla afuera asegura la prominencia el nRueso

e algunos <asoes. La deformidad estd a menuds oculta por la

tumefaceidn de ]as partes blapndas, permaneciends estas

fraciucras disimuladas hasta que el edema dismindye. En

Pr ia de &d © iemaromd, ia fractura puede ser revelada
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solamente por una radiocgrafia. Cuande el gloho oculjar ha sido
desplazado hacia abajlo, el pliegue cutdnec del pdrpado
superior serid mas profunde que lo comun, La daplopila, acusada

por ¢l paciente, 5+ Zhserva per el examen oftalmoldgico.

La fracwtura ss Jdefine claramente palpando
simultidneamente los margenes infraorbitarios del lado
lesionado ¥y del Jade sane. Es a menudo Posible comprobar una
muesca en la unidn entre el cigoma y la maxila, © entre el
cigoma ¥ el hueso frontal del lado lesionade. También puede
ser apreciads una ligera depresicn en las fracturas del arco
cigomatics, Si @] arce cigomatico =5tid desplazade hacia
adentro, contra la apdfisis coronoides, se tendra como
resultade una notable reduccidn de los movimientos de la
mandibula. La palpacidn intraoral, bien arriba en el surce
bucal superior, puede revelar disminuclén del espacio entre
el cigoma ¥y la maxila y cambidn enire la corohoides ¥y el arce

cigomdtico.

En las fracturas asocladas con heridas extensas de
partes blandas, se puade ver la lesidn 4sea a sravés de la
herida, que penetra por lo comdn en el sene maxilar. EL
paclente c¢on una fractutra clgemitica tiene comunmente Ppocas
molestias, eXcepto las causadas por el edema, la anéstesia de
ia pitl ¥, raramente, la diplopla. El grado de reaccion
general ante una fractura de <cigoma, lo misme gue para otros

huesocs, depende de la extensidn de 1a lesidn Y la ipnfeceidn
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subsiguiente,

- Examen PRadiogrdfico i

Las radjografias szon indiapensablies no solo para el
diagndatico, sino tambidn para determipar la direccidn de las
1ineas de fractura e Lnveatigar la posible ascciacién con

otros hu#ssos faciales.

Se debe incluir una radiografia postercanterisr para
mostrar los bordes de ia érbita y una inferosuperiur para
mostrar los arcos. Algunas veces la radiografia lateral

oblicua revels mejor 1as sSeparaciches del cuarpo,

s zrggam;enta 1

Bl méiodo mas sencilly de tratar uga :‘ractura.qeprz:..\Qa
del cuerpo del malar 23 hacer dna 1nc151dn en ta Fiel débays
del hueso ¥y levantario hacia arriba ¥y hacia afuera <on una
Pinza de Kelly, S1 egte no tiens 2xite s uunilixa la wiz 4e
acceso intrabucal de Cadwell - Luc hasta €1 antros lLa parsd
anterior del maxilar superiopr frecusnteémenns se ENCORLrACA
conminuta. El dedo enduantade o unda $0mia uretral metdizza se
uatilizan Ppara empujar el malar hacita arrira y #iacia afuena,
Para sostener los fragmentes, se tapena ¢l antro oon gasa
vaseiinada estéril, de la sual se ha exprimidd 1a MaAYor parte

de la vaselina y en 13 gque se ha colotado pomada de
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bacitracina, Un glabo inflable para ¢l antro < un cateter
Foley puede enlocarse en ¢l anire para apeyYar las partes
reduzidas cuando estd inflado con alre ¢ agua. Los bpordes de
la nfrjda s¢ suturan perd 1a peorsidn ventral s¢ de’a ablerta
para la remocién de matérliales de taponamients El extremo de
la gasa ieberd llevarse hacia el vestibuio busal sobre un
borde 6sec Y no al centro de un vacio dses para evitar
formasicn de una abertura bucsaneral persistente. En casos en
que la pared exierna del antre esté muy conminuta se realiza
una antrostomia nhasal para eliminar la gasa. La ¢onminucidn
macroscbpica puede dar por resultade una abertura bucal
persistente s1 el extremo de Ia gasa se saca por la aberiura
bucal pormal, La antrostomia nasal se lleva facilmente a cabo
empujando unas peguellazs pinzas de hemostas:a d¢esde el lade
nasal bajo ol cornete inferior en la porcidn fpFasterier de l1a
nariz,. E! taponamiento se retiene durante dos © Lres semanas
segin la tolerancia del Ppaciente. A VvVeces serd nscesarioc
lograr mayor fijacidn per alambradoe d4sec directe en el borde

orbltario,

A veces se inserta un tornillo perforade en el cuerpo
del malar y se #£1j)a a la traceién eldstica de un gorro.
Generalmente este 65 un Ultimoe recurso en los iratamientos
retardados, en casos ean due la manipulasion no ha tenido

£x1to o cuando lags partes no se quedan en Su lugar.

El malar que ha estado deprimido durante mucho tiempo
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puede levantarse aplicando {fuerza por via intrabucal con
ayuda de un instrumente grande, generalmente, la sonda

uretral metéllca.

El métode mas sencillo para tratar ias fracturas del
arco cigomitico €5 la reduceldn ¢on un instrumento largoe (Por
ejlemple un elevador de perisostio a través de una insicidn en
el repliegue mucobucal al nivel del segundo malar, Se pasa el
instrumento por fuera y arriba hasta que llega a la regidn
media del arce; se hace presidn lateral evitande la accién de
palanca sobre la superficie del maxilar superior o de los
dientes. Los dedos de la otra mane 3se colocan en la piel
scbre el arco para guiar la reducclén. Ho suele requerirse
fijacidén. Algunos operadores creen que la funcion continuada
de la mandibula puede dar como resultade el desplatamients: de
loz fragmentos por 1la accidn del miscule masesterc. Colecan un
alambre con un lazo en los dientes en cada cuadrante
posterior cerca del maxilar ¥ de la mandlbula son tracciin
intramaxilar elastica Y mantiensn la boca cerrada de diez a
catorce dias. La curacién cllnica se lleva a cabd en d:cs

semanas.

S1 la fractura es mas antigua ¥ la manipulacidn puede
Iiberarla, la reduccién no se mantiene por i misma en
algunos Ccaszos,

Después de peducir por cualqulera de los métodos, se
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fia ¢on espadrapé un rodeve de gasa ai lado de la cabeza, o

36 fija Ccon espadraps un abatelenguas colocady verticalmente

sabre un peguelflo rolle de venda de gasa que se haya fijade

praviamente al lade de la sien. Este se Qela an gu lugar

durante vatricos dias nhasta que el paciente Se ardstumbre a no

dormir de e#se lads,

Eztos meétodoas sensillos ne sen eficaces despudés de nueve
dlas a 1o sumn. Los métodos aspeciales pueden teper £xXito

tneluse 3 las des semanas, no obstante que fracturas de dos

meges han respondids ocasionalmente al tratamiento, Las

{fracturas <s& mis de do§5 semanas e conzldaran como fracturas

ne tratadas ¥ s5& manelan como tales.

Camplicaciones en las Fracturas del Cigoma 3

i

complicsclones tempranas

Evantuaimente el hematoma del s&no maxiiar se reabsorbe.

La dipliria es a menudd temporaria, pero pusgde ser

permanente, requiriends futurcs examenes oftalmeldgroos.

Laz cumplicaciones tempranas son casl siempre dasbidag a

ta nfeserdn, una condictin rara én las fracruras simples. En

las fracturas CONMINUTAs expussras, la infeccién puede

perglosrir te¢mandoe e} seno maxilayr y lai paries blandas

crrsundantses. Ocamicnalmente, puede desarrollarie una
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sinusitis aguda, probablemente <omo resultado de una

ginusitis crénita presaxistente.
= Campluecaciones tardfas

Cuando las fraciuras mat consolidadas d#l arce

cigométice dan lugar a una anpgullosis parcial del maxiar

ihferior, Jdeébide a la presidn contra la apdfisis coroncade,

fe restablece 1a movilidad mandidbuiar refracturands el arca

cigemitice ot la wia tremporal. En alganvs cazos, =&

necesario desplazar la apsifisis coronoide; el brocedimiento

pusde ser {levade a cabw por via oral

El aplanamiento de la PpProminenc:a c¢igomatica, «Jdebilds a

una reducsidn incompieta, puede eXigir SuU correcsién por

ssteotomia y reduccicn del husss o por injeris sses. La

diplopia persisiente exlge madidas reccastIUILlvas.

i.a fractura malar tratada tlené porsag romplicalicones. La

fraciura no tratada da por resultade gran ashazamient: -ie la

cara. La apifisis coronoides puede sufrir presisn por fa

fractupra deéprimida <de manera Qgue se dificuite arrir fa boza o

ello sea 1mposible. Se guita la apdiisis coronoides. Bl §1:i¢
ooular pusde estar deprimido Junat: S el pilss de Qi ASrbatval

Rara vezxr se 1nienta Corregir una deprestds vieja del pise iz

fa drbita, ya gue no puede hacerse an éxito,



Los injertos de cartllage o de hueso se colocan scbre el
arco deprimida ¥ 35e insertan en el pise de 1a 4rbita para
levantar el globe ocular. Erich aconseja una pasta esponjosa
hecha Jdel hueso de la rrasta 1liaca fressa ¢ adtogena para
celecarla en 9Un wtunel sckre ¢l arso para aumentar su grosor.
Se coloca a twravés ds una 1nCisidn temporal ¥y se moldea desde

el exterior. Gueda firme en tres dias.
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IX. CONCLUSIONES .

1.

En las 4isciplinas médicas ¢5 necesaris reapetar la
1rilogia saigutente:

1} Salvar la wvida del paciente,

2) salvar el Jdrgano,

3) devolver la funcidn.

Una fraciura de& cualquier hueso de la cara afecta

considerablemente &t perfil faciall tay fracturas

del maxilar ¥y mandibula casy siempre perturban la

aclysidn, restringen el movimiento mandibular &

interfieren coill Una aprobiada fungidn masticatoris)

lag fraceuras de los nhueses naszales, cigomitices ¥

maxilatear & menudoe proveran perturbacionas en la
respiracidn nasal y una predisposicidn a la tnfeccidn
de los senos; lox huesos malares ¥ el makilar
constituyen gran parte de¢ ja cavidad orbliaria, por
Jo tanto, Al enconirarse lesionadoes eswes  pueden
alterar la pesicibéba del globe ovulayr ¥y causar

peErturbacicnes visuales; los hu=208 de la parve

superior de !a cara estdn Inwumamente relacionadeos
con los del cranes y su infeccidn puede canducir a

complicacioney craneanas.

L3 participacidn diresta del cirujane bucal en el
dtagndstico ¥ tratamento e5 d¢ fundamental
importans<ia:

it} Permite valorar e¢] estado de las plezas dentarias
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4.

5.

6.

7.

remanentes y las ubicadas en el planc de {ractura
son Su sonsigulente utilizaciin 2n el plan de
tratamiento,

&: Fermite aprovechar recursces cAsnteldgisos como
pravesis, brackers, bandag de ortodoncia,
acrilicas de auto-surade en ta sintesis de las

mismas.

El eswudils radiografice dekera apoptar
fundamentalmente la certeza de la existencia de la
fractura. origntando sokre ublcacidn., direcsidn, asi
como ExXistéencia o ne de desplazamiénte, informar
sokbre 1a presencia de otras fracturas, asl! como el
grado de desarreolle dentario, estadoe general del
huess ¥ grado de repercusidh de la lesiin sobre su

astructura.

Las {fractutas mnasaleés constituyen el mayor porcenta)eé
debilds a que su esquelsto osteccartilaginosoe no

resiste fuertes traumatismos.

La relaj)acidn mental y {isica evaita las fpacturas
asociadas a la tensldén muscular, Cuando estdn
relajadoes los migculos sirven como cojllhes, Pero
#3tc3 mismas musculos en tenszicn, actdan sobre los

nDuesos.

La vulnerabilidad de la mandibula en si varia de un

indtvidue a otre ¥ en el miime ladividue #n
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diferentes momentos debido a factores intrinsecos y

extrinsecos.

8, E] tratamiento de las fracturasg consiste en la

reduce¢idn 7 fijacidén de las mismas.

9. Las fracturas del maXxilar superior sch Lraumatlsmes
graves que pueden afectar a importantes tejldus
adyacer,t£s com2 sSon la cavidad npasal, el antre
maxilar, ta 4rbita y el cerebro, ya sea por el trauma

o por una infeccidn secundaria.

10, Es dificil de tratar el malar fracwurade Jdespuds e
5 dias, generalmente no se 1ntenta reducir la

fractura pasadoe este tiempo, por el mismo motiva,
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