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INTRODUCCION.

La siguiente tesis se realizd con el fin de proporcionar al

cirujano dentista, la informacitn mas Gti1 e importante referente
a las fracturas ocurridas e&n el maxilar inferior.

Es de suma importancia estudiar y conocer a fondo la anato ~
mia de la mandibula y de las estructuras adyacentes que se rela ~
cionan con e£1la. Por tal motivo serd analizada. También se reali-
za una sintesis sobre Yas inserciones musculares de 1a mandibula-

por considerarse trascendentales en el diagn@stico y tratamiento-
de Tas fracturas.

Dentre de la cirugia maxitofacial, las fracturas del maxilar
inferior ocupan un lugar preponderante con respecto a su inciden-
cia, tal vez debido a que juntc con el apéndice nasal son las es-
tructuras mas prominentes del complejo facial, Las fracturas man-
dibulares aparecen caon mayor frecuencia debido a accidentes auto-
movilisticos, rifas y accidentes diversos,

Es intencidn de esta tesis, proporcionar conceptos biasicos -
que puedan conducir @ establecer un diagnbstico adecuado y a dic-
tar 0 tomar acciones necesarias en los casos con posibilidades de
resoiver a nivel del censultorio odontoldgica.

Se da la sintomatologia, describifndols especificamente por-~

sitios afectados, confirmando la observacion clinica nar el estu-
dio radiogrifico.

Finalmente se dan pautas generales de tratamiento, cuidados-
postoperatorios y complicaciones posibles de tas fracturas.



CAPITULG I
ANATGHIA DEL MAXILAR INFERIOR.

£l maxilar inferior o mandibula estd situado en la parte in-
ferior y parcialmente en la parte posterior de la cara. (B) Es el
fnico hueso mdévil del esqueleto facial, gue se articula al ¢craneo
por medio del cédndilo a la cavidad glencidea del temporal. (4]

E1 maxilar inferior es un hueso impar que presenta parg su -

estudio una parte central 1lamada cuerpo y dos partes laterales o
ramas. (8}

CUERPO,

Embrioligicamente formado de dos hemimandibulas gue se fusio
nan en ta linea media conformando, a 1a sinfisis y la eminencia ~
mentaniana, (4) Tiene forma de herradura y presenta una cara ante

rior, una ¢ara pasterigr un barde superior y un borde

inferior.-
{8}

CARA ANTERIOR.

En esta carae destacan los siguientes detalles anatdmicos:

a} En la Yinea media se Jocaliza la sinfisis mentoniana, que mar-

ca la unidn de las dos porciones del hueso que durante la vida
fetal eran independientes,

b} A ambes lados de 1a ¥inea media destaca una linea rugosa que -
termina confundiéndose con la rama del hueso, es la linea cbld
cua externa, que presenta insercion a alqunos misculos.



c)

Inmediatamente por arriba de la linea oblicua se encuentra el-
agujero mentoniano, por el cual pasan los vasos y nervios del-
mismo nombre. (8)

CARA POSTERIOR,

a)

b}

c)

En esta cara destaca lo siguiente:

En la linea media encontramos las cuatro apdfisis geni. Sobre-
las dos superiores, se insertan los masculos genicglosos; sob-
bre las inferiores, los genihicideos.

La Tinea oblicua interna del maxilar, que representa el mismo-
trayecto y terminacidn de la 1inea oblicua externa. En ella se
inserta el misculo milohioideo, gue forma sin duda alguna, el-
mayor porcentaje del piso bucal.

Por debajo de 1a linea oblicua se localizan dos fosetas; la -
mis anterior se 1lama foseta sublingual que aleoja a la glandu-
Ta sublingual, la mas posterior es ia fosa submaxilar que alo-
ja a la glandula submaxilar. {8)

BORDE SUPERIOR.

Se encuentra tapizado por las cavidades o alvEclos, que es -

tdn destinadas & alojar a las piezas dentarias inferiores.

BORDE INFERIOR,

Presenta a ambos lados de la linea media la foseta digdstri-

ca, que sirve de insercion al vientre anterior del misculo digas-
trico,



RAMAS.
El maxilar inferior presenta dos ramas que consta de dos ca-
ras y cuatro bordes.

CARA EXTERNA,

Es 1isa sin embargo en su tercic medio, presenta una discre-
ta elevacidn que corresponde en la cara interna con la posicién -
de Ja espina de spix, detalle de importancia para ciertas inter -
venciones quirdrgicas a ese nivel; en su tercio inferior se detec
tan zonas rugosas para insercion mandibular del misculo masetero.

(8)

CARA INTERNA.

a) Presenta en su porcidn central el orificio superior del conduc
to dentario, para el paso de los vasos y nervios dentarios in-
feriores.

b} Adelante y abajo del orificio mencionado destaca la espina de-
spix, donde se inserta el Yigamento esfenomaxilar de la articu
lacidén temporomandibular.

c} A partir del orificio dentario superior se origina un canal -~
ablicup hacia abajo y adelante; el canal milohioideo, que alo-
ja a los vasos y nervios del mismo nombre.

d) Por atrds del canal milohioideo se inserta el misculo ptaerigoi
deo interior. (8}

BORDE ANTERIOR,
Se confunde hacia abajo y adelante con ambas lineas oblicuas



del maxilar inferior, que al fusionarse conforman el tridngulo re
tromolar, localizado por detris del sequndo o tercer molar, este-
borde es agude y termina en la coronoides.

BORDE POSTERIOR. .

Ligeramente contorneado, se relaciona intimamente con la - -
glandula pardtida. Es més grueso que el anterior y termina en el-
condilo.

BORDE SUPERIOR.

Presenta dos grandes salientes; la apdfisis coronoides y el-
condilo del maxilar, Entre ambas se encuentra la escotadura sig -
moidea,

La apdfisis coronoides, tiene forma triangular y da inser --
cibén al misculo temporal. E1 c¢dndilo es uno de los sitios suscep-
tibles de fracturarse con relativa facilidad. Se articula con la-
cavidad glenoidea del temporal para formar la articulacidn tempo-
romandibular, y se une al resto del maxilar por una porcidn estre
cha 1lamada cuelle del cdndile en donde se inserta el misculo pte
rigoideo interno. La estotadura sigmoidea, sirve para dar paso a-
los vasos y nervios maseterinos, al mismo tiempo que comunica la-
fosa cigomdtica con 1a regiGn maseterina.

E1 punto de unidén entre el borde posterior de la rama ascen-
dente y el borde inferior del cuerpo se 1lama adngulo del maxilar.
Por delante del mismo se encuentra un pequeio surco que da paso a
la arteria y venas faciales. (8)



BORDE INFERIOR. 7

Se 1ocaliza el angulo mandibular, de importancia c¢linica por
ser otro sitio frecuente de fracturarse y porque su modificacidn-
puede sugerirnos trastornos del desarrollo mandibular, ademds en-
este borde se inserta la aponeurosis comin al masetero y pterigoi
des interno. (4}

INSERCIDHES MUSCULARES.
TRADICIONALMENTE SE DESCRIBEN DOS GRUPOS:

I.- HMisculos masticadores. Dentro de estos se encueniran compren
didos el masetero, temporal, pterigoideo internc y pterigoi-
deo externo.

I11.- Misculos suprahioideos. En este grupo se incluyen el digds -
trico estilohioideo, milohioideo y geniohioideo. (11)

MUSCULOS MASTICADORES,

Tienen como funcidn primordial movilizar el maxiiar inferior
en distintos planos o direcciones, aprovechando para elle las es-
tructuras especiales que conforman la articulacidn temporomandibu
lar, {3)

1.I. MASETERO.

Es de forma cuadrilitera, situado en la parte lateral e infe
rior de la cara. (8) Formado por dos haces musculares, un haz su-
perficial, mids voluminoso, dirigido oblicuamente hacia abajo y -
atrds, y atro haz profundo, oblicuo hacia abajo y adelante. Estas



haces abarcan desde el arco cigomitico hasta ia rama y el cuerpo-~
del malar. (1)) Su insercidn sobre este hueso abarca desde la re-
gion del segundo molar sobre la superficie externa del maxilar -~
hasta el tercio inferior de la superficie postervexterna de la ra

ma. {12) Su inervacibn es gracias al nervio maseterino procedente
el maxilar inferior. (8)

La funcidn principal del misculo masetero es la elevacibn -
del maxilar; el haz superficial lo irascciona hacia arriba y ade -
lante mientras que las fibras profundas 1o arrastran hacia arriba
y ligeramente atrds. (3} Tambiép puede colaborar en la protrusibn

simple y juega un papel principal en el cierre del maxilar cuando
simultineamente 8ste es protraido. {12)

1.11. TEMPORAL.

Es el mds potente de Yos misculos masticadores; se extiende-
en forma de abanico, desde Ya pared lateral del cranec hasta la -
apdfisis coronoides del maxilar inferior. {3}

£l temporal se fija por arrib: en la Yinea curva temporal in
ferior, y en la fosa temporal, en la cara profunda de la aponeurg
sis temporal y, mediante una haz atcesorio, en la cara interna -
del arco cigomatico. Desde estos lugares, sus fibras convergen S0
bre una 1&mina fibrosa, Ya cual se¢ va estrechando poco a poco ha-
hacia abajo y termina por construir un fuerte tenddn nacarado que
acaba en el vértice, bordes y cara interna de la apifisis coronoi
des. (11} ta inervacidn del temporal estid proporcionada por los-
tres nervios temporales profundas anterior, medio y posterior, -
que son a su vez ramas del nervie maxilar inferior del trigémino.
{8} En su accionar es el gue interviene principalmente para dar -



posicidn al maxilar. Sin embargo se describen tres tipos de fi --
bras, y de adelante atris son unas verticales que elevan, otras -
oblicuas que retruyen cuando la mandibula se encuentra en posi -
cibn protrusiva y las horizontales que al contraerse retruyen la-
mandibula. Su accidn general, ya Sea que se contrajgan a un mismo
tiempo o aisladamente dard por resultado la elevacién de la mandl
bula y su retrusién. (12)

I.I1I. PTERIGOIDEQ INTERMNO.

Es un midsculo rectangular, comienza en la apdfisis pterigoi-
des y termina en la porcidn interna del dngulo del maxilar infe -
rior. A partir de su origen el misculo se dirige hacia abajo, - -
hacia atrads y hacia afuera hasta su sitio de insercidn.

Superiormente se inserta sobre la cara interna del ala exter
na de la apbéfisis pterigoides, en el fondo de la fosa pterigoides,
en parte de la cara externa del ala interna y por medio del fas-
ticulo palatino de juvara, en la apéfisis piramidal del palatino.
Desde estos lugares, sus fibras se dirigen hacia abajo, atras y -
afuera para terminar merced a Taminas tendinosas que se fijan en-
la porcidn interna del dngulo del maxilar inferior y sobre la ca-
ra interna de su rama ascendente. {11)

La inervacion de este misculo corresponde al nervioc del pte-
rigoideo interno, rama directa del maxilar inferior. (B) Su ac --
cidn es elevar la mandibula y la contraccibn alterna de ambos pro
duce Tateralidad. En sinergismo funcional con el masetero trasla-
da la mandibula hacia arriba y adelante. (3)



I.1V. PTERIGOIDEQ EXTERNC MUSCULO CORTO DE FORMA PRISMATICA.

Se extiende de la apbfisis pterigoides al cuello del céndilo
del maxilar inferior. (3) Se halla dividido en dos haces, uno su-
perior o esfenoidal y otro inferior o pterigoideoc entre ambos, se
desliza el nervio bucal. E1 haz superior se inserta en la superfi
cie cuadrilatera del ala mayor del esfenoides, la cual constituye
la bdveda de la fosa cigomatica, asi como en la cresta esfenotem-
poral. E1 haz inferior se fija sobre la cara externa del ala ex -
terna de la apdfisis pterigoides.

Las fibras de ambos haces convergen hacia fuera y terminan -
por fundirse al insertarse en la parte interna del cuello del cén
dilo, en la cdpsula articular y en la porcidn correspondiente del
menisco interarticular. (11)

La inervacidn se debe a filetes del nervio temporobucal, ra-
ma del tronco anterior, originado en el nervio maxilar inferior -
del trigémino.

En su accionar la contraccién simultdnea de ambos pterigoi -
deos externos proyectan hacia adelante al maxilar inferior, La -
contraccidn ajslada y alternada determina los movimientos latera-
les del maxilar, con lo que Ta punta de la barba se dirige hacia-
adelante y al lado opuesto de) misculo gue se contrae, (8)

I1. MUSCULOS SUPRAHICIDEDS.

Reciben este nombre por hallarse situados por encima del hue
so hinides. {11} Son un grupo de formaciones musculares distribui
das en dos planos; superficial y profundo. Al primero pertenecen-

e gt o, B e - g - g oo = 30 Yo Ao e, o oo g ot e
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el digistrico y el estilohioideo y en el otro se ubican el milo
hicideo y el genihioideo. (3)

11.1. DIGASTRICO.

Constituido por dos fasciculos musculares o vientres, conec
tados por un tenddn intermedio, que en conjunto describen un arco
extendido desde 1a ap6fisis mastoides hasta el borde inferior de-
1a mandibula a un lado de la linea media. (3) Su insercidn es por
medio de dos porciones una anterior y otra posterior, ésta Gltima
se inserta en la ranura digdstrica y alcanza al estiloicideo en -
el hioides, su tenddn lo atraviesa el digastrico para dirigirse -
arriba del cuerpo hioideo. {11) Su inervacidon de &ste misculo es-
té dada por el nervio digdstrico para el vientre posterior y por-
el nervio milohioideo para el vientre anterior. Su accidn; si los-
dos puntos de insercidn estin fijos, el vientre posterior 1leva -
el huese hioides hacia atrds y arriba; el anterior lo dirige - -
hacia adelante y arriba, el hioides se eleva cuando los dos vien~
tres se contraen al mismo tiempo. Si el hioides estad fijo, el - -
vientre anterior puede hacer descender la mandibula, y el poste -
rior se transforma en extensor de la cabeza sobre a2 columna ver-
tebral, (3)

11, IE. ESTILOHIOIDEO.

Es un miisculo en forma de huso, situado en casi toda su ex-
tensidn por dentro y por delance del vientre posterior del digas-
trico. Se extiende de la apéfisis estiloides al hueso hiocides. -~
Por arriba se inserta en la porcidn externz de la base de 1a apb-
fisis estiloides; desde agui se dirige hacia abajo y adelante y -
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termina por fijarse en la cara anterior del hioides. La insercifn
hioidea se realiza mediante un tenddn que hacia su parte media se
halla dividido en dos, para dejar pasar al tend6n intermedioc del-
digdstrico; por debajo de &ste las dos porciones se juntan y for-
man de nuevo un 5010 tenddn. Su inervacibén se debe a un ramo ner-
vioso procedente del nervio facial. Su accidn es elevar el hueso-
hioides. (11}

1I. 111, MILOHICIDED.

Miscule cuadrangular, entre los dos milohioideos forman el -
piso de la boca, se extiende del maxilar inferior al hueso hioi -~
des, La insercidn superior de este misculo se hace en Ta linea -
oblicua interna; después se dirige hacia abajo y adentro y mien =
tras las fibras posteriores se insertan en la cara anterior del -
huese hicides, las anteriores 1o hacen en un rafe aponeurdtico -
que se extiende de la sinfisis mentoniana al hueso hioides. Reci-
be su inervacidn del nervic milohioideo rama del nervio maxilar -
inferior, Es elevador del hueso hioides y eleva la lengua, por -
consiguiente interviene en los movimientos de deglucidn, {11)

II. 1V, GENIOHIOIDEQ.

Es un misculo corto situado encima dei milohioidec que se ex
tiende del maxilar inferior al hueso hioides. Superiormente, se -
inserta en la apbfisis geni inferior del maxilar; sigue luego una
direccidn oblicua hacia abajo y atrds para insertarse en la cara-
anterjor del cuerpo del hioides. Recibe su inervacidn del nervio-
hipogloso mayor. Su accidn, es depresor de 1a mandibula, se fija-
en el hioides y elevador del hioides cuando se fija en el maxji -
lar., (11)
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CAPITULD I1

CLASIFICACION Y DIAGNOSTICO DE LAS FRACTURAS DEL MAXILAR
' INFERIOR.

FRACTURA.

Es Ta solucién de continuidad, de un elemento &seo, consecu-
tiva a un trauma. (9) La causa determina de una fractura es siem-
pre un trauma, ya sea directo o indirecto, o la contraccidén muscu
Tar excesiva. (6)

Los factores etiolbgicos principales de las fracturas del -
maxilar inferior son: peleas, colisiones automovilisticas y acci-
dentes industriales o de otros tipos. {7} E1 porcentaje de causas
de fractura depende del medio en que los enfermos desarrollan sus
actividades normales. (6}

Esta lesidn es rara antes de los once afios, debido a que la-
masa del maxilar inferior es poco considerable y huye facilmente-
delante del agente contundente; ademas la cabeza es muy mévil y -
bajo 1a accidn de cualquier choque se desaloja facilmente y esca-
pa en cualquier direccifn. De acuerdo a estadisticas referidas -
por 1a bibliografia son mis frecuentes en el sexo masculino que -
en e! femenino y en el adulto que en el nifio. (10)

Los factores predisponentes en una fractura se pueden divi -
dir en locaies y generales 6 sistémicos.

Entre los factores locales se encuentran aquellos que pueden
provocar un debilitamiento del tejido d6seo, como son ifos guistes,
tumares, displasia fibrosa y osteomielitis., (6) Se describe tam -
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bién que ta sifilis congénita 2 adquirida actita en las fractu -
ras. {10)

Las enfermedades sistémicas o generalizadas predisponentes a

una fractura son: Hiperparatiroidisimc, Osteoporosis Posmenopausi-
ca y alteraciones del desarrollo come la Osteoporosis. (7}

CLASIFICACION.
Las fracturas de la mandibula se clasifican, de acuerdo con-
los cambios producidos en 1 hueso y en los tejidos que lo rodean.
As? tenemos que se pueden clasificar de acverdo a:
I.- Su topografia.
I1.- Exposicidn al medio.
I11.-Nimero de trazos de fractura.
IV.- Desplazamiento.
V.- Direccién del trazo.
En su topografia se considera el sitio fracturado y pueden -

ser; de &ngulo, condilo, sinfisiarias, de cuerpo, coronoides, al-
veolares y en rama ascendente, (5)

ANGULO.
Fracturas localizadas en la union del cuerpo con la rama, -
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pueden ser unilaterales o bilaterales. La causa puede ser un gol-
pe directo, como por ejemplo, en la denominada fractura de hoxeo.
Con frecuencia las fracturas del 3ngulo se asocian con otras en =«
la regitn del agujero mentoniano del lado opuesto; en estos casos,
es la fuerza indirecta la causa de la fractura del angulo, El ti-
po comin de esta fractura se extiende oblicuamente desde la re --
gidn del tercer molar hacia el dngulo. Resulta ser el tipo de - -
fractura mis frecuente en la mandibula. {13}

CONDILO,

Pueden ser intracapsular o extracapsular unilaterales o bila
terales.,

Esta fractura es frecuente, pero casi nunca se le encuentra-
aisladamente, pues con mas frecuencia complica una fractura sim -
ple o doble del cuerpo del maxilar. {10)

E1 mecanismo de produccidn de esta fractura obedece a un - -
trauma directo, o a la resultante por contragolpe, cuando el agen
te contundente obra sobre 1a sinfisis mentoniana. {(9)

lLa mayoria de estas fracturas son extraarticulares debido a-
1a delgadez del cuello quiriirgico del condile. {14)

SINFISIARIAS.
Son raras, son las que se presentan en la linea media, sue -
len seguir a un traumatismo directo del mentdn.
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PE CUERFO.

Ocurren entre la reqgibn canina y dngule de 1a mandibula pue-
den gcurrir solas o en combinacidn con otras fracturas. La fractu
ra sola, a menudo resulta de un golpe directo; puede ocasionarse-
tambi&n por un traumatismo indirecto. (2) Las fracturas de cuer-
po son siempre fracturas abiertas. (10)

CORONOIDES.

Son muy raras y suelen resultar de golpes contundentes en -

esa area, esta fractura puede acompafar a otra del complejo cigo-
mitico, (2)

ALVEOLARES.

Se presentan habitualmente en ireas dentadas y los dientes -
pueden asimismo ser fracturados. (6) Son bastantes frecuentes y-
casi siempre se producen por la avulsidn de un diente, se les ob-
serva cominmente cuando 1a operacidn se verifica por medic de un-
férceps defectuoso, cuando obra como una palanca que se apoya So-

bre el mismo reborde y encuentra resistencia del lado del diente.
(10}

EN RAMA ASCENDENTE.

Son raras, porque esta porcidn del hueso estd protegida efi-
cazmente por los misculos, para producirlas es precisa una accién
laocal de violencia considerable. (10)

11.- Por su exposicifn al medio pueden ser simples o expuestas.



17

FRACTURA SIMPLE.

Es aguella en la que el integumento que la recubre estd fn -
tacto, el hueso se ha rote por completo, perc ne estd expuesto al
aire y puede ser desplazada o no desplazada; la mandfbula desden-
tada alojard con mayor frecuencia uwna fractura simple.

FRACTURA EXPUESTA.

Es aquella en que la rotura del hueso se asocia con una heri
da externa, por tal motive se supone que estd infectada por conta

minantes externos, pueden presentarse expuestas en la boca ¢ bien,
expuestas a través de Ja piel.

La mayor parte de las fracturas gue se producen en la regidn
de los dientes son expuestas. (7}

111.- Por el nimero de trazos de fractura. Pueden ser Onicas, mil
tiples, conminutas y en tallo verde.

URICAS.

Cuando sdle existe un trazo de fractura independientemente
del sitio en el cual se asiente. {9)

MULTIPLES.

Cuanda sen varios los trazos de fractura y por consiguiente-

los fragmentos, pueden afectar a un Tado del maxilar o a los dos.
{13}

CONMINUTA.

Cuando los trazos y lus fragmentos sopn incontables, el hueso
esta fragmentado o aplastado, puede ser simple o expuesta ; la
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hertda de bala genaralmente son de este tipo y caéi siempre se -

pterde sustancia &sea en la parte donde ha atravesado el prcyec -
til.

TALLO VERDE.

Es aquella en que un lado del hueso estd roto, mienﬁrés que-~

el otro estd deblado, mds frecuentes en nifias y a nivel del cue -
1o del candila. |7}

I¥.- POR DESPLAZAMIENTO.

En el desplazamiento de fractura incluye indudablemente la -
direccidn del traze. pero también es fundamental considerar que -
tas acciones musculares actOan directamente sobre las  fragnentos.
DESPLAZADAS,

Las fracturas pueden ser desplazadas primordialmente debido-
a la violencia que ha causada la fractura, pers nds a menudo, el-
desplazamiento resulia de las fuerzas de traccidn de los misculos
y ligamentos que se inserian a los fragmentos. {14}

NG DESPLAZADAS.

En estas se incluyen los trazos que no afectan la totalidad-

del espesor Bseo, es5 decir son Yas llamadas fisuras que no ten --
drin desplazamiento, {9}

Y.~ ODIRECCIORN DEL TRAZO.

LONGITUDINALES,

Son las que cruzan transversalmente a la mandibula, estas ~-
sont las de mayor frecusncia.
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0BLICUAS.
En este caso el trazo puede ir dirigido de adelante hacia -
atrds o a 1a inversa. (9}

Es importante hacer notar que dependiendo de las fuerzas de-
traccidn de los misculos y ligamentos, las fracturas pueden ser -
favorables o desfavorables.

FAVYCRABLES.
Cuando la traccidn de leos misculos tiende a mantenar los -
fragmentos juntgs a nivel de la linea de fractura.

DESFAVORABLES.
Cuando la traccidn muscular es una fuerza que provoca despla
zamiento de los fragmentos de fractura. (14)

Refiriéndonos al desplazamiento del fragmento posterior en -
las fracturas mandibulares, el desplazamiento es determinado por-
1a direccidn de las 1ineas de Ffractura y se clasifica de acuerde
a ta direccidn desde 1a cual se observa la fractura.

Cuando se ven desde un lado (HORTZONTALMENTE) los fragmentos
pueden astar fraccionados en conjunto por los misculos y enton -
ces se dice que la fractura es horizontalmente favorable, o el -
fragmento posterior puede estar desplazado hacia arriba y enton -
ces se dice que es horizontalmente desfavorable, Cuando se ebser
van desde arriba, los fragmentos pueden estar traccionados junto,
de este modo son verticalmente favorables, o el fragmento poste -
rior puede estar desplazado hacia la linea media y la fractura se
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LINEA DE FRACTURA " FAVORABLE ". LA ACCION
DE LOS MUSCULOS AYUDA A FIJAR EL DANO.

LIHEA DE FRACTURA " DESFAVORABLE . LA ACCION
DE LOS HUSCUL0S TIEHDE A DISPLAZAR LOS FRAS ~
MENTOS.
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dice que es verticalmente desfavorable. (1)

Al obrar un trauma, la fractura puede ocurrir directamente -
sobre el punto en que actda la fuerza de éste, o a distancia, por
efecto de accidn y la reaccibn, de aqui que se haya dado en 1la -
marles en el primer caso, fracturas directas y en el segundo indi
rectas. (9)

En algunos casos el maxilar inferior ha podido romperse ba-
Jo la accidn de un traumatismo insignificante, en ese caso la -
fractura se produce porque existia una lesion previa que dota al-
hueso de una fragilidad especial, por 1o cual se considera como -
fractura espontanea. (10)

DIAGNOSTICO CLINICO.

Es imprescindible que en todo paciente con antecedentes de -
traumatismo se sospeche de una fractura. (1) Como en cualquier ti
po de patelogia es conveniente realizar un estudio clinico exhaus
tivo, también, debe tenerse siempre presente que el resultado del
tratamiento depende del método que se aplique, y que elegir el -
adecuado requiere un diagndstico exacto. {13)

Para realizar un buen diagndsitco debe hacerse un buen exa -
men del paciente, ya que, si no se pone de manifiesto en ese mo-
mento alquna fractura existente, en una fecha tardia las fractu -
ras son mds dificiles y en algunos casos imposibles de tratar sa-
tisfactoriamente.

Debe escribirse la historia tan pronto ctomo sea posible. Si-
el paciente no puede dar una buena historia, debe consultarse con
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familiares, amigos, o deben registrarse los sucesos que tuvieron-
lugar entre el momento del accidente y la hora de 1legada al hos-
pital.

Se debe interrogar con respecto a pérdida de la conciencia,-
duracién del periedo de inconsciencia, si se conoce, vdmito, hemo
rragia y sintomas subjetivos, se registran también las medicacio-
nes dadas antes de la 1legada al hospital. En este momento, o lue
9o, puede hacerse un examen fisico de rutina.

A continuvacidn deben formularse preguntas con respecto a en-
fermedades previas, el tratamiento mé&dico actual inmediatamente -
antes del accidente, drogas que se estdn tomando e hipersensibili
dades conocidas a drogas.

Al examinar al paciente para determinar si existe una fractu
ra del maxilar y qué ubicacidén tiene, se aconseja buscar zonas de
contusidn, esto nos provee de informacién sobre el tipo, la direc
¢ién y Ta fuerza del traumatismo. (7)

SIGNOS Y SINTOMAS.

LA HISTORIA DEL TRAUMATISMO.
Estd invariablemente presente, siendo una posible excepcidn-
la fractura patolsgica. (7)

ALTERACION DE LA OCLUSION.
Suele ser el signo intraoral mas evidente de la fractura de-
Ta mandibula, sobre todo cuando hay una deformidad gradual de la-
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oclusidn, (1}

MOVIL IDAD ANORMAL.
Haciendo palpacidn bimanual de 1a mandibula es un signo con-

fiable de fractura. Por este procedimiento, se diferencia la sepa
racién entre fragmentos mandibulares de 1a movilidad dentaria.

Las pruebas para !a movilidad anormal deben llievarse a cabo-
con suavidad. Se colocan los indices de cada mano sobre los dien-
tes inferiores con los pulgares por debajo del maxilar. Comenzan-
do con el indice derecho en la zona retromolar del Jado jzquierdo
¥ con el indica izquierdo en los premolares del lYade derecho, se-
hace un mpvimiento alternativo de arriba y abajo con cada mano. =~
lL.os dedos se mueven a Yo largo del arco, manteniéndolos separades
por cuatre dientes, y se practica el mismo movimiento. La fractu-
ra va a permitir el movimiento entre los dedos, y se oird un soni

do de frotamiento particular {CREPITACION).

El borde anterior de la rams vertical y la apdéfisis coronoi-

se palpan desde el interior de Ya boca. Deben paiparse los -

des
Pueden colocarse-

condilos del maxilar inferior del Yado externa,
tos indices en Tos conductos auditivos externos con sus yemas gi-~

radas hacia adelante. Si los cbndilos estan ubicades en las cavi-
dades glenpideas, se les puede palpar. Los condilos no fractura ~
dos van a dejar las fosas al abrir la boca. El paciente va a expe
rimentar dolor al abrir la boca y serd incapaz de hacerio correc~

tamente 57 existe fractura.

EL DOLOR.
Con los movimientos de la mandibula o a la palpacidn de ia -



28

cara es up sintoma significativo. §i los movimientos condilares -

es5tén restringidas y son dolorosos, debe sospecharse de una frac-
tura de cdndilo.

LA CREPITACION.

Con 1a manipulacidn o la funcidn mandibular es patognomdnica

de una fractura. Sin embargo, &sta provoca considerable dolor en-
el paciente.

LA DISCAPACIDAD.

Se manifiesta por la imposibilidad del paciente para masti -
car debido al dolor o 2 una moiilidad anormal.

EL TRISHUS,
Se ve con frecuencia, particularmente en las fracturas que ~

interesan el angule o la regitn de 1a rama. Este es un espasmo re

flejo mediado por las vias sensoriales de los segmentos dseos in~
terrumpidos.

LACERACION Y EQUIMOSIS PE LA ENCIA O OE LA WUCOSA PLEDEN VERSE EN
LA REGION OE LA FRACTURA.

Por lo general se nota un desgarramiento de la mucosa y una-
hemorragia concomitante.

ANESTESIA,

Puede notarse particularmente en ta encia y el labio hasta -
1a 'inea media, cuando estd daiado el nervio dentario inferior.
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LA SALIVACION Y FETIDEZ DEL ALIENTO.

. Con las fracturas de los maxilares se asocia un olor caracte
ristico, que tal vez sea e1 resultado de una mezcla de sangre y -
saliva estancada. {7)

TUMEFACCION.

Esta es causada por hemorragia y edema de los tejidos blan-
dos. Puede ser tan aparatosa despufs de las lesiones graves que-
disimule la lesidén dsea subyacente.

Ademds de los signos antes descritos (COMUNES) de acuerdo a-
la ubicacidn topogrdfica de las fractura se presentan sigros & -
sintomas especificos. (1)

ANGULD.

Presenta sensibilidad anormal a contacto o presién sobre el-
sitio de fractura, Suele presentar inflamacidn en la regidn angu-
lar y trismo moderado. Habitualmente, hay desplazamiento debido a
la accidn de los misculos masetero, pterigoideo internoc y tempo -
ral. (2}

CONDILG.

Unilaterales. Cuando el periostio queda intacto hay poco des
plazamiento, pero 1a apdfisis pterigoide externa adherida a la ca
beza del cdndilo ejerce una fuerza que suele desplazar hacia adg
Tante y hacia la parte medial al fragmento desprendido. E1 despia
zamiento de l1a cabeza condilea acorta la longitud efectiva de la-
rama y esto dar por resultado que los dientes posteriores entren-



30

en contacto prematuramente en el lado afectado y que el mentén -
se desvie en la misma direccidn.

EY extremo fracturado del cuello condileo puede lacerar a la
pared anterior del conducto auditivo y producir sangrado por el -
ofdo. Esto debe diferenciarse de una fractura que afecta la fosa-

craneal media cuando puede escapar sangre mezclada con liquido ce
faloraquideo.

BILATERAL.
Ademds de lo anteriormente mencionado, se produce contacto -

prematuro de los dientes posteriores a ambos lados y una mordida
abierta en la parte anterior, (1)

SINFISIARIAS.

Son estables cuando la 1inea de la fractura sigue un trayec-
to directamente anteroposterior, ya que los misculos tienden a -
traccionar hacia la parte medial y en conjunto a los fragmentos.
Cuando la 1inea de fractura es oblicua, se crean fuerzas que ha -
cen que los fragmentos se superpongan entre si. (1) Si las partes
estdn desplazadas el plano de oclusibn no estara nivelado en la -
regidn de la fractura y uno o mas dientes anteriores pueden estar
flojos o arrancados. (2}

CUERPO.

Sensibilidad anormal a contacto o presidn en el borde hajo -
del maxilar inferior. Si hay desplazanientd, la continuidad del -
borde cervical se ve interferida. Cuando hay fracturas bilatera -
les en las regiones caninas el fragmento central tiende a despla-



3

zarse hacia atrds por la traccidon muscular y puede perderse el -
control de 1a lengua. (2-1}

CORONOIDES,

Es posible el ascenso del fragmento superior por la accidn -
del misculo temporal y cuando el hueso es destruido dejando toda-
la insercidn arriba, este ascenso es mis considerable y entonces-
por la via bucal pueden apreciarse los sintomas de fractura. (10}

ALVEOLARES,

tovilidad de los segmentos alveolares. Los dientes pueden es
tar fracturades junto con el alvéolc o no estarlo y, por lo tanto
deben tomarse radiografias periapicales y de oclusion. Estos sig
nos son ocasionados por la influencia directa del traumatismo, -
pues en realidad ne incluye en ellas accidn muscular. (2)

RAIMA ASCENDENTE.
Son estables porque los fragmentos tienden a impactarse jun-
tos por la traccidn combinada de los misculos. (1}

DIAGHOSTICO RADIOGRAFICO.

Es indudable que los estudios radjogrdficos en diferentes po
siciones nos corroboran el diagndstico clinice. Un paciente debe
examinarse radioldgicamente si existen indicaciones que sugieran-
la presencia de una fractura. (7}

LAS RADIOGRAFIAS SON ESENCIALES PARA LOS SIGUIENTES FINES:
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1.~ Confirmar la presencia de la fractura.
2.~ Determinar la direccidn de la 17nea de fractura.
3.- Determinar la gravedad de la lesidn Gsea.
4,~ Determinar la relacién de los dientes con la linea de -
fractura.
5.- Detectar las fracturas en otras partes del hueso.

El sigho radioldgico clasico de una fractura es la interrup-
cidn de la centinuidad sin embargo, debe tenerse cuidado en evi -
tar confundir la linea radioliicida de la faringe u otras estructy
ras que atraviesan a la mandibula con una fractura. (1)

Como rutina, se hacen tres placas extraorales:

1.- Una posterior.
2 - Y dos laterales, (derecha e izquierda} del maxilar inferior.

En Tos casos en que se demuestre la presencia de fracturas,-
deben siempre y cuando lo permita el estado del paciente hacerse-
radiografias intraorales en los sitios de las fracturas, antes de
instituir el tratamiento definitivo. (7)

PANORAMICA.
€s el método mds Gtil para Jos casos de fracturas mandibula~

res, Muestra a teda la mandibula desde un z6ndilo hasta otro en-
una sola proyeccidn y puade 1levarse a cabo con rapidez en forma-
sencilla y con una minima perturbacidn del paciente. 5in embargo,
con esta técnica no queda bien definida la region de la sinfisis,
También es eficaz para demostrar asimetria o el aspecto disparejo
del espacio interoclusal, desde un lado del arco dentario al otro.

1)
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P.A. DE CRAMNEOD,

Proporciona imagenes de la totalidad créneo facial y de la -
linea media hacia afuera. Esta radiografia muestra una buena vi -
sién general del maxilar inferijor, pero.1as cabezas condilares -
suelen quedar ocultas por &1 hueso cigomatice y la apdfisis mas -
toide, (1)

A.P. DE CRANEOD,

Se observan las mismas estructuras que en la anterior, pero-
es recomendable en casgs en los cuales por el estado del paciente
no es conveniente movilizarle. (1)

LATERAL OBLICUA,

De tomarse dal lado izquierdo y derecho, asi nos proporcio -
nan datos del borde cervical del lado correspondiente y de adelan
te airads se inspeccionard el borde posterior de la rama, el condi
1o, 8ngulo y cuerpo hasta regidn de caninos. {1)

TOWME.
Excelente radiografia para los cndilos ademis se observa ra
ma ascendente, dngulio y borde cervical.

OCLUSALES.

iluestra la direccién de 1a 1inea de fractura en el plano ho-
rizontal, Es esencial cuando hay alguna duda de una fractura en -
1a regidn de la sinfisis. (1)
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PERIAPICALES.

Provee una excelente definicidn debido a 1a proximidad del -
hueso a 1a placa, Es Otil principalmente para mostrar detalles -
Gseos, sobre todo la relacidn de un diente con la linea de fractu
ra. (7}



CAPITULD 111
TRATAMIENTO.

Una vez efectuadn correctamente e} diagnbstico por medios -~
ciinicos y radiogrificos se establecerd el prondstico y se insti-
tuird algin método de tratamiento.

El fin del tratamienio es alinear las parties dseas y restau-
rar 1a oeclusidn del paciente o, si estd desdentado, la relacidn -
intermaxilar {reduccidn), y entonces inmovilizar las maxilares -
hasta que se complete la curacion (fijacibn). (2)

En las fracturas mandibulares, al realizar los procedimiento

tos de reduccién y fijacion, los principales objetivos comprenden
1o siguiente:

-

.- Restablecer la oclusién funcional y las relaciones entre los
arcos dentarias.

2.~ Preservar y proteger To denticion.
»

Lograr la reduccidn y fijacion de la fractura tan pronto co-
mo 1o permita Ya valoracidn quirirgica.

4.~ Mantener el trauma quirdrgico al minime.

Tener en mente los aspectos estéticos, el bienestar general-
y el confert del paciente.
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PRINCIPIDS BASICOS En EL TRATAMIENTC INMEDIATO DE LAS FRACTURAS.

1.-

Establecer y mantener vias aéreas permeables, Una de las mas
serias amenazas a la vida del paciente con traumatismo mandi
bular es l1a falta de permeabilidad de las vias aéreas. Una -
mandibula fracturada puede hacer que 1a Jengua se desplace -
hacia atréds de manera tal que las vias aéreas queden obstrui
das. Deben removerse sangre, dientes, hueso, incrustaciones-
dentarias y oiros cuerpos extrafios de la bucofaringe.

Control de la hemorragia.

El sangrado de 1a mayoria de las heridas bucales puede con -
trolarse de manera temporal mediante presién por apdsitos. -
La ligadura directa o coagulacifn puede ser ventajosa para -
conirolar puntos de hemorragia menor bajo condiciones quirdr
gicas adecuadas.

Vigilar la presidn, respiracidn y pulso dei paciente.

No olvidar la necesidad de antibibticos y antitoxina tetani-
ca.

Descartar la posibilidad de lesiones craneales.

Algunas veces las fracturas mandibulares se asacian con trau
matisme craneccerebral severo, en tales casos las mandibulas
traumatizadas pueden ser de importancia secundaria en el ma-
nejo integral del paciente,

Siempre tratar al pacienie primero y en sequndo Tugar a la -
fractura.
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E1 estado neurolSgico y hemodindmico debe ser evalua-
do de manera inmediata y tomarse las medidas necesarias pa-

ra disminuir ¢ corregir el shock.

En presencia de cualesquiera de los hallazgos que a continua
cidn se mencionan, la reduccion y fijacion de las fracturas debe-
ser pospuesta hasta que tales signos hayan sido evaluvados de mane
ra satisfactoria y el paciente se encuentre estable:! pérdida de -~
la conciencia, diplopia, movimientos pupilares alternados, respi-
raciones irregulares, hemorragia procedente del oido, vdmitos, do
lor de cabeza, sensacibén de vértige, pérdida de liquido cere --
bro-espinal y pardlisis parcial o total.

La administiracibn de cmergencia de narcdticos antes del diag
néstico definitivo, puede sdlo obstaculizar y retardar la evalua-
cidn del paciente. Los narcdticos dados a pacientes con un proba
ble traumatismo cefialico:

a) Estimulan al nicleo oculemotor, provocando miosis que enmasca-
ra el desarrollo de signos neuroldgicos ¥y reflejos oculares Vi
tales para 2] reconocimiento de la hemorragia cerebral.

b) Pucde deprimir la respiracién.

¢} Puede provocar niduseas y vomito. (14)

DIENTES AFECTADOS POR LA LINEA DE FRACTURA.

Un diente puede ser una fuente de infeccidn cuande la cavi -
dad se encuentra en la Tinea de fractura. Antes de la era de las-
antibisticos por To general estos dienies tenian que extraerse de
bido at peligro de que se presentara osteomielitis; pero esto ya-
no suele ser necesario en la sctualidad.
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571 los dientes estén flojos y no son {itiles para la fijacidn,
0 si su vitalidad se halla en duda, deben extraerse. Por atra par
te, un diente solo, en un fragmento posterior por lo demis denta-
do, es Otil como un medio de conirol y justificadamente puede con
servarse hasta que haya comenzado la formacién de callo. Un dien-
te incluido en la Tinea de fractura tambidn debe dejarse; cual -
quier esfuerzo para extraerto producird mayor traumatismo y des -
truccion de hueso,

REDUCCION DE LAS FRACTURAS.

E1 método por el cual los fragmentos se alinean en forma co-
rrecta depende principalmente de si hay un nimero suficiente de -
dientes firmemente adheridas en cada fragmenio con les cuales con
trolar el hueso.

En muchos casos la fractura puede veducirse por manipulacibn
manual bajo anestesia local o general si es necesario, Cuando es-
to no es practico, puede ejercerse traccidn mediante bandas elds-
ticas adheridas a férulas en cada maxilar. En ciertos casos, tie-
ne que 1levarse a cabo la operacién abierta.

En términos generales, 1a reduccidn de las fracturas de los-
maxilares pueden llevarse a cabo en las siguientes maneras de - -
acuerdo a la complejidad del caso, los recursos disponibles y el
estado del paciente.

1) Reduccién manual con la ayuda de un analgésico como pentazoci-
na junto con diacepam si es necesario, o bajo analgesia regio-
nal.
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2} Traccidn elastica lenta aplicada a las férulas en los dientes-
o los maxilares.

3} Reduccibn manual bajo anestesia general (Endotraqueal).

4) Qperacibn abierta bajo anestesia general (Endotraqueal). (1)

METODOS DE TRATAMLIENTO,

En las fracturas mandibulares simples, la reduccidn y la fi-
Jacidn se realizan juntas. E1 aparato que se emplea para mantener
los maxilares juntos durante la cicatrizacién a menudo reducird -
también 1a fractura. Cuando los maxilares son aproximados entre -
s7 y se coloca traccidn eldstica intermaxilar, la oclusidn de los
dientes va a ayudar a orientar las partes fracturadas hacia una -
buena posicidn. Aunque hay excepciones. Las fracluras que se pro-
ducen mas alld de la parte dentada de la mandibula, tal como el -
angulo, no se reducirdn si estan inicialmente desplazadas. Otros-
ejemplos son los maxilares desdentados y las fracturas viejas que
estidn parcialmente cicatrizadas y que requieren traccidn elastica
continua para su reduccidn.

La fijacion intermaxilar, es decir l1a fijacidn obtenida por-
1a aplicacisn de alamabres o bandas eldsticas entre los maxiiares,
a los que se han fijado elementos de anclaje adecuados, tratard -
con éxito la mayoria de las fracturas de la mandibula. Los princi
pales métodos para tal fijacién son la colocacion de alambres, de
arcos-peine y de férulas. {7)

ALNMBRES.
Calocacidén de alambres con ansas miltiples.
Las fuerzas armadas y muchas instituciones civiles utilizan-
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este método casi exclusivamente. Se colocan alambres en los cua -
tro cuadrantes posteriores.

PREPARACION.- Se emplea anestesia local con sedacién o seda-
cidn sola. La anestesia general se usa ocasionalmente cuando es-
necesario mayor tratamientoc después de la colocacion de los alam-
bres. De ser posible, la colocacién del alambre se hace en un si-
115n dental,

5i los puntos de contacto de los dientes no son demasiado --
apretados y anchos, y si el tejido interdentario gingival no esta
demasiado cerca de Jos puntos de contacto, nho es necesario aneste
sta. La sedacidn sola es adecuada si se tiene cuidado de no trau-
matizar Ta zona fracturada con movimientos indebidos, La premedi-
cacién, tanto con cloruro de meperidina (demergl), 50 a 100 mg. o
Pentobarbital sédice (nembutal}, 100 a 200 mg., por via parente =~
ral, resulta por 1o general adecuada. Para el dolor intenso o pa-
ra que el paciente esté@ casi totaimente insensible al dolor de la
manipulacidén durante 20 minutos, puede administirarsz npor via in -
travenosa 75 a 100 mg. de cloruro de meperidina al adulto prome--
dio. Debe administrarse lentamente durante un intervalo de 2 mi--

nutos,

EQUIPO, Se utiliza, alambre de acero inoxidable calibre 26 -
cortado en trozos de 20 cm. ¥ colocado en una solucidn para este-
rilizaci6n en frio 20 minutos antes de ser utilizado; alambre cor
tado a bisel de manera que &ste pueda actuar como la punta de una
aguja si debe atravesar el tejido; soldadura blanda Ho. 20 con ni
cleo de resina, portaagujas de hegar, alicates, pinza para coro -
nas y puentes de extremo vomo, instrumento discoide.
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TECNICA, Se coloca un extremo del alambre en la cara vestibu
lar de los dientes, comenzando en la 1inea media (alambre estacig
nario). E1 otro extremo rodea el 4ltimo diente del arco (Por - -
ejemple el segundo molar) y penetra en el espacia interproximal -
mesial emergiendo por debajo del alambre estacionario. Luego se -
dobla por encima del alambre estacionarioc, introduciéndolo en el
mismo espacio interproximal. Se hace pasar al lado lingual y se -
dobla alrededor del diente siguiente (primer molar) introduciéndo
1o en el espacio interproximal entre el molar y el premolar. El=
alambre que rodea cada diente y pasa por arriba y abajo del alam-
bre estacionario se denomina alambre de trabajo.

Para hacer ansas uniformes del lado vestibular, sec coloca un
trozo de soldadura en las caras vestibulares de los dientes por -
encima del alambre estacionario. Se le puede presionar contra los
dientes con el dedo, E1 alambre de trabaje emerge por lo tanto -
por debajo del aljambre estacionario, asi como por debajo de la -
soldadura, y luego es girado hacia atrds y pasado por encima del-
alambre y la soldadura para volver a entrar en el mismo espacio -
interproximal,

Cada vez que el alambre emerge por el lado vestibular, debe-
ser tomado con el portaagujas y traccionado firmemente para que -
no quede flojo. La mano izquierda debe ejercer una contrapresién-
en las caras vestibulares de los dientes. £1 discoide se emplea -
para mover et alambre por debajo de Ya altura del contorno de los
dientes del lado lingual.

Cuando se ha colocade el alambre en un segmento del arco, el
alambre de trabajo y el alambre estacionario se ¢ruzan en la cara
mesial del canino o del primer premoiar. Se hace a 1 cm. de dis -
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tancia del diente, se coloca el portaagujas por encima del cruce-
y se retuerce en el sentido de las agujas del reloj hasta que el-
alambre casi togque al diente. Con el discoide, se empuja el alam-
bre por debajo del cingulum del canino. Se toma entonces el alam-
bre con el portaagujas a nivel del diente mads préximo, y se gira-
hasta que se pone en contacto con la superficie dentaria. Siempre
se tracciona hacia atrds con el portaagujas cuando se estdn apre-
tando laos alambres.

La soldadura se corta a mitad de camino entre las dos GTti -
mas ansas linguales, se dobla hacia afuera ¥ se retuerce suavemen
te alejandola de la (itima ansa. Se da al ansa ires cuartos de =~
vuelta en direccién de las agujas del reloj con el portaagujas o-
con una pinza. Se hace otro corte en la soldadura entre las dos -
ansas siguientes, y se retira el pequefio trozo distal. Se aprie--
ta el ansa con tres cuartos de vuelta. Esto se sigue hasta gue Ta
soldadura ha sido eliminada por completo. Luego comenzando atras,
se da otra media vuelta a cada ansa. Para este momento, el alam -
bre con ansas mitltiples debe estar firme.

Se sigue e] mismo procedimiento en los otros tres cuadrantes
de la boca. 57 se va a usar traccidn eléstica, las ansas deben do
blarse alejandolas del plano oclusal, de manera que se formen gan
chos. Si se va a utilizar alambre entre los maxilares, las ansas-
se doblan hacia el plano oclusal.

Es deseable utilizar traccifn eldstica como rutina. Esto su-
pera el desplazamiento muscular de nanera gua T2 reduccidon se lo-
gra mas facilmenie y sirve como fuerza positiva para superar el -
espasmo muscular cuando la mandibula se cansa por primera vez de-
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su posicidn cerrada forzada. Si va a ser necesariq'entrar en la -
boca en el periodo posoperatoric inmediato, el retirc de las ban
das eldsticas es una cuestidn simple. (7)

ALAMBRES CON ANSAS DE 1VY. Las ansas de IVY abarcan sdlo dos
dientes adyacentes, y proveen dos ganchos para las gomas, se apli
ca mds rdpidamente que el alambre con ansas miltiples aunque se -
necesitan varias ansas de IVY en un arco dentado. Si faltan mu --
chos dientes, los adyacentes pueden utilizarse satisfactoriamente
con este método.

ET equipo necesario es el mismo que para el alambre con an -
sas miltiples. Se emplean trozos de 15 cms. de largo de alambre ~
calibre 26 se forma un ansa en el centro del alambre alrededor -
del pico de una pinza de campo y se gira una vez.

Las dos colas del alambre se colocan en la tronera desde ves
tibular hacia lingual. Una cola del alambre se lleva alrededor de
la cara lingual del diente distal, empujande a través de la trone
ra del lado distal de este diente, y se dobla alrededor de la ca-
ra vestibuTar, La otra cola del alambre se 1leva alrededor de la-
cara lingual del diente mesial, pasidndosela por la tronera que es
t8 en mesial de ese diente, y se encuentra con el primer alambre.
Ambos se cruzan y se retuercen Jjuntos con un portaagujas. Luego-
se aprieta el ansa y se dobla hacia la encia. Les alambres cruza-
dos se cortan, y se hace una pequefia roseta para que sirva como-
gancho adicional. La roseta se gira en el sentide de las agujas-
de) reloj por debajo de la mayar circunferencia del diente dos ve
ces, y luego se la aplasta contra el mismo. En cada cuadrante se-
aplican una o dos de estas ansas de IVY. Luego se coloca traccidn
elistica entre los maxilares. (7)
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TECNICA DE RISDON. :

Para las fracturas de las sinfisis estd especialmente indica
do un arco-peine de alambre ligado en la linea media. Se pasa un-
alambre de acero inoxidable catibre 26 de 25 cm. de largo en tor-
no del diente distal mds fuerte, de manera que ambas ramas del ~--
alambre se extiendan hacia el lado vestibular. Los dos alambres,-
que son del mismo largo, se retuercen entonces juntos en toda su-
longitud. Se sigue el mismo procedimiento del otre lado del arco.
Las dos hebras retorcidas se cruzan en la linea media y se retuer
cen juntas, Se forma una roseta. Cada diente del arco es ligado -
entonces individualmente al arcoc de alambre., Se pasa un alambre -
sobre €] arco de alambre, y otro por debajo del mismo. Después de
apretarlos, se forma un pequefio gancho con cada hebra retorcida.
Se obtiene traccidn intermaxilar extendiendo gomas enire los gan
chos de un arco y otro, (7)

ARCOS-PEINA,

" Son tal vez el método ideal para la fijacién intermaxilar, -
El tipo rigido requiere una impresion y modelo de yeso-piedra al-
que puede adaptarse cuidadosamente el arco-peine, Se dispone de -
un tipo blando, gue puede doblarse con los dedos. Se adapta el ar
co ntimamente a cada diente, Comenzando en un extremo del arco -
avanzando hasta cruzar la linea media y terminando en el otro ex-
tremo, el arco puede adaptarse facilmente, Se le debe acortar en-
forma adecuada y el extremo se lima alisdndolo con un instrumento
para oro, Debe marcarse la linea media del maxilar durante el do
blado, de manera que se lo pueda volver a ubicar con precisién. -
Como regla general, el arco no debe atravesar una linea de fractu
ra, a menos que ésta sea en tallo verde. El arco se corta y se -
adapta a cada segmentoc del maxilar fracturado. Todos los dientes-
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deben ligarse al arco. Esta regla tiene pacas excepciocnes, Tal -
vez los principales fracases de la técnica del arco-peine son la-
adaptacidn inadecuada del mismo, la ligadura de una cantidad insy
ficiente de dienies, y el tensado ineficiente de los alambres. =
Las ventajas que se asocian con los arcos-peine incluyen menos -
traumatismos, debido al atambre delgado, y mayor estabiiidad en -
un arco que tiene muchaos dientes ausentes, debido a que Jas bre -
chas desdentadas pueden ser sorteadas por un aparato rigida. 54
se rompiera un alambre durante Ta cicatrizacitn, la fijacidn no-
sufre. Los ganchos del arco también parecen ser menos irritantes~
para los tejidos blandos. {7)

FERULAS.

Las férulas se emplean cuando la colocacidn de alambres en -
los dientes no va a proveer fijacidn adecvada, 0 cuando la feruli
zacidn horizontal a través de una zana de fractura e$ necesaria,-
351 como en algunos casos en que estd indicada la inmovilizacibn-
de las partaes fracturadas sin cerrar la boca por fijacién inter -
maxilar.,

La f&rula de acrilico se hace con una impresidn de manera -~
que cubra un minime de las caras oclusales de los dientes y tanto
de su superficie vestibular y lingual come 1o permitan las reten-
ciones, Mo se invaden los mirgenes gingivales. La cara lingual es
continua, La superficie vestibular estd unida a la porcidn 1in --
gual por detras del &itimo molar, sea por la continuidad del acri
lico o por un conector de alambre. Se hace un corte vertical en -
1a linea media del flanco vestibular a bravés de un botbn de acri
lico grande. Se coleca 1a férula sobre 1a mandibula fracturada y-
reducida y se unen ambas mitades del botén de acrilico fijandolas
con alambre.
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La férula de plata con cofias colocadas requiere impresiones
de los arcos antagonistas. E1 modela inferior se cierra a través-
de la 1inea de fractura. Se vueive a armar el modelo en la ociu -
sidn correcia y se fija en esta posicion, haciéndole un nuevo zé-
calo. Se forma una férula hasta los mirgenes gingivales con cera-
en laminas calibre 28. Se establecen las relaciones oclusales en
el encerado Tlevando a una relacién céntrica adecuada con los mo-
deTos antagonistas, mientras que la cera estd blanda. Se ponen --
Tos bebedores con cara para incrustaciones. Cuando &stos esidn co
locados, se retira el encerado del modelo de yeso-piedra en di -
reccitn oclusal mientras que la cera entibia para eliminar las re
tenciones. E]1 encerado se monta sobre una base para colados gran-
de, con una técnica de revestimiento en un solo paso con una - -
hoja de amianto en e) aro. Se cuela en plata de acufiar y Se termi
na, La férula se cementa al maxilar fracturado reducido.

Las férulas estan indicads en los casos de injertos Oseos o
en casos de uniones retardadas, dado que proveen fijacidn a largo
plazo en presencia de funcidn.

Exceptuando estas 1indicaciones generales, el uso de férulas
no es extenso., La férula de acrilico ha caido en gran medida en -
desuso, exceptuando los nifios con dientes primarios, en Tos que -
es a veces dificil la colocacién de los alambres, (7)

ALAMBRES CIRCUNFERENCIALES.

Los alambres circunferenciales se refieren generalmente al -
procedimiento de colocar alambres alrededor de una prétesis infe-
rior y en torno a la mandibula, de manera que el maxilar fractura
do se mantenga firmemente contra la prdiesis, que sirve de féru-
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la. L& fractura debe estar ubicada dentro de Ya zona cubierta por
ta base de la pritesis, a menos que se piensz en procedimientas -
secundarios para el control del otro segmento. 51 la pritesis es-
ta fracturada en el momento det accidente, puede repararse satis-
factoriamente a veces con acrilico de autocurado.

E1 procedimiento mds simple consiste en enhebrar uha aguja -
para piel recta larga con alambre de acero inoxidable delgade, ca
Tibre 28, que ha sido previamente esterilizado. La aguja se dobla
dindole una Forma ligeramente cbncava con los dedos. Se la pasa 2
través del piso de 1a boca, cerca de 1a ﬁandibula. para emerger a
través de la piel directamente por debajo del huese. La aguja se-
saca por la piel, se gira, y se reinserta en el mismo orificio. -
Se la pasa hacia arriba por l1a cara vestibular de la mandibula -
cerca del hueso, para emerger en el surco vestibular. tos atam -~
bres gse cortan cerca de la aguja. Los dos alambres vestibulares y
los dos linguales se retuercen sobre la prdtesis, se cortan, y se
hace con ellos una roseta del lado vestibular., Se colocan por lo-
menos 3 alambres circunferenciales, uno cerca del extremo distal-
de la prdtesis, y une a cada lado de la Jfnea media. Ocasional -
mente, se colocan dos alambres en la regidn anterior. Un lado de-
la pritesis puede tener un alambre colocado por delante y otro -

por detras de la 1tnes de fractura.

Los alambres se hamacan hacia adelante y atrds varias veces-

antes de tensarlos, para moverles a travd@s de los tejidos hasta -

que contacten cen el borde inferior de la mandibula. (7)

FIJACION CON PERND ESQUELETAL,
La fijacidn con perno etqueletal se emplea en laos casos en -
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que e) manejo de un segmenio Gseo fracturado no Se puede realizar
satisfactoriamente con fijacidon intermaxitar. Las fracturas del -
angulo de 1a mandibula pueden inmovilizarse con fijacidn con per-
no  esgueletal sin exponer quirGrgicamente la fraciura. Los frag-
mentos unides por un injerto Gsep se inmoviltizan por la €ijacién-
con 2) perno  esqueletal. Las fracturas de los maxilares desden;g
dos pueden tratarse de manera similar,

Los pernos correctamente colocadps se van a mantener fir -
mas durante varios neses en wna ausencia de infeccidn. (7}

REDUCCION ABIERTA,

La reduccion abierta con colocacidon de alambres interbdseos -
es un método defintiivo de anclar los fragmenios Hseos en el si -
tio de la fractura. Se coloca el alambre a través de los orifi --
cios que estan a cada lado de la fractura, se realiza la reduc --
cidn bajo visibn divecta, y se cbtiene inmovilizacidn tensands -
los alambres. Este procedimienta por lo general se reserva a las-
fracturas que no pueden reducirse e inmovilizarse en forma adEcqg
da con los métodes cerrados. Sin embargo, las fraciuvras que tie -
nen tejidos blandos ¢ restos interpuestos entre los fragmenios y-

las fracturas que han cicatrizado en malposicién se tratan con re
duccidn abierta.

Una ventaja de este méiodo es 1a visvalizacion directa de -
1as partes fracturadas, y en consecuencia, es posible una mejor -
reduccidn, Las fracturas complicadas se tratan de estia manéra. -

Par otra parte, una fractura conminuia no se trais por reduccidn-
abiarta si esio puede evitarse.
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Otra ventaja es la fijacidn firme. Los dientes pueden aflo -
jarse, los aparatos y los alambres pueden deslizarse, pero los ex
tremos Oseos siguen manteniéndose cerca el uno del atro. 3i exis-~
ten dientes, la reduccidn abierta debe complementarse con la fija
cidn intermaxilar para una estabilizacidn adicional.

EY sitio mas comin para la reudccién abierta es en el angulo
de la mandibula. {7}

FRACTURAS NO COMPL ICADAS.

Un alto porcentaje de fracturas mandibulares pueden tratarse
con fijacidn intermaxilar simple. Las fracturas deben estar ubica
das dentro del arco dentario, y por lo menos debe existir un dien
te sano en el segmento posterior (PROXIMAL). Aunque hay ventajas-
especificas inherentes al uso de un método sobre otro en una frac
tura determinada, en general puede utilizarse cualquier método de
fijacidn intermaxilar.

La traccidn eidstica se coloca para superar el desplazamien-
to y el espasmo muscular. Con cambios continuos, Ta fraccidn elas
tica puede utilizarse durante toda la convalecencia. Si se desea,
las gomas pueden reemplazarse por alambres intermaxilares al cabo
de una semana, Los alambres son més faciles de mantener limpios,-
y parecen molestar menos al paciente, (7)

FRACTURAS COIIPLICADAS.

Las fracturas que no pueden ser reducidas y fijadas en forma
adecuada con una fijacion intermaxiiar simple requieren otras me-
didas. Generalmente, los casos dentados reciben una fijacion in -
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termaxtlar como punto de partida. (7)

ANGULO DE LA MANDIBULA. s

Si no hay desplazamiento, el tratamiento consiste en aplicar
barras de arco a los dientes inferiores y superiores e inmovili -
zar 1a mandibula con alambres intermaxilares. Incluso cuando tie-
nen qua extraerse dientes del sitio de fractura, la reduccidn ce
rrada es adecuada si se puede instituir el tratamiento dentro de-~
los tres dias siguientes a la lesidn.

La fijacidén con perno esgueletal y l1a reduccidn abierta son-
las dos alternativas principales para el control del fragmente -
posterior en una fractura del angulo. La fijacibn con perno esque
letal es salisfactoria si se realiza correctamente. La reduccidn-
abierta, a pesar de sus desventajas por la cicatriz externa, la -
pérdida del hematoma original, la exposicion del hueso a una posi
ble infeccidn, y el procedimiento correspondiente en la sala de -
operaciones, sigue pareciendo proveer el tratamiento definitivo.
La reduccidn abierta de fractura del angulo puede hacerse abordan
do por via intra o extrabucal. (7} La reduccion intrabucal es - -
ideal cuando el tratamiento puede instituirse dentro de las 72 -
horas siquientes a la lesidn y cuando hay un tercer molar en el -
sitio de fractura. Después de extraer el tercer molar, el alvéclo
dental y la Tinea oblicua externa proporcionan un area para atar-
con alambre directamente. Deben aplicarse barras de arco al maxi
lar superior e inferior antes de que se extraiga el tercer molar-
y se reduzca la fractura.

La reduccidn abierta extrabucal de fractura dal angulo des -
plazada se logra a través de una incisidn curva efectuada en cue-
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110, por debajo del area de fractura. Después de exponer adecuada
mente los segmentos fracturados reflejando los misculos masetero-
y pterigoideo interno, se reduce el maxilar inferior y se estabi-
liza atando directamente con alambre para evitar desplazamientos-
por la accidn de Jos mGsculos que en el se insertan, y se estable
ce la inmovilizacién, usando barras de arco y alambres intermaxi-
lares. {2)

SINFISIS.

E1 tratamiento de fracturas de sinfisis no desplazadas con -
siste en aplicar barras de arco a los dientes y atar con alambre
la barra del maxilar superior a la del inferior.

Las fracturas desplazadas de la regifn de la sinfisis necesi
tan reduccidn abierta. E1 sitio de fractura puede abordarse por -
el dinterior de la boca o a i{ravés de una <incisidn en piel y los-
segmentes pueden reducirse y sostenerse atando directamente con -
alambre. (2)

FRACTURA DESDENTADA,

E1 pasaje de un alambre circunferencial en torno de una pré-
tesis o una férula de acrilico resulta adecuado en la mayoria de-
los casos. Las fraciuras que se producen por distal del borde pos
terior de 1a protesis, las fracturas desplazadas viejas, y los ca
sos de graves traumatismos, requieren la fijacidn con perno esque
tal o reduccidn abierta. (7}

Cuando se emplean las placas dentales del paciente para redu
cir la fractura e inmovilizar los maxilares; deben aplicarse ba -
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rras de arco a las placas dentales con acrilico de curacidn rdpi-
da, se fijan las placas a ambos maxilares con alambrado circunma-
xilar inferior y circuncigomatico, respectivamente. Se mantienen-
Jjuntas las placas dentales mediante alambres intermaxilares., Si -
no hay placas dentales disponibles, deben fabricarse tablillas -
dentales. Cuando la fractura no muestra desplazamiento, debe to -
marse una impresidn y las tablillas se construirdn en moldes den-
tales. La dimensién vertical debe establecerse cuidadosamente y -
se debe determinar la oclusién central. Fracturas desplazadas en-
dreas desdentadas pueden necesitar reduccitn abierta. 5i no estédn
disponibles las placas dentales del paciente, puede ser nocesa -
rio reduciv las fractucas antes de tomar impraesiones para tabli -
Mas. (2)

FRACTURAS MULTIPLES.

Las fracturas mdltiples que se producen Gnicamente en 1z man
dibula, a menudo pueden armarse fijando los dientes de los segmen
tos individuales al arco superior intacto. Se emplean alambres o-
arcos-peine divididos., Sin embargo, a menudo se pierden muchos --
dientes en este tipo de fracturas. Puede utilizarse una férula pa
a lograr una mayor estabilidad, pero la mandibula ferulizada en-
este caso es fijada con alambre al maxilar - =
superior para obiener y mantener una buena oclusidn. Las fractiu -
ras oblicuas y las fracturas horizontales que aparecen en el bor-
de inferior, se tratan con alambres circunferenciales alrededor -
de la férula. Los pernos esqueletales son dificiles de colocar en
muchos fragmentos pequefios. La reduccidn abierta es el dUltimo re-
curso. Es un tratamiento definitivo, pero es dificil fijar con --
alambre muchos trozos pequefios, y la exposicidn quirtirgica los va
a privar de los Gltimos vestigios de soporte mecinico y fisiolégi
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co por parte de los tejidos blandos circunvecinos. {7}

FRACTURAS EN APOFIS1S COROMOIDES,

El tratamiento incluye mantener la moviiidad del maxilar in-
ferior. 51 esto no se hace, el tejide cicatrizal puede unir el ma
xilar inferior a la ap&fisis cigomdtica y limitar los movimientos
nornales de aquel. A menudo no son tratadas si no se ha produci-
do desplazamiento. {2) Los tendones del misculo itemporal frecuen-
temente se insertan bajos en la rama, lo que impide su desplaza -
miento. 51 se produjera un desplazamiento hacia arriba, puede - -
hacerse una reduccidn abierta a {ravés de un abordaje intrabucal,
Se hace una incisidn en el borde anterior de la rama, y se practi
ca una fijacidn directa con alambre empleando 2 orificios. Si ne-
es posible la reduccidn, y existe un deterioro de la funcidn, se-
elimina la apb6fisis coronoides. (7)

FRACTURA DEL CUZRPQ.

La fractura del cuerpo es la fractura del maxilar inferior -
que se maneja mas facilmente por reduccidn cerrada. Los dientes -
suelen estar presentes en algin lado de la fractura, de modo que-
ligar 1a barra de arco no es dificil. Las barras de arco se ligan
primerc a los dientes superiores y debe tenerse cuidado para evi-
tar el desplazamiento cuando se liga la barra de arco inferior a-
los dientes en el drea de fractura. Durante este Gltimo procedi -
miento debe revisarse constantemente la oclusidn dental, Después-
de que las barras de arco estan en su sitio, deben cerrarse las -
laceraciones y aplicarse la fijacidn intermaxilar.

La reduccidn abierta es necesaria cuando hay desplazamiento-
grave, fractura desplazada que ocurrid mas de cinco dias antes, ¥
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‘cuando no se puede confiar de otra manera en que el paciente coo-

pere en la asistencia posterior a la reduccidn. EY borde inferior __‘

se aborda mas ficilmente a través de una incisién en piel.. Atar. -
directamente con alambre en forma de X ayuda a inmovilizar el ma-:
xilar, una vez que se ha reducido la fractura. Barras de arco 'y -
alanbres intermaxilares completan la inmovilizacién del maxilar =
inferior, Se toman en seguida radiograffas para confirmar la re -
duccidn. (2}

FRACTURA ALVEOLAR.

E1 tratamiento t{iene como fin inmovilizar los segmentos, ge-
neralmente sin fijacién intermaxilar. Algunas combinacicnes de -
barras de arco, ligaduras con alambre y resina acrilica son mejo-
res para escte propdsito. Debe hacerse notar que incluso cuando -
haya dientes en el sitio de fractura que no valga la pena salvar,
debe retenérselos hasta que el hueso alveolar haya curado clinica
mente. Esto preserva 105 segmentos de hueso fracturado, que de --
otro modo se perderian junto con los dientes, si estos se extraje
ran al tratar la lesidn. {2}

CONDILO.

El1 tratamiento de fracturas del condilo suele ser conserva -
dor y la reduccidn abierta est3d rara vez indicada. Las fracturas-
con desplazamiento minimo se manejan mejor aplicando barras de -
arco y fijacion intermaxilar. Frecuentenenie, la cabeza del candi
lo esta desplazada en forma anteromedial hacia la fosa temporal,-
debido a traccidn del misculo pierigoideo externo, ET tratamiento
en este caso puede ser ¢) mismo que en el de fractura no desplaza
da, Una intervencidn alternativa es concentrarse en la funcion -
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del maxilar inferior y no intentar la manipulacién de la cabeza -
del cdndilo 1levindola hacia atrds, a 1la fosa del maxilar infe --
rior. En esta intervencidn se aplican barras de arco y elisticos-
de modo que el paciente aprenda el funcionamiento correcto en - -
oclusidn central, y también a abrir los maxilares sin desviarlos.
Esto suele realizarse en tres semanas, incluso hasta el grado de-
que las faltas de madurez en la oclusién se han reducido al mini-
mo. Obviamente, una denticidn completa ayuda en esta Dltima inter
vencidn,

La reduccidn abierta de fracturas del cuello del cdéndilo es-
td indicada solo cuando tales fracturas son bilaterales y se nece
sita una linea bdsica para reducir una fractura de maxilar supe -
rior, cuando el arco maxilar posteroinferior estd desdentado y de
be establecer una dimensién vertical, o cuando la fractura se ex-
tiende hacia abajo 1o suficiente para considerarla como fractura-
de angulo y tratarla como tal, Ocasionalmente, la cabeza del cdn-
dilo se desplaza lateral o anteriormente, de modo que interfiere-
en la funcién del maxilar inferior, En estos casos, debe conside-
rarse la extirpacién de la cabeza del condilo. La mejor interven-
cidn quirdrgica para reduccion abierta de fracturas del cuello -
del ¢dndilo es a través de incision preauricular para extirpar un
fragmento del cdndilo que obstaculice e1 funcionamiento. (2)

HMAXILARES FRACTURADOS EN NIfDS.

Las fracturas del maxilar inferior en nifios ocasionan los -
mismos hallazgos clinicoes y radiogrificos que las de los adultos.
Desplazamiento y giroversidn de primordios dentarios en el sitio
de fractura son comunes. E1 tratamiento debe ser conservador, y -
puede tolerarse un cierto grado de desplazamiento, ya que el hue-
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creci=- i,

.

so en el area de fractura se_remode1éra con el proceso de
miento, {2} - : T

Hay dos consideraciones primafias en el manejo de 165'maxi[3
res fracturados en nihos. Los dientes primarios son dificiles de-
fijar con alambre, y los maxilares en crecimiento cicatrizan con-
extrema velocidad.

Los dientes primarios son acampanados. La porcidn mas ancha-
estd en el cuello, donde se colocan Tos alambres. Por esta razdn,
muchos cirujancs bucales no intentaron colocar alambres en los --
dientes primarios en el pasado, volicindose al uso de férulas de -
acrilico en su lugar, La férula tiene la ventaja de la estabili -
dad ¥ la eliminacidn del tiempo pasado en ceolocar los altambres -
en un paciente que estd bajo anestesia general. Sin embargo, a me
nudo la férula requiere el uso de alambres circunferenciales. La-
principal desventaja de férulas preformadas de acrilico de varios
tamafios, se puede seleccionar y adaptar una con compuesto de mode
lar para su insercidn inmediata. La cicatrizacion se termina gene
ralmente en 3 6 4 semanas.

Las fracturas de angulo en malposicidn que se producen en -
los nifios se tratan con reduccidn abierta. Las fracturas condila-
res se tratan en forma conservadora en la mayoria de los casos. -
Se coloca fijacion inte-maxilar mientras el paciente esté& bajo --
anestesia general o sedacién profunda. Se la mantiene durante dos
seminas y se examina entonces la fractura. o se ha utilizado fi-
jacién en casos aislados, con resultados aparentemente satisfacto
rios. (7}
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CUIDADOS POST-OPERATORIOS.

La mayoria de las fracturas de la mandibula cicatrizan lo su
ficiente como para permitir el retiro de 1a fijacidén en 6 semanas.
Ocasionalmente, el adulto joven va a requerir séloc 4 0 4 semanas-
y media. Los nifios requieren de 3 a 4. (7)

HIGIENE BUCAL. Prescribase un colutorio para usarlo frecuen-
temente, segin el estado de la boca y 1a existencia o no de lace-
raciones en las encias y en el resto de la mucosa. Las soluciones
salinas son por 1o comin suficientes para este fin. Una o dos ve-
ces por semana 1a boca debe limpiarse con un atomizador para --
arrastrar todos los restos de alimentos que han quedado entre los
dientes o enganchados en los alambres. La negligencia en Ta obser
vancia de estas sencillas reglas de higiene bucal es a menudo cau
sa de gingivitis y caries extensas. {13)

MANTENIMIENTO DEL APARATO DE FIJACION, Debe observarse cuida
dosamente que Ta aparatologia que se haya instalado, se conserve-
en la posicién necesaria, es decir que no se desplace, {(2)

EVITAR TRAUMAS SECUNDARIOS, Es importante recomendar a) pa -
ciente disminuir sus actividades rutinarias, evitando situaciones
que impliquen posibilidades de recibir un traumatismo sobre el -
area afectada. {13)

ANTIBIOTICOTERAPIA. Se indicard constantements hasta que de-
saparezcan las tumefacciones y curen las heridas de exodoncia o -
1as laceraciones bucales. [13)
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ANALGESICOS. El doler durante Ta cicatrizacién no es comin,-
Durante los primeros dias se obtiene un nivel de analgesia satis-
factorio administrando un comprimido de 300 mg. de aspirina cada-
hora durante 4 horas consecutivas, y luego un comprimido cada 4 -
horas para mantener ese nivel. (7)

DIETA. La dieta debera ser relativamente rica en proteinas y
grasas y de escaso contenido en hidratos de carbono, porque la di
gestidn de estos Gitimos depende de la masticacibn y de 1a tiali-
na. Los minerales son muy importantes, en particular calcio, fos-
foro y hierro.

La dieta en pacientes nc hospitalizados debe ser liquida y -
que redna por lo menos 2100 calorfas, pudiendo adicionarse comple
mentos diet&iicos solubles en tiquide, estas medidas se 1levan a-
cabo en el postoperatorio. {13)

FISIOTERAPIA. Es beneficiosa en algunos casos de trismo in -
tenso y para la reeducacion de los miscules en las fracturas com-
plicadas. {13)

COMPLICACIONES.
Toda fractura potencialmente esta expuesta a sufrir complica
ciones de ahi que el mejor tratamiento es la prevencion.

a) Infeccidn.

b} Unidn retardada o no unidn.

c) Mal unidén y deformidad.

d) Trastornos de la oclusidn.

e) Alteracidn en la funcidn de ja articulacidn temporomandi-
bular.
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f) Anestesia del labio inferior. (1)

INFECCION.

Aparte de su efecto sobre l1a cicatrizacidn, la infeccibn pug
de constituir un problema por si misma y puede presentarse osteo-
mielitis generalizada por la introduccién de la infeccidn espe -
ciatmente desde la piel. Esto es sorprendentemente raro, sobre to
do ahora que se utilizan en forma profilactica antibidticos. Sin
embargo, es casi seguro que ocurra infeccidn grave en pacientes -
que se han fracturado la mandibula después de haber sido someti -
dos a radioterapia de la boca. (1)

UHION RETARDADA O FALTA DE UNION,
Las principales causas son las siguientes:

Infeccidn. Esta puede ser el resultado de la infeccién di ~
recta del hematoma desde la boca, pero esto es raro. En el caso -
de una herida por arma de fuego puede haber infeccidn desde el ex
terior o puede haber un cuerpc extraho en Ja herida. Debe adminis
trarse en forma profildctica penicilina y continuarse por el tiem
po que sea necesario, es decir, durante 4 & 5 dias por lo menos,-
suponiendo que las pruebas de sensibilidad no muestren que el mi-
croorganismo es resistente. {1)

Dientes en la linea de fractura. La infeccidn desde el borde
gingival puede introducirse a lo largo de 1a membrana periodontal
desgarrada. En estos casos la necrosis de la pulpa puede presen -
tarse a consecuencia del dano de los vasos apicales y proporcio -
nar un nido de material necrdtico infectado dentro de la fractu -
ra. Estos dientes deben extraerse antes de la infeccidn pueda es-

ESTA YESIS WO REDE
SAUR LE s SidladTEDA
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tablecerse a menos que la retencidn del diente sea esencial para-
el control de unc de los fragmentos.

_En caso de que se estableciera la infeccidn, el tratamiento-
e5 €] mismo que para a osteomielitis por cualquier otra causaj -
esto es, drenaje adecuado, antibibticos y exiirpacidn del mate --
rial secuestrado cuando @ste se ha separado, {1)

Inmovilizacidn deficiente. Esta es una causa importante de -
" 1a unidn retardada. €1 movimiento entre los fragmentos puede impe
dir Va osificacidn y hacer que se forme tejido fibroso entre los-
extremos Gseos. Si ocurre esto, se forma una articulacidn falsa y
no se desarrolla la unidn osea. (1)

Separacidn amplia de los fragmentos., Esta es factible que se
deba solamente a la pérdida de tejido producida por herida por ar
ma de fuego o cuando hay una reduccidn muy defectuosa con un frag
mento ampliamente desplazada. Cuando hay una pérdida de hueso gra
ve, sera necesario la fijacidn de injerto. (1)

Interposicidn de tejido blando o cuerpos extrafios. Estas com
plicaciones raras veces afectan a la mandibula, excepte en el ca-
so de las lesiones graves. (1)

Enfermedades de hueso. Los tumores malignos, las osteodistro
fias o la lesidn por radiacidn del hueso son raras complicaciones
que obstaculizan la reparacidn. (1)

Enfermedades generales. En el anciano 1a cicatrizacidén se re
tarda un poco. Enfermedades especificas como sifilis, tuberculo -
sis, escorbuto o uremia son  tan raras que dificilmente son de im



61

portancia tragica. La arteriosclerosis reduce de -manera importan-
te la irrigacién sanguinea central de 1a mandibula 1a cual enton-
ces depende cada vez mas de la circulacidn peribstica. Las fractuy
ras de la mandibula atrdfica desdentada en el anciano puede no -
unirse por esta razén. (1)

Tratamiento de la unidén retardada. Cuande hay alguna causa -
local para la falta de unidn como por ejemplo un diente infectado
en la linea de fractura, este deberid extirparse, E1 método de in-
movilizacidn debe verificarse y restituirse o modificarse si no -
es firme. Estas medidas pueden ser adecuadas pero en caso de que-
alin as7 no se lograra la unidn debe ponerse al descubierto la -
fractura, rasparse los extremos dseos e inmovilizarse una vez -
mis la mandibula.

En general, las fracturas de }a mandibula que son tratadas--
répidamente con métodos modernos que proporcionan 1a inmovitiza -
cion efectiva raras veces presentan complicaciones. La inmoviliza
cién inadecuada y la infeccidn son las causas mds importantes de-
fracaso pero la prevencidn es mas fécil que la curacidn. (1)

UNION DEFECTUOSA Y DEFORMIDAD.

En caso de que la reduccién no haya $ido precisa los fragmen
tos se unen en una posicién anormal y producen deformidad. Sin em
bargo, por 1o general el remodelamiento del hueso progresivamente
tapara el efecto y con el tiempo restablecera un contorno mas o -
menos normal. Esto es especialmente el case en niiios con un alto-
potencial ostebgeno e incapacidad de remadelacibn del periostio.
(1}
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TRASTORKD DE LA OCLUSIDN.

Estos pueden ser de grado leve cuando son el resultade de la
adaptacidn inpadecuada de férulas de casquete ¢ graves cuando se -
deben a una unidn defectupsa. Probablemente la causa mis comiin de
una maloctusidn grave es una fractura desapercibida de ambos cue-
1los condilios consecutiva a la caida sobre el mentdn y que deja-
una mordida abierta anterijor.

Los defectos menores de la oclusién pueden tratarse mediante
desgaste selectivo, Los casos graves por lo general requieren ex-
tracciones selectivas. {1)

FUNCION ALTERADA DE LA ARTICULACION TEMPORONANDIBULAR,

Este puede ser el resultado de las fracturas desapercibidas-
de ambos cuellos condilios que dejan una mordida abierta anterior
y un movimiento restringide. En 1a desviacidn persistente durante
1a oclusidn por lo general es atribuible a una fractura condilia-
unilateral no bien unida.

La limitacidon de movimiento también puede ser resuliado de--
la inmovilizacidon prolongada cuando hay fracturas acompafantes de
otras partes de la mandibula.

La medida mas importante es la prevencidn, asegurindose de -
que el movimiento sea normal en una etapa temprana y que la arti-
culacidn se manienga con movimiento. Para este fin es 0¢il la -
aplicacidn de placas de las fracturas mandibulares concomitantes.

E1 dolor crbnico por artritis consecutiva a dafio de Ta arti-
culacidn temporomandibular debida a una fractura es rarc pero pue
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de ser importante no sélo desde el punte de vista clinico sino -
también desde un punto de vista medi;nlegal. (1)

ANESTESIA DEL LABIO INFERIOR.

Esta es una complicacidn de las fracturas del cuerpo de la -
mandibula. E1 nervio dental inferior puede estar distendido o com
primido o sus fibras pueden estar desgarradas o laceradas. E1 gra
do y duracidn de la anestesia es proporcional a la gravedad de la
tesidn del nervio. La lesidn leve se acompafia de una recuperacidn
completa en el término de uno ¢ dos meses. Las lesiones graves -
pueden no curar durante 18 meses y pueden asociarse a disestesia.
Después de esto, es poco probable la recuperacidn. (1)



nes:

CONCLUSIQONES.

Al término de Esta tesis se puede obtener diversas conclusig

Es bdsico conecer adecuadamente la morfofisiologia mandibu -
lar para obtener un buen diagndéstizo e instituir un plan de-

tratamiento.

La travmatologia mandibular, ocupa }a mayor incidencia de --
fracturas del aparato maxilomandibular,

Los conceptos sobre las fracturas no han sufrido medificacio

nes notables a través de los afios.

4.~ Una buena exploracidn clinica dard un diagndstico adecuado. -

Este debe ser confirmade por 1a radiograffia.

£1 mayor porcentaje de las fracturas de mandibula no requie-

ren tratamiento quiriirgico mayor.

Los cuidados postoperatorios gue debe llevar el paciente, --
son de suma importancia para evitar complicaciones posterio-

T85.



BIBLIOGRAFIA.

'Cawson R. A.

Cirugia y Patologia OdontolGgicas.
Editorial: Manual Moderno., México, 1983.
Tercera Edicitn, Pags. 296 - 309.

Costich - White

Cirugia Bucal.

Editorial: Interamericana. México, 1974.
Primera Edicitn. Pags. 138 - 147,

Figun M. E., R. R. Garino.

Anatomfa Odontoldgica Funcional y Aplicada.
Editarial: E1 Ateneo, Buenos Aires 1980.
Segunda Edicidn. Pdgs: 53 - 57, 50 - 62.

Fort J. A.

Anatomia Descriptiva.

Editorial: Gustave Gili, 5. A. 1958
Pdgs: 79 - 80, 122 - 130.

Grabb Yilliam.

Cirugia Plastica.

Editorial: Salvat.., Barcelona, 1970
Pags: 190 - 195,

Henry B. Ciark.

Practica de 1a Cirugia Oral.

Editorial: 8ibliografica Argentina 1957.
Pags: 322 - 348B.



10.-

il.-

i2.~

Kruger Gustavo.
Cirugia Buco-Maxilofacial.

Editorial: Panamericana., México, 19856,
Pags: 319 -~ 383.

tlartinez Sandoval, Garay Reyes.
Anatomia.

Editorial: Universidad Autdénoma de Guadalajara, 1981,

Pags: 85 - 87, 92 ~ 93.

Palacioc G, Alberto,

Técnicas Quirlrgicas de Cabeza y Cuello,
Editorial: Interamericana., México, 1976.
pags: 223 - 233,

Quiroz G. Fernando.

Patologia Bucal.

Editorial: Porria, S. A. Héxicg, 1959,
Pags: 425 - 433.

Quiroz Gutidérrez Fernando.

Tratado de Anatomia Humana.

Editorial: Porrbda, S. A. México, 1962.
Pags: 110 - 113, 314 - 317, 334 - 338.

Ramf jord; Ash.

Gelusidn.

Editorial: Interamericana, México, 1981.
Sequnda Edicidn. Pags: 3 - 18,



13.- Thoma Kurt H.
firugia Bucal.
Editorial: Hispanoamericana., MBxico, 1955,
Pags: 484 - 525, 571 - 575,

14.- Waite Daniel E.
Tratado de Cirugia Bucal Practica.
Editorial: CECSA., México, 1984,
Pags: 303 - 321.



	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Anatomía del Maxilar Inferior
	Capítulo II. Clasificación y Diagnóstico de las Fracturas del Maxilar Inferior
	Capítulo III. Tratamiento
	Conclusiones
	Bibliografía



