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CAPETULO Lo= ANATOHIA DEL AREA Y RELAC!ONES
 ,‘?; ‘Regidn nasal .
 2;?'Region labial
‘3. ngién mentoniana

' ' 4.- Regf6nfmasetériéa »

Tr;Sé-;Regién geniana .

% 6.-"Otras regiones

CAPiTULO H.- ETIOLOG!A
o a) Patoléglcos
; .b) Trauméticos-

CAPiTULO 1.~ CLAS!F\CACION, LOCALIMG!QN Y T(POS-:' :
DE FRACTURA ; :

: a) De acuerdo con la direccidn de la fractura
b) De ‘acuerdo con la severidad da la fractura 33 8
R R Fractura simple -~ = . v B

2. - Fractura complata

TLoe) Da acuerdo con el tipo de fractura

1 - Fractura en rama verde .
-2 -~ Fractura compleja 7

3 - Fractura conminuta

4 - Fractura impactante

'5 - Fractura depresiva



);De‘acuerdo con la presencle o ausencla de dfentes
la mand {bula ; ,

15[i1-Cllse I

%’é‘-'Clhse'll

5'31-,c1ase i

:é) De acuerdo con la Ioclllzacron )
‘ ;I - Fracturas en la regidn de la sfnrstS‘i"
:ﬂj Fractura en la regién canina

|~ Fractura en- el cuerpo de la mahdqulg

ot

Fractura en.la rama de la mandlbula

‘= Fractura en el proceso coronoideo

2

3

4 - Fkactura en el angulo de la mandibula .
. .

[

7

‘Fracturas’ en proceso condilar.,

CAP'TULO 1V~ HISTORIA CLINICA
;fa) Examen extraoral

.b) Examen intraoral

c) Examen radiogréfico
CAP’TULO‘V.f TRATAMIENTO

"a) Métowo cerrado

b) H‘tédp abierto

_CAPITULO V.~ COMPLICAC!ONES.



INTRODUCC! ON.

Esta tes1s constl:uye un tratado de fracturas del ter
clo lnferlor de 1a cara, donde se estudlan las dlversas caracte
“risticas de éstas, su etlologfa, c]asifi;acnon, tratamiento y -
,gompllcaélones. Encontrardn en este trabajo la manera de tra -

tarlas con eficacia por medio de férulas y cifugfa bucal,

Pensando en el odontdlogo practico, exponemos ejem -
plos tipicos de las mds frecuentes fracturas mandfbulares y ha-
cemos comentarios sobre la forma de conducir los diversos trata
‘mientos y los factores que intervienen en cada caso en los re -
sultados favorables‘y adversos. Actualmente el odontdlogo no -
podrd prestar un buen servicio a sus pacientes si no posee una-

buena preparacidn en cirugfa bucal.

Ruestra tesfs la dedicamos principalmente al esfudlag
te, resulta ademds (ti] al odontélogo general, que encontrara -

en ella diversds capitulos para poner al dfa sus conacimientos-

en esta importante rame de la maderna Odontologia; al mismo -~ - .

tiempé hemos tratado de aportar una sintesis de diverses articy

los y capitulos de diferentes autores en un solo trabajo, para- .

‘que el odontélogo tenga la Fa;iiidad de consultario répidamente :[ B

oy ademds con la certeza de tener los conocimientos actualizados



"Serfa una gran satisfaccxon el ‘saber que nuestro es
fuerzo se vnera coronado con 1a ayuda practtca que pudiera brln

darle a,nuestros colegas en el ejercicio de su profasidn;’



CAPITULO T

" ANATOMIA . DEL AREA Y ~RELACIONES,

‘La cara, segundo segmento de la cabeza, estd situada en

xa'paffé anterior e inferior del créneb. OFrece al estudio:

lo.~ Las partes esqueletucas, que forman .lo que se de -

sngna ordinariamente con el nombre de macizo dseo de la cara,

20.~ las partes. blandas superficiales, que con5t|tuyen-

: Jas reglones superficiales de la cara.

3o,-~ Llas partes blandas profundas que  forman las regfo-{v‘

L'mzs'f;’n;ofut'lt;las de la cara.

'MACIZ0 ‘OSEO DE LA CARA

forma general .

Ofrece, esquematicamente, la forma de un prisma trian .

gular cuyas dos bases estarfan colocadas lateralmente. Ademds de. =~ .
éstas .dos bases que corresponden al hueso malar, el macizo dseo

faclal presenta tres' caras, a saber;

.

lo.~ Una cara anterior, en la cual se abren las dos ca~

““.vidades orbitarias y las dos fosas nasales (apertura piriformis).

20.~ Una cara superior, que corresponde a ta parte ance-

rior de la base del créneo, con Ia aque esta intimamente unida.




- 'matlca, etc,

?Llartnculan entre si para formar una sola pieza dsea que en anatow

"7 pues, .a nuestro estudio seis caras: anterior, subcutdnea; exter- '

~30.~ Una cara posterior, vasta cavidad, en la que deéehﬂ

" bocan-las fosas nasales (coanas) y en la que se alojan .la lenguag'

el velo del paladar, la faringe, las regiones parot {deas 'y c;go—'*‘

. Lla'cara se divide en mandibula superior y mandibula in-l

ferior.

. MANDIBULA: SUPERIOR
La. mandfbula superior se compone de tres huesos, que se

mia apllcada se llama maxilar superior.

Esta pieza dsea, que es preciso a veces resccar en cirg

, g(a operatoria, ofrece la forma de un cubo irregular, Presenta}

“.’'na, -en relacidn con 1a fosa cigom8tica; posterior, en relacidn. -

' con Jasfosa ptérigomaxilar; superior, que contribuye a la forma=
cibén de la 4rbita y se encuentra recorrida por el nervio suborbl
tarlo, una cara interna y otra inferior, que contribuyen a for-'
mar, unha de las fosas nasales, otra la cavidad bucal, y se encuep

tran cubiertas por 1a mucosa.

El maxilar superior estd sdlidamente unido con los otros

“huesos de la cara (malar, huesos propios dé 1a nariz, maxilar sy



'7pefi9r del lado opuesto) y con la base del Cféneo (aééfles pfefli

... goldes). Estd constituido por hhesds'delgados y Frégilés que re-

cubre un perlostno poco ferti] y contiene una vasca cavndad, el

'

seno maxilar.

MANDIBULA INFERIOR

La dnica porcién movible del esqueleto facial. Esté’f
;constltufda por un hueso unico, el maxilar inferior, en 2l cual -

"'se descr:ben
lo.~ Un cuerpo horizontal, en forma de herradura.

20.- Dos ramas verticales que terminan por arriba por la

- apofisls coronoides y el céndito,

El maxilar inferior es grueso, resistente, formado por--
tejido compacto (sin embargo, se fractura con mas frecuencia que-
 el maxilar superior que es mas fragii). Esta cubierto por un pe-
riostio muy Fértil (regeneracidn del hueso después de resecclén. ~

subperidstica.)

REGIONES SUPERFICIALES DE LA CARA,

Las partes blandas prefaciales y laterofaciales forman -

cinco regiones a saber:




“lo.- Regién nasal”

v

20.% Regidn labial

: 30;?‘Regt6n,hentontana.f

ko< Regién masetérica

.= Regidn geniana.

Las tres primeras son lmpares y ce

 pares Y |aterales.

: Regién-nasal
Reg!on fmpar y central édrfespondé exéétéﬁénté'é a _mi
v‘nencna de forma plram:dal que se des!gné ordlnariamentelébn:é]4

“.nombre de-nariz.

lo.- Limites,~ Superflcjalmente esté 1imitada:

a) Por arrlba, por una 1{nea transversal quc ‘va de-

'una ceja alia otra.'~'

8

b} Por»abajo por una l{nea transversal que pasa

’por Va extremidad inferior det subtabique.

‘ c) Por fos lados, por una 1fnea oblicua hacia abajo’
y afuera, 1{nea nasogeniana, que vi de) dngulo Interno del Bj6 -
_al punto .mis externc del ala de la nariz. 'Profundamente,vSE’éxl

tiende hasta las fosas nasales.



gl

20.~ Forma exterior y exploracidn.~ La nar{z presenta =~
“una pirdmide trianguiar hueca, sltuada encima del orificlo ante-

rior de las fosas nasales a la manera de un alero, Sus bordes .

‘laterales corresponden @ un surco nasoparpebral, nasogeniano, -
- nasolablal; su borde anterior, o dorso de la narfz tiene una di-.

reccién que, §i bien muy variable segdn los individuos, constity | %'

~ye un caréccer de raza. Las lesiones de la nariz (deform}dédés;’

destrucc;ones ltmotadas o totales) vienen, desde 2l punto de- VIS

ca estet:co una nmportancta cons iderable. . Es nmy facll de

:piorar.

Reg' ﬁ lablal - Reg‘cn impar y centrl que comprende todas las

,pattgsvblandas que;constntuyen Jos labjos.,
“to,- Limites,~ Ticne por limltes:

a) Por arriba, la extremidad_postefiﬂr‘del'sabtébl
»q&e; el burd “posterior do las. ventapas: de Ta nariz, }a extremz-
Sdad posterxor del ala dg ta nar(* ¥, finalmonte, al surco nasoga

.H!DHO‘

b) Por’ abajo, el surco neﬁﬁw!aﬁia\ proiongado a

+

'derecha e iz qu‘e 2 hasta la, Isne vertrca] “que Ktmxta por de

tro- Ia regtun Quﬂidnﬂ v que pasa a dlEg o dOLc m;l(metro pq'

fuera de \a comcsura de 105 lab|os.‘k



Zo.~ Forma exterlor y exp!oracfon. La nar(z preqenta

una piramlde traangu1er hueca, situada encima’ del OrlflCIO ante—

rlor de las’ fosas nasales a lamanera de un aléro. Sus bordes ~

aterales ccrresponden a un suren naﬁoparpebral nasogénland, -
i,nasolablal; su borde anterior, o dorso de la narfz tiene una di-
{ifecdién que, si blen muy variable segin los Individuos, constiﬁg
;yelunfcafécter de raza. Las lesiones de.la narft'(deFormidades.'

destruccnones limitadas o tota)es) tlcnen, desde al punto de VIS

’ta estetico, una . fmportancia consnderabl . Es muy facll de exa

Regidn tabial.- Regidn impar y centrl que comprande rodas la

‘'partes blandas que constituyen los labies,
lo.~ Limites,- Tiens por Himites:

a) Por arriba, la extremidad posterior ‘del subtab}

Ia‘narfz,<1a‘extrémr

b) Por abSJO, el surco meaniablal rolongadc a -, i

derncha e xzqulerda hasta la lfnea vertical que !|m|ta por den {

' tro la regxon geniana y que pasa-a diez o docu millmetros por P

-;uera de la camisura da los lablo:,




_Zog# Forna exccrlor y ewplora h;w.En nunmro dn'dos (su:

.pertor @’ Infer!or). los Iabxcs se unLn por fuera para formar'la3y,v

‘.comisura y circunscrlb:r la abertura buca!. eI labic suporior pre'

ﬁsenta el surco 5ubna;al el labio ;nferlor, a’'su vez,; nos ofrece .

‘upa fosita en donde se implanta la mucosa. Forman, en estado nor .

“mal dos velos musculomembranoso continuos. En estado patnldgico;- -

"ﬁdede haber pérdida de sustancia o fisuras de origen traumétlcb’
‘ulc=ro,o o) conqenito {labio hendido) Son'fécilmén§a~explqraﬁies

-;y BCCeJ\bles.

30, Planos COﬂStltUthGa}T Los ]ablos comprenden

‘capas, que se. superponnn como sigue;

a) Plal.- Gruesa, res’stente, adhiere :nt mam

.;]as flbrdq musculares subyacentgs abundanLe en Follculo

Y. por consiguiente, en glandulas cebaseas.

h) Tejido culu!ar subcutaneo.»‘Solo Lxlate e

3Tpartea laterales de la regidn.

c) Capa muscular.- Esté‘formada en gran paan _

“el orbicutar de bos labios, cuyas Fibras se insertan en. l,svcumn

" suras, parclalmente -en la piel, parcialmente en la mucosa, Al of'’:

fbicularvse juntan numerpsas fibras accesorias: mirtiforme; eleva-

. dor comin del ale de la nariz y del-labio superior elevador pro -
pio-del labio superior, canino, cigomiticos mayor y mepor, riso’-:

rlo, buccinador, triangular. de los lablos y cuadrado del mentdn.



odos Tos misculos son dilatadores. Solamante el or

d) Hucosa labxal - Tap!za regularmente toda,‘

’

,gion; se continda: prumero, del lado del borda Ilbre con’ Ia pIeI

lado de] borde adherenLu, con la muccsa de !dq e'

egundo, del.
Formando el surco. glnglvolabra) En Ya- lnnea medua, peqUL

o}repllegue triangular, el fren:llo dcl lablo.b

~ho.< Vasos y nervios,- Las arterias eqran represenLadas“
pdf'uh’tfrculo arterial resultante de la anastomdsis de las do4
_coronar«as de ‘los labios; se encuentra situado muy cerca del bor,

de5llbre entre la capa muscular y la capa glandular. Ademas;dev

fas coronarias los labjos reciben algunas ramillaS'deﬂjé'subpibL»

taria, de la bucal y de la transvaersal de 1a cara.

Las venas, la muyor parte dubcuraneas. ;on lndapﬁndren

'de las arterias. anmlndn a]gunas en lar FdCId] otras en la'

submenta!

Los nervio“'ss distinguen en mﬁtcres y:Sen'itivos:

ramos nntores (para lo, musculcs) Drov;enen de] Facnn) lms'rdk

-»nns sensxtlvos (para la prl y 1as qlandu!aq) son; propor¢|owadosi

"»*ppr el suborbitario para =i iabwo_superno' por el montonlano pa

“ra'el labio inferlor.




cReq[Sh Héhtonlana;- !mpar v central como la precedente, comprende

a emtnenc&a mentoncana del maxilar nnferior “con las part s blan

das que la cuban por delante..

“lo.-'Limites.- De’ forme cuadrilatera tiene por limltes e

~a) Por arriba, el surce mentolabial

,b)-Por abajo, el bofdc'inferibr del nﬁ;fiar[f

c) Por los lados. una. vertludl trazada por: la ext

midad: LxLerna de] surco iabiogenial.

Capa mdscula adiposa,- Estd Formada por cuatio misculog<

.vo'porciones de misculos (triangular de los labios,'cuadrado de..ia

mbarba, mu:culo borla de la barba, aigunas fibras del cutaneo cer'

fvica\), entre 1os cuales se encuantran AUMEIrOS0S COrdonés conjun-:

:QEKVOS y una cantidad mayor o smenor de grasa

SPlano esqueletlco.l Estd cons tlLuldo por la parte deta—

3,de| muariar |nfer|or, muy grucsa y resistente. En medio, la snn»

'fisisvmcntoniana, mds o menos saliente seguin los. sujetos; en 105f,f
“ladaes, Jos dos agujeros mentonianos, por los cuales salew los va--

. 80% ¥ nervios del mismo nonbre,

Vasos y one ervios.- Lads arterias, muy pequedas, provienenr

de la mpntoniana (rama de 1a dental), 'la submental y ta do la: coro_.ﬁf

naria inferlor (ramas del facial).




enas te

Los nerv1os son motores © scn:ltlvos~ los ramos notores

rovienen del facsai' 105 ramos senqttnvos emanan en parte de la

amé transversa de! plexo cervxca!, en parte de1 nervio mentmnia;f
‘no:(para resecar éste u1t|mo nervlo hay que rccordar que - e! agu‘i
JeFOvmen;onlano esta situado debajo del espacio que ‘separa e!

bf}@érofdel segundo premolar, a hitad de la distancia aproxlmadg f1

1meh£é entre el borde inferior del maxilar y el borde alveblar);,_;7

~;iReq¥6n Hasetériba.r Ls regidn masetérica, que se halla situada-

cen !a parte posterior y lateral de la cara, comprende samulténea
fmentu la rama del maxllar inferior y las partes h!andas que la

ubren por fuera.

Tejtdo celular Jubcu:aneo.~ Nis 0 menos abundante en
'grasa Forma una capa contfnua por 1a que transcurren- przmero,
;len:la parte superior, la arteria transversal. de la cara (a;} cm.’H
:1p§r abajb'apraximadamente del arco cigomdtico}; segundo, las ré-

mificaciones divergentes del nervio facial; tercero, 1a profonga

‘;c;on snterior de la parétida de donde sale el conducto de Stenon, .

}cuarto; en la parre inferlor, el risoric de santorxnl.




_(dhténidb dEI‘COmﬁé?timénbo‘maéetéricb;? Estd ocupado -
por el masetero, misculo’ voiumonoso de forma cuadr;latera que~.

fsefinserta por arriba en el arco cfgcmattco, fijéndose por abaJo Sk

"en la cara extern1 de la rama del maxilar. Es un elevador del

maxilar (su contrartura en el tetanos produce el trismus, su. de-;
generacfon f:brosa ocasiona la conatriccaon de 1a mandlhula)

“PLanoicsguélécico.‘»Escé representado:
”'la)vfdr el arco cligomética:
b)Y Por la rama del maxilar inferior .

‘

i d).PQr ]é‘articqlacién temporomaxf!érﬂ

'Arco cigomatlco.- Potente apéfisis, dlrlguda horlzontal-

ente, que une la escama temporal al hueso malar y forma promlnenj:,

Limita con el craneo y el hueso ma "

‘cia debajo de los tegumentos.

v'lar un orlficno, el orificio cigomitico, de dimensiones variables =
“(puede influfr en la irreductibillidad de ‘as luxaciones de la‘mah:

’d(bula) que comunica a la fosa temnaral con las rLg'ones geniana:

y C1gcmat§ca.

Rama del maxilar 1nfernor.- Lamina dsea cuadrxlatera qua’

. forma con el Cuerpo del hueso un angulo casi recto. Presentaa_'~




.="Una“cara externa, sobre la-cual se’inserta el mase

20.- Una cara interna, en 1o que ‘sa vé el oyiFiqiovéﬁpgv

del conducto dental (nervio; y vasos dental BE rnféribres)’yiV

la: esblna de Spsx qud la Vimita,

'.30;% Un borde posterior (borde pargtideo).

" ho= Un borde anterior,.dispuesto en-canal,. que forma

prominencia.en la cavidad bucal {punto de referencia para-descy

fir el nervio dentral por la via bucal).

S5c.- Una extremidad Inferior, que conirluuyc a Fon1‘r

co “el cuerpo del maxilar xnfer:or 2l angula de o mandrbula,9>f~

gonion.? -

6o, - Una extremidad superinr,‘en la que se distihgueh.é

?a escotadura signeidea, y dos apdfisis volumingsss, una abulta

v

bdd, el eédndilo del maxilar, otra deigada y cortanta, triasgutar,

}a.apéfiéis coronoidas; notess que ésta di Idsercidn al rendOn 4

del temooraV: prasenta i dimepazionas exageradag, 1n ruaT

en “los. casecs de Juxacidn de Ya mandib e L opuede ser causa de"

{rreductibiiidad,  Fraciuras

de o rams. del maxila)

cuello del céndiln, de Ja coronoides..




Aftfru1ac16n tempbromaxilér;- Es una dlnondtlea. Las sy

perf15|es arLlcuiarus estdn confr‘:qsdas par nl Londnlo dcl ma

'Iar 1nfur:ur por-una parte, por. el condllo dcl tumpora) y 4 ‘par.

te anterxor de la cavidad glenoidea del mismo hueso por’ OLro.‘rg

ruerdpsn que ésta cavidad glenoidea solo estd separada de 13 caw

) vudad-cranea\ por una deigada Yaminilla dséa y aué contribuye»a .

formar la pared ancerior del conducto auditive exturno 560 (frac

tura posuble del conducto auditivo en las caidas sobre ul,menpén)

un menlsco interarcicular, Fibroso, 58 ancuentrda enktre<

2

ia4 superf«uies artis ulares- esras, por otra parte; estén reun -
'hdas por una chpsula que refuerzan los lfgamentos lateralss tin"
fternu v externu) Vi ||gdmentos accesorios (cstclonth!ar,,esfeho‘

.

= maxllar, .pterigomaxilar). A la cdpsula: corrcspondﬂn dos =|novla

“les (supra e inframeniscal), qua frecuantemente sé comunncan éh»?
tra. si (asiente principal de las ‘lestones en los casos de artri-

£i8) .

[a africulacidn da Fa mandibula se relaciona ¢on o] coz

Cducto’ audivive externo, La cavidad craneal, 1o uarutxda. Por ”

‘otrd parte, esti rodasds por vasos y nervios (vases ramparales.

i :-maxi}aﬁes Internba, nervios auriculo remporal y facial) que-conn~

vieﬁé respetar an el curso de la. neJuccxon dul uond(io.

5

< les movimientos que puede ‘ejecutar son-de dascensa,



f:Véé}én,:prdyecclén adelante, pfoyécéién airés,;déflateréliaéd;'e
;!a éxageraci6n del mbvimientoyde'deﬁcenso puede detefmlhaf~lé'igf
'kat{én:dei maxilar. Recuérdese que \a’lfmitaﬁlén y'sdbfe tod§'4
lé deéabarlc!én de los movimientos (anquilosis dé la mendi{bula)

'dlflcultdn con5|derahtemente la a]xmﬂntaclan % requsorcn CaSI sl

slempre una ‘ntervenc&on qU|rurqica.

Vasos y nervsos.- Se dlstlngULn an superf;clales y prOﬁ’

fundos.’

Grupo superf:cnalA— Las arternas superfncxa\es provre-

nen de la transversal e la cara y de 1a fac;al (esta Gltima. emj

te a veces una arterxa maJeter|ca superfncnal ° tnferlor) Las,w
venas superfrclalos terminan a\gunas en la raC\al chas en.la i+

'tempora\ superficial o rambnén en la yugular extéernd,

Grupo profundo.~ £l compartimiento masetérico presenta‘

-'pcr aré‘ba y p0| abajo del misculo:.
io,- La arteria masetérica, rama de Ia'maxilarvinﬁefﬁé
_ ‘ 20.- Las vepas masetéricas (ordinafiamente‘ddgl,'ngf-.
Fe;miﬁ§n en el plexo pterigoideo. '
0. El nervio masetérico rama del maxi1ar‘infafféf;t

Néteée que estas tres dryganos pasai “por 1a escotadura.

si‘nnldea enLre la apdfisis coronoides y- el cuello.dcl,céﬁﬁilb



 __9 on gen;ana. f La reglnn gentana (de gena~me)illa) es tna.re

’Vg(un nrregularmente cuadr:latera qua ocupa Ias pdrtes latera]es

de Xa cara.,

“Capa muscular superficial, -~ Comprende una serie nqmerqi(

+sa de fascieylos pertenecientes a los misculos cutdnecs de Ia' €3’
“raz mitad inferior del orbicular de ‘los parpados, elevador comin

“dé} ala de la nariz y del lobio superior, elavador prdﬁio dg]“@y

blo éupekior, canino, cigomdticos /mayor y menor, risario, algu -

{nas fibras del cutdneo del cuello (desviacidn de los ra>gos r\;o

fnam:cor de Ias paralisis raclales)

Buccinador .y Su aponeurosis.- Mﬁsculo aplanado situaddf.»,

ﬁmaﬁ proFundaanLe que - Tos misculos cuLancos, ocupa el eqpauxo -

c_mprend|do entre;!cs dos maxilares. lnserciaones: por atras, BV
el reborde alveolar superior, en e! reborde alveolar inferior, =

IJEn‘Ia bandblpta pterigo maxilar; por delante, en 1a piel y la g

frqsa de la. comisura del labio, Sobrz é1 se extiende la aponeurg
:sts buccinatriz: muy grugsa por atrds (en donde se continda tun~
'tla apéneurosié :' tﬁ ica), se atenda gradualmente hacia adelan~
tes Sobre- ¢l también pasa 2] conducto de Suénon, el cual parfora

-sucesivamente misculo y mucosa para abrirse en la bocw, alga por o

" delante del cuello del segundo grueso molar superior (posiblie ig 

‘feccidn de la pardtids por los gérmenes microbianos bucales).



Hay que notar que cae sobre el conducto una incisidn que S|gue la

~~'~‘Hm3a recta que une el tragus ala Loml ura ]abial. Notese,‘ada~:,

'més; la existencla en sus lnmedlacnones (enrr; el mis culo. ¥l

1'aponeurosx5) de glandulas nm]a(es (que oca5|ona los adenomas quxs

tlcos de la me itla).

]

_ vMuCosa bucal y perjostio.~ En la parte media de [a,regié
“yfel buccnnador esta revestido por dentro, de la mycosa- bucal

fuera de 1a zona corres pondfente al buccinador, - las partes blan -

-ldas‘de la regidn-corresponden al pernostxo y al Psqueleto

Plano esqueldtico,- Estd formado, de arriba a abajo: pdr“
'la‘caravekterna‘del hueso malar (condu§t0 malar, punto malar en ~ 5
Tas neuralgnas de la cara); por la cara externa del maxjlar supe- B :

 ,r|or ‘(agujero suborbitario, punto suborbitario’en las neuralglas),
 por,la cara externa del mexilar inferior con su Ifnea obllcua'ex-

terna.

Vasos 'y nervios.- Las arterfas, muy numerosas, proyienen
'de_ia lagrimal (para la parte superoexterna solamente),da:la su' -~

. borbitaria, de la 3lveolar, de la bucal, d= la transversal de la~

cara, de la facial, Esta {ltima, 1o mhs importante de todas-{ar-

teria quirdrgica de' 13 regién), penetra en la reqidn a nivel del

angulo anteroinferior dzi maseters, nana en seguida la comisura -




e ios\}ablos, luego el surco nasiogenxano y, finalmente el ang

“.tnt erna del: ono, en donde - se anastomosa con Ia angular, rama

la oFtaImtca.

17 Las venas (red ébghdante) terminan:. .

“{

a’ ‘po “arruba con la oftalmlca

n-Par denrro ‘en_la vena facial

Iaﬁtﬁél;se ahastomo

en la vena temporal superficial.

20, Por Fuera,

"3~ Profundamente, en el plexo pterigoideo.

-

-~ Los nerv?os se distinguen en motores. 'y sensitivos: los,

-ramos motares, destinados a los mdisculos, ‘son proporc;onados -por.”

el facial;. los ramos s;ns«tivos, dast|nados a los chumento  pA'

:fxvlnnen del lagrimal, del bucal, del maxilar superior.

 Réqione5 profundas de ta cara

"Regidn de la fosa Lugomatica.~ La reglon de la Fosa csqo,

'matxce o regton cigomatica ocupad las partas Iatera!es de }a cara~

Paredes.- Como toda pirdmide cuadraugulisr la regidn cfgo"

“matnca presenta: cuatro paredes, una base y un vurtxce..

" Pared externa,- Fstd formada sucesivamente por:la-cara



"jlncerna de Ia rama de! max;lar, por fa apoflsls coron0|des yipar

}a cara correspondlenLe de hueso malar."'

Pared interna.- Se extiende desde la tuberosidad dg] ma-

< %ilar ‘hasta fa parte mds interna dn ls pardtida. Estd formada sy

~ft§sivamehfe, de delante a atrés; por la entrada de la fosavbferi

“‘Lgomaxilar, bor la épéfi is pterigoides, por 1a fosa pterlgOndes ¥

j}_por ta: porc‘on )ateral de 1a faringe.

Pared anterior.- Esta Farmada. por arrnba por la tuberOSl
}dad dcl maxl\ar superinor; por aba;o, entre los dos maxllares, pnr
»]el Dr‘qen de} musuulo buccinador y por origen del Lonf'rlctor dc-

}”lnvfar\nge.

‘Pared posterior.- Esta constutunda por {a regnon PBlDtt

ﬁ.’dpa ¥ sy contentdo, y supgrlormtntu por la apofnscq esLIIoIdes.

Base.~ La basc o pared suuarior s incompIEta; Fokmadalj'

‘-por dentro por una‘parte de ta bese del craneo, &std rcpresentada ‘
Tpor fuera por . un ancho histo que comunica a !a regidn cigomdcica

con la fosa temporal, Ndotese que estas dos partes de la base, .ip

terna y externa, estan separadas por la cresta esfeno temporal, -

Vértics,~ Corresponde al dngulo de la mand{bula conibasa‘,
exactamente a los Faciculos del misculo ptLFIgO!dPO interno que

€ inserta en oste angulov




Contenado.» La fosa Ctgomatlca cont(enﬂ !os musculos PtEfv{i

‘rigondeos, vasos sangufneos, el nervia: maxilar \nferior -y t6J7d0"c

Husculos pter1q01deos.- En numero de dos, sc dis t{hgﬁbﬁ:

en . «nterno y externo.

CEY pferio&deo externo ‘es dn'mdscﬁlb triahgdlar Pur su :

base; riace en. la. base del créneo por dos Facfculos, uno >uper|orb
[ 15 esfen01dal otro inferior o pterlo\deo que se inserta en la ca;
' ra“externa de la apffi;‘q pterigoides.  Estos dos factculo5 se dlv'
‘vrigen hacia el lado interiic de la artluu\ﬂc 6n Lemporomaxlla\ -
;dcspues de haberse fuﬁnonedo, se fnJan a la vez en el cuel\o de1- 

,'condnlo y en el menisco interarticular.

El pterigoideo interno situado por dentro del precedente:’
oy mas woluminosos, de forma cuadrilatera, se axtiende oblicuamen=~:

‘te de'la,fosa'pterigcidea_a 1a parte interna de la rama del maxi~i"

lar inferier.

’

Vasos sanguineos,- Estdn representados por ta. artur\a ma

"fxxlar interna y por las gruesas venas que la acompanan.

Arteria maxilar interna.- La arte. in maxilar ‘interna,”

vvuna de las dos ramas de la cardtida externa, nace en laregidn. -




varotfdea a nivel del cullo del céndilo. Se dirige.limediatament.
e1hébf§ delante v adentro, roden aste cuello (posible fe§i65fda{._j

Ja misma en la reseccidn del cdndilo), contornea‘en seguida el -~

-bbﬁdc inferior del pterigoideo externo {variedad superf{ciaJ),:alr’

canza'la cara externa de este misculo y se coloca entre 8} y el s

temporal. M3s. raramente transcurre entre los dos nﬁsculbs~pterhe
‘goidens, para pasar en sequida entre los dos fascleculos del pteri:

goideo externo (variedad profunda}, Finalmente, !lega a la fosa

pterigomaxilar, en donde termina, proporcionando la esfenopalati-

.na {rama terminal). Pero ya e¢n el curso de su trayecio ha dado -
.catorce colaterales que se distinguen en: ascendentes (timpdnica,
“menfngea media, menfngea menor, temporal profunda anterior, tempg

sral profunda media); descendentes (dental inferior, masetérics, =:

-bucal, pterigoidea, polarina superior); antariores (a}vcn!af‘y L

suborbitaria); posteriores (vidiana y' pterigopalatina),

Venas.- Las vepas que acomparan las ramas de la maxilap

interna se rednen en dos plexos; plexo alveolar, que, por-medic =~

f dé to vena alveolar, termina en la Tacial; plexo pgeriggideo, del
qué parte la vens maxilar interna, l1a cual forma Qno\de_fusiur{gsj:’
“nes de la yuguiar’e£terna. Notese qua los plexos venosos de'la.f-ﬂ‘
fosa cigomética estdn en relacidn, por medio de las .venas menin il

‘geas, con los senos craneales. ..




TnFér?br;

1:Nervid mbxflak, Telcera rama del crlgemlno.

_Ner !o mlxto ala vez motor yosensitiva. Asx 2 te de frucuentea

‘nnuralgla> uL frecuentembnte oblig gan a la. reurotom:a .ctrogassa-;

rlana.,

“Relaciones. - €1 tronco nerviosa, muy corto; ofrece al es

:;udio.desde,e! punto de vista de sus relaciones: un segmento in-.

»vtracraneal que se cxtiende desde el ganglio de Gasser al agujero:

val ﬂCDmPDHudﬂ de venas plexiformes y de 1a arteria munlng
';nor{ olo es5 adequlble por la trepanacidn del ‘techo de la fosa
‘gomét«ca; un segmento extracraneal, estd rodeado por los vasos d
 1]affegi6n y que corresponde. 3l perigoideo externo por fﬁéfai_

<7 Ja.trompd de. Custaquio por dentro,

Ramas.-.En némero de siete.~ Tres son‘externas-:nervuo
'_temporal profundo medio, Mase turico, bucal; éste Gltimo defclende

Lalla reg:cn geniana y mantiene con la cavidad bucal relac;ones -

Qu; permitgn alcanzarlo por esta cavidad Las otras cuatro son' i
x‘una‘intérna (ncrv:o pterinideo intarno) otra pn'tcrior (aurrculo—T'A
;iempora!) tas dos Gltimas, inferiores (lingual y dentral xnrer-orv

Estos dos dleinmos mervios rélativamenta muy,volumxnososl parecenf

f_rcdntfnuar'la direccidn del trayecto del nervio maxilar iﬁ?éribf}

son ‘asequibles por 1a cavidad bucatl,



Gangluo de’ Gasser.- Es |ntracraneal, y por consuguiente~

0 se encuentra sttuado en la regldn; pero’ pertenece al trlgem!no i

’vy, por’ otra parte, se Ilega hasta é1 ep clirugia operatoria ‘por - .

lla,reglon de la fosa cigomatica. Tiene la forma de una hablchue-,v B

;.la, y se aloja en la parte més interna de la cara anterior del pg
“fasco, en un compartimento fibroso (cévum de Meckel) resultante .-
- dei desdoblamiento &e'la,dura.madre; se adhiere a ias paredes de-
.:fZSuvcavIdaa, sobre. todo por arriba y.adentro, en:donde'corrésponde‘
iéljSEnq cavernoso y a la cardtida interna (boslble lesidn de éévf
vitﬁé vasos en.la reseccidn del ganglio, operacidn que se préctida?'ff
,ﬁfén'ios.éaSstde neuralgia rebelde del trigémine, pero.hoy pﬂede?';f

©7“sustituirse por la neurotomia retrogasseriana).

.Regién de 1a fosa pterlgomaxilar S L

“La regién de la fosa pterigomaxilar, situada en la paftel
1profunda ¥ lateral de la cara, lnmedlatamente ‘por dentro de-la'ég

terior, corresponde exactamente a la fosa de éste nombre.

Earedes.- Presenta: un vértice, una base y cuatro pare -

des (anter»or, posterlor, interna y externa),

Vértlice.~ Estd formado por Ja unidn de la apfisis pterI -”j

golides 9 la tuberosidad del maxilar. Se encuentran en el el co

ducto palatlno posterior y ‘sus accesorios.



“Base.- Estd formada especialmente por el labio éiﬁefn¢

eéféﬁ@\dai de la hendidura esfenomaxilar; en Va parte mds jn;efna' “
‘estd formada, también, por el seno esfenoidal. HN&tese que‘pdt és

~’fa hendidura comunlca con 1a drbita.

Pared anterior.- Tuberosidad del maxilar (coh el seno. ﬁa‘j

 .xi1ar) Obsérvese los agujeros’ dentales posterlores (para \os ner

vios . del mismo nombre.

> Pared posterlor;- Esta formada por 1a cara anterlor do %

‘, la apdfisis pterigoldes. Hay que notar, en la parte mis elevada;iﬁ'“

el agujero redondo mayor, para el nervio maxilar superior, el con’
ducto pterigopalatino, para la arteria homdnima'y nervio farfngeo-

de Bock, el aguJero vidiano, para el nervio y arteria homdnimos.

Pared interna.~ Esté formada por la porcidn vertical dei
" ‘palatino. En la parte mas ‘alta se vé el agujero esfenopalatino,'~v'
_para el paso de la arteria‘y nervio homdnimos, que van a las fosas

nasales.

“Pared exterha.- Falta: es un orificlo en forma de hend1f 

“dura (hendidura ptefigonaxilar) que comunica la fosa pterigomaxi-

lar con la fosa cigomatica. - La forma y dimensiones de éste hehdli‘"

dura son muy variables: unas veces es muy estrecha, otras al con-

trario, bastante ancha, pero frecuentemente obstruida por arriba-~ .



por Ias espinas- OSuDS (de donde la nrcestdad de abrirla ampllamcn

te para liegar a la mlsma fosa).
Arterias, venas_y nervios,

La porcidn terminal de la arterla nmxllar interna, que. -

_blita a la pared anterior; callbre mey reducndo a este nive!',g"

poca |mportancua.

Venas.~ Las venas que acompatian las ramas de la maxilar .

ntérna se relnen en dos plexos: plexo alveolar, que, por medio -

;de Ja vena alveolar, termlna en.la facual plexo pterligoideo, del
_que parte la vena maxnlar interna, la cual forma uno-de los or:ge:

nes de 1a yugular interna. Notese que los plexos venosos de‘la’-

fosa clgomtica estdn en relacidn, por medic de las venas menin -75

" ‘geas; ‘con ‘los senos craneales.

-E1 nervio maxilar superior al salir del agujero redando="

< mayor ocupa la parte mis elevada de la fosa cigomdrica, a la que—‘i,

"atraviesa obl{cuamente de atrds a adelante y de dentro a fuera.

- Entonces penetra en el canal suborbitario; a nivel de la fosa pro
porciona el ramo orbitario, dos o tres ramos dentales_posteriores;f ,’

‘ a|guno5 yamillos para el ganglio asfenopalstino.

Reglones de la boca

Las numerosas formaciones anatdmicas: que limitan la cavi




éﬁ'bucal'éé reparten en. variads regiones a saber: ngISn lﬁbfdfv
region genlana, reqidn paIaL«na, lengua y regidn subllngual, rev ;
Agnon gingivadental y regidn amigdalina o tonsular. Nocese que ;
T las reg!one: iabial y geniana han sido ya descritas con lds regio”f

nes superficiales de la cara.

Regidn palatina.-~ Constxtuye la: pared superlor ¥ poste

rior de la cavidad bucal ) Comprende a la vez la boveda palatnn'

y'e1 velo det paladar.

Bdveda palatina,-~ Cuatro capas superpuestas que son- d¢

abajo .a arriba- capa mucosa inferior (mucosa palatina). Color -
lanco y rosado muy gruesa (sobre todo a los lados), muy resis}

tente, muy Fusionada con el peuostlo.

Capa glandulosa.- Pequefas gldndulas arracimadas (glandy

las palatinas), situadas en el mismo espesor de la mucosa, fofmag,'

-do casi uno capa contfnua.  Son el punto de partida de los tumo -,

‘res mixtos del paladar.

Capa ésea.~ ESt& constituida por las apdfisis horizonta-
les de. los maxilares supericres y de los palatinos. Aloja, a ve. = .
bces, eén su -espesor, una prolongacidn del seno maxilar. Asientov43

" de eleccion de las manifestaciones de la sifilis térciaria,

“Capa mucosa superior (mucosa nasal).- Pertenecea-las:

sas .pasales,



k'Velﬂ del

paladar;»~cihc0

abaJn a arrsba capa i

cla a' nivel de lz uampanylaacy

submucosa laxa {donde existe posihbil)

J'?IVJ dal

“Aponeuros {9~ La aponegrysis di paladar-
tinuacidn de ta béveda dses. Claransare dananV'ada par’ Uclante

~sg.plerde poco a poco por datrds enmedio de 3asrr|bras musculares

-

++ 'Hay que tomar en cuenta que astd siemprd pbrchtdnwn I wnba,

t“doquc’av origina 12 dificultad de on:ﬁneri Por ai CdCtO f borde

posLerxor dc Ta unveda paluLnnd.

nG interno, gud va del ps

nLtrno, de dc B

a la aponsuresis

armaauu de

dar,. Todos




Capa mucosa superior.+ Esta mucosay dgsighal’dé solora
cApn‘rOJa' delgada, s continuacidn de la mucos @ nas al Alpivels

borde 1ibre dei vels se une con la capa mucosa anterion;”
“Yasos y nervios,
“Clas arterias provienen: de . la esfcnopalatina, de ¥5H

,geaxinferidr. de la walatina inferiar y da la pa]atiua up~raor

Las venas. teratinan en el plexo ptur:gcndco,

mucosa nasal, de la Jengua y de la amfgdafa;llLo.
~7ﬁ§fvios son sensitivas y motores: ! 305 sensitivas, paraifa;Hli
“omcosa, provienen del ganglio esfenopalatino; las ranws:motofé¢1
ﬁafa los mdscules, emanan en parte del trigdémino (parcidn motrfz
Cy nervio mastiﬁador), an har;e del neumoaspinal, y no del’fdéjéf,

. comy dicen los clasicos.

fPéiLid'n subli ing@a i

~por bxgano es G A




llo a cada 1ado de este y en la parte més posterior, el ostium <

ombll!cale (embocadura del conducto de Warton), cuya imperfora o

clon puede ser causa de la ranula congenlta' un’ pouo por-flera y'
'atras del ostium ombliicale unos orificios pequeﬂ(snnos (orifuctoéx

dc los -conductos excretores de la gléndula sublingual); entre es~fi:“x

Atos orufnclos y 1a5 arcadas dLnLE‘&S, las cardnculas subllngua\es.~»

"Contenido del compartlmiento sublungual - Contlene-»la ﬁ.kiy
.gléndula sublingual, la mencr de las glandulas sublinguales que., ~‘;{f;
Vse abren en e\ Juelo bucal por 15 & 20 conductos excretores. de "}A;f
'f)cs cuales uno mis volumingso que los - otros {conducto de Rivinus) e

dé;émboéé al lado y un poca. por‘detrés deivconducto de Whartdn;“-f

3puede serasiento de tunnres mlxtos, de tumores qu|stlcos (ranula’

' La prolongacion subiingual de la glandula submaxi]ar en

5Forma de lengueta conotdea que Ilega a contactar con la extreml

\dad poster!or de la g]andula sub!ingual

El'cohddcto.de'Whartoh, qde recorre’el comparcim[entbfen:.r*

'7:toda su extensnon para ir a abrxrse en la base del frenlllo, Fé}

uycfl catcrlsmo, asiento pos:ble de célculos salivales..



‘Vasos y nervlos.f La arterla sublungua]

rama de ld fa

lalwy sus venas~ el nervio’ lungual cublerto un‘camente por la'

mucosa a “aivel del ultlnn nnlar.

Regfénfgihgivodentaf'

La reglon ginglvodental comprende la porc1oﬁ del borde:

bere de los maxi!ares tapqzada por !as EDC]GS y en la cual se lka 

'1ancan-los.dnentes. Consideraremos suceaivanwnte: encsas,,alveo'7,

los "quireht_es

"En:fas.» En nimero de dos, superior e inFerlor.

' cOnFiguraclon exterlcr.~ Forma de herradura con la conca‘,[

ded:posterior. Color rosado, aspecto de cascars de naranja y »é‘ff

.cqu}stenclq firme.

'Estructura.~ La mucosa glngnval es muy gruesa y reststen,:

_ﬁé., Abraza sélidamente e! cueilo del diente y se adhiere i{ntima-

lménte al periostio excepto al nivel del surco labiogingival, en -
donde. aparece 1a capa celulosa del carrillo, Esté desprovisté de

|andulas, pero posece papilas voluminosas y NUME FOS58S.,

.

Vasos y nervios.- Las arterias provienen de la maxilar -’

interna por una parte, de la lingual, de la submentoniana, de la~

dental inferior, por otra.




enas sa” dir:gen 2 lo‘ plexoa alveolar e pterlaoideok

venas facsal y !lngual

Los nervios proceden de los nervios denta1es {aszento de}w

a ‘euralgla 1lamada de los desdentados)
Alveolos dentales.- Cavidades, uniloculares o multilocu-f

,-destinadas a alojar la rafz o rafces de laos diversos dien~"

Estan excavadas en e) espesor del borde de Tos maxllares

cerca “de la tabla externa que de la interna.

;Rééién'ionsilér o amlgdalina

La regién tonsilar o amigdalina per y:siméthCE;,esilé

regién ocupada por 1a amigdala,

“Situacidn y Ismltes.— Esta situada detrés y en las par =

tes laterales de la tavidad bucal, por dentro de la regyon clguma
' ;iCa, por delante de la faringe, debajo de la regién'palatinal‘eh
cima de 12 lengua. Esté comprendida entre los dos pilares del ve

1o detl paladar;



Confngurac‘on exterlor.

na almendra gruesa, con el eje mayor ligcramente oblfcuo de arri.

<v_abajo y de delante a.atrds.

Vasos y nerv;os.— Las artertas provnenen segun Ios ca.-

de la lnngual de \a farfngea Infer|or y de . las palatlnas su




:;perflclal es el trazo de ia misma.

Los trozos en que resulta dividido el hueso son los‘-
_Fragmentos. La solucidn de continuidad constituye el foco de :-n

‘ifractura.

£l estudlo comp leto de las fracturas mandxbu[ares exige
constderarlas desde nimerosos puntos de.vista; as | tenemos que

u‘,dependiendo de.su etiologfa las dividimos en:

| .~ Fracturas patoldgicas

{{.~ Fracturas traumdticas.




CAPI TULO

CETL0OLOG AT,

En el‘estudio cllnnco qulrurgtco de las fracturas delk

»ilar inferior encontramos que-

§1 entendemas por fractura una solucidn de continuidad '

‘que se.produce como resultado de la aplicacién de una fuerza ex-

'téfﬁé y'deb}do a que 1os huesos tienen espesor, a. la solucién de.

ontlnuidad corresponde un pIano de fractura, cuya proyeccion su,

lperficta\ es el trazo de la misma.

e Los trozos en que resulta dividido el hueso son los

fragmentos. La solucidn de contanldad constituye el foco de =

}fractura.

- El estudio completo de las fracturas mandlquares exige
“:conStderar!as desde numerosos puntos de vista; asi tenemos’ quev

dependiendo de su etiofogia las dlvldlmos en:

.~ fracturas patoldglcas

“{1.- Fracturas traumdticas,




FRAcmRAs PATOLOGICAS.

osea y en su PrOdUCC(On Intervuenen fuerzas menores’ quevlaS‘nece g

Jsarlas para fracturar un: huéso sand.

La resistencia mandibular dxsm|nuye a consecuenc1a da

procesos de diversa 1ndole unas. veces se trata de ente rmcdades’

3‘fgenerales que afectan todo el esquelero o bnen, de enFermedades

'generales con repercusaon tocal en la mandsbu!a 0, Nas mas freﬁ
”1'°cqentes, enfermedades locales del hueso. .
. - : [

Entre las principates enfermedades predlsponentes a la[

 fractura pato)ognca tenemos: -
.- Dsceomielitis.

Es-una cond:cion lnflamatoria del hueso ésta’ se produce'
”en Ia medu!a dsea y se extiende a los espaC\os oseos, leundtendo‘
'gse a'lo fargo de los vasos sangufneos los tejidas f‘rolastucos y

”'eventualmence el periosto.

La parte mineral del hueso solo se mddifica'por_el procg_”
so {nflamatorio, éste proceso inflamatorio de los vasos nutricfcs 
significa aposicién en Ia luz de dichos vasas, lo que impide que;f

" la sangre llegue a las células Sseas y cesa el metabolismo normal

en éstos, por lo cual las células mueren y se forma un secuestro.




La dsteomielitfs es el ‘resultado. de una'ihflamatlén,ﬁibe‘

jfgena, aguda de la médula dsea, generalmente causada'pqr el estéfi

—f}ococos aurus hennlltnco.

Los agentes causales son'principalmenté:

Qf.v Extensidn directa del foco de infeccidn al_huésél

$ano.

= ‘Diseminacidn hematégena de la infeccidn al . hueso
L.Sano.
3% La lnfeccién por una de las dos vfas anterlores,iéh
“un hueso parcial o totaimente desvitalizado como: con*'
‘secuenC|a de:
Radionecrosis
“Necrosis quimica

:Tratmatismo externo en el hueso o' periosto, :

). Traumatismo quirirgico (sobrecalentamiento éséo
“"“a) ser seccionado con fresa o -cuando es comprimi=

":j’do con un botador),

Procesos infecciosos como tubdrculosis, sifilis, -

etc,

- La osteomielitis comi nza en forma aguda y a menos: que
fSea neutralnzada por.una dosis masiva de antlbidticos, se trans
‘forma en’ crdénica, en ésta puede presentarse accesos de ataques e

~agudos.



Los stntomas de la oateomielltcs dnfusa aguda de los ma

lares son‘ “dolor punzante, tempcralura alevada, tumefacc1on, man

estar general y recuento globular aito.

2, - OSteogénesis.imperfecté.

Es una afeccidn congennLa heredttarua, quL se caracc

por 1a fragilidad dsea, coloracidn azul de las esclerctsuas

‘rastornos ‘auditivos; atribuidos a altaraciories endocrlnas. -

‘'Se debe a que los osteoblastos, aunque suficientes en ng-

ero;~hb forman cantidad suficiente de substancia extracelular y.:

;por cons:guiente, producen poca matriz dsea. Exlsten'diverso< -

‘grados ‘de lesiones oseas, en algunos sijetos eftas son |nccnoat1~a

fbles con la vnda mientras que en okros, provocan solo ngL a_ln

uvalrdez.

3.- Ostéohalacia.

: Es el rebiandecimiento‘de los hﬁesos, qué éparece‘prfnqif
‘“ﬁé]mente a continuacién de embarazo repetido,'caracterizadé'pofwi.“
7'215'biahdura progresiva de los huesos, con flexibilidad-y Fragi{??
‘dad ta!es que se hacen impropios para cumplir su funcidn, ascaxa-jx
::‘da con dolores reumatoides. y extenuacidn progresiva quu conduce =
generalmente a la muerte, debido-a la inadecuada formacion de hgguﬁ

"s0 por insuficiente saturacidn de calcio y Fésforo de los Jiguidos -



'urganicos. Por lo cual,

ia: osteoma]ac:a es fundamentalmente una--

altefaclon del metabolusmo del calcao.

La causa pr’arla de la oateomalacza es Ja- presencia de

;subsaturac:on en la sangre’ del producto ca]clo por fosforo, que

‘puede deberse a-tres causas dnferenteSc

5 a) Deficlente absorcidn del calcio 
‘:b) Excesiva pérdida de calcio

). Exceso.de utilizacién del calcio por el oréanismb

Iy f‘bsteomalacia infantil o raquitismo.

'Estna enfermedad del periodo de crécfmlentd, 1i§ada caﬁf

3sl?slehpre con caisas debilltantes, vicios de alimentacidn, tras4;i.,
~£ornos d:gestlvos, caracterlzada por la perturbac:on de la nutr|~
'Vclon y del desarrollo del tejido dseo; los huesos se deforman por""

la aecidn muscular y por la aparicidn de nudosidades.

La enfermedad va asociada con decaimiento ‘general, enfigl*‘
quecimiento, fiebre, degeneracion del higado y bazo, dolores mus=.

tulares,'afecciones nerviosas, retardo en el cierre de las fonta«'

nelas, etc. *

Su etiologfa es la carencia de vicamina D'yfd(sfﬁﬁd!én

de la paratiroides.



, Carles“éséaﬁ."

Es la necrosls nnlecular del hueso, de naturaleza tuber»

enla cual se ablanda decolora y se vuelve poroso. ,se o
produce la {nflamacidn crénica del perlostio Y tLJIdOS prox imos ~‘J

formando un absceso fr:o, lleno de un Iaqundo caSeoso, fétida, sgf

mejante al pus, el cual generalmente se. forma un camino a traves-,,‘ﬂ

~de Jas partes blandas hasta que sale al exterior por senos o fis-
~tulas.
6.- Diabetes.

Es la enfermedad crénica-del. metabolismo qué como carac»¥

terfstica esencial manifiesta la disminucién de la capacldad del-L

'  organismo para utilizar la glucosa, siendd sus sintomas Inheren -Hiﬁj :
tes e inmediatos, la hiperglucemia, la glucosuria, la poliuria y:
¢l adelgazamiento, que son debidas a la insuficiente secrecién‘de[.

‘,lnéulSna.

,Es‘una enfermedad de distribuciéh universal, de ectqlo"

{‘gfa precisa descbnocida, atin cuando se conozcan diversos factores’
'que lnterVIenen en su producc;on. Falta‘ﬁor decir acerca de su =
sitio y mecanismo de aparicnon y de desarrallio, Entre los fa;tcj

) fes predisponentes tenemos: la obesidad, la herencia y los .tras. -

- tornos hormonales, i



Qstébppqufé_

Se ‘debe al déficit. en la produccién de matriz ésea por
oéteoblastos;' La oqteoporosis as’ fundamentalmence un’ trastor'

no del metabo!1smo tlsular y solo secundariamenLe una alteracion;

del metabolismo del calcio y del fésforo.

‘La mésa del hueso calcificado disminuye en ia osteopbrb-.;

debldo a que Ia reabsorcnon Ssea continua su.rltmo normal

: mientras que 1a formacidn dsea estd précticamente detenida. RO

La- osteoporosis puede éncontrarse en gran numcro de pade-

cim]entos, como. por ejemplo en:

. a) La menopausia yfdtros;estados en los que hay deficlen

“¢iaestrogénica.

“b) Atrofia por desuso

".¢) Escorbuto.

R

% d)fﬂjpertiroidismql

?~ﬁe);5§ne;;ud

“f) Stress prolongado “~‘}vnb

g) Ackomegaiia

h) Osteoporosis “ideopdtica.




”ESC]éfosis'mﬁltiplé o en plaéés;' 

Fs una enfermedad de etlologxa obSCura caracter|zada -

1 nicamente par snntomas 1nd|cadores de lesnones mu]tlp]es en

‘alsubstanC|a blanca de 1a médula esp|na|_y el cerebro, En a - 7'
V@éybrfa de los casos hay recaidas, sepéradas par largos pef!bdos ,k‘f
K{déTrEmisién; pero en otros casos se presenta éémo un padecimien-
v»td:progreslvo intermitente con paraplegia. Anatonnpatolégfcamen.
"te hay miltipltes placas de desmieliniZacidn y glcosss de dnfean

 Le antlguedad por todo el sistema nervioso central,

Los sintomas mds comunes observados en este padecimien<!

a) Debilidad o pérdida pasajera del dominio de 1as ex.

Ltremldades.
b} Perdnda sibita de la visidn

© - 2) Torpeza de las extremidades lentamenté-prdéfésiva

~.d) sintomas de afeccién primaria del tronca cérébrél 

9.- S{Filis.

Es una infece. Frénica‘generalizada rausadé'por el

ktreponema Fallidum y que es capaz de ocasionar’ destruccnon tnsu

lar e inflamac1on crénica en casi toda la totalldad de los organo=

de la economia y suele tener manifestaciones clinicas muy_varta

<dasf



Las Ieslones dseas tardlas reprusentan a menudo un dxfe-
prll prob}ema de daagncstlco. Los sxntomas przncipales 500 do}or,

~7senslblltdad aumentada y elevacidn de s ccmpuratura local

El tipg mas comin de lesidn es la periostitis, Lamblen .
puede observarse engrosamlento de la corteza del hueso paercular
;mente'en los huesos largos y existe asimismo leslones osteo)xtu_?

‘cas_eﬁ el créneo o en cualquier parte del sistema dseo.

10.- Quistes dentfgeros.

Se trata de sacas cerrados, revesttdos de epitello, fnr
dos ‘alrededor de coronas de dientes que no bhan aparecsdo o de-

,fancma}(as dentarlas.

" Suelen contener coronas de dientes, excepto en casos e
“-que se extroe el diepte dejando atras el quiste (quiste residual)
':Jssth_quistes se han descrito como originados a rafz de una desin
 fegraci6n'de retfculo radjado de los Grganos productores de eémal'
te, una vez completa la formacidn de la corona, pero la nwyo*za -

':fde los casos son el resultads de camb(o> degenarativor en el epK

VCB}iD adamant ino,

La denominacidn de quiste dentigero, debe ser reseﬁvadag

para sacas de tejlds conective, revestidos Jde epitelio escannso”F



nte 0. bien adqu;rir tamaﬂo tal que |ncluyan una gran porcxon

de'!os maxllares.

115~ Ameloblastoma. |

'.;sta-tumor puede surgir de los restos de la Tamina den.
tally del 6rgahb,productor.de esmalte, la capa basal de 1a“mucd§a.

y el révestimiento epitelial de los quistes dentligeros,

" Frecuentemente se menciona que el ‘quiste dentfgero @s un’,

" Ameloblastoma en potencia, lo mismo es aplicable al folfculo den-~

3tal que envuelve las coronas de los terceros molares impactados. a PR

'j,la mandcbula.

‘ Los amcloblastomas son neoplasmas centrales benignos- delﬂ'
Ltipo embrionaric derivados de células potenC(ales formadoras de ~
’esmalte.v Estos tunnres suelen ser de crecimiento lento, ocurran -

con mayor frecuencia en el cuerpo o'rama de la 'mandibula y'puedeh ..
‘eétar'encapsuladds o nd, se manifiestan a cualquier edad, aunque- .

se les observa mds a menudo entre los 207y 30 afios:




A medida que aumenta el tamaﬁa del cumor, puede expand?rf
"f,la tabla cortical dsea-al extremo de abrirse paso a traves detl -~ ”
':Hhueso ¢ Invadir los teJidos blandos que la recubren o las‘estruc;;” ;
nﬁturas’vec;nas como el sens maxilar, Ja 6rbita y la base del crd f\
- ,‘néb. Al principio éstos neoplasmas son sélidos, perd despuds se-

“tornan quisticos 2 expensas de sus células estrelladas,

un diagnort)co precoz seguido de operac'on radxcal sin =

]destruir ta continuidad de 1a mAnd(buid, uV(taré tas recldivas en ~

. SU mayor parte.

Se?trata de tumores benignos, pero que a causé de sy teg
denc1a invasora y frecuente recidiva se les constdera tumores muy,7

sersos, plenos de conmlncacnones potencnales, si o se leserrad:»

 iCa en su totalidad,

12~ Tumores de los huesos maxilares,

Entre los tumores maiignos- que pueden‘pfodUCiESe én

- .maxilares, estdn los sarcomas y carc)oomas 0stedgenos .

i - B B’

El sarcoma ostedgeno puede estar primordialmente en la -
mand{bula o ser una metastasis de otra parte del organismo. El tu
mor de Ewing .y Jos linfosarcomas son afortunadamente muy raro;,eh'

“la regidn bucal, pero deben ser canslderado.. El carcinoma puede:



1nvadlr 105 huesos maxa\ares y sumular qulstes u OSteomielitls,
demas los carcinomas de pecho o de 1a porc&on |nfhrior gastroln—l

Lestinal puedan lnvadlr el maxllar.

la movilldad déntaria Y la omagen de ralces ertzadab de

: ben sugerlr Ya posibilidad de un tumor en formacnon.

Entre laf lesiones que deben ser d\ferencladas de lbs:

s

vCarcynomﬂs y sarcomas de los maxilares estdn: los tumores dc c

‘}lulas glgantes, ame loblas tomas, diSp]ObldS fibrosas de hueso,

. 0SteltlS Flbroqulst:ca quistes varxados, fibromas y otros’ tumo~

’res 5|mp!es de heso, ademds de disturbios metabolncos.‘

La_presencia de un tuwor mallgno en la mandfbula |nd|ca~

generalmente 1a receccidn de édsta,

V1.~ FRACTURAS TRAUMATICAS,

Lo mandibula es el segqundo hueso en la frecuﬁﬁcié.ﬁe'lég'
“fracturas de los huesos de la cara y el décimo dentro-de las frég -
“turas ae tods el organismo. Rara vez #st3s fracturas pasan inads
vertidas @ quedan sin tratamienta, sobre t&do por la gran ihcomoff;'

didad ‘que experimenta el paciente.

s

Entre los traumatismos principales que dan como'resulta-;]

do las fracturas mandibulares estdn:



Acc déﬁﬁés'égféﬁdvff(Sfigos
rttgsioﬁes en rifia y caldas,

-hddidentes.Industqlales;ii

4;-"Accidentes varios.

En un ana])s)s de 319 casos de fracturas mandlbulares,,

"Hagan y Huelke (1969) reportaron que: el 55 83 de las fracturas;Q“'

'fueron causadas por- accldentes automovllfstlcos' el 17% fue causal
”'»do por rifia; el 14% por: accndentcs |ndustriales y el resto en ac- -

‘cidentes varlos‘

Dentro de Ias fracturas’ traumatlcas mandnbulares causa-ﬁ
': das por accldentes automovnlnsticos encontramos que la \ngestlon-
 .Hde alcohol ‘influye en un 50% de los casos y el resto es influfdo

'"por disturbios emoci0nales, debllidades Ffsucas y otros factores—vﬂ

'humanos.

_ La mandibula por su prom!néncié y posicidn en el'esqdele" -
v'to_facfal,vpkgdispone al. trauma frecuente. Su Incldencia de: Fracjﬂi

“turas con relacidén-al tercio medio de ia cara es de 2 a 1.

Las fracturas de los huesos faciales en algunos casos, -

son zonas absorbentes. de dafos mayores, Lo mandfbula y‘lasfptras

eéstructuras faciales al ser dispersadas, previenen serios dafos. -

‘intraci-aneales.



e

‘ La apraclacion de las fuerzas traumdticas y factores res
‘tantes, van a ser importantes ‘en‘el estudio del’ dlagnostico y :ra o

tamiento de las Fracturas mandibu!ares.

Los factores que se deben constderar en ol diagnOSano y,

e tratamten:o de las fracturas ‘mandibulares ‘son:

ST Direccién e intensidad de la fuerza traumdtica exter
if:por éjémﬁlo; una-fuerza '@ alta velocidad causa una Fractufs e
con desplazamnento salamente en el sitio en que la mandebuld eJ_—‘
lﬁvulucrada, Por el contrario, la fuerza de un puﬁetazo da cown-fvf
:resultado fractura en eI punto de contracto; con fracture subcon-;

vdllar en el sitia de oposicidn.

2.~ sitio de fractura.- Las fracturas del angulo de la -

mandfbula presentan un gran deSplazamrento en relaclon de Ias

fracturas de la rama, ¥3 que éstas son protegidas por el teJ;do -

‘“mu>cular y e} desplazamiento es muy pequeno.

La direccidn de la Tinea de fractura afecta la postciéh;{

de los segmentos fracturados, por ejempio cuando la llnea de fracf 

tura se extiende de atvrds hacia adelante en la reg(on molar,~la ‘

dxreccion es favarable para el alineam:ento de los fragmentos ¥o-

si la 1lnea de fractura es en d;reccion opuesta, el desplazamlen«

to ocurre por la-accidn del grupo pOsterior de! musculo.fg



:34 Presencla o nusencla de dlcntes~? Los-diehtes’eh»el
egnw :o anceriOr proximal previcnen tlog desplaz .Los pnr &
con;acto_'ciusal con los dlentes del nthlar superiar,

b s Extensnon de las Ios;oncs en !os te] idos uavcs. La?ﬁ.

T,lesioneS‘severas de»los muscu!os y demds tc;(dos suavusi, wrm:tun

“el desplazamientc de 105 segmentos fracturados, cosa que nao ocu . i

,rre cuando }os tejstJ suaves. recuitau lncactos, ya qﬁe,s;rven'de“

~[=oporte a. !os fragmcnto< 65205,




“CAPLTULD 41,

SIFICACION, LOCALIZACION Y T1POS-DE FRACTURA:

acuerdo con la direccidn de la fractura.

d‘sea’segén ta localizacién del trazo y su‘dtredéion,

uro es, esrrsctamente topografacU y tiene un giran’ valur desde e}

nto de vs:ta terapéutico.

- 'Al producirse una fractura, con frecuencia los fragmen-

05' NG cbnscrvan un aiineamlento perfecto, a ésta alteracion de -

a’correcta alteracidn anatémica interfragmentaria se llams dislo

CIén} La dis!ucacién fragmentaria o desplazamiento fragmenta:

a y Su nwcan«snb s el punto que nos ‘interesa condcer; el cual

trutareuDJ.

En el maxilar inferior los desplazamientos result

‘z) Dotz fuerza y direccidn del impacto

5b)»bé la rupturs delA¢4uilibfin_muscu}ar}’j

‘factor fuerza y direccidn del impacto -interijen

; éh'la'produ¢cl6n de ta fractura ue én el desplazamientb~ sucede

a.la-inversa en las fracturas del maxilar superlor, en. donde la

: Fuerza produce 1a rrnctu.d ¥ dcsp!aaa los fragmentov en una - direc

<idn generdl coincidente con ella.



: ;En el DBXIIBF Inferior, la acclon muscular determina los’

esp]azamientos de manera preponderante.

Entonces vemos que en las fracturas del maxllar |nFer|or‘

se. tomara en cuenta Ia acclén mascular, pues ésta determina los

: esplazamientos Fragmentarlos.

El he'ho es que al producurse una fractura en algunos caﬂrv

sos ocurren desplazamientos fragmentarios y éstos dependen de dos

Amusculos que se, lnsertan en el fragmento considerado, Cada muscu'
7 !0 atrée al fragmento en dlreccion de su insercidn fija y cuando<"

 7_ex|sten varias inserciones el fragmento es atraido en direCC|on_-f

ﬁe 1a resultante de las fuerzas por ellos ejercidas.

Fry, Shepherd, Mc Leod y Parfitt expusiefonkque,las f;ag'“’

thufas van. de acuerdo con su direccidn.y el bisel de éstas puéde .

ser favorable o desfavorable al desplazamiento, .La fuerza muScu;;

lar.en algunas fracturas jala al hueso dentro de su posicién para .
sy curaciﬁn y se dice(que es una fractura favoréble, se'diée’des-

favoréble, cuando Iejos de pasar ésto ocurre que existe una mayjor
'separaclon de las Fragmentos par la direccidn de la ¥(nea de la.

fractura en relac:on con 1a tensién de los musculos.

Se distinguen de tal manera dos tipos de linea de Fractd

ra con respecto a su despfazamiento: horlzontal y. vertxcal




. Horizontal.- Cuando el trszo de la fractura ocurre de
aE;iba a abajo o de abajo a wiriba, dejande un biﬁel'quetbéfmftei

’vej’de5plazamien;o de los fragmentos en un sentido vertical.

Vertical .- Cuando )os,biseles de los fragmentos se dirh

‘fgen de afuera hacla dentro o de dentro haC|a afuera, pPrmftidndD
,un desp!azamlento Que puede ser interno.o externo, dependuendo de'

'la accion mascular,

Horn/ontal favorable.~ tas Fracturaa mandibulares que 54'
ocurren ‘de arriba a abajo y de atrads hacia delante son clas" ”a 
‘das como horizontal favorable, porque al grupo posternor y antef:
r;or de misculos Jalan en direcciones antagonlstas que favorecen-

‘?akestabnlidad en el sitio de la fractura.

Horizontal desfavorable.- Las fracturas gue van de arrn-"

»ba a aba;o y hacia-atras 'son clasificadas como dgsfavorables, puesﬁﬂ.

‘el'bjsel de 1a fractura influencia e)} desplazamianto.

Vert\cal favorabfe.- Una fractura que ‘pasa desde Ia su

‘fperF|Cte lateral de ia parte postpruor de la mandipula. hac!a den-f

tro,»es una- fractura favorable porque los misculos tnenden a,ja‘:j,f

-lar y prevenir el desplazamiento.




Veftical désfaVofable. la fractura corre de atras ha

e_équérdbﬂé@nflafseV¢fjdad de ia;frac;Uféf'

',fé)”SImples
En este Llpo de fracturas el hucso no se encuentra expues
‘l'to al medio ambiente debido a que no QXlSte sc]ucnon de contlnui-

k-dad en-los tejidos blandos, .




En esta ya existe rompimiento de piel y mucha el'
hueso esta en comunicacidn con gl meduo ambiente y generalmente

: ex|ste gran hemorragia.

(N De acuerdo con el tipo de fractura

‘a) Fractura.en rama verde

Son las fracturas que abarcan-solo una“porcidn del esp

“sor.del hueso. A dstas suele llamar seles en rama verde, por la-

»:stmilltud que tienen con Ja rotura de una rama verde; en la cual—g '
‘quedan los dos fragmentos conectados por una- pequeﬁa porcton dcl-“

: S;‘.tejldo dseo.

_b){Compleja.

En estas fracturas exlaten varlos trazos de fractura, o

:los cuales pueden presentarse en una parte de la mandfbula o en:.

'toda‘ella.ﬂ Existe también gran leslon de los teJldOS blandos.?.

c}‘Con minuta

Esta clase de fractura se caracteriza porque el huesb'sé'
divide en miltiples fragmentos, los cuales es imposible contar; =
. “debido a ésto es muy diffcil la sintesis de los mismos.

Este tipo puede ser simple o compuesto,



d) Impactante

En ésta los eeremos de'la’ fractula son" I)evado=

'OSiCIOn. Requicre de fuerza para reacomndar los Fragnmn

&) Fracturas .depresivas,

En este hay depresidn y dislocacién de los segméntds"

‘bD? UerO a la” presencua o ausencia de dlentes en Ia mand:
i a. . Qo

La presencis o ausencia de dientes en los segmentos'de

la mandfbula'es de suma importancia, ya que tiene una relacuon-

“practlca con el manejo de las fracturas.

"CLASE 1.~ Presencia de dientes a ambos. lados de -la 1flhea de frac
tura,

; los dientes pueden ser usados como una guia péra'iq r
-.duccién'anatémica; y pueden ser usados para'la ligaduré cdb éTa
:bre o instrumentos para reunir los Fragmentos en posicton dura t

el peroodo de convalecencia.

Uno o més dientes a cada lado de la Fractura puede servf'
suflclente para su fiJaCIon, aun cuando no exustan dientes antago»

nistas para fa fijacidn intermaxilar,
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. CLASE Il .~ Dientes pfesentes unicamente en‘un lado de ‘la Fractura;

“'Los ‘dientes son usados para fijar la mandibula al maxi - "‘
'lar (o' a los dxentes maxilares), o pueden ser usados para detener

un cnstrumento que estabilice los segmentos edentulos.

1¢nyASE F11.- Fragmentos que no cont ienen dientes,

Los dientes pudieron haber sido dislocados o fracturados -

;>al'tiempo de efectuarse la fractura, o pudieron haber sido removi
fdbs'preyiamente. Las fracturas en casos‘de mandibula desdentada-

teStén sujetas a las mismas fuerzas de desplazamiento que ocurren
en las dentadas, pero la falta dé dientes es causa de desplaza -~

-~ miento mds acentuado. En estos casos Io Unico que limita el des--

plazamiento es la continuidad del periostio intacto y el grueso - -~

periostio mucoso que reviste la porcién intrabucal visible de la-

mand ibula




'Viere]aédérdb con léiﬁocallza¢iéh

1. Fracturas en la regién de 1a sinfisls,

En ésta los dos fragmentos permanecen eﬁuilibrados por-.- !
“fuerzas musculares iguales y contrarias. En consecuencia, ambos- ‘:t,é
_fraéméntos tienden & desplazarse hacia la linea media. Si la frac x
s'tura es lo suficientemente oblicua para permitir la 5uperposiciénﬁ

de los fragmentos, puede producirse cabalgamiento pronunciado.

Cuando la linea de fractura hace dngulo recto con la mandibula, -:"
no suele haber desplazamiento de ésta. Cuando la Fractura es con:.

minuta se observa colapso dé los fragmentos hacia la l{nea medla,j

2.~ Fracturas de la region canina.

A la altura del orificio mentoniano; en este sitio, la -

Jongitud de la rafz del canino, Ja terminacién del canal dental "=

 gh el orificio y la estructura del hueso, rica en tejldq‘esponjo--vﬁ
so, comprendido entre dos delgadas l3minas de tejido compacto, ha - %

cen que en esta zona exista un punto de menor resistencia.

3.~ Fracturas en el cuerpo de la mandibula.

Son las que se localizan en la porcién dentada del maxi-
lar, hasta los éngulos mandibulares. Estas fracturas pueden ocu

rrir solas ¢ en combinacidén con otras fracturas.



-La Fractura del ‘cuerpo es la fractura del maxular infe‘¥13

rlor que se maneja mas fac!lmente por reduccnon cerrada,

En esta regidn es también donde mds frecuentemente Iés‘-f?

FracLuras ‘son bilaterales, tanto como la fractura de cuerpo con. =

cue!lo de ¢ondilo del lado opuesto.

b, - Fracturas en el dngulo de la mandibula.

Otro punto de menor resistencia se encuentra en el” angu-
|o de la mandibula, debido al poco espesor de ésta porcién del or.

".gano.

Van de un lado a otro del angulo de la mandfbula por ‘de-
tras-del segundo molar,

EV fragmento posterior, constituido por la rama ascenden
* te del maxilar, es traccionado hacia arriba,adelante y adentro =

“ .
por la acclidn de los misculos pterigoideos y temperal.

5.~ Fracturas en la rama.

Pueden proauclrse en una direccidn oblicua desde la estg
tadura clgmoidea hasta el borde posterior del &ngulo, o bien, des
de ‘el borde anterior oblicuo hacia el &ngulo; también pueden ser

horizontales, desde el borde anterior hastny el posterior. El des




; qnto de estas fracturas auele ser mfnlmo deb;do a Ia ac s

clon ferull¢ nie sei wisculo masetero y del péterigoideo |ntern9.-;]‘

" “6.~ Fractiiras en &l proceso coronoideo

Estas fracturas son sumamente raras Y si los desplaza e

mientus no son severos no hace falta srno observar un corto pe -

flodo de fiJaclon intermaxilar, La ferul|7aC|on proporcxonada }4u,

por los misculos vy las fasciss musculares suelu selvlr para avi -“,

,:tar los desplazamientos, pero Jos movimientos funcionales pugden—,}

causar’ posterlores desplazamientos que Interfieran en su fijacidn:

y consolidacidn.

7i- Fracturas en el proceso condilar.

Eslas fracturas se localizan en el cuello del condllo y
pueden varlar desde stmples fracturas sin dnspluzamxpnro hasta }a :
luxacion completa de 13 cabeza dei cdd!lo de ls cavidad g]eno:dea“vl
Estds fracturas suelen producirse por traumas sobre el mentén 'y S

pueden ser unl o bllateralés; la fractura de un 3010 ¢6ndilo se - -

L cacompana con. frecuencia de Fraciura del cuerpo del maxilar en ol-
¥ lado.opuesto.  Siempre que exlsty fractura del cuerpo es necesa -
rio explorar cuidadosamente, en husca de fracturs condilar, Cual-

‘quier trastorno en la oclusidn, sin fractura del cuerpo maxilar,

es indicio de fractura del céndilo,



“Los defectos de oclusidnvcbnsécutfvof o fractura condi. =

}ba uni!aferaIISebcaracterizan por abertura permanente de-la boca.
€1 contacto de los dientes en el lado lesionade puede quedar llmif,
~tado & la regién molar. La mandfbula puede estar desviada hacia-
‘{él lad§ de 1a lesidn. En las fracturas condileas bilaterale§ pug

‘fq¢ estar desplazada hacla otras toda ta mandibuls; en estos caéég]

“suele - ser muy pronunciada la abertura permanente de la boca.

Al fracturarse el cuello del céndilo, la cépsula que_gn,v«
l"‘el se 1nserta se desgarra; si la lerlon capsular es extensa, el
condllo puede quedar en relacidén con la cara articular del tempo«‘
ral sostcn;@o por la porcidn suprameniscal de la cavidad sanovuat.
'En tol caso el fragmento de 12 roama puede desplazarse en tres dig
tintos. sentidos: hacia atréé, quedando &l fragmento condilar alo-

Jjado en el hueco de fa escotadura sigmoidea; hacia adelante, que

‘darde el céndilo por detrds del borde posterior de la rama y la -»'f ,j

suerficie de Ya Fractura de la rama en relacidn con el borde in-
“ferjor de la raiz transversal, o hacia afuera, en cuyo casooel =<

7 chndilo quada por la cara interna del fragmento de la roma.

Bl condilo también puede desviarse por rotacidn. Pero si
kei’trauma es muy violento,. la cara sufre un verdadero estallamiég
to y el céndilo se disloca de su articulacidn quedands suelté?y-v.‘
’ﬁor to tante, puede adoptar la mas caprichosa pcsicién inclusive

encontrarse suelta en la fosa cigomitica,




Lo eaBTULe Ty,

HISTORIA CLINICA

" Examen clfnico,

Dlgamos ante todo gue el examen clinico es la base del”
: diagnostnco de las fracturas mandibulares; el examen xadnograFuco’-
'es una ayuda, un valioso complemento, pero no puede y no debe

3_subst|tu|rlo.

Aparte de ésto, es necesario saber reaiizar el dtagnostl-~
;o vallendose de la clinica dnicamente; pues en ciertas circuns -
tancias ‘no sé pueden obtener radiografias, al menos en los prime-

" ros dias.

‘ Los exdmenes y manipulaciones deberdn ser practicados. en
. formé delicada, breve y completa. Cuando el estado general del.

énfermollo exige; o si el estado local sobre todo los grandes --
edemés lo indican, serd conveniente diferir el examen por cuatro

.o cinco dias.

En ese momento ya estaré en marcha la cicatrizacién de -
los tejidos, los edemas se habrdn reabsorbido en parte y el esta-

do general habri mejorado.

Se recomienda confeccionar una historia clinica minucio-
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sa y agregar a }a misma esquemas, fotografias y las radiograff{as-
obtenidas iniclalmente con fines de diagndstico; después, manta, -
‘nerla rigurosamente al dfa, detallando el cursc y las 1nciden¢igﬁl:‘-

de la evolucidén y el tratamiento.

Veamos ahora la forma de ‘realizar el examen clinico 1o

cal, que ante todo serd el examen clfnico extraoral.
) .
-a)-Examen extraoral.

La |nspeccion externa de un fracturado reve]a una: fac!es

atigada, R sin embargo fos dolores no suelen ser muy lntensos.

Los dolores sobrevienen al tratar el enfermo de mover su.
\andfbula (por ésto se hace diffcil interrogarlo), o los provoca- K

'f,el odontologo con sus maniobras.

‘Se puede facilitar el exdmen administrarido al paciente €  
'0.01 gr. de morfina media hora antes, obtendrd as{ la sedacién del

dolor y una relajaciGn muscular suflc1ente.,

g1 rostro suele aparecer deformado por el edema y tam --
bIen como consecuengla de 105 desplazamientas fragmentarios, par-

ticularmente en las pérdidas de sustancia de cierta extensién, una

herida cutdnea o una equimdsis revelan generalmente ¢l sitio.del -.

impacto.




Las heridas son mis frccucnth a nivel del borde basularf

.

;fdel maxilar, donde la piel resulta seccionada por compres idn: en-

1as partes laterales de la mandibula es mas comin 1a equimosis,

debido a que los misculos forman un acolchado entre l1a piel y el-

“hieso.,

~bcluslén, los labios permanecen entre abiertos y las arcadas sepa

Y]

rdd1q, ‘) enfermo puede experimentar dificuitades para respirar y.

'rersor.

En las fracruras laterales con desplazamiento acentuads

pueden existir dolores neurdlyicos intensos por distension del -

_‘nerv:o dentario inferior y simultaneamenta puede COmprObJrSO an 2]

gesia en la zona del agujero mentoniano,

La' palpacidn suele ser muy dolarosa a ciwel del foco de- -

fractura,

‘No obstante. practicada con suavidad, revela la exquisi-

ta sensibilidad del wisme v 1o denuncia v las fracturas con des =
plazamiento 51 el edemsd no es marcado, el deo percibe a través de

la piel vy de los tejidos blandos (no siempra) un escaldn particu

larmente en el borde basilar.

En las fracturas con desplazamientos y pérdida de la - -

rragar y estd molesto porgue la saliva fluye constantemante al ‘ez




La palpacidn externa Ies permitirad también ronLroIar 134"
’cxcursxon cond{lea Yy la pesicién de los céndilos. Pueden practu ¥f
'fcarla colacando 1a yema de los dedos indices por delante deltra-’

gUs; o introduciendo los mefiques en los canductos auditivos del-

,fpaclente y pidiéndole que ;Jccute movimientos de apertura y i

’3rrevde la boca,

',vdrlo fracturado no acompuna al resto de la mandibula en sus movi-
“mientos.. Por otra parte, la palpacidn por delanre del tragus, -
f.]as.permitiré percibir la depresidn correspondiente a la cavidad

glehoidea vacfa, cusndo el cdéndilo se haya dislocado hacia dentro

o Ja prominencia que é1 Jdetermina bajo la piel, cuando ia dis ]oca

cidn sea externa.

b) Exdmen ingraoral.

E1 exdmen intracral o endobucal puede ser dificultado -
porel trismus; el trismus serd ﬁés o menns intenso, tiene su orl
~ géh‘en un‘reflejo antalgico, por la reaceién inflamatoria de ve -
cindad o por irritacién o jesidn directa de fos misculos elevado-
res o depresores. Cuando sea necesario el trismus puede ser supeg

rado medlante la adminis trac:on de un anesteé dsico general. Da o -

En las f«acLurdq del cund«lo, particularmente en dquel!asru,

con desplazamlento, la palpacidn ast efectuada, revela gque e]'céﬁ4w




,Hcontrarto puede recurrir a la anestesna del nervio maxllar lnFe

jrtor a su salida del agujero oval.

El exdmen intraoral debe ser también realizado metddica-

mente: se examinardn los taejidos blandos y por-otra -parte los Le-
«,jfdosrduros {hueso y dientes), deben afectuar el examen con |a bg:;
e “Cé:abierta y cerrada vy durante la excirsion mandibiiar; examifnr.
“también la mandibula con i@ posicidn de reposo y controlar las PO
sibles modificaciones de la dinamica mandibular y de ja posipjén 

re?atlva de los fragmentos.

La inspeccidn les permitird comprobar habitvalmentela «

~ presencia de placa bacteriana y halitosis intensa.

Respecto a los tejidos blandos en las fracturas del'cuéﬁ"'

‘po, casi siempre encontrarn un desgarramiento lineal de la’mucd:

‘sa, coincidente con el trazo dseo en la apdfisis alvcolar;;éstok-
se debe a que con este sitio los te}idos blandos, es decir, Iaé en_

- clas, se adosan muy estrechamente al huesa. Esto es excepcional

a nivel de la rama ascendenre, rodeada por los tejidos blandos de

mayor espesor, lo que determina en ella fracturas de tipo cerra -7

do, adn en los casos con desplazamiento.

Por el contrario, en el cuerpo de la mandibula las frac-
turas suelen ser abiertas (sobre todo @ nivel de la apdfisis alveg:

lar) y permiten con frecuencia ver asomar {os cabos Ffragmentarios




entre los labios de la herida mucosa,

El edema y el hematoma de piso de boca son frecuentes en-.
las- fracturas del maxilar inferior; a veces ¢! piso de la boca se

_eleva por ésta causa hasta el nivel del plano oclusal inferlor,

Cuando se trata de Fracturas con estallide dseo ]a conmi -

f}nucion v el desgarramiento pueden ser extensos.

Las hemorragias intraorales fo ue]en ser importantes y—

fen general se cohiben LSPOntaﬂLﬂmPntL, 5alvo las hertdas de- ‘d ar :

',ftcrla lingual.

En cuanto a los tejidos duros, respecto de Tos daenfes,

'&la inspeccidn puede revc1ar siavuisién’ traumaLuca o 'su fractura.

Por otra parte, la arcada denyaria, ihspeccionada en con

~Junto puede no presentar deformacién y desviacidn. Esto ocurre -
gﬁ las fracturas sin despiazamiento y hay que fijarse bien que la
:“aUsenCia de éstos signos no significa que no exista fractura, En.

‘tales cesos se deherd investigar si 1a continuidad del arco estd-
_interrumpida, realizdndo la investigacién de la movilided anormal,

por el contrario, en las fracturas con desplazamiento, st son def

cuerpo maxilar, ‘encontraremos defectos en la oclusidn.y comproba -

rén la deformacidn de la arcada, como se explicéd anteriormente; ~ = = %




si se tratara de una fractura retrodentaria, la arcada aparecérEF»;'
desviada en conjunto, genesralmente hacia el Jado ‘Fracturado. En -

‘ambos casos hay pérdida de la articulacidén dentaria.

Lta arcada debe ser inspeccionada primerc con la boca =~

l‘abierta; Yuego cerrada y por fin durante la excursion mandibular,,

Con la boca abierta, si la arcada presenta deformacién -~

la

Q

‘fractura es del cuerpo mandibular,  Ei despiazamiento se prodgl' »
cé;en sentido mesiodistal, radiculo-triturante o vest(bulo»lihguél;-:r
"O-Bien, una combinacidn de milas.  En las fracturas del grupo la;~‘

‘tefal; frecuentemente compropbardn iatero desviacidn hacia el lado vg—
fracturado; Ta linea interincisiva superior no se encughtra sobre

“la misma vertical que la inferior,

La laterodesviacidn sin deformacidn de la arcada, permite’
prasumir una fractura situada entre.distal del Gltimo diente exis

“tente en la misma y el cdndilo, es decir, una fractura retrodenta

‘ria.

Con la boca cerrads, en las fracturas del cuerpo sin des

“plazamiento, la oclusidn es correcta.  Si hay.desplazamiento, la-

oclusidn serd incorrecta,

St el desplazamiento es pequeiio, lo verdn reducirse es -

pontdneamente en oclusion, sobre Ta arcada antagonista Intacta.




sl se tratars de una fractura retrodentarla, la arcada aparecerds
desviada en conjunto, generalmente hacia el lado Fracturadd. Ep = .

- ambos casos hay pérdida de la articulacidn dentaria.

La arcada debe ser inspeccionada primero con Ta boca : ==-

abjerra, luego cerrada y par fin durante la excursidn mandibu!af.fkrbi

Con 1a boca abierta, si !5 arcada presenta deformacion -f'
', fa.Fraccura es del cuerpo‘méndibular. £l desplazamiento se prodgi
cé en sentido nmsiodfstal, radiculo-triturante o vestibulo-1ingual

"¢ bien, una combinacidn de allas. En las Fracturas del grupo ia- -
téral, frecuentemente comprobaran latero desviacién hacia el lado

fracturado; la linea interincisiva supgrior no se encuentra sobrea?

fa misma vercical gue la inferior.

La laterodesviacidn sin deformacién de'ié'arcada;-permfté;f
: pf§sum!r una fractura situada entre disfa]'del‘dlt?nm dlenta ekiii;

‘ ktente en fa misma y el cdndilo, es decir, umra fractura retrodenég‘{?
ria. ‘ ‘ '

Con la boca cerrada; 'en las fracturas del cuerpo sin . des -
piazamiento, ia oclusidn es correcta, Si hay.desplazamienta, la-
oclusidn serd incorrecta,

Si el desplazamiento es pequefio, lo verdn redicirse es -

pontdneamente en oclusidn, sobre la arcada antagonista intacta. .




El control de 1a oclusién es mds diffcil en ]qé'desdéﬂtg 1'
dos parciales y sin embargo, hay que averiguar si ella es defec - -

tuosa.

Pueden quiarse por ‘d coincidencia de las facecas de des‘
~ga5te de los dlentns superiores e InferlorLSv hay que fuJarse si

,}contactan en oclusidn o nd.

Durante la excursidn nwndxbular, la |n5pecclon de'la.ar-‘

.

:-’cada suele ser muy Instructivas

a) en los cases con desplazamiento, si”la fractura asien

“taa nlvel del cuerpo del maxilar ‘inferior, puede verse que los -

dientes vecinos del foco de fractura se separan y/o Jos &ituados-

‘en-un fragmento ascienden, mientras que los del otro fragmento -

descienden. Esto se percibe con mayor nitidez haciendo mover un~

cuerpn duro interpuesto entrg los molares;

b) si la fracture es de la rama ascendente, los molares-

vdel lado fracturado suelen entrar nrecozmente en contacto con sus
antagonistas, antes que los del lado sano, pero después de un Ul-
E) 4 ’ » ' .ot N . .
Ctimo esfuerzo, éstos witimos llegan también a oclusion (mordida -
: ! :

an dos tiempos).

En fin, si pasamos revista en general a los desplazamien

tos y desviaciones de la arcads, veremos quu oa las fracturas me-




’dianésvy'puhamedianas el desplazamiento es meslodistal prlnclpa

" mente por ia accién de los milohioideos.

En las fracturas unilaterales del cuerpo, rema ascendente "
“Y- condulo, se produce generalmente la desviacidn de la IInea me -
' dxa, \nterlnc1s|va hacia el lado fracturado, por predominio del-.

77 ipterIgotdeo del lado sano, principalmente.

Este des plazamiento produce el enLrecruzamiunto de las ar. o

'cadas "en tljera“ a nivel de los caninos del lado fracturado.

En las fracturas bilaverales del cuerpo, el fragmento an
*-terior, que comprende el mentdn, aparece desplazado hacia abajo -
‘5;p9r ta.accibn de los depresores, geniohioideos, milohinides y di-

' gastrico. La boca permanece abierta.

$1 esta fractura ademds de bilateral es simérrica, el il
_fragmento anterior desciende paralelamente al plano oclusal. Ho-
asf'en tas fracturas asimétricas, en que un trazo esté'situado, -
digaﬁns’en la rama montante y el otro en el cuerpo del ladq'opueg

.to,

- ¢
En este caso el descensc del fragmento anterior es obli-

- cuo, por la accidn de los elevadores sobre el lado de la fractura



_en_ la rams ascendente y la de Jos depresores no compensada en el

) ladb'opuestb. '

"

‘En -las- fracturas dobles, de ambas ramas ascendentes, la-" -

‘.’boca. parmanece abierta, pues el fragmento anterior es solicitado-
Uhacia sbajo por los depresores, mientras que las vamas Jo son ha-

“cia.arriba por los elevadores.

En las fracturas bicondi{leas, la hoca también permanace- :

‘abierta. €1 gran fragmento s atrafdo hacia abajo en su parte-an -

terior por los depresores y hacia arriba en su parte posterior ---

por los elevadores.

En conjunto el gran fragmento experiments una rotacidn -

alrededor de un &je transversal gue pasa por el ¢liimo molar de -’

. cada“lado, gque son los (nicos en contacto can sus antagonistas’,

Por el contrario, en las fracturas unicond{leas suels ha . 7-0

ber latero desviacidn hacia et tado fracturado y contacto dnica -
mente entre el Yltimo molar inferior del mismo Jado y su antago -

nista.

Junto a estos desplazamientod fragmentarios mds o menos-
ti{picos, existen otros atipicos, y adn paradojantes, en 1os que -

ademds de 13 accidn muscular intervienen en iversos grados los -
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otros Factcres que favorecen o limltan los desplazamlentos de que

hemos hablado anterjormente.

S En flin, veamos ahora tos datas que pUde proporc«onar la R

pa}pac|on intraoratl,

En el surco vetibular puede revelar el desplazam.ento ba 
jO 1a forma de un escaldn gue es perctbldo por el dedo. A vcces—‘
‘se percuun el extremo agudo de un fragmento, que en otras oportu—.

nldades se siente por el lado lingual.

Cuando los signos clinicos permiten sospechar una,fchfg'

ra-del cuerpo de la mandibula y sin embargo no halla defotmacién

ni. desviacidn de la arcads, se debe investigar 12 movilidad anor-

mal.

Esto se realiza haciendo cada.uno de los presuntos frag- -
méntos con una mano, colocando los dedos indice y medio sobre los

dientes y el pulgar en contacto con e} borde basilar del hueso.

Medlante pequefias tracciones horizontales, se busca sepa

rar up fragmento del otro, §i hay fractura, se observard que los-.

dientes lindantes con el trazo se distancia; si tos dientes fal -
tan a este nivel!, se verd que &) desgarramiento lineal de la muco

sa que alli suele existir, se hace mds aparente y adn sangra,



-Observen que les hemos Indicado pequefas trabcjones'éﬁ~~

‘séntido horizontal y no vertical, Si ustedes los hacen de ésta -
Gleima manera, podran percibir la crepitacidn 4ses por Frotamien-
to de las superficies de fractura, pero producen un dolor innece~

"sarfo, remueven el codgulo y favorecen ls infeccidn del Foco.

La investigacién de la movilidad anormal es facil en el-
“ipab

1cuerpo del maxilar. En las fracturas del dngulo puede hacerse im.
'~.m¢viiizando el fragmento posterior por medio del deds [Indice apos
‘Yado sobre el borde anterior de la rame montante, mientras con la:

otry mano se tracciona hacia adelante el fragmento principal. En
las fracturas de la parte media de la rama montante la investiga-
cidn es dificil,

En cuanto a las fracturas condileas, las nndlficaciones-"
'en‘ia excursién v en la posicién del cdndilo se establecen cifﬁf; 
scémenté por palpacidn, delante del tragus y dentro del condugto -

auditivo externo como lo hemos explicado anteriormente.

Formas clinicas que revisten la pérdida de sustancia --

osea:

}) Las pérdidas de sustancia mediana.- Pueden ser de va-
riadas dimensiones. 57 suponemos un €aso que interese la regibn -

incisiva al hacer el examen con la boca ab! ~ta, veremos que los-




4Fragmunt05 reSlduales son atraidos-hacia 1a I{nea media por Ios o

'mtlohloxdems y pteragozdcos internos.

Esta posicidn es acentuada y fijada por el tEJ\dO flbro
gso cucatrlzal La uandlbuld presenta una deformacidn en v.

El examen con 13 boca cerrada demuestra una malociusidn
éVldgnte;‘los‘canincs y premolares no encuentran sus antagonistas: -
“y dos ltimos molares entran en articulacidn invertida; hay Vin <

. guaversion de Tos fragmentos,

La calidal final del tejidu Fibroso influye tambidn so-

" bre el desequilibrio de los fragwentos, segin sea denso o laxg, .-

Tanto si los fragmentos entran en contacto y cansolidan; *

‘como 5i se establece una pseudoartrosis, tendremos una deforma --

~.c'6n de! rostro, impotencia masticatoria de grado variable y la -

”'f‘elocucaon misma puede resultar perturbads por falta de cspacio pa

ra la lengua.

En. las pérdidas de sustancia anterliores, 16 mismo que én B,

“las fracturas comminuta, el desplazamiento de las apdfisis geni -

priva 2 los genioglosos deé su incersién, determina la calda de la™ @

lengua hacia atrds y la consiguiente obstruccidn respiratoria.



En las perdldas de sustancia anterlor mas extensas com -
o prend‘endo el mentdn hasta la zona de los premolares tnclu51ve, -

g se observa al paciente con perfil dL pajaro.

Hay un falso prognatismo adquirido. Los dientes y el 13,;('

‘bio superior aparecen protusivos en contraste con'la depresidn «-

" del tercio infecior de 1a cara; el labio Inferior se tracciona hy .

cia abajo y hacia atrds provecando incentinencia salival, por lo-7

o que el enfermo-ejecuta repetidas y ruidosas aspiraciones,

2) Pérdidas de sustancia laterales,- Contrariamente 3 -"'
'.,casos anteriores, aqui los fragmentos residuales 50N de:ngua- :

5y as:metrlcos.

El fragmento menor es llevado.hacia arriba por los eleva

 dores. E! fragmento mayor es desviado hacia el lado de la lesidn - © -

:‘bpbr los misculos del piso de la boca y el prerigoides interno det -

ilado_sano,

c) Exémen radiografico.

»
£1 exémen radiogréfico de los fracturados constituye un-
val{oso complemento del cxdmen clfnico. Tiene,indudable_yalorgf-:ﬁ

diagnéstico prondstico y de control.



CEs particu\armente Utll ‘en cierta zonas de la mand:bu]a

> ,dif(cllnEnte accesibles 'a la exploracién clinica |céndilo, apof:--:
' 5|5 coron01des rama ascendente), donde se emplean 1as radlogrd e

*,fras extraorales .

A la inversa la mayoria de Ias'ffactufasrdcj—tuefﬁ P

'den investigarse casi sin radiografias.’

No obsLanLe, deben obtencrse aqui: tanhnen radl gr,

. thraorales y completar la informacidn con !as |ntraorale5. B

"Estas dltimas sop muy dtiles porque propoccionan mughos-
“detallins; por ejemplo, podrén apreciar la relacidn del trazo con-

tos diantas y decir de la conservacidon o avulsidn de los mismos;

por otra parte, les interesa conocer ¢l estado general de los .-~
dientes, ya. que deberdn serviv de anclaje a los aparatos de raduc

cidn y conteccion, ademds, les interesan los focos sépticos exise-

i B i

tentes en la cavidad oral, especialmente los situados cerca cel -

trazo de fracrura.

ta interpretacion de las radiografias extraorales mandi-
bulares ofrece ciertas dificultades, por la superposicidn de ias-

estructuras Oseas que es necesario conocer,
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Entonces, por una parte, deben conocer la anztomia radig

~gréfica mandibular normal, con sus variaciones; esto es previo.

Despuéds, aprender a conccer la apariencia de las fracturas con y

“sin desplazamiento y cuidar ademas de que no les pasen inadverti-

das las fracturas indirectas,

Siempre gue sea posible conviene presenciar la toma de - -

- las radiografias, sobre todo si no se tiene el hibito de interpre

‘tar placas extraorales, ésto ayudard a distinguir las estructuras

suyperpuestas tenienda en cuenta la trayectoria de los rayos.

Conviene solicitar dos radiagrafias, en posiciones per -

" pendiculares entre si, que visualicen el maxilar inferfor en con-

funto, por ejemplo una anteroposterior y una lateral,

De acuerdo con los datos que de ellas se obtengan, po -
dran 'solicitar.otras radiografias del érea, para un mejor diag -

ndstico,

Hay que tener presenke que en las fracturas sin desplaza
miento, coé ciertas Incidencias del trazo no se vé en la radlogra
fla y ésta es otra de las razones para tomar inicialmente dos ra-
diografias en planos perpendiculares entre sf. Pero o comin sin

embargo, es que la radliograffa muestre el trazo.



En. Ias pérdidas de sustancia dsea e) dtagnostico no ofren,V
':ce d:F«cultadcs. Cuando exista desplazamnento, a menudo veran unf

: escalon, coincidente con el trazo.

Una placa anteroposterior, revelard fracturas desplazada
pero las vértebras cervicales que se superponea pueden evitar la

delineacidn de fracturas no desplazadas. o

f.a radiografia panordmica expone -1a misma area sin’qu

se superpongan las vértebras.

Placa de oclusidn y placa A.P, constituyen Qﬁa;bdéné\co

binacidn para el diagndstico.

Dehen tomarse radtografxas perlapicales si un d«ente se

. encuentra afecLado por la fractura o estd fracturado.

Las radiografias laterales oblicuas del maxilar ihfefipr:

son las mejores para confirmar fractura del cuerpo mandibular.:




Bnear de forma apropiads el hueso danado de modo que se ras taurenv
'*fsu funcién y contorno, Este se consigue reduciends los extrcmos?
‘de 1a fractura y cojocdndolos en su pasicidn anatémica correcta,
fijéhdolos e inmovilizando el hueso para conseguir la curacidn de-
12 fractura, EL método elegido para efectuar ¢l tratamiento deberéi
ser vl mis simple y, al mismo tiempa, el que mas directamente,pue-

da cumplir todos los objetivos vistos.

la anestesia, junto con los procedimientas quirirgicos para el ==

TRATAMIENTOQ

i baqe de} tratamiento de las fracturas con.;ste enali.’ L

Con el advenimiento de los antibidticos, los avances de-

tratamiento de las fracturas, han experimentado un gran avance, -

con una disminucidn de los riesgos que siempre existen. £s5tos =-

adelantos han proporcionado un tipo directe y definido de trata--

miento que anterioruente hubiese requerido disposirivos engorro =

sos y desagradables en muchos casos, asi como un largo pericdo de

angustioso tratamiento cop unos resultados finales algo discuti -

Los dos métodos conocidos para el tratamieato de las - -

fracturas mandfbulares son: Métoudo Cerrado ; Mérodo Abierto,



"METODO_CERRADO

.7 Reduccion cerrada o tijacidn intermaxilar.

v Con este sistema se Fija la drcada superior a la Infe ‘}.‘
.‘rior mediante cualquiera de los variados mérodos que existen. ‘El‘; 
pflnéipiobbésico en el cual se fundamenta este tratamiento es‘ei~
‘de situar los dientes (dentaduras o férulas) en una oclusidn adé‘
cuada,de tal forma que_los fragmentos mandiﬁulares fracturas qug-

den: forzados hacia la posicion apropiada. Entonces se mantiene-

médjante traccidon elastica todo w1 tiempo que se considere necesa i

- ”ria para consequir la curacidn, En muchas fracturas simples y .-
 v§;ncil|as que se producen en zonas donde hay dientes con una den.
ticidn oponente adecuada, este tratamiento sirve tanto para redu;
cir, coma para fijar la fractura. Los métodos més empleados,sohé

tas ligaduras con alambre y los arcos barra vestibulares,

Arcos vestibulares.

El arco barra consiste gencralmente en una cinta plana. -
_de metal con pequefias proyecciones comd de un centimetro a2 lo lar
go-de su superficie para el anciaje de las bandas de goma yide e
los alambres, Estas barras quedan ligadas a los dientes del ma&L 
lar y de la mandibula. Si se necesita una traccibn para reducir
los desplazamientos de una tractura, se colocardn unas bandas . -~

eldsticas desde el maxitar hasta la mandibula, sujetada a las pro
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yecciones de la barra. Estds_elésticos proporcionan la. traccidn-
;neccsaria para reducir la fractura, al mfsmo tiempo que sirve pa-
"g'ra'lé fljacién. Si no hace falta tracclonar los dientes, pueden-
']Ygarse colocande los alambres en Ias ligaduras en la misma poéi?

“cidn gque se consigue o que se necesita para la fijacid

Los arcos metdlicos se axpenden en metales diiros y blan-
“dos, - Los de metal duro son dificiles de manejar v se pueden En
adaptar mejor a los dientes, tomando una impresidn previa y con =

" feccionando unos modelos en los cuales se adapta el arco.

Se puede adaptar ficilmente a los dientés en la boca y F 

es menos probable que causen movimientos ortodoncicos de lor dlcn‘,':

tES.

Fstc procedimiento se puede realizar baJo anestesxa ]ocal
  0 gencral y. en ocasiones de emergencia, (ncluso sin anestesia. Si
Jel paciente es hospitalizado, el acto quirirgico se realizaré en;
la sala de operaciones. £n estas circunstancias la anestesia Io;
cal (sup]ementadé con la administracidn intravenosa de pentobarbj
tal-nembutal para la sedacidn y de alfaprodine-Nisentil y Levalor
fan-Lorfan come analgésico}, se puede emplear en la misma forma -
gue la anestesia general. S esta intervencidn se realiza conjun
tamiente con una reduccidn a clelo.abierto u otra !ntervencién qui

rirgica que requiera una anestesia general, 'a reduccidn se reall




“zara bajo una anestesia.gencéia! Inmed]atamente antes de .l

vencidn quirdrgica requerida,
Tecnica de arco barra vestibular.

Marmalmente sz coloca &l arce maxilar., Se practica-uﬁa -
anestesia, Una ver que se ha cortado el arco a una longitud ade-
Cuada; se le curva ligeramente en los extremos para adaptarle en-’
la forma que tenga el sequndo o el primer premolar (o del diente=
Yitimo que deba ser incluide) por la parte distal de la zona gin-
dival. Esta curva proporciona un buen ajuste y un punto de refe-
rencia para la colocacidn dei arcs, sl mismo tiempo que evite la-
frritacion que pudicra causar la parte final del alambre. E) ar-
co se modela con las ménos o ¢on dos portaagujas para ajustarlo -
con los dientes dentro de la arcada; de ordinario, se empieza por~

!
el tado derechoc y se va continuande hasta el izquierdé. Si media-
una longitud excesiva, se eliminag curvénaose siempre la porcidn. -

final como se ha descrito antes.

La ligadura de la barra de los dientes se realiza con —{”
alambre de acero inoxidable de calibre 26, Estos alambrés-pueden -
cu}tarse en longitudes de 15 a 18 an. Es de desear que la parte-
final del alambre quede en forma de bisel, denmodo que pueda ac -
tuar como si se tratase de una aguja cuando sea necesario atrave-
sar los tejidns.hlandos. Se pinza un trozo de alambre con un por

ta-agujas a 1.3 cm de su borde externo y la porcidn Final se cuirva




con 10s dedos camo si fuese unaaguja de sutura, mancedfohd0 e1-§¥>
“co'barra enposicidn con los dedos, se pasa el alambre desde el-lgﬁ
dorbUCa1 a lingual a través del espacio interproximal enpre'}os‘;
dos tiltimos dientes que deben ser ligados coronalmente al arco <=
vestibular, Una ver atravesado, se pinza por ¢l lado lingualry';ﬁ
se-estira hasta que haya pﬁaado una mitad de su longitud. Lé'pogﬂi

~cidn lingual se dobla hacia atrds v se lleva alrededor del tado oo °

distal de) dltise molar hacia la parte dingival. Loy dos extremos’:

"'se encuentran ahora en el lado bucal y se deben ligar en direc ~-7:00

cidn a las agujas del reloj, dandoles unas pocas vueltas con:ios-
dedos. Entances s sujeta la porclidn teonsada con un portaagujass’
I 4 . " s
y manteniendd una tensidn constante, se va ligande es direccion -
~de las ‘agujas del relo] asequrdndones de que la porcidn lingual -
quede gingivalmente en raelacidn a lo curvatura mayor del diente.
‘A madida que ¢l alambre se va retarciendo ¢l portaagujas quedara-

@ lo largo del tallo de le ligadura y, en wcasiones, habrd que =~

ejercaer una presidn fuerte para que la llgadura se afloje, siendo’

B4

necesario a veces tensarla posteriormente.

Antes de quu la ligadure esté del todo tensada, la -
dejaremos tal coma estd, -asequrandnnos de que el arco se halle éh
este momento relativamente seguro en la posicidn en que se encuen
tra, Los dientes restantes se ligan de una forma parecida dejan~
‘da que las partes Finales de las \igédurav de a\ambré 5@ exterio-

ricen fuera de la boca. Cuando se ha comprucado el cuadrante 2 -~



9.

o Ié;af;ada,'los extremos de tndas las ligaduras se corcén 5 unds'
”ffﬂ.é_cm y s¢ doblan en un bucle en forma de U,  Entonces se hace -
‘eY teﬁsado final y los bucles se empujan de forma que sec adapten-
': cghtfa la encia o bien por debajo del arco barra para evitar la -
\iériéacién de los tejidos blandos. Después de colocados los alam
'}ﬁrés‘sobre los dientes anteriores, es aconsejable mediante un em-
péquetadbr de gasa o un- instrumento adecuado mantener la porcidn’
bfingua) bajo el cingulo al empezar 2 ligar los élambres, pues ¢s-

tos tienen cierta tendencia a quedar coronalmente al cingulo. -

Debe tenerse un cuidado especial cuando se pracfl -
‘éueh las Tigaduras en }a arcada inferior, de modo que‘se coﬁpenJ-
sen las fuerzas ejercidas wientras se ligan los alambres con una-
fuerza igﬂal’sobre la parte opuesta do 1a mand{bula, en direccién
a 1a fuerza que Se desea contrarrestar, Se.realiza esto con el = 0.
fin de no separar los bordes de la fractura mediante presidn, Yo;
- cual origina dolor incluso béjo un anestésico local y podria seh'
causa por otra parte, de desplazamientos ulteriores. Una wvez que
-se han }igodo todos los dientes a los arcos vestibulares, se irrj
ga Ta buca con solucidn salina o con agua. La direccidn de la -~
fuerza necesaria para empujar todos los fragmentos fracturados ha
cia la oclusidn, se valora por inspeccidn y entonces se colocan -
las bandas eldsticas para que produzcan la accidn descada de acei
camiento. Pasadas 24 horas, si la oclusidn aparece correcta y es=-

tabilizada, se pueden cambiar las handas por otras mds tensas, su




perior e inferiormente, La jnmavilizacién apropiada segdn: ha v
aconsejado Shira, debe conseguir e impedir el minimo movimientos
de los fragmentos, pues de lo contrario, puede quedar una falta-
de consolidacién. Sin embargo, una inmovilizacidn completa tam=
bién produce una falta de consolidacién, ya que s preciso.un pg.'
quaiis movimiento sobre la linca de fractura para estimular la -{
Formscidn de un tejido de granulacidn necesario para que se fcﬁ-';

me el hueso, Este movimiento debe ser tan ligero, que no pueda

detectarse clinicamente; sin embargo, hay que insistiv en la pes:

cesidad de que se note este minimo movimiento de los fragmentos. » -

Liéaduras-de alambre.

Técnlca de Yas ‘ligaduras miltiples.- Esta técnica -
1qﬁideé el Coronel Stout y logrd gran aplicacidn entre los mili-
tares, Proporciona una fijacidn maniliar muy satisfactoria si =
existen suficientes digntes en ambas arcadas y puede ser deil en"
aquellas situaciones en que no se disponga de Qn arco vestibular
Los materiales necesarios son: alambre de acero inoxidable, cali
bre 24, portaagujas y un troze de soldadura de plomo de & a 6 cm
de tongitud, La preparacion de! paciccve es la misma que la de-
colocacidn de los arcos vestibulares, £l .alambre se corta en -~
Jongitudes de 20 a 25 cm y se mantiene en sotucidn estéril fria
antes de su aplicacién., Para empazar se colocs un poco-de alame -

bre alrededor de} (ltimo diente que debe sei ligado; 1a parte me




";élﬁ‘

:dla del alambre alrededor se situard sobre la sﬁperficie dista1;
una mitad en el arco lingual y }a otra en el arco bucal, Entdn-
ces se sitda la barra de soldadura a lo largo de la superficie by
cal de los dientes. El alambre lingual se lleva hacia el espacio
‘proximhl masial por encima o por debajo de la soldadura, de forma
que ambos extremos del alambre queden ahora en la parte bucal. Es
te extrenmo se rodea alrededor de la barra de soldadura llevéndo]d
nuevamente a través del mismo espacio interproximal al lad6 lin -
Qual y se tensa, Entonces se vuelve a pasar a través del siguien
te espacio interproximal mesialmente (hacia el lado bucal), ro ==
deando nuevamente 13 soldadura y llevandolo hacia el lado lingual,
Este proceso se continja hasta alcanzar el limite anterior del --
cuadrante. Eneste momento los segmentos linguales y bucales. detl
alambre se unen y se ligan. Se extrae la barra de soldadura, que-
dando una serie de asas y bucles. Se aplastany se doblan de modo
que se obtengan unos como ganchos., Los tres cuadrantes se manipu-
lan de forma idéntica. Seguidamente se colocan bandas eldsticas pa .
ra la traccidn intermaxilar, empleando los ganchos formados por ==

.los bucles.

Técnica de los ojales de alambre (Asas de tvy). El =
bucte de lvy se sitia alrededor de los dientes adyacentes y propor
ciona dos ganchos para bandas eldsticas o bucle para fijacidn in -
termaxilar, Los materiales e instrumentos que se necesitan son -

los mismos que los de la técnica de las asas miltiples, excepto la

v



rrafdg“soldéduré dglplomo que aqul no-hace falta, La pfepara -

cjépf&el‘pédlénfe es la misma. Es un método muy dtil para propor

clopar una ferullzacidn temporal hasta que se pueda colocar un --

SO e ; Ny s s ‘2
sistema mds rlgido. También es dtil como fijacién permanente en-
vﬂlas fracturas simples sin desplazamiento, en las que se puede con

“dequif con facilidad una reduccidn e inmovilizacidn sin necesidad

de traccidn en- las fracturas condfleas simples, donde la inmovilli
zacion de las arcadas mediante los dientes es todo lo que se re -

. quiere, y en aquellos casos en que no hay bastantes dientes para-

'cdlocar‘arcos vestibulares en cuyo caso las asas pueden proporcio,
nar-una inmovillzacidn temporal mientras se espera la confeccidn

" de las férulas o se prepara la fijacién permanente de la fractura. -

La aplicacidn de este sistema es relativamente sim -

 *fpl;; El aiambre se corta en longitudes de 15 a 20 cm. Se pinza -
'Z’Qh‘Fragmento de alambre en el centro con un porta agujas y se re-
tuerce sobre si mismo déndole vueltas de forma que se obtenga un-
’:H péqueﬁo bucle, Los dos extremos de alambre {extremos del asa o -
bucle), se sujetan juntos y se pasan a través del espacio inter -
proximal desde el lado bucal hasta el Tingual entre los dos dien~
'tés que han de ser ligados. Estos exiremos se retiran hasta que-

el asa se encuentra en el espacio Interproximal. Un extremo de -

alambre se dobla distalmente y se pasa desde el lado bucal atl lin
gual, alrededor del diente distal. El ot sxtremo se dobla me -

sialmente y se pasa hacia el lado bucal de uns forma semejante,

i o L e b



‘Entonces ‘€1 alambre distal se dobla mesialmente y se pasa a tra =" 7

*-'vés del-bucle estirdndolo hasta que se encuentre con el otro ex =
" ‘tremo. . En este wmomento los dos extremas se unen y se ligan, el =
‘asa se retuerce una o dos veces y se dobla lo mismo que el que se

ha obtenido mesialmente, formindose de esa manera dos ganchas..

En general, tres o cuatro asas de este tipo. en cadax

arcéda son suficientes para inmovilizacidn. Si se utilizan cua -
" tro, se puede situar en la zona molar y en la zona de biclspides

‘cuispide, evitando los dientes anteriores. Si se emplean tres asas,
normalmente se utilizan los molares o premolares y los dlentes an
teriores, Cuando s¢ emplea este método hay que wigilar con mucho

cuidado los signos de extruccidn de los dientes anteriores,

Método de Risdon.- En esta técnica se emplea el mis~’
mo tipo de élambre para formar un arco vestibular, Se coloca un-
“alambre de unos 20 cm de longitud alrededor del ditimo molar de =
vada lado de la arcada. Ambos extremos del alambre se dirigen bu
calmente y se ligan juntos, formando una larga trenza que se |le-

va hacia adelante, a lo largo de la superficie chal de los dien-"-
tes, hasta la regidn incisiva, donde se encuentra con la del otro

lado. Entonces se ligan juntos formando un arco continuo de alam
bre. Tddos los dientes de la arcada se ligan al arco individual-

mente. Los extremos se cortan a poca distancia, de forma que una



vez dobladoé, se'puedan emplear para colocar bandas eldsticas.

Férulas.- Uno de los métodos mas pdpulares para-e) <
tratamiento de las fracturas mandibulares, es el empleo de féru -
las de hetal colado o de acrilico. Se toman impresiones y se va-
‘clan los. modelos. "Bl molde mandibular se secciona en el punto de
’fractura, se colocan los dientes alinedndolos. Con cera de cali-
bre dg 20 se confecciona una férula que cubra las coronas de los-
diént&s con unas barras que llenan el espacio de las plezas-perdj
das. Esta férula sc cuela en una sola pieza y se cementa en su -
sitio después de la reduccidn manual de la fractura. También, en
caso de ser necesario, s¢ pueden emplear una fijacidn ciercunfe -

rencial de la férula semejante empleando acrilico.

Esta técnica ha caido en desuso hoy dfa por motivos- .
‘obvios., La toma de impresidn suele resultar bastante dolerosa y-
dificulrosa para el paciente, la allneacién dev\a fractura sobre-
el modelo predispone al error, el tratamiento en conjunto requie;
Eé mucho tiempo y el tratamiento definitivo queda sustancialmente

retrasado,

También existen. conp)icaciones, como la infeccidn de
Tlos dientes debajo de la férula, que pueden producir serias difi- -
_cultades, La mayoria de las fracturas puedc: ser tratadas de una. ..

manera inmediata y du’initiva, empleando arcos vestibulares, 1iga"




\fﬁuras con alambre coronales y cuando es netesarlo, la reduccion
',‘abserta sl se trata de conseguir una rcduccnon mds perfecta y una
*meJor oc}usion Final, la técnica de la ferulizacién puede‘%er.*-z
TSR cuando se necesita una znnmv:llzac:on por tiempn muy prolon~
: gado o an los casos en que Ia FlJacpon intermaxilar esté comtraip
bdicada,o no sea muy deseable, tas férulas de acrilico pueden ser
huy Gtiles en"el tratamiento de las fracturas mandlbulares en losyr
:Hfﬂos,.dunde la farma de los dientes deciduos, hdcen ineficaces ..

las técnicas de fijacidn usuales con ligaduras.

Técnica de fljacidn circunferencial con alambre.. La
1fjjaci6n ;ircunfercncial es un métedo para reducir y fijar lés -
" fracturas mandibulares, en el cual se colocan alambres alrededor

ﬁdezla fractura normaimente para mantenzr una dentadura o una férg

1a. en pogicidn. De ordinario se emplea en e} tratamiento de las-

* mandibulas edéntulas total o parcialmente, Se puede aplicar coro

‘tratamiento primario unido a la fijacidn intermaxilar, o como upa
ayuda o complemento de !a reduccidn abierta ¢ incluso simplemente
para-proporciondr una estabilizacidn & una dentadura que mantenga

ta'oclusién suficliente para conseguir una fijacién Intermaxilar,
:

la fractura que se produce en una zon3 cubierta por
una dentadura, puede ser tratada par fijacidn circunferencial con
atambre y con fijacidn intermoxilar. La reduccidn de las Fractu-

eas sitba los Fragmentos dentro de la dentadura, la cual se colo-
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dentro de uné posicidn correcta. Los alambros s¢’ calocan entor
s alrededor de la mandibula y sobre las dentaduras entcada lado
la fractura. . De esta manera la dentadura sirve como una féru-
‘en 13 que los segmentos fracturados se mantienan juntos. Los -
‘cos vestibulares se sitdan sobre los dientes restantes o sobre-
35 dentaduras y las arcadas se inmovilizan mediante fijacion in-
armaxilar. Si la fracturs es externa a la zona cubierta de la -
entadura, se copleard un teatsmionto adicions) como es la reduc-
{én abierta para fijar jos fragsmntos no cublertos. Son necesa-
ios tres o.cuatro alambres colocados, uno anteriormente y dos “ii
wsteriarpente; siendo el objetivo principal conseguir una adecugv

la estabilizacidn de la dentedura v la ¥ijacidn de la fractura,

Se puede aplicar anestésico focal con sedacidn, pero
es preferible la anestesis general a causa de las manipulaclones-

que debep ejercerse sobre 1o fractura.

La cara y. la boca se lavardn con benzalconio (zefl -

rén) al 1:1000 y se pincela toda 1a 2ons que quede expuesta de fa :;v"

cavidad oral, mand{bula y zona mexilar. %o elegird la zona cutd~
. o

‘nea a través de la cual se deba pasar ¢l alambre.

Existen varios métodos para e} paso de-los aldmbre

pero el Cirujano se adaptard al que le sea 3 iddneo; Dgﬁti{b]r“

mos a continuacidén un métedo muy simple:
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Se emplea alambre de acerc inoxidable de calibre 26
yydc una tongitud aproximada de 25 a 30 cm, Por cada extremo. del
glambre se pasa una aguja larga (como las que se emplean péra su-
turar“1a piel), o una aquja de autopsia <n forma de sky. La piel
.que rodea al borde inferior se mantiene tensa y se incide. Con -

‘una aguja se pasa de la incisidn al hueso y se desliza a lo largo
de la boca hasta el punto deseadn. Se sujeta con hemdstato cuan-
do atraviesa Ta mucosa lingual y se tracciona a través de ella,
Con otro hemdstato se extrae esta aguja separdndole del extremo -
‘del alambre., La segunda aguja se pasa a travds de la incislén -y
se desliza a lo largo de la superficie lateral o bucal del hueso,‘
hasta que- penetre en la boca en forma opuesta al almbre lingual. .
Los dos oxtremos del alambre se sujetan con hemdstatos y el alam-
bre se mueve a través de los tejidos subcutdneos mediante un movi
miento de sierra hasta que descansa sobre el hueso, de esa manera
se libera la piel y se evita la formacidn de depresiones, Una vez
que se han colocado leos alambres necesarios, la dentadura se im ~
pianta en su sitio, se reduce la fractura manvalmente y se pasan
os alambres-linguales por los orificios tallados previamente en~'
la dentadura hasta la zona bucal, donde se junta con los a!ambres
bucales y se ligan. Las incisiones cuténeas se cierran de ordina

rio con un punto de suctura.

Una vez que se ha conseguido la curacion satisfacto-

ria, ‘la eliminacidn de los alambres es auy sencilla, El alambre -




. 5@ COEté‘dél Iado buca\ y el extremo que contlene Ia l:gadura se~

:SUJeta con un hemdstato'y se Jala.

Fljacidn_ por aquijas Oseas

Durante la Segunda Guerra Mundiai, Ié Fijacfén,me .
;dianfé;aQUjas 4seas, vino a ser un métado muy comdn de fratamienf
:fo,>cuyo empleo se extendid a un gran nimero de fracturas maidibu
ilareé{ La caracter{stica mis sobresaliente que pose{a este siste
ma sobre otros tipos de fijacidn.era que podia evitar la fijacién

interhaxilar. Suprimiendo infinidad de problemas en el combatef~

coma;

1) Los soldados heridos se podian transportarip¢r ~§f

via adrea o mar{tima sin peligro de vémito.

2) A pesar de estar las arcadas ab|ertas, era posi

'bie una masticacidn moderada, evitdndose las d:etas especaales.
3) La higiene oral se facilitaba en gran manera. -

4) Las fracturas asociadas a heridas extensas o lag=l
complicadas con infeccidn, podrian drenarse e irrigarse con faciz. "

1idad,

Otra ventaja- de este método es la facilidad:dé tra :-
tar Fracturas relativamente complicadas en un tiemipo-inmediato:y

con una técnica operatoria y equipo muy s |mple.'



Estos métodos han quedado rezagadds y'ha vuelﬁbia em

con’ agujas, de la siguiente manera:

1. La estabilidad absoluta es diffcil de consoguir -
sin una inmovi!izacién adicional de la mandibuia. Esto se .debe «
-al efecto de palanca ejercidn por los miscules v a un mbvfmientoau

"~ de fuelle y de vaivén que proporcionan las barras.

2. £l aflojamiento de las agujas en el hueso como re
"sultado de una accidn osteocldstica.
3. La infeccidn se puede trasmitir a’l
-tinea da insercidn. de una aguja. hasta’ los tejidoéiyvacusgr una‘’os
teftis. ' '
4. La aplicacién de estos dispositivos cs engdriosé~“fv'*

N y d:chu!ta al paca&nce el desenmpeno de sus act|vxdades normales.;:

5. El internamiento del paciente en un hospital du-=

rante el perfodo de tratamiento.

Tecnica operatoria .- Se puede emplear la anesteia’ 1oca1 [ gene -

ral, Hay que observar una técnica completamente aséptica, el Lam";f‘;‘




o operatorfo se debe cubrir y proteger para prevenir la contami-

‘kfnaéién.f

Los aparatos empleados consisré en clampé, agujas y-
 §érl1|as de'acero.inoxidable de diferenfe longitud. E1 primer pa
iﬁo_eé delinear la zora operatoria teniendo en cuenta la l{nea de-
";fféctuFa; la locallzacién de los grandes vasos y nervios, el ca -
=;héj mandibular y los ébices de los dientes. Se colocardn agu jas-~
‘eﬁ-cadailado de 1a l{nea de fractura, deben estar un poco angula-
 das'a partir de-la tinea media.ude forma que converjan |igeramen- -

tel

La primera aguja debe situarse a un centimatro de la

:linéa de fractura, evitando el canal mandibular, La segunda aqu-
"jg Sé colocard dos centimetros por debajo de la otra. Una vez --
‘que se ha determinado el sitio de la puncién se mant iene tensa la
“plel que recubre la zona, la aguja colocada en la fresa se iﬁtro-
duce en direccidn al hueso, con una preslién mediana para evitar -

é] calentamiento del hueso por friccidn de forma que la aguja pe-

;netfe en la cortical externa, cuando la punta llega a hueso poro-
so la resistencia disminuye y entonces pasado un espacic volvera-

ra-aumentar, al alcanzar la cortical interna. Se debe pepetrar en

la cortical interna por compieto, descansando solo uno o dos mili

metros dentro de Fos tejidos blandos internos,



po operatorlo se debe . cubrnr y proteger para prevennr o contaml

"naclén.

Los aparatos empleados consiste en clamps, agujas y-

“ 'varil1as de acero inoxidable de diferente longitud. - El primer pa

'_fso es dellnear la zona operatoria teniendo en cuenta la lineca de-

_fractura, la localizacién de los grandes vasos y nervios, el ca -

'f nal.mandibular v los épices de los dientes, Sc colocardn agu;as-~
 en cada: lado de 1a 1{nea de fractura, deben.estar un®oco angula-;

:  da5 a pantlr de la li{nea media, de forma que converjan ligerdmed-v\“

v,'te,

La primera aguja debe situarse a un centimetro de la
'<J1néa'dé.fractura, evitando ¢l canal mandibuiar, La segunda agu-
- Ja se c¢olocard dos centimetros por debajo de la orra. Una vez -~
._que ée‘ha determinado el sitio de 1a puncidn se mantiene tensa la
“.piel gue recubre la zona, la aguja colocada en la fresa se Intro-
Vduce en direccién al hueso, con una presidn mediana para evitar -
el calentamiento del huesso por friccidn de forme que la aguja pe-
netre en la cortical externa, cuando la punta llega a hueso poro-

50 13 resistencia disminuye y entonces pasado un espacio vo‘vera-

a aumentar, al alcanzar la cortical interpa.  Se debe pcnetrar eh "

fgbf i

1a cortical interna por completo, descansando solo uno o dos mili‘

metros dentro de los tejidos blandos internos.




La segunda agujakse coloca en forma similar; se pkug:
~ba la estabilidad de Yas agujas, se colocan los sujetadores:con =
“luna-varilla de conexidn que se aplica para unir tas dos agujasjf;,\
a continuacidén se colocan las agujas idénticamente en el lado thﬂ

.opuesto de.'la Jineca de fractura,

Una vez completada esta parte de la técnica, si em’-rﬁ
" pleamos fijacidn intermaxilar se comprusba en este momento- fa. "=
oclusion y la corregimos manualmente, aplicando Ta Fijacidn inter
maxilar; si no se emplea ésta, se practica la reduccidn colocando
Tos dientes en oclusidn y manteniéndolos en su lugar manualmente,
entonces aplicamos sujetadores dobles a las varitlas de fijacién
ya colocadas. Colocaremos un conecter largo entre los dos sujeta
dares y con la fractura corregida y la oclusién correcta se fijan

los sujetadores a la varilla conectora con una tlave.

El exdmen postoperatorio nos indicard si la reducclidn - =

ha sido bien realizada, si se han de hacer ajustes, se pueden - =

practicar aflojando los sujetadores y volviendo a colocar en posi -+

cidn las difefentes nartes.

Método abierto.- La reduccidn abierta de la mandibu-

la fracturada comprende la exposicidn quirdrgica directa de la zo-
na de fractura, la reduccién manual de los fragmentos y la flja -- 0’

cidn mediante ligadura metdlica directa del hueso. Estd indicada=-:
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‘en aquellos casos que se resisten a.lus tratamientos por los méto

‘dos cerrados tradicionales. .

El descubrimiento de drogas, el mejoramiento de la ~

anestesia y el empleo de acero inoxidable y otros materiales iner

tes en los implantes quirlrgicos, han conseguido que la reduccién

abierta sea un proceso simple, eficiente y seguro.

La reduccidn abierta se realixa como un procedimien-~’

to qulirdrgico abierto con una via de acceso extraoral y en algu -
nos: casos con una via intraoral, Puede aplicarse anestesia local . -~
aunque es preferible la anestesia general por la relajacién muscu-

~lar. Esta intervencién se realiza en una sala de operaciaies hos:

pitalaria y bajo el régimen de asepsia de cualquier otra’intervep-

cidn quirdrgica.

indicaciones de la reduccidén abierta,

Algunas de las indicaciones son’ las siguientes:

1. Fractura del &nqulo de la mandfbufafdfdé algdn

7phntd distal al dltimo diente de la arcada.’

2, Fracturas en pacientes edéntulos, 7=

3, Fracturas miltiples conmini 2si. -~ o




Téenica operatoria.

“La’ fijacion se realizard precozmente para proporcio-

nar al-enférmo mds comodidad y para evitar ulteriores desplaza =-

‘mientos. . Para esta intervencidn se seleccions la anestesia tra -

:queonasal. Debe existir un miximo de visibilidad del campo opera
torio,  La preperacidn quirdrgica consiste en una limpieza de la- :"
zona con zefirdn al 1:1000 o exaclinrofeno, scguido de una apliCaf:v
cidn de merthivlate, Se colocan campos quirdrgicos estériles deg,

de la regidn preauricular hasta el angulo de la boca.

Delrido a que la zona del dngulo presenta la anatomia
més conp licada se describird la técnica con todo detalle; la fn=
tervencidn en otra zona variafd solamente en cuanto al lugar de -

la insicién y- ia anatomfa.



Se palpa el sitio exacto de s fractura y la Inci +-7 =

si6n se realiza a un centlmetro por debajo del borde inferior ‘de-

la mand{bula y se extiende en una longitud.de 6 a 8 cm, de tal ma =

nera que el sitio de fracLurd quede en el centro de la lncns;on.

La. lnc1svon deberd quedar en un pliegue natural cutdneo.

La incisidn se hace atravezando piel y tejido‘sﬁbéu-f

- tdneo en direccidn a la masa muscular, Los puntos sangrantes se-

Cpinzan y ligan con catgut plano 000y el colgajo cutaneo se libe-

ra @n todas direcciones.  Una vez scparades los bordes de la herl

‘

da se secciona la masa muscular procurando gque la scccldn sea de-

la misma longitud que la incisidn cuténea,

La ‘rama mandibular del’ nerV|o facial Lranscuxre poi

vfun p\ano IﬂﬁmdlaLdm»ﬂtL dcbajo de la masa muscular‘y, una vez sec
"c:onado ¢l misculo se vé cldramenLc c\ WLFVIU- La referencia ana-
tomlca mds precisa para el nervio es Su- rLIston con la arteria -

,max|1ar externa, siempre 2 identificard el nervio y se le retrag

-1

& super xOVMﬂnte antes de la intervencitn., La vens y 1a afteriam
discurren dlrechment; bajo la masa musru{dr, alatravesar L] bor-
de inferior de ia mandibula y estadn envueitas en vaipas de la fa-
cia cervical profunda. La vena es ligeramente posterior & la ar-
teria., El! misculo y el periostio se separan de la superficie la-
teral e interna del hueso con elevadores, ‘radando exteriorizada-

la zona de fractura. Entonces se sujetan los fragmentos con unos
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;forcéps especiales de hueso, se eliminan los trocitos de huésé;v-
.. misculo y tejido de granutacidn y se procede a reducir la fractu-

ra,’

Con los fragmentos colocados en posiciédn. correcta se
practican unos orificios fresando a través del hueso a cada lado-
da la Jinea de fractura. Sc protcgen los tejidos blandos pbr me -
dio .de una cinta ancha o periostotomo colocado contra-la superfi-
cie interna del hueso en el punto por el cuai debe emerger. Antes
de practicar los orificios se localiza el canal mandibular median
te radingrafias, de modo que los orificios no dafien ni los vasos,

ni nervios de éste,

£1 alambre empleado suele ser de acero !noxidable,de'

calibre 22 a 25. Se introducira el alambre en el canal labrado -~
sabre la superficie y se pasard hasta que contacte .con el retrac-
: idr que hemos colocado, entonces se coloca un heméscatq entre la-
i superficie medial del hueso y del retractor, sujetando el alambre
y tracciondndolo. Este extremo volverd a atravezar el hueso des-

‘de el lado mesial hasta el lateral colocandose en el canal adya ~°
cente del orro fragmento., Cuanto todos los alamhres estén situa-

dos se ligan estrechamente y la fractura queda reducida,

Cuando la ligadura se ha completado, el extremo se ~

corta a la distancia de un centimetro; ésta porcion final se do -




‘bla'y éé coioéa dentro de uno de los orificios de modo que nd k-QJ

irrite los =] idos blandos vecinos,

La herida se limpla y se irriga con solucién salina,

«la*SUtura se practicard por planos, |armasa muscular se sutura re
" cordando que la adecuada reposicidn de este plano es Ee suma, im -~
kpprtancia para proporcionar una base adecuada para el cierre cutd
fneo‘f Después de suturar todos los planos se colocan vendajes so-
':bre'!é herida, se éomprueba la oclusidn y se practican todos los-
ajustes necesarios sobre las bandas eldsticas intermaxilares para
‘que la oclusidén se convierta en normal, se administran antibidti-
cos a dosis normales antes y después de la intervencién. Se prac

"ticaré 1a succidn de la boca del enfermo si es necesario.

““Tratamiento _de las fracturas especificas

Fracturas de la regldn del sinflsis.- Las fracturas directas de. -

a2 sinfisls =on raras, siendn mis comunes las que se producen a »

“Jos lados de 1a regidn sinfisal,

Estas fracturas son fécilces de descubrir debido a‘ia

“existencia de movimiento y lesiones o pérdida de la alinea;fén de
vios iﬁcisivos. Una fractura simple de esta zona con muy poco des
plazamiento responde satisfactoriamente o la reduccidn cerréda'ST

existe un nimero suficiente de dientes mandinulares y maxilares,
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Si existe un desplazamiento pronunciada de los fragmentos la fragi"
“fura no-suele responder a este tratamiento, aunque con la trac =~
cinn podemos conseguir una alineacidn de los dientes. Las fractu-

res I'ilaterales de esta zona pueden producir una obstruccion res-

',a-raLorva a causa de la pérdida completa de!l soporte antneiur de=«
 _}3 lﬂnqua y del piso de.la boca. EIl problama mas inmediato en cs-»'7

Gl ult;mo tipo de dafos, es proporciunar un soporte para ia len~~

gua vy piso de ‘13 boca de modo que se asegure el paso de las vias-.

respiratorias, ésto puede conseguirsc colocando arcas vestibulai:

lres cén eldsticos inrermarilares que tracsionen hacia adélante @

Ciaiis arriba. ta barra anterior se puede colocar sohre el frag -

. mento desplazado, o 2n el caso de que cxistan suficiz ntes dientes

‘,y iz posicidn lo permita, sc puede colocar un puente gGue prqpqryélﬁ
K:cione un saporte adicional. Si vallan :stos métados, con el fin‘i'
. dt: obrerer un paso adreo suficiente, debe ser. practicada una‘tré;tqk

guzntemia. El tratamiznto de estas fracturas cvmyi|radus se rea
“dira mediante reduccidn abierta y Fijacién iAtermoxilar, La lnci
¢idn se realiza por detrds de la superficie interna de borde'
L‘?ericr siguiendo la curvatura del borde en eSca_imﬁal- Peqeyra

gar la cie, facia subcurdnea y masa muscular hasta 13- yaci

wite digdstrico, donde se lleva -a cabe la diseceid

cal ‘como se ha descrito anteriormehté,z 




'k‘Fr;cturas del cuerpo.

Es la zona donde octurren mds frecuentemente las Frag
turas y pueden ser tratadas en forma simple por cualquiera de las
-formas de fljacidn intermaxilar., La colocacidn de traccidn elds- .

tica restaurard la oclusién y reducird la fractura. Si el trazo-

de fractura es desfavorable para la reduccidn simple por fijacidn

Intermaxilar, recurriremos a !a reduccidn abierta y 5t existe dun
‘tadura parcial, ésta puede ser usada como una férula. En‘?a ac‘~
jitua]idad se puede mantener los dientes en la linea de fractura --
’por medjo de un control antibidtico, pero no podemos negar que’ -

!,:' “-existen casos en log cuales se puede presentar una infeccidn en -

el periodg de cicatrizacidn y curacidn que puede dar lugar a una-

falta de unidn, por lo que considerarenos que los dientes dudosos:

en-'la zona de fractura deben ser eliminados inmediatamante;. depen

I ‘diendo que existan contraindicaciones inmediatas.

El objetivo del tratamiento de las fr cturas
taurar la estética del paciente, )& funcidn'y el aspe

yor. grado posible.

La mayor{a de las fracturas en'!a:zﬁna'dentadé de!
fnterior,de fa boca, son compuestas debido a Ié intima asﬁc}SCiénf
de los dientes y la delgéda capa mucoperiostica de hueso, Dé‘eé;f
ta forma la proteccidén antibldtica es obliyada cuando se presenis

este tipo de fracturss.




7»~Fracturas,de|éngulo.

Las fracturas del angulo por 1a thdencla al despla-

; zamlento ‘en el fragmento posterior deben ‘ser tratadas de prefcren~

cia por medao de reduccidn abierta,

Los dientes lesionados deben extroerse dé la 2on$ dé 

fractura tenlendo en cuenta el grado de lesidn que se producnra'-;"J
qal extraer\os. Se cerrardn las heridas con suturas y se aplicard
fa fiJacidn intermaxilar, estabiiizando temporalmente la zona de-
forma que el tratamiento quirirgico se realice cuando desaparezca
el edema y‘ei hematoma o cuando na existan otras contraindicacio-

nes .
Fracturas de la rama ascendente,

Estas fracturas pueden producirse en Qna direccién » -
ob§TCua desde. 1a escotadura sigmoidea hasta el borde posterior .-
~del &ngulo, o bien, desde el borde anterior oblicuo hasta el dngy
fo. v
Et desp\azamiento suele ser minimo, debido a la ac -
;:ckén ferulizante del misculo masetero y del pterigofdeo interno,
’,siendo éuficiente la fijacion iﬁtermaxi]ar. éi el desplazamiento-

" es excesivo, se empleard la tdcnica de reduccidn abierta,




.

‘Ffac;ufasfdel proceso condi léo

La fractura de la regidn condilea se puede localizar
dentro>de la cépsula artlcular temporomandibular, fuera de la =<’
cSpqua, o bien pueden extenderse a la regidn subcondilea. Estas
fracturas son muy comunes y van asociadas a fracturas de otras --
dreas., A menudo son bilaterales y se presentén con una fractura--
‘sinfisal,'la cabeza del céndilo puede presentar varios grados de-
desplazamiento en relacidén a la rama ascendente y puede estar com
plicada con dislocacidn vy desplazamiento fuera de la fosa condi -
lar. En el diagndstico encontramos que presentan ciertas caracte
ffstlcas que las diferencian de fracturas de otras zonas, se noté
dolor &n la regidén condilea con limitacidn del movimiento y dolor
a la palpacidn, Existe hinchzzdn en la regidn preauricular y en-
ocasiones la cabeza del céndile se puede palpar bajo la piel, - -
cuando se ha producido una dislocacidn lateral muy pronunciada.
La mandfbula estd desviada hacia el lado afectado con contactos -
prematuros d¢ los dientes posteriores, con mordida abjerta ante -
rior y mordida cruzada en el lado afectado, Hay un acortamiento-
en la altura de la rama ascendente, si se ha producido una super-
posicidn de fragmentos, los cases bilaterales presentan retraccion
de la mandibula, acortamiento de las ramas ascendentes y mordida-

abierta anterior,

E! tratamiento de estas Fracturas:es por método. ce =

wemda Ca ratrron scome mauilaeae Olmaa AR RALT TR S As T a2




vthéécién'eléStlca para ‘1levar los llentes a la posicidn de oclu-

sion, la fijac‘ n se mantiene de dos a cuatro semanas.

Si ‘los extremos dseos estdn en la posicidn, se pueJ_

de prodUC|r la union 'y cabe esperar un renwdelamlcnto funclonal-:‘7

»de 13 cabeza del condilo. S5i no existe contacto de los Tragmun-:

tos, la cabeza condilar se anquilosard a la fosa y se formara U":w:'»f

"lteJldo fibroso falso de unidn en la linea de fractura.

Es de desear la movilizacidn precoz para evitar la-
 anquilosis o la limitacidn de los movimientos y de la Funcién --

“ mandibular.

Las disarmonias y secuelas que se presentan. con més= :

:frecuencia, son las siguientes:
1. Desviacién hacia el lado afectado.

2. gcortamiento de la altura facial del lado afecta-
0.

3, Limitacién de ia apertura bucal y de los movimien
tos funcionales mandibulares.

L, Cierre del espacio dentario posterior,
5, Produccién de una mordida abierta anterior.

6. Disfuncién de la articulacién temporomandibular.
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i gunos casos estd indicada la reduccién abierta,
para evitar los problemas antes indicados. Las indicaciones gene .

.;rales para esta intervencidn son las siguientes:

1.- Auseéncia de oclusidn posterior adecuada con pér-
“dida resultante de la dimensién vertical,scbre todo en las fractu-

ras bilaterales,.

2.- Desplazamiento del proceso condilar en una,pbéi-‘

“cldn tal, que evita la colocacidn de la mand{bula para una oclu -

:516n,adecuada que interfiere con los movimientos mandibulares,

W

3.- Dafios miltiples faciales en los que 1a mandibula
. debe emplearse como una base de soporte y en todas las fracturas-
:mandibulares que haya que tratar con una fijacidn transdsea para-

consequir una base estable.

Via de Risdon {sub-mandibular).

La via quirdrgica de penetracidn es‘la‘misnb"qué,en-
el dngulo de la mandibula, una vez que se llega al misculo masetg
roose incide a lo large del horde inferior y posterior de la méns
dibula. Mediante elevado}es periostales se refleja el masetero y
2] periostio hacia arriba en direccidn al area donde se encuentra

la fractura del condilo. Una vez visualizada la fractura, el an-

gulo de la mandibula se sujeta con un force, de kocher y se empu

ja en sentido inferior., Entonces se coloca un retractor o un ele

vador de periostio ancho en la parte interna de la frocturay se
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practica una perforacién en el segmento inferior. Sondeando con - -

culdado y disecando, sz localiza el fragmento condilar y se colo-

.ca'en su posicién. Nuevamente se coloca un instrumento plano en-

la parte interna y se practica upa perforacidn en este fragmento,

Se pasa entre los agujeros un alambre de calibre 22
a 25, se alinean los fragmentos y se liga el alambre ruduciendo y“’

‘ fijando la. fractura la herida se irriga.y se cierra por'planos-::~

_en-'la forma usual,

Via preauricular,

Esta via se utiliza para las fracturas altas subond]

“leas y se puede realizar bajo anestesia local o general; antes de
la operacion se debe rasurar el cabello correspondiente de la fo-

sa temporal, la incisién se comienza debajo y por delante del he-

lix anterior del oido y se 1leva hacia abajo por delante del tra-
gus -hasta un punto situado aproximadamente a la mitad de distan -~

cia entre el tragus y la raiz del 1ébulo. La incisidn se lleva -

hacia abajo a la altura de la facia del temporal y de la carot{ -

dea masetera, a este nivel se practica un colgajo en sentido antg'
rior, arteria temporal superficial se debe proteger puesto que --°

cruza el proceso cigomdtico. Se coloca el colgajo en ia parte ap

terior y se sutura a la piel de la cara, se localiza el proceso -

cigomatico por palpacidn, se practica una incisidn en la facia a--
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.flo'lérgo del ‘borde Inferlor del arco cigomdtico, se levanta este-=
' colgajo facial y se continda la diseccidn roma hasta localizar y

visualizar ta zona de fractura.

Cuando el fragmento condilar ha sido respue to.se.
'practscan unas. perforaciones pasando un alambre por cada una du
“ellas, el condilo se coloca en su posicidn adecuada en su fosa === -

“glenoidea y se ligan, se cierra y se sutura en planos.

gTratamEento de las fracturas en los pacientes edentulos,

Los pacientes edentulos totales o parciales presen -
i;gén‘vérlos problemas en el tratamiento de las fracturas de la man
dibula, £1 tratamiento es sencillo si el paciente poseé dentadu-

ras que sean movibles,

Es de desear siempre anclar la- dentadura maxilar. pa-.
-ilTEé>que se mantenga segura y entonces innmvilizar‘!as arcadas me -
: diante traccidn elast:ca. Esto se puede consuguir de varias mang.

;ras, conn son:

Técnica de ligadura circuncigomdtica.~- El objeto de- -
'esta técnica es suspender la dentadura maxilar mediante una asa -
de alambre que se coloca alrededor de los arcos cigomdticos cuan-~

do éstos se encuentran intactos. La piel ¢. ssta regidn se trata




quirdrgicamente y se cubre con campos operatorics de modo gle

quedq exXpuesta junto con }2 boca. Se practlca'una Incisidn df;ég";
tamente sobre la arcada a unos 2.5 cm detrds del borde o dngulo -
externo del ojo. Se coloca la primera aguja a través de la in;i;;
516n con un atambre de unos 30 cm de longitud y de calibre 22-al

25 por dentro del arcé. Se empuja hacia abajo y adelante hasfa ~ "
que emerja en la boca al nivel del pliegue bucal del drea nb!ar.‘
La punta de la aguja se gufa hasta este lugar mediante un dedo co

laocado en el interior de la boca. La segunda aguja se sitda a -

través de la incisidn lateral del arco y se lleva de V2 misma for .~

ma al interior de la boca. Los extremos del alambre se sujetan =
con pinzas y con un movimiento se cierra el salambre y se coloca -

de modo que descanse en el hueso. £1 mismo proceso se sigue en -

21 lado opuesta, entonces a cada Jado de la dentadura se practi'-“fﬂ

" can unas perforaciones en los flancos bucales.

] £l alambre interno de cada arco se pasa a trayés del
agujeto de dentro a afuera y la dentadura queda firmemente suje -
ta. .Las extremos de alambre se ligan firmemente y se aseguran de
la permanencia de la dentadura en su sitio, Enfonces se puede --

~aplicar entre las dus denteduras eldsticos intermaxilares.

Alambrado de reborde infraorbitario.~- Se practica --
una incisidn bajo el pdrpado inferior y se continia hacia abajo -

‘hasta exteriorizar el reborde infraorbitario. En.el reborde éseo




‘bres a la dentadura en la forma ya descrita,

- Fracturas del proceso coronoideo,

“106. -

~ se practica una perforacién asequrdndonos de que ef'éontenidd 6r-f
“bitarfo quede protegido mediante la colocacidn de un periostotomo
- ancho,  Se atravieza el alambre por esta perforacidn y con upa a-
 §uj$'ée conduce a través de la herida hasta el interior de la ho-

cca‘en la zona bicispide, se cierra la herida y se ligan 105 alam-:‘

Alambrado a.través del proceso c190matsc0.- Se prac-‘,. 7

“v"tica una lncision en el surco bucomaxilar en la reqlon posterior

y se obtlene un.cofgajo que se refleja de modo que quede exterlo—,

" rizado la base del proceso cigomdtico maxilar. Se practica ufa -

‘berforacién a través del hueso y se pasa un alambre, los extremos
de éste sé ‘llevan hacia afuera y se anclan a la dentadura despﬁés'
de haber cerrado la incisidn. La manera de extraer los alambres-
‘en las tres técnicas sntes descitas es la misma que la empleada - :

para extraer los alambres circunferenciales,

. Estas fracturas son raras y si los desplazamientos -
no son severos, no hace Falta sino observar un corto perlodo de -
fljacién Intermaxilar para su curacidn, debido a la Ferulizaciéﬁ_‘
proparcionada por Jos misculos y las facias musculares que nosv;;»‘

evitan los despiazamlentos




“Alimentacién en pacientes con fracturas mandibulares.

En el perfodo postoperatorio se administrardn alimen
tos liquidos y fluidos, al cabo de 24 o L3 horas comienza a admi -~
‘nistrarse una dieta liquida rica en proteinas y calorfas con un -

suplemento de vitaminas, minerales y protefnas.

Una vez que el paciente abandona‘el,hospftal, se le o
prescribe una dieta similar que puede consistir en alimentos co -~

" ‘mines de consistencia cremosa.

Tiempo de inmovilizacidn y permanencia de los dparatos.

Aunque no existe un tiempo }imite definido‘para la:-
inmovillzacidn,puede utilizarse un promedio de tiempo.renéral.,
Las fracturas mandibulares en los adultos se inmovilizan durante-
4 a-6 semanas, cuando el cirujano cree que se ha producido la - -
unidn pueda eliminar los eldsticos intermaxilares y comprobar \a-‘

i
i

zona de fractura, si ésta estd firme y no muestra scfales clini -
cas de movimiento, se pueden eliminar los-eldsticos., los arcos -
vestibulares se dejan una semana mds, al cabo de la cual se vuel-
ve a examinar el paciente. Si la zona de fractura permancce fir-
me y la oclusidn es estable, se eliminan todos los dispositivos.

Después de inmovilizaciones prolongadas puede observarse un cier-
to grado de trismus, pero los m0vimiéntos masticatorios y el ejer
cicio restauraran gradualmente los movimientos de apertura-hasta

la normalidad.
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" Alimentacién en pacientes con fracturas mandibulares.

"

En. el perlodo postoperatorio se adminlstrardn alimen

tos. 1{quidos y Flufdos, al cabo de 24 o k8 horas comienza a admi-

“nistrarse una dleta 1{quida rica en protef{nas y calorias con up -

",suplemento de vitaminas, minerales y prote{nas.

Una vez que el paciente abandona el hospital, se le
prescribe una dieta similar que puede consistir en alimentos o -
mines de consistencia cremosa,

Tlempo de inmovilizacidn y permanencia de los aparatos.

Aunque no existe un tiempo limite definido para 13 -

‘,;lnnbvillzacKén,puede utilizarse up promedio de tiempo ‘general,

Las‘fracturas mandibulares en los adultos se inmovilizan durante~

b 'a 6 semanas, cuando el cirujano cree que se ha producido la - -

B / . z . . .

“unidn puede eliminar los elasticos intermaxilares y comprobar la-
‘zona de fractura, sl ésta estd firme y no muestra sedales clini -
cas de movimlento, se pueden eliminar los eldsticos. Los arcos -

“vestibulares se dejan una semana mas, al cabo de 12 cual se vuel-

ve a examinar el paciente, S5i la zona de fractura permanece fir-
me y la oclusidn es estable, se eliminan todos los dispositivos.
Después de inmovilizaciones prolongadas puade observarse un cier-
to gradn de trismus, pero los movimientos masticatorios y el ejer
cicio restaurardn gradualmente los movimientos de apertura hasta

la normalidad,




"CONCLUSIONES, -

£) mévilvque nos. Ylevd a realizar esta recopilaciém_ﬁei
'conocjmientos acerca de las fracturas del tercio inferiur de la”
g cara Fué en. primer plano, hacer del conocimientb de_médicos y -
 ‘prinqipalmente de odontélogos que las fracturas del tercio infe
rior de -la cara deben ser tratadas por '3 cirujsnos dentistas,
va. que el médico ciertamente podrd hacer una buena coaptacidn -
de hueso, pero por su falta de conocimientos en realacin a la -
oclusidn no podré devalver los dientes a su posicisn Fisialdgi-

. Ca.

Querenos dejar hien asentado que para llagar al diag- -

nostico de una fractura es necesario taner conccimientos amplios:

de la reqién y aplicar éstos en orden adecuado para elegir co -’

4

rrectamente el tratamiento,

£l ofden gue recomendamos es el siguiente:

1.~ Tener conocimiento de la anatomia de la regidn, =
no limlféndonos unicamente a estructura ‘dsea, sino también ases‘ »
mus;ular&sby sus Inserclones, nervios, arteria y venas, tejidosl
superficiates, relaciones, etc.

i

2.- Conocimliento del agente causal -




©CONCLUSIONES,

El mévil que nos llevo a real:zﬂr esta recop(laC|oﬂ Je

conoclmlentos acerca de las fracturas del tercio inferice devlavft”

v}cara fua en primer plano, hacer del conocimiento de medtco; Y -
ilpnjncipalmente de odontdlogos que las fracturas del tercis infg
ribr_do la cara deben ser tratadas por . cirujaﬁos dentistas,
:Hyé‘que el médico ciertamente podrd hacer una buesa coaptacién »k].lx

“de ‘hueso, pero por su falta de conocimientos an relacisn a la =

oclusidn no podrd devolver los dientas a su posician fisicidgin-"7"

Queremas dejar bien asentado que para llagar al diag-
nostico de una fractura es necesario tener conceimisntos. ampllos
de la regidn y aplicar éstos en orden adecuado para’e legir co -

“rrectamente el tratamisnto,

£l ofdan que racomendamos es el siguiente:

1.~ Tener conocimliento de la anatomia de la regién, -
no timitédndonos unlcamente & estructura osea, s|no tanblen ases
' musculares y Sus 1n5erciones, nervios, arteria y vgnas, telxdos -

.Superrlma!es, relacionas, &tc,

2. Condcimientbldél agente causal -




ﬁ:*éiaheh‘cifn}co'

ra)’Ex:raoraL

b) intraoral o ; ’

c) Estudlos radiogréficos.
b, Conocer los diferentes métodos de tratamientd.

Fs 1mpos‘bie pasar por ajta cualquiera de los: puntos

: antes mencnonados, ya que consideramos que todos son de gran -

T Hyalor en el tratamiento de Jas fracturas del tercio inferior -

de 1a cara., Si al tratar cualquier fractura se emplea el or il
:deh recomendado, conoceran e} estado rea! del paciente,‘suVMQ-*
yor o menor gravedad, si existen complicaciones, etc., todo‘fg7f.
elld enfocado al. punto mds importante:. la completa Eehabilitéj»?

cidn del'pacienvtef




3, Examen clin(cb;“ REEETI

~a) Extraoral

b)‘\ntraoral ' >

'¢) Estudlos radiogréficos.

4. Conocer los diferentes métodos de tratamiento.

AESCimbosible pasar por alta cualquiera de los puntos

ah:ds;mencionados; ya que consideramos que todos son de.gran. -
yalbf:én el tratamjento de las fracturas del tercio inferlor =
“de la cara, Si al tratar cualquier fractura se emplea el or -

den recomendado, conoceran el estado real del paciente, su ma-

ygr o menor gravedad, s5i existen complicaciones, ete,, todo -

ello enfacado a! punto més'importante: la completa rehabillia-

cldn del paciente.
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