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PROLOGO

Al documentarme sobre este tema considerando la importancla
para el cirujano dentista, obtenga algunos conocimientos basicos
que nos permitan saber diagnosticar a un paciente con fratura .
Muchos odontologos al tener un cuadro clinico de esta naturaleza,
en dlversas ocaciones llevan a cabo la reduccidn de una fractura
sin el conocimiento pleno de los riesgos que esto implica. Aqui -
se explica la secuencia a seguir, cudndo el cirujano dentista de-
be Intervenir y cudndo abstenerce a hacerlo,

Como poder larle los primeros auxilios, as? como tratarlo y
darle las indicaciones necesarfas. Creo que con la lectura de es-
te trabajo muchos clrujanos dentistas podrdn obtener algunos da--
tos para que su proceder ante un paciente con traumatismo mand}--
bular sea el correcto, y evitar riesgos innecesarios.
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EMBRIOLOGIA DE LA MANDIBULA

E) cuerpo de la mandfbula es el primer hueso del organismo
que exhibe un centro de osiflicacidn hacla las seis semanas de -
vida Intrauterina. Este primer centro de osificacidn esta ublca-
do en la region del foramen mentoniano. La distribucidn de! hue-
so intramembranoso a travéz del mesénquima del cueroo mandibular
es rapida.

£l proceso condilar de 1a mandfbula no se origina por una -
formacién por primera vez al rededor de la décima semana, como -
una masa ' En forma de zanahoria ' de cartflago secundario. la -
masa condlitar cartilaginosa encuentra en sequida su poreion dis-
tal puntiaguda, acomoadada por el hueso intramembranoso del desa-
rrollo de! cuerno de la mandTbula, uniendola firmemente hacla el-
final de la duodécima semana.

El proceso de formaclidn &sea endocondreal en esta masa no es
completa, la porcidn mds proximal nermanece cardilanginosa y es-
ta precursora. El carflago cdndilar del recién nacido. La orien-
tacién definitiva de este tejido articular se ve hacia el final
de la décimosexta semana .

Cuando la articulacion temporomaxilar se forma por primera
vez, existe una distancia intraarticular bastante grande rellena
de tejidos blandos. Los componentes temporal y mandibular estan -
bién separados y la mayor aproximaclién de estos componentes se ==
1leva a cabo mediante el crecimiento de) cartllago secundario del
proceso céndilar,

Por las investigaciones desde el siglo XVIlI, sobre el creci-
miento de mandfbula, nuede aceptarce que los procesos de ocifica-
cidn suoerficlal nroducen el crecimiento, que aumenta con la e --
dad y como resultado de estos procesos, el larqo y el ancho de su



rama como la altura alveolar, aumentan .
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ANATOMIA DE LA MANDIBULA

La mandfbula es un hueso imparmedio, semetrico situado en la

parte inferior de la cara, forma por si solo 1a mandibula. Se di -

vide en dos partes: Una parte media & cuerpo y dos partes latera--

les & ramas,

1.-

a)

b}

c)

d)

Cuerpo, - Tiene forma de herradura con la cavidad dirigida ha-
cia atras, se estudian en el una cara anterior, otra posterior
un borde superior y otro Inferior.

Cara anterior.- Presenta en la 1inea, la sinfisis mentoniana,
a la derecha e izquierda de Ya misma, una |inea ascendente --
que es llamada 1inea oblicua externa un poco encima de esta =
1Tnea, a nivel del sequndo premolar. E) aaujerc mentonlano -
por el cudl pasa el nervio y los vasos mentonianos.

Cara posterior.- Presenta en la linea media cuatro eminencias
que son. La apofisis Genl, de las cuales las dos supericres =
sirven de insercidn a los misculos Genl, glosos, mientras que
en las dos inferiores se insertan los misculos Genlhlolideos.
Partiendo del borde anterlor de la rama ascendente, encontra=
mos una Ifnea sallente, que es la )Tneas oblicua Interna mi -
lohioidea. Por encima de la cu3) se observa una depresion, que
es la foseta sublingual, en la que se encuentra §a glindula -
del mismo nombre. Por debajo de esta misma 1fnea a nivel de -
los segundos & terceros molares, la foseta submaxilar para -
las glandulas del mismo nombre.

Borde superior alveolar.- Esta ocupado por las cavidades al -
veolares.

8orde inferior.- Es redondeado y romo, lleva dos depresiones
& fosetas digastricas una cada lado de la 1Tnea media se in -

serta en ellas al misculo digastrico.



a)

b)

Ramas.- Son cuadrilateras mds anchas que altas y estdn obli-
cuamente dirigidas de bajo hacia arriba y de adelante hacia -
atras, cada una de cllas nresenta dos caras y cuatro bordes.
Caras.- Una es externa y la otra Interna. lLa cara externa es
plana y presenta !ineas rugosas para el misculo masetero, so-
bre todo en su parte inferior, la cara interna presenta en su
centro un orificio superior de! conducto dentario, en el borde
de este orificio por delante y encima del mismo, se encuentra
una laminilila Ssea, que es la espina de Spix, toda la parte -
inferior de esta car, estd llena de rugosidades oara la inser-
cidn del misculo Pteriqoideo Interno.

Bordes.~ Se dividen an anterior, posterior, superior e infe -
rior el borde anterior es concavo formando un canal. El borde
posterior se encuentra ligeramente encorvado en forma de S i-
t3lica, redondeado y obtuso y que esta en relacidn con la ~-
glandula parotlida. E! borde superior presenta en su parte me-
dla, una gran escotadura }lamada escotadura sigmoidea. por de-
lante de esta escotadura, se levanta una eminencia laminar en
forma de trianqulo, |lamada coronoides. Por detras de la esco-
tadura sigmoidea, se encuentra el cdndilo mandibular que es -
de forma elipsoidal aplanado de adelante hacia atras y con su
eje mayor dirigido obticuamente de afuera hacia adentro v de
adelante hacia atras; esta sostenido por una porcidn mas es -
trecha, llamada cuello del cdndilo, en cuya cara interna se -
observa una depresidn rugosa, donde se inserta el misculo --
Pteriqoideo externo. £1 borde inferior se continua directa -
mente en e! borde inferior del cuerpo mandibular., Por detras

al unirse con el borde posterior en forma de angulo mandibu-



lar,

Estructura.- Esta formado oor tejido esoinoso recublerto por
uha gruesa capa de tejido compacto. Este tejido sin embargo-
se adelgaza considerablemente a nivel del condilo; se haya -
recorrida interiormente la mandibula por el conducto denta-
rio inferior, que comienza con la Spina de Spix, dirigien--
dose oblicuamente hacia abajo y adelante hasta el segundo -
premolar. Dividiendose en este punto en dos ramas, una ex =
terna que termina en el agujeroc mentonianc y ctra interna -
que termina debajo de los incisivos.

Esta inervado por el nervio dentario inferior. La lesion de
este puede causar parestecia de) lablo inferier del lado a -

fectada.
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ETIOLOG I/

Las causas mas frecuentes por las due se producen una fractu-
ra son: Directas § traumaticas, indirectas & patdlogicas y quirur-
gicas.

Directas.- Generalmente resultan de accidentes automovilisti-
cos, ridas, accidentes deportivas, de trabajo, Industriales, cai--
das o heridas por proyectil de arma de fueqo.

Indirectas.- Pueden ser el resultado de una enfermedad Osea -
local o generalizado. La patologia existente, tal como sucede en -
quistes, infecciones o tumores benignos 6 malignos, producen cam--
bios en las estructuras esqueleticas que suelen predisponer a una-
fractura. Esta potologia dificulta también el manejo quirdrgico -
del problema.

Los factores predisponentes que debilitan los huesos son.- Facto -
res endocrinos: Intervienen las gldndulas, en la tinoides les pro=
blemas que pueden desarrollarse son : Hioerpnaratiroidismo y enfer=
medad de Reckinghousen; la administracién exagerada de Adrenocon ~
ticotrofina (ACTH) y exceso de cortlsona provocan asteonorosis.
Los gluconticoides origina el sindrome de cushing. También la fal~
ta 6 exceso de vitaminas como la A, B8, BI2, C y D provocan sindro-
mes parecidos a la osteoporosis que es el adelgazamiento de la --
trabéculas dejando espacios entre ellas muy amplios.

La osteomalacia es un defecto de la calcificacidn de la matriz & -
sea bien formada.

Factores locales.- Tenemos la displasia fibrosa que es una -
afeccién congénita del esqueleto caracterizada por el desarrollo -
anormal del tejido 0seo con fibrosis de la médula diafisarin; tu -
mores, quistes, osteomelitis crdnica que puede ser debidas a caries
de cuarto grado, a accidentes de erupcion del tercer molar. La os-



teomelitis es un proceso Inflamatorio que abarca parte de la por-
clén alveolar e lgual norcién de Va basilar, repercutiendo de Va-
afeccién 1deal sobre el estado general. Es 1a infeccidn de las ==
huesos por via hématica. En estas afecciones hasta un ejercicio
brusco ae 1a mandibula como una mordida a un alimento duro para -

que se produzca la fractura.
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CLASIFICACION DE FRACTURAS

Seqin el niimero de trazos las fracturas la podemos clasifi -
car en :

Unicas.~ En un solo lugar o unilaterales, en el dngulo (ter-
cer molar incluido}, agujero mentoniano y cuello del ¢ondilo.

Multiples.- Fracturas en dos o mas partes, por lo general el~
dngulo de un lade o en el cuello del céndilo y en el gujero mento-
niano del otro lado.

Compuestas.- La que se comunican con 1a cavidad bucal & con -
la piel ( en la rama horizontal ).

Cenminutas.- Cuando hay numerosos fragmentos O esquirlas (re-
gion de ta sinfisis).

Complicadas. - Cuando 1a mandfbula y el maxilar estdn desden--
tados. También cuando hay un gran traumatismo que interese los te-
Jjidos blandos.

Seglin anatémicamente.

1.- Fracturas del cuerpo.

a)- Region de la sinfisis: Generalmente el trazo es oblicuo & en
bayoneta, a veces bifurcado en su parte inferior circunscri-
biendo un fragmento intermedio ( fractura lamoidea ), Cyando
la 17nea de fractura pasa exactamente entre los Inclsivos --
centrales, el hueso queda dividido en dos mitades independi-
entes que no sufren desviaciones, estas porciones son trac-=
cionadas por fuerzas equilibradas. La cincha milohididea a -
proxima 10s cabos en direccidn convergente hacla adentro vy
atras.

Si fué muy violento el traumatismo se produce una desviacidn

y uno de los fragmentos dentados articula con el arco denta-

rio superior, mientras otro desciende y no hay contacto In--



b)-

1.-

terdentario. En las fracturas paramedias el equilibrio de -
las fuerzas se rompen, acentudndose la desviacidn a causa -
de la accidn unilateral de los misculos insertados en la apd-
fisls genT; la angulacidn es el resultado de la acelén del -
pterigoideo externo.

Regidn del cuerpo propiamente dicha (laterales).

La causa principal que ocasiona esta fractura es la debili--
dad del hueso, en esta zona (longitud de la rafz del canino)
otras veces 1a linea de fractura pasa por detrds del agujero
mentoniano en trayecto oblicuo haclia abajo y atrds, en estas
dos casos hay desviacidn de los fragmentos ocasionadoe por =
tracciones musculares.

Fracturas del dngulo: Las lesliones en esta zona se deben a-
cuatro factores:

Caracterfsticas anatdmicas.

Fragiltidad del angulo mand{bular

Modificaclones fisiolégicas (zonas de crecimiento)

Al tercer molar

Generalmente el trazo de la fractura es obllcua, hacia abajo
y atris desde el Ingulo cutlneoc de 1a mandibula.

Las fracturas también se clasifican como favorables y desfa -
vorables, conforme a la 1Tnea de fractura, permitiendo o no -
el desplazamiento de los mdsculos.

Fracturas de la rama asccndente.

€s poco frecuente este tipo de fracturas debido a la protec -
cién de acolchado muscular que reduce al minimo la desviacién
de los fragmentos.

Fractura de la apofisis coronoide.



b)-

c)-

a)-
b)-
c)-
d).-
e)-

Es raro este tipo de fractura y solo se a reglstrado un ca-
so originado por el golpe producido por una honda.

Fractura del céndilo,

La delgadez del cuello lo expone a fracturas como resultado -
de un traumatismo violento aplicado en la prominencia mento--
niana. Esta debilidad anatdmica puede considerarse como meca-
nismo de seguridad ya que una fractura en dicha regidn evita
que la cabeza del cdndilo sea proyectada a travéz de la fosa
media del craneo.

Fractura subcondilia baja: Son fracturas extracapsulares el =
trazo nace en la escotadura sigmaidea y se dirige oblicuamen=-
te abajo y atrds, terminando en el borde posterior de la rama
ascendente a uno o dos centimetros nor debajo de! cuello .
Fracturas subcondilias altas: Lta |Tnea de fractura es harizon-
tal o ligeramente oblicua de afuera hacia adentro y de arri-
ba hacia abajo. Son fracturas intracapsulares, sin lesiones -
articulares, a veces acompaiiadas por la luxacién del céndilo
Fracturas de la cabeza del céndilo: Son muy dolorosas y gra=
ves. Sufren serias lesiones intracansulares que imniican las
superficies Gseas, el menisco y los ligamentos de la articu--
lacién.

En orden de frecuencia tas fracturas las clasificamos de la -
siguiente manera:

Zona del tercer molar retenido

Reglén del agujero mentonlano

En el cuello del cdndilo

En la sinfisis {(de canino a canino)

Del cuerpo mandibular (entre canino y angulo)



f)-

g)-

En la rama ascendente (entre la escotadura sigmoidea y el
angule)
En la apdfislis coronoides.
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EXAMEN CLINICO

El ex3dmen clinico es la base para diagnosticar a un paciente
con fractura mandibular.

Los exdmenes y manipulaciones deben ser realizadas en forma
breve, delicada y completa. Cuando el estado general del! paciente
fracturado lo permita, o si el estado local y sobre todo los gran-
des edemas, lo indica serd conveniente diferir e! examen por cua-
tro 6 cinco dlas.

£n este momento ya estard en marcha la cicatrizacidn de los
tejidos, los edemas habran absorblda en parte y el estado general
habr3 mane jado.

Hay que confeccionar un estado clinico minuciosa y agregar -
a la misma esquemas fotograficas, y radiograficas obtenidas ini--
clalmente con fines de diagndstico. Y luego mantenerla rigurosa -
mente al dla, detallando e) curso y las incidencias de la evolu =~
ci6én y del tratamiento.

1.- Examen clinico extraoral.

Ante todo se efectuard un ex3men clinico extraoral, la ins-
peccidn externa de un fracturado revela un facles fatigadas; y -
sin embargo los dolores no suelen ser muy intensos. Los dolores-
sobrevienen a tratar que el paciente fracturado mueva su mandi -
bula o lo provoca el clrujano con la exploracién.

Se puede facilitar el exdmen administrando al paciente al-
gun andlgesico fuerte, para obtener asi la sedacidén del dolor y
una relajacidén muscular suficiente.

E) rostro suete aparecer deformado por el edema,y también
como consecuencla de los desplazamientos fragmentales, partlcu-
larmente en la pérdida de substancias de cierta extensidn. Una
herfda cutanea 6 una esquimosis revela generalmente el sitio =
del impacto.



Las heridas son mds frecuentes a nivel del borde basitar del
max|lar, donde 1a plel resulta seccionada por comprensién; en las
partes laterales de la mandfbula es m3s comin ta esquimosis, de -
bido a que los misculos forman un acolchado entre la piel y el --
hueso.

En las fracturas con desplazamiento y la pérdida de la arti-
culacidn dentaria los lablos permanecen entreabiertos y las arca-
das separadas; el fracturado puede experimentar dificultad para -
respirar y tragar, y est3 molesto porque 13 saliba fluye constan-
temente hacia el exterior. En ciertos casos se observard una he =
morragia en el conducto auditivo externo esto puede deberse a la-
herida. de dicho conducto. Cuando la 1imina timpitica que forma fa
pared posterior de la cavidad glenoldea, resulta fragturada por -
contragoipe del céndilo contra la misma. Tal caso sucede a veces
en los impactos sobre el mentdn. Otras veces esta hemorragla de-
nuncia una fractura en la base del crineo. Con o sin penetracidn
de) condilo en la cavidad craneal a travéz de 1a cavidad glenoi-
dea, 6 también puede haber salida del liquido céfalo-raquideo.

Las fracturas laterales con desplazamiento acentuado, puede
existir dolores neurolSgicos Intensos por distincidn del nervio -
dental! Inferior, simultaneamente puede comprobarse andlgesiacen
la zona del agujero dentonlano.

La palpacidn puede ser muy dotorosa a nivel de! foco de frac-
tura, no obstante practicada con suavidad revela senslivilidad por
desplazamiento.

La palpacién externa tamblien permite controlar la excursién =
condilia y la posicion de los cBndilos.

En las fracturas del! c6ndilo, particularmente en aquel las con
desplazamiento, la palpacidn as? efectuada,revela que el condilo -

fracturado no acompaia al resto de la mandibula en sus movimientos
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Por otra parte la palpacidn por delante del tragus, permite -
percibir la depresidn correspondiente a Va cavidad glenoidea basia,
cuando el condl lo se haya dislocado hacia adentro , 6.la prominen-
cla que el determina bajo la piel. Cuando la dislocacidn sea exter-
na.
2.~ Ex3men cifnico intraoral.

E1 exdmen intraoral o endobocal puede resultar dificultado -
por el trismus. El trismus serd mas o menos intenso; tiene su ori-
gen en un reflejo antdlgico, por 1a reaccidn inflamatoria de vecin-
dad o por irritacidn o lesidn directa de los misculos elevadores o
depresores. Cuando sea necesario, el trismus puede ser superado me-
diante la administracién de un anestesico general.

De lo contratio se recurrira a la anestecia del nervio maxilar
inferior a su salida por el agujero oval.

Esto es un nervio visto, sensitivo y motor y que da la inerva-
cién motora de todos los misculos masticadores, elevadores y depre-
sores con exepcidn de! genihioideecs, elevados por el hipogloso, vy -
el vientre posterior del digastrico enervado por el facial y por o-
tra parte, la enervacidn sensitiva mandibular iperimandibular.

Cuando el fracturado abre Ya boca, las fracturas de grupo la--
teral y retrodentarias con desplazamiento y laterodesviacidn, a me-
nudo se ve una deformacion en forma de dvalo del orificio bucal.

El exdmen intraoral también debe ser revisado metodicamente.

Se examinard los tejidos blandos y par otra parte, los teji-
dos duros como son huesos y dientes.

Se debe efectuar ¢l exdnen con la boca cerrada, ablerta y =--
durante la excursidn mandibular; hay que examinar también en la -
mandibula en posicion de reposo y controlar las posibles modifica-

clones de la dindmica mandibular y de 1a posicién relativa de los
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fragmentos.

La inspeccldn permitira comprobar habitualmente la presencia
de alitosis Intensa.

Respecto a Jos tejidos blandos en las fracturas de la rama -
harizontal casi siempre se encontrara un desgarramiento lineal de
la mucosa, coinéidente con el trazo 8seo de la apofisis alveolar
esto se debe a que en este sitio, los tejidos blandoes, ¢s decir -
las encias se adosan muy estrechamente al hueso, esto es exepcio-
nal a nivel de la rama ascendente, rodeada por tejidos blandos de-
mayor espesor lo que determina en ello fracturas de tipo cerrado-
ain en los casos de desplazamiento.

Por lo contrario en la rama horizontal las fracturas suelen-
ser abiertas y permiten con frecuencia ascmarse los cabos fragmen-
tarios entre los labios de la herida y la mucosa.

En edema y en ematomas de piso de boca son frecuentes en tas-
fracturas de mandibulas, a veces el piso de boca se eleva por es-
ta causa hasta el nivel de! plomo crusal inferior.

Las hemorragias intraorales no suelen ser importantes y por -
lo general se coiben espontdnecamente, salvo las heridas de la ar -
teria lingual.

En cuanto a los tejidos duros, la inspeccidn puede revelar -
su evaluacidn traumatica o su fractura. Por otra parte, la arcada
dentaria inspeccionada en conjunto puede no representar ninguna de-
formacién ni desviacién si el desplazamiento es pequefio se reduci--
ra espontdneamente en oclusidn .,

E} control de ta octusidn es mas dificll en los desdentados =~
parclales, y sin embargo hay que averiguar si{ clla es defectuosa.
Se guiard uno por la coincidencia de las fosetas de desgaste de -

-
los dientes inferiore, hay que fijarse si contactan en oclusidn o
no.
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Durante la excursién mandibular, la inspeccion de la arcada
suele ser muy Instructiva,

"a), En los casos con desplazamiento, si la fractura asienta a -
nivel del cuerpo del maxilar inferior, pueden verse los dientes~
vecinos del foco de fractura que se separan y los situados en un
fragmento ascienden, mientras los del otro fragmento descienden.
Estos se perciben con mayor nitidez, haciendo morden un cuerpo -
duro, entre los molares.
b)~ S} la fractura es de la rama ascendente, los molares del la-
do fracturado entran precozmente en contacto con sus antagonistas
antes que los del lado sano perc luego de un nuevo esfuerzo, es--
tos ultimos llegan también a oclysidn, estos se le conoce como -
mordida en dos tiempos.

En las fracturas medianas y paramedianas, el desplazamiento
es neciodistal, principalmente por los misculos y melohoideos.

En las fracturas unilaterales de la rama horizontal, rama -
ascendente y cdndilo, se produce generalmente la desviacién de -
la 1fnea media, Interincisiva, hacia el lado fracturado por el -
predominop del pterigoideo del lado sano principalmente.

Si esta traccidn se hace en sentido vertical se podrd perci-
bir 1a crepitacidn &sea por frotamiento de la superficie de frac-
tura, pero se produce un dolor innecesario, se remueve el coagulo
y se favorece la infecciGn del foco, es por eso que estos movimi-
entos se hardn siempre en sentido horizontal.

En las formas clinicas que revista la pérdida Gsea primero -
se hablara de substancias medianas que pueden ser en varias dimen-
siones si el caso es de regién incisiva. Al tener al paciente con
1a boca abierta, los fragmentos residuales son atractivos hacia ==
1a 1lnea media por los misculos melohoideos pterigoidens Iinternos
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y face primaria y la face tardia se acent(a esta posicién por el -
tejido fibroso cicatrizal la mandfbula presenta una deformacién --
en V la movilidad anormal se aprecla facilmente y los fragmentos =~
pueden ser reducidos manuaimente ocho dias después de la pérdida -
de substancia. La calidad final del tejido fibroso influyen sobre-
el desequilibrio de los fragmentos. Segin sea de consistencia den
$a 0 laxa.

La pérdida o el desplazamiento de la pofisis geni previa a los
geneoglosos de su incursién, determina la caida de 1a lengua hacia
atras y la consecuente obstruccibn respiratoria con riesgos de as--
fixia del paciente.

En la pérdida total de las ramas horlizontales, quedan solamen=
te las ramas montantes, vasculados hacia arriba y hacia afuera, ha-
cia el vestfbulo, el mentdn desaparece completamente, y se ve el --
perfll fugitivo.

Hay un falso prognatismo adquirido, los dientes y el labio su
perfor simula salir hacia adelante, las bridas clicatrizales trac-
clonan el Yablo inferior de la cara hacia abaJo y atrds como provo-
cando inconsistencla salibal por lo que el fracturado ejecuta re-
petidas y ruidosas aspiraciones.

En estos casos la impotenclia funcional es absoluta y la defor-
macién y desfiguracidn son horribles.

En los casos de pérdidas de substanclias laterales, contraria--
mente a los casos anteriores. Aqul los fragmentos residuales son =
desiguales y - asimétricos, el fragmento menor es }lenado hacia a --
rriba por los misculos elevadores, El gran fragmento es desviado --
hacia el lado de la lesidn por los miisculos del pliso de la boca y -
el pterigoideo interno del lado sano, asi es cuando la lesién es -
reclente, pero luego se acentda por la atraccidn cicatrizal.
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La Importancia de la laterodesviacidn varia con la localiza-
cién y extensidn de el defecto Gseo.La pérdida de substancias pu-
ede afectar a la rama montante, a la parte media de 1a rama hori-
zontal & , en casos peores, todo un hemumaxilar.

En ltas pérdidas de la rama montante se tendra un gran frag--
mento, que comprende |a mayor parte de! maxilar, y un fragmento -
pegquedio, representado por un mufion basculado hacia el vestTbulo -
superior.

El ex3men con la boca ablerta mostrard la deformaclion oval -
del orificio bucal, laterodesviacion mandibular y desviacion de -
la arcada dentaria hacia el lado fracturado.

Si el defecto afecta la parte superior de la rama montante,
la mayorfa de las inserciones musculares estan respetadas y la -
desviacion es poco marcada, no asi cuando estd invotucrado el ==
angulo, en cuyo caso la desviacion es producida por el pterigoi-
deo Interno del lado sano.

Al cerrar la boca, la desviacién puede reducirse espontanca-
mente sobre todo si la dentadura esta completa. Durante la excur-
sion mandibular es posible ver la mordida en dos tiempos. Las per
turbaciones funcionales son relativas, salvo que pueden determi -
nar las bridas fibrosas.

En las pérdidas de substancias de 1a parte media de la rama
horizontal, es decir en 13 zona de tos premolares y los molares -
tendremos un gran fragmento constituido por el hemimaxitar del --
lado sano y su continuacidn del lado fracturado hasta el defecto
6seo, y un pequefio fragmento del lado enfermo, que contendrd el -
edndilo, rama montante y un segmento variable de rama horizontal
con una o varias unidades dentarias posteriores.

Con la boca abierta, se comprueba laterodesviacién del gran



fragmento, y con la boca cerrada, en este tipo de fracturas se ve
el importante papel que desempefan las piezas dentarias para fovo-
recer la reduccién espontinea del gran fragmento, sobre todo los -
caninos del lado sano, para oponerse a la laterodesviacion los mo=-
lares del pequefo fragmento limitan su desplazamiento hacia arriba
al entrar en oclusidn,

En las pérdidas dseas que abarcan todo un hemimaxilar, como -
sucede en las hemiresecciones, la laterodesviacidn alzanza sus va-
fores maximos, con la boca abierta o cerrada. El fragmento resi--
dual entra en contacto con el paladar por medio de sus dientes, y -
las masticacién es imposible, .

Notese como las perturbaciones funclonales se van acentuando -
a medida que el defecto se va acercando a la linea media, cuando -
el defecto no alcanza el camino, la deformacidn no es myy importan~
te y la masticacidn todavfa es posible, si la pérdida comprende -
el caninc y se acerca a la )inea media, la impotencia funcional es-
completa.
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EXAMEN RADIOGRAFICO

El ex3men radiogrifico de las fracturas constituye un vatlo-
so complemento del exdmen clfnico, Indudablemente tiene un valor-
diagndstico, de pronostico y de contral.

Se encontrara particularmente Gtil en ciertas zonas de la --
mandTbula dificilmente accesibles a la exploracidn clinica, en -~
donde se emplean las radiografias extra-orales. A la inversa, se
ha visto que la mayoria de las fracturas de la rama horizontal -
se pueden Investigar casi sin radlografias, no obstante, se de-
ben tomar radiografias extra-orales para completar la informacion
con las pequedas placas intraorales. Estas dGltimas son muy Gtiles
porque proporcionan muchos detalles, por ejemplo se podra apreciar
la relacion de trazo con los dientes, y decidir de la conservacidn
o la extraccidn de los mismos, por otra parte interesa conocer el
estada general de los dientes ya que deberdn servir de anclaje a -
los dispositivos y aparatos de reduccidn y contensién, ademds, in-
teresa conccer los focos septicos existentes en la cavidad oral,-
especialmente los situados cerca de los trazos de la fractura. La-
interpretacidén de las readiografias estracrales mandibulares, i --
gual que las del maxilar superior y otros huesos de la cara, ofre-
cen ciertas dificultades, por la superposicién de ciertas estruc=-
turas §seas que es necesario conocer para cada téenica radiografi-
ca empleada. Entonces, por yna parte, se debe conocer blen la ana-
tomfa radiogrifica mandibular normal, con sus variaclones, luego
aprender a conacer la apariencia de las fracturas con o sin des ==
plazamlento, y culdar de que no pasen andvertidas las fracturas --
indirectas.

Siempre que sea posible, conviene presenciar la toma de la »
radlograffa, esto ayudard a distinguir la fractura superpuesta --

tenlendo en cuenta la trayectoria de los rayos, y a conseguir me-
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Jor informacién. Ante cualquier tipo de fractura es conveniente -

solicitar dos radiografias en posicidn perpendicular entre sl que

visualicen el maxilar Inferior en conjunto,posteriormente y de a-

cuerdo con los datos que de ella sc obtenga, se podra solicitar

otras radlografias de dreas determinadas, para aclarar el diagnds

tico, una vez hayada !a lesidn se tomaran radiografias complemen-
tarias para diagndstico y control. Se tendra siempre presente so--
bre todo que en las fracturas sin desplazamiento, y de ciertas in-
cidencias ¢} trazo no se ve en }a radiografia esta es una de las -
razones para tomar dos radiograffas extraorales.

En las fracturas sin desnlazamientos si los raycs ho pasan -
entre los extremos de los fragmentos el trazo no se distingue, por
lo contrario si esto sucede se vera aparecer el trazo <omo una ==
Iinea radiolucida, obscura y quebrada, mas ancha si hay distrac-=
cion fragmentarfa, por el contrario en los casos con cabalgamiente
el trazo aparece radiopaco, mas claro que el hueso circundante.

En las pérdidas de substancias &sea el diagndstico no ofrece difi-
cultades. Cuando exista desplazamiento, a menudo se vera un esca-
16n, coincidiendo con el trazo, vya sca el borde alveolar, en los

bordes del dngulo de la rama ascendente, segin sea la localizacion
de la fractura.

Hay que tener cuidado contra ciertas apariencias radiografi--
cas de lracturas, que sin embargo no son tales y corresponden a ==
aspectos normales. Hay que recordar que en las radlografias late~
rales las vertebras, y por consiguiente los espacios intervertebra
Yes, se suponen a veces con el angulo, la rama ascendente, la apo-
fisls coronoide y e! cdndilo simulando fracturas, esto suele suce-
der especialmente en las readtografias laterales.

En las demds radiografias laterales con el maxilar tomadas ==
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slempre con la inclinacidn de 30° ycon la cabeza rotada, no es ra-
ra 1a superposicidn del hioldes con 1a rama horizontal, simulando
una fractura con cabalgamiento, y se vera que si coincide con un =
foco de fractura real, puede hacer crecer en un secuestro.

En las radiograffas laterales se encontrara también a menudo
los espacioa aéreos de los linguales y de la faringe proyectados -
sobre el dngulo mandibular, como bandas radiolucidas anchas algo ~
curvas, sucede en la rama horizontal con la sombra de los tejidos
blandos del cuello. En las radiografias posteroanteriores, fronto-
nasoplaca, la columna se superpone sucesivamente en la estructura
nasales, palatinas y alveolares del tercio medio de la cara, y con
1a zona de los incisivos y el menton en el maxilar inferior.

Respecto a este {ltimo, en estas radiografias se encontrara -
casl siempre la sombra del cuarto espacio intervertebral superpuy -
esta con los apices de los incisivos, simulando un basto foco de ~
osteosis rarefaciente, alargado transversalmente. Ahora se diran
las diversas posiciones en que se deberdn solicitar la toma de las
radiograffas extraorales, con el objeto de visualizar las diversas
areas mandibulares :
a),~ Pasicidn postero anterior, fronto nasoplaca.

En este tipo de radiografia se aprecia el conjunto del maxi--
lar Inferior, exepto la cabeza del céndilo. Se aprecia particular-
mente la rama escendente. En esta posicidn la cabeza condilea no -
se ve en la radiograffa de donde se infiere que cuando sea visible
esta, no se puede pensar que el condilo se encuentra dislocade, -
fuera de la cavidad glenoidea.

b).- Posicidn de perfil, Se visualiza en esta placa, el perfil del
maxilar Inferior. En este tipo de radiografias salen superpuestas-
las estructuras mandibulares derecha e lzquierda.
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c).- Visualizacién del menton y area Inclsiva. En esta radiogra-
ffas se visualizan el area de los incisivos, otra técnica para -~
visuallzar el menton es la radiografia posteroanterior rotada, en
la cual se debe rotar la cabeza 20°sobre la olaca a radiografiar.
Otra técnica para la radlograffa del menton es la denominada naso
menton placa, pero tiene el inconvenliente de que aparece la super-
posicidn de la columna vertebral.
d).- Visualizacldn de la rama horizontal. Este tipo de radiogra--
ffa mostrara Ya rama horizontal, desde e! canino hasta el 3ngulo -
de la mandTbula.
e).- Visualizacidn del 4ngulo. La rama ascendente y el céndilo.
Varios autores llaman a ests téenica del maxilar decenfilado, se -
ve en ella y que con esta incidencia permite radiografiar los seg
mentos mandibulares posteriores, luego la rotacidn progresiva de -
1a cabeza va permitiendo radiografiar la rama horizontal hasta lle
gar al menton. Por otra parte la rama ascendente y el céndilo oue-
den ser wvisualizados mediante la técnica nosteroanterior de esta-
manera se visualiza la rama ascendente segin su eje menor, el cue-
V1o del c8ndilo, y en apertura o protrucidn se visualiza también -
la cabeza condilea, adlicionalmente esta placa permite controlar la
excursion del cdndilo.

Estas técnicas son las mds usadas aunque existen muchos mas -

para cada caso especlfico.
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PRIMEROS AUXIL10S

Primeros auxilios en las fracturas de los maxilares.

Las medidas m3s Importantes que se deben tomar para el trata-
miento de urgencia de los traumatismos de cara y maxilares son:

1.- Control de la hemorragia. Con el objeto de salvar la vida
habrd que hacer un examen r3pido recordando que los accldentes dan
a menudo por resultade heridas miltiples y 1a hemorragia debe ser-
controlada con urgencia. Considerando la hemorragia arterial como-
la mds seria, deberd ser cohibida rapidamente mediante presidn di~
gital, si es posible antes de poder aplicar otros métodos mis e--
fectivos.

La hemorragia de la arteria carStida externa y sus ramos pue-
de ser controlada temporalmente por presidén digital sobre el borde
anterior del esternocleidomastoideo a la altura de) hueso hicides.
Se deberd localizar el pulso y se aplicard suficiente presidn ha-
cla el interior, comprimiendo suavemente 13 luz de! vaso, llevan-
do al minimo la pérdida de sangre hasta que los vasos terminales
sean controlados. La hemorragia de cualquier rama de la arteria -
maxilar externa puede ser reducida comprimiendo el vaso cuando es
te cruza e! borde inferior de la mandTbula en la escotadura faci-
al por delante del gonion. El punto mis efectivo para comprimir =
ta arteria temporal superficial es donde ésta cruza la apdfisis -
cigomdtica del hueso temporal por delante del pabellén auditivo.

La arteria lingual puede ser comprimida en algunos puntos ==
por medio de una profunda presidn por debajo de} Sngulo de la man
dTbula. tLevar la lengua hacia afuera, sobre los dientes, puede -
ser efectivo, y en caso de pérdida de una porcidn de la mandibula
se comprime al dorso de la lengua con los dedos.

2.~ La timpieza y mantenimiento de las vias aéreas libres -

para la resplracidn. Heridas graves en la cara y me}illas inter--
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fieren frecuentemente en la respiracién. El establecimiento de una
correcta via aérea deber3 ser la primera consideracién del trata -
miento. Fragmentos dseos, dientes fracturados, obturaciones, prote
sis rotas, partfculas de ropa y otros materiales extraiios asi como
tejidos blandos y sangre, caen a menudo en la parte posterior de -
la boca y garganta. Muy a menudo estos cuerpos extrafos son aspira
dos. E! paciente est3 confundido, atemorizado, shockado o inconci-
ente, sus reflejos y reacciones estin en desorden deberdn ser aco
modados para asegurar una correcta via aérea. Después que se han-
eliminado todos los cuerpos extrafios de la boca y se ha tracciona-
do 13 lengua hacia adelante manteniéndola en esa posicion habed --
que prestar atencidn al control inmediato de los fragmentos Gseos
y tejidos blandos que podran caer hacia atrds en la garganta. Los
huesos maxilares superiores fracturados deberdn ser mantenidos ha
cla adelante para evitar el blogueo de 1a via afrea nasal y bucal
por un desplazamiento hacia atrds. Una almohadilla de grasa que -
se coloque correctamente entre los dientes posteriores podrd dar-
un soporte temprano, sin embargo, la traccidn extrabucal hacia a~
delante podrd ser necesaria para complementar un resultado satis-
factorio. Cuando sea posible, habr3 que transportar a los pacien-
tes con heridas en la cara o maxilares sin tenderlos, pues esta--
rin mucho mejor sentados, ya que as{ la respiracién se restringe-
menos. Cuandoc se aspira un cuerpo extrafo de dificil remocidn en
heridas y traumatismos de la laringe y Fracturas conminutas de u_
no ¢ mas huesos faclales, por ejemplo, el maxilar superlor,mandi-
bula cigomao huesos nasales que bloquean las vias aéreas, estd -
indicada a traqueostomia inmediata., Los sintomas y signos de --
disnea obstructiva laringea que indican traqueostomia inmediata

son: agitacién, facies de ansiedad, cianosis, respiracidn rapida
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y superficial, se desdibujan los tejidos blandos de la escotadura
supraesternal. Podemos ser llamados para efectuar una tragueosto-
mfa de urgencia en el sitio del accidente o sobre el piso, 13 ha
remos con un cortaplumas o cualquier instrumento cortante que se-
tenga a mano y sin tener en cuenta la asepsia. Se incide la trad--
quea introduciendo el tubo de traqueostomia si es posible, de lo-
contrario se Introduclra algin tubo temporario y entonces se cohl
bird ta hemorragia.

3.~ Control de shock. E! shock en las heridas faciales es -
poco comdn excepto cuande sigue la hemorragia grave o esti asocia
do a las lesiones producidas. En caso de producirse el shock debe
r& ser tratado de manera inmediata y adecuada.

4.~ Estabilizacién de las partes. Después de asegurar tempa
ralmente el control de estos tres primeros y peligrosos problemas
en la conservacién de la vida del paciente, hay que considerar la
estabilizacién de los fragmentos dseos y el desplazamiento de los
te]idos blandos, La conservacion de los tejidos es de enorme im--
portancia. Los fragmentos Gseos que tengan alguna posible unidn -
periodostal deberdn conservarse, porque podrdn vivir y- formar un
nicleo de nuevo crecimiento 6seo. Al igual que toda la membrana,-
mucosa y la piel que pueda ser salvada, serd de extrema utilidad-
para sutura sobre los cabos de fractura después de un cuidadoso -
desbridamiento, Esta estabilizacldn de las partes es ademis de- -
extrema Importancia para el paciente por la reduccion del dolor -
y la incomodidad. Las primeras horas criticas que el paclente de~
berd pasar, estdn influidas en gran parte por el tratamiento de -

urgencia y la aplicacion de estas cuatro consideraciones.
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TRATAMIENTO

Las lesiones traumdticas de la mandfbula requieren un trata-
miento especializado, teniendo como finalidad restablecer la fun-
cion normal de mandTbula y dientes, evitar las deformidades facia
les y 1a proflilaxis en contra de la infeccidn

Después de elaborar un buen dlagndstico el plan de tratamien
to es el sigulente:

a).- Reduccién
b).- Inmovilizacién
c).- Rehabilitaclian

TRATAM|ENTO DE URGENCIA

Una fractura de la mandTbula permite que la lengua sea despla
rada hacia atras obstruyendo la vla aérea. La sangre, dientes, hue
sos, materiales de protesis y otros cuerpos extrafos dentro de la
faringe deberdn ser retirados estableciendo una vfa aérea adecua-
da y protegida. La hemorragia debe ser contraolada; a las heridas-
se les debe lavar y colocar apdsitos a presion. También se puede=-
colocar apoyo temporal a las estructuras lesionadas.

Algunas técnicas de alambrado que se utilizaban dentro de la
boca son :

El clamp {ideado por thoma en 1945), estd iniciado para sus-
titulr un par de clavos en ia fijacidn esqueletica, cuando es im-
posible 1a ligadura intermaxilar, también para evitar el acorta--
miento del arco por retraccidn del tejido de cicatriz cuando re--
quiere de reseccidn de parte del hueso en fracturas patoldgicas -
(por osteomielitis), Existen también férulas de metal colado (pla
ta).

TRATAMIENTO QUIRURGICO



28

Preparacidn. -Se utillza anestesia regional, aunque algunas -
veces se necesita la anestesia general. De preferencia la fija --
cién de los alambres debe hacerse en un si116n dental,

a continuacldn estd la descripcidn de algunas de las diferen
tes técnicas que se utilizaban para el tratamiento de las fractu-
ras.

METGDO DE STOUT

Se cred este método para asegurar el maximo de anclaje para -
la retensidn y traccién realizando el tratamiento lo mds ripido --
posible.

Técnica.- Se emplean trozos de alambre de 30cm. de largo, de
calibre 24; asi como una variila flexible de un octavo de didmetro
y unos 5 cm. de longlitud. El alambre se pasa primero por el espa-
cio interproximal entre el primer y segundo molar desde lingual.

Las técnicas que se llevan a cabo facilmente proporcionando-
el apoyo necesario y requerido son las siguientes:

a).- La de Essig
b).~ De Risdon
c).~ De Gilmer

Otro método de apoyo es el extrabucal, para este medio utiii
zamos una venda para la cabeza de "Barton modificada', usando una
venda elistica de 5 a 8 cm. de ancho reforzada con tiras de tela-
adhesiva (fig.16).

TRATAMIENTO PREOPERATORIO

Antes de ser intervenido quirdrgicamente un paciente debe ser
sometido a una preparacldn previa, para que éste pueda realizarse-

sin peligro alguno.
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Las jndicaclones mds importantes son: Blometrfa Hematica, qu

mica sanguinea, Tiempo de sangrado,Tiempo de coagulacion, General-

de orina y Tipo sanguineo.

Algunos puntos Importantes que debemos considerar al decidir

el plan de tratamiento de la fractura son :

1.~
2.~

a)~

b)-

c)-
d)-
e)-
3.-

a)-
b)-

cl-
d)-
e}~
f)-

a)-
b)-

La edad y cooneracidn del paciente

La denticidn existente:

Denticién decidua (notar la extensidén de la resorcidon radicu
lar)

Denticion permanente (notar ia extensidn del desarrollo radi
cular)

Areas desdentadas

Dientes en el trazo de fractura

Dientes fracturados con o sin afeccidn pulpar

Control de los fragmentos Gseos:

La reduccién por manlobras externas fundamentan en el princl
plo de los drganocs dentarios como apéndices de la mandibula-
para hacer la fijacion intermaxilar siempre y cuando:

La fractura sea simple

De trazo favorable (que la accién muscular no tienda a despla
zarla por el trazo de la fractura)

Que no sea abierta

Que no sea multifragmentaria

flue existan suficlentes Srgancs dentaries

Haya una buena higiene dental

Si se reunen todos estos requisitos, se puede elegir entre -
los diferentes aparatos de fijacidn Intermaxilar:

Alambrado tipo Gilmer,Stout,Kazanjian,Silverman o Scuder.

Arcos, férulas sujetos a los dientes como los de Jelenko,Win-
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ter, Erich, Lépez Malo.

Il1.,~ La osteosTntesis se hace en fracturas:

a)-
b)-

c)-
d)-
e)-

Abjertas

De trazo favorable (la accidn muscular la mantiene desplaza-
da por el trazo).

Oblicua

Cuando no existen drganos dentarios o son insuficientes
Cuando existe patologfa bucal importante (en cuyo caso se tra
ta primero de dicha patologfa infecciosa, retardandose la ¢i-

rugfa electivamente por una o dos semanas).
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La osteosintesis se efectla por medio de alambre de Kirchner
o tornillos. Se utiliza también el método de Asif y Swarson {pla-
ca y torniilos de compresidn lateral).

Las técnicas de alambrado trans-6seas directas son eficaces ~
en ocaslones se combinan estos procedimientos abiertos con técni--
cas quirlrglcas adiclonales, tales como clavos intradseos (flg.18),
clavos esqueleticos {(fig.19), de precision o friccién, placas Gseas
para ayudar a la Inmovilizacidn de la fractura
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Las férulas de plastico y la llgadura cincunferencial se utl
Vizan en nifos o en pacientes edéntulos.
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También es ideal en nifios la contension Interna en Clamp por
que no hay peligro de leslonar los dientes en desarrollo, ni el -
nervle faclal inferior, y no hay necesidad de hacer incisiones.

€l alambre se tira hacla adelante hasta llegar al Incisive
lateral. El extremo lingual se pasa a través del espacio Interpro
wimat por mesial del primer molar, paséndolo por debajo del extre-
mo mas corto del alambre gque se encuentra a lo largo de la superfi
cie bucal de los dientes.

El extremo mds Vargo se dobla sobre s mismo, pasandolo a tra
vés del mismo espaclo Interdental, formando as{ una asa que rodea
el extremo mis corto de! alambre bucal.

En ese punto en el asa, la barra paralela al alambre bucal y-
en contacto con las superficles bucales de los dlentes, se tira ==
firmemente del alambre lingual dando asT a la asa el tamafio y for-
mas correctas.

€1 alambre lingual continia a través del espacio interproxi--
mal entre el primero y el segundo premolares, por debajo del a--
lambre bucal y la barra redonda, se dobla sobre s7 por encima de =
la barra, se estira blen y se continda hasta pasar finalmente por
el espaclo Interdental entre el incisivo lateral y canino.

El alambre bucal y lingual son tomados de los extremos con -
un porta agujas y estirados suavemente hacla adelante hasta que -
queden tirantes las asas y de tamafo uniforme.

Se retuercen los extremos y luego se procede a retirar la ba-
rra mediante un movimiento rotativo y traccionandola al mismo tiem
po. Esta barra no tiene otro objeto mis que dar forma a las asas =
y no desempefia papel algunc en la fijacidn final.

El asa posterior se retuerce tres cuartos de vuelta de modo -

que caiga horizontalmente y al mismo tiempo lleve la porcidn bucal
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del alambre dentro del espacio interdental.

Se procede de Igual manera con las asas restantes asegurando
asT uyna daptaclén uniforme de! alambre que rodea el cuello de los
dientes. Se apretarin mds los extremos retorcidos det a|ambre.d52
dole vueltas adicionales a las asas. Si se desea tracclion el3stica
las asas son dobladas en direccidn gingival actuando como ganchos
para la fljacion de las bandas el&sticas.

Esto se hard cn ¢l maxilar como en la mandibula, y se proce-
derd a efectuar la fijacldon maxilo-mandibular, ya sea medlante --
bandas elasticas o ligaduras de alambre; en este Gitimo caso las-
asas son dobladas hacia 1a superficie de oclusién de los dientes.

Al encontrar partes desdentadas la formacidn de asas se inte
rrumpe y se retuercen entre sT los extremos bucal y lingual del -
alambre que pasa por el espacio desdentado (e! enrrollar alambre-
que pase por el espacio de mayor estabilidad a los dientes del --
arco y provee un punto de anclaje para las bandas elasticas Inter

maxilares), luego se continian las asas en la manera usual.
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LIGADURA CIRCUNFERENCIAL

El nombre d¢ 'igadura circunferencial denota colocar alambre
alrededor de una protesis mandibular y alrededor de 1a mandibula-
para que la fractura se sostenga firmemente en la protesis que --
sirve como férula.

La boca se limpia con una solucidn antiséptica para reducir-
el nimero de bacterias. La piel se barniza con una solucién de ==
tintura de benzal o merthiolate.

Se utiliza anestesla local, aunque se necesita infiltracion-
de 1a piel con bloqueadores para completar la analgesia local, es
importante apreciar’el control dntimo de los fragmentos se consi-
gue cuando la fractura ocurre en la parte anterior de la mandibu~
ta, dado que 1a Insercién de alambres circunferenciales detrds --
de la reglidn del primer molar resulte técnicamente dificil y pue-
de provocar la ruptura de los vasos faciales.

Las impresiones tomadas de la boca del paciente nos reprodu-
cen el defecto en el contorno producto por la fractura, es posi--
ble dividir el modelo en el lugar de la fractura y recolocar los-
fragmentos en lo que se crea la correcta alineacidn.

La tdcnica operatoria m3s sencilla consiste en utilizar una-
aguja hipodermica larga de calibre 17, se dobla un poco y se pasa
del lado llngual de la piel al piso de la boca; se introduce un -
alambre de calibre 26 por el Interior de la aguja desde el lado -
de la piel y se toma con unas pinzas hemostaticas o porta-agujas-
dentro de la boca; entonces se retira 1a aguja y se introduce en-!
la boca a través del vestibulo bucal para que salga por el mismo=
orificlo dérmico y el otro cabo del alambre se introduce por la -
aguja desde el lado de ta plel hasta la boca.

Los alambres se mueven varlas veces hacla adentro y hacia a-
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dentro y hacla arriba antes de apretarlo para que penetre por los
te]ldos, hasta el borde inferior de la mandibula. La piel alrede-
dor de la herida debe despegarse de los tejidos subdérmicos, des-
pués de que los alambres se aprieten alrededor de la pritesis; se
uttliza una hoja quirdrgica nimero 11 para librar la piel y se po
dr3 colocar un solo punto en la piel. Existen algunas variaciones
en esta técnica, se puede utiiizar una aguja larga recta con alam
bre de acero inoxidable delgado de calibre 28, la aguja se dobla-
tigeramente, se introduce a través del piso de 'a boca para que -
salga por la plel directamente debajo de la mandibula.

La aguja se saca de la plel, se le da vuelta y se Introduce-
de nuevo para que penetre por el mismo orificio cutdneo, se pasa-
hacia arriba por el lado bucal de la mandibula cerca del hueso.
Los dos alambres linguales y los dos bucales se retuercen sobre -
la dentadura.

Se necesita por lo menos tres alambres en clrcunferencia pa-
ra ambas técnicas, uno en la parte izquierda de la protesis, otro
en el lado derecho y uno mas en la 1inea media.

Pueden construlrse férulas de aeriiico sin dientes si no se-
tiene a la mano prétesis del paciente, a dichas férulas se les ha
rd unas canaladuras con el objeto de que el alambre que es intro-
ducido en dichas ranuras no se corra, facilitando asl el amarre -
de los extremos.

Retiro de los alambres.~ Pocas veces deberd recurrirse a se
dacidn o anestesia cuando llega el momento de retirar los alam’~--
bres, &stos deber3n cortarse a nivel de la superficle lingual de-
biendo asegurarse que no quede ninguna rebaba o punta retorcida;-

con las pinzas se toma el alambre por el lado de la piel y se pro
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cede a retirar los alambres mediante un movimiento ripido.
Puede haber infecciGn a lo targo del alambre circunferencial,
SI la infeccién no cede a los antlbidficos deberd retirarse el a-

lambre y desaparecerd la infecclién.

BARRAS PARA ARCADA

Son prefabricadas y el clirujano bucal las puede tener a la -

mang en caso necesario,

TECNICA

En el maxilar superior no fracturado la barra se adapta cui-
dadosamente a cada diente. Se fija la barra empezando en un extre
mo yendo hacia la 1inea media y acabando en el otro lado; si se -
necesita acortar la barra, los extremos se regularizan para evi -
tar que se lesionen los tejidos.

Se fijard la barra a las pliezas dentarias de la siguiente ma
nera:

Se utlliza alambre delgado calibre 30, Antes de asentar la -
barra se colocan alambres individuales, los cuales se ajustaridn -
debajo del cingulo, abrazando a la barra y evitando que €sta se -
desplace hacia incisal.

Se pasa una punta de alambre de aproximadamente 7¢em. de lon-
gitud, desde el lado bucai hacia el lado llngua! por un espacio -
interproximal; se le da vuelta alrededor de la cara lingual del -
diente y se pasa otra vez desde el lado lingual hacia otro espa--
cio interproximal, se coloca la barra entre los extremos abiertos

de los alambres, cuidando que los ganchos estén hacia arriba en =
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el maxilar superior y hacia abajo en la mandibula, uno de los ex-
tremos para arriba de la barra y el otro pasa por debajo de la --
misma, Se toman dichos extremos, se cruzan y se hacen traccidon de
los mismos, antes de dejarles la vueita.

Al ejercer ta traccidn se tomard el alambre con un porta-agy
Jas aproximadamente a dos milimetros de la barra. Cuando las vuel
tas se acercan a la barra, se toma el alambre de nuevo con el por
ta agujas un poco mas Yejos de la barra y se le da vuelta; el ex-
tremo retorcido se corta 7mm. de la barra; al efectuar este corte
los extremos det alambre deberdn estar tomados por el porta agu =:
Jas para que la porcidn cortada no se pierda en la boca.

La porcidn retorcida que queda, se toma cerca de la barra --
para que no traumatice los tejidos circunvecinos y en ocaciones =
nos podrd servir como ganchos para colocar los elasticos.

Las causas principales del fracaso de estd técnica es posl~=~
blemente la adaptacién inadecuada de la barra, Ja ligadura de un -
nimero Insuficiente de dientes o tensidn Inadecuada de los alam -
bres.

Las ventajas de la barra para arcada son que ocasiona menos-

traumatisme por el alambre que se utiliza (mds delgado),

FERULAS DE ACRILICO

En este método se hace una impresion de manera que cubra un -
minimo de las superficies oclusales de los dientes y lo mds posi -
ble de tas caras lablales y linguales, que no invadan 'el borde --
gingibal, la superficie bucal se fiJa a la porclén llingual detras-

del ultimo molar, por continuacidn del acrilico se hace un corte -
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vertical en la 17nea media del borde labial a travéz de un botén -
grande de acrilico, se coloca la férula sobre la fractura reducida
de la amndTbula, el botdn de acrilico se acerca y se flja con alam
bre. Este método generalmente se utiliza en nidos. Si el paciente~
tiene los cuatro molares de los seis afos éstos nos sirven para fi
Jar los alambres. Se requiere anestesia general

FERULAS DE PLATA VACIADA

Se requieren impresiones de ambas arcadas. El modelo inferiar
se corta a través de la !Tnea de fractura, se reajusta el modelo -
en oclusién correcta. Una vez hecho esto, se fija en esta posicidn
y €) molde se llena con cera para vaclados, La férula se forma en-
los mirgenes gingivales y la retacién oclusal se establece llevan-
do el modelo a la relacidn céntrica con el modelo opuesto.

Se vacla en plata y se termina, la férula se cementa en la -~
mandfbula después de que ha sido reducida la fractura; la férula ~

puede tener ganchos para la fijacion intermaxilar.

FI1JACION [NTRAQSEA

La intervencién se hard con anestesia general y deberd ser -
llevada a cabo bajo las m3s rigurosas condicliones de asepcia.

Se marca el lugar de la fractura con azul de metileno, e Indl
car el punto donde los vasos faciales cruzan el borde inferior de-
1a mandibula. Conviene aprovechar las arrugas naturales que exis -
tap para evitar cicatrices visibles.

Las intisiones en el angulo no deberdn extenderse hacia arrt-
ba m3s all3 del 15bulo de la oreja a fin de no lesionar el nervio-
facial
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Lta Incisién serd de unos 4 & 5 cm. Deberd tenerse en cuenta -
que el edema consecutlvo a la fractura habr3 modificado los tejli--
dos en mayor o menor grado

Una vez efectuada la incisidn se procede inmediatamente a ha-
cer la hemostasia, haciendolo primero por medio de comprensidn y -
después con heméstaticos. En los vasos sangrantes de grueso cali--
bre en los que 1a hemorragia es abundante, se procederd a ligar ==
con Catgut tres ceros o seda cinco ceros.

Se desecha la hoja de bistur? utilizada para la incisidn ini-
cial y se coloca una nueva hoja para evitar la contaminacién de --
los tejidos profundos.

Se incide levemente la superficie externa del cutdneo y se se
paran las fibras por medio de deseccion roma, para elio se introduy
cirén unas tijeras o pinzas hemostiticas con las puntas cerradas y
se retiran abiertas; una vez locallzado el trazo de fractura, se =
liberan los extremos del mismo, de! periostio y tejidos circunveci
nos y se procederd a hacer las perforaciones en cada uno de los éﬁ
tremos &seos, con una fresa quirdrgica de aproximadamente 3 mm. de
didmetro.

Debajo de uno de los extremos (el que se vaya a perforar) se
caloca un tope para evitar que la fresa penetre a otro tejido le--
sfondndole, nos podrd servir el mango de un bisturf o el mango de
un separador.

La perforacion el fragmento posterior debe hallarse a un ni-
vel superior que el del fragmento anterior, a fin de que la ten--
sidn del alambre actle en angulo recto a la linea de fractura.

Deber3 tenerse en cuenta el cuidado de no Introducir la fre-
sa dentro del conducto dentado inferior, las perforaciones se ha-
rdn debajo de su nivel.
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Una vez perforados los extremos éseos se pasa un alambre de =
acero inoxidable de calibre 24 a travéz de la perforacidn del ---
fragmento posterfor, de afuera hacla adentro, el extremo que sobre
sale se introduce en el fragmento anterior, de adentro hacia afue-
ra,

El alambre emerge a traveZ de la perforacidn en el fragmento-
anterior, se colocan los extremos Oseos en su posicidn correcta, -
se cruzan los cabos de los alambres, se retuercen y se procede a -
cortarlos.

La posicién retorcida que queda, se dobla hacia atrds y se -
introduce en una de las perforaclones . Se podrdn hacer dos, tres
o cuatro perforaciones segiin se crea si hay o no mucho desplazamj
ento. R

La herida se clerra por planos uniéndose los misculos profun
dos mediante sutura con puntos separados con Catgut o seda.

Los bordes de la plel se clerran en puntos separados de sutu
ra con seda negra seis ceros o con Dermalén. Los puntos de sutura
de la piel deberdn estar a una distancia de 3 mm, entre si.

No se coloca drenaje a menos que ocurra una hemorragia rebel
de en las regiones profundas. Despuds de poner los puntos de la -
plel se eoloca una gasa estéril sobre ellos. ésta puede estar em-
bebida en nitrofurazona o con vaselina estéri!, se coloca un apd
slto a presién y se fija con tela adhesiva.

Se quitan los campos, se limplan la cara y el cuello de san
gre o sccreslones, se coloca un vendaje en la cabeza y alrededor
de la barbilla.
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TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

De:2en tomarse en cuenta tres factores: la higlene, alimenta-
cidn y medlcamentos.

Higtene. - Debe procurarse la limpieza bucal, ya sea con so==
luciones antisépticas o con el cepillo dental el cual debe ser pa
ra nifos. Si el paciente no puede hacerlo, procurar que la perso-
na que esté culdandolo se encargue de ésto, sobre todo eliminar -
los residuos que queden de alimentos en las zonas de ligaduras in
termaxilares.

Allmentacidn.~ Deberd ser calculada energética y proteica -
mente para evitar estados de balance negativo de nitrdgeno con -
pérdida de peso. Serd blanda o liquida administrada por sonda bu-
cal en la regién retromolar o anterior, o por sonda nasal o popo-
tes. Los alimentos deberdn licuarse y dar al paciente. Se tendra-
culdado de los posibles vémitos que se produzcan, debliéndose qui-
tar las ligaduras intermaxilares para evitar broneoasplraciones

La dieta en las primeras dos semanas serd exclusivamente 1§~
quida y después dependiendo de la cicatrizacidn serd licuada o --
blanda.

Medlcamentos.- Se administrardn por via parenteral analgés)
cos condicionados al dolor, la vacuna contra el Tétanos, antibid-
ticos y anti-inflamatorios, Vitamina 'C" para ayudar a la cicatri
zacion.

El paciente deberd reposar, dormir en posicidn semisentado -
se hardn canalizaciones para drenaje de hematomas o de coleccio==
nes purulentas. Se vigilardn los signos vitales.

El tiempo de inmovilizacién vard de cuatro a sels seémanas, -
Deberdn ordenarse radiograffas para el control de la fractura y -
citar al paclente por lo menos cada ocho dfas para ver su evolu -
cldn.
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Al finalizar cada tratamiento es necesario cepillar, masajear
y quizd hacer un pequedo curetaje. Esto es debido a que la encia -
se traumatiza por las ligaduras y se vuelven sangrientas y muy do-
lorosas, principalmente en la zona papilar.

Consolidacién de la fractura.- Los osteoblastos (células for
madoras de hueso), se desiminan por el hematoma que rodea a la ==
fractura, a partir de ambos extremos Gseos y de las capas profun--
das del periostio, penetrando en el interior del hematoma que exis
te entre los fragmentos., El hematoma una vez que se ha cocagulado =
toma un aspecto de tejido de granulacidn grueso y basto (debido al
depbsito de fosfato de caleio), es lo que se conoce con el nombre-
de *'Callo"., Progresivamente el callo se endurece y se moldea for -
mande ¢l hueso maduro.

Clinicamente se comprueba la consolidacion de la fractura por
1a ausencia de dolor a nivel de la fractura, por sensacién de que-
el hueso estd rigido y porque no produce molestia al intentar tor-
cerlo. Desde el punto de vista radiolégico, se puede decir que una
fractura ha consolidado cuando se ven trabéculas dseas que cruzan-
la 1fnea de fractura. Ademds se observa una sombra fusiforme bien-

definida por debajo del periostio.



X 44

COMPLICACIONES

Dentro de las complicaciones que encontramos en el tratamien
to (reduccién), de una fractura {cicatrizacidn),encontramos el re

tardo de la cicatrizacldn por varias causas:

.) Reduccidn correcta en presencia de una fijacidn inadecua-
da o floja.

.) Infeccién

.) Falta en el esfuerzo vital de reparacién por enfermedades
generales.

.} La fijacion floja, generalmente se debe a incorrecta colo
cacion de los alambres. Es decir cuando los alambres no han sido-
correctamente colocados debajo del cingulo de los dientes anterio
res o bien porgue no han sido apretados correctamente, y esto oca
siona que se muevan de su lugar.

.) La infeccién de una posible complicacidn del alambre di-=
recto, aunque se utflicen antibibticos. La infeccidn causada por-
los microorganismos resistentes es cada vez mas frecuente. €s por
esto que en todos los casos de infeccidn posoperatoria, se debe -
llevar a cabo un cultivo sistematico de sangre y pruecbas de sensi
bilidad del microorganismo. Si hay presencia de pus también se de
bera hacer un cultivo.

) Las enfermedades generales retardan la consolidacién y es
ta ocurre en meses en lugar de semanas. El tratamiento incorrecto,
el accidente intercurrente o la falta de tratamicnto oportuno, ==
son una complicacidn ya que ocasionan una mala union o consolida-
cién en posicidon incorrecta. El hueso en estos casos tendrd que -
fracturarse nuevamente e inmovilizarse. En cuanto a las complica-
ciones del maxilar superior, la diplopifa puede ser una de és--
tas si la fractura no se reduce pronto para que sea posible la -

posicion correcta de las partes. Puede deberse a una depresidn --
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en el plso de la &rbita o una lesidn de! misculo oblfcuo inferior.
En este Gltimo el cartTlago debajo del globo ocular no lo corregl
rd, A veces aparece edema periobitario persistente, que puede o -
no desaparecer. Aquf no hay tratamiento, Se cree que puede ser re
sultado de un bloqueo traumitico de! drenaje 1infatico de esta re
gion.

Las posibles complicaclones mas frecuentes son la mala=oclu=
sién, ta desfiguracion facial, la lesidn del epitelio especializa
do del antro y el mal funcionamiento nasal, pero son menos frecu-
entes cuando la fractura se trata correcta y oportunamente. Algu-
nas veces la visidn disminuye dfa con dfa y puede desencadenar -~
ceguera. Esto se debe al hematoma que hace presidn sobre el ner--
vio 8ptico y el tratamiento serd la descompresidn quitando una --

porcidn de hueso de la pared lateral de la érbita,
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