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INTRODUCCION

Cualquier alteracién o patologfa en los maxilares, entra =
" en el Bmbito de la Odontologfa; por lo tanto el tratamien
to corresponde a lod OdontSlogos generales y A Cirujanos =--

MExilo Facieales.

Esto motiv§ la presénte Tesina donde se describen signos =
y sintomas de las fracturas en los maxilares que nos permi
ten facilmente reconocerla y localizarla. Asf{ mismo se dep
criben los tratamientos que se emplean en las distintes -

clasea de fracturas.



CLASIFICACION DE FRACTURAS EN’MAXILARES

Las fracturas se clasiriéan en variég tipos, dependiende de
la grayedad: simplé, compuesta o conminuta.

En la fractura sencilla o simple la piel permanece intacta;
el hueso ha sido fracturado completamente pero no esti expu-
esto y puede o no estar desplazado.

En la fractura compuesta, hay una heride externs que lliega =
hasta la fractura del hueso. Cualquier fractura expuesta a-
travéz de la piel o la mendbrana mucosas se supone infectada -
por contaminacidn externe.

casl todas las fracturas de la mandfbula que ocurren en la -
regifn de los dientes son compuestas.

La mandfbula responderf al stress fracturfindose en su parte
m&s d&bil en vez de fracturarse en todo Su grosor en un espa
cio interdental. Se fractura a travéz de un alveolo y se ex-
tiende desde el Lpice del alveolo hasta el borde inferior.
La mandfbula edentuls suele fracturarse de manera sencilla.
Aunque la fractura puede estar desplazada de manera que Apa=

rece una saliente en el borde alveolar, el periostio y los-
tejidos suprayacentes pueden dar de sf un poco ya gque no hay
una insercidn Intima de los teJidos al diente.

Al obrar un trauma, la fractura puede ocurrir directamente -
sobre el puntoc en que actfia la fuerza de &ste o a distancia
por efecto de la accifn y la reaccidn. De aquf que se haya =
.dndo en llamarles en el primer caso, fracturas directas y en

el segundo caso indirectas.



Las I;acturus pueden clasificarse por su topograrfa, tomando
el sitio y Srganc donde ocurre: fracturas difisiarias, o epi
fisarias, fracturas del cuerpo de la mandfbula, de la rama =
ascendente, del cuellec del céndilo, del reborde alveolar, —-
del maxilar superior.

Por el nfimero de trazos de fractura se clasifican en: finicas
- cuando solo existe un trazo; dobles cuando existen dos, tri-
ples cuando son treas, cuSdruplea s8i son cuatro, mGltiples =-=
cuando son varios los trazos y conminuta cuando los t¥dzos y
los fragmentos son incontables.

Por la nmplit;d del trozo de fractura, pueden ser completss,
'cunndo abargan todo el espesor del hueso, & incompletas, ——-
cuando s§lo abarcan una porcifn del espesor. Suele llamfrse~
le en tallo verde cuandé ocurre en un hueso largo, por la si
militud que tiene con la rotura de una rama verde en la cual

quedan los dos fragmentos conectados por una pequefia porcién

que se flexiona. Una modalidad en las fracturas incompletas,



son las fisuras, constituidas por pequefios trazos, que sSlo-
abarcan una parte del espesor del hueso; cuando varios tra--
zoa} de este tipo se hacen convergentes en un punto, dan ori
gen a las llamadas fracturas estrelladas; por la direccifn -
de)l trazo de fractura, se clasifican en logitudinales, trans
versales y oblicuas y a esta Gltima, Euando ocurre en la Dif
fiais, se acostumbra a llamarle Helicoidal, cuando aSloc ha -
interesado los planos Speos, se les llama fracturas cerradas
pero si abarcan planos blandos, abriendo foeco al exterior, -
reciben el nombre de fracturas expuestas o complicadas.

La fractura compuesta a travéz de la piel es diffcil de tra-
tar, puede desarrollarse fAcilmente una osteomielitis.

Las fracturss de la rama sscendente de l1la mand{bula presen--
tan algunas veces diez o mhs fragmentos y sin embargo, no --
hay deaplazamiento debido a la accibn dé férula de los muscy
los de la masticacién.

Las heridas por arma de fuego generalmente son fracturas copn
minutas compuestas con pérdida de hueso donde ha penetrado =~
el proyectil.

Las fracturas del maxilar superior son %raumatismos graves,-
ya que afectan importantes tejidos adyacentes: La cavidad na
sal, el antro maxilar, la Srbita y el cerebro pueden ser a-
fectados primariamente por el trauma o secundariamente por =

1a infeccidn.

LE FORT, realiz§ una serie de pruecbas en craneos de cadfve--



-res para'deterﬁinar las fracturas que se producfan consecuti
vamente a golpes dados con intensidad variable sobre varias-
zonas; son tres tipos de fracturas. Las principales son:
1.~ LE PORT I (fractura de guerin u horizontal). Esta fractu

ra corre en una posicifn transversa por encima de los --
dientes, es decir gue el mexilar estf separado de la ba-
se del cranec arriba ‘del nivel del paladar y debajo de -
la insercifn de la apbfisis cigomftica. La 1fnea de frag

- tura incluye el progreaso alveola}. el paladar antral y,-
a4 veces, las proyecciones pterigoideas del esfenoldes.

2.~ TIPO LE FORT II (fractura piramidal). Esta fractura es -

causada por golpes fuertes en el maxilar superior y pro=-
duce una separacifn que pasa a través de la sutura cigo-
maticomaxilar, reborde inferior de la 8rbita, sueclo de -

~-de le Srbita, huesos lacrimales y apéfisi pterigoideas.
Produce una seccifn trisngular del tercio medio de la ca
ra el cual permanece libremente mSvil.Puede estar lesio-
nadoc el hueso malar.

3.- TIPO LE FORT III (disyuncién craneofacial o transversd.)
Como su nombre lo indica esta fractura separa la ¢cara =--
del créneo, quedando un maxilar"libre-flotante" y la ca-
racterfetica de la cara alargada de "plato". La 1lfaea de
fractura pasa o trav€z de las suturas cigomaticofrontal,
maxilofrontal y nasofrontal, suelo de la Srbita y Lreas-

del etmoides y esfenoides. El perfil del paciente apare-



ce cbncave en la regisn de la nariz debido a-1&' fractura y-
dislocaci8n posterior del maxilar.
Las fracturas de léminas alveolares y "hendiduras" vertica- ;

les, componen los restos de toda fractura maxilar

e FORTI. LE FORT I1. LE FORT III.



CAUSAS  DE LAS FRACTURAS -

La mayorfa de las fracturas mandibularea se produgen. por im-
/pactos traumhticos © golpes. La naturaleza del golpe. puede -
variar dando lugar & una amplia variedad de causas; no obs--
tante, las arcadas se fracturan porque‘resultan forzadas . o =
comprimidas. Las dos finicas excepciones son las fracturas pa
toldgicas debidas a enfermedad 6sea y las que se producen du
rante una extracclén dentaria. .
Los quistes y los tumores centrales debido al gran espacio -
que ocupan en el interior del hueso, pueden debilitarlo de -
forma que lo predisponen a una fractura, producida por cau--
sas tan mfnimas como ligerf{simo golpe o un estiramiento mus-
cular. Otras alteraciones locales que pueden debilitar las -
arcadas son la osteomielitis y la necrosis por irradiacién ;
enfermedades generalizadas, tales como la osteogénesis imper
fecta,.la degeneracifén marm8res del hueso y la sffilis pue--
dén aumentar la fregilided espontfnea del hueso y predispo--

ner a la fractura.

El esfuerzo ejercido durente la extraccién de un diente pue-
de ser causa de fractura mandibular, aunque ello ocurre en -
‘un nfimerc muy reducide de casos. La extraccifn de un tercer-
molar profundamente impactado requiere a menudo la elimina--
ci8n de gran cantidad de hueso, seguida de la elevacibn del-
diente o parte de él. El uso indedbido de los elevadores, enm
pleando el hueso como puntc de apoyo, puede ser causa de = -

fractursa.



La causa mls frecuente de fracturas es el accidente automo-
vilfatico. La edad de las personas determina las diferentes
variedades. Ello da lugar a la localizacifn de la fractura
en diveraos puntos y a su menor o mayor complejidad, resul-
tando de todo ello la orientacién para el tramiento a seguir
Las fracturas mandibulares resultantes de estos accidentes-
puelen ser complejos y diffciles de tratar porgque a menudo~
son conminuta, compuestas y con desplazamientos.

Un golpe a un lado de la barbilla da como resultado la frag
tura del agujero mentonianc en ese lado y la fracture del -
dngulo de la mandfbula del otro. La fuerze aplicada a la -
barbilla puede causar fracturas de la sinfisis y fracturas-
bilaterales del c¢8ndilo; la fuerza intensa puede empujar =-
los fragmentos condilares fuera de la fosa glenoidesa.

La edad fisiolfgica es muy importante. Un nifio, en el cual
los huesos son elfisticos, puede caerse de una ventana y su
frir unafractura en forma de tallo verde o ninguna, mien---
tras. que una persona mayor cuyo crflneo fuertemente calcifi-
cado puede formarse una fractura complicada.

La relajacidn mental y ffsica evita las fracturas asocladas
con la tensidén muscular: También ayudun los estados fisiol$
gicos y patolfgicos como la osteoporosis o una pared gqufeti
ca grande. La fuerte calcificacifn de los huesos en los - -
atletas reduce la frecuencisn de las fracturas de la mandfbu

la.



El hueso delgado & nivel de los &ngulos mandibulares y el -
cuello de los cfndilos, permiten que la fractura se presen-
te aqui bajo ciertos sobre esfuerzos vigorosoé.y tienden de
a la cabeza o al cere--

esta manera e reducir un daflo serio

bro. Estructuras tales como el arco cigomBtico, los huesos-

nasales, los antros maxilares y los bordes orbitales, tien.

den & amortiguar y absorver algunas fuerzas directas y al =

hacerlo pueden servir como proteccidn a la cabeza y al cere
bro de un traumatismo méa BEVEero.
81 factor etlolbgico de las fracturas de la maxils es por-

lo general un impacto directo
lateral de la maxila. Como es
fractura maxilar se presentan
no horizontal y por arriba de
periores.

Las fuerzas de fractura que se
cargadas contra una estructura

mente la fractura ocurre en el

La mandf{bula es una estructura

en le superficie anterior o

las 1fneas de

de esperarse,
mis frecuentemente en el pla-
los Apices de los dientes su=-

aplican a la maxila son deg
s8lida e inmbévil, y general-
sitio del impacto.

Ssea mbvil y cousiste de una

porcifn horizontal denominada cuerpo y dos extensiones ver-
ticales conccidas como ramas las cuales se articulan con el
.crﬁneo de manera Yilateral. 8i ei impacto a la mandfbula es
una fuerza continua s8lida, la direccifn de la fuerza tien-
de a transmitirse entre el punto de impaéto Y él punto de -~

la articulacifn en la cavidad glenoidea, asf{ que una fractu



ra angular es tal vez el tipo més frecuente en mandfbula.
5i una fractura ocurre en el cuerpo de la mandfbula, es muy
posible gque una fuerze indirecta. se transmita & la regidn-
condilar y pueda produciree una fractura del cuello del cbn
dilo en el lado opuesto al punto del jimpacto, La mayorga de
las fracturas de la mandfbula en general producen mala oelu
8i6n y disfuncifén mandibular, de manera tal que estas son -
caracterfsticas clfnicas importantes.

La presencia de dientes impactados o que han hecho erupcién
pueden debiliter el cuerpo de la mendfbule y hacerlo més -~

susceptible cuando ocurre un traumetismo.
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LOCALIZACION: ;
vLas;r;hcturns_pueden 1oénlizﬁrse'en cualquier zona de la man
dIbuia, siendo més fré;uentea las fracturas mGltiples, unila
.terale bilaﬁqfél, dei'c;ndilo (suhcondilens). rama ascenden
dente, &agulo, cuerpo, s{nfisils, proceso mentoniano y proce-
so.coroncideo,
Existen hechos evidentes . que nos dicen que las fracturas
del proceso coronoidec son muy raras y no exceden del 1%; -
las fracturas de la ainrisis y de la rema ascendente son po=-
co comunes Yy la mayorfa de ellas se localizen en el fAngulo,~
cuerpo y ;ren mentoniana y coandilar,
Las fracturas mfls frecuentes son las de los maxilares y espe
cialmente de la mandfbula por ser eate &rgano el que &sta -~
mis expuesto a la accifn de los traumas.
En 1a mandfbula, las fracturas ocurren casi siempre, en los
puntos de menor resistencia. Tales puntos son debidos a con
diclones especiales de estructura r;aica, estando localiza--
dos, uno de ellos, en Vla regisn mentoniana, a la altura del
orificio mentonianoc; en este sitio, 1a longitud de la rafz -
del canino, la terminaeiﬁn del canal dentario en el orificio
¥ la estructura del hueso, rica en tejido esponjoso, favore=
‘cen estas condiciones. Por q1timo. en la base de la apSfisis
coroncides est@ situado otro de estos puntos, debdido a su -~
delgadez. Pero no obstante que la condiciﬁn estructural de -

este punto favorece la produccibn de una fracture, ésta es -
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rara y puede ocgrrir en otros éitios cuando. el mecanismo que
1a origina obra’en ‘circlnstanclas especiales.

La frecuencia de Fracturas mandibulares segfin el sitio:

Angulo 31% Sfnfisis 8%
Regibn de los molares 15% Rama ascendente 6%
Regifn mentoniana 14% ApSfisis coroﬁidea 1%
Céndilo : 18%- Regién del canino T,

Las fracturas del maxilar superior son menos frecuentes que-
las de la mandfbula, y como £sta, tienen lugar en los puntos
de menor resistencie que siguen las 1fneas de articulsecién -
de este hueso con las estructuras 8seas contiguas, por 1o ==

que en el maxilar superior estas lesiones podrfan ser consi~
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deradas mfés bien como un deape&umientu de las suturas, éue -
unen & este hueso conel resto del macizo facial.

El mecanismo de las fracturas del maxilar superior, es diff-
cill de explicar, pero siempre resultan de un contra golpe -~
transmitido por la mandfbula al chocar esta contra el maxi-—-—
lar, sufriendo el impacto en las piczas dentarias de ambas -
arcadas, cuando recibe un golpe de abajo hacia arriba, mante
nfendose fija la cabeza.

Las fracturas conminuta- del hueso cigomftico, de los hucsos
nasales, las fracturas expuestas de la regidn orbital y las-
aeparaciones craneofaciales, representan problemas quirtrgi-
cos dificiles y a menudo tales traumatismos requiern de una-
atencidn profesional multidisciplinaria.

Los casoe de traumatismo dcl tercio medio de la cuarsa son en
general clasificados de la manera sigulente;

Fracturas LE FORT clase I, horizantales del maxilar, la 1%_
nea de fractura sec encuentra por arribe de los fplces de los
dientes comprometiendo los senos maxilares.

LE FORT clase 1I de tipo piramidal involucran los huesos na
sales, el etmoldes, asf como la maxila.

LE FORT clase III consisten en la separacifn de las estructy
ras faciales del créineo.

Estas comprenden la separacién de las suturas cigomfitico ---

frontal y fracturas de los arcos cigombticos.



SIGNOS Y SINTOMAS:

En las fracturas de la mandfbula, la sintomatologfia se apar
ta un tanto de la habitual ;riadn sintomética: dolor cir---
cunscrito, crepitacibn ésea, e impotencia funcional, ya gque
el dolor, es irradiado, pues al mover los fragmentos se com
prime o alarga el nervio dentario inferior,dando dolor de -
tipo neurflgico; la creplitacifn 6sea es casi imperceptible;
debido 8 que los fragmentos se encuentran cabalgendo, o en

clavadeos; la impotencia funcional generelmente, no existe,-

pues un paciente con fractura en la mandf{bula puede abatir-

¥ ocluir &sta y en ocaBiones hasta meaticar) peroc en cambio

es signo de fractura de los maxilares, y por lo tanto de --

mandfbula, la pérdida de la relacifn interdentaria. A conti

nuacibn enumeramos los signos y sfntomas que Be presentan -

en la mandfbula:

l.- Siempre hay el antecedente de un traumatismo con la pg
8ible excepcibn de laa fracturas patolSgicas.

2.- La oclusifn ofrece indirectamente el mejor fndice de -
una deformided 6sea recientemente adquirida.

3.= Un signo aeguro de fractura es la movilidad anormel du
rante la palpncién bimanual de la mandfbula. Con este
procedimiento se hace la diferenciacién entre los frag
mentos mbhndibulares y la movilidad de los dientes,

4.- El dolor al mover la mandfbula o a la palpacCich de la

cara muchas veces e€ un sfntoma muy importante. Cuando-
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estén respfingidos 1§B movimientos.condilares. y eﬁand&:-

estén dolorqsdsrké ¢qbe‘sonpeché

lar. : : s
5.- La crepitacién’ por la maﬁiphlaéiﬁnfqupdr‘l :fu§b1§n'mag
- dibular es pato@%mﬁnica de fracfuré.ﬁﬁsﬁbyépovoca dolor
en muchos casos. e :

6.~ La incapacidad funcional se manifiesta pérﬁue el pacien
te no puede masticar, por el dolor o por la movilidad -
anormal.

T.- E1 trismo es frecuente especialmente en las frecturas -
del fngulo o de la rame ascendente. .

Este es, un espasmo reflejo que pasa & través de los ner
vios sensoriales de los segmentos Sseos desplazados.

8.- La 1ncernc13n de la encﬁu puede verse en 1n regifn de -
la fractura.

9.- Se puede notar anestesis, especialmente en la encfa y -
en el lablo haste la 1fnea media, cuando el nervio alve
olar inferior ha sido traumatizado.

10.- La equimosis de la mucosa o de 1a enc;a en la pared lipn
gual o bucal puede sugerir el sitio de la fractura.

11.~ Salivacifn y Helitosis.

ALBB fracturas en la mandfbuls se sospechan t@cilmente exami

nando la oclusién dental, El paciente con frecuencia admite

que no muerde bien y que sus dientes no encajan normalmente,

Las fracturas de la boca casl slempre se detectan por explo



raci&n;yéefﬂotqiun qéaﬁldinﬁ;e;tordg ig'liﬁghuglvg61;£'y den
taria inferior;'Ln palpaCEGH Aeluborde inreriof de la man-
_dibula muestrs solucibn de Eontinuidad del hueso. Las fractu
ras del éﬁndilo ae descﬁbren pidiendo al paciente qué abra y
cierre la boca. 51 hay fra;tura condflea unilateral la lfnen
midia de la mandfbula se desplazarfi hacia el lado de la frag
tura al abrir la boca. El dolor a la palpccién sobre la ar
ticulacibn témporomandibular al abrir y cerrar la boca es o
tro dato Gtil paras disgnéastico.
Las caracter{sticas sintomfticas, proplas de la fractura ma
xilar, como en la mandfbula, no tienen gran valor AdiagnSsti-
co, pues en este casc la sintomatologfa es afin mAs copecial,
¥ que como se dijo, se trata mfs que una fractura, del dés-
pegamiento de las suturas. Por ello,para establecer el diag-
nostico 88lo podemos valernos de los antecedentes, de la tgo
, pegraffa de la equimosis y de la circunstancia de que los —--
puntos dolorosos corresponden a la direccién de las suturas-
del maxilar con los huesos contiguos; igualque 1la mund{bu}a—
el signo de fractura del maxilar es la pérdida de la rela= =
cifn interdentomaxilar. El estudio radiogrfifico confirma el
diegnfstico.
En la fractura horizental de LE FORT I cuando la fractura es
t& a nivel mfs alto, las inserciones del mfisculo pterigoi
deo estfn incluidas en el fragmento libre movido hacia atrés

y hacia abajo en su parte posterior dando como resultado una

16



mordlda abierta. Alsunnn fracturan estﬁn deprimidas a lo Lar

go de las l{neas de nepnr&ci&n. Muchas fracturas horizont&--
les del maxilar no estén desplazadus Y por lo tﬂnto e;r diag
n6éstico no se hace en el primer ex&men.

El traume se puede ver en los lebios, dientes y carrillos.S5i
noe estfn traumatizados severamente los dientes anteriores de
ben tomarse entre el fndice y el pulger moviéﬁdolos hacia -~
atrfs y hacie adelante. En los molares se deben mover de ma-
nera similar, primero haciea un lado luego hacia otro. E1 ms
xilar fracturado seré mévil.

El hueso impactado distalmente no se mueve, pero se puede ha
cer el diagn8stico observando la maloclusién.

En la fractura piramidal toda la porcién media de la ecara eg
tf hinchada, incluyendo nariz, labios ¥y ojos. El paciente --
puede presentar una coloracidn rojiza del globo ocular por -
la extravasacién subconjuntival de sengre ademés de los phr-
pados amoratados. Hay hemorragia nasal. Si se ve un lfquido-
eclaro en la nariz se tiene que diferenciar la rinorrea cefa-
lorraqufdea del moco de un catarro nasal. Una prueba empiri-
ca consiste en colectar algo de 1fquido en un pafiluelo o pafio
de lino. 51 al seccarse obra como almidén, es moco; si no; es
1fquido cefalorragufdec que se ha escapado a través de la du
ramadre como resultado de la fractura de la lAmina cribifor-
me del hueso eimoides. Las fracturas sospechosas en el maxi-

lar debe hacerse cuidadosamente y con el menor movimiento po
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sible. No se hace palpacién del maexilar en presencia de Y{--
quido nasal hastsa que se ha eliminado la posibilided de que
sea 1{quido cefalorraqufdeo.

En la fractura transversa los signos orbitariocs son importapn
tes neurolégicamente. Si un oJo estf muy dilatado y fijo,hay
el 50 por 100 de probabilidad de muerte por lesién intracra-
neal, y sl ambos ojos estén afectados, hay el 95 por 100 de
probabilidad de muerte.

El neurocirujano debe diferenciar estec signo cuando se pre-
senta con traumatismos debidos a otros estadoe tales como al
coholismo, norfinomanfa, glaucoma y operaciones oculares an
teriores., Se debe buscar la rinorrea cefalorraqufdea, fractu
ras del craneo, otros signos neurolfgicos y también hemorra-
gla Stica.

El sangrado de los 0f£d0s suele revelar una fractura de la fo
sa craneal media. 8in embargo, el traumatismo del ofdo extey
n0 , las heridas del cuero cabelludo y las fracturas del ==
c8ndilo tienen que ser diferenciados.

La palpacién se debe hacer como se describié antes. Cuando -
se sospecha la fractura del maxilar, se debe palpar el borde
infraorbitario en busca de un desnivel en el hueso lateral -
de 1la 6rbita. Si el piso de la Srbita estf deprimido, el glo
bo ocular baje, dando comoresultado la diplopia.

Las fracturas del maxilar, en particular del maxilar demasia

do m8vil, se demostrarfn moviendo los dientes anteriores del
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mnxiln_r, intentando mover Est;er liaci;sz‘ar?ii:a y Q.BAJ.O, ‘o haci‘ar
dentro y afuera.
La palpacidn del borde orbitario Qiguiendo la circunferencia
completa muchas veces demostrari fractura desplazada, &sta -
exploracién es m&s fitil cuando se palpan ambos phrpados, com
parando los dos lados. La fractura del borde orbditario con -
frecuencia sc¢ acompafia de diplopfa, la& cual es mis notable -
cuando el paciente mira hacia arriba. Las fracturas del piso
orbitario, deben sospecharse cuando el paciente es incapaz =
de girar los ojos hacie abajo y arfuera.

La pérdida de la sensibllidad en el &rea inervada por el su-

borbitario es comfin en fracturas del arco cigombtico, con do

lor al abrir la boca'; secundario a la presifn contra el mfis
culo masetero, casi siempre indica fractura del arco cigomf-
tico.

Las fracturas de los huesos faciales, suelen ser muy fhciles

de detectar por explorucién ffsica.

A continuacidn mencionamos alguhos exdmenes que se realizan-

para detectar una fractura en cualquierw de los dos maxila-=

res:

A.- Fracturas de la mandfbula. Debe verificarse la oclusién-
dental; las fracturaa desplazadas se localizan casi siem
pre por inspecciln de los dientes y alveolos. E1 pacien-
te con frecuencia sdmite que sus dientes no permanecen -

Juntos en la posicifn usual.
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Cuando hay fractura del céndilo, la mandfbula se desviu
a la derecha o izquierda segfin el lado de la lesién, al
abrir o cerrar la boca. La palpacidn del borde inferior
de la mandfbula demostrarf irregularidad del contorno -
§seo, con movimientos libres de los fragmentos. El do-
lor en el lado de 1la fractura es hallazgo conatante,pue
de encontrarse equimosis en la regién de le fractura, -
fuera o dentro de la boca. Puede presentarse desgarro -

de la mucosa bucal con hemorragina,

B.- Fracturas en el maxilar, La inspeccién de la cara es im-

portante pars deacubrir fracturas del maxilar. Puede pre

sentarse intenso aplastamiento, acortamiento, o alarga--

miento de la cara. Los dientes superiores pueden sobrepg

nerse & los inferiores u observarse mordida abierta. La

movilidad anormal puede encontrarse cogiendo los dientes
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antero superiores o los:alveolos e intentando mover el -

maxilar arriba 'y’ abajo o adentro y afuers.

C.- Fracturas del cigoma y arco orbitario. Pueden notarse g

quimosis palpebral y hemorragia subeconjuntiyvel;el pacien
te por lo general se queja de embotamiento de labio supe
rior y encfas., Ln palpacién simultfinea del contorne de-
ambos arcos orbitarios de ordinario revela pérdida de 1a
continuidad en uno, en especial cuando se le compara con
el lado opuesto intacto. 8i el examinador se coloca por-
encima de la cabeza del paciente, la palpacidn simultfi--
nea de los arcos orbitarios inferlores casi siempre reve
larf depresiones comparando el nivel de los dedos del --
examinador. Las variaciones en el nivel de la pupila o -~

el rabillo del ojo cuusndo se comparan con el lado opues-
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to, indican depreai&n del arco orbitaric lateral.

22



TRATAMIENTO:
La haae‘del tramiento en las fracturas consiste en alinear~-
de forma apropiada el hueso dafindo de modo que se restaure-
su funeidn y contorno. Esto se consigue reduciendo los ex--
tremos de la fractura y colocindolos en su posicién anatémi
ca correctsa, fiJﬁndoloa en posiclén e inmovilizando el hue-
so para conscguir la curacién de 1la f}actura.
La mnyoria de leas fracturas mandfbulares simples son hasta-
la fecha lasmfis fAciles y mas sencillas de tratar mediante-
téenjcas cerradas muchas de las cusles se reducen a uha i
jacifn interdentomaxilar.
El té€rmino que denota la colocacibn del hueso, es reduccifn
de la fractura. El término que se utilize para mantener la
posicifn, es fijacién.
Los principales objetivos en el tramiento de las fracturas-
de la mandfbula comprenden lo siguiente:
1.~ Restablecer la cclusién funcional y las relaciones en-
tre los arcos dentarios.
2.~ Preservar y proteger la denticién
3.~ Lograr la redug¢eibn y fijacién de la fractura tan pron-
to como lo permita la valorac¢iédn quirfirgica.
k.- Mantener el trauma quirGrgico al mfnimo.
5.- Tener en mente los aspectos east&ticos, el bienestar ge
neral y confort del paciente.

La decisién final para valorar el tratamiento de cualquier-
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mandfbula, depende de la preparaci5n integx‘al del paciente

y el tipo de fractura involucrada. Alguno:; aspectos impor-—
tantes de considerar sl decidir cuEl es el meJor muneJo de-
una fractura, comprenden los siguientes'- : :
l.- La edad y coocperacibén del paciente.
2.- La denticibn presente:
A.- Denticién decidual {obsérvese 1a extensién de la re
absorcidn redicular). ) 7
B.- Denticién permanente (obsérvese la e:ittens]j.&nr .del- de
sarrollo radicular). 7
C.- Areas desdentadas,
D.- Dientes alineddoscon la fractura.
E.- Dientes fracturados con o sin pulpa involucrada.
3.- Extensidn del traumatismo &seo (hueso alveolar y/o ba-=
sal):
A.- Fracturas simples o mGltiples
B.- Fractures simples, compuestas o conminutas
C.=- P8rdida de sustancia Ssea
4.~ Control de los fragmentos &secos mediante:
A.~ Reduccifn cerrada o abierta
B.- Fijaci8n esquelé&tica
(1) Utilizaci8n de clavos esqueléticos extrabucales-
(clavos de fijacién o de precisifn).
(2) Alambrado circunferencial de prbtesis o férulas-~

dentarias.
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(3) Clavqs~iqtré§seos.
‘(5):Plaq§s;§gea;.‘

c.~_récﬁica§ cranoefaciales.
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A)..M:D'uccrron CERRADA:

Hay varios métodos de reduccidn, La mas qenéilla es la redug
c16n‘c‘crr_uda, es decir, la ;nuninbra‘ que .no -expone quirfirgicsa
me;n:e al hueso. ' ’ "

Las fracturas de los maxilares buuperkox;cr. y mandfbula pueden
reducirse manualmente. En lan fracturas viejas donde los seg
mentos del hueso ne se nmueven libremente, la traccidén hecha-
por las bandas de hule cntre los huesos ejerce una fuerza =—-
continua poderosu que reduce la fractura en 15 minutos a ===
24 horas. La traccifn elfistica vence a tres factores:Ls aceci
86n muscular activa que desvifa los fragmentos (causa princi--—
pal de 1a malposicidn), el tejido conectivo organizado en el
sitlo de la fractura y la malposicidn causada por la direc--
cidn y fuerza del traumatismo. Muchas veces la fractura del
maxilar superior estd empujada hacia atrfis por la fuerze y =
debe traerse hacia adelante con la manipulacidn o la tracci-
&n elfistica, Rara vez egtos huesos requieren la separacifn -
quirfirgica con la excepcidn del caso del tramiento retardado
cuando la fractura ha sanado en mala posicién.

Con cste sistema se fija la arcada superior s la inferior me
diante cualquiera de los variados mftodos que existen. El --
principio béeico en el cual se fundamenta este tramiento es
el de situar los dientes en une oclusifn adecuada, de forma-—
que los fragmentos mandfbulares fracturados queden forzados-

hacisa la posiciS_n adecuada o apropiada.
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Los m&todos m&s empleados sén las ligadﬁraks(con alambre y ~-
los arcos-barra vestibulares.b

~ ARCOS VESTIBULARES:

El arco-barra consiste generalmente en una cinta plana de me
tal con pequeflas proyecciones como 1 cm. a lo largo de su su
perficie para el anclaje de las bandas de goma y de los alam
bres. Estas barras quedan ligadas a 108 dientes del maxilar-
y de la mandfbula.

Los arcos metfilicos se expenden en metales duros y blandos.
Los de metal duro son diffciles de manejar y se pueden adap-
taer mejor a los dientes tomando une impresifa previa y con-~
feccionando unos modelos a los cuales se adapta el arco. La
barra blanda se puede adaptar fhcilmente a los dientes en la
boca y es menos probable que cause movimientos ortodéncicos-

de los dientes.

Este procedimiento se puede reslizar dbajo anesteais local o

general y, en ocasiones de emergencia, incluso 8in ancstesia.

~Arco simple: ens una media cafla conformada sobre la arcada y
fijada & los dientes (fig.65)mediante una ligadura simple,que
abarque en corbata al cuello del diente, sin lesionar el Fes

t6n Gingival (fig.8) o mediante una ligadura en U (£ig.T) o

en 8.
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-Arco de pont: Esté constituido pof dos bendas de ortedonciea
con un sistema de atornillado del lado interno {fig.%a) Yy -
del lado vestibular, un tubo en el cual viene & introducirse
la extremidad fileteada de un arco de bronce (fig.9b),

La colocacién de los arcos comprende tres tiempos: ajustado,
puesta en su sitio y stornillado del arco, fijecifn de este-~
Gltimo sobre los dientes. {(f£ig.9c).

Este arco no puede ser utilizado mfs que pare una fractura =

8in desplazamiento o ya reducida.

~Arco de palfer-sollier: Utilizar un hilo doble de acero 0.8
mm. sobre uno de los cabosyconfeccionar una gerie de topes -
que servirfin de anclaje (fig.1l0) contonear con el extremo --

del Gltimo diente y "ceflir" mediante ligadura.

S
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~Arco dentado (fig.lla) y arco de ganchos (11b) de dueclos:-
Estén formados por una banda de acero inoxidable de Z2mm. de
largo y 0.06 nm, de espesor, Sus sistemas de anclaje tienen
2.5 mm de altura por 2 mm., de largo. Estos arcos son muy ==~

utilizados.

Q—ﬂm%

=,
b Zr—rr—r—m v
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-Arco de Ginestet y Servais (simal): Los topes,con dimensip
nes nmis importantes y de forma mls retentiva: Los arcos sim
ples (fig. 12b) tienem 0.5 o 0.20 mm. de espesor. Los arcos
modificados (fig.l2a) de un milfmetro de espesor, estfn pro
vigtos de tubos cuadrados laterales, con tornillos de cle-=-
rre, y de una argolla snterior para tracciones intercrfineo~

maxilares.

Reveeverc

1
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~LIGADURAS DE ALAMBRE:

Instrumentacién: Hilo de acero blando de 0.35 o 0.40 mm., o-
hilo de lat8fn comercial de 0.37 mm. Pinzes de bocados finos-
u oblicuos pera pasar el hilo. Pin;as tipo p%an o porta agu-
Ja de doyen, para apretar los hilos. Tijeras para hilo metf-

lico. Aparato de torsién de loute-gilnester (fig.7).

Técnica general: Verificar en primer lugar si el pasaje del-
hilo es posible. Teniéndoclo con la pinza fina acodada, delapn
te dql eapacio interdentario del lado vestibular. Atravesar-
sin lesionar, el festSn gingival (fig.l) Retomar el hilo del
lado palntlno o lingual y pasarlo al lado vestibular atrave-
sando el espacio interdentario siguiente; evitar toda torsi=-

6n del hilo sobre su eje (rig.5).
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Cierre delos h;Los- As:r 9611dnmente log 408 cabes can una pinza,

de pean o de doyen. ‘Comenzar la torai&n mantenieudo estirado
el hilo (fig.é)seleccionar el cabo 'a 5 o 6 mm. del cuello ¥y
doblarlo pare no lesionar le mucosa. Colocar encima una pe--—
quefia bolita de stenn o resina (siempre torcer en el sentido

de las manecillas del reloj).

El aparato de loute-ginestet (simal) (fig.7) permite reali--
zar las torsicones muy apretadas, de perfecta regularidad,sin
rieago de ruptura o de aflojamiento. Luego de haber pasado -

el hilo alrededor del cuello del diente elegido, introducir-

los dos cabos en el orificio situado en la extremidad inferj

or del instrumento (fig.Tc¢)Hacerlo salir de huevo por la --

aberture suprayacente (fig.8) Angularlo s6lidamente en esta-

posiciﬁn lievando hacia abajo el vastago (fig.B8a,9 ¥y 10). Pa

ra hacer esto, mover el tornillo méds pequefio (fig.7&). Luego

tirando sobre este Qltimo. tender el hilo. Después deslizar-

el cuerpo del aparato de ‘modo de conducir su extremidad infe
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rior en contacto con el cuello del diesnte (£ig.21). Fijar el

instrumento en esta posicifn bajando el tornillo:mfs grande=.

(fig.7b).

Hacer girar el aparato alrededor de su eje mayor las veces -

que sen neccesario para obtener la longitud de torsifn reque-

rida. Levanter cl vdstago moviendo el tornillo mfis pequefio =

(rig.13) Se ejecuta torsién de una gran precisifn.

LIGADURAS DE ALAMBRE :
(1} (19

Los principales tipos de ligaduras son:

13

Ligadura de ieblanc: Colocar alrededor de cadas cuello de los-~

dientes antagonistas una ligadura simple {fig.la). Luego vol-
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ver atar los alambres para una nueva retorcida (fig.lb).

Es un procedimiente répido indicado para un bloqueo provisio

sl

nal.

Ligadura de Ivy: Este es un procedimiento de eleccién. Tomar
un hilo de unos 15 cm. de largo. En su medio hacer un bucle
plegande el hilo sobre un instrumento liso de 2 a 3 milfme-~
tros de difimetro realizar de una a dos torsiones {fig.2e}.In
troducir, de afuera hacia adentro, ios dos extremos en el es
pacio interdentario elegido (fig.2b).

Hacerloes volver por separado hacia el vestfbulo después gue-
cada uno de ellos ha contorneado el cuello de los dientes —-
bordeando el espacio interdeantarfo determinado. Pasar uno de
los hilos por detrfs del Tizo (fig.2c) de preferencia, o en-
la torsifn (fig.2d) o en el propio rizo (fig.2e). Este Glti-
mo procedimiento es desaconsejable pues el rizo puede desli-
‘zarse en el espacio interdentario despufs del cierre de las-
‘dos extremidedes libres del hilo.

Completar la fijacifn practicando una nueva torsién sobre el
rizo. Colocando estas ligaduras sobre los grupos de dos dien

tes antagonistas, a veces de cuatro si su resistencia es sog
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pechosd;b" :
Reunirlos, medinnte hilos de acero o mediante hilos eléisti-

cos’ que pnsen atruvés de los rizos (rig.1,2,3).

Ligadura en escala de ponroy: (fig.2,3 y 4). De un extremo &
otro de una fractura, encerrar un grupo de dientes por una =
ensa de hilo de acero. Reunir los dos cabos mediante algunas
torsiones(fig.2a).

En cade espacio interdentario pasar una ansa metflica, dispu
esta en forma de U horizontal, alrededor de laprimera ligadu
ra (rig.2b). Apretar sucesivae y progresivamente todas las ~
ansas hasta obtener la tensifn deseada (fig.3). Cuando exis~
te una brecha dentaria, colocar un pequefio cilindro de mate~
rial pl&stico, horadado en su centro, del largo del diente -
ausente {(fig.4a). Este, ,atravesado por los dos hiles, se opo
ne a un eventual desplazamiento de los fragmentos §seos lue-

g0 del cierre.
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Ligadura de dautrey: Parx un diente aislado, preparar una an
sa metflica con un bucle bastante grande en su medio como pa
ra una ligadura de luy (fig.2u).

Circundar ¢l diente en ¢l cuello con los dos cabos y pasar -

uno de ellos en el ojal. Apretar {rig.5).

Férulas: Uno de los mEtodos mfis populares parn el tramiento-
de fracturas mund:bulnres es el empleo de férulas de metal -
colado o de acrflico.

S8e toman impresiones y soe vacian modelos. Con cera del cali-
bre 20 se confececlona una rérula que cubre las coronas de -—--

los dientes con unas barras que llenan cl espacio de las ple
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zaq‘pgfd#daéi‘ésfg}férhih‘pe é@elﬁ'en una sola pieza y se cg
mep;b.enféﬁ:siéié.deapgés de 1a reduccidn manuaf#i de la frac-
tura. =
Eatn'ffeﬁica ha cafdo en desuso hoy dia por motivos obvios.-
La toma de impresifn suele resultar bastante dolorosa y difi
cultoss para el paciente; La alineacifn de la fractura sobre
el modelo predispone a error; el tramiento en conjunto requi
ere mucho tiempo y el tramiento definitivo queda sustancial-
mente retrasado.
~-FIJACION CON AGQUJAS OSEAS:
La fijJacifn mediante agujas 8seas vino a ser un método muy =-
comfin de tratamiento durante la segunda guerra mundial, cuyo
empleo se extendif a un gran nfimero de fracturas mandibula--
res. La caracter{stica mfs saliente que posefa cste sistema-
sobre otros tipos de fijacibén era que sec podfa evitar la fi-
Jaci8n intermaxilar.
Una ventala de este método era le facilidad de tratar una --
fractura relativamente complicade en un tiempo inmediato y=-
la simplicidad del equipo y de la técnica operatorio, que po
dfa llevarse a cabo en equipos de socorro, en hospitales e -
inclusoc a bordo de navfos. lLas desventalas de la fijJacién --
con Aagujas son las siguicntes:
l.- La estabilidad absoluta es diffeil de corregir sin una =
inmovilizacifn adicional de 1la mad;hulu, mostrandc una -

tendencia al empleo de las barras de conexifn o de fija-
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dores universales. Esto se debe particularmente al pode-’

roso efecto de palanca ejercida por los mﬁsculos Y. a un-

cierto grado de movimiento de muelle y de vaivén que pro-°

porcionan las barres.

El aflocjamiento de las agujas en el hueso es el resulta-
do de una acclfn osteoclfstica sobre el hueso cuando éé-
ejerce algln esfuerzo sobre las agujas.

Le infeccidn se puede transmitir a lo largo de la 2fnea~
de fnsercidm de una sguja haste los tejidos y causar =~
una osteitis.

La aplicacién de estos dispositivos es engorross y dirfi-
cultosa para que el paciente desempeile sus actividades -
normales e incluso impide que adopte una posicifn confor
table durante el suefio.

En vista de estas posibles difjcultades, se aconseja in=-
ternar al paciente en un hospiteal durante el perfodo de-

tramiento.

Técnica operatoria: Emplear la anestesla general, los apara-

tos

ro inoxidable de varias longitudes. El primer paso es deline

empleados consisten en clamps, aguJas ¥y varillas de ace-~

ar la zona operatoria teniendo en cuenta 1la 1fnea de fractu-

ra,

la localizacién de los grandes vasos y nervios, el canal

mandibular y los fpices de los dicntes. Es importante deter-

minar bien la lfnea de fractura de modo que las agujas no -

queden demasiado cerca.
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Se colocarfn agujas en gndn ladordg'la 1fnea de fractura. Ca
da aguja debe estar un poco angulade a parti; de la linea me
dia, de forma qﬁe converjan ligeramente. E1l primer pin o agu
Ja deberf situarse aproximadamente a 1 cm., de la lfnes de --
fractura, de modo que evite el canal mandibular. La segunda-
aguja se colocarf 2 cm. por debajo de la primera. Para fijar
las agujas se utiliza una fresadora manual.Una vez se ha de-
terminado el sitio de la puncifn, se mantiene tensa la piel-
que recubre la zona, La aguja colocada en la fresa se intro-~
duce & trav€s de la piel en direccifn al hueso.

Con una presifn mediana se va accionando la fresa lentamente
para evitar el calentamiento del hueso por la friccidn, de =
forma que la aguja vaya penetrando por la cortical externa .
La aguja debe penetrar en la cortical interna por completo,-
descansando finalmente s8lo a 1 & 2 mm. dentro de los teJi--
dos blandos internos. La segunda aguja se sitfia de una forma
gimilar. Una vez sacada 14 fresa y probada la estadilidad de
las agujas, se colocan los sujetadores Jjuntamente con una va
rilla de conexidn que se aplica para conectar las dos agujas,
A continuaci8n se colocan las agujas idénticamente en la par
te opuesta de la 1fnea de fractura.

El exémen postoperatorio nos indicardi si 1la reduccidn ha si-
do bien realizadu. S1 han de hacerse reajJustes, que se pue-=
den practicar aflojando los sujetadores y volviendo a ¢o0lo--

car en posici8n las diferentes partes.
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B).- REDUCCION ABIERTA

La reduccifn abierta de la mandfbula fracturada comprende ia
exposiciSn quirfrgice directa de la zona de fractura, la re-
duccién manual de los fracmentos y le fijacién mediante liga
dure metflica direeta sobre el hueso. Esta indicada y se ussa
sobre todo, en aguellos casos que se resisten a los tramien-
tos por los m€todos cerrados tradiconales. Al obtener una vi
8i6n y un acceso directo, consigue una perfecta reduccidn y
fijacién bajo condiciones favorables.

Una ventaja de este método es la visualizacién directa de --
las partes fracturadas y, por ello, una mejor reducecién.
Otre ventaja o6 la fijacibén firme. Los dientes pueden aflo--
Jarse, los alambres y los aditamentos pueden zafarse, pero -
los extremos del hueso todavia siguén adsptados.

El sitio mfis comfin para la reducclén abierta es el fngulo de
la mandfbula.

TECNICAS: Se descubre el huesco y se ve la fractura. Si le -~
corteza media falta en un segmento de algfin fragmento, 1a si
tuacidn de los orificios de la fregas tendrf que desplazarse-
hacia atrfis, hasta que ambas paredes corticales del fragmen-
to puedan ser atravesadss por una perforacisn.

Un separador planc y angosto se coloca del lade mesial del -~
hueso desde el borde inferior, para proteger los telidos - =~
blandos subyacentes. El segundo ayudante mantiene el separa-

dor superior de tejJidos blandos a trav&s de la cara con la -
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mano derechn, -y el separador plano en el borde inferior de -
ia mandfbule con la mano izquierda. El primer ayudante sosti
ene la jeringa con solucifn salina y el aspirador.

La primera perforacifn se empieza en el fragmento anterior,-
cerca del borde inferior a 0.5 cm. del foco de fractura. La
punta del taladro debe estar afilada. La rotaci&n se hace --
lentemente hasta que comienza la perforacibén. Entonces se au
menta la velocidad, cuidando que no se queme el hueso.

Se irriga el sitio de perforacifn con solucién saline., Se -~
quita entonces el tealedro; se practica otrec orificio arribaw
del primero en el fragmento anterior. No debe atravesar con-
ducto alveolar inferior, sino eatarf un poco por debajo de -
€1. Suele convenir colocar un alambre de calibre 24 en esta-
perforacifn inmedistamente después de quitar el taladro; sus
dos puntas se toman con una pinza hemostftica fuera de ia he
rida.

8e coloca de nuevo el separador plano debajo del fragmento -
posterior, Se empleza un orificio cerca del borde inferior,a
0.5 cm del foco de fractura. Se hace perforacién lo mfs arri
ba posible de la primera, algo por debajo del conducto alveg
lar inferior; por ella se pasa un alambre y se sujeta fuera-
de la herida.

El brazo medial del alambre en el orificio anterosuperior, -
cruza la lgnen de fracturay se introduce en la perforacién -

pdstercinferior, desde la corteza medis hasta la lateral.
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Suele ser diffcil localizar la perforaci8n desde abajJo. Se~-
puede ganar tiempo colocando un alambre delgado de calibre-
30 en el segunde orificio, de afuera hacia adentro se dobla
el alambre y la presilla se introduce en la primera perfora
cién. Cuando se toma con una pinza hemostética pequefla y --

curve desde la parte mesial, el brazo meslial del slambre =

original se pasa forla presilla y se dodbla hacia atrfs 3 cm

El alambre doble delgado se lleva hacia arriba, teniendo --
cuidado de enhebrar el alambre original a través de la pexr
forecifn. Se pinzan ambos cabos del alambre original fuera-
de la herida.

El brazo mesial del slambre en la perforacién posterosupe=-

rior se introduce através de la perforacifn anteroinferior

de afuera & adentro, utilizando una técnice similar de pre

silla de anlambre delgado luego se sujeta fuere de la heri-

da.

81 hay tejidos blandos y otros desechos entre los fragmen-

tos del hueso, deben quitarse en ese momento. Si es necesg

rio, se harf desbridemiento amplic antes de colocar los -—-

alambres. 8e ajustan los alambres mlentras el ayudante man

tiene los bordes 8seos en reduccifn. Después que los alam-

bres se han apretado hasta 3 milf{metros de la superficie -

del hueso, se coloca un pequefic elevador de periostio en -

el lado inferfor del hueso, y €l alambre se aplasta contra

el hueso., El portaagujas toma la porcifin de alambre de la-
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penfiltime vuelta, se hace traccifn hacia arridba y se voitea-
.hacia abajo sobre la superficie del hueso.
8e cortan los alambres en una longitud de 0.7 cm. y 108 CA==
bos se introducen culdadosamente en las perforaciones mﬁs -
cercasas, Después de poner los puntos de 1ls piel, se coloca-
un pdquefio pedazo de raybn estéril sobre ellos. Sobre el ra-
y6n se ponen tres compresas de gasa de 10 por 10 y se mantie
ne en el lugar.
Se colocan muches tirass del gadas de tela adhesiva de 22.5cm
de longitud sobre los vendajes y la piel, con cierta tensibn
pues conviene un apSsito a presifn. Se cubre la cabeza del -
paciente con un gorro de operar. Se ceoloca un rolleo de tela-
adhesiva elfistica alrededor de la barbilla, vendaje y la ca=-
beza.
C).~ DE FRACTURAS ESPECIFICAS:
Fracturas del cuerpo: Es una de las localizaciones més frecu
entes de las fractures y suelen ser tratadas de unaforma sim
ple por cualquiera de las formas de fijacifén intermaxi lar =
descritas anteriormente. Si 1la 1lfnea de fractura estf situa-
da en el molar y el canino y los dientes estén asanos, podrén
conservarse. La accifn muscular tendrd a mantener el frugineﬂ
to posterior en oclusifn y la barra o arco veatibular inferi
or se colocarf desde la 1fnea de fractura hasta los molares-
del lado opuesto. La colocacidn de traccifn elfstice reduci=-

r& la fractura y restaurarf la oclusiba.
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La cuestifn de sBi o no extraerse los dientes de una zona de=-
fractura se presenta con bastante frecuenci#; sin embargo,no
hay una respuesta definitiva, ya que existe una granamplitud
de opiniones. Antes del advenimiento de los antibidticos se
consideraba poco seguro mantener los dientes en la 1f{nea de
fractura, especialmente sl &stos se hallaban dafiados o frac-
turados o tenfan alguna lesifn extensa de caries.

A pesar de que estos casos acostumbran a resolverse blen, no
podemos negar que existanclertos riesgos y que,en ocaciones,
puede presentarse una infeccifn. Inclusive, aun trat{ndose =
de infecciones ligeras en el perfodo de cicetrizacifn y curs
‘eién pueden dar luger a faltas de unibn; por otra parte, de-
bemos tener en cuenta que pueden presentarse extensas infec~
ciones incluso con el empleo de antibldticos, por ello conai
deramos que los dientes dudosos de la zona de fractura deben
eliminarse y llevar a cabc un tramiento definitivo deade el
prineipio, & no ser que existan contraindicaciones urgentes-
de la intervencién quirfirgica.

Fracturss del Angulo: Suelen presentar los mismos problemas

discutidos antes, al hablardel control del fragmento poste=

rior. 81 este fragmento tiende a desplazarse, la reduccifn-

;bierta serf el tramiento de eleccién. Los dientes lesiona-

dos e involucrados deberfn extraerse de la zona de fractura

sl es posible. Jos dientes profundamente impactados, sl no

estfn directamente en la 1fnea de fractura, se dcjarfn en -
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posicibn, teniende en cuenta el grade de infeccidn que‘sg:

producirfa al intentar extraerlos y pensando por otis’pgfpe—‘

que no estfn conteminados.

Primero se practicarf la extraccibén de los dientes y'elfcié

rre de las heridas con suturas, siempre que sesa posible;flﬁgJ

go,8e aplicar§ la fijaci§n intermaxilar.

El trntamienta quirﬁrgico se podr& realizar en el momento —-
oportunoe cuando el edema y el hematoma hayan remitido o bien
inmediastamente, sf no existen contraindicaciones.

~-Fracturas de la rame ascendente: Pueden producirse en una -
direccifn oblicua desde la escotadura sigmoiden hasta el bor
de. posterior del Bngulo o bien desde el borde anterior obli-
cuo hacia el fngulo y también pueden horizontales deade el -
borde anteior hasta el borde posterior. El desplazamiento de
las fracturas suele ser mfnimo debido & 1z accién ferulizan-~
te del mfisculo masetero y del pterigoideo interno, siendo an
ficiente la reducclbén cerrada con fijaciSn intermaxilar, pa-
ra obtener buenos resultados. B8i el excesivo desplazamliento-
conatituye un problema, estarf indicada la reduccidén abierta
por el procedimiento de risdon.

-Fracturas del proceso condileo: Se pueden localizar dentro-
de la clpsula articuar temporomandibular o fuera de la clpsu
la o bien pueden extenderse a la regifn subcondilea.

Son muy comunes y suelen ir asociadas & fracturas de otras =

freas, normalmente como una fractura secundaria al lado opu-
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gito ai_qﬁe‘ha recibido el golpe., A menudo son biiater;leé '
se p;esehcﬁn Junto con una fractura sinriadi.-Pueden'presen-
tar ;arios grados de desplazamientos de la cabeza del céndi-
lo en relacifn a la rama ascendente y asimismo pueden estar-
complicadas con dislocacién y desplazamiento de 1a cabeza -
.fuersa de la fosa cendflea.

Se nota dolor en la regifn codflea con limitscién del movimi
eﬁbo ¥ dolor a la palpacidn. A menudo existe un abultamiento
orhinchazén en la regidén preauricular ¥y, en ocasjones, la ca
beza del cfndilo se puede palpar bajo ls plel, cuando se ha
producido una dislocacifn lateral muy pronunciada. La mandf-
bula Buele estar desviada en su totalidad hacia el lado afeg
to con contactos prematuros de les dientes posteriores, con-
una mordjda ablerta anterior ¥y una moxdides cruzads en el la-
do afecto.

Los casos bilatersles ofrecen con frecuencia unaretrusidn de
1a mandfbula, acortamiento de las ramas ascendentes y mordi=-
dn abierta anterior.

El tramiento de estas fracturapg se sigue normelmente por mé-
todos cerrados. 8¢ colocan arcos mandibulares y se les apli-
ca traccifn elfistica para llevar los dientes a la posicién-
de oclusifn. La fijacifn se mentiene de dos a cuatro semanas
pero durante este perfodo deben abrirse y separse lag arca--
das y moverse la articulnciﬁn varias veces para prevenir la

anquilosis del c¢c6ndilo. Debe hacerse notar gque oste trata- -
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miento no logra reducir la fractura.

~Practuras del proceso corenoideo: Estas fracturas son suma-
merite raras y 51 los desplazamientos no son severos, no ha--
ce falta sino observar un corto perfodo de fijacidn interma=-
xilar. La ferulizacidn proporcionads por los mfisculos y lag~
facias musculares suele servir para evitar los desplazamien-
tos, pero los movimientos funcionales pueden causar posteri-
ores desplazamientos que interfieran en su fijacidn y conso-
lidacibn.

LA ALIMENTACION EN LOS PACIENTES CON FRACTURAS:

En el perfodo postoperatoric se administrarin, tan pronto co
mo sea posible, alimentos y fluidaos, si el personal auxiliarx
estd rfamiliarizado con el problema de las néuseas y vémitos-
y sabe como resolverlo. Al cabo de 24 & 48 horas comienza a-
administraerase una dieta l1fquida rice en protefnas y en calow
rf{as con un suplemento de protefnas, vitaminas y minerales.
Una vez que el paciente ha abandonado el hospital, se le - -~
prescribe una dieta similar,

Los suplementos se prescriben para asegurar una ingesta nu--
tritive adecuada. La dieta puede consistir en alimentos comu
nes de consiStencia cremosa. La carne es un alimento muy im-
portante y, sl se administra picads, puede ser ingerida en -
cantidades normales lo mismo que cualquier otro alimento.
Los alimentos infantiles preparados ofrecen una amplia varie

dad y acostumbran tener una consistencia adecusada. Los Jugos
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de fTrutas Yy vegetalesg,las bebidas de leche y huevos, las .sg
pas. fluidas, las cremas de cereales, el cafd, el t& y otros
brebajes pueden ayudar a estos pacientes a nutrirse de for-
ma adecuada y a llenar sus necesidades nutritivas.

TIEMPO DE INMOVILIZACION Y PERMANENCIA DE LOS APARATOS:
Aunque no existe un tiempo l{mite definido para la inmovili
zacibn, puede utilizarse un promedio de tiempo general. Las
fracturas mandibulares en los adultos se inmovilizan duran-
te 4 a 6 semanas. Si la fractura estd firme y no muestra se
finles clfnicas de movimiento, se pueden eliminar los elfisti
cos. Los arcos vestibulares sec dejarin durante una semana -
mfs, al cabo de la cual se volverhK a examinar al paciente .
8f la zona de fractura permanece firme y la oclusifn es es-
table, se pueden eliminar todos los dispositives. De lo con
trario 8l queds un pequefio movimiento, se vuelven a colocar
los elfisticos durante una o dos semanas més.

Después de inmovilizaciones prolongadas puede observarse un
clerto grado decl trismus, pera los movimientos masticatori-
o8 y el ejercicio restaurarfn gradualmente los movimientos-—
de apertura hasta la normalidad. Una veg eliminados todos -
los eparatos, se pueden observar ciertas alteraciones en la
estructura gingival con lesiones y restos inflamatorios., Pa
ra reataurar la encfa a su normalidad, sc procede a una lim
pieza entretenide y a cuidados higi8nicos sdecuados.

Las fracturas de c5ndilo se inmovilizan precozmente durante
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3 a b semanas. Se iﬁaﬁaﬁﬁﬁ 1 fuﬁéién"tun pronto. como sea PO

sible para evitar:la ang ilosis
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- . ESTA TESK M8 DEBE
CoNCLUSTIO NESSM!R DE LA BMLIOTICA

Al realizar una odonteetomfa se‘éuede ocasionar fractura de
maxilar éﬁpe?ior o de maédibula.

Laa fracturas de estos huesos, se deben generalmente a trau
matismos. .

El tratamiento de l&s fraéturnn se basa en.la reduccidn, i
Jaci6n e inmovilizacidn.

Las fracturas simples de maxilar superior o de mandfbula se
tratan mediante t€cnicas cerradas, muchas de las cuales se~
reducen a une fijacidn interdento maxilar.

Este tratamiento es el gue debe llevar a cabo €l Odontdlogo
general.

Las fracturas compuestas corresponden a la especialidad de
Cirugfa M&xilo-facial y a tratamlento multidisciplinario, -

por su complejidad.
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