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P-R O L O G O

Como’ todos sabemos la Odontologia y la Medicina, son Ciencias
que siempre van unidas, para ayuda de la humanidad.
En la Odontologia una de las ramas mds importantes, es la Cirugfa-
bucal, ya que aparte de aliviar el dolor, tiene como propésito el-

corregir defectos de nacimiento y deformaciones traumdticas.

Es de gran importancia la relacidn del Cirujano maxilo-facial
con el m&dico general, ya que en el momento que se presente un ca—
so de fractura mandibular, donde sc necesite intervencidn quirirgi
ca, se requiere de la colaboracifn de ambos, pues pueden surgir --
complicaciones como por ejemplo enfermedades generales o de otra -

indole, en donde esté en peligro la vida del paciente.

El Cirujano maxilo-facial, debe estar realmente preparado en-
relacién a las {racturas mandibulares, ya que la mandibula es un -
hueso que estd espucsto continuamente a traumatismos.

Come consecuencla de las condiciones de la vida moderna, las frac-
turas mandibulares han jdo en aumento dia a dia; esto es tomando -
en cuenta log accidentes automovilisticos, los deportes, los acci~

dentes en el trabajo y la agresidn fisica.

En la actualidad es indispensable conocer las causas mis comu
nes y los tipos de fracturas mandibulares, y los tipos de tratamien
tos de cada una de ellas, ya que ademds de ayudarnos a establecer-
un diagndstico nos ayudard a elegir el tratamiento mds adecuando -

al tipo de fractura.



El objetivo de mi tesis es dar a conocer cada una de las frac-
turas mandibulares que existen, asl también las técnicas mis emplea
-das y el manejo para su reduccidn, tomande en cuenta las ventajas -

j desventajas de cada uno de los tratamientos.

Debemos tener un apmlio conocimiento de la Anatomfa de la man
dibula, ya que de lo contrarlo al reallzar la reduccidn de la frac~
tura lesionando una estructura anatomica importante, podemos ocacig
nar pardlisis del lado fracturado.

El exdmen clinico y el exdmen radioldgico son datos muy importantes
en el momento de la valoracidn del paciente.Por medio de la Histo--
ria clinica obtendremos datos importantes para poder de esa manera-
dar un diagnostico correcto y saber cual es el tratamiento mis apto

para el tipo de fractura que se presente.

Después de un tratamiento de fractura mandibular, el posopera—
torio, es de suma importancia, ya que tanto la alimentacidn como la
higiene bucal son fundamentales para la salud del paciente, evitan-
do cualquier tipo de complicacidn que nos provoque f{racasos en la -

técnica operatoria.

Congiderando que no tengo experiencia en el manejo de las frac
turas mandibulares recurri a citas bibliograficas. Considero oporty
no expresar mi entusiasmo y especial interes en la Cirugia Bucal, -

razdén por la que escogl este tema para desarrollarlo.



CAPITULO
]



ANATOMIA DE LA MANDLBULA

La mandfbula, es un hueso mdvil, que consiste eb dos_secclones
de.hueso que se han desarrollado unidos hasta formar una unidad.
Las funciones mis evidentes de la mandfbula son el oapalancamiento ~
y la transmisidn de fuerzas.

La mandibula es un hueso impar, medio, simétrico situado en la par-
te inferior de la cara. Comprende un cuerpo horizontal, y dos ramas

ascendentes una a cada lado en dirececldn verctical.

CUERPO:

Tiene forma de herradura con 1a concavidad dirigida-
hacia atrids. Presenta dos caras: una anterior y otra posterior; y =«

dos bordes: uno superior y otro inferior.
CARA ANTERIOR & CARA EXTERNA:

Presenta en la linea media, la sinfisis wmentoniana, que termi-
na en su parte inferior con una pequefa eminencia piramidal llamada
eminencia barbal o mentoniana.

Hacla adelante y hacia afuera en un punto que esta a la mitad entre
el borde superior de la porcidn alveolar y el borde inferior de la-
base estd el agujero mentoniano a través del cual sale una gran ra-
ma del nervio maxilar inferior.

Desde el tuberculo mentoniano parte la linea oblicua externa que —-
¢s mias notable hacia atrds, donde se continua con el borde anterior

de fa rama del maxilar.



CARA POSTERIOR 3 CARA INTERNA:

Presenta en la linea media a ambos lados de la sinfisis, inme-
diatamente por arriba de la linea oblicua se observan las Apofisis-
Genl superiores e inferiores donde se insertan respectivamente el -
miiacule Genlogloso y el miisculo Genlhioideo a cada lado. A menudo -
las cuatro Apofisis de fusionan y forman una eminencia llamada Espi
na mentoniana.

Por afuera de lag ApSfisis Geni de cada lado hay una pequefia conca-
vidad llamada Fosita Sublingual para la glandula homonima. Por deba
Jo parte la linea oblicun interna o milohioidea, la cual es una 1li-
nea que se dirige hacla atr@s y arriba a todo lo largo del proceso-
alveolar y sirve para la Insercién del miisculo milohioideo, que for
ma el piso de la boca. La zona concava y larga por debajo de la ma
yor parte de la linea milohioidea es la Fosita Submaxilar, para la~

glandula salival del mismo nombre.
BORDE SUPERIOR & ALVEOLAR.

Estd ocupado por las cavidades alveolodentales para la implan-
tacion de los dientes. Mientras las cavidades anteriores son sim ~-
ples, las posteriores estdn compuestas de varias cavidades, y todas
ellas se encuentran separadas entre si por puentes Gseos o apdfisis
interdentarias donse se insertan los ligamentos coronarios de los -
dientes.

BORDE INFERIOR:
El borde inferier de la mand¥bula es redondeado y obtuso, pre-

genta en su parte interna inmediatamente por fuerala sinfisis, la -

Fosita Digastrica para la insercidn del misculo Digdstrico.



"CARA' EXTERNA:

Su parte inferior es més rugosa que la guperfor, ya que Qohre-

aquella se inserta el misculo Masetero.
CARA INTERNA:

En la cara interna estd el agujero dental inferior que es el -
punto de entrada del conducto dentario inferior que se dirige hacia
adelante y por debajo de las ralces de los dicntes.

Por delante y arriba del agujerc dental inferior existe una lamini-
1la delgada llamada lingula o Espina de Spix, que cubre el agujero-
a manera dc escudo, en sentldo descendente desde el agujero dental-
inferior hasta un pequefio surco, el Canal Milohioideo por donde cru
san los vasos y nervios del mismo nombre, que se desprenden del ner
vio y los vasos que llegan al maxilar y siguen un trayecto descen -

dente en la cara interna del hueso.
BORDE SUPERIOR:

Presenta en suparte media una gran escotadura, La Escotadura -
Sigmoidea, por la cual pasan el nervio y los vasos Maset@ricos.
Por delante de esta escotadura se levanta una eminencia laminar en-
forma de tridngulo llamada Apéfisis Coronoides para el miisculo tem-
poral; por detras de la Escotadura Sigmoidea sc encuentra una segun
da eminencia, el cdndilo de la mandIbula, es de forma elipsoide, -~

aplanado de delante atris, su eje mayor dirigido oblicuamente de -



fuera a dentro y de delancte atriis; estd sometido por una porcién wis
estrecha , el cuello, en cuyo lado interno se encuentra una depre---

618n rugosa para la insercldn del Miisculo Pterigoldeo externmo.

BORDE INFERIOR:

El.borde inferior de la rama se continua con el borde inferior-
del cuerpo de la mandfbula, con el borde parotidec forma el dngulo -
mandIbular o Gonlon,‘ obtuso en los nifice y ancianos, y en los adul -

tos dentados se acerca al dngule recto.

BORDE ANTERIOR:

Fstd dirigide obllcuamente hacia abajo y adelante. Se halla ex-
cavado en forma de canal, cuyos bordes divergentes se separan al ni-
vel del borde alveolar, continuandose sobre las caras interna y ex-—-
ternas con las liIncas oblicuas correspondientes, este borde forma el

lado externo de la henidura vestibulo cigomitica.

BORDE POSTERIOR:

Es liso y obtuso, recibe también el nombre de borde parotideo,-

por sus relaciones con la glandula Pardtida.



ARQUITECTURA Y CONFORMACION INTERIOR -

La mandfbula estd formada por tejido esponjoso, recubierta -
por una gruesa capa de tejido caompacto el cual se adelgaza a ni-
vel del céndilo.

El conducto dentario inferior se dirige hacia abajo y adelante, a
lo largo de las raices dentarias, llegando hasta el segundo premo
lar en donde se divide en un conducto externo, que va al agujero-
mentoniano y un conducto interno que se prolonga hasta los incisi

vos.



VISTA ANTEROLATERAL

1. CONDILO

2. CUELLO DEL CONDILO

3. RAMA ASCENDENTE

4. ANGULO MAXILAR

5. LINEA OBLICUA EXTERNA
6. AGUJERO MENTONLANO

7. CUERFD DE LA MANDIBULA
8. SINFISIS MENTONIANA

9. ESCOTADURA SIGMOIDEA
lo. ESPINA DE SPIX

11. BORDE ALVEOLAR
12. APQOF15IS CORONOIDES.



CARA INTERNA

1. APOFISIS GENI SUPERIOR
2. APOFISIS GENI INFERIOR
3. FOSETA DIGASTRICA

4. CUERPO HANDIBULAR

5. FOSA SUBMAXILAR

6. ANGULO MANDIBULAR

7. LINEA OBLICUA INTERNA
8. SURCO MILOHIOIDEQ

9. RAMA ASCENDENTE

10. AGUJERO DEL CONDUCTO DENTARIO
11. CUELLO DEL CONDILO

12. CONDILO

13. ESCOTADURA SIGHMOIDEA
14. APOFISIS CORONOIDEA
15. ESPINA DE SPIX

16. FOSA SUBLINGUAL



DESAROLLO EMBRIONARIO DE.

LA MANDTRULA

- Dl;rante la cuarta semana de desarrollo el formarse las hendidu-

. r;é éctodemicns ¥y las envaginaciones endodermicas, el tejido meso--
dérmico que rodea sl intestino faringeo es desplazado y aparecen al-
gunas barras mesodermicas, los arcos branquiales a cada lado de la -

regidn del futuro cuello.

La mandibula deriva del primer arco branquial a ambos lados de-
la linea media, se presenta en primer término un engrosamiento por -
la proliferacidn del tejido mesenquimatoso el cual se desplaza y se-
fusiona en 1a linca media completando el arco mandibular.

El maxilar inferior se forma secundariamente por osificacidn intra--
membranosa del tejido mesodérmico que rodea al cartilago de Meckel,-
parte del cartilago de Meckel experimenta transformacidn fibrosa y -
origina el ligamento Esfenomaxilar y el Ligamento Anterior del marti
1lo. Una porcidn del Cartilago de Meckel es el factor de osificacidn
endocondral, donde se culcilica y es lnvadido por tejido conjuntivo,
siendo reemplazado por un fibrocartflage. El extremo dorsal del Car
tilago de Meckel guarda intima relacidn con el ofdo en desarrollo —
y se ogifica en dos huesos del oldo medlo que son el Martillo y el -
Yunque. La porcién intermedia forma el ligamcuto Anterior del Marti-~
1lo y el Ligamento Esfenomaxilar. La porcién ventral del Cartilago -
fr Meckel desaparece y la mandibula se desarrolla por osificacidn —-

intramembranosa.



Un punto de la mandlbula que no wmesenqumatiza es el punto con-
dilar, el cual a partir del tercer mes de vida intrauterina estd --
constituido por tejido cartilaginoso hialino y recubierto ‘en su ex-
tremidad por tejido conjuntivo el cual funciona como pericondrio --
y superficle articular.

" Durante. el tercer mes de vida intrauterina el blastema que ro-
dea el dngulo del maxilar, la apSfisis coronoides y el punto condi

lar se diferencian el cartflago hialino.

La musculatura del arco mandibular estd formada por los miscu-
los de la masticacidn ( Temporal, Masetero, Pterigoideo interno y -
Pterigoideo externo ), el misculo Digdstrico, el Milohioideo, el --
Miisculo del martillo y el Peristafilino externo. El primer arco -

barnquial se encuentra inervado por el V par craneal { Trigémino ).

Hasta el final de la sexta semana, los maxilares primitives --
gon porciones macisas de tejido. Los lablos y las encias comienzan-
a desarrollarse aii aparecer un engrosamiento lineal del ecotodermo,
la lamina labiogingival que crece hasta el mesenquima subyacente.

El desarrollo definitivo de la cara se efectua lentamente y --—
resulta de manera principal cambios en las porciones y las sitwacig

nes relativas de los componentes faciales.

En periddo final incipiente la mandIbula es poco desarrollada,
la cual adquiere la forma caracteristica cuando el desarrollo de la

facial es completo.



El maxilar inferior en el recién nacido es un simple arco que-
se extiende de un conducto auditivo exterior al otro, su rama ascen
dente es muy oblicua, casi no existe, y forma con el cuerpo del hue
B0 un dngulo muy obtuso. Los cdndilos corresponden al borde alveo--
lar de la regidn incisiva, y tanto el dngulo del maxilar como la ==
apSfisis coronoides se presentan como simples apéfisis; a partir —-
del borde anterior de la apéfisis coronoides se esbozan las lineas-
oblicuas que se dirigen hacia el mentén.

La presencia de los foliculos dentarios hacen towmar un aspec—
to especial a la rama horizontal, que aparece ancha, gruesa, abulta
da por los gé@rmenes dentarios, el reborde mlveolar representa los -

dos tercios de la longitud que tendrd mds tarde.

El dngulo del maxilar es en el reci{én nacido muy abierto y ob-
tuso y su forma definitiva estd influida porderosamente por la evo-
lucifn que sufre el sistema dentario y el desarrollo del sistema ~=

muscular anexo, constituido por los miisculos masticadores.

En la mandibula se consideran anatomica y fialologicamente -
dos porciones: HUESO ALVEOLAR Y HUESO BASAL.

El hueso alveolar contiene los dos sistemas dentarios y en el
se desarrollan los alveolos.

El hueso basal estd constituido por la rama ascendente, el -~
fAngulo mandibular y el borde inferior.
La rama horizontal se desarrolla proporcionalemnte a la evolucidn-

de las plezas dentarias.
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ETIOLOGIA DE LAS FRACTURAS

: Ser entiende por fractura a una repenf.ina y violenta pérdida-
o interrupcidn de la solucidn de continuidad pacial o totales de -

los huesos, producidas por acciones traumdticas.

Dado que la mandibula es un arco de hueso que se articula con
el crineo en sus extremos proximales por medio de dos articulacio-
nes, y el mentdn es un rasgo prominente de la cara, la mandfbula -

es proclive a f{racturarse.

La etiologia de las fracturas mandibulares las podemos clasi-
ficar en:
A) CAUSAS DETERMINANTES
B) CAUSAS PREDISPONENTES

CAUSAS DETERMINANTES:

Entre lae causas dterminantes pordemos conside
rar: - Traumatismos o violencia
-~ Accidentes automovilisticos
~ Accidentes industriales
~ Por arma de fuego

- Por extraccién dentaria.



CAUSAS. PREDISPONENTES:

Una fractura puede producirse con mayor facili
: ,dnd ‘en un mnxilar que ha sldo debilitado por factores predisponen-—
tes.,

Lag enfermedades que debilitan todes los huesos pueden ser fac
tores contribuyentes como son las alteraciones enddcrinas, tales ——
como el Hiperparatiroidismo y la osteoporosls posmenopausicaj las~
alteraciones del desarrollo tales como la Osteoporosis y lag Altera
ciones sistémicas como las enfermedades retIculo— endoteliales, la-
enfermedad de Paget, la Osteomalasis y la Anemia Mediterranea; las-
alteraciones locales tales como la Displasia Fibrosa, los Tumores -

y los Quistes.



CLASTFICACION DE LAS FRACTURAS
Para’ poder clasificar a las fracturas debemos dividirlas en:
A)CLASIFICACION DE ACUERDO AL NUMERO DE TRAZOS
- B)CLASIFICACION DE ACUERDO A LA TRACCION MUSCULAR
C)CLASIFICACION DE KASANJIAN

A) CLASIFICACION DE ACUERDO AL NUMERO DE TRAZOS:
" ‘Las fracturas se clasifican en varios tipos dependiendo. de la-

gravedad de la fractura.
SIMPLES::

Es aquella en la que el integumento que la recu--
bre estd intacto. El hueso se ha roto por completo pero no esta ex-
puesto al aire. Puede ser desplazada o no.

La mandibula desdentada va a alojar con mayor frecuencla una -
fractura simple, aunque la fractura puede ser desplazada de manera-
que se produzeca una “giba" en el reborde; el periostio y el tejido-
que lo recubre puede ceder un poco dado que estos tejidos no tienen

insercién fuerte a los dientes.

FRACTURA SIMPLE




EX P-UESTA:

i Una fractura expuesta es aquella en que la rotura
“'del hﬁgso se ‘asocia con un herida externa.
‘Cualquier. fractura que este abierta al aire exterior a través de la
fiel 0 la mucosa se considera come infectada por contaminantes ex--
ternos.,

Casi todas las fracturas de los waxilares que se producen en -
la region de los dientes son expuestas.
La mandibula va a responder a las tensiones fracturandose a través
de su parte mids débil, se separa a través de un alveolo dentario -
y se extiende desde el Apice del alveolo hasta el borde inferior -
de la mandibula.
La membrana periodontal y la delgada mucosa alveolar se rompen en~

un punto cercano al diente

FRACTURA_ EXPUESTA




‘CONMINUTA:

Una fractura conminuta es aquella en la que
el hueso estd fragmentado a aplastado, Puede ser simple ( es decir~
no abierta a los contaminantes externos), o expuesta.

Las herida de bala son generalmente fracturas conminutas ex-—--—- ‘
puestas y casl siempre se pierde sustancia &sea en la parte por. don
de ha atravesado el proyectil.

FRACTURA SIMPLE CONMINUTA

FRACTURA EXPUESTA CONMUNUTA




TALLO VERDE:

Una fractura en tallo verde es aquella
en que un lado del hueso estd roto, mientras que el otro estd dobla
do. Este tipo de fracturas se ve a menudo en nufios en los que el -
hueso se va a doblar en lugar de fracturarse de lado a lado.

Este tipo de fracturas requiere tratamiento, dado que durante-
el proceso de cicatrizacién se va a producir la reabsorcidn de los~
extremos del hueso.

El funcionamiento del miembro y la traccidén muscular pueden traer--
como resultado la falta de unién durante la cicatrizacidn si los -~

extremos del hueso no se mantienen rigidamente en su lupar.

FRACTURA DE TALLO VERDE




B) CMSIFiéAQION DE ACUERDO A LA TRACCION MUSCULAR

: ia,in:rincadn musculatura insertada en el maxilar in-
kfetio‘r ﬁara el movimiento funcional, desplaza los fragmentos cuan
do 'se ha pérdido 1a continuidad del hueso.

Los miisculos masetero y pterigoideo inerno desplazan el frag
mento hacia arriba, ayudado por el miisculo temporal. La fuerza --
opuesta es la de los miisculos suprahioideos los cuales desplazan~

el ‘fragmento anterior hacia abajo.

El fragmento posterior por lo general se desplaza hacia la -
linea media, debido a la direceién funcional de la traccidn produ
cida por el misculo pterigoideo interno y por el constrictor supe
rior de la faringe, el cual ejerce una traccién hacla la linea -~

media por su origen multic@ntrico en la linea oblicua interna.

De acuerdo a la traccidn muscular la clagificacidn se divide:

* FRACTURA DESFAVORABLE HORIZONTAL
* FRACTURA FAVORABLE HORIZONTAL

* FRACTURA DESFAVORABLE VERTICAL
* FRACTURA FAVORABLE VERTICAL



FRACTURA  DESFAVORABLE HORIZONi‘AL"

Son aquellas fracturns que se’;

extienden hacia adelnnte. hacia el reborde ulveolar desda un =

punto posterior al horde inferior.

FRACTURA FAVORABLE HORIZONTAL:
Son fractitas favorables horizontales
aquellas en que la linea de fractura se extiende en direccidn dis-—-

~tal.hacia el reborde.




FRACTURA n,sémvydmw VERTICAL:
: : ‘ . Son aquellas que se extienden .
desdé un‘p\.lntq‘posteroexterno hacia otro anterointerno,
i l;.vn'e"ate tip'n d‘e fracturas no existe traccidn ﬁuscuia: hgcla‘ —

‘la ‘linen media.

FRACTURA FAVORABLE VERTICAL:

Son aquellas que se extienden desde
un punto anteroexterno a un punto posterointerno.
El desplazamiento muscular hacia 1a linea media es impedido por

el gran fragmento cortical vestibular.




c) CLASIFICACION DE "KASANJIAN :

Clasifics ‘las fracturas segin la localizacién de -
“parti ular; “1as. relaciones de la linea de fractura con

E los_"die»n‘tes‘que e‘xbist‘iax’\ en el arco dentario, relacién de gran --

iﬂiﬁortaﬁci‘ ya:que va.a-indicar el método de tratamiento.

‘kasanjian ‘1as ‘clasifico en;

B& Fracturas del cuerpo mandibular con dientes a ambos lados de—
1a 1inea de fractura.

‘II. Fractura del cuerpo maundibular con dientes en qn'sélu l’adn‘—‘
de la linea de fractura. e

III. FRactura del cuerpo mandibular sin exis:ir dientes 4en 'ambos
lados de la linea de fractura. ; )



DIRECCION DE LAS FRACTURAS

G MANDIBULARES

“Las fraéturaﬁy se :clasificnn dependiendo de la direccidn del -
trazo de;frac(':ura en la:mandibula. La clasificacidn es:

ST : "l fea A)-Fractura del cuerpo mandibular
B) Fractura del dngulo mandibular
C) Fractura de la rama mandibular
D) Fractura de la apéfisis coronoides

E) Fractura Subcondilea

FRACTURA DEL CUERPO MANDIBULAR:

Es el tipo mis simple de fractu-
ra de la mandfbula. La fractura puede interesar segmentos alveola-
tes, con desplazamiente vertical o en dircceidn tanto bucal como -
facial.

La continuidad de la mandibula no resulta afectada cuando la frac
tura interesa la zona apical, los dientes pueden perder su viabili
dad. La fractura del cuerpo mandibular puede ser simple o multiple,
vertical u oblicua.

En la fractura del cuerpo mandibular se pueden presentar complica-
clones tales como retencidn de cuerpos extrafios, dientes fractura-

dos, infeccidn y lesidn del nervio dentario inferior.



FRACTURA' DELANGULO MANDIBULAR:

: En este tipo de fractura la traccién
mugcular produce desplazamiento del fragmento posterior desprovisto
de dientes y asimetria del rostro.
ﬁl mentdn e proyecta hacia el lado lesionado, a veces los fragmen—-—
tos se superponen, Las fracturas de la regién del &ngulo ocurren fre
cuentemente en combinacidn con otras fracturas del maxilar.

El paciente con fractura de dngulo suele presentar inflamacidn-—
en la regidén angular y trismus moderado. El desplazamiento es debido

a 1s accidn de los misculos pterigoideco interno, masetero y temporal.

FRACTURA DE LA RAMA MANDIBULAR:

La rama mandibular puede fracturarse —
por impacto directo o de mancra secundaria. Se presenta trismus, tu
mefaccién y trastornos en la oclusién. Hay tendencla al acabalgamien
to de los fragmentos.

Esta fractura puede ser vertical, extendiendose desde la escotadura-

maxilar al dngulo horizontal u oblicua.

FRACTURA DE LA APOFISIS CORONOIDES:

Esta fractura se debe generalmente a un
impacto directo y con frecuencia el fragmento sueltec es desviado por
la traccidén del misculo temporal. Puede haber signos de lesidn como

contusidn o laceracidn de la piel.



FRACTURA. SUBCONDILEA:

Dicha fractura -pasa.a menudo inadvertida. Se =
clasifica en'la ~aiguiente forma: : T

1. Practura con superposicién de frugﬁantos.
2. Fractura con desplazaamlento )
a) hacia adelante
b) “hacia medial
¢} lateral
3. Fractura con luxacidn del cdndilo
a) luxacidn anterior generalmente intracapsular
b) luxacidn interna

¢) luxacidn externa

En este tipo de fractura se prescuta dolor fuerte al trago, -—-
dolor de oido al abrir o cerrar la mandibula , incapacidad para -~
abrir del todo la boca o masticar alimentos duros, crepitacién pro-
ducida por friccién de los fragmentos, oclusién anormal,mordida ---

abferta e incapacidad para proyectar la mand{bula hacia adelante.



FRACTURA-DE CUERPO

MANDIBULAR




_FRACTURA DE ANGULO

‘MANDIBULAR




FRACTURA DEL CUELLO -

DEL  CONDILO
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HISTORIA CLINICA

La Historia Clinica debe de comprender el tipo de traumatismo
y lﬁs antecedentes del paciente para realizar un correcto examen -~
y diagnistico por medio del cual podremos elegir el tratamiento -
més adecuado.
La Historia Clinica deberf realizarse tan pronto como sea factible.
Cuando el paciente no puede proporclonarnos la informacidn que ne-
cesitamos debemos recurrir a un familiar, un amigo o al policia pa-

ra que nos proporcione los antecedentes necesarios.

Deben de registrarse los detalles relevantes del accidente, asi co-
mo los sucesos que tuvieron lugar entre el momento del accidente y-
la llegada al fwspital. El paciente debe ser interrogado con respec
to a pérdida de la conciencia, duracion del tiempo de inconciencia,
vomitos, hemorragias y otros sintomas; también deben ser registradas
dentro de la historia clinica las medicaciones dadas antes de la lle

gada al hospital.

Si el paciente se encuentra muy molesto a causa del accidente, la-
historia clinica puede realizarse mis tarde. Al igual que el examen
fisico puede realizarse en ese momento o mds tarde, de acuerdo con
el criterio del médico.

La Historia Clinica se complementa con los andlisis de laboratorio-
y con el exdmen radiografico, los cuales son Gtiles para obtener --

un diagndstico correcto.



- 7. Milscule =

edad; 'de'pres'ién‘," eufofia", irritabilidad, in

“somnio; ‘fallas de 1a mewmoria, foblas alucinaciones, errores de -

condicta

10. Organos de los sentidos:

11

0J0S: Agudeza visual, diplopia, 4irritacidn, dolor.
0IDOS: Acufenos, dolor, secreciones, mareos, vértigo.
NARIZ: Congestidn, obstruccidn, secrecién.

BOCA: Mucosas, dientes, lengua, salivacidn.

Exploracién fisica: Inspeccidn de cabeza, cuello, torax, abdo--
men y extremidades.



ISTORIA CLINICA

ombre ccidn; edad, ‘g‘exoj,i" f;;c‘tia :§‘1ug’%ivr
de nacimiento. . .. SDNNE P S

2, Antecedentes .personales no patoldgicos: Edad, fecha y lugar de -
i mcimientu, estado civil, escolaridad, ccupacién actual, ejerci-
;cio{ condiclones de vivienda, alimentacidn, hdbitos de higiene,-

tabaquismo, alcoholismo, inmunizaciones.

3. Antecedentes personales patoldgicos: Hospitalizaciones, trauma--
tismos, medicamentos tomados en los iltimos seils meses, enferme—

dades propias de 1la infancla, malformaciones.

4. Antecedentes Heredo-familiares: Cardiopatias, hipertemsldn, pade
cimientos cerebrales , enfisema pulmonar, asma, tuberculosis, a-
nemias, fiebre reumatica, artritis, gota, boceo, cirrosis, dibe~

tes, neoplasis.

5. Padecimiento Actual

6. Aparatos y sistemas:
a) Aparato digestivo: deglusién, regurgitacién, nauceas, vémito-
dolor, ictericia.
b) Aparato urinario: Dolor micciones

c) Sistema Cardiovascular: Dolor tordsico, disnea, palpitaciones

tos, cianosis, hipo.

d

-~

Sistema nerviogo: Cefaleas, estado de conciencia, movimientos

anormales, marcha, trastornos del lenguaje, pardlisis.



U DIAGNOSTICO

A) EXAMEN CLINICO.

Todo paciente que ha sufrido un traumatismec del crineo o de -
la.cara debe ser examinado por la posibilidad de una fractura.

El estado general del paciente y la presencia o ausencia de --
traumatismos mds serios son de preocupacidn primera. La asfixia, -
el shok y la hemorragia son estados que requieren una atencidn inme
diata. Las heridas extensas de los tejidos blandos de la cara son-
tratadas antes o junto con la reduccifn de las fracturas dseas, -
exceptuando cuando las fracturas pueden tratarse con fijacidn di

recta antes de la realizacidn del clerre de los tejidos blandos.

Cuando se examina al paciente para determinar si existe una -
fractura de la mandibula y que ubiracién tiene o5 aconsejable bus-
car zonas de contusidn, esto va a proveer informacidn sobre el’ ti-
po, la direccidr y la fuerza del traumatismo. La contusidn a veces
puede esconder fracturas gravemente deprimidas por el edema de los

tejidos; deben examinarse los dientes.

Las fracturas desplazadas en las zonas dentadas son puestas -
de manifiesto per un fragmento deprimido o elevado y la interrup--
cidn de la continuidad del plano oclusal. Por lo general se nota -

un desgarramiento de la mucosa y una hemorragia concomitante.

En caso de que la fractura se encuentre expuesta, por lo ge-
neral se presenta un olor caracteristico porducto de umna mezcla de

sangre y saliva estancada.



'E1 conocimiento de las funciones de los miisculos masticadores

' aumenta la capacidad de diagnosﬁcar las fracturas mandibulares --
unicamente con el examen clinico.

Con frecuencia el 'sitio de fractura puede ser identificado por el-

resuitante en el movimiento de la mandfbula.

Una fractura en la sinfisis de la mandibula a menudq impide -
la aplicacidn de la fuerza de cierre de los dientes situados por -
delante del sitio de la fractura.

Una fractura de la regidn subcondf{lea provocard traceidn unilateral
del misculo pterigoideo externo, que permite abrir la boea, por lo-
que cuando el pacilente intente hacerlo la mandibula se desplazard -
hacia el lado de la fractura.

Una fractura de la rama ascendente causard un descenso de esta y en
consecuencia una maloclusidn prematura de los molares, esto conduci
ra a una alteracifn en mordida abierta de los dientes anteriores.
Las fracturas del cuerpo mandibular pueden provocar lesion del ner-

vio dentario inferior.



-Higtor1

DE‘LAS FRACTURAS MANDIBULARES

i % SIGNOS Y SINTOMAS

2 elit;aumntiaho, siendo una posible excepcidn la fracty

i“fa’patolégica.’

Un signo confiable es la movilizacidn anormal el cual se efectua
con palpacidn bimanual, con este procedimiento se diferencia la-
separacién entre fragmentos mandibulares de la movilidad denta-~-

ria.

El dolor es un signo significativo con los movimientos de la man
dfbula o a la palpacién de la cara. Si los movimientos condila--
res estan restringidos y son dolorosos, debe sospecharse de una-

fractura de cdndilo.

La crepitacidn con la manipulacién o la funciGn mandibular es un
signo de fractura; esta provocard considerable dolor en el momen

to de cualquier movimiento de la mandibula.

La discapacidad es manifestada por la lmposibilidad para masti--
car debido al dolor,

El trismus se observa con frecuencia en vracturas quec interesan-
el dngulo o la regidn de la rama ascendente.
Este es un espasmo reflejo mediade por las viias sensoriales de-

los segmentos §seos interrumpidos.



7. La 1u“r':vetac16|? e”la encia puede ‘\iét'ae“erp‘ la regibn de 1a Eraé:g

ra.

8. Aﬁéstééia. part_icﬁlamen:e en'la encfa y el labio, hasta la li~:
. rpne‘a flgérdi‘é."cu‘éndo esta dafiado el nervio dentario inferior.

9. Equimosis de la encla o de la mucosa del ledo lingual o vestibu
“lar, puede asegurar que hay una fractura. LA equimosis es prody

cida por las hemorragias subcutdneas.

10. Halitosis causada por el acumulamiento de saliva y sangre den-
tro de la boca,



El examen in:raoral dehera realizarse con la cavidad petfec:a
menl:e 1:lmpia, ain 1a presencia de cuerpos extrafios, sangre o coagu
“ log.

- En el examen intraoral se colocan los dedos indice de cada ma
no sobre los dientes y con los pulgares por debajo del maxilar, co
menzando con el indice derecho en fia zona retromolar del lado iz-~
quierdo, y con el indice izquierdo en los promolares del lado dere
cho; se hace un movimiento alternativo hacia arriba y abajo con ca
da mano. Los dedos se mueven a lo largo del arco, manteniendolos -

separados por cuatro dientes y se practica el mismo movimiento.

Cuando existe fractura en el espacio que estamos moviendo se
oira un sonido de frotamiento llamado crepitacidn, tal movimiento
debe mantenerse a un minimo, ya qQue traumatiza el sitio de la frac

tura aun mids permitiendo el ingreso de la infeccidn externa.

Dentro del examen intraoral debe valorarse el estado de las-
encias, de la lengua, dientes, paladar duro, paladar blando, labies
y plso de boca.



)

B A

- gerd incapaa de hacerlo cot

tura. e B L

EXAMEN EXTRAORAL

’E]. paciente va a experimencu'dolor 1ntena a.l‘nbrirf’,la boéa Y-

Se observa edema ‘o hemtomas en‘el sitia ‘de  fractura debido al -

3 desplazamiento de 1os-fragmentos.

3.

Al momento de la palpacién se presenta dolor cuando se trata de-

fractura de cuerpo, sinfisis y rama ascendente.

Los labios se presentan entreabiertos, producto del desplazamien

to de los fragmentos y pérdida de la oclusién.

En el examen extraoral, deben palparse los condilos mandibulares
del lado externo. Si los cdndilos estdn ublcados en las cavida--

des glenoideas se pueden palpar.

Si se presenta desviaciSn de la linea media al abrir se sospecha

de fractura de céndilo unilateral.

Los nervios de la cara pueden estar lesionados o cortados, produ
ciendo de esta forma caida de la comisura labial, incapacidad --

para silvar.

amente 'en'v,caagrde" ue exista frac .



EXAMEN RADIOGRAFICO

El paciente debe ser examinado radiologicamente en caso de pre
gentarse fractura mandibular, para establecer ¢l diagnostico e ins-
tituit el tratamiento adecuado. Estas radiografias deben examinarse
lo mds pronto posible prestando particular atencién a los bordes --
del hueso.

En el estudio radlografico podremos observar la posicidn de log —--
fragmentos antes de llevar acabo cualquier tratamiento. Es indispen
sable el estudio radiografico, ya que observaremos si existen dien-
tes involucrados en la 1inea de fractura, absesos dentales y nos re

vela la presencia de cuerpos extrafios.

Por lo general, al paciente con fractura mandibular, se le --
practican tres tipos de radiografias extraorales: Ortopantomografia,
Antero-posterior, y laterales oblicuas. Ai wismo tiempo se practi -
can radiografias intraorales como radiografias oclusales y radiogra
dias dentoalveolares. Las radiografias dentealveolares muchas veces
resulta dificil realizarlas debido a que el paciente no puede abrir

1a boca por causa del mismo traumatismo.

ORTOPANTOMOGRAFLA:

Esta radlograffa es ideal ya que permite la visua

lizacidén del maxilar en su totalidad en una sola imagen.
Por medio de esta radiografia podemos abservar fractura de ~-
cuello del céndilo, fractura de dngulo mandibular y fractura de la

rama ascendente.



ANTERO " POSTERIOR:
Este tipo de radiografia nos revela cualquier des
plszamiénto,lateral o mediano en las fracturas de la rama ascenden-~

=te’y delcuerpo mandibular.

LATERAL OBLICUA ( DERECHA Y/O IZQUIERDA):

Esta radiografia nos revela fractura de la rama =~
ascendente, fractura del dngulo mandibular y fractura del cuerpo -

wmandibular, hasta el agujero mentoniano.

TOWNE MODIFICADA:

Dirige el haz de rayos X , de manera paralela a la-
base del créneo; permite una visualizacifn precisa del cBndilo, por

lo que permite la valoracidn de la regidn subcondilea.

OCLUSALES:

Esta exposicién sirve para observar zonas generales de -
las arcadas, en caso de dientes supernumerarios incluidos y fractu
ras.

DENTOALVEOLARES :

Esta radiografias revelan fracturas alveolares y —-

la longitud de las raices dentarias.
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TRATAMNIENTO

»'La ;edﬁccir’m e inmovilizacién son los principilos bdsicos que -

- gigue ‘el cirujano en el tratamiento de lar fracturas mandibulares.
El resultado 7fina1 del tratamiento debe proporcionar al enfermo los
mejores resultados en cuanto a recuperacidn de la funcidn estética.
Aunque las lesiones faciales estin localizadas en la parte ba-
3a'de:1a lista de prioridades terapéuticas cuando hay lesiones mul-

tiples, hay consideraclones que requieren reflexidn seria:

1. Aunque las lesiones por ci solas puedan no amenazar la vida,-
es bastante frecuente que lo haga diffcultando la via aerea.

2. Debe recordarse que el retraso o el compromiso en la terap&u-
tica puede ser causa de deformidad permanente. Constituye pues, un-
axjoma, en ausencla de otras lesiones que pongan la vida en peligro,
que el tratamiento debe establecerse lo antes posible psrs suprimir
o reducir al minimo las deformidades permanentes, los defectos estd

ticos o la invalidez funcional.

Las lesiones graves requieren investigar inmediatamente el es-
tado de la via aérea alta. Es relativaomente frecuente la existencia
de material extrafio eu la orofaringe. Kl vémito, las dentaduras ro-
tas y los dientes en la parte posterior de la faringe deben extraer
se lo antes posible. El desplazamfento posterior de la lengua a con
secuencia de lesidn del sistema nervioso central o de colapso del -
arco maxilar a consecuencia de fractura debe aliviarse. Puede haber
hinchazdén intersticial de la lengua con obstruccién después de un ~
traumatismo agudo o con instrumento romo. El traumatismo directo de
1s lsringe o de los cart{lagos traqueales, aunque en causa frecuen-
te de ibstruccién respiratoria, debe tenerse presente. Es ncresaria
la ayuda respiratoria en caso de lesidn del tallo cerebral o de le-

siones graves del cerebro.



Las medidas de sostén de urgencia son:

1. Traceidn anterior del maxilar inferlor fracturada ¥ 1a lén'g,uu :
2. Aspiracidn continua faringea l ' :
3. Intubacidn endotraqueal :
4. Traqueotomia ( en caso de urgencia )
5. Ayuda ventilatoria meci@nica.

La hemorragia en las zonas faciales deberdn tratarse por com-—-
presidn directa, pues el pinzamiento de grandes vasos incluye el —-
riesgo de pinzar tambidn unc de los nervios faciales-contiguos; o. -

sus ramas, provocando pardlisis.

TRAQUEOTOMIA

La traqueotomia es la operacidn quirdrglca destinada a abrir -
un orificio en la traquea. Estd indicada siempre que la via aerea -
del paciente peligre por obstruccign en la Jaringe o por encima de-
ella. Dicha obstruccidn puede deberse a la presencia de cuerpos ex-
trafios, e¢dema o hematoma, disfuncioues de los milsculos respirato---
rios, traumatismo del sistema nervicso central. La traqueotomia es-
una de las miAs importantes medidas en el tratamiento de las fractu-
ras mandibulares. Siempre que exista la sospecha razonable de que -
se necesita una traqueotomia debe ser practicada sin demora.

Para la realizacidn de la traqueotomia debemos de tomar en cuenta -
los puntos de referencia que son: El cartilago cricoides y la cara-
anterior de los prlmeros anillos de la trdquea.

La traqueotomia debe realizarse en el punto situado entre el 2°, 3°

y 4° anillos traqueales.



. "La ‘consideracisn miis importante cuando hay fractura mandibular
es restablecer las relaciones dentales adecuadas y el contacto dseo
precise de los fragmentos para asegurar la curacién y la inmoviliza
“eddn:

‘ La mwayor parte de fracturas de la mandfbula deben tratarse por
nétodo cerrado aplicando barras de arco o alambres entre los dien~
tes tanto del maxilar inferior como del maxilar superior, asegura-—-
dos con tiras de caucho. El maxilar superior puede utilizarse como-
férula fisioldgica para fracturas mandibulares.

En algunas fracturas mandibulares la traccidn de los misculos~
masticadores puede producir separacidn de los fragmentos que no es-
posible resolver con métodos cerrados. Estas fracturas "poco favora
bles" requeririan la reduccidn abierta y la estabilizacidn de los —
fragmentos con alambres intradseos o alambres de Kirschner ademis-

de la estabilizacidn intermaxilar de los dientes.

La fijacidn de un maxilar inferior fracturado mediante venda-
je de Barton no debe aconsejarse, porque si el arco mandibular es—-
insetable este tipo de apdsito tiende a producir la posicidn de man
dibula retraida. En ocasiones, un bendaje de Barton quizd sea todo-
lo que puede efectuarse dada la magnitud de otras leslones que su-——
fre el paciente. Cuando se ha perdidoe sustanciz del maxilar a consg
cuencia de heridas por estallido, e¢s esencial que los fragmentos —-—
restantes se estabilicen en posicidn normal mediante férulas denta~
les o alambres de Rirschner para conservar el arco del maxilar. Si-
esto no se logra se producirad colapso, acortamiento o deformidad -~
permanente del arco de la mandibula.

En ocaciones es necesario drenar leBiOl.l'ES de la zona mandibular uti
1lizando drenes externos. Esto es parti.culamente en lesiones con te
}ido manifiestamente no viable, cuando se prevé la hemorragia difu~

sa por contusién extensa.



La presencia de un diente en la limea de fractura no exige ne-
cesariamente su avulsidn, slempre que esté poco desviado y acepta--
blemente firme en su alveolo.

Es aconsejable preservar todos los dientes al tratar las fracturas-
wandibulares; son de gran ayuda en la reduccidn y mantenimiento de-
las fracturas. Sin embargo un diente desviado en una pieza general-
mente irrecupersble que actua como cuerpo extrafio en el foco de --
fractura debe ser extraido. Cuando un diente se encuentra justamen-
te en el trazo de fractura debe ser extraido ya que debido a este -
diente se puede presentar complicaciones posteriores como infeccidn

ya que permitiria la entrada de microorganismos.



~FLIACION INTERDENTO MAXILAR

Uno de los més importantes métodos en la reduccién e inmovili-
zacidn de las fracturas mandibulares es la adaptscidn de protecto--—
res a los dientes y sus ligaduras con alambres de arco inoxidable.
No iuay ninguna otra parte del cuerpo que, como las mandibulas, ten=
gan unos apéndices que puedan ser considerados proyecclones del hue
80, proyecclones que pueden ser realineadas en una perfecta o casi-

perfecta reduccidn y mantenidas en la posicidn correcta.

La fijacién intermaxilar es uno de los factores mis importan--
tes es el tratamiento de las fracturas mandibulares. El uso de ar—-
cos que se fijan en los dientes de los respectivos maxilares mante-
niendoloes por una traccidn intermaxilar es el tratamiento de gran-

parte de las fracturas mandibulares.

La reduceidn cerrada de fracturas mandibulares mediante fija-
¢i8n intermaxilar es a menudu indicada para el tratamiento de dis-
locacién minima de las fracturas en pacientes con buena denticidn.
Los paclentes con fracturas anstémicamente favorables, aquellos —--
con un buen "soporte" vertical, y aquellos con fracturas condilares
pueden tratarse normalmente con &sta técnica. La fijacidn intermaxi
lar en general es suficiente para el tratamiento de fracturas alveg
lares. La reduccidn cerrada de frecturas de mandfbula también puede
usarse como medida temporal cuando una reduccidn abierta debe retra

sarse.

En un paciente con denticidn funcional la eleccidn de lod mate
riales y métodos se debe basar en la fuerza de tensidn necesaria pa

ra superar el tirdn y dislocacidn del miisculo



En fracturas anatdmicamente favorables en personas con muscu-
-latura ligera, el tratamiento interdentalcon alambres serd sufiei-
ciente. En paclentes com misculos pesados se requerird el alambre-
en el arco completo asi como en pacientes con fracturas que presen

ten una naturaleza poco favordble o dislocacidn.

La f1jacidn intermaxilar se puede lograr mediante el uso de -
eldsticos o alambres. Los eldsticos tienen la ventaja de reducir -
considerablemente una fractura cuya alineacidn inicial puede haber
sldo menor & la ideal, pero tienen las desventajas de roturas fre-
cuentes y scumulacidn de desechos, resultando en halitosis e infeg
cidn periodontal. Los alambres, por otro lado, generalmente son --
mis limpios y mis duraderos, aunque se requiera de una tensidn in-

termitente.

Las barras de arco que se usan con mayor frecuencia incluyen-
las barras Niro, Jalenko y Erich. Las barras de arco Jalenko son -
las mds rigidas de las tres y permite el mayor soporte. Las barras
de arco Niro son las mds flexibles y las barras de arco Erich son-
de una fuerza intermedia.



OSTEQSINTESIS

La osteosintesis es el procedimie_nto quirfirgico directo a las
fracturas de mandfbula, el cual se indica en pacientes en los que-
la reduccidn cerrada no es suficiente para lograr una alineacién -
angtémikca e inmovilizacién. Esto sucede normalmente en pééientes -

con dentaduras incompletas y en fracturas anatdmicas no favorables.

Cuando se considera necesaria una reduccidn abierta, se deberd
elegir entre un procedimiento extraoral y un procedimiento transo-
ral.

El procedimiento extraoral es un método seguroc y comprobade de re-~
duccidén de fractura de mandibula. El procedimiento extraoral a las
fracturas de mandibula casi siempre deberd emplearse en paclentes—
con fracturas conminutas o en aquellos con laceraclones cxteriores
encima del lugar de la fractura.

La reduccidn transoral de las fracturas de mandIbula es un método-
alterno que se introdujo a este pals en 1933 por Kasanjian, y con-
siste en alambrade submucoperiosteal directo de los segmentos de -
la fractura mandibular sin incisiones externas de la piel. Ecte nd
todo de reduceidn abierta deberd utilizarse en pacientes en los -~
que no sea suficiente un método mids sencillo de reduccidn; en espe
cial en pacientes desdentados y en aquellos con fracturas de cuer-
po mandibular y fracturas parasinfisiarias.

El temor de una infeccidn postoperatoria debido a la exposicién -
constante de los segmentos de la fractura en la flora oral no se -
puede justificar.

El procedimiento tramsoral requlere de menos tilempo que el extrao-

ral y puede llevarse a cabo con anestesla local.



" 'TECNICAS DE REDUCCION ABIERTA EXTRAORAL

La reduccin abierta se indica en fracturas no favorsbles, en
:los que hay ausencia dental desde uno o ambos lados de la fractura,
cuando las fuerzas musculares impiden la reduccidn adecuada y la -
fijacidn por medio de barras de arco y en donde existen miiltiples-
"ffagmencus. Se utilizan barras de arco y bandas eldticas o bandas-
de alambre en conjunto con la técnica de reduccidn abierta.
Si la denticidn no es adecuada, deberdn usarse otros métodos de so

porte, incluyendo tablillas o dentaduras y aparatos externos.

Lag fracturas en las zonas sinfisiarias y parasinfisiarias --
con frecuencia son indicadas para reduccidn abilerta y fijacién con
barras de arco. 51 no se estabilizan bien estas fracturas, tienden
a separase en la orilla inferior de la mandibula. El procedimiento
externo para estas lesiones es a través de una incisidn hecha en -~
paralelo 1.5 cm. abajo de la mandIbula en las lineas de pliegues ~
de la plel. La incisidn se lleva acabo a través del misculo cutd——
neo del cuelloexponiendo las dos partes abultadas del misculo di--
gastrico. En la orilla inferior de la sinfisis se hace una Inci —-
816n en el periostic y se ekeva de su superficie anterior. Deberd-
tenerse cuidado para evitar una lesidn en el nervio dentario infe-

rior.

La diseccidn aguda se utiliza para expouer una pequefia canti-
dad de hueso en la superficie inferilor y deberd tenerse cuidado de
no entrar en la cavidad de la boca. Los mdsculos digdstricos se —-—
adhieren con firmeza a la superficie inferior de la mandibula y de
be seperarse para esta exposicidn. La fractura se identifica y se~
limpia, se quitan todos los tejidos suaves, coagulos y esplculas -
de hueso. Se hace un orificio cerca de la orilla inferior en ambos
fragmentos de la fractura, teniendo cuidado para evitar lesionar-—

las raices de los dientes y el paquete neurovascular.



. Se iu‘til#z; un alanbre de acero inoxidable de monofilamento ca-
1ibre 25 que so pass a trevés de los orificios y se tuerce para ase
gurarlo con firmeza. Los extremos cortados del alambre se doblan y-
‘se 1nser£an en uno de los orificios. La incisidn se clerra en capas
:con suturas sint&ticas y seda delgada. Las barras de arco, que se a
plicaron suavemente antes de la reduccidn ablerta y la fijacidn se-

aprieta con firmeza,

Las incisiones en fracturas del cuerpo mandibular se centran ~
sobre la fractura y se hacen 1.5 cm. abajo y paralelss a la orilla~
inferior de 1a mandfbula en las 1{neas de los pliegues de la piel.
La arteria y vena facial pueden ligarse y contraerse si se euncuen—
tran en el sitio por donde se deberd hacer la incisidn. El perios-
tie en la orilla inferior de ls mandibula se corta y se eleva des
de el exterior y debajo de la superficie de ambos fragmentos, La -
fractura se limpia con mucho cuidado. Utillzando el taladro se ha-
ce un orificio cerca de la orilla inferior de cada fragmento de la
fractura; es conveniente hacev dos orificios en cada fragmento pa-—

ra formar las cuatro orillas de un rectdngulo.

Un alambre de acero de monofilamento calible 25 se pasa atra-
vés de los orificios para formar una cruz en la superficie exte---
rior de la mandibula. De esta manera se logra una reduccién anatg-
mica y los dos extremos se retuercen y se¢ aplanan contra el hueso;
los extremos cortados se insertan en uno de los orifiicos. Esto da
td como resultado una fi}acién mas segura que la tdculca de usar -
dos orificios en fracturas de la sinfisis; la incisidn profunda se
clerra con sutura absorvible deigada y la piel con una sutura no -
absorbible delgada. Las bartras de arco que se aplicaron suavemente,
se aprietan bien.



Las fracturas de dngulo de la mandibula se manejan en forma ~
muy. parecida a las de las fracturas del cuerpo mandibular. La inci
cidn se debe hacer en un linea de la plel en el Area submandibular,
1.5, cm. abajo de la orilla inferior del dngulo y paralela a &ste.
Se hacen unos orificios similares a los del cuerpo de la mandibulaj
el lugar de la fractura se limpla perfectamente y los segmentos se
reducen y se les pone el alambre. Al igual que en otras fracturas,
los dientes dentro y cerca de la linea de la fractura se conservan
a menos que &éstos interfieran con la reduccidn o estén muy dafiados

o enfermos.

La reducciSn ablerta de fracturas condilares rara vez es nece
saria; la mayoria de las fracturas condilares se pueden tratar con
barras de arco y eldsticos, que se ajustan para jalar la mandibula
en oclusidn correcta. La reduccifn abierta se necesita en algunos-
nifics, cuando el cdndilo se ha dislocado marcadamente y se compro-
mete el centro de crecimiento.

€1 procedimiento abierto para el cdndilo se hace normalmente-
a través de una insicién a lo largo de la orilla anterior del oido.
La gldndula pardtida y el nervio facial se localizan y se retrean-
hacia adelante para exponer la cdpsula de unidn, que se incisiona~
y se introduce. Exactamente wnmedio del céndilo se encuentra la ar
teria maxilar interna y un plexo venoso, por 1o que se deberd te -
ner mucho culdado de proteger esta zona al hacer la perforacién.
El cdndilo se comprime y se hace un orificlo a través de su parte-
superior ; si el orificio se perfora cerca de la linea de fractura,
el alambre puede romper el hueso. El angulo de la mandibula se a--
prieta a través de una pequena incisidn que se hace debajo del -
mismo y se tracciona hacia abajo mientras se reduce el cndilo.--
Se perfora haciendo un orifjcio en el fragmento inferior de la-
fractura y se lleva acabo la colocacién del alalmbre; el alambre-

es de acero inoxidable de monofilamento calibre 25.



: El alambre se’ aplana contra el fragmento inferior y los extre
“ mog cortados " ge pasan dentro del orificio. Las incisiones del te-
Jido blando se cierran por capas y las barras de arco previamente-

colocadas se aprietan.

Las farcturas de coronoides se mantienen en su posicién ro---
deando. los miisculos y no necesita de una reduceidn abierta. Todo
lo que se requiere es una buena oclusidén por medio de barras de-
arco y bandas de hule. Las fracturas alveolares que estan cubier-
tag por mucosa viable y contienen los dientes completos se pueden
asegurar con barras de arco y la mucosa se sutura. Los pequefios -
fragmentos y los fragmentos que contengan raices dentales fractura
das deberdn extraerse.

Cuando se presenten miltiples fragmentos en varios lugares de la ~
mandfbula, cada uno deberd reducirse y alambrarse, y posteriormen-
te se apretardn las barras de arco y los eldisticos para asegurar-

una fijaci6n y una oclusidén adecuada.



TECNICA DE REDUCCION ABLERTA TRANSORAL

Las fracturas de la mandibula que requieren de reduccidn abler
ta, especialmente aquellas en las reglones de cuerpo mandibular y -
parasinfislarias, deberdn reducirse e inmovilizarse mediante la --
ruta trasnoral para evitar incisiones desagradables en el aspecto -
cosmético. Casi eiempre se requiere de¢ una forma adicional de esta-
bilizacién, come la fijacidén intermaxilar o la aplicacién de apara-

tos externos, para asegurar la inovilizacidn y la oclusifn correcta.

Las fracturas sinfisiarias y parasinfisiarias, que a menudo re
quieren de una reduccidén abierta y un alambrado directo, son muy dd
cilleal procedimiento transoral. Despiés de la aplicacién floja de -
barras de arco, se hace una incisifn transversal en el mucoperios—-—
tio sobre el lugar de la fractura en la corteza facial de la mandi-
bula. Esta {ncisifn se deberd colocar aproximadamente 4 a 5 mm. aba
jo del margen gingival, con suficiente mucoperiostio para facilitar

su cerrado.



WINIPLACAS DE "TITANLUMN

El tratamiento para la mayorfa de las fracturas de mandibula,
especialmente aquellas con arco faclal, es un acercamiento conser-
vative, en el que el paciente se coloca en fijacidn intermaxilar -
por perlodo de sels semanas, después de las cuales la fijacidén se-
quita. Debido a la topografia de algunas fracturas y a la activi--
dad muscular de los segmentos, algunas fracturas no se pueden tra-
tar conservativamente; la reduccidn no se puede mantener solo me~-
diante fijacién intermaxilar y por lo tanto se indica la interven-
cidn operativa y la colocacién de metales estabilizadores.
Anteriormente, la ostcosintesis de alambre, era el método elegido-
en el tratamiento operativo de las fracturas de mandibula; una vez
que se alineaban los segmentos, se coloca una sutura de alambre pa
ra mantener la reduccidn; esto se complementaba con una fijacién -
intermaxilar durante seis semanas. La osteosintesis de alambre por
81 sola no era lo suficientemente estable para soportar las cargas

funcionales aplicadas a la mandibula.

El uso de fijacidn rigida interna en ortopedia es una modali-
dad de tratamiento eficaz que fue muy bien aceptada en 1950. Fue -
hasta finales de 1960 cuando Luhr adoptio estos principios ortopé-
dicos al tratamiento de fracturas de mandibulas desdentadas. A --
principios de 1970 la Asociacidn Suiza para el estudio de Fijacidn
Interna en el esqueleto maxilofaclal, facilité la creacidn de ins-
trumentos especiales y técnicas quirdrgicas que podian utilizarse-

como resultados predecibles.

La meta de la fijacién rigida interna es la movilizacién ra-
pida y sin dolir de la mandibula fracturada sin perjudicar su cu-

racidn.



La Asociacidn para el Estudio de Fijacidn Interna (ASIF) es~
tablecid los sigulentes objetivos, los cuales deben llevarse aca-
bo para lograr con exito la fijacidén interna:

1. La reduccidn de los segmentos de la fractura debe tomar en --

cuenta tanto el hueso basilar cono la oclusidn.

»N

Una vez que los segmentos se vuelvan a colocar en su pusiciﬁn.

deberdin mantenerse en su lugar con abosluta estabilidad.

w

Lag técnicas quirdrgicas deben ser tales que los tejidos sua--
ves y la estructura vital se protejan mediante una técnica sua
ve y meticulosa, y el abastecimiento de sangre a la mandfbula-
se mantenga al miximo para evitar que se estropeé el periostio
de encima.

DISENO DE LA PLACA Y DEL TORNILLO

Las propiedades del material que se utiliza en la fijacidn -
tnterna rigida deberdn incluir la biocompatibilidad, la dureza pa
ra sostener los extremos de los fragmentos en absoluta estabili--
dad, la facilidad de contorno para conformar con la anatomia de -
la mandibula y un grado de dureza que permita la unidn &sea sin -
exponer el procese curative,

Algunos de los materiales que se usan con mayor frecuencia -
son el Titanium puro, el acero inoxidable y el cobalto de cromo.
Los implantes de titanium puro son los mids biocompatibles y de fa
cil contorno y proporcionan excelentes propiedades mecdnicas pero
nu costo es relativamente alto. los implantes de cobalto de cormo
y aleacidn de acero inoxidable proporcionan algunas de las mismas
cualidades del titanic en lo que se refiere a fuerza y facilidad-
de contorno, pero no son tan blocompatibles.

Al seleccienar un implante, se deberd comsiderar seriamente~
la reaccidn de los tejidos. El titanio, debido a su capacidad pa-
ra reoxidarse y formar uma capa pasiva instant@neamente en un me-

dio ambiente electrolitico, no presenta ningin problema.



DISERO DE LA PLACA

La mayorfa de los implantes de mandfbula son placas de lfinea
"rectn'de';‘liferentes medidas. La mayorfia de los sistemas de placas
tde compresidn utilizan el rpincipio de deslizamiento esférico en-
el aiseﬁo de los orificios individuales. Cuando el tornillo con -
una cabeza gsemiesf{E&rica se coloca en una posicidn excéntricay -
conducido totalmente en el hueso, ocasionard una dislocacién late
ral del complejo hueso - tornillo, comprimiendo los extremos de -
1a fractura. Cuando el tornillo llega al fondo del declive queda-
td encerrado dentro de la parte esférica del orificio, evitando -

la dislocacidn lateral de los segmentos.
La placa dindmica excéntrica utiliza el mismo disefio del ori

ficio del tornillo con excepcidn de que el orificlo exterior estd

orientado a 45, 60 6 90 grados de los orificios axriales.

DISERO DEL TORNILLO

La funcidn bdsica de los tornillos en la fijacidn rigida in-
terna es cl afianzamiento compresivo de la placa en el hueso. La-
fuerza inducida por el toxnillo determina la estabilidad del sis-
tema y la cantidad de carga funcional que puede soportar la frac-
tura reducida al mantener un medio ambiente de absoluta estabili-
dad.

Se puede usar dos tipos de tornillos: El tornillo de golpe -
automdtico que se introduce en un orificio previamente hecho el -
cual es wds pequeno que el difimetro exterior del tormillo; por lo
que la rosca cortard el hueso conforme se introduce el tornillo.-—
Al usar tornillos de golpe automitico con estrias solo en la par-
te apical, los desechos de hueso se atorardn entre el tornillo y-
el hueso y esto resultari en microfracturas y reabsorcién dsea —-

(necrosis) que puede conducir a la pérdida de compresién.



El tornillo pre-roscado se inserta en un orificio que ha -
sido perforado macdnicamente utilizando un hueso del mismo didme
tro exterior y configuracidn de gancho. Han demostrado que el --
procesc de roscado reduce el esfuerzo de rotacidn de insercién -
en un 40 porciento, lo que conduce a un sistema mis eficiente --
que disminuye la tensidn que se trasmite al hueso circundante.
Clinicamente, ambos sistemas son eficaces, dentro de las condi-~

ciones especificas de cada uno.

INTRUMENTACION

Los instrumentos que se utilizan en la fijacidn rigida in--
terna los podemos dividir en dos grupos: Intrumentos de reduc-=--
cidn y de precargo y contorno de la placa e intrumentos de apli-
cacién.

Para poder llevar acabo la reduccidn y el precargo se utilizan -
tres intrumentos basicos.

Se utiliza una guia de perforacién de la oriila inferior junto -
con un taladro de 2.0 mm. para asegurar los forceps de reduccidn
a la orilla inferior de la mandibula. Se adhieren rodillos de --
compresién a los forceps de reduccién para lograr uma carga pre-
via mds uniforme a lo largo de la linea de fractura. La carga --
previa de la fractura se logra conprimiendo manualmente los for-~

ceps reductores.



TECNICA QUIRURGICA

*La fijacién rigida interna a la mandibula es un procedimiento
de dos pasos: El primero consiste en restablecer las relacliones --
oclusales previas a la lesién, lo cual se logra utilizando barras-
de arco maxilares y mandibulares 6 férulas y colocando al paciente
en fijac1dn intermaxilar.

El segundo paso, es la reduccidn basal, que se efectia aplicando -
la placa a la orilla inferolateral de la mandibula.

La aplicacién de los aparatos de fijacidn se puede efectuar -
ya sea por medio de un procedimiento transfacial ( extraoral ) & -
intraoral. Todas las fracturas que son antariores al primer molar-
se pueden tratar con facilidad por medio de un procedimiento intra
oral. El procedimlento externo ofrece el mejor acceso a la orilia-
inferior de la wandibula y proporciona el mayor control de los seg

aentos.

PROCEDIMIENTOS QUIRURGLICOS

PROCEDIMIENTO TRANSFACIAL:

El paciente se debe colocar de manera -
que el cuello esté totalmente extendido, deberd colocarse un rodi
1llo debajo del hombro para que la cabeza se extienda mds; se pal-
pa la mandfbula y se dibuja una 1inea en la orilla inferior sefa-
lando el lugar de la fractura,

Dependiendo de la localizacién de la fractura, pueden utili
lizarse tres procedimientos: Kl procedimicento submandibular, da -
acceso a las zonas del Angulo y del cuerpo de la mandfbula. El --
procedimiento retromandibular se usa para el tratamiento de dislo
caclones de fractura subcondilar baja, y el procedimiento intra--

oral.



PkOC}ZD IMIENTO S,UBMANDIBULAR:

s R ‘ Este procedimiento es el wds comiin. ~
Para’el de;arfoilo de este procedimiento, es necesario un amplio~
kcon’ociltniento de 'la anatomfa del triangulo submandibular. La disec
¢idn a -través de los planos adecuados del cuello no solo conduci~
rd . al lugar de la cirujfa, sino también garantizard la conserva-—
cidn de la rama mandibular marginal del nervio facial; la legidn—
a este nervio dard como resultado debilidad postoperatorio o pard
1ligis.

La incisidn de la piel se inlcia en la regidn del &ngulo de-
la mandfbula, corriendo hacia abajo y adelante el hioideo. La in-
clsién de lleva después hacia abajo a través de la grasa subcutd-
nea al nivel del miisculo cutdneo del cuello; en este punto la pi-
el se socava en forma eliptica asegurandose queel misculo cutdneo
del cuello est€ expuesto aproximadamente una pulgada en forma --

elfpctica a la orilla de la mand{bula.

El mlsculo cutdneo del cuello se incisiona y la diseccidn -
se lleva a trevés de la faja cervical superficial la cual se in-
cisiona agudamente. La diseccidn subfacial se lleva después so~-
bre la glindula de la mandibula y hacia abajo del periostio por-
encima de la orilla inferior de la mandfbula. Los segmentos del-
hueso fracturado estardn claramente visibles y se puede proceder

a la aplicacién de los aparatos de fijacion.

PROCEDIMIEHTO RETROMANDIBULAK:

En el procedimiento retromandibular,
la incisidn se lleva acabo en forma similar al procedimiento sub
mandibular. La diseccin se lleva hasta la orilla anterios del -
mpusculo esternocleidomastoirdeo, el cual estd encerrado en la -
faja cervical superficial. La faja se corta a este nivel y se --
lleva acabo una diseccién subfacial debajo del polo de la glindu

la pardtida.



Se hace la diseccidn, el miisculo cutdneo del cuello se divide
en forma muy marecida al procedimiento submandibular y-se continua

la diseccién hasta la orilla inferior de la mandibula.

PROCEDIMIENTO INTRAORAL:

El procedimientyo quirurgico intraoral a -~
las fracturas de mand{bula tiene una ventaja en cuanto a que permi
te tener un control constante de la oclusidn. La desventaja es que
a menudo la fractura sea anterior al primer wolar, la aplicacidn -
del aparato de fijacién es wuy dificil.

La incisidn de la mucosa es similar a la que se usa para un -
procedimiento geniopldstico. La mucosa se incisiona en el pliegue-
mucobucal unos pilimetros adentro de la linea mucogingival. La in-
cisidn se lleva acabo abajo del periostio, asegurandose de que la-
incisién se incline en direccidn a la cabeza en la zona de los ~-

dientes caninos - premolares para evitar una lesidn al nervio.

La placa selecionada se puede ahora doblar ligeramente sobre-
el lugar de la fractura para proporcionar compresidn lingual. En -
este momento se pueden colocar los tornillos. El primer orificio -
se hace utilizandu una broca de 2.0 mm. en forma bicertical, un ~-
calibre profundo determina el largo del tornillo. Para cortar los—
hilos en el hueso se utiliza un taladro de hueso de 2.7 mm. Des-—-—
pués de una irrigacidn copiosa, se inserta el rornillo. El torni--
llo se conduce hacla abajo hasta que la superficie de la cabeza es
te en contacto con la placa.

El segundo orificio se puede 1llevar acabo en este momento, el ori-
ficio que estd mds cerca de la fractura en el fragmento conirario-—
es cl que se clige. Sc utiliza una gufa de taladro cxcéntrica, se-
guida del calibre profundo, el taladro de hueso y finalmente el —-
tornillo; el cual deberd apretarse totalmente.

El resto de los tornillos estabilizadores se insertan en posicién-
neutral. ALl utilizar una placa de compresién dindmica excéntrica -
después de la compresifn axial inicial, se colocan tornillos excén

tricos exteriores, seguidos por el resto de los tornillos neutrales.



ESTE TESIS
SALg DE

COMPLICACIONES EN EL USO DE LA FIJACION RIGIDA INTERNA

“Las complii'nciones que surgen dl uso de fljacibn rigida se pue
den agrupar en tres categorias: mala oclusién, infeccidn y falta de

uniﬁ:}' y.problemas neurales y sensoriales.

"MALA OLCUSION:

La mala oclusién es la complicacidn mds comin, y se a-
tribuye a una técnica deficiente. La restauracién primaria de la o-
clusién preoperatorio, es mediante el uso de barras de arco y fija-
cifn es de primordial importancia. El paso sensitive - operativo es
el doblado de la placa; si este paso no se lleva acabo correctamen~
te , puede producir con facilidad el problema de olcusidn. La placa
debe asentarse en forma pasiva sobre la capa exterior de la mandibu
la, con todos los orificios del tornillo en estrecho contacto con -

el hueso subyaceute.

INFECCION Y FALTA DE UNION:

Cuando se aplican una placa de tamafio y -
perfil adecuados, el resultado es un sistema funcional y estable ~-
quc no ocaclona infeccidn. Se debe recordar que los dientes en la -
1{niea de fractura se deberdn evaluar para su movilidad, fracturas -
y patologfas pulpar o perfapical existentes. Todos los dientes en -
la linea de la fractura que puedan ser fuente de infeceldn deberdn-
extraerse en cl momento de la reparacidn. El ugso de antibiSticos --
profilacticos y el drén de succidn postoperatorios para evitar la -
formacidn de un hematoma tambifn se toman en cuenta como Indice ba-
jo de iufeceidn.

SL se presenta Infeceldu temprang, se deberd reevaluar la establli-
dad de la fijaciédn, incluyendo los tornillos. Los casos de infec---
ciones tardfas pueden atribuirse casi siempre al aplijamiento del -
aparato, La falta de unifn se sucede cuando la placa no estd esta--

ble baja cargas funcionales.

NO DEmf
BIBLIBTECA



La movilidad de los extremos del fragmento aunque diminuta,-
puede agrandar el orificio a un grado que no permita la morfodife
renciacidn del tejido de conexidn en el hueso y dard como resulta
do la unidn fibrosa.

La tensidn que se trasmite a la fase interna del tornillo de
la placa con cada ciclo de carga funcional conducird eventualmen~
te sfi aflojamiento y falla del aparato, El tratamiento en estos -
casos consiste del despojo del tejido de conexién y la revisién -
del aparato de fijacidén interna. Cuando el orificioc es pequedio, -
el tratamiento indicado es la reposicién de la placa anterior por

otra placa de compresién mis larga.

PROBLEMAS NEUROLOGICOS Y SENSORIALES:

Para evitar esta complicacién,
es esenclal un amplio conocimiento de la anatomfa mandibular y el
manejo culdadoso de los tejidos blandos para evitar lesionar el -
nervio dentario inferior.

La lesidn al nervio dentario inferior también puede ser el resul-
tado de la colocacidn inadecuada de los tornillos. La evaluacidn-
radiogrifica preoperatoria, cuidando la topografia del canal al--
veolar inferlor y la colocacifn de la placa en el margen inferilor

de 1a mandibula ayudan a evitar esta complicacién.



S CUIDADOS P OSTOPERATORIOS

Con respecto a los cuida@'los"'p‘o'st':'mp‘érar or10s debemos- t:'om;:r,’exi e
cuentatanto los problema de alimentacién. como. el tiempti de fepa-
racién.

PROBLEMAS DE ALIMENTACION:

Se emplea una dieta de alto contenido -
de proteinas, calorias y vitaminas, en forma liquida o semilfqui-
da. La alimentacidn intravenosa, es el método de eleccidn durante
las primeras 24 horas después del tratamiento de una fractura con
complicaciones intracrales o para un paciente seriamente traumaci
zado. '

Al paciente que presenta una fractura no comlicada puede co-
menzar con la dieta liquida o semilfquida, en caso de no necegi—-
tar la alimentacién intravenosa.

El paciente fracturado debe alimentarse sels veces al dfa, -
debido a que no obtendrd el mismo régimen nutricional comiesndo so
lamente tres veces al dla.

En la actualidad ya exlsten muchos progresos en la alimentacidn -
c¢omo son los polvos de lecho y huevo y los complementos proteicos
posibilitan la nutricidn sin grandes cantidades. Los alimentos pa
va bebé también son de gridn ayuda en lo que se refiere a2 la ali-~-
mentacidn de pacientes fracturados, ya que estos alimentos estin-

muy bien balanceados.



PLAN DIETETICO

CORTESIA DE LA COMPARIA DIETENE, MINNEAPOLIS, MINESOTA.

DESAYUNO: Media taza de jugo de frutas, cereal media taza en medias
taza de leche, azucar al gusto, una taza de leche y al ~

lo desea café o té.

MEDIA MARANA: Leche batida ( 4 cucharadas soperas al ras de comple
mento de proteinas ~ vitaminas - minerales en una ta

za de leche entera)

ALMUERZO: Sels cucharadas soperas de carne rebajada con media taza
de caldo, ! de taza de verduras rebajado con } de taza -
de jugo de verduras, t de taza de pure de papas rebajado
con ! de taza de leche, } de taza de fruta rebajada con-
} de taza de jugo de fruta, una taza de chocolate, y 8i-

lo desea café o té.

MEDIA TARDE: Leche batida ( 4 cucharadas soperas al ras de comple-
mento de proteinas - vitaminas ~ winerales en una ta-

za de leche entera )

CENA: Lo mismo que en el almuerzo, reemplazando las papas por sopa

crema colada.

AL ACOSTARSE: Leche batida ( 4 cucharadas soperas al ras de comple
nento de proteinas - vitaminas - minerales en una ta

za de leche entera )



. TIEMPO DE: REPARACION:
Lo 77 la ‘mayoria de las fracturas de la mandfbula -
cicatrizan lo suficiente como para permitir el retiro de la fija-
’c:l.érn'enrseis semanas, el adulto joven va a requerir solo cuatro -
o cuatro semanas y wmedia; los mifios requleren de tres a cuatro.
: La.higiene bucal es dificil de mantener durante la inmovili-
zacién. S1 el paclente se encuentra hospitalizado la boca deberd-
ser rociada por lo menos una vez per dla. El paciente debe irri--
garse la boca después de cada comida con solucidn salina.
El paciente externo pucde irrigarse la boca con un atomizador una
o dos veces por semana. Las gomas deben cambiarse cada siete dias.
Los alambres que irritan los labilos y los carrillos deben doblarse

Yy sug extremos protegerse con compuesto para modelar.

En el momento de la cicatrizacidn debe verse la formacidn --
del callo en la radiografia, aunque debe ser guiado por los sig—-
nos clinicos de unién para la determinacidn del tiempo de inmovi-
1izacidn, dado que lu cleatrizacldn del hueso en {orma de callo -
se produce a veces antes de que sea claramente demostrable en la-
radiografia, las gomas o los alambre se retiran y la fractura se-
prucba suavemente con los dedos; si se produce algin movimiento -
clinico deben colverse a colocar las gomas durante otra semana.
Se examina nuevamente a Intervalos semanales, hasta que se haya -
producido la cicatrizacién.

81 es inevitable la falta de unidn, se retira la fijacidn y-
se permite descaunsar al paclente durante varios meses de manera -
que los extremos oseos puedar redondearse, para de esta manera se
pueda colocar un injerto,

Después del retiro de las gomas, se debe ver al paciente du-
rante tres dias, en caso de que la olcusidn y el sitio de la frac
tura se mantengan satisfactoriamente pueden retirarse las barras.
En cuanto al paclente se le retiran las barras puede empezar con-
una alimentacidn blanda durante una semana, hasta que se haya res

taurade la funcién mescular y articular.



COMPLICACIONES. DE.

“PRACTURAS

MANDIBULARES

La cieatrizacién recardada en la fractura correctamente redu-
cida se produce en presencia de una fijacidn' inadecuada o floja, o-
la presencia de una infeccidn.

La fijacidn laxa por lo general se asocia con alambres mal co-
locados, aquellos que no han sido ubicados por debaje del cingulo -
de los dientes anteriores, o a los que no han sido tensados correc-
tamente de manera que queden debajo del cingulo, por lo que estos -

alambres se van a salir.

El paciente ocasionalmente que se saca las gomas, deberd ser -
advertido de las graves consecuencias, ya que puede provocar el gque
se plerda la oclusién y los fragmentos de la fractura se desplazen—

quedando en posicidn erronca.

La infeccifn provocada por microorganismos estrafios y resisten
tes es cada vez mis frecuente, en caso de infeccidn posoperatoria -
deberd hacerse un cultive sanguineo de rutina y una prueba de sensji
bilidad de microorganismos. lLas enfermedades sistémicas y metabgli-

cas provocaran un retardo en la cicatrizacién.

Existen otras complicaciones tales como embarazos, paclentes -
con ataques y pacientes alcoholicos.
Durante el embarazo es preferihle evitar el uso de anestesia gene--—
ral. los bloqueos bilaterales, pueden proporcionar una anestesia sa
tisfactoria, generalmente se aplican adem3s inyecclonecs de aneste--
sia local directamente en la zona alveolar para lograr un mayor con
trol. Durante el embrazo a menudo hay tendencia a que se inflame la
encfa por lo que se deberd irrigarse por lo menos despuds de cada ~

comida.
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Gracias a lo mencionado en los capltulos anteriores, podemos
darnos cuenta que tan importante es el buen manejo de las fractu-
ras mand{bulares, dado que de esta forma develvemos la funcifn --
normal de la mandfbula, tomando en cuenta cada unoc de los Tiesgos
que se puedan llegar a presentar.

Se deben estudiar minucioszmente los casos que se presenten, para

poder decidir el tratamiento adecuado.

La base principal para obtener el exito en el tratamiento de
las fracturas, es que el paclente siga todas las recomendaciones-
del médico, ya que de lo contario se presentan infecciones posope

ratorias y el tratamiento fracasa.

La responsabilidad del médico, va a lograr que tanto los tra
tamientos de reduccién abilerta como cerrada sean todo u exito, es
to es tomando en cuenta que no unicamente se esta realizando un -
tratamiento en un hueso alslado, sino se debe considerar al paclen

te como un todo.

E) Cirujano dentista con prictica general, puede brindar ayu-
da de emergencia cuando se presente un caso de fractura mandibular.
pero debe remitirlo con un cirujano maxilo-facial, ya qua tiene to
dos los conocimientos necesarlos para llevar a cabe el tratamiento

miis adecuado.

La finalidad de esto es devolver a la mandfbula, su anatonia,
fisiologia y aspecto estético normal, para de esta forma reinte-—

grar al paciente a la sociedad.



TRATADO DE ANATOMIA HUMANA
DR. FERNANDO QUIROZ

ED. PORRUA
TOMO I.

ANATOMIA DENTAL Y DE CABEZA Y CUELLO

DR. MARTIN J. DUNN
ED. INTERAMERICANA

COMPENDIO DE ANATOMIA HUMANA

L. TESTU
SALVAT EDITORES.

EMBRIOLOGIA MEDICA
JAN LANGMAN

ED. INTERAMERICANA
TERCERA EDICION

CIRUGIA BUCAL.
COSTICH WHITE

ED. INTERAMERICANA
PRIMERA EDICION.

CIRUGIA BUCO MAXILO FACIAL

GUSTAVO KRUGER
ED. PANAMERICANA

FRACTURAS, ATLAS Y TRATAMIENTO

L. COMPERE
ED. INTERAMERICANA.



1.

12,

14.

15.

CIRUGIA PLASTICA

WVILLIAM C. GRABB
SALVAT EDITORES.

ESTOMATOLOGIA

KURT H. TOMA
SALVAT EDITORES.

HANUAL DE TRAUMATOLOGIA

G. RIEUNAU
TORAY ~ MASSONS

TRAUMATOLOGIA

AMERLICAN COLLEGE
ED. INTERAMERICANA

ESSENTIALS OF PLASTIC MAXILOFACIAL,
AND RECONSTRUCTIVE SURGERY.
NICHOLAS G. GEORGIA.

CURRENT ADVANCES IN ORAL SURGERY

WILLIAM B. IRBY
1974

ORAL AND MAXILOFACIAL SURGERY

CLINIC OF NORTH AMERICA
LEONARD B. KABAN, DMD, MD
AGUST 1990

ORAL AND MAXILOFACIAL SURGERY

CLINIC OF NORTH AMERICA
TRAUMA

LEON A. ASSAEL, DMD
FEBRUARY 1990



	Portada
	Índice
	Prólogo
	Capítulo 1. Anatomía de la Mandíbula
	Capítulo 2. Etiología de las Fracturas Mandibulares
	Capítulo 3. Historia Clínica
	Capítulo 4. Tratamiento
	Conclusiones
	Bibliografía



