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INTRODUCCTION

La cirugia maxilofacial dia a dia toma mayor importacia
debido al creciente namero de pacientes politraumatizados producto
de accidentes automovilisticos, agresiones fisicas y lesiones
deportivas entre otras causas.

El Cirujano Dentista de practica general, se ve en 'la
necesidad de contar con los conccimientos bdsicos sobre cirugia,
permitiéndole elaborar un buen diagnéstico y remitir al paciente
en caso de ser necesario con el profesional competente.

Las fracturas mal tratadas o diagnosticadas  erroneamente
causan problemas estéaticos, psicologicos Y funcionales al
paciente.

El buen juicio del dentista evitard una serie de problemas o
complicaciones que puedan poner en peligro la integridad fisica

del mismo.



CAPITULO I. :
CLASIFICACION DE FRACTURAS EN MAXILARES 7.

Las fracturas se clasificas en varios tipos, - dependiends  de
la gravedad: simple, compuesta o conminuta. : f

En la fractura sencilla o simple, la piel permanece ‘inta:tag
el hueso ha sido fracturado completamente pero no esti expuesto. .y
puede o no estar desplazado. -

. En la fractura del hueso, hay una herida externa que llega
hasta la misma lesién. Cualquier fractura expuesta a travéz de la
piel o la membrana mucosa se supone ‘infectada por contaminacién
externa.

Casi todas las fracturas de la mandibula que ocurren en la
regién de los dientes son compuestas.

La mandibula respondera al stress fracturandose en su - parte
mas débil en vez de fracturarse en todo su grosor en un espacio
interdental. Se fractura a travéz de un alveolo hasta el borde
inferior.

La mandibula edéntula suele fracturarse de manera sencilla.

Aunque la fractura puede estar desplazada de una manera
sencilla, aparece una saliente en el borde alveolar, el periostio
y los tejidos suprayacentes pueden dar de si un poco ya que no hay
una insercidén intima de los tejidos del diente.

Al obrar un trauma, la fractura puede ocurrir directamente
sobre el punto en que actua la fuerza de éste o a distancia por
efecto de la accidén y la reaccién. De aqui que se haya dado en
llamarles en el primer caso, fracturas directas y en el segundo
caso indirectas.



Las fracturas pueden clasificarse por su topografia, tomando
el sitio y organo donde ocurre: fracturas difisiarias, o
epifisarias, fracturas del cuerpo de la mandibula, de la rama
ascendente, del cuello del céndilo, y del reborde alveolar del
maxilar.

For el nadmero de trazos de vractura se clasifican en: dnicas
cuando solo existe un trazo; dobles cuando existen dos, triples
si son tres, cuddruples si son cuatro, miltiples cuando son varios
los trazos y los fragmentos son incontables.

Por la amplitud del trozo de fractura, pueden ser completas
cuando abarcan todo el espesor del hueso, e incompletas, cuando
solo abarcan una porcidn del espesor. Suele 1llamdrsele en tallo
verde cuando ocurre en un hueso largo, por la similitud que tiene
con la rotura de una rama verde en la cual quedan 1los dos
fragmentos conectados por una pequefia porciéon que se flexiona. Una
modalidad en las fracturas incampletas san las fisuras,
constituidas por peguefios trazos, que solo abarcan una parte del
espesnr del huesos cuando varios traros de éste tipo se hacen
convergentes en un punto, dan origen a las llamadas fracturas
estrelladas; por la direccidn del trazo de fractura, se clasifican
en longitudinales, transversales y oblicuas y a ésta ultima,
cuando ocurre en la diafisis, se acostumbra a llamarle Melicoidal,
solo cuando ha interesado los planos d6seos, se les llama fracturas
cerradas pera si abarcan planos blandos abriendo foco al exterior,
reciben el nombre de fracturas expuestas o complicadas.
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La fractura compuesta a travéz de la piel es dificil de
tratar, puede desarrollarse facilmente una osteomielitis.

Las fracturas de la rama ascendente de la mandibula presentan
algunas veces diez o mas fragmentos y sin embargo, no hay
desplazamientos debido a la accidén de férula de los misculos de
la masticacifn.

Las heridas por arma de fuego generalmente son fracturas
conminutas compuestas con pérdida de hueso donde ha penetrado el
proyéctil.

Las fracturas del maxilar son traumatismos graves, vya que
afectan importantes tejidos adyacentes: La cavidad nasal, el antro
maxilar, 1a drhita Y el cerebro pueden ser afectados
primordialmente por el trauma o secundariamente por la infeccién.

LEFORT, realizd una serie de pruebas en crdneos de caddveres
para determinar las fracturas que se produciian consecutivamente a
golpes dados con intensidad variable saobre varias zonas; son  tres
tipos de fracturas, las principales son:

1 - LEFORT 1. (Fractura de guerin u horizontal). Esta
fractura corre en posicidn transversa por encima de
los dientes, es decir que el mauilar estd separado de
la base del craneo arriba del nivel del paladar vy
debajo de la insercién de la apé6fisis cigomdtica. La
linea de fractura incluye el progreso alvealar, el
paladar antral, vy a veces, las proyecciones
pterigoideas del esfenoides.

2 — TIPO LEFORT 1I. (Fractura piramidal). Esta fractura
es causada por golpes fuertes en el maxilar y produce
una eeparacién gque pasa a través de la sutura
cigomaticomaxilar, reborde inferior de 1la érbita,
suelo de la drbita, huesos lacrimales y apéfisis
pterigoideas; Froduce una seccidn triangular del
tercio medio de la cara el cual permanece libremente
mévil; puede estar lesionado el hueso malar.
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.3~ TIPO LEFORT III.  (Disyunci6én cranecfacial o

) tranverda). como su nombre lo indica ésta fractura
separa la cara del créneo, quedando un maxilar
Libre-flotante y 1la caracteristica de la cara
alargada de plato. La linea de fractura pasa a
travéz de las suturas cigomaticofrontal,
maxilofrontal y nosafrontal, suelo de la drbitas
y 4dreas del etmoides y asfenoides. El1 perfil del
paciente aparece céncavo en la regién de la nariz
debido a la fractura vy dislocacidén posterior del
maxilar.

tas fracturas de ldaminas alveolares y Hendiduras verticales,
camponen los restos de toda fractura mazilar.




CAPITULO II.
CAUSAS DE LAS FRACTURAS

La mayoria de las fracturas mandibualres se producen por
impactos traumdticos o golpes. La rnaturaleza del golpe puede
variar dando lugar a una amplia variedad de causas; no obstante,
las arcadas se fracturan porque resultan forzadas o comprimidas.
Las dos tnicas excepciones son las fracturas patoldgicas debidas a
enfermedad désea y las que se producen durante upna extraccién
dentaria.

Los quistes y los tumores centrales debido al gran espacio
que ocupan en el interior del hueso, pueden debilitarlec de <Forma
que lo predisponen a wuna fractura, producida por causas tan
minimas como un ligerisimo golpe o un estiramientao muscular.

Otras alteriaciones locales que pueden debilitar las arcadas
son la osteomielitis y la necrosis por irradiacién; enfermedades
generalizadas, tales como la osteogénesis imperfecta, la
degeneracién marmérea del hueso y la sifilis pueden aumentar la
fractura.

El esfuerzo ejercido durante la extraccién de un diente puede
ser causa de fractura mandibular, aunque ello ocurre en un nuamero
muy reducido de casos. La extraccién de un tercer malas
profundamente retenido, requiere a menudo la eliminacidn de gran
cantidad de hueso, seguida de la elevacién del diente o parte de
€l. El uso indebido de los elevadores, empleando el hueso como
punto de apoyo, puede ser causa de Ffractura.

La causa mas frecuente de fracturas es el accidente
automovilistico. La edad de las personas determina las diferentes
variedades. Ello da lugar a la localizacién de 1la Fractura en
diversos puntos y a su menor o mayor complejidad, resultado de
todo ello la orientacidén para el tratamiento a seguir.
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Las Fracturas mandibualres resultantes de éstos accidentes
suelen ser :omplejas y dificiles de tratar . porque a menudo son
ccnm1nuta, compuestas y con desplazamientos.

¥ ‘Un golpe-a un lade de la barbilla da como resultado 1la
i Fraétura‘del agujero mentoniano en ese lado y 1la fractura del
“4ngulo-de la mandibula del otro. La fuerza a la barbilla puede
causar fracturas de 1la sinfisis y fracturas bilaterales del
édndilo; la fuerza intensa puede empujar los fragmentos condilares
fuera de la fosa gleonoidea.

La edad fisicldégica es muy importante. Un nifo en el cual los
huesos son eldsticos, puede caerse de upa ventana y sufrir una
fractura de tallo verde o ninguna, mientras que una persona mayor
cuyo craneo fuertemente calcificado puede faormarse una fractura
complicada.

La relajacidn mental y fisica evita las fracturas asaciadas
con la tensidén muscular. También ayudan los estados fisioldgicos y
patolégicos como la osteoporosis o una ﬁared quistica grande. la
fuerte calcificaciéen de 1los huesos en los atletas reduce la
frecuencia de las fracturas de la mandibula

El hueso delgado a nivel de los &ngulos mandibulares y el
cuello de los cdndilas, permiten que la fractura se presente aqui
bajo ciertos esfuerzos vigorosas y tienden de ésta manere a
reducir un dafio serio a la cabaza o al cerebro. Estructuras tales
como el arco cigomdtico, los huezos nasales, las antros maxilareg
y los bordes orbitales, tienden a amortiguar vy absorver algunas
fuerzas directas y al hacerlo pueden servir como proteccién a 1la
cabeza y al cerebro de un trauma mis severo.

El factor patolédgico de las fracturas de la maxila es por lo
general un impacto directo en la supericie anterior o lateral de
la maxila. como es de esperarse, las lineas de fractura maxilar se
presentan mds frecuentemente en el plano horizontal y por arriba
de los dpices de los dientes superiores.
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Las fuerzas de fractura que se aplican a la maxila son
descargadas contra una estructura sélida e inmévil, y generalmente
la fractura ocurre en el sitio del impacto.

La mandibula es una estructura dsea movil y consiste de una
parcién horizontal denominada cuerpo y dos extensiones verticales
conocidas como ramas las cuales se articulan con el crdneo de
manera bilateral. Si el impacto a 1la mandibula es una Fuerza,
tiende a transmitirse entre el punto de impacto y el punto de
articulacién en la cavidad glenoidea, asi que una fractura angular
es tal vez el tipo mis frecuente en mandibula.

Es muy posible que una fuerza indirecta, se transmita a la
regién condilar y pueda producirse una fractura del cuello del
céndilo en el lado opuesto al punto del impacto. La mayoria de las
facturas de la mandibula en general producen mala oclusidén vy
disfucién mandibular de manera tal gque estas son caracteristicas
clinicas importantes.

La presencia de dientes retenidos o que han hecho erupcién
pueden debilitar el cuerpo de 1la mandibula y hacerlo mas
suceptible cuando ocurre un traumatismo.



CAPITULDO III.
LOCALIZACION

Las fracturas pueden localizarse en 'cualquier--zona“'de- ‘la
mandibula, siendo mas frecuentes las fracturas miitiples,
unilateral o bilateral, del céndilo (subcnndileasi, rama
ascendente, Angulo, cuerpn, sinfisis, proceso mentoniénc y proceso
coronoideo. )

Existen hechos evidentes que nos dicen que las fracturas del
proceso coronoideo son muy raras y no exceden del 1 %3 las
fracturas de la sinfisis y de la rama ascendente son poco comunes
y la mayoria de ellas se localizan en el 4ngulo, cuerpo -y A&rea
mentoniana y condilar.

l.as fracturas mids frecuentes son las de 1los maxilares vy
especialmente de la mandibula por ser éste 6rgano el gue estd mas
expuesto a las acciones de los traumas.

En la mandibula, las fracturas ocurren casi siempre, en los
puntos de menor resistencia. Tales puntos son debido a condiciones
especiales de estructura ﬁisica, estando localizados, uno de ellos
en la regién mentoniana, a la altura del orificio mentoniano, en
este sitio, la longitud de la raiz del caninw, la terminacién del
canal dentario en el orificio y la estructura del hueso, rica en
tejido esponjoso, favorece esta condicidn.

Por altimo, en la base de la apdfisis coronoides estd situado
otro de estés puntos, debido a su delgadexz. Pero no obstante que
la condicion estructural de éste punto favorece la produccidén de
una fractura, ésta eé rara y puede ocurrir en otros sitios cuando
el mecanismo gque la origina obra en circunstancias especiales.
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Las fracturas del maxilar son menos frecuentes que’ las de  la -
mandibula, y como ésta, tiene 1lugar en los puntos de menar
resistencia que siguen las lineas de articulacién de éste hueso
con las estructuras dseas contiguas, por lo que el -maxilar @ con
esta lesion podria ser considerada mds bien como despegamiento . de
"las suturas, que unen a éste hueso con el resto del macizo Facial;

El mecanismo de las fracturas del maxilar, -es dificil:: de
explicar, pero siempre resultan de un contra golpe transmitido: por
la mandibula al chocar  esta contra el maxilar, sufriendo.-el
impacto en las piezas dentarias de ambas arcadas, cuando recibe un
golpe de abajo hacia arriba, manteniendose fija la cabeza. )

Las fracturas conminutas del hueso cigomdtico, de los -huesos
nasales, las fracturas expuestas de la regién orbital vy . las
separaciones cranecfaciales, representan problemas quirdrgicos
dificiles y a menudo tales traumatismos requieren de una atencidn
profesional multidisciplinaria.

Los casos de traumatismo del tercio medio de la cara . son  en
general clasificados de la siguiente manera:

-~ Fracturas LEFORT clase 1, horizontales del maxilar, "la linea: de
fractura se encuentra por arriba de los d4pices de los dientes
comprametiéndo los senos maxilares.

~ LEFDRT clase II de tipo piramidal, 'involu;ran;’los huesos
nasales, ®l etmoides, asi como la maxila, 7 7 7 ERITTEETE RS s

— LEFORT clase III consisten en la separacién de las. estructuras
faciales del craneo.’ : ’

Estas comprenden 1a separacién de las suturas
cigomaticofrontal y fracturas-de:los arcos cigométiccs.
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S T L etAP I TU LD IV
: SIGNOS Y SINTOMAS

En las fracturas de la mandibula, la sintomatoldgia se aparta
un tanto de la habitual triada sintomatica: dolor circunscrito,
crepitacidén dsea e impottancia funcional, ya Qque el dolor, es
irradiado, pues al mover los fragmentos se comprime o alarga el
nervio dentario inferior, dando dolor de tipo neurdlgicos 1a
crepitacién dsea es casi imperceptible debido a que los fragmentos
se encuentran cabalgando, o enclavados; la impotencia +funcional
generalmente no existe, pues un paciente con fractura en la
mandibula puede abatir y ocluir eésta vy en ocasiones hasta
masticar; pero en cambio es signo de fractura de los maxilares, vy
par 1lo tanto 1la mandibula, la pérdida de la relacidén
interdentaria. A continuacidn relacionamos numéricamente los
signos y sintomas que se presentan en la mandibula:

1.- Siempre hay el antecedente de un traumatismo con la posible
excepcidn de las fracturas patoldgicas.

2.- La oclusidén ofrece indirectamente el mejor indice de una
deformidad é6sea recientemente adquerida.

3.~ Un signo seguro de fractura es la movilidad anormal durante la
palpacién bimanual de la mandibula. Con éste procedimiento se hace
la diferenciacidn entre los fragmentos mandibulares y la movilidad
de laos dientes.

4.—~ El dolor al mover la mandibula © a la palpacién de la cara
muchas veces es un sintoma muy importante. Cuando estén
restringidos los movimientos condilares y cuando esté4n dolorosos
se debe sospechar de una fractura condilar.

S.— La crepitacidn por la manipulacidn o por la funcicén mandibular
es patogomdnica de fractura. Esto provoca dolor en muchos casos.
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b.— La incapacidad funcional se manifiesta porque el paciente no
puede masticar, por el dolor o por la movilidad anormal.

7.— El trismus es frecuente especialmente en las fracturas del
dngulo o de la rama ascendente. Este es un espasmo reflejo que
pasa a travéz de 1los nervios sensoriales de los segmentos dseos
desplazados.

8.-~ La laceracidén de la encia puede wverse en 1la regidn de 1la
fractura.

?.— Se puede notar anestesia, especialmente en la encia y en el
labio hasta la linea media, cuando el nervio alveolar inferior ha
sido traumatizado.

10.~ La equimosis de la mucosa o de la encia en la pared lingual o
bucal puede sugerir el sitio de la fractura.

11.— Salivacidn y Halitosis.

Las Ffracturas en 1la mandibula se sospechan facilmente
examinando la oclusidn dental. El paciente con frecuencia admite
que no muerde bien y que sus dientes no encajan normalmente.

l.as fracturas de la boca casi siempre se detectan por
explaracién: se nota un desplaczamiento de la 1linea alveolar vy
dentaria inferior. La palpacién del borde inferior de la mandibula
muestra solucidén de continuidad del bhuess. Las fracturas del
céndilo se descubren pidiendo al paciente que abra y cierre la
boca. 8i hay fractura condilea unilateral la 1linea media de 1la
mandibula se desplazard hacia el lado de la fractura al abrir 1la
boca.

El dulor a la palpacién sobre la articulacidn
témporomandibular al abrir y cerrar la boca es otro dato atil para
diagndstico.
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Las caracteristicas. sintomaticas, propias de. la fractura
maxilar, como =n la mandibuia, no tienen gran valor diagnéstico,
pues en este caso la sintomatologia es aun mas  especial, - ya  que
como se dijo, se trata mas que upa fractura, del despegamiento de
las suturas. For ello para establecer el diagnéstico solo . podemos
valernos de los antecedentes, de la topografia de la - equimosis vy
de la circunstancia de que los puntos dolorosos corresponden-a’ :la
direccién de las suturas del maxilar con los huesos contiguos;
igual que la mandibula el signo de fractura del maxilar és 'lé‘
pérdida de la relacion interdentomaxilar. £1 estudio - radiografico
confirma el diagnédstico.

En la fractura horizontal de LEFORT I, cuando - la. fractura
estd a nivel mas alto, las inserciones del misculo pterigoideo
se encuentran incluidas en el fragmento libre movido hacia atrés y
hacia abajo en su parte dando como resultado una mordida  abierta.
algunas fracturas estdn deprimidas a lo largo de la lineas de
separacion. Muchas fracturas horizontalez del maxilar no estéan
desplazadas y por lo tanto el diagndstico no se hace en el primer
exdmen.

El trauma se puede ver en los labios, dientes y carrillos. Si
no estdn traumatizados severamente los dientes anteriores deben
tomarse entre el indice y el pulgar moviéndolos hacia atrds vy
hacia adelante. En los molares se deben mover de manera similar,
primero hocia un lado luego hacia otro. E1 maxilar fracturado sera
movil.

El hueso impactado distalmente no se mueve, pero. se . pucde
hacer el diagndstico observando la maloclucidn.

En la fractura piramidal toda la porcidn media de la cara esta
ninchada, incluyendo nariz, labios y ojos. El paciente puede
presentar una coloracidn rojiza del globo ocular por 12
extravasacion subconjuntival de sangre ademdas de los parpados
amoratados. Hay hemorragia nasal. Zi se ve un liquido claro en la
nariz se tiene que diferenciar 1la rinorrea cefalorraguidea del
moco del catarro nasal.
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- Una prueba empirica consiste en colectar algo de 1liquido en
un pafuelo o pado de lino, si al secarse obra como almiddn, es
moco; si no, es liguido cefalorraguideo que se ha escapado a
travéz de duramadre como resultado de la fractura de la 1lémina
cribiforme del hueso etmoides.

tas fracturas sospechosas en €l maxilar deben hacerse
tuidadosamente y con el menor movimiento posible. No se hace
palpacidn del maxilar en presencia del liquido nasal hasta que se
ha eliminado la posibilidad de que sea liquido cefalorraquideo.

En la fractura transversa los signos orbitarios son
importantes neurolégicamente. Si un ojo estd muy dilatado y Ffijo
hay el 50 7% de probabilidad de muerte por lesidén intracréneal, y
si ambos ojos estdn afectados, hay el 95 7 de probabilidad de
muerte.

El neurocirujano debe diferenciar este signo cuando se
presenta con traumatismos debidos a otros estados tales como
alcoholismo, morfinomania, glaucoma Y operaciones oculares
anteriores. Se debe buscar la rinorrea cefalaorraquidea, fracturas
del craneo, otros signos neurcldgicos y también hemorragia dptica.

E1 sangrado de los oidos suele revelar una fractura de 1a
fosa craneal media. Sin embargo, el traumatismo del ocido externo,
las heridas del cuero cabelludo y las fracturas del condilo tienen
que ser diferenciados.

La palpacién se debe hacer como se describid antes. Cuando se
saspecha la fractura del maxilar, se debe palpar el borde
infraorbitario en busca de un desnivel en el hueso ‘lateral de 1la
érbita. Si el piso de drbita estd deprimido, el globo ocular baija,
dando como resultado la diplopia.

Las fracturas del maxilar, en particular del mauxilar
demasiado mévil, se demostraran moviendo 1los dientes anteriores
del maxilar, intentando mover éste hacia arriba y abajo, o :hacia
adentro y afuera.



- La pérdida de la sensibilidad en el 4rea. ingrvéda Lpor
suborbitario es coman en fracturas del arco cigomatic !

Con dolor al abrir la boca, secundario’a la’presionicontra el
. .misculo masetero, casi siempre indica Fractura”f&de

lakren
cigomatico. : :

Las fracturas de los huesos faciales, suelen ser muy ficiles
de' detectar por exploracién Fisica. :

A continuacidn mencionamos algunos exdmenes que se realizan
para detectar una fractura en cualquiera de los dos maxilares:

A) Fracturas de mandibula. Debe verificarse 1la oclusidn dental;
las fracturas desplazadas se localizan casi siempre por inspeccidn
de los dientes y alveolos. E1 paciente con frecuencia admite gque
sus dientes no permanecen juntos en la posicidn usual.

Cuando hay fractura del cdndilo, la mandibula se desvia a la
derecha o izquierda segun el lado de la lesidn, al abrir o cervar
la boca. La palpacidn del borde inferior de 1la mandibula
demostirard irregularidad del contorno é6seo, con movimientos libres
de los fragmentos. El dolor en el lado de la fractura es hallazgo
constante, puede encontrarse equimobsis en la regidén de la
fractura, fuera o dentro de la boca. Pude presentarse desgarro de
la mucosa bucal con hemorragia.
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B)-Fracturas en el maxilar. La inspeccion de la cara es importante
pa?a descubrir fracturas del maxilar. Puede presentarse intenso
aplastamienta, acortamiento, o alargamiento de 1la cara. Los
dientes superiares pueden sobreponerse a los inferiores u
observarse mordida abierta. La movilidad anormal puede encontrarse
cogiendo los dientes antero superiores a los alvedlos e intentandc
mover &1 maxilar arriba y abajo o adentro y afuera.

). Fracturas del cigoma y arco orbitrario. Puede notarse equimosis
palpebral y hemorragia subconjuntival; el paciente por lo general
se queja de embotamiento de labio superior y encias. La palpacidn
simultdnea del contorno de continuidad en uno, en especial ecuando
se le compara con el lado opuesto intacto. Si el examinador se
coloca wor encima de la cabeza del paciente, la palpacién
simultdanea de los arcos orbitrarios inferiores casi siempre
revelard depresiones comparando el nivel de la pupila o
examinador. las variaciones en el nivel de la pupila o el rabillo
del ojo cuando se comparan con el lado opuesto, indican depresién
del arco orbitrario lateral.
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CEAP LT U LD IV
TRATAMIENTO .

"I g base del tratamiento en las fracturas consiste en alinear
‘de’forma apropiada el hueso dafado de modo que se restaure su
funcidn'y contorno. Esto se consigue reduciendo los extremos de la
fractura ¥ colocdndolos en su posicidn  apatdmica corvrecta,
fijdndolos en posicidén e inmovilizando el hueso para conseguir la
curacién de la fractura.

La mayoria de las fracturas mandibulares simples son hasta la
fecha las mds faciles y mds sencillas de tratar mediante técnicas
cerradas, muchas de las cuales se reducen a una fijacidn
interdentomaxilar.

El término gque denota la colocacién del hueso,  es reduccidn
de la fractura. E1 término que se utiliza para mantener la

posicion, es fijacidén.

Los principales objetivos en le trqtamxento de las fracturas
de la mandibula comprenden lo siguiente:

1.—- Restablecer la oclusidn funcianal vy. las relaciones
entre los arcos dentarios.

2.- Preservar y proteger la denticion.

3.— Lograr la reduccidén y fijacidn de la +Fractura tan
pronto como lo permita la valoracidén quirdrgica.

4.- Mantener el trauma quirurgico al minimo.

5.—- Tene+ en mente los aspectos estéticos, el bienestar
general y confort del paciente.

La decisidén fimal para valorar el tratamiento de cualquier
mandibula, depende de la preparacidn del paciente y el tipo de
fractura involucrada.
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Algunos aspectos importantes de considerar al decidir cual es
el mejor manejo de una fractura, comprenden los siguientes::.

1.- La edad y cooperacidn del paciente.

2.— La denticidn presente:
A) Denticidn decidual (obsérvese la extensid

reabsorcidén radicular). it
B) Denticidn permanente (obsérvese la extensidn
desarrollo radicular). TR
C) Areéas desdentadas.
D) Dientes alineados con la fractura.
E) Dientes fracturados con o sin pulp.

3.— Extensién del traumatismo dsea {(hueso a]yéolaf3 y/o
basal): ’ i
A) Fracturas simples o maltiples.
B) Fracturas simples, compuestas o conminutas.
C) Pérdida de sustancia dsea. g

4.— Control de los fragmentos éseos mediante:
A) Reduccidén cerrada o abierta.

B) Fijacidén esguelética.

(1) Utilizacidén de clavos esqueléticos extrabucales, {elavos de
_..Fijacidn o de presicidn} e

(2) Alambrado circunsferencial de prétesis o férulas dentarias.
(3) Clavos intradseos.
(4) Placas 6seas.

{5) Técnicas craneofatiales.
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A) Reduccidn cerrada: . i 3 o i' o
Hay varios métodos de reduccidn, - la’ mas, sencilla. es  la
recuduccién cerrada, es decir, 1a ,man1§bﬁé' que no. . expene
quirdrgicamente al huesao. - B

Las fracturas de 1los maxilares y de mandibula pueden
reducirse manualmente. En las fracturas viejas donde los segmentos
no se mueven libremente, la traccidn hecha por las bandas de hule
entre los huesos ejerce una fuerza continua poderosa que reduce la
fractura en quince minutos a veinticuatro horas.

La traccién eldstica vence a tres factores: la accidn
muscular activa que desvia los fragmentos (causa principal de la
malposicién), el tejido conectivo organizado en el sitic' de 1la
fractura y la malposicién causada por la direccidn y fuerza del
traumatismo. Muchas veces la fractura del maxilar superior estd
empujada por la fuerza hacia atrds y debe traerse hacia adelante
con la manipulacidn o la traccidn eldstica.

Rara vez éstos huesos requieren la separacidén quirdrgica con
la excepcidén del caso del tratamiento retardado cuando la fractura
haya sanado en mala posicidn.

Con éste sistema se fija la arcada superior a la inferior
mediante cualguiera de los variantes métodos que existen.

El principio basico en el cual se fundamenta éste tratamiento
es el de situar los dientes en una oclusién adecuada, de forma que
los fragmentos mandibulares queden reforzados hacia 1la posicién
adecauda o apropiada.

Los métodos mds empleados son las ligaduras con alambres vy
los arcos-barras vestibulares.
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ARCOS VESTIBULARES:

El arco-barra consiste generalmente en una cinta plana de
metal con peguefas proyecciones como 1 cm. a- lo largo de su
superficie para el anclaje de 1las bandas de goma y de los
alambres. Estas barras quedan ligadas a los dientes del maxilar vy
de la mandibula.

Los arcos metalicos se expenden en metales duros y blandos.

Los de metal duro son dificiles de manejar y se pueden
adaptar mejor a 1los dientes tomando wuna impresién previa vy
confeccionando unos modelos a los cuales se adpata el arco. La
barra blanda se puede adaptar facilmente a los dientes en el boca
y es menos praobable que cause movimientos ortodénticos de los
dientes.

E£ste procedimiento se puede realizar bajo anestesia local o
general y, en ocasiones de emergencia ircluso sin  anestesia
arco-simple: es una media cafia conformada sobre la arcada y fijada
a los dientes mediante una ligadura simple , que abarque en
corbata al cuello del diente, sin lesionar el festén gingival o
mediante una levadura en U o en 8.

- b
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ARCO DE PONT:

Estd constituido por dos bandas de ortodoncia con un sistema
de atornillado del lado interior y del lado vestibular, un tubo en
el cual viene a introducirse la extremidad fijeteada de un arco de
bronce.

La colocacidn de los arcos comprende tres tiempos:
= Ajustado,
= Puesto en su sitio y atornillado del arco, fijacién de. éste
tltimo sobre los dientes.

Este arco no puede ser utilizado mds que para una fractura si
el desplazamiento es reducido.

ARCO DE PALPER-SOLLER:

Utilizar un hilo doble de acero Q0.B mm. sobre uno de los
cabos; confeccionar una serie de topes que serviram de anclaje
al contornear con el extremo del dUltimo diente y cefir mediante
ligadura.
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GRCD-DENTADD s - :
Esta formado por una banda de acero 1nuxxdable de.. 2 'mm., de .
largo y 0.6 mm. de espesor.. Sus sistemas. de anclaje tienen 2.5 mm.
de altura x 2 mm. de largo. Estos arcos. son muy utilizados. o

ARCO DE GINESTEST Y SERVAIS:

Los topes con dimensiones importantes y de Ffaorma mds
retentiva. Los arcos simples tienen .5 6 10 mm. de espesar. Los
arcos modificados de 1 mm. de espesor, estdn prcvistus de tubos
cuadrados laterales, con tornillos de cierre y de wuna argolla
anteriaor para tracciones intercraneomaxilares.

A gnpn il
S S S s
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LIGADURAS DE ALAMBRE: : ’
Instrumentacién: Hilo de acero blando de 0.35 ¢ 0.40 . mm., "o
hilo de latén comercial de 0.37 mm. Pinzas de bocados finos -u
oblicuos para pasar el hilo, pinzas tipo péan o porta aguja de
doyen, para apretar 1los hilos, tijeras para hilo metdlico vy
aparato de opresién de Lpute—ginestes.

TECNICA GENERAL:

Verificar en primer lugar si el pasaje del hilo es posible,
deteniéndolo con 1la pinza acodada, delante del espacio
interdentario del 1lado vestibular. Atravezar sin lesionar el
festén gingival, retomar el hilo del lado palatino o 1lingual vy
pasarlo al lado vestibular atravesando el espacio interdentario
siguientes, evitar toda torsidén del hilo sobre su eje.
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=Asir écliaéhehté Tos ‘dos ‘cabos con una pinza de pean 0 i‘de "
,duyen;;(ﬁnménzér‘Lla torsién manteniendo estirado el hilo.:
Seietcinhar;ei:tabb‘a 56 & mm. del cuello y doblarlo  para no .’
lesinnar lafmucbsa. Colocar encima una pequeda bolita de stens':u‘
resinéé(siempreétnrcar;en el sentido de las manecillas del reloj)i’:

Pt

/\/"

El aparato de Loute-ginestet (simal} permite realizar las
torciones muy apretadas, de perfecta regularidad, <cin riesgo de
ruptura o de aflojamiento. Luego de haber pasado el hilo alrededor
del cuello del diente elegido, introducir 1los dos cabos en el
orificio situado en la extremidad inferior del instrumento.
Hacerlo salir de nuevo por 1a abertura suprayacente. Angularlo
sélidamente en ésta posicidén llevando hacia abajo el vastago, vy
para hacer ésto, mover el tornillo m&s pequedo. Luego tirando
sobre éste dltimo, tender el hilo. Después deslizar el cuerpo del
aparato de modo de conducir su extremidad inferiar en contacto con
el cuello del diente, fijar el instrumento en ésta posicidn
bajando el tornillo mds grande.

a

R ———

2311
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LIGADURAS DE ALAMBRE:
Los principales tipos de ligadura son:
— Ligadura de Leblanc: Colocar alrededor de cada cuello de’ los
dientes antagonistas una ligadura simple. Luego volver a atar i0s
alambres para una nueva retorcida. Es un prodedimiento rapido
indicado para un blogueo provisional.
\

- Ligadura de Ivy: Este es un procedimiento de eleccién. Tomar un
hile de 15 cms. aproximadamente de largo. en su medio hacer bucle
plegando el hilo sobre un instrumento liso de 2 a 3 mm. de
diametro realizar de una o dos torsiones.

Introducir de afuera hacia adentro, los dos extremos en el
espacio interdentario determinado. Pasar uno de los hilos por
destrds del rizo. este udltimo procedimiento es desaconsejable pues
el rizo puede deslizarse en el espacio interdentario después del
cierre de las dos extremidades libres de hilo.

Completar la fijacién practicando una nueva torsidn sobre el
rizo., Ceolocdndo éstas ligaduras sobre los grupos de dos dientes

antagonistas, a veces de cuatro si su resistencia es sospechosa.

Reunirlos mediante hilos de acero o mediante hilos elasticos
que pasen através de los rizos.

Lz
m@m

3
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-~ Ligadura en escala de ponroy: de un extremo a otro de  una
fractura, encerrar un grupo de dientes por una ansa de hilo de
acero. Reunir los dos cabos mediante algunas tarsiones.

En cada espacio interdentario pasar una ansa metalica,  ésta
en forma de U horizontal, alrededor de la primera ligadura.
Apretar sucesivamente vy progresivamente todas las ansas hasta
obtener la tensidn deseada. Cuando existe una brecha dentaria,
colocar un pequedo cilindro de material plastico, horadado en  su
centro, del largo del diente ausente. Este, atravezando por dos
hilos, se opone a un eventual desplazamiento de 1los fragmentos
déseos luego del cierre.

@ ' @

- Ligadura de dautrey: Para un diente aislado, prepara un ansa
metdlica con un bucle bastante grande en su medio como para una
ligadura de Luy. .

' Circundar el diente en el cuello con los dos cabos. y . pasar. . 0
uno de ellos en el ojal y apretar.
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FERULAS: Uno de los métodos mas populares para el tratamiento de
fracturas mandibulares es el empleo de férulas de metal colado o
de acrilico.

Se toman impresiones y se vacian modelos. Con cera del
calibre 20, se confecciona una férula que cubre las coronas de los
dientes con unas barras que llenan el espacio de las piezas
perdidas. Esta férula se cuela en una sola pieza y se cementa en
su sitio después de la reduccidén manual de fractura.

Esta técnica hd sido en desuso hoy dia por motivos obvios. La
toma de impresidn suele resultar bastante dolorosa y dificil para
el paciente; la alineacién de 1la fractura sobre el modelo
predispone a error; e lratamiento en conjunto requiere de mucho
tiempo y queda sustancialmente retrasado.

FIJACION CON AGUJAS OSEAS: La fijacidén mediante agujas dseas vino
a ser un método muy comin de tratamiento durante la segunda guerra
mundial, cuyo empleo se extendid a un gran namero de fracturas
mandibulares., La caracteristica mas saliente gue poseia éste
sistema sobre otros tipos de fijacién era que se podia evitar la
fijacidn intermaxilar,

Una ventaja de éste método era la facilidad de tratar una
fractura relativamente complicada en un tiempo inmediato y 1la
simplicidad del equipo vy de la +*écnica operatorio, que podia
llevarse a cabo en equipos de socorro, en hospitales e incluso a
bordo de navios. Las desventajas de la fijacién con agujas son las
siguientes:

1.- La estabilidad absoluta es dificil de carregir sin
una inmovilizacion adicional de la mandibula, mostrando una
tendencia al empleo de las barras de conexién o de fijadores
universales. Esto se debe particularmente al poderosoc efecto de
palanca ejercida por los musculos y a un cierto grado de
movimiento de muello y de vaivén que proporciona la barra.

2.- El aflojamiento de las agujas en el hueso es el
resultado de una accién osteoclasica sobre el hueso cuando se
ejerce algun esfuerzo sobre las agujas
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.‘ 3.~ La infeccidn se puede transmitir a ‘1o - largo de 1la
linea deinsercién de una aguja hasta los tejidos vy  causar una
osteitis. .

4.~ lLa aplicacidn de éstos dispositivos es engorrosa vy
.dificil para que el paciente desempefie sus actividades normales e
Zincluso impide que adopte una posicién confortable durante el
.. suefo.

S5.— En vista de éstas posibles dificultades, se aconseja
internar al paciente en un  hospital durante el periodo de
tratamiento.

TECNICAS OQPERATORIAS: Emplear la anestesia general, los aparatos
empleados consisten en clamps, agujas y varillas de acero
inoxidable de varias longitudes. El primer paso es delinear la
zona operatoria teniendo en cuenta la 1linea de fractura, la
localizacidn de los grandes vasos y nervios, el canal mandibular y
1o 4pices de los dientes. Es importante determinar bién la linea
de fractura de modo que las agujas no queden demasiado cerca.

Se colocaran agujas en cada lado de linea fractura. Cada una
debe estar un poco angulada a partir de la linea media, de forma
que converjan ligeramente. El primer pin o aguja debera situarse
aproximadamente a 1 cm. de la linea de fractura, de modo que evite
el canal mandibular. La segunda aguja se colocara a 2 cm. por
debajo de la primera. Para fijar las agujas se utiliza wuna
fresadora manual. Una ver que se ha determinadoc el sitio de 1la
puncidén, se mantiene tensa la piel que cubre la =zona. La aguja
colocada en la fresa se introduce a través de la piel en direccidn
al hueso.

Con una presién mediana se va accionanado la friccién de
forma que la aguja vaya penetrando por la cortical esxterna.

lL.a aguja debe penetrar en la cortical interna por completo;
descansando finalmente solo a 1 6 2 mm. dentro de los tejidos
blandos internos. la segunda aguja se situa de una forma similar.
UNa vez sacada la fresa y probada la estabilidada de las agujas,
se colocan los sujetadores juntamente con una varilla de conexidn
que se aplica para conectar las dos agujas.
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A continuacién se colocan las agujas idénticamente en la
parte ocpuesta de la fractura.

El exdmen post-operatorio nos indicard si la reduccidén ha
sido bien realizada. si han de hacerse ajustes, gue se se pueden
practicar aflojando los ajustadores y volviendo a colocar en
posicidén las diferentes partes.

REDUCCIN ABIERTA: La reduccidén abierta de la mandibula fracturada
comprende la exposicién quirdrgica directa de la zona de fractura,
la reduccidén manual de los fragmentos y mediante ligadura métalica
directa sobre el hueso. Esta indicada y se usa sobre tado, en
aquellos casos que se resisten a los tratamientos por los métodos
cerrados tradicianales. Al abtener una visidén y un acceso directo
consigue una perfecta reduccidén y Fijacidn bajo condiciones
favorables.

Una ventaja es la fijacién Firme. Los dientes pueden
aflojarse, Jos alambres y los aditamentos pueden safarse, pero los
extremos del huesc todavia siguen adaptados.

El sitio mds comin para la reduccién abierta es el adngulo de
la mandibula.

TECNICAS: Se descubre el hueso y se vé la fractura. si la corteza
media falta un segmento de algun fragmento, la situacidn de los
orificios de la fresa tendré& que desplazarse atrds, bhasta. que
ambas paredes corticales del fragmento puedan ser atravezadas por
una perforacidn.

Un separador plano y angosto se coloca del lado mesial del
hueso desde el borde inferior, para proteger los tejidos blandos
subyacentes. El sequndo ayudante mantiene el separador superior de
tejidos blandos a través de la cara con la mano dercha.

El separador plano en el borde inferior de la mandibula con
la mano izquierda. El primer ayudante sostiene 1la Jjeringa con
solucidn salina y el aspirador.
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La primera perforacién 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 rotacién se hace lentamente
hasta que comienza 1la perforacidn. Entonces se aumenta la
velocidad, cuidando que no se queme el hueso.

Se irriga el sitio de perforacidén con solucidn salina. Se
quita entonces el taladro ; se practica otro orificio arriba del
primero en el fragmento anterior. No debe atravezar conducto
alveolar inferior. sino estard un poco por debajo de &1, Suele
convenir cclocar un alambre de calibre 24 en esta perforacién
inmediatamente con una pinza hemostatica afuera de la herida.

Se colaoca de nuevo el separador plano debajo del fragmento
posterior. Se empieza un orificio cerca del borde inferior, a 0.5
cm. del foco de fractura. Se hace la perforacidén lo mas arriba
posible de la primera, alge por debajo del conducto alveolar
inferior; por ella se pasa un alambre y se sujeta fuera de la
herida,

E1 brazo medial del alambre en el orificio anterosuperior,
cruza la linea de fractura y se introduce en 1la perforacién
paosteroinferior, desde la corteza media hasta la lateral.

Suele ser dificil localizar la perforacién desde abajo. se
puede ganar tiempo colocando un alambre delgado de calibre 3J0 el
segundo orificio, de afuera hacia adentro se dobla el alambre y la
presilla se introduce en la primera perforacidén. Cuando se toma
con una pinza hemostatica pequefia y curva desde la parte mesial,
el brazo mesial del alambre original se pasa por la presilla y se
dobla hacia atras 3 cm. el alambre doble delgado se 1lleva hacia
arriba, teniendo cuidado de enhebrar el alambre original fuera de
la herida.

El brazo mesial del alambre en la perforacidén posterosuperior
se introduce a través de la perforacién antercinferior de afuera
hacia adentro. utilizdndo una técnica similar de presilla de
alambre delgado luego se sujeta fuera de la herida.
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S5i hay tejidos blandos y otros deshechos entre los fragmentos
del hueso, deben quitarse en ese momento. Si es necesario, se hari
debridamiento amplio antes de colocar los alambres. se ajustan
los alambres mientras el ayudante mantiene los bordes dseos en
reduccidn. Después que los alambres se han apretado hasta 3 mm. de
la superficie del hueso, se coloca un pequedd elevador de
periostio en el lado inferior del hueso, y 1 alambre se aplasta
contra el hueso. El. portaagujas toma la porcidn de alambre de 1la
pentltima vuelta, se hace traccidn hacia arriba y se voltea
hacia abajo sobre la superficie del hueso.

Se cortan los alambres en una longitud de ¢. 7 cm. vy los
cabos se introducen cuidadosamente en las perforaciones mds
cercanas. Después de poner los puntos de la piel, se coloca un
pequefio pedazo de ray6on estéril sobre ellos, se ponen tres
compresas de gasa de 10 x 10 y se mantienen en el lugar.

Se colocan muchas tiras delgadas de tela adhesiva de 22.5 cm.
de longitud sobre los vendajes y la piel, con cierta tensidn ples
conviene un apdésito a presidén. Se cubre la cabeza del paciente con
un gorro de operar. Se coloca un rollo de tela adhesiva eldstica
alrededor de la barbilla, vendaje y la cabeza.

C) DE FRACTURAS ESPECIFICAS:

Fracturas del cuerpos es una de las localizaciones méas
frecuentes de las fracturas y suelen ser tratadas de una forma
simple por cualquiera de las formas de fijacién intermaxilar
descritas anteriormente. Si la linea de fractura esta situada en
2l molar y el canino, si los dientes estdn sanos podran
conservarse. La accidén muscular tendrd a mantener el fragmento
posterior en oclusién y la barra o arco vestibualr inferior se
colocard desde la linea de fractura hasta los molares del lado
opuesto. La colocacién de traccidn eldstica reducird la fractura y
restaurard la oclusién.

La cuestidon de si 6 no e:xtraerse los dientes de una tona de
fractura se presenta con bastante frecuencia; sin embargo, no hay
respuesta definitiva, ya que euxiste una gran amplitud de
opiniones.
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Antes del advenimiento de 1los antibidticos  se  consideraba
poco seguro mantener los dientes en  la. linea -de.  fractura,
especialmente si éstos se hallaban dafados 6 fracturados 6 tenian
alguan lesidn extensa de caries.

A pesar de que eéstos casos acostumbran a resolverse bién, no
podemos negar que existan ciertos riesgos y que, en ocasiones,
puede presentarse una infeccién. Inclusive, atn tratandose de
infecciones ligeras en el periodo de cicatrizacién y curacién
pueden dat lugar a faltas de unidén; por otra parte,., debemcs tener
en cuenta que pueden presentarse extensas infecciones inglusive
con el empleo de antibidticos, por ello consideramos que los
dientes dudosos de la zona de fractura desde el principio, a no
ser que existan contraindicacidén sea urgente 1la intervencidén
quirdargica.

Fracturas del d4ngulo: Suelen presentar los mismos problemas
discutidos antes, al hablar del control del fragmento posterior.
Si éste fragmento tiende a de5p1azarse,Ala reduccidn abierta serd
el tratamiento de eleccien de los dientes lesionados e
involucrados deberdn extraerse de la z2ona de fractura si es
posible. Los dientes profundamente impactados, si  no estdn
directamente en 1la linea de Ffractura, se dejaran en posicién
teniendo en cuenta el grado de infeccidén que se producird al
intentar extraerios y pensando por otra parte Que no estdn
contaminados.

Primero se practicard la extraccion de los dientes y el
cierre de las heridas con suturas, siempre que sea posible;
luego, se aplicard la fijacidn intermaxilar.

£l tratamiento quirdrgico se podria realizar en el momento
oportuno cuando el edema y €1 hematoma hayan remitido o bien
inmediatamente , si no exsisten contraindicaciones.

Fracturas de la rama ascendente. Pueden producirse en una
direccidén oblicua desde la escotadura sigmoidea hasta el borde
posterior del Adgulo a bien desde el borde anterior aoblicuo hacia
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el angulo y también pueden producirse horizontalmente desde el
borde anterior hasta el borde posterior. El1 desplazamiento de las
fracturas suele ser minimo debido a la accidén ferulizante del
misculo masetero y del pterigoideo interno, siendo suficiente la
reduccidén cerrada con fijacidén intermaxilar, para abtener buenos
resultados. Si el excesivo desplazamiento constituye un problema,
estard indicada la reduccidn abierta por el procedimiento de
Risdon.

Fracturas del procesa condileo: Se pueden localizar dentro de
la cdpsula o bien pueden extenderse a la regién subcondilea.

Son muy comunes y suelen ir asociadas a fracturas de otras
&reas, normalmente como fractura secundaria al lado opuesto al gue
ha recibido el golpe. A menudo son bilaterales y se presentan
junto con una fractrua sinfisal. Pueden presentar varios grados de
desplazamiento de la cabeza de cdéndilo en relacién a la rama
ascendente y asi mismo pueden estar complicadas con dislocacidn vy
desplazamiento de la cabeza fuera de la faosa condilea.

.

Se nota dolor en la regién condilea con limitaci6én del
movimiento y dolor a la palpacién. A menudo existe una
abultamiento o hinchazén en la regidn prearticular y, en ocaiones
la cabeza del cdndilo se puede palpar bajo la piel, cuando se ha
producido una dislocacién lateral muy pronunciada. La mandibula
suele estar desviada en su totalidad hacia el lado afectado con
caontactos prematuros de los dientes posteriores, con una mordida
abierta anterior y una mordida cruzada en el lado afectado. Los
casos bilaterales ofrecen con frecuencia wuna retrusidén de la
mandibula, acortamiento de las ramas ascendentes v mardida
abierta anterior. El tratamientoe de éstas Fracturas se sigue
normalmente por métodos cerrados. Se colocan arcos mandibulares y
se les aplica traccidn eldstica para llevar los dientes a la
posicién de oclusidén. La Fijacisén se mantiene de dos a cuatro
semanas, pero durante eéste periodo deben abrirse y separarse
lxs arcadas y moverse la articulacién varias veces para prevenir
la anquilosis del céndilo. Debe hacerse notar que eéste
tratamiento no logra reducir la fractura.
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Fracturas del proceso caoronoideo: Estas fracturas s0n
sumamente raras y si los desplazamientos no son severos, no hace
falta sino observar un corto periodo de fijacién intermaxilar. La
ferulizacién proporcionada por los masculos y las facias
musculares suele servir para evitar los desplazamientos, pero los
movimientos funcionales pueden causar posteriores desplazamientos
que interfieren en su fijacidén y consolidacién.

En el periodo post-operatorio se administrardn, tan pronto
como sea posible, alimentos y fluidos, si 1 personal auxiliar
estd fFamiliarizado con el problema de las nduseas y vémitos y sabe
como resolverlo. Al cabo de 24 6 4B horas comienza a administrarse
una dieta liquida rica en proteinas, vitaminas y minerales.

Una vez que el paciente ha abandanado el hospital, se le
prescribe una dieta similar. Los suplementos se prescriben para
asegurar una ingesta nutritiva adecuada. ta dieta puede consistir
en alimentos comunes de consistencia cremosa. La carne es un
alimento muy importante y, si se administra picada, pude ser
ingerida en cantidades normales 1o mismo que cualquier otro
alimento.

Los alimentos infantiles preparados ofrecen una amplia
variedad y acostumbra tener una consistencia adecuada. Los jugos
de frutas y vegetales, las bebidas de leche y huevaos, las sopas
liquidas, las cremas de cereales, el café, el té y otros brebajes
pueden ayudar a estos pacientes a nutrirse de forma adecuada y a
lienar sus necesidades nutritivas.

TIEMPO DE INMOVILIZACION Y PERMANENCIA DE {0S APARATOS.

Aungue no existe un tiempo limite definido para la
inmovilizacioén puede utilizarse un promedio de tiempo general. Las
fracturas mandibulares en los adultos se inmovilizan durante
cuatro 6 seis semanas. Si la fractura esta firme y no muestra
sefdales clinicas de movimiento, se puede eliminar los eldsticos.
Los arcos vestibulares se dejardn durante una semana mas, al cabo
de la cual se volveran a examinar al paciente.
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Si la zona de fractura permanece firme y la oclusidn es
estable, puede eliminar todos los dispositivos, de lo contrario si
queda un pequefio movimiento, se vuelven a colocar los eldsticos
durante una o dos semanas més.

Después de inmovilizaciones prolongadas pueden observarse un
cierto grado del trismus, pero los movimientos masticatorios y el
ejercicio restaurardn gradualmente los movimientos de apertura
hasta la normalidad. Una vez eliminados todos 1los aparatos, se
pueden observar ciertas alteraciones en la estructura gingival
con lesiones y restos inflamatorios. Para restaurar la encia a su
normalidad, se procede a una limpieza entretenida y a <cuidados
higienicos adecuados.

Las fracturas de céndilc se inmovilizan precozmente durante
tres a cuatro semanas.

Se instaura la funcién tan pronto como sea posible para
evitar la anguilosis.

“POR MI RAZA HARLARA EL ESPIRITU"

HORTENSIA VALENCIA CRUZ.



CONCLUSIONETS

Es importante que el estomatélogo tenga el “conocimiento: de o

entidades anatémicas aledafas a su especialidad , ya que :ésto:-:le.’

permitira remiti+s al paciente con el profesional adecuado.

£l diagnosticar temprano Y adecuadamente lesiones
maxilofaciales evitara al paciente problemas estéticos Yy
psicologicos.

E€1 odontélago que trabaje en hospitales, requiere de
conpcimientos mas profundos, siendo su telacidén cada vez mds
estrecha con las diferentes especialidades médicas y probablemente
‘uno de los casos mas ilustrativos sea el traumatistmo
craneofacial.

Mientras mas grave sea la 1lesidén, mayor serd el dado
cerebral, pero suele ocurrir que un tratamiento pequero ocasione
una lesidén grave. .

Es importante saber si existe o existid conmocién, contusidn
o compresién cerebral, el tiempo de evolucién de 1la 1lesién,
pérdida de la conciencia, otorragia, rinorrea cefalorraquidea que
indicarad 21 dafio de lesién cerebral.

Seqgun estadisticas de conocidos hospitales, los resultados
fueron los siguientes:

1.— La entidad anatémica que con mayor frecuencia presenta
fracturas faciales es el reborde orbitrario.

2.- Los traumatismos craneofaciales son mas frecuentes en la
segunda y tercera década de la vida de un individuo.

J.- Loa traumatismos se presentan con mds frecuencia en hombres
que en mujeres, pero en paises europeos la frecuencia casi es la
misma en ambos sexos.
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4.- La principal causa de las sdluéicnés de continuidad estd  dada
por los accidentes automivilisticos y en segqundo lugar estdn las
agresiones fisicas.

5.~ En la mayoria de las  fracturas, se realizaron técnicas de
reduccién abierta como tratamiento.

6.— Los pacientes afectados por un traumatismo de tercio medio,
fueron hospitalizados ocho dias en promedioc y cinco semanas de
incapacidad.
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CAS0S CLINICOS. (EXODONCIA)

Paciente No. (.-

Nombre: Veronica Ruiz Maldonado.
Edad: 19 afios.

Edo. Civil: soltera.

Material: - Campo quirtrgico.

- 1 % 4 (espejo, pinzas de curacidn, cureta, jeringa).

— 1 % B (hoja de bisturi No.11, mango de bisturi.No. : 3,:
legra, alveolotomo, portagujas, tijeras para encia,
cureta de Lucas, lima para hueso).

- Cartuchos anestesicos (dentocaina).

- Elevador recto.

— Forceps No. &9 (raigonera)l.

- Gasas estériles.

-~ Suero y jeringa para irrigar.

— Material hemostatico de relleno (Gel-feam).

— Sutura (seda negra no absorvible J-ceros).

No refiere datos patoldqgicos, ni antecedentes heredofamiliares
patolégicas.

Se presenta a 1la clinica de exodoncia con severo caso de
destruccidén coronaria tanto de las piezas del maxilar superior
como de la mandibula, asi como raices enanas de la mayoria de los
dientes superiores a excepcién del primer molar superior derecho,
el cual presentaba raices normales.

Obtuvimos radiografias periapicales de todo el maxilar
superior. Procedemos a anesteciar con puntos locales en cada  uno
de los dientes por extraer, que son:

2654 L2 S56212

TJodos 1los dientes fueron extraidos con elevador recto,
excepto el primer molar superior izquierdo, que tuvo que ser
extraido con ayuda dJdel forceps. D2spués se procedio a la
regularizacién de proceso eliminando las crestas éseas remanentes
y las tecas interradiculares, para as{ poder Jjuntar 1las tecas
interna y externa.



Con la lima de huaso se procedio a dar un contorno  uniforme
al hueso, evitando asi el dejar espiculas dseas. Con la cureta de
Lucas eliminamos cualquier reciduo de microorganismos patoldgicos
que pudieran haber gquedado en los alveolos. Después irrigamos con
suero fisioldgico, varias veces, introduciendo en los alvealos el
Gel~-fpam, para crear hemostasis y controlar asi la hemorragia.
Procaedimos a suturar con puntos aislados.

Terminada la cirugia y regularizacién cde proceso pusimos una
gasa esteril en todo el reborde alveolar, pidiendo al paciente que
hiciera presidén al morder para que se formaran los codgulos.

Se le dieron al paciente las recomendaciones acostumbradas
para extraciones normales y adicionando el empleo de antibidticos
(Pentresxyl 500 mg.) para evitar una posible infeccién, analgésicos
(Tabaldn 400 mg.) por si existiera dolor posoperatorioc y por
altimo un antinflamatoria (Flanax S00 mg.).

Se cita al paciente a los diez dias para retirar puntos de
sutura y revisar como va el proceso de cicatrizacidn.
Posteriormente se realizara la cirugia bn el maxilar inferior.



Paciente No. 2 B 0
Nombre: José Antonio Hernadndez Pacheco.
Edad: 20 afos. R
Edo. civil: soltero. - :
Material: ~ Campo -quirdrgico. :
’ ~1'% 4 (espejo, pinzas de curacign, cureta, jeringa).
-1 % 8 (hoja de bistur{ No. 15, mango de bisturi No. 3,
cureta de Lucas, legra, tijeras para encia, lima para
hueso, alveolotomo,. portaguias).
— Pieza de mano de alta velocidad.
~ Fresa quirdargica.
- Elevador recto y elevador biangulado.
~ Cartuchos anestésicos (dentocaina).
- Gasas estériles.
—- Suero fisioldgice y jeringa para irrigar.
- Sutura (seda negra no absorvible 3-ceros)
No refiere datos patolégicos ni  antecedetes heredofamiliares
patoldgicos.

Presenta primeros premolares superiores de anmbos lados
incluidos. Se anestesia infiltrativamente la regién por incidir vy
puntos accesorios para evitar un sangrado excesivo. La corona esta
parcialmente erupcionada por la cara vestibular del maxilar
superiar por debajo de las caras oclusales del canino y segundo
premolar. La incisidén libera el cuello del premolar a extraer
haciendo una liberatriz hacia apical. Con la legra se procede a
separar el colgajo y asi queda expuesto el resto del premolar, con
la pieza de mano se realiza osteotomia alrededor del cuello det
premolar y después con el elevador recto ejercemos palanca
encontrandoc un punto de apoyo entre el hueso y el cuellec del
premolar a extraer. Con el elevador biangulado terminamos de hacer
la eutraccidn del premolar. Con el alveolotomo retiramos una
delgada certical 64sea que recubria parcialmente al premolar,
cureteamos, irrigamos, colocamos Gel-fopam y procedemos a suturar
con puntos aislados. La misma operacién se realiza del lado
izquierdo y se cita al paciente a los diez dias para retirar los
puntos de sutura. Como quedo un poco expuesta la raiz del canino
del lado izquierdo, al levantar el colgajo, sugerimos al paciente
se de masaje al cepillar para que la encia wvuelva a cubrir la
parte expuesta del canino. Se proporciono la misma
antibiotecoterapia del caso anterior.
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