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CAPITULO I
PROLOGD.

Los accidentes automovil{sticos, la violencia fisica, los accidentes de
trabajo, sonlos principales responsables en este orden de la frecuencia de
personas con traumatismos que provocan fracturas de losmaxilares. La labor
del cirujano no es tratar de frenar las causas, sino estar concientemente
preparado paraauxiliarasta donde sualcance lo permita, a problemas de esta

naturaleza.

Algunos Tfabricantes de vehiculos han tratado de proteger al
conductor,colocando aditamentos que pudieran evitar un mayor trauma en el
momento del accidente, més nosotrosconsideramos que la alta velocidadde los
autos, que es cada vez mayor, en una desaceleracién brusca, estos
aditamentosno vana compansarel alto riesgode traumatismos cransofaciales

sEaveros.

Por otra parte, la sociedad se encuentra en una situacién alarmante por
todos conocida, en cuanto a delincuencia se refiere. Debido al crecimiento
incontrolable de la ciudad, la drogadicecién, el desempleo entre otras cosas,
las personas cada vez se tienen que enfrentar a situaciones de agresion
f{sica con mucho mas frecuancia. Por tal motivo, la labor socfal que ajerce e!

profesionista en el Area de cirugia es de vital importancia.




Se han realizado campafias por parte del gobierno del pais,con el objeto de
conclentizar a la gente de una forma general, en la prevencién de los
accidentes. Es muy clerto que muchos accidentes acentecen en lugares,
sltuaciones y circunstancias que pudieran evitarse. Tomar ias debidas
medidas de precaucién para cada situacién, en el trabajo, en el hogar, etc.,

ayudara a reducir el porcentalde de incidentes de esta naturaleza.

Antes de antrar en materia, as nocesario conocar en forma detailada la
anatomnia de 1a mandibula. Deben hacersenotar todos sus aspactos anatémicos,
asi como el nombre de cada una de sus partes que la confornan. De esta forma
podemos comprender mejor todas las estructuras alas que nos referimos con

mucha frecuencia en capitulos posteriores.

Haremos menclén sobre la anateomia de los musculos, cuya insarcién se
encuentra enintima relacién conel maxilar inferior, con respecto a su funcién
y su poslcién anatémica principalmente. Tiene una gran importancia cuando
hablamos de fracturasmandibulares, puesto que,de estose misculos dependerd
en gran parte que una fractura sea favorable o dasfavorable, o que un
fragmento éseo se daesplace o no. Es necesario saber identificar las
estructuras blandas en @l momento de una intervencién quirurgica, por

ojemplo, cuando se trabaja por planos para el cierrae de tejidos.

Se escogieron dos temas de cirugia bucal basica, los que a nuestra
considaracién son imprescindibles con nuestro tema central. Los abordajas
quirdrgicoade la rama ascendente yde la articutacién temporomandibular son

parte del tratamiento de algunos casos de fracturas mandibulares cuanda se



practica la reduccién abierta. Estas intervenciones quirirgicaa ae realizan
can et fin de introducir eatructuras tales como tornillos, ¢clamps éseos,
alambres, etc':., que servirdn de fijacién a los fragmentos éseos. S tera
mencién de una forma muy superficial, dentro de este mismo tema, scbra los
aspectos anatémicos que se debande vigllaren este tipo de intervenciones
quirurgicas, ya que de otra forma se necesitaria textos completos para poder

explicar la muy complicada estructura anatémica de la zona facial.

El motivo porel cual decidimos introducir el tema de formacién y resorcién
ésea, @s debido a una regla que tiene gran valor tenerla prasente, " primero
hay que conocerlo nermal, para poder interpretar lo anormal *. Dg esta forma,
y tomando esta regla como base, podemos hablar de las enfermedadsas éseas

predisponentes, las cuales son responzables de muchas fracturas.

Sobre las causas gue provocan las fracturas mandibulares, tratamos de
c¢lasificarias de una forma general. Con respecto a las enfermedades éseas
predisponentes, sélo cltamos las que a nuestra consideracién sobresalen
tanto en frecuencia de casos, como las que se relacionan mé&s con nuestro

tema.

La fractura mandibular adunen su forma mas simple, implica una situacién
diferente con respecto a los demads huesos del cuerpo puesto que
imposibilitara al paciontede acciones tanconsiderablas comolaalimentacién,
fonacién, asao bucal , an algunas ocasiones la respiracién, ete. De estas

razones deriva la importancia de no tratarsele como una fractura cualquiera.



Una vez que ha surgldo una fractura mandibular por cualquier causa, se
atendera al paciente de acuerdo a la gravedad del caso. En situaciones de
estado critico del paciente, los primeros auxilios otorgadas estardnensgste
orden, recabrando * primera paciente, después fractura ", se hard un examen
Raneral del paciente, incluyendo el radiografico en busca de otra fracturaen
lugares distantesdel trauma principal.De estamanera podremos saber e} tipo
de fractura o fracturas gque surgieron a raiz del traumatiemo, anqué sitic o
sitios se ublcan, y de ser posible, si existe desplazamiento de fragmentos

ésa0s.

Cuando I& fractura mandibular pernite un examenmas minucioso y datallado,

los signos y sintomas reportados nas conducirfina un dlagnéstico praeciso.

Antes de poder hablar gsobre los tipasde trataniento mas usuales, creimos
interesanteinctuir untema sabre la historiadel tratamientade lac fracturas
mandibularea, en el cun! Hipéerateaz nos describe su método, y sea hasta

nuestros dias la base det tratamiento actual.

El alguiente paan, ya dentro de! tratamiento, puede constituir en una
simple y buena fifaclén intermaxilar, Existen métodos tales como alambres.
arcos-peina o férulas, cada una se adaptard de acuerdo al caeo, en
situaciones de fracturae simples de este tipo de fljacién, en ocasionea

ayudard a reducir también la fractura.

Cuando los medios de fijacién intermaxilar no proveen una adecuada

reduccién do una fractura, ya sea por tratarse de uns fractura complicada,



fracturas multiples o pacientes desdentados, se emplearian métodos mas
aofisticadoe para la introducecién y aparatoe tales como parna esqueletal,

placa ésea, clamp éseo, alambres, etc.

Varios paises adquirierén muy amplia experiencia enel drea de la cirugla
maxilo~facial, en situaclones tales como la segunda Guerra Mundial. Enestos
tiempos hubo la necesidad de introducir nuevoa métodos de tratamiento para
las fracturas mandibulares, debido a las numerosas cantidades de pacientes
con problemas de este tipo, de aqui algunes tratamlentos como el perno
esqueletal fueron tan eficaces que su utilizacién hoy en dia sigue trayendo

excelentes resultados.

Cuando oacurren fracturag mandibularea en pacientes infantiles, el
tratamiento puede cambiar debidc a clrcunatancias easpeciales a considerar,
Debido a la anatomia de los dientes temporales, la fijacién conalanbre es muy
diffcil de realizar. La presencia de gérmenes dentarios sobre la linea de

fractura, son aspectos que cambian el enfoque del tratamiente comun.

Este tema al igual que otros requiere de su estudio por separado para

entrar en detalles, por tal motive, se citarinlos aspectos mads generales.

Cuando la fractura mandibular ha sido tratada en forma adecuada comienza
el perfodo de recuperacisén. Durante este tiempo se requerird de cuidados
especiales para que exista una buena cicatrizacién y consaolidacién de huesa.
La alimentacién puede ser un problema, debido a la presenci{a de aparatos en

la boeca, asi que la dieta y la farma de ingerirla sae har4 de manera eapeaial,



El tiempo de reparacién estard condicionado por el estade fisico dal
paciente, as{ como de muches atros factores involucrados. La complicaciénde
una fractura puede depender en gran parte de la fijaclén que =se realizs,
También puede haberse originado una infeccién, o simplemente el paciente no
ha seguido las instrucclanes de culdado. Esta es una situacién que no se debe

excluir en el transcurso del posoperatorio.

Finalmente, el ordan en el que aparece los temas antes descritos sonlos
miamos que a nuastra consideracién serfanlos pasos a seguir enel manajo de
lag fracturas mandibulares. Por supuesto, este arden se puede alterar baljo
circunstancias especiaiea, de acuerdo a cada caso, de no ser asi, nuestro
criterio deberia realizarse -de esta forma, respetando toda opinién de

personas cuya dedicacian en estos campas es total.



CAPITULO IT

Faormaclén y Resorclén ésea: { Remodelado Oaeo)

i. Formacién de hueso por los ocsteabiastos.

Ocurre formacién continua de hueso por accléen de los oasteoblastos, y
resoreién continua en los saitios donde predomina la actividad de los
ostecclastos. Se encuentran osteoblastos en la mayor parte de las
superficies 6seas y en muchas de las cavidades del hueso. Estas células
secretan una substancia ergidnica que, una vez producida, se polimeriza para
formar principaimente fibras colagenas que entran en la composieién de la

matriz organica del hueso.

Cierto grado de actividad osteoblastica tiene lugar continuamente en
todos los huesos vivos., por lo tanto, se farma constantemente cuando menos
una pequefia cantidad de matriz ésea nueva. A su vez, esta matriz posee la
propledad de facilitar 1a precipitacién de CaHPO4, que luego se transforma

gradualmente en cristales de hidroxiapatita en varias semanas y mases,
2. Resorcién del hueso ~ Funclén de los cateoclastos.

También ocurre resorcién continua en presencia de los osteoclastos, que
ge encuentran en gran namara de cavidades del hueso. Se pueden formar
osteoclastos a partir de osteocitos u oateoblastos., incluso cabe que los

fibroblastos de la médula ésea faormen osteoclastos.



Histolégicamente, 1a resoreién de hueso tiene lugar en la vecindad
inmediatadelososteoclastos. Estudios recientesconmicroscoploelectrénico
handemostradola presenciade pequefios criatales éseosenel interlor de los
osteoclastos, 1o que indica que astaa célulaa pueden en algunas ccaslones
fagocitar particulas de hueso, luego digeririasa, para finalmente mandar a los
liquidos extracelulares calelo, fosfatoy productos finales de 1a digestisnde
la matriz organica. Sin embargo, este proceso fagooitico no es el unico media
de resorcian del hueso, nl siquiera el mas importante., se piensa que la mayor
parte de dicho fenémeno se debe a la secrecion por los osteoclastos de
fermentos u otras sustancias quedigieren la matriz ésea, y luego ocasionan

disolucién de las sales del hueso.

3. Equilibrio entre formacién y resorcién de hueso.

En condiciones normales, con excepcién de los huesos en fase de
c_recimiento, las velocldades de formacién y de resorciéndel hueso soniguales
y su masa total permanece constante. Sin embargo, la realidad es que los
osteoclastos abren bocados en grandes zonas del hueso, mientras se forma
hueso nuevo en otras. De ordinario, los osteoclastos se encuentran an forma
damasas grandes, y cuandoempieza adesarrollarse una dedichas masas, suele
segulrdirigiendo hueso durante unas tres semanas, formando una cavidad que
puede alcanzar hagta unmilimetro de didmetro. Transcurrido dicho tiempo, 1as
osteoclastos seconviertenen osteoblastos, conloque empieza aproducirse
hueso nuevo. La formacién de hueso prosigue durante varios meses,
produciendose deposito suceelvo de varias capas de hueso nuevo sobre la

superficie interna de la cavidad, hasta que ésta se llena. La formacién de



hueso nuevo se suspende cuando el hueso empieza a comprimir los vasos
-
sanguinena que riegan la zana. El canal dentra del qual &8 annuentran estas

vasos, llamado canaliculo de Havers, es todo lo que queda de la cavidad

original. Cada nueva zona de hueso formado de esta manera se llama uncstedn.

4, Estructura y metabolismo del hueso.

El hueso es un tejdo dinAmico que se esta remodelando constantemente
durante todala vida. La porcién ésea del todo el cuerpo es muy vascularizado
y reclbe al rededor de el 10X del gasto cardiaco. Tiene extraordinarias
funciones mecAnicas, adecuadas para cubrir los requerimientos de movilidad.
La disposicién particular de hueac compacto y esponjoso otorga una
combinacidén de fuerza y densidad que son i{deales para estas funclenes
mecainicas. Ademas, el hueso almacena calclo, magnesio, fésforo, sodio y otros

iones necesarios para varias funcliones homeostaticas.

Las propiedades del hueso como un tejido estan dadas por la organizacién
especial de sus componentes extracelulares: una sélida fase mineral asociada
conuna matriz organica constituida en un 90% a 95% por colageno, pequefias
cantidades de polisacaridos y algunas proteinas distintas al colageno. La
fase mineral estd compuesta por hidroxiapatita en cristales de tamafio
pequefio y conpoco poder de cristalizacién, ypor el llamado fosfato de calcio
* amorfo "™ que tiene una porelon calelo-foaforo menor que la de la
hidroxiapatita. Ademas tlene otros iones que predominan en las capas
superficiales.La fase mineral del hueao se deposita enintima relaciancon ias

fibrillas de colageno y se encuentra en ey mayor parte en zonas especificasa



dantrode joe® huecos " de las fibrilias de colageno que se forman porel modo
particular en el cual se agrupan lag moléculas de coldgeno. Eata organlzacison
arquitecténica de los minerales y la matriz resulta en un material de dos
fpaes perfectamente apropilado para =soportar e! movimiento mecanico. La
formaclény lncalizacian de la fage inorganica esta determinada, en parte por

la matriz organtca en particular par el colageno.

El husso astd formado por células deorigen mesenquimatosoque sintetizan
y secretan la matriz orgdnica. La mineralizacién de la matriz empieza poco
después de la secreciéen { mineralizacién primaria ) pero se coapleta hasta
varias samanas después ( mineralizacién secundaria ). A medida que un
osteablastio aecreta matri{z, =8 rodeado por ella y se convierte en un
osteocito, todavia conectado con su aporte seanguinec a través de una serie
de canaliculoa. La resorcién de! hueao es realizada por varias células entre
las que se encuentrancélulas nononucieares y oateoclastos multinucieares.
Eatosg il timod ge caracterizanporque tienenunbarde estriado o de capitioen
la superficie ésea ( lagunas de Howship ), También ge lleva acabo un poco de
rasorcién alrededar de lvs oeteocitos. Se cree que las células del hueso
darivan de las células mesenquimatosas oasteoprogenitoras mas primitivas.,
existen pruebas de que puede haber transformacién de un tipocelular a otro,

por ejemplo, en respuesta a lesiones del hueso.

E! hueso nuevo, el recién formado en los adul tos durante la reparaciénde
una leslan, tiene una proporcién relativanente mayor de células que de matriz
y ee caracter{za par tener muchas flbras gruesas de coldgeno intercaladasa

dispersas sin ningan ordenthueao entretedido L Entos adultoa el hueso mas

10



duro estad organizado en haces fibrosas dispuestos regularmente enlaminas
-

paralelas o conaéntricas ( hueso lamelar ) El crecimiento de anchura y

egpesor de l'ns huegos ge lleva a cabo por la formacion de hueso en la

superficie pericatAtica y por la resarcién enla superficie endosteal, conun

grado de formacién que excede al de resoreién.

En leos adultos el remodelade del hueso, remodelado de los sistemas
haversianos del hueso travecular es un proceso continuo durante toda la
vida, como lo demueatran los estudics microradiografices que utilizan
radioigétopos o tetraciclinas fluorescentes que se flJanal hueso enregiones
de reciente mineralizacién. Las superficies de formacién reciente estan
caracterizadas por ser lisas, captar tetraciclinas y tener una densidad
mineral relativamente baja. Laa superficies de formacién activa estan
cublertas porosteoblastos. Las dreas de resorciéon estdncaracterizadas por
su configuracidén irregular y por la presencla de osteoclastos. La resorecién
precede a la formaclén y es mds intensa que ésta, pero dura menos tiempo. En
el adulto cerca del {0% de la superficie de los huesos tienen actividad de
formacién y resorcién. El hueso es un telido metabolicamente activo, cuyas
célulasdependende unaporte sanguineo{intacto. Alolargo de la vida el hueso
se remodela constantemente, par el continuo trabaj)o mecanico al que esta
sujeto. El hueso sirve también comounimportante almacén de iones minerales,
en particular de calecio que son indispensables para una gran varisdad de

procssos que se realizan en otros tejidos.

La respuesta de! hueso a lesiones tales como fracturas, infecciones,

interrupciandel riegeo sanguineo o presencla de lesiones que ae expanden es

1



relativamente limitada. El hueso nuerto debe ser resorbide y a de formarse
hueso nuavo. Este proceso nornalmente se acompafia de la formaciénde nuevos
vasas sanguineoe que crecen hacia el Area afectada. En las lesiones que
alteran gravemente la organizacien del tejido, tales como fracturas, enlas
cuales la aposicién de los fragmentos es deficlente y hay mucho movimiento en
el sitlo de la fractura, las células osteoprogenitoras se diferencian en
células con capaclidadea funcionales distintas a las de los osteoblastes y la
reparacién se acompafia de la formacisn de cantidades variables de telido
fibroso y cartilago. Enloscasos enlos que hay buena aposiciény filaciéncon
poco movimiento en el sitiode la fractura,!a reparaciones predominantemente
éaea, sin formacion de teljido clecatrizal. El remodelado de este hueso se
efectia a lo largo de lineas de fuerzas determinadas por el trabajo mecanico

que de alguna manera se traduce en respuastas biolégicas.

Las lesiones expandentes de hueso, tales como los tumores, tienden a
causar resorcelan enla auperficie en contacto con el tumor e induce formacidn
és@a en la suparficie externa. Una deformacién en forma de arco tiende a
indueir un aumento en la formacién de husaso en la superficie céncava y
resorclén enla superficie convexa, para formar una estructura mecanica mas
fuarte. AUn en alteraciones que rompen !a arquitectura del hueso como la
enfermedad de Paget, el remodelado parece estar dirigide por fuerzas

mecanicas.

De esta manera, la plasticidad mecanica del hueso se debe a la respuesta

que dan las células que interactlan unea conotrae y con el medlo.
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CAPITULO 111

Anatomia.

1. Anatomia de la mand{bula.

La mand{bula consta de un cuerpo de herradura que a ambos lados se
continga hacia arriba y atras en la rama aacendente. El cuerpo aloja la
apsfisia alveolar. La rama aacendente termina en dos apsfisia: la anterior
paramusculo llamado coroncidees y la posterior, para articulacién, denominada
céndllo. El borde posterfor de la rama ascendente y el borde inferior det

cuerpo forman el Angulo mandibular o génion.

En la linea media se eleva una prominencia triangular, la protuberancia
mentoniana o mentén. La base del tridngulo coincide con el borde inferiorde!
cuerpo y forma el tubérculo mentoniano. Par arriba y a los tadog de lo
prominencia triangular se encuentra la fosa mentonlana. Enesta fosa hay dos

o tres aberturas destinadas al paso de pequefios vasos sanguinecs.

En un plano vertical entre el primero y segundo premolar est# ubicado et
aguljeromentoniano, aunque en algunos casos se encuantra ubicado dabajo del
aegundo premociar, y en menor frecuencia debajo del primer premolar. En
sentido vertical, el agujero estd seituada a la mitad entere el borde inferior
de la mnandfbula y lacresta alveolar. El conducto del agujero mentoniano eaté
dirigido hacta afuera, arriba y atréas, y por lo tanto se abre enun angulo con

la superficie externa de la mandibula, La apaflsia alveolar, unida al harde
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suparior del cuerpo, no tiene la misma curvatura del cuerpo. En tanto que
éste, en su parte posterior, estd situado en un plano oblicuo dirigldo hacia
atras y afuera, el plano de la parte posterior del borde alveolar esta hacla
un plano sagital. Asi, 1a porcian distal de 1a spsfiasis alveolares proyecta
dentro del arco formado por el cuerpoc mandibular. El plano de la rama
ascendente, que continda el planodel cuerpo, esta situado por lo tanto hacia
afuera del plano de la apdfisis alveolar en la regiénmolar. El borde anterior
de la rama ascendente no se encuentra conel extremo posterior de la apéfisis
alveolar, sino que continua por fuera de ella en la superficie externa del

cuerpo.

Paor dentro, serca del borde inferlor y de la linea media, el cuerpo de la
mandibula presenta una depresién ovalada, asuperficial e irregular qua ae
ext_lende al borde o superficie inferiorenla region del mentén, Esta depresisn
elrve para la Insercién de! vientre anterior del miacula dighstrico,y se le
ilama fosita digAstrica. Ligeramente por encima del borde inferior, el huesa
esta elevado en la linea media en una easpina definida, la apafisis geni, que
aveces esta dividida en una prominencia derecha y otra {zquierda, y en otras
ocaslones superiores e inferlores. A ambos lados de estas apéfisis se
extienden pagquefas depresiones irregulares, estas apéfisis y superficies
irregulares sirvende origen a los musculos geniohioldeos por abajo, y a los

genioglosos por arriba.

Desde la reglén del tercer molar, se extiende una cresta Aspera y
ligeramente irregular sobre la superficie interna del cuerpo de {a mandibula,

es mAs prominente en su porcién superior y posterior. Cuando estid bien
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desarrollada llega al borde inferior de la mandibula en la regién del mentén,
pasando entre la fosita digAetrica y laa apsfiasis genl. Eneata oreata, olinea
oblicua 1ntex:na, toma su origen el muaculo milohicideo. Como este musculo
forma el p!srs de la cavidad bueal, el hueso por encima de esta linea es parte
de la pared de 1a cavidad bucal, en tanto que el hueso pordeba jo de esta linea
forma ia pared del espacio submaxilar y, por lo tanto es accesible desde el
cuelloa. El Ares por debajo de 1a linea ablicua interna es ligeramente csncava
y se le denomina foeita submaxilar a causa de su relacisn con la glandula
submaxilar. Existe una lave depresién sobre la parte anterior de la linea
oblicua interna, la fosita sublingual, que esta en relacién con la glandula

sublingual,

En la regiéndel Angulo de la mandibula el hueso es Irregularmente dspero,
tanto porla cara externa como interna. Lag irregularidades sancausadae por
los dos musculos insertados enel génion maxilar, el masetero por fuera y el

pterigoideo interne por dentro.

El extremo superior de la rama ascendente estd dividido en apétfisis
coranoides y céndilo por una escotadura semilunar, la escotadura sigmoidea.
El condilo es una estructura irregularmente cilindroide, cuyo eje se axtiende
hacia adentro y atris desde adslante y afuera. Los ejes de los céndilos
forman un Angulo obtuso de 150 a 160 grados, ablerto hacia adelante. La
conecciénde la cabeza del céndilo ligeramente estrechado. Sobre el cuello, el
condilo proplamente dicho esta ligeramente doblado hacia adelante, de modo
que la superficie articular mira hacia arriba y adelante. El borde agudo de la

escotadura sigmoidea continda hacia atras y arriba, se encuentra conel polo
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externo del céndilo. Hacla adentro de esta cresta y sobre la superficie
anteriorde la escotadura sigmoidea se encuentra una depresiénen lacual se
inserta la mayor parte de las flbrag del musculo pterigoideo externa,, es la

fosita del pterigoideo externo.

La apéfiais coronoides es una lamina dsea triangular que termina en un
Angulo agudo o alargado ¥ un pequefio gancho curvado hacia atris. Su borde
posterior es cdncavo,, su borde anterior, continuado en el borde anterifor de
la rama ascendente, es ligeramente convexo. La apsfisis coronoides casi per

regla es ma=s alta que el céndilo.

Casi exactamente en el centro de la superficie interna de la rama
ascendente, el conducto dentario inferiar ae infcia con una ampiin abertura,
el orificio superior del conducto dentario inferior. En su arco anterior se
encuentra una apéfisis ésea variable, la espina de Spix. En su arco
posteroinferiorexiste un surco estrecho, muy demarcado, el-canat milohideo,
que comienza ahf y sigue la linea recta hacia abajo y adelante. Termina debajo
dal extremo posterior de la linea oblicua interna y a veces, se ciarra al

conducto en parte de su trayecto. Aloja al nervic milohideo.

En la punta de la apéfisis coronides comienza una cresta que corre en
forma de recta haci{a abalo atravesando la apafisis coronoides y luego se
continua en la cara interna de la rama ascendente, curso durante el cual se
va tomando cada vez mas prominente. Detris del ultimo molar se dobla en plano
casi harizontal y se ensancha en un aArea aproximadamente triangular, el

triAdngulo retromolar. Los baordes prominentes interno y externo del triangulo
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se continianenlas crestas alveolares vestibular y lingual del ultimo molar.
La arasta temparal o vertical enls superficie interna de la rama aacendente
sirve para la! insercion del tendsn profundo del misculo temporal. Entre ella
y el borde anterlor de la rama ascendente hay una depresién, la fosa
retromolar, que es variable en ancho y profundidad. La fosa retromolar se
continta haeis abaje y adelante en un surco superficial entre el borde

alveolar y la linea oblicua.

Otra cresta de la superficie internade la rama ascendente de la mandibula
comienza en el palo interno del céndilo de la mandibula, cruza el cuello hacla
adelante y abaJjo, y continda en la regién del agudero dentario inferior, y se
le puede denominar cresta del cuello del céndilo. Es el pilar de la rama
ascendente que tranamite lae fuerzas de masticacidn desde 1a base del borde
alveolar de! céndllo, y de ahi a la base del craneo. Por detras y debajo de la
cresta se encuentra el canal del cuello del céndilo, enel cual se insertan las

fibras posteriores de ligamento esfenomaxilar.

El conducto dentaric inferior, que =alberga el paquete neurovascular
dentario inferior, comienza en el orificio superior se curva hacia abajo y
adelante y toma un curso horizontal por debajo de las raices de los molares.
Enia regiénde los premolares, el conducto dentario inferior se divide endos
conductos de distinto grosor: el conducto Incisivo, mads estrecho que sigue
hasta la lineamedia, y el conducto mentoniano, mdagrueso que se vuelve hacia

a afuera para abrirse en el agujero mentoniano.
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La apsfiasis alveolar conata de des !dminas 6seas compactas: la tabla
alveolarexterna y la interna. Estas dos tablas estdn unidas entre a{ por ltos
tabiques radiales Interdentarios y en la regién molar por loa
interradiculares, que formanlos alvéolos para losdientea, La tablaalveolar
externa estd libre distalmente al nivel del segundo molar y en especial del
tercero, ainembargo, el hueso de la linea oblicua externa se superpone a la
tabla alveoiar externa a causa de la divergencia del cuerpo mandibular y el
borde alveolar. La relaclénde la apéfisis alveclar y larama ascendente hacen

paracer que la tabla alveolar externa sea de mayor espesoren la zona molar.
2. Anatomia de los misculos masticadores.
Los movimientos de la mandibula estdn controlados por un grupo de
musculos que tienen su {nserciénu origenen varios aspectos de la mandibula.

A dicho grupo se le da el nombre de misculos primarios de 1a masticacisn.

Los musculos primarios de la masticacion que funcionan para mover la

mandibula se subdividen en dos grupos:

1. Supramandibulares.

2, Submandibulares o suprahioideos.
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Los misculos supramandibulares son los siguientes:

1. Temparzal.
2. Masetera.
3. Pterigoideo interno.

4. Pterigoideo externo.

Estos cuatro musculos, muy poderoscs, tienen su insercisén en diversas
caras de la rama ascendente de la mandibula, El mlacuio temporal, que es el
mAg grande del grupo, tira hacla arriba y hacla atrds enunplano trangveraal
a la apéfisis coronoldes, a la que se ingerta. El masetero, en el lado externo
dela rama, y el pterigoideo interno enel interno, formanuna especie de anda
alrededor del borde inferior y la porclon inferior de la rama, enla regiéndel
angulo de la mandibula. La direcclén combinada de su acclén es hacia arriba y
hacia adelante. El temporal, el masetero y el pterigoideo interno funcionan
para cerrar la mandibula, en tanto que los pterigoideos externos funcionan

para mover la mandibula hacia adelante y hacia los lados.
1. Temporal.

El musculo temporal es un misculo grande, en abanico, que nace enla fosa

temporal y en la cara profunda de la aponeurosis temporal.

Lateralmente egtd cublerto por la piel, la aponeurosis superficial, los
delgadoa musculos articulares, ilas ramas auriculotemporales del nervie

faclal, las arterias temporales superficiales y la aponeurosis temporal. Por
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debajo del borde superior del hueso cigomAtico, el misculo temporal estd en
relacién con la bola adiposa de Bichat, los misculos pterigoideos externo e

interno y la arteria maxilar interna.

El misculo temporal eatd formado por varlas hojas planas que tienen su
origenen la fosa temporal y la aponeuroais temporal. Eatas hojas se unen al
pasar por la parte inferior. Las fibras posteriores corren en sentido
anterior,endireccidn transversal. Las flbras medias correnoblicuamente, en
direccién vertieal y anterior, y las fibras anteriares y profundas correnen
direccién vertical y ligeramente posterior. Las fibras medias y posteriores
de ins capas superficiales se unen enun tenddn central, que se inaertaen el
vientre de la caraexterna de la apéfisis coronoides. El tendén se extiende por

debajo a lo largo del borde anterior de la rama.

Las capas profundas se insertan en la cara media de la apéfisis
coronoides, donde terminan en un tendén el cual se extiende porla cara media
del borde anterior de la rama. A veces, las fibras temporales ltegan a la
pronminencia milohioidea en el trigono retromolar, inmediatamente detras del
altime molar., En esta regidn, las fibras del musculo temporal entran en

contacto conel buccinador, el constrictor superior y el milohioidea.

Las fibras anterioresdel misculo temperal se insertanenla cara anterior

de la apé6fisis coronoides.

El musculo temporal esta inervado por las tres ramas profundas de la

porcién anterior de la tercera divisién del trigémino, Lo irrigan las ramas
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temporales profundas anterior y posteriorde la arteria maxi winterna,y la
arteria temporal superficial.

1
2, Masetero.

El masetero es el mAs superficial de los musculos de este grupo. Es una
masa de musculo gruesa y cuadrangular que se encuentra debajo del arceo
cigomatico enla eara externa de la rama mandibular. Estd cubierta porla pfel,
la aponeurosis superficfal, la aponeurosis maseterina, la glandula paratida,
el conducto parotideo y las ramas del nervio facial. Cubre el &ngulo y ia rama
de la mandibula y en su borde anterlor estd separado del buccinador por la

bola adiposa de Bichat.

Para fines deacriptivas, este musculo puede dividirse en tres partes:

Superficial, media y profunda.

Porcién superficial. La porcion superficial es la plana y cuadrangular. Se
origina enla cara lateral y e! borde inferior del areo cigomatico. Aqui, las
fibras se extienden aproximadamentedela sutura cigomatico temporal al borde
inferiordela sutura cigomatico maxilar. Las fibras superficlales pasanhacia
abajoy haciaatrds parainsertarse enlacara lateralde la rama, en ia regién
del Angulo de ia mandibula. Por delante y por debajo, las fibras se unen a las
de la parcién media y a las del misculo temporal. Estas fibras del temporal se
insertan a lo largo de la linea oblicua externa, en la regién del trigano

retromolar, donde entranen el buccinador.
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Porciénmedia. La porciénmedia es carnosa y forma un tridngulo conla base
en la regién de origen. Nace en borde inferior y la cara interna del arco
cigomatico, deede la sutura cigoméatico maxilar hasta el ligamento capsular,
frente a la prominencia articular. Estas fibras canvergen para insertarseen

la cara lateral de la rama.

Parcién profunda. EstA formada por un pequefio numero de fibras que se
extienden por encima y por detras del oido. Estas fibras tienen su origen en
la cara medla de! arco cigomatico y son inseparables de la porcién media dal
masetero ensu insercién enla apsfisis caronoides, Estag fibras, que suelen
descrihirse como parte del muaculo temporal, estan inervadas por el nervio

maseterino.

Las fibraa de laa partes mida profundas del misculo se insertanenniveles
sucesivamente mas eitevados de |a rama ascendente y de la apéfisis
coranoides. Este miscula e encuentra inervado por la rama maseterina del
maxilar {nferlor. Se encuentra irrigado por la arteria maseterina, segunda

divigién de la maxilar interna.

Masculos Pterigoideos.

Se encuentran situados entre la apéfisis pterigoides del esfencides y la

rama ascendente de la mandibula.
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3. Pterigoideoc interno.

gituadn an al lado madio de! angulo de la mandlbula, y aube caal haata la

mitad del borde posterlor de la rama.

Entre el muacule y !a mandibula se encuentran lag ramas lingual, dentaria
inferior y bucal de! trigeminc; ias ramas dentaria inferior y bucal de ia
arteria maxilar interna; parte del vientre del temporal y la parte posterior
del vientre inferlor del musculo pterigoiden interno se acerca al conatrictor

suparior y al periestafilino externo.

Esta formado por dos vientres, el posterior y el anterior, de los cuales
e! posterior es mds profundo y mucho més grande. El vientre posterior tiene
gu origen parciaimente en la cara media de la lamina central de la apsfisis
pterigoides y parcialmente en la apéfisis piramidal del palatino. E! peguefo
vigntre anterior tiene un fuerte origen tendinoso enla tuberosidad del huesa
palatino y¥ en la parte {nferior del pterigoidec externo. Las fibras corren
hacia abajo, hacla afuera y hacla atrds, formande un grueso misculo
cuadrangular que se aplana de su lado externo al intarno. Las fibras que
tienen su origen en la parte inferior del pterigoldec externo se encuentran

entre los dos vientres del musculo pterigoidec internoc.

Las fibras de los dos vientres se unen al descender hasta un area
trlangular en la cara medla de la rama ascendente de |a mandfbula, La linea
milohioidea es unlado del tridngulo., el Angulaode la nand{bula forma logotros

dae lados. El pterigoideo interno eatd inervsdo por la rama pterigoid

23



MUSCULO
PIERIGOIDEQ
EXTERNO

MUSCULO
PTERIGOIDED
INTERNO

MUSCULOS PTERIGOIDEO EXTERNO E INTERRO, ASPECTO EXTERIOR, DESPUES
DE LA ELIMINACION DEL ARCO CIGOMATICO Y LA APOFISiS CORONOIDES,

MUSCULO
PTERIGOIDEQ EXTERNO

TENDON PROFUNDO
DEL MUSCULO TEMPORAL

TENDON SUPERFICIAL
DEL. MUSCULO TEMPORAL

MUSCULO PTERIGOIDED EXTERNO Y TENDOKES DEL MUSCULO TEMPORAL, VISTA
INTERIOR,



interna de! nervio mandibular. Lo irrigan varias ramas pterigoideas de la

segunda division de la arteria maxiiar interna.

4. Pterigoideo externo,

Es un misculo grueso piramidal situsdo en la fosa cigomatica, detras del
arco cigomdtico y entre la lamina lateral de la apsfiels pterigoides y el
céndilo mandibular. Las fibras de {ngercién del temporal, la apéfisis
coronoides y algunas veces, laarteria maxilar interna se encuentra a unlado
del mUaculo. En au origen, se separa en dos partes que forman la base de la
piramide. Entre estos dos fasciculos pasa la rama del buccinador del
trigémino., algunas veces, la arteria maxilar interna, al dirigirse a la fosa
pterigo-palatina, pasa tambiénentre loa fasclculos superior del pterigoiden
externo seencuentrane! maseterino y lasdos ramas temporales profundas det
trigémino.Los nervios lingual y dentarioinferior salendel borde inferior del
fasciculo inferior. En la parte media de! musculc se enouentra la rama

mandibular del trigémino.
El fasciculo superiordel pterigoideo externo tiene suorigen parcialmente
en la regién subtemporal de la cara lateral de l1a ala mayor del esfenoides y

parcialmente en la cresta subtemporal,

El fasefculoinferior tiene su origenenla cara lateral de lalamina lateral

de la apdfisis pterigoides,
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Los dos fasciculos de! pterigoldeo externo convergen y pasan hacla atras
y haeria un lade para insertacse o0 las fibras ptecigoldess del cuelle del
céndilo. Algunas de las flbrae del fascicule superior se insertanen el nealseo
{nterarticular de la Articulacidén Temporomandibular y otras penetran enla

capsuia para adherirse al menisco.

Eate misculo esta {nervado por el nervic pterigeideo externo, que puede
estar separado v enuniénde la rana del bucelnadorde la divisiénanteriordal

nervio mandibular. Lo irrigan las ramas de la arteria maxilar interna.
3.anatomia delospiiscutos masticadores submand[bulareé o Suprahloideos.

Leg muaculos que hacen deacender la mandibula para abrir la boca se
{nsertan tanto en la mandibula como al hioldea. Este grupo esté formado
unicamente por dos musculos y medio, que son al nmilohioidea, e! vientre

anterior del digastrico y =1 genichloidea.
a} Milohioideo.

El misculomilohioideo forma jos doslades del suelo de la boca. Endireccion
da 'a boca, el mijohicideo esta cublierto por la mucosa, el geniohioideo, la
glandula aublingual, el conducto submaxilar y una pequefia porcisn de la
glandula submaxiiar, ia parte que se encuentra en el borde posteriary cara
superiar del milohioideo. Los nervios lingual e hipogloso y la arteria
subi(ngual’se hallan sobre el miacule milohicideo, deba jo de lx muensa. En la

cara infarlor encontranoa la porelén mayor de la glandula aubmaxilar, entre
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el milohicideo y el vientre anterior del digéatrica. El nervio y el vaso
milohicideo y la rama submentoniana de la arteria maxilar externa se

encuentranen ta cara inferior del misculo milohicideo.

Las fibras de este musculo se dirigen en sentido medio y posterior desde
el canal milohioideo hasta la l{nea media, donde se unen en un tendén central.
Algunas veces, las fibras ason continuacién de las del milohloideo dei lado

opuesto.

Las fibras posteriores se extlenden de por debajo y por atras hasta la
cara superior del cuerpo y el asta superior del! hioides. Las fibras
posteriores puedenextenderse hasta diversas regionesdel canal milohioideo,

hasta el extremo del trigono retromolar, que eata detras del dltimo molar.

Cuanda el hicides eatd fijo, las contraccliones de las fibras milohicideas
contribuye a movar la mandibula haela abajo y haela atrds. Las flbras
posteriores contribuye al movimiento lateral de la mandibula. El musculo
milohioldeo estad inervado per la rama milohioidea de la rama del nervio
dantario inferior de la tercera divisiéndel trigémino. La irriganlas ramas de

1as arterias sublingual, milohioidea y submentoniana.

b) Digastrico ( vientre anterior).

El musculo digastrico estd formado por dos vientres en forma de huso,
unidos por un tenddn intermedio. El vientre anterior de este misculo nace en

una depresisn rugosa y poco profunda de ia cara interna inferior del cuerpo
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de la mandibula, cerca de la sinfisis. El vientre anterior se adelgaza hacia
abaJjo hasta convertirae en una continuacién de! vientre posterior por medio

del tendén 1n1|:ermedlc redandeado, que esta anclado firmemente en el hioidea.

Algunas fibras del vientre anterior suelen adherirse directamente al
cuerpo hioides. Los dos vientres y el tendén intermedio forman los limites
anterior y posterior del &ngulo inferlor del triAngulo del digastrico. Este
triadngulo estid subdividido en una reglén anterior y otra posterior por el
musculo estilohioldeo y la apéfisisestiloides. La parte anteriordel triangulo
econtiene la glandula submaxilar., en consecuencia, recibe el nombre de

triadngulo submaxilar,

Cuando el hiocldes estid fljo, la contraccién de las fibras del vientre
anteriordel digadstrico contribuye a moveria mandibula hacla abajo.El vientre
anterior del digastrico estd inervado también por el nervio milohioideo. Lo

irriganla rama submentoniana de la arteria maxllar externa.

c) Geniohinidao.

El geniohioideo se encuentra por debaljo del geniogloso y encima del
milohioideo. Hay dos misculos geniohioideos, uno a cada lado de la linea media.
Cada uno de ellos se extiende desde la apofisis geni de la cara lingual de ta
sinfisis de la mandibula hasta la cara anterior del cuerpo del hioidea. Las

fibras de ambos miacules suelen encontrarse en {ntima proximidad.
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El origene insercién de estos miasculos son reversibles. Cuando funcionan
en la masticacisn para abrir Ia boeca, el origen del genichioldec esta en el
hioides y la Insercién en ia mandibula., cuando funcionan en la deglucién, se

invierten los puntos fijos y méviles.
£l mbsculo geniohioideo estd inervado por los dos primeros nervics

cervicales, que se hallan en una vaina con el nervio hipogleso. Lo irrigan las

ramas hioideas y sublingual de la arteria lingual.
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CAPITULO IV

Fracturas Mandibulares., Generalidades
1. ETIOLOGIA.

Hay dos componentes fundamentales involucrados en las fracturas

mandibulares: el factor mecAnico ( golpe) y el factor estacionario (mandibulal.

El factor dinAmico se caracteriza por la intensidad del golpe y esu
direccién. Un golpe leve puede provocar una fractura en tallc verde o una
simple fractura unilateral, mientras que, por el contrario, un geipe fuerte
directopuede provocar una fracturaexpueats y conminuta, condesplazanientn
traumAtico de las partea. La direccién del golpe deternina en gran medida la

ubicacién de la fractura o las fracturas.

Un golpe durante la acciondirecta sobre el lado derecho del mentén puede
traar como resultado una fractura de la regiondel agulero mentoniano de ese
lado { fractura directa ) y una fractura del angulo de la mandibula de! lado
opuasto { fractura refleja ). La fuerza aplicada a la punta dei mentdn podria
traer como resultado fracturas de la sinfisis y condileas bilaterales. Una
fuerza intensa podria empular los fragmentos condilares sacdndolos de las

cavidades glenoideas.

El componente estaclonario tiene que ver con la mandibula miema. La edad

fislolégica ea importante. Un nifio, aan sus huesos e2n areacinientan, puede
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caerse de una altura considerable y sufrir una fractura en tallo verde o no
sufrir ninguna fractura, mlentras que una persona de edad, cuyo craneo
intensamente calciflcado puede compararse conuna pleza de alfareria, puede
caerse sobre una alfombra y sufrir una fractura complicada. Durante la
compresién de |a mandibula lae fracturas surgen en lugares tipicoe. Eatos

lugares ge denominan puntos de debilidad maxima de la mandibula.

La relajacién fisica y mental implde las fracturas que se asoclan con la
tensién muscular. Un hueso soportia intensas tansiones por contracciones
hacia afuera de los misculos que en el se insertan, requiere un solo golpe
ligero para fracturarse. Las masas musculares sirven comoc colchones de
tejidos cuando estan relajadss, pero los miaculos bajo teneién favarecenla

fractura de los huesos,

La vulnerabilidad del wmaxilar inferior en s{ puede depender de
circunstancias tales como undiente profundanente retenida.Hara vulnerable
el Angulo de la mandibula, a2l {gual que unesatado fisiclogico y patolégico como
las alteraclones endécrinas, alteraciones del desarrolio y alteracianes
sistémicas. El mayar depésito de calcioenunatleta entrenado va a disminuir
las fracturas de los maxilares., por ejemplo en les boxeadoreas son casi
inexistenteseste tipo de fracturas debido a lamayor calcificacién, el usode

protectores bucales de goma, guantes acolchonados y el entrenamiento.

Las fracturas de la mandibula y de los huesos en general presentan una
serie de factores que llegan a determinar el tipo de fractura. Como se ha

menclonado anteriormente, los factores que involucran o creanuna fractura
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de Jos maxilares varia de una persona a otra y de un momento a otrode la vida
de la misma persona. Por tal motivoy para su mejor comprenaién ae les puede

conjuntar y clasificar de la forma siguiente:

Las causas de fractura son:

A} Predisponentes.
a) Generales.

b) Locales.

Bl Eficientes.

A) Causas predisponentes.

Las afecciones ya sean generales o locales, que debilitan la golidez del
esqueleto, predisponen a las fracturas, manifestando con mayor claridad en
{as fracturas easpontdneas a pesar de que son consecutfvas a un traumatismo

insigniticante.

al) Pradisponentes generales.

La enfermedadde Lobstein, secaracteriza porla fragilidadde los huesos,
con frecuencia las fracturas son multiples, la consolidacién es rapida y
defectuosa. Se presgenta este tipo de fracturas en las enfermedades del
sistema nervioao como por elempla: en la ataxia locemotriz, en ia atrofia

muscular progresiva y en Ja paralisis infantil, etc. Estas fracturaz se
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producen con un pequefia esfuerzo o un ligero movimiaanto, son indoloras, no

existe craepitacién ésea, consoliddndose con un callo exuberante.

En los ataxicas, la fragilidad ssea ea debida a trastornos traéficos que
dependen de la lesién de los centros nerviosos y su manifestaclén eg una

rarefaccién dsea.

El porcentaje de fracturas éseas por enfermedades prediaponentes no es
muy elevade comparada con el de 1os accidentes automovilisticos, o fracturas
por rifas, pera conatituyen un aspecto importante, ya que el paciente con
este tipo de alteraciones se va a ver frecuentemente afactado hasta por el
menor traumatisme. Para conacer ia eticlogla de este tipe de fracturas
haremos una breve mencién sobre los mapectos méa 1mporta‘ntea de estas

enfermedades en relacién con nuestro tema.

a.a} Osteoporosis.

Enfermadad metabdlica de etiologia variable caracterizada por una
raduccién en ta masa de hueso. Se caracteriza por un decremento en el nimero
y tamafio da las trabsculas del hueso espenjoso con anchura normal de las
suturas osteoides. Ee la mAs frecuente de las enfermedades metahslicas
éseas, Cualquier combinacién en ia proporcién de formacién y resorcién ssea
que ocasione que la resorcién excede a la formacidén podria causar una
disminucién en la masa dasea. En la osteocporosis la masa dsea se encuentra

disminuida indicando que la regorcidn ésea excede a la formacidn.
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51 la diferencia entre las proporciones de formacién y resorcién se
mantienan, la pérdida de suatancia daea llega a ger tan marcada que el huesa
no resiste las fuerzas mecinicas y sufre una fractura al igual que al minimo

'

traumatismo.
a.b) Osteomalacia.

Es unaalteracidn ésea enla que hay mineralizaciéndefectucaa de ltamatriz
organica recién formada del hue=se en el adulto, Las causas son diveraaa y
puede ger provocada por dieta inadecuada de vitamina " D ", exposicisn
insuficlente a las radiaclones ultravioleta para formar vitamina " D "
endégena, malahsorcidn intestinal de vitamina* D ", acidosis crénica, ast como

la administracién de algunos antlicoagulantes.

Los problemas clinicos de este enfermedad son las deformidades
esqueléticas y la susceptibilidad alase fracturas, entre otrasalteraciones,
también se encuentra una erupcién dental a menudo retrasada y son
frecuantes los defectos del esmalte. Dentro de los sintomas hay dolor muy
intenso,debilidad muscular. Un traumatismo minimo ocasiona fracturasen los

huesos afectados.
a.c) Enfermedad de Paget ( Osteitis deformante ).

Es una enfermedad éseo crénica, puede ser local aunque enacasiones puede
diseminarse. Hay extensa resorclénde hueso, seguida porla sustituciénde la

médula deea normal por teildo canjuntive #ibraaan y vaacular, Eata enfernadad
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es asintomadtica y su etlologla es desconocida. Cuando se produce un
desequilibrio notorio de rescorcién éeea se presentan fracturas. La fractura
patolégica es una complicacian frecuente, ocurriendo enlos huesos afectados
en la fase destructiva de la enfermedad. En los huesos que soportanpeso, las
fracturas son {ncompletas, multiplea y eataAn situadas sabre la cara convexa
det huezso. Pueden producirse de manera espontAnea o a causa de un tigero
traumatismo y producir dolor, curan faclimente y no producen gran
incapacidad. Tambiénliegan a producirse fracturas mis graves. Las fracturas
completas son transversas, como si 8l hueso se partiera como un pedazo de
gis. En estas circunatancias, la fractura transtorna el delicado equilibrio

entre formacién y resorcién a favor de esta Gltima.

a.d) Osteopetrosis.

Se cree que es de tipo hereditario con cuadro clinico de - anemia,
hidrocefalia, afecclién de nerviog centrales, ets. Puede haber otra forma
menos fulminante en la cual las enfermedades antes descritas no son tan
graves y las fracturas patolégicas recurrentes constituyen la principal
caracteristica. Se cree queel aumentoen lamasa égea es debido a trastornos
enla remodelacién normal del hueso. El defecto en el remodaelaniento ocasiona
gran desorganizacién de ia estructura asea. A pesar del aumento en su
densidad, el hueso es mecanicamente anarmal y se fractura con facilidad. Son
fracuentes las paralisis faclales y la sordera., s@ han dascrito también

lesiones del trigémino y anosmia.
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Las fracturas son una complicacién comun, incluso en traumatismos
-
trivialea. La cansolidacién de tales fracturas es satisfactoria aunque
resulta retardada.

a.e) Picnodisostosis.

Es un padecimiento muy parecido a la osteoporosis, pero que es més
benigno, existe un aumento generalizado de hueso, separacionde las suturas
craneales, hipoplasiadel maxilar inferior,persistencia a taprimera denticisn,
entre otros datos clinicos, La longevidad no sufre diaminucién y el paciente

acude al médico a causa de las frecuentes fracturas.
a.f) Displasia fibrosa ( Sindrome de Albright ).

Enfermedad de etliologia desconocida, las iesiones pueden ser en un sélo
hueso o ser de distribucién policstetica. En paclentea con afecclén
monostética la mayorfa de las lesiones se presentan en huesos

craneofaciales.

Tiene el aspecto tipico de fibroma, no se forma hueso laminar maduro, en
ocasiones existen multiples islas de cartilago y quistes llenos de liquido y
esta es otra enfermedad que afecta a los huesos, siendo estos vulnerables

a muchas fracturas.
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b) Predisponentes locales.

Laa fracturas eapontineas o posterioresa un traumatismo insignificante
se presenta sobre todoen el aatecaarcoma, cincer gecundario de los huesos,

quistes hidatidicos, en la sinfisis ésea, ete.

b.a) Neoplasias del hueso.

Las neoplasias primarias del hueso reflejan en sus caracteres
histolagicos los componentes celulares y extracelulares del hueso. Sin
embargo, no aiempre eas peaible probar que un tumor brota del mismo tipo de
telido que produce, ya que la célula precursora puade trangformarse en otra
tipadecélula, ejemplo una célula éaea osteocprogenitora puedea t. .naformarase
por modulacién encélulas éseas especializadas como osteaoblasto, osteocito

y osteoclasto.

Las neoplasiasprimarias dehueso también pueden originarse de elementos

hemopoyeticos, vasculares y neuronaleas.

La resorcisén que producen los tumores puede ser por sustancias que
causan lisis del hueso, al inducir e&lulas éaeas en oateoclastos, inadecuado
abastecimlento sanguinec entre otras causas. Los tumores de hueso se
reconocen por presencia de una maga en tejldas blandos, daformidad de un
hueso, dolor e hipersensibllidad, fracturas patolégicas. Los tumores benignos
mas comunes son el osteocandroma y condromas, quistea aneurismaticos y

fibromas. El tumor maligno mas frecuente es el mieloma muitiple de origen
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hematopoyético, existen aotros que no son de origen hematopoyético como

candrogarcomas, asteagarcomas, fihrosarcomas, eta,

B) Causgae eficlentes.

Las causas que las deterninan som viclencla extericr y contracciones

mugculares.

La fractura directa es cuando éata se praduce en el mismo punto donde se
ha pravocado el traumatismo. La fractura Indirecta o par contragolpe, ea
aquella en que el huesgo se quiebra en unpunto distante de aquel gue ha sido
lesionada. Las fracturas directas regultan de un choque o golpe vy no de una
caida, existe gran dafia de telidos blandos a nivel de la fractura y et hueso
tiende a estreliarse o aplastarse. Por el contrario, iaa fracturas indirectas
son consecutivas a una cafda y no a un choque y @ mecanisne por el cual se

produce ee la presién, toralén, flexién y tracelén.

En ocaslianes, se producen fracturas por contraccidn muscular viglenta.

2. CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS.

Se clasifican dependiendo de la gravedad de la fractura y de si ésta &s

simple, expuesta o conminuta.

a} Una fractura sionple es aquelia en la gque el integumento que la recubre

eatd {ntacto, Se le clagifica también como fractura eerrada.
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El hueso se ha roto por completo creanda dos fragmentas ¥y una linea de

fractura, pero no eati expuesto al aire. Puede ser desplazada o no.

bl Una fractura en talle verde es aguella en que un lado del hueso estd
raoto, mientrasgue el otro esta doblado. Se le claaifica también como fractura

incompieta.

Eg difficil de diagnosticar en ocasiones, y debe diferenciarse por una
radiografia de los repartos anatémicos narmales y las llneas de sutura.
Requlere tratamtent; dadn que durante el proceso de cicatrizacién se va a
producir la reabsorcién de los extremag del huese. El funcionamiente del
miembro y 1a traccién muscular pueden traer como resultado 1a falta da unidn
durantelacicatrizaciénel joa extremosg del huesao no ge mantier.\en rigidamente
en Bu lugar. Egte tipo de fracturas e ve a menude en nifios en las que el
hueso se va a doblar enun lugar de romperae de lado a lade. Conslete en un
acomodamiento de loe subperidéstices, o condesgarre del pariostioestallande

el huaso como un trozo de madera verde al doblarlo sobre si mismo.

c} Expuesta.

Una fractura expuasta es aquella enque ta rotura del hueso se asociacon
una herida externa. Cualquier fractura que esté ablerta al aire exterior a
travésde 1a plel o la mucosa se supans que esté infectada por contaminantes
externos. Casi todas las fracturas que se producenen la regiénde los dientes
aon expueatas, La mandibula va 8 respander a las tenslanes fracturdndose a

través de su parte mas débil. Enlugar de hacerlo a través de todo el espesor
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del hueso en un espacio interdentario, se vaa separara trav.és de un alvéolo
dentario y extender desde el 4plce del alvéolo hasta el borde. La menbrana
periedontal b4 ia delgada mucasa alveoclar ae rompen en un punta cercado al
diente. La mandi{bula desdentada va a alojar connayorfrecuenciauna fractura
simple. Aungque la fractura puede desplazarze de manera que se produzca una
* giba " en 2l reborde, el perfostio y el teiido que }o recubren pueden ceder un
poco, dado que estos tejides no tienen insercién fuerte enloa dientes. Las
huesos de los maxilares parecen tener un grado de resistencia natural a la
infeccién bucal, Una fractura expuesta a través de la piel es mae diffcll de
manelar y puede producirse con mayor facilidad una osteomieiitis, Estoes en
parteel resuitado de laintroduccién de tierray microorganismos exteriores,
y en parte por el hecho de que los extremos del hueso fracturado estdn mas

desplazados de manera que un extremo del hueso puede penetrar en la piel,

d) Una fractura conminuta es aquella en la que el hueso estd fragmentado
o aplastado. Tiene mAs de una linea y produce mas de dos fragmentoa. Puede
ser sinple { es decir, no ablerta a los contaminantes externos ) o expuesta.
Las fracturas de 13 rama vertica! de Ia mandibula estdn compuestas a vaces
de diez o nas fragmentas y, no obstante, debldo a la accidn ferulizante de los
misculos masticadores, no se produce deaplazamienta, ¥ no hay exposicién. 51
sa produce una fractura conminuta en el cuerpo de la mandibula, el
tratamientoa vecesdebe nodificarea. Aunque podriahacerse sernalmente una
reduccidn abierta { enla que el hueso es expusesto quirtrgicamente, se taltan
orificios y se colocan alambres para mantener (os fragmentos en au sitio) tat
procedimiento forzaria a despegar los fragmentos del pericstlo y la

cicatrizacién se veria demorada. Para aagegurar la viabllidad de losa
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fragmentos, deberia emplearse unmétodo cerrado, Los fragmentos 5seos que
no comprenden todo el espesor y anchura del hueso se le denominan esquirlas

éseas.

e) Las heridas de bala aon generalmente fracturas conminutas eypuestas
y casi siempre se pierde suastancia 46sea en la parte donde ha atravesado el
proyectil. El mecaniame de surgimiento de la fractura por arpna de fuege se
distingue del mecanismo de la fractura por trauma. En la fractura por trauma
predominan las fuerzas de la compresién y an las de por arma de fuego las
fuaerzas de destruceién. El cardcter de la fractura por arma de fuego depende
de la fuerza, la densidad, la forma, el tamafio y la distancia del vuelo del

proyectil.

Las fracturas por arma de fuego son por lo comun abiertas y por
consiguiente, sépticas. Este tipo de fractura mandibular surge directamente
bajo la acciéndel prayectil, all{ donde esta alterada la base mandibular que

determina su solidez.

Asi, por elemplo, la fractura de la mandibula se produce en aquel caso
cuando se lesicna el estrato cortical basal, que condiciona la solidez del
hueso. El desplazamiento de loa fragmentos tiene una direccién tipica encada
caso alslade, lo que dependede los lugares de Inserclénde loamisculoes de la

mandibula, la direcciénde su traccién y su relacién con la linea de fractura.
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3. NOMENCLATURA SEGUN LA POSICION EN LA MANDIBULA.

© Al Frantura sinfisiana,— 8Sa laealiza enla Iinaa media de la nandibula.

B) Fractura parasinfisiana.—- Se observa a nivel de la superficie diatal de
los caninos de cada tado.

C} Fractura del angulo de la mandibula.— Estas pueden ser las no
desplazables si el trayecto de la fractura es obllcuo y en sentldo postero-
anterior, en caso de ser inverso por la 2ccién muscular hay desplazamiento.

D} Fractura de la rama ascendente.— Sl son oblicuas van de |a escotadura
sigmoidea, al borde posterior del &ngule de 1a mandibula, en caso de ser
horizontales se dirigendel borde anterioral posteriory no sondesplazables.

E) Fracturas de la apsfiais coronoldes.- Es raro que haya desplazamiento
debido a que los tendones del musculo temporal se insertan en la rama,
evitando asi el desplazamiento y en caso de existir es hacia arriba.

F} Fracturas condilares.

a)Fracturasdel cendilointracapsulares.~ Algunasinvolucrania superficie
articular, otrasestanpor encima oa travésdel cuello del céndilo sinafectar
la superficie articular llamandoles fracturas condilares altas.

b} Fracturas del céndilo extracapsulares.— Se les llama bajas o
subcondileas, suextensiénva desde el punto mas bajo de la endidura sigmoidea
condireccién oblicua hacia abajo y atras del cuello del céndilo, hasta el borde
posterior de la parte superior de la rama ascendente.

¢l Fracturas con dafio a la capsula, liganento y menisco.— Estos elementos
se lesionan cuando el céndilo presenta desplazamiento interno, aunado a
espasmo muscular del pterigoideo externo, siendo este el que aumenta el

desplazamiento, el meniaco ee desprende de |a cabeza del esndiloy e lesionan
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ligamentos, cipsula y teldidos adyacentes.

d) Fracturas que involucran a huesos adyacentes.— Si 1a fuerza del agente
traumAtico es muy intenso, este se irradia pudiendo lesionar el techo de la
fosa glenoidea, tabla timpanica ( forma partede la pared anteriordel conducto
auditivo medio, trompa de eustaquioc y tubo faringeo timpaAnico. El agente
traumatico, mads comun es el arma de fuego.

G) Fracturas de!l céndilo sindesplazamiento.— En las fracturas simples se
conserva la relaciénanatémica de los fragmentos porla ingsercién del misculo
pterigoideo externo. En el momento de! traumatismo ia contraceién muscular
inmoviliza al céndilo, el resta dela mandibula sedesliza endireceidn posterior
o lateral.

H) Fracturas del céndilo con desplazaniento y sin dislocacién.~ En este
caso el fragmento proximal est& desplazado, pero la superﬂcle articular
permanece en el interior de la fosa glenoldea. El fragmento puede estar
desplazado hacla adelante, enmedio de abajo.

1) Fracturasdel céndile con diglocacidn.— El candilo se disloca endireccisn
anterior de 90 o mids de su posicién normal, o sea, esta fuera de la fosa
glenoidea. Se presentan en asociaclén de fuerza traumatica interna y

contraceidn muscular( musculo pterigoideo externo ).
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Las fracturas bilateral mas comun fué las de las regiones angular y

mantoniana.

Loa datos arriba sefinlados, eon el reaultado de un eatudiol®) que realizs
el Hoeplital Central del Estado de Columbisa, enloas Eatados Unldos, enel cual
se tomaron 540 casode fracturas de ios maxilares y ademasde lo ya sefialado,
sareveld que le violencia fisica era respﬁnﬂable del 69% de las fracturas, los
accidentes el 27% ( incluyendo los automovilisticos con un 12%, y loe
deportivosun2%) y los patolégicos correspondieron al 4%.Del total de casos,
el 73% de las fracturas las sufrieron los hombres, mnientras que las muleres

6610 experimentaron el 27%.

Del total de casos de fracturas pudieron determinar que las fracturas
simples tuvieron el 23%, las fracturas expuestas el 74% y las fracturas
conminutas el 3%,

%) "Cirugia Bucal y Maxilo— Faclal' Guatavo O. Kruger. Ed. Panamericana,
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Este tipo de estudios ayudan a tener una idea amplia con respecto de
las situaciones de fracturas con mayor probabilidad de que sucedan. Ademas
de que comprueba las zonas de solidez de la mandibula cuando sa enfrenta aun
traumatismo, Por otra parte, creemos que loa porcentajles que obtuvo este
estudio, dependen también de la zona anatémica en la que se encuentran, tat
es el caso de la apéfiais coronoldes que ademas de tener una gran masa de

hueso compacto, se encuentra en un sitio poco vulnerable a traumas.
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CAPITULO V

Desplazamiento de las fracturas

1.~ Accién muscular.

La intrincada musaculatura insertada en el maxilar inferior para el
moviniente funcional desplaza loa fragmentos cuando se ha perdido la
continuidad del hueso. Se pierde la accién de equilibrio entre grupos de
musculos y cada uno de ellos elerce su fuerza ainr ser antagonizada por otro
grupo muscular. Los misculos masetero y pterigoideo interno, desplaza el
fragmento posterior hacia arriba, ayudado por el mdscuio temporal, La fuerza
opuesta, es decir, la de los muscules suprahicideos, deaplaza el fragmento
anterior hacia abajo. Estas fuerzas deberfan equilibrarse entre ai si

estuvieran insertadas en un hueso entero.

El fragmento posterior por lo general se desplaza hacia la linea media, no
tanto dobido a ia falta de equilibrio muscularcomo a la direccién funcional de
la traccién. El masculo pterigoideo interno es en gran medida responsable de
esto. El constrictor superior de la faringe ejerce una tracciénhacia lalinea
medfa por su origen mul ticéntrico en la linea oblicua interna, sl raté
pterigomandibular y la apéfisis hamular hasta la insercién en el huesc
occipital. El musculo pterigoideo externo ingertado en el céndilo va y, en el
caso de la fractura condilar, tenderad a desplazar el céndilo hacia la linea

media.
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Los fragmentos ubicadosenla porcién anteriordel maxilarinferior pueden
ser daesplazados hacia la [{nea media por el musculo milohioideo. Las fracturas
de la sinfisis son dificiles de fllar debido a la traccién bilateral posterior

yligeramente externa ejercida porlos misculoa suprahicideos ydigastricos.

2. Direcciénde la linea de fractura.

Fry y Coli¥#) clasificarona las fracturas de la mandibula como " favorables
y desfavorables ®, dependiendo de que la linea de fractura estuviera o noen
direccién tal que permitiera el deaplazamiento muscular. En la fractura del
angulo mandibular, el fragnento posterior va a ser traccionado hacia arriba
s8i la fractura se extiende hacila adelante hacia el reborde alveolardesde un
punto posterior del borde inferior, Esta ae denomina fractura desfavarable.
Sinembargo, s el borde inferiorde la fractura se produce mas hacia adelante
y !la linea de fractura se extiende endireccién distal haclia el reborde, se
presenta una fractura favorable.El Angulo largo de la porcién anteroinferior
se va a trabar mecidnicamente en el fragmento posterior para scportar la

traccién muscular ascendente.
Estos desplazaniontos se producen en el plano horizontal, y por lo tanto
se empleanlas expresiones favorables horizontal y desfavorable horizontal.

La mayorf{a de las fracturas del angulo son desfavorables en el planc

horizontal.

(%) Fry W.K., The dental treatment of maxilofacial injuries, Oxford.
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B, FRACTURA FAVORABLE VERTICAL



El desplazamiento hacia la linea media puede considerarse de manera similar.
Las lfneas de fractura oblicuaa pueden formar un gran f‘ra.gmento cortical
veatibular I'.I:.IE va a impedir e! desplazamiento hacia la linea media. Si la
mandibuia pudiera visualizarse directamente desde el maxilar superior, de
manera que Jas caras oclusales de los dientes se vieran enun plano, se veria
que una linea de fracturadeafavorable vertical ge extiende desde un punto
posteroexterno hasta otroanterainterno. No existe obstrucciénala traccién
muscular hacia la linea media. Una fractura favorable vertical se extiende
desde unpuntoantercexterno a unposterointerno. El desplazamiento muscular

hacla la linea media es impedido por el gran fragmento cortical veatibular.
3. Fuerza.

Los factores tales como la direcciénde la fuerza del golpe, la cantidad de
fuerza, el nimero y la ubicacison de las fracturas y la pérdida de sustancia
como en las heridas por arma de fuego, ;10 son tan {mportantes en el
dasplazamiento de las fracturas mandibulares como lo sonenlas fracturasdel
maxiiar supérior. La fuerza en s{ puede desplazar a las fracturas alejando a
los extremos 6seos, Impactandolos, o empulando {os céndilos fuera de sus
cavidades, pero el desplazamiento secundario por tracecién muscular es mas

fuerte y mas importante en las fracturas del maxilar inferior.

La fuerza que hace que una fractura resulte expuesta o conminuta complica
el tratamiento. Una fractura {nicialmente no desplazada puede serlo por el
traumatiamo ( tal como rodar ) durante el mismo accidente. La colocacién del

paciente boca abajo en la camilla o un examen poco criterloso o ne
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experimantado, puede degplazar los fragmentos 6seos.

La falta de soporte temporario de la mand{bula particularmente enel caso
de una fractura del craneo, lleva a menudo un desplazamiento funclonal y

muscular, que es doloroac y sunamente dificil de tratar mas tarde.

48



CAPITULO VI

Consideraciones Preoperatarias

1. Primeros auxilios.

La consideracion primordinl ea tenerun paciente vivo. De acuerdoconesto,
deben tomarae medidas inmediatas para asegurar que su estado general sea
satisfactorio. E! tratamiento especifico de las fracturas en el paciente
gravemente traumatizado se da en cualquier momento entre unas horas y

semanas mas tarde,

St la via aérea no esta permeable,deben colocarse loa dedos enla base de
la lengua y traccionarse de esta hacla adelante, S{ el dedo puede alcanzar
prétesis, dientes rotos y objetosextrafios, deben removerse cuidadosamente.
Deben empiearse succitn para las secreciones y la sangre. Deben utilizarse
una sonda para mantener permeable la via aérea en forma temporaria, o
hacerse una sutura a través de la linea media de la lengua y ligarsela a las
ropas o filarla a la pared toracica con cinta adhesiva. Lag fracturas
mandibulares pueden interesar la insercién muscular de la lengua con el
consiguiente desplazamiento posterior de la misma y l1a resultante asfixia. Si
se piensa que es necesaria una traqueostomia debe hacérsela. Puede
requerirge una tragqueostomia de emergencla o, si e} tiempo y comodidad son

disponibles, puede hacerse una traqueostamia electiva.
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Stn embargo, en un nimerc sorprendente grande de casos de oclusién
temporaria de las vias aéreas, un tubo Intratraqueal proveerad un alivio
adecuado hasta que la fractura puede reducirse, haclendo asi innecesaria la
traqueostomia. Generalmente, se coloca el tubo primero, y luega ae realiza la

traqueostomia sélo 81 el tubo hubiera resul tado inadecuado.

El shackse trata colocandoal paciente en posiciaon de shock, con la cabeza
ligeramente por debajo del nivel de !os pies.Para el tratamiento definitivo de

un shock importante, debe administrarse sangre entera.

La hemorragia rara vez es complicacidén de las fracturas, a menocs que se
haya interesado vasos profundos de los telidos blandos ( por ejemploarteria
facial, vasos faclales y linguales ). Aun ai se seccionan los vaaos dentarios
inferiores en el conducto del mismo nombre, la hemorragia no es grave. Sin
embargo, la hemorragia de otras heridas requiere atencién inmediata. En la
mayoria de loa casos puede presionarase digitalmente on sl punto adecuado

hasta que el vaso puada pinzarse o ligarse.

lLos pacientes con traumatismos de cridneo no deben recibir morfina,
excepto tal vezen el caso de unintenso dolor, La morfina pueds complicar aun
mas la funcién respiratoria. La antitoxina tetanica se da después de una
prueba de sensibilidad si se ha roto la piel, siempre que el paciente no haya
sidopreviamente inmunizado. Si el paciente ha sido previamente inmunizado, se
le da una dosis de refuerzo de t ml. de toxolde tetinico. Esto so raalizaen la

sala de emergencias.
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Debe pensarse en la posibilidad de un traumatismo de la médula espinal
aoncomitante con una fractura o dielocacien cervical. En' este caso, el
movimiente d‘e la cabeza puede provocar un dafic permanente a la médula.
Primero deben hacerse radiografias del cuello si existe dolor en esa zona, o
si se presenta una debllidad muscular en las extremldades. El mejor
tratamiente para las fracturas del cuello es la fijacién intermaxilar
inmediata. La fljaciénpermanente que va a utilizarse para trataria fractura
debe hacerse dentro de las primeras horas después del traumatismo. Se seda
aun mas al paciente, se le dan antibloticos y atras medidas de apoyo
necesarias, y se lecolocanaobre la ¢ara boleas de hielo. Los extremos rotos
del hueso no sa estan moviendo nl se encuentran en mala posicién, y por lo
tanto,el nerviono estd traumatizado.La organizacién del coaguio sanguineo,
que se produce en las primeras hnras, ne serd perturbada por la mala

manipulacién en !a mayoria de los casos.

La colocaciénde alambres intrabucales es mas dificil de realizaria mafiana
siguiente, cuando se han producido el edema y el trismus asociados con los
oopasmos reflejos de los misculos. Sl se requiere méAs tratamiento, se le
considera una vez instituidas las medidas inmediatas y cuando se dispone de

radiografias postoperatorias adecuadas para su interpretacisn.

Debe hacerse una fijaclén temporal si no es factible ta definitiva. Siempre
debe colocarse algun tipode fijJacién para mantenercémodo al pacienta ya los
fragmentos en su posicién tan buena como sea posible. La forma de fijaecisn
mas simple es un vendaje de la cabeza. El vendale de cuatro colas es un

método que puede realizarae. Se pueden hacer angas de lvy como medidas
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temporales. Un método que da resultado valioso es fijar pinzas de campo No.
4-0 con alambre de acero inoxidable delgado ( 1igadura } calibre 28. Se pueden

colocar cuatro en unos m{nutos y colocar gomas entre elios.
2. Examen dal pacienta.

Todo paciente que ha sufrido un traumatismo del crdneo o de la cara debe
ser examinado por la posibilidad de una fractura de los maxilares. En la
mayoria de los hospitales todo traumatismo de craneo deberia ser examinado
como rutina por e! servicio de c'irug(a bucal, mientraa el paciente permanace
ain en la sala de emergencia. E! estado general del pacfente y la presencia o
ausencia de traumatismos mAs serios son la preocupacién primera. La asfixia,
el shock y la hemorragia son eatados que requieren una acciéﬁ inmediata. Las
heridasextensas de los teiidos blandas de iacara gon tratadas antes o junto
con la reduccién de fracturas éseas, exceptuando los pocos casos en que las
fracturas pueden tratarse con filaclén directa con alambre antes de la
realizacién del cierre de los tejldos blandos. Sin embargo, el tratamiento de
las heridas faciales menores se posponen hasta que se haya colocado los
arcos — peine intrabucales, para evitar volverse a abrir un cierre cutaneo

por las tensiones dsl procedimiento intraoral.

Debe escribirse la historia clinlca tan pranto como sea factible, ya sea
directa o indirectamente. El paciente debe ser interrogado con respecto a la
pérdida de la consciencia, duraciéndel perf{odo de inconsciencia, si se conoce,
vémitos, hemorragia y sintomas aubjetivos, acl comomedicamentos dadog antes

de la llegada al hospital. Deben formularse preguntas con respecto a
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enfermedades previas, drogas que esté tomando, asi como hipersensibllidades

conocidas.

Cuando e examina a un paciente para determinar s existe una fractura y
que ubicacién tiene, se aconseja buscar zonas de contuaion. Esto vaa proveer
informacién scobre el tipo, la direccién y la fuerza del traumatismo. La
contusién a veces puede esconder fracturas gravemente deprimidas por el

edema de ios telidos.

Deben examinarse los dientes. Las fracturas desplazadas en las zonas
dentadas son puestas de maniflestopor un fragmento deprimide o elevadoy la
{interrupcién de la continuidad de! plano oclusal, particularmente de la
mandibula. Por lo general, se nota un desgarramiento de la mucosa y una
hemorragia concomitante. Si no existe un desplazamiento evidente, debe

hacerse un examen manual.

Se colocanlos indices de cada mano sobre los dientes inferiores con los
pulgares por debajo de la mandibula. Comenzando con el indice derecho en la
zona retromolardel lado fzquierdo, y con el {ndice izquierdo enlos premolares
del ladoderecho, se hace unmovimientoalternativode arriba y abajo con cada
mano, Los dedos se muevenalo largo del arco, manteniéndolos separados por
cuatro dientes, y se practica al mismo movimiento., La fractura va a perm{tir
el movimiento entre los dedos y ee oird un sonido de frotamiento particular
{ crapitacién). Tal movimiente debe mantenerse a un minime, ya que traunatiza

el sitio injuriado aun permitiendo asi el ingreso de la infecciédn externa.
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El borde anterior de la rama vertical y la apofisis coronoides se palpan

desde e! interior de la boca.

Deben palparae log céndiloe de la mandibula del lado externo. Pueden
colocarse los {ndices en loa conductoa auditives externos con sus yemas
giradas hacia adetante. Si los céndilas estan ublcados en lag cavidades
glenoideas, se les puede palpar. Log céndiloa no fracturados van a dejar las
fosasal abrirla boca, Esta maniobra debe hacerse con extrema precaucién. El
paciante va a experimentar dolor al abrir la boca y gera incapaz de hacerlo
correctamente al existe una fractura. Debe sospecharse de una fractura de
céndilo unilateral en presancia de una desviaclén de la linea media hacia el
lado afectado al abrir. En ocasiones se nota un escalén en los bordes
posteriores o lateral de la rama agcendente de la mand{bula én una fractura

ba jo del cuelio del candilo, si el edema no 1o ha ocul tado.
3. Examen radiografica.

Un paciente debe examinarse radiograficamente si existenindicacionesque
surgieran la presencia de una fractura. Como rutina, se hacen tres placas
gxtraorales: una postercanterior y dos lateralasdel maxilar inferior. Estas
placas deben examinarse inmedia tamente, prestando particular atencién a los

bordes del huesa, donde aparecen la mayoria de lag fracturas.

Si se sospecha de una fractura enla rama ascendenteo enel céndilo, puede
repetirse la viata lateral oblicua de ese lado para concentrarse en la zona

mencionada. También puede hacerse una radiografia lateralde la articulacién
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temporomandibular. De ser necasario, puede dirigirse el haz de rayos X
directamente hacia atréds a través de la arbita, hacla un chaseis sostenido de
un lado de la cara posterior de la cabeza para obtener una vista

proximolateral de la cabeza del céndilo.

El diagnéstico de una fractura doble en un sitio, particularmente en la
mandibula,debe hacerse con reservas. La radiografia lateral de la mandibula
no se hace a menudo de manera tal que las fracturas de las corticales externa
einterna se superponganexactamente.lLasdoslaminas corticales fracturadas
pueden interpretarse erréneamente como dos fracturas del cuerpo de la
mandibula. En los nifios y en los adultos Jévenes en los que hay que tener
consideracidnconrespecto ala cantidad total de radiaciénque se administre,

ge puede utilizar un delantal de plomo para cubrir las génadas y el cuello.
4, Signes y sintomas.

La historia del traumatismo esta invariablemente presente, siendo una

posible excepcién la fractura patolégica.

1} El dolor a la presisén enun punto limitado, tiene granimpartancia para el
diagnéstico, sobre todo en las fracturas indirectas.

2) El dolor con los movimientos de la mandibula a menudo es un sintoma
significativo. Si los movimientos condilares estidn restringides y son
dolorosos, debe sospecharse de una fractura del céndilo.

3) La discapacidad es manifeatada porla imposibilidad del paciente para

masticardebido at dolor o una motilidad anormal. El doloral deglutir (disfagia)
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puede ser debido también a una fractura.

4) El trismus se ve con frecuencia, particularmente en las fracturas que
interesanel dngulo ola regiénde la rama. Este es un espasmo reflejo mediado
por las vias sensoriales de loa segmentoa ¢aeoe interrumpidos.

5) Lamovilidad anormal esun signo confiable de fractura. Generalmenteen
las fracturas de! cuerpa mandibular, el arcoe dentario se encuentra
interrumpido a nivel oclusal, la movilidad de tipo éseo es de gran utilidad.

6} Puede notarse anestesia, particularmente en la encia y el labio hasta
la linea media, cuando estd dafiado el nervio dentario {nferior,

7) La crepitaciénésea es el ruldo o sensacién que se produce al frotar una
conotralasdos superficies fragmentarias.Easte ruido dificilmente ae percibe
al ofdo, solamente ea reconocido por las manos del cirujano al rozar los
fragmentos uno sobre otro. La crepitacién es una sensacién dura, seca,
aniloga a un cirujano y debe distinguirse de otras crépitaciones como la
crepitacién enfisematosa, crepitacién sanguinea. La crepitacién con la
manipulacién o la funcién mandibular es patognoménica de una fractura. Sin
embargo, ésta provoca considarable dolor en el paciente en muchos casos.

8) La deformacidn del sitio de fractura por desviacién fragmentaria. Se
percibe a la inspeccién y a la palpacién bimanual. Por este procedimiento, se
diferencia la separacién entre fragmentos mandibulares, de la movilidad
dentaria.

9) La laceracién de la encia puede verse en la reglén de la fractura.

10) La inflamacién y sensibilidad sobre el sitio de la fractura.

11} La equimosis de la encia o de la mucosa de! lado tingual o vestibular
puede sugerir, aunque menos decisivo, el asitio de la fractura. Pueden ser

secundarias o tardias, son las que aparecen posteriores al accldente, la
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localizacién constante, persisten mds tiempo que una simple infiltracién. El
derrame sanguineo proviene de la médula de vasas nutricias del huasaa, dal
periostioy de los tejidos, Cuando hay poco derrame sanguineo, se encuentra
entre los fragmentos, debajo del periostio desprendido, en la médula
equimética.Cuando es mayor, se presenta entrelos espacios intermusculares,
llega a! tejido eelular subcutaneo y forma ahf la equimosis.

12) La salivacién y la fetidez del aliento.
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CAPITULD VI

Interpretacién radiografica de las fracturas

Interpretaclén e tdentificacian.

Enias radiografias se observa con mayor presiciénel sitio y extensiénde
las fracturas., para interpretarse adecuadamente es necesaric saberque es

o que se observa normalmente.

En cualquler radiografias se ven dos tipos de estructuras: unas
radioltcidas que son las que permiten ser atravesgadas por log rayos X,
aparecen como zonae cohascuras en la pelicula, mientras que las otras son
radiopacas, es daclr, inpiden la penetracion de los rayos X apareciendo como

zonas claras,

1. Estructuras radiolucidas.

Agujero mentoniano.— Es una zona circular localizada debaje del apice del
priner premolar o entre el primero y el segundo premolar o finalmente entre
el segundo premolar y el primer molar. La posicién depende en ocasiones de ta

angulacién de los rayos, asi como de la porcion anatémica del individuo.

Agujlero dentario inferior.- Localizado en la rama ascendente de la
mandibula, entre la escotadura coronoidea y 1a depreslsn gonfaca,atraasdela

linea media de la rama.
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Conducto dentario inferior.~ Es una linea ancha que va del aguljero
dentario inferior al agujero mentoniano, su trayecto es cerca del borde

inferior.

Conduatea interdentaricas nutritivoa.— Son Iineas localizadas

principalmente entre los incisivas central y lateral, en ccasiones hasta la

region premolar con direceidén de aba Jo hacia arriba.

Escotadura sigmoidea.- Se observan en las tomas laterales.

2. Estructuras radiopacas.

Linea oblicua externa.— Es una linea densa que va a'lo largo de la parcién

anterior de la rama ascendente, dirigiendose hacia abajo y adelante hasta la

porcién cervical del tercer molar.

Tubérculos GenlanosoGeniohioldeos.~ sonpequefias opacidadescirculares,

cada una con un centro obgcurao, localizada entre loa incisivos centrales.
Espina de Spix.~ Se observard en las radiograflas laterales, su
localizacién anteroposteriores por detras del centro de la rama y la porcisn

medi{a entre la escotadura sigmoidea y la escotadura.

Reborde mentoniano.- Es una linea densa, se dirige de la ginfisis a la zona

premolar.
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Reborde milohioideo.~ Se indica en la sinfisis dirigiéndose hacia atras,
llega a la porcidn cervical del tercer molar, después se dirige hacla atras y

arriba sobre la rama ascendente, en su trayecto se hace cada vez mas denso.

Borde inferior de 1a mandibula.- Es una 1inea gruesa con un octavo de
pulgada de espesor que bordea al huesgo, iniclandose frente a lainsercién del
musculo masetero,en sutrayecto se adelgaza hasta casiperderse enla regién

incisiva ( en esta Area la cortical es mas delgada ).

Apofisis coronoidea.- Es unaproyeccién en formade dedo del borde antero—
supearior de la rama ascendente, se observa en lag radingrafias de molarea

superioreg y en las tomas laterales de la mandibula.

Apbéfisis condilea.- Aparece como una proyeccién eliptica en el borde
postero-superior de la rama ascendente, se une a través del cuello del

cbéndilo.

Hay varias técnicas para la toma de radlografias, reciblendo el nombre
segln la trayectoria del rayo o 1a regién que se desea examinar. Al hacer una
solicitud radlografica, se debe hacer una breve redaccién del padecimiento,

indicar el Area que se desea explorar y la técnica eleglda.

Algunas de las técnicas para mandibula son las siguientes:

Rayos X Postero ~ Anterior ( rayos X P.A. ).— Se solicita al sospechar de

fractura de la l{nea media { Area sinfislana ). La porcién del paciente es en
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pronacisn, la placa debe estar colocada horizontalmente, conel punto central

enlos lablos, et rayo central ae dirige perpendiculara la placa. Bata paaiaian

da una imagen en forma de herradura. En este tipo de fractura también se
i

puede solicitar radiografia panoramica panorex, o dntero — poaterior.

Rayos Xlateral obiicua( rayos X L.D. ).~ Este tipo de placa se solicita a@n
caso de sospechar lesidn en dngula mandlbular, en |a rama ascendente o en el
cuello del céndlle estas tomas se hacen derecha e izquierda para estudio
comparative, L. a posicion del paclente 2e en suplpacisén, la placa se colaca
hor{zontalmente, una vez colocada la cabeze se gira ligeramente al grado de
que e! punto central de la placa quede en Angulo de la mandibula y el raye

central pase a 450 dirigido entre los Angulos,

Rayas ¥ lateral derecha e izquierds { Rayos X L.D. & L },— Segun el grada de

lateralidad de la cabeza eg el area que se observa. El paciente ge coloca en
supinacién,la placa horizantalmente, la cabeza conclerto gradode latéralidad
se gbservard el Area anatémica que esté en relaclén con el punto central de
la placa, hace contacto con la rama ascandente y e! pabellén auditivo, al
mantdn se extiende hacia arriba y adelante con la finalidad de separar la
mandfbula de ia columna cervical, el rayo central pasa por el aguljero
mentoniano dirigido por debajo del angulo del lado opuwmstio, se observan
lesiones de céndilo, apéfisis coronoldes, rama ascendente y articulacién

temporomandibular.

Rayos X Anteroposterior { Rayos X A.P. ).~ Con eata técnica ee emplea una

mesa en Angulo, para que se doble la cabeza haata que se taque 2] tdrax La
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placa se colaca en el craneo con el punto central en el occipital el rayo se
coloca hacia la puntade la nariz, se observa la rama ascendente y el céndilo.

La valoracién de la leslén es en sentide lateral y mesial.
Rayos ¥ enplano de aclusién.~ La placa se coloca entre los dientes, s{ se
degea observar el maxilar, el rayo se dirige del craneo al maxilar, enel caso

de querer observar la mandibula, el rayo se dirige de abajo hacia arriba.

Rayos X Periapical.— Por medio de ellas se observa con nés detalle las

lesiones dentales a nivel de apices.
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CAPITULO VIII

Tratamiento de las fracturas mandibulares

1. Historia del tratamienta de las fracturaa mandibularea.

Hipécrates describe laa fracturaa de la mandibula y da 1a metodologla de
su tratamiento, que es ia base fundamental de algunos métodoa actuales: " St
esta fracturada la mandibula, hay que dirigirel hueso apretandocon losdedos
la parte lateral de la lengua y ejerciendo desde afuera una contraprasiénen
tanto cuanto se necesita. Y si los dientes cercanos . la herida estan
separados y desplazados de su lugar, es necesarlo después que el hueso esté
arreglado y unir entre e{ los dientes y no por dos, sino por mas, y mejor can
hilo de oro; sl este no se tiene, entonces con hilo de lino, miantras que el
hueso se fija.Luego hacer el vendaje: vario; vendajes pero no apretados en
demasia y no déblles, puesto que hay que gaber firmemente que el vendaje dara
poca utilidad a la mandibula fracturada, incluso bien hecho y dafiara mucho si
esta mal hecho, La unlén de losg dlentes con hilo contribuye en mucho a la

inmovilidad, en particular si ellos se unen correctanente y se anudan bien "

Ademés de atarlosdientes conhilo, conlo que se mantenianlos fragmentos
de la mandibula, Hipécrates describe la metodologia de fijacién de fragmentos
de la mandibula.Para eso el tomaba la piel, la pegaba a la reglén del mentén y
lo apretaba con correas en la cabeza. Antes de fijar la mandibula, el

recomendaba unir los dientes con hilo.
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En lo posterior, la metodologia del tratamiente de las fracturas se
perfeccionaba dependiendao por completo del desarrollo de la técpica de
prétesis dental, pero en lo fundamental se observaban los principios
establecidos por Hipécrates y sélo algunce otros autores en la rama

resolvieron este problema de otra manera.

En 1861 Weber propuso para el tratamiento de las fracturas la férula de

caucho que se fija en los fragmentos de la mandibula dafiada.

Rutheimik ugd la placa de madera fljadadebado de ta mandibulay enlaparte
mentoniana unida con ganchos que conducian a la cavidad bucal y que se

aplicaban sobre los fragmentos, fijandolos.

Lehman y Witzel aplicaban la féruta de caucho sobre los dientes y sobre el
mentén colocaban una mentonera., la férula se unia con la mentonera mediante

varillas espaciales.

Honzelot colocaba una almohadilia debajo del mentén y mediante una espiga
vertical con tornillo Ia unia con la férula de acero, la cual se fljaba en la
boca sobre los dientes., entre la almohadilia y la farula se apretaban los

fragmentos de la mandibula.

Cl. Martin modiflco la férula de Honzelot y sustituyé el tarnillo por un

resorte que unié la férula dental con la almohadilla mentoniana.
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Kingsley aplicé sobre los dientes una férula,de 1a cual sacaba al exterlor
alalargndelasnaiillas, varillasalanbras netdlicas horizontalesen la parte
posterior, mediante una venda que iba por debajo del mentsn uno y otra lads,

estos alambres ge unian lograndose la fllactén exterior de los fragmentos.

Nuz, Delair, Manartl y Piperno modificaron la férula de Kingsley. La
modificacisén de la férula comprendia |a metodologia de la unién extrabucal de
la férula de la mentonera., Nuz efectuaba la fijacién de los fragmentos con
ayudade untornilla., Delaircomplets la fijacidnde la férula medlante tracclién
elagtlica con un gorro ortapédico., Manart! fijaba las varillas que se partian
de la férula dental con tornillos y con una cinta de line, uniendo las variliasg

en la parte posterior dal cuello y Piperno utilizé un tornillo automaticao.

Kerating conatruysd la férula conblaagra y cerrojo. Eata férula conata de
dos partes unldas por la bisagra. La parte lipgual de la férula se {nstala en
primer lugar y sélo después de la parte veastibular. Ambas partes de la féruia
s8 unen por un dispositivo especial: casquilics redondos en los cuales se
introduce una espiga. Esta construcclén facilité la aplicaciény gt retiro de
la férula, pero no excluys su influjo noeivo sabre los telidos adyacentes,
puesto que Ia férula provocaba la apariciénde llagas y detenfala salida del

pus ¥ también de la saliva y los rastos alimenticios.

Hauptmeyer canstruyé una férula desarmable de estafio ( en bisagra ), Sus
partes alsladas se unian con ligaduras gue pasaban por orificios
especiaimente hechos, Segtin au conatruccion, esta férula se distingue de Ia

férula de Kersting solamente en el material { egtatio ).
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La férula de Weber fue |a demayor reconacimiento, pera por el hechode que
ésta retiene la secrecién de la herida y restos alimenticios y ademas, se
coloca con dificultad en 1a mandibula y con la miama dificultad se retira de
ella, fueron propuestaslas conatrucciones de f&rulas desarmables de caucho

sefialadas con anterioridad.

Sauwer propuso la férula desarmable con conexién removible, que pernite
controlar el grado de consolidaclién de los fragmentos durante el procesode

tratamiento de la fractura.

Ademas de las férulas de caucho, se enplean férulas de placa, fundidas y
estampadas. Estas férulas se preparaban gsegin la impresisn tomada de los
fragmentoe de la mandibula y ae fiJaban concemento enlos dientes restantes,

con lo qua se lograba la {nmovilizaclién conpleta de los fragmentos.

Sin embargo, éatas férulas no han obtenido amplia utilizacién, puesto que
las placas fundidas y estampadas aplicadas sobre loa dientes cambiaban el
tamafio de los dientes y la forma de su cara masticatoria, con lo que se
alteraba la relacién de los arcas dentales. Eso excluia la posibilidad de
control de la posicién de los fragmentos segin el estado de oclusién,
precisamente lo que 1a nocién clinica completa sobre el estado de los

fragmentos.

Losdefactosde las férulasde casqueteprovocaron nuevas proposiciones.
Fueron ofrecidas férulas de alambre preparadas segun la impresisn ( Saver,

Hamond, Rubrecht, Duchange,Martiny Ponroy ) o el estandar (Angle y Schroder).

86



Estas férulas se doblaban por el arco dental, se aplicaban sobre los dientes

.
y se fijaban a loe mismoa con alambre de iigadura de 0.3 - 0.5 mm, de espesar,

De tal manera se deterning que lag férulasde alambre, de placa, etc; sabre
los dientes y sin apoyo en los tejidos blandos de la cavidad bucal tienen

preferencia ante las de caucho.
2. Tratamiento de las fracturas.

El tratamiento de las fracturas esta dirigido hacia la colocaciénde los
extremos del hueso en relaclén adecuada, demanera que se toquen y mantengan
esta poaicidnhasta que se produzea la cicatrizacién. El término utilizado para
reaubicar el hueso es la " reduccion " de 1a fractura. El término empleado para

mantensr esta posicién es fijacién,
a) Reducclién cerrada.

Se dlspone de varios métodos de reducelén. El mas simple es 1a reduccién
cerrada, es decir, 1a manipulacién gin expoelcian del hueso a ia vista. En la
mayorfa de las fracturas recientes de los maxilares pueden reducirse
manualmente. En las mas viedas, enla que los segmentos 48205 no se mueven
can Hibertad, la tracclon provista por bandas de goma entre los maxilares
ejerce una fuerza potente y continua que va a reductr una fractura obstinada
entre 15 minutos y 24 horas. La traccidén elastica supera tres factores: la
tracclén muscular activa que desplaza a los fragmentaos { que es la principal

cauana de malpoaiclén ), el telldo conective organizado en el sitio de la
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fractura, y la malposicién provocada por la direccién y la fuerza del

traumatismo.

b) Reduccién abierta.

No es posible reduclr todas las fracturas satisfactoriamente por
procedimientos cerradaos. La fractura que a menudo se encuentra enel angulo
de la mandibula es dificil de reducir, debido a la dificultad de contrarestar
la poderoga traccién de los musculos masticadores de esa zana. En el casode
1a fractura del Angulo, sln embargo, 1a reduccién abierta se hace mas por la
filacidn que por ia reduccién. Cuando el hueso 8e expone quirurgicamente, se
tallan orificios B ambos lados de 1a fractura, se cruza un alambre sobre el
trazo de la misma, y se aproximan correctamente ambos extremoe del hueaa.
Ademds de una buena fliacién, la fractura puede ser reducida por visién
directa, La aproximacién perfecta no se da siempre con los procedimientos
cerrados. Puede afirmarse sinembargo, quelas fracturasdelos maxilaresque
s8 producen dentro del arco dentario son reducldas a una fraccién de
milimetro por 1a aceién de ias facetas dentales de un arco que gulanal otro

arco a la aclusisn preexistente.

Otra ventaja de la raduccién ablerta, particularmente de una fractura
vieja, es la oportunidad que tiene el cirujano de llmpiar el tedido conective
que se esta organizando y los restos que existen entre los extremos ¢seos,

que demorarianla clcatrizaciénenla nueva posicion sl sededan interpuestos.
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Las ventajas de la reduccién ablerta som

1 Kl pmaa,dimianto quirdrgicn remueve el cadgulo proteator de eae sitio,
y se incide el periostio intacto.

2} Es pogible la {nfececidn ain con procedimientos asépticos extremos y
antibisticos.

3) Se requiere un procedimiento quiridrgico, le que aumenta el tiempo de
hospitalizaciény los castos.

4) Se presenta una cicatriz cutAnea.
c) Fijacién.

El cirulano bucal utiliza un mismo aparato para reducir y fijar una
fractura. Cuando los huesos de los maxilares contienen dientes, la oeluslén
de los mismos puede utilizarse para gular la reduccién. Colocando alambres,
arcos-peine, o férulas sobrelaosdientes y luego extendiendo bandas elasticas
o alambres desde el arco inferior al superior, los huesos son sostenidos en
su posicién adequada por medio deuna interdigitacién correctay arnoniosade
los dientes. Por lo general, la fijacién intermaxilar,por medio de alambres,
arcos - peine o férulas, es al primer paso. Enmuchos casos ta fijacién por los
medios antes descritos es suficlente. Sin embargo si resultara insuficiente
puede hacerae por medio de una técnica abierta la colocacién de alambres
directamente a través de los orificlos practicados en el hueso. Se han
empleado otros métodos ademas de la reducciény la fiJacién directadel hueso
con alambre para manejar la fractura del angulo, Hace tiempo se han

deacartado totalmente las extenaiones diataleade férulae intraoraleay las
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extensiones externas de cascos de yeso hacia un orificio en los fragmentos
‘proximales. En ocasiones se utiliza la fljaclén con pernos medulares. Las
partes son reducidas y se introduce un perno largo y agudo de acerc
inoxidableenla iongitud del hueeo, atravesando la linea de fractura. El parno
se utiliza mAs frecuentemente enlaa fracturas de 1a ainfiaie de la mandi{bula

y con poca frecuencia en el angulo de 1a misma.

A menudo se utitiza la fljaclén con perno esqueletal. En su forma mas
simple, se introduce un perno roscado de 8 cm. de longitud y un diametro de 2
mo. en la cara externa de la mandibula, a través de la plel y los telldos
subcutaneos, a través de la cortical externa, laesponjosa, hasta el espesor
de la cortical interna. Del mismo 1ado de 1a fractura ge colocanotros dos. Loa
pernos van solidarizados entre af porun aparato de unién, y las dos unidades
conactoras se solidarizan a través de la fractura por medio de una varllia

metadlica rigida.

En gran medida son responagables 1a infeccién ocasionada de la herida
abierta, que es resistente a muchos antibléticos, y e! hecho de que los
resultados no siempre no son tanto mejores a pesar de la mayor cantidad en
elrugia. Ahora existe una enorme experiencia con las técnicas abiertas.
EJemplo de ello es el céndilo mandibular fracturado. Hace algunos afios, casl
todo céndilo fracturado se pensaba en una reduccién abierta. Ahora solo se
hacenunas pocas. Sinembargo, existenmuchas indicacionesparalas maniobras
abiertas sino hay otro método que dé un resuttado satisfactorio comparable.
La reduccisn ablerta aigue siendo preferible a |la mayoria de los cirujanos

modernos.
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3. Métodos de tratamiento de las fracturas mandibulares.

Bl tratamlientn de las fracturas consiate enla reducclény la fijacién. En
lag fracturas mandibulares simples, la reducecién y la fljaclén se realizan
Juntas. El aparato que se emplea para mantener los naxilares juntos durante
la cicatrizaciéna menudo reducira tambiénla fractura. Si se coloca unalambre
con ansas miltiplea, no se intentard reducir la fractura hasta que se haya
terminadosuinstalaciénencadamaxilar. Cuando loamaxilares sonaproximados
entre s{ y secoloca traccidneldstica intermaxilar, la oclusién de loadientes
va a ayudar a orientar las partea fracturadas hacla una buena posicién. Por
supuesto, hay excepciones. lLas fracturas que se producenmas alld dela parte
dentada de la mandibula, tal como el Angulo, no se reducirdn si{ estan
inic{almente desplazadas. Otros ejJemplos sonlos maxilares deadentados y las
fracturas viejas que estidn parcialmente clcatrizadas y que requieren

traccién eldstica continua para su reduccién.

La fliaciénintermaxilar, es decir, la fiJacién obtanida por la aplicaciénde
alambres o bandas elasticas entre los maxilares, a 1os que se han fijado
elementos deanclaje adecuados, tratardaconéxito lamayaeriade las fracturas
de la mandibula. Los principales métodos para tal fljaclén sonla colocaciénde

alambres, de arcos - peine y de férulas.
A) Dientes en la linea de fractura.

La desiciénde conservar o extraerdientes que se encuentrenrelacionados

conla fractura dependera de cada cago por individual. Se recomienda mantener
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. aquelios dientes enel trazo de la fractura siempre que ayuden a ia reduccién
e inmovilizacién de la fractura. Los dientes anteriores se valorizan de una
forma conservadora con niras hacia una mejor imagen del paciente. Existenen
ocasiones dientes infectados que pudieran extender esta infeceién
aprovechando el trauma de tejldos blandos y del hueso en e1. Sin embargo, en
muchas ocasiones el sélo hecho de que un diente se encuentra sobre la linea
de fractura no implica que éate sea el causante de la infeccién. Se ha
comprobado que un buen porcentale de dientes posteriorea dan lugar a
infacclones, pero el porcentale se reduce cuando se trata de dientes

anteriores.

B) Atambres.

Colocacién de alambres con ansas multiples. Se colocan alambres en los

cuatro cuadrantes posteriores.

Preparacién. Se emplea anestesia local con sedacién sola. La anestesia
general se usa ocaslonalmente cuando ea neceasarioc mayaer tratamiento
después de la colocacidénde los alambres. AYin asi, es mejor tener terminada ia
colocacién del alambre del dia o la noche anterior a la operacién, de manera
que no se requiera {nnecesariamente el tiempo del personal de la sala de
operaciones y una aneatesia general pralongada. De aerposible, la colocacidn
de alambre se hace en un sillén dental. Puede administrarse un anestésico
local por dos bloqueos pterigomandibulares en la mand{bula y la infiltracién
simple del maxilar superior. El bloqueo aneatésico bilateral combinado con

sedacién en un paciente que mAs tarde va acostarse en la cama puede ser
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paligrosodebido a la anestesialingual. El paciente debe sentarse enuna silla
.

hasta que !a aneateais haya desaperecido.

S los puntoa de contacto de los dlentes no sandemsalado apratados y
anchos, y sl el telido Interdentario gingival no esta demasiado cerca de los
puntos de contacto, no a3 necesario anestesia. La eedacién sola e adecuada
s8f se tiene culdado de no traumatizar la zona fracturada con movimientos
indebidos. La premedicacién, tanto con cloruro de meperidina { Demerol ), 50 a
100 mg., pentobarbital sddico t Nembutal }, 100 a 200 mg., por via parenteral,
resul ta por lo general adecuado. Para e! dolor f{ntenso o para que el paciente
asté casi totalmente insensible al dolor de la manipulaeién durante 20
minutos, puede administrarae por via intravencosa 75 a2 100 mg. de clorura de
meperidina al adul to promedio. Este debe administrarse lentamente durante un

intervalo de 2 minutos.

Equipo. Las materiales usados para }a colocacién de alambre con ansas

miltiples son los sigulentes:

~ Alambre de acero incxidable salibre 20 cortado en trozos de 20 em. y
colocado en una soluclén para ester{lizacidn en frio 20 minutos antes de ser
utilizado.

~ Alambre cartado a blee! de manera que éste pueda actuar como la punta
de upa aguja si se debe atravesar el tedido.

~ Soldadura blanda No. 20 con niclao de resina.

~ Portaagulas de Hagar (2 )\

~ Allcates para cortar alambre.
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- Pinzas para coranas y puenteas de axtremo romo.

= instrumento discoide.

Técnica. Se coloca un extremo del alambre en la cara vestibular de loe
dientes, comenzando en la linea media (alambre estacionario). El otro extremo
rodea el dltimo diente del arco ¢ por ejemplo, el segundo molar) y penetra en
el espacio interproximal mesial emergiendo por debajo del alambre
estacionario. Luego se le dobla por encima del alambre estacionario,
introduciéndoselo enel mismo espacio interproximal. Se le hace pasar al lado
lingual y se le dobla alrededor del diente siguiente ( primer molar )
introduciéndoselo enel espacio interproximal entre el molar y el premolar. El
alambre que rodea cada diente y pasa por arriba y abajo del alambre

estacionario se denounina alambre de trabajo.

Para hacer ansas uniformes del lado vestibular, se coloca un trozo de
soldadura en ias caras vestibulares de loa dientes por encina del alanbre
estacionario. Se le puede presionarcontra losdientes conel dedo. El alambre
de trabajo emerge porlo tanto debalo del alambre estacionario, asf como por
debajo de 1a soldadura, y luego es girado hacia atras y pasado por encima del
alambre y la soldadurapara volver ;1 entraren el mismo espaciointerproximal.

Cada vez que el alambre emerge por el lado vestibular, debe ser tomado por
ol portaagujas y traccionado firmemente para que no quede flaojo. La mano
izquierda debe proveer una contrapresién en las caras vestibulares de los
dientes. El diacoide se utiliza para mover ei alambre por debaJo_de la altura

del contorno de loa dientes del lado lingual.
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Cuando se ha colocado el alambre aﬁ un segmento del arco, el alambre de
trabajo y el alambre eagtacionarlo se eruzanen lacara mealal‘del canino o del
primer premollar. Se lo hace a { cm. de distancia del diente; se coloca el
portaagulas por encima de! cruce y se retuerce en gentido de laa agulas del
reloj hasta que el alanbre casi toque al diente. Con el discoide, se empula al
alambre por debajo del cingulo del canino. Se toma entonces el alambre con el
portaaguias a nivel del diente mAde préximo, y se le gira hasta que se pone en
contacto con la superficie dentaria. Slempre se tracciona hacia atras con el

portaagulas o cuando se estAn apretando los alambres. *

La soldadura se corta a la mitad del canino entre las dos Gltimas ansas
linguales, se dobla hacia afuera y se retuerce suavemente alejandola de la
Gltima ansa. Luego se da al ansa de alambre tras cuartos de vuelta en
direccidn de [as agulas del reloj con el portaagujas o conuna pinza. Se hace
otro corte en la soldadura entre las dos ansas siguientes, y se retira el
pequefio trozo distal. Se aprieta el anaa con tres cuartos de vuelta.Esto se
slgue ’hastaf que la soldadura ha sldo eliminada por completo. Luego,
comenzando atras, se da otra nedia vuelta a cada ansa. Para este momeﬁto, el

alambre con ansas multiples debe estar firme.

Se sigue el mismo procedimiento enlos otros tres cuadrantes de la boca.
Si se va a usar tracclén elastica, las ansas deben doblarse alejandolas del
planc oclusal, de manera que se formen ganchos. Si se va a utilizar alambre

entre los maxilares, las ansas se doblan hacla el plano oclusal.
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Es deseable utilizar traccién elastica como rutina. Edto supera el

desplazamiento muscular de manera que la reduccién se logra gas facilmente

y sirve como fuerza positiva para superar el espasmc muscylar cuando la

mandibula ge cansa porprimera vezde suposiciéncerrada forzada. Si va a ser

necesario entrar en la boca en el periodn pasoperatorio 1

aliviar el vémito o para la colocacién de un tubo endotraqguy

operaciénposterior, el retiro delas bandas elaAsticases unacye

mediate para
eal para una

stién simple.

Como procedimiento de emergencia, particularmente si el paciente va a ser

transportado mas tarde, puede colocarse un alambre del lado vestibular por

debajo de laa gomas, doblado entre sl mismo sobre ellas, y
extremos ligados a la ropa del pecho. Si se produce un vémito (
el paciente puede tirar del alambre y eliminar la fija
inmediatamente. Otra objecian adicional al alambre es que grdg
afloja y tiene que ser apretado de continuo, pues de otr

inmovilidad se pierde.

La traccién eladstica se obtiene estirando gomas para ortod
pequefias o grandes, desde una ansa de alambre superiora uno in
cortarse un catéter de goma calibre 14 o 16 en bandas, que
traceién mas fuerte. Si la fractura no se ubica correctamen
poner gomas en distintas direcciones en lugar de colocarias e
de arriba a abaljo. Sin un fragmento mentoniano estA demasiadg
pueden colocarse varias gomas fuertes de ia regién del canino
del segundo premclar superior. A menudo pueden reemplazar
anguladas por gomas rectas en un dia, eliminando asi la posib

sobrereduccién.

76

.con los dos
no arcadas ),
1i6n eldstica
dualmente se

a manera, la

ncia de Angle
ferior. Puede
proveen una
e, se pueden
| forma recta
» adelantado,
inferiora ia
e las gomas

llidad de una




a) Alambres con ansas lvy.

Las ansag de Ivy abarcan asslo dos dientes adyacentea, y proveen daos
ganchos para las gomas. Un ansa de Ilvy individual se aplica mas rapidamente
que el alambre con ansas mul tiples, aunque se necesitan varias ansas de Ivy
en un arco dentado., Si faltan muchos dientes, los adyacentes pueden
ut{lizarae gatisfactoriamente coneste método, En caso de que se rompiera un
alambre, es mas sencillo reemplazar un ansa de [vy aimple que un alambre con

ansas mul tiples.

El equipo necesario ese! mismo que para el alambre con ansas mul tiples. Se
emplean trozos de 1S cm. de largo de alambre calibre 26. Se forma un anasa en
el centro del alambre alrededor del pico de una pinza de campo y se gira una
vez. Estos alambres pueden guardarae en una sala de emergencias, en una

solucién para esterilizacién en frio.

Las dos colas de alambre se colocan enla tronera desde vestibular hacia
lingual. Si se produjera una dificultad, puede doblarse a través del ansa un
trozo de hilo dental, luego se lleva el hilo a través del punto de contacto y
se tracciona del alambre a través de la tronera desde lingual hasta
vestibular. Luego se retira sl hilo. Una cola de alambre se llgva alrededor de
la cara lingual del diente digtal, empujando a través de la tronera del iado
distal de este diente, empujando a travéa de la tronera del lado distal de
este diente, y se dobla alrededor de la cara vesti{bular. Se le enhebra a
través del ansa previamente formada o inmediatamente pordebajo de la migma,

Laotra coladel alambre se lava alrededorde la cara lingual del diente mesial,
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pasdndosela por la tronera que esta en mesial de ese diente, y se encuentra
con el primer alambre. Ambos se cruzan y se retuercen Juntos con un
portaagujas. Luego se aprieta el ansa y sedobla haciala encia. Los alambres
cruzados se cortan, y se hace una pequefia rose ta para que sirva como gancho
adicional. La roseta se gira en el sentido de las manecillas del relo) por
debaJo de la mayor circunferencia del diente dos veces, y luego se le aplasta
contra el mismo.Encada cuadrante ge aplicanuna odos de estas ansas de lvy.

Luego se coloca entre los maxilares traccién etastica.

b} Técnica de Risdon.

Para las fracturas de la sinfistis estA especialnente indicado un arco -
peine de alambre ligado en una linea media. Se pasa un alambre de acera
inoxidabdble calibre 26 de 25 cm. de largo en torno del diente distal mas fuerte,
de manera que ambas ramas del alambre se extiendan hacia el iado vestibular,
Loa das alambres, q-ue son del miamo largo, se retuercean juntos en toda su
longitud. Se sigue el mismo procedimiento del otro lado del arco . Las dos
hebras retorcidas se cruzanen!alinea media y se retuercen juntas. Se forma
una roseta. Cada diente del arco es ligado entonces individualmente al arco
del alambre. Se pasa un alambre sobre el arco dealambre, y otro por debajo del
mismo. Después de apretarlies, se forma un pequefio gancho -con cada hebra
retorcida. Se obtiene traccién intermaxilar extendiendo gomas entre los

ganchos de un arco y otro.

78




C) Arcos —- Peina.

Las ar‘cmsl - paine san tal vezel métoda ideal parala fijaciénintermaxilar.
Se emplean varios tipos de arcos — pelne prefabricadoa. El tipo rigido
requiere una Impresisn y modelo de yeso — pledra al que pueda adaptarse
culdadosamente el arco ~ peine con una téenica de 2 pinzas o una persona
experimentada en el doblado de barras para protesis, que tenga tiempo
suficiente para adaptarla en la boca., Se disgpone de un tipo blando, el que
puede doblarse con los dedos. Debe recordarse que los dientes ligados a
cualquier tipo de barra pueden moverse ortodsncicamente si esta no ha sido

adaptada con habilidad, A

El arco blando puede adaptarse erﬁpleando dos portaagujasgrandes, aunque
son mejlores las pinzas para doblar alambres. En un maxilar superior no
fracturado, los dobleces deben Iniclarse en la cara vestibular del 0ltimo
diente. Se adapta el arco intimamente a cada diente. Las plnzas o el
portaagulas deben mantenerse cerca, de manera que no se doblen nuevamente
las porciones ya adaptadas. Comenzando en un extremo del arco avanzando
hasta cruzar la linea media y terminado el otro extremo, el arco puede
adaptarse ridpido y facilmente. Se ie debe acortar en forma adecuada y el
extremo se lima alisdndolo con un instrumento para otro. Un arco
sobreextendido provocara necrosis de los tejidos blandos e intenso dolor.
Debe marcarse la linea media del maxilar en el arco durante el doblada, de
manera que se le pueda volver a ubicar con presicién. Como regla general, el
arco no debe atravesar una linea de fractura, a menos que ésta sea una

fractura en tallo verde. El arca se corta y se adapta a acada aegmenta del
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maxilar fracturado.

La fljacién con alambre del arco a los dientes es relativamente simple. Se
emplea un alambre deigado calibre 30. Antes de calzar el arco, se colocan
alambres enlos dientesanteriores para asentario firmemente bajo el cingulo,
de manera que resiata el deaplazamlentodel arcoal nivel incigal. Se hace una
pequefia ansa de alambre haclendo " saltar " el punto de contacte, o
enhebrandolo a través de dos troneras.los alambres se cruzany se tomancan
un portaagulas cerca de la cara vestibular del esmalte. Se dan tres cuartos
de vuelta al alambre una vez que éste ha sido empulado pordetbajo del cingula.

Esto se hace encada uno de los dientes.

El paso sigulente es colocar el arco entre 108 extremos ablertos de los
alambres. Se ajusta 1a marca de la linea media, y se tiene cuidado de que los
ganchos del arco se proyecten hacia arriba en el maxllar superior y hacia
abajo en la mandibula. Los extremoe individuales de los alambres anteriores
58 cruzan sobre el arco, se tomany se retuercen. Los dlentes posteriores se
liganentonces individualmente al arco. Un extremo de un alambre de 7 cm. de
longitud se pasa desde la cara vesibular pordebajo del arco a través de una
tronera, se le hace rodear la cara lingual del diente y luego se enpuja desde
lingual a través de la tronera siguiente, de manera que pase por encima del

arco,

Los alambres cruzados se toman a 2 mm. del arco, y se hace prasién hacia
atras con un portaagujas antes de hacer un giro. Eata presldon se mantiene

durante cualquieroperaciénde tension. Cuando las espiras se acercanal arco,
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nuevamente se toma el alambre con el portaagulas mas lejos del arco, y se
hacen giraa hasta alecanzar loa prineras. La hebra retaraida se aarta a 7 mm.
del arco, mientras que el portaagulias aigue teniendo en su pico el alambre de
manera que la porcién cortada no se pierde enla boca. La hebra ge toma cerca
del arco y se le da un giro final. E! extremo se gira por debajo del arco de

manera que no traumatice los lablos y los carrilios.

Todos log dientes deben ligarse al arco. Esta regla tiene pocas

excepciones.

Las ventalas que se asoclan con los arcos - pelne i{ncluyen menas
traumatfamos, debido al alambre delgado, y mayor estabilidad en un arco que
tiene muchos dientes ausentes,debido a que los espacios desdentados pueden
ger sorteados por un aparato rigido. S1 ae rompiera un alambre durante la
clcatrizacién, ta filacién no sufre. Los ganchos del arco también parecen ser

manos irritantes para los tejidos blandas,

Uno de los peligros en la aplicaciénde aparatos de fijacién intermaxilar
con gomas elasticas, consiste en que cuando se sujetan a los dientes
anteriores para la reduceién de fracturas de la sinfisis y se ajustan las
bandas elasticas entrelos arcos de ambos maxilares, los dientes anteriores
pueden ser excluidos por la teneién de dichas bandas, en particular sf los
arcos fueron lgados a los dientes antero - auperiores e inferiores. El
motivo por el cual! se produce una extrusisén radica en que tales dientes no
ocluyen como lo hacen los dientes poateriores, o sea cispide a cugpide.Can

el findepreveniresta extrusiéndelos dientesanteriores, y particularmente
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en los casos en que la fuerza anterior se necesita por tratarse de una
fractura de la sinfisis, se seguirad una técnica especial. Vamos a suponer sl
cago de una fractura de la sinfisis en la cual el trazo de la fractura se
extiende entre el incisivo central inferlor derecho y el {ncisivo lateral, y el
lado {zquierdo de 1a mandibula ha sido forzado hactia abajo porla acciénde los
nmieculos suprahioideos. En este caso, es necesario llevar el fragmento
izquierdo hacla atrds y arriba, lo cual significa que la traccién se debera
extender en asta direccién entre los dientes antero - superiores e
inferiores. Con el fin de prevenir la extrusién de estos dientes después de
que los arcos se ligarcn a los cuellos dentarices, como aditamento a, ligadura
corriente que pasa alrededor de los cuellos dentarios, a continuacién sobre
el arco, y se tuerce y doblan hacla arriba, se suma otra retenciénde alambre

en la forma siguiente:;

Se toma una fresa de punta de lanza, cuya parte activa sea més larga que
el vastago, y se hace un orificio a { om paor encima de! margen gingfval, a
través de la membrana mucoperiséatica, la cortical vestibular y el hueso
esponjoso, que salga por la cortical palatina. Se pasa ahora un alambre a
través del orificio vestibular hacia palatino, y después por el espacio
interproximal, torciéndolo sobre e! arco superior. El mi{smo procedimiento se
lleva a cabo en el maxilar inferior entre los incisivos centrales ,
aproximadamentea 1cm. del margengingival. Este orificio se practica a través
delhueso intersaptal, entre los cuellos de los dlentes y se pasarad unalanbre
de la misma forma que en el maxtlar superior. Al mismo tiempo que se aplica la
tracclénintermaxilar, ae efecttia la tracciénlateral entre los arcos, pasando

labanda elastica traneversalmente enel arco. Puedenser ingertadasde esta
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manera una o mds de estas ligaduras de goma, para llevar a cabo la reduccién
del desplazamiento lateral entre los fragmentos,
!

Cuando el eapaclo entre las raicesa de los dientes antere - auperiores es
demasiado pequefio para pernitirlaperforaciéna travésdel reborde alveolar
8in leslonar las raices de estos dlentes, entonces ae sostendra el arco ~
peine superior por medio de un alambre de acero inoxidable pasado a travésde
unorificio en la espina nasal anterior. Si esta no fuera adecuada, el arco -
peine superior se sostendra con un alambre que se pasarad por orificlos
practicados en los bordea éseos de la abertura piriforme. Cuando en la
mandibula el espaclo entre las raices es demasiado estrecho para permitirla
perforacisn de vestibular a lingual sin dafiar las raices de los incisivos
inferiores, se inmovilizara la porcién anterior de! arco ~ peine con una

ligadura circunferencial.

D} Férulas.

Lag férulas se emplean cuando la colocacidon de alambres entos dientes no
va a proveer fljacién adecuada, o cuando la ferulizacién horizontal a través
de una zana de fractura es necesaria, asi como en algunos ¢casos en que esté
indicada la inmovilizacién de 1as partes fracturadas sin cerrar la boca por
fllacisn intermaxilar, En una época se empieaban férulas con extensiones
distales metilicas para controlar el fragmento posterior en fracturas det
angulo de la mandibula, pero el dolor y los resultados insatisfactorios han

hecho necesario, por 1o general, interrumpir este procedimiento.
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La férula de acrilico se hace con una impresién de manera que cubra un
minimo de las caras oclusales de los dientes y tanto de su superficie
vastibular y lingual como lo pvermltan las retencicnes. No se invaden los
mArgenes gingivales. La cara lingual es continua. La superficie vestibular
estd unida a la porcién lingual por detras del dlitimo molar, sea por la
continuidad del acrilico o por un conector de alambre. Se hace un corte
vertical en la linea media del flanco vestibular a través de un botén de
acrilico grande. Se coloca la férula sobre la mandibula fracturada y reducida,

y 6e unen anbas mitades del botén de acrilico fijandoselas con alambre.

La férula de plata concofias coladas requiere {mpresiones de los arcos
antagonistas. El modelo inferior se cierra a través de la linea de fractura.
Se vuelve aarmar el modele enla oclusién correcta y se fija en esta posicién,
elabarando un nuavo zécalo. Se forma una férulahasta los margenes gingivales
concera en lAminas calibre 28. Se establecen las relaciones oclusales en el
encerado llevando a una relaclén céntrica adecuada con los modelos
antagonistas, mientras que lacera est4 blanda., Se colocan los bebsderos con
cera para incrustaclones. Cuando estos estAn colocados, se retira el
encerado del modelo de yeso — piedra en direccién oclusal mientras que lacera
se entibla para seliminarlas retenciones. El encerado se monta sobre una base
para colados grandes, con una técnica de revestimiento en un solo paso con
una hoja de amianto en e} aro. Secueia en plata de acufiar 550 — 800 grados

centigrados y se termina.

La férula se cementa al maxilar fracturado reducido. Si la férula se vaa

necesitar por semanasy no por meses, a veces es mejor emplear éxido de zinc
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y eugenol para la cementaclén en lugar de fosfato para coronas y puentes,
dada que estas férulas a menudo aon dificiles da retirar. las pueden
elahorarse enoro, y puedan formarse sobre ellag proyeccioneao ganchos para
ia fidacién intermaxilar. Algunas férulas de oro se hacen en secciones con

fines especificos.

La férula generalmente esta {ndicada en los casos mnuy simples o muy

comple jos.

Las fracturas mandibulares sencilias como las que se encuentran dentro
de la zona de los dientes, se prefleren las férulas de plata concofias coladas
de manera que los maxilares no se mantuvieran ligados conalambre entre si.
En los casos de lnjertos 4seos8 o en caao de uniones retardadas, estan
indicadaslas férulas,dado que proveen filacién a largo plazo en presencia de

funcién.

La féru\_a de acrilico ha caido en gran medida en desuso, exceptuando los
nifios con los dientes primarios, en los que es dificll de colocar alambres. La
fractura promedio en buenos dientes tiene buenas probabilidades de
cicatrizar bien si se le flja inmediatamente con alambre. El paciente
ferulizado requiere impresiones, inmovilizacién temporaria, el tiempo de
construccién del aparato, y fuego la reduccién y el cementado. En el caso de
que un diente sufriera una infeccién aguda bajo ia férula, sin duda

presentaria un serio problema, diffcil de resolver.
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Lta filacién ortodéntica ge emplea con mayor frecuencia para la cirugia
electiva y los procedimientos a largo plaze, que para la cirugia traumatica.
Este método estA especlalmente indicado en el caso de que se presenten

fracturas alveolares.

E) Alambre circunferencial.

Los alambres circunferenciales se refierengeneraimente al procediniento
de colocar alambres alrededor de una prétesis inferior y en torno a la
mandlbula, de manera que el maxilar fracturado se mantenga firme contra la
prétesis, que sirve de Pérula. La fractura debe eatar ublcada dentro de la
zona cublerta por la base de la prétesis, a menos que se piense an
procedimientos secundarfos para el control del atro aegmentao, Si 1a prateais
egtd fracturada en el momento del accidente, puede repararse

satisfactoriamente con el acrilico de autocurado,

Se enjuaga la boca con una solucién antiséptica para reducir 1a cuenta
bacteri{ana. Se prepara la anestesia general o local, aunque es necesario la

infiltracidn de 1a piel para complementar un bloqueo local.

E! procedimiento mas simple consiste en enhebrar y una aguja para pisel
recta larga con alambre de acere inoxidable delgado, calibre 28, que ha sido
previamente esterilizado. La agula se dobla dandole una forma ligeramente
eéneava con los dedos. Se la pasa a través del piso de la boca, cerca da la
mandibuia, para emerger a través de lapiel directamente por deha jo del hueso.

Laaguja se saca por la piel, se gira, y se reinserta en el mismo orificio. Se
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la pasa hacia arriba porla cara vestibular de la mandibula cerca del hueso,
para emerger enel gsurco vestibular. Loa alambrea ae cortan cerca del aguja.
Laa dos alam'bres vestibulares y los dos linguales se retuercen sobre ia
prétesis, se cortan y se hacen en ellos una roseta de lado veatibular. Se
colocanpor lo menos tres alambres circunferenclales, uno cerca del extremo
distal de la prétesis, y uno a cada lado de la linea media. Ocasionalmente se
colocandos alambres enla regiénanterior. Unlado de la prétesis puede tener

un alambre colocado por delante y otro por detras de la tinea de fractura,

Los alambres se hamacan hacia adelante y atrds varias veces antes de
trensarlos, para moverlos a través de los telidos hasta que contactenconel
borde inferior de ia mandibula. Hay que tener culdado de que neo quede un
hoyuelo en la herida cutanea. La plel que esta alrededor de la herida debe
liberarse de las estructuras subdérmicas deapués de que los alambres son
tensados alrededor de la préotesis. Se emplea una hoja quirtrgica No. 11 para

liberar la piel y se coloca una sutura cutanea unica.

Son diversas las variaclones posibles en la técnica. Puede emplearse una
aguja hipodérmica larga No. 17. Se la dobla dandole una forma céncava y se lo
pasa por el lado lingual desde la piel a través del piso de la boca. Se
introduce un alambre calibre 26 en 1a luz desde el lado cutaneo, y se 1o toma
enla boca con una pinza hemostatica. Luego se retira la aguja. La misma aguja
se introduce desde dentro de la boca a través del mismo orificio enla plel, y
se enhabra a través de su luz el otro extremo del alambre, que hace llegar al

interior de la boca.
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81 se corta el cubo de una segunda agulja de manera que puede ser retirada
de la herida, se le puede introducir desde el lado cutaneo hasta el vestibulo
bucal. La ventala de este método es la {ntroducclén de las dos agulas y las
dos ramas del alambre desde la superficie cutidnea hacla la cavidad bucal, que
es mds séptica, 10 que aumentara la posibilidad de tener una herida cuténea

no {nfectads,

Otras variaciones se refieren a la preparacién de la prétesis. Pueden
tallarse orificios para los alambres en el acrilicoen sentido vestibulolingual
entre los dientes, inmediatamente por encina det reborde, Se disminuye el
peligro de los desplazamientos, y lag carasaclugales na san gaeparadas por e!
espesordel alambre. Estos orificlos tambidnpueden utilizarse para ligarlas
prétesis superior e inferior entre ai para la fljaciénintermaxilar despuesde
la reduccién, o puede colocarse ganchos gsobra 1a prétesis con este fin. Los
dientesanteriores dela préteaesis inferior pueden retirarse para proveer una
mejoralimentacién y para eliminar el fulcrum que ha sido creado por et alambre
cuando éste es ligado a los dientes lejos del reborde. Pueden constituirse

placas base de acrilico desdentadas si no se dispone de prétesis.
F) Fljacién con perno esqueletal.

La #ljacién con perno esqueletal se emplea en los casos en que el manejo
de un segmento éseo fracturado no se puedé realizargatisfactoriamente con
fljacion intermaxilar. Las fracturas de! angulo de la mandibula puesden
{nmovilizarse con fi)acién con perna eagueletal ain exponer quirtrgicamente

la fractura, Los fragmentos unidoa por {nlerto éseo se tnmovilizan por la
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fijacién con el perno esqueletal. Las fracturas de los maxilares desdentados
enlaaque hay grandeasplazaniento de las argnentas a auparpasiaiande allas,
puede tratarse de manera ginilar y cuando Ia ligadura circunferencial no ha

sido satisfactoria.

También ae emplea en las mandibulas en que hay pocos diantes no
utilizables, ya sea por caries avanzadas, por problemar periodontales; en
conaxisncon la reduccién e inmavilizaciéncon bandaseldsticas intermaxilares
para controlar el segmento pasterfor en el que no hay dientes; en tos caaos
enlosque es impoaible, deade el punto de visia fisico, mantenerios maxilares
cerrados por un periods largo de tlempo y por paclentes mentalmente
deficiente; en paclentes con vémitos excesivas o pernicliosos, como se ve en
ocasiones en el embarazo; enlas fracturas con perdida de la sustancia ésea.
El huesa puede haberse perdido como resultado del accldente o por causas

.patoléglaas. La fllacién esqueletal externa mantendr4 las partes en su

relacién normal hasta que se inserte el {injarto éseo.

Los pernos esqualataleas puedan caolocarse mientras sl paciente esta bajo
anestesia genaral o con un blagquen anestésico local completando con
infiltracién cutanea.Pueds hacerse enun stllén dental o de preferencia enuna
sala de operaciongs. Es necesaric una asepsia estricta., La piel debe
prepararse completamente, hacerse uncamnpo quirirglico, y et equipo quirdrgico
debe lavarse y usar guantes y bata quirdrgica. El equipo de fijacién puede

contar can:

89



L. Pernos de Roger Anderson.(¥}

2. Barras conectoras.

3. Llave.

4. AJustador manual.

5. Perforador eléctrico ( Menor a las 500 rpm ).

(%) Los pernos de fijaclan esquelética més usados son los de Roger

Andersonde pequefio tamafio para las fracturas de los huesos faclales.

Después de preparar la piel, se palpan los bordes superior e inferior de
la mandibula y se marca la piel con unpigmento tal como el violeta de genciana
en un apiicador. Se marca la linea de fractura y la ubicacién general del
conducto dentario inferior después de ubicario en la radiografia. Si se va a

utilizar f1jacién intermaxilar, egte debe hacerae antes.

Los pernos e ubican generalmente aonun {nstrumento en forma de vatidor
de huavos. Se colocan dos enun dngulo de 40 grados entre sf de un ladode la
fractura, y dos de manera similar del otro lado. Si cada perno se colaca a 20
grados del plano vertical, se obtendrA una divergencia de 40 grados entre
ambos. Los pernos no debencolocarse a menos de & cm.dedistanciade lalinea
de fractura. La piel se tensa directamente sobre el huesao. El parno esta en
el trepano se coloca sobrela piel y se presiona directamente hasta el hueso.
La punta giratoria se sentira penetrar enel cortical exterior, atravesar la
esponjosa mas blanda, y luego penetrar enla cortical interna. Debe penetrar
toda la cortical interna, pero no debe alojarse mads de uno odos milime tros en
los telldos blandos que estAn por dentro de ella. Luego se retira

cuidadosamente el instrumento del perno. Debe probaree si éste es estable.
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PERNG

CONJUNTO OF PERNO ESQUELETO
NOTESE QUE EL PERNOD ATRAVIESA AMBAS CERVICALES OSEAS.

REDUCCION ABIERTA Y COLOCACION DE ALAMBRE INTEROSEQ

A, TECNICA DE 4 ORIFICIOS PARA LA FRACTURA DEL ANGULD DE LA MANOIBULA,
8, TECNICA DE 3 ORIFICIOS,



Si no lo es, no ha penatrado la cortical interna y debe hacerse girar mas

profundamente con un mango manual.

Se colocandoa pernos ene!l fragmento anterior paralelo al borde inferior.
Los dos pernos del fragmento pasterior pueden colocarse también paralelos
al borde inferior, siempre que la ubicacién de la fractura no esté tan hacla
atras como para que la porcisn mAs poaterior del perno ge ubique en el hueso
delgado del angulo de la mandibula. Si la ubicacién del perno mas posterior es
el Angulo, es mejor ubicar el perno nds hacla arrlba enla rama ascendente, en
el borde posterior o en la zona retromolar cerca del borde anterior. Los
pernos deben ublcarse a mitad de camino entre el conducto dentario inferior
y el borde inferior, teniendo cuidado de no atravesar la vena o la arteria

facial.

Los dos pernog anteriores se unen ¢on una barra. Una fljacién similar se
coloca sobre los dos pernos posteriores, formando dos unidades separadas,
cada una de las cuales se le denonina unidad Frac ~ Sur. Se selecciona y se
coloca una barra mds grande en los elementos de unién de las unidades de
manera que atraviese la fractura. La fractura se reduce manualmente, de
manera que el borde inferior aea continuo ale palpacison al igual que el borde
lateral. Luego se ajustan firmemente todas las piezas de unién con una {lave.
Se coloca una gota de colodién alrededor de las entradas de los pernos de la

plel.Se hacen radliografias enla sala de operaciones omas tarde, demostrando

la presicién de la reduccién. Por lo comin esto es la suficlente para fijarla .

fractura. Sin embargo, en algunos cagos hay abovedamiento de la linea de

fractura a causa del tironeamlento exceaive de 1oa mlacules, que someten a
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los pernos a un gran esfuerzo. Esto es bastante frecuente en fracturas a
nivel del tercer molar con desplazamiento anteriomediano hacia arriba del
fragmento distal. En tales casos se indica filacién suplementaria. Se quita la
barra conectora larga para permitir el movimlento en la linea de fractura y
sa practican orificios enanbaos fragmentos. Se usan taiadros, { como @l motor
de baja velocidad) y sl es necesario ae ensancharan con fresas de fisura, Se
pasa el alambre de aceroinoxidable(0.20 ) a través de logsorificlon. Secilerra
el alambre almismo tiempo que se manipula y se reduce la fractura. Se vuelve
a colocar la barra conectora larga y se asegura firmemente cuando la
fractura eatd reducida. Se corta el alambre que sobre y los extremos se

doblan hacia el lado bucal. La {nciefén bucal se cierra cubriendo el alambre.

Fuller (#) en una inveatigacién determiné cuales zonas .ofreclan mejor -
fijaciénextraesqueléticaparalos pernos. Al considerar elmelor soporte asec
para un solo parno, se encontrd que este debfa llegar hasta la cortical
lingual, como se ha mencionado anteriormente. Si el perno no liega hastadicha
cortical, hara punto de apoyo en la cortical vestibular y se aflojara en poco
tiempo. Asi mismo,eneste investigaciéndeterminé como tasmejores zonas para

la colocacién de pernes, las siguientes:

1. En fracturas a través de las zonas de un tercer molar no srupcionado o
retaenido, los perncs posteriores deben estar colocados: uno, en la zona
raetromolary otro, 6 mm. por encima del borde inferior de la rama vertical.Los
pernos anteriores deben estar colocados por detras del aguero mentoniano
(%) Fuller G.E., D.D.S. U.S.A.

University of Pitsburgh.
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y aproximadamente a 6 mm. por encima del borde inferior del hueso.

2, En las fracturas a través de la rama ascendente, desde la zona
retromolarhacia el Angulo, los pernos posteriores debeneatar colocados en
la rama. El perno anterior de esta unidad se gana en soporte adecuado en la
mitad inferior del borde anterior. El perno posterior de esta unidad debe
colacarse en el terclo superior del borde posterior. La unidad anterior de
pernos debe colocarse en el cuerpa mandibular. La mejor posicién para estos
pernos es aproximadamente a 6§ mm. por encima del borde inferior de la

mandfbula.

3. Las fracturas a través de la rama ascendente desde la escotadura
sigmoldea hasta el Angulo de la mandibula sonnAsdificlles de tratar desde el
punto de vista de un adecuado goporte 6aeo. Estas fracturas se tratanmeljor
por una sola unidad de pernos: el anterior se coloca en la mitad inferior del
borde anterior de la rama ascendente; el posterior, en el tercio superior del

borde posterior de la rama ascendente.

4, En lag fracturas a través de la rama ascendente, desde el borde
anterior hasta el posterior, la unidad de fijacién anterlordebe colocarse en
la mitad inferior del borde anterior. Esta colocacién debe realizarse asfi
porque el perno superisar estd situado en el fragmento superior y su perno
inferior en el fragmento inferlor. Una unidad simple es adecuada para la

reduccién de este tipo de fractura.
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S. En las fracturas a través del cuello del céndilo se encontré que el
tercio superior de la cabeza del céndllo ofrece soporte adecuado para un
perno. El perno de fiJaciénenla rama aacendente debe ger colocado en lamitad

inferior del borde anterior de la rama.

6. Enlas fracturas de la sinfisis, las unidadesde fljacién deben colocarse
una a cada lado de la linea de fractura. Si fuera posible, los pernos deberan
colocarse delante del agulero mentoniano, ya que esta es la zona de mayor
soporte de la mandibula. Hay que colocar los pernos aproximadamente a 6 mm.

por encima del borde inferior del hueso.

7.Enlas fracturas a través del agujeromentoniano, es precisocolocar las
unidades de fljaciénuna a cada lado de 1a linea de fraetura, con cuidada de na
llegar con los pernos a la linea de fractura. La posicién mads adecuada as

aproximadamente a 6 mm. por encima del borde {nferior de la mandibula.

8, En las fracturas de ia rama horizontal, las unidades de fijacién deben
ser una a ¢ada lado de 1a linea de fractura. Los pernos tienen que colocarse

aproximadamente a 6 mm. por encima del borde {nferior de la mandibula.

Los pernos corractamente colocados se van a mantener firmes durante

varios meses en ausencia de infeccién.

Existen muchas variantes en el disefio del aparato hecho con pernos
esqueletales. En algunoa casoa enlos que la infeccidn imposibilita el uso de

pernog o alambres transéseos, puede usarse el clamp &seo de Thoma,
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G) Clamp ésec de Thoma.

La utilizacién del clamp 43eo de Thaoma para la fljacién eaquelédtica de las
fracturas es muy Util en los casos de infeccisn potencial, que podria aser
ocaslonada por la insercién de los pernos en hueso sano. El procedimiento a
seguir para la insercién del clamp, comienza con un aborda je quirargico bajo
el cuerpo de la mand{bula. Sobre el hueso se coloecan clamps sin tarnillos, el
extremo del tornillo que tiene una punta afllada se pasa deade el interior de
la incisién hacla afuera, a través de la mejlila, en un punto opuesto a la
porcién en rosca del clamp. Otra técnica para colocar el tornillo consiste en
hacer una incisién con bisturi a través de la melilla a insertar el tornillo
desde la superficie externa. Sin embargo, como el tornillo esmas ancho que al
alfiler que lleva, hay que hacer una incieién mds grande para que pase. El
tornillo enrcscado en el clamp y ajustado de manera que el clamp quede
asegurado, proporcionara mayor firmeza a la fractura. Se cierra la incisién
( actualmente no se hace hasta que la fractura esta reducida y fijada ). La
proporci{én de rosca del tornillo, en su mayoria, es ocuitado por el tejido
blando. La fractura una vez reducida con un clamp en cada fragmento, se fija
mediante dos barras conectoras ( parecidas a las unidades Frac — Sur ) Se
obtiene mayor rigidez, que proviene la rotacién, utilizando dos barras en vez
de una. La incisién se cierra con un tubo de drenaje de goma insertado, puede
haber un tubo adicional parairrigar. Suelecclén dependera de circunstanclas

individuales.
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4. Reduccian ablerta para el tratamiento de fracturas

mandlbulares.

La reduccisén abierta con colocacién de alambres interésecs es un nétedo
definitivode anclar los fragmentoe deeoa enel sitlode la fractura. Se coleca
alambre a través de los orificins que estiAn a cada lado de la fractura, se
realiza la reducelén bajo vislédndirecta, y se sbtiene inmovilizacién tensando
los alambres. Este procedimiento por lo general se reserva a las fractura_s
que no pueden reducirse e inmovilizarse en forma adecuada con los metodos
cerradoa. Sin embargo, laa fracturas que tienen tejidos blandos o restos
interpuestos entre los fragmentoe y las fracturaa que han cleatrizade enmal

posicisén se tratan con reducclén ablarta.

Una ventala de este método es la visualizaclén directa de las partes
fracturadas, ¥ en consecuencia, es poaible unamelor reduccldn. Las fracturas
oblicuas, particularmente aquellas que presentan una fractura coartaenuna
lamina cortical ¥ una larga en la otra ( genaralmente lingual ), se reduce con
mas presicién. Las fracturas complicadas se tratan de esta manera. Cabe
notar, por otra parte, que una fractura conminuta no se trata por reducclén
abierta si esto puede evitarse. Los muchos pequeiios fragmentos pueden

parder su vitalidad y ser expulsados después de un procedimiento ablerto

debido a qua las inserciones periésticas y de telidos blandos circunvecinos
y el hematoma que los rodea se han perdido junto con sus funciones nutritivas

y protectora, y puede introducirse una infeccion
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Otra ventaja es la fijacién firme. Los dientes pueden aflojarse, los
aparatos y los alambres pueden deslizarse, pero los extremos 6seos sigu.an
manteniéndose carca uno del otro. Si existen dientes, la reduccién abierta
debs complementarse con la fijacién {ntermaxilar para una estabilizacién
adjcional. No 58 puede confiar en los alambras intraéseos directos para la
inmovilizacién completa de los fragmentos si se permite el uso irrestricto de
los maxilares. La reduccién ablerta se hace casi siempre bajo anestesia
generalenla salade operacionas. Los alambres intermaxilares ya debenestar
colocados. Por esta razén, esta indicada la anestesia nasoendotraqueal. El
sitio mas comUn para la reduccién abierta es en el angulo de la mandibula. La
preparacién del sitio de la cirugia, ia colocacién de campos y el abordalje
quirdrgico a través de la piel y los tejidos blandos se realiza siguiendo las
normas de asepsia y antisepsia en cirugia bucal basica. El equipo basico se
complementa conlos siguientesinstrumentos necesarios para la colgcaciénde

alambres intrasseos:

2 Parios_totémos. romo y agudo.

1 Pinza gubia.

1 Martillo metalico pequefio.

3 Escoplos.

1 Pinza para cortar alambre.

4 Pinzas para hueso de Kocher.

1 Separador maleable angosto.

1 Taladro a pistola, llave y mechas, alambre de acero inoxidable, calibres

24 y 30.
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La inflitracién de plel caon una scluciénde anestésico lacal que contenga
epinefrina 1:50.000 u otro vasoconstrictor va a eliminar la colocacién de
pinzas hemostaticas y ligaduras de vasos sanguineos cutaneos, lo que trae

como resultado una herida cutanea mas lisa.

Se expone el hueso y se observa la fractura. El fragmento posterior
generalmente va a estar mal ubicado en una posicidn superficial e intarna.
Debe hacerse el examen de las laminas corticales, particularmente de la
interna. Si ésta cortical @stai ausents an clerta distancia del fragmento, la
ublcacién de los orificios practicados conla fresa debera dagplazarsa hacia
atréas hasta que cada orificio puada atravesar ambas iaminas corticales del

fragmento.

Se coloca un saparador plano por debajo del lado interno del hueso desde
el borde infarior para proteger las estructuras de los tejidos blandos
subyacentes. El segundo ayudante sostiene el separador de' tejidos blandos
superior a través de la cara conla mano derecha y el separador plano del
borde inferior de la mandibula con la izquierda. El primer ayudants sostiene
una jaringa con solucidn salina normal en 1a mano derecha y la solucién( si se
usa ) en la mano izquierda. El oparador sostione el taladro en ambas manos.
Comunmante se emplea mas el taladro eléctrico que el mecanico. El primer
orificio debe iniciarse enel fragmento anterior, cerca del borde inferiora 0.5
cm. del sitioc de la fractura. La punta de la fresa debe sar aguda. La rotacién
se inicia a baja valocidad, teniendo cuidado de que no sa quems el hueso, El
operador va a sentirla penstracién de la cortical externa, 1a esponjosa y la

cortical interna. Se rocia la solucién salina sobre el sitio durante el tallado.
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Se retira el taladro. Se practica otro aorificio por encima d:al primero en el
fragmento anterior. Nodebe atravesar el conducto dantarioinferior, pasando
pordebajo de‘él ligeramente. Generalmente es aconsejable colocar unalambre
calibre 24 en este orificio, inmediatamente después de retirar el taladro, y

tomar los dos extremos con una pinza hemostAtica afuera de la herida.

El separador plano se ubica nusvamente por debajo del fragmento
posterior. Se realiza un orificio cerca del borde inferior, a 0.5 cm. del borde
de la fractura. Otro orificio e&s practicado tan alto como sea posible por
encima del primero, y no obstante inmadiatamente por debajo del conducto
dentario inferior. Se coloca un alambre a través de este orificio y se pinza

fuera de la herida.

Larama interna del alambre del orificio anterosuperioratraviesa lalinesa
de fractura y so enhebra on el orificioc posteroinfarior desde la cortical
interna hasta la externa. Generalmente es dificil ubicar el orificlo desde
abajo.Para @sto puede colocarse un alambre delgado calibre 30 en el segunde
orificio desde afuera hacia adentro. Este alambre sedobla, y se introduce el
ansa primero en el orificio. Cuando se recupsra con una pinza hemostética
curva desde la cara interna, la rama interna del alambre original se pasa a
través dol ansa y se dobla hacia atras 3 cm. Se tracciona cuidadosamente
hacia arriba ( y afuera ) el alambre doble delgado, para enhabrar el alambre
original a través del orificioc. Los dos brazos del alambre original se pinzan

fuera de la herida.
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La rama interna del alambre del orificlo posterosupaerior se enhsbra a

travéas del arifioio antereoinferiar dasde adentro hacia afuera.

Los fragmentos éseos se toman con una pinza para sostener hueso o una
pinza de Kocher, aunque pueden emplearse tamblén das pinzas dentales No, 150
y se reduce la fractura manipulando los fragmentos. Si existe teiido bl_andn
aberrante y otroa reastos ubleades entre loa fragmentos éseos, se les debe
resecarenese momento, De sernecesario, debe hacerae una mayor debridacian
antes de que se coloquen los alambres. Estos se tensanmientras el ayudante
sostiene los extremos éseos en la posicién reducida. Es importante realizar
una traccién superior sobre el portaagulas mientras se esta retorciendo los
alambres. Una vez que estos han sido ajustados a menos de 3 mm. de la
superficle ésea, ( interno ) del hueso y el alambre se aplana contra el mismo.
El portaagujas toma la hebra del alambre en la penultima vuelta, se hace
tracecién hacia arriba, y ae gira haclaabajo el alambre hasta la superficie del

hueso.

Se sigue el mismo procedimientopara el otro alambre. Se examina el primero
para ver 61 estd tenso. Se retiran loe instrumentos que sostienen al hueso,
y se inspacclona 1a reduccién de la fractura. Por lo general no se requerira
mayor manipulacién. Se cartan los extremos de los alambres a unalongitud de

0.7 cm. y se doblan con cuidado en los orificlios 68208 mas cercanos.

Se hace el clerrede los tejidos blandos por planos. No se colocandrenajes
a menoe que la sangre sea incontrolable desde las zonas profundas en el

momento de cerrar el misculo cutaneo. Despuéa de haber colocado las suturas
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cuténeas, se pone sobre ellas un pequefio trozo de teflén estéril. Sabre el se
colocan y se mantienen tres trozes de gasa de 10 por 10 cm. Se retiran los

campos junto con los guantes.

Se enjuaga la sangre y las secreciones de la cara y del cuello. Se pintan
las zonas de la piel adyacente a los vendales con tintura de benzui_na
compuesta y se le deja secar, Se colocanmuchas tiras angostas ( de 1 cm. } de
tela adhesiva sobre los vendajes y la plel. Se coloca un gorro quirtrgico
sobre la cabeza del paciente. El tubo endotraqueal no debe retirarse hasta
que esté en su sitio sl apéstto adhesivo elastico. La anestesia debe
continuarse enprofundidad suficiente hasta ese momento. La técnica basica
tiene muchas variaciones. Por lo general resultan adecuadas tres arificios
en el huesa. Esto elimina la necesidad del! orificio anterosuperior, con el
consiguiente enhebrado del alambre inmediatamente después dela perforacion.
Se tallan los tres orificios. El posterosuperior se perfora al ultimo, y se
colocaa través de @l unalambre. La rama internade este alambre que est4 en
el orificio posterosuperior se enhebra en el orificio anterior. Luego se
coloca un alambre desde el orificlio anterior hasta el postercinferior. El
alambre horifzontal se tensa primero para impactar el hueso, y luego se hace
lo propio con el alambre oblicuo para impedir el desplazamiento muscular

superior.

En la técnica delos tres orificios, unalambre en forma de 8 en 2 orificios
inferiores ofrece ventajas al proveer traccién hacia abajo, asi como traceién
transveraal a [a fractura. Enrealidad, la técnica mds utilizada actualmente

- emplea 2 orificios, uno a cada lado de la fractura, unidos por un alambre en
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forma de ocho.

Freauentemente &e usan placas para hueac en lag fracturas de loa
maxilares.Lla cleatrizacianparece demorarse, encomparacionconlas técnicas
con alambres que traccionan les extremos éseos aproximandolos durante ta
convalecencia. Los tornillos de las placas para huego soatienen rigidamente
los fragmentos. La técnica de calocaelén de la placa a veces permi{te un
pequefio desplazamiento de los fragmentas, y la ausencia de pequeifias
tenalones funcionales en el sitio de la fractura trae como resultado una
cicatrizacién mas lenta. Hay que tener cuildado de que los tornilloa y la placa
estén hechos exactamente de la migma aleacién para impedir que se formen
corrienteselectrénicas, que provocarianladisoluciéndel hueso alrededorde

los orificios.

En las fracturas conminutas se requieren reduccién ablierta, y
ocasionalmente en las fracturas de mandibulas desdentadas, puede colocarse
una gotera metalica en el borde inferior con tornillos o alambres, a través de
orificios practicados en el hueso, Los alambres comunes sin una placa ésea
van a traccionar una fractura, pero no la van a mantener en la posicién
adecuada, a menos que se coloquen otros alambres en direcciones laterales.
La traccién muscular a través del sitio de la fractura sedejaactuar para que
mantenga unidos los extremos fracturados durante la eicatrizacién, por madio

' del desplazamiento de los tornillos en una ranura horizontal en lugar de

hacerlo en un orificto de la piaca.
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La férulaen L tiene undoblez enAngulo recto en au superficie superior,
que se coloca enuna ranura tallada & través de la lamina cortical de la zona
fracturada. Debldo a que su estabilidad horizontal, sélo se requieren dos
tornillos. La férula en L es menoe voluminosa y mas estable que las placas

6s5eas comunes.

A) Callo fibroso.

Para @] tratamiento de la unién flbrosa, la reduccién abierta permite, en
general, mejor acceso para la remocisn del tejido fibrceo de la l{nea de
fractura y para el avivamiento de los bordes 6saos. Especiaimente en los
casos de fracturas viejas, de varios meses de duraclsn, en que los bordes se
han cublerto con huese cartical, o en los casas en que ha habido pérdida
extensa de tejldo ésec en el asitio de ia fractura. El callo fibreso
generalmente se trata mediante un injJerto 4seo, resultando el contorno

mandibular.

El tratamlento consiste primero en eliminar la unién fibrosa de la
mandibula, este procedimiento puede realizarse con la sierra de Stryker, al
mismo tiempo que corta pueden emparejarse los bordes 6seos, los extremos
oblicuos de la fractura se avivan, de modo que hayan muchos puntos
sangrantes. La pérdida de la sustancia ésea pudo haberse debido por trauma
o por alguna patologifa. Se corregird la posicién a el largo deseable da los
fragmentos mandibulares. Se corta una tAmina de tantalio y se contornea para
formar una cubeta, La cubeta se adapta a los bordes del hueso expuesto y se

liga con ajambre en posicién. También se puede filjar la lamina por medio de
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tornillos. Se corta un segmento de la cresta iliaca y se contornea para
adaptarloal espacio cerrado, colocandogeenla cubeta,donde se mantiene por

medio de alambres circunferencialea. Entonces se clerra la herida.

a) Placa interna de fijacién en la unién flbrosa de la mandfbula.

La deformidad que trae consigo la unién flbrosa tiene por causa en
occasiones,el traglado delos fragmentos por el tiraneamientode loa misculos.
Debido a una mala reduccién puede existir una deformidad facial y maloclusién,
El tratamiento comienza con la reduccléen abierta, haciendo la incisién
extrabucal. Se realiza la apertura y avivamlentc de los bordes éseos,
contorneados con escoplo y martillo. Se reaiiza la reduccién manvalmente y se
exponen los bordes correctamente enfrentados. Se realiza la medicién de la
laminade Sherman.Debenseleccionarse ios tornilloscorrectos para asegurar
l1a 1amina, el tamatio del taladro es ligeramente menor que el del tornillo, para
asegurar un ajuste perfecto y no crear preaién que pueda separar el hueso.
El largo de los tornilios debe ser tal que llegue hasta la cortical lingual,
pues de locontrario la !4mina se doblara olos tornilios se aflojaran. Lo ideal
son dos tornillos a cada lado de la lfnea de fractura, para eliminar el
esfuerzo rotatorio, La lamina se contornea al hueso, se hace un orificio y se
coloca el tornillo. Esto ayuda a fijar la lamina sélidamente y permite una
perforacién exacta de los otros orificios. Un taladro de mano es preferible al
accionado por el torno, por que hay menos peligro de producir necrosis ésea.
Se hacenlos otros orificios y se insertan los tornillos. Se realiza el cierre

de la incisién en capas.
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B) Aparato extrabucal de Stader para fracturaa mandibularea,

El aparato de Stader es uti{lizado para reducir e {nmovilizar el fragmento
posterior. Este fragmento se deaplaza de ordinaric hacia lingual y arriba
superponiéndose al fragmento anterfor, o hacia bucal y afuera.Enestoscasos
el tratamiento consiate en: localizacién por palpaciénde la t{inea de fractura,
bajo anestesia general. La porcién inferior de la mandibula y el trazode la
fractura se marcan con tintura de yodo; se marca enlugar deinserciénde los
tornillos deambos lados de la l{inea de fractura conpuntos de tintura de yodo.
Se envaselina un tornillo y se caloca enel perforador eléctrico. Se perfora
la piel con el tornillo y se llega a la cortical, de este mismo modo se realizan
las perforaciones de los demas orificios. Se colocan las barras con los
tornillos, se aujetan laos arcos a los dientes superiores e inferiores. Se
colocan las bandas elasticas intermaxilares para llevar los dientes a su
oclusién normal. Se unenlos tornillos con una barra conectora, de modo que
puedan ser manipulados. Se ajuata la barra conectora para reducir e
inmovilizar el fragmento posterior. Las unidades fueron entonces cerradas
conllave. Si daspués de varios dias la oclusiénes normal, se pueden sacar los
arcos. A las seis semanas se aflcjan las barras conectoras y se prueba
digitalmente si se mueve el fragmento. Si la uniénes satisfactoria se quita

el aparato de Stader, sl no, se vuelve a ajustar la barra.

En la fractura mandibular de la sinfisis puede no haber desplazamiento.
Todo lo que se requiere es la inmovilizacién, que puede obtenerse con el
aparatode Stader. El aparato de inmovilizacién y fiJaclénexterna Frac - Sur

Roger Anderson es también de suma utilidad cuando no hay desplazamiento.
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Cuando hay marcado desplazamiento se indica el aparato de Stader.

5. Tratamiento de fracturas mandibulares. No complicadas.

Unaltoporcentaje de fracturas mandibulares pueden tratarse con fijacion
intermaxilar simple. Lag fracturas dehen estar ubicadas dentro de! arco
dentario, y por lo menoa debe existir un diente sano en segmento posterior.
Aunque hay ventalas especificas {inherentes al uso de un método sobre otro
en una fractura determinada, en general, puede utilizarse cualquier m&todo

de f{jacién intermaxilar.

La cuestiénde la extraccionde undiente en la linea de fractura se mane ja
seganel criterio del operador. Antes dela apariciénde laa sulfonanidasy los
antibléticos, siempre se les extrala. Los aigulentes factores influyen en ia
decislén: la ausencia de la fractura o traumatismo lmportante del diente, la
ausenciade caries ode reatauracioneagrandes; 1a ausencia da pariodontitis,
la ubjicacién del diente, incluyendo la estética y |a posibilidad de colapso del
arco, la naturaleza de la fractura, y la probabilidad de una respuesta
adecuada ala antibloticoterapia. Sl exlateuna seria duda sobre si conservar
el diente o no, 8 le debe extraer. La infeccién crénica persistente o un
abscgso agudo que se produzca mas tarde durante el tratamiento a vecas
requeriridnla abertura de la fljacion paraextraer el diente. Como resultado,

puede producirse un retardo enla unién ola falta de ésta.

En realidad,los dientes infectados y serlamente cariados que no estanen

la linea de fractura deben extraerse antesg de hacerla fljaclén intermaxilar.
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Esto puede hacerse mientras el paciente estd bajo la misma anestesia dada

parala colocacién del alambre.

La tracciénelastica secaloca para superarel desplazamiento y el espasmo
muscular, Concambios continuos, latraccién elasticapuede utilizarse durante
toda la convalecencia. S| se desea, las gomas pueden reemplazarse por
alambres {ntermaxilares en una semana. Los alambres son mas faciles de

mantener timpios, y parecen melestar menos al paciente.

Los antibiéticos son tutiles para la primera gemana como mnedida
profilactica. En pacientes can fracturas simples en ocasiones son tratados
en consultorios particulares, y se recuperan en au casa, una interacciénde
24 a 48 horas va a permitir una mejor recuperacién del traumatismo y de la
operacién, se le puede introducir una nueva dieta y e! tratamiento

farmacolégico, y puede ser observado mas cerca.

6. Tratamlento de las fracturas mandibulares. Complicadas.

Las fracturas que no puedenser reducidas y fi jadas enforma adecuada con
una fijaciénintermaxilar simple, requieren otras medidas. Generalments, los
casos dentados reciben una fijacién intermaxilar como punto de partida.

A) Angulo de la mandibula,

Se realiza la fijacian intermaxilar. Las fracturas horizontalea y

verticales favorables no requieren mas tratamiento. Un diente sslido y no
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fracturado en @l fragmento posterior con un antagonista en el maxilar
supariarva a ser inneceaario otro tratamiento. Es neceaario conaervareste
diente,en ocasiones aun con una raiz fracturada, puesto que Iias
preocupacioneadurante el periododeconvalecencianohacenaconsejable este

procedimianto.

Se hanpresentadomuchoa métodos para el control del fragmento poaterior.
La fijacién con perno esqueletal y la reducclén abierta =on las dos
alternativas principalesa. La fiJacién con perno esqueletal y la reduccién es
satisfactorla y puede hacerse en el consultorio 8{ es necesarlio. El hechode
que se evidencie durante el periodo de cicatrizacién una gran cantidad de
elementos externos y que la reduccién ablerta tome solo 30 minutos més,

inclina a muchos operatorios a esta uttima técnica.

Ocasionalmente puede colocarse un alambreg circunferencial a travésde un
orificio en el fragmento posterior, pasando por una incisién intrabucal, y
hacerse un ansa con el alambre entorno al borde inferior de la mandibula. E}
Angulo de ta linea de fractura debe ser adecuado. El otrométodo comprende la
realizacién de dos orificios intraorales en la cortical externa del hueso,
después de la extracciéndel tercer molar.Este método es valioso en el caso
de una fractura mandibular asociada conla extraccién de un tercer molar
retenido. El alambre debe quedar en un plano vertical y no en un plano
horizontal, La técnica es especialmente exitosa en una fractura horizontal

favorable.
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Bl Sinfisis.

La colocacisn simple de un alambre a menudo provee una inmovilizacién
satiafactoria. La colocacién de alanbresa entre los dientes, particularmente
con la técnica de Risdon a través de la fractura, va a reducirla fractura en
forma adecuada a nivel alveolar, pero puede producirse la separacién o el
desplazamiento con superposicién en el borde inferior. Si el alambre esta
tensoy la separaciénen el borde inferfor es minima, 1a cicatrizaciénva a ser
satisfactoria. Sin embargo, la compiicacién principal es el colapso del arco
alveolar haciza adentra, que es difici! de impedircan log alamhres. Una férula
de acrilico simple colocada en la cara lingual del arco dentario antes de

colocar el alambre va a impedir el colapso del arco.

La separacién ampita u otra malposicién requiere mayor tratamiento.
Puedenutilizarse los pernos esqueletales, unalambre de Kirschner o unperno
de Steinmann, Estoee hace a través de las superficies cutaneas, mientras gue

los extremos fracturados se mantlenen en reducctién adecuada.

La reducclén ablerta en esta region no encuentra grandes vasos, pero las
insercionss de los tejidos blandos son dlficlles de levantar. Hay que tener
cuidado de ublcar la clcatriz lineal por debajo del mentén dentro de los
pliegues cutaneos, de ser posible. En la fractura deaplazada, la reducclsn

abierta permite una reducclén mas exacta y una fijacién mas {ntima,

En las fracturas de la sinfisig no complicadas por fractura condiiar, la

fuerza del golpe ha traumatizado la articulaclén temporomandibular y puede
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producirse una anquilosis sl no se abre ocasionalmente la mandibula durante
el periodo de tratamienta para liberar la articulacisn. Eata maniohra &ae
realiza mejox; 8{ hay una férula de acrilico que estabilice la fractura de la

sinfisis.

C) Fractura desdentada,

El pasaje de un alambre circunferencial en torno de una prétesis o una
férula de acrilico resulta adecuado en la mayoria de los casos. Todos los
fragmentos deben ser cublerteos por la bage de la prétesis, y se les debe
sostener en forna adecuada para no hacer necesario un tratamiento auxiliar.
Las fracturas que se producen pordistal del borde posterior de la pratesis,
lag fracturas desplazadas vieldas, y loa casos de graves traumatismos,
requieren la fijacién con el perno esqueletal o reduccién abierta. Atgunos
eirujanoeg bucales no colocan la prétesis y la fijacién intermaxilar en los
maxilares desdentados cuando se hace la fijacién con perno esqueletal o la
reduccién a_blerta, aunque otros piensan que todas las fracturas de la

mandibula deben recibir una estabilizacién intrabucal.

En el caso de una fractura de la regién del angulo o del tercer molar que
no esté por distal del borde posterior de la prétesis, deben colocarse los
alambres mandibulares en trono del fragmento anterior, La traceién muscular
del fragmento posterior va a elevarlo de manera que no se requeririn mas

alambres en esa zona.
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El mantener en su sitlo la prétesis superior a menudo resulta un prablema.
Cuando las protesis se adaptan bien permanecen en su gitio. Sin embargo, en
pacientes con rebordes reabsorbidos van a desalizar el maxilar superior

sacAndolo de la prdotesie, esto puede causar que la fractura cicatrice

lentamente o no lo hace.

Un vendale cefilico usado continuamente es incémodo. Un método simple
consiste en dirigir el alambre hacia los margenes de la fosa piriforme. Con al
paciente bajo anestesia local o anestesia general completada con anestesia
infiltrativa, se hace una incisién alta en el surcao vestibular cerca de la linea
media del maxilar superior. Se expone el hueso, el borde inferior de la fosa
piriforme, se sigue !entamente hasta que alcanza su borde lateral, donde se
practica un pequefic orificie con una fresa. Se coloca a través de &l un
alambre calibre 30, y se le hace salir sin retorcerlo a través de la incisién.
Esta se cierraconcatgut no. 3-0. Se realiza el mismo procedimiento dal otro
lado. Se retira la prétesis de una solucisn para esterilizacién en frio y se
coloca enla boca. Seenhebranlos alambresa través de orificios previamante
tallados en los flancos vestibulares de la protesis y se alustan
moderadamente. Se coloca sobre la rozeta, compuesto de modelar y se pone

sobre el labio un vendale a presién,

La colocacién de un alambre pernasal es otro método para fijar una
prétesis al maxilar superior. Se pasa una lezna gruesa hacia el interior de
las narinas directamente a través de la mucosa y el hueso del piso nasaly el
paladar, con simple presién y rotacién. El inatrumento se retira hacia arriba

a través del paladar, pero solo hasta un punto que estd por debajo del
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epitelio nasal. Luego se le guia hacia adelante y abajo a través de la mucosa
labial hacia la parte mas alta del vestibulo. Se retira ia lezna que atrvié para
pasar una an:sa con alambre. Se procede a acercar ambos extremos tibres del
alambre (uno palatino y otro vestibular)alrededorde laprétesis, pasindolos

por un agujero palatino tallado y tensaAndolo sobre la cara vestibular.

También son utiles los alambrea circuncigomAtrices., Se introduce un
instrumento largo y agudo con un orificio cerca de la punta a la altura del
surco vestibular {nmediatamente por dista! de la regién del primer molar
auperior, y se le empuja hacla arriba y atrias. Un dedo sobre la piel que
recubre el arco cligomético, guia lapunta por dentro del arco para que emerja
sobre la piel. Se enhebra en el odo del instrumento un alambre, y se le retira
hacia la boca. Se suelta el alambre. El instrumento se {introduce en ta misma
herida bucal y se empuja en la misma direccién superior, pero esta vez pasado
por fuera del arco cigomidtico y emergiendo a través de la misma herida
cutédnea. Se enhebra el otro extremodel alambre enla iuzdel instrumento y se
retira nuevamente. Se hace correrlos dos extremos del alambre hacia unlado
y a otro hasta que contacten con el hueso, ¥ luego se les flJa al flanco de la
protesis superior enla reglénmolar. En el arcocigomaitico opuesto se coloca
otroalambre circunferenciales {inferiores que fijan la prétesis inferior a la

mandibula.

La reduccién ablerta de una fracturadesdentada se hace mejor concuatro
orificios, empleando el alambre grueso. S{ se encuentra un segmento
triangular de hueso en el borde {nferior ( hallazgo en ocasiones frecuante )

y se ha producido un desplazamiento, una gotera hecha caon una placa para
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hueso en el borde inferior, va a soportar ese segnento.

Resulta excelentela fijaclén conun pernoesqueletal. El espesordel hueso

hace que en ocasiones sea dificil su colocacién.

7. Tratamiento de las fracturas mandibulares miltiples.

Las fracturas multiples, en las que se presentan cuatro o mas fracturas
del maxilar enla misma persona, se producen aproximadamente en el 17X de los
casos, Cuando se producen fracturas miltiples enamboa maxilareade unmismo
paciente, es dificll a vecea hallar un punto de partida para el tratamiento.
Muchos fragmentos adistintosniveles oclusales requieren el establecinienta
de una linea de partida, que generalmente es la mandibula. La regla es " de
abajo para arriba y de adentro para afuera % Una vez que las partes de la
mandibula han eido reducidas & un plano de oclusién satisfactorio, se adaptan
a ella otros segmentos. SI existen muchos segmentoe mandibulares. Si el
maxilar superior astd gravemente fracturado de manera que no pueda
utilizarse para establecer un plano de eclusién ae hace impresiones de los
dientes y se vacianmodelos. Logamodelos ge cortanenlas lineasde fractura,
se vuelven a armar en su oclusiénnormal y se hace una férula inferior conlas
indentaciones adecuadas en la superficle para soportar los diantes del

maxilar superior.

Las fracturas multiples que se producen unicamente en la mandibula, a
nenudo pueden armarse fijando los dientes de los segmentas individuales al

arco superior intacto. Se enpleanlos alambres o arcos peine divididos. Sin
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embargo, a menudo se plerdenmuchos dientes en easte tipo de fracturas. Puede
utilizarse una f&rula para lograr una mayor estabilidad, para 1a mandihula
ferulizada en este caso es fijada con alambres al maxilar superfor para
obtener o mantenar una buena oclusién. Las fracturas oblicuas y las
fracturas horizontales que aparecen en el borde inferior, se tratan con
alambres circunferenciales alrededor de la férula. Los pernos esqueletales
aon dificiles de colocar en muchos fragmentos pequefios. La reducclén abierta
es el Gltimo recurso. Es un tratamiento definitivo, pero es dificil fijar con
alambre muchos trozos pequefios, y 1a exposicidnquiriargica los vaa privarde
los ultimos vestigios de soporte mecéanico y flalolsgico por parte de los

tajidos blandos circunvacinos.

Las fracturas de la apéfisis coronoides a menudo no sontratadas si no se
ha producido desplazamiento. Loe tendones del musculo temparal
frecuentemente se insertanbajosenla rama,lo que impide su desplazamiento.
St se produjera undesplazamiento hacia arriba, puede hacerge una reduccién
ablerta a través de un abordaje intrabucal. Se hace una incisién en el borde
anteriorde la rama, y se practieca una fijaciéndirecta con alambres empleando
dos arificios. Si no es posible !a reducelén, y existe un deterioro de la

funcisn, se elimina l1a apéfisis coronoides.

8. Tratamiento de las fracturas del céndilo mandibular.

El céndilo mandibular fracturado ha sido tratado durante muchos afios por
unprocedinmiento cerrado. Se realiza una fijaciénintermaxiiar que inmoviliza

las fracturas concomitantes y corrige el desplazamiento de laa maxilares
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relaciaonado con la fractura condilar, es deecir, undesplazamiento de la lfinea
media hacia el lado del céndlio fracturado y una ligera oclusién posterior

prematura de ese lado.

Debido a las tracciones muaculares y a las tenaiones del golpe, la cabeza
del céndilo a menudo esta dislocada haeclia adelante o inclinada hacia adentra,
fuera de la cavidad glenoidea. A menudo, el cuello del céndilo fracturado se
mantiene cerca de la porcién fracturada de la rama. En una +fractura
subcondilar el segmento fracturado se mantiene derecho, en una posicién
externa con respecto a la rama, En una fractura eubcondilar el segmento
fracturado se mantiene derecho, en una posicién externa con respecto a ia
rama.Los intentos demanipulacién tantointraoral comoextraoral, incluyendo
esta ultima la prestan lateral como un instrumento agudo a través de la plel

y varias almohadillas de presién sobre la piel, por lo general no tienen éxito.

Debido al traumatismo de las estructuras articulares, existe un dafio
omnipresantede anquilosis del céndilo a 1a cavidad glenoidea, La clcatrizacién
enocluglén correcta bajo ta inmovilizacian intermaxilar se mantiene durante
una eemana. Enese momento, con el paciente en el ailléndental, el aperador y
no el paciente abre una vez cuidadosamente la mandibula, teniendo cuidado de
no mover las otras fracturas, y aplica nuevamente la fijacién intermaxilar,

Easte procedimiento se repite varias veces en las semanas sigulentes.

El efecto de este procedimiento es agegurar e} movimiento de la zona
condilar, Las superflcles articulares se movilizan para que la hemorragia y

el edama que fueron llevados a la articulacién por el traumatismo no puedan
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organizarse hacliendo una anquilosis dsea. El objetivo es mover las
auperficiea éaens fracturadas de mAs abajo, lo que llevaria a la falta de
unién, Tal manipulacién durante la clcatrizaclén va a crear movimiento en la
articulaeién y en la zona de fractura sl se hace culdadosamente, y se va a
producir la cicatrizacién primaria de 1a zona fracturada sin anquilosis de la

articulacién.

Sf la fractura se produce en el interior de la capsula articular, el
movimiento semanal de las partes ( y a veces mAs frecuentemente ) es
especialmente necesario para impedir Ia anquilosis. Eneste caso, debido a la
articulacién y la fractura estan Juntas, los movimlentos pueden interrumpir
1a continuidad del callo fibroso en la zona de 1a fractura condilar. Sa forma
enla unién tejido fibroso en lugar de hueso. La cabeza del céndilo fracturada
tratada de este modo no es funcional. Debido a este factor, junto con un
hematoma traumatico y las membran.as sinoviales dafladas, se anquilosa a la
base del craneo. La rama ge articula en el borde del fragmento condilar por
medic de una articulacién fibrosa., El funcionamiento de la articulacién
contralateral, Junto con la estabilidad dada por la articulacién fibrosa,

pernite una funcién satisfactoria en buena octusién.

La cabeza dal céndilo, que estid desplazada hacia adentro, fuera de la
cavidad glenoidea, se va a anquilosar s{ toca el hueso. Es mantenida en su
sitio por los tejidos blandos. Afios mas tarde parece desaparecer, el tejido

fibroso rellena la cavidad articular.
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Los arcos dentarios enocluaién, unidos a una articulacién contralateral
normal, no van a permitir que la rama se mueva mda hacia arriba para formar
una mordida a‘bierta, exista o no enla cavidad glenoidea un fragmento conditar

anquilosado.

La cabeza del céndilo se coloca nuevamente en su posicién original enla
cavidad glenoidea y se fija con alambre a ia rama. La cicatrizacién de la
fractura se produce porunién ésea directa, y el miembro cicatrizado funciona
enla vardaderaarticulaciénenel lugarde hacerlo enuna articulacién fibrosa

artificial,

Se realiza el procedimiento quirargico para el abordalde Prearttcular. Se
practica la diseccién hasta 1a capsula articular, El movimiento manual de la
mandibula eneste momento va a mostrar la estructura dela articulacién, La
cApsula se tncide horizontalmente el la fractura es intracapsular o si el
condilo se ha desplazado saliendo de la cavidad glenoidea hacla adentro. Esto
es necesario para lograr el acceso. Es conveniente no incidir la capsula, de
ser pasible, dado que el lado externo de lamisma es mds fuerte que el interno,

y 12 ecdpsula intacta establiiza la cabeza del céndiio.

Sa practica un orificio en el fragmento que se encuentra mas
superficialmente. Se colocanseparadoresespeciales talescoma laosdiaefnados
por Thoma en el fragmento, para proteger a la arteria maxilar superior. La
rama del max{lar inferior debe empujarse hacia arriba hacla la herida, para
visualizar mejor el fragmento inferior y ae desplaza hacia abajo para lograr

acceso al fragmento superior. A continuacién se practicaunorificioenel otro
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fraghiento.

El fragmento condilar ge reubice culdadosamente en la cavidad glenoidea.
El manejo del fragmento es un procedimiento delicado. Ea dif{cil de hallar si
esta desplazado profundamente hacia el lado interno. Debe colocarse en su
poselciéncorrectamente orientado en la cavidad glencidea, con tan poca dafio
a las eatructuras circunvecinas come sea posible. Debe ser mantenido
firmemente mientras se talla el orificio. Cualquier tracciénexcesiva sacara

completamente al fragnento de la herida,

Se coloca un alambre a través de los orificios, enhebrado desde la cara
aexternadel fragmento condilarprimero y recuperandclodesde lacara interna
a la sguperficle externa del fragmento inferior por medio de una ansa de
alambre delgado. Los alambres se retuercen sobre la fractura reducida. Es
bueno eliminar la insercién del musculo pterigoideo externo para impedir la
redislocactén del céndilo. Thoma inmoviliza leos céndilos gravemente
desplazados que tenian pocas inserciones o ningung, por medio de una sutura

do catgut a través de los orificios de la cavidad.

En unestudio realizado en {947 enles Estados Unides, hallaron que de 120
casos de fracturas condilares tratadas con procedimientos cerrados
cicatrizaban satisfactorlamente ain alineacién precisa de los fragmentos, y
!a anquilosais era poco frecuente, apoyando asilos métodos conservadores de

la reduceién cerrada,

118



Enotro estudio realizado enel mismo pais, que duré 5 afios, se hallaron 115
casoa de fracturae condilares en un total de 123 fracturas de céndilo ( 8 de
las cuales elran bilaterales ). De ellas, 16 eran Iintracapsulares, 64 eran
extracapsulares y 43 subcondilares ( lo que hace un total de 117 fracturas
extracapsulares ). Trece casos eran ennifioe. Loa céndlios ge fracturaran en
el 21% de todoslos casos de fracturas de los maxilares. El tratamlento fue el
siguiente: ninguno, 14 caeos; tratamiento conservador, 86 casos; y reduccisn
ablerta, 12 casos. Enun caso tratado de manera conservadora se produjlo una

anquilosis posoparatoria.

En el caso de fractura unilateral del céndilo el tratamiento debe ser
conservador { método cerrado ), ya que es algo mAa prolongado y se lleva a

cabo de una ubicacién peligrosa.

En el caso bilateral presenta un problema distinto. S{ tiene una altura
adecuada de la rama por una fractura condilar no desplazada por lo menos de
un lado, puede no producirse una mordida ablerta. Si la altura de la rama se
ha colapsado enambos lados, debe pensarse enun procediniento abierto o por
lomencs unilateral. S se produce de un lado una fractura extracapsularbaja,
esa lado debe abrirse a través de un abordaje submandibular, La verdadera
funcién de la articulacién temporomandibular se posibilitard entonces a
travésde la cicatrizaciéndésea directa de unlado. Ambos lados pueden fijarse

directamente si las fracturas asi lo requieren.

La obeservaciénde las fracturas de céndilo en los nifios sigue avanzando.

El principal centro de crecimiento de la mandibula esta ubicado en la regién
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condilar,

Kl |aracinientn mandibular que se asoala can el arecimiento condilar se
praduce entre el primero y el quinto afic de edad en loa hunanos. Entre los §
y los 10 afios ge produce un perfodo de quiescencta seguidode otro periodo de
crecimiento mandibutar activo deade loe 10 a loe 15 afics. Este ultimo
creciniento ae relaclona eon la funclén muscuiar mas que con el centro de
creciniento, que no es tan importante a esta edad. Por este razonamiento, el

perfodo mAsa ¢ritlco de la fractura condilar seria de 1 a 5 afios de edad.

Numerosoa profeaionaleahan presentado radiografias que nuestranramas
neoformadasdespués del tratamiento cerradodelas fracturas condilares. Tal
recongtruccién se produce en conformidad con la ley de Wol #f, qua dica que la

forma de hueso se adapta a las tensiones realizadas sobre é! durante la

funcién. El proceso lleva afios hasta lograr su resultado final.
9. Tratamiento de lag fracturas mandibulares en nifios.

Hay dos consideraciones primarias en el manelo de los wmaxilares
fracturadosen nifios. Los dientes primarios sondificiles de fljar conalambre,

y los maxilares en crecimiaento cicatrizan con extrema velocldad,

Los dlentes primarios san acampanados. La poreién mas ancha estd en el
cuello,| donde se colocan los alambres. Por eastd razén, muchos cirujanos
bucales nointentaran colocaralambres enlosdientes primarios, haciendo uso

de férulas de acrilico en sulugar. La férula tienela ventaja de ta eatabllidad
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y la eliminaciéndel tiempo pasado en colacar los alambres en un paciente que
se encuentra bajo anestesia general. Sin embargo, a menudo ta férula requiere
el uso de alambres circunferenciales. La principal desventaja es el tiempo
requerido para su conatruccian, aunque el ae dispone de férulas performadas
de acrilico de varios tamanfios, se puede seleccionar y adaptar una con
compuesto de modelar para su inserciéninmediata. La cicatrizacién se termina
generalmente en 3 o 4 semanas. S| se requiere aproximadamente una semana
para las impresionaes y la construccién en el laboratoric de la ferula, la
organizaecién -preliminar en el sitio de la fractura ae rompe durante la

reduccién y la colocacién de la misma.

El uso de un alambre mas delgado ( calibre 28) posibilita la colocaciénde
alambres en dientes primarios. S{ el primer molar permanente y los dientes

anteriores han erupcionado, la retencion se ve facilitada.

Las fracturas del angulo en malpoaicién que se producen en los nifios se
tratan con reduccién ablerta. Las fracturas condllares se tratan en forma
conservadora en la mayoria de los casos. Se coloca fijacién intermaxilar
mientras el paciente eatA bajo aneatesia general o sedacién profunda. Se le
mantiene durante dos semanas y se examina entonces la fractura. No se ha
utilizado fiJacién en casos alslados, con resultat:ios aparentemente

satisfactorios.
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CAPITULD IX

Consideracianes posoperatorias

1. Cicatrizacién del hueso.

La reparaciénde laag fracturas comienza después de haberae reducido e
inmovilizado. En el lugar de la fractura existe una reaccidn inflamatoria
aséptica acompafiada de fiebre o aumento local de la temperatura. Debido a la
dilatacién de vasoa sanguineos cercanos a la fractura, existe una hiperemia
activa. Hay un aumento enla permeabilidad vascular, como consecuencia hay
edema, ocaslonn diferentes gradoa de tumefacelén y equimesis. En el
transcurso de las 48 horas siguientes, se organizan los exudados
inflamatorios, se vuelven duros y firmes, perdlendo su elasticidad los

muisculos y ligamentos vecinos.

La cicatrizacién del hueso pusde dividirse en tres fasés qua se
superponen. La hemorragia se produce primero, asociada con la organizacién
del codgulo y la proliferaciénde los vasos sanguineos. Esta fase inespecifica
tiena lugar durante los primeros 10 dias. A continuacién se produce la
formacién de callo. En los 10 a 20 dfas siguientes se produce un hueso
irregular " tedido ® o callo primario. En este periodo el Ph se vuelve
ligeramente Acldo alrededor de los extremos del hueso. En 20 a 60 dias se
forma un callo secundario en el que los siatemas haversianos se forman® en
todae lag direcciones posibles *. La reconstruceién funcional del huesa es la

tercera fase. Aqul ason importantea las fuerzaa. l.os sistemas haveraianos
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estin alineados de acuerdo a las lineas de tensién. El exceso de hueso es
eliminado. La forma del hueso es modelada para adaptarse al uso funcional de

manera que pl.lxeda agregarse hueso a la superficle y reabsorberse de la otra.

Welnman y Sicher (%) dividen a la cicatrizacién de las fracturas en 6

estadios:

1. Coagulaciénde la sangre del hematoma. Cuando se produce una fractura,
ge rompen los vasos sanguineos de la médula ésea, la cortical, el periostio,

loe musculog circunveclinos y los telidos blandos adyacentes.

El hematoma resultante rodea completamente los extremos fracturados y
se extiende hacla 1a médula 6sea, agl como 1a Interior de los tedidos blandos.

Coagula en 6 a 8 horas después del aceldente.

2, Organizacién de la sangre del hematoma. En el hematoma que se esta
organizande se forma una red de fibrina. El hematona contiene fragmentos de
periostio, misculo, apongurésis, hueso y médula ésea, Los leucocitos invaden
el hematoma y el telldo lesionado y 1a mayoriade los restos de la lesién son

absorbidos y eliminados.

Lagcélulasinflamatorias, que son tanimportantes enla fase hemorragica
de la cicatrizaciéndel hueso, son requeridas por este tejido enfermo mas que
(¥) Weinmany Sicher,
Bone and Bones Fundamentals Blalogy.

St. Louis, Mosby Co. 2a. Ed.

123



por los microorganismos infecciosos. Los capilares invaden el coidguio en 24

a 48 horas. Los fibroblastos lo hacenen aproximadamente el miama tiempa.

La proliferaciéen de los vasos sanguinecs es caracteristica de la
organizacién temprana del hematoma. Es importante un buen suministro
aanguineo. Los lechos capilares de la médula, la cortical y el periostio se
transforman en pequefias arterias para abaatecer la zona fracturada. Al
hacerse mas tortuosao, el flujo mdas lento trae como resultado una irrigacién
mas rica. Eneste estadio, la proliferacionde los capliares ae produce en todo
el hematoma. La hiperemia, asociada con el fluo sanguineo lento a través de
los vasos tortuosos, es responsable de la proliferacién mesenquimatica. Los
ladrillos protéicos creados por el suministro sanguineo mas rico forman la

base de la proliferacién del mesénquima.

La reabsorcién de hueso es una caracteristica de un hematoma mas viejo.
Los torrentes sanguineos que correna travésde la zona de hiperemia activa,
y no de atrofia por desuso, provacan la reabsorcién del hueso. Cuando la
sangre se introduce en el verdadero asltio de la fractura donde yacen los

lechos capilares se retarda el flujlo.

Esta zona de hiperemia pasiva 68 asocia con la proliferacién del huesa. El

nivel da ion calcio es aumentado en esta zona.

3. Formacién de callo fibroso. El hematoma organizado es reemplazado por
tejido de granulacién, por lo general, en 10 dias. El tejido de granulacién

elimina el teiido necrético, principalmente por actividad fagocitica. Tan
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pronto como ésta funcién se ha terminado, el telido de granulacién se
transforma en un telido conectivo laxe. El fin de la fase hiperémica se
caracteriza ‘por una disminucién en el nimero de células blancas y una
obliteracién parcial de los capliares. Los fibroblastos asumen ahora lamayor
{mportancia.

4. Formacion del callo éaeo primario. El callo primario se forma entre 10y
30 dias después de la fractura. El contenido de calcio l en el callo primario)
as tan bajo que puede ser cortado con un cuchille, Es por esta razén gque el
callo primario no puade detectarse @nuna radiografia. Eaun estadio tenprano
que sirve sgolamente como matriz mecénica para la formacién de callo

secundario,

El calloprimaric ha sido considerado endistintas categorias, dependiendo

"do 1a ublcactén y ©! funcionamiento:

El callo de anclaje.~ Sedesarrolla enla superficie externa del huesocerca
del periostio, Se extiende hacia cierta diatancia de la fractura. Las células
Jévenes del telldo conectivodel callo fibroso se diferencian en osteoblastos,

que producen este hueso esponjoso.
El callo sellador.~ Se desarrolla en la superficie interna del hueso a

travée del extremo fracturado. Liena los espacios medulares y se introduce

en el sitio de la fractura, Se forma por proliferacién endoésea.
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AT QUE SE FORMAN EN LA CICATRIZACION DE

Lo

UReA FRACTURA.



El callo puante.- Se desarrolla en la cara externa entre lo

5. callos de

anolaje, que estAn entre las dos extremas fracturadas. Bate aallg 85 &l wnira

que es primeramente cartilaginoso. Se haplanteado la pregunta de|
un verdadero callo de puente en la cicatrizacién de la fractura
dado que la mandibula esuno delos huesos formados originalmente
en lugar de hacerlo por reemplazo de cartilago. Sin embar
identificadao eélulas cartilagincaas en tales zonas de cicatriz

mandibula.

El callo de unién.— Se forma entre loa extremos de 1os huesos
&reas de otros callos primarios que se han formado sobre las
fracturadag, No se forma hasta que los otros tipos de callos
desarrollados, lo hace por osificacldn directa, Para este mom
producido una extensa reabsorcisn de los extremos éseos. Por |

lugar de osificar simplemente el telido conective interpuesto er

&l se forma
mandibular,
an membrana
go, s8e han

acién de la

¥ entre las
dos partes
eastan bien
ento se ha
o tanto, en

el sitio de

la fractura, el callo de unién se forma también en la zona de reapsorecién, El

resultado s una fractura bien unida.

5. Formacién del callo éseo secundario. El callo é880 secundarn

maduro que reemplaza al hueso inmadurc del callo primario

1o es hueso

Estad mas

intensamente calcificado, y por lo tanto, se lo puede gbservar en la

radiografia.Sin embargo, difiere de otro hueso esqueletal por el
los sistemas pseudo - haversianos no 8e han formado aig
disposiciénuniforme. Estd compuesto de hueso laminar que puede
uso activo. Por lo tanto puede quitarse la fijacién cuando se

secundario enla radiografia. La formacién del callo secundario es
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lento, que requiere entre 20 y 60 dias.

6. Reconsi;.ruccl:’m funcional de hueso fracturado. La reconstruccién tiene
lugardurante meses o awos, hasta el punto enque 1aublcacién de la fractura
no puede por lo general ser detectada histolégicamente o anatémicamente. La
mecidnica es el principal factor de eate estadio. En realidad, si un hueso no
eatd sometido a las tensiones funcionales, no se formard verdadero hueso
madurao. Los sistemas haverslanos reales que se orientan porlos factoresde
tonsién reempiazan a los sistemas pseudo - haversianos no orientados del
callo secundario. Este callo secundario que ae forma en abundancla es
esculpido para conformarse al tamafio de! resto del hueso. Todo el hueso es
modelado por los factores mecinicos si la cicatrizaecién no ha tenido lugar en
una alimentacisnexacta. Se reducen los escalones de unlado y se rellenan los
defectos del otro. Este procesoc parece tener lugar en alternativas de

actividad osteoclastica y actividad osteoblastica.

2. Problemas de alimentacién.

Se emplea una dieta de alto contenido de proteinas, calorfas y vitaminas,
an forma l{quida o semiliquida. El paciente debe alimentarse 8 veces por dia,
Esto se asocia con el pequefio tamafio de particulas, que excluye de las dieta
laspiezas voluminosas. Se debe saber cuentas calorias exlaten en cada 10 gr.
de mezcla especial y cuantas hay enlos alimentos y bebidas complementarias,
se recomienda una dieta que contenga 2100 calorias en promedio. Se debe saber
tamblén cuantag caloriaa son necesarias para mantener su peso en el nive!

presente de actividad. Se toma entonces la desicidnde sl se debe nantener su
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peso, aumentario o disminuirlo.

Loa alimentos coma verduras y carnes deben licuarse. Los pastres deben
también ser liquides. La importancia de la carne en la dieta =se realiza con
vigtas atin mds rapida cicatrizacién. Las carnes enlatadas para bebé son la

otra opelén de los alimentos Iicuados.

La alimentacién intravenosa conun suplementode hidrolisado protéico al
SX y vitaminas es el método de eleceién para las primeras 24 horasdespués del
tratamiento de una fractura con complicaciones intracrales o para un
paciente seriamente traumatizado. Este método mantiene la boca libre de
alimentos hasta que puede praoducirse la cicatrizacién prelininar, y al miemo
tiempo mantiene la comida afuera de! estémago a travéa de la nariz para que
permita alimentar directamente al estémago y seguir manteniendo la comida
ale jada de la boca. Este es un buen método de allmentaclédn en los primeros
dias después de la operacién si existan heridas bucales.

Al paciente que tiene una fractura mandibularno complicada generalme n;:e
le resulta mejor comenzar conla dieta para maxilares fracturados, en lugar
de ser alimentado por via intravenosa. A lamayoria de log pacientes les falta
uno o mAs dientes, y a través de estos espacios puasden introducirsa el
alimento. Si no falta ninguno, se le lleva por medio de una pajita a la
orofaringe, a través del espacioexistente por detras de los vltimos molares.
Cuanto mayor gea el espacio de entrada, mayor gera el tamafio de particulas

y el volumen administrable, lo que evita la constipacién.
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3. Tiempoc de reparacién.

La mayor[x!a de las fracturas de la mandibula clcatrizan lo suficlente como
parapermitir el retiro dela fijaciénen 6 semanas. Ocasionalmente, el adulto
jovenva a requeriraslo cuatro o cuatro gsemanasy media. Los nifice requieren

de 3 0 4 semanas.

La higiene bucal es dificll de mantener durante la inmovilizacién. Durante
ia hospitalizacién la boca debe de ser rociada por medio de un atomizador de
10 libras de preesién, con un equipo dental, por lo menes una vez por dia. El
paciente debe irrigarse la boon después de cada comida con solucién ealina,
preferiblemente con unWateriZpik. El uso deunceplillo blanda es excalante. Si
no se mantiene la boca limpia, el paciente que eatd en cama pernitira que el
material entre a las trompas de Eustaguio y se produzca el comienzo de una
infecclén en el oido merdio.iEl paciente exi;erno puede hacerse irrigar 1a boca
con un atomizador, una a #ina veces por semana. Lag gomas deben camblarse

cada 7 dias.

Los alambres que irritanlos lablos y loe carrillos deben doblarse y sus

axtremos protegerse concompuesto para modelar, cera o resina autocurable.

Ei dolordurantela cicatrizacién no es comiin. Durante los primeros dias se
obtiene un nivel de analgesia satisfactorio administrando un comprimido de
300 mg. de aspirina cada hora durante 4 horas consecutivas, y lusgo un
comprimido cada 4 horas para mantener eae nivel. Cada dia que se requiera

analgesia, debe alcanzarse el nivel de aspirina tomando 1.2 gr. @n 4 horas.
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Algunos pacientes pueden no ser capaces de tolerar esta cantidad de
saliciiato. Sin embargo, sae ha hallada que rate métada es tan efeativn anme
30 mg. de codeina. Debido a las posibilidades de nauseas y adiccion, la cadeina

debe utilizarse sélo si es absolutamente necesarlo.

En el momento éptimo de la cleatrizacién, debe verse 1a formacién de callo
en la radiografia. Sin smbargo, el cirujano debe ser guiado por los signos
clinicosdse unién para la determinaciéndel tiempo de lnmo'vlllzacién necesario,
dado que la clcatrizacion del hueao enforma de un dalle secundario se produce
avecesantes de que sea claramente demostrable en la rad{ografia. Las gomas
olos alambres intermaxilares se retirany la fractura se prueba suavemente
con losdedas. S se produce un movimiento clinico, debe volverse a colocarse
las gomas durante otra semana. Se examina nuevamentea intervalos semanales,
hasta que se haya producido !a cicatrizacién. AUn con el mejor de los
tratamientos, algunas fracturas requeriridn varios meses paracicatrizar. En
los casos enlos que se haya producido una demora inusual, puede cementarse
una féruta colada sobre sl miembro fracturado de manera que puedan abrirse
los maxilares. En este estadio la funclén estimula la cieatrizacién. Si es
inevitable la falta de unién, se retira toda la fljacién, y se pernite descansar
al paciente durante varlos meses de manera que los extremos ése0s puedan
redondearse, preparandose para uninjerto. No es un hecho aislado hallarque
el paciente tiene los huesos unidos cuando vuelve despuésde unuso funcional

moderado de la mandibula durante ese perfodo intermedio.

Después del retiro de las gomas, ge ve diariamente al paciente durante

tres diaa. Silaoclusién y el altio de la fractura semantienenaatisfactorios,
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pueden retirarse losarcos - peine en ese momento. El paciente debe comeruna
dieta blanda durante una semana, hasta que se haya restaurado la funcién
muscular y articular. Debe hacerae el raapado y el pulide de los dientes y

corregirse por desgaste selectivo las pequefias desarmonfas oclusales.
4, Complicaciones.

La cicatrizaclén retardada en la fractura correctamente reducida se
produce en prasencia de una fijacién inadecuada o floja, infecciéno una falla

en el esfuerzo raparativo vital.

La f{Jacién laxa por lo genaral se asocla con alambres mal colocados.
Aquellos que no han sido ubicados por debajo del cingulo de los dientes
anteriores, o los que no han sido tensados corractamente de manera que se
queden debajo dal cingulo, se van a salir. La técnica de colocacién de alambre
con anagae miltiples fracasa ai la hebra de alambre que hace de puente enuna
zona desdentada no se retuerce de manera que ge hdapte exactamente al
espacio. Pox: esa razaén, los anillos de alambre para pares de dientes o un
alambre redondo enhebrado dos veces en torno a un diente alslado son

prefaribles en zonas desdentadas. Los arcos - peine deben fijarse con

alambres a todos los dientes de la boca.

Al paclente que ocasionalmente se saca las gomas, hay que prevenirlo

seriamente de las consecuencias.
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La infeccién provocada por microorganismos extrafios y resistentes se
astA hacianda cada vez mAs frecuente, En todos lom casas de Infecclsn
posoperatoria debe hacerse un cultivo sanguineo de rutina y una prueba de
senaibilidad de microorganiamos. Si se forma pus, se debe cultivar. Las
enfermedades sistémicas y wmetabédlicas provocarén un retardo en la
cicatrizacién demorada no es evidente adn después de un estudic médico

general, y la cicatrizaclén toma mesea en lugar de semanaas.

La falta deunién es una consecuencia de la cicatrizacién demorada si no se
corrige la causa, En este caso se requiere un injerto éseo. b‘.luchas veces, el
aliviarla zona pormedio de una reduccién ablerta es suficiente. Ha resul tado
exitoea una técnica para el abordaje intraoral, el avivamiento y Ja colocaclén

de esquirlas de hueso homélogo.

La mal - unién es la cicatrizacién en una malpesicién, El tratamiento
deficlente, un accidente intercurrente o la falta de tratamiento son los
elementos responsables. El hueso debe volverse a fracturar e inmovilizarse.
Sin embargo, hay que determinar sl el grado de malposicién requisre
tratamiento o no. Si 1a posicién clinica es satisfactoria y la radiografia
revela una pequefia cantidad de malposicién, puede no ser necesario
tratamientoalguno. Siestancomprometidos el contornoy laestética faciales
como resultado de la mal - unién, puede utilizarse con éxito agregados de

cartilago o de hueso.
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CAPITULO X

Conclusiones

La cfrugia en el 4rea de Odontologia implica un gran compromisa para el
profesioniata que la practica, los conocimientos, experlencia y preparacion
deben ser muy amplios. Sélo de esta forma se podradn obtener resultados
satisfactorios. Sin embargo, el Cirulano Dentista se ve pocas veces
familiarizado a buen nivel conesta rama de 1a Odantologia. Las necesidades
urgentes del pals, en relaclén a los problemas de salud y la falta de
especialistas en al Area, hacen neceaaria la promociéna los estudiantas de
Odontologia, que de todas lag especialidades, posiblemente seala que se debe

dedicar mayor atencién y tiempo de estudio.

Se debe tomar en cuenta que la preparacién profesional a la que nos
rofarimos debo ser suficientemente capazcomo para aplicarlosconocimientos
en la practica diaria y cotidiana, ya que en nuestro l;ledio las atenciones de
primer contacto pueden llegar a ejercitarae en el consultorio. Realmente,
casosa de fracturas mandibulares, con nuy poca frecuencia seradnatendidosen
el consultorio dental, atnen fracturas sencillas por lo regular, ¢éste tipo de

traumas son canalizados a los hospitales.

Existen grandes posibilidades de poder evitar accidentes que producen
fracturasde los huesos faciales.Emplear todas las medidas de protecciénque
existan en cada situacién sera de vital importancia. Tal es el caso del

cinturén de seguridad en los vehiculos, éste se emplea con relativa
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frecuencia, a pesar de su conveniente uso. Al igual es de importancia el uso

del casco enel motocicliata. Enloados casaa la zona aranenfaanial asde mayar

vujnerabilidad.

Hacemos mencién de estas doe situaciones por consideradrseles las de
mayor frecuencia. En las actividades en las que el usoc de maquinaria,
herramienta u otre utencilio que sea peligroeo ala cara, deberia obligarsele
al trabajador el uso de caretas, mascgril]aa, etc, estos aditamentos

disminuirdn el riesgo de fracturas e {njurias maxilofaciales.

El cuidado que deberdn tener todas las perasonas con enfermedades éseas
es considerable. Puade ser mayor problema cuando se trata de pacientes
Jovenes,debido a su vitalldad, inquietud y deseo conatantede actividadentre
otras cosas, su estructura esquelética puede aestar en constante peligro.
Desafortunadamente déberé prohibirsele todo tipode deporte y actividad que
pueda praducirle una fractura, Tal es el cago del boxeo, el futbol americano
y otras actividades que requieren de contacto fisico similar, quedaran
eliminadas en su totalidad. En el paciente de edad avanzada no existe este
tipo de problemas, dabido a la limitada actividad que realizan, paro la
frecuencia de fracturas puede ser mayor dado a la alta calcificacién de sus

huesos, aunada a la debilidad esquelética predispuesta.

Paor otra parte, debemos de tomar en cuenta que la cirugia en sl drea de
Odontologia, existen ciertos tratamientos de rutina, como por ejemplo, la
exodoncia. Sin embargo, la practica de eata especialidad no es sencilla y se

requerira del dominio de médicos eapecialistas para casos mas complicados,
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queincluso requierendehoapitalizacion; poréstarazénla responsabilidad del
Cirujano Dentista de primer contacto consiste en detectar y clasificar con
todaclaridad el problema y que los primeros auxiliosy atenclones otorgados,
o simplemente el traslado oportuno, determinen en mucho el éxito de la

subsecuente accién quirtrgica.

En cuanto al tratamiento de las fracturas mandibulares, debe darsele un
enfoque muy analitico con fines lo mas conservador posible. El tiempo para
tomar unadesicién, dependera a nuestrocriterio, dela experiencia y habitidad
del cirujanoc. Por ejemplo, en los casos de fracturas condilaree, que son los
de mayor polémica { en cuanto al tipo de tratamientc.‘ }, habra unos en los que
no requerira tratamiento alguno, debido a que no exiate desplazamiento, no se
ha alterado la relacién oclusal, etc,, y 1a cicatrizacién se ve favorecida con
la edad del paciente. Por el contrario, bajo otras circunstancias, se
requerirA de un forzaso abordaje quirdrgico de la articulacién
temporomandibular, incluyendo todos gus rieagas, pero las poaibilidades de
anquilosamiento del céndilo podrian sermucho menores. Es obvio que el estudio
detallado y minucioso de cada situacién en forma consciente nos dara la
respuesta, y en ocasiones habra sslo un tratamiento especifico a seguir y

puede no ser el conservador.

Cuando existen posibilidades de elegir un mé&todo de tratamiento entre
varios para la reduccién y fijacién de una fractura mandibular, creemos que
égta debe pensarse detenidamente con miras hacia una mayor comodidad det
paciente durante el pogoperatario. Por elemplo, enuna fractura aimple del

cuerpomandibular, la fijacién intermaxilar podria ser el métododafinitivo, ya
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que proporcionara una adacuada inmovilizacién de los fragmentos 65808, pero
el paciente tendra la boca cerrada por periodos largoa. Creenoa que aneste
caso et tratalmlento podria camblar para darle mayor comodidad al paciente,
cojocando una férula colada en metal. Por supuesto debemos tener algunas
ventajas de nuestro lado, como podrian ser presencia de dientes y sin
{nfeccién de estos entre otras cosaa. Las ventajas que ofrece eate tipo de
tratamiento, son muy amplias. Si existiera la posibilidad de que el paciente
eliglara el tipo de tratamiento, seguramente se inclinarfan por aquel que le

permitiera mayor naturalidad.

Por fortuna, hoy en dfa existen distintos métodos de tratamiento para las
fracturas mandibulares. La aplicacién de un eriterio muy particular en la
atencién de cualquier caso en la practica individual, serd muestra de que el
profesionista ha adquirido amplics conocimientos y que ha sabido utiiizar la
‘técnlca adecuada a cada situacién, reconociendo su habilidad peraonal. Se es
muy mencionado que la mejor técnica que existe es la que mayor se domina.
Estos puntqs son de particular interés, ya que la Odontologia &s una

profesién de criterio y os fadcll crear opinfones disimbolas.
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