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CAPITULOI

INTRODUCCION:

Al abordar el tema de este trabajo es necesario remontar en lo posible los
antecedentes histéricos de la mandibula asi como su relacion con los problemas
traumaticos; que através, de diversas investigaciones han venido legando diferentes
cientificos a lo largo del tiempo.

Para poder entender el traumatismo mandibular es necesario explicar que este
hueso presenta la forma de un arco que se articula con el craneo en sus extremos
proximales mediante dos articulaciones ; 1a mandibula se ha comparado con un arco
para flecha que es mas fuerte en su centro y mds débil en sus extremos, donde se
fractura frecuentemente.

La historia del tratamiento de las fracturas mandibulares es muy extenso,
existen referencias a los problemas traumaticos maxilares que se remontan alrededor
del afio 2000 a.c los cuales indican la utilizacion de utensilios y tablas geroglificas que
revelan las habilidades y limitaciones de los profesionistas de la era pregriega . Por



otro lado, en egipto se encontrd una tabla de madera en la tumba de Saggara cerca de
las ruinas de la antigua Menfis, mostrando a un dentista atendiendo un traumatismo de
este tipo. un manuscrito egipcio tamado Papiro Quirirgico habla de 22 lesionados en
la cabeza. e incluye la descripcion de fracturas mandibulares con notas sobre el
diagnostico, pronostico y tratamiento de las mismas. En el afo 460 antes de C.
Hipocrates realiza trabajos para la reduccion de las fracturas de la mandibula en
donde los dientes debian ligarse juntos a cada ado de la fractura con cordel de lino o
hilo de oro, inclusive decia que los dientes perdidos podrian reemplazarse en
mantenerse en su Sitio mediante ligaduras similares.




Una mujer médico coloca un vendaje por debajo de la mandibula para

’

estabilizar una fractura reducida /

Para reducir una fractura de mandibula, debia sujetarse de una manera
adecuada, por dentro y por fuera de la boca, con el dedo indice y pulgar de cada
mano; si se tratara de una fractura transversal, era necesario ligar juntos los dientes
mas, cercanos a la misma con un hilo de seda, después de haber situado los
fragmentos en su posicion, Si estos dientes faltaran, se recurria a las piezas mas
préximas. Después de esto, se aplicaba a la parte externa de la lesion una compresa
delgada empapada en vino y aceite con incienso pulverizado. Se fijaba esta compresa



non

por medio de un vendaje y se le indicaba al paciente que debia guardar ayuno por dos
dias, para empezar posteriormente a alimentarse con liquidos.

Posteriormente, la metodologia del tratamiento de las fracturas se
perfeccionaba dependiendo por completo del desarrolio de la técnica de protesis
dental, pero en lo fundamental se observaban los principios establecidos por

Hipbcrates.

En la actualidad se puede considerar con relacion a los tiempos pasados el
traumatismo mandibular ha sido abordado valientemente llegando a avances
sorprendentes .



CAPITULO N

GENERALIDADES.

Las lesiones traumaticas no son un mal de nuestro tiempo, sin embargo,
muestran modificaciones constantes en su comportamiento ya que estan directamente
relacionadas con los patrones y niveles de vida, la evolucion de la civilizacion y del
hombre mismo, siendo los accidentes automovilisticos y de trabajo, asi como la
violencia fisica los principales responsables en este orden de la frecuencia de
personas con traumatismos que provocan fracturas de los maxilares. La labor del
cirujano dentista no es tratar de frenar las causas, sino estar conscientemente
preparado para auxiliar hasta donde su alcance lo permite a los problemas de esta
naturaleza. Por tal motivo, Ja labor social que ejerce el profesionista en el area de
cirugia es de vital importancia.

MECANISMOS DE LA FRACTURA
MECANISMOS PORCENTAJES
1) Accidentes de transito 35.10%
2) Rifa 33.30%
3) Deporte 13.10%
4) Accidentes en el hogar 9.30%
5) Accidentes de trabajo 9.20%

La fractura se define como la interrupcién de la continuidad de un segmento
esquelético que se produce en consecuencia a un hecho trauméatico o patolégico; para



un mejor manejo del tratamiento, diagnéstico y pronéstico las fracturas se han

clasificado de la siguiente manera:

a) Fractura de tallo verde: en donde se encuentra una discontinuidad del hueso,
en esta la estructura dsea mandibular puede estar doblada inclinada o parciaimente
fracturada,

b) Fracturas simple: se caracteriza porque el tejido que recubre a la fraciura se
encuentra intacto.

¢) Fractura compuesta: Es aquella en que !a ruptura del hueso se asocia con
una herida hacia piel 0 mucosa.



'd) Fractura conminuta: Es aquella en la que el hueso esta fragmentado o
aplastado. Tiene més de una linea y produce més de dos fragmentos. Puede ser
simple (es decir, no abierta a los contaminantes externos) o expuesta.

Una fractura mandibular puede ser favorable o no envase a la linea de fractura,
eslo es, si la direccion de esta permite o no el desplazamiento muscular.






CONDYIAR FRACTURES
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E! Dr. Kasanjian clasifica las fracturas en base a la denticién:

Clase I: Dientes presentes en ambos lados de la linea de fractura.

Clase lIl: Paciente edentulo, en la que los segmentos fracturados no contienen
dientes.
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CLASIFICACION SEGUN LA COMNINUCION DE LA LESION OSEA

TIPO DE FRACTURAS PORCENTAJE
1) Simples 59.20%
2) Dobles 33.60%
3) Triples 4.30%

4) Conminutas 2.90%



CAPITULO 1l
ANATOMIA DE LA MANDIBULA
CONSTITUCION Y FORMA
Hueso impar y medio, se forma por la unién de dos esbozos embrionarios a
cada lado de la linea media. La fusion de ambos hemimaxilares es el denominado

hueso mandibular.

Se trata de un hueso arqueado situado debajo del complejo maxilo-malar y cuya
concavidad, dirigida hacia atras, delimita por delante y a los lados la cavidad bucal.

En &l cabe distinguir una porcién horizontal o cuerpo que posteriormente cambia
de direccion para dirigirse hacia arriba y atras, en las ramas ascendentes, o porcion
vertical, para articularse con la base del craneo. La union de la porcién horizontal con
la vertical se denomina angulo de la mandibula.

Encima de la porcién horizontal, y formando un blogque con ella, en los sujetos
dentados se situa el proceso alveolar, lugar de ubicacién de los dientes mandibulares.

Rama horizontal.- Se distinguen en ella dos porciones. a) Region sinfisiana y b)
Region del cuerpo mandibular.

La primera comprendida entre los dos agujeros mentonianos y representa la
parte mas convexa del hueso. Su parte més adelantada es el mentén.
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La region del cuerpo mandibular limita con la cara anterior a nivél del agujero
mentoniano, y se halla separada de la del angulo mandibular por una linea tangente a
la cara distal del ultimo molar.

En ambas regiones se pueden describir dos caras, externa e interna, y dos

bordes superior e inferior,

Cara externa.- En la linea media se aprecia el vestigio de la fusion de los dos
hemimaxilares en forma de una cresta vertical, 1a sinfisis mentoniana; a medida que
desciende, se confunde con una eminencia de forma tridngular, la eminencia
mentoniana, cuya base inferior termina en sendos abultamientos o tuberculos
dentales. En esta area se inserta el musculo borla de la barba.

Lateral a la protuberancia mental existe una elevacion lineal, la linea oblicua
externa, que se dirige hacia atrds y hacia arriba para continuarse con el borde anterior
de la rama ascendente. En ella estan insertados los musculos cuadrado det menton
tridngular de los labios y buccinador.

Por encima de esta linea, y a nivel de los premolares, se aprecia el agujero
mentoniano que da acceso al conducto dentario y por el que emerge el paquete
vasculo-nervioso mentoniano.

A veces es posible ver un agujero mentoniano accesorio que representa la
terminacidn del conducto de Serres.

Cara intema: En la regién de la sinfisis, la cara interna es muy gruesa,
pudiendose describir cuatro excrecencias 6seas denominadas apdfisis geni, dos de
las cuales son superiores y las otras dos inferiores. En las primeras se insertan los
musculos genioglosos y en los segundos los genihioideos. Encima de ellos se abre el
conductillo suprageniano, que no es otra cosa que un conducto vascular.
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En posicion lateral a esta apodfisis se abre un nuevo orificio vascular, el
conductillo interincisivo, recorrido por una ramita de la arteria sublingual que nutre la
zona.

A los lados existe una cresta prominente la linea oblicua interna o la linea
milohioidea, donde se inserta el musculo milohioideo; esta cresta se hace mas
prominente hacia atras limitando por arriba una depresion de la cara interna de la
mandibula que corresponde a la glandula submaxilar, que se denomina fosa
submaxilar; mas hacia atras la linea milohioidea se continia con la cresta temporal.

Recorriendo por debajo la linea milohioidea se aprecia un surco por donde
transcurre el paquete vasculonervioso milohioideo.

Encima de esta cresta existe una pequena depresion en la cortical interna de la
mandibula en la fosa sublingual, que se relaciona con la cara externa de la glandula
sublingual.

Borde inferior: Esta constituido por hueso compacto, cuya superficie lisa
unicamente se irregulariza delante del angulo donde esta la huella de la arteria facial y
en la regidn sinfisiaria que esta discretamente escotada (fosa digéastrica) donde se
inserta el vientre anterior del digastrico.

Borde superior: Es una parte especial dé la mandibula que tiene por objeto
soportar y albergar los dientes. Constituye una unidad funcional tanto desde el punto
de vista filogénico como desde el ontagénico.

Esta situado encima del hueso basal al que sobrepasa en su extremo posterior,
estando retrasado con respecto a él en la parte anterior.



Mantiene distintas relaciones y posee una estructura diferente segun el lugar
estudiado. A nivel de la region incisive-canina, ia ldmina dura de los alveolos y ambas
corticales dseas se encuentran adosados entre si, sienda mas delgada en su vertiente
vestibular que en la lingual.

En la regidn premolar y la del primer molar suelen disponerse equidistantes
entre ambas corticales. El segundo y tercer molar por el contrario se relacionan mas
con la corical interna, por dos razones; la primera, porque el propio proceso alvevlar
citado sobrepasa por lingual el hueso basal hasta el punto de que la linea oblicua
extaerna cruza por fuera de los alveolos del segundo y tercer molar, y en ia segunda
parie existe un adelgazamiento de la cresta alveolar lingual.

Es de todos conocido que a nivel del cordal el proceso alveolar sobresale como
si fuera un balcon sobre la cara intema de fa mandibula. A este nivel, la linea
milohioidea establece relaciones importantes con el fondo de! alveolo del cordal,
relaciones que deben tenerse en cuenta al pensar en la difusion de los procesos
infecciosos de |a region.

Segun la longuitud relativa del proceso alveolar, o bien el tercer molar queda
enteramente por delante de la rama ascendente, o bien su parte distal queda
flanqueado por la porcion més anterior de dicha rama. Si a esto se aflade que el
musculo temporal se inserta en el trigono retromolar, se camprueba en que medida se
dificulta el acceso a este diente.

Angulo mandibular se forma an la unién de ambas ramas.

Cara externa: Contiene una serie de crestas oblicuas hacia abajo y hacia atras
donde se inserta el musculo masetero.
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Cara interna: Al igual que la cara externa se divisan una serie de irregularidades
para la insersion del musculo pterigoideo medial.

E! angulo de la mandibula puede estar muy pronunciado hacia abajo y hacia
afuera constituyendo el proceso de Sandifort

Rama ascendente.- Se extiende desde la region del angulo hasta la base del
craneo, con la que se articula. Tiene forma rectangular y en ella se pueden describir
dos caras, externa e interna, y cuatro bordes, anterior, posterior, inferior y superior.

Cara externa: Es lisa en su superficie y esta tapizada por el musculo masetero.

Cara interna: Destaca en ella la presencia de un orificio el agujero dentario
inferior que da paso al paquete vasculo-nervioso y alveolo-dentario inferior que a su
vez penetra en el conducto dentario inferior. El citado agujero es equidistante de los
bordes anterior y posterior, y dista de la escotadura sigmoidea unos dos centimetros y
medio aproximadamente El agujero esta escoltado, en su parte interna, por dos
- elevaciones 0seas, una anterior que es la espina de Spix 0 lingula y otra posterior o
antilingula, enlre las cuales queda una escotadura donde comienza el surco
milohioideo. En eslos apéndices dseos se inserta el ligamento esfenomandibular.

En su parte inferior, y cerca del borde inferior, existe una cresta llamada cresta
temporal debido a que en ella se inserta el misculo del mismo nombre.

Borde anterior: Es aguzado en su parte superior, continuandose en la apofisis
coronoides, sin embargo, a medida que desciende se hace mas romo.

Entre esle borde, la cresta temporal, su bifurcacidn externa, o cresta del
buccinador y el ultimo molar mandibular se forman el trigono retromolar, en el que se

inserta el fasciculo esfenocidal del musculo temporal.
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Medial con relacion al tringono retromolar se aprecian la bifurcacion de la cresta
temporal que da lugar a dos crestas, una externa, donde se inserta e musculo
buccinador; y otra interna o cresta pterigoidea en la que se inserta la aponeurosis
interpterigoidea. Entre las dos crestas se sitia la fosa denominada fosa
supra-retro-alveolar.

Borde posterior: Es romo y convexo en sentido medio iateral y ligeramente
concavo en sentido craneo caudal, por sus relaciones con la glandula pardtida recibe
el nombre de borde parotideo. Encima de su extremo inferior se inserta el ligamento
estilomandibular.

Borde superior. Presenta dos salientes, la apodfisis coronoides y el condilo
mandibular, separados entre si por una zona escotada o incisura sigmoidea, por fa que
comunica la regién maseterina con la region infratemporal y por la que pasa el paquete
vasculo-nervioso masetérico.

Apdfisis coronoides.- Es una eminencia de forma tridngular situada delante de la
escotadura sigmoidea y prolongacion hacia arriba del borde anterior de fa rama
ascendente. En ella se distinguen; una cara externa, otra interna, un borde anterior, y
otro posterior un vertice y su base.

Cara externa: Es lisa y sirve de insercion al fasciculo aberrante del musculo
masetero.

Cara interna. Esta dividida en dos partes desiguales, una anterior y otra
posterior, mayor, por una cresta, la cresta temporal, que parte del vertice de la apdfisis
coronoides y se continta por abajo con |a cresta alveolar interna.



Ei borde anterior es convexo y se continua con el borde anterior de ia rama
ascendente de la mandibula, mientras que el borde paosterior limita por delante la
escotadura sigmoidea.

La apofisis coronoides establece relaciones estrechas con el contorno del
agujera cigomatico, por el que se desliza en los movimientos mandibulares.

El condilo puede ser comparado por su forma, a un elipsoide que sobresale
sabre la cara interna de la rama ascendente; esta aplanado en sentido anteroposterior
y en el se distinguen una vertiente anterior convexa y otra posterior casi plana
separadas por la cresta condilar.

Por fuera termina en un pequefio saliente, el tuberculo condileo externo, donde
sa inserta el menisco y el ligamento lateral externc de la articulacion.

E! extremo interno del condilo se pronuncia formando el tubérculo condileo
interno, con la misma funcion que el externo, y tiene una depresidn inmediatamente
por debajo y por delante, donde se inserta el misculo pterigoidec externo. Dentro de é!
se inserta la aponeurasis ptérigo-témporo-manxiiar.

MANDIBULA

Cabeza

Cusllo

Fosita pterigoidea
Apdfisis coronoides
Borde anterior de la rama del maxilar
Linea oblicua

Angulo del maxilar
Porcién alveolar

. Cuerpo

10. Agujerc mentonianc
11. Tubérculo mentoniano
12. Eminencia mentoniana

DBV Uk~
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13. Base del maxilar

14. Borde posterior de la rama del maxitar
15. Orificio superior del conducto dentario inferior
16. Espina de Spix

17. Canal milohiodeo

18. Escotadura sigmoidea

19. Rama del maxilar

20. Borde inferior de la rama

21. Linea milohioidea

22. Fosita submaxilar

23. Fosita sublingual

24, Fosita digastrica

25. Apdfisis geni superior e inferior
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MIOLOGIA

los que

sculos, 16 por cada lado,

32 mu

idon a

La mandibula presenta inserci

seran descritos a continuacion:

MUSCULOS
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En la cara anterior del cuerpo de la mandibula por debajo de los incisivas, hay
una fosa superficial donde se origina el musculo borla de !a barba, la linea oblicua
externa ademas de brindar insercion hacia adelante al musculo cuadrado de la barba y
al triangular de los labios, y hacia atras al buccinador, sefiala el limite de la mucosa
adherida al hueso. Por debajo de ésta linea oblicua, se inserta el cutanea de! cuello
hacia el borde inferior.

En el borde inferior en la fosita digastrica se inserta el vientre anterior del
musculo del mismo nombre.

En la cara interna del cuerpo , en la linea milohioidea se inserta el musculo de!
mismo nombre, el que se une al del lado opuesto por arriba de la fosita digastrica.
Por insertarse de esta farma, las milohiodeos forman un diafragma muscular para el
suelo de la baca. Por arriba de esta en la apdfisis geni superior e inferior se inserta el
geniogloso y el geniohioideo respectivamente.

La zona del ultimo molar es imporiante por las relaciones entre la boca y la
- faringe el ligamento pterigomaxilér desciende desde el gancho del ala interna de la
apofisis coronoides y alcanza el borde superior del cuerpo detras del Uitimo molar; el
buccinador nace de la porcion anterior de este ligamento, y el costrictor superior de la
faringe se origina en su borde superior. El buccinador se inserta a! lado de los
molares y se dirige hacia adelante; el constrictor superior nace en el extremo pasterior
de la linea milohioidea, en la mucosa bucal y los musculos adyacentes de la lengua, y
se dirige hacia atras formando la pared faringea.

La cara externa de la rama de la mandibula brinda insercién al masetero.
La cara interna de la mandibula presenta rugosidades donde se inserta el

pterigoideo interno, en el borde posterior del angulo se inserta el ligamenta

22



estilomoxilar. La espina de Spix presenta insercion por delante y abajo al igamento

esfenomaxilar.

La apdfisis coronoides inserta al musculo temporal en su cara interna y en sus
bordes. Por Ultimo el pterigoideo externo que tiene su insercion inferior en el cuello
de! condilo y en el menisco articular, estas diferentes inserciones mandibulares estan
resumidas en el siguiente cuadro:

INSERCIONES MUSCULARES

1.-Musculo borla de 1a barba.
a) Cara interna 2.-Tridangular de los labios
3.- Cuadrado de la barba

5.-Geniogloso
6.- Genihioideo
1._Cuerpo  b) Cara posterior 7.- Milchioideo
8.-Constrictor superior de ia faringe

¢) Barde superior 9.-Buccinador

d)Barde inferior 10.- Digastrico
11.-Cutaneo del cuello

A) Cara externa 13.- Masetero
RAMAS B) Cara interna 14.-Pterigoideo interno

23
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C) Condilo (cuello)
D) Apofisis coronoides

15.-Pterigoideo externo

16.-Temporal

24



INERVACION

La mandibula esta inervada por una rama del trigémino la maxilar inferior de
donde procede el nervio dentario inferior, el cual en su trayecto intradsec puede
describirse de la siguiente manera:

En la abertura de! conducto dental el nervio aparece como un cordon que
recorre en toda su extension el conducto dental inferior.

A io largo de su recorrido, el nervio dental inferior suministra filete gingivales
para la mucosa de las encias, filetes 6seos para el periostio y el hueso y filetes
dentales; la distribucion de estos Ultimos es bastante variable; los dientes reciben sus
nervios unas veces de varias ramos, otras de uno solo; un ramo al dividirse, puede
inervar los diferentes dientes. La terminacion de! nervio dental inferior puede hacerse
segun tres modos diferentes:

1.- El nervio dentario inferior se divide en el orificio anterior del conducto dental
on dos ramas terminales: El nervio incisivo que inerva el canino y dos incisives, y el
nervia mentoniano, el cual saliendo por el agujero mentoniano se divide en filetes que
se distribuyen por |a piel del mentén y del labio y por la mucosa labial.

2.- Un modo que corresponde a la descripcion de Mecke! y estudiada por M. E.
Ollivier y segln el cual el nervio dental inferior se divide desde su entrada en el
conducto dental en dos ramas una, importante, el nervioc mentoniano, que sale por el
nervio mentoniano sin dar filetes a los dientes; otra de pequefio calibre, e! nervio
dental, extendiéndose del arificioc superior del conducto inferior al incisivo central, se
anastomoza con el nervia mentoniano y suministra filetes a todos los dientes.
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3.- Un modo segtin el cual se puede considerar el nervio dental inferior tres

ramas terminales.

a) Una rama que inerva a los premolares y molares.

b) Una rama que inerva a los incisivos y el canino.

¢) Una rama que sale por el agujero mentoniano y que constituye el nervio
mentoniano.

E! nervio dentario inferior no se anastomoza con la linea media con su
hdmologo del lado opuesto. Se notara por otra parte, que el modo de divisién no es
siempre simétrico.

Se toma en cuenta también para la inervacion de la mandibula el nervio lingual
que se encuentra adosado a la cara interna de la rama de la mandibula por arriba y
atras del tercer molar, se dirige hacia arriba y adentro en el extremo posterior de la
linea milohioidea y alcanza la cara lateral de la lengua de |la mucosa del suelo.

Es importante tener en cuenta ambos nervios, el dentario inferior y el nervio
lingual asi como para conocer sus distintos trayectos para realizar cualquier
tratamiento de Ja mandibula.

A MERTONIANS
» LN TAVIA me YN



IRRIGACION

La mandibula se encuentra irrigada por vasos y arterias que generalmente van
acompafiadas por nervios.

Una de las arterias que irriga a la mandibula es la arteria facial, que se localiza
al hacer palpacion en ia linea de union del cuerpo de la mandibula con la rama
ascendente.

En la regidn de la cara interna se observa la arteria maxilar intema y sus ramas
meningeas y maseterina, la Ultima se dirige a la escotadura sigmoidea.

Los vasos mentonianos pasan por el aguiero mentoniano en el mismo trayecto
que el nervio. El conducto dentario inferior lleva vasos y nervios dentarios inferiores.

La arteria y venas sublinguales vascularizan la region sublingual, y se
encuentran situadas en la cara interna de la glandula, debajo del conducto de
Wharton. La arteria procedente de la lingual se anastomoza con la submentoniana
- rama de la facial.
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CAPITULO IV

LOCALIZACION Y FRECUENCIA DE LAS FRACTURAS MANDIBULARES

Las fracturas pueden localizarse en cualquier zona de la mandibula, siendo mas
frecuentes las del angulo de la mandibula esto, debido entre otras cosas a la inclusion
del tercer molar, ya que se implanta en una area de menor resistencia por ser la
cantidad de hueso reducida, en comparacion con el resto de la mandibula. En el caso
de esta fractura el paciente refiere sensibilidad anormal al contacto o presién sobre el
sitio de la lesion, inflamacion de la zonay trismus moderado.

ir 20MA GE MAXMA SOLIOE2 (ESTRATO CORTICAL BASAL).
2° 2008 DF SOLIOEZ MEDMWA.
3 30 OC SOLIOEZ MoeA.

SONAS DE SOLIDET BE LA MANDIDULA
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La zona de la sinfisis: que se focaliza en |a linea media de |a mandibula y es
producida por un traumatismo directo al mentén; en esta ei paciente presenta
contusion o laceracion de tejido blando.

Fractura de la rama ascendente; si son oblicuas van de |a escotadura
sigmoidea, al borde posterior del angulo de fa mandibuia, en caso de ser horizontales
se dirigen del borde anterior al posterior y no son desplazables.

En Ja zona del cuerpo mandibular o fractura paramediana pueden ocurrir las
fracturas que resulten de un golpe directo o en combinacién con otras, como puede
ser la del cuelio o angulo mandibular.

En la zona de! cndilo la fractura, es provocada generalimente por un golpe al
mentdn y produce en el paciente sensibilidad anormal preauricular al contacto o
presidn, edema, trismus, discrepancia an la oclusién, limitacian a la apertura bucai
sobre todo desviacién mandibular hacia el lado de la fractura.

Cuado hay fracturas del condilo, |a mandibula se desvia a la derecha o
izquierda segun el lado de la lesion al abrir o cerrar 1a boca, estas fracturas suelen ser
bilaterales y en ocasiones se rompe la rama ascendente o la apofisis coronoides.

El signo patognoménico de la fractura bilateral es ia mordida abierta.

Fractura del condilo intracapsulares: algunas involucran la superficie articular,
otras estan por encima o através del cuello del condilo sin afectar la superficie articular

llamandoles fracturas condilares aitas.

Fracturas del cdndilo extracapsulares. se les llama bajas o subcondifeas, su
extension va desde el punto mas abajo de la hendidura sigmoidea con direccion
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oblicua hacia abajo y atras del cuello del condilo hasta el borde posterior de la parte
superior de la rama ascendente.

Fracturas con dafo a la capsula, lgamento y menisco. eslos elementos se
lesionan cuando el cdndilo presenta desplazamiento interno, aunado a espasmos
musculares del pterigoideo externo, siendo este el que aumenta el desplazamiento, el
menisco se desprende de la cabeza del condilo y se lesionan ligamentos, capsula y
tejidos adyacentes.

Fracturas que involucran a huesos adyacentes, si la fuerza del agente
traumatico es muy intensa, este se irradia pudiendo lesionar el techo de la fosa
glenoidea, tabla timpanica ( forma parte de la pared anterior del conducto auditivo
medio, trompa de Eustaquio y tubo faringeo timpanico) .

Fracturas del céndilo sin desplazamiento:. en las fracturas simples se conserva
la relacidon anatomica de los fragmentos por la insercion del musculo pterigoideo
externo. En el momento del traumatismo la contraccién muscular inmoviliza al céndilo,
el resto de la mandibula se desliza en direccion posterior o lateral.

Fracturas al condilo con desplazamiento y sin dislocacién: en este caso el
fragmento proximal esta desplazado, pero la superficie articular permanece en el
interior de |a fosa glenoidea. El fragmento puede estar desplazado hacia adelante, en
medio de abajo.

Fractura de| condilo con dislocacion: el céndilo se disloca en direccién anterior
de 30 o mds de su posicion normal, 0sea, esta fuera de la fosa glenoidea. Se
presentan en asociacion de fuerza traumatica interna y contraccién muscular ( masculo
pterigoideo externo).
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DISTRIBUCION SEGUN EL SITIO

Simo PORCENTAJE
1) Angulo 31.%

2) Condilo 18.%

3) Region molar 15.%

4) Region mentoniana 14.%

5) Sinfisis .08%

6) Canino 0.7%

7) Rama 0.6%

8) Apofisis coronoides 0.1%

LY/



CAPITULO V

CONSIDERACIONES PREOPERATORIAS

PRIMEROS AUXILIOS

La consideracion primordial es tener al paciente vivo. De acuerdo con esto,
deben tomarse medidas inmediatas para asegurar que su estado general sea
satisfactorio. El tratamiento especifico de las fracturas en el paciente gravemente
traumatizado se da en cualquier momento entre unas horas y semanas mas tarde.

Si la via aérea no esta permeable, deben colocarse los dedos en la base de la
fengua y traccionarse de esta h:cia adelante. Si el dedo puede alcanzar prétesis,
dientes rotos y objetos extrafios, deben removerse. Debe emplearse succion para las
secresiones y la sangre. Debe utilizarse una sonda para mantener permeable la via
adrea en forma temporaria, o hacerse una sutwra a travéz de la linea media de la
lengua y ligarsela a las ropas o fijarla a la pared toracica con cinta adhesiva. Las
fracturas mandibulares pueden interesar la insercion muscular de la lengua con el
consiguiente despiazamiento posterior de ia misma y la resultante asfixia. Si se piensa
que @s necesario una traqueostomia debe hacercela. Puede requerirse una
traqueostomia de emergencia o si el tiempo y comodidad son disponibles, puede
hacerse una traqueostomia alectiva.

Sin embargo, en un numero sorprendente grande en casos de oclusion

temporaria de las vias aéreas un tubo intratraqueal proveera un alivio adecuado hasta
que la fractwa pueda producirse, haciendo asi inecesaria la traqueostomia.
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Generalmente se coloca el tubo primero y luego se realiza la traqueostomia solo si el

tubo hubiera resultado inadecuado.

El shock se trata colocando al paciente en posicion de shock. con la cabeza
higeramente por debajo del nivel de los pies. Para el tratamiento definitivo de un shock

importante. debe administrarse sangre entera.

La hemorragia. rara vez es complicacion de las fracturas a menos que se haya
interesado vasos profundos de los tejidos blandos ( por ejemplo arteria facial, vasos
faciales y linguales). Aun si se seccionan los vasos dentarios inferiores en el conducto
de! mismo nombre. la hemorragia no es grave. Sin embargo. la hemorragia de otras
heridas requtere atencion inmediata. En la mayoria de los casos, presionarse

digitaimente en el punto adecuado hasta que el vaso pueda prensarse o ligarse.

Los paciente con traumatismo de craneo. no deben recibir morfina. excepto tal
vez en el caso de un intenso dolor. La morfina puede complicar aun mas la funcion
respiratoria. La anti-toxina tetanica se da después de una prueba de sensibilidad si se
ha roto Ia piel. siempre que el paciente no haya sido previamente inmunizado. Si el
paciente ha sido previamente inmunizado se le da una dosis de refuerzo de 1 ml. de
toxoide tetanico. Esto se realiza en la sala de emergencia, debe pensarse en la
posibilidad de un traumatismo de la médula espinal concomitantes con una fractura o
dislocacion cervical. En este caso el movimiento de la cabeza puede provocar un dafo
permanente a la médula.

Primero deben hacerse radiografias del cuello si existe dolor en esa zona, 0 si
se presenta una debilidad muscular en las extremidades. El mejor tratamiento para la
fractura del cuello es la fijacion intermaxilar inmediata. La fijacion permanente que va a
utiizarse para tratar la fractura debe hacerse dentro de las primeras horas después del
traumatismo. Se seda aun mas al paciente. se le da antibidticos y otras medidas de

apoyo necesarias y se le coloca sobre la cara bolsas de hielo. Los extremos rotos del
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hueso no se estan moviendo ni se encuentran en mala posicion y por lo tanto. el nervio
no esta traumatizado. La organizacion del coagulo sanguineo que se produce en las
primeras horas. no sera perturbado por la mala manipulacion en la mayoria de los
€asos.

La colocacion de alambres intrabucales es mas dificil de realizar la manana
siguiente, cuando se ha producido el edema y el trismus asociados con |os espasmos
reflejos de los musculos. Si se requiere mas tratamiento, se le considera una vez
instituidas las medidas inmediatas y cuando se dispone de radiografias posoperatorias
adecuadas para su interpretacion.

Debe hacerse una fijacion temporal si no es factible la definitiva. Siempre debe
colocarse algun tipo de fijacion para mantener comodo al paciente y a los fragmentos
en su posicion tan buena como sea posible. La forma de fijacion mas simple es un
vendaje de |la cabeza. El vendaje de cuatro colas es un método que puede realizarse

Se pueden hacer ansas de lvy como medidas temporales. Un método que da
resultado valioso es fijar pinzas de camp numero 4-0 con alambre de acero inoxidable
delgado (ligadura) calibre 28. Se pueden colocar 4 en unos minutos y colocar gomas
entre ellos.

Para diagnosticar la fractura se realiza en base a conocimientos basicos

aunados a un buen examen clinico que describan los signos y sintomas de 1a lesion,
este se puede realizar de la siguiente manera:
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EXAMEN CLINICO

Lo primero es colocar al paciente sentado, de frente, y se observa si existe
asimetria facial; la oclusion ofrece indirectamente el mejor dato de la deformacion osea
recien adquirida por la pérdida de continuidad del plano oclusal.

Un signo seguro de la fractura lo da la movilidad anormal durante la palpacién
bimanual en toda su extencion (cuerpo, rama, angulo y condilo) de la mandibula. Con
este procedimiento se hace diferenciacién entre los segmentos mandibulares y la
movilidad dental. La presencia del dolor al mover o palpar la mandibula puede ser un
signo importante. Cuando hay limitacion de los movimientos condilares y cuando son
dolorosos debe sospecharse de una fractura condilar.

La crepitacion por la manipulacién o por la funcion mandibular es un signo
patognomomicos de fraciura. Cuando pasa inadvertida la incapacidad funcional, esta
8o puede deteclar por que el paciente no puede masticar a causa del dolor producido
por la movilidad anormal .

El trismus que se presenta cuando la fractura se encuentra en el angulo o en la
rama ascendente se manifiesta como un espasmo reflejo de los nervios sensitivos en
los segmentos 6seos desplazados. En algunos casos puede observarse laceracion de

-l@a mucosa oral en el lugar del trazo de la fractura. Otro signo importante es la
presencia de insensibilidad de la region labial por traumatismo al nervio dentario
inferior, 1a que en ocasiones puede afectar también la encia y lengua hasta la linea
media. La equimosis localizada asi como la inflamacién de la region puede sugerir el
sitio exaclo de la fractura.
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En caso de sospecha de fractura alveolar en dientes anteriores, debera llevarse
a cabo valoracion manual y toma de radiografias peripicales con el objeto de descartar
fracturas radiculares,

Para corroborar el diagnbstico, los estudios radiograficos guardan especial
importancia para el tratamiento de las fracturas.
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EXAMEN RADIOGRAFICO
INTERPRETACION E IDENTIFICACION DE LAS FRACTURAS
En las radiografias se observa con mayor presicion el sitio y extension de las

fracturas, para interpretarse adecuadamente es necesario saber lo que se observa

normalmente.

En cualquier radiografia se ven dos tipos de estructuras: unas radiolicidas que
son las que permiten ser atravezadas por los rayos X, aparecen como zonas obscuras
en la pelicula mientras que Ias otras son radiopacas es decir, impiden la penetracién

"de los rayos X apareciendo como zonas claras.

1.- Estructuras radiolucidas.

Agujero mentoniano.- Es una zona circular localizada debajo del apice del
primer premolar o entre el primero y el segundo premolar o finalmente entre el
segundo premolar y el primer molar. La posicion depende en ocasiones de la
angulacion de los rayos, asi como la porcion anatémica del individuo.
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Agujero dentario inferior.- Localizado en la rama ascendente de la mandibuia,
entre la escotadura coronoidea y la depresiéon goniaca, atras de ia linea media de la

rama.

Conducto dentario inferior.- Es una linea ancha que va del agujero dentario
inferior al agujeroc mentoniano, su trayecto es cerca del borde inferior.

Conductos interdentarios nutriti\)os.-Son lineas localizadas principalmente entre
los incisivos central y lateral, en ocasiones hasta la region premolar con direccion de
abajo hacia arriba.

Escotadura sigmoidea.-Se observa en las tomas laterales.

2.- Estructuras radiopacas.

Linea oblicua externa.- Es una linea densa que va a lo largo de la porcion
anterior de la rama ascendente, dirigiendose hacia abajo y adelante hasta la porcion

cervical del tercer molar.

Tuberculos genianos.- Son pequefias opacidades circulares, cada una con un
centro obscuro, localizado entre los incisivos centrales.

Espina de Spix.- Se observara en las radiografias laterales, su localizacion
anteroposterior es por detrds de !a rama y la porcién media entre la escotadura
sigmoidea y la escotadura.

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

premolar.
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Reborde milohioideo.-Se indica en la sinfisis dirigiéndose hacia atras, llega a la
porcion cervical del tercer molar. después se dirige hacia atras y arriba sobre I1a rama

ascendente, en su trayecto se hace cada vez mas denso.

Borde inferior de la mandibula.- Es una linea gruesa con un octavo de puigada
de espesor que bordea al hueso. iniciandose frente a la insercion del musculo
masetero. en su irayeclo se adelgaza hasta casi perderse en la regidn incisiva { en
esta area la cortical es mas delgada).

Apofisis coronoides .- Es una proyeccidn en forma de dedo del borde antero
superior de la rama ascendente, se observa en las radiografias de molares superiores
y en las tomas |aterales de 1a mandibula.

Apdfisis condilea.- Aparece como una proyeccion eliptica en el borde
posterosuperior de la rama ascendente se une atravéz del cuello del condilo.

Hay varias técnicas para la toma de radiografias recibiendo el nombre segun la
trayectoria del rayo o la region que se desea examinar. Al hacer una solicitud
radiografica, se debe hacer una breve redaccion del padecimiento, indicar el drea que
se desea explorar y 1a técnica elegida.

Algunas de ias técnicas para mandibula son las siguientes:

Rayos X posteroanterior.- Se solicita al sospechar de fractura de ia linea media
(area sinfisiana). La posicion del paciente es en pronacion, la placa debe de estar
colocada horizontalmente, con el punto central en las labios, el rayo central se dirige
perpendicular a la placa Esta posicion da una imagen en forma de herradura. En este
tipo de fractura también se puede solicitar radiografia panoramica panorex, o
anteroporterior



Rayos X, lateral oblicua.- Este tipo de placa se solicita en el caso de sospechar
lesion en el dngulo mandibular, en la rama ascendente o en el cuello del condilo estas
tomas se hacen derecha e izquierda para estudio comparativo. La posicion del
paciente es en supinacion, la placa se coloca horizontalmente una vez colocada la
cabeza se gira ligeramente al grado de que el punto central de la placa quede en
angulo de la mandibula y el rayo central pase a 45 grados dirigido entre los dngulos.

Rayos X lateral derecha e izquierda.- Segun el grado de lateralidad de la
cabeza es el drea que se observa. E! paciente se coloca en supinacién, la piaca
horizontalmente, |8 cabeza con cierto grado de lateralidad se observara el area
anatomica que esté en relacion con el punto central de ia placa, hace contacto con la
rama ascendente y el pabellén auditivo, el mentén se extiende hacia arriba y delante
con la finalidad de separar la mandibula de la columna cervical, el rayo central pasa el
agujero mentoniano dirigido por debajo de! dngulo del lado opuesto, se observaran las
lesiones del condilo, apdfisis coroncides rama ascendente y articulacion temporo
mandibular.
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Rayos X anteroposterior.- Con esta técnica se emplea una mesa en
#nguio, para que se doble la cabeza hasta que se toque el torax. La placa se coloca
en el craneo con el punto central en el occipital el rayo se coloca hacia a punta de la
nariz, se observa la rama ascendente y el condilo. La valoracion de la lesion es en
sentido lateral y mesial.
Rayos X en plano de oclusion.- La placa se coloca entre los dientes, si se desea
aobservar el maxilar, el rayo se dirige del craneo al maxilar, en ol caso de querer
observar la mandibula , el rayo se dirige de abajo hacia arriba.
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Rayos X periapical.- Por medio de ellas se observa con mas detalle las lesiones
dentales a nivel de apices.
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CAPITULO VI
METODOS PARA EL. TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS,

E! tratamiento de las fracluras mandibulares no consiste unicamente en logar
una optima relacion de los fragmentos Oseos, sino oblener primordiaimente una
oclusion dentaria; para o cual se requiere de tres pasos esenciales que son;

1). Coaptacion
~ a-Abierta
2). Reduccion b.-Cerrada

a.- Fijacion intermaxilar (cerrada)
b.- Fijacion externa (cerrada)
3). Fijacion .- Osteosintesis {abierta)
d.- Rigidaconplaca (abierta)

La coaptacién consiste en la alineacion de los extremos del hueso en relacion
adecuada para que se toquen y mantengan esta posicion favoreciendo a la
cicatrizacion .

La reduccion puede ser de dos formas :

1) abierta
2) cerrada



La reduccion cerrada es mas sencilla ya que no se expone quirurgicamente en
la zona fracturada se hace la colocacion de los segmentos Oseos de
maneramanuaimanipulandose el hueso de bajo de la piel intacta; hasta que la fractura
este en posicion correcta. '

La reduccién abierta es donde el hueso se expone quirurgicamente tallandose
orificios a ambos lados de la fractura cruzandose alambre; para lograr aproximar
ambos extremos del hueso haciendose asi lo que se conoce como fijacion que su
finalidad es mantener esta posicion de inmovilidad para la cicatrizacion 6sea .

Los tipos de fijacion pueden ser intracrales y extraorales clasificandose en:

Fijacion intermaxilar que es cuando en hueso maxilar y mandibular existen
dientes; colocando los huesos en su posicion adecuada por medio de una
interdigitacién dental de manera correcta

Métodos de fijacion intermaxilar para pacientes dentados:

1) Arcos de barra de Erich

2) Ferulas de acrilico o metal

3) Método de vy
4) Método de Risdon- alambre de arco.
5) Alambrado interdentario de Gilmer

Métodos de fijacion intermaxilar en pacientes desdentados

1) Con su propia dentadura
2) Con ferila de Gunning
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Fijacion rigida:

Esta es por medio de clavos de titaneo platinizado o pernos en forma de rosca
de 8 cm. de longitud con un diametro de 2 mm.

La reduccion y la fijacion se realizan juntos .

La osteasintesis mandibular se lleva acabo exclusivamente en caso de fractura
desplazada y seguida siempre de una inmovilizacion interdentomaxilar
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FIJACION INTERMAXILAR
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FIJACION INTERMAXILAR CON ALAMBRE
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CAPITULO VIl

DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA

La reduccion abierta se realiza narmalmente como un procedimiento quirurgico
abierto y con una via de acceso extraoral.

Para esta intervencion es de eleccion la anestesia traqueal nasal. Después de ia
administracion de la anestesia, ia cabeza y los hombros det paciente se colocan
deforma que exista el maximo de visibilidad del campo operatorio. La preparacion
quirurgica consistira en una limpieza de la zona con hexaclorofeno seguido de una
aplicacion de tintura de thimerosal (mertiolato).

Como quiera que la zona del angulo presenta la anatomia mas complicada en
relacion a cuaiquier otro lugar se describe la técnica con todo detalle de esta region.
£n primer lugar, se palpa el sitio exacto de la fractura. La incisidn se realiza un
centimetro por debajo del borde inferior de !a mandibula y se extiende 6 o 8 cm. de
longitud. Se realiza de tal forma que el sitio de la fractura, previamente palpado, quede
en el centro de la incision. Se ha de procurar que la incision quede en uno de los
pliegues naturales cutaneos o, por lo menos, paralela a él.

La incision se practicara atravesando piel y tejido subcutdneo en direccion hacia
la masa muscular. Con la punta de los dedos se separan los bordes de ia herida para
ensanchar la incisén de modo que se visualice 8! tejido subcutdneo que serd incidido,
con lo que se observara ta masa muscular. En este momento, los pequefios puntos
sangrantes se pinzaradn y ligaran con catgut 3-0. A continuacion el colgajo cutaneo se
libera en todas direcciones con tijeras curvas o con un hemastalo romo. Con esto se
facilita ia colocacion de retraclores y se consigue un amplio campo operatorio. Una
vez separados los bordes de la herida, se secciona cuidadosamente la masa muscular
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procurando que la seccion sea de la misma longitud que la i ncisidén cutdnea esto
se puede realizar con un escapelo o bien se puede llegar primero al musculo con un
hemostato romo y cortarlo luego con tijeras y bisturi, evidando lesionar la rama
mandibular del nervio facial, Se ligan y se seccionan la arteria y vena si el caso lo
requiere, pero se procura respetarias en lo posible.

En estos momentos nos escontramos a nivel de la fascia cervical profunda pero
no practicaremos la diseccion de este plano pues provocaria la exposicion de la
gléndula submaxilar .Una vez que estas estructuras vitales han sido identificadas y
protegidas, el resto de la diseccién se realiza con rapidez y facilidad.

Se incide el periostio en el borde inferior, la incision se extendera
posteriormente para incluir al masetero y al pterigoideo interno, que son los musculos
que se insertan en el borde inferior. El musculo y el periostio se separan de la
superficie lateral e interna del hueso con elevadores de periostio, quedando
exteriorizada la zona de fractura. Entonces se sujetan los fragmentos con unos forceps
especiales de hueso y los fragmentos se separan. Los pequefios trocitos de huesos,
de musculos y de tejido de granulacién, juntamente con otros se eliminan dentro de los
fragmentos y se procede a reducir la fractura. Con los fragmentos colocados en
posicién correcta se practican unos orificios a través del hueso a cada lado de la linea
de fractura. Se recomienda simpre que sea posible, practicar dos orificios a cada lado
para emplear ligadura cruzada.

Antes de practicar cualquier perforacion se colocara una cinta protectora o un
periostétomo ancho contra la superficie interna del hueso en el punto por el cual debe
emerger la fresa, con esto se protege los tejidos blandos que se encuentran abajo.

El alambre empleado en esta técnica suele ser de acero inoxidable de calibre 22
8 25. El alambre mas duro, aunque a veces dificulta la manupulacién, proporciona una

buena estabilidad sobre todo en las fracturas multiples o cominutas . Se introducira el
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alambre en el canal labrado sobre la superficie lateral y se pasara a su travéz
medialmente hasta que contacte con el retractor que hemos colocado. Entonces se
pasa un hemostato entre la superficie medial del hueso y el retractor, sujetando el
alambre traccional. Este extremo volvera a travesar el hueso desde el lado medial
hasta el lateral colocandose en el canal adyacente del otro fragmento . El operador se
cerciorard de que la fractura esta completamente reducida antes de finalizar la ligadura
y de que no se ha producido ningun aflogamiento de los alambres pues de lo contrario
los fragmentos podrian dislocarse mas tarde debido a la traccion muscular.

La herida se limpiara y se irrigara con solucién salina normal practicando los
controles correspondientes de los puntos hemorragicos. La sutura se practicara por
planos, empezando por suturar el periostio. El mesetero y el pterigoideo interno se
suturardn juntos en el borde inferior para formar cabestrillo al rededor de la mandibula.
Todo ello se puede realizar con cargut cronico de 3-0 a 4-0. La masa muscular se
sutura a continuacion. Es muy importante recardar que la adecuada reposicion de este
estracto es de suma importancia para proporcionar una base para el cierre cutdneo,
pues independientemente de que se realice la sutura cutanea con extrema precaucion,
el resultado final depende en gran parte de los tejidos subyacentes.

A continuacién de la sutura de la masa muscular, se practicaran unas suturas
subcuticulares para proximar los bordes cutdneos y evitar cualquier tension de la
suturas cutaneas. La piel se cerrara con suturas de naylon o seda del 5-0. Las suturas
cutdneas se atan estirando lo suficiente de forma que los bordes de la herida se
mantengan juntos; es de desear una ligera eversion para compensar la ligera
contraccién de los tejidos subyacentes durante la curacién de la herida. Se emplean
suturas interrumpidas .

A continuacién se colocard un vendaje sobre la herida y se comprueba la
oclusion. Se practicarén todos los ajustes necesarios sobre las bandas eldsticas

intermaxilares para que la oclusion se convierta en normal. Se aplica entonces un
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vendaje ligeramente comprensivo. Esto puede hacerse colocando una pieza de gasa
sobre el vendaje que cubre la herida y protegiéndolo con un vendaje elastico de Ace
enrroliado como un vendaje de Bartén.

Hecho esto, se aconseja colocar al paciente en una unidad de cuidados
intensivos si 1a hubiera en el hospital. Se practicara la succion de |a boca junto al lecho
de! enfermo y con frecuencia. Tambien se le colocara a lado unas tijeras instruyendo a
las enfermeras y vigilanies sobre la necesidad de cortar las bandas elasticas
intermaxilares en caso de vomito. En general se administraran antibioticos a dosis
normales antes y después de la intervencién.

ESTh TESIS N DEBE
N LA BURLIOTECA
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CAPRITULO VIll
CONTROL POSOPERATORIO.

En primer lugar debera, tomarse un control radiografico inmediato, que dara la
pauta para presumir el éxito de la intervencion. Se prescribira al paciente la aplicacion
de bolsas de hielo durante las primeras 24 a 48 hrs. siguientes al acto quirurgico,
indicandole que con esto disminuira la inflamacion y el dolor .

La alimentacion debera lievarse a cabo de manera cuidadosa, tanto en cantidad
como en calidad, ya que una dieta balanceada va a coadyuvar considerablemente en
el posoperatorio. Estas pueden ser lipotimias, aumento de dolor, malestar general. La
alimentacion puede ser licuada, con un minimo de 2000 calorias rica en proteinas y
minerales, y si s posibie, debera de suministrarse un complemento vitaminico. El
aseo de la cavidad bucal debe llevarse a cabo con cepillo blando, por io menos
después de laingestion de cada alimento, asi como el uso de soluciones antisépticas e
- ifrigacion se solucion fisiologica o agua hervida a presion con jeringa. Debe evitarse la
asistencia a lugares ‘tumultosos como practicar cualquier actividad riesgosa o
deportiva y 1a exposicion prolongada a los rayos solares,

L.a duracion de fijacion intermaxilar debera ser por un minimo de seis semanas
antes de retirar la aparatologia colocada. Es importante indicar al paciente que la
rehabilitacion durante los siguientes dias a base de ejercicios de apertura, fateralidad y
aplicacion de calor seco local noctumo va a permitir en un momento dado la apertura
normal de fa cavidadad bucal. '

Los pacientes en los que se llevd a cabo fijacion rigida con placas y tornilios no
requieren fijacion intermaxilar, pero deben llevar una dieta blanda por 6 semanas.



CAPITULO IX
CONCLUSIONES

La cirugia en el drea de odontologia implica un gran compromiso para el
profesionista que la practica; los conocimientos, experiencias y preparacion deben ser
muy amplios. Sélo de esta forma se podra obtener resultados satisfactorios. Sin
embargo, el Cirujano Dentista se ve pocas veces familiarizado a buen nivel con esta
rama de la Odontologia. Las necesidades urgentes del pais, en relacién a los
problemas de la salud y a la falta de especialistas en el drea, hacen necesaria la
promociéon a los estudiantes de odontologia, que de todas las especialidades
posiblemente sea la que se debe dedicar mayor atencion y tiempo de estudio.

Se debe tomar en cuenta que la preparacioén profesional a la que nos referimos
debe ser suficientemente capaz como para aplicar los conocimientos en la practica
diaria y cotidiana, ya que en nuestro medio las atenciones de primer contacto pueden
llegar a ejercitarse en el consultorio. Relamente, casos de fracturas mandibulares, con
muy poca frecuencia serédn atendidos en el consultorio dental, aun en fracturas
sencillas por lo regular, este tipo de traumas son canalizados a los hospitales.

Por otra parte, debemos de tomar en cuenta que la cirugia en el drea de
odontologia, existen ciertos tratamientos de rutina, como por ejemplo, la exodoncia.
Sin embargo la préctica de esta especialidad no es sencilla y se requerira del dominio
de médicos especialistas para casos mas complicados, que incluso requieren de
hospitalizacion; por esta razéon la responsabilidad del Cirujano Dentista de primer
contacto consiste en detectar y clasificar con toda claridad el problema y que los
primeros auxilios y atenciones otorgados, o simplemente el traslado oportuno,
determinen en mucho el éxito de la subsecuente accion quirurgica.
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En cuanto al tratamiento de las fracturas mandibulares, debe darsele un
enfoque muy analitica con fines lo mas conservador posible. £l tiempo para tomar una
desicion. dependera a nuestro criterio, de la experiencia y habilidad del cirujano.

Cuando existen posibilidades de elegir un método de tratamienato entre varios
para la reduccion y fijacion de una fractura mandibular, creemos que ésta debe
pensarse detenidamente can miras hacia una mayor comodidad del paciente durante
el posoperatorio. Por ejemplo en una fractura simple del cuerpo mandibilar, la fijacion
intermaxilar podria ser el método definitivo, ya que proporcionaré una adecuada
inmovilizacion de los fragmentos 6seos, pero el paciente tendra la boca cerrada por
peridos largos. Creemos que en @ste caso el tratamiento podria cambiar para darle
mayor comodidad al paciente. Colocando una férula colada en metal. Por supesto
debemos tener algunas ventajas de nuestro lado, como podrian ser presencia de
dientes y sin infeccion de estos entre otras cosas. Las ventajas que ofrecen este tipo
de tratamientos son muy amplias.

Hoy en dia los métodos de fijacion rigida tisnen mayor aceptacion debido a que
- los pacientes pueden incorporarse mas pronto a la vida productive.
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