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INTRODUCCION.

Es innegable que el presente siglo se ha caracterizado por notables
avances tecnologicos en casi todos los dmbitos ; desde las artes hasta las
ciencias , y en éstas Ultimas la Biologia y ramas colaterales como fa Medicina ,
la Quimica y la Odontologia.

El desarrolio en el campo odontolégico ha provocado la creacién de
Especialidades come la Ortodoncia, Parodoncia. Prétesis , Endodoncia,
Cirugia Maxilo- Facial y ofras , todo esto por la necesidad de tener mayores

conocimientos de nuestra practica.

Con e} crecimiento excesivo de la poblacién demografica a través de los
uitimos afios el hombre se ha envuelto en un caos de violencia y de
inseguridad. La aclivdad y el estrés cotidianos ha aumentado
considerablemente ia presencia de accidentes tales como : automovilisticos,
en el trabajo, en peleas callejeras, deportivos, etc.

En la actualidad cualquier paciente que haya sufrido algun tipo de
traumatismo en |la cabeza o cara debe de ser examinado en busca de Ia
presencia de algun tipo de fractura . Debemos de tomar en cuenta que el
estado general del paciente y la presencia de traumatismos mas serios son de
primordial importancia, por lo que debemos de marcar pricridades de atencién
ya que es mas importante mantener al paciente estable para poder otorgar un
tratamiento posterior de la fractura mandibular en caso de presentarse.
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Esta tesina se realizd con el propdsito de que el Cirujano Dentista
obtenga los conocimientos para estar apto en la intervencion de una fractura
mandibular. Tener los conocimientes de las manicbras de exploracién fisica es
de suma importancia para la deteccion de fracturas mandibulares , ya que esto

sera la base para poder sospechar de la presencia de ésta.

En esta tesina podremos encontrar como se realizan los diferentes pasos
a seguir en un tratamiento de fractura mandibular y basandonos en un caso
clinico las consecuencias que nos podria fraer un manejo inadecuado de una
fractura mandibular.

Esta Tesina esta dirigida a toda la comunidad Odontolégica para crear
conciencia de lo importante que es tener tos conocimientos basicos en el
tratamiento de Fracturas Mandibulares, ya que ninguno estamos exentos de

que se presente ante nosotros en el ejercicio diario de nuestra profesién .



CAPITULO 1.- ANTECEDENTES.

El nacimiento y desarrollo de la cirugia bucal y maxilo - facial tiene sus

origenes en la Medicina y la Odontolegia antigua.

Esta especialidad es una disciplina integral relacionada intimamente con

la medicina general .

Los historiadores de la medicina y la odontologia mencionan poco la
contribucion de los aztecas y mayas en el desarrollo de la cirugia bucal.

Los aztecas tenian diocses especiales para las enfermedades dentales.
Estas en la lengua ndhuatl se llamaron Tlan-qui-ce-mil. Ellos conocian y
trataban las fracturas dentarias ( Tlan- cal- on- al- izl )y los absceso y

practicaban mutilaciones diversas e incrustaciones de piedras preciosas. 1)

Este pueblo contaba con diagnosticadores y cirujanos de nombre
Tetlacuicullique, desarroltaron ademas la cirugia plastica , ya que suturaban
heridas de labios, de piel, cara y nariz. Utilizaban para suturas cabellos de

humano.

Los aztecas hicieron operaciones para corregir malas cicatrices . De esta
manera se puede decir que ellos fueron unos de los fundadores de |a cirugia

maxilo - facial y plastica de la cara. 2

Por otra parte en Roma, Grecia, Egipto, China e India, poco a poco se
perfeccionaron los métodos de tratamiento y se construyeron fos diferentes

instrumentos para la cirugia bucal y maxilo - facial.



Hipdcrates , describid por primera vez no sdlo la metodologia de la
extraccion dentaria sino también las fracturas de los maxilares desde el punto

de vista anatdmico y clinico.

Por otro lado la cirugia bucal y maxilo - facial moderna comenzo a
desarrollarse después de la introduccion de la asepsia y antisepsia , la

anestesia general y las medicinas modernas.

* Ei gran cirujano Larey (1829) describio el tratamiento de las heridas de
guerra en la cara y los maxilares . Es sus descripciones se observa que en
ese tiempo se practicaba un radicalismo produciendo severos defectos |, ya
que se eliminaba gran cantidad de tejido produciendo secuelas atroces desde
e! punto de vista estético y funcional." @

E! primero en elaborar un nuevo sistema de tratamiento de las heridas de
guerra, en la region maxilo - facial fue el cirvjano N. Pirogov. "A mediados det
siglo XIX | introdujo el principio de conservacion y preservacion de los tejidos
de la cara y con esto disminuyd la mortalidad , las deformaciones y las

mutilaciones de los heridos.” (1)

Pirogov, empled por primera vez para el tratamiento de las fracturas,
férulas extracrales de yeso y olras técnicas quirdrgicas como la ligadura de |la

arteria lingual.

Un cirujano fraceés, Jean - Baptiste Baudens, fue el primero en describir e}
concepto del alambrado circular para la manipulacion de fracturas . En 1840
describid el tratamiento de un soldado con una fractura oblicua de la region del
angulo de la mandibula con gran desplazamiento del fragmento proximal .Fue
"capaz de mantener segura la fraclura con un alambre circular pasado
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alrededor de la mandibula con una aguja. Los extremos de la ligadura fueron

fijados sobre un diente posterior . ()

Baudens fue criticado por el profesor Roux, quien sugirid que la presion
de la ligadura metalica sobre los tejidos dseos podia alterar la estruclura del
hueso. Baudens sefald que "el alambre habia permanecido en su lugar 23
dias y que dejo el hueso en buen estado de salud”.

" En 1852, Cesar Bobert modifico este tratamiento pasando el alambre
circular sobre una pequeria placa de plomo. En tiempos modernos , una placa
de acrilico pequefa , o dentaduras se colocan en lugar de la placa de plomo”.
()

-~

Es de suma importancia resaltar los cambios de los criterios de la
profesion a través de los afnos en lo que respecta a la reduccion abierta de las
fracturas . Durante muchos afos antes da la segunda guerra mundial, las
operaciones abiertas en los huesos frecuentemente causaban osteomielitis |
Las fracturas complicadas de los maxilares superiores y de mandibula eran
tratadas con muchas formas de aditamentos . Se utilizaban varillas de rueda
de bicicleta , vaciados metdlicos y aparates. Desde la segunda guerra mundial
el procedimiento mas popular es la reduccion abierta . Los resultados han sido
mas seguros debido a los antibidticos y a los materiales tolerados por los
tejidos . Antes los aparatos causaban molestias al paciente , a veces no
conseguian aproximar los segmentos de hueso, y el cirujano nunca sabia

cuando se iba a zafar uno en el momento mas inconveniente,
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CAPIiTULO 2.

E M B R 1 O L O G




2.1.- DESRROLLO EMBRIOLOGIO DE LA CAVIDAD ORAL.

El desarrollo de 1a cara principia con el establecimiento de la cavidad oral
o boca primitivaal inicio de |la cuarta semana de vida intrauterina. Comienza a
formarse mediante la invaginacion de! ectodermo de la extremidad cefalica del
embrion . El ectodermo se profundiza hasta encontrarse y unirse con el

endodermo del tracto digestivo primitivo .

La cavidad formada por la invaginacion del ectodermo es llamada
cavidad oral . A nivel del angulo de unién entre {a pared superior y posterior de
la boca primitiva se forma un fondo de saco que se conoce con el nombre de
bolsa "BOLSA DE RATHKE", que da origen a los l6bulos anterior y medio de
la hipéfisis o glandula pituitaria. (4

" La cavidad oral primitiva se encuentra separada del tracto digestivo por
medio de una membrana que resulta de la unidn del ectodermo con el
endodermo , y es denominada membrana bucofaringea. Esta membrana se
rompe durante la cuarta semana de vida intrauterina, estableciéndose Ia
comunicacién entre la boca y e! tracto digestivo primitivos. El desarcllo
embriolégico de la cara toma como centro de partida a la cavidad oral.” (3

Por arriba de la cavidad oral primitiva se encuentra una prominencia que
se conoce con el nombre de proceso o prolongacion frontonasal, y por abajo
se localizan los cinco pares de arcos branquiales, que se denominan : arco
branquial | Il Il IV y V.

El primer arco branquial se divide en dos procesos: maxilar y el
mandibular, al el segundo también se le conoce como arco hioideo |, al tercero

tirchioideo.



La mayor parte de las estructuras de la cara derivan de los procesos
frontonasal y el arco branquiat I. Los arcos branguiales hioideo y tirohioideo

se unen al | para constituir ia lengua. @«

Tan pronto queda establecido el estomodec, se hacen ostensibles el
proceso frontonasal por arriba y por abajo del primer arco branquial.

La porcién superior del primer arco branquial estd constituido por dos
pequefnas yemas laterales, una derecha y otra izquierda que reciben en
nombre de procesos maxilares superiores. Dichos procesos son los que dan
origen a las porciones iaterales del labio superior, porcién superior de las
mejilias, paladar duro { excepto premaxila) , paladar blando y arcada maxilar

superior. (g

La porcion inferior del primer arco branquial estd constituido por los
procesos maxilares inferiores, de donde derivan : la mandibula , porcion
inferior de las paredes laterales de la cara , ment6n y porcidén anterior de fa

lengua. (4

Una vez formados los procesos maxilares superiores e inferiores | el
crecimiento de la porcién inferior de la cara se retarda y el proceso frontonasal

comienza a desarrollarse rapidamente.

Al final de la 4% semana la parte superior de la prolongacion frontonasal
da origen a la frente y proencéfalo. Por debajo de la frente aparecen dos
invaginaciones que se conocen con el nombre de agujeros olfatorios, que
posteriormente se transformaran en las aberturas anteriores de las fosas
nasales. Por arriba y por dentro de los agujeros olfatorios se forma un
abultamiento llamado proceso nasal medio, que dara origen a la porcion media

y punta de {a nariz . Dicho proceso nasal medio origina un crecimiento interior



secundario que formara el tabique ¢ septum nasal, que hace la separacion de

las fosas nasales en derecha e izquierda. (s

Lateralmente al proceso nasal medio y por arriba de los agujeros
nasales, se forman dos prominencias llamadas procesos laterales nasales ,

que dan origen a las paredes laterales de ia nariz.

Durante la sexta y séptima semanas, las prominencias nasales mediales
se fusionan entre si y con las prominencias maxilares . Al fusionarse las
prominencias mediales entre si forman un segmento intermaxilar _ Este
segmento ocasiona : 1) la percidn media ¢ surco subnasal, 2) la porcion

premaxilar del maxilar y su encia correspondiente, y 3) el paladar primario.

Las porciones laterales del labio superior, la mayor parte del maxilar, y el
paladar secundario se forman a partir de las prominencias maxilares . Estas

prominencias se fusionan lateraimente con las prominencias mandibulares.

"Por debajo del proceso nasal medio se originan dos pequefios
mamelones lfamados procesos globulares, que en realidad no son sino una
formacion unica separada por una curvatura. Los procesos globulares crecen
siempre hacia debajo de los agujeros cifatorios y se van a colocar entre los
procesos maxilares superiores. Dichos mamelones globulares son los que

daran origen a la porcién central del labio superior o filtrum”. (4

La fusion de los procesos globulares con los procesos maxilares
superiores dan origen a todo el labio superior. Esta fusion queda
completamente realizada al final del segundo mes de vida intrauterina. @




22.- EMBRIOLOGIA DE LA MANDIBULA.

Los huesos del crédneo se forman por osificacién endocondrial |
sustituyendo al cartilago , o por osificacion intra- membranosa en el

mesénquima .

La mandibula se desarrolla como hueso intramembranose al lado del
cartilago del arco mandibular; este cartilago es llamado cartilago de Meckel
constituye en sus partes proximales a los esbososs de los huesecillos

auditivos : yunque y martillo.

la mandibula se origina como una estructura bilateral en la sexta
semana de la vida fetal en forma de una placa delgada del hueso lateral y a

cierta distancia en relacion con el cartilago de Meckel.

“La mayor parte del cartilago de Meckel desaparece sin contribuir a la
formacién de la mandibula . Solamente en una pequefia parte , a cieria
distancia de |a linea media , ocurre osificacién endocondral.. Aqui el cartilago
se calcifica y es destruido por condroclatos y sustituido por tejido y después

por hueso". (4

La mandibula derecha e izquierda se unen en la linea media por
fribrocartilago, dando origen a ta sinfisis . El cartilago de la sinfisis se
diferencia a partir del tgjido conjuntivo de la linea media: en el se desarrollan
pequenios huevos irregulares, conocidos como osiculos mentonianos vy al final
del primer afto se fusionan con el cuerpo mandibular . Al misme tiempo las dos
mitades de la mandibula se unen mediante la osificacion del fibrocartilago

sinfisiario..




Al finalizar el segundo mes de vida fetal la mandibula forma un surco
que se abre hacia la superficie de la cavidad bucal , En este surco estd
contenidos los gérmenes dentarios, que incluyen también vasos y nervios
alveolares . Paulatinamente se desarrolian tabiques éseos entre los gérmenes
dentarios , y mucho tiempo después el canal mandibular primitivo , se separa
de las criptas dentarias por medic de una placa horizontal de hueso.

A esto se le llama apdfisis alveolar |, la cual se desamrolla unicamente
durante ef crecimiento de los dientes . Por lo tanto se incorpora graduaimente
en el cuerpo mandibular . La apéfisis alveolar es |a parte de la mandibula que

forma y sostiene a los alvéolos de los dientes .

Respecto a su funcidén hay dos partes de apdfisis alveclar . La primera
esta formada por una lamina delgada de hueso que rodea a la raiz del diente
y proporciona fijacién a las fibras principales del ligamento periodontal . La
segunda parte es la que rodea el hueso alveolar, proporciona apoyo al alvéolo
y se ha denominado huso alveolar de soporte, y estd constituide por dos

partes que son hueso compacto y hueso esponjoso.
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CAPITULO 3.

A N A T O M |

A




3.1.- _ANATOMIA MANDIBULAR.

La mandibula es un hueso fuerte e impar de origen cartilaginoso . Este
hueso tiene forma de U, constituye et maxilar inferior y la porcidn inferior de 1a
cara . Su nombre (mandare), significa masticar. La mandibula es el hugso mas
grande y robusto de la cara. Es simétrico y consta de un cuerpo y dos
procesos llamados ramas que se originan en los extremos del cuerpo y se
dirigen hacia arriba. la mandibula se compone de dos porciches : una
porcion horizontal deneminada cuerpo y dos porciones verticales oblongas

denominadas ramas . (g

El cuerpo es de forma cuadrangular , convexc hacia delante y concavo
por su aspecto dorsal .Presenta un borde superior, la porcidén alveolar y un
borde inferior, /a base de la mandibula. El aspecto anterior presenta hacia
abajo una pequeia saliente llamada profuberancia mentoniana o mental y es
a ambos lados un tubérculo mentoniano. En este mismo aspecto a nivel del
segundo premolar inferior, a nivel de la raiz y arriba del tubérculo se encuentra
el agujero mentoniano o mental  que permite la salida de vasos y nervios y
comunica con el canal mandibular que recorre el interior de la mandibula . A
los lados de los tubérculos mentonianos observamos fa /inea oblicua que se
origina en este sitio y alcanza el borde antericr de |la rama de la mandibula; da
insercion al mdsculo depresor del dngulo de la boca asi como al depresor del

labio inferir y al platisma del cuello. ).

E! aspecto posterior del cuerpo presenta en su parte media e inferior /a
fosa digastrica. Ademas se observa la fosa sublingual que aloja a la glandula
salival del mismo nombre. Sobre la linea media encontramos las espinas
mentonianas, antes apdfisis geni, las dos supericres dan insercidn a los
musculos genioglosos derecho e izquierdo y las dos inferiores a los muscuios

genichiocidecs .En este aspecto estan también las lineas oblicuas internas que



por insertarse en ellas el muasculo milchioideo se denominan lineas
milohioideas. Por debajo del extremo posterior de la iinea milohicidea
observamos una fosa poco marcada llamada fosa submandibular que esta en

relacion con la glandula submandibular.is

La porcién alveclar forma el arco alveolar inferior, presenta 16 alvéolcs
dentales. Si la denticion el la permanente ; en nifio sdlo presenta 10 alvéolos .
Los tabiques que separan cada cavidad aiveolar son llamados sepios ©
tabiques inferalvec/ares . En los dientes birradiculares hay delgados tabiques
que separan las raices de los dientes, son los llamados septos o tabiques

interradiculares .

La base de ia mandibula es gruesa y presenta en la unién con la rama un
canal para el paso de la arteria facial, que se localiza dividiendo 1a base de la

linea media al gonion en tres tercios .

Las ramas de la mandibula son dos laminas cuadrilateras adosadas a las
partes del cuerpo . Cada rama asciende casi verticaimente desde la cara
posterior del cuerpo. Presenta un aspecto medial y otro lateral y cuatro bordes
. El aspecto lateral presenta unas rugosidades donde se fija se fija el masetero
liamadas tuberosidad mentoniana ; en el angulo postercinferior se localiza el
gonion . El aspecto medial presenta el orificio de entrada al canal mandibular |
es el agujero o foramen mandibular que da paso a los vasos y nervios
alveolares inferiores y en cuya entrada se localiza una pequefa saliente dsea
llamada lingula de la mandibula { antes llamada espina de Spix). EI nombre
de lingula significa lengleta, ella se inserta el ligamento esfenomandibular. En
esta misa cara medial se ve el surco milohioideo que va de lingula a la fosa
mandibular y aloja a los vasos y nervios milohioideos . En la cara mediai del
gonion o angule de la mandibula encontramos crestas o rugosidades que dan



insercién al pterigoideo medial y por consiguiente se denomina tuberosidad

pterigoidea . (g

£l borde superior de Ia rama de la mandibula presenta en la parte
anterior un procesos en forma triangular llamado proceso coronoideo donde se
inserta el tenddn del musculo temporal abarcande la parte medial, borde
anterior y posterior de dicho proceso; inmediatamente atras encontramos la
incisura de ta mandibula, que da paso a vasos nervios maseterinos; dorsal a la
incisura encontramos el proceso condilar que se articula con la fosa
mandibular del temporal por su parte mas elevada del proceso que es la

cabeza de la mandibula cubierta por cartilago articular.

La cabeza se continda con el cuello de fa mandibula en cuyo aspecto

interno encontramos la fosa pterigoidea donde se inserla la pterigoideo medial.

Ei borde anterior de la rama es afilado y se dirige hacia abajo y adelante.
El borde inferior es continuacién de la base de la mandibula. El borde posterior
es continuacién de la base de a mandibula . El borde posterior esta en

relacion con ia glandula parétida y es ligeramente redondeado.



Fig. 1. MANDIBULA CARA EXTERNA.
1) Escoladura sigmoidea. 5) Rama ascendente.  9) Eminencia mentoniana.

2) Proceso coronoideo., 6) Angulo. 10) Cuerpo.
3} Condilo. . 7) Linea oblicua externa.
4} Cueilo del condilo, 8) Agujero mentoniano. 11) Espina de Spix.
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Fig. 2. MANDIBULA CARA INTERNA.
1) Fosa Sublingual. 6) Surco Milohioideo.
2) Linea Oblicua Interna. 7y Angulo.
3) Cuello del Condilo. . 8) Fosa Submaxilar.
4) Espina de Spix. 9) Fosa del Digastrico.

5) Canal Dentario. 10) Procesos Geni.
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41.- _MUSCULOS DE LA MASTICACION.

Existen cuatro musculos . Temporal, maseterc, pterigoideo interno vy

pterigaideo externo.

4. 1. 1.- MUSCULO TEMPORAL.

El Temporal es un muisculc en forma de abanico que ocupa la fosa
temporal . Se inserta en la linea temporal superior , fosa temporal y aspecto
profundo de la fascia del temporal. Las fibras convergen formando la parte
estrecha dei abanico y pasa medialmente al arco cigomético para fijarse en la
parte medial, borde anterior y posterior del de la apdfisis coronoides de la

mandibula. &

" Su vascularizacion es dada por las arerias temporales profundas |,

ramas de la maxilar y temporal superficial , ramas de la carélida externa." s

Es inervado por los nervios temporales profundos ramas del nervio

mandibular del trigémino.

Su accidn es levantar y aproximar potentemente la mandibula y los
fasciculos posteriores hacen retroproyeccion de la mandibula cuando se

encuentra en anteroproyeccion.
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4.1.2.- MUSCULO MASETERO.

"El muscuio masetero es un musculo muy potente de forma cuadrangular
adosado a la rama de la mandibula . Se inserta arriba en el borde inferior del
arco cigomatico y hueso cigomatico. Consta de dos porciones una superficial y
otra profunda ; la primera se inicia en el huesc cigomaético y partes anterior y
media del arco cigomatico . La porcién profunda se inicia en la parte media y

posterior del arco cigomatico.” (s)

Los fasciculos de la porcién superficial tienen una direccion oblicua de
arriba hacia abajo y de adelante hacia atras y los fasciculos de la porcidn
profunda son casi verticales; amhas porciones se unen y se insertan en ia
tuberosidad masetérica del aspecto laterat de la rama de la mandibula .

"Su vascularizacién es dada por la arteria maseterina de la maxilar y

temporal superficial , rama terminal de la carétida externa.” )

Es inervado por el nervic masetérico rama del nervio mandibular del

trigémino .

Su accidn es elevar la mandibula |, la porcion superficial proyecta la

mandibula hacia defante { anteproyeccion ).

4.1.3.- MUSCULO PTERIGOIDEO INTERNO.

“El musculo pterigoideo interno es un musculo poderoso que se origing
en ia fosa pterigoidea, en la s paredes de la misma y desde este sitio se dirige
a la cara medial del angulo de la mandibula o gonion donde se inserta en las

rugosidades que constituyen la llamada tuberosidad pterigoidea . En e}



aspecto lateral este musculo esta en relacidn con el plerigoideo externo
separados por la fascia interpterigoidea y en este sitio pasa por el nervio
lingual y los vasos y nervios alveclares inferiores.”

Es vascularizado por las arterias alveolares y bucal de la maxilar, rama

terminal de fa cardtida externa y la facial colateral de la misma.

Su inervacion es dada por el nervio pterigoideo interno rama dei

mandibular del trigémino.

Su accidn es desplazar la mandibula hacia el lado opuesto. Al contraerse
ambos lados llevan hacia delante la mandibuia y la levantan

4.1.4.- MUSCULO PTERIGOIDEQ EXTERNO.

El maseculo pterigoidec externo se inicia en dos partes o cabezas : La

superior y la inferior.

"La cabeza superior se inserta en la cara infratemporal dei ala mayor del
esfenoides y en la cresta infratemporal dei mismo hueso, desde alli se dirige a
ia capsula articular y el disco intraarticular de la  articulacion
temporomandibular. La cabeza inferior se origina en el aspecto lateral de la
ldmina lateral del proceso pterigoideo y desde este sitio se dirige a la fosa
pterigoidea del proceso condilar de la mandibuta. Entre las dos cabezas hay

una fisura que da paso al nervio bucal. " @

Es vascularizado por la arteria facial de la cardtida externa.
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Su inervacién es dada por el nervio del plerigoideo lateral rama del
mandibular del trigémino.

Su accidn es desplazar la mandibula al lado opuesto . La contraccion
allerna de los pterigoideos externos de ambos lados produce los llamados
movimientos de diduccién . La contraccién simultanea mueve la mandibula
hacia delante.
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4.2.- MUSCULOS SUPRAH!OIDEGS,

Por la relacién anatomica gque guardan con la mandibula es bhéasico
mencionarlos , para asi poder entender con mayor facilidad fa fisiologia

mandibular.

La regién anterior de! cuello estd limitada arriba por la base o borde
inferior de la mandibula; la linea media desde la mandibula hasta la mitad de
ia incisura yugular; el borde anterior dei esternocleidomastoideo lateraimente .
Esta regién de forma triangular tiene su vértice en la incisura yugular. En esta
regién encontramos el triangulo submandibular limitado per la base de la
mandibuia y el musculo digastrico, en el se localiza la glandula submandibular.
@)

También encontrames al tridnguio carotideo, limitado arriba por el
digastrico, medialmente por el borde superior del omohicideo y & un lade por

el borde anterior del estemocieidomastoidec.
4.2.1.- MUSCULO DIGASTRICO.

"Como su nombre lo dice presenta dos vientres , unc anterior y uno
posterior unidos por un tendon intermedio. E} vientre anterior se inserta en ia
fosa digastrica de la mandibula, se dirige hacia atras y el tendén intermedio
pasa por un ojal que hace el estilchioideo al insertarse en el hioides. El vientre
posterior se dirige hacia arriba y se inserta en {a incisura mastoidea del hueso
temporal . Sabemos que entre el digdstrico y la base de la mandibula se forma
el tridngulo submandibular , en el que se localiza la fosa mandibular que aloja

a la glandula salival submandibular.” (6)
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Su vascularizacidon es dada por la arleria submentoniana del facial en el
vientre anterior y en el vientre posterior es dada por la arteria occipital y

auricutar posterior de la carétida externa.

El vientre anterior esta inervade por el nervio mandibular del trigémino y
el vientre posterior por la facial. £s decir que este muasculo tiene doble

inervacion.

Su accién es elevar el hueso hioides y participa en el descenso de la

mandibula .

4.2.2.- MUSCULO MILOHIOIDEO.

"Es un muscule plano que separa el piso de {a cavidad oral del cuello. Se
inicia en [a linea milohicidea situada en el aspecto dorsai del cuerpo de la
mandibula y en su parte media se fija al rafé milohicideo que se forma al
unirse los musculos de ambos lados . Los fasciculos posteriores se fijan a la
cara anterior del cuerpo del hueso hioideo. . Forma una especie de diafragma
entre el piso oral y el cuello. Se relaciona por arriba con los muscuios
genihioideo y hiogloso y con el nervio lingual del mandibular y el nervio
hipoglese y con el nervio lingual de la rama mandibular y el nervio hopogloso
(Xl par). Por debaje se relaciona con |a glandula submandibular y su conducto

y el musculo digastrico.” (g

Su vascularizacion es dada por las arterias sublingual rama de la lingual

y submentoniana rama de la facial.

Es inervado por e! nervio milchioideo del mandibular rama del trigémina,




Su accion cuando esta fijo en la mandibula jala el hueso hicides hacia
arriba y adelante; con el musculo fijo en el hueso higides participa en el
descenso de la mandibula , contribuye en la deglucién y hace prominente el

piso de la boca.

4.2.3.- MUSCULO GENIOHIOIDEO.

"Se localiza arriba del milohioideo. Se inicia en la espina mentoniana
inferior de la mandibula y se dirige hacia atrds y abajo para insertarse en la

cara anterior del cuerpo del hueso hioideo.”

Esta vascularizado por la arteria sublingual rama de la lingual vy

submentoniana de la facial.
Esta inervado por el asa cervical.

Su accion es tirar del hueso hicides hacia delante y arriba y si el punto

fijo esta en el hueso hicides desciende |la mandibula.

4.2.4.- MUSCULO ESTILOHIOIDEO.

“Este musculo tiene un vientre carnoso delgado que desciende paralelo y
anterior al vientre posterior del digastrico, se inicia en el proceso estilohioideo
y se fija abajo en el cuernc mayor del hueso hioides formando un ojal o

corredera en este sitio queda pase al tendén intermedio del digastrico ”.

Esta vascularizado por las arterias occipital, facial y ramo higideo de la
lingual.
Su accion es elevar el hueso hioides hacia arriba y atras.
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4.3.- MUSCULOS DE LA LENGUA.

Los musculos que integran la lengua son 17 en su mayor parte
comprenden las fibras propias de la misma , los musculos intrinsecos |, ¥
también fibras que se originan en estructuras vecinas, los musculos

extrinsecos. Todos los musculos son bilaterales
4.3.1.- MUSCULOS INTRINSECOS.

Los mdsculos intrinsecos de la lengua se disponen en varios planos.
Generalmente se clasifican como longitudinales superior e inferior, transverso

y vertical

1.- Masculo Longitudinal Superior. Antes llamado lingual superior. Es un
musculo impar y medio que se dirige de los cuernos menores del hueso
hioides y de la epiglotis hacia el dorso y et apice de la lengua. (n

2.- Muasculo lengitudinal inferior Es un mdsculo par anteriormente Hamado
lingual inferior . Se fija en los cuermnos menores del hicides y transcurre por la
cara inferior de la lengua llegando al dpice . Esta cubierto por la mucosa que
cubre dicha cara inferior . Su funcién consiste en abatir Ia lengua y dirigir el
apice hacia abajo y atrés.;n

3.- Misculo transverso de Ja lengua. Es un misculo par. Se inserta en las
caras laterales del septo lingual y llega a la cara profunda de !a tinica mucosa
de los bordes linguales . Durante su contraccion forma un canal de concavidad

superior en el dorso de la lengua . (0

4.- Mdsculo vertical de la fengua. Es un musculo par , esté constituido por
fibras gue se colocan en los bordes linguales y que van de la mucosa del

dorso a la mucosa de la cara inferior(7)




4.3.2.- MUSCULOS EXTRINSECOS.

Los musculos extrinsecos de la lengua son el geniogloso, el hiogloso, el

condrogtoso, el estilogloso y el palatogloso.

1.- Misculo Geniogloso. Es un musculo par en forma de abanico colocado
verticalmente y en contacto hacia adentro con el de! lado opuesto. Constituye
la masa de la parte posterior de la lengua. Se origina en la apdfisis geni
superior por atras de la sinfisis mentoniana, y se inserta en la cara inferior de
la lengua y en la cara anterior del cuerpo del hueso hioides. Proyecta fa

lengua hacia delante y reduce su longitud. &

2.- Masculo Hiogloso. Es un mdsculc par de forma con forma de un
cuadrilatero aplanado cubierto en gran parte por el milohioideo. Se origina en
el asta mayor y el cuerpo del hueso hicides y se dirige hacia arriba y édeiante
para insertarse en el borde lateral y cara inferior de la lengua. El nervio
glosofaringeo, el ligamento eslilohioideo y la segunda porcidn de la arteria
lingual pasan por dentro de su borde posterior, Su papel funcional es abatir la

lengua. (m

3.- .- Masculo Condrogloso. Es un fasciculo par a veces inconstante que va
del cuerpo y cuerno menor del hioides a la parte dorsal de la lengua . Algunos

lo consideran como parte del palatogloso o del hiogloso. (n

4.- Muisculo Estilogloso. Es un musculo par y se origina en la cara anterior
de la apdfisis estiloides y en el ligamento estilomandibular |, y se inserta en e
borde lateral y la cara inferior de la lengua. Su funcién es llevar hacia atrés y

elevar la lengua.
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4.3.3.- INERVACION DE LOS MUSCULOS DE LA LENGUA.

Todos los musculos de ia lengua estan inervados por el nervig hipogloso.
Es probable que ias fibras propioceptivas aferentes de la lengua viajen con el

nervio hipogioso mas que con el linguat ()
4.3.4.- INERVACION SENSITIVA,

Los dos tercios anteriores de la lengua estan inervados por : 1)el nervio
lingual ( del mandibular) para la sensibilidad genreral, y 2) la cuerda del

timpano ( rama del facial que acompana al nervic lingual) para el gusto. @

El tercio posterior de la lengua y las papilas circunvaladas estan
inervados por la rama lingual del nervio glosofaringeo para la sensibilidad
general y el gusto. . También contribuyen una pequefia rama lingual del nervio
facial (gusto) y cerca, de la epiglotis, la rama laringea interna del vago
{sensibilidad general y gusto). Por ello, los nervios craneales relacionados con

el gusto sonel VI, el IX y el X. 8
4.3.5.- VASCULARIZACION.

ta principal arteria de la lengua es la lingual . rama de la cardlida
externa. Las ramas de ella que riegan la lengua son las ramas dorsales de la
lengua ( para la porcion faringea) y la arteria profunda de la lengua. (8)
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Fig. 3. MUSCULOS MASTICADORES Y SUPRAHIDIDEQS.
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5.1.- GLANDULAS SALIVALES .

£s de suma importancia el mencionar a las glandulas salivales debido a
su relacién anatémica que guardan con la mandibula ya que pueden
lesionarse en algun tipo de fractura de mandibula

Las glandulas salivales pueden dividirse en glandulas principales y
accesorias. Las glandulas salivales principales son las parétidas , las
submandibulares y las sublinguales . Las glandulas salivales accesorias son
aquellas mas pequefas y grupos de glandulas del paladar, la mucosa
vestibular y el piso de la boca que segregan principalmente mucus.

5.1. 1.- GLANDULA PAROTIDA .

La glandula parétida es la mas importante por su volumen , es una
glandula par, bitohular, serosa, que recubre al misculo masetero. Se extiende
hacia arriba hasta el nivel del conducto auditivo y hacia abajo hasta el borde
inferior de la mandibula y frecuentemente por debajo de él. Su borde posterior
estd emparejado con el muscule esternocleidomastoidec Hacia atras se
envuelve alrededor del borde posterior de la mandibula , por delante se
extiende hacia la almohadilla grasa vestibular, donde extiende su conducto
secretorio. Exteriormente estd recubierto por la aponeurosis cervical

superficial. (5

E! conducto parotideo ( Conductoc de Stencn ), pasa por delante y
adentro de la gléandula a lo largo del borde externc det musculo masetero y
gira en angulo recto en tomo del borde anterior de ese musculo. Luego
penetra en el musculo buccinador y la mucosa bucal y se abre, a nivel del
cuello del segundo molar superior, en una pequefa caruncula. Asi los dlitimos

1,5¢m del conducto son accesibles desde la boca.



INERVACION.

"La glandula parftida es inervada por fibras para simpaticas y simpaticas
. Las fibras secretomotoras preganglionares del parasimpatico pasan por 10s
nervios glosofaringeos , la rama timpanica de éste y petroso superficial menor
para alcanzar el ganglio otico, donde hacen sinapsis. Es posible que el facial

envie fibras secretorias "

5.2.- GLANDULA SUBMANDIBULAR.

La gla’ndula‘ submaxilar es una glandula mucoserosa par que se
encuentra en el espacio submandibular o foseta submaxilar, debajo de la linea
oblicua intema de ia mandibula . Se extiende hacia abajo hasta hueso
hioides y hacia delante a nivel del vientre anterior del digastrico , hacia arriba
hasta el muscuio milohioideo, por delante hasta la parte media del cuerpo de
la mandibula y hacia tras hasta ef dngulo de la mandibula. Esta bordeada
lateralmente por el borde interno de la mandibula y hacia adentro por e
musculo hiogloso . Inferolateralmente esta cubierta paor la piel y ef muasculo
cutaneo de! cuello. @)

En el borde posterior del musculo milchicideo la glandula submandibular
gira hacia arriba y adelante, penetrando en el espacio sublingual y dando un
conducto excretor (Canal de Warton). Este conducto pasa por arriba y
adelante por el espacio sublingual y se abre a la boca por debajo de Ia
porcion anterior de la lengua en una caruncula que esta por fuera del frenillo

lingual.
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{INERVACION .

Es inervada por fibras secretomotoras parasimpaticas |, derivadas en su
mayor parte por el ganglic submandibular. La fibras preganglionares provienen
de {a cuerda del timpano , rama del nervio facial, y llegan al ganglio por medio
del nervio lingual. Las posganglionares llegan directamente del ganglic a la
gtandula . Debido a ia comunicacién entre los nervios glosofaringeo y facial |
es posible que sea inervada por ambos nervios. ()

5.3.- GLANDULA SUBLINGUAL:

"La glandula sublingual es una glandula mucosa par, de forma eliptica,
alargada , se localiza en la foseta sublingual y sobre el misculo geniogloso en
el espacio sublingual , su borde inferior estd por encima del muscuio
milohioideo, en una linea paralela al transcurso del conducto de Warton. Esté
formada por un Iéhule posterior principal y hacia delante por unos veinte
Iobulos accesorios que dan lugar al nacimiento de otros fantos canales

"

excretores que desembocan junto al conducto de Warton . " @)

INERVACION .

Es inervada por fibras secretomotoras parasimpaticas, derivadas en su
mayor parte del ganglio submandibular .es dada la inervacién por el

glosofaringeo y el facial.



CAPITULO 6.

N EUROLOGI i A




6.1.- NEUROLOGIA.

Cualquier aberracion en las funciones sensitivas o motora, subsecuente
a un traumatismo o de aparicion esponténea que no tenga explicacion |, es
importante para valorar la extensién de las heridas o la localizacion de las
lesiones. Los troncos nerviosos acompanan frecuentemente a las arterias y

venas.

Es de suma importancia conocer los trayectos de los nervios , ya que en
cualquier traumatismo debemos de conocer las estructuras involucradas para

poder otorgar un tratamiento adecuado,

6.1.1.- NERVIO TRIGEMINO { V PAR CRANEAL ).

Este nervio es el mas voluminoso de 10s nervios craneanos, y el principal
transmisor de la sensibilidad de la cara y cabeza; sus fibras motoras inervan a

los musculos de la masticacion.

“Ei trigémino nace a nivel de la protuberancia cerebral, y transcurre de
atras hacia delante en el compartimenio posterior de 1a base craneal, para
terminar en el compartimento medio, en una celda llamada cavun de Meckel,
donde forma un abuitamiento o ganglfic de Gasser o semilunar, el cual estg
contenido en e! desdoblamiento de la dura madre y situado en una depresién
de la llamada foseta de Gasser. . La raiz motriz, independiente, sigue su cara
inferior para acompanar después al nervio maxilar inferior que sale del ganglio
de Gasser. Las fibras de las dos raices se unen para formar un solo tronco

comun gue se divide en tres grandes ramas ™ (s)




A) El Nervio Oftalmico o de Willis.
B) El Nervio Maxilar Superior
C} El Nervio Mandibular.

6.1.1.1.- NERVIO MANDIBULAR.

“Es un nervie mixio con predominancia sensitiva , es la rama inferior de
la trifurcacion del trigémino , sale del ganglio de Gasser y penetra en fa fosa
pterigomaxilar a través del agujero oval y llega ala fosa infratemporal donde da
sus ramas motoras para los musculos masticadores y una rama sensitiva ; el
nervio bucal, que sigue un trayecto hacia abajo para la cara externa del
muscuio buccinador, el cual atraviesa con numerosas ramas que van a inervar
la encia comprendida entre el segundo molar y el segundo premolar .El
maxilar inferior se divide en dos troncos principales ;" i)

El tronco anteroexterno. Es un tronco motor |, dividiéndose en tronco
temporomaseterino, que emite el nervio maseterino ; el nervio temporal medio,
y finalmente el nervic temporobucal, que da las ramas siguientes : nervio
temporal profundo anterior y el nervio bucal para |la mejilla |, los labios y la

mucosa . (g)

El tronco posteroinferior. Se divide en varias ramas que van a parar a
musculo pterigoideo interno, el periestafilino externo y al musculo det martillo.

Posteriormente el nervic maxilar inferior se divide en tres ramas sensitivas ()

.- Nervio Auriculotemporal.
.- Nervio Lingual.

.- Nervio Dentario Inferior.
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"EL Nervio Auriculotempoeral estd en un principio localizado por dentro
del cuelio del condilo de la mandibula , luego se dirige hacia arriba y adelante
dei conducto auditivo externo e inerva al mismo , parte de la piel de la sien y
parte de la concha.. Con sus ramos vasculares , articulares , parotideos y una

anastomosis con el facial y aveces con el plexo cervical superficial.” (g

"El Nervio Lingual pasa por dentro del ligamento pterigomaxilar y del
molar del tercer molar se dirige hacia abajo entre la rama ascendente de la
mandibula y el musculo pterigoideo intemo, para luego desdoblarse en un
arco convexo hacia abajo y atras para penetrar en la lengua desde abajo e
inervar fa parte inferior de la cara dorsal de la lengua. Da ramos para la
gldndula sublingual y se anastomosa con la cuerda del timpano y el hipogloso
mayor. Otro ramo inerva la glandula submaxilar.” )

El Nervio Dentario Inferior transcurre por el canal dentario inferior,
después de haber dado una rama para el misculo mifohioideo. Emite una red
de filetes nerviosos a los apices de los dientes inferiores para salir por el
agujero mentoniano, en donde se divide en un nervio incisivo intradseo para
el canino y 08 incisivos y un nervio mentoniano destinado a inervar la mucosa
labial inferior y a la piel del mentdén, puede anastomosarse con el facial. (s
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6.1.2. - NERVIO FACIAL ( VIl PAR CRANEAL ).

"El Nervio Facial sale del bulboc en ia fosita supraclivar y continda hasta
introducirse en el conducto auditivo interno y luegn en ef acueducto de Falopio
en el ganglio geniculado { se localiza en el punto en el que el acueducto forma
una curvatura muy marcada);, luego sale del hueso temporal por el agujero

estilomastoideo.” (n

El nervio facial es un nervio motor de los musculos cutdneos de la
cabeza y cuello , es decir , es e} nervio de la mimica. Después de salir del
agujero estilomastoideo se dirige hacia la cara externa de la apéfisis estiloides,
sigue por el borde posterior de la rama ascendente de la mandibula frente a la
parte inferior de} cuello del condilo donde se divide en dos rama terminales .

Penetra profundamente en la celda parctidea y finalmente en la glandula,
Las ramas del nervio facial son ;

1.- Nervio Petroso Superficial Mayor. Se dirige hacia delante por un surco
del pefiasco hasta el agujero rasgado anterior, donde se une al nervio petroso
profundo ( procedente del plexo simpatico de la arteria cardtida interna).para
formar el nervio vidiano { nervio del conducto pterigoideo ), que se dirige hacia
delante por el conducto pterigoideo y alcanza el ganglio esfenopalatino
{pterigopalatino). Las fibras del nervio petroso superficial mayor pertenecen al
nervio intermedio, e incluyen fibras secretoras para las glandulas lagrimal y
nasales, y quizé fibras vasodilatadoras para la meningea media . Otras
pueden ser fibras gustativas de los dos tercios anteriores de la lengua y del

paladar biando. (n
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2.- Rama Comunicante. Es la que se une al nervio petreso profundo. (»

3.- Nervio Petroso Externo. Esta peguefa rama inconstante puede unirse al

plexo simpatico de la arteria meningea media. (n
El conducto del facial en su trayecto descendente origina varias ramas !
4.- Nervio del Miisculo del Estribo. Este nervio inerva a éste musculo.

5.- Cuerda del Timpano. Este nervio penetra en la cavidad timpanica, pasa
por dentro de la membrana del timpanc y el mango del martille y vuelve a
penetrar en el hueso temporal . Abandona el créaneo por la cisura
petrotimpanica y desciende por la fosa infratemporal . Por dentro del musculo
pterigoidec externo, la cuerda del timpano se une al nervio lingual, con el cual
se distribuye por los dos tercios anteriores de las partes laterales de! dorsc de

la lengua. (n

Inmediatamente por debajo de la base del craneo, el nervio facial de

varias ramas,

6.- Ramas Musculares. Estas van a los musculos estilohioideo y vientre

posterior del digéstrico.

7.- Ramas Comunicantes. Estas se unen al IX y X nervios craneales, la rama
auricular de! vago y a los nervios auricutotemporal, rama auricular del plexo

cervical y occipital menor. (7

8.- Nervio Auricular Posterior. Este nervio acompana a la arteria auricular
posterior e inerva los musculos auriculares y al occipital. También manda

fibras sensitivas a la oreja. (¢
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.- RAMA SENSITIVA. Del conducto auditivo externo y de! timpano.

.- RAMA AURICULAR POSTERIOR, motora pasa los musculos cutaneos
auricular posterior y occipital.

.- RAMA DEL ESTILOHIOIDEO y del vientre posterior del digastrico.

.- RAMA LINGUAL o del estilogloso y del palatogloso, inconstante.

Las Ramas Terminales .

"En la glandula pardtida, el nervio facial suele dividirse en dos troncos
principales ( temporofacial y cervicofacial, cuyas ramas se comunican entre si
de manera variable para formar el plexo parotideo. Las ramas terminales
emergen de la glandula e irradian hacia adelante en fa cara, estableciendo
comunicaciones con las ramas terminales del nervio trigésimo. Inervan los
muasculos auriculares anterior y superior, frontal , orbicular de los labios y
demas muscules de la expresién facial, incluso el cutaneo del cuello.” (5

La disposicion de las ramas es variable, pero por lo general se clasifican
como femporales ,cigomdticos, bucales ( que inervan al buccinador y demas
musculos de la boca),/la rama mentoniana del cervicofacial y Ia rama cervical

~-TEMPOROQFACIAL, destinado a todos los musculos cutanecs situados
encima de la boca. Se divide en ramos temporales, frontales, palpebrales ,

suborbitarios y bucales superiores.

.- CERVICO FACIAL, desciende a lo largo del borde posterior de la rama
ascendente , contornea el angulo mandibular y transcurre por su cara externa
para dividirse en ramos bucales inferiores, ramos mentonianos y ramos

cervicales .
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Todas las ramas salen de la glandula parétida en su superficie media y

se dirigen a su destino entre la glandula y el musculo masetero.

El VIl par craneal conduce impulsos motores a los musculos occipital,
cutaneo del cuello v del estribo, al estilohicideo vientre posterior del digastrico

y musculos de ia expresion facial .

Sus ramas sensoriales funcionan en la sensacién profunda de la cara, en
la propiocepcion en los bulbos gustativos de los tercios anteriores de la

lengua y el paladar .

Su compenente auténomo |, lleva fibras parasimpaticas preganglionares
que inervan las glandulas lagrimal, submaxiiar y sublingual, y las glandulas

accesorias de la cavidad bucal. a

En reatidad , el nervio facial forma , por sus anastomosis, una red
nerviosa que cubriendo toda la cara dificulta los actos quirirgicos a este nivel,

especialmente en la zona parctidea, en la cual va en parte incluido.
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7.1.- ARTERIA FACIAL.

"Se designa algunas veces como arteria maxilar externa, se desprende
de la parte anterior de la carotida externa , por encima de la arteria lingual. Se
dirige de abajo hacia arriba y de atras hacia delante hacia la parte posterior
de la glandula submanxilar | para recibirla forma un surco ¢ presenta un
conducte completo. Libre de esta glandula rodea de abajo hacia arriba el
borde inferior de la mandibula, un poco por delante del maselero y llega ala
cara ; se dirige oblicuamente hacia la comisura de los labios , se aloja en el
surco de separacién del ala de la nariz y la mejilla, termina en el angulo interno
del ojo, anastomozandose con la arteria nasal, una de las ramas terminales
de la oftalmica. La porcidn terminal de |a arteria facial se designa como arteria
angular. " s

Podemos considerar de la arteria facial dos porciones :

12, Porcion correspondiente at cugllo.

22, Porcién correspondiente a la cara.
Porcidn cervical.

La arteria facial esla situada profundamente , cubierta por el nervio
hipogloso mayor y por los masculos digastrico y estilohicideo, en una relacion

con la glandula submaxilar.

Porcion facial.

Es superficial , cubierta solo por cutaneo y algunas de las hojas
musculares que se dirigen a |la comisura o al labio superior ( triangular de los
labios , cigomaticos, y elevador superficial). Descansa sucesivamente sobre



los musculos buccinador , canino y triangular de la nariz y cuya direccion

cruza,

En su trayecto da 8 ramas colaterales: las 4 primeras nacen de la
porcidn cervical del tronco facial, son ramas cervicales: las otras 4 proceden

de la segunda porcidn , son ramas faciales.
A) RAMAS CERVICALES.

12, Palatina Inferior o Ascendente. Nace de |a facial después de su origen;
se dirige hacia amiba y adelante, entre el musculo estilogloso, por fuera y el
ligamento estilohicideo, por dentro, subiendo por los lados de la faringe; da un
ramo para los musculos de la lengua y se distribuye por la amigdala , el
constrictor superior de la faringe y el estilofaringeo. Se anastomoza con la

palatina superior y la faringea inferior.

23, Arteria del Pterigoideo Interno. Nace de ia palalina inferior, rara vez de la
facial; riega al musculo plerigoideo interno por su cara profunda, esta sujeta a

variaciones.

32, Arteria Submaxilar. Generalmente es multiple (3 6 4), se distribuye por la

glanduta submaxilar.

42, Arteria Submentoniana. Rama volumincsa , nace ordinariamente de la
facial a nivel de la glanduia submaxilar ; se dirige horizontalmente hacia
delante y hacia adentro , a lo largo del borde inferior de la mandibula, entre el
milohioideo y el vientre anterior del digastrico . Durante su curso da varias
ramas a estos musculos y termina en la region mentoniana

anastomozandose con las ramificaciones terminales de la dentaria inferior.
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B} RAMAS FACIALES.

13, Arteria Maseterina Inferior. Procede de la maxilar externa, nace de la
facial un poco por encima del borde inferior de la mandibula | se dirige
oblicuamente hacia arriba y atrds sobre la cara externa del masetero, donde

termina.

22, Coronaria Inferior. Tiene su origen de la facial a la altura de las comisuras
de los labios ; se dirige horizontalmente hacia adentro por el espesor del labio
inferior y se anastomoza en la linea media con la coronaria inferior del lado

opuesto.

39, Coronaria Superior. Se dirige al labio superior , s& anastomoza en la linea
media con su homénima. Resulta de esta doble anastomosis , que las cuatro
coronarias constituyen alrededor del erificio bucal un circulo arterial completo,
esta situado entre la capa muscular y la de las glandulas submucosas. La
arteria del subtabique se desprende del punto de confluencia de fas dos
coronarias superiores, y se dirige hacia arriba al subtabique; lo recorre de

atras a delante llegando al l1ébulo de la nariz que cubre con sus ramificaciones.

42 Arteria det Ala de la Nariz. Nace de la facial a la altura del ala de fa nariz ,
se dirige hacia delante y adentro, se divide en 2 6 3 ramas que se resuslven
en finas ramificacicnes en las alas de la nariz, en su dorso y en el [6bulo . Las
ramificaciones terminales se anastomozan con las del lado opuesto, asi como

las ramas de la infraorbitaria y de la arteria del tabique.
7.1.2.- RAMA TERMINAL.

Después de dar la arteria del ala de ta nariz , la facial toma el nombre de

arferia angufar, continia su frayecto ascendente a lo largo de las caras
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laterales de la raiz, dejando por dentro y por fuera numerosos ramisculos
destinados a los musculos y ala piel. Llega a la piel del angulo mayor del ojo ¥

se anastomoza con una de las ramas de la oftalmica, la arteria nasal.
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7.2.- ARTERIA MAXILAR INTERNA .

"Esta arteria es la rama terminal de mayor calibre de la cardtida externa,
se origina en la glandula parétida, por atras det cuello del céndilc. Tiene una
amplia distribucidn en el maxilar superior y al mandibula, los musculos de la
masticacion, el paladar y la nariz. Su trayeclo se puede dividir en tres

porciones : maxilar, pterigoidea y pterigoidea.” @

1.- Porcién Maxilar. Se dirige hacia delante, entre el cuello del condilo y el
ligamento esfenomandibular, a lo large del borde inferior del musculo
pterigoidec externo. La mayor parte de las ramas de la primera y segunda

porcionas de esta arteria acompanan a las ramas de!l nervio mandibular.

Las ramas de la porcidn maxilar riegan principalmente la membrana

timpénica, la duramadre y el craneo, asi como los dientes inferiores.

1y2.- Las arterias auricular profunda y la timpdnica anterior riegan la

membrana timpanica.

3.- La arteria meningea media, es la mas importante de la maxilar interna,
Asciende entre el ligamento esfenomandibular y el pterigoideo externo, y
descansa sobre el periestafilino externo. Pasa entre las dos raices del nervio
auriculotemporal y se sitia por atrds del nervio mandibular. Entra en la

cavidad craneal pasando por el agujero redondo menor del esfenoides.

4.- La arteria meningea menor { meningea accesoria ) puede originarse de la

meningea media , y atraviesa el agujero oval.

5- La arteria denlaria ( alveolar) inferior desciende entre el ligamento

esfenomandibutar y la rama ascendente de la mandibula . El nervio
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carrespondiente se encuentra por delante de ella y ambos entran en el
conducto dentario inferior a través del agujero mandibular. La arteria dentaria

inferior riega la de la mejilla, menton y los dientes inferiores.

2.- Porcion Pterigoidea. Esta porcion se dirige hacia delante y arriba cubierta
por el temporal. Puede ser superficial o profunda con respecto a la porcién
inferior del musculo pterigoidec externo. En su localizacion superficial se
coloca entre el temporal y el pterigoideo externo; en la profunda se encuentra

entre el pterigoideo externo y las ramas de! nervio mandibular.

Las ramas de esta arleria riegan principalmente a los musculos de la
masticacién y el buccinador por to que en funcion de esto reciben sus nombres
: temporales profundas anterior y posterior, pterigoideas, maselennas y bucal.

3.- Porcién Pterigopalatina. La porcion pterigopalatina de esta arteria pasa
entre las parciones superior e inferior del musculo pterigoideo externo, y luego
por ia hendidura pterigomandibular v la fosa pterigopalatina. Riega en parte la
orbita, la cara, los dientes superiores, el paladar, las fosas nasales, 105 senos
paranasales y la nasofaringe, Su rama mas importante es la arferia

esfenopalatina

Los nervios que acompahan a las ramas de la porcidon pterigopalatina de
la arteria maxilar interma se derivan del nervio maxilar superior, ya sea

directamente o a través del ganglic esfenopalatino.

Esta porcion de la arteria tiene una amplia distribucién que incluye fos
dientes superiores, parte de la cara y de la érbita, el paladar, y las fosas
nasales. Las ramas de esta arleria son : arferia dentana o alveolar
posterosuperior, infraorbitaria, palatina superior 0 descendente, vidiana (del

conducto pterigoideo), una rama faringea y la arteria esfenopalating .




Fig. 6. ARTERIA MAXILAR INTERNA.
1.Temporal prof. Media. 2. Temporal prof. Anterior. 3. Esfenopalatina.

4. Pterigopatatina. 5. Vidiana. 6. Suborbitaria.

7. Palatina superior. 8. Alveolar. 9. Bucal.

10. Pterigoideas. 11. Maseterina, 12. Dentaria inferior,
13.A. Facial. 14. Tiroidea superior. 15. Lingual.

16. Cardtida externa. 17. Carétida externa. 18. A. Milchioidea.

19. Occipital. 20. Maxilar interna. 21. Auricular.

22, Timpanica, 23. Meningea menor. 24, Temporal superficial,

25. Temporal prof. Posterior. 26, Meningea media.
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7.3.- VENA FACIAL.

"Corresponde a! termritorio de la arteria facial; comienza en el angulo
interno del ojo; poco después de su origen, desciende por la cara dirigiéndose
oblicuamente de arriba hacia abajo y de adentro hacia fuera.”

Cruza el borde inferior de la mandibula , pasa el cuello y finalmente
termina en la yugular interna a nivel del hueso hioides , aisladamente o por un

tronco comin con ia lingual y Ja tiroidea.

"En el curso de su trayecto, toma sucesivamente los nombres de : vena
preparata, en la frente; vena angular ,en el angulo interno del ojo ; vena facial,

en el resto de su recorrido.” (5

1.- Las venas preparatas. Son una derecha e izquierda, representan los
conductos colectores de las venas anteriores del créaneo o de las venas
frontales. Ocupan la parte media de la frente y terminan en un arco venosc
situado transversalmente en la raiz de la nariz . A este arco nasal acuden
también la vena supraorbitaria y algunas venas dorsales de la nariz que
siguen a cada lado el borde anterior dorsal de ésle érganc.

2.- Vena Angular. Nace dei extremo correspondiente del arco nasal
Desciende por el surco que separa la mejilla del ala de la nariz y toma
inmediatamente debajo el nombre de vena facial, en esta porcion la vena
facial camina paralelamente a la arteria facial , detras de la cual esta situada.

3.- Vena Facial. Al abandonar el surco del ala de ia nariz se dirige
oblicuamente abajo y afuera, pasa por debajo de los musculos cigomaticos, se
desliza sobre el buccinador , a nivel de la cual se adosa al conducto de

Stenon, y se junta con el borde anterior del masetero . Después cruza ef
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borde inferior de fa mandibula y desciende a la region suprahicidea. Penetra
debajo del cutaneo en un surco de la glandula submaxilar y va a terminar en la
vena yugular.

Las afluentes de la vena facial son;

A)Venas del Ala de la Nariz. B)Vena Coronaria Labial Superior.
C)Vena Coronaria Labial Inferior.  D)Venas Maseterinas.

E)Vena Alveolar. F)Vena Mentoniana.

G}Vena Palatina Inferior, H)Venas de la Glandula Submaxilar,

Se originan en el plexo alveolar, situado en la tuberosidad del maxilar y
resulta de la convergencia en este punto de las venas suborbitaria , palatina

superior, vidiana y esfenopalatina.
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8.1.- CICATRIZACION OSEA.

La velocidad de consolidacion de las fracturas depende de muchos
faclores. La actividad celular y , por consiguiente, la reparacion tisular, son

mas rapidas en nifos que en personas mayores ,

La velocidad de consolidacién depende también del tipo de fractura ; las
oblicuas o conminutas largas con gran superficie de fractura consolidan mas
lentamente que las lesiones transversas bien reducidas del mismo hueso.

"La curacién del hueso se puede dividir en tres fases que se superpanen.
Primero se presenta la hemorragia, después de la cual se or_ganiza el
coagulo y proliferan los vasos sanguineos. Esta fase no especifica ocurre en
los primeros diez dias . Luego se forma el calle primario, el cual se forma en
los diez a veinte dias siguientes , asemeja aun tela burda de cadfiamo . Entre
los veinte y sesenta dias se forma el callo secundaric en el cuat el sistema
haversiano  prolifera en todas direcciones. La tercera fase es la
reconstruccién funcional del hueso . Aqui son importantes las fuerzas
mecanicas . Los sistemas haversianos se disponen de acuerdo con {as lineas
de fuerza. Se elimina el exceso de hueso y la forma se moldea de acuerdo a

su funcién de modo que crezca en una superficie y disminuya en otra.” g3

"Weinmann y Sicher dividen la curacién de las fracturas en seis etapas "
(13

1.- Coagulacién de la sangre del hematoma . En caso de fracturas se
rompen los vasos sanguinecs de la médula 0sea, la corteza, el periostio, los
misculos adyacentes y los tejidos bandos adyacentes. El hematoma
resultante rodea completamente los extremos fracturados y se extiende a la




meédula osea y los tejidos blandos . Coagula , en seis a ocho dias después del
accidente.

2.- Organizacién de la sangre del hematoma. En el hematoma en
organizacion se forma una red de fibrina . €l hematoma contiene fragmentos
de periostio, musculo, aponeurosis, hueso y médula 6sea, Muchos de estos
fragmentos son digeridos y retirados de la regidn . Las células inflamatorias |
que son tan necesarias para la fase hemorragica de curacion del hueso, se
presentan por el llamado del tejido dafiado por bacterias. Los capilares y los
fibroblastos invaden el codguio a las 24 a 48 horas,

La proliferacion de los vasos sanguineos es caracteristica del hematoma
temprano en organizacion. Es importante un buen aporte sanguineo . Los
capilares de la medula, corteza y periostio se convierten en pequefias arterias
que irrigan la zona de fractura. La hiperemia asociada al fiujo lento de {a
sangre a traves de los vasos tortuosos es la causa de la proliferacién
mesenquimatosa . La proteinas formadas por el rico aporte sanguineo

constituyen la base de la proliferacion mesenquimatosa.

La resorcién 6sea es caracterfstica de! hematoma viejo . La sangre que
atraviesa la regién de la hiperemia activa, y no la atrofia por desuso , es ia

causa de resorcion dsea .

3.- Formacién del callo fibroso. El hematoma organizado es reemplazado
por el tejido de granulacién , generalmente en diez dias . El tejido de
granulacion remueve el tejido necrético gracias a ia actividad fagocitica . Tan
pronto como  esta funcidn termina | el tejido de granulacién se convierte en
tejido conjuntivo laxo. E! final de la fase hiperémica se caracteriza por una
disminucion en el nimero de los leucocitos y obliteracion parcial de los
capilares . En este momento los fibroblastos son los mas importantes  y

producen numerosas fibras colagenas que constituyen el callo fibroso.
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4.- Formacidn del callo dseo primario. El callo primario se forma entre diez y
treinta dias después de la fractura. Estructuralmente se ha comparado con
una tela burda de cafiamo . E! contenido de calcio es tan bajo que el callo
primario puede cortarse con un cuchillo . Es por esta razén que el callo
primario no pude verse radiograficamente . Es una fase lemprana gue sirve
solamente como un soporte mecanico para la formacion del callo secundario.

Se consideran diferentes categorias de callo primario segun su

localizacion y funcion,

.- El callo de fijacién . Se desarrolla en la superficie externa del hueso cerca
del periostio y se extiende alrededor de la fractura . Las células de tejido
conjuntivo joven del callo fibroso se transforman en osteoblastos que producen

el hueso esponjoso.

.- El callo de oclusion .Se desarrolla en la superficie interna del hueso a
traves de porcidn fracturada . Llena los espacios de la médula y llega hasta el

sitio de fractura . Se forma la proliferacién enddstica.

.- El calio intermedio. Se desarrclla en la superficie externa entre el callo de
fijacién y los dos fragmentos fracturados . Este es el unico principalmente
cartilaginoso . Existen algunas dudas respecic al mode de reparacion de la
.mandjbula , ya que es uno de los huesos de origen membranoso y no por
substitucién de cartilago. Existe duda acerca de si se forma un verdadero
callo intermedic en las fracturas mandibulares . Sin embargo, se han
observado celulas cartilaginosas en estas regiones de cicatrizacion

mandibular.
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.- Ei callo de unién. Se forma entre los dos extremos del hueso y entre las
regiones de los otros callos primarios que se han formadeo en las dos partes
fracturadas. No se forma hasta que estan los otros callos y lo hace por
osificacion directa. . La resorcidon extensa de los extremos del hueso ya han
ocurrido . Por lo tanto, la osificacion del tejido conjuntiva interpuesto en el sitio
de fractura , el callo de union se forma en la zona de resorcion. El resultado

es una fractura bien unida,

5.- Formacion del callo 6seo secundario. El callo dseo secundario es el
hueso maduro que reemplaza el hueso inmaduro del callo primario . Estd mas
calcificado y por lo tanto se puede observar radiograficamente . Esta
compuesto de hueso laminado que puede tolerar la funcién . Por lo tanto | la
fijacion puede eliminarse cuando se ve el callo secundaric en la radiografia .
La formacion del callo secundario es un proceso lento que requiere de veinte a

sesenta dias .

6.- Reconstruccién funcional del hueso fracturado. La reconstruccion
abarca meses o afics harta el punto en que la localizacion de la fractura

generalmente no se puede hacer histolégica ni anatdmicamente .

La curacion final de la fractura se logra cuando el conducto medular se
ha restablecido por absorcion y substitucidon del hueso de formacion central,
con trabeculas maduras y médula normal. Ei restablecimiento completo de Ia
fortaleza estructural, con reaparicién de grasa y células medulares, para la
mayor parte de huesos principales necesita aproximadamente un afio .



Callo de unién

* Callo de anclaje

Callo de puente

Callo de sellado

Fig. 7. CICATRIZACION OSEA.
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CAPIiTULO 9.

F R A C T UR A S

M A N D I B U L A R E S.
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9.0.- FACTURAS MANDIBULARES.

9.1.- DEFINICION .

El término de Fractura (del latin frangere, romper). La definicion clasica
de fractura es " una solucidn de continuidad del tejido duro (hueso},
consecutiva a un trauma que, al efectuar sobre dicho elemento | agota su

elasticidad y lo fractura . (91.13)

9.1.2.- ETIOLOGIA .

En las fracturas mandibulares diremos que Ia razdn o causa de éstas se
debe en gran porcentaje a la violencia fisica , ademas un sin ndmero de
causas como serian los accidentes automovilisticos, accidentes deportivos y
accidentes de trabajo. También enfermedades predisponentes como son
Osteitis, Osteoporosis, Transtornos enddcrinos |,  Osteomalacia e

intervenciones quirurgica. (9111213

El mecanismo de las fracturas es muy variado para cada ¢aso y para
cada drgano oseo , pero el agente causal siempre es el mismo : un

traumatismo.

Existen dos componentes principales en las fracturas : el factor dinZmico

{ el traumatismo} y el factor estacionario { mandibula }.

El factor dinamico estd caracterizado por la intensidad del golpe y su
direccion . Un golpe ligero puede causar una fractura simple unilateral o en
tallo verde , mientras que un golpe fuerte puede causar una fractura

compuesta conminuta con desplazamiento traumatico de las parles. La



direccién del golpe determina en gran parte la localizacion de la fractura o
fracturas. Un golpe a un lado de la barbilla da como resultado ta fractura del
agujero mentoniano en ese lado y la factura del angulo de ia mandibula del
otro lado. La fuerza aplicada a |a harbilla puede causar fracturas de sinfisis y
fracturas bilaterales del céndilo; la fuerza intensa puede empujar los

fragmentos condilares fuera de |la fosa glenoidea .

El componente estacionario tiene que ver con la mandibula en si . La
edad fisioldgica es muy importante . Un nifo, en el cual los huesos son
elésticos , puede caerse de una ventana y sufrir una fractura en forma de tallo
verde o0 ninguna, mientras que una persona mayor cuyo craneo esla
completamente calcificado puede caerse sobre un tapete y sufrir una fractura

complicada.

"En la mandibula las fracturas ocurren siempre o casi siempre, en los
mismos lugares , los cuales son llamados de menor resistencia . Tales puntos
son debidos a condiciones especiales de su estructura fisica, uno de ellos es
la region mentoniana , a la altura del agujero mentoniano esto es debido a que
la longitud de ia raiz de! canino , la terminacién del canal dentario hacen que
en esta zona exista una menor resistencia . Otro punto de menor resislencia
es el angulo de mandibula , debido al poco espesor de esta zona . En el cuello
del condilo , por su estrechez y su estructura rica en tejido esponjoso ; por
dltimo , en la base de la apéfisis coronoides esto es debido a su delgadez .
Las condiciones estructurales de estos puntos favorecen la produccidn de una

fractura" (9

La vulnerabilidad de la mandibula en si varia de un individuo a otro y en
el mismo individuo en diferentes momentos. . La fuerte calcificacion de los
huesos de los atletas reduce la frecuencia de las fracturas de la mandibula .

En los boxeadores las fracturas de la mandibula casi no existen debido al
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aumento en calcificacion, el uso de ios guantes y las guardas de hule es una

fuente de seguridad para evitar las fracturas mandibulares,

"E! Consejo de Seguridad Nacional (National Safety Council) , Han
sugerido que el sitio mas peligroso donde se presentan las fracturas mas
frecuentemente en la mandibula son los automoviles en el asiento delantero a

‘ un lado del conductor. Por o que las fabricas de autombviles y otros grupos
han sugerido varias caracterfsticas nuevas para aumentar fa seguridad
incluyendo los cinturones de seguridad , tablero de instrumentos acojinado y
sin manijas ,espejo para visidn posterior de disefo diferentes, volante en
forma de telescopio, parabrisas movible. Se aconseja que los nifios viajen en
el asiento posterior, donde las grandes fracturas faciales son menos

frecuentes " g3
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9.3.- CLASIFICACION :

Las fracturas se clasifican en varios tipos:
A) Kazanjian las clasifica segun la presencia de dientes en:

- Clase ! : Dientes en ambos lados del trazo de fractura.
.~ Clase Il : Dientes en un solo lado del trazo de fractura.
.- Clase lll - Ausencia de dientes a ambos lados del trazo de fractura.

B)Segun su causa se clasifican en ;

.- Fracturas accidentales: (Caidas, choque, pufietazos, aplastamiento,

extraccion, dentaria, etc.).

.- Fracturas patolégicas : Consecutivas a una destruccion masiva del hueso
por enfermedad | y espontaneas, bajo la influencia de accion muscular,

C) Seginlazena de fractura se clasifican en:

.- Sinfisiaria..

.- Parasinfisiaria.

.- De cuerpo mandibular.

.- Del angulo mandibular,
_ .- De rama mandibular.

- Dei condilo.
.- De apéfisis coroncides.
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D) Segun fa influencia muscular se clasifican en:

.- Favorables .

.- Desfavorables.

E) Segun su forma se clasifican en:

.- Conminutas.
.- En tallo verde.
.- Fisurada.

.- Cabalgada.
~Impactada.

F) Segun en las partes de division:
.- Simples.
.- Compuestas .
.- Complejas.

G) Segun sus caracteristicas clinicas.

.- Expuestas .

.- No expuestas.



9.3.1.- DESPLAZAMIENTO DE LAS FRACTURAS..

El desplazamientc de la fractura de la mandibula es el resultade de ios

siguientes factores .

A) SEGUN SU ACCION MUSCULAR:

La accion equilibrada entre los grupos de musculos se pierde ante un
traumatismo , provocando que cada grupo ejerza su propia fuerza sin
oposicion de otro . Ei “cabestrillo de la mandibula *, es decir, los musculos
masetero y pterigoideo intermo desplazan el fragmento posterior hacia arriba
ayudados por el musculo temporal . La fuerza opuesta , es decir, los musculos
suprahioideos desplazan el fragmento anterior hacia abajo . Estas fuerzas se
compensarian si estuvieran insertadas al hueso intacto. En una mandibuia
fracturada el fragmento posterior se desplaza hacia amriba y el fragmenio

anterior hacia abajo. a3

El fragmento posterior generalmente se desplaza hacia la linea media no
por la falta de equilibrio muscular , sino por la direccidn funcional de la fuerza
hacia la linea media, El responsable de esta accion es el musculo pterigoideo
interno ,. El constrictor superior de la faringe ejerce traccién hacia la linea
media debido a su origen mullicéntrico en el borde milohicideo, el rafe
pterigomandibular y la apdfisis unciforme hasta su insercién en el hueso
occipital . Ayuda también el musculo pterigoideo externo insertado al céndilo, y
en caso de fractura del céndilo tiende a desplazar el céndilo hacia la linea

media.
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Los fragmentos situados en ia porcidn anterior de la mandibula pueden
ser desplazados hacia la linea media por el musculo milohioideo . Las
fracturas de las sinfisis son dificiles de fijar debido a la accién posterior

bilateral y lateral ligera ejercidas por los musculos suprahioideos y digastrico.

B) DIRECCION DE LA LINEA DE FRACTURA:

"Fry y colaboradores clasifican las fracturas de la mandibula como
"favorables” y "desfavorables”, conforme a la linea de fractura, dependiendo
si permita o no el desplazamiento de la fractura por la accidn muscular . En la
fractura del angulo de la mandibula el fragmento posterior es llevado hacia
abajo si la fractura se extiende hacia el horde alveolar desde un punto
posterior e el borde inferior. A esto se da el nombre de fractura no favorable.
Sin embargo, si la fractura del borde inferior se presenta mas hacia delante y
la linea de fractura se extiende en direccion distal hacia el borde alveolar , se
habla de una fractura favorable ya que el extremo largo de la porcidn
anteroinferior ejercera presién mecanica sobre el fragmento posterior para
soportar la fuerza muscular que Io lleva hacia arriba.. La mayoria de las
fracturas del &ngulo son horizontales no favorables. " o3

Una fractura vertical no favorable se extiende desde un punto
posterolateral hasta un punio anteromesial. Una fractura favorable vertical se
extiende desde un punto anterolateral a uno posteromesial . Ei
desplazamiento muscular hacia la linea media es evitado por el fragmento

corlical bucal grande..




C) FUERZA :

"Factores como direccion del golpe, cantidad de fuerza, numero y
localizacion de las fracturas y pérdida de sustancia 6sea como en las heridas
por arma de fuego , forman la base para el desplazamiento muscular tardio.
La fuerza por si misma puede desplazar las fracturas forzando la separacion
de fos extremos del hueso impactando los extremos o empujando los condilos
fuera de las fosas, pero el desplazamiento secundario debido a la accidn
muscufar es mds fuerte y de mayor importancia en las fracturas de la

mandibula. " (13

La fuerza que hace que una fractura se vuelva compuesta o conminuta ,

complica el tratamiento.

Todas las fracturas abierta son aquellas en que el hueso sobresale por la

piel ,0 en que un objeto ha atravesado piel y tefido subcutaneo en el sitio de

fractura

En ia fractura cerrada el sitic de fractura no comunica con el exterior o
con una cavidad , el hueso ha sido fracturado completamente pero no esta

expuesto y puede o no estar desplazado.

En la forma de tallo verde un lado del hueso esta fracturado y el otro

solamente doblado.,

En la fractura compuesta hay una herida externa que llega hasta la
fractura de la hueso, Cualguier fractura expuesta a través de la piel o la
membrana mucosa se supone infectada por contaminacidon externa .Una

fractura compuesta a traveés de la piel es mas dificil de tratar.
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En la fractura conminuta e! hueso esta aplastado o astillado; puede ser
sencilla ( es decir, no expuesta) o compuesta Las fracturas de la rama
ascendente de la mandibula presentan algunas veces 10 ¢ mas fragmentos v,
sin embargo no hay desplazamiento debide a la accion de férula de los
musculos de la masticacién . Las heridas por arma de fuego generalmente son
fracturas conminutas compuestas con pérdida de hueso en la zona donde

penetrd el proyectil




Fig. 8. FRAC'i'URAS FAVORABLES Y DESFAVORABLES.

A) Fraclura desfavorable vertical.

B) Fractura favorable vertical
A’ Fractura desfavorable horizontal.

B' Fractura favorable horizontal.




07

9.4.- LOCALIZACION .

Las fracturas del maxilar y ia mandibula comprenden el 0.04 % de todas

las fracturas.

"Un estudio reciente de 540 casos de fractura de la mandibula en el
Hospital General del distrito de Columbia mostro que la viclencia fisica era la
causante del 69% de las fracturas | los accidentes del 27% ({ incluyendo el
12% de accidentes de automovil, y 2% en los deportes }, y estados
patolégicos, el 4% . Ei 73 % se presentd en hombres | mientras que el 27% en

mujeres." (s

El hospital General del Distritc de Columbia encontré que la frecuencia
de fracturas de la mandibula era la siguiente @ fracturas simples, 23% ;

fracturas compuestas, 74%; y fracturas conminutas , 3%.

En la serie de los casos citados se observd la siguienle

frecuencia de fracturas mandibulares segun el sitio :

Angulo mandibular ~ 31%.  Sinfisis mentoniana 8%.
Region de molares 15%. Rama ascendente 6%.
Region mentoniana 14%.  Apofisis coronoides 1%.

Condilo 18%. Regiodn del canino 7%.




Fig. 9. LOCALIZACION DE FRACTURAS MANDIBULARES. .
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9.5. RESISTENCIA DE LAS ESTRUCTURAS A LAS
FRACTURAS.

9.5.1.- FRACTURA DEL ANGULO MANDIBULAR.

E! punto de menor resistencia se localiza en el angulo de la mandibula,
debido al reducido espesor de esta porcion Se presenta a menudo por el gje
del tercer molar inferior y cuya raiz o raices pueden ser igualmente
fracturadas, o bien el trayeclo de Ia fraclura es retrodentario; puede ser simple
o asociada a ofras fracturas; los desplazamientos pueden ser limitados en el

primer caso 0 mas complejos en e! segundo. (5

El fragmento posterior constituido por la rama ascendente de Ia
mandibula | es traccionado hacia arriba, adelante y adentro por la accion del
mtisculo pterigoideo intema , por el temporal y por el masetero.

9.5.2.- FRACTURAS DE LA RAMA ASCENDENTE.

Son las fracturas subcondileas bajas, pudiendo igualmente afectar la
base de la apdfisis coronoides. El desplazamiento es a menudo poco

importante , pero no obstante hay trismus.

Pueden producirse en direccion oblicua desde la escotadura sigmoidea
hasta el borde posterior del dngulo, o bien desde el borde anterior oblicuo

hacia el angulo,




Unilateral Bilateral

Posible desplazamiento  No hay desplazamiento posible

Fig. 10. FRACTURA DE ANGULO DE DA MANDIBULA.
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También puede ser horizontal, desde el borde anterior hasta el posterior .
Ei desplazamiento de estas fracturas suele ser minimo debido a la accion

ferulizante del musculo masetero y pterigoideo interno.

9.5.3.- FRACTURA SUBCONDILEA.
*

Es relativamente frecuente y puede ser unilateral o bilateral. No existe
desplazamiento, o si lo hay es poco importante . El trayecto de fractura puede
estar situado alto e insertar el cuello del cdndilo, el cual se encuentra
basculado hacia arriba, adelante y adentro, muy rara vez hacia atras. Los
dolores asientan por delante de la oreja , a la apertura de la boca nos muestra
una desviacion lateral de la mandibula, hacia el lado afectado. La oclusion se

presenta como "la mordida en dos tiempos". (11,12, 16
9.5.4.- FRACTURAS CONDILEAS.

"Se localizan en el cuello del condile y pueden variar desde simples
fracturas sin desplazamiento hasta luxacion completa de la cabeza del condilo
de la cavidad glenoidea . Estas fracturas suelen producirse por traumas en ef
mentén y pueden ser bilaterales; la fractura de un solo condilo se acompana

con frecuencia de fractura de cuello del lado opuesto .” (11,13, 15)

Siempre que exista fractura del cuerpo mandibular es necesario explorar
cuidadosamente , en busca de fractura condilar , cualquier trastorno de la

oclusion sin fractura del cuerpo maxilar es indicio de fractura de céndilo.

Los defectos de la oclusién consecutivos a fractura condilar unilateral se

caracterizan por apertura permanente de la boca.
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El contacto de los dientes en el lado lesionado pueden quedar limitados

a la region molar.

La mandibula puede estar desviada hacia el lado de la lesién en ias
fracturas condileas bilaterales; puede estar desplazada toda la mandibula
hacia atras ; en estos casos es muy pronunciada la apertura permanente de la

boca.

Al fracturarse el cuello del condilo |, fa capsula que en &l se inserta |, se
desgarra, si la lesién capsular es tensa , el condilo puede quedar en relacion
con la cara articular del temporal sostenido por la porcion suprameniscal de la

cavidad sinovial.

En tal caso el fragmento de |a rama puede desplazarse en 3 diferentes
sentidos : hacia atras, quedando el fragmento conditar alojado en el hueco de
la escotadura sigmoidea: hacia delante, quedando el condilo por delras del
borde posterior de la rama en relacion con el borde inferior de ia raiz
transversal, hacia fuera , en cuyo caso el condilo que da por la superficie

interna del fragmento de |a rama. (13,14, 1)

E! condilo puede desviarse por rotacion , pero si el trauma es muy
violento, 1z cara sufre un verdadero estallido y el condilo se disloca de su
articulacion quedando suelto , y por lo tanto, puede encontrarse suello en la

fosa cigomatica .

Estas fracturas resultan a menudo producidas por traumatismos
importantes que se acompaia con otfras fracturas en otras partes del cuerpo

mandibular .




Sin desplazamiento Desplazamiento de la  Dislocacion
cabeza del condito

Fig. 11. FRACTURA DE CUELLO DE CONDILO.
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9.5.5.- REGION DE MOLARES.

Esta fractura se presenta entre el agujero mentoniano, y el angulo de la
mandibula a la altura del primer molar . Esta zona es rica en tejido esponjoso,
comprendida entre dos ldminas delgadas de tejido compacto , esto hace que

en esta zona exista menor resistencia.

9.5.6.- REGION MENTONIANA .

Esta fractura se presenta entre la regién de molares y la regidén del
canino en el lugar que ccupan los premolares. Por lo general puede producirse

sola o en combinacidn con otras.

9.5.7 - FRACTURA SINFISIARIA.

En este tipo de fractura los dos fragmentos parecen equilibrados por
fuerzas musculares iguales y contrarias , en consecuencia , ambos fragmentos
tienden a desplazarse hacia la linea media ; si la fractura es suficientemente
oblicua para permitir la superposicidon de los fragmentos, puede producirse

cabalgamiento pronunciado . (11, 13, 16)

Cuando la linea de fractura forma angulo recto con la mandibula no hay
desplazamiento de ésta. Cuando la fraclura es conminuta se observa colapso

de los fragmentos hacia la linea media




Unilateral Bilateral

Posible desplazamiento  No hay desplazamiento posible

Fig. 12. FRACTURA DE CUERPQO MANDIBULAR.




9.5.8.- FRACTURA DE LA APOFIFiS CORONOIDES.

Estas fracturas son sumamente raras , y si 10s desplazamientos no son
muy severcs , no hace falta sino observar un corto periode de fijacion
intermaxilar. La férula proporcionada por los musculos, suelen evitar los
desplazamientos , pero los movimientos funcionales pueden causar

posteriormente desplazamientos que interfieren en su fijacion y consolidacion,

Las caracteristicas de cada localizacién difieren considerablemente | sin
embargo , existen hechos evidentes de que las fracturas de la apdfisis
coronoides no exceden del 1% de las fracturas de la sinfisis y de la rama
ascendente , asi como la regidén de los premolares son poco comunes |, y la

mayocria de ellas se localiza en angulo, cuerpo, area mentoniana y condilar (13,
15)

Una gran nimero de casos , quizéa el 50% O el 60% presentan muiltiples

fracturas que pueden ser unilaterales o bilaterales.

Cuando la fractura es bilateral , suele haber fractura en la zona inmediata
que ha recibido e golpe , y esta se asocia frecuentemente con una fractura de

angulo del lado opuesto.




CAPIiT LO 10.

DIAGNOSTICO_ DE FRACTURAS.
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10.1.- _DIAGNOSTICO.

Las manifestaciones caracleristicas en el fracturado son dolor localizado

e incapacidad funcional de la zona o extremidad lesionada.

10.1.- EXAMEN CLINICO:

Cualquier paciente que haya sufrido traumatismo en la cabeza o en la
cara debe de ser examinado en busca de fracturas de mandibula . Las
fracturas son mas dificiles y en algunos casos imposibles de fratar
satisfactoriamente en fecha tardia. En la mayoria de los hospitales todo
traumatismo de la boca es examinado sistematicamente por el cirujano bucal

mientras el paciente esta todavia en la sala de primeros auxilios.

El estado general del paciente y la presencia o ausencia de traumatismos
mas serios son de primordial importancia. La asfixia, choque y hemorragia

exigen atencion inmediata.

La historia clinica debe de realizarse tan pronto como sea posible . Si el
paciente no puede dar informacion |, el familiar, amigo ¢ acompanante debe de
proporcionarlos . Los detalles y todo lo que ocurrid entre el accidente y el
momento de llegar al hospital debe de ser registrado . Se debe de preguntar
si el paciente presentd pérdida del conocimiento y su duracion , vémitos,

hemorragia y otros sintomas.

Al examinar al pacierte para determinar si existe o no fractura de la
mandibula y su localizacidon , es conveniente buscar las regiones de contusion

. La presencia de tos nos daran informacién acerca de! tipo, direccion y fuerza




del traumatismo. La contusién muchas veces puede esconder fracturas

importantes debido al edema .

El examen clinico esta constituido por varios pasos a realizar como 1a

inspeccidn, palpacion, percusion y auscuitacion,

Los dientes deben examinarse . Las fracturas desplazadas en regiones
desdentadas se observan por fragmentos deprimidos o elevados y por la
pérdida de continuidad del plano oclusal , especialmente en la mandibula.

Generalmente se nota una solucion de continuidad en la mucosa con
hemorragia concomitante . Existe un olor caracteristico de la boca en la
fractura de la mandibula, que se debe posiblemente a la mezcla de sangre y

saliva estancada.

" En el examen clinico los dedos indices de cada mano se colocan sobre
los dientes mandibulares con los pulgares debajo de la mandibula
Empezando con el indice derecho en la regidn retromolar del lado izquierdo y
con el indice izquierda en €l premolar izquierdo, se hace un movimiento hacia
arriba y hacia abajo con cada mano. Los dedos se mueven en [a arcada
colocandolos cada cuatro dientes, haciendo el mismo movimiento . Las
fracturas mostraran movimiento entre los dedos y se oird un sonido peculiar
{crepitacion ). Estos movimientos deben de ser minimes , ya que al moverlos

se causara un traumatismo a la fractura ." (13

El-borde anterior de la rama ascendente de la apdfisis coronoides debe

palparse intrabucalmente,

Se deben palpar los condilos mandibulares a cada lado de la cara . Los

dedos indices pueden colocarse en el orificio auditivo externo con las yemas
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de los dedos hacia adelante. Si los céndilos estan situados en las fosas
glenoideas pueden ser palpados . Los céndilos no fracturados salen de la fosa
cuando se abre la boca. Esta maniobra debe hacerse cuidadosamente y muy
pocas veces . El paciente sufrira dolor al abrir la boca y no la podra abrir
adecuadamente si hay fractura. Se sospecha de fractura condilar unilateral
cuando la linea media se mueve hacia el lado afectado al abrir la boca.
Algunas veces se nota un escalén en los bordes posterior o lateral de la rama
ascendente de la mandibula en una fractura haja de cuello del céndilo, si el

edema no la oculta.
10.2.- CARACTERISTICAS CLINICAS.

Los signos fisicos que surgieren la posibilidad de fractura mandibular

50R; (9

1.- Siempre hay un anfecedente de un traumatismo , con la posible excepcion
de las fracturas palologicas.

2 .- La oclusion ofrece indirectamente el mejor indice de la deformidad dsea .
3.- Un signo seguro de fractura es la movilidad anormal durante la palpacién
bimanual de la mandibula.

4 - El dolor al mover la mandibula o a la palpacion de la cara .

5.- Reslriccion de movimiento y dolor se debe sospechar de fractura condilar.
6.- La crepitacidn por la maniputacién o por funcidon mandibular es
patognomodnica de fractura .

7.- La incapacidad funcional se manifiesta por que el paciente no puede
masticar , por el dolor o por la movilidad anormal. '

8.- El tismo es frecuente especialmente en las fracturas de angulo o de la
rama ascendente. Este es un espasmo reflejo que pasa a través de los
nervios sensoriales de los segmentos 65e0s desplazados.

9.- La faceracién de la encia .
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10.- Se pude presentar anesfesia, especialmente en la encia y en ¢l labio
hasta la linea media, cuando el nervio alveolar inferior ha sido traumatizado.
11.- La equimosis de la encia o de la mucosa en la pared lingual o bucal
puede sugerir el sitio de la fractura,

12.- Salivacion y halitosis.

En las fracturas mandibulares , la sintomatologia es dada por la triada
sintomatica (dolor circunscrito, crepitacion ésea, e impotencia funcionat). El
dolor es irradiado , pues ,al mover los fragmentos se comprime, o alarga el
nervio dentario infericr, dando dolor de tipo neurédlgico; la crepitacion dsea es
casi imperceptible debido a que los fragmentos se encuentran flotando , o

enclavados.
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10.3.- EXAMEN RADIOGRAFICO:

Cuando se observa un paciente con traumatismo facial, se debe de
pensar en algun problema éseo; es por esto que es necesario el estudio

radiolégico o radiografico.

Para el examen de los maxilares , tanto del superior como de la
mandibula , es posible utifizar una gran cantidad de proyecciones radiograficas

en los casos de alta probabilidad de fractura. .
Un examen para la mandibula debe incluir :

.- Ortopantomografia.

.- Radiografia Postere - Anterior (P-A).
.- Lateral Oblicua de Mandibula.

.- Proyeccion de Towne.

.- Proyeccién de Schuler,

La radiografia Ortopantomografica es ulilizada para observar todas las
estructuras dseas de la cavidad bucal en forma lineal , en esla proyeccion

podemos ver a continuidad de la mandibula y sus estructuras dentales,

“La Proyeccion de Towne es a menudo Util para observar el estado de
los condilos . De los cuellos condilares y de las ramas, por superposicion de la
apdfisis mastoides y del cigoma sobre la zona del cuello del céndilo en ia
proyeccion recta anteroposterior que a menudo dificulta la interpretacion. La
vista Towne elimina estas superposiciones, dando asi una imagen de la zona
condilar y las ramas. Puede utilizarse invertida aunque la mandibula se vuelve

menos nitida en la definicion de 1o0s coéndiles.” (10)
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Algunas fracturas se aprecian en la radiografia oblicua. La tomograf’ g ggt’[
util, no solo para establecer el diagnastico y precisar la posicion de los
fragmentos , sinc también porque es auxilio visual para el cirujano al manipular

y reducir Ia fractura.

Las radiografias deben examinarse antes de secarse , prestando

atencién en la continuidad de los bordes dseos.

Si se sospecha de una fractura de la rama ascendente o de condilo
puede tomarse una radiografia oblicua lateral de ese lado concentrandose en
la regidn sospechosa. También huede tomarse una radicgrafia lateral de la
articulacién temporomandibular . Si es necesario, el rayo central puede
dirigirse posteriormente a través de ia érbita a un portaplacas que se mantiene
en un lado de la cabeza en su parte posterior para obtener una vista

proximolateral de la cabeza del condilo .

Las radiografias intrabucales generalmente dan una definicion excelente
debido a la proximidad del hueso a la pelicula . Algunas veces muestran
fracturas que no se ven en [as radiografias extrabucales, especialmente de la

apdfisis alveolar, de la linea media del maxilar y de la sinfisis .

"El diagnostico de la fractura doble en una regidn particular de la
mandibula debe hacerse con cuidado . La radiografia lateral de la mandibula
no se hace con frecuencia , de manera que la fractura de la corteza lateral y la
fractura de la corteza media se sobreponen . Las dos paredes corticales

fracturadas pueden interpretarse como dos fracturas mandibulares. " (o)
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10.3.1.- SIGNOS RADIOGRAFICOS DE FRACTURA.

Existen tres signos radiografico bdsicos, que, en forma aislada o

conjunta ponen de manifiesto una fractura: 1o

1.- La comprobacién radiografica de una linea de separaciéon o de una
linea de cambio, es prueba inequivoca de fractura. Esta linea se produce por
el pasaje def haz central de rayos X a traves de la separacion , la cual se
manifiesta con mayor claridad cuando la fraclura es paralela a! eje del haz del
rayo central. Cuando la fractura es oblicua o las proyecciones de los rayos X
pasan oblicuamente respecto a ella , la linea sé hace menos nitida. En
algunos casos | la inclinacion de la fractura y la imposibilidad de lograr que el
haz de rayos pase paralelo a ella , se tornan hallazgos radiograficos
falsamente negativos. Ocasicnaimente, una fractura puede estar impactada lo
suficiente como para producir la superposicion de las trabéculas y ocultar por
lo tanto la linea de fractura © provocar una zona radiopaca ligeramente

aumentada en este sitio.

2.- El desplazamiento, el segundo signo radiografico de fraclura, es la
consecuencia de una mala alineacién ¢ una interrupcién en la continuidad
normal de la superficie del hueso. Si la interrupcion es notoria, este hallazgo
es obvio; si es minima, la prueba es sutil y asume, por lo general, la forma de

un pequefic escaldn sobre la superficie del hueso.

3.- La deformidad, el tercer signo radiografico de fractura, se manifiesta
por cualquier variacion anormal en la morfologia dei Hueso, obviamente , es
imprescindible un conocimiento de 1a anatomia radiografica normal para poder
hacer una interrupcién valida sobre la existencia de una deformidad osea. En
la interpretacion de radiografias la imagen producida en las fracturas oblicuas

de la mandibula que pasan de la cortical externa hacia la interna o viceversa
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CAPIiTUL O 11.

T R A T A M I _E N T O

F R A C T UR A 8




TRATAMIENTO

Tan pronto se han cumplido los tratamientos de emergencia para salvar
la vida del paciente , se haya efectuado la curacion de los tejidos blandos,

debera procederse a la reduccidn y fijacion del hueso fracturado.

El tratamiento de estas fracturas , como el de toda fractura, esta
encaminado a lograr la reduccion, fiiacién, e inmovilizacion de los fragmentos.
También es dirigido a la colocacion de fos fragmentos del hueso en relacion
adecuada para que se toguen y se mantengan unidos hasta que ocurra la

cicatrizacion.

El tratamiento de fas fracturas mandibulares se pueden dividir en dos

grandes grupos :

A) Tratamiento conservador { reduccion cerrada. ).
B) Tratamiento Quirdrgico (reduccién Abierta.).

11,1.- TRATAMIENTO CONSERVABOR .

La reduccidn tiene por objeto alinear los fragmentos para ponerlos en
posicion fisioldgica alineandolos en direccién uno con el otro |, pues también

debe de corresponder a el trazo de la fraclura

La reduccion cerrada es la mas sencilla de los métodos de reduccion ya

que no expone quirtrgicamente al hueso .

Las fracturas del maxilar superior y mandibula pueden reducirse
manualmente . En las fracturas viejas donde los segmentos del hueso no se

mueven libremente, la traccion hecha por las bandas de hule entre los huesos



gjerce una fuerza continua poderosa que reduce la fractura y esta reportado a
48 horas. La traccion elastica vence a tres factores : la accidén muscular que
desvia los segmentos , el tejido conjuntivo organizado en el sitio de la fractura
y la malposicidon causada por la direccién y fuerza del traumatismo .Esta
reportado que a los ocho dias la fuerza de los elasticos es minima |, por lo que
esta indicado cambiarlos o colocar candados de alambre en tugar de otros

elasticos.
La Reduccion Cerrada se puede realizar con los siguientes métodos !

1.- Alambrando los dientes y aplicando la fijacién intermaxilar :
a) Metodo de Gilmer { Candados).

b} Ligadura ojal de lvy.

c} Método de los ojales continuos de Stout (Asa continua).

d) Método del arco de Risdon.

e) Métedo de Kazanjian. { Botones ).

f) Ligadura de Ernst.

El alambrado es mas simple de las técnicas de fijacion dental directa.
Puede hacerse pasando un alambre alrededor de los dos dientes adyacentes
a la linea de fractura, ligandolos fuertemente. Lamentablemente | este método
de poca eslabilidad ,produce lesiones faterales indeseables sobre las

estructuras de soporte de dichos dientes. (11,12)

En estas tecnicas puede usarse alambre de acero inoxidable. Ef equipo
minimo que se requiere es el siguiente : dos pinzas hemostaticas , portagujas,
tijeras para alambre, separador y explorador. Al ligar los dientes con el
alambre conviene enroilarlo hacia la derecha de manera que nunca haya duda

sobre el sentido en que se debe girar cuando se reajustan los alambres.



A) METODO GILMER ( 1887).

Representa el mas simple de los alambrados intermaxilares, pero tiene el
inconveniente de producir una sebre carga de trabajo en pocos dientes | y la
necesidad de remover todos los alambres si se necesita abrir la boca durante

el tratamiento.

" El método consiste en pasar un alambre sobre los cuellos de los
dientes disponibles y torcer el alambre en sentido de las manecillas de! reloj ,
hasta que esté en tension scbre los dientes, se coloca un nimero adecuado
de alambres a ambas arcadas dentarias, se lleva a oclusion y se retuercen los
alambres en forma cruzada, un superior con un inferior; es firme, y para evitar
la dificultad de remocién, es conveniente siempre torcer los alambres en la
misma direccidn , el torcido de los alambres debe de quedar corto, y las

terminacicnes se voltean hacia los cuellos de los dientes. (13)

B) LIGADURA OJAL DE VY (1922).

"El método del gjal, fue popularizado por lvy , tiene la ventaja de permitir
la apertura de la boca mediante el simple corte de las ligaduras intermaxilares,
sin alterar el alambrado interdental basico y distribuir el trabajo sobre mas
dientes, pero tiene un numero muy limitado de puntos en los que se pueden
hacer las ligaduras intermaxilares. No obstante, este método ha adquirido
amplia popularidad debido a su relativa facilidad de aplicacidn y seguridad de
la fijacién obtenida con él. En casos en que los fragmentos estén muy
desplazados , las ligaduras intermaxilares pueden ser apretadas gradualmente
durante un periodo de varios dias, llevando los dientes a una oclusidn correcta
y, reduciendo por lo tanto, el desplazamiento de los fragmentos. Pueden

aplicarse anillos de goma desde ganchos en forma de ojales, pero cuando se




reguiere este tipo de traccion , se emplearan otros métodos con mayor
ventaja. "(q)

Este métado consiste en torcer un alambre de calibre 22 6 24 de unos 10
cm. de longitud mas ¢ menos, a la mitad para formar un asa; el asa es pasada
por el espacio interproximal de los dientes, un extreme del alambre es pasado
alrededor del diente anterior y el otro alrededor del diente posterior; uno de los
extremos debe ser pasado a través del asa y ser torcido con el otro; la
terminacion debe ser vuelta hacia el espacio interproximal. Este método

generalmente es usado en premolares.

Después de establecer un numero adecuado de ojales los dientes son
Hevados a oclusidn, |a ligadura es pasada por en medio del gjal uno superior y
otro superior y otro inferior.. Los alambres son torcidos ajustadamente para

proporcionar la fijacién intermaxilar
C) TECNICA DE OJALES CONTINUOS DE STOUT (1942).

E! método de ojales continuos, fue introducido en el ejército de los
EE.UU. por Stout, fué ideado para permitir la répida fijacion y traccion
intermaxilar en los campos de batalla. Las ligaduras elasticas pueden ser
seccionadas con tijeras en caso de que se presenten vdmitos durante la
evacuacion de los heridos por tierra, mar o aire .Los ojales de este método no
sirven para sostener bien las ligaduras de alambre, no pudiéndose emplear
éstas en lugar de las de alambre , a menos que se haya usado un alambrado

muy rigido.

Este método es sencillo, consiste en la formacién de pequerios anillos de
alambre alrededor de los arcos dentarios, se colocan ligas en forma

entrecruzada para hacer la traccion.




E! alambre es pasado a través del espacio interproximal de cada diente,
formando entre cada espacio un anillo, y después un extremo del alambre
debe ser pasado a través de estos y por Oitimo torcer las terminacicnes del
alambre, y para terminar, todas las puntas de terminacidon deben ser

enroscadas hacia el cuello de los dientes contiguos, respectivamente.
D) TECNICA DE RISDON.

De todos {os métodos empleados en el ejército de los Estados Unidos , el
de Risdon es el que liena las necesidades . Consiste en un cable de alambre
flexible, con varios puntos agarre para alambres o gomas intermaxilares . No
produce efectos ortodéncices indeseables dado que el cale de alambre se
coloca en forma que quede inactivo . La carga resultante de la traccién
aplicada en cualquier punto del arco, para llevar los fragmentos a su posicion,
es compartida por muchos dientes. Esta técnica permite la reduccion forzada

de los fragmentos {fijacidn dental directa) asi como la fijacion dental indirecta.

A veces es necesario colocar una ligadura elastica o alambre en un dnico
diente aislado; para este fin se han ideado muchos artificios , yendo en
complejidad desde bandas de ortodoncia especialmente confeccionadas hasta

los simples alambres pasados alrededor del diente.

Esta técnica se emplea especialmente en fracturas de sinfisis indicando
un arco - peine de alambre ligada en la linea media. Se utiliza un alambre de
acero inoxidable de 26 cm. de largo en torno al diente distal mas fuerte,, de
manera que ambas ramas del alambre se encuentran en la cara vestibular.
Los alambres, se retuercen en toda su longitud . Cada diente del arco es
ligado individualmente al arco del alambre. Se pasa un alambre sobre el arco

de alambre , y otro pasa por abajo . Después de apretarles, se forma un
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pequefio gancho con cada hebra retorcida . Se obtiene traccion intermaxilar

con eléstices que unen el arco dentario superior con el inferior.

E) METODO DE KAZANJIAN (1933).

El método de Kazanjian es el usado en dientes aislados; un alambre
largo es pasado alrededor del cuello de dos dientes, es torcido hasta llegar a
formar un botén, este debe de hallarse entre la parte interproximal de ambos
dientes, colocando estos alambres en las arcadas dentarias para despues

llevarlas a oclusion y colocar las ligas.

F) LIGADURA DE ERNST.

La ligadura de Ernst es una ligadura en forma de ocho autoajustable,
aplicada alrededor de dos dientes: dos superiores y dos inferiores |, se ajustan

reunidas para dejar al paciente en fijacion intermaxilar .

Las ligaduras generalmente brindan oclusién estable para las fracturas
situadas por detrds de los dientes . Son adecuadas también para fracturas
anteriores en las que existia en el preoperatorio una buena relacidn ociusal .
Se requieren por lo menos dos ligaduras de Ernst , una a cada lado de la
mandibula . La aplicacion de acrilico alrededor de los extremos retorcidos de
los alambres ayuda a estabilizarlos y a mantener las relaciones oclusales

estables durante la intervencion quirdrgica. (i6.19,25




2.- Arcos con fijacién intermaxilar.

a) Arcos con ganchos Jelenko , Winther,
b) Erich y Austin.

c) Arcos- Peine.

d) Arco flexible de Risdon,

e) Férulas.

A) ARCGCS CON GANCHO JELENKO, WINTER.

Los arcos con gancho de Jelenko , Winter o confeccionados
especialmente , son muy preconizados por algunos autores, especialments,
para la reduccién gradual de los cabos desplazados de fracturas recibidas
para su tratamiento varias semanas después del accidente, En esta técnica
se utiliza una barra estrecha de metal maleable, generalmente de plata
alemana ligeramente aplanada y cuidadosamente moldeada alrededor de los
arcos alveolares por su parte externa . Estos arcos presentan ganchos
alternos en toda su longitud , de manera que se puedan unir mas facilmente

las férulas superior e inferior (16, 19,21)

B) ARCOS DE ERICH Y AUSTIN.

Erich y Austin describen una férula de metal maleable con ganchos que
luego se contornean . Este material es lo suficientemente flexible como para
permitir su adaptacion a los dientes con la presidn digital. Esta caracteristica
supera uno de lo inconvenientes del arco rigido , la necesidad de hacer el
modelo para permitir y facilitar su adaptacién a las superficies bucales de fos
dientes , antes de hacer las ligaduras. Estos aulores afirman que todo arco de

este tipo debe cortarse a nivel de la fractura, para evitar el distanciamiento de
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los fragmentos y la consiguiente falla de consolidacidon. Debe de admitirse
que los aparatos rigidos intra o exira orales pueden provocar serios problemas

de falta de confrontamiento de los cabos dseos.

El alto grado de éxito de la fijacion dental se debe sin duda ,
particularmente a las grandes posibilidades que hay de conseguir un correcto
contacto de los fragmentos entre si .

C} ARCOS - PEINE.

"Los arcos - peine son tal vez el método ideal para la fijacion intermaxilar
. Se emplean varios tipos de arcos- peine ya preparados. El tipo rigido
requiere una impresién de modele de yeso - piedra al que se adaplara
cuidadosamente. El tipo de arco- peine biando puede adaptarse directamente
al arco dentario, los dobleces deben iniciarse en la cara vestibular def Gltimo
diente , se adapta a cada uno de ios dientes hasta cruzar la linea media y
terminando en el ofrc extremo de la arcada. Un arco sobre extendido

provocara necrosis de los tejidos blandos " (13

El engranamiento intercuspideo de las piezas superiores con las
inferiores asegura ia reduccion correcta de la fractura y, por consiguiente, una
buena articulacion dentaria. En este método esta implicita la inmovilizacion de
los maxilares por un tiempo prolongado . Las formas mas comunes de aplicar

este principio son :




Mt

D) ARCO FLEXIBLE BE RISDON.

El arco confeccionado con alambre templado retorcido { Risdon) o el
arco rigido de alambre, unido a varios dientes a cada lado de la linea de
fractura , constituyen una mejora en lo que se refiere a las presiones scbre los
dientes , pero dificilmente una adecuada inmovilizacion de la mandibula .
Unicamente las fracturas del proceso aiveolar pueden ser bien tratadas

mediante la fijacion con el arco solamente. (s)
E) FERULAS.

Se emplean cuando la colocacién de alambres en {os dientes no va a
proveer fijacion adecuada, o cuando la ferulizacion horizontal a través de una
zona de fractura necesaria. En una época se usaban férulas con extensiones
distales metalicas para controfar el fragmento posterior en fracturas de angulo
Jpero el dolor y los resultados insatisfactorios han heche necesario, por lo

general, interrumpir este procedimiento.

La férula de plata con cofias coladas requiere impresiones de los arcos
antagonistas. El modelo inferior se cierra a través de la linea de fractura, se
realiza el encerado de las caras oclusales , se reviste en un solo paso con

una hoja de amianto en el aro . Se cuela en plata de acufar 550 - 800 C (15

La férula se cementa a la mandibula con éxido de zinc y eugenol . Las
férula se pueden hacer de oro y pueden formarse sobre ellas proyecciones o
ganchos para la fijacion intermaxilar . '

La férula generalmente esta indicada en los casos muy simples o muy
complejos. Las férulas de acrilico han caido en gran medida en desuso ,
exceptuando los nifios con dientes primario, en (os que es dificil |2 colocacion

de alambres .



Fig. 14 FERULAS DE PLATA.
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11.2.- TRATAMIENTC QUIRURGICO.

"Se realiza cuando no es factible reducir una fractura por maniobras
practicas Se utiliza muchas veces en fractura del angulo de la mandibula la
cual es dificil de reducir por la dificultad de contrarrestar la accidén de los
musculos masticatorios . Sin embargo ,en el caso de la fractura det angulo de
la mandibula la reduccion abierta se hace mas para la fijacién que para la
reduccién. Cuando el hueso esta expuesto o desplazado, quirdrgicamente se
hacen perforacicnes a cada lado de la fractura;, se cruza alambre sobre la
fractura y los bordes del hueso se llevan a una buena aproximacion . Ademas
de la buena fijacién , la fractura puede reducirse exactamente por visidn

directa.” (14

La reduccién abierta de las fracturas mandibulares era evitada en el
pasado por el temor a la osteomielitis. Actualmente , con la terapéutica
antibidtica, estos procedimientos se emplean de forma corriente y, adn en
presencia de la contaminacion salival, siguen por lo general una evolucion

favorable.

Una ventaja de la reduccidén abierta es especialmente con fracturas
tardias donde el cirujano puede remover el tejido conjuntive en organizacion y
los defectos que existen entre los bordes del hueso, que si se dejaran

retardarian la curacién en la nueva posicion .

Las desventajas de la reduccion abierta son : 1) que el procedimiento
quirdrgico quita la proteccidn natural que da el coagulo sanguineo y que se
corta el periostio limitante ; 2) es posible la presencia de infeccién aun con
méiodos asépticos estrictos y antibioticos; 3) El procedimiento quirdrgico
necesario aumenta el tiempo que el paciente permanece en el hospital y los

costos de hospitalizacidon ; 4) se forma una cicatriz cutanea,



Es importante mencionar que el paciente debe de ser llevado a su
correcta oclusion antes de realizar el tratamiento quirirgico . Esto puede
lograrse con la aplicacion de los arcos- peine convencionales o con ligaduras

de Ernst. La eleccion depende de 1a ubicacién de la fractura,
L as técnicas que se realizan en la reduccion abierta son ¢

A) Alambrado de Kazanjian (osteosintesis) .

. B) Alambre intradseo.

C) Alambrado circunferencial { Circunmandibular).
D) Tornillos Intramedulares.

E) Tornillos "LAG "..

F} Clavos de fijacién externa tipo Roger Anderson.
G) Placas de compresion dinamica Klotch y Prein.
H) Placa de compresidn dinamica excéntrica,

1) Placa dinamica de defectos mandibulares.
A) ALAMBRADO DE KAZANJIAN.

"El alambrado directo u ostecsintesis por via oral es técnicamente
realizable y ha sido descrito por Kazanjian, pero generalmente es efectuada
por via extraoral. Esta Ultima permite una buena exposicion del borde inferior
de la mandibula , de manera que los fragmentos pueden ser reducidos y
fijados con precisién . El alambrado dseo directo hecho con una sola vuelta
de alambre, ¢ con dos vuellas cruzadas, permite colocar los fragmentos en
posicion correcta, teniendo la ventaja sobre el alambrado de los dientes de
que los extremos 6seos no pueden mantenerse apariados entre si por
cualquier artificio rigido. La osteosintesis debera ser suplementada , siempre

que sea posible, con fijacién intermaxilar.” &
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B) ALAMBRE INTRAOSEO.

"El abordaje quirirgico en esta técnica puede ser interno 0 externo, se
realiza mediante una incision submandibular. Una vez expuesto el lugar de la
fractura, se efectuan unos agujeros cerca del borde superior de la mandibula,
justo al margen de la zona fracturada, y simplemente se inserta una
abrazadera cuando se ha reducido la fractura y después se retuerce
fuertemente el alambre para mantener la fijacidon. Existen diferentes maneras
de colocar el alambre de forma que mantenga una fijacion efectiva

dependiendo siempre de la direccién de la fractura formas " (15
C) ALAMBRADO CIRCUNFERENCIAL {CIRCUNMANDIBULR).

E! alambrado circunferencial con la reunién de multiples fragmentos
mandibulares contra una dentadura inferior ha sido recomendado como un
buen método de tratamiento de las fracturas en pacientes parcial o totalmente
desdentados. . Este métedo ya casi no es usado por la presencia de Ulceras
de la mucosa y por el intenso dolor producido cuando se aprietan los alambres
lo suficiente como para inmovilizar los fragmentos . Se cree que la reduccidn
abierta y la osteosintesis con alambre , bajo terapeutica antibidtica, es

actuaimente el tratamiento de eleccidn en asta clase de fracturas. a3

D) TORNILLOS INTRAMEDULARES,

El enclavamiento intramedular fue descrito por kunscher. Consiste en la
fijacion de la fractura mediante un clavo gque se coloca proximal o distalmente
al trazo de fractura y atraviesa el canat medular del hueso, previo fresado, bajo
una vision directa de la fractura. Es utilizado cuando las partes blandas que

rodean al hueso se interponen e impiden una reduccidn cerrada adecuada. (15



Atambrado, del borde superior Alambrade del borde inferior

Colocacion
da pluca

Fractura oblicua dJdel dngulo
controlada madlanta lazo de alambre

Fig. 13. TIPOS DE ALAMBRADO INTRAOSEO.




Fig. 15. TECNICA DE LIGADURA EN FORMA CIRCUNFERENCIAL.

. ’ A. Penetracion en pisc de boca. B, Penelracion en vestibulo.

B. El alambre abarca la pidtesis o ferula.
A' Penelracién en piso de boca desde piel, B' Penetracidn en vestibulo

desde la mucosa. €' Ligadura terminal.
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E } TORNILLOS "LAG".

El principio de los tornillos “lag” es el fundamento para establecer
compresion interfragmentaria para las fracturas oblicuas de la mandibula .
Preferentemente , estos tornillos se usaran para fijar un segmento oblicuo para
estabilizarlo ante las fuerzas rotacionales y para proveer una fijacién rigida
adecuada. (16)

F) CLAVOS DE FIJACION EXTERNA TIPO ROGER ANDERSON.

Los clavos de fijacion externa de tipo Roger Anderson han sido
ampliamente difundidos como una valiosa contribucién a los recursos para el
tratamiento de las fracturas mandibulares. Las ventajas son : que permiten Ja
efecliva reduccion v |a fijacion de las fracturas sin una operacion abierta, y que
el paciente puede abrir la boca durante e! tratamiento. Las desventajas,
ademas de su costo elevado y de 1a necesidad de requerir una considerable
habilidad por parte de! operador seciden principalmente en gque con ellos no

se consigue, del todo, la finalidad buscada.(16)

G) PLACA DE COMPRESION DINAMICA KLOTCH Y PREIN.

i.a placa de compresién dinamica es un dispositivo especial que presenta
agujeros para lornilios disenados para proveer compresion interfragmentaria,
con el mantenimiento de fijacion por la placa, permite la curacion del hueso
por primera intencion. El mantenimiento de la fijacion rigida es requisito para
permitir la curacidn rdpida sin la formacién de una desunidn 6seg
infectada.(16)




TORNILLOS LAG

TORNILLO LAG CON PLACA
PARA ESTABILIZACION

Fig. 16 TORNILLOS "LAG".



Fig. 17. PLACA DE COMPRESION DINAMICA KLOTH Y PREIN.




El principio del tornillo deslizante es provisto por el desarrollo de un
orificio para el tornillo que es mas grueso en su extremo exlerno; funciona
como un plano inclinado . Los tomillos m&s cercanos al trazo de fractura se
aplican en forma excéntrica por medio de una guia especial para el taladro
que permite la ubicacidn del orificio para el tornillo a 0,8 mm de la cara mas
delgada del agujero para el tornilfo . Los tomillos exteriores se aplican en
posicion neutra. Es importante que los tomnillos mas cercanos al trazo de
factura se coloquen en forma excénfrica para asegurar la mayor compresion
intrafragmentaria y los tornillos en posicion neutra para evitar restar fuerzas de

compresidn ya desarroliadas (15,23, 26
H) PLACAS DE COMPRESION DINAMICA EXCENTRICA.

La placa de compresion dindmica excéntrica tiene orificios exteriores
para tornillos a 45 grados o a 80 grados con respecto al eje longitudinal de la
placa . Cuando se utiliza la piaca de 45 grados , los tomnillos aplicados
excéntricamente aplican una fuerza de 45grados respecto al eje longitudinal
de la p'laca . En consecuencia cuando esta placa se aplica inferiormente, los
dos tornillos inferiores { los orificios estan orientados a lo largo del eje de la
placa) se aplican primero, para brindar compresion interfragmentaria bajo la
placa. Cuando se aplican los torniilos exteriores a 45 grados en posicién
excéntrica , suministran una fuerza de compresidn dando asi una compresién
de la cortical alveolar y una distribucion mas pareja de las fuerzas de

compresion interfragmentaria 2 1o largo de todo el trazo de fractura. (16.20.25

La PCDE se utiliza en fracturas de gonion cuando no s posible usar el

sistema de dos placas
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1} PALCA DINAMICA DE DEFECTOS MANDIBULARES.

En ocasiones las fracturas que se localizan distalmente a las piezas
dentarias posleriores lienen extremada conminucion y existe pérdida dsea
concomitante. La placa de reconstruccién ( PDFP), es flexible en las tres
dimensiones, puede suministrar estabifidad en los fragmenlos dseos para este

tipo de pacientes, (14,16)

Se colocaran cuatre tornillos a cada lade de la fractura. . Este es el
menos estable de los sistemas con placas y se empleara sdlo cuando sea
necesario. Se necesitaran por lo menos 6mm de cortical dsea disponible .

Generalmente todos los tornillos se colocan en posicion neutra .

-FIJACION

La fijacion de ias fracturas del maxilar y mandibula se hace en forma
gradual. Generalmenie el primer paso es la fijacion intermaxilar con alambres,
barras para arcada o férulas . Sin embargo, si esto es insuficiente , se hace el
alambrado directo a través de perforaciones en el hueso con el mélodo
abierto. Esto se hace ademas de la fijacion intermaxifar. Algunas veces se usa
fijacién por medio de clavos medulares que reducen las paries y se inserta un
clavo de acero inoxidable largo y puntiagudo en toda la longitud del hueso
cruzando la linea de fractura. El clavo se utiliza mas en las fracturas de sinfisis

y con menos frecuencia en las fracturas de angulo de la mandibula. (14, 16, 22.26,
27)

El problema de la extraccién de los dientes ubicados en la linea de

fractura ha sido discutido por las autoridades en la materia durante mucho
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tiempo. Siempre que el dpice, la parte lateral de |z raiz dentaria son expuestos
por herida, constituyen un cuerpo extrano que puede producir infeccion ©

entorpecer la consolidacion .

Desde la antigltedad |, Ios dientes han sido usados como pilares para los
elementos de reduccion y fijacion de las fracturas mandibulares. Esta Unica
ventajas que proporcionan los dientes va acompanada de una desventaja, |a
necesidad de obtener una reduccion tan exacta gque permita que esos dientes

estén en buena oclusion al final del tratamiento.

Si se comprenden bien los principics de fijacién de los maxilares , no
habra dificuitad en obtener buenos resultados . Deberd elegirse el método més
simple que asegure una rapida reparacion y correcta oclusion . Es preferible
conocer a fondo métodos de tratamiento y emplearfos a menudo. Los métodos
complicados deberan evitarse siempre que sea posible, debido a su elevado
costo y al tiempo que requiere su confeccion.

Se ha comprobado que el 90% de |as fracturas de mandibula pueden ser
tratadas ligando los dientes en oclusion y que, cuando hay suficiente cantidad
de dientes presentes , el alambrado de los mismos en oclusién constituye la
mejor forma de tratamiento. Para el pequefio grupc de casos que no pude ser

tratado con ligadura de alambre, debera de utilizarse otro plan de tratamiento.
{23,256, 26)
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11.3.- INJERTQS OSEOS.

Estd comprobado clinica y experimentalmente que un injerto 6sea no
crece por si solo . En realidad, la mayor parte de los injertos pueden morir, ya
que estan desprovistos de su riego sanguineo, pero pueden permanecer vivas
algunas celulas 6seas superficiales . El valor del injerto dseo para obtener ia
consolidacion estriba en que estimula el proceso de reparacién . El injerto
brinda bloques constructivos de calcio y fosforo al foco de la fractura. Ademas
, el injerto forma una marana o red a través de la cua! puede crecer el hueso
nuevo una vez reiniciado el proceso de reparacién . Lentamente el injerto es

reabsorbido, ocupando su lugar el hueso nuevo. (14
Criterios utilizados en la evaluacién del injerto éseo.

Al evaluar Ia efectividad clinica e histolégica de distintos materiales para

injertos 6seos, generalmente se¢ emplean los siguientes criterios.

1.- El injerto debe de ser bioldgicamente aceptable para el huésped ( es decir,

no debe de provocar una respuesta inmunoldgica adversa.

2 - El injerto debe ayudar en forma activa o pasiva al proceso osteogénico del

huésped.

3.- El matertal injertado debe soporiar las fuerzas mecéanicas que se producen

en el sitio quirdrgico y contribuir con €l soporte interno de la zona.

4 .- Idealmente , el injerto debe en definitiva, reabscorberse por completo y ser

reemplazado por hueso del huésped.
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Se usan dos tipos de injertos : el hueso propio y el hueso homdlogo. En
ambos casos el hueso puede ser compactc o esponjoso. La provision de
injertos de hueso propio, esta limitado. El injerto de hueso compacto puede
obtenerse de cualquier hueso largo, pero el perong, y la tibia son los mas
usados. El hueso esponjoso se obtiene generaimente del iliaco y de costillas.

Injertos Autélogos. Los injertos autdlogos generalmente se emplean
para restaurar grandes zonas de una mandibular perdido después una cirugia

o un traumatismo .

El constante movimiente de {a mandibula en la deglucién y fonacién y los
contornos no protegidos , junto con la cantidad minima de tejido muscular que
la rodea, hacen que la mandibula sea uno de los mas dificiles de reconstruir

estética y funcionalmente por medio de los injertos dseos.

"Algunos cirujanas han preferido utilizar injertos de costillas para salvar
esos grandes defecto, fabricando el transplante a la forma deseada por medio
de escotaduras y cortes en las costillas, con objeto de doblar el injerto al
contarnc apropiado al defecto mandibular. Los injertos de costilla pueden
colocarse en una posicidn superpuesta al hueso huésped , sea sobre el sitio
receptor decorticade ¢ no. Para ia colocacion de injertos en el angulo para
reemplazar una mandibula desarticulada, puede utilizarse un injerto
costocondral de costila , con la porcidn que simula {a articuiacion

temporomandibular y el céndilo.” (13

Los resultados posoperatorios de injerto de costilla, generalmente no

han sido considerados gratificantes .
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Otro cirujanos prefieran la utilizacion de cresta iliaca, cortando ésta a la
forma deseada. El injerto de cresta iliaca también se puede cortar de manera
que simule el angulo de la mandibula. . Sin embargo , tales injertos durante fos
res primeros meses posoperatorios tienden a reabsorberse en la interfase
entre el injerto y el hueso huésped . Tal reabsorcidn lleva a problemas de

inmovilizacién .

11.4.- FRACTURAS EN MANDIBULAS DESDENTADAS.

Las fracturas en pacientes desdentados pueden ser reparadas
idealmente con fijacion rigida , pero se requiere un minimo de 6mm de cortical
Osea para aplicar fijacion interna a pacientes con mandibula atrofica . Los

procedimientos usados incluyen (13, 14,1

a) La placa de compresion dinamica excéntrica. (PCDE).
b} Tornillos "lag” para mandibulas con segmentos ( fracturados) oblicuos.
¢) Placa PDFP para fracturas conminutas o dreas en las que hay pérdida

Osea .

"Cuando no existen dientes debe tomarse en cuenta que, si la dentadura
del paciente pudiese ajustarse y llevar a cabo la reduccién de la fractura sobre
ella con los dientes superiores e inferiores ccluidos de forma correcta , aquella
quedaria reducida con total precisidn. Es posible realizar esto cuando existe
una dentadura que ajusta perfectamente, pero la mayoria de los casos se ha
roto, perdido o ajusta mal que es imposible . Se toman modelos y se fabrican
dentaduras sin dientes" o férulas de fijacién para encias que son llamadas
Férulas de Gunning. Estas férulas son circulares y se ensamblan en ambos

maxilares, y posteriormente se unen ambas para cbtener la fijacién adecuada.
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En los casos de fractura de mandibula, cuando ésta carece de dientes
con desplazamiento minimo y especialmente en pacientes de edad avanzada,
a menudo es suficiente ajustar las férulas de Gunning de forma que mantenga
simplemente la mandibula contra el maxilar por medio de un vendaje cruzado
sin emplear alambres circulares. La ausencia de dientes hace que sea algo
mas esencial obtener una reduccion lo mas perfecta posible para proceder a la

_subsigutente aplicacion de una dentadura, por lo que debe compensarse

cualquier irregularidad de alineamiento alveolar, por pequefia que sea.” (14
11.5.- FRACTURAS ALVEOLARES.
Las fracturas alveolares se pueden tratar

a) Férula con banda elastica en combinacién con una placa dindmica (PCD)
de seis agujeros . La férula con banda de tension s un arco - peine fijado
por lo menos a dos piezas dentarias estables, a cada lado de la fractura.

b) Pueden utilizarse tornillos "lag" para fracturas oblicuas .

¢) La placa dinamica flexible para puenteo o de defectos {PDFP) se usa en
areas en donde hay conminucién acentuada o pérdida ésea o bien en
lugares en que la apiicacion de PCD rectas puedan poner en peligro el

nervio dentario inferior.

El método mas simple es la colocacidn de las propias dentaduras
completas del paciente , con aplicacion de vendaje elastico que gjérza traccion
sobre la mandibula hacia arriba. Waldron aumenta el confort a este método
agregando un casquete con dos proyecciones laterales , sobre las cuales pasa
la banda elastica , dejando libres las zonas temporal y malar . Si el paciente
no tiene dentaduras se pueden confeccionar sobre modelos una gotera de
Gunning. Si bien estos métodos pueden ser criticados en muchos aspectos, su

sencillez los hace recomendables para casos simples .
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Un meétodo combinado intra y extraoral para el tratamiento de las
fracturas en los maxilares desdentados, consiste en pasar un clavo de
Steinmarn transversalmente, de un lado a otro del mentén y fijarlo a un
casquete de yeso con clamps apropiados y varillas verticales de material de
soldadura. Esto es bien tolerado por el paciente y elimina la incomodidad e
inseguridad de los vendajes. Puede usarse como suplemento de alambrado

Oseo directo, o como sustituto de vendaje en la técnica anterior.
11.6.- FRACTURAS MULTIPLES.

"Cuando se producen fracturas muitiples es dificil hallar un punto de
partida para el tratamiento. Muchos fragmentos a diferentes niveles , requieren
el establecimiento de una linea de partida . La regla es " de abajo hacia arriba
y de adentro hacia fuera" después que las partes de la mandibula han sido
reducidas a un plano de oclusion satisfactorio, se adaptan a ella otros
segmentos, si existen muchos segmentos mandibulares |, se hacen
impresiones de los dientes y se vacian en modelos . Los modelos se corlan en
las lineas de fraclura, se vuelven a armar en su oclusion normal y se hace una
férula inferior con las indentaciones adecuadas en su superficie para soportar
los dientes del maxilar superjor. Las fracturas multiples que se producen en la
mandibula, frecuentemente pueden armarse fijando los dientes de los
segmentos individuales al arce superior intacto, se utilizan alambres arcos-

peine divididos." 13

Se puede utilizar una férula para lograr una mejor estabilidad, pero la
mandibula, pero ia mandibula ferulizada en este caso es fijjada con alambres
al maxilar superior para obtener y mantener 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
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esqueletales son dificiles de colocar muchos fragmentos . La reduccion abierta

es el ultimo recurso.

11.8.- FRACTURAS DE CONDILO.

El céndilo fracturado ha sido tratado durante muchos anfos por una
técnica conservadora, se fija intermaxilarmente inmovilizando las fracturas
concomitantes y se corrige el desplazamiento de la mandibula debido a la
fractura, es decir el desplazamiento de la linea media hacia el ladec del condilo

fracturado y una ligera oclusién posterior prematura de ese lado.

La cabeza del condilo se coloca nuevamente en posicidn original en la
cavidad glenoidea vy se fija con alambre a la rama, |a cicatrizacién se produce

por union ésea direcla .

Debido al traumatismo de las estructuras articulares |, existe un dafio
innegable que es la presencia de anquilosis del condilo en la cavidad
glenoidea. La cicatrizacidon en oclusidon correcta bajo la inmovilizacidn
intermaxilar se mantiene durante una semana. En ese momento se pide al
paciente que abra la boca cuidadosamente , teniendo cuidado de no mover
otras fracturas en caso de presentarse y se aplica de nuevo la fijacién
intermaxilar. Este procedimiento se repite varias veces en las semanas

siguientes.

"El abordaje preauricular se hace la diseccion hasta la capsula articular,
el movimiento manual de la mandibula en va a mostrar la estructura de Ia
articulacion, la capsula se incide horizontalmente si la fractura es intracapsular
O si el condifo se ha desplazade hacia adentro saliendo de la cavidad

glencidea.” (13
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No incidir la capsula, de ser posible, dado que el lado externo de la
misma es mas fuerte que el interno, y la capsula intacta estabiliza la cabeza
del céndito.

Se practica un orificio en el fragmento que se encuentra mas
superficiaimente. Se colocan separadores de Thoma en el fragmento, para
proteger a la arteria maxilar superior. La rama de la mandibula debe
empujarse hacia arriba , para visualizar el fragmento inferior y se desplaza

hacia abajo para lograr acceso al fragmento superior y se le realiza un orificio.

El fragmento condilar se reubica cuidadosamente en la cavidad
glenoidea. El manejo del fragmento es un procedimiento delicado. Se coloca
un alambre a través de los dos orificios , enhebrando desde la cara externa
del fragmento condilar y recuperandolo desde la cara interna a la superficie
externa del fragmento inferior por medio de un ansa. Es bueno eliminar la
insercion del musculo pterigoideo externc para impedir la redislocacion del

condilo.

La herida se cierra por planos. Se coloca un vendaje a presion sobre la
herida, y se hace un vendaje cefalico con tela adhesiva elastica antes de que
se superficialice la anestesia y se retira el tubo nasotraqueal antes de que el

paciente trate de sacarselo .

"El aberdaje submandibular se realiza cuando la fractura esta situada
fuera de la capsula en fa base del cuello del condilo. En realidad , este
abordaje se recomienda para la mayoria de los casos de reduccién abierta del

condilo.” 3
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11.9.- TRATAMIENTO GENERAL DE LAS FRACTURAS MANDIBULARES.

1.- Establecer el A.B.C.
A.- Vias Aéreas Permeables,
B.- Buena Respiracion.
C.- Buena Circulacion.
2.- manejo de la ansiedad.
.- El lenguaje tiene ser entendible para el paciente.
.- decir al paciente todo lo que se va a realizar.
.- inspirar confianza en el paciente,
3.- Analgesia.
.- AINES,
4.- Anestesia .
.- Local.
5.- Fijacién intermaxilar con método conservador.
6.- Colocacidn de elasticos.
.- Cambiar los eldsticos cada 8 dias o colocar candados.
Nota: En pacientes con fractura de céndilo se coloca fijacion intermaxilar
por 15 dias , se pide al paciente abrir y cerrar la boca lentamente y se mueve
a colocar la fijacion intermaxilar por 15 dias mas.
7.- Tratamiento Quindrgico ( si esta indicado).
8.- Manejo de antibidticos.
9.- Fisioterapia ¢ termoterapia.
10.- Manejo de dieta.
.- Comida liquida o blanda.
.- Complementos alimenticios.
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Hay evidencias clinicas que sugieren que la infeccion, la mala
consolidacion y la falta de consolidacion se presentan en proporcion directa

con la cantidad de tiempo transcurrido entre ef traumatismo y e! tratamiento.

Las complicaciones de las fracturas , aparte de la consolidacion

defectuosa con maloclusion, pueden clasificarse en ;

1.- Complicaciones precoces son:

.- hemorragia.
.- Asfixia.

.- Infeccidn primaria.

La infeccién primaria puede presentarse precozmente y quiza se deba a
aposicién defectuosa de los fragmentos, interposicion de los tejidos bilandos, o
presencia de cuerpo un extrafco dientes en la linea de fractura. Si los
sintomas persisten después de efectuar incisidn y drenaje del absceso, debe

sospecharse la presencia de osteomielitis .

El retardo de |a cicatrizacion de la fractura se debe principalmente a una

filacion inadecuada y a la presencia de infeccion,

La fijacion floja generalmente se debe a una incorrecta colocacion de los
alambres. Los alambres que no han sido colocados debajo del cingulo de los
dientes anteriores o los que no han sido apretados correctamente, no

permaneceran en su lugar. 11,19
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12..1.- INFECCION POSTOPERATORIA.

La infeccion causada por microorganismos resistentes es cada vez mas
frecuente. En todos los casos de infeccién postoperatoria se debe de llevar a
cabo un cultivo ; sistematico de sangra, y pruebas de sensibilidad del
microorganismo { Antibiograma). Estos pacientes deberan ser medicados con
antibidticos, de preferencia penicilina acuosa por via intravenosa u otro segun
indique el antibiograma. Debemos considerar si el paciente no presenta aigin

tipo de alergia a los farmacos. (14,1

En pacientes diabéticos con cardiopatias o condiciones que los debiliten,
se requiere antibidtico , previa valoracion médica.

La terapéutica antibidtica se mantiene durante 5 dias, por lo menos,

después de que haya desaparecido toda evidencia clinica de infeccion,
12.2.- DOLOR POSTOPERATORIO,

" El dolor que aumenta de intensidad cuando cesa el anestésico, y que
responde a los analgésicos requiere una investigacion. Se deben tomar unas
radiografias y explorar. Si se encuentra la causa del dolor |, se carrige. Si no
hay causa evidente, se prescribe un narcético como la codeina o Ia
meperidina. Se puede tomar ia medicacion cada 4 a 6 horas cuando se
necesite calmar el dolor . 6 a 8 tabletas diarias han de bastar para calmar la

fase de dolor agudo producido por el trauma.” (16)
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12.3.- HEMORRAGIA POSTOPERATORIA.

Antes de anestesiar la regidon hemorragica, se ha de buscar el punto que
sangra . El vasoconsirictor del analgésico, con frecuencia detiene la
hemorragia ; si esto ocurre antes de haber localizado el punto hemorragico,
resultara dificil tratarlo, y es posible que se repita la hemorragia al cesar la

accton del anestésico.

La hemorragia puede aparecer durante las 24 horas siguientes a la
intervencion y generalmente se puede cohibir con una nueva sutura agregada.

Si el paciente parece estar en malas condiciones fisicas, como pulso
rapido y fififorme, tension sanguinea baja ,piel de color ceniza y manos frias y
pegajosas, significa que la pérdida hematica ha sido importante. En tal caso
deberan aplicarse compresas humedas calientes y [levar a cabo el tratamiento

de urgencia para prevenir el choque. (14,17
2.- Las complicaciones tardias incluye :

- Osteomielitis.
.- Lesiones de nervios y vasos sanguineos.

La osteomielitis rara vez ocurre en fracturas simples. Es mas comun en
fracturas conminutas abiertas acompafiadas de destruccidn de tejidos

blandos. Puede ser consecuencia de tratamiento inicial inadecuado.

Cuando las radiografias revelan la presencia de secuestro, se extirpa

después de descubrir el hueso por incisién submaxilar.
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Cuando no ocurre infeccion, o después de varios meses se durada ésta |,
las fracturas no consolidadas de mandibula pueden tratarse adecuadamente
por injerto de tibia o ilion a través de la linea de fractura. Si se ha perdido por
secuestracién parte importanie de la mandibula, se debe colocar en el defecto
un injerto de cresta iliaca de forma adecuada, con los extremos sobrepuestos

a cada fragmento de la mandibula.
12.4.- LESIONES DE LOS NERVIOS Y VASOS SANGUINEOS .

"Si en las fracturas mandibulares el labio inferior esta insensible, indica
que el contenido del conducto dentario inferior ( paquete vasculonervioso) ha
sido lesionado o cortado. La anormalidad de las sensaciones volvera

generalmente a los labios , excepto en los casos de fractura conminutas.” (14

En estas , algunos trozos Gseos se pierden generalmente por infeccion .
Sin embargo "no hay que eliminar los fragmentos 6se0s hasta que se haya

probado definitivamente que no son vitales",
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"En el pericdo postoperatorio , siempre es de primordial importancia
mantener las vias aéreas permeables. El control de la presion venosa central
durante el acto quirdrgico y en el postoperatorio temprano, es una guia
excelente para la reposicion adecuada de sangre y soluciones; se introduce un
pequerfio catéter de plastico en una vena cervical accesible del lado izquierdo,
hasta la vena cava superior; de esta manera, pueden hacerse registros
frecuentes, hasta que el estado general del paciente se haya estabilizado.” (16

La traqueotomia es para prevenir el edema laringeo o aspiracion de
saliva y sangre; el tubo debera mantenerse en su sitio por medio de una venda

de gasa ajustada y unida al cuello.

La aspiracion traqueal, puede llevarse a cabo a intervalos frecuentes con
un catéter suave. La canula interior debe retirarse y limpiarse por lo menos
cada 8 horas; si la traqueotomia se realizd, el tubo debe retirarse y limpiarse
tan pronto como esté asegurada la permeabilidad de las vias aéreas.

Los antibidticos sélo se usan en periodo postoperatorio, cuando la herida

quirdrgica esta contaminada o aparecen signos de infeccién.

Como ia contaminacién de la herida es inevitable , se administran
antibidticos  profildcticamente; una combinacién de penicilina con
estreptomicina durante 5 dias o mas, si esta indicado. Si hay antecedentes de

sensibilidad a la penicilina, se utiliza la tetraciclina o cloranfenicol.



13.1.- ALIMENTACION POSTOPERATORIA..

El estado nutritivo puede mantenerse mediante la alimentacién con
sonda iniciada el primer dia postoperatorio y continuada hasta que la
deglusién resulte eficaz. Los alimentos se administran mediante una sonda de
peguenio calibre, de caucho o de plastico, introducida por la nariz.

La administracion con sonda re realiza 4 veces al dia , la solucién
alimentaria se coloca en un frasco corriente de inyecciones intravenosas, que
se conecta a la sonda nasal y se deja pasar gota por gota con un intervalo de

100 gotas por minuto,

Después de cada alimentacion se afiaden una pocas gotas de agua para
limpiar el tubo y mantener un ingreso de liquidos adecuado. E} primer dia
postoperatorio se inician las comidas de aproximadamente 250cm3. De
alimento en soluciones; si son bien toleradas, se aumenta el volumen hasta

500cm3, que se administran 4 veces al dia. (14

Algunos pacientes no pueden tolerar estos alimentos y deberan tomar

formula de leche concentrada desnatada,

Cuando el edema cede y mejora la funcién de la mandibula y la lengua,
se estimula al paciente para que comience a tragar.
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Férmulas para la alimentacién por sonda:

Férmula #1.
Leche. 1it,
Huevos . 4.

Leche descremada en polve. 100 g.

Azucar, 504q.
Férmula # 2.

Leche al 10 % 11t
Huevos. 6.
Jarabe de maiz. 120 g.

Leche descremada en polvo. 50 g.

Sal. Sg
Levadura. 59

Acido ascérbico. 200 my.

Férmula de leche descremada.

Leche descremada en polvo 240g.

Agua. 3tazas.

1,000em3. Contienen:

Calorias. 1,018,
Proteinas 63g.
Grasa. 40 g.

Carbohidratos. 99 g.

1,000 cm3. Contienen :

Calorias, 1,604.
Proteinas. 55¢g.
Grasas. 994.

Carbohidratos. 123 g.

1,000 em3.contienen:

Calorias. 694.
Proteinas. 68 g.
Grasas. 2g.

Carbohidratos. 100 g.
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CONCLUSIONES.

Al realizar esta tesina es imposible admitir gue el tener los conocimientos
adecuados en et area odontoldgica no solo implica el poder tratar problemas
dentales, sino también podemos tener ios conocimientos de el &rea de cirugia
bucal, la cual casi no es tomada en cuenla como un area indispensable en la

formacion de un cirujano dentista .

El contenido de este trabajo tiene como objetivo principal el otorgarle a el
cirujano dentista los posibles tratamientos a efectuar ante la presencia de una

fractura mandibular.

El tratamiento de las fracturas debe de estar basado en la conservacion e
inmovilizacion de los dientes y sus estructuras de soporte por medio un
tratamiento convencional o quirtrgico , todo esto con el fin de restituir la

funcionalidad y la estética del aparato estomatognatico.

El cirujano dentista debe de estar capacitado para poder identificar cada
tipo de fractura mandibular basandose en las caracteristicas clinicas,

radiograficas y sobre todo en los signos y sintomas que refiera ef paciente.

El tratamiento de una fractura mandibular dependera en gran parte a la
habilidad del cirujano dentista y de la capacidad de definir el tratamiento de

mejor eleccion .




I t6

REFERENCIAS.

1.- HISTORIA ANECDOTICA DE LA ODONTOLOGIA A TRAVES DEL ARTE Y
DE LA LITERATURA. Dr. R Arqués Miarnau. Salvat Editores, S.A. Barcelona,
1945, Pags. 37- 53, 99- 120.

2.- NACIMIENTO, DESARROLLO Y PROPOSITOS DE LA CIRUGIA BUCAL Y
MAXILO- FACIAL. Konstantin |. Anastassov. SECEP. Secretaria Ejecutiva del
Consejo de Estudios de Posgrado. México, D.F. 1982. Pags. 9 - 30.

3.- TEMAS DE ANTROPOLOGIA FiSICA. Eusebic Davalos Hurtado. Instituto
Nacional de Antropologia e Historia. México , D.F. 1965. Pags. 103- 116, 151 -
166.

4.- EMBRIOLOGIA CLINICA. Keith L, Moore . Edit Interamericana. 42, Edicion
Meéxico , D.F 1988'Pags. 208 - 214,

5.- VADEMECUM DE ODONTOESTOMATOLOGiA. J. Lehmans. Edit. Jims.
Barcelona 1973. Pags. 17- 22, 33 -42, 45- 50,

6.- ANATOMIA CON ORIENTACION CLINICA. Kerth. L. Moore. Edit. Médica
Panamericana. 3°. Edicion. Espafia. 1995. Pags. 679 - 681.

7.- ANATOMIA DE GARDNER. Ronan O Rahilly. Edit Interamericana- Mc Graw-
Hill. 52 Ediciéon. México ,D.F. 1989. Pags. 761 - 763, 769,770, 778 - 780, 832-
835

8.- ANATOMIA DE GARDNER. Ronan O Rahilly . Editorial Interamericana 5.
Edicion . México, D.F. 1890. Pags. 758 - 776.

9.- FRACTURAS. ATLAS Y TRATAMIENTO. Edward. L. Compere, Sam W.
Banks y Clinton L. Compers. Edit. Interamericana . México, D.F. 1959. Pags. 1-9
, 14 - 17,34 - 55, 353 - 357.

10.- RADIOLOGIA ODONTOLOGICA. Recaredo. A. Gémez Mahaldi. Edit. Mundi.
37 Edicién. Argentina, 1979, Pags. 120 - 124,

11.-CIRUGIA BUCAL Y DE LOS MAXILARES. Dr. Hans Pichler, Dr. Richard
Trauner, Editorial Labor. TOMOI. Barcelona , 1952. Pags. 294 - 312,

12.- TRAUMATOLOGIA. Walter. F. Ballinger, Robert. B. Rutherford, George D.
Zuidema, Edit. Interamericana. 22 Edicidn. Espana. 1977. Pags. 258 - 265.




.

117

13.- CIRUGIA BUCOMAXILOFACIAL. Gustavo ©. Kruger. Edit. Médica
Panamericana. 5°. Edicion. México, D.F. 1983. Pags. 319 - 372.

14.- TECNICAS FUNDAMENTALES EN CIRUGPIA PLASTICA Y SUS
APLICACIONES QUIRURGICAS. lan A. Mc Gregor. 22 Edicién . Salvat Editores,
S.A. Barcelona. 1984. Pags. 307, 313 - 323, 341 - 347, 353 - 357.

15.- TRATADO DE PATOLOGIA QUIRURGICA DE DAVIS- CHISTOPHRE.
David C. Sabiston . Edit . Intermericana 10? Edicion . Mexico, D.F. 1974. Pags.
1274 -1278.

16.- CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO . John M. Loré. Edit Médica
Panamericana. 32 Edicion Buenos Aires . 1991. Pags. 517 - 522, 547 - 558.

-~ ARTICULOS ---

17.- Management of Posttraumatic Malocclusion Caused by Condy lar
Process Fractures. J. Oral Maxillo-facial Surgery 56: 1370 - 1374, 1998.

18.- Use of a Mandibular Fracture Score to Predict the Development of
Complications. J. Oral Maxilo -Facial Surgery . 57 : 2 -5 ,1998.

19.- Etivlogy and incidence of maxilofacial fractures in the north of Jordan.
Oral Surg Med Qral Pathol Oral Radiol Ended. 1998; 86 : 31- 5.

20.- Treatment of Mandibular Angle Fractures With a Malleable
Noncompresion Miniplate. J. Oral Maxilo - Facial Surgery. 57; 288 - 292. 1999.

21.- The intermaxilfary screw: a dedicated bicortical bone screw for
temporary intermaxilary fixation. British Journal of Oral & Maxillofacial surgery.
37. 115-116. 1999.

22.- Intermaxillary Fixation is not usually nesecssary to reduce mandibular
fractures. British Journal of Oral & Maxillofacial Surgery. 37. 52- 57. 1999.

. 23.- Mandibulo maxilary Fixation With Bone Anchors and Quick - Release

Ligatures. The Journal of Craniofaciat Surgery . Vol 9, Number 3 May 1998.

24.- An Alternative to Arch - Bar Maxillomandibular Fixation. Department of
Oral and Maxillo facial Surgery . February 28, 1996; july 5, 1758 - 1759



b d _od

LR

25.- An audit of mandibular fractures treated by intermanxillary fixation,
ontraosseous wirrig and compression plating.British Journal of Oral &
Maxiliofacial Surgery. 34: 293 - 297. 1596.

26.- Maxillomandibular Fixation Witk Introral Cortical Bone Screws : A 2 -
Year Experiencie. Larygoscope 104 : August 1994. 1048 - 1050.

27.- Simple Intermaxilary Fixation for Maxilomandibular Osteosynthesis..




	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo 1. Antecedentes
	Capítulo 2. Embriología
	Capítulo 3. Anatomía
	Capítulo 4. Miología
	Capítulo 5. Glándulas Salivales
	Capítulo 6. Neurología
	Capítulo 7. Angiología
	Capítulo 8. Cicatrización Ósea
	Capítulo 9. Fracturas Mandibulares
	Capítulo 10. Diagnóstico de Fracturas
	Capítulo 11. Tratamiento de las Fracturas
	Capítulo 12. Complicaciones
	Capítulo 13. Cuidados Postoperatorios
	Conclusiones
	Referencias

