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INTRODUCCION

Trataré de explicar de la megjor manera en este frabajo, lo tedrico
practico en relacion a las fracturas de mandibula en pacientes edéntulos ya
sea por agenies fisicos o patolégicos, se explican las formas de atencion
dentro dei consuttorio dental que es la maners a la gue podremos ayudar al
paciente que llegue a nasotros con la fractura, explicando asi la técnica
adecuada a cada una de las diferentes fracturas conforme a su trazo, tipo y

localizacion de esta.

Uno de los propdsitos de ésta tesina @s enfocarnos y orientarnos a las
caracterisiicas reales, vy a la cual abrazamos nuestras aspiracionss y
nropésitos de que sea il en el futuro al que debemos enfrentarnos, no
huyendo de la realidad a lo cual quiero decir que atravesaremos algun dia

con un traumatismo de estos, hayamos ¢ no provocado el traumatisma.

Esta enfocada este Wrabajo a pacientes edéntulos y técnicas que
podremos realizar sin dudar al poder fracasar en el comsenzo del tratamiento
en el consultorio dental, se explican paso por paso, técnica y material, etc, la
informacién que necesitamos para auxiar al paciente que recurre a

nosotros.

De ias fracturas mandibulares mas frecuentes, con fo cual tendremaos los
principios basicos para la atencion de estos pacientes en nuestro consuttario,
proporcionando los primeros pasos del tratamiento, y asi permitrlo al
especialista el cual terminara dicho tratamiento, el pronostico serd muy

favorable



ANTECEDENTES

Las fracturas de la mandibuia comprenden el 0.40% de todas las
fracturas. Las causas de la mayoria de estos traumatismos son las peleas,
accidentes industnales, automovilisticos, y en pacientes edéntulos son los
accidentes © agentes patologicos principalmente ya que debido a
enfermedades como lo son. la osteoparasis, osteomalasia, osteomiehtis,

hiperparatiroidismo, y enfermedad de Paget

La mandibula tiende a fraciurarse, pues fiene la forma de un arco que
ariicula con el crahec en sus exiremos proximales mediante dos
articulaciones, siende el mentén una parte prominente de ia cara. La
mandibula se ha comparado con un arco para flecha que es mas fuerte en

su centro y mas débil en sus extremos, donde se fractura frecuentemente.

Al efectuar un movimiento brusce al tomar una impresién y sobre todo si
no tenemos e conocimiento de que nuesiro pacienie padece estas

enfermedades o nos ias oculta podemos fracturar la mandibula

Un estudio de 540 casos de fractura de la mandibuia en el Hospital
General demostré que la viclencia fisica era causante del 69% de las
fracturas, los accidentes del 27%, y patologicos el 4% por 1o tanto es un
menor porcentaje pero eso no quiere decir gue no tendremos ¢l cuidado
suficiente con el paciente genatrico.



CAPITULO 1
AGENTES FiSICOS Y PATOLOGICOS

1.1- AGENTES FiSICOS

La mayoria de las fracturas mandibulares se producen por impactos
traumaticos o golpes. La naturaleza del golpe puede variar dando lugar a una
amplia variedad de causas, no obstante, (as arcadas se fracturan por que
resuitan forzadas o comprimidas, Las dos Unicas excepciones son las
fracturas patoldgicas debidas a enfermedades dseas, y las que se producen

durante una aextraccion dentaria

Existen dos componentes principales en ias fracturas® el factor

dinamico es el traumatismo, y el factor estacionario mandibula.

El factor dinamico esta caractenizado por la intensidad del golpe v su
direccion. Un golpe ligero puede causar una fractura simple unilateral & en
fallo verde, mientras que un golpe fuerte puede causar una fractura
compuesta conminuta con desplazamiento traurnatico de las parfes La
direccidn del golpe determina en gran parte la localizacién de la fraciura o

fracturas.

La edad fisiologica es mportante, a lo cual en un nifo sus huesos son
elasticos, puede caerse de un mueble y sufnr una fractura en mandibula o
alglin ofro hueso, sucede lo mismo con las personas de edad avanzada se
pueden fracturar muy facilmente cualquiera de sus huesos, debido a que ya
son mas delicades, debido a alguna enfermadad y de esto se hablara en el
tema de agentes patologicos, la relajacién mental y fisica evita las fracturas
asocladas a la tensidn muscular. Un hueso con grandes tensiones debide a

las contracciones fuertes de sus musculos nsertados reguiere solamente un



golpe lgero para fracturarse. Personas intoxicadas se han caido de
vehiculos en movimiento sufriendo solamente contusiones Sucede que
cuando los musculos estan relajados acthan sobre los huesos, La
vulnerabilidad de la mandibula varia de un individuo a otro v en ei mismo
individuo en diferentes momenios aunque en los ancianos pueden ser mayor
los casos, por ejemplo en los atietas reduce la frecuencia de las fracturas de
la mandibula. En los boxeadores las fracturas de [a mandibula casi existen
debido al aumento en calcificacién, en uso de los guantes y los pratectores

de hule para fa beea y el entrenamiento.

La mayoria de los casos de fractura mandibular son el resultado de
un golpe violento por eso es muy imporiante, en el fratamienic de estas
fracturas, establecer los diferentes fipos de violencia que pueden haber

intervenido

Dentro de las causas mas frecuentes de fracturas tenemos la
violencia fisica y fos accidentes automovilisticos, en la mayoria de los casos
son conductores jovenes Sin embargo, en las investigaciones realizadas en
los hospitales privados, los accidentes industriales tienen el segundo lugar,
después de los accidentes automovilisticos. En hospitales la frecuencia de la

violencia fisica es extremadamente baja, generalmente al rededor del 10%.

Las fracturas mandibulares resultantes de estos accidentes suelen
ser complejas y dificiles de tratar porque a menudo son conminutas,
compuestas y con desplazamienios. Por otra parte, estos casos se complican
también por las exiensas lesiones de los tejidos blandos, y lo que es mas
importante por el extenso periuicio ingerido al resto del esqueleto facial,

Cranec y cuerpo



1.2.- AGENTES PATOLOGICOS

Dentro de estos faciores encontramos que Jas fraciuras ocurren
frecuentemente en la mandibula debilitada por factores predisponentes,
estas pueden ser, enfermedades que debilitan y destruyen fos huesos, por
ejemplo tenemos: Transtornos Endécrimos (Hiperparatiroidismao,
Osteoporosis, Enfermedacd de Paget (Osteitis deformante), la Osteomalacia y
la Anemia del Mediterranes Las enfermedades locales coma Displasia
Fibrosa, Osteomielitis, Tumeres y Quistes pueden ser también factores

predisponentas.

Mencionaremos las enfermedades y su influencia en las fracturas de

mandibula a continuacion.

Existen fracturas, originadas generaimente por una fuerza mecanica
excesiva, sin embargo, las fuerzas normales aplicadas a dientes y hueso ya
debilitados también producen fracturas las radiografias muesiran si el
paciente tiene una sola fractura, fracturas multiples, una fractura conminuta o
una fractura complicada. Las radiografias muestran la localizacion de la
fractura, el grado de separacion enire las partes del elemento anatémico

afectado, y el tamafio de los fragmentos de una fractura conminuta.

Para poder examinar radiograficamente a un paciente con fracturas
de forma adecuada, han de conocerse la anamnesis del pacliente y los
hallazgos del examen clinico Es necesario conocer la asociacidn de ciertos
fipos de fracturas con otros, el efecto de la traccion muscular sobre las
diversas porciones de los huesos afectados, y el efecto de los ligamentos v
fascia sobre la posicion de los fragmentos dseos. Es importante recordar que
cuando el haz de rayos X es dingide formande angulos mds o menos rectos
con el plano de la fractura, ésta no es reproducida algunas veces en la

radiografia



Bl grado de separacidn observado en la radiografia entre las
porciones del hueso afectadc es minmo y no maximo. También es
mportants conocer las posibles ilusiones dpticas y las suturas del cranec, el

observador podria confundir estas imagenes normales con fracturas.

1.2.1.- OSTEOPOROSIS SENIL

Se designa con este términc a un insuficiente depdsito de matnz
gsea por parte de los osteoblastos Este transtorno 6seo se observa con
mayor frecuencla en los ancianos con ambos maxilares edéntulos, en los
cuales se desarrolla una atrofia por fafta de estimulos o en el caso contrario,
por estimulos excesivos en portadores de dentaduras completas
desajustadas. La conocida relacion entre la presencia de dientes naturales y
la onentacion de trabéculas dseas se apoya en la ley de Wolf, que determina

en parte la disposicion y densidad relativa del hueso.

Otros factores generales que modifican la densidad de los maxilares
son proteinas, vitammina C, estrdgenos y otras hormonas esterowdes, y estos
glercen un efecto importante en la matriz 6sea, el aporte de calcio es
esencial para el mantenimiento adecuado del sistema esquelético Con la
edad avanzada hay una declinacién progresiva en la densidad 6sea y un
aumentc gradual en ja proporgion de fracturas. La pérdida de masa osea y
un aumente gradual en la proporcidn de fracturas. La pérdida de masa dsea

en ambos sexos después de 1os 35 a 40 anos es de 1% al afio

la pérdida de hueso osteoporitico afecta al reborde alveolar
ocasionando alteraciones en el curso de la enfermedad periodontal vy perdida
de dientes El hueso alveclar parece ser un hueso dinamico, el cual tiene una

proporcion de remodelacion y de resorcién mayor que los otros huesos



radiografico de la osteomielitis varia segidn la wirulencia del organismo
invasor y la capacidad defensiva y separadora del hueso. Las radiografias
también son (tiles para determinar la localizacién original de ia infeccidn, tal
como un diente infectado, una fractura, 0 una sinusitis La administracion de
antibidticos es posible que haga expulsar el proceso infeccioso y en este

caso no apareceran los cambios radiograficos esperados. 2

Es una de las enfermedades inflamatorias del hueso que comienza
como una inflamacién de la cavidad medular y se propaga hasta el periostio
de la zona inflamada. La infeccion queda establecida en la posicion
calcificada def hueso cuando cede la irrfigacion sanguinea de este (ltimo a
causa de la presencia de pus en la cavidad medular o debaio de! perostic.
Después de la isquemia, ta porcién correspondiente del tejdo durc se
necrosa. La ¢causa desencadenante de la osteomielitis piégena suele ser él
Staphylococcus aureus, pero algunas veces puede ser debido a

staphyiococcus albus, estreptococos, neumococos y bacilo tifoideo.

Son factores predisponentes de la osteomielitis todos los que
disminuyen la resistencia del cuerpo contra la infeccion ¢ que reducen la

irngacion sanguinea local al hueso.

El hueso que ha sido privado de su irmgacién sanguinea por una
osteomielitis tiene una superficie blanca opaca y sucia. Su tejidc adiposo ha

sido destruido y el hueso no sangra cuando se raspa

La mayoria de los casos de la osteolielitis ocurren como resultado de
una propagacion directa desde una infeccion aguda o crénica en el apice de!

diente.



La osteomielitis de la mandibula ¢ maxilar puede desarrollarse a
partir de una infeccién de origen hematdgena o no hematogena. La infeccion
no hematdgena puede provenir de una fuente externa a través de una herida
ahietta © por propagacion directa a partir de un foco supurative, como una
enfermedad del oido medio La propagacidn hematdgena es mas frecuente

en nifios 4.7

1.2 4.- HIPERPARATIROIDISMO

Existen dos formas principales de hiperparatirodismo:

1.- El hiperparatiroidismo primario se debe a hipersecreciéon de
hormona paratiroidea, por hiperplasia o adenoma de las glandulas
paratiroides El transtorno se observa generalmente en sujetos de edad
media. Los niveles urinarios y séricos de calclo estan muy elevados. El calcio

es eliminado de los huesos por actividad osteoclastica

2 - El hiperparatiroidismo secundario se debe a enfermedad renal

crénica con transtorno imporiante del metabolismo del calcio y el fésfore,

Esta enfermedad influye en ia etiologia de la enfermedad periodontal,
dando como resultado una reduccion del hueso alveolar, mientras se
mantienen los niveles de calcio sénco. Puesto gue la mayotia de los
alimentos contienen mas fésforo que calcio, se ha observado en los ancianos
una inadecuada ingesta de caicio que no pueden obtener la proporcién

recomendada de caicio-fosforo de 1.1.

Los sintomas clinicos estan principalmente en los niAcnes, Intestinos

y sistema esqueléiico.

9



Radiograficamente, las lesiones pagéticas incluyen un aumento en la
formacion de huesc, la formacion excesiva de capas de hueso nuevo en &l
periostio dando como resuttado esclerosis y marcado grosor de la corteza

gue se manifiesta en un hueso ancho.

Las compiicaciones neurclogicas de ia enfermedad de Paget son
causadas por la distorsion y el aumento de crecimiento del esqueleto, lo cual
conduce a ta compresidn de las raices de la medula espinal. El facial VIl vy el

auditivo VIlI, pares craneales son los mas afectados.

Se desconoce la eficlogia de esta enfermedad, pero normaimente
aparece en los anciancs. Por o gue respecta a los maxilares, muestra
alteraciones fodo el hueso afecto, a diferencia de lo que sucede en la
digsplasia fibrosa. La bdveda craneal y el maxiiar superior se afectan con mas

frecuencia que &l inferior. 3

También conocida como Osteitis deformante, debe el nombre de
Pagel al patdlogo inglés James Paget, quign describid [a enfermedad en
1871. Se caractenza por una fase de destruccion 6sea rapida que sigue, en
el curso de los afios, a Ja formacion de un tejido dseo de estructura afectada,

lo cual distorsiona y deforma las partes esqueléticas afectadas

De eliclogia atn desconocida, se presenta entre los 40 a 70 afics de
edad y es mas comun en el sexo femenina. La incidencia de lesiones
malignas en estos individuos es frecuente y las radiografias muestran gran
osteoporosis en el maxiar, con zonas localizadas de mayer densidad, y
pérdida de los detalles trabecutares, gque dan fa imagen caracteristica de un

hueso en copos de algodoén



TRATAMIENTO PROSTODONTICO DE LA ENF. DE PAGET:

Entre las manifestaciones bucales faciles de reconocer se encuentra
el crecimiento del maxilar superior, en especial alrededor de ambas
tuberosidades. Si esta caracteristica de la enfermedad de Paget se
encuentran en las personas edéniulas con dentaduras completas, se
requiersn modificaciones frecuentes de las prétesis para ajustarse
progresivamente a los crecimientos y cambios constantes de los tejidos de
soporte, blandos y en ocasiones duros, que provocan Ulceras © necrosis e
inclusive repetidas reparaciones de la base protésica, sujeta a fractura,

debido af continuo crecimiento de las tuberosidades del maxilar.

Las personas portadoras de dentaduras completas superiores deben
examinarse cada 6 meses para evitar complicaciones, v el uso frecuente de

acondicionadores de tejidos 6



CAPITULO 11

DIAGNOSTICO DE LAS FRACTURAS

El paciente debe ser examinado si ha ¢ no sufrido {raumatismo 6
fractura de cabeza, cara y mandibula. Frecuentemente se trata una fractura
de pierna y las hendas de la cara se suturan solamente para posterormente
para descubrir que hay una fractura de la mandibuia. Las fracturas son mas
dificiles y en algunos casos imposibles de tratar satisfactoriamente en fecha
tardia.

La asfixia, choque y hemorragia exigen atencién inmsdiata, jas
herdas extensas de tejidos blandos de la cara se atienden antes o junto con
ta reduccion de las fracturas, con excepcion de los pocos casos donde fas
fracturas pueden ser tratadas por alambres directos antes de que se lleve a

cabo la cicatrizacion de los tejidos blandos.

La Historia Clinica debe hacerse tan pronto como sea posible, si el
paciente no puede dar informes adecuados a causa de su edad o alguna
enfermedad que se lo impida se debe pedr a un familiar, amigo que nos
pueda dar informes acerca del paciente. Los detalles importanies del
accidente deben reqistrarse en la historia, todo lo que ccurrid entre el
accidente y el momento de flegar al hospital debe ser anotado. Al paciente se
le preguntara respecio a la pérdida del conocimiento, duracion, vémitos,

hemorragia y otros sinfomas.
También los medicamentos administrados antes de llegar.

Al examinar al paciente para determinar si existe o no fractura de la

mandibula v su localizacion, es bueno buscar las regiones de contusion,



Esto nos dard informacion acerca del tipo, direccidn y fuerza del
traumatismo, la contusion muchas veces puede esconder fracturas

importantes deprimidas debido al edema tisular,

Los dientes deben examinarse, las fracturas desplazadas en
regiones desdentadas se demuestran por fragmentos deprimidos o levantado
y por la pérdida de la continuidad en la mucosa con hemorragia
concomitante. Existe un olor caracteristico en la fractura de la mandibula,
gue se debe posiblemente a {a mezcla de sangre vy saliva estancada Si no
hay un desplazamiento notorio, se debe hacer examen manual. Los indices
de cada mano se colocan sobre los dientes mandibulares, con fos pulgares
debajo de la mandibula. Empezande con el indice derecho en la regién
retfromolar del lado ifzquierdo, en el premolar izquierde, se hace un
movimiento hacia arriba y hacia abajo, con cada mano. Los dedos se
mueven en la arcada colocandolos en cada cuatro dientes, haciendo el
mismo movimiento. Las fracturas mostraran movimento entre los dedos y se
oira un sonido peculiar (crepitacion) Estos movimienios deben ser minimos,
ya que se causard fraumatisme a la fractura y se permiie que enfre la

infeccion

Los céndilos de cada lado de la cara se palpan, los dedos indices
pueden colocarse en el orificio auditivo externo con las yemas de los dedos
hacia delante. Si los condilos estan situados en las fosas glenocideas pueden
ser palpados Los condilos no fracturados salen de fosa cuando se abre la
boca Esta manicbra debe hacerse cuidadosamente y muy pocas veces, el
paciente sufrird dolor al abrir la boca vy no la podra abnr adecuadamente si
hay fractura. Se sospecha la fractura condilar unitateral cuando la linea
media se mueve hacia el fado afectado al abrir fa boca. Algunas veces se
nota la rama ascendente de fa mandibula en una fractura baja def cuello del

condilo, si el edema no la cculta 6



21 SIGNOS Y SINTOMAS

# La Historia del traumatismo esta invariablemenie presenie, siendo

una posible excepcion la fractura patologica

» La oclusién indirectamente ofrece el mejor indice de una

deformidad ¢sea recientemente adquinda.

# La movilidad anormal con la palpacién bimanual de la mandibula
es un signe confiable de fractura. Por este procedimiento, se diferencia la

separacion entre fragmentos mandibulares, de la movilidad dentaria

*> El dolar con los movimientos de la mandibula o a la palpacién de
fa cara a menudo es un sintoma significativo.  Si los movimientos condilares
estan restringides y son dolorosos, debe sospecharse de una fractura de

condilo.

> La crepitacion con la manipulacién ¢ la funcién mandibular es
patognomonica de una fractura.  Sin embargo, ésta provoca considerabie

dolor en el paciente en muchos casos

> La discapacidad es manifestada por la imposibildad del paciente

para masticar debido al dolor ¢ a una motilidad anormal.

= El trismus se ve con frecuencia, parficularmente en las fracturas
que Interesan el angulo o la region de la rama. Este es un espasmo reflejo

mediado por las vias sensoriales de los segmentos dseos interrumpidos.



» La laceracion de 12 encia puede verse en la region de la fractura.

» Puede nctarse anestesia, particularmente en la encia vy &l labio

hasta la linea media, cuando esta dafiado el nervio dentaric inferior.

» La equimosis de la encia 6 de la mucosa del lado linguat o

vestibular puede sugerr el sitio de una fractura.

» La salivacion y la fetidez del aliento. 1

Algunas veces el paciente va a liegar con la cara inflamada y hasta
eriftematosa, sobre todo en el area afectada o localizacidn de la fractura ese
puede observarse a simple vista ¢ no, cuando las fracturas son expuestas,
se observa un sangrado excesivo y deformacién de la cara los cual nos
indica la complicacién de la fractura, tendriamos que dar los primeros pasos
auxiliando al paciente a lo que esté a nuestro conocimiento, mientras tanto
decirle s tenemos asistente en el consultorio dental que liame por teléfono a
algin centro de atencidon especializado en traumatismos ya que nosotros
iniciaremos un tratamiento y los médicos especializados lo terminaran,
trataremos de calmar al paciente explicandole el grado de traumatismo,

medicandolo y tratando la fractura

Cuando el dolor se manifiesta al mover la mandibula ¢ a la palpacion
de la cara muchas veces es de gran importancia, quiere decir que existe una

fractura mandibular.

La oclusidn ofrece indirectamente el mejor indice de una deformidad
osea reclentemente adquirida, se observa que la oclusién no corresponde,

cuando conocemos al paciente y que {0 hemos estado tratando en el



consuitoro, sabemos que la cclusién es patoldgica, pero cuando el paciente
nos llega de primera vez con el traumatismo, entonces preguntaremos al o
los familiares que lo acomparian si pueden decirnos si el tipo de mordida es
correcta o existe alguna alteracidn porque puede ser el caso de que el
paciente sea prognata u ortdgnata, etc, asi podremos continuar con el
fratamiento, en caso de que no nos puedan auxiliar los familiares o que ef
paciente llegue solo o con personas extrafias se debe segquir con el
tratamiento, el paciente no nos podré llegar a auxiliar mucho debido a que
tiene una parestesia, inflamacién, etc, y no puede sentir exactamente la

ociusion correcta.

La crepitacion por la manipulacién o per la funcion mandibular es
palognombnica de fraciura, Sin embargo, esto provoca bastante dolor en
muchos caso0s, debido a gue se ejerce un poco de presion al momento de
nosotros devar a su lugar y reacomodacion de los huesos y colocando
férulas, vendas o alambres. La mcapacidad funcional se maniflesta parque el
paciente no puede masticar, por e! dolor y por l2 movilidad anormal. La

laceracién de la encia puede verse en la regidn de la fractura

También se puede notar una anestesia, especialmente en la encia y
en fabio hasta la linea media, cuando el nervio alveolar inferior ha sido
traumatizado. La equimosis de la encia ¢ de la mucosa en la pared lingual o
bucal puede sugerir i sitio de fractura, asi localzando mas rapidamente &l

area de a fractura

QOtra de las caracteristicas es la salivacion excesiva del paciente, se
debe al no tener un control de la cavidad cral, al mismo fiempo s las
giandulas salivales resultan afectadas esta salivacién se manfiesta

normalkmente en las fracturas juntc con la haltosis que se presenta al



contraindicado si ef paciente sangra por ta boca ya que se puede ahogar con

la misma.

La hemofragia es una complicacién rara en la fractura de ia
mandibula salvo cuande hay vasos profundos lesionado en los tejidos
blandos, es decir ia arteria maxiiar inferna, las venas faciales y los vasos
finguales. Incluso si fos vasos alveolares inferiores presentan soluciones de
continuidad en el canal 0seo la hemorragia no es de importancia. Sin
embargo, la hemarragia de otras heridas exige atencidn mmediata. En la
mayoria de los casos puede mantenerse precision digital hasta que el vaso

es ligado

Se le dan sedanties al paciente, asi como antibidticos y otras medidas
necesarias de soporfe colocando bolsas de hielo en la cara S estos
procedimientos se hacen poco después dela admisidn, el paciente estda mas
comodoe, pues los extremos fracturados del hueso no se estan moviendo o en
mala posicion y por lo tanto los nervios no se traumatizan La organizacidn
del codguio sanguineo que se verifica durante las primeras horas nos se

interrumpe con nuevas maniobras en la mayoria de los casos.

Siempre debe colocarse aigln tipo de fijacion de la fractura en buena
posicion como sea posible. El vendaje es muy importante de ia cabeza, es la
forma mas sencilla de fijacion. Un método que ha resultade Util es el de
enhebrar broches para ropa numero 4-0 cen alambre de aceso inoxidable de
calibre 28, se pueden colocar cuatro de estos aditamentos en otros tantos

minufos uniéndolos con elastico. 1,2



CAPITULO IHt

TIPOS DE FRACTURA

El término de fraciura es del latin FRANGER, romper, es ia solucion
de continuidad, de un elemento dseo, consecufiva a un trauma que, al obrar

sobre dicho elemento, agota su elasticidad y lo fractura.

Siempre deben tomarse radiografias en casos sospechosos de
fractura, incluso cuando el diagnéstico clinico resulta obvio. Muchas veces
existe mas de una fractura, y |a falta de radiografias adecuadas, ademas de
suponer una atencidén incorrecta al paciente, puede conducir a reclamaciones
legales. El conocimiento detallado de la zona de la fractura, de su extension
y de! desplazamiento de los fragmentos, son esenciales para el cirujang, y

fas radiograffas proporcionan gran parte de esta informacion.

Dentro de fa visualizacion de la fractura las radiografias desfinadas a
descubrir fracturas pueden resultar de poca utifidad, ya que las lineas de

fractura pueden no ser evidentes aungue ia lesién resulte bastante obvia

Desde ei punto de vista clinico. Esto es aplicable sobre todo a las
fracturas del macizo facial. La finea de radiotransparencia a través del hueso
puede verse con facilidad cuando los rayos pasan directamente entre los
fragmentos de la fractura, pero su visualizacion es mas dificil cuando se

proyectan en direccion oblicua a esa linea.
El desplazamiento de los fragmentos puede conducir a una

ampliacion de la linea de fractura o a un resalte en el contorno dsec cuando

se ha producido desviacion lateral. 5
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SUBDIVISION DE LAS FRACTURAS

31.- FRACTURAS ALVEOLARES

Las fracturas alveolares pueden deberse a un golpe Las manicbras
exodonlicas pusden causar fracturas alveolares de la mandibula La tipica
expansion con el farcens del alveolo, que se realiza antes de la extraccion de
un diente, rafa vez es evidenie en las proyecciones intracrales de la
mandibula, ya que con frecuencia provoca una fractura de tipo “en tallo

verde”

De modo general, la fractura de la tdmina bucal o fingual durante la
extraccibn de una pieza inferior conduce a que ef fragmento dseo sea
extirpado junto con el diente. Aigunos pacientes vuelven después de la
extraccidn con molestias en el drea del alveolo, y se encuentra un fragmento
de hueso bucal o lingual, o el tabique con movilidad y separado del resto del

maxilar [a radiografia intraoral suele demostrar la extension de la fractura.

3 2. FRACTURAS CONDILARES

Las fracturas del condilo pueden dividirse en dos amplios grupos:

intracapsulares y extracapsulares

a) FRACTURAS INTRACAPSULARES:

Las fracturas intracapsulares del condilo afectan a la superficie
articular y es drficll verias bien en las radiografias Las mejores proyecciones
son la transfaringea, la occipitomentoniana y la postercaniesior. con o sin
tomografias En los nifios se observa a veces aplastamiento de 1a superficie
articular, y las dos principales complicaciones son la anqguilosis y la posible

interferencia con ef centro de crecmiento, {a primera provoca dificultades en



el recorrido del condilo lesionado y la segunda causa un patron de

crecimiento desigual en los lados derecho e izquierde del maxilar inferiar. 17

by FRACTURAS EXTRACAPSULARES:

tas fracturas extracapsulares dei condilo son comunes,

La mayoria de las veces fienen caracter unilatera!, y muchas se
presentan como fractura de compensacién, ascciada con una fractura del
cuerpo del fade opuesto, o bilateral, generalmente a consecuencia de un
impacto directo  en el mentdn La infensidad del desplazamiento de la
cabeza condilea es muy variable, aungue en general resulia empujada hacia
abajo, adelante y dentro. Para demostrar estas fracturas pueden afiadirse las

proyecciones taterales oblicuas a tas usadas para las intracapsulares.

A veces es dificl! reconocer una fractura condilar en determinada
proyeccion radiogréfica, por lo que resulta muy impartante tomar placas en

diferentes planos

La superposicion de los fragmentos, sobre todo en las proyecciones
laterales, puede causar confusion y es esencial otra radiografia

posteroanterior para visualizar el desplazamiento lateral 0 medial.

El condifo mandibular fracturade ha sido tratado durante muchos
afios por un procedimiento cerrado. Se realiza una fijacion intermaxilar que
inmoviliza las fracturas concomitantes y corrige el desplazamiento de los
manxilares relacionado con la fractura condllar, es decir, un desplazamiento
de la linea media hacia el lado del céndilo fracturado y una ligera oclusién
posterior prematura de ese lado. Los extremos fracturados del hueso de la

regién condilar se colocan, por lo tanto, en una relacion algo mejor



Debido a las tracciones musculares y a las tensiones del golpe, fa
cabeza del ¢dndilo a menudo estd dislocada hacia delante 6 inclinada hacia
adentro, fuera de la cavidad glencidea, a menudo, el cuello del céndilo
fracturado se mantiene cerca de la parcion fracturada de la rama. En una
fractura subcondilar &l segmento fracturado se mantiene derecho, en una
posicién externa con respecic a la rama. Los intentos de manipulacion tanto
Intracral como exiracral, incluyendo esta ditima la presidn lateral ¢on un
instrumento agudo a fravés de la piel (i&cnica del picador de hieio) y varas

aimohadifias de presidn sobre la piel, por lo general no tienen éxito

Debido al fraumatismo de ias estructuras ariicuiares, existe un dafo
omnipresente de anquilosis del condilo a la cavidad glenoidea La
cicatrizacion en oclusidén correcta bajo la inmovilizacion intermaxilar se
mantiene durante una semana. En ese memento, con el paciente en el sillon
dental, el operador y no el paciente abre una vez cuidadesamente la
mandibula, teniende cudado de no mover las otras fracturas, y aplica
nuevamente la fijacién intermaxilar. Este procedimiento se repite vanas veces

en la semanas siguientes

El efecto de aste procedimiento es asegurar el movimiento de la zona
condilar. Las superficies articulares se rmovilizan para que la hemorragia vy el
edema que fueron levados a ia articulacién por el fraumatismo no puedan
organizarse haciendo un anquilesis ésea E! objetivo s mover la articulacion
sin mover 1as superficies dseas fracturadas de mas abajo, lo que llevaria a la
falta de unmion Tal manipuiacion duranie la cicatrizacdn va a crear
movimiento en la articulaciéon y no en la zona de fractura s se hace
cuidadosamente, y se va a producir la cicatrizacion primana de la zona

fracturada sin anquilesis de fa ariculacion 1

()
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3.3 - FRACTURAS DE LA APOFISIS CORONOIDES

La fractura de esta apdfisis es infrecuente, y resuita difici
diagnosticarla en la exploracion clinica. Las proyecciones laterales oblicuas
muestran en ocasiones fa fractura aunque con frecuencia esta region
aparece cubierta por la sombra radioopaca del paladar blando. Las
proyecciones posteroanterior y occipitomentoniana, demostraran mejor fas
lineas de fractura y ef desplazamiento de los fragmentos. La traccién sobre

las fibras del muasculo temporal tiende a separar los dos fragmentos.

3.4.- FRACTURAS DE LA RAMA ASCENDENTE

Las fracturas de la rama ascendente de la mandibula scn
relativamente infrecuentes, y pueden verse en las proyecciones panoramica,
posteroanterior y lateral oblicua. Rara vez existe mucho desplazamiento en
estos casos ya que el masetero mantiene juntos los fragmenios, a menos

que haya actuado una gran fuerza.

3.5.- FRACTURAS DEL ANGULO DE LA MANDIBULA

Las fracturas del angulo de la mandibula pueden ser causadas por
los intentos de extraer los molares incluidos y habitualmente originan una
linea de fractura diagonal a través de la region del fercer molar infenor, hacia
fuera y atras, hasta ef angulo externo. Se trata de una linea de fractura
desfavorable y el borde anterior del fragmento postenor tiende a rotar hacia
arriba debido a la accién muscular. Si1 un moiar se encuentra retenido en este
fragmento posterior v hace oclusion con la pieza opuesta, es mas facil
conseguir el alineamiento, ya gque el dienfe previene la ratacion del

fragmento, aunque la linea de fractura resulte desfavorable



3.6.- FRACTURAS DEL CUERPO DE LA MANDIBULA

El masculo milohicideo estd unido a ambos lados de la linea de

fractura, y tiende a mantener unidos ios fragmentos

Las dos [ineas radiotransparentes, observadas en la fractura del lado

izquierde, corresponden a las roturas de las lAminas dseas bucal y lingual

tas fracturas bilaierales dei cuerpo de la mandibula sin dientes
pueden no unirse debido a la edad vy debilidad del paciente. En general no
es posible demostrar radiograficamentg la formacidn de calio en la zona de

fractura { Worth, 1863), lo que hace difici valorar la fase de reparacion.

3.7.- FRACTURAS DE LA SINFISIS MENTONIANA

Las fracturas gue se producen justo a un lado de los tubérculos
geniancs, suelen mostrar un acusado desplazamiento en la radiografia
oclusal, puesto que en los muisculos genanos traccionan del fragmento

mayor, que Incluye los tubérculos, hacia adentro.

3.8 - FRACTURAS DIRECTAS

Al obrar un trauma, la fractura ocurre directamente sobre el punto

que actia la fuerza de éste,

3.9.- FRACTURAS INDIRECTAS

La fractura ocurre a distancis sobre el punio que actia la fuerza de

éste Porefecto de la accion y la reacciéon. s

(=)
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CAPITULO IV

TRAZQS DE LAS FRACTURAS

4.1-FRACTURAS UNICAS

Este tipo de fracturas se caracteriza al ocurrir el trauma, solo existe
un trazo de fractura. Es aquella en la gue el integumento que la recubre esta
intacto El hueso se ha roto por completo, pero no esta expuesto al aire

Puede ser desplazada o na.

4.2.- FRACTURAS DOBLES

Estas fracturas al ocurrir el trauma existen dos trazos de fractura

4.3 - FRACTURAS TRIPLES

Estas ocurren cuando el trauma es en tres trazos de fractura.

4.4 - FRACTURAS CUADRUPLES

Cuando existen cuatro trazos de fractura s

4 5.- FRACTURAS MULTIPLES

Al ocurrir el trauma, existen barios trazos y por consiguiente barios
fragmentos de fractura. Las fracturas muitiples que se producen Unicamente
en la mandibula, a menudo pueden armarse fijando los dientes de los
segmentos Individuales ai arco superior intacte Se emplean alambres o
arcos-peine divididos Sin embargo, a menudo se pierden muchos dientes en
este tipo de fracturas Puede usarse una féruia para lograr una mayor
establlidad, pero la mandibula ferulizada en este caso es fijada con alambre

al maxilar superior para obtener y mantener una buena oclusién.
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CAPITULO V
TECNICAS RADIOGRAFICAS
5.1 -REVISIONES EN PACIENTES EDENTULOS

La revisién de los maxilares de personas edéntulas tiene por objeto
la detencion de una infeccion residual, cuerpos extrafios, y lesiones Gseas
que pudieran ser perjudiciales para la salud det paciente e impedir o
contraindicar el uso de las dentaduras artificiales. Las peliculas con aleta
mordible no suelen emplearse, y generalmente, se prefiere la técnica de
biseccion al procedimiento de paralelizacion. La colocacion de peliculas en
estos pacientes es mas facil con ia técnica de biseccién. Es posible utilizar
los dedos del paciente en lugar de portadores de peliculas para sujetar la
pelicula. La necesidad de una reproduccion anatdmica exacta no es

generalmente grande en los pacientes edentados.

5.2 -TECNICAS RADIOGRAFICAS

Dentro de las unidades panoramicas de toma de radiografias
extrabucaies tanto de la arcada superior coma de la inferior en una sola

exposicion.

La radiografia de este tipc se empiea casi siempre en ortodoncia
debido a que se observa el espacio y apifiamiente de los dientes y el
crecimiento de ambas arcadas, en cirugia, ya que se observan los {erceros
molares impactados, las fracturas de fa mandibula y los limites de las
lesiones patoldgicas cuando estas se encuentran presentes, y en parodoncia
debido a que se observa la condicién del hueso de soporte de los dientes. Se
pierden detalles en este tipo de radiografias debido a que la pelicula Panorex
se expone fuera de la boca del paciente (extrabucalmente). Sin embargo, los

detalles son suficientes para las finalidades.



PROCEDIMIENTO
a) Se coloca la peficula en un estuche, asegurandola con pinzas

de resorie, y colocandola en el porta estuche,

b} Antes de sentar al paciente, se emplea un calibrador para
determinar fa ampiitud aproximada de la cabeza del paciente. Se consulta e!
cuadro proporcionado y se determina con él los ajustes de kilovolts y el
correspondiente MA {miliamperage) para cada paciente

¢} El paciente se sienta y su menidén se coloca en el descanso
especial de manera gue la cabeza se cologue en forma simétrica. La arcada
supericr debe inclinarse hacia abajo aproximadamente 10° del plano
herizonta! Sila cabeza del paciente no se encuentra exactamente centrada
en el descanso para el menton, ios motares en [a pelicufa resultanie se
observarin desiguales en tamanc. Cuando el paciente se coloca de acuerdo
con estas instrucciones, la columna veriebral estara localizada directamente

por debajo de ios incisivos centrales

d) S se desea evitar [a sobreposicion vertical de {os dientes, debe

colocarse un rollo de algoddn entre los incisivos del paciente

e) El estuche y la cabeza del tubo deben enconirarse en
alineacién directa con las arcadas del paciente. Para llevar a cabo esto,
levante ¢ baje fa cabeza del fubo por medio del pedal v del regulador manual
hasta el numero de la escala del descanso del mentdn concuerde con la

escala de unidades

fi Siempre explique al paciente el procedimientc durante la

exposicién, espaciaimente

1) Que el estuche vy la cabeza del tubo giraran alrededor de su

cabeza

2} Que a ia mitad del camino, ta silla se movera aproximadamente 5

cm
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D)  Coloque el extremo del cono aproximadamente 2.5 cm por
debajo de la punta del mentén. El rayo central debe dingirse perpendicular a

la pelicula tanto horizontal como verticaimente.

5.5.- TECNICA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

Se sitha 2.5 cm por encima del centro de la pantalla porque el
paralelaje resuftante de la angulacion del tubo la volverd a colocar en ef
centro de la placa, Perpendicular, al comienzo, a la placa angulado luego el

tubo a 30° direccién a los pies.

5.6.- TECNICA PANORAMICA.

Este tipo de radiografia se emplea casi siempre en ortodoncia debido
a que se observa el espacio que existe antre los dientes, terceros molares,

patologias, condicion del hueso, etc

Se coloca la pelicula en un estuche, asegurandola con pinzas de

spporie, y colocandola en el porta estuche

Antes de sentar al paciente, se emplea un calibrador para determinar

la amplitud aproximada de la cabeza del paciente

El paciente se sienta y su mentén se coloca en el descanso especial

de manera que la cabeza se cologue en forma simétrica

El tiempo de exposicion es de 20 segundes, durante los cuales el

paciente debe permanecer completamente inmaovil. 7.9

)
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CAPITULC VI

TRATAMIENTO EN PACIENTES DESDENTADOS

El tratamiento en pacientes edéntulos tofales 6 parciales presentan
varios problemas en ef tratamiento de las fracturas de la mandibula Como
quiera gue la presencia y empleo de los dientes naturates son factores muy
rmportantes para la reduccidn vy fijlacidn de las fracturas de esta zona, se
reemplazaran aguellas partes naturales gue se hayan perdido, en general, et

tratamiento es sencillo, si el paciente posee demaduras que sean moviles.

5! la fractura se encuentra en la zona de soporte de ia prétesis y el
fragmento posterior estd cublerio por la dentadura, sera suficiente un
alambrado circunferencial de la dentadura a la mandibuia para reducir v filar
la fractura De esta forma ta dentadura sirve como un férula dentro de fa cual

los fragmentos se colocan correctamente.,

Se han descrito varios mélodos para evitar el anclaje de la dentadura
del maxilar, pero la mayoria no han dado resultados satisfactorios. Entre
éstos, se describe un vendaje fipo BARTON gue mantiene et maxilar y la
mandibula juntas y una simple figadura de las demtaduras maxilar v
mandibular empleando arcos y bandas elasticas, s el tigo de dentaduras
maxiiares lo permite. Como no existe inmaviliizacion o fljacidn mecanica, el
paciente debe mantenerla par propia voluntad y normalmente encuentra una
forma de superar esta inmoviiizacidn y hacérsela mas comoda. Es de desear
siempre anclar la dentadura maxilar para que se mantenga segura y
entonces inmowvihizar las arcadas mediante traccion elastica. Esto puede
conseguirse de varas maneras Cuando se emplea alguno de estos
métodos, o mejor es comenzar por lgar los arcos vestibulares @ ambas

dentaduras

)
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CAPITULO viI

REDUCCION DE LAS FRACTURAS

LIGADURAS DE ALAMBRE, DE MULTIPLES PRESILLAS

Mediante articufos se encontrd que dentro de lugares privados como
lo son: Los Servicios Armados y muchas instituciones civiles utilizan este
método casi exclusivamente. Se utiizan los alambres en los cuatro

cuadranies posteriores

INSTRUMENTAL

Los materiales que se utilizan para los alambres de presilias
mdltiples son: Alambre de acero inoxidable de calibre 26 en longitudes de 20
cm colocados en una solucién de esteriizacion en frio durante 20 minutos
antes de emplearlos el alambre deberd estar cortado a bisel de manera que
el bisel, pueda actuar como puna de aguja para atravesar los tejidos blandos
Soldadura, suave nim. 20 con centro resinoso, porta agujas de Hegar #2 |
tijeras para cortar alambre, pinzas para contornear de bocados romos,

instrumento dental en forma de disco.

TECNICA

Se coloca un extremo de! alambre en el jado bucal de los dientes
empezando en la linea media (alambre estacionario). El otro extremo rodea
al dltimo diente de la arcada (por ejemplo el segunde molar) y se introduce
en of espacio Interproximal mesial saiiendo debajo del alambre estacionario.
Entonces se debla hacia atras arriba del alambre estacionario atravesando €l

mismo espacio interproximal. Se pasa hacia el lado lingual y se dobla



alrededor del siguiente diente (primer molar) y se introduce en el espacio
interproximal entre el molar y el premolar. Al alambre que rodea cada diente

y pasa arriba y abajo del alambre estacionario se le llama alambre de trabajo.

Para hacer presillas uniformes en el lado bucal se coloca un
fragmento de soldadura en las caras bucales de los dientes sobre el alambre
estacionaric. Puede adosarse a los dientes con el dedo El alambre de
trabajo por lo tanto, sale debajo del alambre estacionario y de la soldadura.
Se da vuelta hacia atras y pasa sobre el alambre y la soldadura para entrar

de nuevo en el mismo espacio interproximal.

Cada vez que el alambre sale en el lado bucal debe tomarse con el
portaagujas y jalarse para que quede tenso. La mano izquierda debe dar
contrapresion en la cara bucal de los dientes el instrumento a manera de
disco se utiliza para mover el alambre debajo del ecuadoer de los dientes en

el tado lingual.

TECNICA DE LA LIGADURA CIRCUNCIGOMATICA

El objetive de ésta técnica es suspender la dentadura maxilar
mediante una asa de alambre que se coloca alrededor de los arcos
cigomaticos suponiendc gue estas estructuras se hallen intactas. La piel en
la region de los arcos cigomaticos se tratard quirtrgicamente y se cubre la
cara con toallas de modo que quede expuesia la boca y las zonas de los
arcos. Se practica una Incision directamente sobre la arcada unos 2 6 5 cm,

detras del borde o angulo externo del ojo.

La incisién se confinba hasta el hueso de foerma cuidadosa Se
emplea aiambre de unos 30 cm, de longitud y de un calibre de 22 al 25 en el

cual se ha insertado previamente a una larga aguja de forma curva, sujeta a



cada extremo. La primera aguja se coloca a través de la incisién y por dentro
del arco, se empuja hacia abajo y adelante hasta que emerja en la boca en el
pliegue bucal del area molar. La punta de la aguja se guia hacia este lugar
de emergencia mediante un dedo colocado en el interior de la boca, hay que
tener especial cuidado en mantener la aguja junte al hueso durante su paso y
a su salida. La segunda aguja se sitlia a través de la incision lateral del arco
y se lieva de la misma forma al interior de la boca. Los extremos del alambre
se sujetan con pinzas hemostaticas y con un movimiento de sierra el alambre
se coloca de modo que descanse en el hueso El mismo proceso se sigue en
el lado opuesto Entonces, a cada lado de la dentadura, en los flancos
bucales, se practicaran unas perforaciones E! alambre interno de cada arco
se pasa a través del agujero de dentro a fuera y la dentadura quedara

firmemente sujeta

Los extremos del alambre se fian firmemente ligandolos ¥
asegurando la permanencia de la dentadura en su sitio. Entances se pueden
aplicar, entre las dos dentaduras elasticos intermaxilares. Si se necesita una
traccion anterior bastante considerable, se puede colocar en esta zona un
soporte adicional. Esto se puede conseguir pasando un alambre a través de
la espina nasal anterior hasta el flance anterior de la dentadura. El pliegue
iabial se practica una incisién semilunar y el colgajo mucoperidstico se eleva

hasta exteriorizar la espina nasal

Se practica una pequefa perforacién a traves de la base de Iz espina
y se pasa por ella un alambre Los extremos del alambre se dejan fuera de la
herida y el colgajo se vuelve a colocar y se sutura. Un extremo del alambre
se pasa entonces a través del canal dal flanco anterior de la dentadura y se
liga estrechamente’ de esta manera obtendremos un excelente tercer punto

de soporte.



ALAMBRADO A TRAVES DEL PROCESO CIGOMATICO:

Se hace una incisién en el surco bucal maxilar, en la region posterior
y se obtiene un colgajo mucoperidstico que se refleja de modo que queda
exteriorizada la base del proceso cigomatico del maxilar. Se practica una
perforacidn a través del hueso y se afraviesa con un alambre Los extremos
del alambre se llevan hacia fuera y se anclan a la dentadura después de

haber cerradc la incision.

FRACTURA DESDENTADA:

El pasaje de un alambre circunferencial en torno de una prétesis o
una férufa de acrilico resuita adecuado en la mayoria de los casos. Todos los
fragmentos deben ser cubiertos por la base de la protesis, y se los debe
sostener en forma adecuada para no hacer necesario un tratamiento auxiliar.
Las fracturas gue se producen por distal del borde posterior de la protesis,
las fracturas desplazadas viejas, vy los casos de graves traumatismos,
requieren la fijacién con perno esqueletal o reduccién abierta, aunque otros
piensan que todas las fracturas de la mandibula deben recibir una
estabilizaciéon intrabucal. £l mantener en su sitio la protesis superior a
menuco resulta un problema. Si la prétesis superior se adapta bien, vy
particularmente tiene una o mas pequefas retenciones, ambas protesis
unidas por la fijacién intermaxilar pueden permanecer en su sitio. Las
mujeres de mas edad, con rebordes alveolares reabsorbidos, van a deslizar
cuidadosamente el maxilar superior sacandolo de las protesis unidas o cual

nos Indica que tienen un ttempo de recuperacion mas rapido.

Un vendaje cefalico usado continuamente es incomodo. El paciente
cooperador puede llevar un soporte elastico sobre la cabeza y e mentdn
durante la noche, o aun durante el dia El paciente que no coopera va a

requerir mayor estabilizacién. Un métode simple consiste en dirigir el alambre



hacia los margenes de la fosa piriforme. Con el paciente bajo anestesia local
0 anestesia general complementada con anestesia infiltrativa, se hace una
incisién alta en el surco vestibular cerca de la linea media del maxilar
superior. Se expone el hueso por diseccion roma. El borde inferior de la fosa
piriforme se sigue lateralmente hasta que se alcanza su borde laterat, donde
se practica un pequefio orificio con una fresa. Se ccloca a través de él un
alambre calibre 30, y se lo hace salir sin retrocederlo a través de ia Incisién
Esta se cierra con catgut No 3-0. Se realiza el mismo procedimiento del otro
jado. Se retira |a protesis de una solucion para esterilizacion en frio y se la
coloca en la boca. Se enhebran los alambres a través de orificios
previamente taflados en los flancos vestibulares de ia protesis y se ajustan
moderadamente. Se coloca sobre la roseta compuesto de modelar y se pone

sobre el labio un vendaje a presion

FRACTURA EN EL ANGULO DE LA MANDIBULA

La colocacidn de un alambre pernasal es ctro método para fijar una
protesis al maxilar superior. Se pasa una lezna gruesa hacia el intenor de las
narinas directamenie a través de la mucosa y el hueso del piso nasal y el
paladar, con simple presion y rotacién. Se hace un ansa con alambre a
través del ojo de la lezna en este punto de emergencia del lado palatino. EI
instrumento se retira hacia arriba a ravés del paladar, pero solo hasta un
punto que esta por debajo del epitelio nasal Luego se lo guia hacia delante y
abajo a través de la mucosa labial hacia la parie mas alta del vestibulo Se
retira el alambre del ojo de la lezna y ésta se retira compietamente,
procediéndose luego a acercar ambos extremos libres del alambre (uno
palatino y otro vestibular) alrededor de la protesis, pasandolos por un agujero

palatino tallado en el aparato, y tensandolo sobre la cara vestibular



También son (tiles los alambres circuncigomaticos. Se introduce un
instrumento large y agudo con un orificio cefca de la punta a la altura del
surco vestibular inmediatamente por distal de la regiéon del primer motar
superior, y se lo empuja hacia arriba y atrds. Un dedo sobre la piel que
recubre el arce cigomatico guia la punta por dentrc del arco para que emerja
sobre la piel. Se enhebra en el ojo del instrumento un alambre, y se lo retira
hacia fa boca. Se suelta el alambre. El instrumento se introduce en ia misma
herida bucal y se empuja en la misma direccion superior, pero esta vez
pasando por fuera del arco cigomatico y emergiendo a través de ta misma
henda cutanea. Se enhebra el ofro extremo del alambre en el cjo del
insirumento y se retira nuevamente. Se hacen correr los dos extremos del
alambre hacia un lado y a otro hasta que contacten con el hueso, y luego se
los fija al fianco de la protesis superior en la regién molar. En el arco
cigomatico opuesto se coloca otro alambre circuncigomatico. Los alambres
pueden ligarse alrededor de los alambres circunferenciales inferiores que

fijan la protesis inferior a la mandibula.

La reduccidn abierta de una fractura desdentada se hace mejor con 4
orificios, empleande un alambre grueso. Si se encuentra un segmento
trangular de hueso en el borde inferior (hallazgo no infrecuente en las
fracturas de maxilares desdentados) v se ha producida un desplazamiento,
una gotera hecha con una placa para hueso en el borde inferior va a soportar
ese segmento Resulta excelente fa fijacidn con un perno esqueletal El

espesor del hueso hace que a veces sea dificil su colocacion

Dentro de esta reduccion abierta de la mandibula fracturada
comprende la exposicidon quirirgica directa de la zona de fractura, Ia
reduccion manual de ios fragmentos y la fiiacion mediante ligadura metalica
sobre el hueso. Esta indicada y se usa, sobre todo, en aquellos casos que se

resisten a los tratamientos por los métodos cerrados tradicionales, entonces
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el problema gueda resueito, al obtener una visién y un acceso directo con io
que se consigue una perfecta reduccidn y fijacion bajo condiciones

favorables.

La reduccion abierta se realiza normalmente como un procedimiento
quirdrgico abierto y con una via de acceso exiraoral, en algunos casos como
lo son las fracturas de mandibulas edéntulas, se puede realizar por via
intraoral, aungue son pocos los casos que se prestan a ello. Puede aplicarse
anestesia local, no obstante, es preferible la anestesia general por el grado
de relajacion gue proporciona a los muisculos involucrados, la comodidad
para el paciente y [a conveniencia para el cirujano. Esta infervencion se
realizara en una sala de operaciones hospitalaria y bajo el mismo regimen de

asepsia que en cualquier otra intervencidon quirdrgica.

Las Indicaciones de la reduccidn abierta son numerosas y
probablemente no se puedan recoger todas ellas en una tabla, puesto que
cada caso es dnico y presenta sus propios problemas. Debemos hacer
notar, antes de continuar, que la reduccidon abierta es rara como método
unice de tratamiento, debe de ir acompafada de cualquier ofra forma de
fijiacion intermaxilar, pues de otra manera ne se puede conseguir Lna fijacién

adecuada en una arcada que estd sujeta a movimiento. 1,2, 8
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CAPITULO VIII
POSTOPERATORIOS
Dentro de los cuidados postoperatorios destacaremos fas siguientes
recomendaciones nutrimentales para los pacientes con fracturas de
mandibula.
8.1.- ALIMENTACION DEL PACIENTE

Se emplea una dieta de alto contenido de proteinas, calorias y
vitaminas, en forma liguida o semiliguida Una muestra de una dieta tipo
Dietene de Minneapolis, Minnesota que contiene 2100 calorias, es Ia

siguiente:

DESAYUNO

Jugo de frutas ¥ taza
Cereal ¥ taza cocido, agregando ¥ taza de leche
Az(car al gusto

Café o té si se desea

MEDIA MANANA:

Leche batida (4 cucharadas soperas al ras de suplemento de

proteinas, vitaminas y minerales en 1 taza de leche entera)

ALMUERZO.

Carne, 6 cucharadas grandes con % taza de caldo de verduras, ' de
taza de puré de papa, con ¥ de taza de leche.
Fruta ¥ de taza con % de taza de jugo de frutas.
Chocolate 1 taza

Café o té a gusto



MEDIA TARDE

Batido de Leche (4 cucharadas soperas al ras de complemente de

proteinas-vitaminas-minerales en 1 taza de leche entera)

CENA

Lo mismo que en el almuerzo, perc se reemplazan las papas por %

taza de sopa & crema colada

AL ACOSTARSE

Batido de leche (4 cucharadas soperas al ras de complemente de

proteinas-vitaminas-minerales en 1 taza de leche entera). 1

SELECCIONES DE ALIMENTOS

Bebidas: leche, chacolate y batidos de ieche, jugos de frutas y de

vegetales, café, té, ete. Solo si no interfieren con los horarios.

Cereales™ tngo con chocolate, crema de frige, harina de cereales,

malta, crema de arroz, triga, siempre rebatados con leche.

Frutas: puré de manzanas, duraznos, damascos, peras hervidas vy

rebajadas con jugo de frutas

Jugo de frutas: manzana, uva, durazno, naranja, pifia, tomate



Carne. de res, de cordero, de ternera, higado, colada y rebajada con

caldo de [as mismas.

Verduras. remolacha, zanahoria, chicharos amarilios, chicharos
verdes, lentejas, esparragos, espinacas, puré de papa, coladas y rebajadas

con jugoe de verduras.

Jugo de verduras- Puré de papa, coladas v rebajadas con jugo de
verduras. Puede ser el agua utilizada en la coccion o el liquido de los

vegetales eniatados, o jugos de verduras preparados comercialmente.

Sopa-crema: hecha con vegetales en vapor y leche, o sopa comercial

rebajada con leche.

Condimentos: puede agregarse azlcar a los juegos acidos o
emplearse cuaiquier condimento en cualguiera de ias comidas para

adecuarse al gusto.

INSTRUCCIONES PARA EL PACIENTE

Siga el diagrama de alimentacidn presentando mas arriba,
seleccionando los alimentos de la lista que lo acompafia. Pueden ingerirse
en cantidades mayores, pero hay que asegurarse de seguir el plan de
alimentacién basico. Para los alimentos colados o tamizados se pueden
emplear almentos para bebés, preparados, o se pueden licuar comidas

comunes en una licuadora. 17

IMPORTANTE:

Las 3 ingestas de proteinas-vitaminas-minerales aseguran un nivel

nuéricional adecuado en esta dieta liquida y no deben saltarse. Pueden
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tomarse liquidos y bebidas adicionales, siempre que no interfieran con el

diagrama de alimentacion.

El paciente debe alimentarse 6 veces por dia. No puede obtener
suficiente nutricion del régimen comin de 3 comidas por dia. Tal vez esto se
asocle con el pequefio tamafio de particulas, que excluye de la dieta [as

piezas voluminosas.

Es importante una ficha calérica para el paciente fracturado. Debe
saber cudntas calorias existen en cada 100 g de mezcia especial y cuantas
hay en los alimentos y bebidas complementarios. Debe saber también
cuantas calorias son necesarias para mantener su peso, aumentarlo o
reducirlo. Algunos individuos van a perder peso cuando esto no esté
indicado, y es necesario prestar atencidon a lo suplementos que van a hacer

la dieta tan afractiva como sea posible

Otras personas van a aumentar muchisimo, paricularmente con
complementos a base de helados. Algunos individuos que estan excedidos
de peso van a emplear esfa sifuacion para perderlo deliberadamente. Esto
debe ser alentado si la cantidad de pérdida semanal no es demasiado

drastica y el paciente recibe nutricion adecuada

Muchos progresos en la alimentacién moderna tienen un fugar en
este programa. Los polvos de ieche y huevos y los complementos proteicos
posibilitan la nutricion sin grandes cantidades. La licuadora eléctrica hace
posible una dieta balanceada de los mismos alimentos que come el resto de
la familia en lugar de la mongtona dieta de alimentos lacteos. La comida se
hace mas agradable con una licuadora porgue pueden servirse las verduras
y las carnes como porciones separadas, en lugar de hacerse un
conglomerado inespecifico Una sopa antes de la comida y un postre liquido
después de ella constituyen una alimentacidn normal. exceptuando el

tamafo de la particula. La importancia de la carne en la dieta se recalca con



vistas a una mas rapida cicatrizacidn, particularmente si la camme no esta
excesivamente cocida. Las carmes enlatadas para bebé son excelentes si no

se dispone de una licuadora, aunque son costosas

La alimentacion intravenosa con un suplemento de hidrolisado
proteico al 5% y vitaminas es el métode de eleccion para las primeras 24
horas después del tratamiento de una fractura con complicaciones intraorales
0 para una paciente seriamente traumatizado. Este método mantiene ia boca
libre de alimentos hasta que puede producirse la cicatrizacion preliminar, y al
mismo flempo mantiene [a comida afuera del estdmago y seguir manteniendo
fa comida alejada de la boca. Este es un buen método de alimentacion en fos

primeros dias después de Ia operacién si existen heridas bucales.

Al paciente que tfiene una fractura mandibular no complicada
generalmente le resulla mejor comenzar con la dieta para maxilares
fracturados tan pronto como sea posible, en lugar de ser almentado per via
intfravenosa. Resuelta satisfactoria la alimentacidon comin con una cuchara ¢
con un pistero. A la mayoria de los pacientes [es falta uno o mas dientes, y a
través de estos espacios puede introeducirse el alimento. Si no falta ninguno,
s¢ lo lleva por medio de una pajita a la orofaringe, a través del espacio
existente por detras de los dltimos motares, Cuando los pacientes se estan
recuperando bien, van a querer alimentos licuados, separados, con una
cuchara. Cuanto mayor sea el espacio de entrada, mayor sera el tamafio de

particulas y el volumen admisible, lo que evita la constipacién

Un vigjo adagio afirma que tan pronto como el paciente hospitalizado
por una fractura de !a mandibula se queja schre su alimento, se ha

recobrado o suficiente como para ir a su casa 1,14
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8.2.- CICATRIZACION

Se le llama también tiempo de reparacion, {a mayoria de las fracturas
de !a mandibula cicatrizan lo suficiente como para permitir el retiro de la
fliacion en 6 semanas. Ocasionalmente, el aduito joven va a requerir sélo 4 6
4 semanas y media. Los nifios requieren de 3 a 4 semanas. La higiene bucal
es dificil de mantener durante la inmovilizacion. Durante la hospitalizacion la
boca debe ser rociada por medio de un atemizador de 10 libras de presion,
con un equipo dental, por lo menos durante una vez por dia El paciente
debe irrigarse la boca después de cada comida con solucién salina,
preferiblemente con un Water Pik. El uso de un cepillo blando es excelente.
S1 no se mantiene la boca fimpia, el paciente que estd en cama permitira que
el material entre a las trompas de Eustaquio y se produzca el comienzo de
una infeccién en el oido medio. El paciente externo puede hacerse irrigar la
boca con un atomizadcr una a dos veces por semana. Las gomas deben

cambiarse cada 7 dias

Los alambres que irritan los labios v los carrillos deben doblarse y
sus extremos protegerse con compuesto para medelar, gutapercha, cera ¢
resina autocurable. El dolor durante la cicatrizacion ne s comun. Durante los
primeros dias se obtiene un nivel de analgesia satisfactorio administrande un
comprimido de 300 mg de aspirina cada hora durante 4 heras para mantener
ese nivel, Cada dia que se requiera analgesia, debe alcanzarse el nivel de
aspirna tomando 1,2 grs en 4 horas, y luego mantener el nivel como se
acaba de describr Algunos pacientes pueden no ser capaces de tolerar esta
cantidad de salicifato. Sin embargo, los farmacélogos han hallado que este
método es tan efectivo come 30 mg de codeina. Debide a las posibilidades
de nausea y adiccion, la codeina debe utilizarse sdlo si es absolutamente
necesario. Entonces, se la ordena en dosis de 60 mg cada 4 horas, con

salicilatos.



Dentro de los articulos encontrados esta la Profilaxis antibibtica en
fracturas faciales tratadas electivamente, en el cual se efectuéd un estudio
prospectivo y comparativo sobre ia posibilidad de usar antibiticos
profilacticos en 100 pacientes con fracturas faciales intervenidos de forma
electiva. La tasa de prevalencia de infeccion se obfuvo en las heridas
potencialmente contaminadas y limpias con tasas de infeccion fue del 15%
con ligero predominio del grupo control. El mayor indice de infeccidn se
obtuvo en las herndas potencialmente contaminadas y limpias con tasas de
infeccion general de 9, 7 y 4,8%, respectivamente, que se ubican dentro de
ios parametros internacionales. Se destacan asimismo los indices de
Infeccidon presentados por ia via de accesc combinada y las fracturas
cigomaticas. Se distribuyd en 2 grupos: control y experimental, al primero de
51 pacientes se le indicd antibidtico profilactico desde el ingreso: penicilina
rapilenta una ampolleta intramuscular cada 12 horas y en caso de alergia
eritromicina 1 tableta de 250 mg cada 6 horas, pero al segundo de 49

pacientes, no.

Para la uniformidad de ambos grupos se tuvo en cuenta tipo y
nimero de fracturas, tipo de herida quirGrgica y vias de acceso, y para
establecer comparaciones: por ciento de complicaciones sépticas y estadia

total promedio.

El indice de infeccién se obtuvo de la relacion entre la tasa de
infeccion posquirirgica y el ndmero de operaciones (mayores por 100}

durante el periodo analizado
En el grupo experimental la tasa de infeccion fue del 14,3%, donde

resaltan las fracturas cigomaticas (57,0%) y mandibutares (28,6%) El mayor

por ciento de complicaciones sépticas segun el nGmero de pacientes
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correspondid a las fracturas nasoetmoidales (25%), mandibuiares (18,1%) vy
cigomaticas (13,7%). En generai, la tasa de infeccién en la cirugia
traumatotégica maxilofacial es el 15%, aungue resultdé mayor en los casos en

que se aplico antibidtico profitactico (15,7%).

Si el paciente geriatrico no puede tomar los medicamentos antes
mencionados, debido a ulcera gasirica, entonces se le receta Acetaminofén

de 500 mg 1 cada 8 horas por 8 dias

Meperidina, analgésico narcotico, ejerce sus principales acciones
farmacoldgicas en el SNC. Analgesia-sedacién, euforia, depresion
respitatoria, la via de administracion es intramuscular, 80-100 mg, es
Cemerol, Dolatin, Dolantal, Dolosol, Pethoid, tabletas de 50 y 100 mg ¢/12

hrs

Artrenac, contiene Diclofenaco, este medicamento si  esta

contraindicade en Ulceras gastricas, dosis maxima de 150 mg al dia 10, 11, 12,
13

En el momento 6ptimo de la cicatrizacién, debe verse la formacion
del callo de la radiografia signos clinicos de unién para ia determinacion del
tiempo de inmovilizacién necesario, dado que la cicatrizacién del huesc en
forma de un callo secundario se produce a veces antes de que sea
claramente demosirable en la radiografia. Las gomas o los alambres
intermaxilares se retiran y la fractura se prueba suavemente con los dedos.
81 se preduce un movimiento clinico, debe volver a colocarse las gomas
durante otra semana. Se examina nuevamente a intervalos semanales, hasta
que se haya producido la cicatrizacion. Aln con €l mejor de los tratamientcs

algunas fracturas requerran varios meses para cicatrizar En ios casos en

e g N@ SAI_“E'

JERg M
EAN 7

. STRLIOTECA



que se ha producido una demora inusual, puede cementarse una férula
colada sobre el miembro fraciurado de manera que pueden abrirse los
maxilares. En este estado la funcion estimula la cicatrizacion. Si es inevitable
la falta de unidn, se refira toda |a fijacién, y se permite descansar al paciente
durante varios meses de manera que [os extremos 6seos puedan
redondearse preparandose para un injerto. No es un hecho aislado hallar que
el paciente tiene los huesos unidos cuando vuelve después de un uso

funcional moderado de ia mandibula durante ese periodo intermedio

Después del retiro de las gomas, se ve dianamenie al paciente
durante 3 dias Si la oclusion y el sitic de la fractura se mantienen
satisfactorios, pueden retirarse los arcos-peine en ese momento. El paciente
debe comer una dieta blanda como fa ya anfes mencionada durante 1
semana, hasta que se hayan restaurado la funcidén muscular y articular. Debe
hacerse el raspado y el pulido de los dientes y corregirse por desgaste

selectivo las pequefias desarmonias oclusales 10,11, 12



CAPITULO IX.
COMPLICACIONES

La cicatrizacién retardada en la fractura correctamente reducida se
produce en presencia de una fijacién inadecuada o floja, infeccidon o una falla

en el esfusrzo reparativo vital.

La fijacién laxa por lo general se asocia con alambres mal colocados.
Aquellos que no han sido ubicados por debajo del cingulo de los dientes
anteriores, o los due no han sido tensados correctamente de manera que se
queden debajo del cingulo, se van a salir. La técnica de colocacion de
alambre con ansas miltiples fracasa s la hebra de alambre que hace de
puente en una zona desdentada no se refuerce de manera que se adapte
exacitamente al espacio. Por esa razon los anillos de alambre para pares de
dientes o un alambre redondo enhebrado dos veces en forno a un  diente
aislado son preferibles en zonas donde faltan piezas. Los arcos-peine deben

fijarse con alambres a todos los dientes de la boca.

El paciente ocasional que se saca las gomas para cenar un pequefio
pollo debe ser seriamente advertido de las graves consecuencias. Hay que
prevenirlo de que un injerto 6seo es una operacion interesante para el
¢irujano bucal y que el paciente mismo lo va a requerr cuando se canse de

tener una mandibula que “baila”.

La infeccton provocada por microorganismos extranos y resistentes
se estd haclendo cada vez mas frecuente. En todos los casos de infeccion
posoperatoria debe hacerse un cultivo sanguineo de rutna y una prueba de
sensiblidad de micreorganismos. Si se forma pus, se la debe cultivar, Las
enfermedades sistémicas y metabdlicas provocaran un retarde en la

cicatnizacién. En algunos casos la causa de la cicatrizacién demorada no es



evidente alin después de un estudio médico general, y la cicatrizacion toma

meses en lugar de semanas.

La falta de unién es una consecuencia de la cicatrizacion demorada
si no se corrige la causa. En ese caso se requiere un injerto éseo. Muchas
veces, el avivar la zona por medioc de una reduccion ablerta es suficiente. Ha
resuftado exitosa una técnica para el abordaje intraoral, el avivamiénto y la

colocacion de esquirlas de hueso homélogo.

La malunion es la cicatrizacion en una malposicion El tratamiento
deficiente, un accidente intercurrente o la falta de fratamiento son los
elementos responsables. El hueso debe volverse a fracturar & inmovilizarse,
sin embargo, hay una delgada linea en juzgar si el grado de malposicidn
requiere el tratamiento o no. Si la posicidén clinica es satisfactoria y la
radiografia revela una pequefia canfidad de malposicidn, puede no ser
necesario tratamiento ailguno. El hacer una reubicacion en este caso se llama
“tratar ia radiografia”. Si estan comprometidos el contomo y la estética
faciales como resultado de la malunién, pueden utilizarse con éxito

agregados de cartilago o de hueso. 1,7,8



CONCLUSIONES

En esta tesina he tenido como finalidad orientarmnos de los problemas
que podemaos acarrear el no darle la debida importancia a (as fracturas de la
mandibula en pacienies edéntulos, problemas que pueden ser triviales o

fatales.

Son de gran importancia & las fracturas de la mandibula en la
odontologia, ya que un diagnostico oporiuno y un tratamiento adecuzsdo de ia
fractura, basandose en l0s signos y sintomas bucales, puede salvar la vida

de un paciente.

Comunmente el odontdlogo no esta familianzado con las fracturas de
este tipo en comparacidn con ofro tipo de fracturas, y podremos descubrirlas
a tlempo ademas el realizar maniobras odontolégicas en vanas de estas
fracturas, asi mismo podemaos iniciar el tratamiento el tratamiento y recurrir a
los especialistas para un mejor prondstico y desarrolio del fratamiento que
hemos iniciado dentro del consultoric dental sin ayuda de un especialista

aun.

h
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ATROFIA:

ASFIXIA:
ANQUILOSIS:

CONTUSIONES:

CONMINUTAS:

CONCOMITAR:
CAUCHO:;

CREPITACION:

DECLINACION:

DEFORMIDAD:
DIAGONAL:

EQUIMOSIS;

ESCLEROSIS.
ESMERILADO.
EDEMA:

ESPASMO.

ERITEMATOSA:

FASCIA.
FETIDEZ:

FRAGMENTAR:

GLOSARIO

Falta de desarroilo de una parte del cuerpo, falta de
nutricion de un érgano.

Suspensién de la respiracion por falta de oxigeno
privacién de movimiento en las articulaciones.
Magulladura producida por un cuerpo contundente.
Agquella en que el hueso se reduce a menudos
fragmentos

Acomparfiar una cosa a ofra.

Se empleo para fabricar tejidos elasticos

Ruido que produce los dos extremos del hueso
fracturado.

caida o bajada, modificacidn de las desinencias
seqln los casos, géneros y niimeros.

[mperfeccion, defecto de |z forma, desorden moral
Es la recta que se traza de un angulo a otro angulo.
Mancha livida de la piel que resulta de un golpe de
una ligadura fuerte.

[Induracion patoldgica de un tejido que acompara
generalmente la vejez.

Accidn y efecto de esmerilar

Tumefaccion de la piel producida por infiltracién de
serosidad en el tejido celular.

Contraccidon brusca e involuntaria de ios musculos
Inflamacién superficial de la piel.

Cambios sucesivos de una enfermedad.

Hedor, mal olor

Dividic, cortar, partir.

33



HEMATOGENA:
INGESTA:
INVOLUCRO:
LACERACION,

MOTILIDAD:

NECROSIS:
OMNIPRESENTE:
PARALELIZACION:

PERJUICIO:

PERIOSTIO:

PIOJENA:

REBLANDECIMIENTO

RAQUITISMO:

SINUSITIS:

SECRECION:

TUBEROSIDAD

TRACCION:

TRAQUEOTOMIA,

VIABLE"

Tumor producido por una contusion

ingesta de un alimento téxico.

Conjunio de bacterias.

Accidn de {acerar o lastimar.

Facilidad de moverse que drene la materia viva ante
ciertos estimulos,

Mortificacion, gangrena de un tejido.

Presente en todas las cosas.

Estado de dos lineas o planos que son paralelos.
Dafo menoscabo.

Membrana Fibrosa que cubre los huesos gue recibe
la insercion de ios tendones

Que produce pus.

supresién o disminucion de la consistencia de los
elementos de un tejido

Enfermedad cronica infaniil caracterizada por las
deformaciones y la falta de solidez del sostén dseo
del cuerpo.

Inflamacién de la mucosa de los senos frontales
Funcién por la cual una célula o un tejido emite una
sustancia que interviene posteriormente en la
fisiclogia detl organismo

Turnor, hinchazdn, tubérculo, protuberancia de un
hueso

Traccion ritmica de la lengua

Incisidn de la ftraquea para hacer posible Ia
respiracion de ciertos casos.

Es dei

realizarse

proyecto que tiens condiciones para

M1
A
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