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INTRODUCCION

Los traumatismos maxilofaciales han presentado un aumento en los Ultimos
afos, posiblemente se deba al ritmo acelerado que se vive dia a dia' *

La mandibula por ser un hueso sobresaliente dentro de la anatomia facial y
por ser punto objetivo de contacto en las agresiones fisicas, es de los huesos
faciales con mayor indice de fracturas faciales segun describen algunos
autores en la literatura. Entre las causas mas comunes de traumatismos
maxilofaciales estan las agresiones fisicas, los accidentes de trafico
(automovilisticos, motociclisticos, ciclisticos y atropellamientos) lesiones por
proyectil de arma de fuego, accidentes deportivos y caidas, entre otras;
siendo que cada situacion esta relacionada a los diversos factores sociales,
culturales y ambientales de cada regidon especifica, por lo que la etiologia
puede diferir segun las costumbres de cada region. !

El tratamiento de las fracturas mandibulares han sido descritas desde la
antigiiedad y han evolucionado desde métodos primitivos hasta lo innovador
para su tratamiento, sin embargo, se mantiene en la actualidad como
principios basicos: la reduccion cerrada o abierta y la fijacion de la fractura ya
sea interna o externa, sin olvidar la ferulizacion dentaria con el objetivo de
alinear y restaurar la oclusiéon dental normal de cada paciente tomando en
cuenta en cada momento el control de infecciones y/o complicaciones
postoperatorias. *

Factores tales como la demora en el tratamiento, falta de administracion de
antibidticos, dientes en la linea de fractura, abuso en el consumo de
sustancias nocivas para la salud (tabaco, alcohol, drogas), tipo de
tratamiento de la(s) fractura(s) (reduccion y fijacion), tipo de fractura
mandibular (fracturas multiples, conminutas), inexperiencia del cirujano,
enfermedades sistémicas y la falta de cooperacion del paciente al

tratamiento, son los mas descritos en la literatura que pueden aumentar la



vulnerabilidad de complicaciones postoperatorias en tratamientos de
fracturas mandibulares.?

La participacion en el tratamiento y la rehabilitacion del paciente con
traumatismo facial implica una comprension profunda de los tipos, principios
de evaluacion y tratamiento de las lesiones faciales.?

El trazo de fractura mandibular sobre todo los trazos conminutos en la sinfisis
mandibular o bien los trazos parasinfisiarios de manera bilateral pueden
originar un desplazamiento hacia atras de la mandibula y la lengua dando
lugar a la obstruccién de la via respiratoria superior. 3

Por lo cual es importante para el cirujano dentista conocer los tipos de
ferulizacion dental y sobre todo saber colocar una ferulizacion dental como

tratamiento inicial en estos casos. 3

JUSTIFICACION

El motivo de investigacion de esta tesina es para profundizar el manejo
inicial de urgencia en los pacientes con trauma facial, como lo abarca
el programa de Cirugia Oral Il del plan de estudios vigente 2017. Para
que el Cirujano dentista de practica general sepa como realizar este
tipo de tratamiento para referir al paciente a la sala de urgencias para
Su posterior tratamiento quirargico a nivel hospitalario.

En este caso se abarca la fractura parasinfisiaria bilateral, ya que
cuando el trazo de fractura parasinfisiaria se encuentra de manera bilateral,
la estabilizacion de la fractura seria primordial para asegurar la via aérea, y
de ahi establecer el tratamiento de urgencia, pues hay que tener en cuenta
que son las apdfisis geni donde se insertan los musculos geniogloso vy
geniohioideo y su desestabilizacion por el trazo de fractura puede ocasionar
glosoptosis y por consiguiente obstruccién de la via aérea.

Por esto la importancia de la ferulizacion en el consultorio dental ya sea con

tornillos de fijacion intermaxilar, arcos de Erich, o algun tipo de alambrado.



OBJETIVO

e Explicar el por qué se considera una urgencia la fractura parasinfisiaria
bilateral mandibular.

e Dar a conocer el protocolo de atencion de dicho padecimiento en el
consultorio dental para el odontdlogo de practica general como primer

contacto con el paciente para su posterior referencia hospitalaria.

MARCO TEORICO

1.Generalidades de la via aérea

La respiracion tiene por objeto permitir un simple intercambio de gases entre
la sangre venosa y el aire atmosférico; el aire cede a la sangre una parte de
oxigeno y a su vez la sangre cede al aire acido carbénico y vapor de agua.
Por efecto de este cambio reciproco, que constituye el fenbmeno de la
hematosis, la sangre venosa ha recuperado todas sus cualidades quimicas y
biol6gicas: convirtiéndose en sangre arterial. La funcién respiratoria tiene
como o6rgano esencial los pulmones, situados en las partes laterales del
térax, a cada lado del corazon y de los grandes vasos. Para llegar a los
pulmones, el aire atmosférico sigue un largo conducto, la via aérea, que
comprende en su origen, las fosas nasales y accesoriamente la boca, y luego
estd formado sucesivamente por la faringe, la laringe, la traquea y los
bronquios. La via aérea superior esta constituida por las fosas nasales y la

faringe. ®

Al describir la via aérea hablamos de varios componentes, entre ellos se
encuentra la cavidad nasal, una estructura relevante debido a la serie de
funciones que tiene entre ellas la humidificacién, calentamiento y aumento de
la resistencia de la via aérea permitiendo un mayor flujo respecto a la boca.

Dicha cavidad generalmente localizada en linea media (de dos areas que



confluyen), la primera es la cavidad oral la cual se limita por el paladar
blando y duro, los dientes y la lengua la cual es la principal causa de
obstruccion en la orofaringe, en pacientes inconscientes. La orofaringe limita
con la nasofaringe por arriba y por debajo con la punta de la epiglotis. La
segunda es la cavidad nasal la cual se extiende desde las narinas hasta las
coanas, ésta ofrece una mayor resistencia al flujo de aire. La cavidad nasal
esta dividida en dos camaras por el tabique nasal. Las paredes laterales
tienen tres proyecciones 6seas denominadas cornetes, debajo de los cuales
se situan las turbinas, el cornete inferior es de importancia para el paso de

dispositivos para el manejo de via aérea.®

La importancia fundamental de las técnicas de evaluacion de la via aérea,
nos permite saber al revisar de primera intencion a un paciente si sera dificil
el manejo de su via aérea, dando tiempo a prepararse adecuadamente para
su manejo especializado, si bien el médico encargado del paciente no cuente
con la suficiente experiencia, al reconocerse la situacién dara tiempo de
llamar a alguien que si esté capacitado para su rapido y adecuado manejo,
con s6lo una simple evaluacion de la via aérea, las cuales son externas, no
invasivas, sin ningun costo y pueden ser realizadas por cualquier médico en
entrenamiento, se puede reconocer de forma oportuna una situacion que con
adecuado y preciso manejo, aumenta la seguridad del paciente, disminuye el
tiempo de instalacion de un apoyo ventilatorio y hace mas dinamico el
manejo integral de un paciente que potencialmente tiene un riesgo de
complicacién, o en caso contrario de que se reconozca que la via aérea no
es de dificil manejo, sea ésta tratada al momento y de forma también
oportuna en el lugar en que se encuentre el paciente y asi jerarquizar el tipo
de manejo especifico que requiera el paciente, asegurando un manejo

dinamico y a tiempo. ’



1.1 Evaluacion de la via aérea

El objetivo principal de la evaluacion clinica de la via aérea es identificar
factores que conducen a intubaciones fallidas o traumaticas, y a exposicion
del paciente a hipoxia, dafio cerebral o muerte.®

Dentro de los métodos descritos para valorar la via aérea se incluyen:
rinoendoscopia, rinomanometria, cefalometria, tomografia computacional
(TC), resonancia nuclear magnética y cone beam (CBCT). ®

La cefalometria provee una reconstruccion en 2D de estructuras
tridimensionales, por lo que la informacion entregada es limitada. El CBCT
permite la visualizacibn de estructuras en 3D, la construccion de
proyecciones en distintos planos del espacio y la posibilidad de medir el
volumen de distintas estructuras, por lo que entrega una gran cantidad de
informacion diagndstica, sin embargo, no es un examen de rutina e implica

una mayor dosis de radiacion. °

1.1.1 Evaluacion clinica de la via aérea
La evaluacion fisica incluye el examen de la morfologia facial, las relaciones
esqueletales de los maxilares, evaluacion funcional de las narinas, el tamafio

y funciéon de la lengua y la anatomia del paladar blando, Gvula y amigdalas. °

1.1.1.1 Evaluacion intraoral

Las amigdalas se valoran en relacion al grado de obstruccion de la
orofaringe, en una escala del 1 al 4 y es un método confiable de evaluacion
clinica. En el grado 1 las amigdalas se encuentran dentro de su fosa, en el
grado 2 no superan la linea media entre la Uvula y el pilar anterior del paladar
blando, en el grado 3 superan la linea media entre la Gvula y el pilar anterior,
y en el grado 4 las amigdalas se encuentran a menos de 4 mm entre ellas.
Se determina que un grado de obstruccion 3 o 4 representa una disminucion

de la permeabilidad de la via aérea.® (Ver figura. 1)
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Figura 1. Examen faringeo sin depresion de la lengua. ®

1.1.2 Evaluacion de la via aérea en laradiografia lateral de craneo

La cefalometria lateral es comunmente utilizada en clinica por su relativa
simplicidad, accesibilidad, bajo costo y baja exposicién a radiacion. °

A través del trazado cefalométrico se pueden identificar distintas
caracteristicas que pueden indicar una via aérea superior estrecha. Se ha
demostrado que la radiografia lateral de craneo entrega medidas lineares
confiables, es valida para medir las dimensiones de la regidon nasofaringea y
retropalatal, pero no ha demostrado fiabilidad para medir la dimension de la
via aérea en la region retro lingual; sin embargo, es un examen altamente
reproducible utilizando la posicion natural de la cabeza del paciente, siempre

y cuando haya sido tomada de manera adecuada. ®

1.1.3. Evaluacion de via aérea en cone beam

Desde que fue desarrollada en 1990, CBCT ha sido bien adoptada en el
diagnéstico del area maxilofacial, ya que entrega una representacion de las
estructuras en tres dimensiones a bajo costo y con una dosis de radiacién
efectiva mucho menor al ser comparada con la tomografia computacional.
Aunque CBCT es inferior a la tomografia computacional (TC) en la
discriminacion de los tejidos blandos, define los limites entre estos y los
espacios vacios con gran resolucion espacial. Ademas, diversos estudios
han demostrado que es confiable y precisa en la evaluacion de la via aérea
superior. Las reconstrucciones volumétricas que se pueden obtener del uso

de CBCT, ayudan a los clinicos en el proceso de realizar un correcto



diagnéstico e indicar un mejor plan de tratamiento de ciertas patologias del
area maxilofacial, especialmente aquellas relacionadas con la via aérea. El
proceso de obtencion de imagenes tridimensionales y volumenes a partir de
cortes bidimensionales obtenidos con CBCT se logra después de un proceso
complejo, que involucra el uso de programas computacionales especialmente
disefiados con este objetivo. En el caso de la visualizacion y reconstrucciéon
volumétrica de la via aérea superior, estos programas deben permitir la
correcta ubicacion de los limites de la faringe y fosas nasales
(segmentacion), a través de un proceso que puede ser manual, automatico o
semiautomatico. °

La nasofaringe, en el plano sagital, fue delimitada arriba a partir del
altimo corte antes que el septo nasal se une con la pared posterior de
la faringe, en el plano sagital; el limite inferior fue delimitado por el
plano palatal. La orofaringe limita arriba con la nasofaringe y abajo con
el paralelo al plano palatal que pasa por el punto mas anteroinferior de
la segunda vértebra cervical. ®

Otro factor a considerar para la obtencion precisa y repetible de medidas y
volumenes de la via aérea superior es la posicion de la cabeza y la postura
del paciente en el momento en que se obtiene el CBCT. La posicion del
hioides y la lengua, como la dimension de la via aérea serian altamente
reproducibles utilizando la posicién natural de la cabeza en la toma de
radiografias laterales de craneo. Ademas, se ha encontrado que los
individuos verian afectado el ancho de la via aérea en aproximadamente un

40% mas, al estar en posicion erguida. °> (Ver imagen 1)



Imagen 1. Tomografia computarizada de macizo facial corte sagital. Notese

la delimitacién de la via aérea orofaringea (rojo) para obtener el area. 8

2. Generalidades anatdémicas de la mandibula
2.1 Osteologia:

La mandibula es un hueso, plano, impar, central, mévil y simétrico, en forma
de herradura, situado en la parte inferior y anterior de la cara. Es el hueso
mas denso y prominente de la cara. % 1°

Consta de:

e Cuerpo: es de forma cuadrangular, convexo hacia adelante y céncavo
por su aspecto dorsal. Se forma de dos mitades en periodo
embrionario, que, al unirse, por ser de origen cartilaginoso, forman la
llamada sinfisis mentoniana. Presenta dos caras, una anterior y otra

posterior, y dos bordes, uno superior, la porcién alveolar y un borde



inferior, la base de la mandibula. ° 1 (Ver figura.2)

Cuerpo Vista Posterior

1. Fosa

5 submandibular
2. Linea milohioidea
3. Fosa sublingual

»
——

Fosa digastrica
Espinas mentales
Rodete mandibular

o

Figura 2. Vista posterior de la mandibula °

La mandibula posee dos caras, una anterior que consta de:
-Protuberancia mentoniana o mental, que es una pequefa saliente
gue se observa hacia abajo

-Tubérculo mentoniano, que se presenta de ambos lados,

-Agujero mentoniano o mental, se encuentra debajo del segundo
premolar inferior, al nivel de la raiz y arriba del tubérculo permitiendo
la salida de vasos y nervios,

-Canal mandibular, se inicia en el agujero mentoniano y recorre el
interior de la mandibula,

-Linea oblicua, se observa a los lados de los tubérculos mentonianos
originandose en este sitio para alcanzar el borde anterior de la rama
de la mandibula, la insercién al musculo depresor del angulo de la

boca asi como al depresor del labio inferior y al platisma del cuello; 19

otra posterior que presenta: (Ver figura. 3)




-Fosa digastrica, localizada en su parte media e inferior,

1. Linea oblicua

2. Eminencias
alveolares

3. Agujero
mentoniano

4. Protuberancia
mentoniana

5. Tubérculo
mentoniano

6. Cuerpo cara
anterior

Figura 3. Vista lateral de la mandibula.*?

-Fosa sublingual, que aloja a la glandula salival del mismo nombre.
-Espinas mentonianas, que se observan sobre la linea media antes de
la apdfisis geni, las dos superiores dan insercion a los musculos
geniogloso derecho e izquierdo y a las dos inferiores a los musculos
genihioideos,

-Lineas milohioideas, llamadas asi por insertarse en ellas el musculo
milohioideo, antes llamadas lineas oblicuas internas,

-Fosa submandibular, fosa poco marcada, ubicada por debajo del
extremo posterior de la linea milohioidea y que esta en relacion con la

glandula salival homénima. ° 19

La porcion alveolar forma el arco alveolar inferior; presenta: (Ver
figura. 4)
-16 alvéolos dentales, si la denticion es la definitiva; en el nifio con

denticion decidua solo 10 alveolos dentales,

10



-Septos o tabiques interalveolares, son los tabiques que separan cada

cavidad alveolar en los dientes birradiculares hay delgados tabiques

Alveolos

Septo interradicular

}. Septo interalveolar

4. Eminencias alveolares
5. Arco alveolar

1.
2,

que separan las raices de los dientes, son los septos o tabiques
interradiculares,

Figura 4. Porcién alveolar de la mandibula .1°

-Juga alveolar, son una serie de eminencias producidas por los
alveolos en el borde superior del aspecto anterior del cuerpo de la
mandibula. ® 10

La base de la mandibula es gruesa y presenta en la union con la
rama un canal para el paso de la arteria facial, que se localiza
dividiendo la base de la linea media al gonion en tres tercios en la
unién del tercio lateral con el tercio medio. % 10

y dos procesos llamados ramas que se originan en los extremos del
cuerpo y se dirigen hacia arriba (Ver figura 5)

Son dos laminas cuadrilateras adosadas a las partes del cuerpo,
presentan: un aspecto medial y otro lateral y cuatro bordes. % 10

El aspecto lateral presenta:

-Tuberosidad maseterina, son unas rugosidades donde se fija el
masetero, en el angulo posteroinferior se localiza el gonion. ® 1°

El aspecto medial presenta:

11



-Agujero o foramen mandibular, es el orificio de entrada el canal
mandibular, que da paso a los vasos y nervios alveolares inferiores, 1 2
-Lingula de la mandibula, es una pequefia saliente dsea que se
encuentra en la entrada del agujero mandibular (antes espina de
Spix). El nombre de la lingula significa lengleta, en ella se inserta el
ligamento esfenomandibular, ° 10

-Surco milohioideo, que va de la lingula a la fosa mandibular y aloja
a los vasos y nervios milohioideos. % 10

-Tuberosidad pterigoidea, con crestas o rugosidades que dan
insercion al pterigoideo medial y se observan en la cara medial del

gonion o angulo de la mandibula. ® 19

1. Fosa pterigoidea 6. Tuberosidad masetérica
2. Cabeza condilo 7. Lingula

3. Cuello mandibular 8. Agujero mandibular
4. Rama 9. Proceso coronoideo

5. Angulo de la mandibula 10. Incisura mandibular

Figura 5. Vista lateral de la mandibula. *°

12



Borde superior presenta:

-Proceso coronoideo es de forma triangular ubicado en la parte
anterior aqui donde se inserta el tendon del musculo temporal
abarcando la parte medial, borde anterior y posterior de dicho
proceso. % 10

-Incisura de la mandibula, que da paso a vasos y nervios
maseterinos,

-Proceso condilar, se encuentra dorsal a la incisura, este proceso se
articula con la fosa mandibular del temporal por la parte mas elevada
del proceso que es la cabeza de la mandibula cubierta por cartilago
articular.

-Cuellos de la mandibula, es la continuacion de la cabeza, en cuyo
aspecto interno encontramos la fosa pterigoidea donde se inserta el
pterigoideo lateral. ® 10

El borde anterior de la rama es afilado y se dirige hacia abajo y
adelante.

El borde inferior es la continuacion de la base de la mandibula. 2
Borde posterior esta en relacion con la glandula parétida y es

ligeramente redondeado. % 10

2.2 Miologia:
Entre los musculos que se insertan en la mandibula encontramos: (Ver tabla
1)

e Mdusculo depresor del angulo de la boca, se origina en la porcion
anterolateral de la mandibula, debajo del agujero mentoniano por una
base ancha y sus fasciculos se dirigen hacia arriba a la vez que se
adelgazan y se insertan en el angulo de la boca donde se mezclan
con la piel, el labio superior y el musculo elevador del labio superior.

Estd vascularizado por la arteria labial inferior, mentoniana vy

13



submental. La inervaciébn la dan las ramas bucales del plexo
intraparotideo del facial. % 10

Musculo depresor del labio inferior, esta cubierto en parte por el
musculo depresor del dngulo de la boca. Se origina por delante y
encima del origen de este Ultimo mduasculo, cubre el agujero
mentoniano y desde este sitio asciende y se inserta en la piel del labio
inferior y el cuerpo de la mandibula. La parte medial de ambos
musculos se entre cruza. Estd vascularizado por la arteria labial
inferior y submental de la facial y mentoniana de la alveolar inferior de
la maxilar; y su inervacion la dan las ramas bucales del plexo
intraparotideo del facial. % 10

Musculo pterigoideo medial, se origina en la fosa pterigoidea, en la
pared 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
gue constituyen la tuberosidad pterigoidea. El aspecto lateral de este
musculo esta en relacion con el pterigoideo lateral separados por la
fascia interpterigoidea y en este sitio pasa el nervio lingual y los vasos
y nervios alveolares inferiores. La vascularizacion la dan las arterias
alveolares y bucal de la maxila, rama terminal de la carétida externa y
la facial colateral de la misma; y la inervacion la da el nervio
pterigoideo medial, rama del mandibular del trigémino. ® 10

Musculo pterigoideo lateral, presenta dos partes: la superior y la
inferior; la cabeza superior se origina en la cara infratemporal del ala
mayor del esfenoides y en la cresta infratemporal del mismo hueso,
desde ahi se dirige a la capsula articular y el disco intraarticular de la
ATM, la cabeza inferior se origina en el aspecto lateral de la lamina
lateral del proceso pterigoideo y desde este sitio se dirige a la fosa
pterigoidea del proceso condilar de la mandibula donde se inserta.
Entre las dos cabezas hay una fisura que da paso al nervio bucal.

Estan vascularizados por la arteria maxilar de la carétida externa; y su
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inervacion la da el nervio del pterigoideo lateral, rama del mandibular
del trigémino. % 10

Platisma, es un musculo delgado y aplanado, cubierto por el
tegumento comun o piel del cuello. Se fija por arriba de la linea oblicua
de la mandibula y la comisura labial; los fasciculos mediales se cruzan
con los del lado opuesto; también se fija en el borde inferior de la
mandibula y algunos fasciculos llegan a las fascias masetérica y
pterigoidea. Desde este sitio el mlsculo desciende y se extiende por
abajo en el térax a nivel de la segunda costilla. Los fasciculos tienen
una direccién oblicua cefalocaudal y mediolateral. Esta vascularizado
por la arteria cervical superficial, rama de la transversa cervical de la
subclavia y facial de la carétida externa; y su inervaciéon esta dada por

la rama cervical del nervio facial. © 10

Musculos de la mandibula

mandibula

Musculo Origen Insercién
. Se inserta entre la parte
) Cara anterior de la ) o
Mentoniano superior de la sinfisis y la

eminencia mentoniana

Depresor del labio inferior

En la mandibula

Se inserta por arriba del labio

inferior

Depresor del angulo de la boca /

triangular

Tubérculo mentoniano

Modiolo del angulo de la boca

Platisma

Toérax, en la piel que
recubre al acromiony la

clavicula,

Mandibula y zona inferior de los

labios

Buccinador

Hueso maxilar superior, la
mandibula y el ligamento

pterigomaxilar.

Comisura y en el borde externo

de los labios superior e inferior

Masetero

Arco cigomatico

Tuberosidad masetérica de la

mandibula
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Temporal

Area al lado del craneo
que queda por dentro de

la linea temporal

Cara externa e interna de la
apofisis coronoides, y también
aqui en la parte anterior de la

rama mandibular

Pterigoideo lateral externo

Gran ala del esfenoides y

plexo pterigoideo

Coéndilo de la mandibula

Pterigoideo medio interno

Fosa pterigoidea y
proceso pterigoideo del

hueso esfenoides

Tuberosidad pterigoidea en la
superficie interna del angulo de
la mandibula, cerca del angulo

posteroinferior

Milohioideo

Linea oblicua interna o
linea milohioidea de la

mandibula

Hueso hioides

Geniohioideo

Espina mentoniana

inferior de la mandibula

Parte media de la cara anterior

del hueso hioides

Digéstrico

Fosa digéstrica de la
mandibula y el vientre
posterior en la incisura

mastoidea del hueso

temporal

Fascia cervical profunda en el
cuerpo y cuerno mayor del

hueso hioideo

Constrictor superior de la faringe

Cartilago tiroides y

cricoides

Rafé faringeo

Tabla 1. Origen e insercion de los musculos de la mandibula. DPe autoria

propia

3. Generalidades anatdmicas del Hioides

3.10steologia:

El hueso hioides es un pequefio hueso impar, en forma de arco o herradura.

Se une a otros huesos por ligamentos. Esta debajo de la lengua y arriba de

la laringe, 6rganos que soporta con los elementos que le unen al hueso. Esta

situado en la parte anterior y superior del cuello, a la mitad de la distancia

entre la base de la mandibula y del cartilago tiroides.
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Consta de:
e Cuerpo, tiene forma de una lamina convexa hacia adelante; presenta
una cresta vertical y una transversal. El borde superior del cuerpo es
afilado y el inferior més grueso. Da insercion a mausculos

suprahioideos, hiogloso, genihioideo y los infra hioideos. % 0 (Ver

Figura. 6)

1. Cuerno mayor
2. Cuerno menor
3. Cuerpo

Figura 6. Vista superior del hueso hioides.®

e Cuernos menores, nacen de la union del cuerpo con los cuernos
mayores, a veces son cartilaginosos, se unen a ellos los ligamentos
estilohioideos que partes desde arriba del proceso estilohioideo. Se
insertan en este cuerno el hiogloso, estilohioideo, constrictor medio de
la faringe y los linguales. % 10

e Cuernos mayores, tienen una direccidbn hacia atras y arriba, son
alargados y en ellos se insertan los hioglosos suprahioideos y el

constrictor medio de la faringe. ° 1°

3.2 Miologia:
Se dividen en dos, los suprahioideos y los infrahioideos.

Los suprahioideos son:
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e Madsculo digastrico, como lo indica su nombre presenta dos vientres,
anterior y posterior unidos por un tendon intermedio. El vientre
posterior se origina en la incisura mastoidea del hueso temporal y se
dirige hacia abajo y adelante. El vientre anterior se inserta en la fosa
digastrica de la mandibula, se dirige hacia atras a partir del tendén
intermedio que pasa por un ojal que hace el estilohioideo al fijarse en
el hueso hioideo. Sabemos que entre el digastrico y la base de la
mandibula se forma el triAngulo submandibular, en el que se localiza
la fosa mandibular que aloja a la glandula salival mayor llamada
submandibular. La vascularizacion del vientre anterior la recibe de la
arteria submentoniana de la facial, el vientre posterior de la arteria
occipital y de la auricula posterior de la carétida externa. La inervacion
del vientre anterior lo inerva el nervio mandibular del trigémino y al
vientre posterior el facial, es decir que éste musculo tiene doble
inervacion. 10

e Mausculo estilohioideo, tiene un vientre carnoso delgado que desciende
paralelo y anterior al vientre posterior del digastrico, se origina en el
proceso estiloideo y se inserta abajo en el cuerno mayor del hueso
hioideo, forma un ojal o corredera en este sitio que da paso al tendén
intermedio del digastrico. Esta vascularizado por las arterias occipital,
facial y rama hioidea de la lingual; y esta inervado por las ramas del
nervio facial. ® 1°

e Madasculo milohioideo, es un muasculo plano que separa el piso de la
cavidad oral del cuello. Se origina en la linea milohioidea situada en el
aspecto dorsal del cuerpo de la mandibula y en su parte media se fija
en el rafé milohioideo que se forma al unir los musculos de ambos
lados. Los fasciculos posteriores se insertan 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 musculos

geniohioideos e hioglosos y con el nervio lingual del mandibular y el
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nervio hipogloso. Por abajo se relaciona con la glandula
submandibular, su conducto y el mudsculo digastrico. Esta
vascularizado por las arterias sublingual, rama de la lingual vy
submentoniana, rama de la facial. La inervacion la da el nervio
milohioideo del mandibular del trigémino. ® 10

e Madasculo geniohioideo, se localiza arriba del milohioideo. Se origina en
la espina mentoniana inferior de la mandibula y se dirige hacia atras y
abajo para insertarse en la cara anterior del cuerpo del hueso hioideo.
Estd vascularizado por la arteria sublingual de la lingual vy

submentoniana de la facial; y su inervacion viene del asa cervical. ® 10

Y los infrahioideos son cuatro musculos de cada lado dispuestos en dos
planos: uno superficial formado por el esternohioideo (vascular izado por la
arteria tiroidea inferior, rama de la subclavia y rama superficial de la
transversa cervical superficial, ramas de la subclavia; inervado por el asa
cervical) y el omohioideo (vascularizado por las arterias tiroidea inferior,
cervical superficial y transversa del cuello; inervado por el asa cervical) y otro
plano profundo constituido por el esternotiroideo (vascularizado por la arteria
tiroidea inferior, cervical superficial y transversa del cuello; inervado por el
asa cervical) y el tirohioideo ( vascularizado por las arterias tiroidea inferior
rama de la subclavia y la rama superficial de la transversa cervical y también

de la subclavia; inervada por la rama tiroidea del plexo cervical. %10

4. Generalidades anatdmicas de la lengua

Se puede definir como un érgano muscular que tiene forma de cono
aplanado en sentido vertical, con una raiz de la lengua, el cuerpo de la
lengua, el vértice u punta de la lengua se denomina apice lingual. Presenta
en la parte superior el dorso de la lengua, una cara inferior y dos bordes
laterales. El dorso de la lengua presenta una coloraciéon blancorojiza.

Separando el tercio posterior de los dos tercios anteriores en esta cara se
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encuentra el surco terminal en forma de V abierta hacia delante, éste surco
divide a la lengua en una porcion presurcal y la otra postsurcal. En el vértice
se localiza el agujero ciego de la lengua que es el vestigio del conducto
tirogloso. Ventrales al surco terminal se localizan las papilas valladas cuyo
namero es variable desde 3 a 14, que se caracteriza por presentar un
mameldn central circunscrito por un surco de la papila limitado en la periferia
por la pared del surco llamada valla de la papila. En ésta pared y en el
mameldn se encuentran receptores gustativos yemas o caliculos gustatorios
y las glandulas gustativas serosas que con su secrecion limpian el surco que
circundan el mamelén. Por detras del surco terminal se encuentra la parte
faringea de la base de la lengua donde el conjunto de nddulos o foliculos
linguales constituyen la tonsila lingual. 1 12

En ésta parte también se localizan glandulas de la raiz de la lengua que son
serosas en cantidad considerable, y glandulas mucosas alojadas en la
submucosa. La lengua se encuentra unida a la laringe por los pliegues
glosoepigloticos medios y laterales: existen unas valléculas epigléticas en
cada lado del pliegue medio que son unas fosetas. 1t 12

Adelante del surco terminal se mira un surco medio anteroposterior y se
encuentran otros tipos de papilas que son descritas con la mucosa. La cara
inferior de la lengua presenta un pliegue de la mucosa sobre la linea media,
es el frenillo de la lengua, y a los lados de éste el orificio de desembocadura
del conducto de la glandula sublingual. Por transparencia se ve en esta cara
la vena lingual profunda y a los lados de la saliente que produce este vaso se

encuentran los pliegues franjeados.

Existen unas glandulas salivales menores llamadas linguales y son
seromucosas, colocadas en la cercania del apex, son llamadas glandulas
linguales apicales. Se localizan dentro de la masa muscular de la lengua y

cuyos conductos desembocan en la cara inferior de la lengua.
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La raiz de la lengua se relaciona con el hueso hioides apoyandose en los
musculos colocados en el piso de la boca, o sea los geniohioideos y los
milohioideos.

La lengua se fija en el hioides por medio de musculos y también lo hace al
proceso estilohioideo, a la mandibula y la faringe; el apice es libre y en

algunas ocasiones bifido. 11 12

4.1 Consideraciones funcionales:

La lengua es un 6rgano movil y con gran capacidad de modificar su forma
anatomica. Participa en la masticacion, deglucion, fonacion y es el érgano en
donde radica el sentido del gusto. Actia como un émbolo durante la succién

en el lactante. 1. 12

4.2 Estructura anatémica:

Los musculos de la lengua reciben soporte de un armazén osteofibroso
formado por el hueso hioides y por una membrana transversal que va entre
los cuernos menores y el cuerpo del hioides, es la aponeurosis lingual y
ademas un tabigue medio cuya base se encuentra en la aponeurosis de la
lengua; es el septo lingual, que tiene la forma de hoz cuyo borde superior

corresponde al dorso de la lengua y el inferior a la cara inferior. 11 12

Musculos de la lengua se dividen en extrinsecos e intrinsecos:
Extrinsecos:

e Geniogloso: es un musculo par, que se inserta en las espinas
mentonianas superiores, tiene la forma de abanico y esta colocado
vertical y ventrodorsal para dirigirse a la cara inferior de la lengua y a
la parte media del hioides. Los genioglosos contactan uno con el otro
y sus fibras aplican la lengua contra el piso de la boca. proyecta la

lengua hacia delante y reduce su longitud. 1% 12
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e Estilogloso: son dos, se extienden desde el proceso estiloideo y el
ligamento estilomandibular al septo medio y apéndice de la lengua. Su
funcion es llevar hacia atras y elevar la lengua. %2

e Hiogloso: es par y es un masculo que se extiende del hueso y cuerno
mayor del hioides, se dirige hacia delante y hacia arriba para
insertarse en el septo lingual y la cara inferior de la lengua. Tiene
relacion con el milohioideo por el cual esta cubierto en gran parte de
su superficie. Se relaciona con el hiogloso y la vena lingual en su cara
superficial y su cara profunda esta en intima relacién con la arteria
lingual y también con el glosofaringeo y el ligamento estiloideo. Su
papel funcional es abatir la lengua. 11 12

e Porcion glosofaringea del constrictor superior de la faringe, aunque
depende del constrictor, actia sobre la lengua. Se confunde con el
estilogloso y llega a los bordes linguales; es elevador. 34

e Madusculo condrogloso, es tan solo un fasciculo inconstante que va del
cuerpo y cuerno menor del hioides a la parte dorsal de la lengua,
algunos lo consideran parte del palatogloso o del hiogloso, se
encuentra en ambos lados.! 12

e Madasculo palatogloso, fue descrito en el paladar blando, existe uno

derecho y uno izquierdo!?® 12

Intrinsecos:

e Musculo longitudinal superior, es un musculo impar y medio que se
dirige a los cuernos menores del hueso hioides y de la epiglotis hacia
el dorso y el apice de la lengua. 11 12

e Madsculo longitudinal inferior, es par y se fija en los cuernos menores
del hioides y transcurre por la cara inferior de la lengua llegando al
apice. Esta cubierto por la mucosa que cubre dicha cara inferior. Su
funcién consiste en abatir la lengua y dirigir el 4pice hacia abajo y

atras. 11.12
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e Transverso de la lengua, se inserta en las caras laterales del septo
lingual y llega a la cara profunda de la tunica mucosa de los bordes
linguales. Durante su contraccion forma un canal de concavidad
superior en el dorso de la lengua. Es uno derecho y otro izquierdo. 34

e Musculo vertical de la lengua, estd constituido por fibras que se
colocan en los bordes linguales que van de la mucosa del dorso a la
mucosa de la cara inferior. También es par. Las fibras de los
diferentes musculos de la lengua se entrecruzan en todas direcciones
y entremezclados con tejido graso. Estan cubiertos por las tunicas

mucosas respectivas. 11 12

Todos los musculos de la lengua, menos el palatogloso que esta inervado
por el plexo faringeo, estan inervados por el hipogloso, éstos musculos estan
en relacién con el piso de la boca, las glandulas sublinguales, con los
conductos de las glandulas submandibulares y la propia glandula
submandibular con los muasculos milohioideo y geniohioideo; con el nervio
hipogloso que cruza el conducto submandibular y con la arteria lingual. La
base de la lengua estda en relacion con los musculos digastrico vy
estilohioideo, por fuera la base se relaciona con la glandula parétida, el
constrictor superior de la faringe con la fascia faringobasilar que soporta a
éstos musculos con la fosa tonsilar y los arcos palatogloso y palatofaringeo.
De una manera gruesa se distinguen tres planos de musculo estriado en la
lengua entre cuyas fibras musculares existe tejido fibroelastico de sostén,

vasos y nervios. 1 12

4.3 Vascularizacion e inervacion de la lengua:

Las arterias proceden de la arteria lingual, rama de la carétida externa y sus
colaterales, sublingual, dorsales de la lengua y su terminal la lingual
profunda.
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Las venas recogen sangre por medio de las venas dorsales de la lengua, de
la vena acompafante del nervio hipogloso, vena sublingual y profunda de la
lengua.

Los linfaticos se originan en abundantes redes que descienden a los
linfonodos yugulares, los procedentes del tercio medio y posterior de la
lengua, en cambio los anteriores se van a los linfonodos submentonianos.® 4

Los nervios con fibras aferentes viscerales especiales del gusto son el
glosofaringeo y el vago que proceden del tercio posterior de la lengua y del
facial, por medio de nervio cuerda del timpano, cuyo origen es en los dos
tercios anteriores de la mucosa lingual. La inervacion aferente somatica
general del tacto, dolor, temperatura y propiocepcion viaja con el nervio
lingual rama del mandibular del trigémino. La inervacion eferente somética
general para los musculos de la lengua es llevada por el hipogloso. La
eferente visceral general o parasimpética llega a través del nervio del plexo

de la arteria lingual. % 12

5. Generalidades de las fracturas mandibulares

Una fractura se define como una brecha en la continuidad del hueso.

Cuando se presenta la fractura en la mandibula se debe a que es uno de los
huesos mas prominentes de la cara y su tratamiento es de gran importancia
para restaurar funciones como el habla, masticacion y deglucion.
Recordando que las fracturas mandibulares son atendidas por el cirujano
maxilofacial, sin embargo, el odontélogo de practica general tiene un papel
importante al si es el primer contacto con el paciente, ya que este puede
solicitar estudios de imagen, realizar la anamnesis para llegar a un
diagndstico preliminar y asi realizar la ferulizacion dental y darle estabilidad

relativa a la fractura mandibular. 513.14.15
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La clasificacion de fracturas mandibulares puede llevarse a cabo por
localizacion anatdémica, en funcion del tipo de lesion y de la trayectoria e

intensidad de la fuerza traumatica. 5131415

5.1 Clasificacion de las fracturas de acuerdo con su favorabilidad:

Para Bell el principio de la definicion de una fractura favorable se basa en la
direccion de la linea de fractura en el plano horizontal o vertical. Una linea de
fractura horizontalmente favorable resiste las fuerzas desplazando hacia
arriba, tales como la atraccion de la masetero y muasculo temporal en el
fragmento proximal cuando se ve en el plano horizontal. Una verticalmente
favorable resiste el tiron medial del pterigoideo medial en el fragmento
proximal cuando se ve en el plano vertical. En la region parasinfisiaria la
accion combinada de los musculos suprahioideos y digastrico en una fractura
bilateral puede tirar el fragmento distal inferiormente en las fracturas
desfavorables, poniendo al paciente en riesgo de obstruccion aguda de las

vias respiratorias superiores. 5131415

Coletti expresa que los musculos responsables del desplazamiento vertical
son los maseteros, temporal, y, hasta cierto punto, el pterigoideo medial. El
horizontal puede ser causado por el pterigoideo y la torsion lateral y medial
por el milohioideo, digastrico y genihioideo. El que una fractura se considere
favorable o desfavorable se basa en el plano en que las peliculas
radiograficas son obtenidas; por lo que una fractura horizontalmente
desfavorable se observara en una ortopantomografia. A la inversa, una
fractura verticalmente desfavorable se detectara en una anteroposterior. Esto
puede ser confuso a veces porque los vectores de la traccion muscular son

opuestos al plano de la pelicula. 1314
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Se refiere a que las fracturas de la mandibula podrian ser favorables o
desfavorables, segun el angulo de la fractura y la fuerza de la traccion
muscular proximal y distal a la fractura.
e En el tipo favorable, la linea de fractura y la traccion muscular se
resisten al desplazamiento de los fragmentos
e En el tipo desfavorable, la traccidon muscular causa el desplazamiento
de los fragmentos. 5131415
Estas categorias describen el estado de los fragmentos 6seos en la zona
de fractura, y la posible comunicacién con el entorno externo.® (Ver figura

7

Figura 7. Fracturas favorables y desfavorables de la mandibula. A,
Fractura desfavorable que dan lugar a un desplazamiento en la zona de
fractura originado por la traccion del muasculo masetero. B, fractura
favorable en la que la direccién de la fractura y el angulo de traccion

muscular resisten al desplazamiento. °
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5.1.1 Segun la ubicaciéon anatomica:

Dentoalveolar: se limita a la zona de soporte de los dientes
mandibulares sin interrupcion de la continuidad de la estructura ésea
subyacente. 13

Sinfisiaria: en la regién de los incisivos que va desde el proceso
alveolar a través del borde inferior de la mandibula en una direccion
vertical o casi vertical.*®

Parasinfisiaria: se produce entre el foramen mental y la cara distal del
incisivo lateral mandibular, desde la apofisis alveolar a través del
borde inferior.13

De cuerpo: cualquier fractura que se produce en la region entre el
agujero mentoniano y la porcién distal del segundo molar y se
extiende desde el proceso alveolar a través del borde inferior.13

De angulo: distal al segundo molar, que se extiende desde cualquier
punto de la curva formada por la unién del cuerpo y la rama en la zona
retromolar a cualquier punto de la curva formada por el borde inferior
del cuerpo vy la frontera posterior de la rama mandibular. 13

De rama ascendente: la linea se extiende horizontalmente a través de
los bordes anterior y posterior de la rama o que corre verticalmente
desde la escotadura sigmoidea hasta el borde inferior de la
mandibula. 3

Del proceso condilar: se extiende desde la escotadura sigmoidea al
borde posterior de la rama de la mandibula a lo largo de la cara

superior de la rama.?

27



5.1.2 Segun otro sistema de clasificacion, dependiendo del tipo de
fractura y su direccion, estas lesiones pueden denominarse en:

e Simple: una sola linea de fractura que no se comunica con el exterior.
Implica una fractura de la rama o céndilo o en una porcion
desdentada. 131°

e Compuesta: hay comunicacion con el ambiente externo, por lo general
por el ligamento periodontal de un diente, e implican todas las
fracturas de las porciones dentadas. Si hay una interrupcién de la
mucosa que conduce a una comunicacion intrabucal o una laceracion
de la piel que comunica con la zona de la fractura puede producirse,
aun en desdentados. 131°

e En tallo verde: frecuente en nifios e implica pérdida incompleta de la
continuidad 6sea. Se suele fracturar una cortical y la otra se dobla, lo
que lleva a la distorsion sin seccion completa. 315

e Conminutas: exhiben fragmentacibn mdailtiple ésea en un sitio de
fractura. Compleja o complicada: implica dafios a las estructuras
adyacentes al hueso, como vasos, nervios o articulaciones. 131°

e TelescoOpica o impactada: rara vez se ve en la mandibula, pero implica
gue un fragmento éseo es impulsado por la fuerza en el otro. 1315

e Indirecta: se produce en un punto distante del lugar de aplicacion de la
fuerza fracturaria- 131°

e Patolégica: cuando resulta de la funcion normal o minimo trauma en
un hueso debilitado por una patologia, que puede ser localizada en el
sitio de la fractura, como el resultado de un quiste o tumor
metastasico, 0 como parte de un trastorno esquelético generalizado,
como osteopetrosis. (Ver figura 8)

e Desplazada 131°
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Figura 8. Tipos de fracturas mandibulares clasificadas segun la extension de
la lesion en la zona de la fractura. A, En tallo verde. B, Simple. C, Conminuta.
D, Compuesta. El hueso queda expuesto a través de la mucosa adyacente a
los dientes. *°

5.1.3 Clasificaciéon F.L.O.S.A.
Esta clasificacion fue propuesta por la AO-ASIF (Asociacion para la

Osteosintesis y Asociacion Suiza para el estudio de la fijacién interna) y
elaborada a partir de los datos obtenidos de un estudio piloto realizado por
Gratz y cols. en varios hospitales de Europa. (Tabla 2)

Esta clasificacion utiliza cinco iniciales que se combinan con una
numeracion.

F. NUumero de fragmentos

L. Lugar de fractura

O. Desplazamiento

S. Tejidos blandos

A. Fracturas asociadas 1°: 16.17.18
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F: n® de fragmentos L: localizacion de 0: grado de 5: Afectacion de A: Fracturas
la fractura de desplazamiento tejidos blandos asociadas
FO: Incompleta L1: Precanino 00: No maloclusidn S0: Cerrados AD: No

F1: Simple L2: Canino 01: Maloclusidn 51: Abierta 10 Al: Fractura y/fo
F2: Multiple L3: Postcaning 02: Edéntulos §2: Abierta EO avulsion denta
F3: Conminuta L4: Angular 53: Abierta 10 y EO A2: Fx nasal
F4: Pérdida dsea L5: Supraangular 54: Pérdida de A3: Fx cigomatica
L6 : Condilar tejidos blandos Ad: Lefort |
L7: Coronoides AS: Lefort Il
L&: Alveolar AB: Lefort I

Tabla 2. Clasificacion FLOSA 17

5.2 Etiologia de las fracturas mandibulares:

La cara siendo la parte del cuerpo mas expuesta, es particularmente mas
propensa a traumatismos. Dentro de las fracturas del maxilofacial, las
fracturas mandibulares son tras las nasales, las méas frecuentes, suponen
entre el 10 y el 25 % de todas las fracturas faciales y ocupan el décimo lugar
en las fracturas de todo el cuerpo, se estima que anualmente las fracturas
mandibulares ocupan el 36% de todas las fracturas del complejo
maxilofacial .12 15 19

En la etiologia de las fracturas mandibulares, principalmente encontramos
accidentes de trafico, accidentes laborales, deportivos y agresiones
interpersonales. 2 15 19

En la literatura podemos encontrar que en un estudio hecho en Chicago con
283 pacientes, se podia observar que en cuanto al patrén de fractura, la
mayoria de los casos fueron fracturas bilaterales dobles (67,5%),
especialmente fractura de sinfisis / parasinfisis combinada con fractura de
angulo mandibular. Las fracturas mdultiples representaron el 21,7% de la
muestra, con predominio de las fracturas de sinfisis / parasinfisis asociadas a
fracturas condilares bilaterales. Ademas, las fracturas unilaterales dobles se

produjeron solo en el 10,8% de los casos.®®
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5.3 Diagndstico clinico de las fracturas mandibulares:
Evaluacion inmediata:

Antes de realizar una anamnesis detallada y la evaluacion fisica de la region
facial, deben abordarse las lesiones de importancia que pueden suponer un
riesgo vital. El primer paso en la evaluacibn de un paciente con un
traumatismo es valorar su estabilidad cardiopulmonar, asegurandose de que
tiene la via respiratoria libre y que los pulmones ventilan bien. Deben medirse
y registrarse las constantes vitales, como la frecuencia respiratoria, el pulso y
la presion arterial. Durante esta evaluacion inicial (es decir, la inspeccion
primaria), también deben evaluarse otros problemas que pueden conllevar un
riesgo vital, como el sangrado excesivo. Se tomaran medidas inmediatas,
como vendajes compresivos, taponamiento y pinzamiento de los vasos con
sangrado profuso.?

El control de la via respiratoria tiene una importancia vital. Con frecuencia,
las fracturas de los huesos faciales afectan mucho a la capacidad respiratoria
del paciente, en especial cuando este estd inconsciente o totalmente en
posicidbn supina. Las fracturas mandibulares graves, sobre todo las
bilaterales o conminutas, pueden originar un desplazamiento hacia atras de
la mandibula y la lengua, que da lugar a la obstruccion de la via respiratoria
superior. 2

Por el simple hecho de sujetar, recolocar y estabilizar la mandibula hacia una
posicion mas anterior se puede aliviar dicha obstruccién. La colocacion de
una canula nasofaringea u orofaringea también puede ser suficiente para
mantener temporalmente libre la via respiratoria. En algunos casos puede
ser necesaria la intubacion endotraqueal. Los aparatos protésicos, los
dientes avulsionados, fragmentos de hueso completamente desprendidos u
otros restos también pueden obstruir la via respiratoria y deben retirarse de
forma inmediata. Se debe examinar rapidamente cualquier zona que sangre

y luego taponarla, hacer un vendaje compresivo o pinzarla. Hay que
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succionar el exceso de saliva y sangre de la faringe con el fin de evitar su

aspiracion y un laringoespasmo. 2

5.3.1 Evaluacion clinica:

Anamnesis y exploracion fisica:

Se obtendra una anamnesis tan completa como sea posible.

Las cinco preguntas importantes que hay que tener en cuenta son:

1. ¢ Cémo ocurri6 el accidente?

2. ¢ Cuando ocurrio?

3. ¢ Cudles son los aspectos concretos de la lesion? Por ejemplo, el tipo de
objeto con el que se golped, la trayectoria del objeto desde la cual golped, y
cuestiones logisticas similares.

4. ¢Hubo pérdida de la consciencia?

5. ¢Qué sintomas tiene actualmente el paciente? Por ejemplo dolor,
alteraciones sensitivas, cambios visuales y mala oclusion dental. Debe
realizarse una revision completa de los sistemas, con informacion sobre
alergias, farmacos, inmunizacion previa frente al tétanos, patologia sistémica
y cirugias previas. 3

La evaluacién de la zona facial debe ser organizada y secuencial. Se
inspeccionara atentamente la cara y el craneo para poner de manifiesto
algun traumatismo, como laceraciones, abrasiones, contusiones, zonas con
edema o formacion de hematomas, y posibles defectos en los contornos.
Deben evaluarse con meticulosidad las zonas con equimosis. La equimosis
del suelo de la boca suele indicar una fractura de la parte anterior de la
mandibula. Debe evaluarse la funcibn motora de los musculos faciales (par
craneal VII) y masticatorios (par craneal V), asi como la sensibilidad de la
region facial (par craneal V).Debe examinarse cuidadosamente la mandibula
mediante la palpacion extraoral de todas las zonas del borde inferior y lateral,
asi como de la articulacion temporomandibular (ATM), prestando especial

atencion a los puntos sensibles. Se debe explorar la oclusion y evaluar las
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deformidades de forma escalonada en el plano oclusal, asi como las
laceraciones en la zona gingival. Se hara una palpacion bimanual de la zona
donde se sospecha la fractura aplicando presion firme por delante y por
detrds de la zona de fractura en la mandibula, con el fin de manipular y
provocar la movilidad de dicha zona. Se reexaminarda la oclusion después de
esa maniobra. También debe estudiarse la movilidad de los dientes en la

zona de la posible fractura.®

5.3.2 Evaluacion radiografica:

Tras una valoracion clinica meticulosa de la region facial deben realizarse
radiografias para aportar informacion adicional sobre las lesiones faciales. En
los casos de traumatismo facial grave se descartardn las lesiones de la
columna cervical con una serie completa de radiografias cervicales (es decir,
proyeccion lateral, odontoide y oblicua) antes de manipular el cuello. La
exploraciéon radiogréfica facial dependera en cierto grado de los hallazgos
clinicos y de la lesidbn que se sospeche. En general, no se justifica una
exploracion radiogréfica al azar o en exceso. En el paciente con traumatismo
facial, los objetivos de las radiografias deben ser confirmar el diagnéstico
clinico de sospecha, obtener informacién que puede no estar clara a partir de
la exploracion clinica, y determinar de modo mas preciso la extension de la
lesion. La exploracion radiogréfica también debe informar de las fracturas

desde diferentes angulos o perspectivas. 3

La evaluacion radiogréafica de la mandibula requiere dos o mas de las cuatro
proyecciones siguientes: panoramica, proyeccion de Towne con la boca
abierta, proyeccidn posteroanterior y proyeccion lateral oblicua. En ocasiones
ni siquiera estas radiografias proporcionan la informacion adecuada, y por
eso, la tomografia computarizada (TC) se considera el estandar de oro como
auxiliar de diagnostico ya que se pueden ver multiples cortes en planos

sagital, axial, coronal y reconstruccién 3D. 3
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5.4 Tratamiento de las fracturas mandibulares

Los principios basicos en el tratamiento de fracturas mandibulares incluyen la
restauracion de la oclusion dental, reducciéon y fijaciébn de los segmentos
fracturados y control de la infeccion. El tratamiento de las fracturas esta
dirigido hacia la colocacion de los extremos del hueso en la relacion
adecuada, de manera que se toquen y se mantengan en esta posicion hasta
que se produzca la reparacion 6sea. El término utilizado para reubicar el
hueso es la reduccion de la fractura. El término empleado para mantener

esta posicion es fijacion. 2°

a) Reduccién, el método por el cual los fragmentos se alinean de forma
correcta, si se realiza de manera cerrada, depende principalmente si hay un
namero suficiente de dientes firmemente adheridos en cada fragmento con
los cuales controlar el hueso. La reduccion de las fracturas puede llevarse a
cabo de acuerdo con la complejidad del caso, los recursos disponibles y el
estado del paciente. 2°
1. Reduccién manual con la ayuda de algun analgésico, o bajo
analgesia regional.
2. Traccion elastica lenta aplicada a las férulas en los dientes o0 a
los maxilares.
Reduccion abierta (requiere por lo general anestesia general).
4. Fijacion interna (osteosintesis: placas y tornillos de titanio,
requiere por lo general anestesia general). 2°
b) Fijacion, la fijacion intermaxilar, es decir obtenida por la aplicacion de
alambres o bandas elasticas entre los maxilares, a los que se han fijado
elementos de anclaje adecuados, tratara con éxito la mayoria de las fracturas
de la mandibula. Los principales métodos para tal fijaciéon son la colocacién
de alambre de arcos-peine y de férulas. 2°
¢) Inmovilizacion, la union primaria de tratamiento de las fracturas de la

mandibula. Articulos que comparan un tratamiento quirdrgico con no
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quirargico sugieren que no hay ninguna diferencia entre los dos en su
resultado clinico, a pesar de la correccidon anatdomica lograda por reduccién
abierta. Los métodos del tratamiento incluyen reduccion cerrada y fijacion
intermaxilar o reduccion abierta y fijacion con tornillos, alambres o placas. En
recientes afos, los cirujanos han estado usando aparatos interiores rigidos

para tratar muchas fracturas maxilofaciales. 2°

Siempre que se lesionan las estructuras faciales, el tratamiento debe
enfocarse sobre la rehabilitacion méxima del paciente. Durante las fases de
tratamiento y curacion, también es importante reducir los efectos adversos
sobre el estado nutricional del paciente, ademas de lograr los objetivos

terapéuticos con el menor grado de incomodidad e inconveniencia posibles. !

6. Fracturas parasinfisiarias mandibulares

Una fractura verdadera de la sinfisis es una fractura lineal que ocurre en
la linea media de la mandibula. Si la fractura se encuentra entre el foramen
mentoniano y la cara distal del incisivo lateral mandibular, desde la apdfisis
alveolar a través del borde inferior estamos hablando de una fractura
parasinfisiaria. 4 %!

La region de parasinfisis / sinfisis forma la Unica unidad central del arco
mandibular. Las raices del canino mandibular determinan el limite lateral a
cada lado. Hay dos zonas de transicion anteriores presentes como franjas
verticales en cada lado a lo largo de los contornos de las raices caninas. (Ver
figura 9)

En el caso de la mandibula desdentada, se ubica a 5 mm (1/4 de ancho de

un premolar) por delante del agujero mentoniano. %2
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Figura9. Ubicacion de las zonas de fractura de la mandibula. %!

Cuando ocurre un trazo de fractura en la parasinfisis, los fragmentos
fracturarios parecen equilibrados por fuerzas musculares iguales y contrarias,
en consecuencia ambos fragmentos tienden a desplazarse hacia la linea
media. Son estables cuando la linea de la fractura sigue un trayecto
directamente anteroposterior, ya que los musculos tienden a traccionar hacia
la parte media y en conjunto a los fragmentos. Cuando la linea de fractura es
oblicua, se crean fuerzas potentes que hacen que los fragmentos se

superpongan entre si. %!

Cuando el trazo de fractura parasinfisiario ocurre de manera bilateral, la falta
de continuidad 6sea resultante provoca el colapso del geniogloso y los

musculos intrinsecos de la lengua en la orofaringe. 2!

6.1 Tratamiento no quirdrgico (conservador) de la fractura
parasinfisiaria mandibular bilateral
Los métodos conservadores consisten en efectuar la reduccion y fijacion de

la fractura mandibular sin abordar quirdrgicamente el sitio de la fractura,
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manteniendo los fragmentos mandibulares en posicion mediante diferentes
medios de fijacion. 2°

El tratamiento de fracturas empleando Unicamente fijacion intermaxilar se
denomina reduccién cerrada, ya que no comprende la apertura directa, la

exposicion y la manipulacién de la zona de fractura. 2°

6.1.1 Fijacién intermaxilar en la fractura parasinfisiaria mandibular
bilateral

El establecimiento de una relacion oclusal correcta mediante la union de los
dientes con alambre se denomina fijaciébn maxilomandibular (FMM) o fijacion
intermaxilar (FIM). Se han preconizado varias técnicas para realizar la FIM.
Desde el uso de alambre de acero inoxidable 0.18, arcos barra hasta tornillos
quick fix.1 1523

Los diferentes tipos de fijacién que podemos encontrar son:

1. Alambres con asas mudltiples: se colocan alambres en los cuatro
cuadrantes posteriores. Se coloca un extremo del alambre en la cara
vestibular de los dientes, comenzando en la linea media. El otro
extremo rodea el Ultimo diente del arco y penetra en el espacio
interproximal mesial emergiendo por debajo del alambre de la linea
media. Luego se dobla por encima del alambre de la linea media,
introduciéndolo en el mismo espacio interproximal. Se hace pasar al
lado lingual y se dobla alrededor del diente siguiente introduciéndolo
en el espacio interproximal del diente siguiente. El alambre que rodea
cada diente y pasa por arriba del alambre de la linea media se llama
alambre de trabajo, de lado vestibular, se coloca un trozo de

soldadura por encima del alambre de la linea media. 2030
2. Ferulizacion de Gilmer: es un alambrado directo entre la arcadas, que
consisten en ligaduras de alambre por separado de acero inoxidable

de calibre 18, se pasa alrededor de los cuellos cervicales de los
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dientes a uno y otro lados del sitio de fractura. Los extremos largos del
alambre colocados de esta manera son trenzados mediante una
accion de giro hasta que las ligaduras de alambre se aseguran en su
posicion sobre el diente. Se localizan los dientes correspondientes en
el lado opuesto de la boca en ambos arcos y se completan las mismas
ligaduras con alambre. Una vez que los cuatro alambres trenzados se
encuentran en posicion, el alambre mas posterior en cualquiera de los
arcos es trenzado con el mas anterior del arco opuesto. Los dos
alambres restantes son entonces unidos y trenzados en cruz y lo
mismo del lado opuesto.

Las ligaduras de seguridad de alambre doble deben ser colocadas tan
cerca de los espacios dentarios como sea posible para reducir la
irritacion del tejido blando.20:30-

Alambres con asa de Ivy: estas solo abarcan dos dientes adyacentes y
proveen dos ganchos para las gomas. Si faltan muchos dientes, los
adyacentes pueden utilizarse satisfactoriamente con éste método. Se
emplean alambres de 15cm de largo calibre 18, se forma un asa en el
centro del alambre alrededor del pico de una pinza y se gira una vez.
20 (Ver figura 10). Las dos colas del alambre se colocan en la tronera
desde vestibular hacia lingual. Una cola de alambre se lleva alrededor
de la cara lingual del diente distal de este diente y se dobla alrededor
de la cara vestibular. Se enhebra a través del asa previamente
formada o inmediatamente por debajo de la misma. La otra cola del
alambre se lleva alrededor de la cara lingual del diente mesial de ese
diente y se cruza y retuerce con el primer alambre, se aprieta el asa y
se dobla hacia la encia y se hace una pequefa roseta para que sirva
como gancho adicional. En cada cuadrante se aplica una o dos de
estas asas. Luego se coloca entre los maxilares traccion elastica o con

ligadura metalica. 20
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4.

Figura 10. Alambrado con Asas lvy?4

Alambrado Risdon: se pasa un alambre de acero inoxidable de calibre
18 de 25 cm en torno del diente distal mas fuerte, de manera que
ambas ramas del alambre se extiendan hacia el lado vestibular, se
enroscan juntos en toda su longitud. Se sigue el mismo procedimiento
en el otro del arco, las dos hebras retorcidas se cruzan en la linea
media y se enroscan, se forma una roseta, se pasa un alambre sobre
el arco del alambre y otro por debajo del mismo se aprietan y se forma
un pequefio gancho con cada hebra entorchada. Se obtiene traccion

intermaxilar extendiendo gomas entre los ganchos de un arco y otro.
20,25

Alambrado de Essig: se realiza la técnica alambrando para estabilizar
los dientes. La vuelta larga se realiza alrededor de varios dientes
(sobre el cingulo), y se coloca el alambre interdental para que pasen

alrededor bucal y lingual los alambres de Essig. Se aprietan los
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alambres interdentales ligeramente hasta que el diente se estabilice. %°

Arcos de Erich: Las longitudes de los arcos barras se doblan de
manera aproximada a la curva de las arcadas en las cuales van a ser
colocadas. Se colocan ligaduras simples de alambre en los dientes
clase a uno y otro lado del arco. Las barras del arco que se
seleccionan son entonces adaptadas a la superficie vestibular de los
dientes, y se pasan las ligaduras de alambre alrededor de cada uno
de los dientes y se aseguran a las barras de arco. En el momento se
confeccionan una barra de arco similar y se asegura a la dentadura
del arco opuesto. Los extremos de los alambres son recortados y las
asas de alambres se colocan en los espacios interdentales, con el
objeto de disminuir la irritacion de los tejidos blandos. Los dientes se
mantienen unidos con relaciones oclusales funcionales y asegurados
mediante elasticos de interarco o ligadura de alambre directas
secundarias, dependiendo de las relaciones oclusales inmediatas que

se obtengan. 2% 26 (Ver imagen 2)

s 'lAn. % :’.‘: ‘~.‘.I
Fijacion con arcos de Erich. 27

Imagen 2.

Férulas tipo Gunning: estas férulas son basicamente placas de base
protésicas hechas a partir de impresiones de la boca del paciente,
pero, puesto que las férulas solo se apoyan en la mucosa, la fractura
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puede inmovilizarse efectivamente solo estabilizando la férula sobre el
hueso subyacente. Esto se hace introduciendo un alambre alrededor
de la férula y a través del hueso alveolar maxilar (alambrado
paralveolar) a cada lado. Aunque el alambre pasa desde la cavidad
oral hasta el hueso. En el caso de la mandibula el alambre se
introduce alrededor del cuerpo del hueso (alambrado circunferencial).
Este método es apropiado para los casos en los que la linea de la
fractura esta lo suficientemente hacia adelante como para influir a la
zona dentada y para los casos con fracturas mas posteriores que

pueden estabilizarse con poco desplazamiento cuando se inmoviliza la

parte restante de la mandibula .2%28(Ver imagen 3)

Imagen 3. Férulas tipo Gunning 2°

6.1.2 Fijacion interdental en la fractura parasinfisiaria mandibular
bilateral
Desde la antigiiedad los dientes han sido usados como pilares para los

elementos de reduccion y fijaciéon de las fracturas mandibulares.??
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El uso de ligaduras de alambre interdental o arcos barra para la fijacion
intermaxilar ha sido una técnica usada ya por varias décadas para permitir
una reduccion y una estabilizacion de fracturas mandibulares antes de la
aplicacién del material de osteosintesis, como placas de fijacién, asi como
para establecer una relacion oclusal 6ptima previa a la fijacion. Sin embargo,
esta técnica tiene algunos inconvenientes: el tiempo utilizado en la
colocacion, el riesgo de puncionar la piel con la posibilidad de transmision de
enfermedades al cirujano, lesion a los 6rganos dentales y la encia durante la
aplicacion o remocion de los alambres y dificultad para el habla y la
alimentacion. 23

A pesar de todo, la fijacion interdental con alambre sigue jugando un papel
importante en el manejo de fracturas mandibulares, siendo pocos los
estudios que han evaluado la eficacia de la reduccion manual para alcanzar

una adecuada estabilizacién y asi colocar la fijacién interna. 23

6.2 Priorizando la fijacibn externa en la fractura parasinfisiaria
mandibular bilateral

Cuando el trazo de fractura parasinfisiario se encuentra de manera bilateral,
la estabilizacién de la fractura sera primordial para asegurar la via aérea,
pues hay que tener en cuenta que son las apdfisis geni donde se insertan los
musculos geniogloso y geniohioideo y su desestabilizacion por el trazo de
fractura puede ocasionar glosoptosis y por consiguiente obstruccion de la via
aérea.*

En la tesis de licenciatura titulada “Fractura mandibular: parasinfisiaria y
subcondilea Reporte de un caso clinico.” del 2005, menciona que cuando
una fractura sinfisiaria es severamente conminuta y se encuentra en
asociacion con la fractura subcondilar bilateral, ramas o angulo fracturado,

puede ocurrir la obstruccién de la via aérea. 4
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Sin embargo, no es la asociacion de sinfisis con otras fracturas mandibulares
lo que predispone la obstruccion de la via aérea, si no la pérdida de soporte
anterior de la insercién de la lengua. 4

Se hace mencion que para prevenir potencialmente obstrucciones de la via
aérea fatales se debera de colocar al paciente en una posicion lateral o
sentado, pero la estabilizacion de dicho soporte con ferulizacion dental

temprana es el paso mas predecible. 4

6.3 Ventajas y desventajas de la reduccion cerrada en la fractura
parasinfisiaria mandibular bilateral

Por las ventajas que se supone, la reduccion cerrada estaria ligada al hecho
de que la fijacion intermaxilar es facil de usar, es barata y es
un procedimiento rapido, lo cual disminuye el costoy un menor
tiempo anestésico. La reduccion cerrada es biolégicamente conservadora
y no afiade riesgo a la lesion inicial. Finalmente, pequeias
discrepancias en la oclusion se pueden resolver por si solas o afiadiendo

gomas elasticas. %!

Las desventajas que no han permitido a este sistema popularizarse
residen principalmente en la dificultad para la alimentacion y la
incomodidad del paciente. La pérdida de peso es un hecho constatado
en el Dbloqueo intermaxilar prolongado. La higiene oral completa es
imposible. Se  han  demostrado cambios en la  articulacion
temporomandibular y en el sistema masticatorio, tras un periodo
prolongado de fijaciébn intermaxilar (trismus prolongados, atrofia,
denervacion, alteracion de fibras musculares, miofibrosis, degeneracion

del cartilago articular e incluso pérdida de la fuerza de mordida). %*

43



En los pacientes con enfermedades neuroldgicas de base (epilepsia) o
con sociopatias y/o drogodependencias, constituyen otro grupo de
pacientes en los que la practica de una fijacion intermaxilar prolongada no
resulta electiva por su elevado indice de complicaciones y potenciales
fracasos.

Finalmente, hay que nombrar el riesgo al que se exponen los
cirujanos que manipulan alambres en pacientes traumatizados con
enfermedades como VIH+ y hepatitis B o C. Esta ha sido una de las
razones que conducen al desarrollo de técnicas con menos riesgo de
puncion, como los bloqueos esqueléticos internos con

suspensiones  esqueléticas o tornillos intraorales. 2!
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consultorio
la via aérea por fractura

7. Protocolo de atencién para el tratamiento inicial en el
dental para evitar la obstruccion de
parasinfisiaria mandibular bilateral

Tratamiento inicial en el consultorio odontolégico para evitar la
obstruccion de la via aérea por fractura parasinfisiaria mandibular
bilateral.

Ak
Anamnesis
/7 Exploracién extraoral e intraoral, palpacion

i

J
I
i
A
r

Dolor, pérdida de la oclusion, asimetria
facial, crepitacion, eguimosis en
vestibulo labial, trismus

Desplazamiento de fragmentos oseos,

— movilidad ancrmal, desviaciones

mandibulares, halitosis, sialorrea.

Diagnéstico clinico

Determinar la localizacién del trazo de fractura

Toma de radiografias;
Ortopantomografia
AP de craneo
TC

Establecer localizacion y tipo de fractura con
base a los estudios de imagen. (Favorable o
desfavorable, simple, compuesta, en tallo
verde, conminuta o desplazada y localizacion
anatomica

Ferulizacion dental, para una relacion oclusal
adecuada , y determinar si requiere fijacion
interdentomaxilar.

Prescribir medicamentos

analgésicos y antibidticos

Referir a sala de urgenci-as de hospital para su
tratamiento

CONCLUSIONES

El manejo del paciente con fractura parasinfisiaria bilateral es de especial
importancia para evitar la obstruccion de la via aérea. Debemos recordar que
si somos el primer contacto con el paciente tenemos las capacidades
la ferulizacion interdental de una fractura

necesarias para realizar

mandibular, ya que no dista del todo del como se realiza la ferulizacién en la
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fractura dentoalveolar. Sin embargo, tenemos que reconocer que Si no se
cuenta con dicho adiestramiento en el procedimiento no debemos de
sobremanipular la fractura mandibular para evitar un trauma mayor y
deberemos de referirlo al servicio de Cirugia Maxilofacial ya sea de manera
particular o publica.
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