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INTRODUCCION

En la presente Tesis, se desarrolla el tema de "Frac

turas de Mandibula"“. Se exponen aqui, los procedimientos y

técnicas para el tratamiento 6ptimo, de las fracturas mandibu
lares.

Se trata 1- nec-sidnd do conocor.

0 la extensitn de 153,-ﬁ
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‘el caid hecesario en la couval.eonciag ya que 1la lesién-

e variar desde una fractura linplo 1£noa1, a otra conminu
‘ta.grave.
El programa terap#utico dependerA del tipo y la si--

tuacién de fractura, y del grado de atagque de los 6rganos pa-
raseos.
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‘como resultado de la unién de las dos mitades del hueso,

CAPITULO I
ANATOMIA MANDI BULAR

Para el estudio se divide a la mandibula en: Un cuer

po y dos ramas.

A.- Cuerpo

El cuerpo de la mandibula tiene forma de herradura -

encontrando su concavidad hacia la parte posterior. Se distin

guen en &1 dos caras y dos borxdes.

St

.- Cara Anterior. ;

" o
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la ~
cual se conoce como sinfisis mentoniana. Su parte inferior

més saliente me denomina eminencia mentoniana. Hacia afuera -

y atrés se encuentran un agujero mentoniano. Ma&s hacia atras-
se encuentra una saliente dirigida hacia abajo y hacia adelan
te que partiendo del borde anterior de la rama vertical se di

rige y termina en el borde inferior del hueso gque se denomina

.1inea oblicua interna de la mandibula.




Incisura de le mendibula

Cabesa de 1 mandibula

L

Proceso coronoideo
’ Canino

Molagres Premolares |Incisivos
ferio I
Borde alveolar
Remt ascen-—
dente Agajero semdoniano
1{neca oblicua

Cuerpo de la nund{bu

e

s
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Esta cara presenta cuatro tubércules, llamados apt-
fisis geni, de ellos las dos superiores sirven de insercién-
a los mGsculos genioglosos y en los dos inferiores se inser-

tan los mGsculos geni-hicideos. Partiendo del borde anterior
de la rama vertical,

se encuentra una linea saliente, la 11~

nea oblicua externa o milohidea que se dirige hacia abajo y-
hacia adelante terminando en el borde inferior de esta cara,
la cual sirve de inserci6n al masculo milohiodeo. Por encima

de la aptfisis geni y por encima de la linea oblicua se en--~

cuentra una foseta, que es la foseta msublingual, la cual alo

ja a 1a glandula sublingual m&s hacia adelante y por debajo-~

de dicha linea en proximidad del borde inferior existe otra-




foseta ma&s grande que es la foseta submaxilar esta sirve de -

alojamiento a dicha glandula.

L{nea milohiodea

T—w..Cuerpo de la

nand{tula
Sinfisio mentoniana

Bordes.

a.~ Borde Inferior

b.- Borde Superior

a.- El borde inferior es romo y redondeado lleva dos

depresiones o foseta digastrica situadas una a cada lado de -

la linea media.

b.~ El borde superior también llamado borde alveolar
presenta al igual que el borde inferior del maxilar una serie

de cavidadnns o alvéoclos dentarios; los cuales en parte ante--



rior son simples, no asi{i en las partes posteriores que estan-
compuestas de varias cavidades separadas por un puente o puen

tes 6se0s llamados apOfisis interdentarias.

Ramas.

La rama se encuentra dividida en: rama izquierda y -
rama derecha. Son aplanadas trln.v-r-alm.ntc”yudq forma cua~-
drangular. El plano definido por cada una de ellas o._éorti-—
cal y en su eje mayor ests dirigida oblicuamente hacia arriba

y hacia atra&s, tiene por consiguiente dos car
N 4;-1' S Bt
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a.- Borde anterior
b.~- Borda posterior
c.- Borde superior

d.- Borde inferior
Cara Externa.-

La parte inferior es rugosa un tanto que la superior

no lo es, por insertarse el mimculo masetero,

Cara Interna.-

En la parte media de esta cara se encuentra un aguje
ro amplio denominado orificio superior del conducto dentario,

& través de 61 pasan vasos y nervios dentarios inferioros. Se-




encuentra una glliontc triangular d.pomintdn espina de Spix -~
sobre ipicqilfud‘insortt el ligamento elfdnomaxillr formando~
el borde anterioinferior de dicho orificio. Este borde y el -~
posterior se continfan hacia abajo y hacia adelante hasta el-
cuerpo del huesc formando el canal milohiodeo. Las rugosida--
des que se encuentran en la parte inferior y posterior de la-

cara interna sirviendo de insercién al masculo pterigoideo in

terno.

a.- Borde Anterior

Este borde se dirige oblicuamente hacia abajo y ha--

(oaw o bems LGS
veolar y se continta sobre la-

cara interna y externa de la linea oblicua 1n€.inn correspon-

dientes este borde forma el borde externo de la hendidura ves

tibulocigomética.
b.- Borde Posterior.

Este borde es liso y obtuso, recibiendo también el -

nombre de borde parotideo.

c.~ Borde Superior.

Se encuentra una amplia escotadura denominada escota
dura sigmoidea situada entre las apofimis coronoides y el con

dilo de la mandibula por detr&s. La primeraz es de forma trian

gular con vértice superior, sobre el cual viene a insortarse-

el mGculo temporal. La escotadura sigmoidea, ast& vuelta ha--




cia arriba y comunica a la regiotn masetérica en la parte cigd
rmatica. .

El c6ndilo es de forma elipsoidal de adelante atris,
pero con su eje mayor dirigido algo oblicuamente hacia adelapn
te y afuera; convexo en las dos direcciones de sus ejes, se -
articula en la cavidad glenoidea del temporal. El resto del -
hueo se une a un estrechamiento llamado cuello del c6ndilo en

cuya cara interna se observa una depresién rugosa donde se in

serta el mGsculo pterigoideo externo.

d.- Borde Inferior

%¢m&m
A =N
‘con ‘@ ‘inferior del cuerpo. -

rse
el borde posterior formando el &ngulo de la mandibula o go- -
nién.

B.- Estructura.

La mandibula ests formada de tejido esponjoso re-

cubierto por una gruesa capa de teiido compacto. El teijido

que recubre se adelgaza considerablemante al nivel del c6ndi-

lo. Se halla recorrido interiormente a la mandibula por el

conducto dentario inferior, el cual comienza con el orificio-

situado detras de la espina Spix y se dirige hacia abajo y

adelante a lo largo de las raices dentarias llegando hasta el

nivel del segundo premolar, aqui se divide en conducto exter-




no que se prolonga hasta el inciso medio.

.- Irrigacién de la mandibula.

La mandibula esté irrigada por la arteria inferior -

que es una colateral descendente de la arteria maxilar inter-
na, se desprende de esta arteria a la altura del cuello del -

od6ndilo y junto con el nervio dentario inferior descienden

hasta el conducto dentario inferior. Ahi penetran ambas, re--

corriendo la mandibula hasta el agujero mentoniano en donde -

sale con el nervio a la superficie, dividié&ndose en forma de-

& wri?) T T
l“lono d-l.ﬁuolb,f eria

.de ramas dentarias para molnxpu '4 premolares Y ramas pequefias
de pequefio calibre que se distribuyen en el espesor del teji-

do 6sec a nivel del agujero mentoniano de algunas ramas que -

van por el espesor del hueso a nutrir piezas dentarias ante--

riores, comprendiendo desde los premolares hasta la linea me-~

dia.

D.- Intervencitn de la mandibula.

Est& dada por una rama del nervio maxilar inferior, -
tercera rama del trigémino. Esta rama os ¢l nervio dentario -

inferior que se desprende del maxilar inferior a #nu salida

del agujero oval, dirigiéndose de ahi hacia abajo. se encuen-

tra con la arteria dentaria inferior y pentran juntas al con-




ducto dentario inferior recorriéndolo en toda su extensién.-

En el agujerc mentoniano sale en forma de ramillete para

inervar toda la regiétn y emite ramas que van inervar prenola

res y molares a nivel del agujero mentoniano., y ramas que

van por el espesor del huesc a invervar las piezas anterio-—

res.

a.- Nervio trigémino (V por craneal)

El nervio trigémino es sensitivo para una gran par-

TR gy

ludo s

. E1 V par lleva también fibras sensitivas y motoras a -

los misculos masticadores, al viente anterior del digsstrico,

al"milohiodeo, al pariestafilino externo y al mGsculo del

martillo. Ec un nervio mixto, con ralez sensitiva y motora; -
las fibras motoras se diatribuyen con la rama maxilar infe--

rior. Como ¢n el caso de los nervios espinales la rafz sensi

tiva ests unida a su ganglio, el ganglio de Gasser.

El ganglio del trigémino o de Casssr se encuentra -

en la foseta de Gasser sobre la cara anteroposterior del tem

poral potroso, cerca del agujero raasgado medio; el Nervio Pe

troso superficial mayor del facial pasa entre el ganglio y —

la depresitn 6sea antes dicha: el conducto carotideo queda -

poaterior ¢ inferior,.
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Las fibras centrales que forman la raiz sensitiva,-
penetran en la parte externa de la protuberancia, cerca de -
su centro, y terminan en uno de los tres nticleos unidos a es
te nexrvio. El nficleo sensitivo p;incipalyposee una funcioén -~
de decernimiento: el nficleo espinai §a¥ticipa en la transmi-
8ién de las sensaciones dolorosas y térmicas, y el ntcleo me-

sencefflico es importante para la propiocepcion.

Del ganglio nacen tres ramas importantes de la dis-

tribucién periférica:

c.- El nervio Maxilar Superior -

RAMAS del trigémino (V):

OFTALMICO
- MAXILAR
SUPERIOR
MAXILAR
INF RIOR T ——
) [
.“‘qg .

Meorvio lingual

Hervie dontal inforio

T ————

El trigémino (quinto par) y sus tres ramas principales.



b.- Nervio Maxilar Inferior .

Este nervio corresponde a la tercera y ma&s larga di
visién del trié&mino. Es el nervio sensitivo derlavregibn' -
temporal. de la cara anterior o externa de la mitad superior
del pabellén de la oreja, del conducto auditivo externo, de-
la mejilla, del lablo inferior y de todos los dientes infe--
riores. También inerva los cuatro misculos de la masticaci6n (tem
poral, pterigoideo interno y externo y el masetero), el milo--

hiodeo y el vientre anterior del Digastrico. En nervio Maxi-

E i

lar inferior sa -agujero.oval-.
nfer] .

2 .Esn,._,a e

rior del mGsculo pterigoideo externo.

-

El nervio bucal se distribuye a la piel y la muccsa

de la mejilla. Este tronco posterior emite las ramas siguien
tes .

a.- E1 Nervio Auriculo temporal
b.~ E1 Nervio Dental Inferior

c.- E1 Nervio Lingual

c.~ Nervio Maxilar Superior

El nervio Maxilar Superior inerva la piel sobre el-

hueso malar, el pArpado inferior y las ventanas de la nariz;

también inerva los dientes superiores, la b6bveda de la boca,
el paladar blando,

faringe, las amigdalas, los scenos maxila-—
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res y 1a duramadre de la fosa craneal media. El nervio nace -

de la parte madia del ganglio de Gasser, se dirige primero a -
lo lg;gp de 1; parte 1n£cr£6£'d§:1§ pared externa del seno ca-
vernoso, sale de la fosa craneal media por el agujero redondo-
mayor y pentra en la fosa pterigomaxilar, se dirige hacia ade-
1antd'} ituari’iitriyieza;i;>ﬁgﬁgidura esfenomaxilar y ponﬁf;é
casi inmediatamente énlla Orbitﬁ por la hendidura esfenomaxi--
lar. donde toma el nonbre de nervio suborbitario.

En resumen podemos decir que la inervacién de las

piezas auppr;orol se ro;lizg por ramas 4 lvmnxilaz lup.:ior, -

o
fap> W 3¢
W

sa la rais de los premolares.

Y por la raiz dentaria anteriors; que se introduce en-

el hueso para alcanzar la raiz de los incisivos y del canino.

La inervacitn de las piezas inferiores se verifica me
diante los ramos del nervio dentarioc inferior,

rama del maxi--
lar inferior.

MUSCULOS MASTICADORES.

Los mGsculos de la masticacién esté&n constituidos por

ur: grupo bilateral de cuatro mGasculos procedentes del craneo, -

se inserta en la mandibula, estdn todos ellos inervados por la

porciétn motora de la tercera rama del trigémino o nervio maxi-




lar inferior. Estos misculos lon:‘

a.~ El1 temporal: que es superficial
b.- E1 nn’.o‘!‘;oltbf."_l_itu-dp_ en la cara externa de la map

dibula

c.~ Y los m@sculos pt'origoi.d.o externo e interno, si

* tuados en la profundidad.

Ay r) Vientre snterior
- del aéighstrico
- (depreser)
Pterigoid
interno
(elevador) ro Ril¢hmodeo “ ohiodeo
or) (4gpreso (degresor)
Pterigoideo externo
-~ epresor)
y
:2::;:230 - s ‘\‘"‘}fﬁy Ncrlfoiaeodintcmo
wisculos Disdstrico - ¥ Y/ elovador)
suprahiodaeny {(viemtre ante ~e=-~IF -
(depranoranm) rier)

MITSCULOS D: LA MANDIRULA




A.- MGsculo Temporal.

Este mGsculo est8 dispuesto en forma de abanico y es
el més fuerte de los msculos de la masticaci6tn. Se inserta -
en una extensa zona de la superficie externa del crénec es--
tando limitado hacia arriba, hacia adelante y hacia atrss por

la linea temporal inferior. Se fija por arriba en la linea

curva temporal inferior, en la fosa temporal en la cara pro--

funda de la aponeurosis temporal y mediante un haz accesorio,

en la

cara interna del arco cigom&tico y termina por consti--—

de de la apbfisis coronoidei. el tendén profundo se inserta, -

e la cara intorna de la apO6fisis coronoides, en una zona ex-

tendida cerca de su vértice. se dirige hacia abajo por 1a - -

cresta temporal.

La inervacitn de este mtisculo esta dada por tres ner

vios profundos del temporal que gon ramas del maxilar infe- -

rior.

mdser, o
temnoral

" ey
~uaculn --~_,)’

v o %n



b.- MGsculo Masetero.

-

El mGsculd masetero se extiende desde la apbfisis cj
gom&tico hasta la cara externa del f&ngulo de la mandibula.

Se halla constituido por un haz superficial, mas vo-

luminoso, dirigido oblicuamente hacia abajo y atras, y por haz

profundo, oblicuo hacia abajo y adelante.

El haz superficial ge inserta superiormente sobrg --

los tercios anteriores del borde inferior del arco cigomatico-

e inferiormente en el &ngulo de la mandibula y sobre la cara -

externa de éste. El haz profundo se inserta por arriba en el-

orde.inferior de.la cara interno de
[petrabegd A R et 7

5
*“\".‘»“.‘x VA L T .
adelan t!??inando en la

cara externa de la rama ascendente de la mandibula.

c .- MGsculo Pterigoidec Externo.

Se extiende de la ap6bfisis pterigoidea al cuello del

cbndilo de¢ la mandibula,

se halla dividido en dos haces, uno -

superior o csfenoidal y otro inferior o pterigoideo. El haz -

superior se inserta en la superficie cuadril&tera del ala ma--

yor del esfenoides, la cual constituye la boveda de la fosa ci

.
gomatica asi como en la cresta esfenotamporal. El haz infe- -
rior se fija sobre la cara externa do la ap6fisis pterigoidea.

L.as fibras de ambos haces convargen hacia afuera y -
terminan uniéndose al insertarse en la parte interna del cue--

llo del c6Hndilo; en la capsula articular y en la porcinn co- -

rrespondiente del menisco interarticular.




El mGsculo pterigoideo externo recibe dos ramas ner=~

viosas del nervio bucal.

musculo pterigoidec
intermo

~ Este’ .ﬂll”tn”ll’lpottnil“pt.:igoidp.fy -

termina en la porcién interna doi ‘&ngulo del mnxilit inferior.
Por su parte superior se iﬁ-ortl sobre la cara interna del -
ala e*terna de la aé6fiaia pterigoides, en el fondo de la fo-
sa pterigoides, en la parte de la cara externa del ala inter-
na y por medio de un fasciculo bastante grande, denominado -
fasciculo palatino de Juvara en la ap6fisis piramidal del pa-
.latino. Desde estos lugares, sus fibras se dirigen hacia aba-

jo. atrés y afuera para terminar en lAminas tendinosas que se

fijan on la porci6én interna del &ngulo de la mandibula y so--
bre la cara interna de su cara agcendente.

Por su cara interna se introduce en el mGuculo del -

nervio pterigoideo interno, el cual procede del maxilar inferior.
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) CAPITULO. II
CLASIFICACION DE FRACTURAS

.= Etiologia de las fracturas.

En términos generales, la mnyor parte de las fractu-

ras son resultado de traumatismos: pero ocasionalmente pueden

ocurrir al debilitarse el hueso en si y noéboder soportar el-

peso del cuerpo. Por ejemplo, ello ocurre con frecuencia en -

los ancianos debido a la osteoporosis, esto quiere decir, la-

mayox poronidad del huelo.

purl conl.rvar -u integridad ante una situaciétn de sobreten--
siobn,

Y por ello me fractura.

Lo anterior quiere decir que las fracturas pueden

ser ocasionadas, por dosm clases de agentes:

a) .- Agentes fiasicos

b) .- Agentes patolégicoa

Agentes fimicos.

La mayoria de las fracturas se producen por impactos

traumaticos o golpes. Las causas comunes de estos traumatis—-—

mos Bson peleas, accidentes industriales y de otro tipo vy los-
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choques automovilisticos.

Actualmente el automévil ha convertido los traumatis

mos graves de la cara, los maxilares y mandibula en lesién
mdn.

co

La fractura ocurrida en la linea media de la cara -~

puaede dar como resultado fractura del maxilar superior. naris

cigoma y posiblemente mandibula.

En las fracturas existen principalmente dos componen

tes:
1.- El factor dinamico (el traumat:
R L S I S TGl ’ o .
A R e e L e ’ ) & . e
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El factor dinsmico est& caracterizado por la intensi
dad del golpe. Un golpe ligero puede causar una fractura sim-

ple unilateral o en tallc verde, mientras que un golpe fuerte

puede causar una fractura compuesta conminuta con desplaza- -
miento traumatico de las partes. La direcciédn del golpe deter
mina en gran parte la localizaci6n de la fractura o fracturas

En un nific los huesos son mas elfsticos, puede caer-

se de una ventana y sufrir una fractura en forma de tallo ver

de o ninguna, mientras gue una persona mayor cuyo créneo fuer

temente calcificado puede compararse a una maceta, puede - -

caerse mobre un tapete y sufrir una fractura complicada.

=
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Agentes patolégicos.

Existen fnctaron predisponentes quo‘hnc-n que los —-
huesos se debiliten y pu.dan.fractu:l:id‘cqn‘-ini‘ficilidad,_

estos factores pueden ser:

- Enfermedades por transtornos endocrinos como, hi--

perparatiroidisamo y osteoporosis.

- Enfermedades generales como la del sistema reticu-
loendotelial, enfermedad de Paget (osteitis deformante), la -

osteomalacia y la anemia del mediterrfneo.

‘é .

ai,

¥l

o ¢ ow

Liﬂiicqi'f ente muestra 1ib¢clu--h';:iﬁéibi1;-ﬂ-

de fractura y'lu'incidoncia:

69% Violencia fisica
13% Accidentes industriales
12% Accidentes automovilisticos
4% Estados patolégicos
2% Accidentes deportivos
73% Se presentd® en hombres

27% Se presentd en mujeres,

L 4
Por lo que respecta a las fracturas de maxilares: es

tas ocupan en la escla general de fracturas una incidencia

del 4%.
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B.- Examen sistematico para diagnosticar 1la fractura.

- Examen Clinico.

Es posible comprender la forma en gque aparecen los -

sintomas de una fractura, al describir lo que acontece al rom

perse un hueso. La fractura aparece al haber movimiento anti-
natural en una posicién que es normalmente rigida.

El desplazamiento de los fragmentos produce deformi-

dad del miembro., al compararlo con el contrario, que esta sa-

no. E1 miembro no puede funcionar adecuadamente, pues la fun-

A'll 1ntpqridnd“do:lpuuh N08.
2 ‘ m@." L\z,\sﬂ~:‘” ’ BN 2 1 1“}?‘3\ ;m’\ b

ar el miesmbro, el operador palpa crepita- -
ciéon, que es una sensacién de raspado, por el frotamiento de-
los fragmentos entre si.

En fracturas de hueso largo hay acortamiento del - -

miembro por la contraccién de los misculos insertados por -~ -

arriba y por debajo del sitio de la fractura. Los cabos pue--

den cabalgar hasta una pulgada o més.

En las fracturas pueden haber los siguientes signcs:

dolor hiperestesia, movimiento falso, edema y equimosis de la

piel, por el traumatimmo que originéd la fractura y la hemorra

gia que aparece de inmediato: estos signos no aparecan siem--

pre en todas las fracturas.




Cuando hay una fractura 119;51 o'fi-u;aéag‘li 10l;qg
bos estén encajados., a 10 que se 16’i11ml frnctuf;\ihéugéadl,
no aparecen los sintomas sefialados.

Las frlcturis de hueso faciales pueden acompar a la-
ceraciones o pueden existir sin solucién de continuidad de 1la
giol 0 la mucosa que los cubre.

El diagnéstico de fracturas faciales se hace clinica
mante y se confirma por examen radiografico. Los siguientes -

signos clinicos en un paciente con traumatismo reciente deben

hacer pensar al dentista en posible fractura: pérdida parcial

o anestesia, sensibilidad anormal al contacto o a la presién

crepitacién o excesc de movilidad.

Cualquier paciente que haya sufrido traumatismo en -
cabeza o cara debe ser examinado en busca de fracturas de man
dibula. Ya que frecuentemente se trata una fractura de la - -
pierna vy las heridas de la cara solo se suturan para descu-. -

brir dias después que existe fractura an mandibula.

Las fracturas son m&s dificiles de tratar cuando han

pasado varios dlas, de que la fractura ocurrié.

El estado general del paciente y la presencia o ausen

cia de traumatismos ma&s serios, son de primordial importancia.

La asfixia, shock y hemorragia, exigen atencién inmediata: las
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heridas extensas de tejidos blandos de la cara se atienden an
tes o junto con la reduccién de las fracturas, con excepcién-
de pocos casos donde las fracturas pueden ser tratadas por -

alambres directos antes de que se lleve a cabo la sutura de -

los tejidos blandos.

La historia clinica debe hacerse tan pronto como sea
posible; si el paciente no puede dar informes adecuados, el -~
familiar, amigo o policia debe proporcionar los antecedentes.

Los detalles importantes del accidente deben regis--

trarse en la historia clinica; todo lo que ocurra entre el ac

P’ i8a-dé

conpcimiento y su duracién. vémitos, ﬁ-nor:ngiu.-y otros sin-

‘tomas. También se anotarén, las medicinas que se han adminis-

trado antes de llegar al hoapital.

Se sigque con la historia y se pregunta sobre enferme

dades anteriores, tratamiento inmediato antes del accidente, -

medicamentos que se estén tomando y si se tiene sensibilidad-

a algGn medicamento. El1 examen por sistemas se puede hacer

ahora o después segin como Se convenga.

Al examinar al paciente para determinar si existe o-

no fractura de la mandibula y su localirzacién, es bueno bus--

car las regiones de contusién. Esto nos dara& informacitn acer

ca del tipo, direccitn y fuerza del traumatismo. La contusién
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muchas veces puede esconder fracturas importantes, deprimidas

debido al edema tisular.

Los dientes tienen que ser examinados. Las fracturas

desplazadas en regiones desdentadas se muestran por fragmen--
tos deprimidos o levantados y por la pérdida de la continui-~
dad del plano oclusal, especialmente en la mandfbula.
Gohéi‘lmente se nota una soluci6n de continuidad en-
la mucosa. con hemorragia concomitante. Existe un olor carac-

teristico en la fractura de mandibula, que se debe posiblemen

te a la mezcla de sangre y saliva estancada.

"
B, IR
sobre 1

3

de la mandidbula.

L

Bxamen clinico en la fractu~-
re,
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Empezando con el indice derecho en la regién retromo
lar del lado izquierdo y con el indice izquierdo en el premo-
lar izguierdo, ip hace un movimiento hacia arriba y hacia aba
3o eon 1- mano.

Los dedos ses mueven en la arcada colocéndolos en ca-
da cuatro dientes, haciendo el mismo movimiento. Las fractu--
ras se moveraAn entre los dedos y se ocirk un sonido peculiar -
(crepitacién) estos movimientos deben ser minimos. va que se-

causara traumatismo a la fractura y se pernite que entre la -

infeccitn.

y

. g e A e e LR = /‘.._.-22::'«"“. [
palparse intrabuca 'nte. Los céndilos

mandibulares también deben palparse. los dedos indices pueden

.colocarse en el orificlio auditivo externo con li'yema de los-~-

demos hacia adelante.

Si los co6ndilos estdn colocados en las fosas glenoi-
deas pueden ser palpados. Los coOndilos no fracturados salen -
de la fosa cuando se abre la boca; esto deberad hacerse cuida-
dosamente y pocas veces, ya que mi hay fractura el paciente -

sentir& dolor al abrir la boca y no la podrs abrir adecuada--—

mente.

Se sopecha fractura condilar unilateral cuando 1la 1%

nea media se mueve hacia el lado afectado, cuando abro la bo-

ca. A veces ge nota un escalén en los bordes posterior o late




ral de la rama ascendante de la mandibula, en una fractura ba
ja del cuello del c6ndilo, @i el edema no la oculta.

Un desnivel enveata regisdtn indica fractura; el borde
normal presenta aqui ﬁﬁ;’gegién aspera que no debe confundir-
se con fractura. Después Qe palpa la pared lateral de la 6rbi
ta.

En todos los pacientes gque se sospecha una fractura-
se deben tomar radiografias. De ordinario se hacen tres radip
grafias extrabucales: Posteroanterior, oblicua lateral dere--

cha e izquierda. Las placas deben examinarse ant

b.~ Primeros Auxilios.

1o primeroc es mantener un paciente vivo; de acuerdo
con esto se deben tomar las medidas inmediatas para asegurar-
que su estado general sea satisfactorio. El tratamiento espe-

cifico de lap fracturas en el paciente con traumatismos gra--

ves se ingtituye horas o semanas despubs.
Si no existen vias respiratoriaa libres, se dsben co

locar los dedos en la base de la lengua, para tirar de ella -

hacia adelante. Las prétesis, los dientes fracturas y otros -

objetos extrafios deben quitarse cuidadosamonte sl se pueden -

tomar con los dedos.




La aspiracién debe emplearse para remover las secre-
ciones y la sangre. Un tubo de caucho mahtinnr vias respirato
rias lidbres temporalmente o se puede colocar una sutura a tra

vés de la linea media de la 1ongu§'alcgurtndola a la ropa o a

la pared del t6rax, con tela adhesiva,

Las fracturas mandibulares pueden afectar la inser--
cién muscular de la lengua, con desplazamiento posterior de -
ésta ocasionando asfixia. Puade necesitarse algunas veces la-

tragueotomia de emergencia y si hay tiempo y facilidades, se-

puede vereficiar la traqueotomia selectiva.

" un’ poco vel éi?ﬁsaﬁl

bertores tibios; las bolsas de agua caliente son tan peligro-

sas como el frio. Se da sangre completa para el tratamiento -
bésico de shock

La hemorragia es una complicaciétn rara en la fractu-
ra de los maxilares superiores y de la mandibula, salvo cuan-—
do hay vasos profundos lesionados en los tejidos blandos (o -

sea la arteria maxilar interna, las venas faciales y los va-——

so8 linguales). Incluso si los vasos nlveolaras inferiores

presentan soluciones de continuidad en el canal ésec, la hemo

rragia no as de importancia.

Sin embargo., la hemorragia de otras heridas exige

atencién inmediata: en la mayoria de los casos puede mantener
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se presitén digital hasta que el vaso sea ligado.

- Examen radiografico.

En todo paciente que se sospecha una fractura se de-

ber& someter al examen radiogr&fico. En estos casos se debe--

r&n tomar las siguientes radiografias:

1.~ Una radiografia lateral derecha e izquierda obli
cua de la mandibula. Estas nos revelarin fracturas de la rama

ascendente, del &ngulo y del cuerpo mandibular hasta el aguie

ro mentoniano.

2.- La -MQH o {ptoy.cci.én “mmmtog.

toacts
ras de la rama ascendente u horigontal o de la sinfisis.

3.~ Siempre deben tomarse radiografias intrabucales
oclusales de esta zona.

4.~ En las radiografias postercanterior de la mandi-

bula se podrk observar fracturas del cuelloc del co6ndilo.

5.~ También se debe tomar una radiografia lateral de

la articulaciétn temporomandibular.

Cuando no se puede llegar a una conclusién:; si hay o

no fractura se debe tomar una radiografia lateral del créaneo.
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Técnica para la proyeccidn
oblicua lateral de la mandf{tula.

c.- Tratamiento de Urgencia.

Para el transporte del fracturado, la extremidad le-
sionada debe inmovilizarse 1o mejor posible antes de moverla.
Ello se logra por aplicacién temporal de férulas improvisadas,
como tiras de madera o un bastén acoijinado, fijados firmemen-
te sobre ropas.

La inmovilizacién adecuada os esencial para impedir-
la lesién de tejidos blandos por las esguirlas. (Se recordara
que el hueso fracturado duele intensamente y que la forma mas

segura do alivarlo esa impedir la aparici6n posible de choque) .

Fijar el huesc de manera que las articulaciones, por debajo -
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y por arriba del sitio de fractura estén inméviles.

los pacientes con traumatismos craneales no deben re
cibir morfina, exceptuando posiblemente: los casos de dolor

agudo. La morfina puede afectar la funcién del centro respira
torilo.

Si el plci..nt(no ha sido inmunizado ocon la antitoxi
na tetanica, debe aplicarsele: pero si ya ha sido inindniiﬂo-
previamente, entonces se le da la dosis de refusrzo de un cepn

timetro ctbico de toxoide tetinico.

En una fractura ocompuesta, la herida debe ser cubiex
tto g

huesos.

Se aplicara la férula de inmovilizaciétn: inmediata--
mente después de la lesién es posible que ¢l paciente en esta

do de confusiétn no advierta la posibilidad de una fractura,

esto es, que pueda caminar con la extremidad lesionadaj; por -
ello es importante inmovilizar la zona sin tardanza,

cuando -
se sopecha fractura.

El mejor tratamiento de las fracturas de lcs maxila-
res superiores y de la mandibula es la fijacién intermaxilar-

inmediata. 1o ideal es utilizar la fijacién permanente pocas-

horas después del traumatismo.
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El tratamiento d& las fracturas se dirige a la colo-
caci6én de los extremos del hueso en relacién adecuada, para -
que se togquen y mantengan hasta gque ocurre la cicatrizacién.-
Se colocan los fragmentos en rotacién y alinoncibn, en la for
ma més anatémica posible; se logra por mgnipul‘cibn o por ci-

rugia, si la primera es infructuosa.

D.- Practuras en General.

La palabra FRACTURA se origina del latin FPRANGERE, --

que significa, romper. Y se le llama a toda solucién de conti
“’ réi L T e

oyt
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, acturas es, se’
llama a toda solucidn de continuidad que ocurra, ya sea en el

maxilar superior o mandibula.

Las fracturas pueden clasificarse desde distintos

puntos de vista, pero principalmente:

l.- Por su gravedad

2.- Por el ntmero de trazos
3.~ Por la amplitud del trazo
4.~ Por la direcci6n del trazo
5.~ Por su topografia

6.~ Por direcci6én del trauma.
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Por su gravedad.-'

Las fracturas se describen como cerradas (simples),~

o abiertas (oompnutu,).

a). Co:;id.-.- Cuando las superficies fracturadas no
estin en contacto con la contaminacién del aire, esto es, - -
cuando la piel est& intacta (y mucosa en cavidad bucal).

En la fractura simple, la éiel permanece intacta; el

hueso ha sido fracturado completamente, pero no estd expuesto

y puede estar o no desplazado.

En la mandibula edéntula susle h

“;'a

tejidos suprayacentes pueden dar de si un pooco, ya que no hay
insercitén intima de los tejidos al diente. Eata fractura ocu-

Pa en la mandibula el 23%.

b) . Abiertas.-~ Si las superficies fracturadas, coexis

ten con una herida por la cual el aire y las bacterias puedan

entrar.

La fractura abilerta es més dificil de tratar, que la

cerrada, pues ademAs de la fractura an si, es necesario pres-

tar atencién a la hexrida y a la posibilidad de infeccién. A -
veces la lesién de tejidos blandos puede ser problema mayor -

que la misma fractura.




En la fractura abierta hay herida externa que llega-
‘hasta la fractura del hueso; cualquier fractura expuesta a -
través de la piel o la membrana mucosa, se supone infectada -~
por contlminaqun externa.

. Bnﬂliﬁifrncturnl de ‘los maxilares, cuandc en la 11--
nea de fractura ests un diente que ha. hecho erupcion parcial-
o total, la fractura debe conlid;ra:-o como abierta.

Do-afortunadnmnﬁto, casi todas las fracturas de la -

mnndibhll‘quo ocrren en Ln rogibn'dp los dientes, son compueg

£

1

tos. La mandibula Q-pqﬁditt al stress fracturandose en su -~

pa 0‘1‘*

ra nnfilv.blo?h
el borde inferior. La membrana periodontal y la mucosa alveo-
lar delgada se fractura en un punto adyacente al diente. Es--
tas fracturas ocupan el 74% én la mandibula,

El cirujano dentista estad acostumbrado a tratar frac

turas compuestas en la boca. Parece haber un grado de resis--

tencia natural de los maxilares y mandibula, a la infeccién -
bucal.

Una fractura compuesta a través de la piel es mas dji
ficil de tratar y se puede desarrollar més facilmente la os~-
teomielitin. El cirujano ortopédico encuentra que las fractu-
ras de los huesos largos son mas dificiles de tratar que las-

fracturas simples. Esto se debe en parte a la introducci6étn de
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de tierra y mictoo:guniaﬁos externos y en parte al hecho de -
que los extremos doll hueso fracturado son mas desplazados, pa
ra un ‘xttlom'pono't;u ';':a "trtv,l- de 1&"1:_1'.1"'.7

c) . -Complicada.~ En ocasiones la fuerza gue causd la
fractura o los mismos fragmentos de hueso lesionan 6rganos co
mo nervios, vasos sanguineos, articulaciones, pulmones, vegi-

ga, U otros. Si aparecen las lesiones sefialadas, la fractura-

recibe el nombre de complicada.

Por su ntmero de tragos.-—

)
3w

Fracturas

dobles .- Fractura en dos puntos, en un mis
mo hueso.

Fracturas triples.- Al ocurrir el trauma existen - -

tres trazos,

Fracturas culdruples.- Cuando ocurren cuatro trazos-

de fractura.

o Fracturas maltiples.- Coexiasten de varias fracturas -

en un mismo hueso.

Fracturas conminutas.- Aquellas en la cual un hueso -

o parte del mismo quedan reducidos a fragmentos o esquirlas in

contables. Estas fracturas ocupan en la man&ibula el 3%.
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Por la amplitud del trazo.-

Fracturas completas.- Son las gque interesan todo el -~
espesor del hueso y -opunnm o menos lonfrlqnntom
Fracturas ineoninotu.- qu_quo no destruyen comple-
tamente la continuidad Osea. Esto oi. 86lo una linea o fisura
en el hueso, como luole-ob-orvaxl.’.n fracturas del cfinoo.
Fractura en rama vardo.é' Pueden extenderse en forma -
parcial en el hueso, rompiendo las fibras de un lado y doblan

dose por el otro. Estas aparecen en los nifios, en la edad en-

.

que los huesos estén blandos y flexibles.

i
_ T o)
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a -veR N ractura, los trasos, v o8 de e1108 se hacen-

convorgohtq'- en un punto del hueso; o0 sea que hay un foco - -

principal del que irradian fisuras.

Por la direcciédn del trazo.-

Fracturas longitudinales.- Como su nombre lo indica-

al ocurrir el trauma la fractura ocurre en la mayor dimensioén

del hueso en el sentido horizontal.

Fracturas transversales.- Las que forman un angulo -

racto con el eje del huesc,

Fracturas oblicuas.~ Cuando las fracturas se presen-

tan en forma inclinada o sesgada, sobre 1la longitud del huesoy

en ocasiones la linea de fractura se ancuentra con otro y ha-




cen un &ngulo que no es recto.

) .
Practura espiral.~ Es aquella en gue la linea de - -

fractura sigue un trayecto espiral.

Por su topografia.-

Estas fracturas se clasifican tomando el nombre del-
sitio u 6rgano donde ocurren, ejemplo: fractura diafisiaria,-

epifisiaria, de femur, hdmero, tibia, fracturas de cuerpo de-

la mandibula, de la rama ascendente, del cuello del cbndilo, -

etc.

Por la direccitn del trauma.-

‘Fracturas indirectas.- Fracturas que ocurren distan-
tes del punto traumatizado.

Fracturas con impacto.~ Aquellas en las cuales un

fragmento penetra en el otro.

FRACTORA EN TALLO VZRDER COMFUBSTA
SN
CORMILUTA
COMIUESTA

Tipos de fracturaas,




CAPITULO III
PRINCIPIOS GENERALES EN LA CIRUGIA BUCAL

Las bases de la cirugia general son igualmente apli-
cables a la cirugia bucal.

Cirugia Bucal.- Es la parte de la odontologia que -
trata del diagn6stico y del tratamiento quirGrgico y coadyu--
vante de las enfermedades, traumatismos y defectos de los ma-

xilares, mandibula y regiones adyacentes.

El c

= &

ampo de la cirugla pug-;.lbath;g;vdi-gnagt§co,-

5 s
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I&l‘ﬁi.‘o’ﬁm i‘&@gﬁ”ad‘lbiillkilif‘i?“giﬁﬁlbull y‘i
nes adyacentes en los seres hu-nﬁo-. dentro de los limites de
la capacidad profesional y preparaci6tn del clinico y del per-
sonal encargado de la atencitn médica general del paciente.

Un cirujano capaz es agquel cuya destreza manual se -

basa en conocimientos fundamentales de anatomia, fisiologia,-

y de los estados patol6gicos maés frecuentes.
En todos los campos de la cirugia bucal es esencial-
el diagnostico correcto. Hay solamente un diagnéstico, el - -

exacto, mientraes que pueden emplearse distintos m&todos de
tratamiento,

-

cada uno con resultados satisfactorios.

~



A.- Diagnédstico.

El diagndstico se define como el arte de reconocer-
un proceso djvongcgm.dpg a_plrtir de sus signos y sintomass-
el término t‘ﬁSi‘g ﬁhd;‘iignificlr la doéinion a la que se ~
ha llegado.

Un cuidados diagn6stico es el fundamento en que se-
‘basa toda la terapéutica médica y dontal. Se debe obtener -~
tanta informacién como sea posible respectc al paciente y a-

sus gquejas antes de empezar el tratamiento definitivo.

Habra ocasiones en que 1a urgencis

Qﬁéﬁtﬂi“ﬁﬁiYﬁiﬁtbfih]proliﬁina: sbreviada antes -
de. .prestarle asistencia. Hay casos en los que puede llegarse

a un diagnéstico hasta conocer los resultados de laboratorio

o de rayos X.

Surgirén otros en gque para establecer el diagnfasti-
co se deberk eaperar la reaparicién de aignos y sintomas que
desaparecieron antes de que el paciente fuera visto por el -
dentista.

1o que e importante recordar es que no se puede ad
ministrarse la terapeutica definitiva hasta que no se haya -

eatablecido un diagnéstico cuidadoso, basado en historia y -

exploracién completas.
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Historia Clihica.

Bl prin.::pl-o en la vulo:lcian‘dclcuilquiér paciep
te s nlogﬁzar, pregunté&ndole habilh;ﬁta y escuchando con ~
cuidado una historis detallada de todos los sintomas que pu-
dieran l6gicamente concernir a su -nicr;odéd actual.

g; segundo componente del oium.n clinico es descu--
brir los pi§£o; fisicos, un ejercicio de observacién experta
que incluye la busca sistemética y exhaustiva dﬁ.cuniquier -

desviaciétn importante de lo normal.

‘sdopta un programa provicional de tera--

Una buena historia clinica debe incluir los siguien-

tes puntos.

1.~ Molestia principal. Se registran de una manera -

circunstancial y breve los sintomas presentados por el pacien

te y su duracién.

2.~ Padecimiento actual. La descripci6tn que hace el-

paciente de su padecimiento nos facilita datos importantes

acerca de la importarncia relativa de lom sintomas. El pacien-

te rara ver deacribe su padecimiento como se desea: clara,

consisa y cronolégicamente; como empezd y céHmo ha evoluciona-

do.
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' que respecta a las medicinas domésticas o prescritas y su eg
tado actual.

3.~ Antecedentes. Nos informan scbre las enfermeda~-

des yt:numat’i.-mol anteriores. Se especifica en ‘j'dottlh'ol -
t:l.ompo do inic:hci.bn. complicaciones, secuelas, t:atumionto,
lugar de tratamiento,: npnb:o del médico que lo atendio. chm
plo d. estas enfermedades son: reumatismo, tuberculosis, neu
monia, enfermedades vénereas y tendencias hemorragicas.

4.- Historia social y

- -

&
woo . i’»;»}«

cono ents Mtuu‘lo d.l,

d.i' paciente, y de sus ocupaciones.

Bistoria familiar. Esta nos da la oportunidad -

de valorar las tendencias hereditarias del paciente o las po

sibilidades de adquirir la enfermedad dentro de su propia fa

milia. Ejemplos: céncer (tipo y origen), diabetes, artritis,
enfermedades vasculares (hipertensitén, crinsis cardiacas, en-

fermedades renales), enfermedades de la sangre (hemofilia, -

anemia pernicicsa), estados alérgicos (asma, fiebre.del heno)

e infecciones (tuberculosis, fiebre reumttica).

G.- H&bitos. Esto informa del método de vida del pa
ciente; suecfio, dieta o ingestién de ligquidos. Hay que regis-

trar cuidadosamente las medicinas gque esti tomando o que ha-
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tomado. Por ejemplo analgésicos, estimulantes, vitaminas, - -
tranquilizaaoro-, -odante;. narcSticos, medicinas prescritas-
(digital, cortisona) y en particular la reaccién a los anti--
bi6éticos, sulfonamidas, sedantes u otras medicinas.

Algunos exAmenes de laboratorio pueden ser dtiles pa

ra establecer el diagnéstico.

C.- Anflisis de laboratorio.

Esto es 4til al cirujano bucal y ls ayudarén a.:

ner un diagndstico correcto. . veces nos

SEN iR
ik A(T‘(.*‘:.

AR
Sl

da.info .obﬁhﬁaf.nor‘-hdio de 1la inspec-

bt .

o ‘auscultacioén. Ademés de las radiografias pe
riapicales se pﬁpﬁqﬂ}tona: radiografias oclusales, topografi-
cas, lqtdtiidl o fﬁltoant.:;oraa.

El examen sistemtico de la sangre y de la orina al-
gunas veces nos revela estados que pusden complicar el proce-
dimiento quirtdrgico. Por ejemplo, la glucosuria debe tomarse-
antes de emprender la operacién.

El examen de la sangre y de la orina debe ser siaste-
'mttico, todos los pacientes que vayan a ser internados en un-
hospital los necesitan.

El examen de la sangre debe incluir valor hematécri-
to y cuenta de leucocitos. Esto se pide cominmente como exa--

men completo de la sangre.

Sew
3o
e
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El nGmerc normal de lesucocitos ests& dentro de 4000 y
6000 células por 100 centimetros cﬁbicos 'de sangre. Elto nos-
debe servir pu:a ver si hay aumento o disminucién y porcenta-
je de los mismos. Normalmente hay 60 a 70 por 100 de leucoci-

tos poumorfonoclenxol. 20 a 30 po: 100 do nnfocitos. 4 a 5-

por 100 de monocitos, 1 por 100 do ouuinbfilou y 0.5debas6fi

los.

Cuando se sospecha anormalidad en estas relaciones -

se debe consultar con el médico. Los leucocitos polimorfontG--

' °1n¢}-nct°n aguda y-

Pl

En la osteomielitis de los’ -Iui.lu.iol y de la mand
‘1a,” 1los monocitos tienden aumentar.

El hemat6crito, nos presenta un indice excelente del

volumen de los glébulos rojos. El volumen de la sedimentacién

de los globulos rojos se expresa en porcentaje después de gque

la sangre ha sido centrifugada.

La cifra de globulos rojos para los hombres es 40 a-

50 normalmente: para las mujeres de 35 a 45. Un paciente con-

valor hematécrito bajo, debe recibir atencién médica inmedia-
ta, ya que puede necesitar transfuciones. Un hematécrito alto

posiblemente os causado por policitemia. E1 hematbcerito es su
perior al examen de hemoglobina; esto en los pacientes quirGr

gicos se halla sujeto a errores, que no se encuentran en el -
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hematédcrito.

Pueden llevarse a cabo otras pruebas de laboratorio
indispensables,  esto lcqonﬁlgg'noeosldgdo- del paciente. Es-
tas pruebas pueden ser: piﬁiﬁi de Qungrado y de coagulaciébn-
(se pueden hacer en el oon:ultorio.dontal). El tiempo de san
gra&o normal oqjdo 3 mingtoaz oi'ﬁicmpo de coagulaciétn de 7-
minutos o m&s hasta 10.

El tiempo normal de protombina puede variar de 9 a-

30 segundos segln la actividad de las moluciones (de una, la

tromboplastina) que se utilisa

o

_en_laboratorio. Cada 48 horas

w ‘;L:}-' g Gy

AN

-~

ﬁ;i”éiii¢0l'di'ﬁééfbﬂbin.”virlin de un laboratoric a otro.
D.- Principios de la cirugia aséptica.

Como en cualquier campo de la cirugifa, las hases de

la asepcia se aplican a la cirugia bucal.

La préactica afortunada de 1la cirugia aséptica exi-
ge cumplimiento estricto de la esterilizacién preoperatoria-
de los materiales quirtirgicos, de precaucionem rigidas con--
tra la infeccitén transoperatoria, y de proteger la herida de

la infeccitn hasta que haya transcurrido el tiempo suficien-

te para la cicatrizacién.

l.- Tratamiento preoperatorio.-
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l.~ Tratlnidnto'ptjoporntorio.-

Entrafia 1l;cltcrilizuéiéﬁ.y‘1d_éoh@drvacibn estéril-
(1ibre de microorganismos) de todo material quirfirgico que se
ponga en contacto con la herida y tcjidoi'iiéuostos, o que -
sean manejados por el cirujano y sus ayudantes; incluyen ins-

trumentos, &gujas, material de sutura, apbsitos, guantes y ma

teriales de recubierta y de otro tipo.

El cirujano y sus ayudante deben prepararse mediante

linpieza cabal y asépcia, antes de tocar cualquiera de los ma

:l.lhn. Sus: b:mn ututn on un

| , - g
r‘, .. ‘e o ?}r ?3 [ b
K - BRI T * . e
-r?aubtpggqqﬁyorﬁgulnto- o-ttrilal;‘8.‘colocn:l‘nn -

gorro para cubrirhla éab‘zl y el pelo. Lai nasé‘filll. que cu
bren narig y boca impiden que bacterias de la zona alta de -
las vias respiratorias pasen a la herida.

Sobre las ropas del personal es necesaric usar una -
bata guirtrgica estéril de mangas largas.

La piel del paciente, en una zona mucho mayor de la-

.necesaria para la operaci6n, también exige el mas alto grado-
de limpieza y la aplicacién de algGn agente quimico. El resto
del cuerpo se cubre con sfbanas estériles.

2.- Durante la coperacién.- En el transoperatoric ni-

el cirujano anéptico, ni sus ayudantes tocar&n cosa alguna
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ue no esté estéril.

3.~ Después de la operacién.- En este periocdo se pro
tcg.ilgfhgtida de Poﬁibli ;nfeccidh por migio de_apbuito-;ql-
tériles y por desinfeccifén ocasional de la piel vecina, con -

agentes quimicos.

Se tiene especial cuidado de impedir el contacto de-

todo lo que no sea estéril, con la herida no cicatrizada.

En gran namero de casos sin infeccién previa, este -~
régimen aséptico es todo lo que se necesita para lograr la ci

catrizacién rapida Yv¥999§ ca. En h!ﬁ&ﬂel

& Ty WL
o

ya en los tejidos Y‘tiibiin impedir la infecci6n ulterior pro

'viniente del medio externo.

E.- Principios de esterilizacién.

La esterilizacién en cirugia significa la destruc- -~

ciétn de todos los microorganismos, incluidas las esporas, en-

el interior y exterior de un objeto.
La desinfecciétn es el acto de destruir todos los mi-
'croorganiamos patégenos que no forman esporas, esto es, aque-
llos de los que dependen las enfermedades contagiosas. Este -

nétodo seria para desinfectar ropas, camas, ropan personales,

orinales, y otros articulos.

los desinfectantes son los agentes, por lo rogular-
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de indoie quimica, que destruyen los microorganismos pat6ge--—
nos.

Los antisépticos son agentes que impiden la multipli

cacién de microorganismos, sin obligacién da matarlos.

Los germicidas o bactericidas.~ Son agentes que des-

tzuyen los microorganismos.

Los descdorantes.- Son agentes empleados para elimi-
nar o impedir olores molestos.

1.~ Desinfeccién mecénica.

a, O 'pre ra“ hpioldnl.-i..-
tio por operar, lo hace para limpiar de modo mecénico las su-
perficies cutianeas que puedan ser expuestas durante la opera-

ciétn. Por lo regular se hace con agua y jabh6tn que produzca --

espuma abundante.

Otro método de desinfeccitn mecAnica es el que se

utiliza en las heridas de traumatismos recién infectadas, se-
intenta eliminar tejidos desvitalizados para quitar materia--

les extrafios y bacterias contaminantes, esto se le conoce co-
mo desbridamiento.

2.~ Egterilizaci6étn por calor.

Este método asegura la destruccién de los microorga-

nismos y sus esporas; es la técnica de eleccién para cualquier
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material, excepto los que pueden dafiarse por exposicién repe
tida al calor.

La forma de aplicar calor varfia con el carfcter del
material por esterilizar y con las circunstancias en que se-
hace la esterilizacién. Las formas principales de calor son-

hGmedo y seco.

1.~ Calor htmedo.- Es el que se aplica en forma de-

vapor de agua o agua hirviendo.

a) .- Vapor & presién.- Es el método mas conveniente

P

\N»é »é‘f q&l

rilizacién, para alcanzar altas t&nportturau.

Los materiales esterilizados son sonatidos a tempe-

raturas de 115°C & 123°C gque destruyen todas las bacterias -

activas, incluso las esporas patégenas més resistentes, en -

un intervalo bastante breve.

b) .~ Agua hirviendo.~ Esta té&cnica de hexvir los

instrumentos quirdrgicos conviene no emplearla. El1 agua hir-

viendo destruye todas las bactarias vivas en cuestién de se-

qundo,

pero las esporas de algunos microorganismos son muy

resistoentes a ella y por esta causa se necesita ebhullicién

por mayor tiempo (cuando menos s8¢ necesita 30 minutos para

asegurar su destruccién. Las esporas mis resistentes como
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las de)l tétanos y la gangrena resisten muchas horas de expo-
sicién.

2.- Calor Seco.-

a) .- Cauterio. Se emplea para esterilizar superfi--

cies tisulares seccionadas, por ejemplo, la base del apéndi-

ce, en apiceptomia.

b) .- Aire caliente. Algunos materiales quirtGrgicos,

vervigracia, diversas formas de aceite, cera para huesos y -

talgo en polvo, no pueden ser esterilizados por otro método-

a‘oon .

Sy

rante uni hora.

3.- M&todos quimicos de desinfecci6n: Antisépticos,

Muchos agentes quimicos no destruyen todas las for-

mas de vida microbiana, por ejemplc el bacilo de la tubercu-

losis, esporas bacterianas y virus filtrables,

por lo que -

conviene llamar al m&todo que se emplea, desinfeccién quimi-
ca.

Ios deszinfoctantes quimicos tienden a coagular el -

material proteinico, como la sangre; por ello no se empleari

la desinfeccién quimica en instrumentos contaminados con san

gre o liquido de tejidos.




Grupos de desinfectantes.- Se clasifican en la for-
ma liguicnt-{ Alcoholes, fenoles y cresoles; compuestos de -
amonio cuaternaric, aldehidos y &cidos) agentes de oxidacién;

compuestos halégenados; derivados de furano y pomadas.

La eleccién de su empleo serd segtn la co:wox_xiencia
de 1os cbjetos por desinfectar.

F.~- Conservaciétn de la asepsia quir@rgica.

Las ropas de quiréfano deben ser limpias; el estilo

Principios de la asepcia q 1 .- Des ‘4

grar la esterilizacién, es responsabilidad del personal qui-
rtixgico conservar la asepsia por practica de técnicas o n‘tg
dos definidos, basados en principios rigurosos. Para llevar-~

los a cabc son necesarios minuciosidad, lucidez y honestidad
por parte del personal.

Técnica de lavado de manos y antebrazos, colocacién
de batas quirtrgicas y guantes.

Hay varios métodos de lavado quirtrgicos; que consis

ten en la limpieza mecéAnica de brazos y manos. Sea cual sea-

el método o necesario seguir varios principios:

1.~ Lan ufias deben estar cortas, y se cuidari desde

el principlio del lavado limpiar el borde sublingual con un pa
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11110 @ hisopillo estérilei.

2.~ Se ampliars un-cbpillo suave pero de cerdas fir-
mes 0 una de las muchas esponjas desechables que hny'diﬂpqlig
retano impregnadas con jabén.

3.~ Hay muchos detergentes antisépticos dtiles como-

los gque incluyen h.xnclozofoho Yy los yoduxcs.
4.- Se hars bastente espuma y loﬁonjuagnrl con fre--

cuencia. No hay agente quimico alguno qﬁ. idhifituYu'el lava~

do mec@nico minuciocso y cabal de la piel.

5.~ La dux-cién do;yllvudo pu.d.

PR k‘«

g

depender del limite .

e

on forma aoonlojnda.,

6.- Después de frotarse la piel ocon japén’l. enjuagy

r&n las manos y los brazos lo mejor posible, se desechars el-
jabbn, y se cerrar& el grifo con el codo o la rodilla. Las ma
nos serén suspendidas en plano superior al de los codos, y se
conservaran lejos del cuerpo lo que permitira al agua correr-
libremente de zonas por arriba del codo, caiga a las manos -

limpias. Inmediatamente se entrara& al quiréfano.

7.- Rl secarse las mancs se cuidari gue la toalla no

toque la ropa no aséptica. En primer término se sacara una ma
no, despues el antebrazo, desde la punta de los dedos hasta -

el codo; en forma semejante se sacaran la otra mano y el ante

brago con un segmento seco de la toalla.
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Después de lavar y desinfectar las manos y los bra--
%08 se coloca la persona una bata quirdrgica y guantes estéri
les. Con ellos, cualgquier miembro del personal que se haya la
vado podrs participar en la operacién quirtrgica en un estado
de asepsia en li”fotdl_uh- posible.

La bata es o-t‘fil Gnicamente mientras est& seca. 8i

se humedece por el sudor o en otra forma, debe considerarse

como contaminada.

En todo método de colocar los guantes estériles es

necesario seguir un principios. ls;
WA »¥

.‘«,.,con-idoru:t .1 qunnto eontminudo Yy se desechars.

Un lﬁbriclnte plta gulntol qu. se expsnde en forma

de crema y se secA y transforma en talco lleva al minimo la
dispersitn de las particulas de polvo. La aplicacién de talco

en las mancos tiene como fin facilitar el deslizamiento de 1los

guantes estériles.

G.- Material de sutura.

Una sutura es una pleza de catgut, seda, algodén o -

metales gquirdrgicos de 45 om de largo o mAs, enhebrados con -

aguja. Se emplean para coser o suturar los boxdes y las spuper

ficies de tejidos corporales, para cohibir hemorragia, para -

sostener y fijar tubos de drenaje en posicién, y otros fines.
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Las estructuras 'son por puntos separados en que cada gasa es-

anudada separadamente, o bien continuas, en gque después de

una serie de gasas solamente la primera y la dltima se anudan.
La longitud varia mucho:; cada zona depende del caracter del -

trabajo y de la operacién.

El cirujano bucal utiliza muchos materiales de sutu-
ra. E1 mAs usado para cerrar incisiones intrabucales es el hi
1o de seda negro, de tamafio apropiado y a prueba de humedad -

y de suero. E1l hilo de seda negro estéril llena todos los re-

quisitos de la sutura intrabucal. Nqﬂ#x:#tn

i

la lengua y su o

i

. te’usterial no es

Para cerrar las incisiones intrabucales son preferi-

bles los puntos separados a la sutura continua, pues los pri-~

meros pueden quitarse f&cilmente sin perturbar toda la linea-

de sutura. Las incisiones externas de la cara se cierran con-

material fino, generalmente nylon ntmero 3-0, en aguja sin

ojo. Estas incisiones pueden cerrarse con puntos separados o-

puntos de colchonero.
a.- Agujas para sutura.

La aguja que ntiliza el cirujano debe sar lo sufi- -

cientemente afilada y de acero templado, para que tenga flexi

bilidad y no se rompa facilmente, Pucden clasificarse las agu
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jas en distintas maneras. El siguiente cuadro muestra clara-

mente las distintas maneras en gue se clasifican:
CLASIFICACION DE LAS AGUJAS

SEGQUN EL OJO

i

Ojo redondo Ojo cusdredo Ojo handido Atrsumitics ®
o

frencés

SEGUN LA FORAMA

\\=._.=. .

Semicircular
Medls curve

SEGUN LA FORMA (CORTE TRANSVERSAL)

Eltpwrén
Ahusads  Trianguisr constants Trianguler Invertida®*(Marca reqistrsda)

b.- Ligaduras.

Por lc regular una ligadura es un fragmento de mate

rial de sutura no enhebrado en aguja, y de bastante longitud

(25 om a 45 cm) o en carrete, gue se emplea para ligar vasos
sanguineos pinzados con una pinza hemosta&tica. Se cuenta con

material dispussto en eapiral, gue es més conveniente gque 1i

gadura en carrete,

La ligadura de los vasos seccionados generalmente -

se hace con catgut sencillo. El grosor del catgur depende
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del calibr. del vaso que se va a ligar. lLos vasos pequefios —-
pueden ipr ligados con catgut ntmero 2-0; los vasos mas gran
des, como la arteria facial externa, se ligan con catgut cré
mico. Para aproximar 1los mGsculos seccionados se utilirza el-
catgut ntmero 3-0; y se pueden suturar con sutura continua -

aislada en "U", seqgfin su localizacién.

H.~ Cirugia Atraum&tica.

Se hace cirugia por diversas causas: para extraer -

cuerpos extrafios, para reparar zonas con mal funcionnmionto-

»

'qnoiﬁpuzq§-pn-jir*16.ftdjlddn*eoﬁ”f?.vi&iﬂﬁ
cuidado. La incisi6n cicatriza mejor. si se hace de modo uni-
forme y limpio: la hoja del bisturi no debe producir una in-
cisién dentada. Para descubrimiento adecuado Y traumatismo -

minimo por los sepradores. la longitud de la incisién debe -

tener tamafic adecuado.



Tipos mis usdos de hojas pars bil(ur‘.

Uno de los principoos de 1la cirugifa, es este, que --
los tejidos deben manejarse con el minimo de traumatismo. El-
manejo cuidadoso de los tejidos, que est&n compuestos por in-
- finidad de células ayuda a la reparaciétn y curacién de las es
tructuras sometidas a los instrumentos quirdrgicos., Los teji-
dos lacerados y rotos tienden a perder vitalidad Y 8s8e vuclven

necrbticon: esto favorece la infeccion Y retarda la <uracion.
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Control de la h-morrggin.

La hemostasia es el proceso de cohibir el sangrado,
Yy tiene importancia por estas causas: 1)'impido la pérdida de
sangre y el choque: 2) aminora la posibilidad de hematoma ~:-

postoperatorios 3) el cirujano puede disecar con mayor preci-

sié6n en un campo exague.
Es 16gico que en 1la operacitn se seccionan vasos san

guineos. Para que el campo operatoric esté seco y haya buena-

visibilidad, es necesario llevar al minimo el sangrado, por -

absorcién con q-ppgjn:{d. gasa,

igual que por otros medios .
A e

i &

vni esponja se’ empleari para lb.otb.z ln langro. ha--

ctendo prosibn suave:; el frotamiento o 1; tuo:zn en las manio
bras lesiona tejidos delicados. Es mucho mejor conservar la -

propia sangre del paciente por medio de la hemostasia en las-

zonas sangrantes, que reponer la sangre perdida.

I.- Matodos para detener la pérdida de sangre.

Después del bisturi, es probable que la pinza hemos-
tatica sea el instrumento mas empleado. S5u forma es smencilla-
y tiene un mecanismo de cierre y fijaci6én en los anillos, vy -
las tenarillas son largas y finas para tomar y comprimir el -
vaso sanguineo. Las pinzas pueden tenocr extremos rectos o cur

vos Yy sus hojas ser de diversos tamafios, segln las necesida--
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des del método especial y la preferencia del cirujano.

A veces la pzosiﬁn del instrumento en un vaso basta-

para lograr constriccién y obturarlo; no obstante, el ciruja-

no puede colocar una ligadura, ée‘quita la pinza, se corta el

exceso de los cabos y el vaso qﬁdda ligado.

La esponja de gelatina (Gelfoan, polvo de Ge}foan, -
Gelfilm) es una substancia absorbente hecha de gelatina que -~
se ha tratado hasta darle una consistencia espumosa, secado y
esterilizado al calor. Puede cortarse en cualquier forma o ta
mafic y cuando se coloca en una zona con hemorragia capilar, -

u dopon:l.tn n::i.nu

o R A
gt

Electrocoagulacién.

Se emplea el electrocauterio principalmente para co-
hibir hemorragia por obturacién de los vasos sanguineos, y -
también para cortar con una punta a manera de bisturf, para -

desecar, y para cauterizar zonas. Se obtiene la mayor utili--

dad con este aparato si se le usa en campo seco.




APITULO IV
TRATAMIENTO

A.~ Reduccién de una fractura.

El término que denota colocacién del hueso, es Reduc

cién de la fractura. El término gque se utiliza para mantener-

la posicién, es Fijacién.

Pueden emplearse varios métodos para la reduccién de

una fractura; el elegido dependera de:

Por lo regular hay que reducir.las fracturas tan - -
pronto sea posible, pues loa tejidos pierden su elasticidad,-
por infiltracién de ligquidos del edema o hemorragia. En la ma
yor de los casos la reduccidn se torna més difficil cuando se-

organiza la hemorragia en el sitio de la fractura.

B.~ Reduccidn cerrada.
14

De lcs varios métodos de reduccitn, el més sencillo-

es el de reduccién cerrada, es decir la manicbra gque no expo-

ne quirdrgicamente al hueso. En la mayor parte de los casos, -

gse hace reducciédn cerrada.

En la mayoria de los grandes hompitales, se instruye
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i
al interno que coloque la fijaci6én intermaxilar inmediatamep
te despuSs del examen clinico y radiogrAfico, sin tomar en ~

cuenta la hora del dfa o de la noche.

Se le dan sedantes y antibi6éticos al enfermo y otras
medidas necesarias de soporte, coloc&ndose bolsas de hielo -
sobre la cara. Si estos procedimientos se hacen poco después
de la admisi6n, el paciente estA m&s cOmodo, pues los extre-

mos fracturados del hueso no se est&n moviendo o en mala po~

,Son ¥ por

:Pi Y
ca’ durante -

s

‘verifi
r m\g';f“'
as

s,
7A%A «

A
Lt £ : (S mrons
no' se’

‘primeras idkip@q
maniobras en la mayoria de los casos.

Los alambres intrabucales son mfs difficiles de apli

car a la mafiana siguiente, cuando ya hay edema y trismo jun-

to con los espasmos reflejos de los mGsculos. Si es necesa--~
rio mayor tratamiento se inetituye después de las medidas in
mediatas y cuando se tienen las radiografias para su inter--

pretaciotn.

La fijaci6tn temporal debe colocarse si no es facti-

ble la fijacién definitiva. El vendaje de la cabeza es la

forma mAs sencilla de fijaci6tn. Un método que puede utilizar

se a8 el de cuatro cabos.
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Mjacién temporel por medio
de un vendaje de cuatre ca-

bos pare mantemer los ¢
mentes & '

. Al colocar los fragmentoe del hueso en su posicién -
normal, por manipulacién y traccién manual. Suele emplearse -
anestesia para aliviar el dolor y relajar los mGsculos. Des--~
pués de las maniobras se toman placas radiogréficas para esti

mar si los cabos de hueso estiAn en alineacién exacta.

En los huesos largos el cirujano ortop&dico hace - -~
tracciétn o manipula el hueso, debajo de la piel intacta hasta

que la fractura estA en posiciSn correcta.

Tracci6tn para reducciédn.- En la traccién se ejerce -

fuerza en doos direcciones. Este método puede usarse para

fracturas de huesos largos. Su finalidad es recuperar la lon-

gitud y la alineacién normales. Puede hacerse en una extremi-
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‘dad po? medio de trnccion cuténea, con esparadrapo o fragmep
to de ijtdll. o bien por traccién esquelética, usando alam~

bres, clavos o tenacillas colocados en el huesc.

Para aplicar la fuerza necesaria se emplea un siste

ma de cuerdas, poleas y pesas,.

Las fracturas de los maxilares superiores y mandibu

la pueden reducirse manualmente. En las fracturas viejas don

de los segmentos del hueso no se mueven libremente, la trac-

ciétn hecha por las bandas de hule entre los huesos ejerce -

una fuerza continua poderosa que reduce la fractura en 15 mi

-‘La accién muscular nctiva'qpq desvia los fragmen-
tos (causa principal de la mnlposiciOn); .1 tejido conjunti-
vo organizado en el sitio de la fractura y la malposiciébn -
por la direccién y fuerza del traumatismo. Muchas veceas la -
fractura del maxilar superior est& empujada hacia atras por-

rl

la fuerza y debe traerse hacia adelante con la manipulacién-

0 la traccitétn elastica.

Rara vez estos huesos requieren la separaciétn qui--

rGrgica excepto cuando el tratamiento se retarda, cuando la-

fractura ha sanado en mala posicién (unién defectuosa).

C.- Reduccién abierta u operaciétn abierta.- En mu--

chas fracturas se necesita reduccidén por interxrvencién quirdr
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gica ablerta; ya que no es factible reducir todas las fractu-
ras litisf;cﬁgriiﬁ-nte, por el método cerrado.

Esto obliga a hacer una incisién; los cabos del hue-
80 son colocados Qe’huevo en un sitio por visioén directa, y -
para sostenerlos hasta que ocurra cicatrizacién se emplean me

dios de fijacién interna, como barras, alambres, tornillos, -

placas, clavoso cilindros metalicos.

Los medios de fijacidn interna pueden ser colocados-

a cada lado del hueso, atravesando los fragmentos, o directa-

rente en la cavidad medular.

de'cerrar 1a herida suele

emplearse inmovilizacién externa, por la aplicacién de féru--

las © véﬁdajes enyesados. El1 aparato de fijnéién interna pue-
de ser gquitado después que ha unido el hueso fracturado, aun-

que en la mayoria de los pacientes no se quita, a menos que -

aparezcan sintomas.

Cuando el hueso esta expuesto, quirGrgicamente se ha
cen perforaciones en cada lado de la fracturas se cruza alam-
bre sobre la fractura y los bordes del hueso se llevan a una-

buena aproximacioén.

Ndem&s de la buena fijacién, la fractura puede redu-

cirse exactamente por visiétn directa. La aproximacién perfec-

ta no siempre se logra con los métodos cerrados, més sin em--
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barqo. puede doe.i.u.. que 1-- frnctu:u de la mandibula que -
ocurren d-ntro do ia nrcada dentaria se reducen con precisién
milimétrica porfll accién de las facetas dentales de una arca

da, que guia a la otra arcada a 1la oclusién preexistente.

A veces esto no se consigue en las fracturas de - -

otras partes del cuerpo donde serd necesaria la manipulacién-

a través de grandes masas de misculo. La reduccién de estos -

casos no es tan exacta como las fracturas de los maxilares y-

mandibula, gque deben presentar una oclusién precisa.

g(:,; & X R
1t£cn1tad do contru'toltar la accitn podcro-l de los mGscu--

los masticatorios.

Una ventaja de la reduccién abilerta seria especial--

mente con fracturas tardias, la oportunidad que tiene el ciru

jano de remover el tejido conjuntivo en organizacién y los de

fectos que existen entre los bordes del hueso, que si se de--

jan retardan la curaciétn de la nueva posicién.

Las desventajas con las que se encuentra la reduccién

‘abierta son:

.~ Que el procedimiento quirargico gquita la protec-

cién natural que da el cosgulo sanguineo y que se corta el pe

riostio limitante.

2.~ Es posible la infeccitén atn con métodos asépti--




ticos estrictos y antibiéticos.

3.- Bl procedimiento QuirGrgico necesarioc aumenta -
el tiempo que el paciente permanece en el hospital y los cog

tos de hospitalizacioén.

4.~ Se forma una cicatriz cutaénea.

D.- Fijaci6n.- El cirujano ortopédico reduce una ‘-
fractura sencilla de los huesos largos por el método cerrado
y entonces emplea un vendaje enyesado para la fijacién. El -~

cirujano bucal frecuentemsnte combina los dos procedimientos

L

en un solo aparato.
ORI AR P S TR s».;,«,?h. .
a“co
‘glhhnﬁTéionkd-. su oclusién puede utilizarse como guia para-
la reduccién. Colocando alambres, barras para arcada infe-~ -

rior hasta la superior, los huesos se llevan a su posicién -

correcta a través de la interdigitaéibn armonica de los dien

tes. Las vendas enyesadas no son necesarias.

La fijaciétn de las fracturas de los maxilares supe-
riores y mandibula se hace en forma gradual. Generalmante el
primer paso es la fijacién intermaxilar con alambres, barras

para arcada o férulas. En muchos casos esto es todo lo que -

se neceasita.

Sin embargo, si esto es insuficiente, se hace el

alambrade directo a través de perforaciones en el hueso,

con




el método abierto. Esto se hace ademis de la fijaci6n interms

Otros pzoc.dimionton diferentes a la reducciétn abier
ta se han empleado para reducir la fractura del angulo. Las -
axtensiones distales desde la férula intrabucales y las exten
siones externas desde el vendaje enyesado de la cabeza hasta-

una perforacién en el fragmento distal se han descartado en -~

gran parte.

Algunas veces se utiliza la fijacién por medio de

clavos medulares que reducen las partes y se inserta un clavo
£ 4 Y.
. fractura. Bl clavo se utiliza-

o

‘ms en fractura de la ainfisis y con mencs frecuencia en las-

fracturas del &ngulo de la mandibula.

A 1

A, alambre de Kirschner, calocada a través e Yo fractura ol la sinfisin, B, (levn
de Stemmnmann colocado a traves de Lo fractura del fugulo mansdibular,
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Frecusntemente se usa el clavo 'd e fijaciétn esqueléti
ca; su forma mAs . u:‘\éilln';l}" ‘la de un tornillo de ocho centi-
metros de largo Q”a. dos milimetros de diamottﬁ'gue se intro-
duce en la cara‘latornl de la mandibula a travtn-do la piel y
tejidos subcuténeo hasta la corteza externa, capa esponjosa y
corteza interna. Se 1ntgéduce otro tornilloc en el mismo lado-~

de la fractura. Se atornillan otros clavos en el otro lado de
.1a fractura, los clavos se unen por medioc de aditamentos de -

coneccién y las dos unidades se conectan sobre la fractura

por una orilla metilica gruesa. Este es el prchd#y*gptp,cgfg;.

1 ‘torni-
1lo no llega hasta la corteza interna y todo el aparato se -

g s .
“realisa‘una persona

afloja antes de tiempo.

Es interesante notar los cambios en los criterios de

la profesitn en el transcursoc de los afics, en lo que respecta

a la reduccién abierta. Durante muchos afios antes de la segun

da duerra mundial, las operaciones ablertas en los huesos

frecuentemente causaban osteomlielitis. Las fracturas complica
das de los maxilares y mandibula eran tratados con muchas for
mas de aditamentos. Se utilizaban las varillas de rueda de bji
cicleta, vaciados metdlicos caprichosos vy

aparatos gque pare-~
cian venir da Marte.

Desde ontonces el procedimiento més popular es la re
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'
duccién abierta.
1Los resultados han sido mé&s seguros debido a los an-

,tibiotico- y a los metales tolerados por los tejidos.

Antes los aparatos causaban molestias al paciente, -
a veces no conseguian aproximir los segmentos de hueso, y el-

cirujanc nunca sabia cuindo se iba a xafar uno en el momento-

"mA&s inconveniente.

En la actualidad, hay tendencia a volver a emplear

procedimientos originales, ello se debe en gran parte a las

infecciones ocasionales que resisten los antibiéticos y al

s ey e
LN . ey

sizesul
1a operacién.

-

Hoy en dia se puede comparar el método abierto con
el conservador. La fractura del ctndilo es un ejemplo. Hace -
unos cuantos afios casi todas las fracturas del c6ndilo se re-
ducfan por ol método abierto en las que ningtn otro método

puede dar resultado satisfactorio comparable.
Todavia se prefiere la reduccit¢n abierta a muchosz de

los aditamentos modernos.

E.- Arcon vegtibulares o barras para arcada.

Fnte tipo de barra es probablemente el método més fa

vorable do fijacién interdental. Existen varios tipos como es

el tipo:
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a.- Rigido

b.- Blando

a.- Tipo rigido.

Requiere una impresién o un modelo de piedra, a 1la -
cual puede ndaptarae'cuidadoalmente con la técnica de dos pin
zas © bien una persona gque tenga suficiente destreza para do-

blar barras protéticas para poderlos adaptar a la boca.

/

b.- Tipo blando.

Se puede doblar con los dedos; se debe recordar que-

puede adaptar con dos porta agujas grandes, o con pinzas para

alambre. En el maxilar superior no fracturado, la adaptacién-

debe empezarse en el lado bucal del Gltimo diente.

La barra se adapta cuidadosamente a cada diente. Las

pinzas o porta agujas deben mantenerse cerca de la boca para-~
que las porciones ya adaptadas no se doblen de nuevo. Empezan

do un extremo de la barra, hasta la linea media y acabando en

el otro lado., La barra deberd acortarse y el extremo se regu-

larizarad con una lima para oro. Una barra sobre extendida cau

sar8 necrouls de los tejidos blandos y dolor intenso. La 1i--

nea de la arcada debe marcarse en la barra durante la adapta-

cién, de manera que pueda volverse a colocar con seguridad. -
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. general la barra no debe cruzar la lines de la fractura,-

excepto en fracturas en tallo verde.

La barra se acorta y se adapta a cada segmento frac-
turdho.

Para fijar la barra a los dientes se utiliza alambre

de calibre 30. Antes de asentar la barra, se colocan alambres

en los dientes anteriores para que &stos puedan ajustarse - -
fuertemente debajo del cingulo y resisten el desplazamiento -
de la barra hacia el borde incisal. Se coloca una pequefia pre

silla de alambre saltando el punto de contacto o enhebrandola

. XPIIRR N '}i‘ﬁh 2 .. _.,:,\.?‘?".“_‘ oo d : : l‘f;-ﬁ;:};ig< N
ma 56" Un ‘portaaguias  cerca ds 1a’ cara’lablal ‘del esmaite.-

v

Se dan tres cuartos de vuelta al alambre después que ha sido-

empujado debajo del cingulo esto se hace en todos los dientes

anteriores.

Se coloca la barra entre los extremos abiertos de los
alambres se

ajusta la marca de la linea media, cuidando de que

los ganchos estén hacia arriba en ¢l maxilar superior y abajo-

en la mandibula. Los cabos del alambre anterior se cruzan go--

bre 12 barra, sc toman y seé retuercen después, los dientes posg
teriores se ligan individualmente a la barra, se pasa una pun-

ta de alamhre de 7 cm de longitud dende el lado bucal, debajo-

de la barra por un espacio interdental, pse le da vueltna alrede

dor de la cara lingual del diente y se ompulja otra vez desde -




el lado lingual hacia el otro espacic interdental, para pasar

sobre la barra.

1.os alambres cruzados se toman a dos milimetros de -

lu'ﬁyr:a-y‘lc,hlco'hlcia atra&s scbre el portaagujas antes de-

darle la vuelta. La presién se mantiene al apretar los alam--

bres. Cuando las vueltas se acercan a la barra se toma el -~ -

alanbre de nuevo un poco méas lejos de la barra y se le da - -

‘vuelta hasta que se llega a las vueltas anteriores. El extre-
mo retorcido se corta a 7 mm de la barra mientras que el por-

taagujas mantiene todavia el alambre en sus bocados, para que

son:
27 R
Desventajas.-

Las causas principales del fracaso de eata técnica -

son:
a.- Adaptacién inadecuada de la barra.
b.- Ligadura de un ntmerc insuficiente de los dien--
tes.
c.-

Tensién insuficiente en los alambres.

Ventajas.-

a.- Menor traumatismo y mayor ecatabilidad cuando en-

la arcada faltan muchos dientes, pues los espa~-~

cios desentados pueden ser incluidos en la barra
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rigida. Si se rompe un alambre durante la cica--
trizacién la fijaci6n no sufriras.
b.- Los gnnchol en la barra tanbitn paracen ser me-~-

nos irritantes para los tejidos.

, . .
las manecillag del reloj a-

justsndo el arco & los dien-
te.. *

LIGADURAS DE ALAMERE

a.~ Alambre de miltiples presillas.-

El alambre lo utilizamos on los cuatro cuadrantes -
posteriores. Se prepara al paciente ya sea con anestesia lo--
cal o general si va a necesitar mayor tratamiento después de-
fijar los alambres. E1 alambre deberA estar terminadc antes -
de realizar el acto quirtrgico. De sexr posible la fijacién Qe

los alambres debe hacerse en el 8ill6n dental. Si los puntos-

de contacto de los diente no son demaniado fuertes y amplios-
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y el tojido gingival interdental no estd demasiado préximo a
15. puntos do oonticto no es necesaria la anestesia.

Para el alambrado de presillas mGltiples utilizamos,
alanbre de acero inoxidable de calibre 26 en longitud de 20 -
cm cplocadoﬁ'on una soluci6én de esterilizacién en £rié duran-
te 20 minutos antes:de emplearlos; alambre cortado a bisel de
manera que el bisel pueda actuar como punta de agua para atra
vezar los tejidos, soldadura, porta agujas y tijeras para cor

tar alambre y pinzas para contornear.

Técnica.- Se coloca un extremo del alambre en el la-

e e B
-estacionario). E otro extremo

de -
arcada y se introduce en el espacic interproximal mesial sa--

., ;(‘v:. e ;_ﬂ.{-{d}(ﬁ.‘v,_.
a el 'dltimo diente

1iegdo debajo del alambre estacionario atravezando el mismo -
espacio interproximal.
‘ Se pasa hacia el lado lingual y se dobla alrededor -
del siguiente diente y se introduce en el cspacio interproxi-
mal entre el molar y premolar. Al alambre gque roedea cada - -
diente y pasa arriba y abajo del alambre cstacionario se le -
ilama alambre de trabajo. Por lo tanto sale debajo del alam--
bre y la soldadura para entrar de nuevo en el mismo esgpacio -
interproximal.

Cada vez que el alambre sale en ¢l lado bucal dobe -

tomarse con el porta agujas y jalarse para que gquede tenso. -
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La mno izquierda debe dar contra presién .;x la cara pucll -
de los dientes. El instrumento a manera de disco se utiliza-
para mover el alambre debajo del ecuador de los dientes en -
el lado lingual cuando el segmento de arco ha sido alambrado,
el alambre de .trabajo y el estacionario se cruzan en la cara
mesial del canino y del primer prelﬁolar un centimetro mag --
alls del diente. El porta agujas se coloca sobre este cruza-
miento y se le da vuelta en la direcciétn de las manecillas -

del reloj hasta que casi toque el diente. Con el instrumento

‘el diente. La presién hacia
atris siempre se coloca en el porta agujas cuando se van a-

1R

ra“hasta’

poner en tensién todos los alambres.

La soldadura se corta en medio de las dos presillas
bucales, se dobla hacia afuera y se da vuelta ligeramente -
hasta desinfectarla de la dGltima prepilla, entonces a la presi
lla se le da tres cuartos de vuelta on direccién de las mane
cillas del reloj con las pinzas o con el porta agujas. Se cor

ta de nuevo la soldadura entre las dos siguientes presillas-

Yy se quita la pequefila porcifn distal que aprieta la presilla

con una vuelta de tres cuartos.

Esto nme continiia hasta que toda la soldadura ha si-

do quitada. Si se va a utilizar la traccién elastica las pre
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sillas debersn dcblarse en direccién opuesta del plano de - -
oclusién para que se formen los ganchos, si se va utilizar -

alaxbre entre las dos arcadas, las presillas se doblan hacia-
el plano oclusal.

b.~ Presillas de alambre de IVY.

En esta técnica se abarcan solamante dos dientes. ad-
yacentes y:.tienen dos ganchos para los eldsticos. Una presi--

lla de 1IVY se puede aplicar m&s r&pidamente que el alambre

con presillas mdltiples. AGn cuando son necesarias varias pre

sillas de.. una arcads dentaria, cuando faltan muchas .-
Thlrale <t v 'u:j‘.s. ETASON PRRAD B P PSR G 2. i 1 it A I, s

¥

tdtiiiintjﬁngdtgnt.ﬁoqtq?qﬁ» ‘Se rompe una presilla es-
mis f&cil redmblninr con una presilla de IVY que un alambre -
con mGltiples presillas. E1l instrumental que se usa aqui es -~

el mismo gque utilizamos en la técnica anterior.

Se utiliza un alamhre colocando los dos extremos en—

el espacio interdentario dade el lado bucal hasta el lado 1lin

gual.

Un extremo del alambre se lleva alrededor de la cara
lingual del diente distal, se atravieza el espacic interdenta

rio en el lado distal del mismo, vy se dobla alrededor de la -

cara bucal.

Y el otro extremo se lleva alrededor de la cara lin-
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gual dal'diepte mﬁlial, se pasa a través del espacio intexrdep
ta:io‘enf&l?lado mesial de eate dieﬁte, donde se encuentra --
con el primer alambre se cruzan los dos alambres y se retuer-
cen c;n el porta agujas, se cortan los alambres cruzados y se
hace una pequefia roseta para qﬁe sirva como un gancholadicio—
nal se le dan dos vueltas y se aplana hacia el diente. En ca

da cuadrante se pueden colocar una o dos presillas de IVY., Ep

tonces se coloca la traccién elastica entre las dos arcadas.

ASA3 DB 1IVY BN SOU SITIO

c.- Alambre de Risdon.-~

Este alambre se utiliza para las fracturas de la sin

fisis; esta indicada especialmente una barra de alambre para-

arcada, sujeta en la linea media. Se pasa un alambre de acero

inoxidable de calibre 26, de 25 cm de longitud, alrededor del

diente distal m&s fuerte, de manera que amhos brazos del alam

bre se extienden hasta el lado bucal. Lous dos alambres cue -

son de igual longitud se retuercen uno sobre otrc en toda su-
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1ongit\;d. Se sigue el mismo procedimiento en el ladc opueato.

Los doa extremos torcidos del alambre se cruzan en la linea me
dia y se retuéiéen. Se forma una roseta; cada diente de la ag
cada se liga individualmente a la barra de alambre, ée pasn un

alambre sobre la baxrra y otro debajo de ella. Después de apre

tarlos se forma un pequefio gancho con cada extremo retorcido.-

La traccién intermaxilar se obtiene por medio de bandas el&stji

cas entre los ganchos de cada arcada.

Pécnica de ligndure sm forma de
circunferencia con aguja recta.
A. Penetrucidén on piso de la bo

ca. B, Penetrucidn en el vest{=
Mlo, ¢, Gl ambre aberca la -
Protesis o gngLa.e ce e

d - Alambree cn circunferencia.-

El nombre alambres en clrcunferencia de nota colocar
alrededar do una prétesis mandibular para gque la fractura se -
sostenga firmemente en la prétesis que sirve como f{4rula.

La-
fractura debe estar situada dentro de la reqién cubierta por -
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la base de la protesis, a menos que se piense utilizar proce
dimientos secundarios para tratar el otro segmento. Si la «

protesis se fractura en el momento del accidente puede ser -

reparada satisfactoriamente a veces utilizando acrilica de -

polimerizacién raépida.

Hacemos llepoii en la cavidad oral para disminuir -
el ntnexro de bacterias. Se prepara la piel de manera acostum
brada. La anastesia local o general es satisfactoriamente, -

aungue se necesita infiltracion de la piel para suplementar-

sl blogqueo local.

W .
u—v\
l’dgujhillrQl‘:.étd con alambre de acero inoxidable de ca-

libre 28, que ha sido esterilizado, la aguja se dobla ligera

mente concava con los dedos. Se introduce a través del piso-

de la boca cerca de la mandibula, para que salga por la piel

directamente por debajoc de la mandfbula. La aguja se saca de
la piel y se le da vuelta y se introduce de nuevo para gue -
penetre en el mismo orificio cuténec. Se pasa hacia arriba -
por el lado bucal de la mandibula cerca del hueso, para gue~
s8alga en el vestibulo bucal. Los alambres se cortan cerca de
la aguija. Los dos alambres linguales y los dos bucales se re
tuercen gobre la dentadura. Se cortan y se forma una roseta-

del lado bucal. Por lo menos se necesitan alambreas en circung

tancia uno cerca de la porcitn distal de la prétesis en cada
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lado y uno en la linea media a veces se colocan dos alambres
en la regién anterior. Un lado de la protesis puede tener un

alambre colocado por delante y otro por detrés de 1la linea -

de la fractura.

Los alambres se mueven varias veces hacia adelante y
hacia afuera antes de apretarlos para que peneatren a través -
de los tejidos hasta el borde inferior de la mandibula. Debe-
cuidarse de gque no se forme un hoyuelc en la herida cuténea.-
La piel alrededor de la herida debe despegarse de los tejidos

ubdérmicos despuds de que los alambres se.
el ot S & DR ":{»lg;

ER R

o™ r‘tﬂlll L

Las férulas se usan cuando los alambres intermaxila

as no dan fijacién adecuada, o cuando es necesaria la férula
orizontal que atravieza el foco de fractura; también se em-—-
plean si la inmovilizaci6n de las partes fracturadas esté in-

dicada, sin que sea necesario cerrar la boca por fijaci6n in-

termaxilar. En épocas antariores se utilizaron férulas con

prolongaciones metaAlicas distales para controlar el fragmento

posterior en las fracturas del angulo, pero por el dolor y -

los resultados poco satisfactorios se ha abandonado este pro-

cedimiento.
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La férula de acrilico se hace de una impresién de -
manera que cubra un minimo de las superficies oclusales de -
los dientes y lo m#&a posible de las caras labiales y lingua-
les de los dientes que no forman retenciones. No invade el -
‘borde gipgibal. La superficie lingual es continua. La super-
,gﬁcie bucal se fija a la porcién lingual detras del Gltimo -
molar, por continuacién del acrilico o por conexién de alam—
bre. Se hace un corte veftiéﬁl en la linea media del borde -~
labial a través de un botédn grande de acrilico. Se coloca la
férula -ob:e la fractura roducida de la nlndlbull y 01 .boton ..

Wk ; ;‘.~ R ] Tott
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La férula’ qﬁpii@iﬁé‘éii&i-rdﬁuicre,;nprollonn- de-

as arcadas. E1 modelo inferior se acorta a través de la -
linea de fractura. Se reajusta el modelo en oclusién correc-

ta y se fija en esta posicitn corriendo una base para modelo.

La férula se forma en los maArgenes gingivales con cera en ho

jas de calibre 28.
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Pérula de acrilico. Péruls de plata
vaciada,
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La relacién oclusal se establece llevando el modelo
a la relacién céntrica adecuada con el modelo opuesto mien--
tras la cara esté blanda. E1l molde se llena con cera'para va
cildon; Cuando se hizo ‘néo. se quita el modelo de cera del-
modelo de piod:l»eh‘direchOn oclusal mientras la cera esté-

blanda eliminando las retenciones. El modelo de cera se mon-

ta en un crisol grande, para vaciarlo en una sola vez, con -~

un forro de asbesto en el cubilete. Se vacia en plata para -~

moneda a una temperatura de 377 a 655°C (1000 a 1500°F) y se
termina.

ha sido reducida la fractura. Si se necesita utilizar la fe-
rula semanas y no meses, a veces conviene utilizar un cemen-
to de 6xido de zinc y eugenol y no cemento de oxifosfato de~
zinc, ya gue algunas veces es difficil quitar las férulas. -
Las férulas vaciadas en oro pueden tener provecciones o gan-
chos para la fijacioén intermaxilar. Algunas férulas de oro -

se hacen en secciones para propbasitos especificos.

La férula suele estar indicada para fracturas muy -

sencillas o muy complejas.

Con excepciétn de estas indicaciones generales, las-

férulas no se usan mucho. La férula de¢ acrilico ha caido en-

desuso, oxcepto en los ninos con dientes temporales, que a -

veces esg dificil de fijar con alambres. La fractura media,
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cuando hay buenos dientes, sana rApidamente si se utilizan -~
1os alambres de inmediato. Para aplicar férulas se requieren—
impresiones, innovilizneibn temporal y cierta tardanza duran-
te la construccitn del aparato, y después efectuar reduccién-
y cementacién. Si ocurre infeccién aguda de un diente debajo-
de la férula se presenta un verdadero problema.

La fijacién ortodéntica se usa m&s en la cirugia - -
electiva y los procedimientos a largo plazo que en la cirugia

traumftica. EstdA indicada especialmente para fracturas alveo-

lares.
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Pérula con alambres milti-
plesn.

Fijacién con clavos esqueléticos.

La fijacién por clavos esqueléticos se utiliza cuan-
do la reduccién del segmento fracturado de hueso no se logra-
satisfactoriamente con fijacién intermaxilar. Las fracturas -

del &ngulo de la mandibula pueden inmovilizarse con clavos, -
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sin descubrir quirtrgicamente la fractura. Los fragmentos

Gnicos por injerto 6seo inmovilizgn por fijaci6én de clavos -~

esqueléticos. Las fracturas en la arcada desdentada pueden -

tratarse de igual manera.

Montaje de los clavos pars
esqueleto notese que al -

clavo atraviesa las corte~
san Sseas.

Té&cnica.-

Se marca la linea de fractura y la direccién general-

del conducto alveclar inferior, tomando como referencia la ra

diografia, la fijacién intermaxilar debe colocarse antes si -

se va usar.
Los clavos se introducen utilizando un taladro a mane
ra de batidor de huevo. Se colocan dos en dngulo de 40 grados

entre 8) on un lado de la fractura, y otros dos se ponen de -

la miema manera en el lado opuesto, los clavos no deberan in-
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troducirse a menos de un centimetro de la linea de fractura.
La piel se pone tensa scobre el hueso, el clavo en el taladro
se coloca sobre la piel y se hace presitn directamente hasta
el huesoc. Se taladra lentamente con presitn moderada. La pun
ta d.lnclavo en rotacién penetra en la corteza interna, no -
més alld de 2 mm en el tejido blando interno. El taladro se-
separa cuidadosamsnte del clavo, entonces se prueba la estabi
lidad del mismo.

Se fija un aditamento para barra a los clavos ante-

riores y otro a los posteriores. Se elige una barra grande y

s gt

‘sean continuos a la palpacién, -
entonces se aprietan todos los aditamentos con pinzas. Se oo

loca una gota de colidén alrededor de las entradas de los

clavos en la piel. Se toman radiografias en el quir6fano que

demostraran la exactitud de la reducciétn.

Los pernos colocados correctamente permaneceran apre

tados varios meses si no ocurre infeccién.

Aladire aliededor del cigoms para

snpension del maxilas superior
Clave pata lfsca oy oaea




CAPITULO V
PRACTURAS ESPECIFICAS DE LA MANDIBULA

La mandibula tiende a fracturarse especialmente por
su forma de arco que articula con el créneo en sus extremos-
proximales mediante dos -articulaciones, siendo el mentén una
parte prominente de la cara.

Se ﬁn comprado a la mandibula con un-arco para fle-

cha que es mis fuerte en su centro y més débil en sus extre-

SRS frovumstens

van” bu.n

causal del trauma:

-

A.~- Localizacion.

Seqin su sitio, las fracturas mandibulares se cbser
van con la insidencia siguiente:

Angulo 31%

Condilo 18%

Regién de molares 15%

Regifn mentoniana 14%

Sinfisis &%

Regién del canino 7%

Rama ascendente &%

ApOfisis coronoides 1%



18 ser 100
I sr?

¢ oer 1l
3Y por 100

36 per 100 <=—1% por 100
\x‘ por 10
T por 10O

Loealisacidn y frecuencia de las fracturas
smand{tmlares.

#

Un punto de menor resistencia se encuentra en el An-
gulo de la mandidbula, ya gque el espesor es menor en esta por-

cién.

Las fracturas van de un lado a otrc del &ngulo de la

mandibula, aproximadamente atr#ns del saegundo molar.

b.- Fracturas del procesoc condilar.-

Estas fracturas se localizan en el cuello del ctndi-
lo ¥ pueden variar desde simples fracturas sin desplazamiento

hasta la luxacién completa de la cabeza del c6Hndilo de la ca-

vidad glenoidea.

Estas fracturas suelen producirase por traumas sobre-

el mentén y pueden ser uni o bilateralez: la fractura de un -
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s6lo cdndilo se acompafia con frecuencia de fracturas del cue-

1lo del maxilar en el lado opuesto.

Siempre que exista fractura del cuerpo es necesario-
explorar cuidadosamente, en busca de fractura condilar. Cual-
quier trastorno en la oclusién, sin fractura del cuerpo maxi-

lar, es indicio de fractura del céndilo.

los defectos de oclusidén consecutivos o fractura con

dilea unilateral se caracteriza por apertura permanente de la

boca. E1 contacto de los dientes en el lado lesionado puede -

1
. e

liila;biiaé.fiidoiﬁﬁidc'dltit‘doipihindi'haéia atrés toda la-

mandibulas en estos casos es muy pronunciada la apertura per-

manente de la boca.

Al fracturarse el cuello del c6ndilo, la capsula gque
en el se inserta, desgarra, si la lesi6tn capsular es extensa-
el ctndilo puede gquedar en relaciétn con la cara articular del
temporal sostenido por la porcién suprameniscal de la cavidad
sinovial. En tal caso el fragmento de la rama puede desplazar
se en tres sentidos: hacia atras, guedando el fragmento condi

lar alojado en el hueco de la escotadura sigmoidea; hacia ade

lante, gusdando el c6ndilo por detras del borde posterior de-

la ralz transversal; o hacia afuera, en cuyo caso el cbndilo-

queda por la superficie interna del fragmento de la rama.
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El c6ndilo también puede desviarse por rotacién: pe
ro si el trauma es muy violongo, la cara sufre un verdadero-
estallido y el c6ndilo se q;jibc- de. 'l't'iv;nrtivmllcibn quedan-
do suelto en 1i5£o-ihc1gomttica.

c.- Practuras de la regién de molares.-

Entre el orificio mentoniano, y el &ngulo de 1la man
&ihuln, a la altura de la porcién del primer molar encontra-
mos dicha fractura, rica en tejido esponjoso, comprendida en

tre dos delgadas l&ninas de tejido compacto, hacen que en eg

4.~ Practuras de la regién mentonians.-

Entre la regitn de los molares y la regiétn del cani-

no en el lugar gue ocupan los premolares, ase puede localizar-

esta fractura por general puede producirse socla o en combina-

cién con otras.
@.- Fracturas de la regién de la sinfigis.-

Los dos fragmentos permanecen egquilibrados por fuer-

za musculares iguales y contrarias, san consecuencia ambog - -

fragmentos tienden a desplazarse hacia la linea media, uni la-

fractura en suficiente oblicua para permitir la superposicién

de los fragmentos, puede producirse cabalgamiento pronunciado.




Cuando la 11n§a’dq~£:ictu;uffbgqn &ngulo recto con -
la mandibula, no hay desplazramiento de &sta. Cuando la fractu

ra es conminuta se observa colapso de los fragmentos hacia 1la
linea media.

f.- Practuras de la regién canina.-

A la altura del orificio mentoniano, la longitud de-

la raiz del canino, la terminaciétn del canal dental en el ori

ficio y la estructura del hueso, rica en tejido esponjoso,

comprendido entre dos delgadas léminas de tejido cqnpaqto,_h;

0
fracturas ‘del cuerpo de la -
ﬁandlbula'eatal pueden ocurrir solas o en combinacién con - -

otras.

En esta regién de la mandibula son més frecuentes

-

las fracturas bilaterales.

g.- Fracturas de la regién de la rama.-

Pueden producirse en una direccitn oblicua desde la-

egcotadura cigmoidea hasta

el borde posterior del &ngulo, o -

bien, deusde el borde anterior oblicuo hacia el &ngulo.

También pueden ser horizontales, deade el borde ante

rior hasta el posterior. El desplazamiento de estas fracturas

guelen ser minimo debido a la accién ferulizante del m@sculo-
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magetero y el pto:;igoidoo interno.
h.- P:qctu:¢l~on'ol Proceso coronoideo, -~

Estas fracturas son sumamente raras y si los despla-

zamientos no son severos, no hace falta sinoc observar un cor-

.tb(poriodo de fijacién intermaxilar. La ferulizacién propor--
cionada por los mGsculos y las fascias mugsculares suelen evi-

tar los desplaznmientdi‘qﬁe interfieren. en su fijacién y con-

solidacién.

re las mi

. §£h‘dﬁbixgo,‘diiiion‘uqni“hgéhbi’cv{dcnféb

las fracturas del proceso coronoideo son muy raras y casi no -
existen, no exceden del 1%; las fracturas de la sinfisis y de
la rama ascendente asi como la regién canina son mas comunes-

Y la mayoria de ellas se localizan en cl &ngulo, cuerpo, Area-

mentoniana y condilar.

B.- Desplazamiento.

El desplazamiento de la fractura de la mandibula es-

el resultado de los siguientes factores:

- Accién muscular

~ Direccitn de la linea de fractura

- Fuersza.
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a.- Accién muscular.-

La intrincada musculatura que se inserta en la mandi

.buln para los movimientos funcionales desplaza los fragmentos

cuando se pierde la' continuidad del hueso.

La acci6tn equilibrada entre los grupos de mGsculos -
se plerde y cada grupo ejerce su propia fuerza sin oposicion-

del otro. Los mGsculos maseteros y pterigoideo interno, des-

plazan el fragmento posterior hacia arriba ayudados por el

mGsculo temporal. La fuerza opuesta es dacir, los misculos su

ahioideos desplasan el fragmento anterior hacia:abajo. Es--
RO DT e S A2
: B o

&g

hueso intacto.

En una mandibula fracturada el fragmento posterior -
se desplaza hacia arriba y el fragmento anterior hacia abajo.
El1l fragmento posterior generalmente se desplaza hacia la 11--

nea media no por la falta de equilibrio muscular, sino por 1la

direccién funcional de la fuerza hacia la linea media. El res
ponsable de esta accitn es el m@sculo pterigoideo interno.

El constrictor superior de la faringe ejerce trac- -

ci6tn hacia la 1linea media debido a su origen multicéntrico en

el borde milohioideo, el rafe pteriogomandibular y la ap&fi--

sis unciforme hasta su insercién es el hueso occipital. Ayuda

también al mGsculo pterigoideo externo insertado al cotndilo -
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y en caso de fractura del oo6ndilo tiende a de-pln:g:“qlrdbﬁp
1o hacia la 1linea media.

1os fragmentos situados en la porcién anterior de la-

mpndiﬁula pueden ser desplasados hacia 1in§iimbdii por el mascu
lo milohioideo.

Las fracturas de la sinfisis son dificiles de fijar -
debido a la accidn posterior bilateral y lateral ligera ejerci

das por los m@sculos suprehiocideos y digéstricos.

b.- Direccittn de la linea de fractura.-

laboradores -clasifican:
* w'{;w
i

co orme la 1li-
nea_de fractura permita o no el desplazamiento por los mdscu--
los.

En la fractura del &Angulo de la mandfbula el fragmen-
to posterior es llevado hacia abajo si la fractura se extiende

hacia el berde alveolar desde un punto posterior en el borde -

inferior. A esto se le da el nombre de fractura

"no faborable”,
Sin embargo,

s8i la fractura del borde inferior se presenta mas
hacia delante y la linea de fractura se extiende en direccién-

distal hacia el borde alveolar, se habla de fractura favorable.

El extremo largo de la porciétn antercinferior ejerce-
rd presitén mecanica entre el fragmento posterior para soportar

la fuerza muscular que lo lleve hacia arriba.




91

Estos desplazamientos son en un nivel horizontal y -
pqrﬁélo se utilizan los términos horizontal no favorable y hgo

rizontal favorable. La mayorfia de las fracturas del &ngulo

son horizontales no favorables.

A P

RJ
-
W~
-

L)
D

B. Practura horisontal favo-
rable.

E1l desplazamiento mesial puede considerarse de mane--
ra similar. Las lineas oblicuas de fractura pueden formar un-
fragmento cortical bucal grande que evitar& el desplazamiento
mesial. Si la mandibula puede verse directamente desde arriba

hacia abajo de manera que las caras oclusales de los dientes-

se ven como botones, la linea de fractura vertical no favora-

ble se extiende desde un punto posterolateral hasta un punto-

anteromesial.




A. Practura vertical

poco favorable:

B. Pigure vertical
favworable.

fractura favorable vertical se extisnde desde un punto antero-

.lateral a uno posteromesial.

El desplazanmiento muscular hacia la linea media es

evitado por el fragmento cortical bucal grande.

c.~ Fuerza.-

Factores como direccién del golpe, cantidad de fuerza,

nGmero y localizacién de las fuerzas y pérdida de substancias-

como en las hearidas por arma de fuego, no son tan importantes-

en el desplazamiento de las fracturas mandibulares como en las

fracturas del maxilar superior, con excaepcién de que forman la

base para el deasplazamiento muscular tardio.

La fuerza por si sola puede desplazar las fracturas -

%
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£orzan&o la separacién de los extremos del hueso, impactando-
los extremos o empujando los o6ndilos fuera de las fosas, pe-
ro el desplazamiento secundarioc debido a la accién muscular -
es m&s fuerte y de mayor importancia en las fracturas de la -
mandibula.

La fuerza gque hace que una fractura se vuelva com— -~
puesta o conminuta, complica el tratamiento. Hechos posterio-
res & la fractura inicial también pueden complicarla.

Una fractura nobdesplazada inicialmente, puede ser -

desplasada por traumatismos producidos en el mismo accidents.

La pérdida del soporte temporal de la mandibula, par
ticularmente en el caso de fractura del créneo, muchas veces-

causa el desplazamiento funcional y muscular, que es doloroso

y dificil de tratar después.

C.- Tratamiento.

a.- Fracturas no complicadas.-

Un gran porcentaje de las fracturas mandibulares pue
den ser tratadas por fijaci6n intermaxilar sencilla. Las frac

turas deben estar localizadas dentro de la arcada dentaria,
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i
s necesario que haya al menos un diente sano en el fragmento

listal.

Puede utilizarse cualgquier método de fijacifn inter-
aaxilar por ejemplo, el alambre de presillas mfiltiples; gque -
Fué muy utilizndo‘duxantopla segunda gué:rl mundial,

El cirujano ﬁue eﬁpiozu su prléticn debe dominar - -

bien un métodos las variaciones pueden utilizarse al tener

mis experiencia.

El operador decidir& si extrae un diente situado en-

linea de fractura. Los si .ng g‘.{t*‘h‘gg%p‘l

et © PwLIEE

? )

& + ( o ,
.~ La ausencia de fractura o gran traumatismo al -

diente.

2.- La ausencia de carios o restauraciones grandes.

3.~ La ausencia de parodontitis.
4.~ La localizacién del diente, incluyendc la estéti
ca y la posibilidad de colapso de la arcada.

5.~ La naturaleza de la fractura.

La posibilidad de obtener una respuesta adecuada
a la terapéutica antibiética.

Cuando se duda si se extraera o no el diente, debe -
er extraido. La infeccién crénica persistente o el abiaceno -

gudo ulteriores suclen necesitar abrir la fijacié6n para ox--

raer el diente. Esto puede originar consolidaci6tn retardada-
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o falta de unién., ‘ -

Todos los dientes infectados o cariados gravementae,-
Y que no est&n en la linea de fractura, deben ser extraldos -
antes de colocar la fijacién intermaxilar.

La tracci6tn eléstica se coloca para vencer.el des--~
plazamiento y los espasmos musculares. Cambidndola frecuente-
mente, la traccién elésatica puede utilizarse durante la conva
lecencia. 81 se quiere los el&sticos pueden cambiarse por - -

alambres intermaxilares después de una semana. Los alambres -

son mas faciles de mantener limpios y parece que molestan me-

At
Nyl o ”«“‘?’8&" e .
- - B¥ - .% les durante la primera sema-

na co;o profilacticos. Es ventajoso que el paciente sea hospi

talizado, por lo menos durante 24 a 48 horxas, para gque pueda-
recuperarse del traumatismo y de la operaci6tn. Asi puede ser-

observado mAs cuidadosamente y darsele instrucciones sobre la

nueva dieta y la terapéutica.

b.~ Fracturas complicadas.

Las fracturas gqua no pueden ser reducidas y fijadas
adecuadamente por fijacién intermaxilar simple regquieren - -
otras medidan. Generalmente los casos con dientes pueden co-

menzar con una fijacién intermaxilar.

l.- Fracturas del &ngulo mandibular.- Se coloca la-
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fijacién intermaxilar. Las fracturas horirontales y vertica--

les favorables no requieren més tratamiento.

Un diente no fracturado firme en el fragmento poste-

rior con antagonista en la arcada superior, evita tratamiento
ulteriores.

Para controlar el fragmento posterior se han aconse-
jado muchos métodos. La fijacién de perno esquelético y la re

duccitn abierta son las dos alternativas principales.

2.- Fracturas de la regién de la sinfisis.- La fija-

cién sencilla por alambres muchas veces de una inmovilizaci6n
et

6n ntes ‘con" &1 ifﬁgﬁﬁicfi a

te -con el alambre de Risdon a través de la fractura, la redu-

ce adecuadamente en el nivel alveolar, pero el borde inferior

puede separarse. Si los alambres estén apretados y la separa-

cién del borde inferior es minima, la reparacién es satisfac-~
toria.

La separacién amplia u otra malposicién requiere mas
tratamiento. Se pueden usar los pernos esqueléticos. Un alam-
bre de Kirmchaer o un clavo de Steinmann puede insertarse a -
través de la barbilla por medio de un taladro eléctrico. Esto
se hace atravezando la piel, mientras que los fragmentos frac
turados se mantienen en reduccifn correcta.

Este tratamiento-
toma poco tiempo.
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y ! _ .
La reduccidn adbierta en esta regién no afecta gran--

des vasos pero las 1nu.rcion-§ de tojidq dlgunni veces son di
ficiles de levantar. Se debe tener cuidado de localizar la 1%

nea da cicatriz debajo de la barba con las lineas de Langer, -
sl es posible.

Una reduccién més exacta y una fijacién mas correcta
son posibles con la reduccién abierta.

3.~ Fractura de la porcién desdentada.- El alambre -

en forma de circunferencia alrededor de una pmbteail o fcrul;

de acrilico en la mayoxia de los casos es suficiente.
" :

e

miento auxiliar. Las fracturas distales al borde posterior de
la protesis, las fracturas telescopiadas vieijas y los casos -~
de traumatismo intenso, requieren por perno esquelético o re-
duccion abierta. Algunos cirujanos no colocan protesis ni fi-

jacién intermaxilar en las arcadas desdentadas cuando se lle-

va a cabo la fijacién por perno esquelético o reduccién abiexr
ta.

En la fractura del angqulo en la regién del tercer mo
lar que no es distal al borde posterior de la prétesis, los -

alambres en forma de circunferencia en la mandibula deben co-
locarse alrededor del fragmento anterior. La acecibdn muscular-

scbre el fragmento posterior lo elevari de manera gque no se -




necesitan mks alambres en esta regién.

El v.ndajo continuo de la cabeza no es cOmoa.

e

v
ciente que coop‘ta puede llevar un soporte eléstico scbre la-

cabexa y la barba durante las noches o incluso durante el dia.
El paciente que no coopera requiere més estabilizacién. Un mé

todo sencillo consiste en dirigir alambres hacia los margenes

de la fosa piriforme.

[ ]
Con anestesia local o general suplentada por la in--

filtraciétn se hace una incisiétn en la parte alta del replie—-

gue labial cerca de la linea medial del maxilar superior. El-

lateral, donde se hace una pequefia perforacién con una fresa.

A través de la perforacién se introduce un alambre -
de calibre 30 y se saca a través de la incisién. Se sutura la
incisién con catgut ntmero 3-0. Se hace el mismo procedimien-
to del otro lado. La prétesis se saca de la solucién de este-
rilizaci6tn frfa y coloca en la boca. lLos alambres se insertan
a través de perforaciones hechas anteriormente en los bordes-
labiales de la pro6tesis y se aprietan moderadamente. Se colo-
ca modelina sobre la roseta y se coloca un vendaje a presién-
sobre el labio. )

Los alambres circuncigométicos tambié&n son Gtiles; -

se introduce un instrumento puntiagudo con una perforaciétn --
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cerca de su punu a-la alturn del roplicgue bucal dintal a ll“”
mién del prilnt molar superior y se 1ntroduco 'hacia nrri.bl-‘
y hacia atrés. Se coloca un dedo sobre la piel a nivel del ap
co cigomktico que -irv; como guia para gque la punta del ing--

trumento llegue un poco medial al arco, saliendo en este pun-

4o fuera de la piel.

Se coloca un alambre en la perforacién del instrumen
to y en tonces se saca por la boca. Se gquita el alambre. El -
instrumento se introduce en la herida bucal y se introduce en

la misma direccitn hacia arriba p;sando esta vez por fuera

“plel. El otro brarsoao:l.n..fﬁ:. l;(!.mrta : on “1a .l'n’t!o'rfi.“.
cién del instrumento y se gquita el instrumento.
lLos dos brazos del alambre se mueven hacia atras y -~
hacia adelante hasta que entran en contacto con el hueso y se
insertan a la pr6tesis superior en su borde a nivel de la re-
gién de los molares. Un alambre circuncigomatico maAs pequefio-
se coloca alrededor del otro arco cigom&tico; entonces los -~
alambres pueden ponerse alrededor del alambrado en forma de -
circunferencia de la mandibula que mantiene la pr6tesis infe-
rior en su lugar.
La reduccién abierta de una fractura on regi6n des--—

dentada, ge hace mejor con cuatro perforaciones y alambre pe-

sado. Si se encuentra un segmento triangular de hueso en el -




borde inferior y se ha telescopiado, una placa para hueso og

locado en el borde inferior obraré como soporte para el seg-

mento.

Es excelente la fijacidn por perno esquelético. Al-

gunas veces la colocacién es dificil por la delgadez del hue-
so.

4.- Fracturas mGltiples.- Las fracturas mdltiples

con cuatro © més fracturas maxilares en la misma persona, se-

han observado en un 17% de las fracturas.

Cuando_las fracturas maltiples se presentan.en’

F

el cuslio del ‘6ndilo fracturado permance cerca de la porciém
fracturada de la rama ascendente. En una fractura subcondilar
el segmento fracturado permanece en posicién lateral a la ra-

ma. Generalmente no tiene éxito los intentos de manipulacién-

intra o extrabucal. Esta Gltima incluye la presitn lateral

con un instrumento afilado a través de la piel.

Durante dos semanas y media se permite gque se lleve-
a cabo la cicatrizaci6tn en oclusién correaecta con inmoviliza--
ciétn intermaxilar. Después con el paciente en el 8illén den--
tal, se abre cuidadosamente la boca varias veces teniendo cui
dado que las otras fracturas no se muevan y se aplica de nue-

vo la fijncién. Esto se hace varias veceu durante las siguien

«
i3
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3

tes semanas. El af&ctbf@gneste procedimiento'gé_intérrumpir -
1a continuidad del calléifibroao en la regién de la fractura-~
del condilo. Se forma tejido fibroso y no hueso en la articu-
lacién.

La cabeza del c6ndilo fracturado tratado de esta ma-
nera no tiene funcién. Debido a este factor, el hematoma trau
mético y a las membranas sinoviales lesionadas, se anquilosa-
a la base del créneo. La rama articula sobre todo el borde

del fragmento condilar por medio de una articulacién fibrosa.

tanta fuerza del lado traumatizado como del otro lado sin su~

frir dolor.

La cabeza del coOndilo que se desplaza mesialmente -
fuera de la fosa glencidea, se anquilosara si toca el hueso.-
Est& mantenido en su lugar por los tejidos blandos y afios deg
pués desaparece. El tejido fibroso llena la cavidad de la ar-

ticulacio6n,

Las arcadas dentales en oclusi6n fijadas a una arti-

culacidén contralateral normal no permitiran que la rama se
mueva mé&s hacia arriba formando asi una mordida abierta, esté
o no anquilosada el fragmento condilar en la foga. HHay prue—-

bas de que a lo largo de afios se trata de nuevo el céndilo
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con 1a'porcién restante de la rama ascendente.

La reduccitn lbib:tl de las fracturas.se i’ 70 popu-~
lar desde 1a segunda guorri mundial. La cabeza del ctHndilo se
lleva hacia atrés a su posicitn original en la fosa glenoidea
y se fija a la rama por medioc de alambres. La cicatrizacién -~

de la fractura se verifica por unién 6sea directa y el miem~--

bro sanado funciona en una articulacién verdadera, y no en -
una articulaciétn falsa fibrosa.

Henny aplicaba la reduccién abierta para aguellas

fracturas que no respondian a los tratamientos conservadores:

result
} ot ;‘:ﬁi?{“ - R i‘é).ﬁ X, N e )
do no existia peligro de lesiones- & ‘nervio tacigl: 'y cu

no habia peligro de una lesién posterior del menimco.

Para la reduccién abierta se pueden emplear dos téc-

nicas: VIA DE RISDON (submandibular) y la VIA PREAURICULAR. -

La via prearicular es la més antigua,

aungue se usa con menos
frecuencia.

Henny decia: "A penar dea que muchas fracturas del

c6tndilo se encuentran localizadas en la base del cuello, la -
via preauricular es inadecuada. La extensiétn de la incisién -
en una direcciétn inferior puede poner en peligro el nervio fa

cial. Conseguir una buena curaciétn de la fractura a costa de-

una paralisis facial de un lado de la cara no es ningGn triun

fo guirfGrgico".
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Via submendibular. La via quirtrgica de penetracién-
ya ha sido descrita con anterioridad. ﬁﬂa v;Q se llega al mOg
culo nmasetero, se incide a lo largo del borde inferior y pos-
terior de la mandibula. Mediante elevadores periostales se re
fleja el masetero y el periostio hacia arriba en direccién al
&rea donde se encuentra la fractura del cotndilo. Una vez que-
se logra visualizar la fractura, el &ngulo de la mandibula se
sujeta con un forceps de Kocher y se empuja en un sentido in-
ferior. Entonces se coloca un retractor o un elevador de pe--

;;o-gipblnplio por la parte interna de la fractura y se prac-

g
hY
»

conal
:
& -
ORI

s Posiéton. Huevamente se co cm:

i e ;.1}.":‘?'
trumento’p

dentro de &1 y se practica una bofforacién en este fragmento.
Se pasa entre los agujeros un alambre reducien&o y fijando 1la
fractura. La herida se irriga y se cierra por capas en la for
ma usual.

Via preauricular. El procedimiento quirtGrgico para el
acceso se hace de acuerdo con la descripcién gque ha sido men-
cionada ya. La disecciétn se lleva hacia abajo hasta la capsu-
1a articular. El movimiento manual de la mandibula mostrarad -
la articulacién. Se hace una incisién horizontal en la clpsu-
la s8i la fractura es intracapsular o si el ctndilo ha sido -
deasplazado mesialmente fuera de la fosa glenoidea. Esto es ne

cesario para llegar a la articulacién.
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Se hace qng_pQgﬁéiiciQh799Je1fftjgwengégmlp s§pggf1-
cial. Retractores especiales (gomﬁ 1os.di§oﬂadbs §§rvTh§m;),—
se coclocan debajo de los fragmentos para proteger la arteria-
maxilar interna. La rama de la mandibula puede empujarse ha-;
cia la herida para visualizar mejor el fragmento ipfarior Yy -
desplazarlo hacia abajo, para tdndr acceso al fragmento supe-
rior. Entonces se hace una perforaciétn en el otro fragmento.

El fragmento condilar se coloca cuidadosamente en la

fosa glenoidea. El manejo de este fragmento es un procedimien
delicado: El fr

W Y

R

agmento es dificil de encontrar si se des--

oy
Sonabe A

.posicién correcta en nor traumatiswmo posi--
bIs a los tejidos ndyaccntis. Debe mantenerse firmemente mien

tras se hace la perforacién cualquier tracci6étn excesiva saca-

el fragmento completamente de la herida.

Se coloca un alambre atravezando las dos perforacio-

nes insertAndolo desde la superficie lateral del fragmento

condilar y luego tom&ndolo en la superficie mesial hacia la -
superficie lateral del fragmento inferior haciendo una presi-
1la delgada de alambre. Los alambres se retuercen sobre la -
fractura reducida. Es aconsejable quitar la inserciton del mas
culo pterigoideo externo para ovitar la redislocaciotn del c6n
dilo. Thoma inmoviliza el c6tndilo muy desplazado que tiene po

cas inserciones mediante una sutura de catgut a través de per

3 iy 3 %’f;r
. . R LA T :
fosa, ocon el me
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,gorlcidﬁ.n.hnltu la fosa glenoidea o por‘fijacibn agbpdrno o

queldtico entre la cabeza del o6ndilo y la eminencia articu-~

lar.

La herida se sutura en capas teniendo cuidado en su

turar correctamente la capa articular. Sobre la herida se co-
loca un vendaje a presién y se hace un vendaje de cabeza con-
tela adhesiva eléstica, que se pone Antes de que cese la anesg
tesia.

La via de acceso submandibular se utiliza si la frac

tura esti situada fuera de la cépsula en la pg-- del cugllo -
b i

5 . &hmﬁf%ﬁ
uccién abierta del céndilo.

El caso bilateral plantea problemas diferentes. Si =~

1a altura de ia rama ascendente es suficiente en una fractura

del c6tndilo no desplazada, cuando mencs de un lado, quiz& no-

resulte una mordida abierta. Si hay disminucién en la altura-

de la rama en ambos lados, se debe tener en cuenta el procedi

miento abierto por lo menos en un lado. Si existe una fractu
ra extracapsular baja de un lado, ese lado no debe abrirse -
por via submandibular. La funcién de articulacién temporoman-
dibular verdadera se hace pogsible por medio de la reparacién-
¢6sea directa de un lado. Ambos lados pueden fijarse por medio

de alambres si estd indicado.

Del mismo paciente suele ser difficil de encontrar un




punto de partida para el tratamiento. Muchos”fiiéhintos‘a dai-

ferentes niveles dqgoclunibn roquieren el establecimiento de-

una linea base quaiéenorglmente estid en. la mandibula.
Después de que las partes d;'iﬁ mandibula han sido -

reducidas a un plano de oclusién satisfactorio, los otros seg

mentos se adaptan a él. Si hay muchos segmentos mandibulares-
y 8i el maxilar superior est& fracturado gravemente, de mane-~
ra que no pueden utilizarse para establecer un plano de oclu-
si6én, se toman impresiones de los dientes y se corren los mo-

delos. Los modelos se cortan en las lineas de fractura y se -

. - o e "\'F
amblan en:oclusién norsal;
T G R S A A G

e, B IR L 'f':m" N S e S PO ‘J~ L g s
hace una férula vaci afpnél“lpf-hndibUL-*qun tM!ﬁ

ne indentaciones adecuadas en su’superficie superior que cbran

como soporte para los dientes superiores.

Las fracturas mGltiples que se presentan en la mandl
bula, muchas veces pueden ser corregidas fijando los dientes-
de los segmentos individuales a la arcada superior intacta. -
Se utilizan. los alambres o las barras para arcada divididas.-
Sin embargo muchos dientes se piexrden en este tipo de fractu-
ra. Puede utilizarse una férula para mayor estabilidad, pero-
la mandibula con férula en este caso se fija con alambres al-

maxilar superior para obtener y mantener una buena oclusién.

Las fracturas oblicuas y horizontales que se presen-

tan en el torde inferior, son tratadas con alambres en forma-
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de circunferencicia alrededor de la férula. Los clavos esqusg

16ticos son dificiles de colocar cuando hay muchos pequefios-
fragmentos.

Lair-dthLOn abierta es el dltimo recurso. Es trata
miento définitivo, pero muchos fragmeantos pequefios sori difi-
ciles de reducir con alambres y la exposicién quirdrgica les
quitarad cualquier vestigio de soporte mechAnico y fisiol6gico

que les dan los tejidos blandos adyacentes.

Las fracturas de la apofisis coronoide no suelen
ser tratadas si no hay desplazamiento. Los tendones del miseu

R

*h:‘,‘.“'—;‘.,.. L) 2w T e X
“hacia’arriba, se‘pusden’ hacer' 1

reduccién abierta por via intrabucal. Se hace la incisién en
el borde anterior de la rama ascendente utilizando alambres-

directos a través de perforaciones. Si la reducci6tn no es po

sible y hay pérdida de funcitn, se quita la ap6fisis coronoi

des.

5.~ Fracturas del ctndilo.~ La fractura del céndilo
mandibular ha sido tratada por muchos aflos por el método ce-
rrado. Se emplea la fijaciétn intermaxilar, que inmoviliza -
las fracturas concomitantes y corrige el desplazamientoc de -
la linea media hacia el lado del c6ndilo fracturado y una -

oclusidén posterior prematura ligera de esc lado. Los extre--—

mos fracturados del hueso en la regitén condilar estén coloca




dos en una relacién un poco mejor.

La fijacitn se mantiene de dos a cuatro semanas, pg
ro durante este peXiodo deben abrirse y separarse las arca--
das y mover-e las articulncionol vu:i.u veces pu:l prevenir-
1a u\quilonin del cOndilo. Dob. hncoru notnr quo o.tc trata
miento no logra reducir la fractura. En rcalidad, se pueden-
conseguir muy pocos cambios en la posicién de la cabera del-
c6ndilo con este tratamientoc o con cualquier ‘otro método de-
reduccién abierta. Si los extremos 6seos est&n en posicién,

se puede producir la unién y cabe esperar un remodelamiento-

za: eoudu.u.-, nom
sart a la fosa y se formars un tejido fibroso falso de unién
en la zona de. fractura. Es de desear la movilizacién precoz-

para evitar la anquilosis o la limitacién de los movimientos

y de la funci6tn mandibular.

Aungue los resultados obtenidos con este tipo de -~

tratamiento son generalmente buenoo en lcs diferentes tipos-

de fracturas del c6ndilo, en algunos casos se pueden produ--

cir alteraciones y modificaciones residuales respecto a la -

funcién, comodidad y estética,

razén por la cual este tipo -

de lesiones han obligado a buscar m$todos mas perfeccionados

de tratamiento.

Lap disarmonias y secuelas que gse presentan con mas
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itdcu.ﬁci§ son los siguientes:

1.- Desviacién hacia el lado afectado

2.~ Acortamiento de la iltura facial del lado afec-
tado.

3.- Limitacién de la apertura bucal y de os movi--
mientos funéionnlea mandibulares.

4.~ Ciexrxe del espacio dentario posterior

5.~ Produccitén de una mordida abierta anterior.

[

Disfuncioén de la articulacién temporxromandibular.

Estas dificultades suelen ser minimas o uunggl

%nm%i}-
“tad s citfgitdxalbza'y la posicién de la fractura es tal
que permita una adecuada reposicién de la mandibula. En algu
nos casos est8 indicadnbia reduccién abierta, parxa evitar

los problemas antes mencionados. Las indicaciones generales-

para esta intervencién son las siguientes:

l.- Ausencia de oclusibén posterior adecuada, con

pérdida resultante de la dimensién vertical, sobre todo en -

las bilaterxales.

2.~ Desplazamiento del proceso condilar en una posi

cion tal que evita la colocacitdn de 1la mandfbula para una

oclusitn adecuada que interfiere con los movimientos mandibu

lares.

3.~ Dafios mdltiples facialos en los que la mandibu-
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bula debe omplcnri- como una base de soporte y en todas las -

fracturas mandibulares que hayan de tratarse con una fijacién

tran6sea para conseguir una base estable.
PRACTURAS MANDIBULARES EN L0OS NINOS.-

Las fracturas de la mandfbula en los nifios presentan
variaciones estructurales y fisiol6gicas que pueden influir -

en la forma del tratamiento gque se ha de emplear.

Como el huesco tiene menos espesor cortical y mas am-

plia la porcitn cancelosa, las fracturas son del tipo en ta--

g B

110, verds. Esto: es ventajoso,

lea, ya que el contacto 6seo es necesario pnri que los cen- -
tros de crecimiento permanezcan intactos. Si existe una com--
pleta separacitn entre los fragmentos en esta regitn, el cen-
tro de crecimiento puede afectarse produciéndose una deformi-
dad.

La denticién mixta o deciua no constituye un buen an
claje para la retenci6tn de las ligaduras de alambre, por la -
forma acampanada de los dientes deciduos y tambhién por la re-
sorcién que experimentan antes de exfoliarse. También puede -
ocurrir que los dientes permanentes no estén del todo forma--

dos y que la ralz est6 también sin desarrollar. Entas dificul

tades pueden soslayarse empleando alambre delgado (con un ca-
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libre entre el 2§v&,.1 28) y afiadiendo ligaduras circunferen-
ciales paﬁa lop6t£e¥i§icional.

A menudo, en la linea de fractura, nos encontramos -
con los gérmenes dentarios. Deben realizarse todos 1o§‘esfuq5
zos posibles para conservar estos gérmenes, puesto qué se in-

fectan en raras ocasiones y no acostumbran a interferir en la

curacién.

Los nifios pequefios son poco colaboradores como pa- ~
cientes, debido al miedo y a la falta de conocimiento. El mé&-
todo de eleccién mas aconsejable

sers el de la anestesia gens
A e H ;r: v T

N 2

;ldg;:'pl‘t:aﬂii que supons para el

‘nifio. Taabién es ;‘c'on.ojibli

evitar el emplec de dispositivos complicados que pueden ser -

causa de que actte la curiosidad del nifio y gque en ocasiones,

producen un sentimiento vejetorio.
Generalmente los principios para la reduccién, fija-
ci6tn o inmovilizacién, son los mismos que en los adultos y

pueden emplearse todos los mé&todos antes descritos. Las frac-

turas que se reasisten a los métodos conservadores, pueden sexr

tratados mediante la reducciétn abierta, se es necesaric. Las-

situadas en la zona &ngulo y sifilis, son especialmente aptas

para la reduccién abierta. Las fracturas del a&ngulo pueden
tratarse casi siempre mediante un corto perifiodo de inmnviliza

cién. Se puede acudir a la reduccién abierta cuando el ciruja
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no crea quo.vpbtvibl d‘iéiizamiento., pueda existir una pro-

bable deformidad tardia a causa de la pérdida de los centros

de crecimiento.

'Alqunos cirujanos aconsejan que, en todas las frac-
turas consileas de los nifioa, se explique a los padres la po
sibilidad de que exihta';hn lesi6n de los centros de creci--
miento. Se cree que la funcién y el crecimiento acttan remo-

delando el hueso, volviéndolo a su forma y funcién normal,

una vez gque se ha curado y cicatrizado la lesién, de modo

que en los afios posteriores no se presenta ninguna distor- -
5 L ;A ;' «
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‘emplear’ tasbién de manera efectiva las

rulas de acrilico en el tratamiento de las f:lcturni mandibu

lares en los nifios. La principal desventaja es el tiempo gque-

se pierde en su confeccibn.

En algunas ocasiones se puede intentar una ligadura
de alambre interdental en las fracturas sin desplazamiento -
que durante diez dias suelen proporcionar la suficiente esta

bilidad con un casquete o con un vendaje se pueden obtener -

los mismos resultados y, en ocasiones, no se necesita ningGn

otro tratamiento las pequefias discrepancias oclusales se - -~

ajustaran automaiticamente con la segunda erupcié6n.

A



REPARACION DEL HUESO

Uno de los requisitos inherentes para sobrevivir es-
la capacidad de un organigmo de destruir a su adversario y la-
aptitud del mismo organismo para repararse a si mismo.

Algunos orqganismos uni y multicelulares lesionados -
pueden restituilr su forma original. En animales mas complejos

los tejidos dafiados pueden ser reemplazados por tejido del

mismo tipo o de tipo difarontc.

g B

= e &"E’? <, y“’".“-v:o opdk
univ mll, var‘iai;g-puq-.nto'z'y‘

edad, nutricién, irritantes, estimulos 16calol.

irrigacion -~

sanguinea y movilidad de los tejidos.

l.- Especie. Por regla general, los animales inferio

res, menos diferenciados, poseen una capacidad de regenera- -

cién mayor por ejemplo, ciertos anfibios pueden desarrocllar -

un miembro entero, y la lombriz de tierra puede regenerar la-

cabeza.

2.~ Tejido. Diferentes tejidos en un animal mismo,

varian en su potencial de regeneracidn; por ejemplo, las célu

las hepAtican de los mamifercs se regeneran rapidamente, mien

tras gque una neuroma destruida es incapaz de regenerarso.




114

.~ Bdad. Los orgln;lmo-»jévqgéifrépirin el dafic mas
rapidahonte que ‘los de mas edad.

4.~ Nutricién. Ciertas deficiencias en la nutricioén,
como carencia de proteinas y vitaminas (pox ojomplo, vitamina

C), prolongan o impiden:la regenerxacién y reparacién.

S.- Irritantes. Mientras que los irritantes suaves -~

estimulan el procesc reparador,

irritaciones excesivas, tales

como una infeccidn persistente, secuestros 6seos o falta de -

reposo, inhiben la reparacién y regeneracién.
6.— Estimulos locales. Los estimulos locales, tales-
“l‘ e BT i3
desi n’proteclitica e dese s:celulares,’

sustancias quimicas, como la urea, estimularfan, segn se - -

cree, el crecimierto de los tejidos, consecuencia de su des—-

truccidn, condiciona un estimulo para la reproduccién celular.

7.- Irrigacitn sanguinea. Los tejidos bien vasculari
zados curan muchoc mas rapidamente que agquellos cuya irriga- -

cién estd disminuida por enfermedad o edad avanzada.

8.- Movilidad de los tejidos. La curacién, tanto de-

los tejidos 6seos como los blandos, se realiza con mayor velo

cidad s8i se les inmoviliza.

Regeneracitn.- Si un tejido lesionado es reemplazado

por célulan similares o idénticas a las destruidas, hablamos-
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de regeneracién.

La regeneracion fisiologica se refiere al reemplazo-
de células, tales como células de la sangre y epitelio, que -~

en condiciones normales se destruyen.

En la cavidad bucal, el tejido conectivo, tejido - -

6seo de los maxilares, la pulpa, los odontoblastos y cemanto-

blastos poseen una buena capacidad regenerativa.

-~
Reparacitn.~- Reparacitn es un término mas amplio,

que incluye tanto la regeneracién como los procesos mediante-

los cuales el tejido lesionado e&s reemplazado por células di-

Rt

iles. El e emplo clésico de reparacién.es: cura

Sure.
&4
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Fisiologia de la cicatrizacion Gsea.

La fractura de un hueso, resulta de desaceleracién, -

pone en marcha todas las respuestas fisiol6gicas de la infla-

macién y la cicatrizacié6n.

Ademag hay neoformacién 6sea para reconstruir la zo-
na mds que para cubrirla simplemente con tejido cicatrizal.

La repararacifén de un hueso ocurre de la siguiente -

manera:

1.~ Luego de una fractura do maxilar, se produce una
hemorrarin en el lugar, se desarrolla un hematoma, y se forma

un codéqgulo.




Con la fractura se rompen los vasos sanguiﬂdgg'de
médula Osea, la cor;ggg;;el¢poriostio, los mGsculos adyacen;Q
tes y los tijiaos biandds;‘El‘hemltomn resultante rodea com—-
pletamente los extremos fracturados y se extiende a la médula
6sea y los tejidos blandos. Coagula de seis a ocho horas des-
puss del accidente.

2.- La etapa siguiente se caracteriza por inflama- -
ciébn, organizacién del coagulo y eliminacién de los restos ce
lulares. Fibroblastos y brotes endoteliales del tejido conec-

tivo del periosto asi como los espacios medulares, penetran y

:tidl”ijifractﬁti;

Paralelamante a }qgtegibn pueden observarse edema, -

neutr6filos, leucocitos, plaSmocitda Yy linfocitos. Las célu--

las inflamatorias, que son tan necesarias para la fase hemo--

rragica de la curacién del hueso, se presentan mas bien por -

el llamado del tejido daiflado que por lan hacterias.
La proliferaci6tn de los vasos nanguineos es caracte-

ristica del hematoma temprano en organizacién. Es importante-~

un buen aporte sanguineo. Los capilares an la médula, corteza

v periostio se convierten en pequeilas arterias que irrigan la

regi6tn de la fractura.

Cuando mas tortuosos se hacen la corriente cg mas
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lenta, }o que resulta un aporte sanguineo mas rico. En estas-

fases la proliferacién de los capilares ocurre a través del -

hematoma.

La hiperemia asociada al flujo lentoc de la sangre a-

través de los vasos tortuosos es

la causa de la proliferacioén

mesenquimatosa. Las proteinas formadas por el rico aporte san

guineo constituyen la base de la proliferacién mesenquimatosa.

La resorcitétn 6sea es caracteristica del hematoma vie

jo. La sangre que atravieza la region de la hiperemia activa,

Yy no la atrofia por desuso, es la causa do resorcitn del huo-

- i axu; t"’i‘:’&w .
fiinqt- 11.9: ‘al’ sitio  veradero de 1la frac-

tura donde est&n los capilares, la corri.nte se hace m&s len-

ta. De esta regiotn de hiperemia pasiva esta asociada a 1la pPre

li faracién O0sea aumentando en esta zona de estancamiento capi

lar.

3.~ Formacitén del callo fibroso o temporarioc. La si-

tuacion del coAgulo por tejido de granulaciétn tarda algunos -

dias, generalmente en diez dias.

El tejido de granulaciétn remueve el tejido necrético

gracias principalmente a la actividad fagocitica; tan pronto—

como esta funcién tarmina, el tejido de granulacion se con- —

vierte en tejido conjuntivo laxo.
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El final'de la fase hiperémica se caracteriza por -~
disminuciétn en el ntimero de los leucocitos y obliteracion parx
cial de los capilares. En este momento los fibroblastos son -
los més importantes y producen numerosas fibras colégenas.

Poco a poco la inflamacién cede, aparecen fibras co-
l&genas y el tejido de granulacitn se transforma en tejido fi
broso.

108 bordes fracturados del hueso se unen con fibras co

l&genas; se constituye el llamado callo fibroso o temporario.
4 .- Formacién del callo 6seoc primario. El1 callor pri

mario se forma entre diez y treinta dias después de la rotura.

.
Tt

2
o '

sl D R L r vt 1 .
dﬁac~eua-o; El conte o e calcio es n bajo que el callo

primario puede cortarse con un cuchillo. En esta etapa se fogr
man trabé&culas 6seas inmaduras en el tejido conectivo del ca-

1llo. Como est& formado de hueso inmaduro, es radiolacido.

En este perfodo, si bien la fractura evoluciona nor-

malmente hacia su reparacién, una radiografia atn puede reve-

lar un defecto radioldcido en la localizaciétn de la lesién. -

Tanto el callo fibroso como el primario no s6lc unen los ex—-—

tremos fracturadosg del hueso, 8ino que se extienden mas alla-

de la linea de fractura y es reparada por el callo primario,-

nmuestra superahundante cantidad de hueno inmaduro.

Es una fase temprana que sirve solamente comu “n BO-—
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porte mecénico para la formacién de callo secundario. Se con-

sideran diferentes categorias de cada callo primario segin su

localizacién y funcion.

a).- Callo de fijacién. Se desarrolla en la superfi-
cie axterna del hueso cerca del periostio y se extiende a al-
guna—distancia alrededor de la fractura. Las células de teji-
do conjuntivo joven del callo £fibroso se transforman en os--

teoblastos que producen el hueso esponjoso.

b) .- Callo de oclusitn. Se desarrolla en la superfi-

cie interna del hueso en la porcion enddstica.

5

uper

e

‘axterna entre ei calls de fijacién y los dos segmantos —-
fracturados. Este callo es Gnico principalmente cartilaginoso.’

Existen algunas dudas respecto al modo de reparacitn de la

manditula, ya que es uno de los huesos de origen membranoso -
Yy no por substitucitn de cartilago. La duda es de que si se -

forma un verdadero callo intermedio en las fracturas mandibu

lares. Sin embargo, se ha observado células cartilaginosas en

estas regiones de cicatrizacién mandibular.

d) .- Callo de unidn. Se forma entre dos extremos del

hueso y entre las regiones de los otros callos primarios que-
se han formado en las dos partes fracturadas. No se forma has

ta gque estaén bien desarrollados los otros callos y lo hace
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por osificacién directa. La resorcién extensa de los extremos
del hueso ha ocurrido ya. Por lo tanto, m&s bien que la osifi
cacion dql‘:.jiqb éﬁnjﬁﬁ&ivo_in:q:puo-to on,lq'tiictuta. el -
callo de ﬁhiéﬁ:l; forma ta-bith‘on'll‘zona de resorcion. El -

resultado es una fractura bien unida.

f) Pormaci6én del callo 6seo secundario.- El callo

0se0 secundario es hueso maduro que reemplaza el hueso inmadu

ro del callo primario.

Esta mas calcificado y por lo tanto se puede ver en-

e

< A
e, E

lti"cbnnncigévdo hueso laminado que puede tolerar la-

funcion. La fijacién del hueso puede eliminarse cuando se ve-

el callo secundario en la radiografia. La formacioén del callo

secundario es un proceso lento que requiere de veinte a sesen
ta dias,

g) .- Reconstruccitn funcional del hueso fracturado.-

La reconstruccién abarca meses o afics hasta el punto en que -

l1a localizacién de la fractura generalmente no puede hacer

histologica ni anatémicamente. La mecénica es el factor prin-

cipal en esta etapa. En un hecho que si el hueso no estd suje
to

al atres funcional el husso maduro veraderoc no se forma.
El callo secundario que se forma en abundancia se reconstruye

para estar de acuerdo con el tamafio del hueso remanente.




t
CAPITULO VII

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

Inh?#iatam.nt- después de la operacién debe colocar-
se al paciente Aobro su costado, con la cabeza algo elevada.-
Se conectar& el tubo nasogéstrico introducido durante la ope-
racioétn, a un aparato con aspiracién suaver por este tubo se -
extrae el contenido géstrico. Lo que aminora el peligro de as
piracién.

También se administrar&n medicamentos antieméticos.-

i })'412»
L AR

5,
g M ey s g IR
‘se cortanlos a

racién quirtdrgica y colocarlos de nusvo,

La limpieza de la zona nasofaringea puede hacerse

con una moneda pequefia introducida por el orificio nasal. Pue
. de aspirarse por la cavidad bucal introduciendo en primer tér

mino un depresor de lengua para separar el carrille, de los -
dientes; se introducira& la sonda en algGn sitio en que los -
dientes no estén en posicién intima o bien, en el hueco en ca
so de gque falte alguno, 0 en el espacio por detrés del tercer
molar.

Al estar de nuevo consciente el sujeto, debe recor--

dérsele de manera constante gque gsus maxilares estan fijoo pe-

ro que puede respirar y deglutir. En este pericdo puede cle--
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varse la cabeza. Si se emplea un aparato cxtr-hucdl-plrllinmg
vilizar al maxilar, 51 paciente necesita orientacién acerca -
de las posiciones que debe adoptar para gque no gire y compri-
ma dicho aparato.

Para impedir que los labios se sequen y se agrieten,
se aplica un lubricante.vsa necesario insistir en la atencién
cuidadosa a la higiene bucal, con colutorios calientes alcali
nos o lavados con soluciones oxigenadas,

cuando menos cada -~

dos horas o después de cada alimento.

La dieta debe ser liquida obligad
P

s ca

. e A‘L\{{“
" 8. Pleden ser alimentados por un tubito (popg

s
5

te-sin mayor dificultad, y a veaces pueden recibir alimentos -
blandos o papillas con una cuchara. El1 agua puede ger adminis

trada despuls de cada alimento liquido, y después se har& 1lim

pieza bucal.

Por lo general se permite que el paciente camine deg

de el primer dia del postoperatorio, y el periodo de ambula--

cién se aumenta poco a poco en dias sucesaivos.

Orientaciétn y cuidado en la convalecencia.

Segtn el estado del paciente y factores como edad y-

estabilidad del sujeto, la mayorfia de los opcrados pueden sa

lir del hosnpital antes de que se le quiten los alambres, de -
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importancia onornﬁ.qsfgi funcionamiento adecuado del aparato-
de fijaci6tn y plrn:llogﬁrnrlo, es necesario que el paciente -
acuda al médico a intervalos dados.

En estos exémenes también se vigilard la limpiexa de
la boca, el aparato, y el estado general de nutricién. Ello -
gsignifica que el paciente necesita saber la forma de hacer su
aseo bucal y el tipo de alimento que puede ingerir. Si hay si
tios con irritacién, habr& que comunicarle al médico. Esta -

orientacién se da al paciente antes de ser dado de alta.

cida correctamente ocurre .n‘prenoncia de una fijacién inade-
cuada o floja, de infeccitn 6 de falla en el asfuerzo vital -
e reparacién.

La fijaci6n floja generalmente se debe a incorrecta-
colocacién de los alambres. Los alambres que no han sido colo
cados debajo del cingulo en los dientes anteriores o los que-
no han sido apretados correctamente, no permanecerin en su lu
gar.

La té&cnica de mGltiples presillas de alambre fracasa
8i la porci6n de alambre que abarca una regién desdentada no-
se retuerce para que se adapte correctamente. Por esta razén-

es preferible utilizar en la regién desdentada un lazo do alam




bre para dos dientes o un alambre delgado con dos vueltas al-
rededor de un solo diente. Las barras para las arcadas deben-

fijarse por medio de alambres a cada diente de la arcada.

A veces los pacientes se quitan los elésticos para -

disfrutar una comida de pollo, pero se les debe advurtir las~

graves consecuencias.

La infeccidn causada por los microorganismos resis--
tentes es cada ver maAs frecuente. En todos los casos de infec
cién postoperatoria se debe llevar a cabo un cultivo sistemé-

tico de sangre y prusbas de sensibilidad del microorganismo.

i il N

v
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Mo i gt £ X . A
n'a s’ casos la causa- e

retardo no es aparente, in--
cluso después de un examen médico gensral, y la consolidacitn

se efectta durante meses.

En la falta de unién hay que hacer a veces un injer-

to del hueso. Algunas veces reavivar la regiétn a través de la

reduccién abierta es suficiente.

La mala unién se debe a la conmolidacién en posicién
incorrecta. Su causa es el tratamiento incorrecto o en falta-
de tratamiento. E1 hueso tiene que fracturarse de nuevo o in-
movilizarse. Sin embargo, a veces existe duda socbre si el gra

do de mala posicién requiere tratamiento.




CAPITULO VIII
FARMACOS EMPLEADOS EN EL TRATAMIENTO DE FRACTURAS

Es necesario un bu‘gmconbciniqnto de los medicamen--
tos para el diagnostico, prevencién y tratamiento de las en--
fermeadadesa. Algunos de lo; mayores cambios ocurridos en medi-
cina durante las dltimas décadas pueden atribuirse directamen
te al descubrimiento de medicamentos nuevos. Es muy grande el
ntmero de medicamentos que se utiliran en la practica médica.
No pueden aplicarse en forma inteligente ni segura sin cono--

*

n .efectos |
U

Nosotros para el estudio que estamos desarrollando, -

nos limitaremos a describir exclusivamente,aquellos de uso -

mas frecuente en nuestra préctica odontolégica,.

Analgésicos.

El alivio del dolor es uno de los grandes objetivos-
de la medicina. Las drogas con accién predominante supresoras
del dolor se denominan analgésicos y suelen clasificarse en -
narcéticos y no narctticos esta es una divisién mas que nada-
con fines legales. De otra manera se puede decir que hay medi
camentos para aliviar un dolor intenso y otros un dolor mode-

rado. Nosontros describiremos de los narcoticos, a los salici
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latos, que son 163 de mayor empleo.

Salicilatos.

El &cido salicilico o &cido chidroxibenzoico es un-
‘compuesto orgihico simple que ejerce notables efectos analge
sicos, antipiréticos, antiinflamatorios, antirreuméticos y -

uricostricos en el hombre.

Los diversos preparados relacionados con el &cido -

salicilico se denominan, en conjunto, salicilatos. Los més -

frecuentemente utilizados son el salicilato sédico, el &cido

600mg de salicilato sédico, aspirina, o salicilamida, los

efectos son minimos. Pero en estado patolégico. o en diversos

procesos dolorosos, las acciones terapéuticas de los salici-

latos son muy notables.
Es bien sabido que cefaleas, artralgias y molestias

musculares mejoran notablemente con &cido acetilsalicilico.-
Los salicilatos disminuyen la temperatura de pacientes febri
" les pero no bajan la temperatura normal., En la fiebre reums&-

tica la administraci6tn de grandes dosis de salicilatos dismi

nuye la fiebre, alivia las moleastias articulares, y normali-

za la velocidad de sedimentacién aumentada; quizd el efocto-

80lo sea manifestaciétn de accién antiinflamatoria. lLos pali-




cilatos en grandes dosis aumentan la eliminacién de &cido --
Grico en la orina, probablemente evitando su resorcién tubu-~

lar; por otra parte en pequefias dosis evitan los efectos del

.probencid sobre la eliminacién de &cido Grico.

Los salicilatos también afectan el tubo digestivo y
la respiracitn; tienen accitn antiinflamatoria y poseen efec

tos metabblicos.

Tanto el salicilato s6dico como el &cido acetilsa

cilico son absorvidos rapidamente por el estémago e intesti-
no delgado. Después de su absorcién, los salicilatos se dis-
forma-die
N o N o s
110 ‘se '£13a" a-1ee protelnas plasitices hasta ‘un’8 . La-
desintegracitn de los salicilatos en el cuerpo es de unas

seis horas después de una sola dosis.

Envenenamiento.

Aunque son medicamentos muy sequros, los saliclila--
tos, pueden causar efectos adversos incluso la muerte, admi-

nistrados en grandes dosis. Ademas,

algunos individuos pare-

cen tener una verdadera alergia para la aspirina y otros sa-

licilatos y pueden sufrir reacciones anafilacticas de tipo -
urticsérico o asmatico después de administrarseles pequefias -

dosis. Afortunadamente la alergia al salicilato no es ~omtn.

La intoxicaci6n puede ir deasde ligera o grave. La -



1leve puede denominarse salicismo; se caracteriza por ruidos-
de oldos, vértigo, cefalea y confunsibn mental. La intoxica-
cidn grave se caracteriza por hiperpnea, sintomas gastroin--
testinales, trastornos del equilibrio acidob&sicos y hemorra
gias petequeiales. La dosis mortal de aspirina para adulto -
es de unos 20g.

El tratamiento de la intoxicacién salicilica se ba-

sa en corregir los trastornos de liquidos y electr6litos.

Preparados.

. La, upir:lna se. obthm .en tlbh”u do

’?-’ D L\
?

. l?Qij

300 y 600 mg vy 1g. El salicilato sédico se obtiene en table-

tas simples y entéricas revestidas, ambar con 300, 500 y 600

mg. La salicilamida es menos eficaz que la aspirina.

Antibidticos.

Entre los centenares de compuestos producidos por -

microorganismos que tienen acciones inhibidoras de otros mi-

croorganismos, solo un nimero relativamente pequefio posee un

indice terapéutico favorable. Estos son los antibi6ticos ati

les en clinica.

Se han dividido los antibiéticos en dos grupoa:

Grupo 1I: Penicilina, estreptomicina, bacitracina,

neomicina y polimixina.
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Grupo II: Cloranfenicol, tetraciclinas, eritromici-
na, novdbiééihiny sulfonamidas.

La caracteristicas de los antibiéticos se resumen -

en los siguientes cuadros.

Anestésicos.

.E1l desarrollo de agentes que permiten efectuar ope-

raciones quirfirgicas sin dolor constituye uno de los grandes

logros de la medicina. Ios anestésicos se han dividido en

dos clases, segtn el sitio en que inhibe la sensibilidad:

. el % P N Y
2. “cudrpo’ (anestésiocos’ ¢

nales o raguideos).

Anestésicos generales

los anestésicos generales més empleados en clinica-
on de dos clases: de inhalacién y por via intravenosa. Log—
agentes de inhalacién proporcionan no solo analgesia, pérdi-

de conocimiento, arreflexia y relajacién muscular (en gra
o variable), también son fAciles de controlar: los pulmones
rindan gran superficie para la rapida difusién de estos pro
uctos entrando y saliendo del cuerpo. 1L.os anestésicos intra
enosos tienen varias caracteristicas interesantes, pero no-

ueden controlarse tan bien como los de inhalacitn y carecen

propiedades analgésicas y relajantes musculares importan-
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tes.

Los anestésicos generales producen sus efectos al ——
llegar al cerebro por presién parcial alta. Deben administrarp
se cantidades altas de anestésicos durante la induccién y las
primeras etapas de sostén por la recirculaci6én del lneutésico

y su depdsito en los tejidos corporales. En cuanto se saturan

esos depfSsitos, se necesitan cantidades menores del anestési-

CO para conservar la anestesia.

Al cbservar el siguiente esquema se advierte con ni-

tidex

que cualguier factor que modifi el .ri

A

Bk

pd.do'hle‘r que -o‘n.c.lltdn 8610 pequefias cantidades de anes
tb;ico.

Los métodos de administracién son varios.

Método de goteo abierto.~ Se hace con los anestési--
cos liguidos. El liquido se gotea lentameante sobre ocho capas

de gasa colocadas sobre la nariz y la boca del paciente, -
quien inhala el gas que se evapora de la gasa.
Administracién de vapor o gas con mascarilla.-~
Los anestésicos liquidos también pueden administrar-
se haciendo que el paciente respire aire u oxigeno que contie
ne vapor producido por el liquido. En especial el éter se em-
plea de snta manera, a menudo con anestésicon gaseosos.

hAnestesia infrafaringea.-
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Anestesia infrafaringea.~

Muchas operaciones en la Bdcd,y la parte inferior de
la cara no permiten el uso de'inhilidor ordinario. En este ca
so, después de haber inducido la anestesia es posible conti--
nuar la administracién del agente introduciendo &ter por el -
método de vaporizacién, a través de una sonda de caucho de pe
quefio calibre que llega a la faringe por las ventanas nasales.

Anestesia endotragueal.-
La técnica endotragueal consiste en introducir una -

sonda de caucho blando o de otro tipo, directamente en la trd

jaea dirigiendols Sringoacopion:
pasandola a clegas. La sonda se puede introducir a traves -
de la nariz o de la boca.

Eata técnica tiene muchas ventajas, pero la mas im--
portante es que el paciente tiene permeables las vias respira
torias.

Ios fArmacos que se emplean son:; &ter etilico, halo-
tano (fluothane), &ter divinilico (vinitheno), 6xido nitroso,
cicloprano, etileno; estos entre los liquidos volatiles. En--
tre los barbitGricos que se emplean por via intravenosa, el -

mas usado es el tiopental (penthotal s6dico).

Anestésicos locales.

LLos anestésicos locales son drogas utilizadas para
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producir una pérdida pasajera irreversible de la sensibilidad
en una zona circunscrita del cuerpo. Logran su acci6n interfji
riendo con la conduccién nerviosa.

Estos anestésicos pueden derivarse, ya sea de los és
teres o amidas. Consisten en una porcién aromética, una cade-
na intermedia y una porcoi6n aminica. La porcién aromatica con
fiere pgopiedados lip6filas a 1a molécula; la porciétn aminica
es hidroéfila.

Los anestésicos locales tienen diversas aplicaciones

clinicas y las indicaciones varian segtn sus pxopiqdndcp far-

- - ¢ THT L ’
‘ CNE T xE A
Anestesia de infiltracién y blogueo, anestesia de superficie,
anéstesia ragquidea, anestesia epidural y caudal, anestesia ipn

travenosa.

La administraciotn de los anestésicos locales pueds -~

ser por aplicacién t6pica, por infiltracién de los tejidos

con el fin de bafiar las fibras nerviosas delgadas, por inyec-

cién cerca de los nervios y sus ramas, por inyecciétn en los -

espacios epidural o subaracnoideo. En ocasionen ge utilizan -

inyecciones intravenosas para dominar algunas situaciones do-

lorosas.

Su toxicidad en la mayor parte de las reacciones de-

pende de una dosificacién excesiva. En raros cagsos ocurren

reacciones en forma de manifestaciones de tipo alérgicoc, como
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pépulas cuténeas o espasmo bronquial. En la practica los sin-
tomas comGnes que acompafian a la administracion de anéstési--

cos locales no dependen en absoluto de la accién anestésica -

de la droga. Factores secundarios al miedo, la ansiedad y do-

lor, producen sintomas en la mayor parte de pacientes.

Otras manifestaciones téxicas son irritacién tisular
y dermatitis por contacto. En general, los signos farmacolSgi
cos veraderos de toxicidad con anestésicos locales son estimu

lacién del sistema nervioso central, seguido de depresitn, y-

depresion cardiov

.S8alivacién y. temblox
?w-»w‘ \.?_«;..A, B Pamotertvibe

" N o
eguidos de hipotensién; todos estos sintomas en unos pocos ~
ﬁKBQtOi.vthroibntln el cuadro clinico completo.

A continuacién se mencionarn los anestésicos loca--

les de mayor uso:

Procaina (novocaina).

De todos los aneatésicos locales la procaina es el -

menos tOxico. Se emplea en soluciones al 0.5 y 1 por 100, y -
pueden inyectarse incluso 2 g sin efectos t8xicos. Es substi-

tuido a la cocaina para empleo general. Aunque sus efectos co
mo anest6sicos no son notables como la cocaina, su falta de -

toxicidad es recomendaci6tn en su empleo. Sus ventajas son de-

que pueda esterilizarse por calor, su toxicidad es minima.
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Sus efectos anestésicos son lo bastante potentes para las ng

cesidades corrientes.

Tetracaina (pantocaina).

Este anestésico es tres veces a cinco més téxico -~
que la cocaina; sin embargo, se emplea en dosis mucho meno--~

res. Su.uso principal es la anestesia raquidea; la ventaja -

es que proporciona hasta dos horas de anestesia.

Lidocaina (xilocaina).

La lidocaina ha tenidoc gran empleo por su rapido o0

Yot Y
) e 12y

v a layot dnruci&n ‘de procatna.

La lidocalnn tiende ha extenderse do-d- su sitio de inyec- -

cién. A menudo se emplea por via 1ntraven6-a para tratar - -

arritmias ventriculares, por ejemplo, extrasistoles ventricu

lares y taguicardia ventricular. Puede administrarse por via
intravenosa para deprimir el reflejo tusigeno; ello permite-~
que los pacientes toleren las sondas endotraqueales y buca--

les en planos més superficiales de anestesia.

Mepivacaina (carbocaina).

Este fArmaco es el mids semajante a la lidocaina. Se

ha apreciado que actda con rapidez, pero aumenta la duracién

de la anestesia.




CONCLUS-IONES

Como resultado de la investigaciotn, el conocimiento-

cada ver mis exacto de las enfermedades, ha permitido el desa
rrollo de muchos medios uuxiliaicldiagnbaticos. algunos de -

ellos entafian radiografias, técnicas de laboratorio, por ejem
plo,

astimaciones quimicas, bacterioligicas y patolégicas,
asi como empleo de aparatos modernos y computadoras. El resul

tado es que el diagntéstico de enfermedades se hace con mayor-

exactitud y certeza.

f;ﬁto' para el prondstico de cualquier intervencién meédica.
Las fracturas mandibulares son consideradas de enor-
me importancia en odontologia, ya que un diagnéstico temprano
y un tratamiento adecuado de la fractura, basandose en signos
y sintomas bucales puede salvar la vida del paciente.
Comunmente el odont6logo de prActica general, no es-—

t& familiarizado con las fracturas de este tipo en comparacién

con otro tipo de padecimientos bucales, desperdiciando asi -

una gran oportunidad de descubrirlas a tiempo.

Los objetivos fundamentales en el tratamiento de - -

fracturas son:

~ Alineaciétn correcta de las estructuras Gseas por -




medio de la reduccién y fijacién.
- Reconstruccién anatémica y fi-iOIOQica del &rea lg

sionada.

- Consolidaciétn del hueso fracturado.
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