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INTRODUCCION

La reduccién y fijacidén optimes en las fracturas mandibulares
son de gran importancia vara el tratamiento en el campo de la
cirugfa Buco Dento Maxilar,

En esta especialidad de la Odontologia tendremos una visidn
muy compleja por todos aguellos diversos tipos de fracturas, as{
como también sus causas, asi mismo es de gran importancia tener
en mente la anatomfa y fisiolog{a que estan comprendidas en le-
iones que involucran a los maxilares. Todo esto con objeto de
devolver al paciente su funcién masticatoria y su aspecto esté -
tico perdido, aunque en algunos casos no se logre del todo este
dltimo vor ser més severo el traumatismo, por ejemplot Los heri-
dos por armas de fuego generalmente son fracturas conminutas co-
mpuestas con perdida de hueso donde ha penetrado el proyectil y
16gico serd que se colocarén injertos.

La planeacidén del tratamiento se efectuard posteriormente a
la formulacién de un disgnéstico siendo indispensable para este ¢

Tener en oonsideracién €61 o los tipos de lesiones gue ocasi-
naron ¢l traumatismo, estudiando perfectamente las zonas dafiadas
y haciendo un claro analisias; seleccionar el mejor tratamiento
adecusdo para su restauracidén, mismo que debera practicarse tan
répido como sea necesario.

Lo anteriormente expuesto es un consepto personsal, mismo que
he vivido durante algunos aflos en contacto con el dolor humano
miemo que me motivé a elaborar esta tesis "Por la felicidad de
haber sido un elemento del Hospital de Praumatologia del C, M, llh:

Bl objetivo de este trabajo es proporcionar un manugl que com-
prenda las dreas més inportantes de las fractures mandibulares,
al miemo tiempo que sirva de gufa para los estudiantes en los
principios fundamentales y su aplicacién en los casos que en la

clinice se presentan,
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DESARROLLO EMBRIOLOGICO DE LA CARA

En el embrion humano de 3mm. de longitud (3 semanas), la
mayor parte de la cara consiste em una prominencia redondeada
formada por un cerebro anterior (prosencéfalo), que esta cubierto
por una capa delgada de mesodermo y por ectodermo. Debajo de la
prominencia redondeada hay un surco profundo, la fosa bucel prima-
ria, limitada caudalmente por el arco mandibular (primer arco bran-
quial) lateralmente por los procesos maxilares, y hacia la cxt;o-
midad cefalica por el proceso fronto nasal, Durante la fase tem-
prana de desarrollo, se pueden observar dos salientes situadas en
la porcién lateral y anterior sobre el arco mandibular, unidos en
la parte central por una cépula. Bstas salientes desaparecen més
tarde,

El estomodeo (fosa bucal) profundiza pars encontrar el fondo de
saco del intestino anterior. El estomodeo y el intestino anterior
estan separados por la membrana bucofaringes, compuesta de dos
capas epiteliales. Hay una bolsa ectodermica adicional, derivada
del estomodeo, la bolsa de Rathke, que forma después el 1lébule
ganterior de la hipéfisis, Bl revestimiento del estomoideo es de
crigen ectodérmico por lo $anto el revestimiente de las cavide-
des bucal y nasal, el esmalte de los dientes y las gléndulas sa-
livales: son de origen ectedermice. Bl revestimiento faringeo es
endodérmico, puesto que se forma & partir del intestino anterior,
La comunicacién entre la cavidad bucal primaria y el intestino
anterior se estabece alrededor de la tercera o cuarta semanas,
cuando se rompe la membrana bucoefaringea.

Esencislmente, la cara se deriva de siete embozost loe dos
procesocs mandibulares que se unen muy temp ente, los dos pro-
censo® maxilares, los dos proceses nasales laterales, y ¢l proceso.



3

nasal medio. Los procesos mandibulares y maxilares se originan
del primer arco branquial, mientras que el nasal medio y los dos
nasales laterales provienen de los procesos frontonasales, cue
R Su vez se originan en la prominencia que cubre el cerebro an~
terior. El primer cambio importante en la configuracién de 1la
cara es consecuencia de la proliferscién rapidea del mesodermo
que cubre el cerebro anterior. Esta prominencis, el proceso fron-
tonasal, formardé 1la mayor parte de las estructuras de las psrcio-
nes superiores y media de la cara, A continuacién 1o més notable
es la formacién y el ahondamiento del estomodeo de las fositas
olfatorias y la divicién de la porcién caudal del proceso fron-
tonasal en los procesos nasal medio y los procesos nasales late-
tales. los procesos nasales laterales estan junto a los maxila-
res, y separados de eklos por medio de surcos poco fundados, los
surcos nasomaxilares. Antiguamente se llamabén surcos nasolagri-
males, pero se reconoce ahora que los surcos nasolagrimales, aue
dan origen a los conductos del mismo nombre, aparecen én una si-
tuacién paralela y media en relacién a los surcos nascmaxilares,

El proceso nasal medio sl principio es mayor que lo8 procesos
nasales laterales, nero después se retrasa en su crecimiento.
Sus &ngulos inferolaterales, redondeados y prominentes, sé cono-
cen como los procesos globulares y estan unidos originalmente
con 1los procesos de ambos maxilares, en este sitio no se preduce
funcién .

Los procesos nasales laterales no contribuyen a formar el li-
mite superior del orificio bucal,

Los cambios subsecuentes aue ocurren se deben s6lo en parte

e la unién de los procesos inicislmente separados,
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PORMACION DEL PALADAR PRIMARIO

Durante la quinta y sexta semana de la vida intrauterina,
se forma una estructura conocida como paladar primario. En esta
se desarrollard el labio superior y la porcion anterior del pro-
ceso alveolar del maxilar superior. El primer paso en su forme-
cién es la elevaciédn de los bordes de las fositas olfatorias a lo
largo de la mitad inferior, Los bordes de lg¢ fosita olfatoria se
forman & partir del proceso nasal medio en su parte central, y de
los procesos nasa les laterales y maxilares en la parte lateral.
Los margenes inferiores de la fosita olfatoria crecen hasta poner-
se en contaocto y unirse, reduciendo el tamafio de la abertura ex-
terna de las fositas, las ventanas nasales primarias y transfor-
mandolés en fondos de saco.

En esta etapa del desarrollo loe fondos ciegoms de los sacos
nasales corresponden a posiciones, sobre la cara smbrionarias inme-
diatagsente por arriba del orifiocio bucal. Si estubierén abiertos
durante este periocdo, los conductos nasales se abririén hacia la
cara en lugar de hacerlo hacia la savidad bucal. Antes de¢ las eta-
pas finales, se produce un cambio en la relacidén topogréfica del
saco nasal y la abertura se hace hacia la cavidad buoal,

Estos cambios se efectian mediante crecimientos diferenciales,
con sbultamiento del mesodermo paralelo al orificio bucal y pro-
longado hacia adelante, del arco mandibular. Conforme se agrandas
la regién situada inmediatamente por arriba del orificio duosal,
la base de¢l saco es llevada hacia una posicién vecina a la cavi-
dad bucal primitiva.

Los bordes laterales medios de la porcién inferior de la fosi-
ta olfatoria se juntan primero por unién epitelial, pero el meso~
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dermo proliferante invade la 14mina epitelial y hace permanente
esta unidn. Sin embargo, en el fondo ciego del saco que se forma
de 1a fosita olfatoria, el epitelio se adelgasa por el crecimiento
de las partes contiguas, que no es sustituido por mesodermo, La
membrana nasobucal resultante separs a la cavidad bucal primitiva,
del saco olfatorio cuando esta membrana se romps, el saco olfato-
rio se transforma en condicto olfatorio comunicado desde las ven-
tanas nasales hasta la abertura que da la cavidad bucal, o sea
la coana primitiva. La barrs hotisontal de tejido formada por la
unién del proceso nasal medio con los procesos nasales laterales
y los procesos hakxilares, es el paladar primario,

Mientras se esta formando el paladar primario, el arco mandi-
bular sufre cambios de desarrollo gue dan lugar a la aparicién de
un surco medio y dos pequefias fositas a cada lado de la linea me-
dia. Bl surco y las fositas medias parecen desaparecer por la u-
nién del epitelio que cubre sus paredes.

El desarrollo continuo de los caracteres faciales maduros fu-
turos es el crecimiento diferencial de las regiones de la cars.
El cambio més dramatico se efectum por el crecimiento, més lento
en anchura, de las porciones derivadas del proceso nasal medio
en comparacién con el de los procesos nasales laterales y maxila-
res dursnte las etapas tardias de la vida embrionaria, mientras
que el tercio medio de 1la cara aumenta hacia adelante pars sobre-
salir de las otras zonas superficiales. La nariec externa se forma
de este modo, y los ojos, situados en la parte lateral de la ca-
beza, toma su posicidén cerca de la nariz y a cada lado de ella.

En el nifio recien nacido la nariz' no es completamente desarro-
11eda y la de un nifio peauefio es chata, No es sino hasta la pube-
ttad que desarrolla su forma y tamafio heredados.



El crecimiento de la mandfbula sigue una curva peculiar,
Durante el desarrollo temprano es pequefila en comparacién de laze
partes superiores de 1la cara, y después su crecimiento en hanchu-
re y longitud se acelera en algunas etapas del desarrollo palati-
no, Bl feto muestra una micrognacias fisiologica que desaparece
al nacimiento un pooo después. En la vida embrionaris temprans )
el orificio bucel es muy amplie, pero conforme los procesos maxi-
lar y mandibular se unen para formar las mejillas, disminuye la

abertura bucal,
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RECONSTRUCCICKN INTERNA DEL HUESO

El hueso en la andfisis alveolar es identico al de otras par-
tes del cuerpo y se encuentra en estado de cambio constante,
Durante el crecimiento del maxilar superior y del inferior, se
deposita hueso en las superficies externas de las laminas corti-
cales. En ¢l maxilar inferior, con las l&minas corticales.compao-
tas, se deposita hueso en forma de laminillas bésicas y circunfe-
renciales, Cuando las laminillas slcanzan cierto espesor, son rem-
plagadas desde la parte interna, por hueso aversiano. Esta recons-
t ruccién se correlacions con los requerimientos funcionales y nu-
tritivos del hueso. En los canales haversisnos més cercanos a la
superficie, los osteoclastos se diferencian y reabsorben las lae
minillas haversianas y partes de las laminillas circunferencialms,
y ¢l hueso resorbido es sustituido por tejido conjuntivo laxo proe
1iferante,. Despubs de un tiempo, se suspende la resorcién y hay
aposicién de hueso nuevo sobre el hueso antiguo. El contorno fes-
toneade de¢ las lagunas de Howship, que voltea su convexidad hasaia
¢l hueso antiguo, se conserva visible como una 1l{nea cementante
fuertemente tefiida, la lfnes de reversién, lo que contrasta con
Aas lineas cementantes correspondientes a un per{odo de reposo,
por otra parte continuo, de la aposicién é6sea. Se 11 lfnea d¢
reposo. Las 1{neas de reposo y de reversién se encuentran entre
capas de¢e huesos de edad variable.

Dondequiera que un méeculo, un tendon o un ligamento se unen
s la superficie del hueso, se pueden observar fibras de Sharpey
penetrando a las laminillas bésicas, dursante la construséién de
las Gltimas por sistemas haversiasnos, se conservan frageentos de
hueso que oontienen fibras de Sharpey en las c.pas eds profundas,
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De ese modo las laminillas intersticiales que contienen fibras .de
Sharpey indican el nivel antiguo de la: superficie,

Las slteraciones en la estructuras del hueso alveolar tienen
gran importancia en la relacién con los movimientos eruptivos fi-
siologicos de los dientes, se dirigen hacia la parte mesiootlusdl.
En el fondo alveolar la aposicién continua de hueso se puede reco-
nocer por las lineas de reposo que separan & las capas @el hueso
fasciculado. La presencia de¢ hueso fasciculado indica el nivel al
cual estaba situado previamente del fondo alveolar..

Durante el desplazamiento mesial d un diente, se deposita hwseo
en la pared alveolar distsl y se resorbe en la pared mesial, la
pared distal esta formads casi completnvhg,qgg por hueso fasciculado,
y sin embargo, los osteoclastos de los espacios nediilares vesinos
eliminan parte del mismo cuando alcansa cierto espesor. En estie
sitio se deposita hueso laminado.

Sebre 14 pared alveolar mesial de un diente en & splasamiento
los signos de resorcién sctiva son las lagunas de Howship que co-
ntienen osteoclastos sin embargo, sobrs este lado se encuentra
hueso fascioulado en algunas sonas, pero forman solamente una ospa
delgada debide a que el desplagamiento mesial de un diente no se
hace simplemente oomo un msvimiento corporasl. Asi, la resorcién
no abarca toda la superficie mesial del alveolo como un todo y
el mismo tiempo, Ademas, alternan periodos de resorcién éon perio-
dos de reposo y reparscién. Bs durante los dé reparsoién cuando
se forma el hueso fasciculado, y las fibras periodontales despree
ndi se aseguran otra ves. bos islotes d¢ huese fasciculade,
estan separsdos del hueso laminado por lineas de reversién, y o~
tas Tiness-erientan sus convexidades hacis el hueso 1  nade,



Durante estos cambios 61 hueso compacto puede ser sustituido

por hueeo esponjoso, o este puede cambiar hacia hueso compacto.

FEgte tipo de reconstruccidn interna puede observarse en el des-
plazamiento mesial fisiologico, o en los mivimientos oxrtodonticos
mesiales o distales fisiologicos, o en los movimientos ortodonti=
cos mesiales: o distales de los dientes, en estos movimientos el
tabique interdentario presenta aposicidn sobre una superficie y
resorcién sobre la otra, Si el hueso alveolar propio se sngruesa
por oposicién fasciculado, los espacios medulares interdentarios
se amplian y avanzan en direccién de la aposicidén. De modo inven
80, si la lémina del hueso alvéolar vropio es adelgasada por la
resorcién, aparece aposicién de hueso sobre aquellas superficies
situadas frente a los espacios medulares, El resultado es el des-
plazamiento 1reconstructivo del tabioue interdentario,

CONSIDERACIONES CLINICAS

Aunque el hueso es uno de los tejidos més duros del cuerpo,
tambien es myy plastico, hablando biolégicamente. Donde el hueso
se encuentra cubierto por un tejido conjuntivo vascularizado,
es sumamente sensible a la preeién, ya gue la tensién actda, en
termines generales, como estimulo para le produccién de hueso nu-
evo, Es la plasticidad biolégice la que permite al ortodonsista
mover los dientes sin romper sus relacionte con el hueso alveolax
Se resorbe hueso en el lado de la presién, y se deposita sodbre
el lado de la tensidn, permitiendo de este modo el desplazemiente
del alveolo entero con el dierye,

Le edaptecidén del hueso a la funcién es tanto cuantitativa co-
mo cualitativa, Mientrae oue ol aumento de lae f8erzas funciona-
provoca la fowmacién de hueso nuevo, la disminucién en la funcion-
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da lugar a disminucién en el volumen del hueso, hecho rue puede
observarse en el hueso de soatén de los dientes cue han perdido
a sus antagonistas, Aocuf el hueso esponjoso aque rodea al alveolo
muestra considerable rarefaccién: lLas trabeculas Sseas son més
escasas y muy delgadas., No obstante, el hueso alveolar propio ge-

neralmente se conserva bien, nornue continua recibiendo algunos

estimulos por medio de la tensidn de los tejidos periodontales,

Durante 1la curacién de las fracturas, o heridas por extraceidn
dental, se forme un tipo embrionario de hueso, cue hasta después
¢® sustituido por hueso maduro,

El hueso embrionario, o fibrilar grueso se caracteriza por el
mayor nlmero, mayor tama®o, y le disvosicién irregular de los ose-
teocitos y el recorrido irregular de sus fibrillas, Bl mayor ndme-
ro de célulae y el volumen reducido de la sustancia intercelular
calcificada, imparte a este hueso inmaduro més radiolucidez nue
el hueso msduro. Esto explica el poroué el cayo 6seo no se pueds
ver en las radiografias en el momento en cue el estudio histolé-
gico de una fractura muestra una unién bien establecida entre los
fragmentos, y poraué un alveolo después de la herida de la extre-
ccién dental parece estar vacfo en el momento en gque se encuentra
casi lleno con hueso dnmaduro., La visibilidad en las rediografias
se retrasa de dos a tres semanas después de la formacién real de
hueso nuevo,
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ENBRIOLOJIA DEL VAXILAR INFERIOR

Al comenzar el segundo mes de vida fetal el craneo esta formado

nor tres partes

l.- El condocréneo, que es cartilaginoso, y comprende la fase del
crdneo con lae cépmsulas Stica y nasal,

2.- El desmocréneo, de tipo membranoso, aue forma las paredes la-
terales y el techo de la caja cerebral,

3.~ La parte apendicular o visceral del créneo, formada por los
bastones cartilaginomsos esqueléticos de los arcos brancuiales,

Los huesos del crédneo se desarrollan ya sea por su osificecién
endocondrial, sustituyendo al cart{lago, o por osificacién intramem-
branfsa en el mésenquima. el hueso intramembranoso puede desarro-
llarse muy cerca de las porciones cartilaginosas del créneo o di-

rectamente en el desmocrédneo, cue es la cdpsula membranosa del ce-
rebro,

Los huesos endocondrales son los de la base del créneo: El et-
moides, el cornete inferior, el cuerpo, las alas menores, la nor-
cién basal de las alas meayores y la placa lateral de la avffisis
pterigoides del esfenoides: la porcidn petrosa del temporsl,y lase
partes basilar, lateral ¢ inferior de la porcién escamosa del occi-
pital. lLos siguientes huesos se desarrollan en el desmocréneo t
Prontales, parietales, oorciones escamosas y timpénicas del tempo-
ral: nartes de las alas mayores y la placa media de las apéfisis
pterigoides del esfenoides, y de la parte superior de la poreién
escamose del occipital., Todo= loes huesos de la porcidén superior
de 1a cara se desarrollan por osificacién membranosa, en su mayor-
parte cerca del cartilago de la cdpsula naral, E1 maxilar inferior
se desarrolia como hueso intramembranoso, al lado del cartilmro-
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del arco mandibular, Este cartilago, llameado de Meckel, constituye,
‘en sus partes proximales, los esbozos de los huecillos auditivos:
el incus (yunaue) y el Mayeus (martillo), El tercer huecillo audi-
tivo estribo, se demmrrolla de la varte proximal del esqueleto en
el segundo arco branquial, que después origina la apdfisis estiloi-
des, el ligamento estiloideo y parte del hueso hioides, el cual
8¢ completa con loes derivados del tercer arco. los arcos cuarto y
quinto forman el esqueleto de la laringe,

MAXILAR INPERIOR

El maxilar inferior hace su aparicién como estructura bilateral
en la sexta semana de videa fetal en forma de unea placa delgada de
hueso, lateral y a cierta distancia en relacién al cartilago de
Meckel, aue es un bastén cilindrico de cartilago. Su extremided
proximal(cerca de la base del créneo), se continda con el martillo
y osté en contacto con el yunrue, Su extremidad distal esta dobla-
da hacia arriba, en la linea media, y se pone en contacto con el
cartilago de Meckel desaparece sin contribuir en la formacién del
hueso de la mandibula.

Solamente una pequefia parte a cierta distancia de la 1fnea media
ocurre osificacién endocondral. Aaui el cartilago se calcifica y
es destruido por condroclastos, sustituido por tejido conjuntivo,

y despues por hueso., durante toda la vida fetal el maxiler inferior
es un hueso par, Loe inferiores derecho e izquierdo estén unidos

en 1a 1{nea media por fibrocartflago, a nivel de la sinfisis man-
dibular. Bl cartilago de la sinfisis no se deriva del cart{lago de
Meckel, sino se diferencia a nartir del tejido conjuntivo de la
1{nea media., en ¢l se desarrollen pequefios huesos irregulares, co-
nocidos como osfculos mentonianos, y al final del primer a% se
fusionan con el cuerpo del maxilar. Al mismo tiempo las dos mitades
del maxilar inferior se unen mediante la osificeaoién del fibrocar-
tilago sinfisario.



CARACTERISTICAS ANATOMO FUNCIONALES DEL MAXILAR INFERIOR
Naxilar Inferior

Porma €1 solo la mandfbula inferior y se puede oonsiderar
dividido en un cuerpo y doe ramas,

CUERPO.

Tiene forma de herradura, cuya concavidad se halla vuelta haciea
atrds, Se distinguen en &1 dos caras y dos bordes,

Cara anterior. Lleva en la lfnea media una cresta vertigml
resultado de una soldndura de las dos mitades del hueso, y cono=-
cida con el nombre de sinfisis mentoniana. Su parte inferior,
més saliente, se denomina eminencia mentoniana. Hacia afuers y
atrds de la cresta se encuentra un orificio, sgujero mentoniano,
por donde sale el nervio y vasos menton{anos, V¥ds atrds aln, se
observa una lfnea saliente, dirigida hacia abajoy hacia adelante,
aue partiendo del borde anterior de la rama vertical, va a Yer-
miner en el borde inferior del hueso: se llama 1fnea oblicua
externs del maxilar y sobre ella se insertan los siguientes mus-
culos: El triangular de los labios, el cutaneo del cuello y el
cuadrado de la barba,

Cara posterior. Presenta, cerca de la 1ineas media, cuatro
tuberculos llamados apSfisis geni, de los cuales los dos supeio-
res sirben de insercidén a los miisculos genioglosos, mientras
sobre los dom inferiores se inmertan los geniohioideos, Partien-
do del borde anterior de la rama vertical, se sncuentra una 1{-
nea saliente, l1fnea oblicua interna o milohioidea, cue se diri-
ge hacia abajo y hacis adelante, terminando en @l borde inferior

de esta caray sirve de insercién al mésculo milohioideo. inmedinm-
tamente por fuera de la apéfisis geni y por encima de la l{nea,
oblicus, se observa una foset® sublingualy cue aloja 1lm glémdids
del mismo nombre, més afuera min, por debajo de diche lfnea y~
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en 1la proximidad del borde inferior, hay otra foseta més grande
l1lamda foseta submaxilar, oue sirbe de alojamiento a la gléndula
submaxilar,

BORDES

El borde inferior es fomo y redondeado. lleva dos depresio-
nes o fosetas digdstricas,situadas una a cada lado de la l{nen
media: en ella se inserta ¢l misculo digastrico. El1 borde supe-
rior o borde alveolar, como el inferior del maxilar superior,
presenta una serie de cavidades o alvéolos dentarios dentarics,
mientras les anteriores son simples, los posteriores estfn com-
puestos de varias cavidades, y todos ellos se hayan separados
entre sf por puentes Sseos o apéfisis interdentarios, donde se
insertan los ligamentos coronarios de los dientes.

RAMAS '

Ennfimero de dos, derecha ¢ izquierda, son aplanadas transver-
salmente y de forma cuadrangular: el plano definido nor cada
una de ellas es vertical y su eje mayor esth dirigido ablicua-
mente hacia arriba y hacia atrés. Tienen, por consiguiente, dos
caras y cuatro bordes,

Cara externa, Su parte inferior es més rugosa que la superi-
or ya que sobre anublla se inserta el misculo mametero,

Cara interna, En la parte media de este care, hacia la mitad
de 1la 1{nea diagonal ocue ve al céndilo haste el comienso del
borde alveolar, se sncuentra un agujere amplio denominado ori-
ficio sunerior del conducto dentarios vor 61 se introducen el
nervio y loe vasos dentarios inferiores, Un saliente triangular
o espina de¢ Spix, sobre ek cual se inserte ¢l ligamento esfeno
maxilar, forma el borde antero posterior de aquel orificio, Ta-

to este borde como el posterior se contindan hacie abajo y ade-
lante, hasta el cuerpo del hueso, formando el canal mildhioideo,
donde se alojen el nervio y los vasos milohioideos,



En la parte inferior y posterior de la cara interna, una serie

de rugosidades bien marcadas sirven de insercién al misculo Pte-
rigoideo interno,

Bordea, El borde anterior esta dirigido amblicuamente hacia
abajo y adelante, Se haya excavado en forma de canal, cuyos
bordes divergentes se sevnaran a nivel del borde alveolar, conti-
nGandose sobre la cara interna y externa con las caras corres-
pondientes; este borde forma el lado externo de la endidéra
vestibulocigomética., El borde posterior, liso y obtuso recibe
también el nombre de borde parotfdeo, por sus relaciones con
la gléndula pardtida.

El borde superior vnosee una amplia escotadura, denominada
escotadurea sigmoidea, situada entre dos gruesos salientes: la
apéfimis coronoides por delante y el cdndilo del maxilar infe-
rior por detrfs. La primera es de forma triangular, con vbrtice
superior, sobre el cual viene a insertarse el misculo temporal,
La escotadura sigmoidea esté vuelta hacia arriba y comunica la
regién masetérica con la fosa cigométice, dejando pasmo a los
nervios y vasos masetéricos. El céndilo es de forma elipsoidal,
aplanado de adelamte atrés, pero con eje mayor dirigido algo
oblicuamente hacims adelante y afuera; convexo a las dos direccio-
nees de sus ejes, se articula con la cavidad glenocidea del tem-
porsl. Se une al resto del hueso merced a un estrechamtento lla-
mado cuello del océndilo, cuya cara interna se observa una depre-
8ién rugosa donde se inserta el misculo pterigoideo emterns,

Bl borde inferior de la rama ascendente se continia insensi-
blemente con el borde inferior del cuerpo, Por detrés, al unis-
me con el borde posterior, forms el dngulo del maxilar inferior,

o gonion,
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ESTRUCTURA

Esta formado por tejido esponjoso, recubierto por una gruesa
capa de tejido compacto, Eate tejido, sin embargo, se adelgaza
considerablemente a nivel del céndilo., Se haya recorrido inte-
riormente el maxilar por el conducto dentario inferior, el cual
comienza con el orificio situado detrds de la espina de ppix
y se dirige hacia abajo y adelante, a lo largo de las raficens
dentariae, llegando hasta el nivel del segundo premolar. Aaqui
ge divide en un conducto externo, cue va a terminar el agujero

mentoniano, y otro interno nue se prolonga hasta el inncisivo
medio,

"PUNCION MAXILAR INPERIOR

La labor funcional ocue desarrolla el maxilar inferior es el
de la masticacidén como mAs importante, Diremos que junto con
el maxilar suverior y todos sus organos dentarios, son los en-
cargados de triturar y machacar los alimentos que ingerimos,
@Gran parte del proceso estd causado por el reflejo de mastica-
cién que puede explicarse eomo siguet La prescencia de un bole
alimenticio en la boom origina inhibicién reflejma de los mGscu-
loe d¢ la masticacién, lo cual permite cue el maxilar inferior
se caige. La bruzca cafda, a su ver, inicia un reflejo de tre-
coién d¢ los mésculos mandibulares, que origina una contreccién
de rebote. Esto eleva automhticamente la mandfbula vroduciendo
cierre de los dientes; también comprine el bolo alimenticio cone-
tra la mucuose de la boca, 1o cual inhibe nuevamente los msocu-
los mandibulares pemitiendo nue se repitan una y otra vee los
fenédmenos de rebote.



PRACTURAS DE LA NANDIBULA

CAUSAS

La mayoria de las fracturas mandibulares se producen por
impactos traumdticos o golpes, La naturaleza del golpe puede
variar dando lugar a una amplia variedad de causas; no obstante,
las arcadas se fracturan pornue resultan forzadms o comprimidas,
Las dos Unicas excepciones son las fracturas vatoldcicas debidas
a enfermedad Ssea, y las oue s=e producen durante une extraccidn
dentaria,

Los quistes y los tumores centrales d<bido a un gran espacio
aues ocupan en el interior del hueso pueden debiliterlo dc forma
que predisponga a una fractura producida por causams tan nimias
como un ligerfsimo golpe o un estiramiento muscular.. Otras alte-
raciones locales cue pueden debilitar las arcadas son la ostio-
mielitis y la necrosis por irradiacién, 4Ademas, muchas enferme-

dades generalizadas, tales como la osteogénesis imperfecta, la
degeneracién marmérea del hueso y la sffilis pueden sumentar la

fragilidad espontknea del hueso y predisponer las fracturas,

El esfuerso ejercido durante la traccidn de un diente puede
gausar ung fractura mandibular, auncue ello ocurre en un nimero
muy reducido de casos. La extraccidn de un tercer molar profun-
damente impactedo recuiere a menudo la eliminacién de grandes
cantidades de hueso, seguida de la elevacidn del diente o parte
de el, El1 hueso indebido de los elevadores, empleando el hueso
como punto 4e apoyo, puede ser causa de fractura, Tambien el gol-
pe producido por un martillo nue se emplea para frecturar un di-
ente puede ser causa de fractura si previamente no se ha obtenido -
un espacio para separar las dos mitades durante la secciédn y an-
tes de proceder a golyear el molary pues, en caso contrario, pue-
de resultar que actue como una cufia nue, al dar el golpe, frac-
tura el hueso,
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No obatante, la mayoria de los cesos de fractura mandibular
son el resultado de un diente violentoi por eso es muy importante,
en el tratemiento de estas fracturas, establecer los diferentes
tipos de violencia que pueden haber intervenido,

La cause més freciente de fracturas, esto eg, el accidente
automovilistico, y la edad de las personas (copndictores jovenes)
més frecuentemente afectedas determinan las diferentes varieda-
des., Ello da lugar a la localizacién de la fractura en diversos
puntos y a su mayor o menor complejidad resultando de todo ello
la orientacién para el tratamiento a seguir.

En 1a consulta privada y en los hospitales urbanos y suburba-
nos, los accidentes automoviliaticos son la causa principal de
las fracturas-de las arcadas, Las fracturas mandibulares resule
tantes de estos accidentes suelen ser complejas y dificiles de
t ratar porque a menudo son conminutas, compuestas y con despla-
zamiento, Por otra parte, estos casos se complican tambien por
las éxtensas lesiones de los tejidos blandos y 10 que es mée im-
portante por el extenso perjuicio inferido al resto del esqueleto
facial, crféneo y cuerpo. Asi €s como, en muchas ocaciones, los
problemas neurolégicos quirfirgicos y medicos que se presemtan
vienen a constituis un prodblema mayor que el propio hueso frac-
turado,

Los problemas quirdrgicos que se producen en cuanto & la re-
duccién y ftjacién se complican muchas veces con lesiones en otras
zonas que, de¢ no haberse visto afectadas, se podris utilisar co-
mo areas de soporte para ¢l tratamimnte.

Muchas fracturas son tratadas precosmente en les grandee hos-
pitales urbanos situados en las sonas densas y econémicamente
débiles, La mayoria de estos hospitales consideran como principal
causa de fractura de la mandfbula los golpes, pufietasos, o lesio-



nes por arma, Walters y recant publicardén oue, en un gran hospi-
tal de Nueva YorK sdlo el 2 % de las fracturas mandibulares se
debfan a accidentes por automovil y el 85 ¥ estabdn causadas por
golpes y lesiones por armas, Este tipo de fracturas es més bien
simple y con muchas menos comvlicaciones cue las mencionadas an-

teriormente, de forma acue el tratamiento es mucho més facil.
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LOCALIZACION Y TIPOS

Las fracturas pueden localizarse en cualquier zona de la man-
dfbula, siendo més frecuentes las fracturas miltiples, Las zo-
nas se seflalan como: condilo (subcondileas), rama ascendente,
éngulo, cuerpo, s{nfisis, proceso mentoniano y proceso coronoi-
deo, Las caracteristicas de cada localizacidn difieren conside-
rablemente, pero no hay una estad{stica general bien realizada
sobre las mismas., Sin embargo, existen uras hechos evidentes 3
Las fracturas del proceso coronoideo son muy raras y no exeden
del 1% § las fracturas de la sinfisis y de la rama ascendente
son poco comunes y la mayoria de ellas se localizan en el éngu-
lo, cuerpo y érea mentoniana y condilar.

Un gran néimero de casos, cuiga el 50 o 60% presentan milti.
ples fracturas, que pueden ser unilatersles o bilaterales, Cuan-
do la fracture es bilateral, suele haber una fractura en la go-
na inmediata que ha recibido el golpe (la fracturm primaria)
mientras que la otra se encuentra en el lado sobre el cual hsn
convergido loe vectores de la fuerza producidos por el golpe'y
conducidos & travéz del hueso. Esta dltima fractura se localige
en un punto diferente al 4e¢ la fractura primarie. Por ejemplo,
una fractura primaris en la regién mentoniena de un lado se aso-
eiarh . frecuentemsnte con una fracturs con ol £rguld de¢l lade
opuesto,

Todos estos por menores son importantes para el diegnostioco
y para planteamiento de la terapéutica de cada tipo de fracture.
le locelizacién de¢ la linea de fractura y su relacién con los
dientes firesentes son factores muy importantes para determinar
el método de tratamiento. Debe tenerse muy vresente la probabi-
1idad de otras fractures secundarias en ciertas aress, puesto
ocue su desconocimiento har{a fracasar la intervencién,
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DESPLAZAMIENTO DE [LAS PRACTURAS

Kruger ha enumerade los tres factords vitales aque intervienen
en el desplazamiento de los huesos fracturados, la sccién mus-
cular, la direccién de la l{inea de fractura y la fuerza. En
general la honda muscular oue forman el masetero y el pterigo-
ide0o interno tienden a empujar el fragmento posterior hacia arri-
ba y hacia adelante mientras que los mismsculos suprahioideos
tienden a empujar el fragmento anterior hacie abajo. 51 mdsculo
pterigoideo externo procede a8 empujar el cédndilo fracturado ha-
cia adelante y adentro,

los factores propulsores de los misculos nuedan limitado= vor
la esituscidén y direccidén de la fractura cue, en Gltimo termino,
estf determinads por la cantidad, direccién y tipo de fuersa
aue se haya ejercido, En una fractura de cuerpo mandibular por
detras del Gltimo moler nue no se haya desplazado debido al
golpe, si la 1fnea d¢ fractursse es vertical y favorable, no se
produce ningin desplazamiento posterior hacia adentro: pero si
la 1{nea es vertical y desfavorable debido a la accién del pte-
rigoideo, se puede producir un desplagamiento del fragmento
posterior hacia adentyo, Si la fuerza del golpe ha separado el
f ragmento anterior dirigiéndolo hacie eadentro en relacién al frag-
mento posterior, este fragmento posterior permanecerd &l lado
del anterior, desplazandose hacie arriba y hacie adentro.
Los dafios que producen fracturas dobles bilaterales o sinfisa-
les pueden presentar problemas t{inicos ocuando se comnlican con
desplazamientos a causa de la acoidn muscular. Las fracturas
mentonianas bilaterales me desplazan en un sentide vosterior
debido a A& ec0ién del suprshioideo, del geniogloso y del dige-



strico y pueden caumsar obstruccidén de las vias respiratorias

nroducidas por un descenso hacia atrds del soporte de la lengus.
En estos casos, suele ser necesaria la reduccién a cielo abi-
erto , nuesto oue incluso con 1a ligadurea intermaxilar, el borde
inferior de la mandibula se desplazaré posteriormente por efec-
tos de la acciédn muscular. Los fragmentos sinfisiarios pueden
presentar problemas en cuanto a su fijacién a causa de la accién
lateral ds los musculos digdstricos, especinlmente cuando estén

complicados con una fractura condilar,

~_

PRACTURA DESPLAZADA DB CORTE OBLICUO



PRINMEROS AUXILIOS

Io vprimero es tener al paciente vivo., De acuerdo con esto
se deben tomar las medidas inmediatas para asegurar gue su esta-
do general sea satisfactorio. El tratamiento especifico de las
fracturas en el paciente con treumatismos graves se instituyen
horas o cemanas después, S5i no existen vias respiratorias libres,
se deben colocar los dedos en la base de la lengua para tirar
de ella hacia adelante, las protesis, los dientes fracturados y
otros ohjetos extratios deben quitarse cuidadosamente si se pue-
den tomar con los dedos. La aspiracién debe emplearse para remo-
ber las secreciones y la sancgre. Un tubo de caucho puede mante-
ner vias respiratorias libres temroralmente o mse nuede colocar
una sutura a traves de la l{nea media de la lengua asegurdndola
a Ia ropa 0 a la parte del torax con tela adhesiva. Las fractu-
ras mandibulares pueden efectuar la insercién muscular de la len~
gue, con desplazamiento posterior de ésta, ocasionando aefixia,
La tracueotomia se lleva a cabo si esta indicada puede necesitar-
se algunas veces la tranueotomfa de urgencia, o , si hay tiempo
y facilidades, se puede efectuar la traqueotomia electiva,

Sin embargo, en un nimero sorprendentemente grande de casos
de trastornos temporales de vias aereas, una sonds intratragueal
proporcionas alivio adecuamdo hasta poder reducir la fractura, ha-
ciendo innecesaria la reslizacién de la traqueotomiam. Generalmen-
te la sonda mse coloca primero y la traqueotomis se lleva a cabo
Bnicamente si 1a sonda resulta innadecumda., El choaque se trata,
colocando al naciente con la cabeza un poco debajo del nivel de
los pies. Se le cubre con cobasrtores; las bolsas de agua cnlien
te mson tan peligtosar como el frio, se da sangre completa nars
el tratamiento bhséco del chonue,
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Ls hemorragia es una complicacidn rara en la fractura de los
maxilares superiores y de la mandfbula salvo cuando hay vasos
profundos lesionsdos en los tejidos blandos (es decir la arteria
maxilar interna, las venas faciales y los vasos linguales)., In-
cluso si los vasos alveolares inferiores presentan soluciones
de continuidad en el canal ése0 la hemorragia no es de importan-
cia, Sin embargo, La hemorragias de otras heridas exige atencidn
inmediata. En la mayoria de los casos pueden mantenerse presidn
digital hasta que el vaso es ligado,

Los pacientes con traumatismos craneales no deben recibir mor-
fina, exceptuando posiblemente los casos de dolor agudo, La mor-
fina puede afectar la funcién del centro respiratorio,

La antitoxina tetanica se da despues aue &e¢ ha"heoho la prue-
ba de sencibilidad 4i hay soluciédn de continuidad en la piel,

y e8i el paciente ne ha sido inmunisado, Si el paciente ha side
{nmunisado previamente entonces se le da una dosis de refuerzo
de un ml. de toxoide teténico. Esto se hace en la ssla de prime-
ros suxilios,

El mejor tratamiento de las fracturas de los maxilares supe-
riores y de 1a mandfbule es la fijecién intermaxilar inmediata,
Lo ideal es utilizar la fijacién permenente pocas horas despuée
del tratamiento. En la meyoria de los grandee hospitales se ins-
truye al interno aue coloque la fijacibn intermaxilar inmediata-
mente después del examen clfnico y radiografico sin vmar en cu-
enta 1a hora del dia o de la noche,

Se dan sedantes al enfermo, &sf como sntibibdticos y otras me-
didas necesarias de soporte colocé&ndose bolsag de hielo mobre
la oafa, Si estos procedimientos me hacen noco despube de la ad-
minidn, el paciente esta més cémodo, después de los extremos frac-



turados del hueso, no se estan noviendo o en mala posicién v por
1o tanto los nervios no se traumatizan, La organizacién del cén-
zulo sanguineo nue se verifica durante las primeras hofas no se

interrumpen con nuevas maniobras la mayorfa de los casos,

Los alambres intrabucales son més dificiles de aplicar a la
maXana siguiente, cuando ya hay edema y trismo junto con los es-
pasmos reflejos de los misculos si es necesario mayor tratamie-
nto se instituye después de las medidas inmediatas y cuando se
tienen les radiografias posoperatorias para su interpretacién,

La fijacién temporal debe colocarse si no es factible la fi-
jacién definitiva, Siempre debe colocarse algdn tipo de fijacién
para mantener al paciente y los fragmentos de la fractura en tan
buena posicién como smsea posible, El vendaje de la cabeza es la
forma més sencilla de fijacién. Un método ~ue puede utiligarse
ea 21 vendaje cabos, Como medidas temnorales pueden colocarse
las presillas de alambre de Ivy, Un método cue ha resultado dtil
es el de enebrar broches para ropa nimero 4 -0 con alambre de
acero inoxidable de calibre 28, Se puede colocar cuatro de estosn

aditamentos en otroes tantos minitos uniéndolos con elastico,



27

BEXAMEN CLINICO

Un cirujano capas es anuel cuya destreza manual se basa en
conocimientos fundamentales de sanatomia, fisiolog{a y de los es-
tados patologicos mds frecuentes, En todos los campos de la ci-
rugia bucal es esencial el diagmostico correcto,

Hay solamente un diagnostico. el exacto, mientras gue pueden
emplearse distintos métodos de tratamiento, cada uno con resul-
tados satisfactorios,.

Para llegar a un diagnostico el clfnico utiliza todos sus co-
nocimientos y experiencias y, por un proceso de eliminaciédn, lle-
ga a ciertas conclusiones. Debe ver al paciente como una totalie.
dnd, pero concentrarse en la regién del psdecimiento.

Una historia medice es indispensable en la cirugia maxilo fa-
cial, Los hospitales de traumatologia cuentan con sspecialidnd
on la cirugia Maxilo PFacial, tal es el caso del Hospital de Trau-
matologfa del Centyo Medico Nacional, cuya historia clinica ade-
cuada manifiesta deberd contener la siguiente informacién:

INTERROGATORIO DIRRCTO INDIRECTO
OCUPACION PECHA
BDO. CIVIL SERVICIO
ANTECEDRNTES

HEREDITARIOS Y FAMILIARES

PERSONALES NO PATOLOGICOS

-

PERSONALES PATOLOGICOS
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TRRAPREUTICA FIPLRANA

NIAGNOSTICOS PRFRICS

BXPLORAZION FISICA
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ANTECEDENTES (H F )

Este punto renuiere de informmcidn sobre las enfermedadés y
t raumatismos, se especific- en detslle sl tiempo de iniciacidn,
duracidn, complicaciones, secuelas, tratamiento, lugar de trata-
miento, de tal menera noe encaminamos a antecedentes hereditarioe
y familiares. Est2 nos da ovortunidad de valorar las tendencias
herediterias del naciente o las nosibilidades de adrnuirir la ene
fermedad dentro de su wropia familim. Ejemplo:

Cancer (tipo y origen) Diabetes, Artritis, enfermedandes vas.
culares; (hipertencion arterial), crisis cardiacas, enfermedades
de la s;ngrc(hemofilil. anemia perniciosa), estados alergicos
(asma, fiebre del heno), e infecciones (tuberculosis, fiebre reu-
matica),

PERSONALES NO PATOLOGICOS

Habitos, Bsto informa del método de vida del paciente; sueflo,
dieta o ingestidén de liquidos, bafio casa habitacidn, ocupaciédn
(numero y tipos de trabajos, clase del trabsjo actual, exposicién
a agentes toxicos) y signos profecionales, es decir ventilaoidn,
temperatura e iluminacidn,

Hay que registrar cuidadosamente las medicinas aque esta toman-
do o ha tomado, Por ejem: Analpgesicos, estimulantes, ¥itaminas,
t rannuilizadores, sedantes, narcoticos, medicinas preescritas,
y en particular, la reaccién a los antibidticos, sulfamidas, se-
dantes u otras medicinas,

Bn algunos casos debido a la naturaleza de la enfermedad ac-

tual, se necesita conocimiento detallado del estado econémico

y emocional del paciente,



PERSONALES PATOLOGICOS

Enfermedades que ha padecido, duracién , severidad y fechas,
accidentes e intomtcaciones,

PADECIMIENTO ACTUAL

La descripcién ocue hace el paciente de su padecimi#nto nos
facilita datos importantes de la importancia relativa de los
sintomes, El paciente yara vez describe su nadecimiento clam

concisa y cronologicamente,;como empezo y comc he evolucionado?

Tampoco describe adecuadamente los sintomas en lo rue respec-

ta a la localizaciédn, tivo, regiones de irrsdiactér, duracién,
relacién con otras funciones, .respuesta a las medicinas domes-
ticas 0 prescritas y el estado actual,

APARATOS Y SISTEMAS

Se interrogarf‘directa o indirectamente (como lo muestra la ho-
ja frontal de esta historia clinica) abarcando todos y oada uno
de sus aparatos y sistemas considerando importante algdn dese-
aquilibrio que pudiera haber en estos,.

EXPLORACION FISICA

A continuacién detallaré los cinco procedimientos béeicos
que se emplean para realizar el examen f{sico general. Estos
procedimientos se complementan con métodos esvecieles para en-
sayar la funcién neurélogica.



HENORRAGIA

los derrames de sangre en el tejido subcutaneo, sean espon-
taneos o como consecuencia de trsumatismos-ordinaities, suelen
indicar enfermedades de sistemas, Las lesiones menores de dos
mm de diametro se denominan petequimas, mientras cue las més gra-
ndes se llaman equimosis. Si la hemorragia es de suficiente mag-
nitud como para producir una masa valpable, la regién es un he-
matoma. La hemorragia puede ocurrir expontaneamente en la pénr
pura trombocitonénica, enfermedad dm que las plaguetas de la
sangre se destruyen prematuramente en el bazot en las leucemias
Yy los linfomas, en que hay un dbficit en la formacién de las
plaquetas: en la anemia aplasticas en las infecciones por estrep-
tococos o meningococos:t en las hepatopatias graves con produccién
de protrombina disminuida y en los pacientes con trapyamientos
con anticoagulantes como la warfarina o el dicumarol, Cuando
se sospechs endocarditis bacteriana subaguda hay que inspeccio-
ner con frecuencia las conjuntivas, pues aparecen en ellas hemo-
rragias petecuiales.

EDENA

Bs una coleccién de ligquido en el tejido subcutaneo.. La piel
aparece tensa y lustrosa, y se deprinme al presionarla con el
dedo. E1 edema puede obedecer a insuficidnocia cardiaca conges-
tiva & insuficiendia hepatica, en la gue se elaboran demasiado
pocas proteinas sanguineas, Bl edema localisado puede deberse
a un traumetiemo, infeccién o interflerencia con la circulacién
de sangre, Enfisema subcutaneo. la presencis de aire o gas en
el tejido subcutaneo ocaciona un aspecto edematoso, A la palpe-
cién se obtiene una crepitacién debajo de la piel, puede causar
enfisema subcutaneo el aire fntroduci@o por el conducto de la
raiz de un diente, las herida= punsshtes de la traauea o low
pulmones o la funoién de una herida por un microorganismo nue
produce gas,.



Inspeccidns observacidn visual del cuervo,

Palpacién: tacto de las diversans vartes del cuerpo.
Percucidn: eguscultaciédn de los ruidos rue se producen y obaer-
vacién del grado de resistencia nue se encuentra

al percusir una regién,

Auscultacién: escuchar los sonidos oue ocurren dentro del cuerpo.

Olfacién: los colores de una enfermdad, pueden ser caracte-

risticos.

El examen por estos métodos se efectia después de aberse he-
cho la anamnesis de 1la enfermedad actual de los antecedentes,
las partes del cuerpo hacia las cuales la historia orienta la
sospecha recuiere detallada investigmcién pero el profesional
tiene la responsabilidad de hacer un exmmen fisico completo,
Nuchas veces existen estados patolégicos cue no producen mani-
fedtaciones subjetivas aue se descubren accidentalmente duran-
te el examen fisico.

Color,

Es una de las primeras carscteristicas aue dehen estudiarse,
La conjuntiva y la esclerotica del ojo son exelentes lugares
nars observar los cambios de color. La intensa palidez de la
piel y de las mucuosas pueden indicar anemia, El enrrojeciminto
anormal puede ser digno de policitemia vers, que es une execiva
produccién de globulos rojos, La ictericia, o discromatosic ama-
rilla, por lo general indice hepatitis infecciosa a une enfer-
mednd obstructiva de las vins biliares, como las neoplacias o
l1om chlculos vesiculares, La cianosis, color azulado de le piel,
se relaciona con una disminucién de la capacidad de sangre »ara
t rensportar y puede existir en las enfermedades cardiacas o pul-
monares., En la enfermednd de Addieon (insuficencia corticosupra-
rrenal) la piel tiene una coloracién bronceada.



Se recomienda el siguiente formularie como orientacién para

renlisar el examen f{sico reneral,

1. Signos vitales: pulso vresién, sancuinea, respiracidn y temneratura

2+ Ampecto general: Estatura postura estado de nutricién,

3¢ Piel: color, textura, humedad, turgencia pigmentaciédn, lesiones

4, Cabeza: forma, tamaflo, distribucién del pelo.

5. Ojos: conjuntivas y esclerotidas, tamaXo y forma de las pupilas
reaccidn oupilar a 1la luz y a la acomodacidn, vasos y papiles
ontidas, visién,.

6., Oidos: Examen externo en busca de tofos, exudados agudeza auditive

7. Narissy Tabiocue cornete, vnélipos,.

8, Boca y Gargantat dientes, lencua, amigdmlas, lesiones, labjos,

9, cuello: Ganglios linfaticos, tiroides, pulsaciones anormales.

10. Torax: contorno simetrfa, igualdad de expansién, ganglios

linfaticos axilares,

11, Pulmones: ruidos respiratorios, frecuencia respiratoria, vi-

braciones bocales, rales,

12, Mamas: tamafo, bultos, msecreciones, vigmentacidén, sensibilidad.

13, Corazént Choaue de la nunta, frecuencia, ruidos cardiacos,

soplos, ritmo.

14, Abdomen: contorno, cicatrices, dilataciones venosaw, rigidesg,

sensibilidad, higado, bazo, riones, vejiga

15,. GenitalesMasc, y Fem: msecreciones, lesiones, bultos, testi-

culares, hernia inginal, Guello uterino, palpacién bimenual,
del utero y anexos, extendido de papanicola¥ , hemorroides.

16, Extremidades: color de las palmas, hivocratismo digital,

cianosis,tumefacciénes o deformidades articulares, pulso,

17, Columna Vertebral: curvatura , movilidad,

18, Sistema Nervioeo: reflejos tendinosoe profundos, reflejos

vAatologicos, nares craneales, examen del sensorio,
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EXAMEN RADIOGRAFICO

Si bien la mandfbula est4 bastante bien protégida por su forma
de herradura, puede fracturarse en cualquier punto, las més de
las veces eon. la parte dentada. las fracturas de la mandibula inva-
riablemente ocurren en lfneas verticales u oblicuas.

"La fractura més comin de 1la mandfbyla ocurre nor la rama hori- °
zontal en la regidn relativamente débil ocue esta cerca del foramen
mentall Generalmente, la 1fnea de fractura es oblicua, El frea fren-
te al tercer molar, inmediatamente anterior a la tuberosidsd angu-
lar, es el punto que le sigue en firecuencia, Comunmente las frac-
turas dobles mée simples incluyen estas dos nosiciones, Las frac-
turas por el dngulo, por la rama vertical y por el cuello de la
ap6fisis condiloidea no son tan raras, Una fractura de alguns por-
cién de la rama vertical es una complicacién frecuente de la frae=
tura més obvia anterior con desplazamiento, En caso de fractura
aunque no se haya indicado clinicamenke. Esto es importante porgue
las fracturas dobles aumentan la pomsibilidad de desplagamiento.

Las complicaciones pueden ser tempranas o tardias ,.. debe te-
nerse presente la fractura de la bame del crémeo o de 10s huesos
faciales vecinos. Una fractura grave puede ser compuesta, con la
introducecién de uno o los dos fragmentos en la ¢avidad oral,

Toda ves que una tercera parte de todas las fracturas de la mand{-
bula son dobles se hace necesario radiografiar los dos lados: el
derecho y el izquierdo. Por ejemplos Puede haber dolor e inflama-
cién solamente en un lado y une radiograffa latersl oblicua de es-
ta zona puede demostrar una fracture por el foramen mental, pero
si se radiosraffia ¢l lado contrario me encontraria una fracdture
del cuello del céndilo que mse podria confirmar haciendo haciendo
unas proyeccién posteroanterior,.



Para llegar a un buen diagnostico deben tomarse las proyeccio-
nes : directa, posteroanterior y lateral oblicua, derecha e izoui-
erda poroue las fracturas de mandfbula amenudo son multinles y pue-
den haber dos 1fneas de fracturss en el mismo lado o en lados opue-
stos,

Se deben tomar radiografias en todos los pacientes en los que
se sospecha una fractura. De ordinario se hacen tres radiografias
ext rabucales: posterior, oblicua lateral derecha y oblicua lateral
izouierda, las placas deben examinarse antes de secarse, vrestsando
at encidn particular de los bordes §seos donde aparecen la mayoria
de las fracturas,

Si se sospecha de una fractura de la rama ascendente o del cén-
dilo puede tomarse otre radiograf{s oblicua lateral de esté lado
concentrandoss .an la regién sospechosa, También se puede tomar una
radiograf{a lateral de la articulacién temporomandibular. S5i es
necesario, el rayo centrsl puede dirigirse posteriormente a través
de la 8rbita de un portaplacas cue se mantiene en un lado de 1la
cabeza en su parte posterior para obtener una vista proximo late -
ral de la cabeza del céndilo.

Cuando se sospecha la fractura del maxilar superior se debe to-
mar una radiograffia de Waters (naris « barbilla, tomada en poste-
ro- anterior). Si se smospecha fractura de arco cigomatico se tomaré
una radiograf{a de Hirtz, Las fracturas del maxilar superior son
sificiles de dimgnosticar, en la radiograf{es, incluso por el medi-
co radiologo o el cirujano bucal experimentados. Cuando no me pue-
de llegar a una conclusién definitiva se debe tomar una radiogre.
f{a.lateral de créneo, Si se esta abierta la 1{nea de sutura fron-
tonasnl en la radiograffa hay una gran posibilidad de fractura del
magilar superior. Sin embargo la ausencia de este signo no elimine

1la posibilidad de fractura.



W

En casos en que se demuestra la fractura, las radiograffas in-
trabucales deben tomarse en el sitio de la fractura antes de hacer
el tratamiento definitivo. El tratamiento no se puede llevar a ca-
bo si hay trismo intenso o traumatismo grave, Las radiograffas in-
t rabucales generalmente dan una definicién exelente debido a la
proximidad del hueso a la pelicula, algunas veces muestran fractu-
ras que no se ven en las radiograf{as corrientes, especificamente
de la apdfisis alveolar,de la Ifne« :media del mxilar superior y
de la sinfisis, Bl estado de los dientes adyacentes y la informa-
cién detallada acerca de ls fractura nueden obtenerse con ese nro-
cedimiento,

Bl diagnostico de la fractura doble en una regién particular
de la mandfbula debe hacerse con cuidado, La radiograf{a lateral
de 1la mandfbula no se hace con frecuencia, de la manera gque la cor-
teza lateral y la fractura de la, corteca media se sobrepones axae~
tamente. las dos paredes corticales fracturadas pueden interpretar-
se mal como dos fracturas mandibulares,

Desde el punto de vista medico lezgal es necesario el registro
permanente en forma de radiograffas, En caso de que se sospeche
una fracture es mejor herrar tomando el minimo de radiografias ex-
t rabucales, es decir, posterocanteriores, lateral oblioua derecha
y latersl oblicua izquierda, En los nifios o en los adultos jovenes,
en los cuales debe tomarse en cuenta la cantidad total 4e randiasci-
é6n, en estos casos comc en los casos de mujeres embarazadam se po-
dra utilizar un mandil o una eabana emplomade, para cubrir las z6-
nadas y el ouelles



En toda mospecha de fractura se realizard un estudio radiogra-
f{co, el cual tendrf todm= acuellas expocisiones ~rue se reruie-
ran para corroborar y descartar alguna posible lesiédn por perue?a
que fuere; y, asli llegar a un diagnostico y tener el mejor trata-
miento para el paciente,

Existen ordenes radiograficas que el cirujano bucal expide, pa
ra solicitar las proyecciones sue son necesarias,

A continuacién una orden radiografica hospitalarias,

Lepes Pedro

Nombre dsl pacisnte

ORDENRBES DE ESTUDIO RADIOLOGICO

SIRVASE UD. PRACTIGAR AL ENFERNO EL SIGUIENTE EXAMBN

1. ORTOPANTOMOGRAPIA
2, LATBRAL Y OBLICUAS DE MAXILAR INFPERIOR

3. HIRTZ
4, WATERS
DATOS CLINICOS O DIAGNOSTICO DE PRESUNCION ¢
POLITRAUNATIZADO
DBSCARTAR PRACTURAS MAXILARES

FECHA 08 8
EL MBDICO SOLICITANTE
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TRATANIENTO

Sl tratamiento de la fractura consiaste en su reduccidn y fi-
jmecidén, En el casmo de los huesos larzos esto se hace frecuente-
nente en dos fases, sobre todo cuando es necegaria bastante ma-
nipulacidén para hacer la reduccidn., En las fracturas mandibula-
res simples la reduccién y la fijacién se hacen a la vez, El
aparato ocue se utiliza para mantener los maxilares superiores
vy la mendfbula ep contacto durante la reparacién también suele
reducir la fractura., Si se coloca gran cantidad de alambres,
no se intenta reducir la fractura hasta cue se ha terminado la
colocacién de los alambres en la arcada superior e inferior,
Cuando se coloca y se coloca la traccién intermaxilar elastica,
la oclusidén ayuda a orientar las nartes fracturadas a tomer una
correcta posicién desde luezo, hay excepciones, Las fracturas
aue ocurren més allé de donde existen dientees en la mandfbula,
como en el &ngulo no se reduciran si son desplazadas inicialmen-
te, Otros ejemplos son las fracturas viejas sanadas parcialmenw
te, oue requieren traccién elastica continua para su reducciédn
Y las arcadas desdentadas,.

La fijacién intermaxilar, es decir, obtenidas con slambre
0 bandas elasticas entre las arcadas superior e inferior, a las
cuales se fijan aditamentos especiales, reducira con exito 1la
mayoria de las fracturas de la mandfbula. Los principales méto-
dos para la fijacién son los alambres, barras para arcadas y
ferulas,

ALAVBRES

Alambres de multiples presillas, Los sevicios armados y mue-
chas instituciénes civiles utilizan este método caeri exclusiva-
mente, Se utilizan los alambres en los cuatyro cuadrantes poste-

rioren,



PREPARACION

Se utiliza 1la anestesia local con sedacidn o esta sola.

Algunas veces se utiliza la anestesia general cuando es necesa-
rio mayor tratamiento después de fijer los alambres, Aun aaf
mejor terminado el alambre interdental el dfa o la noche antes
de la separacién para evi¥ar 1ls pérdida de tiempo en el quiro-
fano y no requerir la anestesia generzl prolongada; de ser po-
sible, 1la fijecidn de los alambres debe hacerse en el sillon .
dental,

Se puede dar un anestémioo local medimnte los bloqueos pte-
rigomandibulares en la mandfbula y una infiltracién en el maxi-
lar superior, La snestesia de blooueo bilateral combinada con
sedacién en el paoiente que més tarde serfd acostado, puede ser
peligrosa debido & la anestesia lingusl, Bl paciente debe per-
manecer sentado hasta oue desaparesca la anestesia.

3i los puntos de contaoto de los dientes no son demasiade
fuertes y amplios y el tejido gingival interdental no esta de-
masiado proximo a los puntos de contacto no es necesaria la anes-
tesia. La sedacién por si sola es adecuada si se tiene cuidemdo
gue la zona de la fracturs no sea traumatizada por un movimiene
to ineeperado., @eneralmente basta la nredsdicaéién;-sea clorhi-
drato de meperidina (Demerol) (50 a 100 mg) o pentobarbital esé=-
dico(Nembutel) (100 a 200mg) por vi{a parenteral. Para sl dolor
intenso o para hacer que el pacients esté casi insensensible
al dolor causado por la manipulacién durante 20 minutos se ad-
ministra por via intravenosa 75 a 100 miligremos de clorhidrato
de meperidina al adulto medio este farmaco se debe administrar

lentamente en dos minutos.

INSTRUMENTAL
Los materiales cue ge utilisgan para los alambres de¢ presillams
multirles son ¢



Alanbre de acero de cnlibre 26 en longitudes de 20 centime-
tros colocados en una soluciédn de esterilizaciédn en frio durane
te 20 minutos antes de emplearlos: alambre cortado a bicel de
manera aue el bicel pueda actuar como punta de aguja para atra-
vezar 1los tejidos, Soldadura suave No, 20 con centro resinosog
porta portagujas de Hegar (dos); tijeras para cortar alambreg
pinzas parz contormear de bocados romos: instrumento dental en

forma de disco.

Tecnica

Se coloca un extremo de alambre en el 1lado bucel de los di.
entes empezando en la lfnea media (alambre estacionario), El
otro extremo rodea el ltimo diente de la arcada (por ejemplo,
el segundo molar) y se introduce en el espacio interproximal
mesial saliendo debajo del glambre estacionario, Entonces se
dobla hacia atrds arriba del alambre estacionario atravezando
el mismo espacio interproximal entre el molar y el premolar..
Al alambre gue rodea cada diente y pase arriba y abajo del ala-
mbre estacionario se le llama alambre de trabajo. Aqui lo mues~

tra la figuras

ek
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Para hacer presillas uniformes en el lado bucal se coloca
un fragmento de soldadura en las caras bucales de los dientes
sobre el alambre estacionario. Puede adosarse a los dientes
con el dedo. El alambre de #rabajo, vor lo tanto, sale debajo
del alambre estacionario y de la soldadura para entrar de nue-
vo en ¢l nismo espacio interproximal,

Cada vez que el alambre sale en el lado bucal de los dientes
debe tomarse con el partagujas vy jalarse vnara cue ocuede tenso,
La mano izquierda debe dar contrapresién en la cara bucal de
l0oe dientes, el instrumento a manera de disco se utiliza vara
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 cani-
no o del primer premolar, un centimetro més allé del dientes
el portagujas se coloca en este cruzamianio y se le da vuelta
en la direccién de las manecillas del reloj hasta que casi toe
aue el diente. Con el instrumento discaide el alambre se empu-
ja debajo del éingiaio del canino¢ con el portagujas se toma la
vuelta més cercana al diente y se gira hasta hacer contacto con
el diente. La presién hacia atrds siempre se colooa en el pore
tagujas cuando se van & poner en tensién los alambres,

La soldadura se corta en medio de las dos presillas bucalew,
se dobls hacia afuersa y se le da vuelta ligeramente hasta desin.
sertarla de la Gltima presilla, Entonces a la vresilla se le
dan tres cuartos de vuelta en direccién de las manecillas del
reloj con las pinzas o el portagujas. 3¢ corta de nuevo la ®ol-
dadura entre 1las dos siguientes presillas y se quita la peque-



fla porcidn distal que aprieta la presilla con una vuelta de tres
cuartos esto se continum hasta cue toda la soldadura ha sido
culitada. Entonces empezando en la varte posterior se le da otra
media vuelta a cada nresilla, En este momento las presillas de-
ben de estar firmes,

Se sigue el mismo procedimiento en los o¥ros tres cuadrantes,
Si se va a utilizar la traccidn eldstica las presillas deben
doblarse en direycidn ovuesta al nlano oclumsal, nara ocue se for-
men los ganchos: si se va a utilizar alambre entre las dos ar-

cadas, las nresillas se doblan hacia el nlano oclusal,
Es aconsejable usar traccién eldstica sistematica, vence el

desplazamiento muscular de manera aue la reduccién se hace més
facilmente, sirve como fuerza positiva para sobreponerse al es-
pasmo muscular cuando se cansa la mand{bula de estar en posicién
cerrada, 3i se va a abrir 1a boca en el peffiodo posoperatorio
i nmediato, para aliviar los vomitos o colocar un tubo endot ra-
queal pars una overacién subsecuente, quitar las bandas elésti-
cas de un procedimiento sencillo., Como mbtodo de urgencia, es-
pecialmente si el paciente va a ser movido, puede colocarse
un alambre en el lado bucal, debaijo de los eldsticos, doblando-
lo.sobre of mismo y sobre los elasticos mtando los extremos a
la ropa & nivel del vecho. Si se presentan vémitos, el vaciente
puede desprender el alambre v nuitar la fijaciénelnstica inme-
diatamente, Este procedimiento se utiliza rara vez en los hos-
pitales civiles,

La traccién se obtiene mediante élasticos Angle, grandes o
chicos, desde una presilla superior a una inferior, ambas de
alambre. Puede cortarse en bandas un cavréter de caucho de cali-

bre 14 6 16, que dan una tracciém mayor. Si no es posible redu-



27

cir la fractura adecuadamente, los elédsticos pueden colocarse
en diferentes direcciones mejor que verticales, Si el fragmento
de la barbilla esta demasiado hacia adelante, pueden colocarse
varios eldaticos fuertes desde la regidn del canino inferior
hasta la regién del segundo premolar superior, luchas veces
los elémsticos en &ngulo pueden ser reemplazados por eldsticos

rectos en un dfa, eliminando haci la posibilidad de la reduccién
excesiva,.

PRESILLAS DE ALANBRE DE IVY

Adbarcan solamente dos dientes adyacentes y tienen dos ganchos
pare los elhsticos, Una presilla de ivy se puede aplicar méAs
r&kpidamente que el alambre con presillas mGltiples. aGn cuando
son necesarias varias presilles de ivy en una arczda dentada.
Cuando faltan muchas piezas, los dientes a dyacentes pueden .
ser utilizedos satisfactoriamente mediante este método. 3Si me
rompe una presilla es més fAcil reemplazar un slambre de ivy
aue un alambre de multiples presillas,

Bl instrumental es el mismo. El alambre es de calibre 26 core
tado en pedasos de 15 centimetros, Se forma una presilla en el
centyo del alambre alrededor de una punta de une pinza para toa-
llae y 8¢ le da una vuelta, Estos slambres pueden guardarse, en
la snla de primeros auxilios en una soluoién esterilizadora fria,

Los dos extremos de alambre se colocan en el espacio inter-
dentario desde ¢l lado bucal hacia el ledo lingusl, Un ext remo
del alambre se lleva alrededor de la cara lingual del diente
distel, se atravieza el espacio interdentario en el lado distal
del mismo y se dobla alrededor de la cara bucal., Je ensarta a
t ravée de la gasa ya formadat el otro extremo se lleva alrede-



Sor 7 7~ gara 1lir rurl del diente meeinl: sr pasa através

el 22210 interdentario en el 1°7) mesial de este diente, dor—
'z e oopeuentra zon el nriner nlevbre: so cruzan los dos elam-
Lrer [ ose retuersen con el nortaa~.ijags. Se none tensa la asn
;€2 dolbla hacia la encf{a, se cortan los alanbres cruzados y se
hiace una nequefa rozeta prra ~ue sirva cono un gsencho adicionnl.
La rozeta se tuerse en el sentido de las manecillas del reloj
debajo del ecuador del diente, s2 le dan dos vueltas y so apla-
na hzacia el diente. En cada curdrante se onueden colocar una o
dosz presillas Jde Ivy. Entonces se coloca la traccidn eldstica

entre las dos arcadas,

Alanbre de Risdon

Para las fracturas de 1o sinfisis estd indicada especialmen-
te una barra de alambre para arcada, sujeta en la linea media,
Se pasa un alanbre de acero inoxidaﬁle de calibre 26, de 25 cen-
timetros de longitud, alrededor del diente distal més fuerte,
de menera aque ambos brazos del alambre se extiendan haste el
lado bucal. Los dos alambres, cue son de igual longitud, se re-
t uersen uno sobre otro en toda su longitud, Se sigzue el mismo
proceiimiento en el lado opuesto. Los dos extremos torcidos del
alambre se cruzan en la linea media y se retuersen. Se forma
una rozeta, Cada diente de la arcada se liga individualmente
a 1a berra de alambre; se pasn un alambre sobre la barra y otro
debajo de ella, Después de apretarlos, sze forna un peoucelio Zane
cho con cada extremo retorcido. La traccidn intermexilar se ob-
tiene vor medio de bandas eldsticas entre los ganchos de cada

arcada,



FPERULAS

Las férulas se usan cuzndo los alambres intermaxilares no dan
fijacién adecuada, o cuando es necesarie 1la férula horizontnl
nue straviese el foco de fractura: también se emplean =i la in-
movilizacidn de lans partes fracturadas ectd indicada, sin rue
sea necesario cerrar la toca por fijacidn intermaxiler.En &poe
aas anteriores se utilizardn férulas con prolongaciones métali-
cas distales para controlar el fragmento postericr en las frac,
turas del dngulo, pero por el dolor y loz resultados poco sati-
gfactorios se ha abandonado este procedimiento.

Las férulas de acrf{lico se hace de una imnresidn de monera
nue cubra un minimo de las suverficies oclusales de los.dientes
que no forman retenciones, No invade el borde rmineival, Lm
superficie lingual es continua, La superficie bucel se fija a
la porcidn linsual detrds del Gltimo molar, vor continuacidn A4}
acrilico o por conexién del slmubre. Se hace un corte verticsal
en la l{inea media del borde labial a través de un botén grande
de acrflico se coloca 1la férula sobre la fractura reducids de
la mandfbula y el botdn de acf{lico mse acerca y fija con anlambre.
las férulas suelen eatar indicmdas para fracturas muy sencillas
o muy complejas, en los camos delinjerto dseo o de retardo en
1s unién, las férulas estan indicadas para mantener fijacidn
a largo vlazo, sin perder 1la funcidn.

7on excepcién de estmas indicaciones generales, las férulam no
se usan mucho. Ia feruls de acrflico han cafdo casi en desuso
exepto en los ni%os con dientes temporales, cue 8 veces es difi-
cil fijar con alambre, La fractura media, cuando hay buenos dien-
tes,, sana rdpidamente si me utilizsn los alambres de inmedinto
Para aplicer férules se requieren impresiones, inmovilizacidn
temporal y cierta tardenza durante 1la construccidn del aparato
Si ocurre infecciédn agudm de un diente debajo de ln férule se

presenta un verdadero nroblemn,



FIJACTION DE CLAVCS ESQUELETICOS

La fijacidn nor clavos escuelébticos se utilizam cuendo la redue-
ccién del segmento fracturado de hueso no se logra satisfactoria-
mente con fijacidn intermaxilar, lLas fracturas del dngulo de la
mandfbula pueden inmovilizarse con clavos, sin descubrir cuirur-
gicamente la fractura. los fragmentos unidos vor injerto Sseo =me
inmovilizan por fijacién de clavos esnueléticos., Las fracturas
en las arcadas desdentadas pueden tretarse de igual maners,

Durante la segunda cuerra mundial, La fijacién de clavos esgue-
léticos gosé de favor por varias razones., Los cirujanos de los
ejercitos estadounidense y britlnico trataron fracturas simplles
y complicadas por este método sin suplementarlo con fijacién in-
termaxilar, de manera gue el paciente iransportado que sufriera
mareos no corria peligro de ahogarse por los vémitos. Los medicos
podfen tratar las fracturas complicadas sin tener adiestramisnto
en los métodos abiertos,

Los clavos esquelbticos pueden colocarse hajo anestesia gene-
ral, o por bloaueo local suplementado vor la infiltracién de piel,
Puede hacerse en el sillén dental o de nreferencia en el cuiréfa-
ng, donde hay mayor seguridad y comodidad, Es necesarie la asevn-
sia estricta, La piel debe premararse cahalmente.El campo se lie.
mita con pafios, y los cirujanos deben lavarse y husar guantes y
ropa adecuada para el ocuiréfano.

Después de preparar la piel, los bordes superiores e inferio-
res de la mandfbula se palpan y se marcan sobre la piel con un
colorante, como violeta de genciana, con un aplicador de madera,
Se marcan la 1fnea de fractura y la direccidén general del conduce
to alveolar inferior, tomando como referencia la rediografia,

La fijmcién intermaxilar debe colocarse antes, si es cue se usa-
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Los clavos suelen introducirse utilizando un taladro, Se colo-
can se colocan dom en un dngulo de 40 grados entre s{ en un lado
de la fractura, y otros dos mse ponen de la misma manera en el la-
do opuesto., Si cada clavo se introduce en dngulo de 20 grados con
el plano vertisal, existird una divergencia de 40 grados entre
ellos.los clavos no deben introducirse a menos de un centimetro
de la 1f{nea de la fractura, .la piel se pone.tensa sobre 81l huemo.
El clavo en el taladro se coloca sobre 1la piel y se hace preeidn
directamente hasta el hueso., Se taladra lentamente usando presién
moderade., La punta de clsvo en rotacidn penetrard en la corteza
externa, atravezaréd el hueso esponjoso més blando y entraréd enton-
ces en la corteza interna, Debe atravezar toda la corteza interna,
pero no llegard més alld de uno o dos milimetros en los tejidoms
blandos internos, El taladro mse smsepara cuidadosamente del clavo:
se prueba la estabilidad del mismot: =i no esta fijo, no atravess$
la corteza interna y debe introducirse mé&s profundamente con un
aditamento de mano.

Se colocan dos clavos en el fragmento anterior, pararelos al
borde inferior. Bn el fragmento anterior, paralelos al borde ine
ferior. En el fragmento posterior, los clavos pueden colovarse
también paralelos @l borde inferior, siepre cue la fractura no
sea posterior, pues el éltimo clavo quedaria en el hueso delgado
del éngulo de la mandfbuls,

Si el clavo més posterior se encuentra en el dngulo, conviene
poner el segundo més arriba sobre la rama ascendente en el borde
pomsterior o en la regifdn retromolar cerca del borde anterior, Loms
clavoes cuedan & la mitad de la distancia entre el eanal mandibue
lar y el borde inferiors debe cuidarse de nue no atraviesen marte-
ria o vena facial,.

Se fija un aditamento pars barra a los d4os clavos anteriores,
v ptro a loe posteriores, 3e elige una barrs grende y se coloce

en los aditamentos para barra, de manera oue cruce la fracturs-
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La fracture. se reduce manualmente, hasta cue el bLorde inferior

y el lateral sean continuos 2 la palpaciédn. Entonces se aprietan
todos los aditamentos con pinzas. Se coloca una gota de colodidn
alrededor de las entradas de los clavos en la piel, Se toman rae
diografiams en el auirdéfano, que demostraran la exactitud de la
reduccién,

Los pernos colocados correctamente permanecerdn apretados va-
rios meses si no ocurre infeccidn.

Existen muchas variaciones ern el disefo de aparatos con clavos
esoueléticos. La grapa de thoma para hueso es til cuando es dimse
cutible 1la eficacia de los clavos o los alambres transiseoas, a
causa de infeccidn, y en casos de tratamiento a largo plazo cuane
do se usa injerto éséo,

Algunos operadores utilizan un taladro electrico para colocsr

los clavos, en lugar del taladro overado manualmente,

clLAvVD

Instalacién de clavos para escueleto



REDUCCION ABIEZRTA

La reduccién abierta y 1a fijacién intrerésea con alambre son
ur método definitivo vara anclar segmentos de hueso en el foco de
fractura., Se introduce el alambre por perforaciones en cada lado
de la fractura, la reduccién se efectia bajo visiédn directa y la
inmovilizacidn se obtiene apretando los alambres, Este procedimien-
to generalmente me reserva para }as fracturac que nc pueden ser
reducidas e inmovilizadas adecuadamente por los métodos cerrados,.
Cuando hay tejido blando vy desechos entre los fragmentos, y en
fracturas cue han consolidado en mala posicién, tambibn se emplea
la reduccién abierta., Una ventaja de este método es 1= visualiza-
cién directa de las vartes fracturadas, por ello, una mejor redu.
ccién, Las fracturas oblicuas, especialmente con fractura corta
de una pared cortical y larga en la otra pared(generalmente la -
1ingusl), se reduce con mée presicidn, las fracturas complicadas
se tratan de esta manera, Debe advertirse cue las fracturas con-
minutas graves no se tratan por reduccién abierta si se pueden
utilizarse otros métodos, Los fragmentos multiples pueden perdar
su vitalidad y necrosarse desrués del procedimiento abierto, por-
oue se han quitado las adherencias a periostio y tejidos blandos
adyacentes, E1 hematoma traumatico y su funcién protectora y nutri-
tiva desaparecen, y vuede introducirse la infeccidén., Otra ventaja
es la fijacién firme, Los dientes pueden aflojarse, los alambres
y los aditamentos pueden cgfarse, pero los extremos del hueso
todavia siguen adaptados, Si hay dientes la reduccién abierta de-
be suvlementarse por la fijacién intermaxilar, lo cue da mayor
estabilidad, La experiencia ha demostrado nue no puede confiarse
plenamente en los almarbres interdseos directos para la inmovilia

zacién complesa de los fragmentos, si se vermite el hueso sin res-

triccidnes de 1a mandf{bula,



La reduccidn atierta se hace cesi siemnre cor anestesin general

e- o1 nuirofano: dele estar colocndo en su lurar 8l alambre intere
waxilar, Por esta razén, esta indicada la anestesie nasoendotra-
rueal, Z1 sitio idc comir pera la reduccidn abierta ds el Angulo
de la mandfbula,

La preparmciédn de la regién para la cirugfa, 'la colacaciédn de
los campos y la via de acceso. El instrumental basico se suplemen-
ta con los siguientes instrumentos necesarios para el alambrado
intradseo:

2 Peridstésomos, uno afilado y otro sin filo
Alveolotdmo
Martillo metalico penuedo
Cinceles
Pinza para cortar alambre
Porceps para hueso de Kocher
gtpnxndor flexible y ancosto
Taladro de pistola, llave y puntas para el taladro
Alambre de acero inoxidable, de calibre 24 y 30

R R S W

La infiltracién de la piel con una solucién anestésisca local
aue contengza clorhidrato de adrenalina al 1 por 50 000, u otro
vesoconstrictor evita tener cue vninzar y ligar los vasos sanguf-
neos de la piel, 10 nue resulta en una herida posoperatorie més
uniforma.

Se descubre el hueso y s=e ve l® fractura, mediante los sigui-
entes procedimientos, cue se deben meguir nara el paciente progra-
mado, teniendo en cuenise todos anuellos estudios como sont histo-

rie clfnica, biometria hematica, examenes radiolégicos, etec.
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TRATALIENTO DE LAS PRACTURAS ESPECIPICAS

FRACRPURAS DE LA REGION DE LA SINPISIS

Las fracturas directas de la s{nfisis son ¢ssos muy raros en
cambio, son més comunes las nue mse producen g cada lado de la re-
g£ién sinfisal a la que Dingman y Natvig definen como la regidn si-
tuada entre las lfneas verticales cue pasan justamente nor la par-
te distal de loes caminos de cada lado.

Desde el punto de vists diagnostico estas fracturas son faciles
de palpar clinicamente., La palpacién bimanual de esta zona descu-
bre pronto la existencia de movimiento. Otros signos son la lace-
racién de la mucuosa y lesiones o perdida de la lineacién de los
incisivos. Un importante punto a tener en cuenta en el diagnostico
ee aue los rotgenogramas extraorales rutinarios pueden no mostrar
la fractura en esta zona debido a la superposicién de la columna
vertebral, Empleando una pslicula oclusal intraoral obtendremos
una descripcién més adecuada de esta zona, Otro punto importante
para ¢l diagmostico es que las fracturas de esta zona presentan
cierta semejanza con las fracturas de la regién oéndflea por lo
que deberdn ser estrechamente controladas,

Una fractura simple de esta zZona con pecue’o desplaramiente res-
vonde normalmente de modo muy satisfactorio a la reduccién cerreda,
si existe un nimero suficiente de dientes mandibulares maxilares,.
Lo mejor es el empleo de una férula en forma de arco vestibular
sobre la mandfbula pars conseguir la maxima correccién de la oclu-
sién, Se colocan arcos separados en cada lado de la fractura y se
procura conseguir uns ligers superposicién. Una vez se ha estable-

cido 1la tracciédn intermaxilar para obtener la reduccién y la oclu-
8sidn deseads, se liga toda la arcads & una barra veetibular dnica,



"2

VIA DE ACCESO PARA REDUCCION ABIERTA EN PRACTURA DE SINPISIS

REDUCCION ABIERTA EN PRACTURA DE CUERPO



La cuestidn oue si drben o no extrnerse los dientes de una zona
de fractura se vresenta con bastante frecuencias sin embargo,
no hav una respuesta definitiva, ya que existe una gran ampli-
tud de opiniones, Antes del advenimiento de los antibioticos

se consideraba poco seguro mantener los dientes en la 1{nea de
fractura, especialmente gi estos se haklaban dafiados o fractu-
rados o tenian alguna lesgidn extensa de caries, Actualmente con
los antibidticos aue poseemos, se ha demostrado que muchos ca-
sos se pueden tratar con exito manteniendo los dientes aque son
estratégicos y colocando al paciente bajo una protecciédn con
antibiéticos de modo que en muchas ocaciones pueden incluso evi-
tarse las intervenciones quirirgicas,

A pesar de que estos casos acostumbran a resolberse bien,
no podemos negar aue existen ciertos riesgos y oue, en ocacio-
nes nuede presentarse una infeccién., Inclusive, aln trasténdose
de infecciones ligeras en el perfode de cicatrizacién y curacién
nuede dar lugar a faltas dc upiéns por otra parte, debemos te-
ner sn cuenta que pueden presentarse extensas infecciones inclu-
so con el empleo de antibidticost por ello considergmos que los
dientes dudosos de la zona de fractura deben eliminarse y lle-
var a cabo un tratamiento definitivo desde el principio, & no
ser que existan contraindicaciones urgentes de la intervencién
auirirgica,

El objeto del tratamiento de la fractura es restaurar la es.
tetica del paciente, la funcién y el aspecto en el mayor grado
posible, Un plan adecuado sera aguel cue proporcione el menor
t ratamiento necesario para obtener estos objetivos con el menor
riesgo de complicaciones y el rmayor worcentaje de éxito un tre-
tamiento basado en evitar intervencidn ruirdirgica més cue ol
t ratamiento proniamente dicho de la fractura debe considerarse

inevitablemente como inapropiado y en este coso el paciente es -



siempre el que pierds,

La mayorfs de las fracturas en la zona dentada del interior de
la boca son fracturas compuestas debido a la intima asociacidn
de los dientes y la delgada cubierta mucoperidstica del hueso
De esta forms la proteccidn antibidtica es obligada cuando se
presente una fractura compleja.

REDUCCION DE LA PRACTURA POR MEDIO DE ALAKBRES



Ji existe desplazamiento nronuncindo de los fragmentos, la frac-

Lura no suele responder a este tratamiento simole, Auncue con la
traccidn vodemos conseguir una alineacidén de los dientes, la trn-
ceidn miscular del geniogloso, zeniohideo y dig4strico puede actu-
ar produciendo una amplia separacidn del borde inferior, Las frac-
turas bilaterales de estz zona pueden produeir una obstruccién res-
niratoria a causa de la perdida completa del sovorte anterior de
la lengua y del niso de la boca,..

51 problema més immediato en este Ultimo tipo de dafios es pro-
norcionar un soporte para la lencua y vera el piso de la boca de
modo que se asegure el peso de las vias respiratorias,

Esto puede conseguirse colocando en sezuida arcos vestibulaves
con elasticos intermaxilares nue traccionen hacia adelante y hacia
arriba, La barra anterior se nuede colocar solamente sobre el frag-
mento desplazando o, en el caso de cue existan suficientes dientes
Yy la posicién lo vrermita se puede colocar un nuente cue proporcione
un sonorte adicional,.

En ocaciones puede ser necesario la traccién de la lengua, co-
sa cue se puede conseguir con una tracecidn resistente o sujetando-
la con una toalla, Si fallan estoes métodos con el fin de obtener
un paso abree suficiente, puede ser necesario practicar una traocueoe
tomfa, El tratamiento de estas fracturas més comnlicadas se consi-
gue mejor mediante una reduccidn abierta y fijaciédn intermaxilar,
siemnre aue sea posible, La incisidn se realigza por detrds de la
superficie interna del borde inferior siguiendo la curvatura del
torde de estn zona, Penetrard nor la pniel, faseka subcuténea y ma-
ra muscular hasta la facia del misculo digdstrico desde donde se
lleva a cabo 1la diseccidn, Una vez incidido el periostio, proboe
blemente seréd necesario las inserciones del dighstrico con un eg-
calnelo volviendo a suturarlas cuando se npractioue el cierre de

la herideae,



El resto del procedimiento es tal como se ha descrito anteriormen-

te, Otros métodos de tratamiento de las fracturas de estn zona
incluye la colocacién y fijacién esnrueletica con azujas y median-

te clavos de Steiaman o Kirschner,

FRACTURAS DEL CUERFPO

El cuerpo de la mandfbula es unaz de las localizaciones mis fre-
cuentes de las fracturas y suelen ser tretadas de una forma sim-
ple por cualouiera de las forma= de fijacidn intermaxilar descri-
tas mahteriormente, Si la l{nea de fractura esth situada entre el
molar y el canino y los dientes estdn sanos, podrdn conservarse,
La accién muscular tenderd a mantener el fragmento vosterior en
oclusién y la barra o arco vestibular inferior se colocard deade
la 1fnea de fractura hasta los molares del lado opuesto, La colo-
cacién de tracciédn elastica reducird ia fractura y restaurard la
oclusiéne.

En muchos casos el fragmento distal esté edéntulo e los dien-
tes que existen no son Gtiles vara la tetencién. El problema del
t ratamiento en este caso se complica, puesto cue el fragmento pos-
terior no resulta menejable para las tecnicas vistas y ms despls-
zard hacia arriba hasta que contacte con la superficie oclusal
de los dientes maxilares o del borde alveolar maxilar en ests
circunstancis, lo mejor es realizar una reduccién abierta. La fi-
jacién intermaxilar se realizard en la forma usual antes de la
intervencién, Si el paciente es desdentado parcial, pero posee
una dentsdmura cue se puede ampliar, en muchas ocaciones se puede
evitar 1a reducciédn cruenta colocando la dentadura, fijandola con
alambrado circunferencial y anlicando luego una traccién interma-
xilar para completar la reduccién, En estos cawos, preferimom ase-
gurar la reduccién mediante overncién mbierta, situando luego lna
dentadura como una férula nue garantice la estabilidad o que
ayude a mantenerla,



Practurs Bilateral del cuerpo d4e la Kandibula

PRACTURA CONMINUTA CONPUBSTA Y TRATAMIENTO



PtACTURAS DEL ANGULO

las fracturas del 4nzulo de la mand{bula suele presentar los
mismos nroblemas “ue el control del frasmento posterior, En ge-
neral si este frasmento tiende a desvlazarse, La reducciédn abi-
erta serd el tratamiento de eleccién. Loas dientes lesionados e
involucrados deberén extrnerse de la zona de fractura, si es
posible, Los dientes nrofundnmente imvactados, si no estan di-
rectamente en 1la lfnea de fractura, =e dejaran en posicién to-
mando en cuenta el grado de lemién cque mse producirfa al inten-
tar extraerlos y nensando, nor otra varte, oue no estén contae
minados,

Primero se practicard la ’xtraccidn de los dientes y el cie-
rre de las heridas con suturas, siempre nue sea posibles luero
se aplicara la fijacién intermaxilar, Nos encontramos, nues,
conque lafractura ha quedado estabilizada temporalmente de fore
ma que ¢l tratamiento quirirgico se podra realizar en el mo-
mento oportuno cuando el edema y el hamatoma hayan remitido o
bien inmediatamente, si no existen contraindicaciones,

En 1951, Burch describio gue el tratamiento de este tipo de
fracturas se presentaba a confucién,

Bl errexr:de juicio y aplicacidn de los diferentes métodos
suelen tener como consecuencia en la curacién de las fracturas,
una posicidn inadecuada y una pérdida funcional de grado varié-
ble,. BEsto puede producir al cabo de unos afior artralgias de 1la
articulacién temporomandibular v problemas protéticos debidos
2 la desarmonia muscular, El1 desplazamiento muscular de la ra-
ma ascendente de una fractura completa es tan continua ocue loa
métodos cerrados de ertabilizaciédn vy reduccién son cast siempre
fracasos, Tambien resultan inadecuados varios tipos de técnicas
orales, asuijas, y elementos de ¢transfiocidn de fragmentos con

alambres de Kirschner,.
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PRACTURA Y REDUCCION DBL ANGULO DE LA NANDIBULA



TAIACULLRATS TE LA RAMA ASCENDENT S

[~c fracturae de 1s yama anrcendente de 1a mandibula nueden

hrodacirse en una direccidn oblicua desde la escotadura simo-
idea hanta el borde posterior del dngulo o bien desde el borde
~nterior oblicuo hacia el Angulo y tambien pueden ser horizone
tales desde el borde anterior hasta el borde posterior,

31 desnlazamiento de las fracturas suele ser minimo debido a la
accidn feruliznate del misculo masetero y del nterigoideo inter-
no, ,3iendo suficiente la reduccidn cerrada con fijacidn inter-
maxilar, para obtener buenos resultados,

Si el excesivo desplazamiento constituye un protlema, estard

indicada la reduccidén abierta por el procedimiento de Risdon,

FRACTURAS DEL PROCESO CONDILEO

Las fracturas de la regidn condilea se puede localizar dentro de
la cédpsula articular temporomandibular o fuera de la cépnsula o
bien pueden extenderse a la regidn subcond{lea. Estas fracturas
son muy comunes y suelen ir asociadas a fracturas de otras Areas,
normalmente como una fractura secundaria al lado opuesto al nue
ha recibido el golpe. A menudo son bilaterales y se presentan jun
to con una fractura sinfisal. pueden presentar varios grados de

desplazamiento de la cabeza del céndilo en relacidn a la rama asc-
endente y asimismo puedep estar complicadas con dislocacién y

desplazaniento de la cabeza fuera de la fosa :ondiles,

Desde el nunto de vistn disgndstico las fracturas de esta 2zona
nresentan unas caracterizticas nue las diferencian de otras
zones, De ordinario se nota dolor en la regidn condilea con 1a
limitacidn del movimiento y dolor a ' la palpacidn. A menudo

exicte un abultamiento o hinchazon en la residn preauricular v,-
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en ocasiones, la cabeza del cdndilo se puede palpar bajo la oiel,
cuando se ha producido una dislocacidn lateral muy pronunciada.

La mandfbula suele estar deasviada en su totalidad hacia el 1lado
afecto con contactos prematuros de los dientes nosteriores, con
una mordida abierta anterior y una mordida cruzada en el lado
aefecto. Puede haber un acortesmiento en la altura de la rama ascern
dente en le lado afecto, si se ha producido una superposicién de
fragmentos. los casos bilaterales ofrecen con frecuencia una
retrueidn de la mandfbula, acortamients de lasy ramas ascendentes

y mordida abierta anterior.

El tratamiento de estas fracturas se sigue normalmente por

métodos cerrados. Se colocan arcos maxilares y mandibulares y se
aplica traccidn eldstica para llevar los dientes a la posicidn

de oclueidn. La fijmacién se mantiene de dos a cuatro semanas, pero
durante este perfodo deben abrirse y separarse las arcadas y mowver-
se la articulacidén varias veces para prevenir la anguilosis del
céndilo. Debe hacerse notar cue este tratamiento no logra reducir
la fractura., En realidad, se pueden conseguir muy pocos cambios
en la posicién de la osbezaidel céndilo con este tratamiento o con
cualquier @tro método de reduccién abierta. Si los extremos dseos
estan en aposicién, se puede producir la uniédn y cabe esperar un
remodelaniento funcional de la cabeza del cdndilo. Si no existe
contacto de los fragmentos, la cabeza condilar, normalmente se
anouilosard a la foea y se formardé un tejido fibroso falso de
unién en 1a zona de fractura. Es:de desear la movilizacidn precoz
para evitar la anquilosis o la limitacién de los movimientos vy de
la funcién mandibular

Aunoue los resultados obtenidos con este tipo de tratamiento son

generalmente buenos en los diferentes tipos de fracturas de cdndilg,

en algunos casos se pueden producir alteraciones y modificaciones,-



roeidunles resmecto a 1la funcidn, comodidnd y estetica, razdn nor
1a cuel nste tino de leasiones han oblirado a buscar nétodos més

serfeccionados de trotamiento.

l2e disarmonias v cecuelas nue se nresentan con mAs frecuencia

son las siguientes:

i. Desvimcidr hecia el lado afecto,

2. Acortemiento de la alture facial del lado =fecto.
3, Limitacién de 1la apertura bucal vy de los movimientos fun-

cionales mandibulares.

4, Cierre del espacio dentario posterior.
5. Produccidn de una mordida abierta anterior.

6. Disfunciédn de 1ls articulacidn temporomandibular.

Estas dificultades suelen ser mfnimas o estén ausentes si
exiete un buen complemento dentario y una aclusién estable y ei la
naturaleza y la posicién de la fractura es tal que permita una
adecuada reposicidn de la mandfbula, En algunos casos esta indica-
da la reduccidén abiertn, vnara evitar los problemas antes menciona-
dos. Les indicaciones genersles para esta intervencidn son las

siguientes:

f. Ausencia de oclucidn posterior adecuasda, con perdida reeul-

tante de 1la dimensién vertical, sobre todo en las fracturas

bilaterales,

7, Desplazamiento del proceso condilar en una posicién tal
cue evits la colocmcidédn de la mandfbula nara una oclusidn
adecuada nue interfiere en los movimientos mandibulares.

3, Da%os multiples faciales en los que 1a mandfbula debe
enplesrse como una base de roporte y en todas las fracturas
mandibulares aue hayan de tratar con una fijncidn trans-

6 sea para consesuir una base estable,



64

PRACTURA DBEL PROCESO CONDILEO

VISTA ANTERRO POSTERIOR DE LA COLOCACION DE 1LOS ALANMBRES
POR METODO ABIERTO EN LA REGION DERL PROCESOC CONDILEO




“"eanns anlizata le reduccidn abierta nare acuellas frnctures

un no resmondfan 2 los tratemisntos conservadores: 1) si 1s
reduccidn ofrec{n mejores resultrndon nue el tratamiento corser-
vadar:  2) ai no exietf{a pelirro de lesionar el nervio facial,
v ) 31 ro habia nelifro de una lesidn posterior al menisco.
Para esta operacidén se puede emplcar dos técnicas, la via preau-
ricular es la mds antigus de las doc, sunyue se usa con mucha
menos frecuencia, En su excelente trabajo, Henny (4) decfa: A-
pesar de muchas fracturas del cdndilo se encuentran locali-
zadas en la base del cuello, 1la via preauricular es inadecuada
La extencidn de lz incisidn en una direccidn inferior puede vow.
ner en peligro el nervio facial. Conseguir una buena curacidn
de la frectura a costa de una naralisis facial de un lado de

la cara, no es ninglntriunfo nuirirgico,

V{n de Riedon (submandibuler) La via nuirdrgica de penetra-
cidn para esta técnica es la misme rue la descrita vara penet-
rar en el 4dngulo de la mandfbula. Une vez se llega al misculo
masetero, se incide a lo largo del borde inferior y posterior
de la mandfbula. Mediante elevadores vneriostales se refleja el
masetero y el periostio hacia arriba en direccidn el éArea don-
de se encuentra la fractura del céndilo. Puede ser beneficioso
aue en este momento el anestesiélogo administre succinilcolina
(anectina) o curars, con objeto de conseguir una completa rela-
jacién muscular que permita la exnosicidn necesaria. Una vez
oueda visualizada la fractura, el Angulo de la mand{bula se su-
jete con un férceps de Kocher y se emouja en un gsentido infe-
rior. entonceg se coloca un elevador de periostio amplio por la
narte interna de la fractura v se nractica una perforacidn en
el segmento inferior. Sondando con cuidade v disecando, se, lo-

caliza el fragmento condilar v se coloca en su posicidn., Nuevn-
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mente se coloca un instrumento plano por dentro de 41 vy se prac-

tica una perforacidn en este fragmento. Se pacsa entre los arujeros
un alambre de calibre 22 a 2%, Se alinean 1los fraesmentos
y se liga el alambre reduciendo y fijando la fractura., La heri-

da ge irriga y se clierra por capas en la forma usual.

Via preauricular, Esta via se utiliza, sobre todo para las
fracturae altas subcondfleas y se puede reslizer bajo anestcsia
local o general. Antes de la operacidn debe rasurarse el cabe-
110 correspondiente de la fosa temporal. la incisidén se comien-
za en la piel debajo y por delante del Hélix anterior del ofdo
y se lleva hacia abajo por delante del trago hasta un punto si-

tuado aproximadamente a mitad de distancia ehtre el trago y lLa

rafz del 18bulo. Thoma sugiere que la porcién superior de la
incisidén se deje angular anteriormente, para evitar el nervio
auriculotemporal. La incisién se lleva hacia abajo hasta la fas-
cia del temporal y la fascia paratideomasetera, A este nivel

se practica un colgajo en sentido anterior. La arteria temnoral
superfigial se deb®: nrotejer, puesto rue cruza el proceso cimo-
mAtico. Si no se puede desviar de forma segura, debe ser pinza-
de, cortada y ligada. El colgajo se colocs en la parte anterior
y se sutura a la piel de la cara. Se localiza el proceso cigo-~
mdtico por pelpacién. justamente debajo de é1 se encuentra la ..
depresidn ocupada por la articulacién temporomandibular. Se prac-
tica una incisién a 1o largo del borde inferior del arco eigo-
mético Se levanta este colgajo y se continia la dikseccién hasta
looalizar y visualizar lazona de fractura. Cuando el fragmento
condilar he sido repuesto., se practican unas perforacionee en
cada fragmento pasando un alambre por cada uno de ellos y ligan-
do en forma previamente descrita, El céndilo se coloca en su
poemicién adecusda en la fosa glenoidea y se cierra y sutura con
catgut crémico del 3-0 mediante suturas int errumpidsne,



CONDUTTA A SEGUIR I ZL QUIROFAND

La asepsia completa er 1z cirurfm nuede ser un ideal oue nuiza
nuncn se logre, Siempre habrd duda en lo rue respecta a la este
rilizacidn de la viel o de las membranas mucuosas que se van a
onerar, La contaminacién de las heridas nor aire es un problema
aue siempre esta presente, vero si se va a evitar, en todo lo que
sea vosible, la infecciédn de la herida mediante la cirugfa, se
deben tomar todas las precauciones 14gicas,

Esto incluye la preparacidn adecuada del equipo ornerador y del
paciente, Cualouiera que sea el lugar donde se haga cirugfa, en
el quiréfano o en la clfnica,

El cirujano tendra ropa especial para el quirofano cue consis-
te en pantalones de lino y blusa de manga corta, asf como tambifn
bata quirirgica.

Es necesario recalcar que el pelo vy areas nilosas son estrema-
damente dificiles de esterilizar, Esta es la razén principal para
afeitar antes de operar los sitios ouirirgicos el personal médico
v paramédico que circula a través de un nuiréfano es fuente alar-
mante de infeccién, Junto con otras miltiples precauciones, el
pelo de ese personal deberd estar adecuadamente cubierto. El cam-
biar eatilo en el peinado como puede ser pelo largo a la moda grane-
des barbas y enormes bigotes, han aumentado el problema de la con-
tamrinaciédn cruzada en el ocuirdfano. Los gorros quirmirgicos y mas-
caearas faciales estan volviendose més grandes y menos comodos,
en un esfuerzo por cubrir adecuadsmente el pglo de cabeza y coara,
Uno de estos gorros me denomina actualmente "gorro de lawrwnce
de arabia”™ vorcue se asemeja vazsmente al tocado de cateza y cara
nue llevaba esa figura lezendaria nara protejerse contre la arena
arrast radapor el viento, Esta necesaria cubierta de pelo largo

y barbars es medio incomoda durante nrocedimientos prolonmgndos v-



dificiles. Deben hacerse cortes nara las orejas en estos gorros

cuando se husen gafas o vaya a utilizarse un estetoscopio,

Bl lavado ocuirirgico de la manera prescrita vara la ciruzia
mayor, en muchos hospitales la tecnica escrita se coloca directa-
mente sobre los lavaboe, vara el lavado cuirirgico se utiliza ja-
bén licuido y se recomienda un enjuage con antiséptico, como el
alcohol o &1 Septisol,

Las manos mse secan en cuirofano con una toalla esteril, El ayu-
dante, ya puesta la ropa y guantes esteriles ayuda al cirujano
a ponerse la ropa esteril. La espalda del cirujano y 1la bais de-
bajo de la cintura se consideran como no esteriles,

A1 cirujano se le ayuda a noner los suantes de manera ~ue unie
camente la parte interna de lom guantes este tocada nor sus pa-
nos, la parte externa de los guantes se considera esteril, no 1la
interna.

Los pafos esteriles se aseguran con pingas de campo, En algu-
nas operaciones que recuieren la manipulacién del paciente, moe
viendola de un lado a otro conviene smuturnar a lo piel los pafos
esteriles que rodean la incisidn..

Bl anestesista y msu ecuipo estan aislados del ecuipo operador
por una pantalla cubierta por un padfo.

Se conmidera esteril tan msolo la zona cue esta arriba de la
mesa quirdrgica. Se consideran contaminedas las manos, el equipo
o cualquiep otro material rue baje del nivel de ls mesa operato-
ria,

La organizacién debe ser tal rue una vez cue el cirujsno hna
terminado el lavedo, se hapuesto los guantes esteriles y el pacien-
te eata aislado por los camos, no debe ser necezario lavarse de

nuevo para obgener los materiales nue se necesitan,



Anoi o es 1mport-nle est-blecer rue un= inta, un campo O uUnA Cue
vierta, ce conuideran contn: 1uclos cuando esta; humedos a menos
n.2 brta, camno Y cul.ieri~ rean de materiel impermecable o tengan
iw.s forro del mismo.

Aislamiento del paciente del enuipo operador,
El paciente nrogramado vare cirugisa preparado a este se le consie-
dera nue debera naber sido rasurada la zona por operar, tambien
tendra un corro nue le cubra la crbeza y botas en las piernas abare
cando sus nies, llevard una bata nue le cubra su cuerpo desnudo,
todo esto sera en la sala de nrimeros auxilios. i

Ya en la sala de nuirdéfano se instalara venoclisis, sl es cue
no la trae, que ser4 necesaria vara algun medicamento, .

Se prepara la regidn de la incisién, el camvo oneratorio se
lava con cepillo y jabén detersente, se enjuaga v se anlica alsun
anticéptico adecuado,

El paciente se afsla todavifa m&s del médico con campos ecteri-
les de tela o material similar. El camvo inicial puede ser una
compresa azul grande nue cubra totalmente su cuervo y, en la 2zona
aue mse va a practigar 1la incisién se aislard con compresas azules
pecuefas sujetas por pinzas de campo dejando visible la zona,

Es muy importante que este paso sea con el mayor cuidado nosi-
ble, teniendose en consideracién la nroximidnd aue hay con el ca-
bello,

A partir de todos estos pasos y pracedimientos se procede a

efectuar 1la técnica operatorin adecuada para el tratamiento,
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TECNICA OPERATORIA

Accgso submandibuler a rama ascendente y cuerpo de 1la mandibula:

Muchas operaciones extrabucales nue renuieren la exvosicién
de 1la mandfbula se hacen por via de acceso submandibular, la re-
£i6n alrededor del &ngulo de la mandfbula es mds compleja cue las
zonas mis anteriores,

Debe pensarse cuidadosamente la localizacidn de la incisidén,
para asegurar aque los tejidos observados tendrén relaciones nor-
males, La posicién del paciente, y de su cabeza pueden modificar
coneiderablemente 1la localizacidén de la incisién. Bn esta via de
acceso la incisién debe hacerse en uns 1fnea de tensién de la piel,
y debe determinarse con anterioridad, marcandola con el borde no
cortante del bisturf o con un colorante de anilina como puntos
de referencia deben marcarse el édngulo gonial de 1la mandfbula vy
la escotadura en el borde inferior (producida por pulsacidn ad
la rame facial)s el primero indica el 1fmite vosterior del camno
operatorio y el dltimo la locali,acién de arteris maxilar externa
(facial) y vena facial anterior, La incieién se hace més o menos
dos centimetros debajo del borde inferior de lz mandfbula miguiene
do 1la curvatura del hueso, asi se evita cortar le rama mandf{bular
del nervio facial, La longitud total de la incisiédn puede ser de
seis a ocho centimetros,

Una vez determinada y marcsda la lfnea de incisién, se pregun-
ta al anestesista si el paciente esta listo para la cirugfe.

INCISIQN

3e tir» de la piel hacia arriba, para que el trazo de 1la l{nea
de incisién descanse sobre hueso, dando ami una base firme que
permita una incisién limpia y con un solo movimiento. El corte
debe ser perpendiculer a la superficie de la piel, y atravezard
la miema, La incisién en bisel aumenta la anchura de la-cicatrieg,.



Uir 0in de Bard- Porker No, 10 5 16 e~ dtil nera las incisiones

de la niel en estn 1ecidn, nero la eleccidn denende de la nrefe-
t2nein ded ciruizno., £n la cana subtcutanes anarecen a’lcunos nurl.-
to~ songrartes: s1 sor =2rterias se toma2an con pinzas hemostdticas
de linlsted de moscuito, y =e liua con hilo de algodén delgado
(nume 30 & 4«0) o catgut ouirdirgico (num, 3=0), Se recomienda
ligas los vasos con nudo de cirujano y cortar los cabos del hilo
cerca del nudo.

Diseccidn de tejidos blandos profundos,

Desnués de cortar viel y tejido alveolar subcutaneo, pueden
despejarse amvliamente por diseccidn con tijeras curvas de mayo;
ninzas hemostaticas o con el extremo del mangoe del bisturf{., Esto
permitird introducir senaradores en ambos ladoms de la incisién,

y obtener amplia exposicidn y bisumlizaciédn del m8sculo cuténeo
del cuello subyacente,

El misculo cutaneo del cuello estn listo nara mer meccionado
cuando mse ha descubierto adecundamente, junto con su facia suner-
ficial debe recordarse cue este mGsculo necesita suturarse en el
cierre nor capas, En consecuencia, debe disecarse con cuidado,
se eleva y se corta limpiamente, pmra cue se encuentre con faci-
1idad para suturarlo, Inmediatamente debajo @l misculo y a lo lar-
go del borde de 1la mandf{bula, debe hacerse exploracién para iden-
tificarse la rama mandibular del nervio facialgy es pequeila y fa-
cil de localizar, sobre todo si mse ha fragmentado la facia en las
regiones adyacentes, luchas veces se localiza mejor en el espacio
aponburotico potencial subyacente al misculo cutfneo del cuello
y superficial al borde anterior del masetero, los segmentos de
este nervio nueden identificarse por estimulo de corriente farae-
dicm o tomandolos suavemente con una pimgm hemostAtica, El efecto

de 1la estimulacidn puede verze #n la contraccidn de los mhsculos-
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en la comisuga de la boca, Frecuentemente se utiliza el aparato
Bovie, nue emnlea una corriente baja (no coagulante) para estimu-
lacién con corriente farddica, MNuchos cirujanos consideran aue

el punto de preferencia més constente para la identificacidn de
la rama mandfbular del septimo par craneal es su relacidn con 1la
arteria maxilar externa ( facial) pulsatil, El nervio esta diree-
tamente sobre 1a arteria facial cuando ésta pasa sobre la mandi-
bula, Si la arteria y la vena se separan hacia2 arriba de su situa-
cidn normal en el borde inferior de la mandfbula la retraccidn
incluye y por lo tanto salva, rama mandibular més superficial del
sept{mo par cfaneal, Este nervio tiene una imvortancia estética

y funcional myy considerable y no debe ser sacrificado.

El siguiente naso es identificarse y separar la arteria y vena
faciales al pasar sobre la escotzdura en el borde inferior de la
manifbula algo por delante del dngulo. Primero se ven facia paré-
tida y masetérica y otras vainas de las facias cervicales profune
das ascendentes, Después de orientarse palpando la escotadurs men=-
cionada, se separa esta facia por diseccién roma, permitiendo aue
la arteria maxilar externa (facial) sobresalra en la abertura crea-
da, La vena facial, de mayor calibre, es ligamento superficial y
posterior a la arteria, vero esta muy cercs #e ella, Ambos vamon
se sacrifican en caso nesesario. Esto se losrs mejor pinzando pri-
mero ca’va vaso y despues ligando proximal y disgalmente antes de
seccionar.A este efecto rse elige materinl de suturc de aleodén Ko
2.- 0 para vasos menores, se usa material de sutura de algodén mé=
delgado, No. 3-0 t 4-0,

Naturalmente, 1los otros materiales de sutura subcutaneoe, como
catgut quirirgico grdnico vy materiales absorsibles similares para

lipgar, son igualmente aceptables a este efecto, Este tiempo de



1a diseczidn, se observe &' teiido e 1o zlAndula szlival sub-
maxiiar. Lsta es la 14nduls sobmaxilar, Puede haber dificultad
11l scparar el nolo iafzrior da la <¢l4ndula parotida de la z14n-
iulm rubmaxilar, &l lixamento estilomaxilar se ve muchas veces
como un nlano andneurotico zrueso ~ue separa estas gléndulas,

los tejidos slandulares deben despegarse nor diseccién roma y

se separan con cuidndo, S1 =e cortan, puede pnroducirce hemorra-
Zia persistente, dificil de cohibir, Retraido el tejido glandu=
lar, ligados y seccionndos los veacos facisles, y el séptimo var
craneal, protejido por separacidn cuidadosa, el resto de la ex-
posicidn acuirirgica puede hacerse con menor pelifgro y mayor ravi-
dez: nueden encontrarse otros perue”os vasos sin imnortancia quie
rhUrzica, pero deben ligarse para evitar la pérdida de sangre v
mantener el campo ocuirdrzico mseco, La cirugfa del cuerpo de la
mandfbula, por delante de arteria y vena faciales, pocas veces
se complica por hemorragia excesiva, La hemorragia de vasos me-
nores muchas veces se cohive por la presidn. Con frecuencia, to-
mar estos vasos con pinzas hemostAticas durante unos cuantos minu-
tos estimula la coagulacidn y la ligadura no es necesaria, Sin
embargo, al cuitar la pinza hemostntica, el campo debe observar-
se cuidadosnmente para cepciorarse de nue la hemostesia ha sido
completa: en caso de dude, me liga el ounto sangrante,

Los metodos auirdrzicos descritos para tejidor hlandos nece-
sitan modificarse algo cuando =e oneran regiones mAes anteriores
de poreidn facial inferior., 3i mse necesita demscubrir el cuerpo
de 1a mandfbula 1la incisién es mks anterior. La exnomieién rige
la longitud de la incisién,



CUIDADOS POSOPERATORIOS

Se deben utilizar drenajes y apdsités a precidn en el venda-
je posoperatorio de las heridas extrabucales en la cara. Para
las heridas profundas ha de suturarse en la herida un dren de
Penrose, para evitar el hematoma, Despups de suturar la piel
se debe colocar gran cantidad de gmsa y fijarla con tela adhe-

siva para hacer presidn sobre la herida.

GEneralmente las fracturas compuestas reguieren profilaxis

con antibidticos por ejemplo, penicilina V o eritromicina.

lLos factores mds importantes sin duda algune para el cuida-
do posoperatorio son;

I) Control de la hemorracia, 2) reinstitucién de la ingestidn
normal de liquidos y, si es necesario, 3) reemplazo de los li-
auidos que ha verdido.

Tan pronto como es posible despuée de la recuperacién de la
anestesia general, se aconseja la ingestidn de liguidos. Muchas
veces 1a deshidratacidén motiva cue me eleve la temperatura des-
pués de 1la operacidn, lo gue de maneras frecuente se atribuye
erréneamente a la infecciéne

En la sala Jde recuperacidn los cuidedos de enfermeria son
muy importantes, Se les recomendard llevar a cabo las indica-
cionees medicas. Entre estas: Vigilar sangrado, signoe de Shock
permeabilided de la vena asi como administracién de medicamen-
tos,

Se realizaréasepsia a la regiédn onerada y cambiaran gasas y

apoeitos auirdrgicos cuantas veces sean resueridos,



JONSOLIDAZION DEL FUESO

La curacién del Lueso me puede dividir en tres fases que se
supervonen, Primero se presenta lo henorracia, después de 1la
cual s= oreaniza el codsulo v proliferan los vasos sanguineos,
Zata fase no espec{fica, ocurre en los primeros diez dfas. Lueso
ge forma el callo. Fn los diez a veinte df{a®s sisuientes se for-
ma el callo primario, que se asemeja a una tela burda de ca%*amo,
Entre los veinte y sesenta dfss se forma el callo secundario
en el cual el esistema haversiano prolifera en todas direccione-,
La tercera face es la reconstruccidn funcional del hueso, Arui
son de suma importancia las fuerzas mecdnicas., lLos sistemas ha-
versianos se disponen de acuerdo con les linenas de fuerza, Se
elimina el exeso de hueso y la forma se moldea de acuerdo con

su funciédn de modo que crezca en una superficie y disminuya en

otra. Por ejemplo, se requieren dos g tres afios para refomar
completamente una fractura de femur.

Weinman y Sicher dividen la curacién de laz fracturas en seis ¢
etapas:

1, Coagulacidn de la sangre del hematoma. En caso de fractura
ge rompen los vasos sangufneos de la medula §sea, la corte-
za, el periostio, los misculos advacentes v los tejidos blandos
adyacentes, El hematoma resultante rodea completamente los ex-
tremos fracturados y se extiende a2 la medule 8sea y los tejidos
blandos. Coagula en sris a ocho horas después del accidente,

2. Organizacidén de la sangre en hematoma, Rl hemetoma contiene
fragnentos de periostio, mimsculo, aponeurosis, hueso y médula
dsea. Muchos de estos frasmentos son digeridos y retirndos de
la regidn. Las celulss inflamatorias, <ue son tan necesarias
nara la face henorrfgica de la curncién del hueso, se presentan

mée bien vor el llamado del tejido dafado que por las bacterins,



Ios capilares invade: el coArulo a lan 2”4 » 42 horas v los fi-
cratlnelos 10 invaden mAs o mernd>s =1 mismo tiemno,

La nroliferacidn de los vanoe sanguineos en caracteristica del
rematoma temprano en orzanizacién, Es importante un aporte sanguie
res bueno, los cepilares en la médula, corteza y periostio se con-
vierten en peauefias arterins nue irrigan la regién de la fractura .
Cuanto m&s torturoso se hacen, la corriente més lenta lo cue da co-
mo resultado un avorte msanzufneo mds rico. En estas faces la proli-
feracién de los capilares ocurre a través del hematoma, La hiperemia
asociada al flujo lento de la sansre a través de los vasos tortuosos
es la causa de la proliferacién mesenouimatosa, Las proteinas forma-
dae por el rico aporte sanguineo constituyen la base de la vrolife-
recién mesenouimatosn, La resorcién Ssea es caracteristica del hema-
toma viejo, La sangie que atravieza la regién de 12 hiperemin active,
y no la atrfia vor desuso, es la causa de resorcién de hueso, Cuan- .
do la sangre lleza al sitio verdadero de la fractura donde estan los
cavilares la corriente se hace més lenta, Easta rezién de hiperemia
pasiva esta msociada a la vroliferacidén éses. El nivel de iones de
calcio esta aumentado en esta zona de estancamiento capilar,

3, Formacién del callo fibroso. El hematoma organizado es reempla-
gado por el tejido de granulacién, generalmente en diez dfas, El
teiido de granulacién remueve el tejido necrdético gracias principal-
mente a la actividad fagocitica. Tan nronto como esta funcién temi-
na, el tejido de granulacién se convierte-en: tejido laxo., El final
de 1a base hiverémica se caracteriza por una disminucién por el nu-
mero de Jom= leucositos y obliteracién parcial de los eapilares,

En este momento los fibroblastos son los mds importantes y producen

munerosas fibras colégenas nue constituyen el callo fibromo,



4. Formacién del callo d=eo pvrimario. El callo primario se forma

entre diez y treinta dfns desnabs de 1a ruptura. Estructureslmente
se na comnarado con una tela burda de c4dNamo. F1 contenido de calcio
e tan brjo ~ue el callo primario purde cortarse con un cuchillo,

s vor esta razén rue el callo primario no puede verse en las radio-
~rafia , 28 una fase temorana rue sirve solamente como un soporte
mécanico para la formacidn de callo secundario.,

Se consideran diferentes categorfizs de callo primario sesin su
localizacidn v funcidn.,

El callo de fijacidn se desarrolla en la superficie externa del
hueso cerca del periostio y se extiende de alguna dj staficia alrede-
dor de la fractura, Las celulas de tejido conectivo joven del callo
fibroso se transforman en osteoblastos que producen el hueso esnon-
joso,.

El callo de oclusidn se desarrolls en la superficie interna del
hueso a través de la porcidn fracturada, Llena los espacios de 1a
médula y llega hasta el sitio de fractura. Se forma de 1la prolife-
racidn enddstica.

%1 callo intermedio se desarrolls en la superficie externa entre el
callo de fijacidn y los dos secmentos fracturados. Este callo es el
Gnico principalmente cartilaginoso. Existen algunas dudas al respec-
to 2l modo de reparaciédn de ls mandfbula, Ya cue es uno de loe hue-
sos de origen membranoso y no por substitucidn de cartflago. Existe
duda acerca de =i se forma un verdadero callo intermedio en las
fracturas mandfbulares, Sin embargo, se han observado células carti-
laginosas en estas reziones de cicatrizacidn mandibular,

El callo de unidn se forma entre los dos extremos del hueso entre
las resgiones de los otros callos nrimarios nue re han formado en las

dos partes fracturadas. No se forma hasta nue estén.-
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bien desarrollados los otros callos y lo hace nor osificacidn
directn., La resorcidn extensa de los extremos del hueso ha ocu-
rrido va. Por lo tanto més bien ~ue la osificacidn del tejido
conectivo intepuesto en el sitio de fractura, el callo de uridn
gse forma también en la zona de resorcidn. E1 resultado es una
fractura bien unida,

5. FPornacidn de callo §seo secundario. El callo §seo secun-
dario es hueso maduro cue reemnlaza el hueso innzduro del callo
primario. Estd mds calificado vy nor 1o tanto se nuede ver en
la radiograffa. Se diferencia de otros huesos del es~ueleto nor
el hecho de gue los sistemas seudohaversiznoc tienen une disvo-
sicidn uniforme., Estd .compuesto de hueso laminado aue puede to-
lerar la funcidn. Por lo tanto, la fijacidén puede eliminarse
cuando se ve el callo secundario en la radiograffa., La foruaes
cidn del callo secundario es un procesoc lento rcue renuiere de ves
inte a sesenta dfias,

6. Reconstruccion funcional ‘'del hueso fracturado.La recons-

t ruceiédn abarca meses o afios hasta oue el punto en gue la lo-
calizacién de la fractura generalmsmte no se puede hacer histoe
18jica ni anaydmica mente, La mécanica es el factor principal
de esta etapa. Bs un hecho oue si el hueso no est& sujeto al,
st ress funcional el hueso maduro verdadero no se forma, Los sise
temas avercianoe verdaderos nue de orientan debido a los fac.
tores de stress reemplazan a los sistemas seudohaversianos no o=
rientados del callo secundario, El callo secundario aque se fore
ma en abundancia se reconstruye para estar de acuerdo con el
tamafio del hueso remanente, Todo el hueso esté moldeado por fac-
tores mec&nicos si la curacién novse ha verificado en un orden
correcto,Las prominencias son reducidas de un lado a las defi-
ciencias se llenan por el otro.Esto parece llevarse s esbo

en ondas alternantes de actividad osteoclésticas y osteoblénti-~

CR,.
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CALLO NTERNEDIO

Callo de unidn
Callo de
fijacién
Call de oclusidn

Tives de callos primarios nue se forman en una

fractura de curacién



AL TLEATION

.o el »n-riodo postoperatorio s~ edminirirarén, tan nronto

romo 571 nocible, alimentos linuidos y fluidos, si el person=zl
arl. familiarizado con el orobtlemn de las nAuseas v vémitos v

v sabe como resolverlo., Al cabo de 24 a 4& horas comierza a admi-
nistrarse unn diqta 1f{ruida rica en protefnas v en carlorias con

un suvlento de ovrotefnase, vitaminas y minerales.

Una vez que el paciente ha abandonado el hozpital, se le pres-
cribe una dieta similar. Los suplementos se prescriben pare
asesurar una ingesta nutritiva adecuada., La dieta puede comnsis-
tir en alimentos comuneg de consistencia cremosa,la carne es
un alimento importante yl, gi se madminisirs picada, puede ser
ingerida en cantidades normales lo mismo gue cualquier otro =ali-
mento. Los alimentos infantiles preparados ofrecen una amplia
variedad y acostumbran a tener una consistencia adecuadas, Los
Jugos de frutas y los vegetales, las bebidas de leche y huevos,
las sopas fluidas, las cremas de cereales, el café, el té y otr-

oe brebajes pueden ayudar a estos pacientes a nutrirse en for-
ma aedecuada y a llenar sus necesidades nutritivas.

El paciente debe ser alimentado seis veces al dfa. No puede ob.

tener suficiente nutricidn con un régiren ordinario de tres co-

midas,

Una cartilla de calorfas es importante en el naciente frac-
turado, debe saber cuantas calorias hay‘en-ceda raciSnide la
mezcla especial y cuantas en los alimentos y bebidas suplemen-
tarias. Tambien debe saber cuantas calorfas son necesaries parn
mantener su peeo a su nivel de activided. Se tiene ocue hacer
1a decisidén de si va a mentener su peso actunl o si ve » ganar

o nerder peso, Alpunos individuors vnierden peso cuando no esta-



]

v onAy, coo A Gmr o alenesdn o los ruslencntos nutritivorn
o vaea, Te Aieta Lo ol e atracttva aceille, Otpae nerasnant ag-
ientan wero steo, ersecinl cute oy lor muplementos. Alzu-

~ individars s aue pecae Aen=~igAs lilizan au lecidl rarm per-
trropmoa Aelir seda enla, Ueto dete aconscitrse si el nero d1ia-
nindido sade sewana no ea exmsiva v el paciernte recibe uns nu-
“rieidn ndccuada,

Yy mauchos nlimertos moderrnos ~ue tienern un lusar en esie pro-
"reur, La leche y huevo er nolvo 7 los suvlementos de nrotefnas
Yacen 1o nutricidn »nrsille cin gren volumen. La licuadore hace
soaible una dieta eruilibrada de los misnos slimentos que toma
el resto de la familia, mejor ~ue la dieta mondtomn diaria. La
licuadora electrica hace mAs mgradables al paladar la dieta de-
bido & cue las verduras y la carne pueden seyvirse por separado
Yy no en una mezcla no espesffica, la copa antes de la comida
soguida de un postre 1f{-uido constituye una dieta normal con
exsepcién del tanefo de las part;cdlas. La importancia de la
carne (repito) en la dieta es grande porgue promueve la coneo-
lidacidén especielmente si no esta sobrecocida. Las carne enla-

tadas para los bebés son exelentes si no es nosible tener a la

mano licuadora eléctrica.

la alimentacidn intravenosa con un suplemento del 5 nor IOO

de protefnas y vitaminae es el método de eleccidn vara las pri-
meras 24 horas después del tratamiento de una fractura con com-
nlicnciones intrabucales o vara un paciente con traunatismo gra-
ve, Este método hace cue el alimento no pase por la boca hasta
nue se ha llevado a cabo la reparacidn preliminar y lo mantiene
también fuera del estomago,

Un tubo de levin colocado en el estdmasgo a través de la narize



Lo

permite 1a alimentacidn directamente =1 estémaig sirn llevarla
a la boca, Es un buen método de alimentacidn durante los prine e -

ros df{as después de la operacidn cuando hey heridas bucales,

El paciente con fracture no complicada generalmente es mejor
nue empiece con la dieta para fracturas tan pronto comno sea no-
sible y que no sea slimentado por viz intravenosa. Generalmente
la alimentacidn con cuchara o con un tubo gruecse de vidrio es
satisfactoria. A la may.ria de las personas les falta uno o més
dientes y a travéz de estos espacios los alimentos pueden ser
colocados. Si no falta ntngin diente, El alimento se lleva por
medio de un popote hasta la bucofaringe en el espacio situado
detrds de los d@ltimos molares, Cuando el paciente se esta recu-
perando bien, generalmente cuiere separar con la cuchars la mez-
cla de alimentos. A mayor espacio de entrada, mayor es el tema®o
de las part{culas, lo aue evita el estrefimiento.

Hay un viejo dicho ocue dice nue tan pronto como el paciente
hospitelizado con fractura de maxilar o mandibula se cueja del
alimento, se ha recuperado lo suficiente para cue se vaya z su

casa,

=

—

LA LICUADORA INDISPENSABLE EN LA RREPARAZCION DU ALIVENTOS
EN PACIENTES POSTOPERADOS



COMPLICACIONTS

COMPLICACIONES QUE AFECTAN A LA CICATRIZACION 0OS:A

La curacidn del hueso se oroduce con rapidez y eficecia en
circunstancias normales, Sin embarco se pueden presentar comnli-
caciones cue retardan la curaciédn o nue le hnzan incomoleta
de forma que la unidn de los extremos fracturados no sc efectie

y se forme un tejido fibroso, Los factores nue pueden ser cruma

de alteraciones en la curacién de la fractura son:

I. VMovimiento de los fragmentos debido a une inadecuada in-

movilizacién.

2. Infeccidn producida por desgarramiento de los tejidos blan-
dos y penetracién de microorganismos.

1, Pérdida de tejido. De forma nue el espacio comprendido
entre los extremos de la fractura sea demasiado grande
para que realice la curacién normal,

4. Influencias generalizadas aue actlien sobre el metabolismo
$sev de forma catabdlica o antianabdlica.

5, Pragmentaciédn o estallido del hueso con interrupciédn del

aporte vascular,

El retardo en la ciqatrizacidn de una fractura reducidm co-
rrectamente ocurre en presencia de una fijacién inmdecuada o
floja, de infeccidn o de falla en el esfuerzo vital de repa-
racién.

La fijacién floja generalmente se debe a incorrecta coloca-
cién de los alambres. los alambres cue no han eido colocados
debajo del ci{ngulo en los dientes anteriores a los que no han
sido apretados incorrectamente, no permanecerén en su lugar, La
técnica de miltiples presillas de alambre fracasa si la porcidn

de rlambre que abarca una residén dentada no me retuerse para ,-



.+ @n adn ca correcianente, Por erta razdn es rreferible uti-
1i~ar 24 lar reciones deedentadaas n lazo de alambre para dos
Aiepvtee 2 urn Alaabre delradn 2011 Aoes vueltas alr~dedor de un
#5313 1i=rte, Las barrms par~ la arcada deben fijarce por medio

An plamtrea n cada diente de 1n arcadn,

A veces los pacientes sa nuitan los eldsticos para disfruter
una c¢3mida de nollo, nero «n le=s dete advertir las ~raves con-
cociencias, Se les dice ~ue una oneracidn nara injertar hueso
rs interasante vora el cirujnono tucal v rue el mismo naciente
1= nedirid cuando se canse de una mand{bula floja.

La infeccidn causada por los microorranisnos resistenter es
cada vez més frecuente, En todos los casos de infeccidn posope-
ratorie se debe llevar a cabo un cultivo sistemAtico de sangre
y pruebas de sensibilidad del microorganismo. Si hay pus
se debe hacer el cultivo. las enfernedades generales retardan
1a consolidacién. ©En algunos casos la causa de este retardo no
es zparente inclueso despuée de un examen médico general, y la
conegolidacidn se efectla durante meses en vez de semanas,

Lz falta de unidn complica la consolidacién retardada cuando
no se corrige la causa., Hay nue hacer entonces el injerto del
hueso. Alrunas veces reavivar la regién a través de la reduc-
cidn abierta es m&s que suficiente, Ia técnica de vi{a de acceso
intrabucal reavivamiento v colnrcacidn de partfculas del hueso
hondlogo ha tenido exito.

L2 mela unién se debe a la consolidacién en posicién inco-
rrecta. Su cause es el tratamiento incorrecto, el accidente irter-
currente o le falta de tratamiento. El hueso tiene que fractu-
rarce de nuevo e inmovilizarse, Juando los contornos faciales
y la estética ce ven afectados por la mala unidn, se han utili-

7zado con éxito los iniertos supernucstos de cart{laro o de hueso.
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" 1a wresence Lesis ne exponen indicociones clinicas
sty nldne o traver e diversos mrutlores mismows oue han sido
2riets de numerosos ostudios, aune2dos a la dedicacidn y etica
~rofesional nue caracteriza r estos cientificos, con el nro-
nocsito de lorsrar mejorms vara los tratamientos e ir descubrien-

do ingd gnitas en el campo de la cirugia oral.

I. "n cada tratamiento oral s=se llevard 2 csbo un exAmen
preciso para poder llercar a un diagnostico bien fundamentado
Zste ce logrard mediante la recovilacidn de datos tales como:
Signhos y sintomas resultantes del estudio c¢linico y radiosra-

fico,

2, Una vez elaborcdo el diagnostico trazaremos el plan de
t ratamiento para tratar los tipos de fractura requeridos pars
su completa restaurascidn. Llas normas enunciadas para llevar
a cabo el tratamiento deberan practicarse tomando en cuenta
y dando importancia al m&s minimo detalle, poner entusias-
mo en las reglas aue marcen el tratamiento para evitar las

diatrogenias.

3. Pactor muy importante en la reduccidn cerrada serd la

oclusidn correcta, misma cue deberd mantenerse y fijarse al

amarre de los alambres.

4. Bn los procedimientos cquirireicos la asepsia tiene mu-
cha immortancia. Be obligatorio en todo tipo de cirugim cue

se apliouen las medidas de precaucién para evitar la conta-

minacidn de las heridsae,




5. La infeccidn es el mavor obstdculo a la cicatrizacidn de

lz herida vy 1a complicacidn méds <rave,

6. No hay duda de cnue el estado ffsico meneral del paciente
es un factor aue predispone a le infeccidn "todo cirujano tiene
la experiencia de hsber operado un paciente aue debio haber su-
frido infeccidn posoveratoria”" pero cue, no otstante no la tubo.
Y la inversa, el paciente que no debio presentar infeccidn secun-

daria la tuvo.

7. Es evidente que los entibidticos y la terapeutica clinica
moderna son de gran ayuda para el cirujano en su constante bata-
lla con infecciones de las heridas; sin embargo no substituven
a la buena tecnica ouirirgica y a la asepcia, Ila suouracidn lo-
calizada todavia debe canalizarse: no es buena practica interntar
sacarla con antibidticos. Las heridas infectada no se suturan

hasta que la infeccién ha sido dominada.

LA RESPONSABILIDAD LEGAL Y MORAL DE UNA PREVENCIOR EFICAZ
Y DE UN TRATAMIENTO INMEDIATO, DESCANSA EXCLUSIVAMENTE EN KANOS
DEL ODONTOLOGO CAPAZ Y BIEN INFORMADO,
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