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INTRODUCCION

Honorable Jurado:

En el largo camino hacia la realizacién de nuestros
anhelos, he concluido una parte, que no por pegueiia menos im-

portante en nuestra vida, parte en la cual maestros, compaiie-

ros y personal docente se han rado p en 61, si-
bien en ocasiones diffcil, pero siempre bello tramscurrir -
de estos dfas.

Para concluir esta etapa escolar y dar comienzo a -

la fase prS&ctica, p to a usted lo que considero mi des-
pedida a la fase escolar y el comienzo de realizacifn de mi -
vida. Y confiando en vuestra benevolencia presento a su dis--
tinguida consideracibn este sencillo trabajo sobre fracturas-
del tercio medio e inferior de la cara.

Bl escoger este tema fué motivado por el hecho de -
que durante mi asistencia voluntaria por dos afios al servicio
de Cirugfa Maxilofacial del Ilocpi:;.l Adolfo LSpez Mateos, pu-
de darme cuenta de la extraordinaria frecuencia con que se --
presentan las citadas fracturas como consecuencia del cada --
dfa aumento de los accidentes automovilfsticos, asi como los-
ocasionados por otros diversos traumatismos producidos por --
distintos tipos de armas.



Las fracturas de la cara revisten extraordinaria -
importancia, ya que en la misma se encuentran localizados va
rios sentidos como el de la vista, oido, olfato, gusto y - -
pienso que debemos estar lo mejor capacitados para tratarlas
debidamente y lograr el minimo de secuelas posibles para con
servar su funcifn al miximo y procurando al mismo tiempo con

servar la estética.

Se de antemano que el tema es extraordinariamente-

importante, que no aporto nada nuevo, pues el mismo ha sido-

tratado por grandes maestros, pero sincer yo & que
mis P fie que emp a iniciarnos en nuestra profe--
8i6n, le pusieramos el mayor empefio que redundaria en benefi

cio de nuestros pacientes.

A la magnanimidad de mis queridos maestros se some

te su alumna que lo seguir§ siendo siempre.

Clauwdia Orozco Vizquez.



CAPITULO I

DEFINICION Y GENERALIDADES

FRACTURA.- Lesibn 8sea consistente en una solucién de conti-

auidad completa o incompleta, con o sin desplazamiento de --

los fragmentos.

CONSOLIDACION DEL HUESO.

Weinmann y Sicher divide la curacibén de las fractu

ras en seis etapas:

l.- Coagulaciér de la sangre del hematoma.
£1 hexzatoxza resultante rodea los extremos fracturados y-
se extiende a la médula 6sea y tejidos blancos, Coagula-
de seis a ocho horas despufs del accidente.

2.~ Organizacién de la sangre del hematoma.
El hematoma se organiza Zormando una red de fibrina. Las
células inflamatorias de importancia imperativa para la-
fase hemorrfigica de la curaciéa del hueso se presentan -
de 24 a 48 hrs. al igual que los fibroblastos, a la mis-
ma hora los capilares en la médula, corteza y periostio-

se convierten en pequeiias arterias que irrigan la reqifn



de la fractura. Dicha proliferacién de capilares ocurre-

a través del hematoma.

Formacién del callo fibroso.

El hematoma es reemplazado por el tejido de granulacién,
aproximadamente en diez dfas. Bl tejido de granulacién -
remueve el tejido necrStico gracias a la actividad fago-
citica. Una vez terminada esta funcién el tejido de gra-
nulacibn se convierte en tejido conectivo laxo. Durante-
egta fase los fibroblastos entran en funcibn produciendo
nunerosas fibras colfigenas, las cuales constituyen el ca

1lo Zibroso.

Pormaciér. de callo &seo primario.

El callo primario se forma entre diez y treinta dias des

pués de la fractura.

Este tipo de callc tiene diferentes categorfas segGn su-

tocalizacibn y funcién:

a) Callo de fijacibn.- Se desarrolla en la superficie ex
terna del hueso cerca del periostio.

b) Callo de oclusibn.- Se desarrolla en la superficie in
terna del hueso a través de la porciSn fracturada.

¢) Callo intermedio.- Se desarrolla en la superficie ex-
terna entre el callo de fijacién y los dos segmentos-

fracturados.
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d) Callo de uniln.- Se forma entre los dos extremos del-
hueso y entre las regiones de los otros callos prima-

rios que se han formado en las dos partes fracturadas.

Pormacifn de callo 8seo secundario.
Este callo es hueso maduro que reemplaza el hueso inmadu
ro del callo primario. Est§ més calcificado y por lo tan

to se puede observar en las radiografias.

Reconstruccibén funcional del hueso fracturado.

Esta reconstruccifn abarca meses o afios hasta el pu-tec -
en gue la l:calizacibn de 11 fractura no se puede hi-or-
histolégica y anatSmicamente. La mec&nica es el factor -
principal de esta etapa.

Si el hueso no est§ sujeto al stress funcional el huesc-

maduro verdadero no se forma.

PERIODO DE INMOVILIZACION DE LAS FRACTURAS

La mayorfa de las fracturas consolidan s§lidamente

a las 4 semanas, si se han reducid~ correctamente y han esta

do bien inmovilizadas.

Bl perfodo de inmovilizaci8n varfa por las siguien

tes causas:



a) Naturaleza de la fractura.
b) Tipo del paciente.
c¢) Ordenacién del tratamiento.
d) Tipo de fijacién.

e) Cuidados post-operatorios.

Factores para determinar el perfodo necesario de-
£ijacién:

a) Tipo de fractura.- Una fractura simple con minima desvia
cibén o sin ella cura de tres a cuatro semanas. Una frac-
tura inestable recuiere un perfodo mis largo.

b) Estado general del paciente.- Cuando existe una enferme-
dad crbnica o un estado de debilitamiento es preciso pro
longar la fijacién.

c) Edad del paciente. Cuanto mfs joven es el paciente mfs -
r8pido consolida la fractura.

d) Infeccifn.- Es un factor de interferencia, por lo tanto-
debe de prolongarse la fijacién por lo menos dos semanas

después de cesar totalmente la infeccidn.

Al determinar la fijacién de una fractura deben -
considerarse todos los factores que afectan la curacién. En

los casos dudosos es mejor alargar el perfodo de inmoviliza

cibn.



caPITULO 11

ANATOMIA, MIOLOGIA, INERVACION E IRRIGACION DE LA
REGION FACIAL

La cara 'se encuentra dividida en dos regiones:
Superior e

Inferior.

-La regién superior se tra ta por tre-

P

ce huesos: maxilares superiores, malares, unguis, cornetes -
inferiores, huesos propios de la nariz y palatinos, tocdos --

estos son pares, y vomer hueso impar.

La regi6n inferior compuesta por un solo hueso: la
mandfbula.

MAXILAR SUPERIOR.
Este hueso se encuentra intimamente unido al del -
lado opuesto y en la 1linea media por las apSfisis palatinas,

est8 fuertemente enclavado en el espesor de la cara.

Presenta dos: -arass
Cara interna.- En esta cara presenta la ap6fisis -

palatina, la cual forma parte del piso de las fosas nasales.



Bsta ap6fisis se articula con la del lado opuesto para formar

asi la espina nasal anterior.

Cara externa presenta la apSfisis piramidal por me
dio de la cual se articula con el hueso malar; esta apb6fisis
presenta tres caras; la superior que forma parte del piso de
la 6rbita, y lleva un canal conocido como conducto suborbita
rio, su cara anterior presenta la terminacién del conducto,-
el cual es conocido como agujero suborbitario; y la cara pos
terior la cuai corresponde por dentro a la tuberosidad del -

maxilar y por fuera a la fosa cigomfitica.

BOROPS,

Anterior.~ Junto con el del lado opuesto forma el-

orificio anterior de las fosas nasales.

Posterior.- Forma la tuberosidad del maxilar; en -
su parte superior forma la pared anterior de la- fosa ptrigo-
maxilar. En su parte baja se articulan la apSfisis piramidal
del palatino con el borde anterior. de la ap6fisis pterigoides

en esta articulacién se encuentra el conducto palatino poste

riorx.

Superior.- Forma el lfmite interno de la pared in-
ferior de la 6rbita, y se articula por delante con el unguis,
y por atrx&$ con la ap8fisis orbitaria.



Inferior.- Presenta los alveolos dentarios que sir

ven de alojo - las rafces dentarias.

El centro del maxilar superior est§ ahuecado por --
una vas:a cavidad _lamada Seno maxilar o antro de Highmore,-
nombre del anatSmico que di6 de &1 la primera buena descrip-
cién.

3sta cavidad est& en relacifn: por arriba, con la-
pared inferior de la 6rbitay por delante, con la fosa canina;
por fuera, con la fosa cigomitica; en su parte mfs posterior,
con la hendidura pterigomaxilar y por abajo con el arco al--

veclar superior.

HUESO MALAR.
Este hueso se localiza entre el maxilar superior,-

el £ tal, la del temporal y el ala mayor del esfe--

noides.

Presenta cuatro bordes:

Anterosuperior.- Porma el borde externo de la base
de la 6rbita.

Posterosuperior.- Forma parte de la fosa temporal.

Anteroinferior.- Se articula con la ap6fisis pira-
midal del maxilar superior.



Posteroinferior.- Se articula con la extremidad an

terior de la apSfisis cigomftica.

HUESOS PROPIOS DE LA NARIZ.
Se encuentran localizados entre el frontal y las -

ramas ascendentes de los maxilares superiores.

Presenta cuatro bordes:

Superior.- Se articula con el frontal.

Inferior.- Se une al cartilago de la nariz.

Anterior.- Se articula por arriba con la espina na
sal del frontal, y con la 18mina perpendicular del ctmoides.

Externo.- Se articula con la ap6fisis ascendente -

del maxilar lup.'r!.or .

HUBSO UNGUIS.
Hueso plano de forma cuadrilftera gque se encuentra
localizado en la parte anterior de la cara interna de la 6r-

bita, entre el frontal, el etmoides y el maxilar superior.

Presenta dos caras:

Externa.- Sg presenta una cresta llamada lagrimal,
que constituye el orificio superior del canal nasal.

Interna.- Se encuentra dividida en dos porciones;-

la posterior que se articula con el etmoides; y la anterior-



que forma parte de la pared externa de las fosas nasales.

HUBSOS PALATINOS.
Localizados en la parte posterior de la cara, por-
detr&s de los maxilares superiores. Se distinguen dos l&mi--

nas, una horizontal mfs pequeiia, y una vertical.

La horizontal que junto con el maxilar superior, -
formar§ la b6veda palatina o paladar, su porcifén vertical, -
la cual tiene dos caras: externa, limita al seno maxilar, al
mismo tiempo forma la pared externa de las fosas nasales, su
cara interna, donde se articulan el cornete medio y el infe-~

rior.

CORNETBS INFERIORES.

Huececillos delgados que se articulan a la pared -

terna de las f nasales y que junto con los cornetes me

dios y superiores, as{ como con los accesorios, tienen como-

fin circular el aire de la respiracién.

Presentan dos bordes:
Superior.- Se articula con la cara interna del - -
maxilar superior.

Inferior.- El cual simplemente es convexo.
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HUESO VOMER.
Hueso Gnico situado en el plano sagital, que junto
con la 18mina perpendicular del etmoides y el cartflago for-

man el tabique de las fosas nasales.

Se articula por arriba con el esfenoides, por de--
lante con la 1l8mina perpendicular del etmoides y el cartfla-

go, por debajo con los palatinos y los maxilares superiores.

MANDIBULA.
Hueso Gnico dividido en un ¢ uerpo y dos ramas:
Cuerpo.- Presenta en su lfnea media la sinfisis --

mentoniana como resultado de la unién de las dos mitades.

Su parte inferior mfs saliente se denomina eminen-
cia mentoniana. Bacia atrés de la cresta se encuentra el agu
jero mentoniano. M&s atrfs adn se localiza la lt{nea oblfcua-

externa.

Cerca de la linea media por su cara posterior se -
encuentran las ap6fisis geni. En su borde superior se locali

3an los alveolos dentarios.

Ramas.- Son dos, derecha e izquierda. En su parte-
media por su cara interna se localiza el orificio superior -

del conducto dentario.
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En el borde superior del hueso se localiza la esco
tadura sigmoidea, la cual se localiza entre dos salientes, -
la ap8fisis coronoides por delante, y el céndilo del maxilar
por detr§s.

El c6ndilo se articula con la cavidad glenoidea del
temporal. Este cSndilo se une al resto del hueso por medio -

de su cuello.

Z1 borde inferior de la rama se continGa con el --
borde inferior del cuerpo. Por detrfs al unirse con el borde

posterior, forma el &ngulo de la mandibula.

MIOLOGIA, INERVACION E IRRIGACION.

Los misculos son los masticadores y los suprahioi-
deoss

MASTICADORES.

A este grupo pertenecen cuatro mfisculos, los cua--
les intervienen en los movimientos de elevacién y de latera-

1idad del maxilar inferior.

TEMPORAL.
Este m(Gsculo tiene la forma de la regifn, es decir

triangular. Por su -cara profunda se incerta en la porcifn -
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Gsea de la fosa del temporal, en toda su extencifén. Por su -

cara superficial se incerta en la ap osis del temporal;-
las fibras musculares partiendo de los diferentes puntos de
la fosa temporal, convergen hacia las caras de un tendSn con
el cual se contindan, Dicho tendSn se incerta en la apbfisis
coronoides de la n.-ndibula. El tend6n no envuelve por comple
to a la ap6fisis, pues la incercifn tiene lugar en el borde-

anterior, en el posterior y en el vértice de esta ap8fisis.

VASOS Y NERVIOS.
Zn vista que este mdsculo tiene por limite ex%erno
la piel, las arterias de esta zona se dividen en dos:
1.~ Subcuténeo,~- Se localiza la arteria temporal -
superficial.
2,- Subapopeur6tieo.- Se localizan las arterias --

temporal media y temporal profunda.

La arteria temporal superficial aparece en la cien
por arriba del arco cigomftico. Superficialmente en la capa-
subcutfnea; después se dirige de abajo a arriba y de atrés -
adelante atravezando la regiSn en dos ramas colaterales; una

anterior y una posterior.

Las arterias conocidas con el nombre de temporales

media y profundas. La temporal media nace de la temporal su-
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perficial a corta distancia por encima del arco cigomftico y
atravieza a la aponeurosis del temporal donde termina. La --
temporal profunda se encuentra localizada a mayor profundi--
dad del m@sculo.

El nervio mfs importante de esta regifn es el auri
culotemporal rama sensitiva del maxilar inferior. Da una im-
portante anastomosis al nervio facial y después rodea al cue
1llo del c6ndilo para dirigirse despuSs hacia arriba entre la
oreja y la base de la ap6fisis cigomdtica para distribuirse-
asf en la piel de la sien.

MASETERO.
M@sculo que se dirige de la ap6fisis cigomitica a-
la cara externa del &ngulo de la mandfbula. Se encuentra for

mado por dos haces; un haz superficial, y un haz profundo.

El haz superficial se incerta por arriba sobre log
dos tercios anteriores del borde inferior del arco cigomfti-
co e inferiormente en el &ngulo de la mandfbula sobre su ca-

ra externa.

El haz profundo se incerta por arriba en el borde-
inferior y en la cara interna de la ap6fisis cigomftica e in
feriormente sobre la cara externa de la rama ascendente de -

la mandfbula.
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Se encuentra irrigado por la arteria y venas facia
les asf como por la transversa de la cara, todas &stas proce
dentes de la carStida externa. La inervacién la recibe del -
nervio maseterino ramo del maxilar inferior, el cual pasa --
por la escotadura sigmoidea y se distribuye por la cara pro-
funda del m@sculo .-nsetexc;.

PTERIGOIDEO INTERNO.

Bste msculo se incerta superf t b la ca-

ra interna del ala externa de la ap8fisis pterigoides, en el
fondo de la fosa pterigoidea, en parte del ala externa del -
ala interna, y en la abéﬂsta piramidal del palatino. Infe--
riormente en la parte interna del &ngulo de la mandfbula y -

sobre la cara interna de la rama ascendente de la mandfbula.

La inervacién la recibe por el nervio pterigoideo-
interno, ramo procedente del tronco posterior del nervio - -

maxilar inferior.

La irrigaci6n de esta zona est3 a cargo de la arte
ria transversal de la cara asi como por la arteria pterigoi-

dea, la cual lo nborda_ por su cara profunda.

PTERIGOIDEO EXTERNO.

Mdsculo dividido en dos haces:
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Yaz superior se incerta en la superficie del ala -

mayor del esfenoides, asf como en la cresta esfenotemporal.

El has inferior se incerta sobre la cara externa -
de la apéfisis pterigoides. Los dos haces convergen juntos y
terminan en la parte interna del cuello del c6ndilo por su -

parte interna.

Los nervios de esta zona p den del t ante-

rior del nervio maxilar inferior y es el nervio bucal.

SUPRAHIOIDEOS. <

A este grupo pertenecen los misculos dig&strico, -
estilohioideo, milohioideo y geniohideo.

DIGASTRICO,.

Este mGsculo se tra to por dos vien--

-

tres musculares y un tenddn intermedio.

Bl vientre posterior se incerta en la ranura digis
trica de la ap6fisis mastoidea del temporal, y termina en el
tendSn intermedio en el cual se localiza hacia abajo y ade—
lante. Dicho tend6n atravieza el tendSn del estilohioideo y-

cambia la direccifén hacia arriba y adelante y adentro.

En el momento que el tendSn termina se inicia el -



16

vientre anterior, el cual termina por incertarse en la fosa-

digéstrica de la mandfbula.

Los nervios que inervan este m@isculo son: el vien-
tre posterior estd inervado por el ramo auricular posterior-
rama del nervio facial. Este nervio corre por delante del --
vientre hasta al el bord terior de la ap6fisis mas-

toidea.

El vientre terior se tra inervado por el -

nervio milohioideo rama colateral del dentario inferior, el-
cual penetra en el canal milohioideo y de aquf suministra --

los ramos que inervan el vientre.

La arteria principal que irriga este m@sculo es la
arteria facial rama colateral de la carftida externa. Corre-

por dentro del vientre posterior del digdstrico.

ESTILORIOIDEO,

Mdsculo que se encuentra por dentro y delante del-
digéstrico.

Se incerta en la porcién externa de la ap8fisis es

tiloides y en la cara anterior del hioides.

Se encuentra inervado por el ramo estilohioideo —

procedente del nervio facial.
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La irrigaciSn la recibe de la arteria lingual, la-
cual corre por fuera de este misculo. De la arteria facial--
la cual corre por dentro del vientre posterior del digfstrico
y del estilohioideo.

MILOHIOIDEO.

Este mGsculo forma el piso de la boca. Se incerta-
supcriormente en la linea milohioidea, posteriormente en la-
cara anterior del hueso hioides, y anteriormente se extiende

de la sinfisis mentoniana al hueso hioides.

El nervio milohioideo procedente lel dentario infe

ricr se encarga de inervar este m@sculo.

La arteria lingual se encarga de irrigar el milo--
hioideo.

GENIHIOIDEO.
Este mfisculo se encuentra situado por arriba del -
milohioideo. Se incerta en la ap8fisis geni de la mandfbula-

Y en la cara anterior del hueso hioides.

Bste mdsculo lo inerva el nervio hipogloso al cual

acompaiia la vena lingual que irriga esta zona.
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@pITuO 111

CLASIFICACION DE FRACTURAS

Las fracturas de la cara se clasifican en tres gru

poss

A) Practuras Mandibulares
B) Practuras Dento Alveolares

C) Fracturas del Tercio Medio de la Cara.

FRACTURAS MANDIBULARES:
Las fracturas mandibulares a su vez se clasifican-

por:

1.~ Su etiologfa:
Por traumatismos directos
Por traumatismos Indirectos

Por fracturas Patol6gicas.

Por traumatismos directos resultantes de accidentes
de automSvil, peleas, deportes, accidentes industriales, ex--
tracciones dentarias, especialmente en el caso de molares im-

pactados; heridas por arma de fuego, caidas, etc.

Por traumatismos indirectos.- Un golpe en el ment6n
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podrS producir una fractura uni o bilateral de c6ndilo,

Por fracturas patol6gicas.- Puedsn ser debidas por

factores predisponentes, los cuales pueden ser:

Enfermedades que debilitan los huesos, Ej. trans--
tornos endécrinos como es el hiperparatiroidismo, osteoporo-
sis; enfermedades generales como en el caso de la enfermedad
de Paget, osteomalacia, atrofia 6sea generalizada, etc.: en-
fermedades locales como son la displasia fibrosa, tumores, -

quistes, etc.

2.- Por el sitio de fractura:

Las as nids fr t te afectadas segfn estu-

dio realizado en el Hospital General del Distrito de Colum—-

bia, son:
Angulo 31%
Céndilo 18y
Regifn Molares 15%
Regién Mentoniana 148
Sinfisis 8t
Regién canino "
Rama ascendente (1}

Ap6fisis coronoides 18
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La zona de molares es afectada principalmente por-

alojar el tercer molar zona que por lo mismo conserva s8lo

una pequeifia porcién de tejido compacto.

Lo mismo sucede en la regifn de canino, debido a

que la raiz del canind entra profundamente en el cuerpo de

la mandfbula dejando as{ una pequeiia porcién de tejido com--

pacto.

Las demfs fracturas desprenden un fragmento sin --

credar 2 .icibn de continuidad en la configuracifn total del-

hueso.

3.~ Por el nGmero de fracturas:

a)
B)
<)
D)
E)
F)
G)

unicas

MGltiples

Siwples

Compuestas

Conminutas

Con pérdida de substancia

En tallo verde.
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Localizaci6n de Fracturas Mandibulares



Fractura del cuerpo Practura del &ngulo

Fractura de condilo

Fractura de rama Fractura de ApSfisis Coronoides
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UNICAS:
Son aquellas en las que el hueso se fractura en un

solo lugar y son generalmente unilaterales.

MULTIPLES.

El hu -. ha sido fracturado en dos o mis partes, -

generalmente son bilaterales.

SIMPLES.
Son fracturas en las gue la piel permanece intac:a,
el hueso ha sido fracturado completamerte, pero no est§ ex--

puesto y puece estar o no desplazados.

COMPUESTAS .

En este tipo de fractura hay una herida externa --
que llega hasta la fractura del hueso, o bien puede suceder-
que alguno de los fragmentos de la fractura sea desplazado y

atravesar la mucosa.

CONMINUTAS.
El hueso se fractura en numerosas piezas o segmen-

tos o es astillado.
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CON PERDIDA DE SUBSTANCIA.
Fractura en la cual hay pérdida de fragmentos, los

cuales pueden ser flos o grand

ey

EN TALLO VERDE.
En este tipo, el hueso est§ fracturado en un lado-
y el otro solamente doblado. B-u'e!.po de cbserva principal-

mente en nifios, al igual que en huesos largos.

4.~ Por la direccifn de la linea de fractura:
Las fracturas segln la clasificacién de Fry pueden
ser favorables y no favorables conforme a la lfnea de la - -

fractura permita o no el desplazamiento por los m@sculos.

Dichos desplazamientos son en un nivel horizontal-
cuando en una fractura el fragmento posterior es llevado ha-
cia abajo si la fractura se extiende hacia el borde alveolar
desde un~punto posterior en el borde inferior ser§ una frac-

tura no favorable.

Si la fractura del borde inferior se-presenta mis-
hacia adelante y la 1fnea de fractura se extiende en direc--
cién distal hacia el bordo alveolar ser§ una fractura favora
ble.

El desplazamiento mesial ser§ similar. La linea de

fractura vertical no favorable se extiende desde un punto --



23~-A

Fractura mdltiple bilateral

Practura con pfrdida de substancia
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Fractura simple

Fracz:ra en tallo verde

i A

4

Practura coapuesta
TIPOS DE FRACTURA



25

FRACTURA CONIINUTA SIMPLE

FRACTURA CONMINUTA COMPUESTA

TIPOS DE FRACTURA.
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posterolateral hasta un punto anteromesial.

La fractura vertical favorable se extiende desde -

un punto anterolateral a uno posteromesial.

a)

b)

El desplazamiento ser§ el resultado de:

Accién muscular: Cuando se pierde la continuidad del hue-
so produciendo asf los misculos un desplazamiento de los-

fragmentos.

Los grupos lares se d quilibran produciendo asi ca
da uno su fuerza.

Los mdsculos masticadores desplazan los fragmentos poste-
riores hacia arriba.

Los msculos supuhioltdeos desplazan los fragmentos ante-
riores hacia abajo. Bl m@sculo milohioideo puede-despla--
zar los fragmentos de la parte anterior de la mandfbula -

hacia la lfnea media.

Fuerza: La direcci6n del golpe, cantidad de fuerza, son -
factores ul.portanf.u para el desplazamiento de las fractu
ras,

Los efectos inmediatos de una fractura mandibular son muy
variables dependiendo del tipo, fisura, desplazada, ex---
puesta, conminuta, etc. y del nivel en que se produjo la-
lesibn, ya que la accién de los mGsculos en ella insertos

determinard el desplazamiento o deformidad correspondiente
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En términos generales las fracturas comprendidas a
nivel de la incersién de los mGsculos masticadores o por de-
trés de ellos, no producen gran deformidad en vista de que-

los citados mlsculos elevan la mandfbula.

Si el trazo de fractura es por delante de la incer
8i6n de los mfisculos anteriores, se producir§ mal oclusién y
abatimiento de la regiSn mentoniana, todo esto por accibén de
los m@sculos suprahiofideos.



FRACT'RA VERTICAL

FRACTURA VERTICAL
favorable
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FRACTURAS DEL TERCIO MEDIO DE LA CARA.

La mayorfa de las lesiones del tercio medio facial
son causadas por traumas directos. Los traumatismos indirec-
tos producidos por el desplazamiento de una fractura del ar-
co cigomfitico o de la mandibula, pueden causar también una -

fractura del maxilar superior.

Una Jde las causas mfs frecuentes de estas lesiones
son los accidentes automovil{st.cos, accidentes industriales

y deportivos.

El ={po y gravedad de la desviaci6én viene determi-
nada por la internsidad y la direccifn del trauma, y modifica

da ligeramente por la traccifn muscular.

CLASIFICACION.
Las fracturas de la cara media suelen abarcar los-
dos maxilares y ambos huesos palatinos. En 1900, René LeFort

clasific6 estas fracturas de la siguiente manera:

1.~ Practuras de tipo I de LeFort (fracturas maxilares trans
versas de Guérin). El segmento fracturado contiene las pie--
zas dentarias superiores, el paladar, las porciones mfs infe

riores de las ap8fisis pterigoides, y una parte de la pared-

de cada seno maxilar.
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2.- Fracturas de tipo II de LeFort (fracturas piramidales).-
Estas fracturas contienen tambidn los huesos nasales y las -
ap6fisis frontales de los maxilares. Hay un ensanchamiento -
importante de los cantos internos de los ojos y del puonée -

de la nariz.

3.~ Fracturas de tipo III de LeFort (desunibn craneofacial).
Maxilares superiores, huesos nasales y compuesto cigom&tico-
estsn separados como una unidad de las incersiones cranea---

les.



Fractura tipo I de LeFor:

Practura tipo III de LeFort

Fractura tipo II de Lefort
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CAPITULO IV

HISTORIA CLINICA

Es de gran importancia la historia, ya que ayuda a
anticipar la gravedad de la herida, planear los cuidados y -

predecir complicaciones.

Los hechos referentes a la herida deben obtenerse-
2ol mismo pociente o de algln testigo presencial del acciden

te.

Es importante establecer la naturaleza exacta de -
la fuerza causal, la altura de la que pudo haber caftdo o si-
do lanzado por el impacto. Determinar si hubo pérdida de la-
conciencia en el momento, o después del accidente. Estable--
cer si fué en algCn lugar relativamente limpio o en un Srea-

muy contaminada.

Investigar si en el acc!.d.nte se rompieron vidrios
(parabrisas, anteojos, etc.), si el paciente llevaba dentadu
ra postiza para investigar si se rompi8 o si algGn fragmento
pudo ser aspirado.

Es de suma importancia investigar si se ha dado al

guna terapfutica.
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Hay que investigar el estado de salud del paciente
antes del accidente. Deber& anotarse cualquier trastorno cr§

nico general, ej. enfermedades cardiacas, diabetes, etc,

Hay que anotar si hay sensibilidad a alg@in medica-
mento, asi como una historia de alcoholismo, epilepsia o al-

guna predileccién ‘a un tipo de droga.
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CAPITULO V

CUIDADOS GENERALES

Es lo habitual dar por contraindicada la interven-
ci6n temprana en las fracturas de la cara complicadas con le
siones neurol6gicas, fractura del créneo aGn sin conmocién;-
si la intervencibn se encamina s6lo a la restauracibn ce la-
fisonomfa. Si bien los casos por lo com@n, son bastante dra-
miticos y sugereantes de inmediata atencién por parte del ci-
rujano, siempre 3e dispone de amplio margen de tiempo para -
un buen tratamiento y 6ptimo resultado si se cede el terreno

y la primacfa, tanto al neurocirujano, como al oftalmSlogo.

Para darle primeroc al neurocirujano la oportunidad
de atender la situacién neurolSgica critica en que general--
mente se encuentra y la oportunidad al oftalmSlogo para evi-
tar la pérdida de tiempo vital para el ojo.

Cuando la situacién es i!e verdadera urgencia, la -
atencifn no debe centrarse tanto en la restauraciSn morfolé-
gica que puede ser diferida, cuando a salvar las condiciones
que ponen en peligro inmediato al paciente; obstruccifn de -

vias alreas, hemorragia y paro cardiaco.
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OBSTRUCCION DE VIAS AEREAS.,
La oxigenacién adecuada es vital, por lo tanto de-

be considerarse de primordial importancia.

La falta de oxfigeno puede manifestarse por intran-
quilidad la cual acabar§ con ansiedad marcada y cianosis a -
medida que va faltando el oxfgeno. Debido a la hipoxia puede
sobrevenirse un paro cardiaco, el cual ser§& causante de - --

transtornos cerebrales permanentes o de muerte.

- Bl tracto respiratorio puede estar obstrufdo por -

sangre, moco, O cuerpos extrafios, as{ como por inflamacién.

Es importante colocar al paciente en una posicién-
lateral o con la cara hacia abajo, logrando asf que la len--
gua no vaya a obstruir la faringe, que las secreciones y la-
sangre salgan sin ld necesidad de aspiracifn.

Hay que retirar todos los cuerpos extrafos (frag-—

2. a

ios, taduras rotas, etc.) que estén obstru--

yendo las vfas respiratorias.

Si los métod dores no mejoran la obstruc

ci6n aérea debers considerarse la necesidad de algtn tipo de
intubacién. Puede estar indicada una tragueostomfa, la cual-

proporciona una ruta adecuada para administrar oxfgeno.
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HEMORRAGIA.

Es de imperativa importancia detener las hemorra--
gias. La presién es un método efectivo para detener cual- --
quier hemorragia; los vasos grandes se pinzan y se ligan; -~
otro método para disminuir una hemorragia es la elevacifn de

la cabeza.

Cuando la hemorragia es grave se aplicar&n transfu

ciones de sangre, para as{ prevenir y combatir el shock.

PARO CARDIACO.
Las causas mfs frecusntes de paro cardiaco en los-

heridos es la anoxia y la hipoxia, asf como las hemorragias-

masivas.

El cirujano debe saber reconocer los sfntomas de -
detencién cardiaca: si no hay pulso carotfdeo, ruidos cardia
cos o presifn sangufnea hay un paro cardiaco.

Mientras se busca la asistencia exparta es preciso
hacer un tratamiento des u:q.ncn:' el cual consiste en la re-
surreccisn sin olvidar que se tienen de 4 a 6 minutos para -

evitar lesiones cerebrales irreparables o la muerte.

Debe de ventil&rsele, hacer masaje cardiaco, se ha

r& respiracifn artificial boca a boca o respiracifn artifi--
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cial con presién positiva,

TRATAMIENTO DEL DOLOR.
La contribucifén al bienestar del paciente mitigan-

do el dolor es importante.

Para aliviar el dolor moderado se emplear&n analgé

sicos no narcSticos. Si el dolor es més int sers

ria la administraci6n de los analgésicos narc6ticos; los cua
les estén contraindicados en caso de shock, lesiones intra--

craneales o en la depresiSn respirator:a.

El manejo delicado de los tejidos blandos, venda--
jes apretados, y la inmovilizacién de las fracturas contribu
yen al bienestar del p.nc!.ente. La administracién de sedantes

inducen al deocanao‘y a la vez alivian el dolor.

PREVENCION DE LA INFECCION.
Son muchos los factores que intervienen en la in--
fecciSn, los cuales pueden ser el resultado del accidente co

mo del tratamiento,

Entre los factores responsables de la infeccibn --
son de gran importancia la naturaleza de la herida, los cue.g
pos extrafios y el estado de salud anterior del paciente, los
tejidos desvitalizados o muy traumatizados contribuyén tam--

bién a la infeccibn.
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Hay que tener una limpieza meticulosa de las heri-
das, hay que irrigar bastante para eliminar los contaminan--

tes locales.

Hay que tratar con cuidado los tejidos. Las heri--
das no se deberfin lavar con soluciones demasiado fuertes. --

Los tejidos desvitalizados deberSn extirparse.

La reparacidn precoz aumenta la capacidad defensi-
va natural del cuerpo de contrarrestar la contaminacifn lc--

cal, los dientes infectados deberfn extraerse.

" La administracién de antibi6ticos es de suma impor
tancia, estos se administrar8n siempre en las fracturas de -

la cara.

La penicilina es el antibi6tico de primera elec---
cién.

Cuando la fractura ha sido extensa se dar&n anti--

bi6ticos de amplio espectro.



CAPITULO VI

DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO

Para llegar a un diagnéstico correcto nos valdre--

mos de:

a) Sintomatologfia

b) EZxploracibén

¢ Estudis radiol8gico.
SINTOMATOLOGIA:

A) Objetiva:

1. Maloclusibn dentaria, la cual tendrd el ante
cedente de un traumatismo con la excepcién -
de fracturas patolégicas.

2. Movilidad individual de fragmentos al hacer-
la palpacién bimanual de fragmentos.

3, Dolor circunscrito a la palpacién.

4. Crepitacién con movimientos de masticacién,-
tragar, hablar o por manipulaciSn,

5. Incapacidad funcional debida a que el pacien
te no puede masticar por el dolor o por movi
1lidad anormal.

6. Trismus el cual es un espasmo reflejo que pa
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sa a través de los nervios sensoriales de --
los segmentos 6seos desplazados.

7. Desgarro de la mucosa coincidente con la le-
816n Gsea.

8. Al desgarro de la mucosa habr§ zonas de equi

mosis localizadas.

B) Subjetiva,

1. El paciente suele quejarse de alguna posi- -
ci6n "anormal” de los dientes cuando intenta
cerrar la boca.

2, Mencionar8 tener adormecimiento de la zona -
afectada.

3. Sialorrea.

EXPLORACION,

Cualquier traumatiswmo en el macizo facial y salva-
das las medidas de urgencia, se hace un primer diagnéstico -
(diagn6stico de presuncibén) lo mis bien asentado posible, v&
lidos de inspeccifén pero mfs de pn'l.pacmn que descubre datos

precisos que orientan al diagn6stico correcto. Las maniobras

ser$n suaves y comparativas con el lado t te ind

L

Una primera maniobra debe ser el deslizamiento de-
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los dedos sobre toda la superficie facial yendo de lo alto a

1o tajo y de lo medio a lo lateral suavemente, sin presifn,-

sol la aria, valorando la sensibilidad y la defor.

mnidad superfi-{ales

Insistir sin forzar, en los puntos que aparecen --
sospechc 208; hacez'p: +i6n cuando las circunstancias lo pi--
dan; explorar planos superficiales y profundos; reconocer el

edema, hematoma, etc.

‘Intentar la movilizacién, percibir la crepitacién-

Gsea, etc.

La fractura aunque generalmente se corresponde con
el punto de lesiSn cutfnea, puede estar distante del mismo.-
Por ej. un trauma en el mentSn puede ocasionar una fractura-
de la regién de la sinfisis, pero sin embargo podr$ producir

una fractura condilar.

Si la fractura queda inmSvil, el paciente puede te
ner poco o ningGn dolor. Al manipularla o masticar o en los-
intentos de hablar aumentan las molestias. El dolor, los es-
paszos © la falta de gstabil.!.dad pueden interferir con el ha
bla, la masticacibn o la deglucién.

Con respecto a las fracturas de mandibula en los -

movimientos habr§ ruidos de crepitacién por el contacto de -
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fragmentos fracturados.

Para hacer una evaluacién correcta de un paciente-
que ha sufrido un traumatismo de la mandfbula, debe obtener-
se una informacibn previa referente a su oclusién "normal®,-

que obtendremos del mismo paciente o de sus familiares. Bs -

ouy fr que p ista una alineacién incorrecta o una-
maloclusién de los dientes. Los dientes del maxilar superior
a menudo se proyectan por delante de los dientes de la mancdf

bula con cierto grado de mordida abierta.

Cuando no pueda obtenerse una historia que nos sir
va de gufa, el examen de los dientes muestra superficies li-
sas de desgaste que nos indican la posicién de los fragmen--
tos en su oclusién "normal”,

EXPLORACION MANUAL EN LA MANDIBULA.

Se colocarfn los dedos fndices de cada mano sobre-
los dientes inferiores con los pulgares debajo de la mandfbu
la. Bmpezando con el dedo Indice derecho en la regi6n retro-
molar del lado derecho y con el indice izquierdo en el premo
lar izquierdo. Los dedos se mueven en la arcada coloc&ndolos

en cada cuatro dientes y repitiendo el movimiento.

Las fracturas mostrarfn movimientos entre los de--

dos y se oir8 una crepitacifén. Dichos movimientos se harfn -
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lo menos posible, ya que podrfan ocasionar un traumatismo a-

la fractura.

Se debe palpar los c6ndilos mandibulares en cada -
lado de la cara. Colocando los dedos fndices en el orificio-
del conducto auditivo externo con las yemas de los dedos ha-

cia adelante.

Cuando los c6ndilos no est&n fracturados salen de-
la fosa glenoidea cuando se abre la boca; el paciente se gue

jar§ de dolor y de no poder abrir la boca si hay fractura.

Cuando al abrir la boca la linea media se vuelve -
hacia el lado afectado se sospechar§ de una fractura condi--

lar unilateral.

Con lo que respecta a las fracturas del tercio me-
dio para completar el diagnbstico, es de gran valor el exa--

men de las regiones orbitaria, nasal y oral.

Asociadas con las fracturas del maxilar superior -
pueden encontrarse fracturas de los nasales, de los arcos ci

gomiticos y a veces del maxilar inferior.

El contorno facial estf con frecuencia alterado de
forma caracteristica, de acuerdo con la naturaleza de la - -

fractura.
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Un desplazamiento posterosuperior causa una retru-
816n con acortamiento de la cara. Este defecto es mfs claro-
en la regiSn del labio superior. Al contrario, una desvia---
cién inferior ocasiona un aplanamiento y elongacién de la ca

ra.

En estas fracturas se encuentran a menudo dientes-

flojos o rotos.

Cuando hay fracturas de estructuras vecinas, hay -
marcados transtornos de la oclusifn y de la alineacién. Las-
fracturas verticales afectan la alineacién principalmente, -
las transversales afectan la oclusién. Una fractura con des-
plazamiento posterosuperior causa una mordida abierta ante--
rior, estando los dientes superiores por detr8s de los infe-

riores y los molares en oclusién.

El examen oral tevei.a a veces un segmento alveolar
m8vil. Bn los alvéolos, paladar, puede notarse edema, sangre
O laceraciones. Las fracturas verticaies causan marcada in--
flama.:»56n del paladar, Hay alteracién del arco dentario, ge-

nexalmente con estrechamiento.

El examen nasal revela la presencia de edema, equi
mosis y a veces laceraciones. La cavidad nasal estf a menudo
obstruida como resultado de las fracturas nasales y del sep-

tum.
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A la palpaci6n hay movilidad anormal de un seqgmen-
to o de un gran bloque del maxilar. En las separaciones cra-
neofaciales puede encontrarse todo el tercio medio de la ca-
ra flotante. Bn los lugares de la fractura hay dolor al mo--

ver el maxilar.

ESTUDIO RADICLOGICO.

El estudio radiolSgico debe efectuarse para confir
mar la fractura o las fracturas sospechadas o bien lo que se

diagnostica clinicamente.

Las radiograffas representan un registro permanen-

te de la lesién y a menudo tienen valor mdico-legal.

En ocasiones una mandfbula lesionada es relativa--

mente asintomfitica y una fractura escondida o sin desviaci6n

de los fragmentos puede ser diagnosticada por el examen ra--
diol8gico.

Las placas radiolSgicas .revelan a la vez dientes -
fracturados, dentaduras rotas u otros cuerpos extrafios in---

cluidos en los tejidos.

En los traumatismos del maxilar inferior se toman-
sistemfiticamente las proyecciones laterales y Anteroposte---

rior; las proyecciones oblfcuas laterales derecha e izquier-
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da muestran la sinfisis cuerpo, 8ngulo y rama ascendente.

La vista Anteroposterior muestra el céndilo, ap8fi
sis coronoides, rama ascendente, cuerpo y sinfisis de la man

dfbula.

La proyeccibn Schuller muestra la articulacifén tem
pcromandibular, la cavidad glenoidea y el c6ndilo del maxi--

lar inferior.

La Ortopantomograffa radiograffa panorf§mica mues--

tra perfectamente la mandfbula de céndilo a c6ndilo.

Las radiograffas intraorales dan una definici6n ex

celente debido a la proximidad del hueso a la pelfcula.

La radiograffa Water modificada (proyeccifn occipi
tomentoniana) es la radiograffa mis simple y mejor para los-
huesos del tercio medio facial,

La proyeccibn Oblicua posteroanterior visvaliza --

claramente la regif6n del foramen Gptico.

La proyeccifn Lateral es Gtil para ver los nasales

y los demfs huesos del tercio medio facial.
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CAPITULO VII

TRATANIENTO EN LAS FRACTURAS DE AANDIBULA

El tratamiento consiste en su reduccién y fijacidn.

En las fracturas mandibulares el tratamiento inme--
diato no es de absoluta necesidad. Hay que tomar el tiempo ne
cesario para cbtener los estudios radiogrfficos y hacer una -

evaluaci®on correcta del paciente.

Si se ciee necesario el tratamiento, puede diferir-
se durante varios dfas sin comprometer el resultado de forma-
significante. Sin embargo, el retardo exagerado aumenta la -
tendencia a la falta de consolidacién y a la curaciSn defec--

tuosa.

Se har& todo lo posible para tratar la fractura por

1o menos durante la primera semana.

El retraso en el tratamiento se debe generalmente a
coexistir otras lesiones, como una lesifn cerebral u otras le
sicoes asociadas.

Cuando el retraso eés muy prolongado la fractura pus

de consolidar en mala posicifn, siendo necesario refracturar-
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la para lograr una reduccién correcta, en ocasiones incluso-

hay que reavivar los cabos 8 , extirpando el callo y el -

tejido cicatrizal antes de conseguir la posicifn correcta.

Si dara un pequeiio defecto de oclusién, &ste po

:

dr§ corregirse con ortodoncia o retoque dentario,

Con respecto a la anestesia, muchas fracturas pue-

den reducirse y fijarse con anestesia local.

La anestesia general es Gtil; cuando hay gran es--
pasmo da relajacién y permite una mejor reduccibn v fija---

cifn; tarcbifn resulta-Gtil do es io practicar lar

gas manipulacionds. Facilita la incersién de agujas intrab--

Bstd indicado realizar un alambrado intermaxilar -
mientras el paciente est”a bajo anestesia general, sin embar
go los alambres no se unirén entre sf,hasta que el paciente-
estf completamente despierto para evitar la posibilidad de -
aspirar el vémito. El mismo problema existe en 10s alcoh6li-

cos, epilépticos, neurSticos, etc.

METODOS DE FIJACION.
Hay muchos procedimientos para inmovilizar una - -

fractura.
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Es preferible el método de inmovilizacién més sim-

ple. Es importante que el material ario se tre £§

cilmente y su aplicacifn sea sencilla y permita un uso uni--

versal,

La eleccién del método de fijacién depende del 1lu-
gar de la fractura, grado de desviacién de los fragmentos, -

estado de las piezas dentarias y heridas asociadas.

La fijacién de una fractura debe ser lo suficiente
mente fuerte para resistir los traumas ordinarios y contra--
rrestar la traccién de los misculos que tienden a desviar --

los fragmentos.

A. PIJACION ALAMBRICA INTERMAXILAR

La unifn intermaxilar con alambres o fijacién de -
Gilmer es el método m&s préctico y mfs usado de inmovilizar-
una fractura de mandfbula, siempre y cuando haya suficientes

piezas dentarias.

Los dientes del maxilar superior actdan de férula-
para la mandfbula fracturada y sirven de gufa para restituir
la alineaci6n dentaria y la oclusién normal. De ser necesa--
rio un soporte adicional, este método puede combinarse con -

cualguier otro, como un vendaje apretado, un arco, etc.
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Para obtener una buena inmovilizacién con este méto
do, salvo raras excepciones, debemos disponer por lo menos -
de un diente por delante y otro por detr&s del foco de frac-
tura. Sin embargo, es mejor fijar muchas piezas dentarias y-
a la vez con lo que se reparte m&s la tensifn y el posible -

daifio a cada una de las piezas.

Jam&s se emplear&n los dientes enfermos o mSviles,-

rque pueden desprenderse durante las maniobras de fijacién.

La principal desventaja de la fijaci6én intermaxilar
con alambres es que el paciente no puede abrir la boca, y de
presentarse la necesidad de que el paciente abra serS diff--
cil quitar los alambres, y en el caso de que se rompa uno de
los alambres, hay que deshacer todo el trabajo y substituir-
lostodos para obtener otra vez la fijacién.

Con el fin de comprobar el estado de los alambres y
vigilar que la mucosa oral no se lesione, se har$ una obser-~

vacibn perifdica del paciente.
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2. ALAMBRADO EN OJAL

El alambrado en ojal es una variante Gtil de la fi
jacién alSmbrica intermaxilar.

Se comienza haciendo un pequeiio ojal torciendo va-
rias veces un trozo de alambre dental; los dos cabos del - -
alambre se pasan entre los dientes, despufis cada uno de los-
cabo se pasa en sentido inverso por el espacio interdentario
adyacente rodeando el cuello del diente vecino. Se enrollan-
entre s{ los dos cabos fuertemente y se cortan los extremos-
de éstos. Todo este procedimiento se realiza en todas las --
plezas dentarias; una vez hecho se colocan las bandas el&st£
cas, las cuales servirdn para unir los dientes superiores --
con los inferiores. También se pueden emplear alambres para-
este fin. Aunque ).A.ﬂjacién con bandas ofrece un medio sa--
tisfactorio gradual e indoloro. Ademfs cualquier pequefio rea
juste que sea necesario puede llevarse a cabo en el perfodo-
de curacibn, alterando simplemente la direccifén de las go---
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FIJACION ALAMBRICA CON
LIGADURA INTERMAXILAR.
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3. ALAMBRADO TIPO RISDON

Este tipo es un alambrado muy eficaz.

Se lleva a cabo pasando un alambre alrededor del
diente distal m&s fuerte, de manera que ambos brazos del - -
alambre se extiendan hnc; el lado bucal; los dos cabos se -
retuercen y se realiza el mismo procedimiento en el lado - -
opuesto y se juntan ambos alambres en la lfnea media torcién
dolos. Inmediatamente despufs se pasa un alambre alrededor -
de cada diente de manera que uno de l0s cabos pase por arri-
ba de la barra y otro por debajo, después se torcionan for--
mando asf un gancho. 'nodo esto se lleva a cabo en el maxilar
superior también,

La traccibén intermaxilar se llevaré a cabo por ban
das elfsticas, las cuales se sujetarfn de los ganchos forma-
dos .
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4. BARRAS.

Las barras para arcada son posiblemente el método-

SBptimo de fijacién intermaxilar.

En el mercado se encuentran varios tipos de barras
metilicas; maleables, relativamente s6lidas, que pueden cur-

varse para adaptarlas a la forma de la arcada dental.

Rfaidas.- Las cuales requieren una impresién a la cual puede

adaptarse cuicdadosanente y con destreza.

Sntre las ventajas de usar barras estfn: menor - -
traumatismo a los tejidos blandos, mayor estabilidad, si se-

llega a romper un alambre &sto no ocasionar§ que la fijacién

sufra.

Las barras deben adaptarse cuidadosamente a cada -
diente. Es recomendable empezar por el Gltimo diente, empe--
zando por un extremo de la barra yendo hacia la lfnea media-
y acabando en el otro lado.

Si la barra gueda sobreextendida &sta causarf ne--

crosis a los tejidos blandos y dolor intenso.

La adaptaci6én de la barra a los dientes es relati-

vamente sencillo.

Se utiliza alambre delgado. Se coloca el alambre -
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rodeando a los dientes anteriores de manera que #ste quede -
por debajo del cingulo y las puntas del alambre salgan por -
bucal. El interés de que el alambre esté por debajo del cin
gqulo es para que no permita que la barra se desplace hacia -

el borde incisal.

Se torcionan los alambres y se realiza lo mismo en

todos los dientes anteriores.

Se coloca la barra entre los alambres de manera --
que uno de los cabos pase por arriba de la barra y otro por-
debajo y se vuelven a torcer fuertemente 1os alambres asegu-

r&ndose que la barra quede firme.

Los dientes posteriores se ligar&n individualmente
a la barra, se pasa un alambre de bucal a lingual por debajo
de la barra, se rodea al diente por su cara lingual y la - -
otra punta del alambre pasar§ por arriba de la barra. Se to-
man las puntas del alambre y se trenzan haciendo presién. Se
corta el extremo de manera que el alambre no vaya a le~ionar

a los labios y carrillos.

De esta manera se realiza en el maxilar superior -

para despufs hacer la fijacién intermaxilar con ligas.

Si la barra no es adaptada cuidadosamente habr§ --

fracaso en el tratamiento.



5. FERULAS.

Una férula es un aparato de fijaci6n el cual se -

adapta a los maxilares.

Las férulas est&n indicadas en los casos en que -
108 alambres intermaxilares no dan fijacién adecuada, asf -
como en los cuo.. en que la inmovilizacién de las partes --
fracturadas estf indicada sin ser necesario cerrar la boca-

con fijaciSn intermaxilar.
Las férulas pueden ser:

Acrflico.- Bstas férulas estin indicadas para fracturas en-
nifios con dientes temporales en los cuales es diffcil colo-

car alambres.

Las férulas se elaboran colocando en un modelo --
del maxilar, acrflico por sus caras vestibular y lingual de
los dientes, las caras oclusales deberSn ser cubiertas lo -
menos posible, la unién de las caras vestibular y lingual -
serd por detrds del Gltimo molar; dicha unién ser& por con-
tinuacién del acrflico o por conexifn con alambre.

A la férula se le har§ un corte vertical a nivel-
de la linea media por su cara vestibular. Una vez reducida-
la fractura se coloca la férula en su posicién correcta y -

en la parte del corte se colocar§ alambre el cual se tor--
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ciona para sujetar la férula a los dientes.

FERULAS COLADAS SIMPLES.

Este tipo est8 indicado cuando no hay desplazamien
to de los fragmentos. De la nisma manera es Gtil en el trata
miento de los casos complicados con enfermedades parodonta--

les graves.

Su elaboracién es de la siguiente manera.

1.~ Se elaboran modelos de yeso del maxilar supe-
rior v de ia mandfbula.

2.- Se har8n ocluir los dos modelos para notar 1
desplazamientos.

3.- Al mcdelo con la fractura se le hardn los .c
tes de donde se localiza dicha fractura.

4.- Se construir§ el aparato con el modelo arregl.
do.

S.- Se reduce la fractura en el paciente y se colc

ca el aparato el cual ir§ cementado.

Las férulas deben ajustar a los dientes con exacti
tud, abrazfndolos alrededor del cuello; debe de ser fuerte,-

delgada y liviana,
Ventajas:

Buena inmovilizacién durante tiempo prolongado.
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No hay aflojamiento de dientes o lesiones al tejido
parodontal.

Desventajas:

Si durante el tratamiento se produce alguna patolo-
gfa dental (abscesos periapicales, pulpitis, etc.) serf nece-

sario quitar el aparato para poder atender la patologfa.

B8 necesario gue el laboratorio que vaya a elaborar

el aparato sea especializado en dicho trabajo.

FERULA DE ENCiAS.

Aparato generalmente de acrflico que se adapta al -
maxilar superior y mandfbula desdentados. Con esta férula en-
posicibén, los maxilares se mantienen pezfectan'lente orientados
y con buena relacién intermaxilar. Una vez colocadas las féru
las se fijan con un vendaje apretado de cabeza, vigilando que
el paciente no vaya a tener algQn problema de las vfas respi-

ratorias.

No se recomienda en pacientes que hayan sufrido -—
trad a craneal, o en aquellos que estén inconscientes u otros

padecimientos que contraindiguen su uso,

El vendaje de fijacién que se menciona puede ser -——

utilizado como un medio de urgencia, en el que el paciente va
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a ser trasladado a un hospital).

B. FIJACION INTERNA CON AGUJAS.

La fijacién interna con agujas (colocacién de alam
bres de Kirschner o de clavos de Steiman a través de la frac
tura) proporciona un medio 86lido y directo de estabiliza- -
ci6én de la mandfbula. Este método puede combinarse con otros
medios de fijacién como un arco, un alambrado intermaxilar o
un alambrado circunferencial. Sstos medios adjuntos dan una-

mayor fijaci6n a la fractura.

La colocacién de clavos es Gtil en diversos tipos-
de fracturas, es de gran valor cuando no hay piezas denta- -
rias dtiles, ya sea por enfermedad, movilidad, ausencia, asi
como tambifn para fijar un fragmento Sseo totalmente despren
dido.

Las ventajas de 8sta fijacién sons

Son bien tolerados, porque la mandfbula wuede mo--
verse permitiendo al paciente abrir la boca, efectuar su hi-

giene oral y masticar alimentos blandos.

Puede ser empleada en los casos en que estd con==-~

traindicada la fijacibén intermaxilar,

Las desventajas son:
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Peligro que la aguja lesione el nervio maxilar in-
ferior.

Accidentalmente puede introducirse una infeccién -

con el clavo dentro del hueso.

Los clavos debeh de colocarse bajo anestesia gene-
ral donde hay nnyo-r seguridad y comodidad. Es necesaria la -

asepsia estricta.

Los clavos se colocan con un taladro. El clavo ya-
en el taladro se coloca sobre la piel y se hace presién di--

rectamente hasta el hueso. La presién debe ser moderada.

El clavo debe atravesar la corteza interna del hue
80 pero no llegaré més allf de 2mm. en los tejidos blandos -

internos.

Los clavos no deberfn de i ducirse a de -

ica, de la 1lfinea de fractura.

Bl taladro se separa d.ol clavo, se prueba la esta-
bilidad de &ste y si no est8 lo suficientemente fijo se in--
troduciré mfs con un aditamento de mano.

REDUCCION ABIERTA Y ALAMBRADO DIRECTO AL HUESO,

[« do la fr no puede reducirse o immovili--

con métod vadores, se recurre a la reduccién-
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abierta y a la fijacién directa del hueso.

Bs (til en las mandfbulas desdentadas o en que - -
existe uno de 108 fragmentos desdentados, en las fracturas -
conminutas u otras fracturas con tendencia a la curacién re-
tardada, el alambrado directo facilita la inmovilizacibn y -
la unién 6sea. Cuando ha habido un retraso del tratamiento;-
la operacifn por reducci6én abierta permite extirpar el callo
fibroso de los extremos Sseos que dificulta la buena reduc--

cién y la fijacibn sequra.
Ventajas:

I. Visualizaci6n directa de las partes fractura-
das y por ello una mejor reduccién.

II. Pijacién firme. Los extremos del hueso no pue
den zafarse.

IXII. La fijaci6n directa al hueso es bien tolera--
da, el paciente puede mover la mandfbula y --

puede masticar con cuidado.

Desventajas:

El nuevo traumatismo a los tejidos blandos al mani

pular la fractura durante la operacién.

La Incisién debe de realizarse con el cuidado de -

no lesionar el nervio facial.
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Procedimiento:

Cada uno de los cabos 8seos se sostiens con una --
pinza para huesos y se practican dos perforaciones cerca del

extremo. Se pasan dos alambres uniendo los orificios corres-

pondientes a través de la fr a. Se red t los-
fragme) 6 guant&ndolos unidos, y se tuercen los - --
alambres procurando que los fragmentos de fr a queden im

pactados, faciliténdose asf{ la curacifn. Se dejan los extre-

mos de los alambres cortos y se curva la punta hacia adentro,

.Bn fracturas muy inestables puede ser necesario --
afadir otro tipo de fijacibn; si hay dientes adecuados puede
emplearse una f_ijacian intermaxilar; si la mandfbula es des-
dentada puede ser Gitil un alambrado circunferencial.

Los alanb:_u internos pueden extraerse después de-
lograda la consolidacifén de la fractura. BEsto no es necesa--
rio a menos que exista inflamacién local, dolor o infeccibn-
en la zona de los alambres.
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ALAMBRADO DIRECTO AL HUESO
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ALAMBRADO CIRCUNFERENCIAL.

El método de alambrado circunferencial consiste en
colocar alambres alrededor de una prétesis y a la vez alrede
dor de la mandfbula para que la fractura tenga sostén firme-

de la pr6tesis, la cual servirs de férula.

Bl pzoce;iinento consiste en pasar una aguja enhe
brada con alambre a través del piso de la boca cerca de la -
mandfbula, de manera que salga por la piel por debajo de la-
mandfbula, La aguja se saca de la piel y se introduce por el
mismo orificio cutdneo, de modo que la aguja quede en el la-
do vestibular de la mandfbula; los alambres bucal y lingual-
se trensan sobre la pr6tesis. Deben de colocarse por 1o me--

nos tres alambres.
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ALAMBRADO CIRCUNFERENCIAL
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TRATAMIENTO EN DIFERENTES ZONAS ANATOMICAS
p—
REGION DE LA SINFISIS.

Este tipo de fracturas generalmente dan un despla
zamiento medial de los fragmentos con estrechamiento del ar

co alveolar hacia adentro.

Generalmente hay una movilidad lateral de los frag
mentos debido a que casi siempre se debe a una fractura ver

tical.

Las fracturas de las sfinfisis tienden a consoli--

dar lentamente por 10 que es ial una b reduccibn y

una fijacién segura.

El tratamiento indicado para este tipo de fractu-

ras es una combinacién de tres métodos:

12 Llevar los dientes a oclusifén y colacar una -
aguja intradsea para asf tener un plano hori-
zontal de fijacién.

28 Colocacién de una t&rula sencilla de acrflico
sobre el lado linqual del arco dental para --
evitar asf{ el colapso de fste.

32 ColocaciSén de ligaduras intermaxilares para -
obtener asf la fijacién vertical,
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Cuando el desplazamiento es mfnimo o no existe con
ligaduras intermaxilares, es mis que suficiente siempre y --

cuando se disponga de dientes Gtiles.

En las fracturas de sinfisis, las cuales no han si
do complicadas,un perfodo de cinco a seis semanas es mis --

que suficiente para que consoliden dichas fracturas.

REGION DEL CUERPO DE LA MANDIBULA.

Bstas fracturas se diagnostican f&cilmente cuando-
hay movilidad anormal de los fragmentos. Por 1o general el -
nervio alveolar inferior estf seccionado causando as{ aneste

sia del labio inferior y del segmento alveodentario.

El tratamiento es mediante ligaduras intermaxila--

res.

Cuando se disponga de dientes se recurrirf a la fi

jacién con agujas i 6 s U i6n a cielo abierto --

{2

con ligadura directa de los fragmentos con alambre.

Estas fracturas consolidan de cuatro a cinco sema-

REGION DEL ANGULO.

Las fracturas de esta regién g almente ti -

tendencia a sufrir un desplazamiento hacia arriba del seg--
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manto posterior. El grado de dicho desplazamiento varfa de -

acuerdo con la dentdiura y direccién de la lfnea de fractura.

Cuando falta el Gltimo molar en el fragmento poste
rior tiende a desviarse hacia arriba en mayor grado. Si la -
1fnea de fractura sigue una direccién hacia abajo y hacia --
atrfs se considerar$§ una t;'act.nra desfavorable, con tenden--

cia a la inestabilidad y al desplazamiento.

Si la lfnea de fractura sigue una direccifn hacia-
abajo y hacia adelante, ser§ una fractura favorable, porque-
el fragmento posterior tiende a impactarse; por lo tanto el

desplazamiento ser$ nenor.

El tratamiento dependeri de los dientes y de la 1f

nea de fractura.

Si la dentaddura es buena y si la 1fnea de fractura
se extiende hacia adelante y hacia abajo, las ligaduras além

bricas intermaxilares serfn mfs que suficientes.

Puede ser (Gtil un alambrado tipo Risdon combinado~

con una barra arqueada.

Cuando la lfnea de fractura sea hacia abajo y ha--
cia atrds y la parte correspondiente al maxilar superior no-
tenga piezas dentarias, el tratamiento ser§ més complicado;-

es recomendable la inmovilizacién con agujas internas o tam-
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bién puede emplearse un tipo de prétesis de acrflico en el -
lugar del diente ausente para ayudar asf a una mejor inmovi-

lizacién del segmento posterior.

En algunas ocasiones habrf la necesidad de practi-

car un alambrado del h a cielo abierto.

Consolidan de cuatro a cinco semanas.

REGION DE LA RAMA ASCENDENTE.

Generalmente estas fracturas no estin desviadas, -
por lo que el tratamiento es sencillo, bastar§ con la inmovi

lizacién por medio de ligaduras intermaxilares.

Si la fractura se presenta en la mandfbula desden-

tada es adecuado el empleo de fé&rulas de encfas.

Estas fracturas consolidan en cuatro semanas.

REGION DE LA APOFISIS CORONOIDES

Estos tipos de fracturas son raras. Cuando se pre-
sentan son causadas por una contraccifn brusca del mdsculo -

temporal, o por un traumatismo directo.

Los sintomas son mfnimos y la dislocacién es peque
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Estas fracturas no requieren un tratamiento espe--
cial; cuando llega a alterarse la oclusién o hay dolor, se -
colocarfn ligaduras intermaxilares con los dientes en oclu--

s816n correcta.

Si se llegara a producir un desplazamiento hacia -
arriba se puede realizar la reduccién abierta por vfa intra-

bucal.

REGION DEL CONDILO.

Estas fracturas se deben casi siempre a una fuerza
transmitida desde el ment6én. A menudo se asocia a ellas una

fractura del cuerpo al otro lddo de la mandfbula.

Debido a la accién muscular y a la fuerza del gol-
pe, la cabeza del c6ndilo muchas veces est8 dislocada hacia-

adelante o se mueve mesialmente fuera de la fosa glenoidea.

La mandfbula est§ desviada hacia el lado de fractu
ra; deformidad que se nota mfs con. la boca abierta. A menudo
existe mordida cruzada o mordida abierta unilateral, aunque-
la alineacifn sea normal. El canal auditivo externo puede es
tar edematoso, con equimosis y adn existir una herida san---

grante.

La palpacién por delante de la oreja o del canal -
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auditivo externo es sumamente dolorosa; a los movimientos de

la mandfbula no se palpa la rotacifén normal del céndilo.

En las fracturas bilaterales aparte de los sfnto--
mas descritos hay una mordida abierta anterior, aunque los -

dientes posteriores estén en oclusién.

Tratamiento. Los tipos de fractura condilar han si

do tratados por métodos cerrados.

Se emplea la fijacibén intermaxilar que ifnmoviliza-
las fracturas y corrige el desplazamiento de la mandfbula. -
Aunque existe siempre un riesgo presente de anquilosis del -
c6ndilo a la fosa glenoidea debido al traumatigmo de las es-

tructuras de la articulacién.

Es conveniente que durante el tratamiento se abra-
cuidadosamente la bo¢a varias veces con el fin de asegurar -

el movimiento en el &rea condilar y evitar asf la anquilosis.

Cada vez que se abra la boca se tendr& cuidado de-
que las otras fracturas no se muevan con el objeto de no ---

crear una falta de unién.

La :edu.cciénabiern raramente estf indicada como-
tratamiento primario; y no debe hacerse hasta haber agotado-
todos los medios conservadores. AGn en caso de que exista —

una gran desviacifn estfn indicadas las maniobras conservado
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ras Si la fractura compromete grandemente la funcién articu

lar podr§ usarse la reduccién abierta.
La operacién en esta zona es diffcil y peligrosa,

La operacién puede conseguir una reduccién anatéemi
ca perfecta, sin embargo, el resultado funcional puede resul
tar peor que cuando se emplea un m§todo de tratamiento cerra
do. Podr§ producirse una anquilosis y la operacién secunda--
ria a este resultado consistir§ en una condilectomfa. Esta -
parece una complicacién poco frecuente, pero siempre se debe

tener presente.

TRATAMIENTO EN SITUACIONES ESPECIFICAS.
FRACTURA SIN DESVIACION:

La fracturd sin desviacién o con un desplazamiento
minimo no requieren tratamiento espacifico. Principalmente -
cuando los dientes tienen buena oclusién y est&n alineados--

normalmente.

Si el paciente presenta algdn s{ntoma como dolor,-
se podr§ afladir algdn método conservador; como es un ventaje
0 unas ligaduras intermaxilares. Se indicar$ dieta blanda y-

evitar movimientos bruscos.
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FRACTURA CONMINUTA,.

Estas fracturas requieren operaciones a cielo - --
abierto debido a su extensifén y a las grandes desviaciones -

que presentan.

Es necesaria una limpieza meticulosa de los teji--
dos blandos para retirar la gran cantidad de cuerpos extra--

fios que hay.

Es de importancia imperativa la administracién de-

antibiéticos de amplio espectro.

El tratamiento inicial consistir§ en estabilizar -
los grandes fragmentos con alambrado directo del hueso; to--

dos los fragmentos & que mantengan una adherencia con --

las partes blandas deben ser retenidos.

Gt 1 te se ailade algdn otro medio de fijacibén

como una barra arqueada, ligad intermaxilares, etc.

Este tipo de fractura necesita de cinco a seis se

manas para consolidar.

En algunas ocasiones se llegan a formar secues---

tros 6seos los cuales deben extraerse.

Sin embargo el fragmento 6seo que se ha retenido-

hasta este momento ha contribufdo a la ~onsolidacién: si se
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hace necesaria la extirpacidn tardfa de un fragmento 8seo, -
poco se pierde en el final, y a la inversa, si el fragmento-
se ha sacrificado desde el principio puede resultar una de--

formidad o una falta de consolidacién.

MANDIBULA DESDENTADA.

En estas fracturas no es esencial obtener una ali-
neacién absoluta, porque una vez curada puede ajustarse la -

dentadura para coapensar las irregularidades.

La mandfbula desdentada tiende a presentar fractu-
ras miltiples debido al adelgazamiento atr6fico del hueso y-

a su mayor fragilidad.

La multiplicidad de las fracturas y la avanzada --
edad de los pacientes, obligan regularmente a un perfodo de-

inmovilizacién m&s prolongado.

La fijacién directa de los fragmentos ha sido un -
método satisfactorios; el alambrado circunferencial es de ---

gran valor en estas fracturas.
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FIJACION DIRECTA AL HUESO EN
MANDIBULA DESDENTADA
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CAPITULO VIII
TRATAMIENTO EN FRACTURAS DEL TERCIO MEDIO FACIAL

Las fracturas del maxilar superior deben tratarse
Jrecozmente para evitar deformidades funcionales y est8ti--
cas. Estas fracturas se fijan rS§pidamente en mala posicién;
1 veces en una semnana, debido a la gran vascularizacién de-
la cara De no reducirse prontamente, la inflamacién de los
tejidos circundantes de los fragmentos de fractura impiden-
hacer una suena reduccién y una fijacién segura. Si el re--
tardo es mayor obliga a practicar osteotomfas a cielo abier

to para poder liberar y reducir los huesos.

Para reducir una fractura del tercio medio facial
es necesario invertir la accién del trauma. Los objetivos a
perseguir son:~ Obtener una alineacién y oclusién dentarias-
normales y reponer las estructuras nasal, cigomftica y sinu

sal, devolviendo el contorno qonei‘a.l de la cara.

Los métodos b&sicos en el tratamiento de las frac
turas del maxilar superior y de los otros huesos del tercio
medio de la cara son: Fijacién por ligaduras intermaxilares;

alambrado de Risdon; operacién con ligadura directa del hue-
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taponamiento nasal y antral. Todos estos métodos ya men-
sionados en los tratamientos de la mandfbula.
A. TRATAMIENTOS EN LOS DIFERENTES TIPOS DE FRACTURAS DEL
TERCIO MEDIO FACIAL,
PRACTURA HORIZONTAL.

El tratamiento consiste en colocar el maxilar supe

rior en relacifn correcta con la mandfbula y con la base del

La i{nmovilizacién cré&neo maxilar actualmente ha --
cambiado, anteriormente toda fractura del maxilar superior -
era inmovilizada con alambres a una gorra de yeso, o por - -
alambres internos al hueso no fracturado inmediato superior.
Pero este tratamiento cay$ en deshuso porque los alambres no
eran lo suficientemente tensos para dar una traccién supe- -
rior, se aflojaban pronto y no se podfan reajustar. En cambio

las fracturas curan mejor con la finacién intermaxilar.

Las fracturas simple y horizontal que no estd des-
plazada o la que puede colocarse manualmente en posicién, =--
puede ser tratada solamente por movilizacidn intermaxilar --

sin inmovilizacién crdneo maxilar.

La fijacibn cr8neo maxilar se emplea en los casos-



ic Jesplazamiento o grar separacién, y asf complementar la -

inmovilizacién intermaxilar.

E. mftodo nd&s sencillo de fijacibn crdneo maxilar-
es la fi;acién al malar. Esta se encarga de fijar al maxilar
superior contra la base del cr&neo y, en caso de mordida ---
abierta coloca hacia arriba la porcién posterior que est§ --
desplazada hacia abajo, nieantras Gue los elfsticos intermax:i

lares tienden a cerrar .a mordida abierta.

Si la fractura es alta y el fragmento se desplaza-
hacia atr8s a veces la traccién extrabucal es necesaria: pa-
ra esto se puede utilizar una gorra de yeso a la cual se le-
incorpora un alambre grueso y se suspende por delante del --
maxilar superior. La traccién se har§ desde el alambre hasta

la barra para arco anterior.

Cuando el maxilar se mueve hacia adelante, (gene--
ralmente 24-48 hrs) se quita el alambre y se coloca la fija-
cién intermaxilar.

FRACTURA PIRAMIDAL.

El tratamiento de la fractura piramidal se dirige-
a la reduccifén y fijacién del maxilar superior y al trata---

miento de las fracturas nasales.

Se colocan los alambres intermaxilares a las ba---
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rras para arcada, La traccifén manual generalmente reduce la-

fractura llev&ndose a cabo la inmovilizacién intermaxilar.

FRACTURA TRANSVERSA.

Como el hueso malar y posiblemente el arcc cigon§-
ticce estfn fracturados, el tratamiento de esta fractura es -
complicado. El alambre airededor del hueso malar no puecde --
ser :%ilizado con excepc:Sn de casos de fractura transversa-
snilateral en que se puede emplear de un solo lado. S1 se =--
utilizan alambres internos el maxilar superior se f£ija a la-

primera porcién del hueso sblido arriba de las fracturas.
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IGIEN

Cuando se emplean ligaduras intermaxilares, alam--
rados 1, on, barras argueadas u Otros aparatos
intraorales, h jue concederle atencifn especial a la higie
ne de la boca. Se debe de instruir al paciente para gue man-

tenga limpios los dientes, encfas y aparatos de fijacibén, --
irrigando con una jeringa y con enjuagues vigorosos; son Gti
les los cepillos blandos. De esta manera el paciente se sen-

tir§ m&s agusto y tolerarf mejor los aparatos.

B. NUTRICION

La alimentacién debe de ser rica en calorfas y pro
tefnas junto con complementos vitamfnicos y minerales; los -
alimentos batidos pasan bien entre los dientes, especialmen-

te por detr&s del Gltimo molar.

C. ASPIRACION Y VIGILANCIA DE LAS VIAS RESPIRATORIAS.

A los pacientes hay que vigilarlos atentamente pa-

ra descubrir a tiempo cualguier dificultad al respirar. Si -
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se han colocado fijaciones intermaxilares se tendr§ a la ma-
no material para cortar las ligas o los alambres en caso ne-

cesario.

D. ANTIBIOTICOS.

En la mayorfa de las fracturas de administrardn an
tibi6ticos debido a que las fracturas dentro de la boca son

casi siempre abiertas.
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CAPITULO X

COMPLICACIONES

1. MANDIBULA
4 RISIDEZ DE LA MANDIBULA.

Desruds de ia inmovilizacién del maxilar inferior-
29 frecuente la rigidez; la cual es debida a ia falta de uso
de los m@sculos y los cambios ocurridos en la articulacibn -

temporomandibular.

Cuando se emplean medios conservadores, la rigidez
desaparece em imas semanas, el aumento gradual de dieta blan
da a dura contribuye a la mejorfa; lo mismo sucede con las -

compresas templadas aplicadas en la cara.

B. INFECCION.

Es raro que se llegue a presentar una infeccién --
cuando ha habido una buena preparacién, una reduccién precoz,

una f£ijacifn segura y una buena proteccién antibibtica.

Para evitar la infeccifn deben irrigarse profusa--

mente las heridas y desbridarlas do sea ario, los -
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lientes infectados deben extraerse, la inmovilizaci6én debe -
le ser firme, ya que cualquier movimiento de los huesos man-

:iene abierta la herida repitiéndose asf la contaminacibn,

Si se llega a presentar la infeccién es necesario-
intensificar la terapfutica antibiftica y en ocasiones dejar

ina via de drenaje.

2. TERCIO MEDIO FACIAL.

Debido a las estructuras importantes contiguas al-
tercic medio de la cara, pueden presentarse serias complica-

ciones.

A. LESIONES NERVIOSAS

Las lesiones directas del cerebro y las hemorra---
gias intracraneales, se encuentran especialmente en las frac
turas altas del tercio medio facial. Cuando el enfermo est&-
desorientado, inconsciente o en estado de shock, es muy pro-

bable que exista una lesién intracraneal.

B. TRAUMATISMOS DE LA REGION OCULAR.

Las complicaciones de la regifn ocular pueden ser-
debidas a una lesién de los p&rpados, de los huesos de la 6r

bita, de la musculatora, del nervio 8ptico o del mismo globo
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ocular.

C. LESIONES DEL NERVIO INFRAORBITARIO.

El nervio infraorbitario se lesiona con frecuencia
porque discurre directamente a través del maxilar superior.-
En estos casos queda una alteracif6n de la sensibilidad o una
anestesia completa del ala nasal y de una porcifn del labio-
superior, alveolos y dientes. Aunque estos sintomas desapare

cen en el lapso de unos meses.

D. INFECCION.

Sn las fracturas del tercio medio facial, es rara-
la infeccifén debido a la marcada vasculariza-~:5n de esta zo-

na y a la intensa terapfutica antibiftica administrada.

La infeccién conduce a problemas {mportantes, como
el compromiso del resultado de una reparacifén efectuada del-
nervio facial o al conducto lacrimal. Una infeccién del seno
puede acarrear una sinusitis crénica. También puede ser con-
secuencia de una infeccifn la falta de consolidacién 6sea o

una esteomielitis.

e. DEFORMIDAD FACIAL.

Los tratamientos inadecuados o las fracturas aban-
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donadas pueden crear graves deformidades de la cara.

Una de las deformidades del contorno mds comunes -
es la retrusién facial, debida al desplazamiento posterior -
de una fractura del maxilar superior dejada consolidar en ma

la posicién.

Una fractura desplazada hacia abajo no tratada, da

como resultado una eiongacién facial.

EXAMENZS POST-OPERATORIOS

Los pacientes con fracturas deben de ser vistos --
con frecuencia. Se vigilard la posicidn de los gl8sticos, --
alambres, posicibn de los fragmentos, es:ado de los tejidos-

blandos.

Se tomar8n radiograffas = -_atrol.

CUIDADOS DESPUES DE LA FIJACION.

Una vez transcurrido el perfodo medio de curacibn-
de la fractura, se retirardn las ligas o alambres intermaxi-
lares, dejando eg la boca las barras que estal colocadas en-
los dientes y se instruye al paciente que lleve una dieta --
blanda y movimientos suaves. Si después de esta prueba la cu

racién es evidente, se retirar&n las barras restantes., De --
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comprobarse la m§s nequeia movilidad se fijarfn nuevamente -

los alambres o ligas por otro perfodo de tiempo.

Cuando se hayan empoeacdo agujas intraéscas, alam--
brado circunferencial o ligadura directa del hueso, se deja-
rén un tiempo superior al promedio de fijacién antes de reti
rarlos, pues de extraerse y de ser luego necesario una pros=-
longada inmovilizacién deber§ recurrirse a una nueva opera--

cién,

Después de haber retirado todos los alambres es --
prudente restringir los movimientos durante algunos dfas, la

ijeta aumentar$ de blanda a durz poco a poco,



CAPITULO XI

ASPECTOS LEGALES

La odontologfa legal contribuye en forma valiosa -
al campo de la justicia en la que se finca tcda sociedad hu-

Hay que tener en claro el criterio de responsabili

dad de la medicina odontolégica.

La responsabilidad médica es la obligacién para --
los médicos de sufrir las consecuencias de ciertas faltas --

por ellos cometidas, en el ejercicio de su profesifn.

El médico como profesional es responsable por los-
dafios producidos por su negligencia, ligereza o ignorancia -

inexcusable.

El médico debe actuar con celo, vigilancia y cons-
tancia en el ciudado de su enfermo, la falta de ello consti-
tuye la negligencia, necesita discrecién en sus actos profe-
sionales, no cao-: en el exceso, en la temeridad, el olvido -

de esto constituye la imprudencia.

Para que haya responsabilidad debe de quedar bien-

demostrado en el juicio, que el dafio existente es la conse--



cuencia directa del acto profesional, es decir, que la impe-
ricia, la imprudencia o la negligencia es la causa del per--

juicio sufrido.

La situacién de la responsabilidad profesional del
néfdico est§ comprendida, tanto en lo civil como en lo crimi-

nal, dentro de las prescripciones generales sobre la culpa.
El c6digo penal establece:

Art. 84.- Ser8 reprimido con prisifén el que por su impruden-
cia, negligencia, por impericia en su arte o profesifn, inob
servancia de los deberes de su cargo, causare a otro la muer

te.

Art. 229.- Se refiere a los médicos que habiendo otorgado --
responsabilidad para atender un enfermo lesionado, lo abando
ne en su tratamiento sin causa justificada y sin haber dado-

aviso inmediato a la autoridad correspondiente.

El Codigo Civil establece obligaciones de reparar-
el perjuicio causado por "delitos” y por “"hechos ilfcitos --
que no son delitos’.

Art. 1077.- Todo delito hace nacer la obligacién de reparar-

el perjuicio que por 81 resultare a otra persona.

Art. 1109.- Todo el que ejecute un hecho que por su culpa o-
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negligencia ocasiona un dafio a otro ests obligado a la repa-

racién del perjuicio.

Art. 1113,- La obligacién del que ha causado un daiio se ex--
tiende a los daios que causaren los que estsn bajo su depen-
dencia, o por las cosas de que se sirve, o que tiene a su --

cuidado.
ZTICA.- Es el estudio de las normas de accibén de los indivi-
duos.

En el capftulo II del C6digo de &tica se menciona:

Art. 15.- El médico no har& ninguna operaciSn mutilante sin
previa autorizacién del enfermo, la que podr& exigir por es

crito o hecha en presencia de testigos hfbiles.

Art. 18.- El médico no realizar& ninguna operacidn en meno-

res de edad, sin la previa autorizacién del padre o tutor.
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CONCLUSIONES

Al hacer una somera revisién del aspecto anatémico
de la regifn maxilofacial comprendo la importancia que tiene
el sistema m@sculo .asquel.é.u.co, asf{ como la irrigacién e - -

inervacién de la citada regién.

Es importante una buena historia clfnica y un estu
dio preoperatorio minucioso para evaluar correctamente los -

ri

g a que pueda ser tido el paciente. Por su locali-
zaci6n anatdmica, asf como por su etiologfa se darf la impor
tancia de los c_u!.dadoc generales que deben tenerse en este -
tipo de fracturas, pues en muchos casos se trata de politrau
matizados en los cuales debe tratarse en primer lugar de con
servar las funciones'vitales, dando por lo mismo primacfa a-
mantener una buena oxi.genacmn', detener hemorragias, soste--
ner una buena presifn arterial, en fin evitar que el pacien-
te pueda caer en shock, el cual en la mayor parte de los ca-
sos es irreversible; asf pues en muchos casos serf el neuro-
cirujano o el oftalm6logo los primeros que deberfn atender a
los pacientes con fracturas de la caray; otro punto importan-
te es aliviar el dolor, para lo cual existe una gran canti--
dad de analgé@sicos y sedantes, procurando evitar los que ---
tengan accifn narcStica en los pacientes que pudieran entrar
en shock.
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Asf{ mismo, se debe prevenir la infeccién, la cual-
principiar§ por una limpieza meticulosa (extirpacifn de teji
dos desvitalizados, cuerpos extrafios, etc.) procurando no --

usar soluciones demasiado fuertes que lesionan las células.

Los antibiSticos en estos casos siempre deber&n ad
ministrarse dando preferencia a la penicilina y en algunos -

casos de heridas que se

p muy taminadas, se usarén -
los de amplio espectro (tetraciclinas, ampicilinas, cefalos-

porinas, amino-glucésidos o dicloxacilina).

Hacia un diagnéstico correcto y un pronéstico nos-
llevard una buena exploracién basada en la sintomatologfa --
proporcionada en forma directa o indirecta, un buen examen -
clfinico asf como radiolégico; las maniobras manuales deberdn

ser suaves y comparativags con el lado supuesto sano.

El estudio radiol6gico reviste en las fracturas de

la cara extraordinaria importancia, constituye un registro -

P te y a do tiene valor médico-legal.

Con respecto al tratamiento de las fracturas, con-
siste b&sicamente en su reduccién y fijacién, habrg algunas-
ocasiones en que el tratamiento de estas fracturas podrf di-
ferirse algunos dfas, no demasiados, para evitar falsas con-

solidaciones. En relacién a la anestesia ésta podrd§ ser lo--
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cal o general.

Las principales técnicas de fijacién son: Pijacién
al&mbrica intermaxilar; alambrado en ojal; alambrado tipo ~--
Risdon, barras metflicas las cuales pueden ser maleables © -
rigidas; f&rulas, las cuales pueden ser de acrflico o cola--
das.

Los cuidados post-operatorios son de gran importan
cia, ya que hay que vigilar las vias respiratorias para que-
&stas no vayan a obstruirse y asf provocar dificultad al res
pirar, se vigilar§ la higiene del paciente para evitar com--

plicaciones.
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