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INTRODUCCION

La carrera de Cirujono Dentista tiene diferentes especlall-
dades de las cuales resultan unas mAs interesantes que otrds, POT esta ra

z6n me inclint para la realizacion de esta tesis sobre Cirugfa Bucal con -
el tema "FRACTURAS DE MANDIBULA®Y,

Desde tiempos tnmemoriables ha tenido para la humanidad
~ mucha importancia el que nuestro organismo funcione adecuadamente a"las‘ b
necesidades que se requie.ran. y respecto a las fracturas de mandtbula, en“‘ -
"' la antiguedad fueron tratadas de diferentes formas, desde la mas emptrica
f;asm la aplicacion de nuevos conocimientos. A partir de los siglos X1l -

y X1V, &stas lesiones fueron tratadas a nivel de Cirujanos Dentistas.

A nivel de consultorio dental estas afecciones requieren -
tratamiento del Cirujano Bucal, el cual estara auxiliado por diferentes es

pecialistas dependiendo de la magnitud del traumatismo, pudiendo ser un

Protesista, Cirujano Plastico, etc.

Finalmente diré que sobre este tema he tratado de recopi-
lar los datos mas tmportantes para una adecuada ayuda y tratamtento so-
bre fracturas de mandtbula para poder resolver adecuadamente dentro de

mi profesion los problemas que puedan presentatae;




CAPITULO 1

SINTESIS HISTORICA
Desde los tiempos mas antiguos hubo personas que se preo.

cupaban  por conocer loa tratamientos de las distintas alteraciones que -

sufria su organismo, Eate hecho se demuestra con el Papiro de Kahun, -

escrito en 1900 A.C. que contlene referencias a imohelep (egipclo), me-

dico principal de Zoser, donde sefiala que los tratamientos eran de natu-
- raleza mfstica.

En el afio de 1600 A.C, se escribio el . papiro de Edwin -

Smith, donde en relacion a la dislocacion de la mandibula, literalmente -
dice: "St examinareis a un hombre con dislocacion de su mandfbula y -

si hallareis su boca ablerta y no pudiera cerrarla, entonces debereis -

colocar vuestros pulgares sobre las extremidades de las dos ramas de -

ta mandibula en el interior de su boca y nuestras garras (grupo de dedos)

debajo de su menton, deberels hacerlos caer hacla atras de modo que -~

descansen en sus lugares .

Acerca de la fractura compuesta de mandtbula dice: "Si --
examinare{s a un hombre con una fractura en su mandfbula deberelis .co-
locar vuestras manos sobre la unton”. Respecto a si en- esa fractura exis

te crepitacion bajo los dedos dice: "algulen.con una fractura en 8u man-

dibula, sobre la cual se ha Infringido una herida y no tiene fiebre prove - -




niente de ella. Una afeccidn que no debe ser tratada'.
Las fracturas sencillas eran tratadas con vendajes obtend

dos del embalsamador arrollados sobre tutores de madera empapados
en cola.

l.as aplicaclones fayoritas para las heridas consistlan en

carne frescay curaclones con micl y grasa obtenidas de un vegetal.

En general, se hacfa un diagnéstico y se prescriblan di -
- chos tratamientos, o bien se recomendaba no hacerlo, de acuerdo at* --

“aforismo *'lo primero de todo es no hacer dafio".

En la antigua Indla, Susruta describid mas de clen instru-

mentos quirGirgicos. [.os cirujanos hindties fueron conocidos por su gran

habilidad en el tratamiento de las heridas como cirujanos plasticos.

fin la antiguedad griega y romana el cirujano existfa como

especlalista, pero solamente intervenfa cuando dietas y drogas no logra -
ban efecto,

En los grandes trabajos médicos que se atribuyen a Hipo -
crates, existe un libro sobre fracturas, luxaciones y otros transtornos -
quirGrgicos. Uno de los mas {nteresantes llév;a por tituto simplemente -
"'Sobre Cirugfa”, gran parte de la obra se relacicné con ;'endnjee; de dlvég_ »

808 tipos pafa lesiones "los hechos relaclonados con'la clr{xg{a son' es'féi_l_" :




bla el autor hipocratico atrededor de 400 afios A.C. :"El paciente; el ope-
rador; los ayudantes; los {nstrumentos) la luz; donde y de qué manera; --

cuintas cosas y como; donde el cuerpo y los {nstrumentos; el tiempo; la -
manera; el lugar',

Despues de Cristo vino la &poca del oscurantismo, pues de

bido al aspecto teologlco se olvidaron del aspecto clentifico por lo que hubo

un estancamiento en el campo de la cirugfa y no existen antecedentes de tra

tamiento respecto a estas afecclones.

En los siglos X1l y XIV no merect6 gran respeto la ciru-
gla, y la evitaban los médicos que estudiaban en las Universidades de Euro

pa, por esta causa, las personas qu¢ trataban las fracturas eran ciruja
nos emplricos.

Se formo6 un Coleglo de Cirujanos, en donde a los que exclu

sivamente hacfan cirugfas menores (trabajo de dentistas) les denominaban
barberos.

Las heridas a partir de Ambrosio Pare fueron tratadas con

una solucion digestiva de yema de huevo, aceite de rosas y trementina, ob

teniendo mejores resultados que con el método antiguo que era aplicando

aceite hirviendo sobre las herldas para cauterizarlas (mediados del siglo -
xv. I : .




En la antiguedad se conocfan sustancias que mitigaban el
dolor de las fracturas y ayudaban a la intervenclon quirGrylica, éstas --
son: el alcohol, la ralz de mandragora, ademas se utilizaban para miti -

gar la hemorragia y disminuir la irrigacion del cerebro,

En ¢l siglo XIX se descubrid qué con la utilizacion de una'r
sustancia llamada &ter (Willtam 'Y, G, Morton -Dentista- en 1848 publ!éo
los resultados que obtuvo al anestesias a un paciente), se obtentaﬁ mejo-
res resultados para mltiéar el dolor y la intervencion quirGrgica podfa .-

- retardarse un poco méas sin molestar al paciente. Posteriormente se utl-

“liz6 el cloroformo,

En la actualidad, debido a dos factores importantes, el -
tratamiento de los traumatismos ha adquirido mayor importancia, éstos -
son: la frecuencia de accidentes que han aumentado por 1a velocidad de -
los automoviles, y al perfeccionamiento y avance médico, ast como a la
mejorfa de las condiciones sociales, en donde la mayorfa de las personas
llegan a la ancianidad, produciéndose una osteoporosis senil y pérdida del

control locomotor, dando como resultado las fracturas.

Kurth H, Thoma recomienda en las fracturas de mandfbu-
la: la observancia de diez mandamientos, los cuales hasta el momento se

" siguen tomando en cuenta: ¢stos son:

1. - Dar tratamiento general al ,»_pacleh;e;




2. - Atender las heridas de los tejidos blandos
3. - Hacer una minuciosa exploracion clinica y radiologica
4, - Determinar el tipo y situaclon exacta de la fractura,
5, - Evitar y tratar la infeccion,
6. - Asegurar la inmovilizaclon temporal.
7. - Elegir el tipo adecuado de anestesla,
B, - Atender a la reduccibn correcta

9. ~ Seleccionar el mejor método de inmovilizacion,

10, -~ No descuidar la atencion post-operatoria,




CAPITULO It

CGENERALIDADES

FRACTURA, - 1is la solucion de continuldad de tejido Oseo,

tejido cartilaginoso y cuerpos cavernosos, afectando generalmente partes
~“'blandas.

El perfostio es separado del hueso y se rompe en el lado -

opuesto a aquel en que tncide la fuerza traumética, Asimismo se rompen

los vasos sanguineos del periostio y del hueso formandose un hematoma al

rededor del foco de la fractura. l.a sangre pasa a través de la hendidura -

peribdstica hacia los masculos adyacentes y origina una hinchaz6n de grado
variable.

Desputy de producirse el traumatismo, el paclente sufre -

un dolor intenso a nivel de la region Osca, existe tumefaccion, hay movili-~
dad y crepitacion,

Las fracturas de mandfbula, generalmente son en pacientes

politraumatizados, con traumatismos crancocerebrales, y en tales casos

el maxilar traumatizado puede ser de importancia secundarla en la aten-
clon integral del paciente.

Las medidas generales de tmmmiento est&n dlrlgldas a dh

mlnulr el shock, muntentendo caltente al paclente y: reduclr sua movlm(e



tos al minimo,

Si el paciente estf inconsclente es importante mantener ex-
ptditas las vias aérean,

Deben valo rarse tanto las lestones locales como el estado”

. L

general del paciente. Comprobar el estado de la circulacion arterfal - por:
debajo del tugnr de la lealdn para evitar isquemia. Comprobar el estado "

de los nerviog periféricos en s parte lesionada, registrar la presion sar.-

gulnea y la frecuencia del pulso,

Hacer un tratamiento inicial que constste en la contension =

de las fracturas para disminuir el dolor, vendaje de las heridas y control -

de la hemorragia.

Debe reanimarse al paciente por medio de tratamiento del
dolor. Se consigue una analgesia adccuada mediante la administracion de -
morfina por via intramuscular o intravenosa, especialmente cuando la pre
si6n sangulnea es baja, la dosis serd de 10-15 mg. Para prevenir el desce
so de la presion sangulnea, nos ayuda la administracion de tiquidos por -
via intravenosa, puditndose elegir entre cuatro clases:

1, - Sotuci6n salina isotdnica (normat)

2. - Solucion de polisacaridos de alto peso moleculas

3. - Plasma

4. - Sangre toral,




il tratamiento antitetdnico debe hacerse;

1. - En heridas superficiales contaminadas por su-

cledad se administra toxolde tetdnico (para conseguir thmunidad activa).

2. - ‘0 heridas grandes y limplas con poco tejido -

desvitalizado se administra toxolde antitetdnico y antibloticos de amplio -
espectro.

3. - En heridas grandes, muy contaminadas y con -~ v

mucho tejido desvitalizado se administrara antitoxina (S A T), antibioticos
.y -toxoide,

Cuando sea necesaria admintstrar SAT debe hacerse una -

prueba para ver si produce reaccion (pequeita dosis administrada por via
subcutinea),.

I2n presencia de cualquiera de los sigulentes sintomas, la
reduccion y fijacion de la mandtbula debera ser pospuesta, hasta que tales

signos hayan sido evaluados en forma satisfactoria y el paciente haya sido
estabilizado:

Pérdida de la conciencla, diplopla, movimientos pu
pllares alterados, respiraclon irregular, hemorragia de un ofdo, anoma~
lfas en la presion arterial o pulso, vomitos, cefaleas, mareos, perdida -

- del lquido cerebro espinal y paralisis parcial o total.
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CAPETULO i

EMBRIOLOGLA Y CRECIMIENTO

DK LA MANDIBUIL A

A pardir del 23avo, dinde vida intrautering, en el Hmite -
del mesodermo branquial existe una depresion que s la boca primitiva o
estomodeo (fig. 1), Lntrela cuarta y quinta semana de desarrotlo embrio
nario se forma ol primer  arco digestivo o arco mandibular, de donde se

origina el Cartflags de Meckel o proceso mandibutar (fig. 2).

Carvtilago de
Meckel

1FiG, 1 F1G. 2

La mandfbula estd dividida ea dos partes independicentes y
es una formacion sccundaria de osificacion membranosa de tejido meso -
dermico adyneente al cartflago de Meckels otra porelon fibrosa de éste, -

desarrolla ¢l Hygamento esfenomandibulir,
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In dicho cartflago se eocuentran scis centros de osifleacion
los cuales som:

1. - Centro infertor (en of borde del maxilar)

2. - Centro ineirivo

3. - Centro suplementario del agujero mentoniano

4, - Centro condfteo
S. -« Clentro caronoldeo

6, ~-Centro de la espina de Spix.

Los masculos del primer arco digestivo estan inervados -

por la rama mandibular del nervio trigtmino (fig. 3).

L.a fusion de ta mandibula de fa que resulta ta sinfisis men_
toniana se efectOa al tercer mes de vida extrauterina.

ganglio ded trigbmino

nervio facial

‘rama maxilar

rama mandibular

L FIGURA LS o o
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CRECIMIENTOQ. - St analiza por superposicion sobrela -

placa interna de la sinfisis de las trabéculas interlores y porclones del -

sector anterior del borde inferior del cuerpo de la mandtbula,

il patron de creclimiento, segln el concepto normal, corres
ponde a una reabsorclon antertor en la rama ascendente y deposito en la -
posterior, Este crecimiento y reabsorclion ayuda a ma ntener la forma re
latlva de la rama ascendente mientras eficazmente la mueve hacla atras

en el espacio. Los patrones de erupcion de los premolares y caninos son

tipicos.

La region de la sinfisis en el hombre presenta ligeras mo-
dificaciones aposicionales por pequeflos incrementos depositados a lo lar- '
go de afios, especialmente en el perfodo del crecimiento prepuberal.

El
mentdn del hombre crece el doble que el de una mujer.

I.a prominencia del menton se hace mayor, no por deposito

de hueso, sino mediante reabsorcion 6sea en el punto B (punto de referen-
cia cefalométrico ubicado entre la cresta alveolar y el apice dental), Con
el habitual enderezamiento de los dientes anteriores Inferiores con los --
afios, hay un incremento en la concavidad del reborde alveolar en la region
anterlor del maxilar inferior y la subsiguiente protrusion del menton, ténl

bi&n ge produce como consecuencia del aplanamiento del pl&nb oclusal con
' 1a edad, B ' '
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El cuerpo de la mandfbula presenta diferentes posiclones
en la region de la escotadura antigoniana, ast como debajo de los dientes

en erupcion, los condilos son zonas de activa proliferacion celutar, que

da como resultado mayor crecimiento,

La masticacion consrante de una dieta fibrosa genera una -

. musculatura faclal mas fuerte y un deposito mas abundante de hueso en el

cuerpo y la rama ascendente del maxilar inferior.
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CAPITULO v
ANATOMIA DE LA MANDIBUIL A
L.a mandibula es un hucso movil formado por dos tablag -
compactas de hueso cortical, externa e interna y una porcion central de.

tejido esponjoso atravesado por el conducto dentario inferior y su paquete

vasculonervioso.

El maxilar {nferlor estd dividido en un cuerpo y dos ramas -

- FIGURA 4
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FIGURA 4
1. - ESCOTADURA SIGMOIDEA
2. - ESPINA DE SPIX
3. - SINFISIS MENTONIANA
4. - CUERPQ
5.~ AGUIERO MEN TONIANO
6. - BORDE INFERIOR
7. - LINEA OBLICUA EXTERNA
8. - ANGULO DEL MAXILAR'
9. - RAMA ASCENDENTE
10. - CUELLO DEL CONDILO
11. - CONDILO
12, - APORISIS CORONOIDES
13. - BORDE ALVEOLAR

El cuerpo tiene dos caras y dos bordes:
CARA ANTERIOR. - En la lfnea media se encuentra la sin .
fisis mentoniana, que en su parte mas saliente se denomina eminencia --

mentoniana, por atris y afuera de la cresta se encuentra el agujero mento

niano por donde salen el nervio y los vasos mentonianos.

En la lfnea oblicua externa se Ingertan los sigutentes mnécg_

los: el trlungu\ak de los lablos, cutneo del cuello y el cuadrado de la;b@ :
ba. B = ‘
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CARA POSTERIOR. - Cerca de la Unea media se encuentran
las apofisis geni, enlas dos superiores se¢ insertan los mGsculos genloglo-

508, y en las dos inferiores los genlohlotdeas, (fig, 5).

En la lInea oblicua interna o milohloldea se inéertu

el mtsculo milohioideo, se encuentra la foscta sublingual, donde se aloja

la glandula del mismo nombre, Tambign se encuentra la foseta submaxi- :

lar, en donde se encuentra la glandula submaxilar.

BORDE INFERIOR. « Tiene dos depresiones o fosetas di-

gastricas donde se Inserta el mOsculo digastrico.

BORDE SUPERIOR. - Estf compuesto por puentes 6seos 0
apofials interdentarias,

l.as ramas tienen dos caras y cuatro bordes (fig. 6).

CARA EXTERNA. - Por su parte Inferior se inserta el masct
lo masetero.
CARA INTERNA. - S¢ encuentra el orificio superior del --
conducto dentario, donde se introducen el nervio y los vasos dentarios in
ferfores; la espina de Spix, donde se¢ inserta el ligamento esfenomaxllar:'
el canal milohlotdeo en donde se alofan ¢l nervio y los vasos muohio!dbeos’:.
En la parte lnfeﬂor y posterior e ¢ncuentran unas rugosidades que stylrv;;

. de insercion al mosculo pterigoldeo interno.




FIGURA 5
INSERCIONES MUSCULARES

L - TEMPORAL

2. - PLERIGOIDEO X1 ERNO

3. - PTERIGOIDEQ IN'TERNO

4. - GENIOGLOSO Y GENIOOINIEO
5. - DIGASTRICO

0. - MILOHIOIDI:O

7. - CONSTRICTOR SUPERIOR DE LA FARINGI:
8, - BUCCINADOR.

PIGURA -5
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FIGURA 6
CARA INTERNA
1, - CONDILO

2, - CUELLO

3. - AGUJERO DEL CONDUCTO DENTARIO
4. - RAMA ASCENDENTE

5. - SURCO MILOHIOIDEO

6. - LINEA OBLICUA INTERNA

7. - RUGOSIDADES PARA EL PTERIGOIDEO INTlfllNO

8, - ANGULO

9. - FOSA SUBMAXILLAR
iﬂ. - CUERPO

11. - FOSETA DIGASTRICA
12, - APOFISLS GENI INFERIOR
13. - APOFISES GENI SUPEERIOR
14. - FOSA SUBLINGUAL
15. - ESPINA DE SPIX

16. - APORISIS CORONOIDES
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BORDE ANTERIOR. - Se encuentra la hendidura vestibutoci
gomaAtica,

BORDIE POSTERIOR. - Tambidn recibe el nombre de borde

parotfdeo por sus relaciones con ta glandula parotfdea.
BORDE SUPERIOR. - En este borde se encuentra la escota-"
dura sigmoldea, situada entre la apdfisis coronoides y el condilo del maxl‘

lar. En la escotadura sigmoldea se jnserta el mosculo temporal y bor --

ahf pasan los nervios y vasos masetéricos,

El condilo se articula con la cavidad glenoidea del tempo- '.

ral, en el cuello del condilo se inserta el musculo pterigoideo externo,

BORDE INFERIOR. - En este borde se localiza el angulo -~
del maxilar.

Iixisten algunos masculos que ticnen vitat importancia en -

tas fracturas de la mandibula, estos son:

Masculos Suprahioideos
Masculos masticadores
L.os masculos suprahio ideos son los musculos depresores
de Ta mandfbula : 'milohioideo, geniohioideo y ¢l vientre anterior del digas
trico, (fig..7). v
- VIENTRE (}NTIZR_IQR DEL DIGAS’T RICO. - Se 1néer'fa por,',-

“Su cara externa en la fosa digastrica de la mandfbula. Se relaciona con la




2()

aponeurosis cervical superficial, con el cutaneo del ¢uello y b ptel; por -

dentro con el milohloldeo. Estd incrvado por un ramo el mitohioideo, ner

vio procedente del maxtlar inferfor,

Cuando se contrae el vientre anterior desciende el

maxilar, cuando permanece fijo ¢l hloides.

MILOHIOIDED. - Los dos milohioldeos forman el suelo de :
la boca. Su insercidon supertor se hace en la linea milohioidea de la man~
dfbula. Por su cara superficial se relaciona con la glandula submaxilar.'n?v;
con el vientre anterior del digstrico y con el cutanco del cuetlo. Porvéu' qa_
ra profunda se rclacldnu con el genlohioideo, el hiogloso, con los nervlvds :

lingual y gran hipogloso y con el canal de Wharton,

Estd inervado por el nervio milohiotdeo el cual pro-

cede del dentario inferior. . Eleva la lengua y el hueso hioides, intéerviene

en los movimientos de deglusion.

GENIOHIOIDEQ. - Superficialmente se inserta en la apofi-

sis geni inferior de ln mandtbula, por abajo y detras se inserta en el hue- .-

so hioides. Se relaciona por su cara inferior con el milohioldeo, por

arriba con el geniogloso, la glandula sublingual y la mucosa del piso de la-

boca, Recibe su inervacion del nervio hipogloso.

Lc’)s mﬁsculos masticadores (ntervlenen en los movimlentos'

de L!cvaclbn y Iutemlldad de la mandlbula v son: tempornl masetero, pt

' rigoldco interno y. pterlgoldeo externo. (flg. 5yfig.8)
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FIGURA 7

MUSCULILOS SUPRAHIOIDLOS

1. - DIGASTRICO 2, - MILOHIOIDEO. 3, - GENIOHIOIDEO
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FIGURA 8

MUSCULOS MASTICADORES

Temporal

TEMPORAL., - Eleva el maxilar inferior y lo dirige hacla
atrés, estd inervado por los tres nervios temporales profundos;anterior,

medio y posterior que son ramos del maxilar inferior.

MASIITERO. - Se encuentra tnervado por el nervio masete-

rino el cual es un ramo del maxilar inferior. Unicamente eleva el maxilar.

PTERIGOINDEQ INTERNQ. - Se relaciona con el nervio tingua
dentario Inferior y vagos dentarios. Ustd incrvado por el nervio del preri

goideo-interno. [leva el maxilar y le dd movimientos de lateralidad,

l"l’ElllGQ;ﬁliO EXTERNO. - S¢ relaciona con la arterlafﬁ;-‘j
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maxilar interna. Su inervacion la recibe de dos ramos nerviosos proce-

dentes del bucal,

L.a contraccion de ambos pterigoldeos externos produce mo
vimientos de proyeccidon hacia adelante de la mandfbula, aisladamente e_‘Le_

cutan movimientos laterales. Cuando estos movimientos son alternados

y rapidos se llaman movimientos de diduccion y son los principales en la

masticacion.




24
CAPITULO V

ET 1 O L O G I A

l.as causas mas frecuentes por las que se produce una -~

fractura son: Directas o traumAticas , Indirectas o patoldgicas y Quirlr N
gicas,

DIRECTA. - Genc¢ralmente resuitan de accidentes automo-
vilisticos, rifias callejeras, accldentes deportivos, de trabajo, tndustria-

les, caidas o heridas por proyectil de arma de fuego.

INDIRECTA. - Pucde ser ¢l resultado de una enfermedad -
6sca local o generalizada, La patologta cklstente, tal como sucede en -

quistes, Infecclones o tumores benignos o malignos, producen camblos -

en las enstructuras esqueléticas que suelen predisponer a una fractura, -

Esta patologfa dificulta también el manejo quirtrgico del problema.

L.os factores predisponentes que debilitan los hue-
808 BON;

Factores Iindocrinos: - Interviencen las glandulas, enla ti-
roides los problemas que pueden desarrollarse son el hiperpam:trold\smd
y enfermuodad de Recklinghousen; la administracion exagerada de adreno-

 corticotrofina (ACTH) y excesé de cortigona pfovbcgn osteo pérosis. Los

. glucocorticotdes origina el stndyrcramcr de Cusiiing,
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También la falta o exceso de vitaminas como la A, B, - l
‘312' C, D, provocan sfndromes parecidos a la osteoporosis, que es -

el adelgazamiento de las trabtculas dejando espaclog entre ellas muy °

amplios. ]
L.a osteomalacla es un defecto de la calcificacion de la ;

matriz 6sea bien formada.

Factores Locales, - Displasia fibrosa -es una afeccidon :

congénita del esqueleto caracterizada por el desarrollo anormal de te

jido -bseo con fibrosis de la médula diafisaria; tumores, qulstéé.-‘osta'p_

mielitis crénica que puede ser debido a caries de cuarto grado, a'acc_gf

dentes de erupcion del tercer molar., La osteomielitis es un proceso ~

inflamatorio que abarca parte de la porcion alveolar e igual porcibn de
la basilar, repercutiendo de la afeccidn local sobre el estado general.

Es la infeccidbn de los huesos por via hemética.

En estas afecclones basta un ejercicio brusco de
la mandfbula como una mordida a un alimento duro para que se pro -

duzca la fractura.

QUIRURGICAS. - Estas fracturas son producidas en in-

tervenciones quirirgicas, el més frecuente es en la extraccién de una
" pleza dentaria que tenga ralces profundas y divergentes, en cuya ma-

- niobra se produce dicha fractura. -
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Tambi¢n se producen en ia extraccihin de algln quiste,
de una pleza incluida (generalmente tercer molar), en intervenciones

quirtirgicas para tratamientos ortoddncicos como correccidbn de prog-

natismo,




CLASIFICACION DE

vidir en:

CAPITULO VI

FRACTURAS

Seglin el nmero de trazos las fracturas las podemos d}_

UNICAS, - En un solo lugar o unilaterales- en el
sngulo (3er. molar incluido), agujero -
mentonfano y cuello del condilo . ;

MULTIPLES. - Fracturas en dos o mas parteé. -”1:,:;;

‘ por lo general en el Angulo de un lado
o en el cuello del condilo y en el aguje -
ro mentoniano del otro lado,

COMPUESTAS. - Las que comunican con la cavi--
dad bucal o con la piel {(en la rama ho-
rizontal),

CONMINUTAS. - Cuando hay numerosos fragmen-

tos o esquirlas (regitn de la sinfisis). -
COMPLICADAS. - Cuando la mandfbula y maxilar -
estin desdenmdoa. ‘Tamblén cﬁando ‘hay -
un {gra;rrl‘traumatlamo que interese :loiva' té;

- jidos blandos.’
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Anatdmicamente se clasifican en:
1.~ FRACTURAS DEL. CUERPO
1. - Region de la sinfisis
2. - Regitn del cuerpo proplamente dicho (laterales)

3. - Fracturas del Angulo

Il. - FRACTURAS DE LA RAMA ASCENDENTE
1, - Fracturas de la apdfisis coronoide
2, -~ Fracturas de cbndilo
a) Fracturas subcondfleas bajas

b) Fracturas subcondfleas altas

c) Fracturas de la cabeza del condilo

FIGURA 9

A-A' -Fractum completa ‘mediana (alntlsiar(a)
B - Fractura: incompleta del borde basilar.
C chtura incomplcta de la apbﬂais alveolar :
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FIGURA 10

A-A' - Fractura completa del cuerpo
B-B' - Fractura completa del &ngulo

C-C' - Fractura completa de la rama ascendente
D-D' - Fractura completa subcondflea baja

E-E' - Fractura completa subcondflea alta

F-F' -

Fractura de la apdfisis coronoldes

FRACTURAS . DEL, CUERPO
1, - REGION DE LA SINFISIS. ~ Generalmente el ;rézo es ‘oblicuo o -
" en bayoneta, a veces bifurcado en su parte tnférlo“rt cl f?“DSCr‘bieﬂ§0~‘,~:}

“eun »iragmetito intermedio (traéturti»lamboldea). ‘Cu'a'ndo la Hﬁ_e&',dg’ “tm‘;-
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|
tura pasa exactamente entre los incisivos centrales, cl hueso queda -

dividido en dos mitades independientes que no sufren desviaciones, &s-

tas porclones son traccionadas por fuerzas equilibradas. La cincha -

milohloldea aproxima los cabos cn direccidn convergente hacia adentro.:
y atras.

Si fué muy violento el traumatismo se produce una des-;
viacibn y uno de los fragmentos dentados articula con el arco dentario*ﬁl
superior, mientras el otro desclende y no hay contacto interdentario. -
En las fracturas paramedianas el equillbrio de las fuerzas se r_ompe.-; v
acentuandose 1a desviacibn a causa de la accidn unilateral de los mﬁsc_gf

los insertados en las apbfisis geni; la angulacion es el resultado de la

accién del pterigoideo externo.

2. - REGION DEL CUERPO PROPIAMENTE DICHO (LATERALES).- La
causa principal que ocasliona esta fractura es la debilidad del hueso -
en esta zona (longitud de la ralz del canino), otras veces la linea de
fractura pasa por detrés del agujero mentoniano en trayecto oblicuo -- |
hacia abajo y atrs. En estos dos casos hay desviacidn de los frag -
mentos ocasionados por tracclones musculares. »

3.- FRACTURAS DEL ANGULO. - Las lesiones en esta zona se deben
a cuatro factores: a) cargictertsticua anatdmicas, . b). fragilidad del Angu:

lo mandlbular. -c). modificaciones fislologicas (zbna de'c'réélmlentq)..yf:
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d) al tercer molar.

Generalmente et trazo de fractura es oblticuo, hacia abajo

y atras dirigido desde ¢l angulo bucal al &ngulo cutaneo Jde la ma ndibula,

t.as fracturas tambitn se clasifican como favorables (fig.”

11) y desfavorables (figuras 12, 13, 14 y 15), conforme a la linea de frac-

~-tura, permitiendo o n6 el desplazamiento de los masculos.
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FIGURA 13

FIGURA 14

Fuerzas de desplazamiento c¢jercidas por los msculos mastlcartotlc:)s»

3 ”(masetero, temporal y pterigoideo medio y lntefal),
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FIGURA 15

Fuerzas de desplazqmtento ejercidas por mfsculos geniohioldeo, mi-:
lohloideo y dighstrico,

FRACTURAS ‘DE |.A RAMA  ASCENDENTE

Es poco frecuente debido a la proteccién de un acolcha-
do muscular que rezduce at minimo la desviacién de los fragmentos.
1.- FRACTURA DE LA APOFISIS CORONOIDES. - Es raro, solamente
se ha registrado un caso de este tipo originado por un hondazo.

Cuando la lfnea de fractura pasa por encima de .
las inserciones del temporal no hay desplazamiento de los cabos. _
2.- FRACTURAS DEL. CONDILO. - La delgadez del cuello del condilo
mandibular lo expone a fracturas como resultado de un golpe vlollento‘
aplicado a la prominencia .mentoniana, Esta debilidad anatbmlcﬁ puede
considerarse como mecanismo d}: aegurldéd y.v’arque una fractura en‘ dt

_cha region evita que la cabeza del condilo 'se;a p;foyeétaqga tra"iés:d'e’*
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la fosa glenoidea hasta la fosa media del créneo.

a) Fractura Subcondflea Baja. -~ Son fracturas extracapsu-
lares; el trazo nace e¢n la escotadura sigmoidea y so dirige obllcuamep_k
te hacia abajo y atrds, terminando en el borde posterlor de la rama -

ascendente a uno ¢ dos centfmetros por debajo del cuello,

b) Fracturas subcondfleas Altas.- La linea de fractura -
es horizontal o ligeramente oblfcua de fuera hacia adentro y de arriba

hacta abajo. Son fracturas intracapsulares, sin lesiones articulares, a

veces acompafladas por la luxacitn del céndllo,

¢) Fractura de la cabeza del cuello, - Son muy dolorosas.

y graves, Sufre serlas leslones intrucapaumrés que implican las supeg':

fictes Oseas, el menisco y los ligamentos de la articulacidon.

En orden de frecuencia las fracturas las clasifi-

camos de la slguiente manera:

a) Zona del tercer molar retenido

b) Regibn del agujero mentoniano

c) En el cuello del condilo

d) En la sinfisis ( de canino a canino)

e) Del cuerpo mandibular (entre canino y el aﬁgulo)

f) En la rama ascendente (entre la escotadura "*slgmoidea y:vel};&riguio)ﬂf
- ) En la apbtisis coronoides, “
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Existe otro tipo de fractura que es frecuente en niflos y

se denomina fractura en rama verde o de tallo verde, que es cuando

un lado del hueso estd fracturado y el otro solamente doblado.
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CAPITULO VI

CUADRO CLINICO

Los gignos y sfutomas que presenta un paciente en una -~
fractura de mandfbula son los slgulentes:

DOLOR. - Es debido al traumatismo recibido, y cuando se -~

intenta mover dicha zona. Las fracturas de cOndilo causan dolor delante - .

N del pabell6n de la orefa cuando mastica.

DEFORMIDAD. - Esto se debe a la tumefaccidon dependien-
do del tiempo transcurrido y la magnitud del traumatismo, o por despla- b
zdmlento de fragmentos, dando como resultado una mordida abierta, asi-

metrfa facial, o que.el paciente no pueda cerrar la boca.
La extravasacion de la sangre causa equimosis o hematoma,

La infeccidn debido a tierra, o cuerpos extranos que invadan
la fractura pueden producir celulitis, abscesos o supuraciodn.

MOVILIDAD ANORMAL. - Esto lo notamos por medio de -
la palpacion. Se toma la ma ndfbula firmemente pero con suavidad, sobre
cada lado del punto en que se sospecha la fractura, se imprime un ligero -
movimiento de vaiven que generalmente descubre la movilidad anormal en
: ei foco de fractura sin provocar nuevas lesiones, los movimientos activés
de l@ mund(bﬁla son defecﬁu@sos y.ge_ﬁerulmente la,bpca-permaneée vsemi{

% akbiqrm;por espasmo mu_scﬁla_r Ainvoluntario. .
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MALOQCLUSION, - Alteran la relacion intermaxilar normal

(comprende el arco dentario) la fractura de condilo y fractura del &ngulo.

Produce una mordida abierta y retrusidon mandibular las --

fracturas de ambos condilos.

DIENTES, - En algunos casos se producen tamben fractu=-

ras de uno o varios dientes, o ¢l aflojamiento de los mismo, asf como le~

siones pulpares.

CREPITACION. - Esta se produce por el roce de los ftagniéf
‘tos de la fractura. Este s8igno no se encuentra en las fracturas lncomple-"-" i

tas, ni cuando hay penetracion de fragmentos.

TRISMO. - El Pterigoideo externo se inserta en el fragmen-

to, impidlendo los movimientos normales del condilo, pues &ste se encuen

tra desprendido.

SIGNOS NEUROLOGICOS. - Puede lesionarse €l nervio facial

motor ocular externo. En fracturas laterales son comunes las paresteélas

en el labio inferior y menton.

La parestesia del labio inferior nos indica una probable - -
fractura que cruza el cnﬁal alveolar {nferior p'oi- detras dél agujéx{o mente
"l‘jlnno.
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Existe aunado a &stos sintomas la salivacidn excesiva tefii-

da de sangre, lo que produce halltosis.

“También hay dificultad para hablar y deglutir; puede haber

mucosa desgarrada e inflamaciOn del piso de la boca.
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CAPITULO VIl

DIAGNOSTI CO

Para poder establecor un diagndstico completo sobre una -

fractura debemos proceder a claborar una historia clinica detallada de la” =
lesibn,

Ademis de la ayuda que nos proporciona el cuadro clinico -

descrito anteriormente, debemos elaborar un intexrogatorio en donde debe
4 registrarse la hora en que se produjo ¢l accidente y todos los hechos -
relacionados con el mismo, averiguar la naturaleza y tipo de los cuerpos

extrafios que han penetrado en los tejidos y deducir la contaminacidn que =

se puede esperar. Tomar nota st se hizo tratamiento de primeros auxillos.i

En la exploracidn nos damos cuenta si el paciente ha perdi
do el conocimiento y por cuanto tiempo; sl ha habldo hemorragia nasal,

bucal o auditiva inmediatamente al traumatismo; tomar la presitn arterial,

el pulso y la temperatura.

En caso de que se produzca una fractura de la fosa craneal
media por la apdfisis condiloides impulsada contra la fosa glenoidea por -
un golpe en el mentbn, o por propagacidn de fracturas de la porclbn petrd :
sa del temporal, -se vierte sangre o liquido cefnlorraquldeo por el conduc

to auditivo externo y pueden resultar lesionados el nervlo faclal audlclvo

e lncluso el Optlco con la conslgulente ceguera.
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Con frecuencla, las lestones graves requleren decisiones ~

medico-legales, por lo que es muy importante tener estos datos,

Puede haber Infecetbn en las fracturas maltiples, por lo --

que hay que observar st la inflammacion aumenta; el registro de la tempera

tura, variacion de la cifra de leucocitos, El aspecto general del paclente '

sirve de gufa en cuanto a la terapia,

Hacemos una exploracion reglonal de la lesion. El examen.

extrabucal deberd incluir una inspeccién general del paciente, mlpactbﬁ'Qrﬁ

del &rea sospechosa de la region lesionada y evaluacién para lesiones neu-"

roldgicas relacionadas con la zona afectada. El examen {ntraoral debers -

tncluir la inspeccidn de los tejidos duros y blandos, la alineacion de los -

dientes y la apreciaci6n digital de los mismos, y las estructuras alveola -

res,

Debido al trismo muscular, la anestesia general nos ayuda

a completar dicha exploracidn,

El diagnbstico de una fractura subcondilea alta nos lo da el

acortamiento de rama y oclusion en dos tiempos. El grado de luxacibn’dg_

_ pende de la violencia del traumatismo y del desgarre mds o menos pronun
* ciado del sistema ligamentoso de la artlculaclbn temparomandibular . El»
; cbndllo eotd basculado hacia axrriba, adclante 2 adentro, ¥ la rama ascen-

dente s desplazn hacia arriba y atrés,,
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En una fractura del cuerpo de la mandibula el examen bucal
sefiala que cl fragmento pequeiio establece contacto interdentario, en tanto

¢l fragmento mayor permanece alejado del maxilar superior,

En una fractura que compromete ¢l conducto dentario la po-".
demos diagnosticar porque: hay hemorragia, existen desvitalizaciones pul-

pares y hay anestesia d¢l lablo infertor.

La interpretacion clinica es la base para el dlagnbstico de - -
una fractura, pero podemos auxiliarnos por medio de radiograffas en la - A

evaluacitn de ésta, ademas de estudios de laboratorio clinico,

El examen radiografico debera incluir més de una vista de -
las estructuras esqueléticas. Las radiograffas que nos pueden ayudar son:
Panorex, lateral oblicua, oclusal, posteroanterior, proyecciétn modificada

de Towne, vista de Water y peliculas de la articulacién temporomandibular,

asf como pelfculas dentales intrabucales.

La radiografla lateral de cabeza nos puede mostrar la frac

tura de condilo, apdfisis coronoides y de la rama ascendente,

La proyeccibn anteroposterios nos muestra desviaciones y -
dislocacidn del condilo lateral y medio. '

Las radlograffas estereoscopicas nos determinan con exac«:

“titud el desplazamliento de los fragmentos 6seas.




CAPITULO 1X

TRATAMIENTO

Las lesfones traumaticas de la mandfbula requieren un tra

tamiento especializado, tentendo como finalidad restablecer la funcion -~

normal de la mandfbula y los dientes, evitar las deformidades faciales y -

la profilaxis en contra de la infeccibn.

Desputs de elaborar un buen diagnéstico el plan de tratamien]

to es €l siguiente: reduccidn, inmoviiizacidon y rehabilitacion,
TRATAMIENTO DE URGENCIA

Una fractura de mandfbula permite que la lengua sea despla
zada hacla atris obstruyendo la via atrea. La sangre, dientes, hueso, ma
teriales de protesis y otros cuerpos extranos dentro de la faringe debe -
rin ser retirados estableciendo una via aérea adecuada y protegida. La -~
hemorragia debe ser controlada; a las heridas se les debe lavar y colocar

apositos a presion, Tambitn se puede colocar apoyo temporal a las estruc

turas lesionadas.

‘Algunas técnicas de alambrado que se utilizan dentro de la’
boca son:

a) La de Essig
b) de Risdon

¢) de Gilmer -~ =
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FIGURA 16

FERULA TIPO IiS5IG

FIGURA 17 FERULA RISDON
Estas ttcnicas se llevan a cabo facilmente y proporcionan

¢l apoyo necesario requerido.

Otro metodo de apoyo es el extrabucal, para este medio -
utilizamos una venda para cabeza de Barton modificada, usando una venda:

__eléstica de 5a 8 cms. de ancho reforzada con tiras de tela adhesiva, : ,:
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FIGURA 18

TRATAMIENTO PREOPERATORIO

Antes de ser intervenido quirtirgicamente un mciente debe

ser sometido a una preparacidon previa, para que ésta pueda realizarse -
sin peligro alguno.

Las indicaciones mas importantes son: Biometrfa hemética,

qufmica sangufnea, tiecmpo de sangrado y de coagulacion, general de orina

y tipo sangufneo.

Algunos puntos importantes que debemos considerar al de-

cidir el plan de tratamiento de la {fractura son:

l.-Laedady cqop_em_cibh del ‘ééctente

2, - L.a dentlcibn existeate:
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a) Denticion decidua (notar la extensidn de la resor-

clon radicular)

b) Denticidn permanente (notar In extensiébn del desa

rrollo radicular)
c) Areas desdentadas
d) Dientes en el trazo de fractuma

e) Dientes fracturados con o sin afeccion pulpar

3. - Control de los fragmentos dseos,

L. - La reduccidon por maniobras externas se funda -

en él principio de los drganos dentarios como apéndices de la mandfbula -

para hacer la fijacidn

intermaxilar stempre y cuando:

a) La fractura sca simple

b) De trazo favorable (que la accién muscular no

tienda a desplazarla por el trazo de la fractura

¢) Que no sea abierta
Jd) Que no sea multifragmentaria
e) Existan suficlentes drganos dentarios

f) Haya una buena higiene dental

Si se reunen estos requisltos, se puede elegir entre los -
dlferentes .aparatos de fijacion Intermaxilar:

‘verman o de Scudder. S

1) Alambrado tipo Gllmer, Stout. Kazanjtan. de Si
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2.~ Arcos ftrula sujetos a los dientes como los de
Jelenko, Winter, Erich, Lopez Malo.

II. - La ostcosfitesis se hace en v vturas:
a) Abieruas
b) De trazo deafavorable (la acclén muscular labymng
tiene desplazada por el trazo)

c) Oblicua

d) Cuando no existen drganos dentarios o son Insufi -

clentes,

€) Cuando exlate patologfa bucal importante (en cuyo '
caso se trata primero dicha patologfa infecciosa,

retardindose la clrugfa electivamente por una o -

dos semanas),

Reduccion abierta, Técnica qui-

rGrgica -alambre doble o en for
ma de ocho-.

PIGURA 19




47

{41 osteosintests se efeetGa por medio de alambre de Kirch
ner o tornillos, Se utiliza tambitn el método de Asif y Swarson (placa y

tornillos de compresion lateral),

las tenicas de alambrado trans -Oseas directas son efica-
ces, en ocasiones se combinan estos procedimientos abiertos con téenicas
quir@rgicas adicionales , tales como clavos intrabseos(figura 20), clavos -
esqueltticos (figura 21) de precision o friccion, placas 0seas para ayudar

a la inmovilizacion de las fracturas,

FIG, 20 FIG. 21

Lag férulas de plastico y la ligndura circunferencial se utd

liza en nifios o pacientes cdéntulos,

También es ideal en nifios la contension interna con clamp
porque no hay peligro de lesionar los dientes en desarrollo, ni el nervld.j:

. facial {nferlor, y no hay necesidad de hacer ncisiones..
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El clamp (ideado por ‘Thoma cn 1945) esta indicado para sus
tituir un par de clavon en la ftjacion esquelltica, cuando es imposible la

ligadura intermaxilar, y para evitar acortamiento del arco por retraccion

del tejido de clcatriz cuando requiere reseccion de parre del hueso en frag

turas patologicas (por osteomielitis).

Existen tambien férutas de metal colado(plata).
TRATAMIENTO QUIRURGICO

Preparacion. - Se utiliza ancstesia regionél. aunque algunas -

veces se necesita la anestesia general. De preferencia la fijacion de los

alambres debe hacerse en un gillon dental.

A continuacion estd 1a descripeion de algunas de las diferen

tes tecnicas que se utilizan para ¢l tratamiento de las fracturas.

METODO DE STOUT
S¢ cred cste método para asegurar el maximo de anclaje -

para la retension y traccion realizando el tratamiento lo mas rapido post
ble.

TECNICA. Se emplean trozos de alambre de 30 cm. de

largo callbre 24, ast como una varilla flexible de un octavo de diametroy
unos cinco centimetros de longitud. El alambre se pasa primero por el -

espaclo interproximal entre el primero y segundo molar desde lingual.
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El alambre se tira hacia adelante hasta llegar al incisivo
lateral. El extremo lingual se pasa a través del espaclo interproximal
por mesial del primer molar, pasandolo por debajo del extremo mas cor

to del alambre que se encuentra a lo largo de 1a superficie bucal de los =
dientes.

El extremo mas largo se dobla sobre s{ mismo, pastndolo
a traves del mismo espacio interdental, formando asf una asa que rodes

el extremo méas corto del alambre bucal.

En ese punto se inserta en la asa, la barra paralela al alan_'L &
bre bucal y en contacto con las superficies bucales de los dientes, se t\mv

flrmemente del alambre lingual dando asf a la asa el tamafio y formas co-
rrectas.

Fl alambre tingual continva a traves del espacio interdental
entre el primero y segundo premolares, por debajo del alambre bucal y ~
la barra redonda, se dobla sobre sf por encima de la barra, se estira bien
y se continia ast hasta pasar finalmente a traves del espacio interdental -
entre el incisivo lateral y el canino.

El alambre bucal y el lingual son tomados de los extremos
con un porta agujas y estirados suavemente hacia adelante hasta que quedeﬁ
tirantes y las asas sean de un tamailo uniforme.

Se retuercen los extremos y luego se procede a retirarla-

barra medlante un movimlento rotatlvo y traccton&ndola al mismo tlempo




lista barra no tiene otro objeto mas que dar forma a las asas y no desem-~

pefia papel atguno en la fijacion final,

El asa posterior 8e vetuerce tres cuartos de vuelta de mo-.

do-que caiga horizontalmente y al mfsmo tlempo lleve la porcion bucal del
alambre dentro del espacio taterdental.

Se procede de igual munera con las asas restantes aseguran
do'as! una adaptacion uniforme del alambre que rodea el cuello de los dlegi
‘tes. Se apretarfin mis los extremos retorcidos del alambre, dap&se -
vueltas adiclonales a las asas., Si se desea traccion eléstica, las asas son

dobladas en direccion gingival actuando como ganchos para la fijacion de
las bandas elasticas.

Esto se hars tanto en ¢l maxilar como en la mandtbula, y -
se proceders a efectuar la fijacion maxilo -mandibular, ya sea mediante -
bandas clasticas o lgaduras de alambre: en este Gltimo caso las asas son

dobladas hacia la superficie de octusion de los dientes.

Al encontrar partes desdentadas la formacion de asas se ~
interrumpe y se retuercen entre st los extremos bucal y lingual del alam-~

bre para hacer un puente al espacio desdentado (et enrollar el alambre que

pasa por el espacio da mas estabilidad o los dientes del arco y provee’

un punto de anclaje pai‘a las bandas claaticas mtermaxnafeé) luego‘.s'e con

tintan las-asas en Ja manera usual,
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LIGADURA CIRCUNF ERENCIAL

El nombre de tigadura circunferenclal denota colocar alam
bres alvededor de una protesis mandibular y alrededor de la mandibula,
para que la fractura se sostenga firmemente en la protests que sirve como

ferula,

L.a boca se limpla con una solucion antistptica pa ra reducir

el namero de bacterias. La plel se barniza con una solucion de tintura de
Benzal o Merthiolate.

Se utiliza anestesia local, aunque se necesita infiltracion -
de 1a piel con bloqueadores para completar la analgesia local, es lmportan’
te apreciar que el control optimo de lou fragmentos se consigue cuando la
fractura ocurre en 1a parte anterior de la mandfbula, dado que la insercion
de alambres circunferenciales detras de la region del primer molar resul
ta tecnicamente dificil y puede provocar la ruptura de los vasos faciales.

L.as impresiones tomadas de la boca del paciente nos repro
ducen el defecto en el contorno producido por la fractura. es posible divi
dir el modelo en ¢l lugar de la fractura y recolocar los fragmentos en lo

que se crea la correcta alineacion.

La tecnica operatoria mas sencilla consiste en utilizar una.
aguja hipodermica larga de calibre 17; se dobla un poco y se pasa: del lndo
- lingual de 1a piel al p!so de ia boca, se lntroduce un alambre de callbre 26
por.cl interior de la agula desde el lado de la piel, y se toma con unas pln

" zas hemostaticas o.porta agujas dentro de la boca: entonces sé retira la .




52

aguja, y se introduce en la boca a traves del vestibulo bucal para que salga‘
por el mismo orificlo dérmico y et otro cabo del alambre se introduce por
la aguja desde el tado de la plel hasta la boca.

.os alambres s mucven varias veces hacla adentro y hacia
arrlba antes de apretarlos para que penetren a través de los tejidos hasta
el borde inferior de la mandibula. La piel alrededor de la herida debe des~

pegarse de los tejidos subdeérmicos, desputs de que los alambres se aprie-

ten alrededor de la protesis: se utiliza una hoja quirtgica nemero 11 para
tibrar la piel y se podré colocar un solo punto en la piel. Existen algunas !
variaciones en esta tecnica, se puede utilizar una aguja larga recta con =

alambre de acero inoxldable delgado de catibre 28, 1a aguja se dobla lige-
ramente, se introduce a través del plso de la boca para que salga por la -

piel directamente debajo de la mandfbula.

[.a aguja se saca de la piel, se le da vuelta y se introduce -

de nuevo para que penctre por ¢l mismo orificio cutanco, se pasa hacia

arriba por el lado bucal de la mandibula cerca del hueso. Los dos alambret

linguales y los dos bucales se retuercen sobre la dentadura

Se necesitan por lo menos tres alambres en circunferencia
para ambas técnicas, uno en la parte izquierda de la protesis, otro en el
lado derechio y uno mas en la Hinea media, (figura 22)

Pueden construirse férulas de acrilico sin dientes si no‘sé’
tiene a mano pro:esls del paciente. a dichas férulas se. les hara unas cana

taduraa con el ob]eto de que el alsmbre que es Introductdo en dichas mnu-
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‘ras no se corra, facilitando ast el amarre de los extremoa,

FIGURA 22

Tecnica con alambre con aguja hipodermica.

Retiro de los alambres, - Pocas veces deberas recurrisea
sedacion o anestesia cuando llega el momento de retirar los alambres, és
tos deberfn cortarse a nivel de la superficie lingual, debiendo asegunrée :

~que no quede ‘alguna rebaba o punta retorcida; con las pinzas se toma el -: :
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alambre por el lado de la plel y se procede a retirar los alambres median

te un movimiento rapido.

Puede haber infeccitn a 1o largo del alambre ¢lrcunferencial

$i la infecclon no cede a los antibloticos debera retirarse ¢l alambre con - _

1o que la infeccion desaparece,

BARRAS PARA ARCADA

Son prefabricadas y el cirujano bucal las puedé tener a la
mano en caso. necesario.

TECNICA. - En el maxilar superior no fracturado la barra ,
se adapta culdadosamente a cada diente. Se fija la barra empezando en un
extremo yendo hacia la 1inea media y acabando en el otro lado: si se nece-
sita acortar la barra, los ¢xtremos se regularizan para evitar que se leslo

nen loa tejldos.

Se fijara ta barra a las piczas dentarias de la siguiente mane
ra:

Se utiliza alambre delgado calibre 30. Antes de asentar la -

barra se colocan alambres Individuales, los cuales se ajustaran debajo del
cfngulo, abrazando a la barra y evitando que &sta se desplace hacia incisal.

Se pasa una punta de alambre de aproximadamente stete cen

. tnﬁecros de longitud, ‘desde el lado.bucal hacia el lado lingual por un éépa-

clo interproximal; se le da vuelta atrededor de la'cara lingual det diente -
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y se pasa otra vez desde el lado lingual hacla otro espacio interproximal,-
se coloca la barra entre los extremos abiertos de los alambres, cuidando
que los gunchos estén hacia arriba en el maxilar superior y hacta abajo -
en la mandibula, uno de los extremos pasa arriba de la barra y'el otro pa

sa por dehnjo de la misma. Se toman dichos extremos, se cruzan y se -

hace tracclon de los mismos, antes de darles la vuelta.

Al ejercer la tracclbn se tomara el alambre con un porta .
agujas aproxlmadamente a dos milfmetros de la barra. Cuando las vueltas
se acercan a la barra, se toma el alambre de nuevo con el porta agujas -
un poco més lejos de la barra y se le da vuclta; al extremo retorcido se
corta a sietc mm, de la barra; al efectuar este corte los extremos del

alambre deberfin estar tomados por el porta agujas para que la porcidon -

cortada no se plerda en la boca.

La porcion retorcida que queda, se toma cerca de la barra

para que no traumatice los tejldos c¢lrcunvecinos y en ocasiones nos podra

servir como ganchos para colocar los elasticos.

.

Las causas principales del fracaso con esta técnica es posi

- _blementc 1a adaptacion inadecuada de la barra, la ligadura de un ntimero

Insuficiente de dientes o tension inadecuada en los alambres.

Las ventajas.de la barra para arcada.son que ocaslona me- .

nos tmumatlamo por el alambre que ge utlliza (mas delgado)
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FERULAS DE ACRILICO

En este método se hace una impresion de manera que cubrz

un minimo de las superficies oclusales de los dientes y 1o més posible de
‘ las caras labiales y linguales, que no invadan el borde gingival, la super-
ficie bucal se fija a la porclon lingual detrds del altimo molar, por conti-
nuacion del acrilico se hace un corte vertical en la lfnca media del borde
lablal a través de un botdn grande de acrflico, se coloca la férula sobre -

la fractura reducida de la mandibula, el botdn de acrilico se acerca y se

fija con alambre. Este método gencralmente se utiliza en nifios. Si el pa_

clente tiene los cuatro molares de los sels afios &stos nos sirven para fi-

jar los alambres. Se requiere anestesia general.

FERULA DE PLATA VACIADA

Se requicren impresiones de ambas arcadas. El modelo in
ferior se corta a través de la lfnea de fractura, se reajusta el modelo en
oclusibn correcta, Una vez hecho &sto se fija en esta posicion y el molde
se llena con cera para vaciados, La férula se forma en los mérgenes gin-

givales y la relacitn oclusal se establece llevando el modelo a la relacion

céntrica con el modelo opuesto.

.. Se vacta en plata y se termina, la ferula se cementa en la -
mandibula después de que ha sido reducida ln fractura; la férula puede te-

1 ner ganchos para la fijacion lmermaxllar
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FIJACION INTRAOSEA

La intervencldn se hard con anestesia general y deberé ser

llevada a cabo bajo lay més rigurosas condiciones de asepsia.

Se marca el lugar de la fractura con azul de metileno, e -

indicar el punto donde los vasos faciales cruzan el borde inferior de la -

mandibula. Conviene aprovechar las arrugas naturales que existan para

evitar cicatrices visibles.

Las incislones ¢n el Angulo no deberan extenderse hacia -
arriba mas alla del lobulo de la oreja a fin de no lesionar el nervio facial. '
La incislon serd de unos cuatro o cinco cms. Deberé tener

se en cuenta que el edema consecutivo a la fractura habra modificado los

tejidos en mayor o menor grado.

Una vez efectuada la incisién se procede inmediatamente a
hacer la hemostasia, haciéndolo primero por medio de compresion y des-
puts con hemostiticos, En los vasos sangrantes de grueso calibre en los
que la hemorragia es nhundante, se procedera a ligarlos con catgut tres
ceros o geda cinco ceros. _

Se desecha la hoja del bisturf utilizada para la incision ini-

clal y se coloca una nueva hoja para evitar la conmmlhacibn de los tejidos
méas profundos, ' ‘ :
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Se incide levemente la superficte externa del cuténeo y se

separan lay fibras por medio de diseccidn roma, para ello se introduci -

rin unas tijeras o pinzas hemostiticas con las puntas cerradas y se reti_

ran ablertas; una vez locallzado el trazo de fractura, se liberan los extre
mos del mismo, del pertostio y tejldos clrcunvecinos y se procedera a .

hacer las porforaciones en cada uno de los extremos 6seos, con una fresa

quirtrgica de aproximadamente tres mm. de didmetro.

Debajo de uno de los extremos (el que se vaya a perforar)-.

se coloca un tope para evitar que la fresa penetre a otro tejido lesiondndo

lo, nos podré servir el mango de un bisturt o el mango de un separador.

La perforacion en ¢l fragmento posterior debe hallarsea -
un nivel superior que el del fragmento anterlor, a fin de que 1a tension del

alambre acttic en angulo recto-a la linea de fractura.

Nebera tenerse cuidado de no introducir la fresa dentro del

conducto dentario inferior, las perforaciones se harn debajo de su nivel.

Una vez perforados los extremos 6seos se pasa un alambre

de acero inoxidable de calibre 24 a traves de la perforacion del fragmento

postertor, de afuera hacia adentro, el extremo que sobresale se introduce

en el fragmento anterfor, de adentro hacla afuera.

"El-alambre emerge a través de la perforacion en ei‘frﬂgxnéf
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to anterlor, sc colocan los extremos 6seos en su posicion correcta, se -

cruzan los cabos de los alambres, se retuercen y se procede a cortarlos.

La poreion retorcida que queda, se dobla hacia atrs y se -

introduce en una de las perforaciones, Se podrdn hacer dos, tres 6 cuatro

perforaciones scgln sc vea si hay o nd mucho desplazamiento,

La herida se clerra por planos uniendose los masculos pro

fundos mediante sutura con puntos separadas con catgut o seda.
¢

Los bordes de la piel se clerran en puntos separados de su

tura con seda negra seis ceros o con dermaldn, Los puntos de sutura de -

1a piel deberan estar a una distancia de tres mm. entre sf.

No se coloca drenaje a menos que ocurra una hemorragia -

rebelde en las regiones profundas, Desputs de poner los puntos de la plel
se coloca una pasa eateril sobre ellos, ésta puede estar embebida en nitro

furazona o con vaselina esteril, se coloca un apdsito a presion y se fija -
con tela adhesiva,

Se quitan los campos, se limpian cara y cuello de sangre o

secreslones, se coloca un vendaje en la cabeza y élrededor de la barbilla.

TRATAMIENTO POST -OPERATORIO

- Deben tomarse en cuenta tres factores: la higiene, allmenfg. .
. clon-y medicamentos,



HIGIENE, - Debe procurarse la limpleza bucal, ya sea con
soluciones antiaépticas o con el cepiito dental el cual debe ser para nifios
Si el paciente no puede hacerlo, procurar que la persona que esté cuidan-
dolo se encargue de &sto, sobre todo eliminar los residuos que quedén -

~ de alimentos en las zonas de lag ligaduras intermaxilares.

ALIMENTACION. -~ Debert ser calculada energttica y pro-
telicamente para evitar estados de balance negativo de nitrégeno con pérdi
da de peso. Ser# blanda o lfquida administrada por sonda bucal en la re--

gion retromolar o anterior, o por sonda nasal o popotes. [.os alimentos

deberéin licuarse y dar al paciente. Se tendrd cuidado de los posibles vomi

tos que se produzcan, debiendose quitar las ligaduras intermaxilares para

evitar broncoaspiraciones.

La dieta ¢n las primeras dos semanas serd exclusivamente

lfquida y después dependiendo de la cicatrizacidn sera licuada o blanda

MEDICAMENTOS. - Se administrargan por via parenteral -
analgésicos condiclonados al dolor, la vacuna contra el tetanos, antibioti

cos y anti-inflamatorios, vitamina C para ayudar a la cicatrizacidn

El paciente deberd reposar, dormir en posicion semisenta

- da, Se harfin canalizaciones para drenaje de hematomas o de colecciones

purulentas‘ Se vlgllaran los signos vitales.

~El tiempo:de !nmovlllzaclon vurtu de cuatro a gels semanas.’
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Deberan ordenarse radiograffas para el control de la frac-

tura y citar al paciente por lo menos cada ocho dias parg ver su evolucion,

Al finalizar cada tratimiento es necesarto cepillar, masa~
jear y quizd hacer un pequefio curetaje, Esto es debldo a que la encfa se

rraumatiza por las ligaduras y se vuelven sangrantes y muy dolorosas -

. principalmente en la zona paptlar.

CONSOLIDACION DE LA FRACTURA. - Los osteoblastos
(ctlulas formadoras de hueso) se diseminan por el hematoma que rodea
a la fractura, a partir de ambos extremos 6scos y de las capas profundas

del periostio, penetrando en el interior del hematoma que existe entre -

los fragmentos. El hematoma una vez que se ha coagulado toma un aspec

to de tejldo de granulacion grueso'y basto (debido al depodsito de fosfato
de calcio), s lo que se conoce con el nombre de callo. Progresivamente
el callo se endurcce y se modela formando el hueso maduro.

Clinicamente se comprucba ta consolidacién de la fractura
por la ausencia de dolor a nivel del foco de la fractura, por la sensacion -
de que cl hueso estd rigido y porque no produce molestia al intentar torcer
10o. Desde el bpunto de vista radloldgico, se puede decir que una fractura -
ha consolidado cuando se ven trabéculas dseas que cruzan la linea de frac "

tura. Ademds por lo general, se observa una sombra fusiforme bien defl . i
“-nida por debajo del pertostlo. k
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CAPITULO X

COMPLICACIONES

Il tratamiento descrito anteriormente permite que se con-
solide satisfactoriamente una fractura de mandibula, pero pueden presen-

tarse algunas complicaclones tales como:

Plezas dentarias ubicadas en la linea de fractura que actgan.
como cuerpo extraiio y producen infeccién y retardan la consolidacion, Es{ :

to se arregla haclendo la extraccion dentaria.

En fracturas expuestas suele producirse osteomielitis, de-
bido a que las arterias de la mandibula son de menor callbre que las del -
maxilar superior, y tienen su trayectoria dentro de un conducto de pare--

des inextensibles y la posicidn es propia para el estancamiento de los 1f-

quidos bucales stpticos, La inyeccion de Hquidos anestésicos no esteri-

lizados o las tnyecclones ancestésicas realizadas en el foco séptico son ca-

paces de llevar la infeccion al interior del hueso y desencadenar la osteo-
mielitis.

Puede haber hemorragias, y sl hay lesibn en nervios y va-
sos sanguineos profundos, producen parestesias o necrosis consecutivas

.que algunas veces requieren reconstrucciones plasticas.

El mas mfnimo error en la reduccibn de fracturas produce
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desordenes en la oclusion de los dientes dando una deficiencia masticato-

ria.

Cuando los trazos do fractura no quedaron bien alineados -
eg necesarin la refracturacion por tmedio de reduccion ablerta porla --
union de los huesos por osteos{ntosis 'y dar espac-lo para la formacion del
callo primario liberAndoa de la fibrosis que suele formarse en tornoa -

los trazos de fractura durante el proceso cicatriclal,

Si hay movimiento en la-linea de fractura, es necesario vol
ver a inmovilizar, las lineas de fractura deben examinarse cada semana

hasta completar la cicatrizacion.

La asfixia suele observarse antes de la reducclon de la

fractura localizada en la sinfisis. Ll desplazamiento hacia atras por -

los msculoy hioldeos,para suprimir la obstruccion basta ejercer trac-

cl6n de la afnfisis hacla adelante, [En casos graves, esta traccion puede

ser indispensable para salvar la vida, hasta que pueda hacerse traqueoto
mia.
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CONCLUSIONES
Nuestros conocimlentos acerca de la anatomfa de la mand{

bula nos ayuda para evitar hacer movimientos que puedan desplazar los

fragmentos de una fractura, evitar el desgarre de algln tejido o la secclbn .

de alglin vago o nervio,

Las fracturas de la mandfbula casl slempre son resultado

de accidentes automovilisticos, peleas callejeras, accidentes industriales, .
etc. siendo la fractura de la mandibula de importancia secundar{a con re§_ ‘

pecto al estado general del paciento.

Debido a los problemas mayores que se presenten acompa-
flando a una fractura de mandfbula ¢s necesario recurrir a la ayuda de -

otros especialistas como Cirujanos I"lasticos, Traumatdtogos, Ortodoneis

tas, etc.

En un paciente fracturado lo primero que debemos hacer

es mantener libres las vias atreas, tener inmovil al paciente y cuildar -

sus signos vitales,

l.as enfermedades Oscas generalizadas son otro factor que

provocan una fractura de mandtbula,

Cuando existe patologfa anterior a la fractura, cs necesario -

atender primero csa enfermedad (osteomalasia, osteoporosis, etc)y des-

pués se procede al tratamiento de la fractura.
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Los factores patologicos predisponentes a una fractura no

son descubiertos aino hasta que por win movimiento brusco se produce di-
cha fractura.

Pebido a los problemas que se puedan presentar en una -

intervencion quirtirglca para la extracelon de dientes incluidos o quistes,

el Clrujano Dentista puede provocar una fractura de mandfbula.

A consecuencia de la debliidad anatdmica del Angulo de la

mandfbula y a la presencia del tercer molar, las fracturas en ésta zona

son mas frecuentes,

Las fracturas de condilo se tratan conservadoramente por

medio de fijacion que se mantiene de dos a tres semanas.

En fracturas del &ngulo de la mandibula el tratamiento a -~

escoger ea reduccidn por intervencion quirGrgica.

tin las fracturas que sufren los niffos generalmente se utill

zan las férulas de acrflico las cuales tienen mayor estabilidad.

Debido a que los huesos de los niflos se encuentran en cre-

cimiento sueldan mas rapidamente que los de una persona adulta.

Cualquier tratamiento que utilicemos para la ligadura inter
maxilar, ya sea barras para arcada o alambres, debemos evitar las;lma:
la reglon gingival de los dientes.
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Se encuentra a nuestro juicio con respecto a la evolucidn -
de la clcatrizacion de una fractura de mandfbula la extracelén de los dien
tes que se encuentren en la lfnea de fractura, pues nos pueden servir co-
mo apoyo para una ligadura, o nos pucden retardar la consolidacion de -

la fractura. '
En el culdado pos*operatorio debemos tomar en cuenta la

alimentaciébn con un balanceo protelco para cvitar la disminucion del pe-

80 corporal y sobre todo evitar una anemia, ademés de culdar la higiene

-bucal para evitar alguna infeccion,
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