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CAPITULLUY I
ESTRUCTURA ¥ MUFuridala Ul LA BANDIZSULA Y MACIZU FACTaAL

a).- Maxilar Inferior

El maxilar inferior o mandibula es un huesg fuerte en el -
que se insertan los dientes inferiores y los misculos mas=
ticadores, por cuya accibén las caras masticatorins de los-
dientes inferiores se aplican contra las de la arcada supe
rior; ademAs el hueso brinda inserciSn a los misculos de -
la lengua y dil suelo de la boca; coansiste en un cuerpo ho
rizantal en forma de arco yb6btico, en cuyo vertice aueda la
barbilla o mentfn y de cuyos dos extremos se proyectan ver

ticalmente las ramas del maxilar.(Fig. I1-1).
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Fig. I-I Helaciones de la cara interna del maxilar interior,
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Cuerpo

En su cara externa, en la linea media presenta una rugosi-
dad vertical, la sinfisis mentoniana, que corresponde a la linea de-
uni6n de las mitades del cuerpo hacia el segundo ailio de edad. Un di=-
recci6tn del borde inferior, esta rugosidad se ensancha formando una-
zona triangular, la eminencia mentoniana, en cuyos &ngulos basales--
estén los tuberculos mentonianos, La barbilla prominente es caracte-=
ristica del hombre a diferencia del borde inferior inclinado hacia -
atras en los monos superiores.

Por debajo de los incisivos, hay una fosa superficial donde se-
origina el mGsculo borla de la barba; por debajo del espacio inter--
premolar se ohbhserva el agujero mentoniano de direccién oblicua, por-
el acue pasan vasos y nervios mentonianas hasta la superficie. La 11-
nea oblicua externa parte del tubérculo mentoniano y es m&s notable-
hacia atras, donde se continda con el borde anterior de la rama del-
maxilar, .Esta linea, adem8s de brindar insercifn hacia adelante al -
mGsculo cuadrado de la barba y al triangular de los labios, y hacia-
atrbs al buccinador, seiiala el 1lSmite inferior de la mucosa Aadosada-
al hueso. Por debajo de esta linea oblicua se inserta el cutlneo del
cuello hacia el borde inferior; la arteria facial puede palparse en-
la lfnea de uni6fn del cuerpo con la rama.

En 1a porcibn superior del cuerpo se observan los alveolos o --
cavidades para los dientes, por lo cual recibe el nombre de porcibn-
alveolar, cuando se pierden los dientes hay reabsorcién, la altura--
de el hueso disminuye casi a la mitad y el agujero mentoniano queda-
cerca del borde superior.

tl borde inferior yrueso, también llamado base del maxilar infe
rior, a cada lado de la sinfisis presenta la fosita dig&4strica en la

nue se inserta el vaimntre anterior del miGsculo del mismo nombre;




debajo de las ramas; este borde es m&s delgada con-
surcos y en eversi6n, donde forma el &ngulo del maxilar con el borde
posterior de la rama. La eversifn del angulo es caracteristica del -

varbn, y en la mujer suele ocurrir lo contrario.

La cara interna del cuerpo, al igual que la externa, mueg
tra una linea diagonal, la linea oblicua interna o milohioidea, muy-
neta debajo de los molares, pero borrada nacia la porcién media del-
borde inferior, donde el mGsculo milohioideo se une al del lado opu-
esto por arriba de la fosita digistrica. For insertarse en la linea-
oblicua de ambos lados, los milahoideos faorman un diafragma nuscular
para el suelo de la boca; por arriba oueda adosada Al hueso. A ambos
lados de ta sinfisis, i1nmediatamente por arriba de la linea oblicua,
se observan lLas ap6fisis geni superiores e inferiores, donde se 1n-=—
sertan el geniogloso y el geniohioideo, respectivamente, a menudo --
las cuatro apbfisis se fusionan y forman una eminencia mediana (es=
pina mentoniana).

Inmediatamente por fuera de la sinfisis se aprecia la fosita --
sublingual dorde se aloja la glandula del mYsma nombre; debajo de la
linea milohioidea se observa la fosita submaxilar, que se extiende -
hacia la rama del maxilar y aloja la glandula salival del mismo -
nombre, Las relaciones en la zona del (Gltimo molar son importantes--
para percatarse de la continuidad de la pared musculsr entre la boca
y 1la faringe.

£l ligamento pterigomaxilar desciende desde el gancho del ala -
interna de la ap6fisis pterigoides y alcanza el borde superior del -
cuerpo del Gltimo molar; el buccinador nace de la porcifn anterior -
de este ligamento, y el constricter superior de la faringe se origi-

Nna en suborde posterior. tl buccinador se inserts en la cara externa




del maxilar superior y del inferior al ladu de .os molares y se diri
ge hacia adelante; el constrictor supsrior nace en el extremo poste-
rior de la linea milchioideas, en la mucosa bucal y los mGsculos adya
centes de la lengua, y se dirige hacia atris formando la pared farsn
gea.

El nervio lingual adosado a la cara interna de la rama del maxa
lar por arriba y atrads del tercer molar, se dirige hacia arriba y a-
dentro en el extremo posterior de la linea milohiocidea y alcanza la-

cara lateral de la lengua.

La rama del maxilar

Es plana; su borde anterior y superior se proyecta en un-
pico, la ap6fisis coronoides; el borde posterior inclinado hacia a—=
tris, terminme en el c6ndilo del maxilar; &ste oueda separado de la -
ap6fisis coronoides por el borde superior, c6ncavo y delgado, a ve-—

ces llamado escotadura sigmoidea.

La cara externa de la rama del maxilar brinda inserci6n -
al masetero excepto en la porcifn superior y posterior, que gueda en

contacto con la parb6tida.

En la cara interna por arriba de su porci6n central, el -
orificio superior del conducto dentario inferior, de direccifn obli-
cua, conduce al conducto dentario inferior que se excava en el hueso
dirigiéndose a la linea media y conduce los vasos y nervios dentg---
rios inferiores que llegan a las raices de los dientes; a la altura-
de los premolares se dirige hacia afuera y atrés, hasta alcanzar la-

superficie en el agujero mentoniana, Hacia abajo del oraificio supe-=




rior de! conducto dentario y de la linea milohioidea, por donde pa-=
san vasos y nervios del mismo nombre.

Jetras del canal, la zona correspondiente al angulo de la mandf
bula presenta rugosidades donde se inserta el pterigoideo interno,--
en el borde posterior del &ngulo se inserta el ligamento estilomaxis
lar y, por arriba de este sitio, la par6tida rodea el borde y ambas-
caras, interna y externa, incluido el cuello del c6ndilo. £tn esta re
gi6n se advertira nue la arteria maxilar interna y sus ramas meninge
as y maseterina son relaciones inmediatas; la Gltima se dirige a la
escotadura sigmoidea; por delante del orificio superior del conducto
dentario, el nervio lingual estd adosada al hueso.

Una laminilla delgada llamada lfngula o espina de Spix, cubre -
el agujero como un escudo; por delante y abajo presta inserciébn sl -
ligamento esfenomaxilar, cue se dirige a la espina del esfenoides,--
tiene poca importancia como ligamento, pero interesa por ser un res-
to del cartilago de lheckel; en realidad algunas de sus fibras pueden
seguirse por la fisura petrotimpfinica hasta la ap6fisis anterior del
mortillo; esta diseccién es ficil en el feto, El ligamento est8& si--
tuado entre los miGsculos pterigoideos, por fuera de la faringe y de-
la cuerd> de! timpano, y por dentro del nervio auriculotemporal, de-
parte de la par6tida, de los vasos maxilares internos y de los vasos
y nervios dentarios inferiores; las ramas milohioideas atraviesan el

ligamento.

La ap6fisis coronoides

Es delgada y triangular, en su cara interna y en sus bor=o
des se inserta el mGsculo temporal, aque se continGa por el borde an=

terior de la rama del maxilar hasta llegar al cuerpo del hueso,




La ap6fisis coronoides s2 palpa ficilmente naciendo presi6n en-
el masetero relajado despufs de abrir la hoca; en esas circunstancie

as la ap6fisis desciendc por atras del hueso malar que la cubre,

E)l c6ndilo del maxilar inferior

Se proyecta hacia arriba, atras y adentro; por una pore<=
ci6n estrecha en sentido anteroposterior, llamada cuello, se conti--
nGs con la rama del maxilar, hacia arriba queda el c6ndilo propiamen
te dicho; su eje mayor tiene direccifn interna y ligeramente hacia -
atrgs y abajo; el revestimiento del cartflago se extiende a una bue-=
na parte de 1la cara posterior. En la cara anterior del cuello se in-
serta el pterigoideo externo; en La externa el ligamento temporumaxi
lar, y el nervio auriculotemporal nue da por dentro y atris. Si se--
hace presifn con el dedo por delante del trago y cuando se introduce
el dedo en el conducto auditivo externo y se indica al individuo que
abra y cierre la boca se aareciaran el movimiento de la articulaci6n
temnoromaxilar y la cercanfa del c6ndilo y el cartilago del conducto
auditivo externo.

A parte de los métodos especiales explicados para palpar el c6n
dilo y la ap6fisis coronoides, es f&cil palpar la cara externa del--

maxilar y gran parte de su cara interna.

Estructura

£l engrosamiento ~ue corresponde a los tirantes de las 11
neas oblicuas externas e interna refuerzs el hueso en el sitio de ma
yor tensifn, la mordida del hombre es poderosa esto se comprueba fa-

cilmente recardando a los Artistas de circo que se cuerlgan mordiendo
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una boquilla y hacen girsy su cuerpo. L~ pared lingual de los alvéo-
los es mucho m&is gruesa que la labial, excepto en el alvfolo del Gl-

timo molar donde ocurre lo inverso.

Se efectCa en una membrana que cubre la car> externsa del-
cartflago del arco mandibular, el cartflago de iteckel, ha
cia la sexta semana de vida intrauterina, aparece un cenws
tro de osificacifn para cada mitad del hueso. Ambas se --

unen al principiar el segundo aflo de vida.
£l cartilago de Mec<el parte de la clpsula auricular cartilagi=-
nosa y se une con el lado opuesto en la lfnea media. De su extremo -
proximal provienen el martillo y el yunque; la porci6n inmediata per
siste s6lo como ligamento esfenomaxilar, y el resto desaparece, ex—-=
cepto la parte situada debajo de los incisivos, nue se osifica y que
da incluida en el maxilar inferior. Aparecen cartilagos accesorios -
y de el va a depender 2l crecimiento en =altura de la rama del maxi-=~

lar, y el aumento de longitud y grosor de todo el hueso.




b).~ Haxilar Superiox
Los dos maxilares superiores forman el esqueleto de «
la cars entre la boca y los ojos; en ellos se inser=-
tan los dientes superiores y contribuyen a formar el-
techo de la boca, las paredes de la cavidad nasal y -
el suelo de la 6rbita; el maxilar consiste en un cuer
po hueco, las ap6fisis piramidal, ascendiente y pala=

tina, y el borde alveolar {(Fig. 1-2).

G-
h,=

5o . - o=

Fig. -2 Maxilar superior derecho visto por su cara

interna.

a.- ApbOfisis b.- Cresta para el etmoides

ascendente




€.~ Meato medio d.- Cresta ctransversal

e.- Meato inferior f.- tspina nasal anterior

g.- Seno maxilar h.- tonducto palatino anterior
i.- Ap6fisis palating j.- vorde alveolar

k.- Canal palatino l,- Tuberosidad

posterior

m,- Canal lacrimonasal, aue se convierte en conducto
cuando sus bordes toman contacto con la porcién
descendente del unguis y la ap6fisis lagrimal

del cornete inferior

Cuerpo
En su cara anterior o facial presenta eminencias que
corresponden a las raices de los dientes; la emainencia canina -
es la mayor; por dentro de la misma nueda la fosa mairtiforme, y
por fuera la depresifn mayor de la fosa canina, entre la eminen
cia canina y la ap6fisis piramidal, inmediatamente por abajo --
del borde orbitario est$ el agujero suborbitario por el que pa=
SAn VvASOS y Nervios.
En la porcifn superior, la cara anterior del cuerpo se con

tinGa en la porcibn interna con la apofisis piramidal, de mane=




ra ngue solo constituye una pequeiia parte del borde orbitarioc in
ferior, inmediatamente por arriba del agujero suborbitario.

En la porcién interna, forma la curva c6ncava notable de -
la escotadura nasal, nue hacia abajo se prolonga en la espina -
nasal anterior; inferiormente se continda con el borde alveolar
Yy con el borde posterior, eminencia redondeada que parte hacia-

abajo de la ap6bfisis piramidal.

La cara posteriaor o subtemporal constituye la pared-
anterior del plano subtemporal y de 1la fosa pterigomaxilar; pre
senta los agujeros dentarios posteriores que se continGan en --
canales por los nue pasan v-saos y nervios que se distribuyen en
los molares y premaolares, hacia abajo en la tuberosidad del ma-
xilar, Aspera hacia arriba y adentro donde se articula con la--
ap6fasis piramidal del palatino. En la porcifn superior, esta -
cara estAd 1i{mitada por el borde anterior de 1la herndidura esfeno
maxilar, que la separa de la cara orbitaria.

LA cara orbitaria, trianqular, forma casi todo el suelo de
la orbita, y presenta el canal suborbitario, que dirigiéndose -
de atréds hacia adelante se abre en el ajujero suborbitarioc ya ~
estudiado en la cara anterior. Al efectuar la diseccifn se ob-=
serva que este conducto es sinuoso y por el pasan Los vasos Yy -
Nervios que se distrabuyen en los caninos y en las incasivos y-
llega al lado del tabinue nasal, por delante del conducto ainci=
sivo.

En la porci6bn interna, este cara esta limitada de delante-
Atrgés por la escotadura lagrimal, el unguis, la lAmina papira—-=
ctea del etmoides y la ap6fisis palatina.

En el cr&neo desarticulado, presenta el gran oraficioc o -
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hiato del seno maxilar, aoue en el crAneo artaiculado est’ cAsi =
cerrado por el unguis, el etmoides, el cornete inferior y el pa
latino, Por debajo del hiato del seno maxilar la superficie 2
c6ncava lisa forma el meato inferior; detrids de éste, hay una--
zona Sspera nue se articula con el hueso palatino post=rior, -e
que se convierte en conducto del niismo nombre al unirse con un-
canal correspondiente en el palatino, por el conducto pasan los
vasos palatinos y el nervio palatino anterior. tEntre el oraifies
cio del seno maxilar y la ap6fisis ascendente, el surco nasola=
grimal ancho se convierte en conducto lagrimonasal, al srticu-—
larse con la porcibn descendente del unguis y la ap6fisis la-=-
grimal del cornete inferior,

En la unibn de la ap6fisis ascendente y el cuerpo hay una-
cresta transversal o turbinal, nue se articula con el cornete -

inferior,

Borde alveolarx

fn el estin insertadas las rafices de los dientes, es

delgada en ta porcibn anterior correspondiente a los incisivos,

y se engruessa hacia atr4s, donde se insertan los molares mAs --
anchos, para termainar en la tuberosidad del maxilar superior.

Este borde con el maxilar opuesto, forma el arco alveolar,

el gue puede resorberse después de la perdida de los dientes, -

hasta quedar al ras con el paladar.

Ap6fisis piramidal

Es corta y gruesa, y:se proyecta hacia arriba y afue




ra como una zaona triangular aspera nue se artfcula con el mAalar.

Ap6fisis palatina _

Es mas delgada hacia atr&s que hacia adelante ,
constituye alrededor de tres cuartas partes del paladar 6seo, -
se proyects desde la uni6tn del cuerpo y del borde alveolar y se
une con la del i1ado opuesto en la cresta nesal, vista ésta por-
la cara superior , hacia atr&s recibe el vbGimer entre sus labias
os se eleva mucho mAs hacia adelante para articularse con el --
cartilago del tabinque nasal, y se proyecta formando la espina--
n=sal anterior. La cara interior de la bbveda de la bocs es 3s-
pera y presenta depresiones donde se alojan las glandulas pala-
tinas; en su borde 2xterno posee canales profundos, por donde -
pasan vasos palatinos y el nervio palatino anterior. ¢n la 14~
Nea media, inmediatamente por cdetrss de los incisivos, hay une-
pequeiio hundimiento, la taoss i..cisiva.

Haci» adelante, a cada lado de la cresta nasal, el conduc=
to palatino anterior o incaisivo, por el gue pasan el Nervio Ba-=
sopalatino y ramas de la arteria palatina descendente, se abre-
en la fosa incisiva por los ayLjeros incisivos interno y erxters-
no. hasta la edad adulta pueden verse restos de la sutura inci=
siva o0 intermaxilar desde la fosa aincisiva hasta el espacio ---
comprendido entre el incisivo lateral y el canino; es prueba de
un centro aisiado de osificaci16n para esta porcién del maxilar-
superior, al nue se ha.llamado hueso incisivo o intermaxilar,--

oue corresponde al premaxilar de casi todos los verteusrados.
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Apbfisis agcendente

Es delgada y se eleva entre los huesos propios de la
nariz y el unguis para articularse con la ap6fisis orbitaria in
terna del frontal,

En la cara externa presenta la cresta lagrimal anterior,--
gue forma el borde interno de la &bita y, en la unién con el --
borde inferior, posee un peauefio tub&rculo, gue se palpa y sir=
ve como punto de orient=acién para lacalizar el saco lagrimal, -
situado en su fosa por detris de la cresta. Terminan de formar-
esta fos= el surco lagrimal y la cresta lagrimal posterior adyp
centes al unguis.

La cara interna de 1= ap6fisis ascendente por arriba cie-=
rra el frente de las celdillas etmoidales anteriores; debajo -~
hay una pequefia cresta, llamada cresta etmoidal, que se articu—
la can el cornete medio; la zona c6ncava lisa nue queda por de=

bajo de la misma constituye la pared lateral del atrio del mea-

to medio.

El seno mgxilar

Se considera de forma piramidal; el vértice est§y di=
rigido hacia la ap6fisis piranidal, y la base corresponde a la-
psred externa de la nariz, el unguis el cornete inferior y el~--
palatina, y presenta su desembocadura en el meato nedio.

£l suelo del senoc, en su porciébn mas inferior queda I cm -~
por abajo del suelo de la nariz, en consecuencia, es bastante--
m&s bajo que el orificio del seno; presenta surcos y tahiques,-

y a8 veces es invadido por las raices de los dientes sobre todo-

en el var6n. £1 conducto suborbitario y los conductos dentarios




pueden formar salientes en las paredes. AL efectuar exploracién
y tratamiento quriérgicos, con frecuencia se prefora la pared ng
s=2l,

En el cuarto mes de vida intrauterina, el seno es simple-=
mente un canal superficial en la pared interna del nueso; en es
ta etapa, la porcifn alveolar y el cunducto suborbitario estin-
muy cercanos. £l seno maxilar sigue siendo pequeito en el recién
fnacido y se carcunscribe a l1a porcién anterna del nhueso, el ---
cual esta aplanado, pues hay poca distancia entre el techo de -
la boca y el suelo de la 6rbita; alcanza su plens desarrollo --

cdespués que a brotado la denticifn permanente.

Usificacibn

Proviene de osificacisn antramembranosa en dos cen-=
tros nue aparecen en lg séptima semana: uno arrabag -
del germen canino, nue forma la mayor p-rte del hue=
so, el otro constituye el hueso incisivo o premaxi-=
lar entre el incisivo y el conducto palatino anteri=
or. tstos centros suelen unirse hacia el tercer mesy
y cuando no lo hacen se forma una variante de pala-=
dar hendico lateral. )

En otras tipos, la henaidura divade el premaxilar que guis=
z3 derive de varios centros. £l nervio infraorbitario, al prin=
cipio sobre la cara orbitaria del maxilar, se labra un canal hg
cia el segundo mes, aue ulteriormente se convierte en conducto-

dirigide nacia adelante.




CAPITULO 11
DEFINICIUON

fractura (del latin fr ngere, romper), es la soluciftin de conti
nuidad, de un elemento 6seo, consecutiva a un trauma que al obrar--
sobre dicho elemento agota su elasticidad y lo fractura.

El trauma puede ocurrir directa o indirectamente sobre el punto en
acue actGa la fuerza de €ste, esto sucede por el efecto y la reacci-
6n de el trauma.

El trauma o traumatismo-procede de una palabra griega an%loga-
que quiere decir "herida";se entiende por trauma - en el sentido --
mas lato del téfrmino- cualquier factor violento externo de natura--
leza mecanica que se abate sobre el organismo,ofendiendo su inte—-—
gridad ; por lo tanto, una contusifin, una cafda son traumasimedian—
te uns trasposicitn del significado se han denaminado también trau—
mas los efectos de estas causas externas traumatizantes sobre nues—
tro organismo; por eso las CONTL3IUNES,las FRACTURAS,las LUXACIUNES
las heridas de cualquier clase y origen se denoininan también trau--—
mas.,

En las lineas anteriores se habla del trauma fisico, que ofen=
de la integridad del organismo en su aspecto ff{sico o corporal,pero
al mismo tiempo nos hace recaer en el trauma psiquico, que es un --—
acontecimiento externo oue provoca uno de los trastornos m&s inpor—
tantes que es el"dolor", ahunado al terror y nos ocasiona perturba-
cifin psiquica. El1 dolor como sensaciftin fisica Ue Sanctis lo define:
"El dllor es la percepcitin de un estimulo desfavorable o nocivo =--

aue provoca graves trastornos de la sensibilidad y el desencadena-
miento de los reflejos de defensa gue se intensifican en todos los

sentidos., Todo dolor ffsico es un estado de conciencia, una super-




posici6tn psiquica a los reflejos protectores subconscientes".

En la actualidad las fracturas faciales son lesiones comunes,
Yy una gran cantidad de ellas se deben a los accidentes de trafico--
que existe en las grandes urbes, y también a la gran publicidad con
lo nue respecta a las motocicletas, sigue elevandose la frecuencia-
de fracturas faciales, por la falta de protecci6n y prudencia para-
el uso de los aparatos mecanicosj;para evitar un poco los accidentes
los autom6viles se fabrican actualmente con mayor proteccifin; con-=
tando con acolchamiento de los asientes, cinturones de seguridad,y-
con la instalaci6n de cristales inastillables,en sf a estos medios de

protecci6fn hay que darles el uso ad=cuado para que den beneficios a

la humanidad.
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CAPITULU TI1I
ETILLUGT A

Desde el punto de vista de su etiologia, se encuentran distin=
tos tipos de factores que causan las fracturas:
a).- Factores predisponentes

b).- Factores determinantes

a.- Factores Predisponmntes

Son todos aquellos estados fisiolBgicos y patolf6gicos (Que ==-=-
comprenden diversas enfermedades de los huesos) que alterando la es-
tructura del tejido 6seo minan su resistencia a la violencia del --

traumatismo, factor determinante de la fractura.

¢n lo ref=arente a3 1= edad, se sabe que la vejez representa una-
cusa de predisposicifn a 1-s diversas fracturas pornque el hueso de-
el viejo, por la osteoporosis senil, se vuelve m5s ligero y resisten
te , mhs fragil y m&is fracturable, cu-ndo recibe un traumatismo de -
ciert~ intensidad. Las enfermedades de los huesos gque alteran la fn-
tima estructura del tejido 6seo y facilitan la fracturacién del mis-—
mo, sSONn muy NuMerosas:
hAQUITISHMU, USTEumALACIA,USTEJMIELITIS AGubA ¥ CARUNICA, JoTEle-
TIS TUBERCULUSA (tuberculosis del hueso;, USTEITIS SItiLITICA--
(sffilis 6sea), JISTEITIS RICUTICA (actinomicosis 6sea, etcéte--
ra), USTEITIS PARASITARIAS (quistes 6seos del equinococo), US-=
TEITIS TUXICAS (osteoperiostitis necr6tica fosf6rica, osteope-—
riostitis necr6tica mercurial), USTHUSARCUMA y otros tumores de
los huesos, JSTEuU..ISTRUFIA FiBAJSA u FIpRJULISTICA GEReRALIZADA
DE RECKLINGhALSEN, USTEUDISTRUOFIA DJbunMARNTE PRUL «ESIVA  DE 2A=
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GET, USTEU.ISTAUFIA FIZRUSA U FIaRJUILISTICA LOCALIZADA, uSTEUP-
SATIRUSIS, USTEUPETRUSIS, etc.

Las alter=aciones patolfgicas se explicaran a3 cantinuacién:

Raguitismo

El raquitismo es una enfermedad general del metabolismo, casi -
exclusiva de la primera infancia (VI-XXX meses de edad: perfodo de -
tiempo en oue se forma el armazén esquéleticaj; afecta tado el orga=-
nismo infantil pero sobre toado a los huesos, gue sufren graves tras—
tornos de crecimiento, Al empobrecerse de sales de calcio {descalci=
ficaci6n), pierden su durrza habitual, se vuelven blandos y adquie-=
ren incurvaduras y deformaciones, sobre todo cuando estin sometidos-

al peso de 1la masa corporal nue gravita snbre ellos.

Desde e#1 punto de vista de difusifn, =1 ranuitismo es mucho mAs
conocido en los paises frios,, hGmrdos y pobres en radisciones sola--—
res del norte de turapa (Gran Bretafa, etc.) y de horteamérica nue--
en los cAlidos y soleados del Mediterrineo (y desde luego mucho mis-
gue en los tr6picas en donde 13 enfermedad es casi desconocida; exig
te una exceocibn en esth distribuci6n: los esquimales que habitan en
las zonas subpolares raramente son ranuiticos porcue se nutren de ba
c-lao y aceite de foca, AQue son alimentos ricos en vitamina U anti-
rraouitica. E1 ranuitismo es mucho mis frecuente en ciertos ambien--—
tes pobres, a diferencia de los nue viven en forma desahogada, en --
las grandes aglomeraciones urbanas, sobre todo en los centros indus=
triales y en los pueblos misérrimos, es tambi&n mucho mis abundante-
aoue en la caraifia.

Etiopatogenims, puede ser por factores predisponentes y deter--




minantes.
Los factores predisponentes pueden ser:

a) Ex6genos
b) End&genos

a.- Factores Predisponentes Ex&genos

Se debe a la distribucién geogr8fico econfGmico-social de la dji
fusién del raquitismo y se explica teniendo en cuenta que la pobre=
z2a de luz y de sol, =1 frio, la humedad, la nubosidad, los ambien--—
tes pulverulentos, el mal estado de la vivienda y la escasez de la-
nutricién, constituyen una serie de factores raquit6genos predispo-—

nentes exGgenos (es decir de oripgen externo).

b,=- Factores Predisponentes tEndbgenos

Io. La edad. El1 ranuitismo es una afeccién casi exclusiva de—-
los primeros afios de la vida (VI-XXX meses), sobre todo en
tre los nifos desteétados precozmente o alimentados artifi-
cialmente en forma equivocada e incongruente. Pero existe-
también un raquitismo tardfc nue se manitiesta hacia los -
8-10 aios o incluso posteriormente ([I4-17 afos: raquitismo
de la pubertad); seqGn algunos autores existirfa también -
un raquitismo precocisimo que se presenta desde el primer-
mes de la vida fetal intrauterina {(raquitismo congénito).
Asi como 1la edad es un factor importante, el sexo, en —---
cambio, no es un factor predisponente ranuitbgenn, ya que-
ambos sexos pagan el mismo tributo porcentual a esta afec=

cibn,

20. La herencia. Con mucha frecuencia el nific raquitico desci-




Jo.

40.

So.

6o.

b.=-
Est
o sea, d
nuestro

ende de progenitores que también la fueron en su infancige

en forma declarada o en forma latente (raquitismo latmntas-

o frustradao).

La descendencia. Si la madre tiene alguna enfermrdad créni=
ca como por sjemplo:(sfifilis, tuberculosis, malaria crénica
o recidivante) o nque haya sufrido un embarazo dificultoso -

por diversas cAausas.

El n=cimiento prematuro (es decir antes del noveno mes), --
con el consiguiente desarrollo fetal incompleto y la debili
dad congénita del prematuro no solamente para el ranuitismo

sino para las enfermedades infecciosas.

La gemelaridad.

Ciertas enfermedades del nifio. Como el sarampién, las brona
coneumonias recidivantes o de curso prolongado, la malaria,
la tuberculosis, las piodermitis, las gastroenteritis repe-

tidas, etc.

Factores Determinantes

a causa es un estado orgAinico prolongado de avitaminosis D,-
e carencia prolongada o de escasez extrema de vitamina D en-
orgarismo de las siguientes maneras:

por falta prolongada (o escacez) de alimentos que contienen-
vitamina D (bacalao, atGn, salmbn, angulas, hfgado, carnes—-
grasas, yema de hueva, manteca, leches, etc.), o por falta -

de vitamina D en estado biolBgicamente activo (ergosterina -




irradiada) o como provitamina D biolégicamente inactiva, nque
se transforma en vitamina D activa a nfvel de nuestra piel -

por la acci6n biol6gica de la fraccién ultravioleta de las -

radiacaones solares;

~~ por dificultad en la absorci6bn de la vitamina o provitamina-
D de los alimentos a consecuencia de trastornos anat6micos -
o funcionales de las paredes intestinnles (enteritis crGni-=
cas) a través de las cuales se verifica dicha absorcifn; o -
por la secresién insuficiente de bilis, que Al escasea:r en -
el ambiente intestinal cnmpromete a 1l» absorcién de las sus=
tancias grasas en las cuales se encuentra disuelta la vitami

na (y la provitamina) 0, que es liposoluble;

por falta de transformaci6n de la provitamina u inactiva (er
gosterina no irradiada), absorbida con los alimentos, en vi=
tamina D activa (ergosterina irradiadai, a nivel de la piel-
de las zonas descubiertas bajo la acci6n bionuimica de la --

fraccifn ultravioleta de las radiaciones solares.

por la presencia en nuestro organismo de factores desvitami=
nizantes, que neutralizan la acci6n biolégics de la vitamina
D o eplevando las necesidades de la misma, acaban provocando-
- por esta via indirrcta - un estado de avitaminosis U rela-
tiva a pesar de haber ingerido con 1ln alimentacifn una canti

dad suficiente de dicha vitamina U.

Después de haber citado los diversos aspectos -predisponentes y

determinantes - del problema etiolégico del ranuitismo, trataremos -




a continuacifdn del no menos complejo problema patogenftico del mismn

enraizado en los factores etiolfgicos que acabo de citar; es decir,-
mediante qué mecanismo esta avitaminosis D - verdadera causa del ra-
quitismo - provoca la aparicifn de las caracter{sticas lesiones 6sea
as que constituyen el sustratoc anatomopatolégico y clinico de la a=-=

feccibn raquftica.

Segln las adquisiciones clinicoexperimentales m&s reciente, la-
avitaminosis D provoca el raquitismo a través de un estado de disio=
nia, o sea, de =~lteracién del equilibrio i6nico salino que se produ=
ce en la sangre y en la linfa intersticial de los tejidos; como sa--—
bemos, la vitamina D interviene en el metabolismo orgénico del cale=
cio y del f6sforo, favoreciendo su absorcifn a través de las paredes
intestinales y regulando la concentracifn hemitica de los mismos.

Cuando la cantidad de vitamina D absurbida y en vias de utiliza
cién es normal, la relacifn entre los iones calcio y los iones f6sfg
ro en la sangre es de dos, teniendo en cuenta que la cantidad de io=
nes calcio en la sangre viene a ser doble que la cantidad de ionesg--
f6sforo; en cambio en la sangre del individuo raquftico las relacio=
nes Ca/P=- 3 o mias de los iones P (hipofosfatemia), en tanto nue los
iones calcio se mantienen en la misma cantidad o disminuyen muy poco
(normocalcemia o ligera hipocalcemia). Precisamente este trastorno -
0 alteracifn de la relacifn entre los iones calcio y f6sforo hembti-
cos provoca dificultad en la fijacifn de estos elementos minerales -
en los huesos del nifoc en forma de fosfato tricllcico, sal compuesta
de calcio y de f6sforo. Al faltar esta sal que porporciona a los hug
sos la debida consistencia, &€stos se vuelven blandos y pierden su--
robustez; entonces se deforman y se incurban con facilidad sobre to-

do en las extremidades inferiores, en la colurna vertebral y en la -
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pelvis, aue son las zonas nue m=ntienen el peso del cuerpo.

Esta alteracién de la relacifin entre los iones calcio y f6sforo

v oo - P . 1 .
hematicos constituye una condicién "sine nua non" de la presentacién

de las lesiones Sseas raquiticas por la falta de fijacién del fosfa-

to tricflcico en el tejido osteoide del nifo en crecimiento.

Cuadro clinico, en este encontraremos dos periodos oue se dis-=

tinguen en el raquitismo:

lo.

Periodo prerraquitico, caracterizado por irritabilidad, in—
quietud, llanto ficil vy escaso apetito del pequefio lactante
nue presenta piel p3lida y constantemente humedecida por —-
abundante sudoracién, paniculo adiposo subcutineo reducido-
(raruitismo magro); otras veces es normal e incluso puede -
estar hinchado oor la inbibici6n edematosa. Los misculos -
estian en fase incipiente de reduccién atrofica y atonia con
comitante; esta atonis muscular progresiva produce incapaci
dad para mantenerse en posicibfn erecta y para caminar. Son-
tambifén frecuentes los procesos catarrales bronquiales y --
los trastornos de la esfera digestiva del tipo gastroenteri
tis m&s o menos grave. £l periodo pnrerranuitico puede cons-
tituir una Gnica fase clinica de la enfermedad (ranuitismo-

frustrado); pero en la mayoria de los c=s0s se presenta un

Periodo ranuitico clinicamente aparente, caracterizado por-
los trastornos discrasicos, por las alteraciones esnueléti=

cas y por defectos de la denticibn.




Las alteraciones esqueléticas son mGltiples y se localizan —---

en las

siguientes zonas:

el crineo: persistencia anormal de las fontanelas; normalmen-
te la fontanela anterior se cierra a los 18-20 meses, y en e=
cambio, puede permanecer abierta en el ragufitico hasta el Ill
a V afio de vida; craneotabes occipital, o sea, reblandecimien
to progresivo nor descalcificaci6tn del hueso occipital que a=
caba adquiriendo una consistencia apergaminada y permite el -
hundimiento del dedo que aprieta con cierta firmeza; caput --
nuadratum por proliferaci6n del tejido osteoide en las protu=
berancias parietales y frontales, que confiere al crineo un -
aspacto cuadrado en forma de dado; frente olimpica, es decir,

ancha y sobresaliente por la neoproliferacitn del tejido os-=

teoide;

esqueleto facial: deposiciones perifsticas en la mandibula; -
paladar"ojival" por trastornos del crecimiento de los huesos-

cue forman el paladar 6seo; etc;

caja toracica: consiste en una doble linea de nudosidades mas
0 menos duras y sobresalientes cue se pr:sentan en el punto -
de uni6n de la costilla 6sea con el respectivo cartilago cos=
tal; torax en nuilla es decir con la parte central nue correg

ponde al estern6tn muy saliente; etc;

columna vertebral: incurvaduras h=cia adelante (cifosis) o ha

cia un lado (escoliosis) por el peso que gravita soonre las --

vertebras reblandecidas por el proceso de descalcificaci6ng
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pelvis: deformacifn progresiva de la misma hasta cue adquisrm
la forma de un "coraz%n de naipes". Esta pelvis deforne hace-
imposible o muy dificil el desarrollo del parto por via nntus=
ral, 3l estar reducido el diAmetro &nteroposterior del estre-
cho superior'de la pelvis por la que tiene que pasar el feto-
para venir al mundog

los trastornos de la denticibn consisten en la tardanza y la-
irregularidad de la erupcifn de los diversos dientes, anoma-=
1ia de posici6n de los mismos y la facilidad con la aque se ==

presenta la caries dentaria.

raquitismo tiene un curso habitualmente crbnico, prolongando
durante meses y aflos. La curacifn consecutiva a la terapéfuti
puede producirse en cualquier perfiodo de la enfermedad; pero
se trata muy tardiamente, no puede regresar las deformacio-=

s esqueleticas nue se hayan producido.

atamiento.- (Comprende tres apartados:

normas higiénico-dietéticas: no utilizar las habitaciones os=
curas, hGmedas, y mal sanas; traslado inmediato al campo en =-
donde el nifio puede disfrutar de luz, sol y aire; administra=-
cibn de leche materna (lactancia materna) o administraci6n de

leche irradiada;

prescripciones fisioter&picas: la cura de sol (helioterapia);
ya hemos indicado nue la vitamina D inactiva presente en el -
tejido cutfneo se transforma en vitamina D activa antirraqui-
tica por la accibn de los rayos ultravioletas de las radiaciag

nes solares.




- prescripciones medicamentosas: administraci6n de vitamina D--
antirraquitica en forma de aceite de hi{gado de bacalao o de -
otros peces (atGn); o mejor en preparados sintéticos que pue-
dan tomarse a dosis masivas. A la tercera semana de practicar
este tratamiento, se observa al examen radiolfgico un aumento
notable de calcio en los huesosi mas tarde se enderezan lentg
mente, desaparecen las deformidades 6seas, se cierran las fon
tanelas craneales y el niflo aumenta rapidamente en peso y es-—

tatura al tiempo que mejora de humor.

Osteomal acia

Con el nombre de osteomalacia- que etimolSgicamente, procedente
del griego significa "reblandecimiento de los huesaos" - se entiende-~
una enfermedad generalizada del esqu=leto caracterizada por la des-=—
calcificacifén y el consiguiente reblandecimiento de nur.erosos huesos
adultos completamente formados; por su estrecha semejanza con el HA-
JUITISMO infantil, la osteomalacia se ha denominado tambiénr raquitig
mo de los adultos.

La enfermedad, aunaue no respecta ninguna edad y ninguno de los
dos sexos tienen una predileccién particular por la mujer joven (25~
40 afins), sobre todo en relaci6én con la gravidez, el puerperio y el-
perfodo de lactancia. Pero no siempre la osteomalacia est§ ligada en

su presentacifin cnn las funciones maternas de la mujer .

““Por consiquiente se pueden distinguir dos grandes grupos:
I) Usteomalacia de origen gravidicao, puerperal o por lactancia,

aue monapolizan la gran mayorf{a de los casos.

2) Usteomalacias de otro origen, que comprende la osteomalacia-~

infantil o de la adolescencia; afecta a }aos nifios de cierta-~
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edad (I0-12 afios) no muy lejana de los albores de la pubertad y-
se caracteriza por la tendencia a la incurvacién de los huesos,-
por la facilidad de las fracturas espontfineas de los huesos lar-
gos y por el valguismo de la rodilla; 1l» osteomalacia senil ,--
nue se presenta en el viejo y esti caracterizada por alteracio--
nes dolorosas de la columna vertebral dorsal y de 1a caja toraci
ca, y en cambio se afectan poco los huesos de la pelvis y de las
extremidades; la osteomalacia por harbre, propia de los indivie=
duos que han sufrido largo tiempo hambre (en campos de concentrj
cién o de prisioneros, etc); en esta forma las lesiones osteoma-—
licicas se acompafian de sintomas evidentes de desnutriciédn {(adel

gazamiento impresionante, extrema debilidad, anemia intensa,etc).

Desde el punto de vista mnatomopatolégico, la enfermedad estda ——
caracterizada por el reblandecimiento de los huesos, a consecuencia--

de 13 formaci6n de tejido osteoide blando, flexible, ligero.

Todavia se discute mucho entre los autores si este tejido osteoi
de (caracteristico no s6loc de los huesos osteomalScicos, sino tambié&n
de los del ranuitisma) debe considerarse como del tejido Sseo normal-
tras un procesoc de descalcificacién alisteré&sica gradual {(es decir ,-
por pérdida gradual de las sales de calcio aue impregnan el hueso-nor
m=1) o debe considerarse camo de nueva produccién en sustitucién del-

tejido 6seo normal previamente disuelto y reabsorbido.

Probablemente ambas teorias son verdaderas, en el sentido que -
el tejido ostecide puede tener ambos origenes; cualquieras que sea el

origen, los huesos osteomellicicos, al esstar formados -al menos parci-
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almente- por tejido osteoide blando y flexible, se incurvan con faci
lidad npor la accif6n del peso corporal y de las tracciones muscula-=
res y se deforman a veces gravemente. Adem&s de reblandecidos, los-
huesos del individuo osteomalacico estin notablemente reducidos por
ls atrofia: se comprende que en estas circunstancias puedan fractu-

rarse al recibir un traumatismo de cierta intensidad.

La enfermedad se inicia con dolores sordos, profundos y noc--=
turnos, y se exacerban no s6lo mediante la presiSn directa en los --
huesos, sinoc también al permanecer largo tiempo de pie, y aun m&s du
rante la deambulaci6n y los movimientos forzados, el dolor se puede

evitar reduciendo lo anterior y sobre todo repcosando.

La nsteromalacia tiene un curso evidentemente crfnico, y en las-
formas graves de evolucifn progresiva y no suceptibles de remisifn -
esoontanea, la afeccifn puede durar 5-10 aflos, acabando con la muer
te provocada por una enfermedad infecciosa aguda sobreafiadida (bron-
coneumonia, etc.). En las osteomalacias gravidicas y puerperales, el
curso se caracteriza por una alternancia de perfodos de agravacifn -
{rue se corresponden con la yravidez y los sucesivos estados puerpe—

rales yv de lactancia) conperiédos de mejorfa (entre los embarazos).

La etiologin de la asteomalacia la explican las teorias:
a.~ Carencial Vitaminica

b.- tndocrina Pluriharmonal

a.~ La carencia de la vitamina D, que se confirma tanto por el=-
hecho de que existe una osteomalacia de hambre como por la-

notabhle mejorfa que se obtiene administrando preparados de-




vitaminag D, o de aceite de higado de bacalao.

b.~- La teoria endocrina se confirma por el hecho ya indicado de
obtener una mejoria notabilisima- e incluso una verdadera -
curacibn- al proceder a la castracifn gquirdrgica o radiolf
gica de la paciente.
Actualmente esta intervencién solo se practica en los casos
de extrema gravedad; el tratamiento actual consiste en admi
nistrar una alimentaciifn buena y sustanciosa, rica en fru=-
tas y verduras frescas ocue contienen vitaminas y sales de-
calcio y suministrar vitamina D en forma de aceite de higg
do de bacalao o de cualaguier preparado farmacbuti: o de di--

cha vitamina (o mejor 02 o D3) asociado a calcio coloidal.

Algunos autores han obtenido éxitos con tratamientos adremg
linicos; otros, mediante la extirpacifn parcial de l1a gléan-
dula paratiroides {(paratiroidectomia). 5i estos exitos terg
péuticos son ciertos, confirman la participacifbn de las ==
glandulas suprarren=ales (secretoras de adrenalina) y de la-
paratiroides en el determinismo pluriendocrino de la afecci
6n.

Las irradiaciones ultravicleta esthn bién indicadas como --

coadyuvantes de la curva vitsminica.

Osteomielitis
La osteomielitis, es la infl=macién del huerso y médula Ssea, se
origin» en los maxilares debido a infecciones dent=les y por una di-

versidad de situaciones.

Se subdivide en:
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a).- Usteomielitis supurativa aguda

b).~ JUstmomierlitis supurativa crénica

a.- Usteomielitis Supurativa Aguda

Es secuela de las infecciones periapicales rue a menudo terminan
en la extensi6n difusa de la infecci6bn por los espacios medulares con
la ulterior necrosis de cantidades variables de hueso.

Las caracteristicas clinicas de la osteomielitis supurativa agu=
d=» generada por infecciones dentales es la misma nue las encontradas-
desnués de infecciones causadas por una fractura del maxilar o a una-
herida de bala.

La infeccifin periapical, si es virulenta y no fue =islada, llega
a extenderse expontS8neamente a3 todo el hueso.

En algunas ocasiones, una afeccibn periapical cr6nica, cnmo el-
gqranuloma o hnasta un quiste aislado es capaz de =xperimentar una exa=
cerbaci6n aguda, sobre todo si la zona donde se encuentre este llega-
3 recibir algOn traumatismo o en el tratamiento quirGrgico no se lle=

ga a mantener el drenaje adecuado.

hanifestaciones de las caracterfsticas clinicas.- se manifiesta-
afectando el maxilar o 1la mandibula. £tn el maxilar permanece cuA~dD =
se inicia la infecci6n estando bién localizado el foco de infeccibn y
en la mandibula es mAs difusa y extendida, manifestandose a cuslauier
edad.

En las personas adultas atacadas por osteomielitis supurativa a=
guda sienten dolor bastante intenso y presentan temneratura ahunada a
1a linfadenopatia regional, habiendo movilidad dentaria. En la mandi-=

bula msth asociada con 1a parestesia del labio inferior.




Tratamiento: lo principal es onue se llegue a mantener el drena=-
je adecuado y nue se trate la infeccifn con antibifticos as{ se evitg
ra la extensifn y complicaciones de la infeccifn.

Si se hace necesario debido a rue el hueso que ha perdido su vi=
tmlidad se ha separado del hueso sano, y llegase a secuestrarse a trg
vés de la mucosa en forma gradual; al llegar a realizarse un secues-=
tro amplio se hace necesaria una intervencifn quirurgica, ya que la -
resorcifén fsea es muy lenta. Cuando se realiza el tratamiento adecua-
do la osteomielitis supurativa aguda se transforma en un abceso de tg
jidos blandos.

iluchas veces lleqga el maxilar a sufrir fractur~s patol6gicas ---

causadas por el debilitamiento destructivo en el maxilar.

b.- Usteomielitis Supurativa Crénica

€s cuardo ha remitido la fase aguda de la enfermedad, v debida -

a una infecci6fn dental sin una fase aguda previa.

Las caracteristicas clinicas son iguales a 1la de la osteomieli--
tis aguda, nadam§s gue son menos intensos los dolores. La supuracién-
puede llegar a formar un trayecto fistuloso y drena en la superticie.

£l tratamiento sers iqual nue en 1= osteomielitis supurativa a-=

guda.

Usteosarcoma
(Sarcoma oste6geno)
£s un grupo de neoplasias 6seas malignas primarias.

Caracterfisticas clinicas: No hay pruebias de una relacifn caus=s y

efecto, pero no es divicil de imaginar que esta transformaci6n malig=

na oodrfa tensr lugar =n las células 6seas de proliferacibn Trdpi-=-




dn del c»allo consecutiva a la fractura o hasta en los tejidos de
reparaci6én sin fractura.

tianifestaciones bucales: el osteosarcoma en los maxilares -
se manifiesta con hinchazbr de l» 20na afectada v con la conse-—
cuente deftormaci6n facial, y dolor con aflojamiento de dientes,-
parmstesia, dolor dental, hemorragia, abstruccifin nne-1 « una va
riedad de atras manifestaciones. En la mayor{a de los casos de -
osteosarcoma de los maxilares no hay antecedentes de traumatis-—
mos o de enfermedad de Paget. Perro a veces cuando se trata una -
lesién henigna de los maxilares como por ejemplo una displasia--

fibrosa, con rayns £ s= nos llega a formar un aosteosarcoma en ——

los maxilares,

£l tratamiento del ostenosarcoma ha de ser radical si en rea
lidad se desea la cura del paciente. Las neoplasias en los maxi-~
lares 1la excisi6n completa y Aadecuada llega a ser imposible. Pe-—
ro el pronf6stico, puede llegar a ser favorable si tiene 13 dura-
ciftn adecuada el tratamiento y s5i se comienza lo mis praonto posi
ble.

Enfermnedad de Recklinghausen

Tonsiste en una distrofia (trastorno nutritivo) del hueso,-
caracterizada por transformaci6én porosa (por descalcificacifn) -
de trama del tejido 6seo y por la degeneraci6n fihrosa de la mé-
dula 6sea, asi como por la formacién de uistes y oroliferacio-=
nes nudasas circunscritas de nuevo tejido 6sen; a consecuencia -
de estas alteraciones 6seas, el hueso se vuelve fragil y se de-=
forma con facilidad, produciendose fracturas espontineas a la --
mAs minima contusi6n.

tl origen de estm alteraci6n.se encuentra en el metabolismo

del calcio y del f6sforo, elementos minerales que dan al hueso -




Ia consistencia v compactibilidad, debiendose este estado a la hipeg

secreci6n de l»as gléndulas paratiroides.

tl tratamientc consiste en reducir a los li{mites normales la sg
crecifn paratircidea exagerada mediante aplicaciones e Hadioterapia
© con la extirpaci6n parcial de las glanduleas parstiroides (la extir
pAacitn quirdrgica no puede ser total porgque se producirf{a un estado~

patol6gico grave de Tetania por falta de secreci6n paratiroideal.

usteitis deformgnte

(Enfermedad 6sea de
Paget)

La causa de 1la enfermedad 6sea de faget es todavia desconocida,
pero se han llegado a3 oresentar hinf6tesis de que la causa de la ene-
fermedad es un trastorno circulatorin; se sabe aue en esta enferme—-
dad los huesos son extremadamente vascuiares.

tn cuantn a las crracteristicas clinicas es una enfermedad cré-
nica y lenta. Dando como manifestacién los siquientes sintomas:
dolor 6sec, cefaleas intensas, socrdera, cequera, parllisis facial,--
vértigo, debilidad y trastornos mentales. tstos sintomas se presen-=
tan cuando la enfermedad esta bién avanzada y se cumple loc mismo pa-
ra las lesiones de los maxilares. Los huesos afectados se sierten -
tibios al tacto debido a que hay una mayor irrigacifn, y son més tr3
giles con tendencia a la fractura; siendo las fracturas patol&Sgicas-

una de lac complicaciones mas comunes de la enfermedad de Paget.

tn cuanto a las manifestaciones bucales; la lesi6n de los maxi-
lares es com(n en la osteitis deformante,

El maxilar se agranda en forma progresiva, el reborde alveolar-




se ensancha y el paladar se aplana. A medida que la enfermedad avan=
za, la boca permanece abierta y s#& exponen. los dientes, para los pa=
cientes desdentados, siempre se les tendra que hacer ajuste a sus ==
aoaratos protésicos, o se haran perib6dicamente las protésis acomodan

dolas al aumento del tama®o de los maxilares.

Para el tratamiento no hay uno nue sea especifico, pero actual-
mente se estAn empleando vitaminas, hormonas y terapfutica radiante-
obteniendose algunas mejoras. También se ha llegado a administrar --
fluoruros pero falta gque se contirmen algunos datos favorables de =--

este, para controlar la enfermedad.

Udsteopetrosis
(enfermedad de Albers-ShBnberg;
osteosclerosis tragil genera--—

lizada; enfermedad 6sea marmbrea)

La osteopetrosis es una enfermedad de etiologfa desconocida, y-
se llegan a diferenciar en dos grupos clinicas:
a).~- Forma clinicamente benigna, heredada como dominante.

b).~ fForma clinicamente maligna, heredada recesiva.

Carateristicas clinicas:

a.—- La osteopetrosis dominante benigna

Es menos grave y nos lo ayuda a determinar la edad de las persg
nas. Con respecto a las lesiones malignas, las lesiones 6seas, en ex
tensifn e intensidad, son casi semejantes, pero la forma maligna se-

ha llegado a presentar en algunos pacientes en forma asintomitica.




Una de las caracteristicas clinicas importantes son las fraciur=ss ppa
tol6gicas maltiples; acompafiadas de dolor 6seo y parflisis de ner---=
vios craneanos, debido al angost~miento de los agujeros craneanos --
por dep6sito de hueso, llegando a producir la compresifn de los ner=

vios.

b.- La osteopetrosis recesiva maligna

Es la forma mis grave de la enfermedad; y se encuentra presente

desde el nacimiento (tipo congfnito o neonatal), o se origina en los
primeros aflos de vida (tipo infantil). Abarcando el proceso escler6-
tico difuso la mayor parte de huesos del esqueleto. Uno de los aspeg
tos secundarios en esta enfermed=ad es el de las fracturas patolfgi--—
casy la muerte de estos pacientes suele ser consecuencia de la ane--—
mia o infeccif6n secundaria.

Casi ningGn paciente llega a sobrepasar de los 20 afios, si se -

encuentrs afectado por estd clase de enfermedsad.

hanifestaciones bucales: Los waxilares se encuentran igual de -
afectados que aotros huesos del cuerpo.

Los espacios medulares de los maxilares estadn reducidos tanto-
en la forma dominante como en la recesiva y hav predilecci6n por la-
osteomielitis cuando 1la infeccibfn llega al hueso. tn ocasiones al hg
cer una extraccién, se produce fractura del maxilar, debido a la -

gran fraAgilidad con nue se encuentra el mismao,

El tratamiento no se ha descubierto, a pesar de la carencia de-
vitamina D o 1la admiristracifn de vitamina A, no llega realmente a -

modificarse el curso de 1» enfermedad.,




b.- Factores Determinantes

Son los traumatismos de naturaleza externa (choques violentos,
caidas, etc.), o tambi&n interna (contracciones musculares bruscas-
y violentas); pero debemos precisar que mientras los traumatismos—-
externos pueden ser de tal intensidad como para fracturar nuesos -—-
perfectamente sanos y con un grado normal de resistencia, las con-=
tracciones musculares, por el contrario, provocan fracturas Gnica-=
mente en agquellos huesos que se han hecho m&s frhgiles por alguna -
de las enfermedades 8seas citadas o por pertenecer a un viejo que--

padezca el proceso osteopor6tico senil.
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CAPITULU 1Iv
CLASIFICACIUN DE L AS FRACTURAS DE
LOS

HUE SOS DE L.a CARA

Las fracturas de los huesos de la cara pueden clasificarse
en fracturas abiertas y cerradas. En algunas de ellas hay pérdi
da de sustancia. Las fracturas de la mandibula se clasifican de
acuerdo con las regiones anatémicas; las cigomjticas, segGn la-
desviaci6n y la rotaci6n del cigoma; las del maxilar superior--
conforme a los tres tipos descritos por Lefort, y las nasales -

segln sus varias modalidades.

a).- FRACTURAS DE LA MANDIBULA
h).- FRACTURAS DEL HAXILAR SUPEHIJR

A.- fracturas de 13 mgndfbulg

Alrededor de los dos tercios de las fracturas faciales
comprenden el maxilar inferior, aunnue sea el mis pesado y fuer
te de los huesos de 13 cara. Su posici6n y prominencia 1o expo=

nen a MmAs traumatismos que los demfs huesos.

Las principales causas de fracturas mandibulares son:
I.~- Traumatismo externo (accidentes de la circula--=
cién, peleas, accidentes laborales, ctaidas, acci
dentes deportivos, heridas de guerra y otros mu=-

chos traumas),
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2.- Enfermedades lotales o generales iosteomielitis,
tumores benignos y malignaos, metistasis cancero-
sas, disfunciones metab&6licas, contracciones mug

‘ culares durante el tratamiento por electrochanue

Las fracturas de la mandibula se clasitican, de acuer=

) do con los cambios producidos en el hueso y en los tejidas aue-
la rodean en:

I.- tractura cerrada, sin herida de piel ni de muco-

SAa.

2.- Fractura abierta, con laceraciones en la piel, -

en la mucosa o en ambas.

3.=- Lada una de las clasificaciones citadas puede —--
describirse, adem%s, como aoblicua, transversa o-

conmiriuta.

Las fracturas pueden localizarss en las sijuientes re=
giones:
sinfisis, cuerpo, angulo, rama ascendente y ap6fisis condi

lea, coronoides y aitveolar (Fig, Iv-l},

MGlsculaos nue intervienen en los mavimientos

de 1la mandfbula.
Los grupos musculares pueden actuar en el sentido de -
desviar los fragmentos Oseos.

La funci6n de estos mOsculos puede ser dividida en las




(A)
g

.-

b~
a.~ Zona alveolar d.~ Zonra del &ngulo
b.~ 4ona de la e.- {ona de la rama

sinfisis ascendente

c.- Zona del cuerpo f.- LZona del

c6bndilo
g.~ Zona de la

ap6fisis cornnoides

{B)

Fig. IV-1 Frecuencia (B) de las fracturas en las distintas

regiones anatémicas (A) de la mandibula.




siguirntes categorfas:

I.- vrupo de mGsculos depresor-retractor (geniochioideo

y

digastrico).

2.- Grupo de mOsculos elevadores {masetero, pterigoi-—

deo medio y temporal).

3.- Grupo protrusor (pteriogoideos laterales).

4.- El milohioideo no ejerce pricticamente i1influencia-

en los movimientos de la mandibula. Su funcién con

siste en elevar la lengua.

be-

.-

tracturgs del mgxilar superaor

Clasificaci6n:

Tipo 1 de Lefort, o fractura transversa, 0 trac-—
tura de Guérin.

Esta fractura transversa divide en dos el maxi-=
lar superior encima de la arcada dentaria. Suele
comprender la ap&fisis alveolar, porciones de la
pared de los senos maxilares, b6veda palatina y-
parte inferior de 1a ap6fisis pterigoides del es

fenoades.

Tipo 11 de Lefort, o fractura piramidal del maxi
lar.
Esta fractura afecta a los huessos propios de la-

nariz, ap6fisis frontal del maxilar, huesos la--
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grimales, borde inferior de la 6rbita, techo de-
1la 6rbita y parte de la sutura cigomitico maxi-=—
lar. La fractura continla hacia atrds a lo larga
de la pared lateral del maxilar, atecta las 1lami

Nas pierigoideas y penetra en la fosa pterigoma=

xilar.

Tipo IIl de Lefort, o disyunci6n craneofacial.

Si el traumatismo es tan intenso como para sepa-
rar los huesos faciales de sus inserciones cra--
neales, la fractura suele producirse en el arco-
cigomitico frontal, en las suturas maxilo y nasa
frontal, en el suelo de las 6Srbitas y en el et
moides y esfenoides con separacifn completa de -
todas las estructuras del esqueletoc medio de la-

cara.(Fig. 1v=2).




2.--

3.-

tig.Iva.2
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1.-
2.-
3.-

l.-
2.-
3.-

Fracturas del maxilar superiar

.- Fractura de Le Fort I

2.~ Fractura de Le Fort 11

33- Fractura de Le Fort 111




LAPITULL v
CLASIFICACIUN

Las fracturas pueden ser clasificadas de acuerdo a varios-

criterios.

aj

b)

c)

d)

e)

f)

En relacifin con la existencia o no de herida en las =-
par:es blandas situadas por encima del punto 8seo frac
turado.

En relacién con la causa productora

En relacifn con el mec=nismo de produccién

En relacifn con la existencia de la lfnea de fractura-

comnarada con el espesor del hueso
En relaci6n con la direccifin de la linea de fractura

En relacifén con el desplazamiento de los dos mulones-—-

6seos del hueso fracturado

a,- Las fracturas pueden ser abiertas o expuestas cuando -

el foco de fractura se abre al exterior por haberse dislacera-

do lAas partes blandas nue lo recubren y surgen uroc o ambos muiig

nes del hueso fracturado; y fracturas cerradas o Ao expuestss -

cuando el foco de fractura no est% abierto al exterior por Au-=—

senci=> de herida mn los tejidos blandos.
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En las fracturas abiertas o expuestas (sucepiibles de infece--=
cién) el desgarro de los tejidos blandos puede producirse por -
un doble mecanismo:

de fuera hacia dentro por el trauma viulento de un =
objeto puntiagudo (patada de animal o de futbolista), o cuando-
se trata de un traumatismo que podemos calificar de "apoyado®--
(as{ por ejemplo, en el caso de una extremidad cogida entre la-
rueda de un vehfculo y el suelo que hace de apoyo a la misma:
en estas circunstancias, cuando la extremidad no puede proyeces
tarse hacia atras la rueda actua como fuerza traum&btica ofensi=-
va aue la extremidad no puede impedar al estar "apoyada“ en el-
suelo;

de dentro hacia afuera mediante un mufon o esquirla-
\sobre todo cuando tiene un margen agudo el hueso fracturado)--
aue por la accibén violenta del traumatismo sufre un desplazami=
ento tan violento como para perforar de dentro hacia afuera los

tejidos blandos de alrededor.

b.- Las fracturas pueden ser traumiticas y espont&neas (o~

gatolégicasl: las primeras est&n provocadas por traumatismos de
cierta wiolencia que se abaten sobre un hueso sano y con su re=
sistencia indemne en cambio las segundas se producen "espont&--
neamente” a causa de un proceso patol6gico (tumor, tuberculosis
sifilis) que ha lesionado de tal forma el hueso como para origi
nar una fractura sin ningOn traumatismo externo en ocasiftn de -
un magvaimiento muscular o por el peso del cuerpo cuando se tra—-=—

ta de los huasos de las extremidades inferiores.




Pero esta distinci6bn de fracturas traumfticas y esponténe=
as es bastante artificiosa, porque t=nto la contraccifn muscu-=
lar brusca como el peso de la masa corporal en el caso de las -
fracturas espontineas, actuando sobre un hueso gravenente Lesio
nado por un proceso previo, representan un trauma de por si y -
por lo tanto las fracturas espontaneas son, en Gltimo término,-

fracturas traumaticas.,

c.— Lme fractur=s pueden ser dir-c‘=s cuando se producen =

en la zona del hueso Aus recibe "directamente"” el traumatisro,-
y fracturas indirectas (mas frecuentes) que se producen en un -
punto 6seo distante de 1la zona en nue tiene lugar la ofensa ---—
traumitica. Las fracturas directas se producen sn los huesos su

perficiales en ocasi6n de traumas violentos (aplastamierntos, a=
tropellos, etc); las fracturas indirectas se producen por un me
canismo de torsi6én, de flexi6n o de arrancamiento cuando la vip
lencia traumatica transmitida a una zona del hueso origina una-
fuerza aque se difunde por todo el cuerpo del hueso, confiriendo
a &ste un movimiento de torsibn, la flexiébn o el arrancamiento-
alcanza la maxima intensidad.

Asi por ejemplo: una fuerte contusi6n en la regi6n del t6-
rax, en vez de oariginar la fractura de las extremidardes anterig
res de las coatillas sobre las que se abate directamente la vigp
lencia traumftica, provoca caon mfs facilidad la fractura de las
costillas a nivel de los flancos porque el movimiento de flexi-
6n nue imprime el trauma a las costillas a nivel de su extremi=
dad anterior adquiere su mAxima intensidad en el flanco de la -

misma, y por lo tanto se produce la fractura a dicho nivel.
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Una forma especial de fractura indirecta es la de "contra—-
golpe™; esta fractura es la que se produce en los huesos ce la-
base del créneo a consecuencia de l= cafda sobre los talones ~~
desde una cierta altura:; la violencia del trauma al acercarse al
suelo sobre los talones se transmite a lo largo del esqueleto--
hast= llegar a la base del créneo nue se frartura a pesar de -~-

que el trauma se ha producido a mucha distancia (talones).

.

de- L=s fracturas pueden ser comnletas o totsales, que pro=
vocan la rotura completa del hueso, es decir en todo su espesor

con l1la consiguiente divisi6tn del mismo en dos o mis fragmentos-
campletamentr separados y a veces desplazados; fracturas in ---—
completas o parciales =llamadas tambi&n infracciones- que nNno =~
producen la rotura completa de todo 21 hueso.

£n estas infracciones el hueso no se divide en dos o m&s -
fragmentos, sino nue permanece unido presentando en una zona de
sus contornos una linea de fractura incompleta. En las fractu--
ras completas el hueso permanece dividido en dos fragmentos o--
muiiones; pero ademfs pueden en algunas ocasiones liberarse frag
mentos 6seocs mis pequeiios 1llamados esquirlas.

Cuando son muy numerosas y péaouefias, la fractura recibe el
nombre de conminuta (se producen en los casos de aplastamiento
de una extremidad por el engranaje de una manuina o por 13 inci
dencia de una presién muy fuerte). Las fracturas incompletas --
tinfracciones), son tfpicas de los huesos largos (peroné&, tibia,
fémur, hGrero) del nifio, ya que estos son mas elfsticos que los
huesos anilogos del adulto y opunen al trauma una resistencia--

menos rigida y mls elistica.
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Lns franceses oara nombrar epstas fracturas incomoletas —--

utilizan 1= denominacifin de fracturas "en tallo verde®", con lo

oue ~uieren indicar que el hueso largo no sep rompe en todo su eg
pesor.

e.~- Las fracturas pueden ser longitudinales, transverssles=-

Y oblicusas, segGn nue la linea de fractura se oriente resoectiva
mente en sentido longitudinal, transversal u oblicuo comparada =
con el eje longitudinal, transversal u oblicuo comparada con el-
eje lonqitudinal del hueso. Las fracturas mas frecuentes so-,

con mucha frecuencis, 1las oblicuas; cuando la oblicuidad de 1la

lifnera de fractura es muy =centuada, se habla de fractura "en pi-

co de flauta".

f.- Las fracturas pueden ser de los siquientes tipos:

Io.- ad latitudinem (o =d 1l=atus}, o sea., en =] sentido

lateral en virtud del cu8l se produce un desolaza
mipnto transversal nue cnlnca un mufon lateraliza

do en relaciédn con el otro:

20.~ ad longitudinrem, 0 sea en_sentido _longitudinal,---

nue puede producirse en dos formas fundamentales:-

a) cum contractione cuando un muflion se incrusta_en

el ptro o acabalg= sobre el mismo de forma ~ue-
se produce un aAtortamiento aparente del hueso -

fracturado:
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b) cum distractione cuando un mufion se aleja del-—--—

hueso fracturado a consecuencia de la separa---—

cién de los dos mufiones.

- ad axim, o sea, en relacién con el eje longitu-

dinal del hueso cuando se produce un desplaza~—
miento angular en virtud de la angulaci6n gue -

s= origina entre los dos mufiones;

- Aad oeripheriam cuando unna de log dns mufiones su

fre un movimiento de_rotacibn periférica =lrede
dor del otro rue permanece fijn; de esta forma-
13 superficie de fractura de un mufon Ro se —-—
adapta perfectamente a la superfirie del otro -
oorque el mavimiento de rotaci6n sufrido par --
uno de ellos ha provocado un cambig de posicién

recinroca entre las dos superrficies de fractura.
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carPlTULO vwi
ANATUMI A PATJLUGICA
DE LAS
FALTUHAS

Estd va a ser de acuerdo al espesor del hueso, y también -

de acuerdo a la divisifin subsiguiente del fragmento mayor:

a.~- fractura Simple:

se presenta unicamente un trazo de fractura.

b.- rractura Conminuta:
Hay varios trazos de fractura.
Ejemplo: cuanda los fragmentos fracturados estan

dentro de los limites de 1a mandibula.

c.- tractura Compuesta:
Cuando hay un trazo de fractura con desplazamien
to.
Ejemplo: si quedase separada la rama de la mandf

bula del! cuerpo de la misma.

d.- fractura Conminuta Compuesta:

Cuando hay varios trazos de fractura con despla=

zamienta,

e.- fractura fFisural:
Cuando no se alcanza a producir el trazo de la--

fractura abierta.
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f.~ Fractura en Tallo o Rams Verde:
Cuando una tabla del hueso se rompe y la otra nao.
Ejemplo: la cara externa de la rama de la mandf-
buls. se fractura, y la cara interna no

ha sufrido daffo atguno, (Fig. VI=Ij.

Fig. VI-1 Tipos de fracturas:
a.- Fractura simple

b.- fractura en tallo verde
c.- Fractura completa

d.- Fracturs conminuta simple

e.- Fractura conminuta campuesta
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CAPITULC vI?
SINTIIATOLOGT A

Los sintomss nue suelen ocurrir en las frrcturas de 1l- man.

dibula:
Dnl

Los

d.-

Los sfAatam
Jolo
des
Las

PR

nr, malaoclusifin, salivaci6én excesiva y disfagia.
signos mas destacados nue observa =l médico son:
malaoclusiéng

crepitacifng

deconloraciéng

deformidad v mal alientn.

as de las fracturas del maxilar esuperior son:

r, mal=oclusifr, excesiva salivacifi~n, dificulta-—
en la deglucifn y enistaxis.
manifestaciones m5%s imgortantes son:

2l traumatismo de los tmjidos periornitacios
malaoclusifn, sobre todo alrededor de la 6rhita;
deformidads

ensanchamiento de la carag;

cara de asno, excento =n Le Fort I, mal alimnto -

y rinarrea cermbroespinal {(Le fFort I11),
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En =1 como generalidades A= la sintoma“ologfa en las frac-=
tur=ae= =e encue=ntra lo siguiente:
Zolor, imnotencisa funcion=1l, defarmacifn lon=l, movilidad -

anormal del huerso roto, crepit-=cifn 6sea y ecuimosic tar—-=-
dias.

£l dolor es vivo, orofundo fijo, estrictamente circurscrito
en el foco de 1= fractura: las presiones sobre dicho foro y los-

movimientos o desplazamientos de la extreridad lo provocan o exs

cerban,

Ly impotencia funcinnal consfiste en la imposibilidad de mo-
ver la extremid~sd fracturada a corsecuercia del dolor nue origi-

Na el deswl=zamimnto de los dos mufnones el hueso fracturado.

La deformaci6n local es una tumefarncién mis o0 menos notable

en <1 facn de fractura a consecuencia de los desplazamientos de-
los dos muilanes fseos y de 12 infiltracifin sanguinea (Fematomal,

en el sero de las tejidos blandos advacentss,

La movilidad agnorral del tejido 6seo fracturado se debe a -

1a posibilidad de desplazamiento de los muiliones Oceos en la zona
del foco de 1-» fractura, para descubrir 1la existencia de msta mo
vilidad anormal es necesario inmovilizar primero un muiion y des=
pufés inprimir movimientos de desplazamientos en diversos senti-=—

dns al otro mufior-.,

La crepitacifin 6sea (Aue == un sintoma patognomfnico coma -

la movilidad anormal) se percibe durante la maniobra antedicha--
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{muy dolorosa por cierto) y se produce por roce de una superfi-=
cie de la frnctura sobre la otra por la escabrosidad e irregula=

ridad de las mismas.

Lag ecuimosis tardias consisten en manchss negruzcas nue -~-
despubs de muchas horas de la fractura aparecen pn la piel cusr=
do aflora hacia 1a superficie la sangre vertid= =n 1= profundi-=
dad,




CAPITULO VIII
EVULUCION

La rapidez de 1a consolidacifn y la perfecciébn con nue -~
se repare una fractura dependen de si.ocurrib en un hueso nor-=
mal o en un sitio enfermo (fractura patolégica).

Tambi&n dependen de la extensitn y el carficter de la frac=
tura. Las fracturas pueden ser de los siguientes tipus:

conpletas o incompletas len tallo verde); cerrrsdas(simples), --

cuando los tejidos blandos estan intactos; conminutas, si el --
hueso se rompe en varios fragmentos, y compuestas, cuando el fo

co de fractura comunica con el exterior.

Las fracturas cerradas incompletas curan répidamente y se-
reconstruye casi por completo la arquitecturas 6sea. Por otra --
parte, las fracturas conminutas consolidan con mayor lentitud y
el resultado es menos satisfactorio.

En las primeras,-las astillas de hueso desvitalizadg crean
dificultades para la re,.aracifén; en las Gltimas la posible in--=
feccifn contribuye a la destruccién 6Gsea.

FPor ello los cambios morfol6gicos observados en la conso-=
lidacién de una fractura dependen en gran medida del carbcter -
de la fractura y de los problemas secundarios nue participan, -
(es solo lo anterior algunas de las dificultades nue sobrevie--
nen para la evolucién de las fracturas, ya sea en el maxilar su
perior o en la mandibula)..

Hay trastornos generales que pueden retrasar el resultado-

definitivo, entre estos tenemos:

a.- Concentraci6fn insuficiente de calcio y f6sforos b.- a=
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vitaminosis; c.- infecciones generales; d.- arterioroscle=
rosis generalizada cue origina isaquemia del foco de fractu

ray e.,— osteomalacia u osteoporosis.

En general en niffos y adultos j6venes, en guienes -~
ocurren casi todas las fracturas no complicadas, cabe esperar -
reconstruccifn pricticamente perfecta. £En sujetos de edad avan=
2ada es probable nue el problema se comnliaue por un mayor néme
ro de influencias desfavorables y la consolidaci6n es menos --

adecuada.
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CAPITLLLY IX
PROCESUS DE REPARACION

Una de las etapas de reparacién de las fracturas se denomi
na callo:; cuando se repara por crecimiento de tejido nuevo aue-
se desarrolla a nivel del foco de fractura y a su alrededor, --
gracias » este tejido nuevo se llegard en un tiempo corto a for
mar un puente entre los fragmentos que se llegara a unir,

£n las fracturas solo se forma una sola clase de callo, pg
ro este por ser una estructur= O6sea se va remodelando a medida-
Aue va creciendo.

: Lna de las clasificaciones utiles para describir la forma=
cibn del callo:

Callo externo:

es el callo cue rodea los extremos opuestos de los frag

mentos O6seos.

€allo interno:
es el callo que se forma entre los dos extremos de los-
fragmentos y entre las dos cavidades wmedulares.
€l oragen celular del callo se describira brevemente:
Uespués de ~fectuados los cortes en el tejido 6seo, en los
primeros dias se observa proliferacién en la capa del periostio
volviendose est§ capa mis gruesa por la proliferacién de celu-=
las ostefgenas, causando una separacién entre la capa finrosa--
del periostio de su contacto con el hueso.
A los pocos dias las celulas de la cavidad medular empie-=
Zan a proliferar pero no es tan gruesa est® capa como el de la-

capa ostefgena del periostio. &tn las capas m5%s profundas del pe
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riostio hav m&s p-oliferaci6n de células astefgenas que en la -
capa del end6stio; y pronto llegan aformar un collar alrededor-
de cada fragmento de la fractura, y empiezan est3s celulas a di
ferenciarse. Las células oste6genas situadas en la profundidad-
de los collares, logran diferenciarse en presencia de riego san
‘guineo, transformandose en osteoblastos farmando as{ trabéculas
oseas, nuedando estds unidas a la matriz 6sea del fragmento, -—-
aunque el hueso del mismo este muerto; y las celulas ostefgenas
superficiales del collar crecen mis rapidamente que los capila-
res del periostio.

Asf pués las celulas ostefigenas tienden a diferenciarse en
un medio avascular en condroblastos y condrocitos, y asi se lle
ga a desarrollar cartfil=go en la parte externa del collar.

Hay nue hacer diferenciaci6bn de el significarlo del cartfla
ao en el callo externo.

a.- Su desarrollo no es extraordinarie, ya-oue las células
6stefgenas gue cubren la superficie Gsea en prolifera-
cifn para reparar una fractura son descendientes de --
las células del pericondrio de huesos embrionarios, en
d6nde anteriormente formaron cartflago.

b.- La cantidad de csrtilago nue se forma en un callo tal-
vez depencde de la rapidez con la nque crece el tejido--
correspondiente, ya que si crece con ripidez, los capi
lares tal vez no lo puedan hacer en proporcifn, y las-
partes externas nueden avasculares y cartilaginosas; -
si al contrario el tejido calloso se desarrolla lenta=
mente el crecimiento de los capilares puede ser paralg
lo a las celulas ostm8yenas, de manera aue estas se di

ferencian en un medio vascular y forman hueso.
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Cuando los collares aue resultan del crecimiento y diferen
ciacifn de las células ostebgenas de la capz profunda del pe--=
riogtio estin bién desarrrolladas, suelen presentar tres capast
sin transici6n de una a otra:

A.=- La mas cerca del fragmento estid formada nor trabeculas

fseas unidas al hueso.

b.=- La intermediaria es cartflago que se funde en las ca-=

pas de las trab&culas por un lado.

c.- La tercera capa ests formada por células osteSgenas =--

proliferantes.

Los collarms crecen graci=s a la proliferacién de las cé&luy
las nstefigenas en su capa externa y también por crecimiento in=
tersticial del cartilago =n sus capas medias; el crecimiento en
los collares los hace mAas gruesos, llegando estos collares a --

fundirse de ambos fragmentos.

£l destino del cartfilago que se desarrolla en un callo es
de existencia temporal, ya nue es substituido por hueso de tipo
espon joso.
runtos principales de los cuales partiremos para la remodeg
laci6n del callo:
a.- Las trabeculas 6seas que se forman cerca de los frag--
mentos originales estin unidos perfectamente a ellos,-
as{ comn también se unen unas a otras, los dos cartfla

gos nuedan unidos a una red esnonjosa.
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b.- Los ostmoblastos al producir nuervas trabéculas pueden-
depositar su matriz en partes muertas de los fragmenes
tos, ouedando unidas a hueso i.uerto, entre les trabécy
las hay espacios gue contienen capilares, y la matriz-.
del hueso muerto es escavada por los osteoclastos (pe=
ro no donde las nuevas trabfculas se fijan a ellaJ Los
osteoblastos crecen en los espacios nue han creado en-—
el hueso muerto, y depositan en ella hueso nuevo. Asi-
la matriz del hueso muerto es substituida por hueso vi
vo nuevo. tn este momento el callo es de hueso esponjo
so alrededor d= los dos fragmentos, en donde el hueso-
muerto es reabsorbido. Acuf ya se ha desarrollado el -
callo interno, este tiene dos partes nue se continGan-
entre si:

Io. En la mAdula de cada fraygmento se desarrcllan nue=
vas trabéculas de hueso, tanto a partir del endos-=
tio nue reviste la cavidad medular como de las cé-

lulas ostebgenas de 1la propia médula.

20.- 3e forma un callo interno entre los extremos de -

los fragmentos.

tn las fracturas que ocurren en el hombre, los extremos de
los fragmenios no suelen ser lisos y uniformes de modo que pue=
d=n ponerse en contacto entre si{ con tants perfeccién en todsy --
la extensién de 1la linea de fractura,

Se ha estado hablando del proceso de reparacifn de lags «-=
fracturas, pero hace falta mencionar la composicién del Hueso:

£l hueso se campone de una matriz org&nica, reforzada por-’
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sales de calcioc. tl hueso compacto tiene 30. de matriz y 70% de

sales en peso; el hueso de nueva formacién tiene un porcentaje-

mucho mayor.

La matriz orginica del hueso, se compone de:
‘ 355 de fibras coligenas y de
Sé de substancia fuondamental.

! Las fibras colagenas se extienden en todas direcciones en-
el hueso, pern su densid=d es mayor en las lineas de ten-=
si6n,
La substancia fundamental est3d formada por liquido extrace
lular, mucoorotefnas,sulfato d- condroitina y Acido hialu=
rénicoc, probablements estos componentes sean un medio para

nue se deoositen las sales de calcio.

Las sales del hueso, cue s9n cristalinas se dejosit-n en -
la matriz orginica del huesc, se companen de calcio y fose
fato; la fGrmula de la sal cristalina de Hidroxiapatita, =
es la siguiente:

Catgex MH3dlax - (PO (),

Cada cristal tiene forma de placa delgada y alargada, de -
400 A% de longitud y de lo a 30 A® de anchura; la relaci6n de -
calcio a f6sforo varfia segln las condicianes de alimentaci6n, =
la relacifn de calcioc y f6sforo oscila entre 1.3 y 2.0. También
existen los iones de magnesio, sodioc, potasio y carbonato.

Los segmentos de las fibras coligenas se repiten cada 600-
A% en toda su longitud y los cristales de hidraxiapatita se epn

cuentran en una gran unidn Intima, lo cufl impide el desliza-—--=




miento y fda fuerza sl hueso; o sea que las Fibras coligenas tie
nen gran fuerza tensil y las sales de calcio gran fuerza de ---
compresifn,

La etapa inicial en la producci6n de hueso es la secrecifin
de coligena y substancia Tundamental por los osteoblastos, la -
coligena se polimeriza r&pido para producir fibras coligenas y-
el tejido que resulta se vuelve osteoide, en este tejido en su-
interior ocurre la precipitacifn de sales de c=2lcio., Ya que se—
a formado el ostroide, algunos osteoblastos guedan aprisionados
er el interior d= este y se les denomina ostencitos, =stos de--—
semp=fian una importarte funcifn en la calcificacif~, aurcue no-
se ha llmgado a comprobar plenamente: desoufs de formado el os-—
teoide. 3 pocos dfias emoieza a haber precipitacifn de sales de -
calcio en l1a superficie de las fibras colS%genas, y el producto-

finral pa2sados los dias son los cristales de hidroxiapatita,

Las sales iniciales de calcio que se depositan no son cris
tales de hidroxiapatita, sino compuestos amnrfo; (no cristali-—
nos) tal vez de EnHPDA o Caa (PUA)2 ., por un proceso de substi-
tucién y adicibn de Atomos, estas sales se reforman pasando a -
constituir cristales de hidroxiapatita. No se sabe exactamente-
porcue las sales de calcio se depositan en el osteoide; hay teg
rias a cerca de esto, por ejemplo:

£s sabido oum los osteocitos concertran grandes centidades
de c-lcin v fosfato en sus mitocordrias, inclusn precipitan en-
ellas compuestos de fosfato chlcico. Las micrografias electrébni
cas indic=n cque las vesiculas nue contienen fosfato de calcio -
se reparan de las mitocondrias, emigran a las paredes de la cf-

lula, y lurgo expulsan ml fosfato chlcico hacia el lfquido ex-=
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tracelular vecino. Puede ser oue estas sales preformadas de fosg
fato de c=lcio se unan a las fibras coligenas para llegar a for
mar la cristalizaciln, y probablemente nuevas vesiculas propor=
cionen iones de calcio y de fosfato par= que se continue el cre

cimienta de los cristales.

Otra teoria dice:

Que las fibras coligenas constituidas antes para causar la
precipitacitn de sales de calcio, aungue hay una variante en es
ta teoria oue s la siguiente:

Los osteobl=stos secretan una substancia en el osteoide---
para neutralizar un inhibidor (nuiz% pirofosfato) ~ue impide la
cristalizaci6n de la hidroxiapatita; ya nue se poadujn la neu-=
tralizaci6n, hay afinidad n~atural de las fibr=s colaqgenas por -
las sales de calcio nue origina la precipit~cién.

La formacibn de los primeros cristales en la tibra de colj
gena se llama siembra de cristales o nucleacifin.

£l desarrollo de cristales de hidroxiapatita en los huesos
=n formaci6n llegs a 75< de su total en oocos dias y =sto hace-
necesario varios meses nar= que el hueso logre una calcifica-=
cién completa.

ts formacién de el hueso va ser lievada a cabo por acci6ne-
de los osteoblastos, y la resorcifn del wismo se lleva a cabo--
gracias al prerdominio de la actividad cde las asteoclastos.

Los osteoblastos se encuentran en superficies 6seas y en -
las cavidades del hueso. Lomo siempre hay cierta actividad os-=
teablAstica en huesos vivas, siempre hay una peauela cantidad -

de matriz Gsea nueva.
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Histologicamente, la absorci6n 6sea tiene lugar junto a --
los osteoclastos, el mecanismo de esta absorciftn es el siguiens
te:

Los osteoclastos secretan dos tipos de substancias:

a.- tnzimas protealiticas, tal vez liberadas por los -
lisosomas de los ousteoclastos.

b.~ Varios Acidos incluyendo el citrico y el lactico.

Las enzimas probablemente digieren o llegan = disolver la-
matriz organica del hueso; los jcidos provocan ila solucibn de -

las sales 6seas.

La formacibn de osteoclastos y osteoblastos estan ————
en el orden siguiente:
a.- Las células madres mesenquimatosas dan origen a --

osteoclAastos.
b.- Los osteoclastos dan origen a los osteoblastos.
c.- Los osteoblnastos dan origen a los osteocitos.

Las células madres meseno: imatosas provienen de la mfdul a-
65sens o0 del tejido fibrosoc del periostio.

Como se hace saber este proceso tiene imnortancia en que -
el hueso est§ constantemerte remodelandose; poraue en el hueso-
de el adulto los osteoclastos primeroc absorben hueso durante un
tiempo, y después se convierten en osteoblastos, nue desnués --

forman hueso nuevo.




CAPITULU X
CUMPLILACIUNES civ LA CICAMIZACIUN
DE LAS FRACTURA> FACIALCS

La falta de uni6n en los fragmentos Oseos puede ser un riesgo -
inoportuno en la cicatrizacién de las fracturas. Ye produce cuando -
los cnllos de tejido ostebgeno que estin sobre cada uno de los dos -
fragmentos no se encuentran y fucionan o cuando la formaciébn endbsti
ca de hueso es inadecuada. Las causas de l1la falta de unién no son =—--
siempre claras, aunque por lo general se puede decir que lo sers tg
do aguello nue retarde el crecimiento y fusi6én de los collares . La-
falta de unifin es comGn en las personas de edad senil, en auienes es

th relacionada con la falta de potencial oste6geno de las células.

La unibén fibrosa de fracturas es otra complicacién de la cica=-=
trizacibén.siendo el resultado de la falta de inmovilizaci6n del huesco
fracturado. Llegando a estar los extremos fracturados unidos por te=
jido fibroso, pero no se llega a consolidar la fractura. En ciertas-

circunstancias esto puede ocasionar una pseudoartrosis.

La falta de calcificaci6n del hueso donde recientemente se esté
formando el callo 6seo, es comGn cuando el paciente cuenta con defi=

cirncias alimentarias.

Lo gnterior se explica como sigue:

-~ La pseudoartrosis:
Es 1a falta de soldadura de los dos mufiones 6seos de un hue=
so fracturado, en virtud de la cual un mulon se mueve con —--

respecto al otro, como si tratara de una articulacién "falsa




(pseudo) articulacién" es, en efecto, el significado etimolf
gico del término, procedente del griego. Las causas de esta-
ausencis de soldaduras pueden ser diversas:

en algunos casos se debe a la interposicién de tejidos blan-
dos (periostio, wGsculos, tendones) entre los dos mufiones -~
6seos, siendo por lo tanto imposible la formaci6n del callo-

6seo que une las Jos extremidades del hueso fracturado.

Parestesia (o Disestesia)-

En caso de una fractura con desplazamiento; y llegase a pa-=
sar algdn nervio en esa zona de la linea de fractura; la di=
sestesia es cuaslquier alteracién cualitativa de la sensibili
dad (estesial) consecutiva a lesiones del sistema nervioso, -
por irrigacifn sanguinea insuficiente del mismo o simplemen=
te de origen psiauico (histerismo). Son parestesias las sen-=
saciones esnpontineas o provocadas de hormigueo, quemazén, en

torpecimiento, picazén, prurito, etc.

Hiperestesia:

Es el aumento de la sensiuilidad (estesis) objetiva en sus -
diversas formas:

que puede ser, tAictil, dolorosa, térmica, barestésica (es de
cir de percepcién de las presiones), O6sea, mdsculoarticular.
La pmrcepcifn exagerada de la sensibilidad puede abarcar to-
das las formas que se han citado (hiperestesia global o to--=
tal) o bien una sola (hiperestesia parcial o disociadal. Pro
ducida por la neurastenia, por neuritis, por compresiones de
nervios sensitivos, etc.; todas estas causas irritan las -<-

vias nerviosas sensitivas y por lo tanto hacen mis aguda y -
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dolorosa la percepci6n de un estimulo sensitivo,

-- Hiperalgesia:
Es el aumento excesivo (hiper) de la sensibilidad al dolor -

(algesial.,

Lo anterior se antepuso a gque fuese explicado, ya que en el or=
ganismo humano, ademis de las vias de conduccifn sanguinea nuiricia-
(arterias, venas, capilares), estd recorrido por numerosisimas vias-~
de conduccibn nerviposa, representadas por los nervios, que en muchas
ocasiones van junto a los vasos sanguineos formando los plexos neurg
vasculares; asi como las venas, las arterias y los capilares tienen-
la funci6bn vital del aporte nutricio de las células de los tejidos,-
los nervios tienen la funcifn, no menos importante y vital de enla-=
zar con el neuroeje (es decir con el sistema nervioso central: cere-
bro y irédula espinal) todos los tejidos y 6rganos, asi como zunas =«

corporales para mantener la sensibilidad y movilidad de los mismos.

Asf que no hay que olvidar que el maxilar superior y la mandiby
la estidn ricamente inervados y cuenta también con la distribucibn --
del V par, gque es el nervio trigémina, ¥y ya como se dijo anteriormen
te si hay fractura con desplazamiento, lo m3s probable es que el «--
fragmento de fractura, tanto en el nervio sensitivo como en el mo=-=
tor, llegue a lesionar el pequeiio haz de fibriilas nerviosas mielfini
cas. £1 V par craneal provee de gran inervacibn sensitiva a la cara,
pero su tercera rama contiene también fibras nerviosas motoras que--
inervan logs musculos de la masticaci6n (maseteros, temporal y los --
pterigoideos interno y externo).

Este nervio por tener tres ramas se denonina precisamente trig$§
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mino, las ramas son las siyuientes:
-— Superior u oftalmica.
-- Mmedia o maxilar superior.

-- Inferior o maxilar inferior o mandibular.

Que presiden respectivamente la sensibilidad del tercio supe-=

rior, medio e inferior de la mitad facial correspondiente (derecha e

izquierdal).

La distribuci6n del nervio trigémino es indispensable que sea -
del conocimiento del Cirujano Ventista; ya que en el Consultorio den
tal, se nos puede presentar el paciente con algin tipo de fractura y
unc debe saber la anatowfia de la zona, para tratar de calmar el do-=
lor que tenga el paciente o0 la falta de sensibilidad que exista, clg
ro estid ayudandonos de la palpacifn bilateral, ver la falta de .samg
trfia de la cara, la mal oclusi6n que exista, la disminucién de la -

funcién masticatoria.
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CAPITULD xg
DIAGNOSTICO

Para lograr este nos ayudaremos de una Historia clinica.

£n la historia clinica se anotara el tipo de traumatismo y ante
cedentes patologicos del paciente; para lograr un tratamiento adecus
do mis adelante.

La exploracifén, ya estando el paciente hospitalizado, no debe -
solo concretarse a fracturas de la cara, sino que hay que hacer un -
examen fieico completo; este ser§ de probables traumatismos cerebra-
les, medulares, visceras intratorfcicas e intraabdominales y poste-—
rior a esto ver si hay fracturas faciales.

Tener en cuenta si el paciente puede respirar bien, si hay hemog
rragia 6 a llegado a cohibirse esta.

No es impedimento tener al paciente en observacién, por si hay-
lesi6n de organos internos y esto nos hags aplazar un poco el trata-
miento adecuado de lesiones maxilofaciales. La palpacién; de estruc=
turas 6seas de la cara, nos avuda a determinar si existe fractura.

Los edemas, hematomas y equimusis si es en la parte superior de
la cara nos indica una fractura maxilar, cigomatica o nasal; los mis
mos signos si se tratase de la parte inferior de la cara, seran pas
ra una fractura en mandibula.

Si hay disfunci6n de misculos extraoculares o diplopia serbn --
fracturas cigomaticomaxilares. La presencia de rinorrea de l{quido -
cerebroespinal revelas fractura de la l8mina cribiforme del etmoides.

Explicaci6n de como se debe hacer la palpacién para lograr el--
diagnéstico:

€n la mandfbula se lleva a cabo colocando los fndices de ambas-

manos enh las superficies oclusivas o incisives de los dientes (si--
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el paciente es dentado); en caso de un enfermo desdentado, se hara-
lo anterior sobre el borde alveclar donde se cree existe la fractu-
Ta.

La estahilidad de 13 mandibula se determina colocando el pulaes
gar en 13 parte anterior, y el fndice, en la cara naosterior de }os-
dientes e intentando consequir movimientos. La palpaci6n intraoral,
A lo larqo del faondo de saco adyacente a 13 mucosa bucal nque recu-=—
bre el maxilar, puede mostrar las irregularidades en la mandibula,-
especialmente en la parte O6sea anterior lateral de los senos maxilg
res. Los bordes infraorbitarios se palpan con la punta de los dedos
para identificar las desviaciones del pborde inferior de 13 6rbita -
corstituido oor parte del maxilar superior y por la ap6fisis maxi—=
l=r del cigoma. La palpacifn por encima de los arcos cigomSticos a-=
yuda a reconocer las fracturas caon hundimiento de los Arcos poste-=
rior Al traumatismo: pero si ha transcurrido mucho tiempo después—-
del traumatismo y hay presencia de edema, se dificulta la palpaci6n
de el arco cigomatico. Lo mismo a la palpacifr bilateral de la na--
riz, sabremos si hay integridad de 1a nariz y ap6fisis frontal del-
maxilar suoerior. €1 estudio radiogrifico seri un complemento mAas -
para ayudar en el diagnostico de las fracturas del maxilar y la man
dibula, Estas deben ser extraorales; ¥ya cue las intraoralrs no se -
pueden lleqgar a utilizar por el traumatismo tan grande nue ha sufri

do el oaciente.

Radiograffas extraorales: wWaters, Panoramica (nos ayuda en la-
ide~tificacifn de fracturas del marilarl): La lateral del craneo, la
posteroanterior de 1= m=ndibula, la ohlicu= lateral de la mondSfbula
Las laterales de las articul=cinnes temporomaxil-res,la anteroposte
rior de 1~ -ap6fisis condilea de la mardibula (ircluyendn =rcos ci=

gomfticns;la inferosuperior de la sfinficis y mandibulajla <uperoin-=




ferior de la sinfisis y mandfbula; ls superoinferior del paladar du=
ro; la oblicua superoinferior del paladar 6seo, la submentovertical-

de arcos cijomfticos; la lateral de los huesos propios de la nariz.

Ne hay que alvidar que muchas veces por casualidad al tratar de
ver si guedo bién una obturaci6n en el consultorio dental se pueda -
encontrar radiograficamente una linea de fractura gue abarque el hue
s0 alveolar del diente a tratar y esto sucedio al hacer la toma con-
una radlografia periapical; visto esto se tomard una radicgrafia ex=
traoral.

Ya que el paciente se enhcuenire en condiciones adecuadas trata=
remos de tomar un modelo de estudio intraoral, para posteriormente—
hacer los cortes respectivos en el modelo de estudio y tratar de ali
Nnear laos tragmentos y que cumplan con las funciones fisiologicas y -

hasta esteticas que mejor se puedan realizar.

Clasificaci6n de la malaoclusién

Las relaciones de los dientes en el espacio, que a continuaci8n
se nombraran, son morfol6gicas. La que nos serf§ de gran utilidad es-—
la clasificacién de Angle, en la cual se encuentran modificaciones -
de diversos autores.

Clase 1 (oclusifin neutrm o normoclusién)

Existe una relacifn mesiodistal ncimal entre el arco dentario -
maxilar y el mandibualar. La clGspide mesiobucal del primer molar su=
perior de la segunda denticidn, cae sobre el surco bucomesial del —-
primer molar inferior de la segunds venticifn, cuardo la mandibula -
ests en reposo y los dientes se hallan en oclusi6n céntrica. La ocluy
sifn posterior da como resultado una oclusién anterior de caninos,-—-—

que es la siguiente:
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El vértice mesial del canino superior de la segunda denticién,-
coincide con el vértice distal del canino inferior de la segunda den

ticibn (Fig. XI-1).

Llase 11 (distoclusién)

El arco dentario y el cuerpo de la mandibula estin en posicibn-
dental, por lo menos la mitad del ancho del primer molar permanente-
0o el ancho tnutal de un premolar, y se define como:

La cGspide mesiobucal del primer molar superior de la segunda--
dentici6n, cae en el espacio existente entre la clspide mesiobucal--
del primer molar inferior de la segunda denticién y la vertiente dig
tal de la cGspide bucal del segqundo premolar inferior de la segunda-
dentici6n,

La oclusifn de molares, da como resultado una oclusifin anterior
de caninos, como sigue:

El canino superior de la segunda dentici6én, coincidiendo la ver
tiente distal del canino superior con la vertiente mesial del canino

inferior (Fig.XI-2).

Tanto las dos clases antes decritas como la Clase II1l, que a --
continuaci6n describir&, tienen subdivisiones, pero no hare mencifn-

de ellas, para el fin que se busca, Gnicamente me interesa la Clase-

ii1.

Clase 111 (mesioclusi6n)
Se denomina como una relacién "mesial” o "mesioclusi6n" (segGn-
Lischer) de la mandfbula respecto al maxilar,

£l surco mesial del primer molar inferior de la segunda denti--

cifbn, articula por delante de la cGspide mesiobucal del primer molar




- 73 =

superior de la segunda denticién.

lambién se puede definir g la Clase 111 de Angle (1899), como:

La relaci6n de los maxilares y de los arcos dentarios anormae--
les, encontrAndose la mandibula en posicién mis mesial con respecto-
al maxilar superior,.La cGspide mesiovestibular del primer molar su=
perior de la segunda dentici6n , ocluye en el espacio interdentario,
entre el primero y segundo molares inferiores de la segunda dentici-
6n, .La mandfbula debe quedar agumentada de tamao o situada mesialmen
te en un grado anormal aque sea Clase III,

El patr6n facial esquelbtico también ha sido clasificado. La --
Clase 111 esquelética implica un sobrecrecimiento de la mandfbula,--
con un Angulo mandibular obtuso: el perfil se considera progn&tico -
en la mandibula. Hay que tomar en cuenta que no siempre debe deducir
se que la descripcién de una mala oclusi6n tenga cue suponerse un Pa

trSn esquelético anormal, con una posicién anormal del ment6én.

La Clase III (mesioclusi6n u oclusién prenormal) se caracteriza
por prognatismo mandibular, una relacifn molar Clase 1I1 y los inci-
sivos inferiores ubicados labialmente respecto a los superiores. Muy
frecuentemente es una displasia »squelética arraigada, aunque se ven

Clases (1] funcionales (Fig.X1-3).




Clasificacién de Angle
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Fig. XI=-2 Clase 11

Fig. XI-3 Clase III
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CaAITULD XII
PROKJSTICO

Eg¢ favorable: si la fractura llega a ser tratada apropiadg
mentm: tambifn tiene que ver la zona donde halla incidido el --
traumatismo, y de la relativa salud con la que cuente el pacien
te. Ver ante todn el factor ed=ad del paciente; y la etiologia -
de 1a fractura; porque hasta cierto ounto, hay fracturas oue ——
son ocasionadas por traumatismos, patologfas y radiaciones.

Probablemente las primeras sean las m%s factibles de tra——
tar aproniadamente y depende an cur 20na fuk la fractura, si --
es donde hay huesc esponjoso o hueso compacto, y del espesar —-
del humso (ya sea hueso delgado o humso grueso), y de la exten—

sifn que la fractura halla abarcado, y del desplazamiento del -

fragmento 6seoc ,

Todn lo contrario a las dos Gltimas va que estas en ocasig
nes suelen ir acompafiadas; ya oue si el paciente recibio dema--
siada radinci6n puede llegar a causarle osteoporosis. Y en est§

ocasifn el tratamiento resulta peor que la enfermedad,

Las fracturas patologicas si pueden afectar a los mGsculos

y dificilmente a lo0s nervios que se encuentran =n esa zona.

0 olvidar en el momento de la cirugfa, los fines principg

les del tratamiento de las fracturas que son:
Io.~ reduccién

20.- coaptacifn




3o.- fijacibn

Actualmente l1la ortopedis moderna trata de evitar rigideces
articulares (anquilosis) y de atrofias musculares, tendiendo a-
reducir ~»1 mfnimo el perfodo de inmovilizacisn, para lubricar--
las articulaciones y tonificar los mGsculos debilitados procu-=—

rando que adauieran con rapidez su funcién especifica.

Hacimndo lo anterior, ahunado con 1la historia clfnica, ang
lisis de laboratorio, radiograffas, modelos de estudio, y en ca
so nmcesario con fotograffas de perfil del pacient=; para que -
aparte del fin bisico que el 1a funci6n fisiol6oica de las frac

turas lo sea tambifn 1la est&tica, en caso de que sema necesaria.
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CAPITULY X111
PREDPEQATOARIY

a.- Procedimientos Sistemiticos

los estudios aue se le deben efectuar a todo paciente

ser sometido a cirugfia mayor.

Lonsiste en el exAdmen fi{sico preoperatorio.

El exAmen sistemitico de lanoratorio:

(General de orina, biometr{a hemitica y pruebas de --=
coagulacién y sangrado, v s{ la persona es ya mayor se

hace necesaria l» aquimica sanguinea.

tipn sanguineo y 1a prueba de compatibilidad cruzada.

Hadigrafia de t6rax.

b.- P’reparativos diversos

Afeitado y preparacidr. de la piel. Se le recomienda ~=-
el afeitado al paciente varfn y a la paciente del sexo
femenino que levante su cabello, para gque se haga f3 =
cilmente la colocacién de los campaos aperatorios.

£l bafin en regadera y con jab6r antiséptico es obliga--

torio.

Antibibticos. Se deben rlegir y aplicarlos el df{a ante=
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rior, como medids profilActica.
3.- Administracién de Acido ascérbico.

8.- Aparatos de fijacifin, Se debe de cantar coan:
alambres, presillas de Aalambre de Ivy, alambre de His--
don, barras para arcada, férulas {(seqGn la que se tenga

aque emplear, ya sea de acri{lico o de metal),

5.- La hiqgiene bucal. Es un cuanto relativa va que la boca-

=s un lugar aséptico, pero no esti por demfs alqgdn anti
séptico.

c.- Anestesia

Le compete al cirujann y al anestesiflogo hacer la eleccién
ya que hay aue tomar en cuenta los cuadros de alergias y de nau=
sea: es preferible 1a anestesia general va que a veces se aplica
ra la fijaci6én interdentomaxilar y no se puede abrir la bnca.

La intubacifn ser§ nasotranueal y ante todo tener cuidado -
de mantener las vizs aéreas permesbles,

A algunos cirujanaos se les hace prudente la utilizacién de-
ahestesia local debiendo ir ahunada la infiltraci6n de anestesi-
co en piel.

52 debe mantenmr anestesiado al paciente h=asta nue termine-
la cirugfa mvitando movimientos bruscos al empezar a recuperarse

de la misma,

d.- Preparaci6n de_la piel vy colocaci6én de los campos




La posicién del pacimnte en la mesa de operacifn es en dect

bito supino, manteniendo la cabeza en hiperextensi6n,

esto se -~

logra colocando pafios enrollados, que serdn colocados debajo de-

los hombros y a cada lado de la cabeza del paciente.

Tanto los cirujanos como el anéstesiologo se encuentran en-

1a cabecera del paciente.

tésico y
llevando
culares.

Los
plican a

I.-

Inmediatamente despufs se emplean anes
jab6én para preparar el Srea donde se incidira la piel,-

la limpieza del centro hacia afuera con movimientos cir

pasos a seguir para la colocsacifn de los campos se ex==
continuacifn:

Despufs de preparar la piel, hay que cubrir el cuerpo -
can sibanas estériles, un poco mis arriba de las clavi=
culas.

rara cubrir la cabeza, se hace con una sibana y ur pa-=
fio estériles. Llevandnse ambos por debajo de la cabeza-
del paciente, aque serd levantada por la enfermera circu
lante,

El paffo nue se coloco en la caheza se fija por encima -
del tubo endotraqueal, con unas pinzas de campo,

Se coloca un pafio de campo a cada lado del cuello del -
paciente, con su respectivo borde doblado por debajo --
del borde inferior de la mandfbula y paralelo a é&ste.
Estos dos paflos se unen con pinzas en la linea media --
por encima del esternbn, y se sujetan por ambos lados,-
a los pa%os de la cabeza.

Sm coloca por encima de la baca del paciente un pafio --

plegadn, debajo del labio inferior; y se dobla hacia la




cabeza, y asf conseguiremos que La boca auede fuera del
area operatoria; asegurando este pafio can las pinzas de
campo a los lados.

fste Gltimo campo nos es de gran ayuda ya nue desnués
aue se consiguio el ajuste de la oclusifn y la fijacifn
de los aparatos, el cirujano se cambia los guantes; y -
el pafio se vuelve a caolocar hacia atrfs, por encima de-

la boca, y se continua la ocoeracifn.

Lo m3s importante es nue se evite la contaminacifn --
de l2 zona nque se va a intervenir, no es necesario mencionar aue
todo el instrumental oue se va a emplear este perfectamente mste
ril antes de empezar el acto rnuirurgico, lo mismo nue los guan+«=
tes y batas, como lus campos nuirurcicos aque se le van a colocar

a3 el paciente,
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CAPITULD X1V

PRIMNSRUS AUXTLIUY

Ante todo mentener permeabilidad de las vias respiratorias
altas, y de igual importancia es cohibir la hemorragia si es -~
rue esta existe, tratar de ver si prowviene de vasos lesionados-
6 si es de alguna arteria (la salida de sangre es por el cabo--
central a intervalos ri{tmicos en sincronismo con el bombea car=
diaco); claroc ésta nue para esto haremos el tratamiento de he-=
mostasis adecuado, ya sea pinzando los vasoso. haciendo las li-

gaduras correspondientes.

La falts de permeabilidad de vias respiratorias altas al -
haber fractura facial, es debido a que algln pedazo de protesis
se va a la parte pasterior y obstruye la faringe, lo nismo aue-
la presencia de hematoma y edema causan obstrucci6n respirato-
ria; lo mismo si hay un cuerpo extraiio (vidrio, metal, etc); de
ben desprenderse completamente, de la nariz.

tn la obstrucci6n de la fiaringe nos resulta de gran ayuda,
la Tranueotomfa: ya sea si la abstruccifn es reversible o irre=
versible, este va a ser un método de urgencia de la primera por

cifn de las vias aeremas.

En cuanto a la técnica de tranueotomfa hay cue tener pre-=
sente 13 anatomf{a de la reg#6n, que debe ser conocida por el --
Cirujano que 1a llegue a practicar, ya que es paras enviar aire-
a los pulmones:; y aue puede ser planeada, electiva o ordenada-

como lo es para la administracifn de anestesis, cuandoe la intu=

bacifn endotranueal, por fosas nasales o por bhoca es imposible.
(Fig, XIv-1).
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Un Gltimo factor es el dolor; nue a base de analgésicaos se
llega a resolver, estos ser&n por via intramuscular, o intrave=
nosa, ya nue al existir fracturas faciales no podran adminis--=
trarse por via oral; claro esta aguil el tipo de dolor es fisi--
co, ya qye es un estado de conciencia, una superposicién psiqui

ca a los reflejos protectores subconcientes.

Los remedios quimicos o farmacos, Messini los subdivide -
en 4 grupos:
Opio y derivados (morfina, codeina, tebaina, papaverina, -

laudamina, etc.);
Antiespasmbédicos {atropina, escopolamina, etc.);

¥enenos animales analgésicos (veneno de abeja, indicado pa
ra el dolor artritico, vene-
no de cnbra, es eficaz para-
dolores de el cAncer, la cij
tica, de la tabes dorsal, ve

neno de tarantula, etc.):

Antineuralgicos (antipirina, prodolina, piramidon, cibalgi

na, etc),

Es indudable que =1 remedio soberano contra el dolor es la
morfina, de la nue no se puede hac=r demasiado uso porque es un

estupefaciente.

En resumen del tratamiento de emergencia en las fracturas-




faciales:

£l mgdico, en el mismo lugar del acridente y antes de ini-=
ciar el transporte del fracturado al lugar donde deba practicarz
se el tratamiento, mejorars el estado general del accidentado --
sobre todo si se precenta "shock" mediante la administracifn de-
cordiales {coflac, café fuerte, etc.}), o inyecciones de cardiotf-

nicos (alcanfor, espartefina, etc.).

Y sobre todo mantener la permeabilidad de las v{as respira-

torias Altas:; cohibir la hemorragia v calmar el dolor.

Claro estd algunas medidas de emeragencia se hacen en el —--
sitio del accidente y otras, como el tratamiento definitivo de -
las fracturas se hace en el hospital, como practicar una radio-=
grafia de la zana fracturada al objeto de descubrir no solamen-=
te la existencia efectiva de ura fractura (en los casos no cli-=
nicamente claros o en las fracturas incomnletas o parciales), --
sino tambifn para obsegxvar la direccibn y la intensidad de los =
dmsnlazamientos sufridos por los mufiones, al objeto de que el -~
cirujano pueda practicar las oportunas mariobras de reduccién, =

coaptacibén y fijacibn,




La conioctomfa se practica en el ligamento cricotiroideo (en ca
sns de extrema urgencia se lleva a cabo). Inmediatamente des—=
pués se practica una traqueotamia inferior, si es necesaria,pa

TA mantener la permeabilidad respiratoria.

-

‘;n,-"
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Figs XIV-l. Puntos en aque se practica la coniotomia y la traaueoto-

mfa inferior.

@a.- Cartilago tiroides

b.- Ligamentn cricntiroideo

c.- Lugar de la incisién en la tragueotom{a interior

d,- Cartflago cricoides




CarITULO xv
TRATAMIENTY DE FRACTURAS
DE LA
bANJIBULLA

a) Fracturas no complicadas

b) Fracturas complicadas

a.— Fracturas no Comolicgdas

Suelen ser las oue se pueden tratar por fijacién inter
maxilar.
Hay nue tomar en cue~ta nue los dientes con infecci6n-
o=riapical o nue presentan una gran extensi6n de caries, y nue-
se encuentran en la iinea de fractura deben extraerse, artes
de colocar la fijacifin intermaxilar ya que sino se hace en esta
formas;i.después de 1a fijaci6n se tendra nue extraer y nos retar
dara 1la consolidacién de 1la fractura o produce falta de uni6n,
iios es de gran ayuda en el tratamiento, ‘1= traccaén eljs-=
tica, Ya nue vencera el desplazamiento 6senc y los esp~smos mus=
culares.
£l paciente debe permanecer de 24 a 4b horas en el hospi-=

t=1 para que se logre recuperar del traumatismo ocasionado por-

la operaci6n,

b.- fracturas Complicadas

Son las que no se llevan a cabo por la fijacifin inter=
maxilar y son las siguientes:

I.- Fracturas de Angulo mandibular

2.- Fractura de 13 porcién desdentada
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J.~ Fracturas mGltiples
4.- fracturas del Céndilo

S.- Fractura de Sinfisis

l.- Fracturas de Anqulo mandibular
Se colo;a la fijacién intermaxilar, en las fracturas -
horizontales y verticales favorables no requieren mas tratamien
to.

La fijacién jpor perno esguelftico es satisfactoria, y sue=
le hacerse en el consultorio dental.

En ocasiones, puede colocarse un alambre circular a través
de un orificio en ml fragmento posterior por medio de una inci=-
sifn intrabucal, y se pasa el alambre alrededor del borde infe-
rior. £1 Angulo de 1la linea de fractura deber§ ser adecuado.
£l otra método consiste en hacer los orificios intrabucales en-
la cortezs bucal del hueso despiés de eliminar el tercer molar,

Este método es en caso de fractura del maxilar inferior --
caexistente con eliminaci6fn del tercer molar impactado. uedan-
do el alambre en un plano vertical y no horizontal. La técnica-
tiene especialmente &xito en fractura horizontal nue es favora-
ble,

2.- fracturg de la porcibn desdentada

€n la mayoria de los casos el alambre en forma de circunfg
rencia alrededor de una protésis o férula de acrilico es sufi-=

ciente.
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Todos los fragmentas deben ser cubiertos por la protésis y
debmn mantenerse adecuadamente para evitar el tratamiento auxi-=
liar. Las fracturas distales al borde posterior de la protésis,
las fracturas telescopiadas viejas y los casos de traumatismo -
intenso requieren fijacifln par perno esqufletico o reduccifn --
abierta.

Lor anestesia local o genesral suplementada por la infiltrg
cifin, 5w hace una incisi6n en la parte alta del repliegue labial
cerca de 1la linea media de el maxilar superior. se expone el --
humso por diseccisn roma. £1 borde inferior de la fosa pirifor-
me se sigue lateralmente hasta que se llega al borde lateral, -
donde se hace una perforaci8n pequefa cun un= fresa,

A través de la perforacifn se introduce un alambre de cali
bre 30 y se saca a través de la incisién. Se suturs la incisién
con catgut nGmero 3-0. Y se hace el mismo procedimiento del o--
tro lado, La protésis se saca de la solucifn de esterilizaciln-
fria y se coloca en la boca. Los alambres se insertan a través-
de oerforaciones hechas anteriorm=nte en los bordes labiales de
la protésis y se aprietan moderadamente.

Se coloca modelina sobre 1a roseta y un vendaje a presi@in-

sobre el labio .

Modificaciones:
I.= Alambrado pernasal
?2.- Alambres circuncigomjticos

3.~ Reducciin abierta

1.- £1 alambrado pernasal
Se pasa una lezna pesada exactamente dentro de las na=

rinas directamente a través de mucosa y hueso de piso nasal y -




- B8 -

paladar con maovimientos de rotacibn v presifin. 5e enlaza un

nlambre a3 través del njo de 1~ lezna en su punto de salida so-—
bre el lado palatinao. €1 instrumento se retira hacia arriba a -
través del paladar, pero por debajo del epitelio nasal. Guianda
lo hacia adelante y hacia abajo a3 través de la mucosa labial ta
cia la altura del vestfbulo: el alambre se guita del ajo de la-
lezna, £sta se retir~ totalmente, v se estiran los dos extremos
librms del alambre (uno por palstino y el otro por vestibular),
juntos alrededor de la protésis, a travfs de un orificio palati
no medio con fresa en el =ditamento, y se ajustan sobre la su--

perficie labial.

2.- Alambres circuncigomhticos

Se introduce un instrumento largo y nuntiagudo con una
perforacién cerca de la punts a 1a altura del repliegue bucal -
distal a3 la regifn del primer molAar superior y se introduce ha-
cia arriba y hacia atrfs. Se coloca un dedo sobre la piel a ni-
vel del] arco cigomitico nue sirve cuomo guia para aue la punta-
del instrumento llegue un poco mesial al arco, saliendo en este
puntao fuera de la oiel. Se coloca un alambre en l= perforaci6n-
del instrumento y entonces se saca paor la boca. Se retira el --
alambre, £1 instrumentn se introduce en la h&rida bucal y se in
troduce hacia arriba pasando por fuera del arco cigomitico sa-=
liendo a través de 1la herida de la piel.

tl otro brazo del alambre se inserta en la perforacifn —=--
de)l instrumento y se fuita el mismo. Los dos brazos del alambre
se mueven hacia atrfs y hacia adelante hasta que entran en con

tacto con el hueso y se insertan a la prGtésis superior en su -
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bnorde a nfvel de 1la regi6n de los molares.

Un alambre circuncigomitico se coloca alrededor del otro -
Arco cigomatico; entonces los alambres se ponen alrededor del -
alambrado en forma de circunferercia de 1la mandibula nue mantig

ne 1a protésis inferior en su lugar.

J.- Reduccifin agbiertg
Se realiza con cuatro perforaciones en un paciente deg

dentado y con al ambre pesade (Fiqura. Xv-1)

3.- Fracturas mGltiples

Despufs quem las partes de la mandibula han sido reduci
das a3 un plano de oclusifn satisfactorio, los otros segmentos -
se adaptan a £1. 5i hay muchos segmentos mandibulares y si el -
maxilar superior se encuentra fracturado, y no se pueda utili--
zZar para establecer un planq de oclusi6n, se toman inpresiones-
de los dientes y se corren los modelos.

Los modelos se cortan en la linma de fractura y se readap-
tan a la oclusifn normal; vy se hace ura Térula vaciada para la-
mandibula que tiene indentaciones adecuadas en su superficie y-
que sirven como snporte para los dientes superiores.

En las fracturas mGltiples hay perdida de muchos dientes.

4,- I racturas del C6ndilo

Debido al traumatismo en las estructuras de la articu—

laci6n, 1llega A mxistir annuilosis del c6ndilo a 1la fosa glenoi




dea.
Durante Una semana se permite la cicatrizacifin mediarte la ine-
movilizaci6bn intermaxilar. Se le practican 3l paciente movimien
tos de apertura y cierre muy despacitos; esto mismo se practica
durante las siguientes semanas.

¢l efecto de el procedimiento anterior es el movimiento -
en el frea condilar, y la curacién primaria de las partes frac=

turadas se produciran sin annuilosis de la articulacién.

cn el caso de fractura bilateral de los condilos noc ore=-=
senta diferentes probhlemas.

Si la altura de la rams sscendente es suficiente en una -
fractura del céndilo no desnlazada, por lo menos de un lado, --
~uiza no se produzc= una mardida abierta.

351 hay disminucién en la altura de la rama en arhos lados,
se debe tenerr en cuenta el procedimiento abierto por lo mencs -~
de un lado.

2i existe fractura extracapsular vaj=a de un lado, no deoe-
abrirse por via submandibular
La funcién de 1a articulacién temporomandibular verdadera se ha
ce posible por medio de la reparaci6bn 8sea directs de un lado,-

fijandose por medio de alambres.

5.- Fracturag de Sfnfigis

La complicaci6~ principal es el colapso del arco alveg
lar hacia adentro; estno se evitara colocando una férula de acri
lico colocada sabre el lado lingual del arco dental.

Las separacién arnlia puede requerir de los pernos es~urlé-=




ticos.

Ln alambre de Kirschner o un clavo de Steinmann puede insertar-

s a través de la barbilla con ayuda de un taladro eléctrico.
Lo anterior se logra atravesando la piel, mientras rue los

fragmentos fracturados se mantienen reducidos.

La reduccién abierta no afecta grandes vasos, pero las in=
serciones del tejido a veces =s dificil de levantar, h=y ocue --
tener ormsentm las lineas de Langer para evitar las cicatrices,

Eav nue abrir a veces durante el periodo de tratamientc --

los maxilares para evitar la ancuilosis.

J\-,O/

Fig. XV-1 Reducci6n abierta v ligadurs inter6sea ce alambre.
(Técnica de cuatro perforaciones para fractura el

&ngulo mandibularj}.




CAPITULL VI
MEDIUS DE FIJACTIaln
INTERMALIL AR

I.- Alambres

Alambres de mGltiples presillas., Se llegan a utiliesa
zar los alambres en los cuatro cuadrantes posteriores.

Preparacién:

Se puede utilizar anestesia local sola o con seda=--=
ci6én . Se puede emplear en caso necesario anestesia general, ==
siempre y cuando llevemos el alambre interdental preparado para
evitar prolongar la anestesia,

La sedacibn es adecuada, si se tiene el cuidado de no trau
mnatizar la 2ona fracturada con algGn movimiento no previsto.

La premedicacifn puede ser con clohidrato de meperidina --
(Demerol) (SO-100 mg) o pentobarbital s6dico (Nembutal) (I00=--
200 mg), por via parenteral. Para evitar el dolor: se adminis—-=
tran por via intravenosa 75-I00 miligramos de clorhidrato de —-
meperidina al adulto medio, debiendose administrar lentamente--

durante dos minutos.

Instrumental. Los materiales que se utilizan para los -
alambres de presillas mGltiples son:

Alambre de acero inoxidable de calibre 26 en longitudes ==

de 20 cm colocados en una solucibn de esterilizaci6n en -~--

frfo durante 20 minutos antes de emplearlos; =lambre corta

do a8 bisel de manera que el bisel pueda actuar como punta-

de agquja, facilitando as{ él atravesar los tejidos blandos

Soldadura, suave nGmero 20 con centro resinoso; portaagu-=-

jns de Hegar (dos); tijeras para cortar alambre; pinzas --




- 93 -

para contarnear de bocados romos,; instrumento dental en--

forma de disco.

Técnica.

Se coloca un extremo del alambre en el lado bucal de los--
dientes comenzando por la linea media (alambre estacionariao). -
£l otro extremo rodea al Gltimo diente de la arcada, y se intro
duce en el espacio interproximal mesial saliendo debaja del a--
lambre estacionario. EIntonces se dobla hacia atr%s arriba del--
alambre estacionario atravesando el mismo espacio interproxi---
mal. Se pasa hacis el lado lingual y se dabla alrededor del si=
guiente dient= (primer molar) y se introduce en el espacio in--—
terproximal entre el molar y el premolar.

Se denomina alambre de trabajo: al alambre que rodeas cada-

diente y pasa arriba y abajo del alambre estacionario.

Para hacer presillas uniformes en el lado bucal se coloca-
un fragmento de soldadura en las caras bucales de los dientes -
scbre el alambre estacionario. Puede adosarse a los diendes ma=
nualmente,

£l alambre de trabajo, sale debajo del alambre estaciona--
rio y de la soldadura. Se da vuelta hacia atrAs y pasa sobre el
alambre y la soldadura para entrar de nuevo por el mismo espa-=
cio interproximal.

Cuartas veces salga =l alambre por el lado bucal hay que -
tomarlo con el portaagujas y jalarse para que guede tenso.

La mano izaquierda debe dar contrapresifn en la cara bucal-

de los dientes . El instrumento dental en forma de disco se usa

para mover el alambre debajo del ecuador de los dientes en el -
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lada lingual.

Cuando el segmento de arca ha sido alambrada, el alambre -
de trabajo y el estacionariac se cruzan en la cara mesial del ca
nino o del primer premolar, un centfimetra m%s allh del diente;-
el portaagujas se coloca sobre este cruzamiento y se le da vuel
ta en la direccifn de las manecillas del relaj hasta que casi -
toouer el diente.

Con el instrumento discoide el alambre se empuja debajo --
del cingulo del canino; can el portaagujas se toma la vuelta --
mhs cercana al diente y se gira hasta hacer cantacto can el .i=
diente. La presién hacia atrfs siempre se caloca en el portaagu
Jas cuanda se van a poner en tensifin los alambres.

La soldadura se corta en medio de las dos presillas buca-—=
les , se dabla hacia afuera y se le da vuelt= ligeramente- hasta
desinsertarla de la Gltima presilla. Y se le da a la presilla -
tres cuartos de vuelta en direcci6n de las manecillas del reloj
can las pinzas.-Se corta de nueva la saldadura entre las dos si
guientes presillas y se nuita la pequefia porci6n distal que a-=—
prieta a la presilla can una vuelta de tres cuartos.

Se continGa haciendo esto hasta lograr nuitar toda la sol=
dadura. tntonces, empezando par la parte posterior, se le da --
otra media vuelta a cada presilla, y es cuando las presillas --

deben estar firmes.

El mismo procedimiento se ileva.s cabo para los siguientes

tres cuadrantes.
Si se va a utilizar 1la tracci6n el3stica las presillas de-

ben doblarsecen direcci6n apuesta del plano aclusal, para que -




se formen los ganchos; si se va a utilizar alambre entre las --
dos arcadas, las p-esillas se doblan hacisa el plano oclusal.

S5e aconseja usar la tracci6n eléistica; ya que evita el des
plazamiento muscular, y se logra fAcilmente la reducci6n; lle-=
gando A saobreponerse’ al espasmo muscular,

Si el paciente le sobrevinieran vOmitos o si fuese necesa=
rio colacar un tubo endotraqueal (para uns operacién posterior)
los el5sticos son fAciles de retirar.

La tracci6n se logra con el3sticos Angle, ya sean grandes-
o chicos, desde una presilla superior a una inferior, ambas de-
alambre. Puede cortarse en bandas un catéter de caucho de cali
bre 14 A 16 y asfi se puede logssr una traccifn mayor.

Los elasticos se pueden colocar en diferentess direcciones-

segln lo amerite el casos a tratar.

2.~ Presillas de alambre de Ivy
Abarcan solamente los dientes adyacentes y tienen --

dos ganchos para los elisticos.
Una presilla de lvy es més facil de aplicar nue el alambre
de mGltiples presillas, aun cuardc se necesiten varias presi->=

1ll3s de lvy en alguna arcada dentada.

El instrumental. ts el mismo (nue se usa para los alambres
de presillas mGltiples.

£1 alambre es calibre 26, cortadoc en pedazos de IS5 centimg
tros.

TRcnica:
Se forma una presilla en el centro del alambre alrededor -
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de la punta de una pinza para toalla y se le da vuelta.

Los rdos extremos del alambre se colocan en el espacio iR—=—
terdentario desde el lado buc»l hacia el lada lingual. S5i exis—
te dificultad al coloecarlo, se dobla un pedazo de seda dental a
través de la presilla; ocue pase a través del punto de contacto-
y se tira del alambre a través del espacio interdentario, del -
lades lingual hacia el bucal. ts cuando se retira la seda dental

Un extremo del alambre se lleva alrededor de la cara lin—-—
qual del diente distal, se atraviesa el espaciao interdentario —
en 2l mismo lado dital, y se dobla alrededor de la cara bucal.

Se ensartara a3 través de la gaza ya formada; el otro extre
mo se lleva alrededor de la cara lingual del diente mesial; se-
Pasa a través del espacio interdentario en el ladae mesial de es
te diente, donde se encuentra can el primer alambre: se cruzan-—
los dos alambres y se retuercen con el partaagujas. Se pone ten
sa 1a gaza y se dobla hacia la encia,.y se cortan laos alambres-
cruzados y se hace una peguea roseta para que sirva comag un —-=
gancho adicional, La roseta se tuerce en el sentido de las mane
cillas del reloj debajo del ecuador del diente,,se le dan dos -
vumltas y se aplana haci= el diente,.En cada cuadrante se pue——
den colocar un= o dos presillas de lvy. tntonces se coloca la -

traccifin elsstica entre las dos arcadas.

3J.- Alarbre _de Rigdon.

Para las fracturas de las sinfisis est§ indicada es=
esprecialmente una barra de alambre para arcada, sujeta en la linea

media.
Técnica:

Se pasa un alambre de Aacero inoxidable de calibre 26, de -




25 centimetros de longitud, alrededor del diente distal mfs —---
fuerte, de manera cue ambos brazos del alambre se extiendan has
ta el lado bucal. Los dos alambres que son de igual longitud, -
se retuercen uno sobre otro =n toda su longitud. Se hace el mig
mu procedimiento del lado opuesto.

Los dos extremos torcidos del alambre se cruzan en la 1f--
nea media y se retuercen. Se forma una roseta; cada diente de -
l1a arcada se liga individualmente a la barra de alambre; se pas
sa un Alambre sobre l1a barra y otro debajo de ella.

Después de apretarlos, se forma un peauefic gancho con cada
extremo retorcido. La traccifn intermaxilar se obtiene por me—-

dio de bandas elasticas entre los pganchos de cada arcn~da.

4,- Barras para =arcada
Son el mftodo 6ptimo de fijacibn intermaxilar, exis=
tiendo varios tipos de barras para arcada.
£1 tipo rigido requiere una impresi6n o un modelo de
piedra, a la cu?l pueda adaptarse cuidadosamente con ls técnica
de dos pinzas, o nue la persona que va a adaptar las barras ten
g» bastante destreza manual.
tl tipo blando puesde doblarse con los dedos, tenien-
do cuidado de adaptarla muy bién, ya que si ocurre lo anterior-
puede causar movilidad » los dientes nue se encuentren fijos.
En el maxilar superior, se debe empezar a ddaptar en el la
do bucal del Gltimo diente (en el maxilar gue NO se encuentre -
fracturado).
Técnica:
La barra se va m~daptando cuidadosamente a cada diente, man

teniendo las pinzas O portaagujas cercs una de otra, para aque -
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las porciones ya adaptadas no se lleguen a doblar.

tmpezando en un extremo de l» barra, yvendo hacia la li{nea
media y terminando en el lado opuesto, la barra se adapta facil
mente v sin proaucir algln tipo de abultamiento. La barra debe-
acortarse y el borde de el extremo se reqgulariza con una limg--
para oro.

Hay nue evitar la sobrextensifn ya gue puede causar Necro-—
sis de tejidos blandos v al mismo tiempo provacar dolor de la -
z2ona afectada.

L= 1{nea media de la arcada debe mantenerse en la barra du
rante la adaptaci6n, para nue pueda volve-se a coloc=r cor segqu
ridad,

La barra no debe cruzar l= lines de fractura, excepto en -
fracturas en tallo verde; se corta l=a barra y se adapta a cada-
segmento rdel hueso fracturado.

El alambre nue se utiliza para fijar 1= barra a cada dien-
te, es de calibre 30.

Antes de asentar la barra, se colocan atambres en los dien
tes anteriores para nue éstos puedan ajustarse fuertemente debg
jo del cingula y resistan el Aesplazamiento de la barra hacia -
el borde incisal. Se coloca una presilla de alambre enhebrindo-
la entre dos escacios interdentales.

Se cruzan les alambres y se teman con un portaagujAas cerca
de 1a cara labial del esmalte. Se dan tres cuartos de vuelta al
alambre despufés nue ha sido empujado debajo del cingulo, har-=
ciendo esto e=n todos los dientes anteriores,

Se coloca 1- barra entre lps extremos -“biertos de los a=--=
lambres . S¢ ajusta la marca de la 1lfnea media, cuidando de ~ue

los ganchos est&n hacia abAajo en la mandibula. Los cabos del --
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alambre anterior se cruzan sobre la barra, se toman y se retuer
cen,

Los dientes posteriores se ligan individualmente a la ba--=
rra. Se pasa una punta de un =lambre de 7 centfmetros de longi=
tud desde el lado bucal, debajo de la barra, por un espacio ins
terdental; se le da vuelta alrededor de la cara lingual del ---
diente y se empuja otra vez desde el lado lingual hacia el otro
espacio interdental, para pasar sobre la barra.

Los alambres cruzados se toman s dos milimetros de la ba-=
rra y se hace presifin hacia atrds sobre el portaagujas antes de
darles 1a vuelta, no olvidar nue se dehe mantener la presifn --
al apretar los alambres.

Cuando las vueltas se acercan a la harra, se toma el se--
alamhre de nuevo con el partaagujas un poco mis lejos de la ba-
rra vy se le da vuelta hasta llegar a las vueltas anteriores. El
extremo retorcido se corta a 7 milimetros de la barra mientgas-
oue el portaaguias mantiene todavia el alambre en sus bocardos,-

pars aue la naorcifn cortada nNno se pierda en la hoca. La porcibn

retorcida se toma cerca de la barra y se le de una vuelta final.

£l extremo se dobla .‘ebajo de la barra, para nue no trauma
tice labios y carrilloss hay nue tratar de fijar la barra a -

todos los dientes existen:-es.

Ventajas :

£l traumatismo oue causa la barra en la arcada es minimo,-
(debido & ruer el alambre nue se utiliza para la fijacibn -
de 1la barra =1 diente es muy delgado); y da mayor estabili
dad cuando en la arcada faltan muchos di:ntes, pues los eg

cios desdentados pueden ser incluidos en la barra rigida.
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Si se llegase a romper un alambre durante la cicatrizacifn

la fijacibn no sdafrir§.

Los ganches en la barra, son menos irritantes para los te=

jidos blandos.

Uesventajas:

Una de ellas es la inadecuada adaptaci6bn de la barra.
Insuficiente nOmero de ligaduras en los dientes.

Y 1A tensifin insuficiente en los alambres.

5.- férulas
Se emolean cuandn los alambres intermaxilares no dan
fij=cibn adecuada, o cuando es necesaria la fErula para nue a-—
traviese el foco de fractura; también se utiliza si la inmovili
z2Aci6n de las paredes fracturadas estf indicada, sin ser necesg

rio cerrar la boca con la fijacién intermaxilar.

La férula de acrflico se hace de una impresifin de mg
nera pue cubra un minimo de las superficies oclusales de los -
dientes, y lo mAs posible de las caras labiales y linguales de-
los dientes que no forman retenciones, no invade el borde ginyi
val. La superficie lingual es continua. La superficie bucal se-
fija a 1la porci6én lingual detras del Gltimo molar, por continug
cién del acrflico o por conexién del =alambre.

Se hace un corte vertical en la l{nea media del borde la--
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bial a través de un botén.grande de acrfilico. Se colocs la fé--
rula sobre la fractura reducida de la mandibula y el boté6n de -

acrilico se acerca y fija con alambre.

lLa férula de plata vaciada recuiere impresiones de -
ambags arcadas. £1 modelo inferior se corta a través de la 1i--
nea de fractura. Se reajusta el modelo en oclusi6én carrecta y -
se fija en esta posici6n corriendo una base para el modelo.

La férula se forma en los mAargenes gingivasles con cera en-—
hojas de calibre nGmero 28.

L= relacién oclusal se logra llevando el molde a la rela-=
cién céontrita adecuada con el modelo opuesto mientras la cera -
esté blanda. £l molde se llena con cera para vaciados. Al hacer
esto, se gquita el modelo de cera del modelo de piedra en direc-
cifn oclusal mientras la cera este blanda eliminando las reten=
ciones que la cera cause.

El modelo de cera se monta en un crisol grande, para va—--—
ciarlo de un solo intento,.colocando previamente en el cubilete
tira de asbesto, antes de hacer el vaciado. Se vacia en plata--
para moneda a una temperatura de 377 a 655°C (1000 a 1500%) y-
se termina.

La férula <e cementa a la mandfbuka después de aque -
ha sido reducida la fractura. Si se nmcesita utilizar la férula
semanas y no algunos meses, conviene hacer la cementaci6n con -
6xido de cinc y eugenol, y no cemento de oaxifosfato de cinc, --

por lo dificl que es retirar las férulas.

Las f&€rulas vaciadas en oro se hacen en secciones --

para propfsitos especificos.
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Indicaciones:
La indicacifn de 1la f&rula es para fracturas muy sencillas

o muy complejas.

En caso de que el paciente sufra una fractura sencilla en-
una regibn que se encuentra dentada, se puede emplear una-
férula de plata vaciada, para aue no sea necesario fijar -

las arcadas.

En casos en donde se necesite el injerto 6seo o de retardo
en la unisdn, las férulas estin indicadas para mantener fi-

jacibn a largo plaza, sin llegar a perder la funcibn,

La férula de acrflico, se emplea con mis frecuencia en los
nifios con denticifn decidua, ya nue en algunos casos la fi

jacibn con alambre es imposible,

Debido al tiempo nue se requiere para la preparacifn de --
la férula de acrilico, la fijaci6bn ortod6ntica se usa mis=-

en la cirugia electiva.

6.- Alarbres en circunferencia

La colocacién de alambres en circunferencia, se efee
tua alrededor de una pr6tesis mandibular y alrededor de la man=
dfbula, para aue 1= frartura se snstenga firmemente en la préte

sis que sirve como férula. La fractura debm estar situada den-=-

tro de 1= regién cubierta por la bas- de la protésis. Si la =---
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prbétesis se lleoase 3 fracturar en el momento del accidente se-

oueder reparar con acrilica de autopolimerizacién para utilizar=

1ln como férula.

La boca se pusde limpiar con una solucifn antiséptica de -
nitromersol (Metaphen) de 1:I0 N00, o cloruro de benz-lconia --
(Zephiran) de 1:10 000 para reducir el némero de bacterias.

Se prepara la piel de la manera acostumbrada, con movimien
circulares de el centro hacia afuera.

La anestesis ouede ser local o general; e=n el blesuea lo-=
cal se hace necesario complementarlo con la infiltracibn de a-=

nestéfsicao en la piel.

Técnica:
Cansiste en enhebrar una aguja larga recta con alambre de-
acero inoxidable de calibre 28, nue previ-merte a sido es=
terilizado,
La aguja se dobla ligeramente cfncava con los dedos, se in
traoduce a través del piso de la bnca cerca de la mandibula
para nue salga par la niel directamente debajn de la mandi
bula,
La aguja se ssca de la piel, se le da vurlta, y se introdu
ce de nueva para rue penetre en el misrmo orificio cuténeo,
Se pasa hacia arriba por el lado bucal de la mandibula
cerca del hues3, para rue salga en el vestfbulo mucobucal,
t.os alambres se cortan cerca de la aguja; y los dos a==-==
lambres linguales y los das buctales se retuercen saonre la-
dentadura. Se cortan y se forma una rosets del ladn bucal.

Pnpr lo mer~os se necesitan 3 alambres en circunfarencia, --




uno cerca de lancrcibn distal de la protésis en cada lado-
y uno ~n la linea media .

A veces es necesario wdlocar dos alamures en la regifn
antmrior. Un lado de la protésis ouede tener ur ~lawbre co
locado por delarte v otro par detras de 1= 1linea de fractu
ra.{(Fig.xXVi-1}"

t.os alambres se mueven varias veces haclia adentro y ha
cin afuera antes de apretarlos par= nue penetren a través-
de los teiidos hasta el borde inferior de la mandibula.

Tuidando de no llegar = formar un hoyuelo en la hfrida
cutinea, La piel nue se encuentra alrededor de 1la herid=s -
debe desoegarse de los tejidos subdfrmicos después nue los
alambres se aprietan alredecor de 1= protésis, esto se lo-
gra realizar con una hoj=~ de pRisturi nGmero IIl, o~ra des-=

pués colocar un solo punto =n 1la piel.

Modificacinnes en la técnica:

Esta se hace empleando una aguja hipodérmica l-=rga de cali
bre 17 (Fig. {v1-2).

Se dobla un poco y se pasa er el lado lingusl, de la piel
2l piso de la boca. Se introritce un alambre calibre 26 a -
través de la luz de 13 aguia desde el lado de la piel, v -
se toma con una ninza hemostitica dentro de la boca; enton
ces se nuita 13 aguja. Posteriormente se introduce la agu=
j» en 1a boca, a través del vestibuln bucal nara nue salga
por =1 vrismp orificin dérmico, v =1 otro cabo del slambre-

se int-pduce por 1a aguja resde rl lado de la pi=l hasta -

13 boca,
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Si se emplea una segunda aguja, cortando la base de una de
las agujas, pudiendo introducir esta a través de la piel -
hasta el vestibulao bucal.
La ventaja de =1l método arterior:

Se pueden introducir las dos agujas y ambos cabos del ----
alambre de la superficie de la piel a la cavidad oral, (--
oue es mis séptica) por ello es probable que 1la herida no-
se infecte, pera con la gran gama de antibi6bticas con laos-
nue se cuentan actualmente, se puede emvitar el problema de

la infeccibn,

Otr~ maodificaci6n seria el hacer perforacianes en las pro-
tésis, para los alambres en el acrilico, bucolingualmerte,
entre lod dientes un poco arriba del barde, hav menar rieg
go denue llegue a saltarse y las superficies oclusales no-

estian separadas.

tLas perforaciones también se pueden usar para ligar las --
protésis superior e inferior en la fijacién intermaxilar,-
después de la reduccibn, se pueden caolocar ganchas en la -
protfsis para este mismo fin,

Una de las ventajas es aue se pueden retirar los dien=
tes anteriores para facilitar la alimentaci6n del paciente

{esto se hace en la protésis del maxilar inferior)

En casao de slguna emergencia y nue No se contase con la --
protésis del paciente, se puede elaborar la férula de acrf
lico sin dientes; y obtendremas un buen resultado en el --

tratamienta, de fijaci6tn de las fracturas,
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7.~ Clavos esquelfticos

Se usan cuando da reducciédn del segmento fracturado--

de hueso no e logra adecuadamente por medio de la fijacibfn in-—

termaxilar.

Las fracturas que se localizan en el Angulo de la mandibu=

la pueden inmovilizarse con los clavos, sin llegar a descubrir-

aguirGrgicamente la fractura.

Lo mismo es para una arcada desdentada que cuando se llega

a practicar un injerto Gseo.

Técnica:
La colocaci6n de los clavos puede ser con anestesia gene-=
ral de prefereoncia, ya nue en el quir6fano hay mayor segu=—
ridad y mis comodidad para trabajar.
Si se prefiere emplear anestesia local no olvidar que de-=
be efectuarse la infiltracién del anéstesico en piel.

En este tratamiento es de suma importancis iqual que
los anteriores la asepsia estricta y antisepsia; 1la piel--
debe prepararse correctamente y nue el cirujano evite la =

contaminaci6én de los guantes antes de empezar la cirugfa.

Ya aue se preparo la piel, se procede a hacer la pal
pacitn de los bordes superior e inferior de la mandfbula,-
y se marcan sobre la piel con un colorante (que puede ser-
violeta de genciana), con un aplicador de madera.
se marcan la lioea de fractura y la direccibn del conducto
alveolar inferior tomando en cuenta la radiogratfia que se-
tomo de esa zona.

Si se va a emplear como ayuda la fijmcifn intermaxilar de=
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be realizarse antes.

Los clavos,su introducci6én es por medio de un taladro a --

manera de batidor de huevo. bSe colocan dos en un angulo de
20 grados entre si, en un lado de la fractura, y se panen-
otros dos clavos de 1la mism~ manera en el lado opues:o.

Los clavos no deben introducirse a menos de un cen-=
timetro de la linea de fractura.

{La piecl se pone tensg soore el hueso; y el clavo en-
el taladro se coloca sobre la misma piel y se ejerce pre—-=—
si6n a manera de que atraviese a el hueso, llegando a lo--
mas profundo, hay cue ir taladrando lentamente & imprimien
do una presifin moderada.

lLa punta del clavo en rotacifn penetra en la corteza
externa, y atravesari el hueso esponjoso més blando y por-
Gltimo penetra en la corteza interna, no llegando m&s allj
de § A ? milimetros de los tejidos blandos internos.

Se separa realizado lo anterior con cuidado el taladro y--
hay oue orobar la estabilidad del cl=vo; si no es la ade-—
cuada nuiere decir que debe introducirse mis profundamente
con un aditamento de mano,

Y colocan dos clavos en el fragmento anterior, paralelos-
al borde inferior, lo mismo se puede realizar en el frag--—
mento posterior, coloc=ndo los clavos paralelos al borde -
inferior, si es que la fractura no es muy posterior, ya --
aue el clavo puede quedar en el hueso delgado del Angulo -
de 1la mandibuls, y nos veremos en la necesidad de colocar-
el segundo clavo mis arriba sobre 1= rama ascendente en el
borde posterior o en la regi&n retromolar cerca del borde-

anterior; quedando los clavos 3 la mitad de la distancia-
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]
entre el canal mandibular y el borde inferior. Hay nue te-
ner precaucifn en esta zona yA que se puerde atravesar la -
arteria facial.(Fig. XYI-3).
»

Se fija un aditamento para barra a los dos clavos an
teriores, y otro aditamento a los posteriores; se elige ==
una barra grande y se coloca en los aditamentos para barra
de manera que lleque a atravesar la fractura.

L= reduccif,r de la fractura se hari m=nualmente hasta nue-
el borde inferior y lateral sean continuos a la palpacifn.

“ntonces se deben apretar todos los sditamentos cone-
pinzas. Y colocamos una gota de colodifén alredededor de --
la entrada de los clavos en la piel.

Todo lo anterior se acaba de completar en el quir6fg
no, c2n la toma de radiografias, para ver si quedo exacta-

la rpduccién.de la fractura.

Una de las variantes de esti tfécnica nos la proporciona la
grapa de Thoma, que se emplea en tratamientos a largo plaz
2o cuando se usa injerto fseo.

£l t~ladro es lo de menos, y al gusto del operador, ya nue

puerde ser eléctricn o el taladro operado manualmente.
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Fig, XVI-I Técnica de ligadura en forma de circunferencia, con
una aguja recta . A, penetracién en el piso de la boca. B, pe=-

netracidn en el vestf{bulo., C, =1 alambre abarca la pr6tesis o-

férula.
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Fig. XVI-2 Técnisa para ligadura con alambre en forma de cir--

cunferencia, con aguja hipodé&rmica.

Clavo
Fig, XVI-3 Montaje de los clavos para
esnueleto. (bservese que el clavo atra-_

viesa las cortezas 6Bseas.
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CAPITULLE XvII
BEBUCCIBN _ABICRTA

Este procedimiento se emplea en fracturas gque no pueden &~
ser reducidas e inmovilizadas por los mé&todos cerrados.
Sobre todo cuando hay tejidos blandos o desechos entre los

fragmentos, y en fracturas que han consolidado en mala posicifn

Ventajas:

Una de las ventajas de este método es la visualizaci6bn di-
recta de las partes fracturadas. Los fragmentos mGltiples-
pueden perder su vitalidad.y necrosarse después del proce-
dimiento abierto, pornue se han gquitado las adherencias --
al. periostioc y tejidos blandos adyacentes. £l hematomg =--
traumatico y su funcifin protectora y nutritiva desaparecen
y puede introducirse la infecci6n,

Utra ventaja es la fijaci6n firme. Los dientes puee=
den aflojarse, los alambres y los aditamentos pueden zafar
se, pero los extremos del hueso todavia siguen adaptados.
Si hay dientes, la reducci6n abiertam debe suplementarse --

por la fijacién intermaxilar, lo que da mayor estabilidad.

La reducci6bn abierta se hace casi siempre con anestesia --
general en el auir6fano; debe estar colocado en su lugar el a-=
lambre intermaxilar. Por esta raz6n, est§ indicada la anestesie
nasoendotraqueal. £1 sitio m&s comGn para la reducci6n abierta-

es el 8ngulo de la mandibula.

tl instrumental bAsico se suplementa con los siguientes --
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instrumentos necesarios para el alambrado interfseo:

periostétomos, uno afilado y otro sin filo
alveol6tomo

martillo metilico pequefio

cinceles

pinza para cortar alambre

f6rceps para hueso de Kochker

smaparador flexible y angosto

taladro de pistola, llave y puntas para el taladro

P I - S R R S R LY

lambre de acero inoxidable, de calibre 24 y 30

La infiltraci6fn de la piel con una solucién Aanestééica ---
local gue contenga clorhidrato de adrenalina al I por 50 000 u-
otro vasoconstrictor, evita tener gue pinzar y ligar los vasos-
sanguineos de la piel, lo oue resulta en una hérida postoperato
ria mSs uniforme,

Se descubxre el hueso y se ve la tractura. £l fragmento pogs
terior generalmente desviado hacia arriba y adentro. Ueben exa-
minarse las paredes corticales, especialmente #n el lado mesial.
Si la corteza media falta en un segmento de algGn fragmento, la
situacifn de los orificios de 1a fresa tendr§ gue desplazarse -
hacia atrAs hasta que ambas paredes corticales del fragmento --
puedan ser atravesadas por una perforacién.

Un separador plano y angosto se coloca debajo del lado me-
sial del hueso desde el borde inferior, para proteger los tejid
dos blandos subyacentes, El segundo ayudante mantiene el separa
dor superior de tejidos blandos a través de la caras con la mano

derecha, y el separador plano en el borde inferior de la mandi-
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bula can 1a mane izguierda. El primer ayudante sastiene la jp-=

rinaa con solucifin salin= normal en 13 mano derecha v el aspirg
dor (si se utiliza), en 1» mano iznuierda.

El ciruiano sujeta el taladro con ambas manas. Algunas ve-
ces se necesita sepnaracién tisular secundaria con la mana dere=
cha del primer ayudante, cerca dela punta del taladro.

Se tiliza m8s el taladro eléctrico nue el mec®nica. La ==
primera perfarvacif~ se empieza en el fragwento a.terior, cerca-
del borde inferior, a 3.5 centimetros del foco de fractura. La-
ourta del taladro debm estar afilada. La rotaci6n se hace lenta
mente hast> rue comienza la perforaciér. Sntonces se aumerta la
velocidad, cuidande de no nuemar el hueso. {1 cirujano sentira-
cufrndo nerfar~ corteza externa, hueso es~onjoso y corteza inte:
mra. Se bafa el sitio de oerforaci6r co~ snluci6n salina. Se aui
t= entoncees el taladro: se nractic~ atrn arificio =rriba de el-
nrimero en el fragmerto a-~teriaor. *a “ebe atravesar el canducto
2lveolar inferior, sino estarf un poco oor deb~io de &1, Suele-
convenir colocar un alambre de calibre 24 en esta nerforacibr -
inmediatamente despufs de anuitar el taladro: sus dos ountas se-

toman can una pinza hemnstitica fuera de la herida.

Se coloca de nuevo el separador plane deocaia del fragmento
posterior. Se empieza un orificio cercs del borde inferior,a --
0.5 centimetros del foco de fractura. S5e hace otra perfaracién-
lo m&s arriba posible de la p-imers, 2lno pnr deb=jo del conduc
to alvenlar inferinrs por ella se nasa ur Alarhre v se suieta--
fuera de 13 herida.

€1 brazao medial del Al -mbre =n el orificio anterosuperiore

c*uza 1= linea de fractura y se introduce en la parfaraci6n pasg




teroinferior, desde la corteza media hasta la lateral. Suele ==

ser diffcil localizar la perforacién desde abajo. Se puede ga--
nar tiempo colocardo un =lamhre delgado de calibre 30 en ml se-
qundo orificio, de afuer= hacia adentro. Se dobla el alambhre y-
1a oresilla se introduc= e~ ls primera perforaci6n. Cuando se -
toma con una pinza hemostitica peouesiia y curva desde la parte -
mesial, el brazo mesial del alambre origiral se pasa a través -
de la presilla y se dobla hacia atrfis tres certimetros. £1 ---
alambre doble y delgado se lleva hacia arriba (l-ateralmente), -
teniendo cuidado de enhebrar el alambre original a través de 1la
aoarrforacifén. Se pinzan ambos cabos del alambre original fuera -
de la herida.

€) brazo mesial del alamhre en la perforaci6n posterosupe=
rior (rGmero 4) se introduce a través de la perforacifn antero-
inferinr (nGmerno I) de afuera 3 adentro, utilizando una técnica
similar de presilla de =2lambre dmlgado. Y <=e sujeta fuera de la
herida,

Los fragmentos de hueso se toman con f6rceps nara hueso --
0 de Kocher; puede utilizarse urn f6rceps dental nGmero I50; la-
fractura se reduce manipulando los fragmentos. Si hay tejidos -
blandos u otros desechos entre los fragmentos de hu=sso, deben -
quitarse en este momento. 5i es necesario, se har% desbhridamien
to amplio antes de colocar los alambres, Se ajustan los ———
alambres mientras el ayudante mantiene los bordes 6seos en re-=
duccibn. E£Eg importante hacer tracci6n hacia arriba en =l port=s-
agujas al dar vueltas a los alambres, Despufs que los Aalambres-
se han apratado hasta tres milimetros de la suorrficie del hume=
so, se coloca un peauefio elevador de periostio en el lado infex
rior (mesial) del hueso, y el alambre se aplasta contra =1 hue-

S0,
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€1 portaagujas toma la porcidn de alamhre de la pendltima-
vuelta, se hace traccifn hacia arriba y se v&ltpa hacia abajo -
sobre la superficie del hueso.

Se sigue el mismo procedimiento para el otro alambre. Se -
examinra el orimer alambre para cerciorarse de que mst@ anreta--
do. Se ~uitan los instrumentos ous suietan el hueso v se exami=
rAa 12 reduccibn de la fractura: generalmesnte ro os necesaria --
ura mavor manioulacifn, Se cortan los alambres en ura lonrgitud-
de 1.7 cm y los cabos se introducen cuidadosamente en las perfo
rscinnms mis crrcanas,

La sutura de los tejidos blandos se hacen =n c=apas,

No se coloca drenaje, a m®enos qgue ocurra hemorragia rebelde en
las regiones mis profundas al suturar =1 cutdreo del cuello.
Jespués de poner los puntos de la piel, se coloca un penuefin pe
dazo de rayb6n mstéril sobre ellos., Snbre el riy6n se ponen tres
corpresas de gasa de I0 x 10 y se mantieren en su lugar., Se ---
quitan los campos, junto con laos guantes y las batas. Se -
limpian sangre y secresiones de cara y cuello.

Las regiores de la piel adyacentes a los vendajes se marcan con
pintura compuesta de benjufl y se dejan secar. Se cnlocan muchas
tiras delgadas (de un centimetro) de tela adhesiva de 22.5 cm =
de longitud sobre los vendajes y la piel, con cierta tensifn —-
Pués conviene un 306sito a presifn, Se cubre la cabmza del pa~=z
cimnte can un gqorro de aperar. Y se coloca urm rollo de tela a=-=
dhesiva el?stica alre=dedor de la bavbilla , y se venda la cabe=
za, cor el métordo de Bartén modificado.Por Gltimo, se coloca --
una tira de 2.5 cm de tela adhesiva sobre el gorro y 12 frente-
y se escriben las palabras de "mandihula fracturada” en el re-=

ves de 1la tels adhesiva, £sto recordar% al personal de.el cuars
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to de recuperaci6bn que la orSctica =costumbrada de mantener levantpy
da la cabeza de el paciente para mantener libres las vias resoiratg
rias debe hacerse con cuidado, en caso de emplmarla.

Hay nue evitar que el ap6sito quede muy abultado y ajustado en
1la parte anterior de la garganta y no debajo de l3 barbilla, porque
nos pumde tramsr complicaciones de las vias respiratorias.

No debe retirarse el tubo endotraqueal, antes de ~ue rl Aapbsi-
to mlSstico se haya nuesto.

Hay ~ue tratar de mantener a3l pacimnte en suficiente orofundi-
dad anestesica, para nue el paciente no mueva el tubo endotr=quealy

evit=ndose agf el desaloj-miento de una fractura reducida.

Al terminar la intervencifn de la fractura, h=ay que escribir -
las nrdenes posoperatorias y indicarselas a la enfermera cue se en=

cuentra en el quiréfano .

DBe esta técnica hay modificaciones, pero no es necesario men-—-
cionarlas, debido a nue en lo personal me interesa tener conocimien

to de una t&cnica b&sica.
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CAPTTLLO XVIII
TRATAZIENTO DE FRACTURAS
NEL
MAXILAR SUPSRIOR

I.- L= Fort 1

Hay nue colocar el maxilar superior en relacifn con la mandSby
la y 13 base del crineo, e inmovilizarlo, esto se hara mediante la-
fijacifin intermaxilar.

La fijacibn craneomaxilar se emplea on donde existe desplaza-=
miento o gran separacifn ahunada a la fijacién intermaxilar.

£l método mis sencillo- es ml de fijar alambres alrededor del-
malar, permitiendonos asf{ la fijacién de el maxilar superior contra
la base del cranemo, y si existe mordida abierta, levanta la parcién
ue esth desplazada hacia abajo, mientras los elasticos intermaxila
res tierden a cmrrar la mordida abierta.

A veces la traccifn extrabucal =s becesaria, para tal motivo -
se emplea uns gorra de yeso.

Forma de hacer la gorra de veso:

En ambos sexos se rasura hasta la base del occipuctio, el resto
del cabello en las mujeres se junta arriba de la cabeza. Una porcién
de cauchao de 6mm de grueso se fija con tela adhesiva a la piel rasy
rada sobre el occipucio; y sobre la frente se coloca una porcifn de
fieltro de 6mm de grueso y se fquita despubs nue ha fraguado el yeso,
dando espacio suficiente para evitar la necrosis por presifn y el -
dolor. Un pedazo de media de seda de 36cm de longitud se coloca so=
bre la cabeza hasta el nf{vel de la barba y se tira ligeramente ha-=
cia arriba, para nue el prlo quede en direccifn superior.Un pedazo-
de vendaj= se aplica flojamente alrededor de la porciénmedia arri-
by de 1la cabemza. Se hace una pequeila cortada en la media arriba del

nudo a través del cual se cnlocan el resto del vendaje y =1 nudo.
La porcifn superior de la media se tira hacia abajo sobre




- 117 -

15 cabeza. £sto permite 7ue la parte superinrt de la cabsza nue--—
de libre rodeada por el vendaje que se utiliza como cierre para-
oua se nueda ajustar la media.

El vendaje enyesado se humedece con melanina y se envuelve-
alrededor de 13 cabeza sobre la media, colocando dos o trec cas=
pAs . Aparte se cortan pedazos de venda de 23 cm de largo, para-
posteriormente colocarlo en la parte posterior de la cabeza, a-=
daptandose perfectamente a la apﬁfisis mastoides. Y se adiciona
un gancho para ropa y se coloca otro rollo de yeso alrededor --
del mismn, vy el borde inferior de la media se dobla hacia arriba
para formar un horde liso con el yeso, y se vuelve a colocar --
otra capa de yeso.

Saobre la ap6fisis mastoides =e pone ura porcién seca de --
casa, taciendo un vendaje alredecdor del yeso,

Proporcionandonos una presi6r consta-te e~ esth regi6r du=
rante I8 horas, mientrns se seca el veso, después de lo cual se
ruita la gasa y 1a aue se puso sobre el cabello er 1a parte su=
perior del yeso.

La funciénr principal del gorro es ejercer traccién.

5i existe fractura unilateral del maxilar supzrior; se in--
moviliza por medio de la fiiacif6r intermaxilar, ayudandola con -

la traccibn el&stica.

Si existe fractura co~ desplazamiento lateral en o] mayi —=
lar superinr; se trata con una ba-da mlistica sobre el nal=adar -
v gp i~sm:ta en asditamentoce ancladge » lag ra-a25 li-~yalee de

los dienteg posterinres {(molares).
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Si existe fractura de la linea media desplazada del maxi =
lar superior ; se empj)uja por medio de un tornilla cnlocado en -
el paladar & sino por medio de una barra anclada er lzs caras -
labinles y bucales del arco que es para las arcadas, separando=
lo del fragmento 6seo desplazado.

Ya que se logro la posicibn correcta del aparato se cambia
oor una barra convencional, y se coloca la fijacién intermaxi--

lar en tnda la arcada; o se puede colocar ern el lado contrario.

2.- Le Fort 11

Se trata de encaminar a la reduccién y fijaci6bn del despla
zamiento hacia abajo del maxilar superior; y al tratamiento de-
las fracturas nasales.

tn =2lgun»s ocasiones la traccifén manual o elastica reduce-
la fractura llevandose = cobo la fijacién intermaxilar.

La fraczura piramidai si se encuentra desplazada hacia-
atras reauiere de separacifn marual de las porciones laterales,
y as{ se desimpacta la porcifn piramidal central, llevandose --
nacia adelante con unas pinzas especiales; y se debe colocar la
fiiacibn craneomaxilar. ¢n ocasiones antes de colocar la fija-=
cibrn interi axilar se hace necesario el colocar un vendaje para-
la tracci6én superior extrabucal.

Lo mis usual es la colocacifin de alambre:. interros. La pri
mera a20rcibn intact= de hueso snbre la fractura se utiliza para
ls suspensifn s cada lado. La porcifin lateral del borde infraor
bitario ouede utilizarse en un lado. £1 margen lateral del bor=
de suprmsorhitario puede utilizarse en unoc o en amhos lados.

£l uso de alamhre alrededor del ciqgqoma es ocasional ya aue
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se colocara solo si el cigoma se encuentra implicado en la frac
tura del maxilar.

LLa correccién de la fractura nasal 1e:compete al Otorrino-
laring8logo.

4 criterio del cirujano se corregiran ambas frarturas o se
atenderan individualmente (l1a fractura del maxilar y l= frectu-—

ra n=sal}.

3.- Le Fort III

Tl tratamiento de esta fractura serd complicardo ya anue el-
hueso malar y el arcn ciqomitico se encuer tran complicados en -~
la mayorfia de los casos.

lLLa fractura reciente no complicad»a con 1la fractura de criz
neo ouemde suspenderse por medio de alambres que =atraviesen lns-
carrillos.

S1i el huest malar se encue-tra deprimido se hace una oenue
A3 incisi6n en la piel de la cara a nivel del borde anteroinfe—
rior. S~ utiliza una pinza hemostftica penueiia para 13 disecci=
6n roma hasta el humso. Se coloca una pinza de Kelly grande de-—
bajo del malar v se levanta hacia arriba y hacia afuera. La 14—
nea de sutura frentocigomftica y el borde infraorbitario se exa
mina para verificar su posici6n. tl malar suele permanecer en -
la posici6bn reducida, La herida se cierra cor sutura subcuténea
de catgut y uno o mas puntas de seda para la niel. Se aplica al
gGn tioo de fijaci6n craneomaxilar.

2i 13 reduccibn no es satisfactoria como pueder revelar el-

examen de los borde lateral e infraorbitarios, se lleva a cabo-~
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13 reduccifn abierta en uno o en mabos ladas de estos sitios.

Oespubs de la preparacifin habitual de la piel, con el dedo---
se localiza la separacifn cigomatica en el borde lateral de la &8r=
bita., Nunca se rasuran las cejas. Adem&s deila anestesia general -
se inyecta en la piel & milimetro de anestésico local que contenga
adrenaling al I por S50 000 para lagrar 13 hemostasia. Se bace en -
la piel una incisién de 2 centimetros de longitud debajo de la ce=
ja, con una curvatura hacia el &ngulo palpebral. Nunca se hace mAas
abajo del &ndulo palpebral externo ya que pueden cortarse las ra-=
mas del nervio facial para los pArpados. La diseccifin roma se hace
hasta el huesos, y se coloca un elevadar pequefio de periostioc me~<+a
sial al bordes para proteger el contenido de la 6rbita, Se hace ~---
una pequeffia perforacifin en cada fragmento, de preferencia dirigida
hacia 13 fosa temporal en vez de hacerla hacia la 6rbita. Es bue~=
no considerar la suspensif6n del maxilar superiaor por medio de los-
alambres internos,

Se inserta un alambre largo de calibre 26 a través de la pers
foracifn superior y se ajusta una aguja larga y recta a los ———
alambres. Entonces la aguja se pasa a través de la herida detrbs -
del malar para que entre en la boca en el borde del repliegue mu=
cobucal a nivel del primer molar. Se cierra la heridaj luego se in
serta el alambre a la barra para arcade en el maxilar superior .

Se lleva a cabo el mismo procedimiento en el lado opuesto o,-
sina existe fractura orbitaria en ese lada, se puede colocar un

alambre alrededor del malar.

Si 2]l alambre directo en el borde lateral no es suficiente ~-

para reducir el desnivel del borde infraorbitario, también se
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inserta anui{ un alambre direct=mente. 3e hace la misma prepara-
cifn general. El dedo debe deprimir a través del edema en emstas
fracturas y debe dejarse mn posicién durante 13 incisién.

Se hace una incisi6ér horizontal hasta el hueso un poco a-=
dertro del borde Ssen. Se coloca el elevador de periostio para-
proteger la 6rbita. 3 hacen dos pequefias perforaciones y se --
juntan con alambre. Y se suturan las heridas.,

Camo la contaminacifn bucal al pasa- el alambre hasta la =
boca puede infectar las regiones m3s =ltas, es mejor hacer la -
inserci6én del alambre hasta la 6rbita lateral primcro .« colocar
luego el =lambre infraorbitarin. Las regiones altas se dejan---
abiertas. se suturan l=s regiores infraorbitarias. £l alambre--
pAra suspensiSn desde el huesno frontal entonces se pasa hacia -
Abajo en un lado pars nue el ayudante oueda tomar la ~guja den=
tro de 1la boca. Se utiliza una nueva aguja del otro lado sin el
auxilio del ayudante que ha tomado la agujas en la boca hasta --
aue toma la segunda. Las suturas de las heridas se lleva a cabo
después que el avudante se ha cambiado los guantes. Entonces --
los alambres se insertan a la barra para arcada del maxilar su-
perior colocada en la boca. Los alambres se insertan a la barra
de 13 arcada superior en taso de aque la boca teng- gue abrirse-
rapidamerte después.

Si s2n pocos los dientes y los alambres son ineficaces, in
sertaremos estos a 1> harra oara arcada de la mandibula o a los
alambres interdertales.

Debe mantenerse la fijacifn maxilar durante cuatro semanas,
en este tiempo se verifica la wnién del maxil ar.

Los alambres de suspensi6n interna se deben quitar bajo se

dacibn o anestesi~ local, separandose de la barra para arcada o
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de los alambres interdentales y se coloca un pnrtaagujas en ca=
da extremo; y se verifica con movimientos hacia atris v ad=lan=
te para ver nue 3lambre se mueve facilmente, cortandose uno de-

los extremnos en el repliegue mucobucal, y se retira.

En algunos casos cuando la fijacibn intermaxilar na es un-
buen auxiliar para la fijacibn craneomaxilar, se puede resolver
este problema por medio de dos técnicas:

l.— La fijacibn por ml perno esauelético entre el malar y

135 mandibula.

2.- £l clavo de Steinmann que se taladra en bhueso a tra--=
vés de 1la sfnfisis de la mandfbula, permitiendose ~ue=~
el perno se extienda un poco mis =2ll3 de los mi3rgenes-
del hueso 3 través de la piel.

LLevandose la traccién por fijacifin de los m&rgenes libres del-

perno a3 un adit=mento al gorro oor medio de el&5sticos o de adis

tamentos met5licos.

M hago mencibn de modificaciones de la técnica pars la --
correccién de la frartura de Le Fort 111, debido a que esa la -

pbtendre 3 través del tiempo v con la practica.
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CAPITULO X1x
POSTJIPERATURIY

Las prescripciones y cuidados postoperatoris: deben sequir un -
orden adecuado; llegando a ser determinados por la clase de técnica-
nuirGrgica y las necesidades médicas individuales de cada paciente.

Tener cuidadn cuando el paciente vuelve de la anestesia; si fué
anmstesia genrmral la que se utilizo para 1la intervencién quirdrgica
o si fué por anestesia local; procurar mandar al paciente en ambas—-
los antibioticos Aadecuadas y analqgesicos apropimdos, (nue no tengan-
gsn por componente al 3cido acetil salicflicon. {Hemorragias)).

S5i se llega a realizar ls fijaci6n intermaxilar, nos implicara-
el darle dieta lf{quida o a base de papillas durante 6 u B semanas,de
pendiendo de la evolucifn del paciente; pero durante el primero y se

gundo dia conviane darle puro lf{quido y despufs concentrados.

Los alimentos necesarios y basicos como las protéinas,cAarbohi-=
dratos v grasas son indispensables para todo organismo viviente, se-
pueden obtener ficilmente en el comercio o si no tratar de conse--
guirlos y realizar estas dietas en ml hogar del paciente.

El aue el paciente tome linquidos y este a base de papillas, no-
afectara mucho a su organismo; porque esto dependerf de la salud § -
nutricién can que cuente antes de algln traumatismo y si tiene un --
proceso patol6gico, pués con anterioridad el medico le indicara la -
alimentaci6n y cuidados a seguir; por ejemplo en caso de fractura --

patolbgica debida a una neoplasia.

Lo mAs importante es que la dieta est= bién balanceada y cue ==
cuente con lo primordial, oara evitar perdida de peso nue es innece=

sario,
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Dieta lfguida en general

La dieta lfnuida esth compuesta de alimentos lfouidos o derreti
dos, a la temperatuta de el cuerpo. La dieta proporcionara de 18200 a
2000 calorfas y 60 gramos de proteinas al dfa. A no ser que se agre-~
guen, si la dieta es insuficiente en tiamina, nicotinamida y hierro-
(se recomiendan cereales enmiquecidos con hierro y vitaminas).

Puede prepararse una dieta mis alta en calorias can el uso ~-
de crema, azGcar = glucosa, y mantequilla. Las protefnas pueden au-—
mentarse empleando productos de leche seca y protefinas hidrolizadas,
como el somagen, sustagen, u otros productos que se encuentran facil
mente en el comercio. Dentro de estos productaos las hay de diferens
tes composiciones, alqunos ricos en carbshidratos y algunos otros en
proteinas y calcio; por ejemplo el casec Aue aproximadamente da -~

el 98% de protef{nas derivadas de la leche.

Alimentns que deben incluirse diariamente
Leche: Litrio v medio
Se recomienda litro y medio al dfa, y puede emplearse en
atoles, sopas, cremas, gelatinas, flanes, licuados, etc.
Huevos: 4 piezas
Se pueden tomar tibios; 1 huevo en la mafana con_lecheg
y por la tarde en flan, etc.
Cereal: 3 equivalentes
Pueden utilizarse harinas y ctereales enrinuecinos como-
el harina de arroz, la tapioca, avena, arroz con leche-

y los cereales para bebé.
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Jugo colado de fruta: I taza
o verduras Ejemplo: jugo de verduras V-8;pero se re-
comienda no dar jugos de frutas dcidas --
mientras la hérida este fresca; por ejem=
plo: jugos de panaya, plitano, manzana, .-
zanahoria, etc.
Gelatina: I cucharada
Crema espesa: [/4 de taza
AzGear: 2 cucharadas
Yuede ser con miel de maple; miel de abeja, miel de pls

tano; o azGecar rertinada.

Alimentos permitidos

AzGcar

Glucosa

Lactosa

Sacarosa

Bebidas: Agu~ mineral, bebidas gaseasas, café&, cocoa, leche, --
té.

Cereal: Atole calado, cereal colado.

Fruta: Jugos colados de frutas no Scidas.

Grasa: C(rema ligera, y crema espesa.

Huevo: Bebidas con clara pbatida, huevo tibio, o una polla.

Postre: Budin sencillo de maizena, flan, gelatina, helado de --
vainills, nieve.

Socoa : Caldo de res, consomné de pollo desgrasado, sopa colada-

de crema
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El postoperatorio es complicado, en las fracturas faciales de -
los maxilares, ya que la masticacifn es muy conflictiva; la dieta —--
es liquida y si es posible ha de tomarse con popate, claro esti el--
alimento ha de pasar por el espacio retromolar,

De 6-8 semanas llegan a permanecer las bandas con sus respecti-
vas ligaduras en la cavidad oral.

Hay perdida de peso y se hace necesario dar al paciente suerg--

glucosado una vez por semana, para restablecer el liquido perdido.

Por Gltimo seria el problems de la halitosis desagradable, para
las personas que se encuentran cerca del paciente y sobre todo para-
el mismo paciente; ya nue la higiens bucal en estas condiciones es-—-

imposible. -
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CAPITULD xX
CUNCLUSLIONES

Actualmente en los casaos de fractura conminuta (en donde &1-
hueso &= secciono en numerosos fragmentos que se mantienen uridas
con dificultad), puede mer muy Gtil recurrir a la gipcrinina, que
es una sustancis adherente de naturaleza orginice (descubierta --
por los rusos) que permite reunir los diversos fragmentos y mante
nerlos unidos entre sf mn forma definitiva, permitiendo recons<+e
truir la integridad del hueso fracturado,

Katuralmente, después de la inmovilizacifn de los fragmentos
y de st "unién" con ciacrinina, se procederb% al perfodo de inmovi
lizacifin con objeto de que 1a acci6r de la ciacrinina y la forma—
cién del callo 6seo originen la curacibn definitiva de la fractuz
ra.

£s muy importante hacer hincapie en el métode funcional para
el tratamirnto de fracturas, siendo este muy conocido:

Consistiendo en la colocaci6n de férulas o reduccifin abierta
y fijaci6bn interna rigida mediante el empleo de aparatos de -———
compresifn, sin inmovilirzacién postoperatoria con yeso. tn cual-—
guiera de los casos el objetivo es hacer que el paciente retorne-
a sus actividades normales lo m&s pronto posible, porque se consi

dera nue esta actitud afecta favorableme~te la curacién.

Algunas de las novedades en lg cirugfa ortoperdica. Un avance

de interés lo constituye la aceleraci6dn biofi{sica del proc=so dem-
curacifin, mediante la aplicaci6bn de corriente eléctrica en las -~
fracturas con dasunibn.

Brighton y fFriedenburg, observaron que el exji

to s tan favorable como el obtenido media~te 13 reducci6n abier-
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ta y fijaci6n interna empleando injertos 6seos, nue ers utilizado-

en las fracturas de ese tipo.

Otra técnica, desarrollads independierntemente por Basset, in
cluye camnos electromagnféticos vibrantes, generados por espirales
externos y colocados snobre el yeso obteniendose resultados satis=

factorios en el 854 de los casos en que s= ha llevado a3 la practi
ta.

Las fracturas de la mandibula son mAs factibles de ser trata
das por el Cirujano dmntista ya sea en el consultorio dental o --
=N algGn hospital, segGn lo reguiera el caso; en cambio las frac-

turas del maxilar suprrior en las cusles el traumatismo en la ma-

yoria de los casos afecta la base del craneo (involucrando perdi-

da del conocimiento y lesiones de nervios craneales), es de la ——

responsabilidad del Neurocirujano y m3s aGn en presencia de rinn=

rrea cefalorraquidea.

Uno de los f=ctores importantes para =1 desenvolvimiento del
Ciruvjano Dentista es el aprender a observar y comparar bilateral-
mente desde el primer momento al paciente, y sobre todo desarro--
llar el sentido del tacto, nue es importante para detectar fractu
ras faciales en las cuales hay problemas de malanclusién del pa-=
cisnte,

En cu~nto al tratamiento de 1a reducci6n de las fracturas --
debe dm tratar de llevarsm a cabo lo mejor posihble, lo mismo que-
la fijaci6n y 1la coaptacifn, para svitar el reoperar al paciente;
y siempre ayudados por el estudio radiografico, -ntes y despu®s -

de 1la interv=ancién, y de ser nosible Transoperatoria.




- 129 -

BISLIJGRAFIA

SHAFER G., Yilliam. Tratado de Patologfa bucal. Editorial In

teramericana, 1977,

STANLEY L., Robbins. Patologfa estructural y funcional. Edi-

tori=1 Interamericana, I975.

LOCKHART R. D. Anatomia humana. £ditorial Interamericana, -
1965.

P:LACIZ :UMEZ, Alberto. Técnicas de cabeza y cuello. Edito-=

risnl Interamericana.

GUYTOil C., Arthur. Tratado de f isiologfa medica. _ditorial -

Interam=ricana, IG577.

2ZGARELLI V., Edward. DiagniSstico en patalogia oral. Harcelg
na. —ditorial S5alvat, S.A., I972.

SEGATURE Luigi. Diccinnarin medico Barcelana, Iditorisl Tei=
de, 1978.

GUOULCMAN S., Louis. mses farmacol6oicas de la terapéutica,
Editorial Interamericana, 1978.

TRIGLNA MEDICA. Tomo ¢{XV1iI, Voluren 4, 1980




0.~

11.-

12.-

13.-

14.-

15.-

16.-

17.-

I8.-

- 130 -

KRUSER, Gustav 0. Tratado de Cirugfa plHstica. Editorial
Interamericana, 1976.

CONYERS, MARTNWIS John., Plastic and laxillofscial trauma e--

symopnsium, Volume 1. Editorial Saunders.

GR49? C. William, Tratado de Cirugfa Plastica. f£ditorial --
Salvat 5.4., [970.

DINGHAL 0. Reed. Surgery of fFacial !fractures, Zditorial =--
W.B. Saunders Company. 1964.

GEINZIADE G. Micholas. Plastic and maxillofacial trauma =--

symposium, Volume one., Editorial The C.Y. kosby Company,
1Y69.

0RSLL AMA S. Ruth. lietas normales y terapfuticas. Editorial

La Prensa tedica Mexicana, 1973.

QUIRNZ HUTIERREZ, Fermando. Tratado de Anatomia Humana, Edi
torial Porrua, 1976.

0R3AN. Histolngfa y Embriologfa bucales. Editorial Fuornier,

1976.

Diccinrario de tspecialidades Farmacfuticas: PLM,, 5.A., Vi-

gesiratercera =dici6n, I9Y76.




	Portada 

	Índice

	Capítulo I. Estructura y Morfología de la Mandíbula  

	Capítulo II. Definición  

	Capítulo III. Etiología (Fracturas)  

	Capítulo IV. Clasificación de las Fracturas de los Huesos de la Cara

	Capítulo V. Clasificación 
	Capítulo VI. Anatomía Patológica 

	Capítulo VII. Sintomatología  

	Capítulo VIII. Evolución 

	Capítulo IX. Procesos de Reparación 

	Capítulo X. Complicaciones en la Cicatrización de las Fracturas Faciales  

	Capítulo XI. Diagnóstico 

	Capítulo XII. Pronóstico 

	Capítulo XIII. Preoperatorio

	Capítulo XIV. Primeros Auxilios 

	Capítulo XV. Tratamiento de las Fracturas de la Mandíbula

	Capítulo XVI. Medios de Fijación Intermaxilar

	Capítulo XVII. Deducción Abierta  

	Capítulo XVIII. Tratamiento de las Fracturas del Maxilar Superior

	Capítulo XIX. Postoperatorio  

	Capítulo XX. Conclusiones 

	Bibliografía

