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o es la intensidad, sino la dura --
cibdn de un gran sentimiento 1o que-
hace de su posecdor un hombre supe -
rior.

F. Nietzsche,

I.~-.INTRODUCCTION.-~

La Cirugia maxilofacial es una rama fundamental de-
la Odontolégia, el conocimiento de sus principios y de las-
técnicas permiten al Cirujano dentista tratar los padeci ~-
mientos que requieran alguna intervencién quirirgica.

El campo de accién de la cirugia maxilofacial es ex~
" tenko y exige a un especialista un amplio conocimiento de-
las especialidades odontolégicas, asi como médicas.

En este trabajo se tratara lo referente al tratamien
to quirdrgico de las principales fracturas de los maxilares
y mandibula, las técnicas més comunes, su diagnéstico y tra
tamiento de las lesiones traumaticas de las estructuras fa-
ciales.

Un maxilar fracturado puede ser una catédstrofe a las
actividades normales de la vida, tales como comer, hablar,-
beber, y conservar la buena higiene bucal; hacen que este -
tipo de lesiones traumaticas sea de gran preocupacién para-

gran parte de los pacientes.



Lo que las medicinas no pueden curar-
puede curarlo el bisturi, 1o que no-
puede curar el bisturi puede curarlo-
el cauterio, 10 que el cauterio no --
puede curar, es incurable.
Hipbcrates.

DEFINICTION.~

Fractura es la solucibén de continuidad de un hueso,-
de un cartilago y pueden existir sin solucibébn de continui -
dad de la piel o de la mucosa que los cubre.

Las fracturas de los huesos de la cara tienen carac-
teristicas que las distinguen de las dem&s fracturas, por-
estar expuestas y tener proteccidn minima de partes blandas.

El desplazamiento por lo general depende de la trac-
cibén muscular y de la direccién del golpe, la fractura de -
un s6lo hueso es rara, en los traumatismos graves suele ha-
ber combinacién de fracturas faciales.

Estas caracteristicas de las fracturas faciales de -
ben considerarse y tratar a los correspondientes pacientes.

Un desgarro intenso o una contusién de partes blan -
das debe hacer sospechar la presencia de una fractura subya
cente y hay que hacer todo lo necesario para descubrirla. -
Es importante descubrir y reducir tales fracturas durante -
el tratamiento primario de las heridas y es entonces cuan--
do la oportunidad resulta mejor para alinearlas y fijarlas.

La ausencia de traccién muscular como causa de des -
plazamiento de muchas fracturas faciales simplifica la re -

ducciébn, Una vez reducidas, estas fracturas suelen quedar



en buena posicidén con una proteccidén sencilla y raramente -
se necesita algtn dispositivo complicado para traccién o -
Fijacidn. En las fracturas faciales abiertas graves de ti
po conminuto, es necesario conservar todos los fragmentos -~
8seos para lograr reduccidn estable. Nunca hay que sacri-
ficar un hueso, incluso los fragmentos separados que se ha-
1llen libres en la herida deben reponerse en buena posicién.

Las fracturas del maxilar se sospechan facilmente —-
examinando la oclusién dental. El paciente admite con fre
cuencia que no muerde bien y que sus dientes no encajan bien
Las fracturas de la boca casi siempre se detectan por explo
racién, se nota un desplazamiento de la linea alveolar y --
dentaria inferior, la palpacién del borde inferior de la --
mandibula muestra solucién de continuidad del hueso. Las -
frakturas del cbndilo se descubren pidiendo al paciente que
abra y cierre la boca.

El dolor a la palpacién sobre la articulacién tempo-
romandibular al atrir y cerrar la boca es otro dato atil —-

para el diagnéstico.
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SQué es la vida? Una ilusién, una
sombra, una ficcibn y el mayor --
bien es pequefio; que toda la vida
es suefio y los suefios suefios son.

Calderén de la Barca.

ANATOMTIA,~-

HUESOS DE LA CABEZA.~- Es esqueleto de la cabeza es_
el créneo cuyos huesos se dividen en huesos del créneo y
huesos de la cara. El créneo es el receptéculo del encé-
falo y de algunos 6rganos de los sentidos. Los huesos
de la cara, que corresponde también a las porciones inicia
les del tubo digestivo y las vias respiratorias.

Por corresponder a nuestro estudio (fracturas de ma
xilar y mandfbula) estudiaremos los huesos de la cara, que
son los maxilares, palatinos, cigométicos, mandibula y el
hioides.

El hueso maxilar.- Est8& situado en la parte antero-
posterior del créneo facial. Pertenece al grupo de los
huesos neum&ticos, puesto que en bste se encuentra una --
amplia cavidad tapizada por una mucosa, el seno maxilar o
antro de Higmore. En el hueso se distingue un cuerpo y
cuatro procesos. El seno maxilar dentro del cual se alo
ja dicho seno tiene cuatro caras: la cara orbital o supe--
rior, la anterior o facial, la nasal o interna, y la infra

temporal o posterior.



Los procesos del huesoson los siguientes: proceso -
frontal, proceso cigomltico, proceso alveolar y proceso pa
latino. La cara orbital es lisa, triangular y ligeramente
inclinada hacia adelante; afuera y hacia delante forma 1la
pared inferior de la 6rbita.

Su borde medial se une por delante con el hueso 1la
grimal en la sutura lagrimomaxilar por atrés del hueso la-
grimal, con la l&mina orbital del hueso etmoidal en la su
tura etmoideomaxilar y m&s hacia atr&s con el orbital del-
hueso paltino en la sutura palatomaxilar.

El borde anterior de la cara orbital es liso y for
ma el borde infraorbital libre. Por afuera es dentado y =
se continfia con el proceso frontal, donde se extiende 1la
cresta lagrimal anterior longitudinal.

El borde posterior de la cara superior:-junto con =
el borde inferior, paralelo a éste, la cara orbital de las
alas mayores mayores del hueso esfenoidal, constituyen 1la
fisura orbital inferior. En la parte central de su exten-
sién, la pared inferior de la fisura presenta un canalito-
en el surco infraorbital, que dirigiéndose hacia delante -
se hace més profundo, y sucesivamente se contin@Ga con el-
canal infraorbital, (en el surco y el canal est&n situados
el nervio, la arteria y las venas infraorbitales). El ca-
nal describe un arco y se abre en la cara anterior del-
cuerpo del hueso maxilar., En la pared inferior.del canal
estln los pequefios agujeros de los canales dentales ante-

riores, los agujeros alveolares anteriores, éstos dan paso



a 1los nervios que van a los dientes anteriores del maxi~--
lar,

La cara infratemporal estd dirigida hacia las fosas
infratemporal y pterigopalatina, es irregular, con frecuen
cia convexa forma la tuberosidad del maxilar., en esta hay
dos o tres pequefios agujeros de los canales dentales, que
son los agujeros alveolares, a través de los cuales pasan
los nervios hacia los dientes posteriores del maxilar.

La cara anterior es algo encorvada, en ésta, mas
abajo del borde infraorbital se abre el agujero infraorbi-
tal bastante grande, por debajo de éste hay una pequefla im
presién que es la fosa canina, y aqui se inicia el masculo
elevador del &ngulo de la boca.

Abajo, la cara anterior, sin limite especial se con
tinfia en la cara anterior del proceso alveolar que tiene -
una serie de eminencias alveolares.

Adentro y hacia adelante, de la direccién de la na-
ri{z, la cara facial del cuerpo del maxilar se continfia con
el aborde agudo de la insicibén nasal; la incisura termina,
por abajo de la espina nasal anterior. Las incisuras na
sales de ambos huesos maxilares limitan la apertura piri--
forme que conduce a la cavidad nasal. La cara nasal del
hueso maxilar es m&s compleja en su &ngulo posterosuperior
hay un agujero, el hiato maxilar quelleva al seno maxilar;
por atras de este hiato la cara nasal es &spera, se une
con la 1l&mina perpendicular del hueso palatino, y tiene el
surco palatino mayor que va verticalmente y forma parte de
las paredes del canal palatino mayor. Por delante del
hiato maxilar pasa el surco lagrimal que por delante limi-

ta con el borde posterior del proceso frontal y viene a



terminar, en el canal nasolagrimal, Este se relaciona
aqui por arriba con el hueso lagrimal y por abajo con el --
proceso lagrimal de la concha inferior.

Desde el borde superior de la cara nasal en su lugar
de paso a la cara anterior, se dirige hacia arriba el proce
so frontal; éste presenta las caras medial (nasal) y late—-
ral (facial), la cresta lagrimal anterior divide la cara la
teral en dos porciones: anterior y posterior. La porcién
posterior se continfia hacia abajo con el surco lagrimal, es
t4 limitada por dentro con el borde lagrimal con el cual cg
linda el hueso lagrimal formando con el la sutura lagrimoma
xilar, De la cara medial pasa en sentido anteroposterior
la cresta etomidal. El borde superior del proceso fron
" tal es dentado y se une con la porcibén nasal del hueso fron
tal, en la sutura frontomaxilar. El proceso frontal se
une con el bopde anterior con el hueso nasal en la sutura -
nasomaxilar; el proceso cigomético parte del &ngulo supe
roexterno del cuerpo del hueso, éste se une por su extremo
Aspero con el hueso cigomltico en la sutura cigomiticomaxi-
lar.

El proceso palatino representa una l&mina osea si--
tuada horizontalmente que parte hacia adentro del borde in-
terno de la cara nasal del cuerpo y junto con la lémina ho-
rizontal del hueso palatino forma el septo oseo dispuesto,-
entre la cavidad nasal y la cavidad bucal. Por interme~-
dio de los bordes internos y &speros de los procesos palati
nos ambos huesos maxilares se unen entre si en la sutura pa

latina mediana, En la sutura palatina los procesos palati
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nos forman una prominencia marginal aguda dirigida hacia la
cavidad nasal, la cresta nasal que limita con el borde infe
rior del vémer y el septo cartilaginoso de la nariz; el
borde posterior del proceso palatino limita con el borde -
anterior de la parte horizontal del hueso palatino, forman-
do la sutura palatina transversa. La cara superior de
los procesos palatino es lisa y ligeramente cébdncava, la ca-
ra inferior es Aspera y cerca de su extremo posterior tiene
dos surcos palatinos que estén separados por las pequefias -
espinas, (en los surcos se alojan vasos y hervios). entre
ambos procesos palatinos derecho e izquierdo cerca del exte
mo inferior se forma el canal incisivo.

El agujero incisivo de este canal puede situarse en
uno de los procesos. En este caso, en el proceso opuesto
se encuentra el surco incisivo.

El proceso alveolar tiene en correspondencia con
los cinco alveolos anteriores, las eminencias alveolares -—-
longitudinales, una parte del proceso alveolar con los -
alveolos de los dos incivos anteriores representa en el -
embrion al hueso incisivo aislado, que muy tempreno se fu

siona con el proceso alveolar del hueso maxilar.

MANDIBULA,- Es un hueso impar, constituye la porcién
inferior del créneo facial, en este hueso se distingue un
cuerpo y dos procesos llamados ramas que del extremo poste-
rior del cuerpo se dirigen hacia arriba.

El cuerpo se forma de dos mitades unidas por la li--

nea media, fusionandose en un s0lo hueso en el primer afio



de la vida. Cada mitad est& encorvada, con la convexidad
hacia afuera, su altura es mas grande que el espesor. En
el cuerpo se distingue un borde inferior, la base de la -
mandibula y un borde superior, la porcién alveolar.

En la cara anterior del cuerpo, en su parte media,-
se encuentra una pequefia protuberancia, por fuera de ésta
se localiza el agujero mental (lugar de salida de vasos y
nervio). Este agujero corresponde a la posicibébn de 1la
rajz del segundo premolar. Por atris del agujero mental
se encuentra la linea oblicua que se dirige hacia arriba -
para continuarse con el borde anterior de la rama mandibu-
lar.

La porcién alveolar segiin su desarrollo depende de
. los,dientes presentes en la misma; arriba limita con el -
arco alveolar. Este borde contiene 16 alveolos dentales
8 a cada lado, separados uno del otro por 1los septos inter
alveolares y divididos en la cavidad alveolar de los -
dientes birradiculares por los septos interradiculares.

El borde superior de la cara facial del cuerpo del
hueso tiene una serie de eminencias alveolares,

En la cara interna del cuerpo de la lmandibula, cer
ca de la linea mediana, se encuentra la espina mental soli
taria o doble (lugar de origen de los mfisculos genihiodeos
y geniogloso). Préximo a su borde inferior hay una im--
Rresién, huella de insercibén del mfsculo dighstrico -la fo
sa digstrica-. En esta cara, siguiendo la direccién de

la rama mandibular se encuentra un surco que va oblicua--



mente, es la linea milohioidea, aqui se inicia el m@sculo -
milohioideoc y una parte del constrictor superior de la fa -
ringe¢, en la parte anterior de esta linea se encuentra la -
fosita sublingual, huella de la glé&ndula sublingual, y por-
abajo de su extremo posterior esté& la fosita submandibular,
expresada débilmente huella de la gléndula submandibular.

Por abajo de la misma parte posterior de dicha linea
pasa el surco milohioideo, huella de los vasos y nervios mi
lohioideos.

La rama de la mandfbula representa una lémina 6sea -
ancha que se levanta del extremo posterior del cuerpo hacia
arriba y atrés, en sentido oblicuo formando con el borde in
ferior del cuerpo el &ngulo de la mandf{bula. En la cara -
externa de la rama, en la regién del Aangulo mandibular se -
encuentra una cara &spera, que es la tuberosidad masetérica
huella de insercién del mGculo homénimo. En el lado inter-
no correspondiente a dicha tuberosidad, se halla una cara =-
&spera menor, la tuberosidad pterigoidea, huella de inser -
cién del mlsculo homénimo.

En el medio de la cara interna de la rama estl ed =
agujero de la mandibula limitado por dentro por un pequefio-
saliente 6seo, la lingula de la mandfbula. Este agujero -
conduce al canal de la mandfbula, que da paso a vasos y ner
vios; este canal estd situado en el espesor de la sustan -
cia esponjosa del hueso, encorvéndose hacia abajo y adelan-
te y llegando casi hasta el medio de la mandibula, se abre
en la cara anterior del cuerpo de la mandibula mediante el-
agujero mental,



En el borde superior de la rama mandibular hay dos-
procesos separados por la incisura de la mandibula: el an--
terior, el proceso coronoideo que es con frecuencia &spero,
debido a la insercién del mGsculo temporal; y el posterior,
el proceso condilar que se articula con el craneo mediante-
la cabeza de la mandibula cubierta por un cartflago articu-
lar; 1la cabeza se continGa con el cuello de la mandibula=--
en cuyo hemisferio interno se nota la fosita pterigoidea -

lugar de origen del mlisculo pterigoideo lateral.

HUESO NASAL.- Es par, representa una lémina cuadran-
gular, un poco alargada y convexa hacia adelante, su borde-
superior esté unido con la porcién nasal del hueso frontal;
el borde lateral, con el borde anterior del proceso frontal
del maxilar.

La cara anterior del hueso es lisa, y est& perforada
por uno o varios agujeros (éstos dan paso a vasos y nervios)
la cara posterior es ligeramente céncava, presenta el surco
etmoidal, que es la impresibén del nervio etmoidal anterior.
Con sus bordes internos dentados, ambos huesos forman la su
tura internasal en la cual se encuentra el canal longitu -

dinal.

HUESO LAGRIMAL.- Es par, estl situado en la parte an
terior de la pared medial de la érbita y tiene la forma de-
una l&mina oblongada cuadrangular; su borde superior se une
con la porcién orbital del hueso frontal en la sutura fron-
to-lagrimal, el posterior con el borde anterior de la l&mi-
na orbital; el inferior por atrAs se une con la cara orbi -

e L oo

* 11



tal del hueso frontal en la sutura frontolagrimal, el hueso
posterior con el borde anterior de la l&mina orbital; el -
inferior por atris se une con la cara orbital del hueso ma-
xilar en la sutura lagrimomaxilar, por delante con el pro -
ceso lagrimal de la concha inferior en la sutura lagrimocon
chal. Por delante el hueso se une con el proceso frontal-
del hueso maxilar en la sutura lagrimomaxilar, este hueso -
cubre las células anteriores del hueso etmoidal; en su cara
lateral presenta la cresta lagrimal posterior, que lo divi-
de en porcibén posterior, mayor y anterior menor; la cresta-
termina en un saliente, el gancho lagrimal, dirigido hacia-
el surco lagrimal en el proceso frontal del hueso maxilar.
La porciébn posterior es aplanada, la anterior es c6n
cava y forma el surco lagrimal; abajo el surco colinda con-
el surco lagrimal del proceso frontal del hueso maxilar y-
forma con el mismo, la fosa del saco lagrimal. Esta Glti-
ma se continGa hacia abajo en el canal nasolagrimal-qye-se-

abre en el meato nasal inferior.

VOMER.~ Est& constituido por una lamina ésea impar,-
alargada, romboidal que forma parte de la porcién posterior
del septo nasal. El vlmer exceptuando su borde posterior,
est& algo encorvado hacia un lado, el borde superior del vé
mer es m&s grueso que 1os otros yestd dividido en dos pro -
cesos doblados hacia afuera, o alas del vémer; éstas colin-
dan con la cara inferior del cuerpo del hueso esfenoidal y-
abarcan su rostro.

El borde posterior es libre, mds o menos agudo, sepa
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ra 10s agujeros posteriores de la cavidad nasal, las coanas.

Los bordes anteriores e inferior son &speros; el in-
Ferior se une con la cresta nasal de los huesos maxilar y -
palatino, y el anterior esté& unido por arriba con la lémina
perpendicular del hueso etmoidal, y por abajo con el septo-

cartilaginoso de la nariz.

HUESO PALATINO.- Es par, representa una lémina encor
vada en &ngulo, situada en la porcibén posterior de la cavi-
dad nasal, donde forma.parte de su fondo y la pared lateral.
En éste se distinguen las l&minas horizontal y perpendicu--
lar. Las l8&minas horazontales de cada uno de los huesos -
palatinos uniéndose una con la otra con la linea mediana -
‘del paladar duro participan en la formacién de la porcibn -
posterior de la sutura palatina mediana, y mediante la sutu
ra palatina transversa se une con 1los dos procesos palati -
nos de los huesos maxilares situados por delante.

En la cara medial se encuentra la cresta conchal que
es huella de unién con la porcién posterior de la concha na
sal inferior.

Un poco més arriba se halla la cresta etmoidal, don-

de se fusiona la concha nasal media del hueso etmoidal.

HUESO CIGOMATICO.- Es par. Entra en la composicién
de las porciones laterales del crineo facial, en éste se ~--
dinstinguen tres caras; su cara lateral esti dirigida hacia
afuera, tiene la forma de un cuadrado irregular, es convexa,

particularmente en la regién de la tuberosidad.
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La cara orbital, es cbncava y dirigida hacia dentro-
y adelante, entra en la composicidén de las paredes externa~
e.interna de la 6rbita y converge con la cara lateral (bu -
cal), mediante un borde agudo y arqueado, que completa ha-
cia abdjo el borde infraorbital.

La cara temporal se dirige hacia la fosa temporal,

Del &ngulo superior del hueso parte el proceso fron-
tal, Se une con el proceso cigomé&tico del hueso frontal -
en la sutura frontocigomltica y con el ala mayor del hueso-
esfenoidal en la sutura esfenocigomética; este hueso se une
con el maxilar en la sutura cigomaticomaxilar. En la cara
orbital del hueso se encuentra el agujero cigom&ticoorbital
el cual lleva a un canal que se bifurva dentro del hueso un
ramo de este canal se abre en la cara anterior del hueso en
forma del agujero cigomAticofacial, el otro aparece en la -
cara temporal, en el agujero cigométicotemporal, por estos-
canales pasan nervios.

Del &ngulo posterior del hueso cigomético parte el-
proceso temporal que uniéndose con el proceso cigomhtico de

hueso temporal d4 lugar al arco cigbmitico.

HUESO HIOIDEO,~- Est& situadodebajo del cuerpo de 1la
lengua, su configuracién es la de una herradura, palpéndose
fhcilmente en los hombres delgados, Se une a otros huesos
por medio de ligamentos. El hueso hioideo presenta un -
cuerpo y los cuernos mayores y menores. E1l cuerpo del hue
50 tiene la forma de una limina convexa hacia adelante; en-
é1 se destacan las crestas transversa y vertical, el borde-
superior de la lémina es gudo; el inferior, engrosado, 10s-

bordes laterales del cuerpo se unen con 1los cuerno mayores-—
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por medio de caras articulares o de cartilago fibroso o hia
lino. Los cuernos mayores parten del cuerpo del hueso ha-
cia atrls y afuera, son més finos y més largos que el cuert
PO y tienen en los extremos unos pequefios engrosamientos, =-
sus extremos estén incluidos en el ligamento estiloideo; es
te ligamento contiene a veces uno o varios huesesillos pe -

queflios,

MUSCULOS DE LA CABEZA.

Debido a que dentro de las fracturas, puede existir-
ruptura o disercién de alglin grupo muscular se le debe .Jde-
dar la importancia que tiene, por lo que hacemos mencifn de
los mismos.

' Los misculos de la cabeza se dividen en dos grupos -
segfin Sinelnikov;Misculo miméticos, y Misculos maseteros.

Los mfisculos miméticos o mfisculos de la cara estén
situados debajo de la piel y a diferencia de otros mlisculos
esqualéticos no tienen fascias. Una parte de la mayoria -
los mhasculos se inicia directamente en 1los huesos de la ca
beza, mientras que otra se entrelaza con el espesor de la -
piel; dan la expresién, por eso su nombre de miméticos, y -
se agrupan principalmente alrededor de los orificios natura
les de la cara (fisura ocular, fisura oral, cavidad nasal y
poros acfisticos). Y de acuerdo con eso, los masculos mimi
cos se dividen en cuatro grupos.

a) Misculos epicraneales.

b) Mhsculos orbiculares del ojo.

c) MGsculos orbiculares de la boca

d) Misculos nasales,



El otro grupo, el de los masculos maseteros, al con-
traerse desplazan la mandfibula, y con eso condicionan el ac
to de la masticacidn. Los mlsculos maseteros tienen un --
punto mévil o insercién en la mandfbula y un punto fijo el

origen en los huesos del créneo, y son cuatro pares.

A. Mhsculo masetero.

B. Misculo temporal.

C. Mfsculo pterigoideo medial
D. Misculo pterigoideo lateral.

Es importante tanto un grupo muscular como el otro -
dentro de el pronéstico (bien funcional, bien estético), de
la evolucién de una fractura de mandfbula o maxilar, por 1o

que los enunciaremos, tanto su insercién como su inervacién.

I8 il Ty TL.UMUSCULOS  MIMETICOS.

a) MUSCULOS EPICRANEALES.- Se incluye la galea apo -
neurédtica o aponeurosis epicraneal, que est& adherida sb1li-
damente a la parte cabelluda de la piel y laxamente al epi-
créneo, y su accién es que al contraerse la piel de la par-
cabelluda de la cabeza se desplaza hacia atrls, y la con -
traccibén del vientre frontal desplaza la galea aponeurdtica,
y la piel de la cabeza relacionada con ésta hacia adelante.
Esté irrigado por el temporal superficial, el supraorbital,
lagrimal y angular.

También est& el mlsculo auricular anterior, el mlscu
1o auricular superior, y el misculo auricular posterior.

b) MUSCULOS ORBICULARES DEL 0jO.- Que incluye el -



misculo corrugador de las cejas que se inicia en el hueso -
frontal por encima del hueso lagrimal, y se dirige hacia -
arriba y se inserta en la piel de las cejas, vasculado por-
la arteria supraorbital y temporal superficial,

Tambien est& el misculo orbicular del ojo, que se si
tha debajo de la piel que cubre las porciones anteriores de
la érbita.

b) MUSCULOS ORBICULARES DE LA BOCA.- Esté&n represen-
tados por dos grupos, y su divisién es anatémica y funcio -
nal.

La contraccién del misculo orbicular de la boca es -

trecha la fisura oral. Est& constituido por fasciculos -
musculares situados en el espesor de los labios. Est&’irri
gado por las arterias labial, mental e infraorbital.
' " M@sculo buccinador.- Es el mfisculo de los trompetis-
tas, y se inicia en la cresta buccinadora mandibular, en -
el rafé pterigomandibular; su accidén es tirar del &ngulo de
la boca hacia un lado; la contraccién bilateral extiende la
fisura oral, aprieta la cara interna de las mejillas contra
los dientes, y est& irrigado por la arteria bucal.

d) MUSCULOS NASALES.- El miisculo nasal que sc¢ inicia
en el maxilar, encima de los alveolos del canino y del inci
sivo lateral, va hacia arriba y se divide en dos porciones,
externa e interna. Y su accibén es estrechar la cavidad na
sal ¥ estl irrigando las arterias labial, superior y angu -

lar,

GRUPO DE MUSCULQOS MASETEROS.
MUSCULO MASETERO,- Se inicia en el borde inferior -

del arco cigomltico por medio de dos porciones, superficial
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y profunda. La porcibén superficial se inicia en los fas-
ciculos tendinosos de las porciones anterior y media del ar
co cigomético, La porcién profunda, se inicia muscularmen
te-en los segmentos medio y posterior del arco cigomético.
Los fasciculos musculares de la porcién superficial-
siguen oblicuamente hacia bajo y atrés; la profunda hacia -
abajo y adelante. Las dos porciones del musculo masetero-
se unen y se insertan en la cara externa de la rama de la -
mandibula y en su &ngulo, en la regién de la tuberosidad ma
setérica. Su accibén es levantar la mandibula, la porcién-
superficial participa en la acciédn de llevar la mandibula -
hacia adelante, Inervado por el nervio masetérco, rama ¢

-

del trigémino e irrigado por las arterias masetéricas r y: -~
transversa facial,

MUSCULO TEMPORAL.- Ocupa la fosa temporal; se inicia
en la cara temporal del ala mayor del hueso esfenoidal y de
la escamosa del hueso temporal, los fasciculos temporales -
dirigiéndose hacia abajo, convergen y forman un tendén po -
tente que pasa hacia adentro del arco cigom&tico coronoideo
de la mand{bula. Su acciédn es levantar la mandibula; }os
fasciculos posteriores tiran de la mandibula hacia atris -
cuando se encuentra promovida hacia adelante. Inervado ==
por los nervios temporales profundos y est8& irrigado por la
arterias temporales profunda y superficial.

MUSCULO PTERIGOIDEO LATERAL.- Se inicia en dos par-=
tes, superior e inferior. La parte superior del mfsculo =«
se inicia en la cara infratemporal (plano infratemporal del
ala mayor), y en su cresta infratemporal del ala mayor -idel

esfenoides y se inserta en la cara medial de la chpsula ar-
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ticular de la articulacién temporomandibular y en el catile
go interarticular. La cabeza interna se inicia en la cara
externa de la l&mina lateral del proceso pterigoideo del es
fenoides y dirigiéndose hacia atrls va a insertarse en la -
fosita pterigoidea de la mandibula. Entre las cabezas su-~
perior e inferior del misculo hay una pequefia fisura que de
ja pasar el nervio bucal; su accibn es desplazar la mandf -
bula hacia el lado opuest® la contracciébn bilateral ‘del -
mGiculo mueve la mandf{bula hacia adelante, est& inervado por
el nervio pterigoideo; rama del trigémino e irrigado por la
arteria facial.

MUSCULO PTERIGOIDEQO MEDIAL.-~ Se inicia en las pare -.
des de la fosa pterigoidea del esfenoides, se dirige hacia-
atrés y abajo para ir a insertarse en la tuberosidad pteri-
'goidéa de la mandfbula. Su accibn es desplazar la mand{ -
bula hacia el lado opuesto; durante la contraccibén bilate -
ral promueve hacia adelante y levanta la mandfbula. Iner-
vado por el nervio pterigoideo interno, rama del nervio tri

géming irrigado por las arterias alveolares, bucal y facial.
ARTROLOGIA DE LOS HUESOS DE LA CABEZA.

Los huesos del crineo, excepto la mandibula, se une-
entre si{ mediante articulaciones continuas; los huesos de-
revestimiento del créneo estén unidos por medio de tejido -
conjuntivo fibroso -sindesmosis-, Los huesos de la base -
del crfneo est&n unidos mediantetejido cartilaginoso -sin -
condrosis-. Unos y otros con la edad, son sustituidos por

tejido éseo formando -sinostosis-.
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ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

La articulacién temporomandibular es una articulacién
sinovial comprendida entre la fosa maxilar y el tubérculo ar
ticular del temporal, por encima, y el c6éndilo maxilar por -
abajo; las caras articulares aparecen cubiertas con tejido -
fibroso avascular, que puede contener un nfinero variable de-
células cartilaginosas. Un disco articular divide la arti-
culacién en dos partes.

La articulacién es subcuténea hacia afuera; por den -
tro se relaciona con la espina del esfenoides y el agujero -
redondo menor, anteriormente con el pterigoideo externo, y-
posteriormente con la gléndula parétida, nervio auriculotem-
poral y vasos superficiales temporales.

La cipsula articular laxa Se inserta en el tubérculo-
articula, la cisura timpanoscamosa y los bordes de la fosa -
maxilar, entre estas dos inserciomes. Caudalmente se inser
ta en el cuello de la mandibula; por delante recibe una par-
te de la insercién del pterigoideo externo, una porcién del-
cuello del maxilar, particularmente su cara posterior es in-
tracapsular.

El disco articular es una l&mina oval de tejido fibro
so (algunas veces con zonas de fibrocartflago), cuya circun-
ferencia est& unida a la cipsula articular. En su parte .-
posterior posee fibras ellsticas y un plexo venoso retroar -
ticular. Ventralmente por medio de la clpsula el disco se-
halla fijado al tendén del pterigoideo externo; el disco se-
halla débilmente adherido al céndilo, 1o cual facilita los -
movimientos de deslizamiento de la mandibula y divide la ar-
ticulacién en dos partes independientes, una parte superior-

entre el temporal y el disco, y otro inferior entre el disco
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y la mandibula. La cara superior del disco es concavocon-
vexa; la cara inferior cébncava, el disco es de grosor irre-
gqular y raramente aparece perforado.

Una membrana sinovial tapiza la cépsula en cada uno-
de las dos partes de la articulacién, pero no cubre las ca=
ras articulares ni el disco articular. La membrana pre -
senta pliegues y vellosidades, especialmente por detrés.

El ligamento externo (o temporomandibular) se extien
de desde el tubérculo en la rafz del cigoma hasta la cara -
externa del cuello de la mandfbula.

El aparato ligamentoso de la articulacién temporoman
dibular puede dividirse en tres grupos de ligamentos.

I. Ligamentos intracapsulares. EstOos pertenecen ‘a
los los ligamentos meniscotemporales (anterior y posterior)

.que.van del hueso temporal a las porciones anterior y poste
rior del disco, y ligamentos menisco mandibulares (interno-
y externo), éstos se dirigen del cuello de la mandibula a-
la circunferencia inferior del disco,

ITI. Ligamentos extracapsulares. A éstos pertenece-
el ligamento lateral,, iniciéndose en la base del proceso ci
gomltico, se dirige hacia las caras externa y posterior del
cuello mandibular; una parte de los fasciculos de este liga
mento se entreceuzan en la clpsula articular. En el liga-
mento se distinguen dos partes: anterior (externa), y pos -
terior (interna).

III. Ligamentos que pertenecen a la articulacibén tem
poromandibular, pero que no estén relacionados con la chp -
sula articular:

a). Ligamento esfenomandibular, que se inicia en la-
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espina del hueso esfenoidal y se inserta en la lingula de -
la mandibula.

b). Ligamento estilomandibular que se dirige desde ~
el proceso estiloide hacia el &ngulo de la mandibula.

La articulacién temporomandibular es la Gnica normal
que puede luxarse sin la accibén de una fuerza externa. La
luxacién es con frecuencia bilateral, y el desplazamiento.=
El céndilo de la mandibula puede deslizarse hacia adelante,
hacia la fosa infratemporal, cuando se abre la boca; ésto-
sucede cuando el cbndilo se coloca sobre el tubérculo ante-
rior. La reduccién se obtiene descendiendo la parte pos =~
terior de la mandfibula y elevando el mentén.

Inervacion e irrigacién sanguinea. Ramas de los .+~
nervios auriculotemporal y masetérico procedentes de’la man
dfbula"tnérvan las articulacién. La irrigacién procede de
la temporal superficial y de las maxilares procedentes de

la carétida externa.



NO se es buen observador cuando

solamente se Observa la mano -

que mata y no quien la dirige.
F'. Nietzsche.

FRACTURAS DE LOS MAXILARES Y MANDIBULA.
ETIOLOGTA.

Las fracturas de los maxilares y de la mandibula com
prenden el 0.04 por 100 de todas las fracturas. Desde el
punto de vista de frecuencia de lesibn en la vida cotidiana
civil, los huesos nasales son 10s que se fracturan con ma -
yor frecuencia, seguidos por la mandibula, arco cigomltico,
y maxilar en orden descendiente. Las estadisticas revelan
que la cabeza es el sitio més frecuente de lesiones impor -
tantes en accidentes modernos. Las causas de las fractu -
ras pueden clasificarse en:

a). Predisponentes o patolégicas.

b). Determinantes o traumlticas.

Las predisponentes o patolégicas pueden ser ocasio -
nadas por quistes, tumores 6seos benignos o malignos, osteo
genesis imperfecta, osteomielitis, atrofia 6sea generaliza-
da u osteoporasis o necrosis,

Las fracturas ocurren mis frecuentemente en la mandi
bula debilitada por factores predisponentes; éstos pueden -
ser enfermedades que debilitan los huesos, por ejemplo tras
tornos endécrinos como hiperparatiroidismo y la osteoporo -

sis posmenoplusica y desébrdenes del desarrollo como osteo ~



petrosis y las enfermedades generales como las del sistema-—
reticuloendotelial, Las enfermedades locales como displa-
sia fibrosa, tumores y quistes pueden ser factores predis -
ponentes.

El paciente que se d& vuelta en la cama mientras du-
erme puede sufrir una fractura patolégica de la mandibula -
si est& suficientemente débil. A causa de grandes destruc
ciones del cuerpo mandibular por procesos patolégicos, se -
pueden producir fracturas esponténeas al hablar, bostezar,-
0 comer.

Causas determinantes o trauméticas. E1l traumatisme
0 la violencia pueden ser.

a). Directa, cuando se produce la fractura en el lu-
_gar en donde se aplica la violencia.

b). Indirecta, o sea cuando la fractura ocurre en un
sitio distante al lugar de la lesién.

c). Contraccién repentina de alguno de los mfsculos-
que se insertan en el hueso.

Estas fracturas son ocacionadas generalmente por vio
lencia externa como un pufietazo 0 un golpe severo, acciden-—
tes automovilisticos o industriales, cafdas, balas o duran-
te la extraccién de dientes especialmente cuando se usan —-
elevadores para la remosién de dientes retenidos.

Debido al disefio anatOmico del maxilar con la estruc
tura &sea m&s delgada localizada en la porciédn superior con
respecto a los dientes y los senos maxilares, se ha observa
do que las lineas de fractura maxilares se presentan con m&
yor frecuencia en el plano horizontal y por encima de los -

fpices de los dientes superiores.
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Por el contrario los traumatismos en la mandibula, -
especialmente si existe denticibén, suelen seguir el eje ma~
yor en los dientes de la zona de atencién. Por lo tanto,-
como las lineas de fractura tienden a pasar a través o0 a lo
largo de los alveolos dentarios, la mayor parte de las frac
turas mandibulares se consideran compuestas, ya que la muco
sa gingival es lacerada intrabucalmente aunque no exista u~-
una comunicacién extrabucal de la herida.

Las fuerzas capaces de fracturar el maxilar son apli
cadas contra una estructura ésea e inmbévil y generalmente =~
la fractura es creada en el sitio del impacto. La mandi -
bula es una estructura ésea mévil y consiste en una porcién
horizontal denominada cuerpo y dos extensiones verticales-
conocidas como ramas que se articulan bilateralmente con el
.crén;o. Si el impacto a la mandfbula es una fuerza sb6lida
y continua, la fuerza tiende a ser transmitida entre el pun
to de impacto y el punto de articulacién en la fosa glenoi-
dea; la fractura del &ngulo es quizé el tipo de fractura ~-
mis frecuente en la mandibula.

Si la fractura ocurre en el cuerpo de la mandibula -
es posible que una fuerza indirecta pudiera haber -igido <=
transmitida hasta la regién del cbéndilo provocando una frac
tura del cuello condilar en el lado opuesto al punto del im
pacto.

Las fracturas de la mndibula suelen provocar malo-~-—
clusién y disfuncién maxilar, por lo que éstas constituyen-
caracteristicas clfinicas que las distinguen. La presencia
de dientes incluidos o dientes que no hayan hecho erupcién-
pueden debilitar el cuerpo de la mandi{bula haciéndolo més -

susceptible a fracturas por traumatismos,
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CLASIFICACION DE FRACTURAS.

Las fracturas se clasifican en varios tipos depen —-

diéndo de su gravedad y pueden ser:

. Simples.

. Compuestas.

)

)

). Conminutas.
). Miltiples.
). Complejas o impactadas.
)

. Fracturas en rama verde.

En las fracturas simples o sencillas la piel permane
ce intacta; el hueso ha sido fracturado completamente pero-
no est& expuesto y puede o no estar desplazado. En estos-
casos el hueso se fractura en un s6lo lugar y son unilatera
les, son poco comunes en la mandfibula, pero pueden locali =~
zarse en el &ngulo contra las ramas horizontal y vertical,-
especialmente si hay un tercer molar retenido, al nivel del
agujero mentoniano y al nivel del cuello del cédndilo.

En el maxilar se observan en la tuberosidad y en 1la
cresta alveolar anterior,

En la fractura compuesta hay una herida externa que-
llega hasta la fractura del hueso, Cualquier fractura ex-
puesta a través de la piel o la membrana mucosa que se supo
ne infectada por contaminacién externa. Desgraciadamente;
casi todas las fracturas de la mandfbula que ocurren en 1la
regibn de los dientes son compuestas.

El cirujano bucal est& acostumbrado a tratar frac-

turas compuestas en la bhoca, Los antibiéticos han ayudado
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a evitar la infeccibén potencial. Parece haber un grado de
resistencia natural de los maxilares y la mandibula a la in
feccibn bucal. Una fractura compuesta a través de la piel
es mas diffcil de tratar y se puede desarrollar més Ffécil -
mente la osteomielitis.

En las fracturas conminutas, aqui el hueso se rompe-
en numerosas piezas o segmentos, est& aplastado o astillado
puede ser sencilla (es decir no expuesta), o compuesta.

Las fracturas de la rama ascedente de la mandibula
presentan algunas veces 10 o m&s fragmentos y sin embargo -
no hay desplazamiento debido a la accién de férula de los -
m@lsculos de la masticacibén.

Fracturas miltiples. En éstas el hueso se fractura

_en dos partes o mds y en deneral son bilaterales. Este es
el tipo que se ve con m&s Ffrecuencia y ocurre en maxilar y
mandibula. Si se produce una fractura al nivel del cuello
del céndilo en un lado, generalmente se fractura al nivel -
del agujero mentoniano en el otro lado, - Si sé produce una
fractura al nivel del agujero mentoniano en un lado, puede-
fracturarse al nivel del &ngulo del otro lado o en el cue=-
llo del cbndilo.

Las fracturas complejas son 1l0s casosS que Se presen-
tan tanto en maxilar como en mandibula, Un desplazamiento
grande de los fragmentos éseos de cualquiera de los maxila-
res con gran traumatismo de los tejidos interesados y blan
dos, presenta siempre muchos problemas,

Hay casos de fractura con lesiones en la cabeza; en-
todos los casos de fracturas de maxilar o'mandibula es nece

sario asegurarse de que no hay fracturas de créneo asocia -
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das, antes de emprender el tratamiento.

Las fracturas complejas del tercio medio de la cara,
maxilar y estructuras asociadas afectan generalmente 10S —-
huesos nasales y cavidades sinusales, huesos lagrimales y-
paredes orbitarias y a veces el piso y paredes laterales &
del créneo.

En las fracturas en rama verde un lado del hueso es-
t& fracturado y el otro solamente doblado. A veces es di-
f£icil diagnosticar y debe diferenciarse en la radiograffia -
de las lfineas de sutura anatédmicas normales.

Requiere tratamiento, ya que la resorcién del hueso-
ocurrir8 durante el proceso de cicatrizacibén. La funcién-
del miembro y la fuerza muscular pueden dar como resultado-
una falta de unién durante la cicatrizacibn si los extremos
del hueso no estén sujetos rigidamente. Sin embargo, el-
tiempo que se requiere para su cicatrizacién es generalmens
te minimo. Este tipo de fractura se ve frecuentemente :en

nifios, en 1los cuales el hueso se dobla sin fracturarse.
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Seria muy poco el atractivo que
nos ofrece el conocimiento si-
no hubiera que vencer tantos --
obstaculos, tanto pudor, para -
alcanzarlo.

F. Nietzsche.

METODOS "'DE DIAGNOSTICO .

EXPLORACION FISICA.

Cualquier paciente que haya sufrido traumatismo de -~
la cara o de la cabeza debe ser examinado en busca de frac-
turas del maxilar o mandfibula. Frecuentemente se trata --
primero una una fractura de la pierna y las heridas de la -
cara.se suturan; para descubrir dfas o semanas después que
hay una fractura del maxilar o de la mandibula. Las frac-
turas son més difficiles y en alqunos casos imposibles de -~
tratar satisfactoriamente en fecha tardia. En la mayoria-
de los hospitales grandes todo traumatismo de la cabeza es
examinado sisteméticamente por el cirujano maxilofacial.

El estado general del paciente y la presencia o au -
sencia de traumatismos m&s serios son de primordial impor--
tancia. La asfixia, choque y hemorragia exigen atgncibn -
inmediata, Las heridas extensas de tejidos blandos de la
cara se atienden antes o junto con la reduccién de las frac

turas.

La historia clinica debe hacerse tan pronto como sea
posible, si el paciente no puede dar informes adecuados el

familiar o acompafiante debe proporcionar 1los antecedentes ~
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del accidente sufrido; todo 10 que ocurrib entre el acciden
te y el momento de llegar al hospital debe ser anotado, al
paciente se le debe preguntar al respecto a la pérdida del-
conocimiento y su duracién, vémitos, hemorragias y otros -=
sintomas.

Después se le pregunta sobre enfermedades anteriores,
tratamiento médico inmediato antes del accidente, y cual --
quier sesnsibilidad a alguna droga. Si el paciente no es=
t& cémodo la historia detallada puede hacerse después,

Al examinar al paciente para determinar si existe <o
no fractura del maxilar o mandibula y su localizacibén , es
bueno buscar las regiones de la contusién; ésto nos dard in
formacién acerca del tipo, direccién y fuerza del traumatis
mo., La contusién muchas veces puede esconder fracturas im
portantes deprimidas debido al edema tisular.

El exémen extraoral deberé incluir una inspeccibén ge
nerl del paciente , palpacién del Area sospechosa de lesién
y la evaluacién para lesiones neurolégicas relacionadas con
el &rea lesionada. El ex&men intraoral deberi incluir 1la
inspeccién de los tejidos blandos y duros, la alineacién de
los dientes, y la apreciacién digital de los mismos y las -
estructuras alveolares. Algunos datos clinicos y efecti -
vos que ayudan al diagnéstico de un maxilar son: maloclusi-
én de los dientes, movilidad en el sitio de fractura, inca-
pacidad o disfuncién, crepitacién, inflamacién, equimosis,-
trismo y dolor.

Generalmente se nota una solucién de continuidad en-
la mucosa con hemorragia concomitante. Existe un dolor ca

racteristico en la fractura de la mandibula, que se debe po
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siblemente a la mezcla de sangre y saliva estancada, si no-
hay un desplazamiento notorio, se debe hacer el exémen ma -
nual. Los indices de cada mano se colocan sobre los dien-
tes mandibulares con los pulgares debajo de la mandibula, -
empezando con el indice derecho en la regién retromolar del
lado izquierdo y con el indice izquierdo en el premolar iz-
quierdo, se hace un movimiento hacia arriba y hacia abajo -
con cada mano, Los dedos se mueven en la arcada colocén--
dolos en cada cuatro dientes, haciendo el mismo movimiento;
las fracturas mostrarén movimientos entre 1los dedos y se -
oir& un sonido peculiar (crepitacién), estos movimientos de
ben de ser minimos ya que se causaré traumatismo a la frac
tura y Se permite que entre la infeccién.

El borde anterior de la rama ascedente de la apbéfisis
‘coronoides debe palparse intrabucalmente.

Se deben palpar 10s céndilos mandibulares en cada la
do de la cara, los dedos indices pueden colocarse en el ori
ficio auditivo externo con las yemas de los dedos hacia ade
lante. Si los céndilos estén situados en las fosas glenoi
deas pueden ser palpados. Los cbndilos no fracturados sa-
len de las fosas cuando se abre la boca; esta maniobra debe
hacerse cuidadosamente y muy pocas veces. El paciente su-~
Frir4 dolor al abrir la boca y no la podri abrir adecuadame
nte si hay fractura. Se sospecha la fractura unilateral -
condilar cuando la linea media se mueve hacia el lado afec-
tado al abrir la boca. Algunas veces se nota un escalbén--
en los bordes posterior o lateral de la rama ascendente de-~
la mandibula en una fractura baja del cuello del céndilo, -

si el edema no la oculta,



E1l maxilar se examina colocando el pulgar y el dedo-
indice en una mano en el cuadrante posterior izquierdo, mo-
viéndololigeramente de un lado a otro, siguiendo el mismo -
procedimiento en el cuadrante posterior derecho y luego en
los dientes anteriore. 51 existe una fractura completa el
maxilar puede moverse. La fractura vieja o que ha sido im
pactada posteriormente no se mueve; ésto se debe diferencims
ar de la fractura alveolar.

La fractura unilateral del maxilargeneralmente pre -
senta una linea de equimosis en el paladar cerca de la 1§ ~
nea media mientras que la fractura alveolar se limita a la-
ap6fisis alveolar.

Si hay una fractura del maxilar se observa el aspec-
to facial del maxilar y de la nariz, puede haber una fractu
ra piramidal que se extiende hacia arriba hacia la regién -
de la nariz; ademls de las esquirlas, el paciente suele pre
sentar epistaxis y cambio de coloracién alredeor de los ojos.

Todos los pacientes con traumatismos faciales deben-~
examinarse en busca de la fractura facial transversa, estas
fracturas muchas veces no se notan debido al edema facial y
al dolor. El dedo que examina debe palpar el borde infra-
orbitario, un desnivel en la regibén indica una fractura, --
luego se palpa la pared lateral de la Orbita, el exlmen cui
dadoso puede mostrar la separacién de la linea de sutura -
frontocigomética, que suele percibirse si estl fracturado -
el borde infraorbitario.

También se debe palpar el arco cigomAtico, se puede-
encontrar una fractura aunque no haya otras en la cara o en

la mandfibula; si las regiones infraorbitarias o laterales -
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de la 6rbita revelan fracturasel diagnéstico clinico puede
ser difficil por el edema.
Cuando se sopecha una fractura del maxilar se deben-

buscar varios signos antes de proceder al ex&men manual.

SINTOMAS.,.

Las fracturas de los maxilares y mandibula presentan
los siguientes sintomas:

17.=- Articulacién incorrecta de los dientes, puede ser
marcadamente incorrecta para el individuo o el alineamiento
de los dientes puede ser anormalmente irregular. Esto es-
ta a;ociado por lo comin con una historia de traumatismos,-
'tal como un golpe, un accidente, una cafda, etc.

2,- Movimientos individuales de los fragmentos, que-
se descubren por manipulacién.

3.~ Crepitacién (ruidos rechinantes cuando 10s hue -
sos se frotan), al masticar, o hablar o por manipulacién.

4.- Funcién disminuida, como dificultad para masti--
car.

5.=- Sensibilidad y dolor en los movimientos mandibu-
lares, como al comer y hablar.

6.~ Movimientos de las superficies oclusales e insie
sales de los dientes observables cuando el paciente abre vy
cierra la boca o movimientos anormales de los maxilares y-
dientes en la zona de fractura al cerrar y abrir la boca.

7.- Deformidades faciales, en especial con fracturas

del maxilar y malar.
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8.- Tumefacciédn y decoloracién de los tejidos (ésto,
no simpre esté& asociado con las fracturas y puede ser cau -
sado por un traumatismo).

9.- Equimosis alredeor de la cavidad orbitaria, 1lo-
cual es frecuente en las fracturas del malar y huesos nasa-
les.

10.- Insensibilidad del labio inferior o mejillas.

11.- La diplopia es en .general indicio de un cam -
bio en la posicién del globo ocular por alteraciones de 1la
forma de la 6rbita después de una fractura con desplazamien
to de los huesos que forman las paredes orbitarias.

12.- La mayoria de las fracturas de 1os huesos afec-
tan las lineasde sutura, y por lo tanto, se puede a menudo-
identificar una palpable irregularidad.

13.- Es posible palpar répidamente los contornos ’--
6seos de la nariz y huesos faciales y hacer comparaciones -
entre ambos lados. Con un dedo dentro de la boca se pue -
den examinar los contornos del reborde alveolar de los maxi
lares, identificéndolos y comparéndolos.

14.- Una interferencia en los movimientos mandibula=
res puede ser el resultado de un choque de la apéfisis coro
noides con el arco cigomltico desplazado mesialmente.

15.~- La movilidadanormal de la mandibula puede ser -
indicio de fractura del cuerpo, rama o cbéndilo.

16.—~ Salivacién y halitosis,



EXAMEN RADIOLOGICO.

Las buenas radiografias para el diagnbéstico son muy-
importantes para estudiar y evaluar cualquier fractura; el-
estudio radiolégico se hari antes de que comience el trata-
miento inmediato después de la reduccién y fijacibén, y cuan
do menos una vez durante el tratamiento.

Se deben tomar radiografias en todos los pacientes =
en 1los que se sospecha una fractura. De ordinario se hacen
tres radiografias extrabucales posteriormente oblicua. la-
teral derecha y oblicua lateral izquierda.

Las radiograffas de créneo, especialmente del tercio
medio de la cara, pueden ser indefinidas y conducirnos al-
error, y aGn las radiograffas intraorales en nifios con crip
tas 6seas alrededor de los dientes en erupcibén pueden difi-
cultar el diagnéstico de un trazo de fractura lineal con po
co o ningln desplazamiento. El ex&men radiogréfico deberé
de incluir m&s de una vista de las estructuras esqueléticas
que nos conciernen. La mayor parte de las lesiones de ca
beza y cuello pueden ser estudiadas con alguna combinacién-
de los soguientes auxiliares radiogr&ficos: panorex, late -
ral oblicua, oclusal, posteroanterior, proyeccién modifica~-
da de Towne, vista de Water y radiograffas de la articula -
cibén temporomandibular; asf como radiograffas dentales in'=
trabucales. Recordemos que mientras m&s cerca pueda colo-
carse la pelfcula al sitio que deber& ser estudiado, mejor-
serd la definicié ésea; por lo tanto las radiografias intra
orales suelen ser de mayor utilidad para la decisién final-

con respecto a la extensién de la lesién.



Si se sospecha una fractura de la rama ascedendente-
0 del cbéndilo puede tomarse otra radiografia oblicuo-later-
ral de ese lado concentrandose en la regibén sospechosa; tam
bién se puede tomar una radiografia lateral de la articula-
cibén temporomandibular, si es.necesario, el rayo central --
puede dirigirse posteriormente a través de la érbita para -~
obtener una vista proximolateral de la cabeza del céndilo,.

Cuando se sospecha la fractura del maxilar se debe -
tomar una radiografia de Waters (nariz-barbilla, tomada en
posteroanterior). Si se sospecha fractura del arco cigo -
matico se toma una radiografia colocando el tubo cerca del
ombligo del paciente y el portaplacas en la parte superior-
de la cabeza. Las fracturas del maxilar son dificiles de
diagnosticar en la radiografia, incluso por el mismo radié-
'logo: Cuando no se puede llegar a una conclusibébn defini -
tiva se debe tomar una radiografia lateral del créneo; si
estéd abierta la linea de sutura frontonasal en la radiogra-
fi{a hay una gran posibilidad de fractura del maxilar. Sin
embargo la ausencia de este signo no elimina la posibilidad
de fractura.

En casos en que se demuestra la fractura, las radio-
grafias intraorales deben tomarse en el sitio de la fractu-
ra antes de hacer el tratamiento definitive. El tratamien
to no puede llevarse a cabo si hay trismo intenso o0 trauma-
tismo grave.

Las radiografias intraorales generalmente dan una de
finicidn excelente debido a la proximidad del hueso a la pe
licula, algunas veces demuestran fracturas que no se ven en

las radiografias corrientes, especialmente de la apbfisis -
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alveolar, de la linez media del maxilar y de la sinfisis; =
el estado de los dientes adyacentes y la informacidn deta -
llada acerca de la fractura pueden obtenerse con este proce
dimiento.

Cuando sea posible se haré el estudio radiogréfico -
una vez por semana para comprobar la posicién y el alinea -
miento, y para comprobar la presencia de secuestros y la -
formacién del callo. Hay que tener en cuenta, sin embargo,
que la radiografia no muestra generalmente la radiopacidad,
alin cuando esté ya muy avanzada la formacién del callo y --
exista ya la unién clinica de los fragmentos. En la mayo-
rfa de los casos la osificacién no se hecha de ver sino has
ta deépués de haber transcurrido varios meses. Por lo tan
to, para decidir cuando deben quitarse los aparatos de fija
c16n hay que tener como guifa 1los signos clinicos y no el es
tudio radiolégico.

Después de que se ha producido la unién completa, es
conveniente hacer el exémen roetgenogrfico con regularidad,
hasta que haya tenido lugar la osificacién completa.

La posicién radiogr&fica, que proporciona mayores a-
elementos de diagnéstico es la de Waters o0 naso-mento-placa,
que permite ver con nitidez con pocos elementos superpues-
tos; las distintas regiones del macizo facial, perimetro or
bitario, pbémulos y arco cigom&tico, senos frontales, maxi--
lares y mandibula.

La radiograffa en posicibn lateral es muy Util por--
que permite ver los trazos de fractura en las lesiones tipo
Le Fort 11I. Las fracturas del cuerpo de la mandibula y -

con ligera inclinacidn mustra fracturas de las ramas ascen-
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dentes de la misma y subcondileas.
La de Towne permite ver el estado del borde inferiox
de la mandibula, su integridad y alineacién, pero sobre toe«

do es Gtil para valorar las condiciones del paladar 6seo.
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En los libros perdura laima
del ingenio y del conoci =--
miento de los hombres,

F. Bacon.

METODOS PARA EL TRATAMIENTO DE FRACTURAS .

Los principales objetivos en el tratamiento de las -
fracturas del maxilar y mandibula incluyen los siguientes:
1.~ Establecer nuevamente la funcién oclusal y las-
relaciones entre las arcadas.
2.- Conservar y proteger la dentcién.
3.~ Lograr la reduccién y fijacién de la fractura.
4.- Conservar el trauma quirtrgico a un minimo.
'+ 5,- Conservar en mente las cualidades estéticas, el-
bienestar general, y la comodidad del paciente.
La decisién final con respecto al tratamiento para -
cualquier maxilar fracturado depende de un estudio minucio-
so del paciente, asi como del tipo de fractura que se pre -
senta. Algunos aspectos importantes que debemos conside -
rar al decidir el sistema de tratamiento de la fractura in-
cluye lo siguiente:
1.- La edad y cooperacibén del paciente.
2.- La denticibn exispente.
a) Denticibn desidua (notar la extensién de la resor --
cién radicular).
Denticién permanente.

)

) Areas desdentadas

) Dientes en el trazo de fractura
)

Dientes fracturados con o sin afecciédn pulpar.
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3.~ Extensién de la lesiébn ébsea.

a) Fracturas solas o midltiples

b) Fracturas simples, compuestas o conminutas.

c) Pérdida de sustancia bsea.

4,- Control de los fragmentos &seos por:

a) Reduccién cerrada o abierta.

b) Fijacién esquelética.Procedimientos de clavos esqulé
ticos extrabucales (clavos de precisién o de friccién),alam
brado circunferencial de férulas o prétesis, clavos intra -
éseos, técnicas craneofaciales.

El término que denota la colocacién del hueso se 1le
denomina reduccién de la fractura; el término que se utili-~

za para mantener la posicién se le denomina fijacién.
REDUCCION .

La reducciédn consiste en la reposicién de los frag -
mentos a la posicién que ocupaba el hueso antes de la frac-
tura. Los dientes son, por regla dgeneral, de la mayor im-
portancia, ya que al unirse los fragmentos con los dientes-
en oclusidn defectuosa se impediri la masticacién.,

En el tratamiento de los maxilares fracturados, 1los
procedimientos quirtirgicos para 1la reposicién e inmovili -
zacibn de los segmentos fracturados son técnicas principal-
mente cerradas o abiertas.

Reduccién cerrada. Hay varios métodos de reduccién
la mls sencilla es la reducciédn cerrada, es decir, la manio
bra que no expone quirfirgicamente al hueso.

Las fracturas de los maxilares y mandibula pueden re
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ducirse manualmente; en las fracturas viejas donde los seg-
mentos del hueso no se mueven libremente, la tracciédn hecha
por las bandas de hule entre los huesos ejerce una fuerza =
continua poderosa que reduce la fractura en 15 minutos a 24
horas. La traccién eléstica vence a tres factores: la ac
cibén muscular activa que desvia los fragmentos, el tejido -
conectivo organizado en el sitio de la fractura y la malpo-
sicién causada por la direcciédn y fuerza del traumatismo.

Reduccibébn abierta. No esfactible reducir todas las
Ffracturas satisfactoriamente por el método cerrado; se en -
cuntra muchas veces la fractura del &ngulo de la mandibula-
que es difficil de reducir por la dificultad de contrarres -
tar la ccibén poderosa de los mhsculos masticatorios.

Sin embargo, en el caso de la fractura del &ngulo la
}eduécién abierta se hace més para la fijacién que para 1la
reduccién. Cuando el hueso esti expuesto quirf@irgicamente-
se hacen perforaciones en cada lado de la fractura, se cru-
za el alambre sobre la fractura y los bordes del hueso se -
llevan a una buena aproximacién,

Adem&s de la buena fijaciédn, la fractura puede redu-
cirse exactamente por visiédn directa; la aproximaciébn per--
fecta no simpre se logra con los métodos cerrados, puede de
cirse sin embargo, que las fracturas de la mandfibula que ~
ocurren dentro de la arcada dentaria se reducen con presi -
cién milimétrica por la ccién de las facetas dentales de =~
una arcada que gufan a la otra arcada a la oclusibén preexis
tente. A veces &sto no se consigue en las fracturas de -~
otras partes del cuerpo donde e8 neceesaria la manipulacién-

a través de grandes masas de masculo, La reduccibn en es-
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tos casos no es tan exacta como en las fracturas de los ma-
xilares y mandibula, que deben presentar una oclusién preci
sa.

Otra ventaja de la reduccién abierta, especialmente-
con fracturas tardfas, es la oportunidad que tiene el ciru-
jano de remover el tejido conectivo en organizacién y los -
defectos que existen entre los bordes del huesg, si se deja
ran retardarian la curacién en la nueva posicién.

Este tipo de reduccién abierta se utiliza para frace
turas més complejas o casos de reduccibn e inmovilizacién -
diffciles suele ser necesario recurrir a la reduccién abier
ta. Las técnicas de alambrado transfseo directas son efi-
cacaces, aunque en ocaciones resulta necesario combinar ta-
les procedimientos abiertos con técnicas quirfirgicas adicio
nales, tales como clavos intradseog, clavos esquéléticos de
precisién o friccién, placas éseas o alambrado circunferen-
cial con férulas quirirgicas o dentaduras para ayudar a 1la
inmovilizacién de las fracturas.

Las desventajas de la reduccién abierta son: 1) que-
el procedimiento quirfirgico quita la proteccién natural que
da el colgulo sangufneo y que se corta el periostio limitan
te; 2) es posible la infeccién afin con métodos asépticos-
estrictos y antibiéticos; 3) el procedimiento quirfirgico-
necesariamente aumenta el tiempo que el paciente permanece-
en el hospital y los costos de hospitalizacifn; 4)se for-

ma una cicatriz cuténea antiestética.



FIJACTION.,

Una vez que los segmentos fracturados hayan sido co-
locados en su posicién e inmovilizados es necesario inmovi-
lizar las arcadas dentarias en su posicién normales aproxi-
madas., Cuando los maxilares y la mandibula contienen dien
tes, su oclusién puede utilizarse como gufa para la reduc -
cibn; colocando alambres, barras para arcadas o férulas so-
bre los dientes y bandas elésticas o alambres desde la arca
da inferior hasta la superior, los huesos se llevan a su po
sicibn correcta a través de la intedigitacién armoniosa de
los dientes, los vendajes enyesados no son necesarios ni -=-
factibles.

La fijacién de las fracturas de los maxilares y man-
'dibuia se hace en forma gradual. Generalmente el primer -
paso es la fijacién intermaxilar con alambres, barras para-
arcada o férulas; en muchos casos ésto es todo 10 que se ne
cesita, sin embargo, si ésto no es suficiente se hace el --
alambrado directo a través de perforaciones en el hueso con
el método abierto. Esto se hace ademls de la fijacién in-
termaxilar,

Algunas veces se utiliza la fijacién por medio de --
clavos medulares que reducen las partes y Se inserta un cla
vo de acero inoxidable largo y puntiagudo en toda la longi-
tud del hueso cruzando la linea de fractura. El clavo se
utiliza més en las fracturas de la sinfisis y con menos fre
cuencia en las fracturas del &ngulo de la mandibula,

Frecuentemente se utiliza el clavo de fijacibn esque

lética, que se introduce en la cara lateral de la mandibula



a través de la piel y tejido subcuténeo hasta la corteza ex
terna, capa esponjosa y corteza interna; se introduce otro-
tornillo en el mismo lado de la fractura, se atornillan -~
otros clavos en el otro lado de la fractura, los clavos se-
unen por medio de aditamentos de conexién, y las dos unida-~
des se conectan sobre la fractura por una varilla metalica-
gruesa.

Las fracturas de los maxilares deben mantenerse con-
tra la base del créneo. Durante affos se ha utilizado una-
gorra de yeso con extensiones; recientemente se utiliza con
més frecuencia el alambre interno, se suspenden los alam -
bres sobre el arco cigomdtico intacto, o biem se hacen per-
foraciones en el hueso no fracturado arriba de la fractura-
y el borde infraorbitario o un poco arriba de la linea de -
sutura cigomdticofrontal. Los alambres se pasan debajo de
la piel y asi se suspende el maxilar; esta suspensién no es
visible y el paciente puede hacer su vida normal durante la
curacién. Hay menos ocasifn de movilizar la fractura du -
rante la cicatrizacién que con la gorra de yeso,

La fijacién externa mediante la férula de dos clavos
consiste en un par de unidades de dos clavos, de las que se
fija una en cada fragmento y se conectan entre s{ mediante-
una varilla conectora. Se marcan en la piel con tinta --
azul, los bordes superior e inferior de la mandfbula y la -
linea de fractura, un asistente sostiene firmemente el frag
mento posterior cerca de su borde inferior a 2.5 cm., de 1la
linea de fractura, y formando un &ngulo de 60°, se introdu-
ce oblicuamente un clavo en el hueso; se introduce un segun
do clavo cruzando el primero y formando un 4ngulo de 30 a
459, Se introduce en forma similar otro par de clavos -+
oblicuamente en el otro fragmento del hueso fracturado,
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Se fijan firmemente a los clavos articulares de sos-
tén universales, y se aplica flojamente la varilla conecto-
ra. Se reduce la fractura, se aprietan firmemente las pin
zas sobre la varilla conectora y con ésto se inmovilizan --
los fragmentos en la posicibdn de reducciébn. Muchos ciru--
janos son partidarios de un sbélo clavo de mayor calibre en
lugar de dos cruzados.

El retardo en la cicatrizacifn de una fractura redu-
cida correctamente ocurre en presencia de una fijacién ina-
decuada o floja, de infeccién o de falla en el esfuerzo vi-
tal de reparaciébn,

La fijacién floja generalmente se debe a incorrecta-
colocacibn de los alambres. Los alambres que no han sido-
colocados debajo del cingulo en los dientes anteriores o -~
los que no han sido apretados correctamente no permanecerén
en su lugar, la técnica de miltiples presillas de alambre -
fracasa si la posicién de alambre que abarca una regibn des,
dentada no se retuerce para que se adapte correctamente; --
por esta razbn es preferible utilizar en las regiones des-=
dentadas un lazo de alambre para dos dientes o un alambre -

delgado con dos vueltas alrededor de un shlo dienta.

CONSOLIOACTON  HBEL  HURSO,

La curacién del hueso puede dividirse en tres fases-
gue se superponen, Primerc se presenta la hemorragia, des
pués de la cual se organiza el colgulo y proliferan los va
sos sanguineos, esta fase no especifica ocurre en los pri -

meros diez dfas; luego se forma el callo primario, que se
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asemeja a una tela burda de céafiamo. Entre los veinte y se
senta dfas se forma el callo secundario en el cual el sis =~
tema haversiano prolifera en todas direcciones. La terce-
ra fase es la reconstruccién funcional del hueso, aqui son-
de suma importancia las fuerzas meclnicas se elimina el ex~
ceso de hueso y la forma se moldea de acuerdo con su fun --
cién de modo que crezca en una superficie y disminuya en -=
otra.,

Weinman y Sicher dividen la curacién de las fractu -
ras en seis etapas.

I.- Coagulacién de la sangre del hematoma, en caso -
de fractura se rompen los vasos sanguineos de la médula -~--
ésea, la corteza, el periostio, los misculos adyacentes; el
hematoma resultante rodea completamente los extremos frac -
turados y se extiende a la médula ésea y los tejidos blan -
dos. Coagula en seis a ocho horas después del accidente.

II.~- Organizacién de la sangre del hematoma. En el
hematoma en organizacibén se forma una red de fibrina, el he
matoma contiene fragmentos del periostio, mlsculo, aponeu -
rosis, hueso y médula 6sea. Los capilares invaden el co&-
gulo a las 24 a 48 horas y los fibroblastos lo invaden més-
0 menos al mismo tiempo.

I11I.~ Formacién del callo fibroso. El hematoma or-

ganizado es reeplazado por. el tejido de granulacibdn, gene

ralmente en diez dias,

IV.- Formacién del callo 8seo primario. El callo

primario se forma entre diez y treinta diae después de la

fractura; el contenido de calcio es tan bajo que el callo

primario puede cortarse con un cuchillo, es por ésta razén-
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que el callo primario no puede verse en las radiografias.

V.- Formacién del callo 6seo secunadrio. El callo-~
6seo secundario es hueso maduro que reemplaza el hueso inma
duro del callo primario, esté& més calcificado y por lo tan~
to se puede ver en la radiografia; la formacibén del callo -
secundario es un proceso lento que requiere de 20 a 60 dias.

VI.~ Reconstruccién funcional del hueso fracturado.-
La reconstrucciédn abarca meses o aflos hasta el punto en que
la localizacién de la fractura generalmente no se puede ha-
cer ni histolédgica ni anatédmicamente.

Las fracturas pueden ser desplazadas por la violen -
cia de la fuerza que provoca la fractura, auwnque con mayor-
frecuencia el desplazamiento es el resultado de las fuerzas
musculares y ligamentos adheridos a los fragmentos. Si la
Atrac;ién muscular tiende a conservar los fragmentos unidos
en la linea de fractura, ésto facilita el control de la frac
tura en la mayor parte de los casos, por lo que se conside-~
ra el trazo de fractura como favorable.

i la fractura es tal que la atraccidn muscular es -
una fuerra que causa el desplazamiento de los fragmentos se
considera el trazo de fractura como desfavorable.

En la mandibula ademés de los mfisculos de la mastica
cibn, los misculos suprahioideos también tienden a ejercer-
considerable influencia sobre el desplazamiento de los frag
mentos mandibulares.

Existen tres grupos principales de mOsculos con ten-
dencia al desplazamiento positivo en ciertos tipos de frac-~
turas, Bl grupo I estl formado por el masetero, temporal-

y misculo pterigoideo medio, que tienden a desplazar el ~--
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Ffragmento proximal:hacia arriba, hacia atr&s y hacia aden -
tro. El grupo II est& constituido por los mlsculos supra-
hioideos, especialmente el dig&strico, milohioideo y genio-
hioideo; que tienden a desplazar el fragmento distal o el -
cuerpo de la mandfibula en una direcciédn posteroinferior. -—
El grupo III contiene los milsculos laterales, que tienden a
desplazar las cabezas condilares hacia adelante y hacia =~

adentro.



Mediante el trato con sabios y
artistas, en ocaciones decubri
mos en un sabio notable un hom
bre mediocrg, y en un artista-
mediocre, a veces, un hombre -
muy notable.

F, Nietzsche.

PRINCIPALES FRACTURAS DE LA MANDIBULA.

Si la mandibula sufre un golpe mientras los dientes—
estln cerrados, habitualmente escapa sin fractura porque la
fuerza es transmitida directamente al créneo y a los podero
sos méisculos del cuello; pero si la mandibula esté& en posi-
cibén normal de descanso es probable que una violencia simi-
lar fracture el hueso.

Existen dos componentes principales en las fracturas
el factor din&mico (el travmatismo) y el factor estaciona -
rio (mandibula). El factor din&mico estl caracterizado -«
por la intensidad del golpe y su direccién; un golpe ligero
puede causar una fractura compuesta conminuta con desplaza-
miento traumltico de las partes; la direccibédn del golpe de-
termina en gran parte la localizacién de la fractura o frac
turas, un golpe a un lado de la barbilla da como resultado-
la fractura del agujero mentoniano en ese lado, y la fractu
ra del &ngulo de la mandibula del otro lado. Un golpe en-~
la punta de la barba puede provocar fractura bilateral de -
los cbndilos,

E1l componente estacionario tiene que ver con la man-
dfbula en si, la edad fisiolégica es importante; un nifio en

el cual 10s huesos son ellsticos puede sufrir una fractura-

YAk



en tallo verde o ninguna, mientras que una persona mayorpue
de sufrir una fractura complicada.

La relajacidédn mental y Ffisica evita las fracturas --
asociadas a la tensién muscular. Un hueso con grandes ten
siones debido a las contracciones sus misculos insertados -~
requiere solamente un golpe ligero para fracturarse, un di-
ente incluido profundamente hace vulnerable el &ngulo de la
mandibula; también ayudan los estados fisiolégicos y patold
gicos como la osteoporosis o una pared quistica grande.

La frecuencia de las fracturas de la mandibula segin

el sitio es de la siguiente manera.

Angulo 31%
Regién de los molares 15%
Regién mentoniana 14%
céndilo 18%
Sinfisis 8%
Rama ascedente 6%
Apb6fisis coronoides 1%
Regibébn del canino 7%

El desplazamiento de las fracturas de la mandibula -
puede ser por la fuerza traumética inicial, y la deformidad
aumenta debido a la contraccibédn muscular, La intrincada -
musculatura que se inserta a la mandibula para los movimien
tos funcionales desplaza los fragmentos cuando se pierde la
continuidad del hueso. La accién equilibrada entre los --
grupos de los mfisculos se pierde y cada grupo ejerce su pro
pia fuerza sin oposicién del otro, es decir, los misculos -
maseteros y pterigoideo interno, desplaza el fragmento pos-
terior hacia arriba ayudados por el mfisculo temporal; la --
fuerza opuesta es decir 1os m@sculos suprahioideos despla -

zan el fragmento anterior hacia abajo,
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Alambres: se utiliza la anestesia local con sedacibdn
o ésta sola, Algunas veces se utiliza la anestesia gene -
ral cuando es necesario mayor tratamiento después de fijar-
los alambres.

Se puede dar un anestésico local mediante dos bloque
0S8 pterigomandibulares en la mandibula y una infiltracién -
en el maxilar.

Los materiales que se utilizan para le alambres de -~
presillas miltiples son:

Alambre de acero inoxidable de calibre 26 en longi -
tudes de 20 cm. colocados <y unrne solucidn de esterilizaciédn
en frio; svldadura suave nim 20 con centro resinoso, porta-
agujas, dos tijeras para cortar alambre, pinzas para contor
near de bocados romos; instrumento dental en forma de disco.

Técnica, Se coloca un extremo del alambre al lado-
bucal de los dientes empezando en la linea media; el otro -
extremo rodea el Gltimo diente de la arcada, y se introduce
en el espacio interproximal mesial saliendo debajo del alam
bre estacionario, entonces se dobla hacia atrés del alambre
estacionario atravezando el mismo espacio interproximal, se
pasa hacia el lado lingual y seudobla alrededor del siguien
te diente, y se introduce en el espacio interproximal entre
el molar y el premolar.

Las barras para arcada son posiblemente el método &p
timo de fijacién intermaxilar, existen varios tipos; el ti-
po rigido requiere una impresién o un modelo de piedra a la
cual pueda adaptarse cuidadosamente con la técnica de las ~
dos pinzas, o bien una persona que tenga suficiente destre=-

zapara doblar barras protéticas.
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Fijar la barra a los dientes c¢s relativamente senci-
1lo. Se utiliza alambre delgado de calibre 30, antes de &
colocar la barra se colocan alambres cn los dientes anterio
res para que éstos puedan ajustarse fuertemente debajo del
cingulo y resistan el desplazamiento de la barra hacia el
borde incisal. Todos los dientes deben fijarse a la barra.

Posiblemente las causas principales del fracaso con-
la técnica de la barra son adaptaciones inadecuadas de ésta,
ligadura de un nimero insuficiente de dientes, y tensién in
suficiente en los alambres. Las ventajas de las barras pa
ra arcada incluyen menor traumatismo, por el alambre més -«
delgado y mayor estabilidad cuando en la arcada faltan mu -
chos dientes, pues los espacios desdentados pueden ser in -
cluidos en la barra rigida; los ganchos en la barra también
‘parecen menos irritantes para tejidos blandos.

Las férulas se usan cuando los alambres intermaxila-
res no dan fijacién adecuada, o cuando es necesaria la fé--
rula horizontal que atravieza el foco de fractura; también-
se emplean si la inmoviliracidn de las partes fracturadas -
estl indicada, sin que sea necesario cerrar la boca por fi-
jacién intermaxilar. La férula de acrilico se hace de una
impresibn de manera que cubra un minimo de las superficies-
oclusales de los dientes y lo mls posible y 1o més posible-
de las caras labiales y linguales de 1los dientes que se for
man retencione$; no invade el borde gingival, La superfi-
cie lingual es continua; la superficie bucal se fija a la--
porcibn lingual detris del Gltimo molar, por continuacién -
del acrilico o por conexibén del alambre. Se hace un corte
vertical en la 1linea media del borde labial a través de un

botén grande de acrilico, se coloca la férula sobre la frac



Fl fragmento posterior generalmente se desplaza hacia
la linea media no por falta de equilibrio muscular, sino por
la direccién funcional de la fuerza hacia la linea media; el
responsable de esta accién es el misculo pterigoideo interno.

Los fragmentos situados en la porcién anterior de la-
mandibula pueden ser desplazados hacia la linea media por el
misculo milohioideo. Las fracturas de la sinfisis son diff
ciles de fijar debido a la accibdn posterior bilateral y late
ral ligera ejercida por los mlsculos suprahioideos y digés -
trico.

De acuerdo a la direccién de la linea de las fractu =~
ras se clasifican en favorables y desfavorables,conforme 1la
linea de fractura permita o no el desplazamiento por los =--
mhsculos; en la fractura del &ngulo de la mandibula el frag-
ﬁenté posterior es llevado hacia abajo si la fractura se ex-
tiende hacia el borde alveolar desde el punto posterior en
el borde inferior, a ésto se da el nombre de fractura desfa-
vorable; sin embargo si la fractura del borde inferior se =--
presenta més hacia adelante y la linea de fractura se extien
de en direcciédn distal hacia el borde alveolar, se habla de
fractura favorable.

Estos desplazamientos son en un nivel horizontal y ——
por ésto se utilizan los términos horizontal no favorable y
horizontal favorable. La mayorfa de las fracturas del &ngu

10 son horizontales no Ffavorables.
TRATAMIENTO.

El tratamiento de las fracturas consiste en su reduc-

cibn y fijacibébn; en las fracturas mandibulares simples la re_



duccién y fijacibén se hacen a la vez, el aparato que se uti
liza para mantener 1os maxilares y la mandibula en contacto
durante la reparacién también suele reducir la fractura; si
se coloca gran cantidad de alambres no se intenta reducir -
la fractura hasta que se ha terminado la colocacién de 1los
alambres en la arcada superior e inferior. Cuando se jun#
tan y se coloca la traccién intermaxilar eléstica la oclu -
sién ayuda a orientar las partes fracturadas a tomar una co
rrecta posicién, desde luego hay excepciones. Las fractu-
ras que ocurren més alll de donde existen dientes en la man
dfbula como en el &ngulo, no se reducirén si son desplaza -
das inicialmente.

La fijacién intermaxilar es decir, obtenida con alam
bres y bandas elésticas entre las arcadas superior e infe--
rior a las cuales se fijan aditamentos especiales reduciré-
con &xito la mayorfa de las fracturas de la mandibula; los-
principales métodos para la fijacién son los alambres, ba -

rras para arcada y férulas.
METODOS DE INMOVILIZACION .

Puede inmovilizarse la mandibula 1. cuando existen -
dientes, por alambrado interdental o férulas con coronas;2.
cuando la mandfbula estd desdentada, mediante la dentadura-
del paciente, férula de Gunning o alambrado circunferencial
alambrado inter6seo o alambres intermedulares de Kirschner;
3. Pijacién de transfixién esquelética con dos clavos; y 4.
colocando una placa en la fractura o procediendo al alambra

do de los extremos 6seos.



tura reducida de la mandibula y el botén de acrilico se acer
ca y fija con alambre.

La férula de plata vaciada requiere impresiones de am
bas arcadas; el modelo inferior se corta a través de la 11 -
nea de fractura, se reajusta el modelo en oclusién correcta-
y se fija en esta posicién corriendo una base para el modelo
la férula se forma en los mlrgenes gingivales con cera. La-
relacién oclusal se establece llevando el modelo a la rela ‘-
cibén cétrica adecuada con el modelo.

La férula se cementa a la mandibula después de que ha
sido reducida la fractura; si se necesita utilizar la férula
semanas y no meses, a veces conviene utilizar un cemento de
6xido de cinc y eugenol.

.+ La férula suele estar indicada para fracturas muy sen
cillas o muy complejas, con excepcibén de estas indicaciones-~
generales las férulas no se usan mucho, la Férula de acrili-~
co ha cafdo casi en desuso, excepto en nifios con dientes tem
porales.

Alambres en circunferencia; este nombre denota colo -~
car alambres alrededor de una prétesis mandibular y alrede -~
dor de la mandibula para que la fractura se sostenga firme -
mente en la prbétesis que sirve como férula, La fractura -
debe estar situada dentro de la regién cubierta por la base-
de la prbétesis, a menos que se piense en utilizar procedi .--
mientos secundarios para tratar el Ootro segmento,

El procedimiento mAs sencillo consiste en enhebraruna
aguja larga recta con alambre de acero inoxidable delgado de
calibre 28, que ha sido esterilizado previamente, La aguja
se dobla ligeramente cbncava con los dedos, se introduce a

través del piso de la boca cerca de la mandibula para que -
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salga directamente por la piel debajo de la mandfbula, la -
aguja se saca de la piel, se le da vuelta, y se introduce -
de nuevo para que penetre en el mismo roficio cuténeo. Se-~
pasa hacia arriba por el orificio bucal de la mandfbula cer
ca del hueso para que salga en el vestibulo mucobucal, los~
alambres se cortan cerca de la aguja, los dos alambtes lin-
guales y los dos bucales se retuercen sobre la dentadura.

La fijacién por clavos esquléticos se utiliza cuando
la reduccién del segmento fracturado de hueso no se logra -
satisfactoriamente con fijacibén intermaxilar. Las fractu-
ras del &ngulo de la mandfbula pueden inmovilizarse con cla
vos sin descubrir quirGrgicamente la fractura; los fragmen-
tos unidos por injerto 6seo se inmovilizan por fijacién de
clavos esqueléticos, las fracturas en las arcadas desdenta-
das pueden tratarse de igual manera.

Los clavos esqueléticos pueden colocarse bajo anes -
tesia general, o por bloqueo local suplementado por la in -
filtracibn de piel.

Después de preparar la piel 1los borde superior e in-
ferior de la mandibula se palpan y se marcan sobre la piel-
con un colorante, se marcan la linea de fractura y la direc
cién general del conducto alveolar inferior tomando como re
ferencia la radiografia.

Los clavos suelen introducirse utilizando un taladro
a manera de batidor de huevo, se colocan dos em un &ngulo -
de 40° entre si en un lado de la fractura, y otros dos se -
ponen de la misma manera en el lado opuesto. Los clavos -~
no deben introducirse a menos de un centimetro de la 14{nea-
de la fractura, la piel se pone tensa sobre el hueso, el

clavo en el taladro se coloca sobre la piel y se hace pre--
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sién directamente hasta el hueso, se taladra lentamente usan
do presibén moderada, la punta del clavo en rotacién penetra

r& en la corteza externa, atravezard el hueso esponjoso mhs

blando y entrarl entonces en la corteza interna, pero no

llegari més alli de dos mm. en los tejidos blandos internos.
Se colocan dos clavos en el fragmento anterior, paralelos -

al borde inferior.

Se fija un aditamento para barra a dos clavos ante -
riores, y otro a los posteriores, se elige una barra grande-
y se coloca en los aditamentos para la barra de manera que-
cruce la fractura; la fractura se reduce manualmente, hasta
que el borde inferior y el lateral sean continuos a la pal-
pacidén; luego se parietan todos los aditamentos con pinzas,
.se coloca una gota de colodibén alrededor de las entradas de

los clavos en la piel. Se toman radiografias.

FRACTURAS DE LA SINFISIS .

Suelen sequir a un traumatismo directo del menté4n .
La presencia de abrasién, contusién o laceraciédn del tejido
blando del mentén o labio inferior debe obligar al examina-
dor a buscar una posible fractura; también sugiere fractura
un hematoma en el piso anterior de la boca, si la fractura-
esti desplazada, el plano de oclusibn del paciente no esta-
r& nivelado en la regién de la fractura, y uno o mis dien -
tes anteriores pueden estar flojos o arrancados. La oclu~-
sién puede ser incorrecta incluso cuando hay ligero despla-
zamiento. Cuando el paciente llega a la oclusibn central,
pueds decir que siente "que no muerde bien", puede probarse
el movimiento asiendo la mandfibula a la altura de las regio

nes izquierda y derecha del cuerpo y empujando suavemente -
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cada lado en direccibédn opuesta.

Una radiograffa panorfmica expone la fractura sin —-
que se superpongan las vértebras, a comparacibén de una pla-
ca anteroposterior.

Muy a menudo la fractura no es vertical, sino que se
desv{a hacia un lado cuando abandona el borde inferior de -
la mand{bula. Deben tomarse radiograffas periapicales si
un diente se encuentra afectado o flojo o fracturado, a me-
nudo acompafian a este tipo de fracturas otros tipos, y és—-
tos iltimos deben descubrirse.  Siempre que existan fractu
ras de la sinfisis deben sospecharse fracturas del cuello -
del céndilo en ambos lados.

El tratamiento de fracturas de sinfisis no desplaza-
das consiste en aplicar barras de arco a los dientes y atar
con alambre la barra del maxilar a la mandibula; la barra -
superior debe colocarse primero. Particularmente cuando -
se han perdido dientes anteriores cerca de la fractura, la
barra inferior debe atarse a un lado de la fractura y debe~
revisarse constantemente la oclusiédn cuando se ata a los —-
dientes el resto de la barra, en el otro lado de la fractu-
ra. Si la barra se liga adecuadamente en posicién puede -
proporcionar cierto grado de estabilidad sobre la fractura,
si en este momento la oclusién no es correcta, debe revisar
se la barra para tener la seguridad de que no se evita que
los dientes entren en oclusién,

Deben extraerse los dientes fracturados o infectados
en el sitio de fracturg se permite que tales dientes perma-
nezcan ahi sblo en el caso de que pueda confiarse de que el
paciente siga las instrucciones especiales respecto a  su-

cuidado,



Después de cerrar toda herida intrabucal, se hace la
Fijacibébn intermaxilar con alambre. En este momento deben
tomarse radiografias para comprobar si la reduccidén ha sido
correcta.

Las fracturas desplazadas de la regidén de la sinfi--
sis necesitan reducciédn abierta, el sitio de fractura debe-
abordarse por el interior de la boca o a través de una inci
sién en piel y los segmentos pueden reducirse y sostenerse-
atando directamente con alambre. A veces puede emplearse-~
una laceracién intra o extra bucal para alcanzar el sitio-
de fractura, si no hay laceraciones convenientemente coloca
das, proporciona mejor acceso una incisién en piel que in -
trabucal; deben fijarse barras de arco a los dientes supe -
riores e inferiores antes de intentar la reduccibén abierta.
' Si la fractura ha ocurrido méas de tres dias antes,-
debe quitarse del sitio de fractura, tejido de granulacién-
y probablemente tejido muscular antes de aproximar 1los ex -
tremos 6seos; los dientes en el sitio de fractura deben ex-
traerse a menos que haya alguna razdn especial para conser-
varlos. La fijacién intermaxilar se establece con alambre
y las radiografias se repiten para comprobar que la reduc -
cién ha sido adecuada.

La fijaci6n intermaxilar debe conservarse durante un
perfodo largo (ocho semanas) que para otras fracturas de la
mandibula, antes de revisar la estabilidad clinica, ya que
es dificil mantener una reduccién excelente, debido a las -
acciones musculares (mQsculos de la masticacién, y del gru-
po suprahioideo, incluso geniogloso, milohiocideo y seno an-

terior del dig&strico). Las partes fracturads tienden a -



superponerse una a la otra y el arco a colapsarse hacia la-
linea media y girar, de modo que los dientes son empujados-
hacia la lengua.

Cuando la fractura de la sinfisis es conminuta, el--
Gnico medio de fijaciébn puede ser una tablilla lingual es =
pecialmente preparada, debe construirse en modelos dentales
articulados.

La fijacibn sencilla poxr alambres muchas veces da --
una inmovilizacién satisfactoria, la fijacibén de los dien -~
tes con alambres a través de la fractura, la reduce adecua-
damente en el nivel alveolar; si los alambres estin apreta-
dos y la separacién del borde inferior es minima la repara-
cibn es satisfactoria; sin embargo la complicaciédn princi -
pal es el colapso del arco alveolar hacia adentro, que es -~
diffcil de evitar con alambrado dental.

La separaciédn amplia u otra malposiciédn requiere més
tratamiento se puede utilizar los pernos esqueléticos, un
alambre de Kirschner o un clavo de Steinmann.

La reducciédn abierta en esta regibén no afecta gran -
des vasos, pero las inserciones de tejido alveolar algunas-
veces son dificiles de levantar. En fracturas de sinfisis
no complicadas por fractura del c6éndilo la fuerza del golpe
ha traumatizado la articulacibén temporomandibular, y puede-
producirse anquilosis si el maxilar no se abre a veces du-~

rante el perfiodo de tratamiento para liberar la articulacién.

FRACTURAS DEL CUERPO DE LA MANDLBULA.

Estas pueden ocurrir solas o en combinacién con otras

fracturas; la fractura sola a menudo resulta de un golpe di
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recto. Son signos sugestivos de una fractura: la inflama-
cibén, contusién, laceracibdbn o sensibilidad anormal a contac
to o presibén en el borde inferior de la mandibula, el plan-
de oclusién puede estar alterado en la fractura desplazada,
pero cuando no hay desplazamiento puede ser necesario exa--
minar muy de cerca para ver una discrepancia en la oclusidn.

Las radiografias laterales oblicuas son las mejores-
para confirmar fractura del cuerpo, a veces puede notarse -
la fractura en radiograffas antero-posteriores.

Frecuentemente se lesionan los dientes cuando el tra
z0 de la fractura llega hasta el reborde alveolar, en este-
caso son imprescindibles las radiografias intraorales para
determinar la extensién de la lesién.

La fractura del cuerpo de la mandibula es la mas fre
cuente y se maneja més fhcilmente por reduccibn cerrada;los
dientes suelen estar presentes en algin lado de la fractura,-
de modo que ligar la barra de arco no es difici}, las barras
de arco se ligan primero a los dientes superiores y debe te
nerse cuidado para evitar el desplazamiento cuando se liga-
la barra del arco inferior a los dientes en el &rea de frac
tura. Durante este Gltimo procedimiento debe revisarse -
constantemente la oclusién dental. Después de que las ba-
rras de arco estén en su sitio deben cerrarse las lacera -
ciones y aplicarse la fijacién intermaxilar, no deben dejar
se dientes en el sitio de fractura a menos que sea neceario
se deben tomar radiografias laterales oblicuas para confir-
mar que la reduccidn es ddecuada.

La reduccién abierta es necesaria cuando hay despla-

zamiento grave, una fractura desplazada que ocurrié mis de



cinco dias antes y cuando no sepuede confirmar de otra mane
ra en que el paciente coopere en la asistencia posterior a
la reducciédn. El borde inferior se aborda més fécilmente-
a través de una insicibdn en piel. Atar directamente con -
alambre en forma de "X" ayuda a inmovilizar el maxilar, una
vez que se ha reducido la fractura; barras de arco y alam -
bres intermaxilares complementan la inmovilizacibén de la -~
mandfbula, se deben tomar radiografias después de la reduc—~

cibn. -
FRACTURAS DEL ANGULO DE LA MANDIBULA .

Este tipo de fracturas ocurren frecuentemente en com
binacibn con otras fracturas de la mandibula, aunque la sen
"sibilidad anormal y el contacto o presién sobre el sitio de
fractura es un signo confiable y precoz; el paciente con —-
Ffractura del &ngulo suele presentar inflamaciédn en la re —-
gién angular y trismo moderado. Habitualmente hay despla-
zamiento debido a la ccién de los misculos masetero, pteri-
goideo interno y temporal.

Las fracturas de la regibén angular se observan mejor
radiogrificamente en placas panorémicas o laterales oblicuas
de la mandfibula. Si hay desplazamiento puede también ver-
se la fractura en placas de créneo A.F. 0 laterales; deben-~
tomarse también radiografias periapicales del 3er. molar -
para detrminar si esté inclufdo en la fractura.

Si no hay desplazamiento el tratamiento consiste Bn
aplicar barras de arco a los dientes inferiores y superio -
res e inmovilizar la mandibula con almbre intermaxilar, in-

cluso cuando tienen que extraerse dientes del sitio de frac
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tura, la reduccibdn cerrada es adecuada si se puede institu-
ir el tratamiento precozmente (dentro de 1los tres dfas a la
lesién).

Se coloca la fijacidn intermaxilar para el tratmienw
to de las fracturas del angulo; las fracturas verticales y
horizontales favorables no requieren més tratamiento. Un
diente no fracturado firme en el fragmento posterior con an
tagonista en la arcada superior evita el tratamiento ulte -
rior. Hay que ser conservador para conservar ese diente a
la extraccién, se han aconsejado muchos métodos para contro
lar el fragmento posterior, la reduccibdn abierta de fractu-
ra del &ngulo puede hacerse abordando por via extra o intra
oral, .la fijacibn del perno esquelético es satisfactoria si
,Se coloca correctamente y puede hacerse en el consultorio -
dental.

El hecho de que exista un aparato en el exterior du-
rante la curacién y que en la reduccibén abierta solamente -
se tarda 30 minutos més, influye en muchos clinicos a favor
de ésta, a pesar de sus dificultades en 1o que respecta a
la cicatrizaciédn externa, la pérdida del hematoma original,
la exposicibén del hueso a la posible infeccién y la necesa-
ria operacién; esta intervencibén es ideal dentro de las 72—~
horas siguientes a la lesidn y cuando hay un tercer molar -~
en el sitio de la fractura,

En ocaciones puede colocarse un alambre circular a-
través de un orificio en el fragmento posterior por medio -
de una incisién intarbucal, y se pasa el alambre alrededor-
del borde inferior, el &ngulo de la linea de fractura debe-

r& de ser adecuado,



El otro método implica colocar dos orificios intra -
bucales en la corteza bucal del hueso después de eliminar -
el tercer molar; el alveolo dental y la linea oblicua ex —--
terna proporciona un &rea para atar con alambre directamen-
te, si la operacidn se hace pronto después de la lesién los
segemntos fracturados pueden reducirse fhcilmente y el teji
do blando que queda encima estari en buenas condiciones.

El alambre deber& quedar en un plano vertical y no -
horizontal, la técnica tiene especialmente éxito en fractu
ras horizontal favorables. Las barras de arco aplicadas a
los dientes superiores e inferiores pueden atarse con alam-
bres intermaxilares para lograr inmovilizacién completa, =-
las barras de arco deben aplicarse a la mandfbula y el maxi
lar antes de que se extraiga el tercer molar y se reduzca -
la farctura, el alembre utilizado para atar directamente po

dré quitarse cuando la curacién sea completa.

FRACTURAS DEL CONDILO .

La fractura del cédndilo mandibular ha sido tratada--
por muchos afios por el método cerrado, se emplea la fija =-
cibén intermaxilar que inmoviliza las fracturas concomitan -
tes y corrige el desplazamiento de la mandibula que se pre-
senta en las fracturas del c6ndilo, es decir, el deslizamien
to de la linea media hacia el lado del céndilo fractura y-
una oclusidn posterior prematura ligera de ese lado; los ex
tremos fracturados del hueso en la regidn condilar estén co
locados en una relaciédn un poco mejor.

Debido a la acciédn muscular y a la fuerza del golpe,

la cabeza del céndilo muchas veces esté dislocada hacia ade
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lante o se mueve mesialmente fuera de la fosa glenoidea, mu
chas veces el cuello del cbdndilo fracturado permanece cerca
de la porcién fracturada de la rama ascedente; en una frac-
tura subcondilar el segmento fracturado permanece en posi -
cibén lateral a la rama, generalmente no tienen éxito los in
tentos de manipulacién intra o extrabucal, ésta &ltima in-
cluyn 1o »vosidn lateral con un instrumento afilado a tra -
vés de la piel (técnica de picahielo).

Debido al traumatismo de las estructuras de la :ar-
ticulacién, existe un peligro siempre presente de anquilo -
sis del céHndilo a la fosa glenoidea.

Durante una semana se permite que se lleve a cabo 1la
cicatrizacién en oclusién correcta con inmovilizacién inter
maxilar, después con el paciente en el sillén dental se =--
abre cuidadosamente la boca varias veces durante las siguien
tes semanas. El efecto de este procedimiento es asegurar
movimiento en el &rea condilar, se inmovilizan las superfi-
cies articulares de manera que la hemorragia y el liquido -
del edema llevados a la articulacién por el traumatismo no-
puedan organizarse en anquilosis sea. El objetivo es mo-
ver la articulacién sin mover las superficies éseas inferio
res fracturadas 1o que provocarfa falta de unién, esta mani
pulacién durante la curacidn crear& movimiento en la articu
lacién y no en la zona de fractura si se realiza el procedi
miento cuidadosamente, y la curacién primaria de las partes
fracturadas se produciri sin anquilosis de la articulacién.

81 la fractura se produce dentro de la cépsula de la
articulacién ser& especialmente necesario realizar movimien
tos semanales de las partes ( a veces con mayor frecuencia)

para evitar la anquilosis, En este caso como articulacibn




y farctura estén juntas el movimiento puede trastornar la
continuidad del callo fibroso en el area de fractura condi-
lar, se forma tejido fibroso y no hueso en la articulacién,
la cabeza del cbédndilo fracturado tratado de esta manera no-
tiene funcibén; debido a este factor, al hematoma traumltico
y a las membranas sinoviales lesionadas se anquilosa a la -
base del créneo, la rama articula sobre el borde del frag -
mento condilar por medio de una articulaciédn Ffibrosa; el -
funcionamiento de la articulacién contralateral y la estabi
lidad que brinda la unién fibrosa dan una funcién satisfac-
toria en buena oclusién, el paciente puede morder con tanta
fuerza del lado traumatizado como del otro lado sin sufrir-
dolor.

~ La reduccién abierta de las fracturas condilares se-
ha hecho popular desde la Segunda Guerra Mundial; la cabeza
del cédndilo se lleva hacia atrls en su posicibn original en
la fosa glenoidea y se fija a la rama por medio de alambres
la cicatrizacién de la fractura se verifica por unibén bsea-—
directa y el miembro sanado funciona en una articulacién --
verdadera, y no en una articulacién falsa fibrosa.

La diseccién se lleva hacia abajo hasta la cépsula -
articular, el movimiento manual de la la mandibula mostra -
r& la articulacién. Se hace una incisibén horizontal en la
cépsula si la fractura es intracapsular o si el céndilo ha-
sido desplazado mesilamente fuera de la fosa glenoidea.

Se hace una perforacién en el fragmento mis superfi-
cial; retractores especiales como los disefiados por Thoma,-
se colocan debajo de los fragmentos para proteger la arte -

ria maxilar interna, la rama de la mandibula puede empujar-
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se hacia la herida para visualizar mejor el fragmento infe-
rior y desplazarlo hacia abajo, para tener acceso al frag -
mento superior; entonces se hace una perforacidén en el otro
fragmento, el fragmento condilar se coloca cuidadosamente -
en la fosa glenoidea,

Se coloca un alambre atravesando las dos perforacio-
nes inserténdolo desde la superficie lateral del fragmento-
condilar y luego toméndolo de la superficie lateral del frag
mento inferior haciendo una presilla delgada de alambre, --
los alambres se retuercen sobre la fractura reducida. La-
herida se sutura en capas teniendo especial cuidado en sutu
rar correctamente la capa articular, sobre la herida se co-
loca un vendaje a presién y se hace un vendaje de la cabeza
con tela adhesiva eléstica, que se pone antes de cue cese -
la enectenia,

La via de acceso submandibular se utiliza si la frac
tura esté situada fuera de la cépsula en la base del cuello
del céndilo.

La fractura o fractura-luxacién unilateral aislada -
del cbéndilo deben tratarse por medios conservadores, se ~--
prescribiré al paciente goma de mascar para uso continuo y
se comprobari la oclusién dos veces por semana, Si la oclu-
sifn permanece normal no se requiere ulterior tratamiento;-
pero si existe oclusién posterior prematura con mordida --
abierta, deberi practicarse la fijacibén interdentaria e in-
termaxilar y mantenerla durante 10 dias.

La presencia de fractura puede confirmarse en radio-
graffas panorimicas, transfarfingeas o laterales oblicuas de
la mandibula, también son de ayuda placas anteroposteriores
o laterales del créneo; el grado de desplazamiento puede ob

servarse mejor con una placa de Towne.




RESUMEN DEL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS
DE LA MANDIBULA .

En el tratmiento de todas las heridas faciales y -~
fracturas de la mandibula o maxilar cabe prevenir la infec~
cibn administrando penicilina u otros antibibéticos. La -~
quimioterapia se continuar& en el periodo de inmoviliza--
cibn sin descuidar la cuidadosa limpieza de los dientes y ~
la irrigacién antiséptica de la boca.

Inmovilizacién de los tejidos lesionados; la inmovi-
lizacién no solamente favorece la unién de las fracturas y-
contribuye a la cicatrizacién de las partes blandas, sino -
que también impide la propagacién de la infeccién y contro-
la el desarrollo de la deformidad.

El tratamiento definitivo de la lesién maxilofacial-
requiere de la cooperacién del cirujano pléastico y estoma -~
télogo, convendré realizar una valoracién preliminar de las
lesiones para llegar a la decisién conjunta acerca de las -
prioridades de los procedimientos que hay que realizar.

Cuando existen dientes en ambos fragmentos de la man
dibula el tratamiento ser& férulas con coronas o alambrado-
interdental,

Cuando existen dientes en ambos fragmentos de la man
dfbula con pérdida de la sustancia, se practica el alambra=
do interdentario o se aplican férulas con corona y se res =
taura lo més pronto posible la pérdida del tejido.

Cuando existen dientes en ambos fragmentos de la man
dfbula pero falta de dientes en el maxilar, se tratari con-

férulas con coronas con dentadura superior para la oclusién
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o férulas de dos clavos o alambrado directo de los fragmen-—
tos.

Cuando existen dientes en el fragmento anterior de -
la mandfbula pero no en el posterior, se tratard con féru -
las con coronas o alambrado interdental con un molde de gu-—
tapercha haciendo presién sobre el fragmento desdentado, o
una férula de dos clavos y alambrado interbéseo del borde in
ferior.

Cuando existe fractura de la rama se inmovilizaré -
con alambres intermaxilares o férulas en corona.

Cuando existe fractura del céndilo y fractura luxa--
ciébn de la mandibula, se realizarén movimientOs precoces y
se vigilari la deformidad de la oclusibén, si se observa per
_sistentemente se inmovilizaré.

Para el tratamiento de las fracturas de la mandibu-
la se aplican los principios generales que consiste en redu
cir y si es necesario contener. Si bien el tratamiento de
urgencia es aplicable en todas partes y por todos, el trata
miento propiamente dicho de la fractura, de sus complicacio
nes 0 secuelas reclama la intervencidén de un especialista.

Los medios serén esencialmente ortopédicos; sb6lo an-
te sus fracasos, sus insuficiencias o0 su$ contraindicacio--
nes se¢ deberé recurrir a los procedimientos gquirdirgicos.

El principio esencial referente a la mandibula es la
restitucién e integridad de la articulacién dentaria pre ==
existente por lo menos para la parte dentada.

La reducciédn puede ser manual si la fractura es re -
ciente, ortopédica si la fractura ha sido vista tardfamente

¢ 5% la reduccidn manual resulta inoperant:z, uirtrgica si-

’ (() *



la fractura es antigua y ya més o menos fijada en malposi -
cibn o si los procedimientos ortopédicos resultan insuficien
tes. Estas maniobras serén efectuadas segin el caso bajo-
anestesia regional con premedicaciédn o bajo anestesia gene-
ral con intubacién nasotraqueal.

Para la contensién se recurre a procedimientos orto-
pédicos esencialmente y si fuera necesario a los procedi --
mientos quirtrgicos.

En resumen la conducta a seguir ser& diferente segin
si la mandibula es dentada o desdentadz es decir que ofrez-

ca o no punto de apoyo dentario vllido y suficiente.

X 70, ¥



La mente tarda en olvidar lo
que le ha llevado mucho tiem
po aprender.

Séneca.,

TRATAMIENTO DE FRACTURAS DE LOS MAXILARES.

GENERALIDADES.

Las fracturas de 1los maxilares son menos comunes que
las fracturas de la mandibula, su frecuencia van de 4 a 1.

Los maxilares forman gran parte de la estructura 6sea
de la parte media de la cara y estén unidos al créneo por -
un fuerte sistema, La arquitectura y estructura de estos-
.Jhuesos estd dispuesta de manera que es capaz de resistir --
traumatismos considerables, y es un importante factor para-
proteger las estructuras intracrancales; las fuerzas violen
tas o traumatismos de la cara anterior son disipadas y ab ~
sorvidas por los maxilares y otros huesos faciales.

Los maxilares estin formados por la unién de la 1{i--
nea media de dos partes piramidales compuestas, éstas con -
tribuyen a la formacién de la porcidn media de la cara y --
forman parte de la 6rbita, nariz y paladar; en el interior-
de éste hay un hueco que comprende el seno maxilar, Una -
larga porcién de la 6rbita, fosa nasal, cavidad oral y mls-
el paladar, la cavidad nasal y la apertura piriforme estén-
Fformados por los maxilares.

El proceso frontal del maxilar soporta los huesos y
cartilagos nasales, Los maxilares consisten de un cuerpo vy
cuatro procesos por eso el frontal, cigom&tico, palatino vy

proceso alveolar contienen el gran Seno maxilar,

I L



La ciencia ha cumplido su fun -
cibén cuando ha averiguado y enwn
ciado una verdad.

T. E. Huxley.

TRATAMIENTO POSOPERATORIO .-

La mayoria de las fracturas mandibulares sanex ixien-
para permitir que se quite la fijacién a las seis semanas,a
veces los adultos jévenes requieren sblo cuatro o cuatro se
manas y media, los nifios generalmente requieren de tres a -~
cuatro semanas.

La higiene bucal es dificil de mantener durante la -
inmovilizacién, durante la hospitalizaciédn debe aplicarse a
la boca un atomozador de 10 libras de presién en la unidad-
dental por 1o menos una vez al dia, el paciente debe hacer-
enjuagues después de cada comida con una solucién salina ti
bia, es excelente utilizar un cepillo blando. No mantener
limpia la boca en un paciente en declibito dorsal permite --
que los alimentos entren a las trompas de Eustaquio,condu -
ciendo asi la infeccién al oido medio. El paciente ambu -
lante puede hacer enjuagues con un atomizador una o dos ve-
ces cada semana, los ellsticos deben cambiarse semanalmente.
Lo : alambres que irritan los labios y las mejillas deben vol
tearse y 1los extremos protejerlos con modelina, gutapercha,
cera o crilico,

E1l dolor no es comGn durante la reparacién, en los -
primeros dias se puede obtener un nivel satisfactorio de --
analgesia prescribiendo una pastilla de aspirina de 0.32 qr.

cada hora,durante cuatro horas consecutivas para obtener =l
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nivel satisfactorio y una pastilla cada cuatro horas para -
mantener este nivel. Cada dia que se necesite la analge -
sia el nivel de aspirina debe obtenerse administrando 1.3-
gramos de aspirina cada cuatro horas manteniéndolo en la far
ma ya explicada.

Los antibiéticos son tiles durante la primera sema-
na como profilécticos, es ventajoso generalmente hospitali-
zar al paciente fracturado, muchos pacientes con fracturas-
sencillas son tratados en el consultorio dental, permitién-
dose que se vayan a sus casas, sin embargo es mejor que el
paciente permanezcadurante 24 o0 48 horas en el hospital pa-
ra que pueda recuperarse del traumatismo y de la operacibn,
entonces se le dan instrucciones sobre la nueva dieta y la-

.terapéutica, y puede ser observado més cuidadosamente.

Al tiempo 6ptimo de la reparacibébn, la formacién del-
callo debe observarse en la radiografia, sin embargo el ci-
rujano debe guiarse por los ignos clinicos de unién al de -
terminar el tiempo necesario para la inmovilizacibén, ya que
la consolidacién 6sea por medio del callo secundario se ve
rifica algunas veces antes de que se pueda ver claramente -
en la radiografia. Los elésticos intermaxilares o los alam
bres se quitan y la fractura se examina cuidadosamente con-
los dedos, si se observa movimiento, los elésticos deben ~--
conservarse una semana mas.

El examen se lleva a cabo a intervalos de una semana
hasta que ha ocurrido la consolidacién; ain con el mejor --
tratamiento algunas fracturas consolidan en varios meses,en
algunos casos en que se retarda se puede cementar una féru-
la vaciada de recubrimiento sobre el miembro fracturado de

mancra que so pueda abrir la boca, en esta fase la funcibn-
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estimula la curacién; si la falta de unibn es inevitable, -
se quita la fijacibén y se permite que el paciente descanse—
durante varios meses para que los bordes del hueso puedan -
redondearse antes de hacer el injerto 6seo,

Después de la remocién de los elésticos, el paciente
se examina diariamente por tres dias; si la oclusibn y el
sitio de fractura permanecen satisfactorios, los alambres o
las barras para arcada pueden quitarse. El paciente debe-
alimentarse con una dieta blanda durante una semana hasta -
que ha regresado la funcién muscular y de la articulacién -
temporomandibular. La escarificacién y pulimiento de los-
dientes deben hacerse y cualquier desarmonia oclusal menor-—
debe corregirse por el desgaste selectivo,

La dieta debe ser rica en proteinas, calorias y vi -
taminas, y en forma liquida o semiliquida. Y consiste de-
los siguientes alimentos.- zumo de fruta, cereal,leche,café,
azicar caldo de carne, jugo de verduras purés, sopas O cre-
mas coladas.

El pacients debe ser alimetado seis veces al dia, no
puede obtener suficiente nutriciédn con el régimen ordinario
de tres comidas. Una cartilla de calorias es importante ~
en el paciente fracturadq debe saber cuantas calorias hay -
en cada raciédn de la mezcla especial y cuantas en los ali ~
mentos y bebidas suplementarios. La importancia de la car
ne en la dieta es grande porque promueve la consolidacién -
especialmentesi no est& sobrecocida. Las carnes enlatadas
para los bebé&s son excelentes si no es posible tener a la -
mano la licuadora eléctrica.

La alimentacién intravenosa con un suplemento del 5-

por 100 de hidrolizado de protefnas y vitaminas es el méto-
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do de cleccidén para las primeras 24 horas después del trata
miento de una fractura con complicaciones intrabucales o pa
ra un paciente con traumatismo grave. Este método hace que
el alimento no pase por la boca hasta que se ha llevado a -
cabo la reparacién preliminar y 1o mantiene también fuera -
del estbémago. Un tubo de Levin colocado en el estbébmago a
través de la nariz, permite la alimentaciédn directamente al
estémago sin llevarla a la boca, es un buen método de ali--
mentacidédn durante los primeros dias después de la operacidbdn
cuando hay heridas bucales.

El paciente con fractura no complicada generalmente-
es mejor que empiece con la dieta para fracturas tan pronto
como sea posible y no que sea alimentado por via intraveno-
_sa, genefalmente la alimentacién con cuchara o con un tubo-
grueso de vidrio es satisfactoria. A la mayoria de las -~
personas les falta uno o més dientes y a través de estos es
pacios los alimentos pueden ser colocados. Si no falta -
ningin diente, el alimento se lleva por medio de un popote-
hasta la bucofaringe en el espacio situado detrés de los 0l
timos molares. Cuando el paciente se estd recuperando bien
generalmente quiere separar con la cuchara la mezcla de ali
mentos, a mayor espacio de entrada, mayor es el tamafio de -
las particulas, 10 que evita el estrefiimiento.

El manejo posoperatorio de las fracturas de 10s maxi
lares consiste en un cuidado general, incluyendo una nutri-
cién adecuada y antibidticos cuando estén indicados, la ca-
vidad nasal est& usualmente complicada y ésto tal vez difi-
culta el mantener una entrada de aire libre a la nariz, fre
cuentemente succionando la cavidad nasal mantendrl el paso-

de aire libre de mucosa y sangre coagulada, Las drogas va



soaonstrictoras pueden ayudar manteniéndo el aire libre --
abierto y pueden proveer ventilacién al seno maxilar de mode
qie esta desintegracién de sangre coagulada en 1lo0S senos =
tendr& una oportunidad de escapar féacilmente. La higiene-
oral podra ser mantenida por frecuente lavado de boca y una
técnica de cepillado apropiada, ésto es especialmente impor
tante cuando la dentadura del paciente esté& fijada por alam
bre circunferencial de la mandibula al maxilar.

Las particulas de alimento bajo la dentadura o alree
dedor de los utensilios de fijacién incrementan la posibili

dad de infeccién y pueden traer una halitosis.
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Las fracturas de 1os maxilares son traumatismos gra-
ves, ya que afectan importantes tejidos adyacentes, la ca -
vidad nasal, el antro maxilar, la Orbita y el cerebro pue-
den ser afectados primariamente por el trauma o secundaria-
mente por la infeccidn. Nervios craneales, vasos sangui -
neos importantes, zonas de abundante vascularizacibén, pare-
de 6seas delgadas, inserciones musculares maltiples y epite
lios especializados caracterizan esta regién, en la cual el
traumatismo puede tener consecuencias desastrozas.

Los maxilares estin disefiados para recibir las fuer-
zas de la masticacibén y distribuir la carga contra el esque
leto craneofacial, las fuerzas son distribuidas alrededor -
del arco del paladar y la articulacién del maxilar contra -
el frontomaxilar, cigométicomaxilar y la sutura etmoidomaxi

.lar:

Las fracturas de los maxilares frecuentemente son --
causadas por impacto directo al hueso, varian desde una --
fractura alveolar simple y fracturas complicadas solamente-
del maxilar extendiéndose ésta al esqueleto facial medio, --
La contraccién muscular no tiene un importante papel en el
desplazamiento de las fracturas de los maxilares (segemntos)
la fuerza del mGsculo pterigoideo desplaza hacia atrés las-—
fracturas altas de los maxilares. Cuando las fracturas de
los maxilares estén asociadas con fractura del cigomético,-
la accibén del misculo masetero puede ser un factor de des -
plazamiento.

Las causas m&s comunes de fracturas de los maxilares

estl en la fuerza sostenida desde el asf{ llamado "huesped--

pasajera”, tipo de lesibn, las causas de estos traumatismos
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son los accidentes automovilisticos, los golpes, los acci -
dentes industriales y las cafdas, la répida disminuciédn de
la velocidad de un vehfculo que se mueve répidamente puede-
producir una fractura de la linea media de la cara que se -
conoce tipicamente comc traumatismo del.tablero; la fuerza-
direccién y localizacién del golpe determinan la extensidn-
de la fractura. Si la fuerza es sostenida sobre el maxi' -
lar en la regién del labio superior, una fractura alveolar-
0 una fractura transversa es mls facil que ocurra, si la --
fuerza es més violenta y sostenida en la parte alta, puede-
haber una fractura conminuta de los maxilares de tipo pira-
midal. La fractura parcial de los maxilares o del proceso
alveolar con desplazamiento de los egmentos entre el seno o
la regién del paladar pueden ocurrir desde fuerzas latera -~
les; una fractura sagital es debido afuerzas hacia arriba -
donde los fragmentos pueden ser desplazados hacia afuera so
bre uno o ambos lados.

Las fracturas verticales son causadas por fuerzas =--
transmitidas a través de la mandfbula a el maxilar o por --
fuerza directa en la parte superior y anterior de los maxi-
lares. Las fracturas impactadas son poco frecuentes, pero
en algunos casos el maxilar enterc es llevado hacia arriba-
y hacia abajo entre el espacio interorbital a la regién fa-
ringea, esta fractura no puede ser movida y puede ser diag-
nosticada sobre un ex&men clénico.

Los principales signos que presentan las fracturas -
de los maxilares son, epistaxis, conjuntivitis, edema peri~
orbital y equimosis escleral , hematoma subcuténeo; la mal-
oclusién con mordida anterior abierta son signos sugestivoc

de fractura de los maxilares; un segmento del maxilar puede
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ser desplazado hacia abajo y resultando una oclusién prema-
tura posterior en la regibén posterior.

El diagnbéstico clinico de las fracturas de 1os maxi-
lares pueden ser confirmadas por un cuidadoso exémen radio-
16gico, las fracturas de los maxilares pueden ser dificiles
de demostrar en un exfmen radioldgico, ya que la superposi-
cibén de otras estructuras lo impediria. La vista de Waters
es excelente para demostrar fracturas de 1los maxilares y es
tructuras asociadas, a menos que haya desplazamiento la frac
tura no puede ser demostrada por exé&men radiolégico. La -
presencia de un seno maxilar radiopaco sugiere fractura de-
los maxilares, la sombra opaca representa pus o0 sangre en
el seno resultado de la descontinuacién de el seno. La se
paracién del &rea nasofrontal puede ser notada si la fractu
ra estl asociada con fracturas nasales; irregularidades co-
mo pendientes pueden ser notadas en el margen infraorbital=-
y la unién cigomaticomaxilar puede estar ensanchada. La
fractura vertical y alveolar puede ser mejor determinada -=
con una radiograffa oclusal.

Fractura Alveolar. Es una fractura simple de la por-
cién anterior de los maxilares, no se extiende hasta la 14-
nea media del paladar, incluye el hueso alveolar y dientes;
por lo regular responderé& a la manipulacién digital y reduc
cibn, Si la oclusibén es satisfactoria la posicibén de 1los
dientes puede ser mantenida ligandolgs a el segmento frac-
turado a los dientes adyacentes; 1l0s segmentos pueden tam -
bién estar estabilizados por el ligamento de una arcada a -
la barra normal adyacente de los segmentos del maxilar, y-

ligandolos dientes de los fragmentos a la barra de arco,
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Dienttes individuales o segmentos conteniendo varios dien -

tes puede estar estabilizada por una tablilla fabricada con

acrfilico répido y resina moldeada a el diente y alveolo; si

los fragmentos no pueden reducirse adecuadamente y hay con-

tacto prematuro entre los dientes mandibulares y los dien -

tes del segmento fracturado, la aplicacién de barras de ar-

co altas y bajas y bandas ellsticas de traccibén intermaxila

res por unos pocos dias forzarén a que el segmento fractura

do entre en posicién. La fijacibn deberé mantenerse aproxi
madamente de tres a cuatro semanas.

Este tipo de fractura de 1los maxilares puede ser por
fuerza directa o indirecta contra la mandfbula, la cual pue
de estrellarse contra el maxilar con transmisién de arriba-
y abajo forzéndcse contra los dientes superiores causando -
fractura alveolar con desplazamiento lateral:

Los experimentos de LeFort (1901) determinan las --
éreas de estructuras débiles de los maxilares y las clasifi
ca en:

Fracturs horizontal: (Le Fort I). Fractura encima -
del nivel de los Apices de los dientes, puede incluir el --
proceso alveolar, la bbdveda del paladar y el proceso pteri-
goideo; este tipo es conocido como fractura Le Fort I o de
Guering.

Fractura piramidal (Le Fort II). Los golpes en el -
érea superior de los maxilares puede dar como resultado frac
tura a través de la porcién delgada del proceso frontal, ex
tendiéndose lateralmente a través del hueso lagrimal, el pi
so de la 6rbita a través de la linea de sutura cigomatico -
maxilar a lo largo de la pared lateral de los maxilares y a

través de la placa pterigoidea dentro de la fosa pterigoma-



xilar. Por la forma general y configuracién se conoce co-
mo fractura piramidal con marcado desplazamiento posterior;
el dafio puede ocurrir del area etmoidal a el septum, y del-
drea lagrimal con desplazamiento lateral a el espacio inter
orbital.

Disyuncién craneofacial o fractura transversa (Le --
Fort III). La disyuncién craneofacial puede ocurrir cuan-
do la extensibén de la fractura se extiende a través de la -
sutura cigomaticofrontal cruzando el piso de la 8rbita al -
efectuarse la separacidédn completa de las estructuras del --
tercio medio de la cara. En estas fracturas los maxilares
pueden no estar separados desde el cigomético o desde las -
estructuras nasales; el esqueleto facial medio entero em --
pieza a separarse completamente desde la base del créneo y
.se éuspende solamnte por tejido blando.

Fracturas verticales. Las fracturas de los maxila-
res pueden ocurrir en direccién vertical, en las cuales el-
maxilar est& dividido a lo largo de un plano sagital. Por
lo regular ocurre justo a un lado de la linea media, la --
cual es reforzada por el vémer, el hueso es delgado a un la
do de el sitio de fractura. Las fracturas verticales regu
larmente estln asociadas con otras fracturas de los maxila-
res, el desplazamiento depende de la direccibébn y grado de-

la fuerza.



TRATAMIENTO DE UNA FRACTURA LE FORT I (HORIZONTAL).

En la fractura horizontal (Le Fort I) el curpo de ~-
los maxilares estén separados de la base del craneo arriba-
del nivel del paladar y debajo de la insercién de la apbfi
sis cigomédtica, la fractura horizontal da como resultado ma
xilares que se mueven libremente, a &sto se ha llamado "ma-
xilar flotante",

El desplazamiento depende de varios factores, la fuer
za de un golpe intenso sobre la cara puede empujar 1los maxi
lares hacia atrés, la fuerza muscular puede hacer 10 mismo;
en una fractura a bajo nivel no interviene el desplazamien-
to muscular, si la fractura est& a nivel més alto, las in--
serciones del misculo pterigoideo est&n incluidas en el frag
mento libre movido hacia atrés y hacia abajo en su parte -
posterior, dando como resultado una mordida abierta. Al -
gunas fracturas estén deprimidas a 1o largo de la linea de-
separacién; muchas fracturas horizontales de los maxilares-
no estén desplazadas y por lo tanto el diagnéstico no se ha
ce en el primer exémen.

El trauma se puede ver en 10s labios, dientes y ca -
rrillos, si no estén traumatizados severamente los dientes-
anteriores deben tomarse entre el {ndice y el pulgar movién
dolos hacia atrés y hacia adelante, los molares se deben mo
ver de manera similar, primero hacia un lado y luego hacia-
otro; el maxilar fracturado seri mévil, el hueso impactado
distalmente no se mueve, pero se puede hacer el diagnéstico
observando la maloclusién.

El exémen radiogr&fico revela la fractura en las pla

cas posteroanterior, lateral y de Waters; las fracturas no
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deben confundirse con las sombras de las vértebras cervica-
les ni tampoco ce deben diagnosticar como fracturas las som
bras intervertebrales.

£l tratemiento consiste en colocar los maxilares en-
relacién correcta con la mandibula y con la base del créneo
e inmovilizarlo. Como la relacidén exactamente con la man=-
dibula es m&s importante, la fractura de los maxilares nece
sita la fijacién intermaxilar.

La fractura simple y horizontal que no estda desplaza
da o la que puede colocarse manualmente en posicién, puede-
ser tratada solamente por inmovilizacién intermaxilar sin -
inmovilizacién craneomaxilar.

La fijacién craneomaxilar se emplea en los casos de

'desglazamiento O gran separacidén para complementar la inmo-
vilizacién intermaxilar. El método més sencillo es el de-
fijar alambres alrededor del malar, ésto fija el maxilar =--
contra la base del créneo, y en caso de mordida abierta ti-
ra hacia arriba la porcibn posterior que estl desplazada —--
hacia abajo, mientras que los elésticos intermaxilares tien
den a cerrar la mordida abierta.

Si la fractura es alta y el fragmento se desplaza ha
cia atrhs, par hacer la reduccibn es necesaria considerable
traccibédn intermaxilar por medio de bandas elésticas dirigi-
das hacia abajo y adelante. A veces la traccibédn extrabu--
cal es necesaria; para ésto se puede utilizar una gorra de-
yeso, se incorpora a la gorra un perno estacionario o un -
alambre grueso y se suspende por delante de los maxilares, -
la traccién elféstica se hace desde el perno hasta la barra-
para arco anterior. Cuando los maxilares se mueven hacia-

adelante, generalmentc a las 24 horas o 48, se quita el per
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no y se coloca la fijacibédn intermaxilar.

Una fractura antigua que ha empezado a cicatrizar en
mala posicidn muchas veces puede ser separada por manipula-
cién o por traccibn eléstica. Si no se tiene éxito se de-
be llevar a cabo la reducciédn abierta levantando colgajos -
mucoperibsticos y separando los huesos con ostebtomos an --
chos y delgados.

Hace algunos afios se colocaba una gorra de yeso en -
todas las fracturas de los maxilares para adosarlo contra -
la base del créneo, esta gorra tiene varias desventajas. Es
incbmoda y antiéstética, d& calor y tiende.a moverse.0 a ~=-
desplazarse, toma mucho tiempo para hacerla y su construc -
cibén es laboriosa. Se han hecho numerosas modificaciones-
que eliminan el yeso, como las gorras de cuero.

La fractura unilateral de los maxilares se inmovili-
za por fijacibn intermaxilar, si se puede llevar a cabo una
reduccién manual satisfactoria se coloca la traccibn elds -
tica. La fractura desplazada lateralmente se trata por -
una banda eléstica sobre el paladar y se inserta en adita -
mentos anclados a las caras linguales de los molares. La
fractura de la linea media desplazada puede empujarse hacia
afuera por un tornillo colocado en el paladar o por una ba-
rra insertada en las caras labiales y bucales del arco para
arcadas, separandolo del fragmento desplazado, la traccién-
eléstica entre la barra y los aditamentos colocados en los-
dientes del fragmento, mueven el fragmento lateralmente; -
cuando se ha obtenido la posicién correcta el aparato se re
emplaza por una barra convencional y se coloca la fijacibn~
intermaxilar en toda la arcada o s6lo del lado contralate -

ral,
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TRATAMIENTO DE FRACTURAS PIRAMIDALES (LE FORT II).

En la fractura piramidal (Le Fort II) hay fracturas-
verticales a través de las caras faciales de los maxilares,
y se extiende hacia arriba hasta los huesos nasales y etmoi
des, generalmente se extiende a través del antro maxilar, -
puede estar lesionado un sélo malar,

Toda la porcién media de la cara estad hinchada, in -
cluyendo nariz, labios y 0jos; el paciente puede presentar-
una coloracién rojiza del globo ocular por la extravasaciébdn
subconjuntival de sangre ademls de los parpados amoratados,
hay hemorragia nasal; si se ve un liquido claro en la nariz
se tiene que diferenciar la rinorrea cefalorraquidea del mo
co de un catarro nasal. Una prueba empirica consiste en -
«coleetar algo de liquido en un pafiuelo o pafio de 1lino, si-
al secarse obra como almid6én, es moco; si no, es liquido ce
faloraquideo que se ha escapado a través de la duramadre co
mo resultado de la fractura de la lamina cribiforme del hue
so etmoides. Es por esta razbn que el exémen clinico de -~
las fracturas sospechosas de los maxilares debe hacerse cui
dadosamente y con el menor movimiento posible; no se hace -
palpacién de los maxilares en presencia del liquido nasal -
hasta que se ha eliminado la posibilidad de que sea liquido
cefaloraquideo, el material infectado puede llegar hasta la
duramadre si la l&mina cribiforme ha sido fracturada, resul
tando una meningitis.

Se debe consultar al neurocirujano si se presentan -
signos positivos neurolégicos o si se sospecha de una frac-

tura del créneo. La palpacibébn discreta sobre el vértice -



del crlneo debe hacerse en los traumatismos de la cabeza, -
aunque no haya signos de fractura de créneo, el edema enmas
cara la depresibn en el créneo, que muchas veces no encuen-
tra el dedo explorador, la posibilidad de la fractura de la
base del créneo no debe ignorarse en el paciente con trauma
tismo intenso; més de la mitad de todas las fracturas del -
créneo se ven complicadas por fracturas de la base, hay siem

pre pérdida del conocimiento y las lesiones de 10s nervios-

craneales (especialmente del motor ocular externo y el fa

cial) son signos caracteristicos. El aumento de tempera
tura es concomitante con dafio intracraneal.

A veces es dificil el diagnéstico derlas fracturas

de los maxilares, la palpacién de los huesos a través del -
edema de los tejidos faciales es confusa, las radiografias-
son dificiles de interpretar, si hay desplazamiento de la -
fractura la radiografia mostrar& desniveles y espacios en -
los bordes ctorticales que pueden corroborarse clinicamente;
la superposicién de numerosas estructuras incluyendo las -~
vértebras, sobre l1los maxilares dificulta el diagnéstico ra-
diogr&fico en ausencia de desplazamiento. Se ha observado
que la separacién de la linea de sutura frontonasal en una
radiografia lateral de la cabeza, generalmente indica una -
fractura en otro lado de los maxilares, aunque su ausencia-
no excluye la posibilidad de dicha fractura.

En el paciente inconsciente o aturdido se debe exa -
minar cuidadosamente la oclusibn si la fractura de 10s maxi
laresno se confirma clinica o radiogré&ficamente.

El tratamiento de la fractura piramidal se dirige a
la reduccibn y Ffijacién del desplazamiento hacia abajo de -

los maxilares, que se ve frecuentemente en este tipo de tra
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matismo, y al tratamiento de las fracturas nasales.

Se colocan los alambres intermaxilares o las barras
para arcada, la traccién manual o eléstica generalmente re-
duce la fractura llevandose a cabo la inmovilizacién inter-
maxilar; la fractura piramidal gravemente desplazada hacia-
atrés, puede requerir separacién manual de las porciones la
terales para desimpactar la porcién piramidal central y lle
varla hacia adelante con pinzas diseiladas especialmente pa-
ra este efecto; entonces se coloca la fijaciébn craneomaxi -
lar. Quizé& sea necesario un vendaje en la cabeza o un go-
rro para la traccién superior extrabucal, especialmente en
los casos retardados antes de que sea posible la inmoviliza
cibn intermaxilar. Sin embargo, se utilizan los alambres-
internos con mls frecuencia, la primera porcién intacta de-
hueso sobre la fractura se utiliza para la suspensibn de ca
da lado; el margen lateral del borde supraorbitario puede -~
utilizarse en uno o ambos lados; el alambre alrededor del -~
cigoma puede usarse ocasionalmente aunque uno o ambos arcos
puaden star l2sionados en este tipo de traumatismo.

Las fracturas nasales son corregidas por el otorrino
laringélogo o el cirujano pléstico, se reducen por manipula
cibn y se les sostiene. Algunos médicos prefieren esperar
hasta que la fractura de los maxilares ha sanado y entonces
llevan a cabo la reseccibdn submucosa para dar nueva forma a
la nariz. Otros prefieren reducir las fracturas nasales -
inmediatamente después de las maxilares, la reducciédn inme~

diata es més Ffrecuente.



TRATAMIENTO DE FRACTURAS LE FORT III.

La fractura transversa (Le Fort III) es una fractura
de nivel alto que se extiende a través de las érbitas atra-
vesando la base de la nariz y la regién del etmoides hasta-
los arcos cigomlticos, el borde lateral de la &rbita esté -
separado en la sutura frontomalar; la érbita 6sea estd frac
turada 1o mismo que su borde inferior, el cigoma generalmen
te est4 afectado, ya por la fractura del arco o por el des-
plazamiento hacia abajo y hacia atré&s del hueso malar.

Debido a la participacién del malar la fractura trans
versa generalmente se presenta con otras fracturas. La -~
fractura transversa unilateral se presenta junto con fractu
ra piramidal unilateral del otro lado. Las combinaciones-
de las fracturas de los maxilares bésicas son més bien la -
regla que la excepcibdn, una fractura grave de la linea me -
dia de la cara incluye fracturas transversas, piramidal y-
horizontal, por lo com@n en forma de fracturas maltiples de
cuerpo y arco cigomitico y fracturas de otras regiones como
huesos nasales y etmoides.

En las fracturas transversas o Le Fort III hay una -
facie caracteristica, a manera de "plato", debido a que 1la
porciédn central de la cara est& céncava en la regién de la-
nariz debido a la fractura y dislocacién posterior del maxi
lar, Los signos orbitarios son importantes neurolégicamen
te, si un ojo esté muy dilatado y fijo, hay el 50 por 100 -
de probabilidad de muerte por lesibén intracraneal, y si am-
bos ojos esthn afectados, hay el 95 por 100 de probabilidad

de muerte; sin embargo el neurocirujano debe diferenciar es
te signo cuando se presenta con traumatismos debidos a otro
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estado tal como alcoholismo, morfinomania, glaucoma y opera
ciones oculares anteriores. Se debe buscar la rinorrea ce
faloraquidea, fracturas del créaneo, otros signos neurolédgi-
cos y también hemorragia 6tica.

El sangrado de oidos suele revelar una fractura de -
la fosa craneal media, sin embargo el traumatismo del oido-
externo, las heridas del cuero cabelludo y las fracturas --
del c6ndilo tienen que ser diferenciadas .

Cuando se sospecha la fractura de los maxilares, se
debe palpar el borde infraorbitario en busca de un desnivel
en el hueso, y ha de buscarse separacién en el borde late -
ral de la 6rbita, si el piso de la érbita est& deprimido,el
globo ocular baja, dando como resultado la diplopia; los --
bordes de la érbita son féciles de visualizar en la radio -
grafia y por lo tanto la presencia o ausencia de fractura -
en esta regién puede diagnosticarse con seguridad. La 11~
nea de sutura frontocigoméatica, que normalmente es radiolfi-
cida, debe diferenciarse de una separaciédn trauméatica.

Como el hueso malar y posiblemente el arco cigomlti-
co estén fracturados, el tratamiento de la fractura Le Fort
ITIT es complicado, el alambre alrededor del hueso malar no-
puede ser utilizado con excepcién de casos de fractura trans
versa unilateral en que se puede emplear de un sblo ladg,si
se utilizan los alambres internos los maxilares se fijan a
la primera porcién del hueso sélido arriba de las fracturas.
La fractura reciente no complicada por fractura de créneo,-
lo que evita la utilizacién del gorro de yeso, puede suspen
derse por medio de alambres que atraviesan los carrillos.Si
el hueso malar esté& deprimido se hace una pequefia incisién-

en la piel de la cara a nivel del borde anteroinferior. Se



utiliza una pinza hemostatica y pequefia para la diseccidn -
roma hasta el hueso, se coloca una pinwa de Kelly graasde Jdo
bajo del malar y se levanta hacia arriba y hacia afuera; la
linea de sutura frontocigomatica y el borde infraorbitario-~
se examinan para verificar su posicién. Si la reduccibn -
no es satisfactoria o si el malar no permanece en su lugar,
como puede revelar el ex&men de los bordes lateral e infra-
orbitarios, se lleva a cabo la reducciédn abierta en uno o-
ambos lados.

Después de la preparaciédn habitual con el dedo se 10
caliza la separacién cigomética en el borde lateral de la-
érbita. Ademés de la anestesia general se inyecta en la -
piel 1 ml., de anestésico local que contenga adrenalina al-
1 por 50000 para lograr hemostasia; se hace en la peil una-
incisién de dos centimetros de longitud deabjo de la ceja,-
con una curvatura hacia el &ngulo parpebral. La diseccién
roma se hace hasta el hueso, y se coloca un eievador peque-
fio de periostio mesial al borde para proteger el contenido-
de la érbita, se hace una pequefia perforacién en cada frag-
mento, de preferencia dirigida hacia la fosa temporal, se-
colocan alambres y se ajustan para inmovilizar la fracturg;
en este momento es bueno considerar la suspensién de los --
maxilares por medioc de 1los alambres internos para eliminar-
la necesidad del gorro. Se inserta un alambre largo de ca
libre 26 a través de la perforacién superior y se ajusta -
una aguja larga y recta a los alambres, ésta se pasa a tra-
vés de la herida detrés del malar para que entre en la boca
en el borde del repiegue mucobucal al nivel del primer mo -~
lar, se cierra la herida; luego se inserta el alambre a 1la

barra para arcada en los maxilares,



Se lleva a cabo el mismo procedimiento en el lado --
opuesto o, si no existe fractura orbitaria en ese lado, se
puede colocar un alambre alrededor del malar, Como la con
taminacibén bucal al pasar el alambre hasta la. boca puede in
fectar las regiones mis altas, es mejor hacer la inserciédn-
del alambre hasta la érbita lateral primero y colocar luego
el alambre infraorbitario.

La fijacién maxilar se mantiene durante cuatro sema-
nas, en este tiempo generalmente la unién de la fractura de
los maxilares se ha verificado. Los alambres intermaxila-
res no se quitan por lo menos durante seis semanas.

En algunos casos cuando la fijacién intermaxilar no

es auxiliar Util para la fijacibn craneomaxilar, se pueden-
.emplear dos técnicas; una es la fijacidn por el perno esque
1ético entre el malar y la mandibula, otro es el clavo de -
Steinmann que se taladra en el hueso a través de la sinfi -
sis de la mandibula. La traccién puede llevarse a cabo --
por fijacién de los mérgenes libres del perno a un aditamen
to en el gorro por medio de elésticos o aditamentos metéli-
cos, otro método adicional es usar un clavo Kirschner lleva
do a través de los maxilares.

La infeccidn es una posible complicacién del alambre
directo, aunque se utilicen antibibticos; la mala unién o
falta de unién no son frecuentes si se hace una reduccién -
correcta temprana y se lleva a cabo la fijacidn. La diplo
pia puede ser una complicacién si la fractura no se reduce-
pronto para que sea posible la posicibédn correcta de las --
partes; a veces aparececdema periorbitario persistente, que
puede 0 no desaparecer, no hay tratamiento, se cree que pug

de ser resultado de un bloqueo traumético del drenaje 1inf§
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tico de esta regidn.

Las posibles complicaciones son la mala oclusiédn, la
desfiguracién facial, la lesién del epitelio especializado-
del antro y el mal funcionamiento nasal, pero son menos fre
cuentes cuando la fractura se trata correctamente y tempra-
namente. Algunas veces la visidén disminuye dia a diay --
puede llegar a la ceguera, ésto se debe al hematoma que ha-

ce presién sobre el nervio éptico.



Conseguir un ideal, es superarlo al
mismo tiempo.
I, Nietzsche.

CONCLUSTONES.~-

Como hemos visto la Cirugia Maxilo-Facial se enfren-
ta a diferentes tipos de padecimientos traumldticos, asi co-
mo aspectos de reconstruccibdn fisiolégica y estética de ele
mentos organicos perdidos o traumatizados por diferentes --
causas, utilizando para este fin la gran variedad de méto -
dos, asi como de apartos con que se cuenta para un trata --
miento praictico, adecuado y eficaz.

' El cirujano bucal con su capacitacién dental deberé-
ser el profesional mas preparado para hacer el diagnéstico-
y tratamiento de tales lesiones trauméticas de los maxila -
res. Sin embargo los pacientes con lesiones complicadas -
de la cara pueden también exigir consulta y atencién médica.

La Cirugia Maxilo-Facial est& encauzada primordial -
mente a desenvolverse en forma total en un centro hospitala
rio que posea los servicios médicos indispensables para au-~
xiliarla en sus actividades por lo que en la practica pri-
vada su actuaciédn es menor en cantidad y trascendencia y su
servicio puede resultar muy costoso,

Los problemas de traumatologia Maxilo-Facial han au-
mentado considerablemente en los Wltimos afios, como una con

secuencia de accidentes de trabajo y trénsito principalmente
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