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AFITULO 1
GENERALIDADZES

Las causas de la mayorfa ce ostos trounctismos son las oe
leas, accidentes industriales y de otro tipo y los choques au
tomovil{sticos, La wandfibula tiende & fracturerse, pues ticuce
la forma de un arco que articula con el erdneo er sus extreios
proxinales mediante dos articulnciones, sicndo el menidr una -

parte prouinente de la cara. La mandfbulzs se ha comparalo con
un arco para flecha que es uds fuerte en su ceantro y nds dadbil
en sus extremos, donde se fractura frecuenteuente.

Un estudio reciente Ge 540 casos de fractura de la monci=
bula en el llospital General del Distriio de Columbia mosird =
que la vidlencia ffsica era causante del G9% de las fracturas,
‘1os accidentes del 27% (incluyerdo el 12% Ce accidentes de au-
,tomGVil y 2% en los deportes), y estados patolfzicos,el 45« 1
73% se presentd en houbres, mientras que el 27% ocurrid en ou~
-jeres. Los hospitales privados de la misma localidad informan-
de la preponderancia de los accidentes automovilisticos cono -
- causa principal de las fracturas de la mandfhula, Los hospita-
fles en los centros de poblacifn fabril inforian una alta free-
cuencla de accidentes industriales. . ]

‘Las,fracturas ocurren uis frecuentemcnte en la mandfbula=
~ debilitada por factores predisponentes. Estos pueden ser: en==
- . fernmedades que debilitan los huesos, por ejemplo, trastornos =
‘endocrinos como hiperparatiroidisiuo y la osteoporesis posmcno=-
pdusica y desfrdenes del desarrollo coio la osteopetrosis y =
“las enfermedades generales como la del sistema reticuloendote=~
lial, la eaferumedad de Paget, la osteomalacia y la anemia del
kuediterréneo. Las enfernedades. locales como displasia fibrosa,

tumores y quistes pueden ser factores precisponentes. £l Dame=
ciecte que se da vuelta en la caua mientras duerne puede Su=wm
. frir una fractura patolégica de la mandfbula si estd suficienw
~-temente débil. | |




Lag frocturas se clasificar en varios tipos dependiendo de
st gravedad y de si cs siaple, compuesta o conminuta. In 1la ==
Tractura sencilla o simple la piel permancce intacta; el hueso=
he, sido fracturado completamente pero no estd expuesto y puede=
o no estar desplazado,

En la fractura en tzllo verde un lado del hueso estd frac-
turado y el otro solawmente doblado. A veces es dfficil diagnos=
ticar y debe diferenciarse emn la radiograifa de las 1fneas de =
sutura anatéuicas normales. Reguiere tratamiento, ya que la re=-
soreidn del hueso ocurriri durante el proceso de la cicatrizams
cién, La funcién del miecbro y la fuerza nuscular pueden dar co
mo resultado una falta de unién durante la cicatrizacién gt:los
extremos del Kueso no estdn sujetos rfgidamente. Sin embargo, =
el tienmpo que se requieré para su cicatrizacién generalmente es
wfnimo. Este tipo de fractura se ve frecuenteuwente en nifios en
lus cuales el hueso se dobla sin fracturarse.

Zn la fractura conpuesta haoy una herida externa que llega=
hasta la froctura del hueso. Cuziquier fractura expuesta a tra=
Vves de la piel o la membrana nucosa se supone infectada por con

taninacién externa. Desgraciadanente, casi todas las fracturas=

- de la nand{bula que ocurren en la regzifn de los dientes son com

puestas. La mandfbula reponderi al stress fracturdndose en su =
pafte nds débil‘en vez de fracturarse en todo su Zrosor en uUn =
espacio interdental. Se fractura a través de un alveolo y se ex
'“tiende desde el dpice del alveolo hasta el borde inferior. La =
nembrana periodontal y la nucosa alveolar delgada se fracturan-

~ ea un punto adyacente al diente.

Los antibiéticos han ayudado 2 evitar la infeccidn poten-'
“Cial. Parece haber un gracdo de resistencia natural de la mandf=

~ bula a la infeccifn bucal., Una fractura coumpuesta a través de =
- 1a piel es ufs dfficil de tratar y se puede desarrollar mda 14~

cilaente la osteomielitis,

En la fractura conuinuta el hueso estd aplastado o astilla
. do; puede ser semcilla (es decir, noc:zouesta) o compuesta, Lag-
_[%fracturas‘de la rama ascendente de 1a»mand!bula preseﬁtan‘nlgup
" nas veces 10 o’més'fragmeutos:y, sin embargo, no hay desplazaes




miento debido a 1la accifn de Iérule de los afsculos uasticado
res; tampoco hay fractura expuesia,

Las heridas por arma de fuego generalmente sor fraciuras
conminutas conmpuestas con pérdida de hueso donde he penetracdo
- el proyectil,

E1 Eospital General del Distrito de Columbia encontré -
que la frecuencia de fracturas de la mandfbula era la siguien
te: fracturas siuples, 23%; fracturas cowpuesias, T4% ¥ frace
turas connminutas, 3%.

Para el examen del paciente es bueao buscar las regiones
de contusifn ya que muchcs veces puede esconcer fracturas iue-
‘portantes deprimidas debido a2l ecdema tisular,

_ Los dientes deben exanincrse. Las fracturas desplazacas-
en regiones desdentadas se demuestran por froguentos depriuie
dos o levantados y por la pércida de 1o continuicad del plaono
_oclusal. Generalmente se nota un solucidn de continuidad en
_ 1a mucosa con henorragzia conconitante, EZxiste un olor earctes
,rfstioo en la fractura cde la mandfbula, que se¢ debe posiblowe
mente a la mezela de sangre y saliva estancada, Si uo hay un
.desplazaniento notorio, se debe lmacer el exauer uauual, Los -
fudices de cada wano se colocan sobre los dientes com los pul
gares debajo de la wandfbulza. Supezaudo con cl facice dereclo
en la regifn retromolar del laco izquierdo y con el fndice iz
_quierno en el prewolar izquierdo, se hace un noviuiento hacia
_arriba y hacia abajo con cadc mamo, Los decos se mueven en la

i -arcada colocdndolos er cada cuairo dientes, haciendo el wmisio

,novimientb. Las fracturas unostrarin novimiénto entre 108 (Cewm
dos y se oirf un sonido peculiar (crepitacifn). Est0s moviemw
. miestos deber ser wfpinos, ya que se causard. trawustiszo o la
fractura y se pcrmite gue entre la infeccidn,

El borde anterior de la raac ascendente de la .1“)6491u -

~ eoronoidos debe palparse intrabuctluente,.
' Se deben palpar los efncilos mandibulares cu cada lade -
de 1a cara. Los dedos fncices pueden colocarse en el orificio
auditivo externo oou las yeuas de los deCos uacia auelante.

’
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1 los cdéndilos estan situados en las fosas glenoideas puedep
er palpados, Los céndilos no fracturacdos salen de la fosa =

[ <]

cuanao se abre la boca. Esta maniobra debe hacerse cuidadosa-
nento y mpy pocas veeceS. &l paciente sufrird dolor al obrir -
la boca y no la podrd abrir adecnadantente si hay fractura, Se
sospecha la fractura condilar unilateral cuando la 1fnea e~~
dia se nueve hacia el lado afectado al ehrir la boca. Algunas
veces se nobta un escalfn en los bordes posterior o lateral de-
la raiac ascendente de la mandfbula en una fractura baja del =
cuello el céndilo, si el edeza no la ocultas

Sienmpre qué se sospeche de fractura deberd realizarse un
estudio radiogrdfico; de ordinario se liacen tres radiograifas
extrabucales: posteroanterior, oblicua lateral derecha y obli
“eus lateral izquierda., Las radiograffas intrabucales general~
mente dan una definicién excelente Gebido a la proximidad del
hueso a la pelicula, -

El tratamiento de las fractuxras se dirige a la colocacibn
de los extrenos del hueso en relacifn adecuada para que se to
guen y mantengan hasta que ocurre la cicatrizuacién, El térui=-
no que denota la colocacifn del hueso es reduccién de la frac
tura. El.término que se utiliza para mantemer la postcién es
fijacidn, .

Todos los tratamientos son aiferentes dépqndiendo del ti
~po de fractura y que tan couplicada, existen d;&ersos nétodos
_los cuales mencionarenos ufs adelanie, '
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CAPITULC IT
CONSIDIRACICHES ALATOIZCLAS

Eobriolbgicamente se origino Ce lo mancrs siguient

le]
-e
I

 and

firnal del priuwer umes de vids fetal se foruo una pie"~ cortie~
lagirvosa, llamada cartflago de ileckel, a expernsas del cual -
se originarfin las dos nitades de la mandibdula, gue son inde=
pencientes al principio, ‘

En dicho cartf{lago aporccen certre logs S0 y 40 dlas de ~
la vicda.fetal seis centros de oscificacidn, o snbexr:

lo. 51 centreo inferior, en el borde naszilar,.

20.= E1 coentro incisivo o los lados de la linea media.

30,= 21 centro suplementario del agujero uwentonians,

40,= E1 centro condfleo para el céndilo.

50.~ E1 centro coronoideo, para la apbfisis coroncides.

Goe= Z1 centro de la Igpirna de Spin. .

Desarrollados a expensas de diclios ceatros, los dos se=
pinmazilares oseifican definitivazente, comstituyérdose la -
sfnfisis mentoniana, &l tercer ues de vida ertrauterina,

Zstructuralmente se encuextra constitufda por tejide CE
ponJoso, recubierto por una griesa capa de tejido cozlpacto.
Este tejido, sin embargo, se adelgaza coasiderablenente al =

hivel Gel céndilo, Se halla recorrido interiormente la mancf
bula por el conducto dentario inferior, ¢l cual comienzo con
el orificio situado detrdsc de la espina de anlt v sg dirige-
hacic atajo y adelante, a lo large de las rafces dentorics,-
-1lezancéo hasta el nivel del segucdo premolasr. squf se divife
en un conducto externo, que va a terninar al ogljero ionioe=
niaao, v otro interno, que ge prolonge hwmsto el ducisivo o=
dio,
o Anctéuicazente se divide ern un cuerdo y dou ramas.
Cuerdo.= Tiene foruaa Ce iterrodurs, ouya concavidad sc =

~halla vuelta hacia atrds. Se disti
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Cara anterior; lleva on la
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frea mecdia une eresta verti
= de las dogs nitades del -~
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imeso, conooida con cl nombre de sfnfisis mentoniana; su par

te inferior nds saliente, se conoce como cmincneia unentonia=
no; afuera y ntrds de la eresta sc encucntra un orificio, a=

gujere uentoniano, por donde salen el nervio y los vasos aen

tonianos. (l4s atrds atdn, se observa una linea saliente,'diqi

gida haeia zhajo y lhaecia adelante, gue partiendo el borde ap

terior de la roma vertical, va a terminar en ol bhorde infom

rior del iweso; denominada 1lfnea oblicua externa de la nandf

hula sobre la cual se insertan los siguientes misculos; triagn
gular cde los labios, cuténeco del cucllo y el cuadrado de la-

barba. .

Carz interna; cerca de la lfnea nedia, presenta; cuatro
tubédreulos los llamndos apbfisis geni, de los cuales los dos
superiores sirven de insercifn a los mfisculos Zenioglosos, =
idlentras sobre los dos inferiores so. insertan los geniohiois
_deos, Partiendo del borde anterior de la rama vertical, se =
eucuentra una. 1fnea saliente, llamada 1fnea oblicua interna=
o milohioidea, qute se dirige haela abajo y hacia adelante, =
" terpinando en el borde inferior de esta cara; sirve de inger
cifn al misculo uilohioideo, Inmediatamente por fuera de las
apbzisis geni y Dor enciuma de 1a.1fnea oblicua, se ohserva =
uns foseta llomada foseta sublingual, que aloja a la gléndu=
la Sublingual, nds afuera y por debajo de dicha lfnea y en =~
la proxinmidod del borde inferior, hay otra fosetn nfs grande
1lamaca foseia stbuaxilar, que sirve de alojamiento a la w=
gi&ndula suspaxilar, .

Sordes.~ 31 borde inferior es rouo y redondeado. Llevas
 dos depresiones o fosctas digdstricas, gsituadas una a cada =~
‘1ado de la 1frea wediaj en ellags se inserta el mdsculo digdg
trico. 21 borde superior o borde alveolar, preaénta Una SGee

ric e cavicades o alvdolos dentorios. ieztras los anterios
ras con sinples, los posteriores estén cuppuecstos de variadp
',,caviﬂadeé. y todos ellos se hdllan separados entre sf;por -

pucntes seos o apbfisis interdentarias, donde se insertan -
~ los ligamenios parodontales de los dientes. -

-6 -



Ranns.= BEn ndmero de dos, dereecia ¢ izquicerda, son wplonp
das transversaluente y de forua cuadrangular; el nlaun delini-
~do por cadn una de ellas es vertical ¥y st eje moyor cstd Cirie
gido oblicuamente hacla arriboe y heeia atrds. Presentan dos cs
ras y cuatro bordes,
o Cara externa.- Su parte inferior ¢z nfs ragosa que la su-
perior, ya que sobre aquélla se imserita el udsculo maseteras .
Cara interna.= En la parte media de esta eara, hocia 1o =
mitad de la 1fnea diagonal que vz del eéndilo hosin el coniane
20 del borde alveolar, se cmcueatrz um azujere acuplio, denoili-
nado orificio superior del conducto dentario; por é1 sc intro=
ducen el nervio y los vasoe dentariog inleriores. Un salienic-
triangular o cspina de Spix, sobre el cual sc iunserta el ligae-
- .umento esfenomaxilar, forua el borde anteroinferior de agucl | =
-orifielo. Tanto este horde couo el pozierior se continﬁau_na-p
‘cia abajo y adelante, hasta el cuerpo del hueso, foriando el =~
canal milonioideo, donde se alejan el nervio ¥ los vasos nilo=

hioideos. Zn la parte inferior y posterior de la cara interna,
‘una serie de rugosidades bicen marcadas sirver de insercidn al
nﬁsoulo pterigoideo .interno, .

Bordes.~ Bl borde anterior estf dirigido oblicuauente hae
 ,fcia abajo y adelantes Se halla excavade en foiua de canal, cu=-
- yos bordes divergentes se separar al aivel del borce alveolar,
. ‘continuindose sobre las caras imterma y externa con las lfmeas
- oblicuas correspomdientes; csie borde forio el lado externo de
“la Lendidura vestibulocigouftica. Z1 borde posterior, liso y =
obtuso, recibe también el nowbre de.lhorde parotfdeo, por sus -
«relaciones con la z14ndula parfiica,

'E1 borde superior pesee una amplia escotadura, llauada eg
o cotadura siguoidea, situada entre dos grardes salieates; la &

- pbtisis coronoides por celante 7 ol eéncilo e 1o nencfbula -
- por detrds. La primera es de foruz triangular, con vériice su=
_perior, sobre ol cual vienc a iasertorse el wlsculo teuporal. ‘
~La escotadura sigmoidea estﬁ vuelte hoeia arriba Yy conunica la.
 reg16n mosetérica con la fosa eigonftiea, Gejando paso o los =

v
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neyvios y vasos masetéricos. Z1 ebndilo es de forma elipsoidal,
aplanaco de delante atrds, pero con eje mayor dirigido algo omm
blicuamente hneia adelante y afuera; convero eén 1as d03 Airecss
ciones de sus c¢jes, sc¢ articula con la cavidoad glenoidea del =
temporal. Se unc al resto dol hueso merced o un estrechaniento-
llaaade cucllo del eéndilo, en cuya cara interna se observa una
Cepresifn rugosa donde sc inserta el midsculo pteriogoideo exter
no, ' ) .

Z1 borde inferior de la raila ascendente se continda insen~
siblemente con el borde inTerior del cuerpo. Por detrds, al Ue=
nirse con el borde posterior, forma el 4ngulo de la mandfbula o
gonibn, '




CAPITULC III
DEFINICION

Las fracturas se definen cono soluciones de la continuidad
de tejido oseo mandibular,

Las fracturas pueden ser:

a) abiertas o cerradas.

b) completas e incompletas.

c) direotas o indirectas. : .

d) lomgitudinales, tramnsversas, oblicuas, en cufia, cone
.minutas y con pérdida de sustanciz (primaria o secundaria).
e Las fracturas mandibulares se pueden dar en cualguier -
iparte de la estructura pero fundamentalmente se darfn en las zp
nas ‘de debilidad, 4ngulo mendibular, cucllo condilar, pueden =
ser tanbién clasiricadas conlo simples, dobles ¥ triples.




CAFIVULO IV
CLASIPICACION -

l.- Seéﬁu. su ctiologia:
1.1) Patolégicas.
1.2) No patolfgicas.
1.3) Quirdrgicas. _

1.1) Fatolégicas.=- Augellas que no se producen por un trou
uatisno exterior, pucde ser enfermedad metabdélica que este debi
1itando el hwueso y en cualguier momento se produzca la solucidn
ce conbinuicad. , '

1.2) lo patolégicas.~ Son aguellas causadas por un trauma-
tiswo externo, .

1.3) Quirfirgicas.- Son aquellas que sc realizam con fines=
torapedticos como por ejemnlo; progmatiswo, retrognatisuo, hipg
nlasias wmazilares. '

2.~ Segfin el trazon de fractura:

2.1) Simples.

2.2) Complejas.

2.3) Tallo verde,

2,4) Conminutas.

2.5) Expuestas. ;
© . 2.1) Simples.~ Aquella gue solo lleva ua trazo de fractura
v la niel quecda intacta.

'1 “ 2.2 omnlcaas.- Llevan d0° é mds trazos de fractura (como'

= paragsinfisinria y edndilo)

‘ “.3) Tallo verde,- Raras perc se localizan, no abarcan tpo

do el tejido 8seo (fisura) mds comunmes enm nifos por el tipo  de’

tejido que no ha terminado la mineralizacidn. | ,
2ed) Conminntag.- Ticmen varios trazes de fracturas (por -

ejenplo las causadas por impacto de bala) hay varias espfculas

GScas, oueden ser sencillas o coapuestas (fragmento 6590 con o

" sin ex ncs1ci6n) L : '

- 2,5) Zxpuestas.~ Involucran los teJidos blandos,’ deJanuo- i

, 61 trazo de fractura en conaervac16n con la cavidad oral o me-»

"’uio etterno.u . o

: gvlo,—




3.~ Por su accién musculor:
3.1) Favorables,
3.2) No favorables. ,
3.1) Favorables.- La aceién muscular tiende o mantencr los
fragmentos en su posicidn original,
3.2) No favorables.~ Cuando por la accidn Ce las fuerzose
musculares se separan los froguentos de la fracturc.

4.= Segfin su localizacidn:
' 4.1) Condilares; _
4.1.1) Intracapsulares.= sfectando o no a la gi==
perficie articular,. ‘
4,1.2) Extracapsulares.p.subcondfleas.- Normaimgg
te asociadas a luxacidn o subluvacidu condflea, debida
a la traccién del pterigoideo externo, com lo que el =
céndilo se desplaza hacia demtro y delante.
4.2) Angulo de la mandfbula.
4.3) Cuerpo de la mandfbula,
4.4) S{nfisis o Parasinfisiaria.
4.3) Rama ascendente.
4.6) Ap6fisis coronoides.

, ';’11 -l




, L CAPITULO -V
CAUSAS Y TRECUZECIA

A) CAUSAS:
» Existen dos componentes principales en las fracturas que
son:

21 factor dindmico (el traumatismo) que esta caracterizp
do por la intensidad del golpe y su dirececifn. Un golpe ligem
ro puede causar una fractura simple unilateral o en tallo -
verde, mientras que un golpe guerte puede causar una fractura
conmpuesta conminuta con desplazamiento traumftico de las par=
tes, La direccifn del golpe determina una gran‘parte de la 19
calizaciéa de la fractura o fracturas. Us golpe al lado de la
barbilla da como resultado la fractua dél agujepb mentonianOp
en ese lado y la fractura del 4ngulo de la mandfdula en el =
‘otro., La fuerza aplicada a la barbilla puede causar fracturas
de la sfnfisis y fracturas bilaterales del cfndilo; la fuerza
'intensa puede empujar los fragmentos cbﬁdilarés fuera de la =

- fosa glenoidea,

E1 factor estacionario (mandfbula), tiene que ver con eg
ta en sf{, La edad fisiolégica es importante. Ua nific en el =
cual los huesos son eldsticos, pdede caerse de una ventana .y

~ sufrir una fractura en forma de tallo verde o ninguna, micn—-

‘tfas,que una persona mayor cuyo c¢rdneo Iuértementé calcifica=

1 do puede conmpararse a una maceta, puede caerse sbbfe un tapee=

: .te .y sufrir una fractura complicada. »

La relajacién nental y 2fsica evita las fracturas asocig

das a la tensién nmuscular. Uao hueso con grandes tensiones de-

_bido a las contracciones fuertes de sus mﬁsculos insertados =~

requiere solanente un golpe ligzero para fracturarse. Cuando ~

estdn relajados los mfisculos sirven como cojines, pero estos-
- mismos mféisculos en temsién, actfian sobrs los huesos.

La vulnerabilidad de la mandfbula en sf varfa de un indi
'vlduo a otro Yy en el mismo individuo en. diferentes nomentos.
Un diente inclufdo hace vulnerable el ﬁngulo de 1a mandfbula,
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También ayudan los estados fisiolfgicos y patollgicos como 1a
osteoporosis o una pared qufstica grande. La fuerte calcifica~-
cifn de 1o0s hnesos en los atletas reduce la trecuencia de las
fracturas de la mandfbula.

Entre otras causas encontramos la violencia ffsica y los
aceidentes automovilfsticos que encabezan la lista en los hos=
pitales municipales que se ocupan de atender a pacientes indi-
gentes. Sin embargo en las investigaciones realizadas se encon
tré que los accidentes industriales tieme un segundo lugar des
pués de los automovilfaticos.

Se encuentran también las fracturas causadas por arma de
fuego las cuales fueron observadas durante. la guerra en las he
ridas de la cara em el 75-90% de los casos.

' En las fracturas por arma de fuego el mecanieuo del surgi
miento depende de la fuerza, la densidad, la forma, el tamafio-
'Y la distancia del vuelo del proyectil.

Las fracturas por arma.de fuego son por lo comdn abiertap
y por conmsiguiente sépticas, La fraotura mandibular por arma =
de fuego surge directamente bajo la accifn del proyectil, allf
donde esta alterada la base mandibular que determina su 850liem
doz. ‘ .

As{ por ejemplo, la fractura de la mandfbula se produce =
_en aquel caso cuando se lesiona el estrato cortical basilar, -
- que condiciona la aolidez del hueso. E1 desplazamiento de 1los
fragmentos tiene uma direccién tfpica en cada caso aislado, lo
qie depende de los lugares de insercién de los mfsculos de 1la
mandfbula, la direccién de su traccifn y su relacién con la 1f
nea de fractura, .

Existen también causas por otraa injurias, las cuales ==

" surgen como resultado de golpes o compresiém de la misma, Las

fracturas se producen durante la accidn directa sobre oualquier
parta do la mandfvula (fractura directa) o durante el reflejos
ide la fuerza que actuaba a cierta distancia (por ejemplo, ia'b
tttotura en la rogi‘- del omello del o6ndilo ourante ¢l ;olpe- '
'sobre el nent&n) (tractura retleja). Je
Durnute la colptetiGn de la naudfbula laa traoturaa -ur-'-"

-13-



gen er lugares tfpicos, Estos lugares se denominan puntos de de
bilidad mfxima de la mard{bula, 1
Las fracturas producidas por compresifn de la mandfbula =~
pueden ser cerradas si su lfnea no pasa a través del alvéolo =~
dental., En el trauma de trabajo (golpes sobre la mandfbula con
objetos metflicos) y accidentes se observam las fracturas séin '
cas por otras injurias, que no sea el arma de fuego.

I1) FRECUENCIA: .

Segln el sitio se observa la siguiente frecuencia de frac=
tura segfn e} sitio: . ... .. ..., . ... .. .. .. .

Angulo 31%

Regifn de los molares. ___ .. ... e 15%
Regifn mentoniana , se——e—e———see——— e 145
Céndilo s o S ————— 18%
Sf{ntisis o es——————————————— 80
Rama ascendente e em———— 6%
Ap81181i8 COTONOLdeS, rmmmrmrom e IS 1%
Regifn del canino ' %

La fractura bilateral mis comfn se observé en 1a regién an
»gulomentoniana. '
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CARITULO VI
SIGNOS Y SINTOLS

l,~ Casi sienpre lhay el anteccdente de un traumatismo, con.
“1a posible cxeepeidn de las fracturas patolfgicas o quirfdrgicas,
. 2.~ La oclusién ofrece indirectanente el mejor fndice de u
na deformidad 6sea recientemente adquirida. (Disarmonfa oclusal)
3.= Un signo seguro de fractura es la nmovilidad anormal.de
los fragmontos durante la palpacidn bimanual de la mancfbula,
Con este procedimiento se hace la diferenciacifn entre los frag
mentos pandibulares y la movilidad'de los dientes. ,
4,= 31 dolor al mover la mand{bula 0 a la palpaq16n4de~.1n
cara muchas veces es un s{ntoma importante. Cuando estfn rese=
tringidos los movimientos condilares y cuando estdn dolorosos -
' so debe sospechar una fractura condilar. . )
‘ ‘5.~ La crepitacién por la manipulacién o por la funci6n -
mandibular es patognoménica de fractura. Sin embargo, esto pro=-
voca bastante dolor en muclkos casos,
6o~ La incapacidad funcional se manifiesta porque el pacien
te .no puede masticar, por el dolor o por la movilidad anormal..
7.5 Z1 trisno es frecuente especialiente en las fracturas=
del 'ulo o de la rama ascendentc. Zste es un espasuo retlejo-
'  que- pasa a través de 1os nervios sensorlales de los segmentos &
seos desplazados,
- 8=~ La laceracién de 1o encfa puede verse cn la regién Qe
1a fructuru. .
Q4= So puede notar parestesia, especialnente en la encf{a y
. .ea el lchbio inferior hasta 1la 1fnea media, cuando el nervio al=-
. _veolar.inferior ha sido traumatizado, .
: 10.~ La equimosis de la encfa o de la mucosa em la- pared -
':‘ 11n"ua1 o buecal puede sugerir el sitio de fractura.
L 1lem Sialorrea y halitosis, , B
"‘12.- Asimetrfa facial por edema. o N R
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CAPITULO VII
ESTUDIO TADIOCGRAFICC

‘ Para el examen radiogrifico de las fracturas nandibulares,
.eg factible utilizar una cantidad innumerable de proyecciones =
.radiogrificas. o se deben omitir las vistas periodfnticas, las
}que pueden facilitar el estudio de los dientes y del hueso alw-
:veolar. Las placas oclusales se usan ventajosamente para ebjeti
var nuchas zonas de la mandfbula, y con.frecuencia preducen re
sultados que no podrfan obtenerse con otras proyecciones extra-
sorales o intraorales. La introduccién de las técnicas ortopanto
imogrdficas ha ofrecido un excelente medio de examen radiozrdfi-
-.c0- supleuentario que puede usarse casi em forma universal pora
:1a investigacibn de los traumatismos mandibulares (para este ep
‘80)+ No obstante, es necesario subrayar la precaucién qué‘debe-
. itemrse de las ortopastomograifas y laterales cuando se examipg
'Af~?e; cuerpo y la sfanfisis de la nandfbula. A causa de 1la proyecewm
‘ci8n casi perpendicular del haz central de rayos X en relacidu=
jéon la mandfbula, las fracturas oblicuas que correm en una Qi
}recciGn_entre laterdl y medial pueden permanecer sin ser delec=
itadas.'a menos que haya un desplazamiento superior o inferior =
,':dé los cabos. Del nmismo modo las fracturas con segmentos cabdlp
| gantes pueden ser dfticiles de objetivar si no hay un desplaza-
‘~,mlento vertical,
' f Un exanen de la mandfbula dehe 1nclu1r, cono un mfninto elg
'fnantal y Vistas laterales oblicuas del cuerpo y las ramas, CoOl=

fprendiendo estas @ltinas el c6ndilo, ¥y una placs fromtal que =
.tenga la proyeccién anteroposterior de la aandfbula, La proyec=
:ci6n de Towne es a penudo dtil parn ohservar el estado de 1os = .
 céndilos, de los cuellos condilares y de las ramles, por 1o Siee
"?perpbsicién de la apbfisis mastoides v cel cigoun sobre lo zoma
‘ ’d@l'cuello del cfndilo em la 2roycocidén recta anteroposterior -
"fﬁdue a menudo dificulta su in*erpretaci61. Lo vista de @owne eli -
'jmina estas superposiciones, dango asI una buenu izagen de la zo
nn condilar y las ramaa. Buede utilizarae la 1oy receidn de Towne
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invertida, aunque la mand{bula se vuclve monos nftida en la
delinicibn de los cbndilos. Estas vistas deben ser couplee
wentadas cuando estd indicado, nox una toue posteroanteripor
de la manafbula y proyecciones laterales y anteroposterine=
res del efndilo y la ATMI,

La prueda radiogrifica de fracturas de la apéfisis al
veolar sc obtiene mejor por mecdio de la radiograffa dentale
intraoral conpleuentada con proyecciones oclusales. Se debe -
prestar especial atencidn a las rafces de los dientes coies
prouetidos para confirmar o recaaaar la posibilidad de una
f=actura radicular. La mayoerfa de las Lracturas se detectan
radiogr&ficanente, con excepeifn de lo diferenciaciés catre
1la compuesta y la simple con cabalgamiento. Tawbién si una
fractura es completa o incompleia. Las fracturas "en tallo-
verde" son raras en la mandfbula por la configuracién en =
V "herrzdura" del hueso, la presenciz de dicntes y la b eI
oifn de esta identidod anctfmica frente a las fuerzas que =
.-gobre ella actfan. Estas fracturas se producen m4s en los =
“nifios que en los adultos, Las conpinutas a nenudo se descuw
" bres radiogrificamente aunque, las fracturas paramediales y

‘laterales pueden proporciomar una falsa aparicmcia de conai
nutas,

, Es nds dtil considerar el desplazamicanto vy la de;orma—
¢ién de nomera conjunta, ya que por lo gemeral estén Inting
nonto asociados por uma relacién causa-efecto. ruchos faeto -
»-:es se interrelacionan para producir éi‘desplazamiento y 1n
'fdeformaciGn. Znunciados breveuente, ellos son 1la direcein=
¥ ubicacién de la lfnea de fractura y la accibn que los nfs
culos ejercen sobre los cabos en 1los que estn insertados,
“Para deterninar 1la presencia y el grado de desplazamiento =
" @s necesario obtener proyecciones radiogréficas a travésn -
d21 sitio de Zractura en fngulo recto; no es infrecuente, -
. en'especiul en la aona del gonifn, que una vista lateral no
logre revelar un desplazamiento del cabo proxinal, La’ direo
 016n de la lfnea de rraetura que dicta la presenoia o auaenu

'oin del desplazamiento se ejeuplitica nny olaramente en elu
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.éngulo mandibular. Aquf, cuando la fractura se extiende en for
.wa oblicua desde adelante hacia atrds, el cabo proximal {(roma)
‘tiende a sor desplazado en una direccifn superior y lateral co
f”nm consecuencia de la traccidén eJerclda por los nésculos. Esta
.situaciﬁn de denomina "desfavorable". Por el econtrario, cunando
‘la fractura corre oblicuamente en una direccifn desde arriba vy
-atrés hacia abajo y adelante, el cabo proximal queda trabado =-
;por debajo del cabo distal, y por lo tanito, resiste la tracee
fcidn muscular y las fuerzas desplazantes.

” Las fracturas oblicuas del cuerpo de la nandfbula que pa
;aan en una direccifn antéroposterior nueden tener su. extremno =
%anterior en una cara externa o interna y el extremo proximal =
‘:en el lado opuesto. Una fractura de este tipo escaparfa ala =
-deteccidn en una vista lateral, ya que no hay una 1fnea de =
‘xtractura clara, ¥y ésta sflo puede notarse por um escalén en el
xborde inferior, si es que ha habido algfin desplazauiento Vertl

‘4;3031. Sin embargo las proyecciones anteroposteriores y oclusae
. iles por lo genmeral revelan la presencia de fracturas, ya que. =

;normnlnente uno de los sezmentos se desplaza sea en foraa wee-
L dial o lateral. Del mismo modo, las fracturas que se extienden
ien forma oblicua por el cuerpo de la mandfbula, desde la corti
«f1cn1 externa hacia adentro y abajo sin desplazaniento, pucéen =

o 'quedar sin ser vistas en las placas laterales, ya quc es inpo--

N
-k

‘:jsible que el rayo cemtral pase paralelo a la 1fnea de clivaje.
4Las fracturas que cursan en direcéién irversa presentan idénti
“lcos problemas para la 1nterpretaci6n radlogrﬁfxca.

0tro caso en el que la direceidn influye sobre el despln—.
‘zamiento y deformacidm es cuando el trazao de la fractura pasa

]W{de 1la coftiéal externa hacia adelante o 1la cortical interna y

‘Epernite que el cabo proximal sc deavfe hacia la 1fnea media =

: por accifn de los misculos pteriogoidecs internes v suprahioi-

'sdeos. La xzona de la sfntigis, cuando esta couprendido en frhc-'

'tnras dirigidas oblicuamente, tiende a aesplazursc ¥ los Seg==

"nentos ge superponen en forua telesc&pica. Eate deapla"amiento

de lae rraeturas es dfticil de. establecer en proyecoionos 1 QQ ’
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rales o auteroposteriores y puede demostrarse mejor con vistas
oclusales. Bn los trawnatismnos que impiden lo insercién intraop
ral de la placa sclusal una proycccibn extraoral del mentén ob
tenids sobre una placa oclugal, puede ser reveladora.

Las fracturas de la apbfisis coronoides, scan aisladas o
en combinacidn con otras.fracturas de la mandfbula, son rarass
y de pocas consecuencias. La identificacién de oste tipo de =

fractura casi sicupre es un hallazgo radiogréfico, ya que los
o

. signos c¢lfnicos por lo general estén ausentes.

Las fracturas que toman las rawas se producen conh mayor o
siduidad en lo zona del 4ngulo, aunque ninguna porcién de este
seguento de la mandfbula es inmune al traumatisno. Las que ilg
van direccién vertical y hbrizontal ocupan'elvsegundo y tercer
lugar respectivamente, en orden de frecuencia. La mayorfa de =

~las frocturas de las ramas son simples, aunque si la fuerza e
- joreida sobre esta daca es lo suficientemente intensa, puedenm

\

aroducirse fracturas connminutas. Las fracturas verticales poxr=
1o conidn corren desde 1la profundidad de la escotadura S1Zmoi e
dea, en grados de inclinacién variables, hasta 01 borde poste=

rior,

Fractura condilar:
Esta es produecida cono consecuencia de un traumatismo man

_dibular. Las fracturas condilares bilaterales son considerablg
»V nente menos comures que las unilaterales y estas dltimas;por -
";’id gencral se cncuentran en conjuncifn con una fractura contra
.'laterul del cucrpo de la mandfbula,.

La ocurrencia de fracturas intracapsulares es nmfnima. D-—
1las tomon la superficie articular, por lo que es posible que .
1a mayorfa escape 2 la deteccibn, a menos que se hagan proyec=
ciones éspecfficas para estudiar las articulaciones temporomqé

‘¢ibulares. Las fracturas intracapsulares ocurren frecuentemen-

~ta curante 1o ianfancia y la nifiez,

Las extracapsulares pueden tonar cuzlquier zona, desde 1p

 qne esté 1nmeu1atamente por debajo de la cabeza del cﬁndtlo -
‘hasta la unién del cuello del c6ndilo con la raun, a la altura

 de la profundidad de 1la eacotadura sigmoidea. La zona de frno-
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gtura més coufin es la base del cuello concdilar. Lo mavorfa Je
glos céndilos fracturados se desplazan de la cavidad glonoicea
iy ocupan una posicién anfuala denbtro de clla; oste desplozim-
;miento puede asumir cualquier direccidn, siendo el nis free——
?cuente 12 inelinacifn medial. Las vistas posterocanteriores de
ilos cbndilos son inmportantes para objetivar uno fractura y =
-alglocacibn, ya que en las vistas laterales, la verdadera no=-
ﬁturaleza de la fractura eécapa-a la deteccibn, cxcepto cuando
ise trata de una fractura baja del cuello del c6ndilo cor des=
:plazaniento inferior; la fractura se pierde en las vistas lam=
iterales a causa-de la superposicién del cucllo del c6ndilo -
%con la rama y las estructuras del créneo. A veeces la fractura
iea transversa, pero por lo general la lfunea de clivaje couien
@zé en la‘profundidad de la escotadura siguoidea y pasz obli--

I
I

 ionamente ea direccién posteroinferior.
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CACITULO VIIL
“LETODOS DE FIJACION

Consideraciones generales:
oy muchos procedinis ntos de inmovilizar una fractura de
mendfbula. For lo comin es preferido el wétodo de inuovilizae-
eidén ufs siiple, 3Zs importante gue el materizl necesario se en
cientre fdciluertec ¥y su aplicacién sea sencilla y permita un B
s0 universal. Los aparatos conplicados dehben evitarse siempre-~
qie sea posible,
La eleccifn del nétodo de fijdeidn depende de el lugar de
la fractura, grado de desviacifn de los fragmentos, estado de
- )as pilezas dentarias y heridas asociadas. Pora clegif el tratp
niento Sptiuo para una determinada fractura, deben conocerse =
los diferentes tipos de fijacién, as{ cono las varias eoubinas
" ciones de uétodos. La fijacién de una fractura debe ser sufi-=
" cientenente fuerte para resistir los traumas ordinarios y con-
trarrestar la traccién de los potentes‘mﬁsculos que tienden a
dasviar los fragnentos.

1) PIJACION ALAMDRICH INTERLANILAR: _

 La unién intermaxilar con alambres o "fijacifn Gilmer" es
el nétodo uds préctico y nfs comfnmonte usado de inmovilizar u
na fractura de la mandfbula, siempre que haya presentes Sufimms
clontes de piezas.dentarias., El1 material a emplear se ¢nolenes
tra fécilwente y el procediniento es relativamente siaple, Aua
~que es una forna indirecto de fijacidn, inmoviliza muy bien 1a
‘mand{bula, Los dicntes del maxilar actdan de férula para la -
© nandfbula fracturada y sirven de gufa para restituir la alinea
- ¢cién dentaria y oclusién normales, De ser necesario un soporte
'~adieibna1, este nétodo puéde combinarse'con cualquier otro, go
o un. vendaJe apretado un arco, fijacidan directa de los frage=

- mentos con alambre o aguja intraésea.
' Después de la unibén de los dos moxilares, el enfermo naty

 ”kn1uentc no puede sbrir la boca, por lo que debe cuidarse de =
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fnu'aplicarsc a los enfernos con peligro de aspirar el vénito,
i como los aidoh6licos, epilépticos, diabéticos o mujeres eabo=
%r@zadas. Antes de fijar los alambres nos ascgurarenos .de ques
‘el paciente pueda tomar alimentos suficientes y respirar nor-
maluente, . ,
Los premolares se prestan bien a fijarlos con alapbres,-
por lo que se usan siempre que sea posible los cuatro superio
?res Yy los cuatro inferiores. En casos especiales puede emplear
‘se sin embargo cualquier diemte @til.
- Parz obtener una buena immovilizacifén, salvo raras excep
‘ciones, debemos'disponer por lo mRenos de un diente por;delan-
- te y otro por detr4s del foco de fPactura. Sin eubargo, es pe
‘Jor fijar muchas piezas dentarias a la vez con lo que se re--
?parte mfs la tensifn y el posible dafio a cada una de las pie=
'“izas. A Renos de que sea absolutallente necesario no deben effws
:plearse jamfs. para la fijacién los dientes que delimitan la =
 'l£raotuxa. Tanmpoco se emplearfn los dientes enfermos o bailane
tea, porque pueden despremderse durante las maniobras de fija

. ;c48n o el perfodo de reposo.
i

4

La fijacién intermaxilar con alambres debe efectuarse =

;cdnAadecuada asistencia y en el quiréfano, para disponer de ~

'4’,%153‘faeilidadea-neceharias; Se vigilaré no lesionar la lengup
T ?ygel piso de la boea. Entonces se pasard un alambre de acero-

*1£oxidab1e nfimero 24 por el cuello de cada diente a ser fijas
vdo, junto a la encfa., Si se utilizan los caninos se dan dos =
:vueltas de alambre del nfinero 28 para lograr una nmejor presa.
§A1 principio los cabos se arrollam eﬁt:e s{ o pano, haciendos-
; §que.aprieten bien al diente., Luego se completa la operacidn =
'_étijanQO'loa cazbos con un‘nortagujas grande, tracclionando el =
 ‘a1anbre mientras se arrolla para Gisminulr su tondenecic a ron
,baparse. Unc vez listos se fijan los cabos con una pinza y sc =
r'dajal colgando fuera del canpo operatorio para protecci6n del
) paoiente y del cirujano, ,
B Deapués de colocados los alambres se reduce la fractura—
}ﬁnanunlnente 11levando los dientes a su posici6n v 0clusifn ==
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"norrinles®, ¥ aunque estas relaciones no sienpre son ideales va
que la mandfbula ha sido perfoctamente reducida hay aposi¢ibn =
¢c los fosetas de deszaste de las piczas dentarias. En este now
uento sc arrollan entre sf com las manos los alaumbres correspon
dientes, y lucgo se acabarn de apretar con un portegujas. E3 ne=
cesario apretar fuertencnie los alambres hasta conseguir uma fji
joecibn sflide. Se cortan los cabos a un centfmetro de los dien=
tes o se cubren con cera o godiva, Después se tendri la precaus=
cidén de que el paciente tenga sienpre a mano unas tijeras de -~
cortar alambre,by naturaloente poniéndolo en su conocimiento y
en el personal que lo cuide, _ .
- La principzal desventaja de la fijacién intermaxilar con a=
lagbres es que el pacieute no puede abrir la boca, lo que siep~
pre es umal tolerado. De presemntarse 1o mccesidad de que el paw=
- cicnte la abra, igual que en el caso que se roupa uno de los a
- lambres, hay que deshacer fodo cl.trabnjo y substituirlos todos
. para obtener otra vez la fijacién. Si el enfermo vonita hay pee
ligro Ge aspiracifn del véuito, Con el 'fin de comprobar el estp
jdbrde los alambres y vigilar que lo mucosa oral no se sesSione,=-
se hard una observacién perifdica del paciente. Siempre es nece
sario apretar nis tarde los alambres porque tienden a aflojarse
a uedida que disminuye el edena. La aspiracidén para exfraer 1as
“secreciones vy la sangre no es muy efectiva con la boca en estas
- condiciones. De présentarse algén probleba respiratorio, la eli
ninacifn de los alombres crea un retraso para poder aplicar con
rapidez una traccidn de lo lengua o insertar una cénula oral., .
- La fijacién de los maxilares requiere o su vez una dieta reSem.

tringida y representa una difiecultad para mantener una huena hi
cicne oral. Por ello es frecuenie de que alguna pieza dentaria= ‘
se a2loje; aunque tawbién es verdad que despuds de retirados =

loc alambres vuelven a fijarse sflidanente. ‘

2) /LALDRADO EM 0JAL: . .
Es una variante §til de la Tijacién alfmbrica intermaxilar.
" Se eupicza o hacer um pequefio ojal torciomdo varias veces un =
trozd de alanbre dental. Entonces se aplica‘el aiambre, yafseap
" de monera sinilar a la desoriia para la fijacién aldmbrica ine=

KX
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>ternnxilar, o bien fijando cada o0jul a dos dientes, Finaluente,
-8e unen los ojales de 1la mandfbula con los del naxilar superior
fcon bandas de goma o nuevos olonbres de unifa. .
Oste método tiene grandes ventaias sobre el alauhrado in-e
termaxilar fijo. Lo fijacidén coun bandas de zowma ofrecc un umedio
satisfactorio grodual e indolore de reducir cualguier Zractura-
.dfficil, aunque a menudo requicre para ello un perfodo de varios
‘dfas. Ta traccibn eldstica es muy heneficiosa, particularmentes
“en las fraoturas impactadas o desviadas, cucndo hay grar inflpe
.macién o trismus. Aun on los casos de gran desviacifin, las go==
.mas llevan los fragmentos o su sitio. Adends, cualquier pequefie
freajuste necesario puede llevarse a cabo en cl perfodo de cuirne
(cidn, alterando simpleuente la direccién de las gouas. De rof=e
' ;perse un alanbre durante 1la fiaucién, pueden cortarse los goup
‘para colocarlo de nuevo sin necesicdad de ftocar los otlres alau—-

' brea. Si es necesario que el paciente abra la boco piueden toilww
.rl,bténhcortarse ticiluente las gomas o los alambres de uaién, lpo
”-,i(ﬁa da tranquilidad al paciente y es una garantfo de seguridods-
para su aparato respiratorio. e esta formc puede traccionarsce
Fﬁ'con rapidez la lengua o insertarse una cénula. .
. 4 | El alambrado em ojal permite comprobar el cstade de S0limm

"L,,dez de 1a mandfbula una vez transcurrido un cierto perfodo de =

k ’tijacidn, simplemente retirando las bandas de gowa. De haber g
fﬂggdawfa,uovilidad de los fragmentos se vuelven o colocar las go--
 iuas ahorrando la colocacifn de oiros alambres.

l) DALEA ARQUZADA Y ALALDRADA DS RISION:
. Las barras metflicas arqueadas y el nétodo de alawbrado de
‘avinisdon son uedios muy satisfactorios ¥ que se euplean con fre=s
BF cuencia para hacer una fijacidr horizontal de la uandfhulo, ==
‘Cierto tipo de fracturas pueden tratarse simplcuente con este =
'método, Sin embargo, on la mayorfa de casos se requiere una fi-
7 ?1¢016n adieional. E1 aparato de fijocifn i{ransversa pucde en eg
= tos casos unirse a las piezas deatarias 5611dau del maxilar, =

con 1o que se comsigue an Plano de fijacién vertical. 51 wétodo

de tijaoiGn transversal puece toubién conbinarse con un vendaje
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apretado, con un alambrado directo o con una aguja transésea 8i
cs que se desea una inmovilizacidn mds segura.- o

En ¢l wmercade hay varios tipos de barras metdlicas malea--—
bles pero relativamente sdlidas, que pueden curvarse para adapee
tarse o la forma del arco dentario. Estas barras se sujetan a =
los dicentes, una vez alineados, con alawbres de acero inoxidable
del nifimers 26 6 28, Luego, con otras barras provistas de ganchos
se facilita la fijacién intermaxilar, ya que permiten la rdpida=
aplicacién de alawbres o gomas intermaxilares a los ojales de a-
lambre que sc ha colocado en los dientes del waxilar,

El método Risdon (arco de alatbres torcidos) es muy eficaz.
Para efectuarlo se aplica al cuello de cadavpieza deqtaria un o=
“lambre de acero inoxidable del nimero 24, empezando em la regién
~molar. Los alambres se van torciendo fuertemente junto con el a-
lambre de cada pieza inmediata anterior, tormdndose una bharra -
que avanza hacia la lf{nea media y acaba constituyendo- un arco sf
"1ido. Luego las dos gruesas barras aléfbricas laterales se tuer-
cen o su vez en 1a‘1{nea nedia formando un fuerte puente howizon
tal.

 4) PIJACION INTERNA CON AGUJAS:

La fijacién interna con agujas (co1ocac16n de alambres Kirs
chner o de clavos de Steinman a través de la fractura) proporecip -
na un método sdélido y directo de estabilizacidn de la mandfbula,

- Si‘es necesario, este método puede combinarse con otros medios -
* -de fijacidn, como un arco, un alawbradoe intermaxilar o un alam~= .

brado circunferencial, Estos medios adjuntos dan una mayor fijaw
cifn y evitan el acabalgamiento de los fragmentos de fractura,
,,Tamhtén actia en este misuwo sentido la golocaéiﬂn de mds de una -
| uja.

Una vez reducida la fractura, un ayudante la mantiene en po
sicifén. Se hace una pequefia incisidén para la entrada de la punta
de la aguja. E1 cirajano coloca en posici6n el perforador ¢ ines
troduce el clavo de Steinman o el alambre de Kirschmner en 1a map
. dfbula trasfixiando los fragmentos fracturados. Ambos, pueden in




.8ertarse con facilidad y sin desviar la fractura empleandn un
i perforador potente. La mayorfa de series eléctricas tiemen un

dispositivo para perforacién. La colocacién incorrecta de una
éhguja se wodifica simplemente retirdndola e insertdndola de -
3nuevo. Tan pronto como la aguja pemetra en el hueso, Se agarra
tirmemente la zora fracturada con los dedos de una parte y el
pulgar de otra, lo que sirve de gufa para completar la intro=-
,ducci6n de la aghja, que incluso puede efectuar el mismo ciru=
fjano con la otra mano.

} Hoy existe en el mercade éseo con pilas, para imsertar =

:alambres de Kirschner o clavos de Steinman. Las pilas dan vein

‘te ninutos de tiempo de perforacifn y la velocidad se regula -
de fornma que cause el minino dafio térmico al hueso.

7' El extremo de la aguja se secciona relativamente corteo,=

. %sé aplica una gasa junto a la piel y se protege el extremo con

jxéun_trozo de corcho o con esparadrapo. |

.5 “La aguja y 1a piel adyacente se mantienmen limpias de sero

";dldldes~y ocostras, y la piel sienpre afeitada. Después de un =

o fperfodo adecuado de inmovilizacién, la aguja se retira com fo=-

fjcilidad, especialmente sl se emplea de nuevo el perforador e=-
';}‘llctrlco. A veces hay unma pequefia secrccifn por la herida de =
“‘la aguja durante unos pocos dfs, que cede espontaneamente.

”‘L\% *  La ecolocacifn de agujas es muy dtil en diversos tipos de

'5¥;tracturas. Es de gran valor cuando no hay piezas dentarias dti
*les por delante y por detrds de la fractura pora fijar con a=—
‘leambre, va sea por ausencia, o por enfermedad o porque Sean =
-;uny movibles. Con las agujas puede fijarse perfectanente una -
 .mapdfbula desdentada o que falten los dientes en uno de log =
 :‘*fragmentos. Con este método pucde ev1tarse 1a operacién 2 cie=
"‘lo abier{o de 'la fractura del fngulo o de zonas posteriores a
"los ﬁltimos dientes, cuando hay una dislocacifn posterior del
5; tragnento. Cuando 1los dos maxilares estdn fracturados, la fija

“_,ciﬁn de la mandfbula con agujos trans6sea» sirve de base sfli=-

ffdn para inmovilizar nmaxilar superior. Zin los casos con peraiua
Gsea. los denﬁs fragmentos nueaen ser xnuovili dos en su posi
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cidn normal, evitdndose asf el desplazamieﬁto de los fraguentos
y la distorsidén articular. Tawbién pueden ser fitiles las agujas
para fijar un fragmento dseo totalmente desprendido, y son de
gran beneficio en las fracturas conminutas de la sfnfisis.

Las ventajas de la fijacidén com agujas transéseas son nu=-
chas. Son bien toleradas, porque la mandfbula puede moverse pex
mitiendo al paciente abrir la boca, efectuar su higiene oral ¥y
mesticar alimentos blandoes. Pueden ser enpleadas en casos espe-
cinles en que estd contraindicada la fijacidn intermaxilar con
alambres., Permiten un f4cil acceso al tracto respiratorio v son.
de especial valor en los casos con lesiones craneales asociadas.
Adends de todo ello, este medio de fijacibén 6sea sflida cumple
'una especial misién en los casos en que el tratamiento se ha re
trasado. Si es necesario practicar anestesia general para otro
tipo de operacidn, este métodd-permite el empleo de la via oral.
Por otra parte requiere um sélo ufnimo cuidado de la zona de =
- puntura cutdnea, y desde el riomentos en que se retira la aguja =
61 alcanzar una unidn sélida, se evita una futura inflamacién o
infeccidn en este punto.

La insercidn de agujas en la mandfbula tiene, empero, sus
- desventajas. Existe el peligro de que la aguja lesione el nere
vio maxilar inferior o los dientes. )Muy raramente puede presen=
tarse una neuritis del nervio alveolar. Accidentalmente puede -
introducirse una infeccién con la aguja dentro del hueso., Hay =
1a posibilidad de herir la rama mandibular marginal del nerviow~
facial, aunque con cuidado puede evitarse fdcilmente esa even=
tualidad. Afortunadamente cstos problemas se ven con rareza, ¥
no tiemen un gran signigicado clfrico cuando se examina grandes
serioes de fracturas de la mandfbula inmovilizadas con agujas -
intra6seas.,
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') GPERACION A CIELO ABIEWTO Y ALAMDRADO DIRECTO DEL MUESO:

-Cuando la fractura no puede reducirse e inmbvilizarso con
udtodos conscrvadores, hay que recurrir a la operacidn abierta
vy a lo fijacidn directa del hueso., Este nétodo permite una exac
ta rdduceidn ¢ immovilizacién. Zs dtil en las mandfbulas desden
tadas o cn que existe uno de los fragmentos desdentados. En las
fracturas conninutas u otras fraciuras con tendencia a la cura
"cidn retardada, el alambrado directo facilita la inmovilizacién
v la unidn $sea. Cuando ha habido un retraso de tratamiento, la
operacidn a ciclo ablierto pernite extirpar el callo fibroso de
los extreuos dseos que dificulta la buena reduccidn y la fijow=
cifn sezura.

La Tijacidén directa del hueso es bien tolerada. El pacien-
te puede uover la mandfbula y puede permitfrsele masticar con -
cuidado, También puede efectuar la linmpieza de la boca.

Su principal inconveniente es que la operacién necesaria =
para darnipular la fracturaAaﬁade un nuevo insulto a los tejiwe=-~
dss blandos al trauma original, La incisifn debe hacerse cuidan
d> de no lesonar el nervio facial., Cuando existe herida en la =
‘zona fracturada puede cuplearse esta via evitando una nueva ine
cisidn. Para efectuar la fijacién cémodamente, es necesario exX
paner una buena poreidn de los fragnentos. Cada uno de los cabos
§scos se sosticme com una pinza para hueso y se practican dos =
parforaciones cerca del cxtremo. Se pasaon dos alambres de acero
icoxidahle uniéndo los orificios correspondientes, a través de
12 Zracturc. Sec reducen crtonces los fragnentos dseos, y se ==
tuercen los alambres procurcndo que los fragmentos de fractura=
. queden impactados, focilitdndose csf 1o curacidn, Se dejan 1los
extrelios <e los alaznbres uauy cortos y se curva la punta hacia =
adentro, Seguidamente se suturan con meticulosidad los tejidos-
~hlandos. . |

.. Zn Tracturas nuy inestables puede ser nccesario affadir o=
tro tino de fijacidn, cozo en el caso de fractura conninuta o -
con pérdida de substancia fsea. Si hay dicntes adecuados pueden
- ewplcarse entonces una fijacién intermaxilar. Si 1a mandfbula -



es desdentada puede ser dtil un plattbrado ecircunferencinl.
También puede emplearse a este cfecto una denicdurn o unae féru
1a de encfas mantenidas por un vendaje Ce Jarton modificado.

Los a2lambres internos pueden exiraerse desnada de lbgrada
la comsolidacidén de 1la fractura. Esto no es iuprascindible, o
nenos que exista inflawocidn local, dolor o inleceidn on 1o zo
na Qe los alambres, Pero la extraccidn Ge los alrnnmbres. adends
de evitar estos problemas, couvicerte 1a zono ls2sionnds en uUn -
punto tlenos vulnerabie 2 los traunas subsiguientes,

B) ALABRADO CIRCUNPERINCIAL:

Es dtil en las fracturas oblicuas. Iupleado coilo elemento
dinico es poco seguro y a menudo debe combinarse cor caalquier-
otro tipo de fijacidn. Puede usarsc conjunicuente coun el alan-
brado directo o con la iatroduccidn de agujos. Tembibn ticne -
valoxr unido a la fijacidn con una dentadura o unc £8rula acri-
lica y asecurarlo afin nds con un vendaje ¢e Sortsz nodificado,

Téenicautente se lleva a eabo introduciends un porta aloue
bres curvo y fuertie (eanlebrado con alaubre ¢e acers inoxidable
no. 24)por via intraoral junto al lado lingual de la mandibule,
51 ro se dispone de uniporta alaubres puede euplearse €on l---
~gual resultado una aguja cuiva grande. Bl alambre atraviesa 1la
‘plel por debajo del maxilar muy cerca del lado labial de 1o =
nand{bula en un punto donde previamente se Lz heecho una puntile
‘ra. Luego se pasa muevamente el alaubre hociz apribz eon el =
pofta alaxbres o la aguja, v con la fractura canterida en roe=

i dnécién se tuerce fuerteitlente los cabos del cloubre, sc corton
y se introducer profundanerte on los tejidos blamdes, percn =
del borde inferior de la naccdibuls, '

Otra vfa de entrada para cl olambrado circunfercencial eso

Q

a travds de una pequefia incisife extorna por Cehajo de la fro

tura. Se expone el hueso y sc nasc el alauhre alrededor de 1

r
4

mandfbula abarcando la fraciura, 31 alaibie se arrolla con —-
fuerza, y se corta, y los cados sc doblan haecin adentro, Sezui
damente se suturan las partes bhlandas,
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7) FERULA DI Z5CILS:
Ts un aparato de fijucidn zeneraluente de acrilics gue se
adapte al npaxilar y la wmandfbulza desdentados con esta f6rula -

horza en posicidn estos se mantienen perfechemente orientados-

y con buena relacifn intermaxilar. Luego una vez recucidos don

tro de la 1érula, se fijan con un venceje apratado de cadhaza,
En el centro de esta f£drula lLiay una aberturs que persite lo a

t

Cuando sc enplean fErulas de encfa dehe torerse, previone—-
mente o su confeccidn, un molde de moxiloy vy mandibula con ol
fin de asegurar un perfecto ajuste. Al disuinzuir la inflailge~—
cifr puede ser negesario alterar la forma de la férula en bene
ficio de una perfecta fijacidn de la fractura,

8) I3T0D0S (ISCILANZ0S DI FIJACION:

sunque se han recoizendado varios tipos (o férulas exteree

nas, ilolestas y voluminosas, s5on por 1o coiln innecesarias y =
no aportan nuevos beneficios. La mayorina cde 2llos no son' hien-
toleradas, Algunzs deben ser fijodas ol erérnco lo gue conplica
el problema orizinal. Casi-todos requieren conocitientos espe-
‘eiales para st aplicaecién, asf como cuidados constantes de » !
 juste durante el curso de la curacidn.

La fijoacidn con agujas externas es un medio indirecto do
‘immovilizer la fractura. Se clavan azujas en ambos fraghentos-
6seos, lucgo se reduce la fractura v se fijar los agujas entre
s{ por nedio de ura barra externa. Zste procediniento es ined-
modo y a ienudo has de reajustarse las agujas. Ldeuds, puede -
aflojarse durante el perfodo c¢e curacidn y oz preciso entonces
eclavarlas Ge nueve.

_ Alzunos cirujanos emplean Idérulas con fundas dentales; pofi
ra lo cual cs preeciso una lupresidn Cental, Loo Iraguentos ge
mantienen reducidos fijando las puntas entre sf o una barra o
banda de. gouu, ‘

Se han reconendado nuierosos ¢ nlocad, espedialmqﬁ

C
te de vitalio, Bste método de fijacidn rarauente es nceesarios
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Teqniere una oneracidn o ciclo abierto y la amplia exposicidn
gvs meso que poede comnpliecar la lesidn original, La placa -
onede dar origen a un foco Qe infeeeidn y hasta la pérdida de
tejidos. .\ veces se alloja, obligando o una nueva operacidn,

9) PERIODO DE INLOVILIZACLOXN:

La mayoria de las fracturas estédn sflidamente consolida-
das & las cuatro semanas, si se han reducido correctamente y=-
han estado Dien inmovilizadas. 51 perfodo de inmovilizaecifn -
varfa por varias causas: la noturaleza de la fractura; el ti-
po del paciente; la ordenmacidn del ‘tratamierp; cl tipo de fi-
jacién utilizada, y los cuidados postoperatorios que se han -
dado. , |

" ~ E1 tipo de fractura es un factor importante para determi
nar el perfodo de fijacidn necesario. Una fractura simple, =~
con nfnina desviacifn o sin ella, cura sélidamente en tres o
* cuatro semanas, Una fractura inestable requiere un perfodo de
inmovilizacidn mds largo. En los casos en que hay mis de una
fractura o que ésta es connminuta, para lograr una buena unién
son necesarias seis a ocho semanas méds. E1 punto donde recae
"-1a fractura también influye en la duracién del perfodo de re=-
poso. Por ejenplo las fracturas de la sfnfisis reuieren uma o
dos semanas mds que una fractura similar en el cuerpo o las =
. ranas. ' .

El estado general del paciente es un factor a tener en =
‘cuenta, Cuando cxiste una enfermedad médica crénica o un esta
do de debilitamniento, es'preciso prolongar la inmovilizacién,
La nutricién inadecuada durante el per{odo de fijacién es ==

~otro factor que retarde la cura, ‘
Generaluente, cuanto mis jéven es el paciente mfs répida
- mente cura, La mayorfa de fracturas de los niffos curan sélida
nente en tres o cuatro Semanas; fracturas del mismo tipo en ~
pacientes adultos requieren seis a ocho semanas para consoli-
'- daro 7 i o
~ lay otros factores que influyen en la curaei6n de, 1a8 ==
. frncturas. Un Nran retraso antes de proceder a la reduceiGn y
-3l -




a la fijacifn, necesita un porfodo de inmovilizacién uds prolon
gado. Si la fijaeién, de~la fractura no o5 total, se nccesita -
imds tiempo para lograr la congolidoeid:, ¥ o8 posihkle que ne oc
consolide. .

Las lesiones de los iejidos circundantes ¥y el coupucstio =
vascular retrasan la curacién, Izualuente, la infeccifn es un -
factor de interferencia; por tanto delhe prolongcorse la £ijacidn,
por lo nenos dos semanas despuds de cesar totalmente la  infee—
cién. Si ha habido una pérdide inportantc de hteso se tiene cue
llacer una innovilizacién afin wds prolongada. Si se forma un sg
cuestro, especialmente si es grande, la curacidn estard rotable
‘nente retardada y el perfodo de inmovilizacién necosario serd =
‘muy 1argos o

Al deterninar el tiempo de fijacidn de una fraetura wandi-
bular debe comsiderarse todos los factores que afectan lo cura-—
.¢cifn de 1a misma. En los casos dudosos es mejor alargar el pe=
rfodo de inmovilizacidn, afn a riesgo del posible trisuus, Si =
‘el tiempo dec fijacién es demasiado corto, pueden presentarse =
conplicaciones, como son la falta de cornsolidacidén o la unién -
‘defectuosa,




CAPITULO IX
TRATAMIENTO

El tratamiento de la fractura consiste en su reduccifn y
fijacidn.En las fracturas mandibulares simples la reduccifn y
la fijacién se hacen a la vez, E1 aparato que se utiliza para=~
‘mantener los maxilares superiores y la mandfbula en contacto -
durante la reparacién tamhiés suele reducir la fractura. Si se
coloca gran cantidad de alambres, no se intenta reducir la =
fractura hasta que se ha terminado la colocacifn de los alam==
- bres em ambas arcadas., Cuando se juntan y se coloca la tracees
cifn intermaxilar elfstica, la oclusidén ayuda a orientar las =
partes fracturadas a tomar una correcta posicién. Desde luego,
hay excepciones. Las fracturas que ocurren m4s alléd donde exis
ten dientes en la mandfbula como el 4ngulo, no se reducirfn si
son‘desplazadas inicialmente. Otros ejemplos son las fracturas
. viejas sanadas parcialmente, que requieren traccidn eldstica =
continua para su reducci6n y las arcadas desd'entadasn .

" La fijacifn intermaxilar, es decir, obtenidas con alallee
bres o bandas eldsticas entre las arcadas superior e inferior,

 a las cuales se fijan aditamentos especiales, reducirf{ con éqi,
to la mayorfa de los wétodos para la fijacién son los alambres,

barras para arcada y férulas,

1.1) ALAMBRES: > .
Alambres de mfltiples presillas.= Se utllizan en los cua=
‘ tro cuadrantes posteriores.

Preparacién: Se utiliza la anestesia local con sedaoi&n [}
€sta sola, Algunas veces se utiliza la anestesia general cuap-
d2 es necesario mayor. tratamiento después de fijar 108 alalww
bres, Afin as{ es mejor tener terminado el alambre interdemtal-
~ el dfa o la noche antes de la operacifn para evitar la pérdida
de tiempo en el quiréfano y no requerir la amestesia genmeral -
prolongada. De ser posible, 1la fijacién de los alambres debe =
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- hacerse en el 8illén dental, .
Se puede dar un anestésico local mediante dos bloqueos =
pterigomandibulares en la mandfbula y una infiltracifn en el
masilar superior. La anestesia de blogueo bilateral combinada-
con sedacifn en el paciente que m4s tarde serf acostado, puecde
ger peligrosa debido a la anestesia lingual., E1 paciente debe
permanecer sentado hasta que desaparece la anestasia,.
Si los puntos fuertes y amplios y el tejido gingival no =
‘son demasiado fuertes y amplios y el tejido gingival interden=-
tal no estd demasiado prfximo a los puntos de contacto no es =
necesaria la anestesia. La sedacién por s{ sola es adecuada si
se tienme cuidado que la zona de la fractura no sea traumatiza-
da por un movimiento imesperado. Gemeralmente basta la premedi
cacién, sea clorhidrato de meperidina (Demerol) (350-100mg) o =
pentobarbital sédico (Nembutal) (100-200 mg), por via parente=
“ral. Para el dolor intenso o para hacer que el paciente est§ -
- casi insensible al dolor causado por la manipulacién durante, =

-~ 20 minutos, se administran por vfa intravenosa 75=100 mg de ==

clorhidrato de meperidina al adulto medio. Este f4rmaco se de=
be administrar lestamente en dos minutos. ' )

Instrumental.~ Los materiales que .8e utilizan para los -
alambres de presillas mdltipies son:

Alambre de acero inoxidable de calibre 26 en 1ongitndes -
de 20 cm. coloocados en una solucifn de esterilizacidn en frfo-
durante 20 wminutos antes de emplearse; alawbre cortado a hisel
de manera que el bisel pueda actuar como puntn de aguja para =
atravesar los tejidos.

Soldadura, suave no. 20 con centro resinoso} porta agujas
de Hegar (2); tijeras para cortar alambre; pinzas para contor=
near de bocados romos; instrumento demtal en forma de disco.. . ‘

Ténica.~- Se coloca un extremo del alagbre en el lado bumm
cal de los dientes empezando en la 1fnea media (alambre esta—
ciomario). E1 otro extremo rodea al §ltimo diente de 1a arcada
(por ejemplo el scgundo molar) y se introduce em el espacio in.
* terproximal mesial saliendo debajo del alambre estaciovario.



Entonces se dobla hacia atrds arriba del alambre estacionario -
atravesando el mismo espacio interproximal. Se pasa el lado ligp
gual y se dobla alrededor del sizuiente diente (primér molar) y
se introduce en el espacio interproximal entre el molar y el =~
premolar. Al alambre que rodea a cada diente y pasa arriba y =
abajo del alambre estacionario se le 1lama alambre de trabajo.,

Para hacer presillas uniformes cn el ladoe bucal se coloca~
un fraguento de soldadura en las caras bucales de los dieantes =
sobre el alambre estacionario. Puede adosarse a los dientes con
el dedo. E1 alambre de trabajo, por lo tamto, sale debajo del =
alanbre estacionario y de la soldadura. Se da vuelia hacia atrds
y pasa sobre el alumbre y la soldadura para entrar de nuevo c¢n-
el mismo espacio interproximal. ,

Cada vez que el alambre sale en el lado bucal debe tomarse
con el porta agujas y halarse para que quede tenso, La mano iz~
quierda debe dar contrapresifn en la cara bucal de los dientes,
El instrunento a manera de disco se utiliza para mover el alan
bre debajo del ecuador de los dientes en el lado lingual.

Cuando el segmento del arco ha sido alambrado, el alambre
de trabajo y el estacionario se cruzan en la cara nesial del =
canino o del primer prémplar, un centimetro nds alld del dien~
te; el porta agujas se coloca sobre este cruzamiénto y se le =
da vuelta en direccifn de las manecillas tel reloj hasta que =
casi toque al diente, Con el instrumento discoide el alaabre =
se empuja debajo del efngulo del aninoj con el porta agujas se
toma la vuelta m£s cercana del diente y se gira hasta hacer =
contacto con el diente. La presifn hacia atrfs sicupre se colg
ca en el porta agujas cuando se van a pomer en tensifn 105 ==
alambres., : :

La soldadura se corta en nedio de las dos presillas buca-
les, se dobla hacia afuera y sc:le da vuclta ligeramente hasta
desinsértarla de la 61tima presilla, Zatonces a la presilla se
le da tres cuartos de vuelta en dircccién de las umanceillas =
del reloj con laé pinzas o el porta agujos. Se corta de nuevos
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- 1a soldadura entre las dos siguientes presillas y se quita 1a
pequeila porcidn distal que aprieta la presilla con una vuelta-
de tres cuartos., Esto se continda hasta que toda la soldadura=-
ha sido quitada. Entonces, empezando en la parte posterior, se
le da otra media vuelta a cada presilla. En este momento las =
prei#illas deben estar firmes.

Se sigue el mismo procedimiento en 108 otros tres cuadran
tes. Si se va a utilizar la traccifn eldstica las presillas de
ben doblarse en direcciém opuesta del plano oclusal. .

Ee aconsejable usar tracoifn eldstica sistemfticamente; -~
vence el desplazamiento muscular de‘nanera que 1la reducci&n se
‘hace mis fécilmente, y sirve como fuerza positiva para sobrepp
~ nerse al espasmo muscular cusndo se cansa la mandfbula de €S==
tar en posicifn cerrada. Si se va a abrir la hoca en el perf{o=-
do posoperatorio inmediato, para aliviar los vémitos o coiocar
un tubo endotraqueal para una operacifn subsecuente, quitar -
las bandas eldsticas es un procedimiento senmcillo, Como método
_ de urgencia, oapecialmehte si el paciente va a ser movido, pue
de colocarse un alambre en el lado bucal, debajo de los erdsti
_.cos, dobléndolos sobre sf nigsmos sobre los‘elésticos y atandom

' los extremos a la ropa, a nivel del pecho. Si se presentan vl
o ‘mitos el paciente puede desprender el alambre y quitar la tija

' olén elfstica inmediatamente. Este procedimiento se utiliza =~
7rara vez en los hospitales civiles.
La traceién se obtiene mediante elésticos Angle, grandes-'
MV o chicos, deade una presilla superior a una inferior, ambas de
 ,‘a1anhre.-Puede cortarse en bandas un catéter de caucho calibrp
ﬂf;14 6 16, que dan una traccién nayor, Si no es posible reducirp
" .1a fractura adecuadamente, los el4sticos pueden colocarse en =
_ .diferentes direcciones mejor que verticales, Si el fragmento ~
de la barbilla estf demasiado hacia delante, pueden colocarse=
 varios elésticos fuertes desde la regifn del canino inferior =
- hasta la regifn dol segundo premolar superior. Nuchas veces =
los elésticoa rectos em un dfa, elininando asf la poaibilidad-
ffdo lacer5016n excesiva, - "
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Presillas de alambre de Ivy.- Abarcan solamente dos dientes
adyacentes y tienen dos ganchos para los eldsticos, Una presilla

de Ivy se puede aplicar mfs ripidamente que cl alambre con presi
1las miltiples, afin cuando son necesarias varias presillas de =
Ivy en una arcada dentada. Cuando faltan muchas piezas, los dicn
tes adyacentes pueden ser utilizados satisfactoriamente mediante
este wétodo. Si se rompe una presilla de Ivy que un alambre con
ndltiples presillas. , o
, El instrumental es el mismo. El alambre es de calibre 26, =
cortado en pedazoa de 15 cm. Se forma una presilla en el centro=-
del alambre alrededor de la punta de una pinza para toalla y se
le da una vuelta. Estos alambres pueden gunrdarse'en'la sala de
primeros auxilios en una solucién esterilizadora frfa.

Los dos extremos del alambre se colocan en el espacio inter
dentario desde el lado bucal hasta el lado lingual. Si hay alguw~
na dificultad para colocarlo se pucde doblar un pedazo de seda =
dental a través de la presilla; la seda se pasa del punto de cop
tacto y se tira del alambre a través del espacio interdental, =
del lado lingual hacia el bucal. Entonces se quita la seda, Un =
extreno del alawmbre.se lleva alrededor de la cara lingual del =
diente distal, se atraviesa el espacio interdentario en el lado~
distal del mismo y se dobla alrededor de la cara bucal. Se emnsar
‘ta a través de la gasa ya formada; el otro extremo se lleva algg
dedbr'de la cara lirgual del diente umesial; se pasa a través del
espacio interdentario en el lado mesial de esgte diente, donde se
encuentre con el primer alambre; se cruzan los dos AIambres y se
retuercen con el porta agujas. Se pone tensa la gasa y se dobla=-

hacia la encfa; se cortan los alambres cruzados y se hace una pg
.- quefia roseta pdra'qne sirva como un gancho adicional., La roseta=
se tuerce en cl sentido de las manecillas del reloj debajo del =
ecuador del‘diente,‘se le dan dos vueltas y se aplana hacia el =

diente. En cada cuadrante se pueden colocar una o dos presillag-
de Ivy. Entonces se coloca la trncci6n elistica entre.las dos ar
cadas, ' ' ‘
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Alambre de Risdon.- Para las fracturas de la sfnfisis estd
indicada especialmente una barra de alambre para arcada, sujota
en la 1fnea media. Se pasa un alambre de acero inoxidable de ca
libre 26, de 25 cms, de longitud, alrcededor del diente distal -
mds fuerte, de manera que ambos brazos del alambre se extiendan
hasta el lado bucal. Los dos alambres, que son de igual longie=
tud, se retuercen uno sobre otro en toda su longitud, Se sigue-
‘el mismo procedimiento en el lado opuesto. Los dos extremos tox
cidos del alambre se cruzan en la 1fnea media y se retuercen,
A) Se forma una roseta; cada diente de la arcada se liga indivi
dualmente a la barra de alambre;B) se pasa un alambre sobre 1lp
barra y otro debajo de lla. Despuéds dc apretarlos, se forma un-
pequefio gancho con cada extremo retorcido. C) La traceifn inter
maxilar se obtiene por medio de bandas eldsticas entre los gan=
chos de cada arcada. B

1.2;) BARRAS PARA ARCADA:

Son posiblemente el método fptino de fijacibn intermaxilar.
Existen varios tipos. El tipo rfgido requiere una impresifn o -
un modelo de piedra, a la cual puede adaptarse cuidadosamente -
con la técnica de dos pinzas, 0 bien una persona que tenga sufi
elente destreza para doblar harras protéticecs y disponga de w=
tiempo suficiente para adaptarlas a la boca. Hay un tipo blando
' que puede doblarse con los dedos. Debe recordarse que los dien=
tes tijos a cualquier tipo de barra pueden ser movidos si la ba
rra no se adopté con destreza. .
‘ La barra blanda puede adaptarse con los dos portaagujas | =
grandes, pero las pinzas para alambre son mejores. En el maxie
lar superior no fracturado, ;a adaptacién debe empozarse en elw

1ado bucal del fltimo dienmte, La barra se adapta cuidadosamente
a cada diente, Las pinzas o portaagujas deben mantenerse una =
cerca de otra, para que las porciones ya adaptadas no se doblen
de nuevo., Empezando em un extremo de la barra, yendo hacia la =
"~ 1{nea media y acabando en el otro lado, la barra puede adaptar-
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sy T8cil y rdpidamente sin producir abultamientos, La barra de-
b acortarse y el extremo se rogularizarf con una lima para oro.
Una barra sobrextendida causard necrosis de tejidos blandos y -
dolor intenso. La 1fnea media de la arcada debe marearse en 1p
barra darante la adaptacién, de manera que pueda volver a colo=
carsc con seguridad, En general, la barra no debe cruzar la 1f=-
nea de fractura, excepto en fracturas de talle verde. La barra-
s¢ corta y se adapta a cada segmento del hueso fracturado.

Pfijar 1la barra a los dientes c¢s rclativamente sencillo. Se
uziliza alambre delgado de calibre .30, Antes de asentar 1a bae
r-a, se colocan alambres en los dicntes anteriores para que s
tns pucdan ajustarse fuertemente debajo del cfngulo y rcsistan=
el desplazamicnto de la barra haeia el borde incisal. Se coloeca
una pequeiia presilla de alambre "saltando" el punto de contacto,
o enhebrdindola entre dos espacios interdentales., Se cruzan los
alambres y se toman cov un portoagujos cerea de la cara labiale
del esmalte. Se dan tres cuartos de vuelta al alawbre después =
que ha sido empujado debajo del cfngulo, Esto se hace en todos-
los dientes anteriores, . k

-Se coloca la barra entre los extremos abiertos de los alan
bhres, Se ajusth la marca de la l1fnea media, cuidando de que los

ganchos estén arriba en el maxilar superior y hacia abajo en la
mandfbula. Los cabos del alambre anterior se cruzan sobre la ba
rra, se toman y se retuercen, Después los dientes posteriores =
s2 ligan individualmente a la barra. Se pasa una punta de un =
alanbre de 7 cms. de longitud desde el lado bucal, debajo de la
barra, por un espacio interdental; se le da vuelta alrededor de
" 1a cara lingual del diente y se empuja otra vez desde el lado =
lingual hacia otro espacio interdental, para pasar sobre la ba-
rra, ' ,

Los alaubres cruzados se touwan a dos milfmetros de la barra
y se hace presién hacia atrds sobre el porta agujas-ahtes'de,,p
‘darles la vuelta. La presidn se rmantiene al apretar los alanee=
bres. Cuando laé vueltas se acercan a la barrn,'se»tbna el alég‘
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bre de nuevo con el portaagujas, um poco mds lejos de la harra
Yy se lc da vuelta hasta que se llega a las vucltas anteriores,
El extremo rotorcido se corta a 7 mu. de la barra micntras que
kel portaagujas mantiene todavfa cl alambre en sus bocados, pa-
ra que la porcién retorcida se toma cerca de la barra y se 1le
da una vuelta final. El extremo se dobla debajo de 1la harra, =
para que no traumatice labios y carrillos, .

Todos los dientes deben fijarse a la barra, Ilay pocias -
cxcepciones a esta rezla. )

Posiblemente las causas princinales del fracaso con la =
técnica de 1la barra son adaptaci&n inadecuada de la barra, li=-
gadura de un nfimero insuficiente de diecntes, ¥ temsién insufi-
ciente en los alambres. Las ventajas de la barra para arcada, -
incluyen menor traumatismo, por ¢l alambre mis delgado, y mame
yor estabilidad cuando en la arcada faltan mucihios dientes, ‘==
pues los espacios desdentados pucden ser incluidos en la barra
rfgida. Si se rompe un alambre durante la cicatrizacién, la fi
Jacifn no sufriri. Los ganchos en la barra tanbién parccenm ser
manos irritantes para tejides blandos.

1.3) FERULAS:

Se utilizan cuando los almbres intermaxilares no dan fijp
cién adecuada, o cuando es neccsaria la férula horizontal que=-
atravicse el foco de fractura; también sc cmplean si la inmovi
‘lizaciﬁn de las partes fracturadas estf indicada, sin que sep
necesario cerrar la boca por fijacién intermaxilar. En épocasm
anteriores se utilizaron férulas con prolongaciones metdlicas=
distales para controlar el fraguento posterior en las fractue-
ras del Angulo, pero por el dolor y los resultados poco satis-
factorios se han abandonado este procedimicnto. )

La férula de acrflico se hace de una impresidn de manera~
que cubra un ufnimo de las superficics oclusales de los dicne=
tes y lo m4s probable de las caras labiales y linzuales de los
, dientcs‘que no forman retcnciones, Ko invade el borde gingivql.
"La superticie lingual es continua. La superficie:bucal se fija
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a la porecifn lingual detrds del @Gltimo molar, por continuaciép
del aerflico o por conexifn del alambre. Se hace un corte ver=
tical en la lfnea media del borde labial a través de un botén-
grande de acrflico. Se coloca la férula sobre la fractura redy
cida de la mandfbula y el botén de acrflico se acerca y fija =
con alambre. .
La férula de plata vaciada requiere de impresiones de ame
bas arcadas. El modelo inferior se corta a través de la lfneaw
de fractura. Se reajusta el modelo en oclusidn correcta y se =
fija en esta posicién corriendo una base para el modelo. La ff
rula se forma en los mArgenes gingivales con cera en hojas ca-
libre 28, La relacifn oclusal se establece llevando el molde p
la relacifn céntrica adecuada con el modelo opuesto mientras =
la cera esté blanda eliminando las retenciones. El modelo de =
cera se monta en un crisol grande, para vaciarlo en una sola -
vez, con un forro de asbesto en el cubilete. Se vacfa en plata
para moneda a una temperatura de 377' a 655' C (1000=-1500'F) y
- 8e termina, ) .
La férula se cementa a la mandfbula después de gue ha si-
do reducida la fractura. Si se nccesita utilizar la férula sg
manas y no meses, a veces conviene utilizar un cemento de 8xim
do de cinc y eugenol y no cemento de oxifosfato de cinc, ya =
que algunas veces es dfficil quitar las térulas. Las férulas -
vaciadas en oro pueden tener proyecciones o ganchos para la fi
Jacidn intermaxilar. Algunas férulas de oro se hacen en secéig
nas para propSsitos especfficos. ..
' La férula suele estar indicada para fracturas muy senciws
1las o muy complejas. En los casos de injerto éseo o de reiar=
do en la unién, las térulas estén indicadas para mantener fija
cifn a largo plazo, sim perder la funciénm. . ..
Con excepeifn de estas indicaciones generales, las.féru—m
1as no se usan mucho. La férula de aorflioo ha cafdo casi en =
desuso, excepto en 1os nifios con dientes tomporales, que a Vem
. ces es dfficil fijar com alambre. La fractura media, cuando =
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hay bucnos dientes, sana rdpidamente si se utilizan los alambres
de inmediatc. Para apliecar férulas se requieren inpresiones, in-
movilizocidn temporal y cierta tardanza durante la comstruccifn=~
del aparato, y despuds efectuar la reduccidn y cementacifn, Si =
ocurre infcceibn, habrd couplicaciones.

1,4) ALAMDRES EN CIRCUNFERENCIA:

E1l noubre demota colocar alambres alrededor de una prétesis
mandibular y alrededor de la mandfbula, para quc la fractura sg
sostenga firmemente en la prftesis mandibular que sirve como fé-
rula. La fractura debe estar situnada denfro de la regifn cubicr=
ta por la base de la prGtesis, o uenos que se piense en utilizar
procedinientos secundarios para tratar el otro segmento., Si la =~
prétesis se fractura en el momento del accidente puede sexr repa=—
rada satisfactorianente, a veces utilizando acrflico de polimeri
‘zacifn ripicda. , .
' La boca se linpia con una solucién antiséptica de nitromerm
sol (uetaphen) de 1:10 000, o cloruro de bemzalconio (zephiran)=
de 1:10 000 para reducir ¢l nfiwcro de bacterias. Se prepara la =
piel de manera acostumbrada. La anestesia local o general es sa-
- tisfactoria, aunque se necesita infiltracifn de la piel para su
plementar el bloqueo local, ,

El procedimicnto mds sencillo consiste en enhebrar uma agie
ja larga recta con alaubre de aecero inoxidable delgado de caliem
bre 28, que ha sido esterilizado, La aguja se dobla ligeranente=
céncava con los dedos, Se introduce a través del piso de la boca
cerca de la mandfbula, para que salga por la piel directamente =~
debajo de lau mandfbula, La aguja se saca de la piel, se le da =
vuelta, y se introduce de nuevo para que penetre en el mismo ori
Ticio cutfnco, Se pasa hacia arriba por el lado bucal de la man~
- dfbula cerca del hueso, para que salga en el vestfbulo mucobucal.
Los alaubres se cortan cerca de la aguja, Los des alambres line-
guales y los dos bucales se retucrcen sobre la dentadura. Se cor
~ tan y se forma una roseta del lado bucal. Por 10 menos se necesi
‘tan tres alambres en circunferencia, uno cerca de la porcifn dis
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tal de la prétesis en cada lado y uno en 1la 1lfnea. media. A Ve~
cos sc¢ colocan dos alambres en la regifn anterior., Un lado de
1a prétesis puede tener un alambre colocado por delante y dtro
por detrds de la 1fnea de fractura, _

L.os alambres se mueven varias veces hacia adentro y hacia
afuera antes de apretarloa para que penetren a través de los -
tejidos hasta el borde inferior de la mandfbula., Debe cuidarse
de que no se forme un hoyuelo en la herida cutdnea. La piel nl
rededor de la herida debe despegarse de los tejidos subdérui—e
cos después que los alambres se aprietan alrededor de la préte
sis, Se utiliza una hoja quirfirgica no, 11 para librar la piel
¥y se coloca un solo punto, en la piel,

Existen algunas variaciomes en la téenica. Se puede utili
_ zar una aguja hipodérhteca larga de calibre 17. Se dobla un pogo
y se pasa en el lado lingual, de 1a piel al piso de boca, Se =
introduce um alambre de calibre 26 por el interior de la aguja
desde el lado de la piel, y se toma con una pinza hemostftica~
dentro de la boca; entonces se quita la aguja. La aguja se in-
troduce en la boca, a través del vest{bulo bucal para que salé
ga por el mismo orificio d€rmico y el otro cabo de alambre se
introduce por la aguja desde el ladvo de la piel hasta la booca.

Si se corta la base de una segunda aguja para que pueda ~
quitarse f&cilmente de la herida, puede introducirse desde 1p
piel hasta el vestfbulo bucal, la ventaja de éste método es =
que se introducen las dos agujas y ambos cabos del alambre de
la superficie de la piel a la cavidad bucal, que es mfs sépti~
ca; por ello, es m&s probable que 1a herida de 1n piel no 8Se =
infecte,

Las otras variaciones se refieren a la preparacifn de 1lp
prétesis, Pueden hacerse perforaciones para los nlnmbtes en m
acrflioo, bucolingualmente, entre los dientes, un poco arripas~
da2l borde. Hay menos peligro de que se suelte y las superfi——e
cies oclusales no estdn separadas por el grosor del alambre es
Vtas perforaciones también pueden utilizarse para ligar las pgé_n
tesis superior e tnferior en la fijacidn 1nternnxllar despubs~
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. de la reducecidn; se pueden colocar ganchos en la prétesis parp
este mismo propfésito. Los dientes anteriores de la prftesis =
mandibular pueden quitarse para facilitar la alimentacién Y pa
ra eliminar palanca creada por los alambres cuando se aprietan
sobre los dientes lejos del proceso. Pueden construirse féru-
las de acrflico sin dientes si no se tienen a mano prétesis.

1.8) bIJACION POR CLAVOS ESQUELETICOS:

Esta se utiliza cuando la reduccién del segmento fracturp
do de hueso no se logra satisfactoriamente con fijacifn inter=
maxilar. Las fracturas del afigulo de la mandfbula puedes inmom~
vilizarse con clavos, sin desocubrir quirdrgicamente la fractu=
ra. Los Iragmentos unidos por injerto 6seo se inmovilizan pors

'fija016n de clavos esqueléticos, Las fracturas en las arcadas-
‘desdentadas. pueden tratarse de igual manera. o

Los clavos esqueléticos pueden coloocarse bajo anestesia =

‘gemeral, o por blogueo local suplementado por la infiltracifn-
 ¢§ piel. Puede hacerse en el sillén dentnl o de preferncia en
el quirSfano, donde hay mayor seguridad y comodidad. Es necesa
" ria la asepsia estricta. La piel debe prepararse cablmente; el
canpo se limita coa pailos, y los cirujanos deben lavarse y u=
sar guantes y ropas adecuadas para el quiréfano, .,
l Después de preparar la piel, los bordes superior e infew
rior de la mandfbula se palapan y se marcan sobre la piel con
‘un.colorante como violeta degenciana, com um aplicador de madg
ra. Se marca la 1fmea de fractura y la direccifn general del =
conducto alveolar inferior, tomando como referencia la radio—-
'gratfa. La fijacién intermaxilar debe colocarse antes, si es =
que se usa. ‘

- Los clavos suelen introducirse utilizando urn taladro a ma
mera de batidor de huevo, Se colocan dos en un fngulo de CUdes
renta grados entre sf en un lado de la fractura, y otros dos =~
‘8o ponen de la misma manera en el lado opuesto. Si cada clavos
se introduce en &{ngulo de veinte grados com el plano vertical,.



existird una divergencia de cuarenmta grados entre ellos. Los =
clavos no deben introducirse a menos de un centfmetro de la 1f-
nea de la fractura. La piel se pone tensa sobre el hueso, E1 =
clavo en el taladro se coloca sobre la piel y se hace presiﬁn,p
directauente hasta el hueso. Se taladra lentamente usando pree—-
sifn moderada. La punta del clavo en rotacién penetrard en la -

corteza externa, atravesard el hueso esponjoso mis blando y en=
trarf entonces en la corteza interna. Debe atravesar toda la , ~
corteza interna, pero no llegarf mfs allf de uno 6 dos milfme-e
t1os en los tejidos blandos internos. E1 taladro se separa cui=
dadosamente del clavo; se prueba la estabilidad del mismoj sl ~
no estd fijo, no atravesé la corteza interna y debe introducir-
se mis profundamente con un aditamento dc wano. ,

Se colocan dos clavos en el fragmento anterior paralelos -~
al borde inferior, En el fragmento posterior, los clavos pueden
colocarse también paralelos al borde inferior, siempre que la ~
fractura no sea muy posterior, pues el filtimo clavo quedarfa en
el hueso delgado del &ngulo de la mandfbula. . , .

Si el clavo m&s posterior se encuentra en el dngulo, coOnem
viene poner el segundo mis arriba sobre la rama ascendente en =
el borde posterior o en la regién retromolar cerca del borde an
~terior. Los clavos quedar a la mitad de la distancia entre el =
canal mandibular y el borde inferior; debe cuidarse de que no =
‘atraviese arteria o vena facial, .

Se fija un aditamento para barra los dos clavos anteriores,'
'y otro a:los posteriores. Se elige unma barra grande y se coloeca
ex los dos aditamentos para barra, de manera que cruce la frace

~ tura. La fractura se reduce manualmente, hasta que el borde in-

ferior y el lateral seam continuos a la palpacidn. Entonces .sp
‘aprietan todos los aditamentos con pinzas. Se coloca una gota -
d2 colocifén alrededor de las entradas. de los clavos en la piel,
Se toman radiogratfas en el quiréfano, que demostrarén la exace

titud de la reduceién. ; ,
Existen muchas variaclones en el diseiio de aparatos con =
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~ olavos esqueléticos, La grapa de Thoma para hueso es @til cuandp
‘es discutible la eficacia de los clavos o los alambres transGeess
se0s, ‘a causa de inteociGn, Y en casos de tratamiento a largo =
plazo cuando se usa injerto 8seo, - - )

Algunos operadores utilizan un taladro eléctrico para coloe
car claves, en lugar del taladro operado manualmente,

1.B) REDUCCION ABIERTA: .
La reduccién abierta y la fijacién interfsea con alambre =
son un método definitivo para anclar segmentos de hueso en el =
foco de fractura. Se introduce el alambre por perforaciones en
cada lado de la fractura, la reduccifn se efectfia bajo visibn =
directa y 1la inmovilizacién se obtieone apretendo los alambres,,
Eate procedimiento generalmente se reserva para las fracturas =
‘que no puede ser reducidas e inmovilizadas adecuadamente por
los métodos cerrados. Cuando hay tejidos blandos o deshechos ep
tre los fragmentos, y en fracturas que han consolidado en mala=
posicifn, también se emplea la reduccién abierta,
Una ventaja de este método es.la visualizaeifn directa. de
las partes fracturadas y, por ello, una mejor reduccifn. Las —-
.fravtdiras oblituas; especial@entd con.fractura corta de una pa=
red cortical y larga en la otra pared (gencralmente la lingual),
se reducen con mfs precisifn, Las fracturas complicadas se tra=
tan de esta manera, Debe advertirse que las fracturas conbinues
'taS‘graVes no se tratan por reduceibn abierta si pueden utilire
zarse otros métodos. Los fragmentos mfltiples pueden perder su
vitalidad y necrosarse después del procedimiento abierto, porss=
que se han quitado las adherencias a periostio y tejidos blane=
dos adyacentes. El hewatoma traum&tico y su funcifn protectora-
- y nutritiva desaparecen, y puede introducirse la infeccién. ,, .
 Otra ventaja es la fijacifn firme. Los dientes pueden Qeme=
flojarse, los alambres y los aditamentos pueden zafarse, peroc =
los extremos del hueso todavfa aiguen ndaptadoa. Si hay dientes,
la reduccifn abierta debe suplementarse por la tijnoidn interes
‘maxilar, lo que da mayor estabilidad. La expertenoia ha demosS=—

-4»6 -



trado que no puede confiarse plenamente en los almbres interf-

scos directos para la inmovilizacifn completa de los fragmen——
tos, si se permite el uso sin restricciones de la mandfbula, .

La reduccidn abierta sc hace casi gsiempre con anegstesia =
general en el quiréfano; debe estar colocado en su lugar el =
alambre intermaxilar. Por esta razén, estf indicada la anestes
sia pasoendotraqueal. El sitio mfs comfn para la reduccifn aw
bierta es el &ngulo de la mandfbula, ,

El instrumental bdsico se suplementa con los siguientes -
instrumentos necesarios para el alambrado interdsco:

2 Pertostotémos, uno afilado y otro sin filo,

1 AlveolStonmo.

1 Martillo metdlico pequeiio.

3 Cinceles., .

- 1 Pinza para cortar alambre,

4 Pérceps para hueso de Kocher,

-1 Separador flexidble y angosto.

1 Taladro de pistola, llave y puntas para el taladro,

Alambre de acero inoxidable, de calibre 24 y 30,

La infiltracién de 1la piel con una solucidn anestésica lo
¢al que contenga clorhidrato de adrenalina 1 por 50 000, u =~
otro vasoconstrictor, evita tener que pinzar y ligar los vasog
sangufneos de la piel, lo que resulta en una herida postoperae=
toria w4s uniforme, 4 ‘ ,

Se¢ descubre el hueso y se ve la fractura. E1 fragmento -~
posterior generalmente est§ desviado hacia arriba y adentro. ,
Deben examinarse las paredes corticales, especialmente en el =
lado mesigl, Si la cortega media falta en un segmento de algfin
fragmento, la situacién de los orificios de la fresa tendrf - =~
que desplazarse hacia atrds, hasta que ambas paredes cortica=
les del fragmento puedan ser atravesadas por una perforaciﬂn.

' Un separador plano y angosto se coloca debajo del 1ado me
sial del hueso desde el borde inferior, para proteger loa teji
- dos blandos subyacentes. El segundo ayudante nantiene 01 sepa-
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rador superior de tejidos blandos a través de la cara con 1la
- mano derecha, y el separador plano en el horde inferior de la
pandfbula con la mano izquierda. El primer ayudante sostiene-
la jeringa con solucién salina normal en la mano derecha y el
aspirador{si se utiliza) er la izquierda. El cirujanc sujetam
el taladro con ambas manos, Algunas veces se necesita separa-
ci&n‘tianla; secundaria por la mano derecha del primer ayudan
te, cerca de la punta del taladro.
Se utiliza mfs el taladro eléctrico que el meodnicc. La
primera perforacvifn se empieza en el fragmento anterior, cer=
‘ca del borde imferior, a 0,5 cm del foco de fractura. La pun=-
‘ta del taladro debe estar afilada. La rotacidn se hace lenta=
nmente hasta que comienza la perforacifn, Entonces se aumentaw
1a velocidad, cuidando de no quemar el hueso. El cirujano sep
tir€ cuando perfora corteza externa, hueso esponjoso y corte-
‘za interna. Se bafla el sitio de perforacién con solucién sali
ni; Se quita entonces el taladro; se practica otro orificio =
‘arriba del primero en el fragmento anterior. No debe atrave~-
sar conducto alveolar inferior, sino estardn um poco por deba
Jo de 1. Suele convenir colocar un alambre de calibre 24 en
esta perforacifn inmediatamente después de quitar el taladro;
~sus dos puntas se toman con una pinza hemostitica fuera de la
‘herida. -
, Se coloca de .nuevo el separador plano debajo del fragmen

to posterior. Se empieza unm orificio cerca del borde inferior
'8 0,5 om del foco do fractura, Se hace otra perforacifn lo =
mfs arriba posible de la primera, algZo por debajo del conduc~
' to alveolar inferior; por ella se pasa un alambre y se sujeta
fuera de 1a herida. '

El brasomedial del alambre en el orificio anterosuperior
‘crusa 1a 1fmea de fractura y se introduce er la perforacibn =~
'ponteroihteiior,,dende la corteza medial hasta la lateral, =~
Suele ser dfficil localizar la perforacibén desde abajo. Se =
- puede ganar tiempo colocando un alambre delgado de calibre 30

" eu el segundo orificio, de afuera hacia adentro. Se dobla el
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alambre y se introduce la presilla en la primera perforacién,
Cuando sc toma con una pinza hemostética pequefia y curva desde
lz parte mesial, el brazo mesial del alambre original se pasp=
a través de la presilla y se dobla hacia atrds tres centfmeee=
tros, &l alambre doble delgado se lleva hacia arriba (lateral-
mente), temiendo ouidade de enhebrar el alambre original a tra
vés de la perforacifn. Se pinzan ambos cabos del alambre origi
nal fuera de la herida. '

El brazo mesial del alambre en la perforacién posterosupe
rior se introduce a través de la perforacifn anteroinferior de
afuera a adentro, utilizando una técnica siuilar de presilla =~
de alambre delgado, Luego se sujeta fuera de la herida.

Los fragmentos de huesos se toman con férceps para hueso-
o de Kocher; puede utilizarse un férceps dental no, 150; la =
fractura se reduce manipulando los fragmentos. Si hay tejidos=
blandos u otros desechos entre los tragmentos de hueso, deben—
quitarse en cste momento, Si es necesario, se hari debridamiep
to amplio antes de colocar los alambres. Se ajustan los alamew
bres.mientras el ayudante mantiene los bordes §seos en reduce
cifn. Es importante hacer traceifn hacia arriba en el portaagun
jas al dar vuelta a los alambres. Después que los alambres se
han apretado hasta tres milfmetros de la superficie del huesp,
se coloca un pequefio elevador del periostio en el lado LInfewms
rior’(méslal) del hueso, y el alambre se aplasta contra el hue
8o, E1 portaagujas toma la porcifn del alambre de la penfltimp
vhelta, se hace traccifm hacia arriba y se voltea hacia abajow
_sobre 1a superficie del hueso. )

Se sigue el mismo procedimiento para el otro alambre. Se
examina el primer alambre para cerciorarse de que este apreta=
do. Se quitan los instrumentos que sujetan al hueso y se exami -
na 1¢ reduccién de la fractura; gemeralmente no es necesaria =

< una wayor manipulacifn. Se cortan los alambres en una longitug
. de 0,7 cms. y los cahos se introducen cutdadoaanente en. las =
perforaciones més cerocamas.

La sutura de los tejidos blandos se huce en capas. No se
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coloca drenaje, a menos que ocurrda una hemorragia rebelde en las
" regiones més profundas al suturar el cuténeo del cuello. Después
de pomer los puntos de la piel, se coloca un pequeilo pedazo de =
ray8n estéril sobre ellos y sobre este se ponen tres compresas =
de gasa. Se colocan tiras delgadas de tela adhesiva sobre los -
vendajes y la piel, con cierta tensién, pues conviene un apdsitp
a presifn; se coloca un rollo de tela adhesiva eldstica alrede=
dor de la barbilla, vendaje y la cabeza, con el método de Barton
modificado, .
E1l tubo endotragqueal puede quitarse antes que el apfsito -
eldstico adhesivo. La anestesia debe mantenerse em suficiente =
profundidad hasta es tiempo de manera que el paciente no muevn =
‘el tubon. Una fractura reducida cuidadosamente puede ser desalojgp
da pof el movimiento del tubo, especialmente i no hay un sopore
" te adeouado con el vendaje exterior, e
Existen muchas variaciones de esta téenica b4sica. Suelen =
‘bastar tres perforaciones en el hueso. Esto elimina la necesidad
del orificio anterosuperior y de atravesarlo con el alambre inme
diatamente después de hacerlc. Se hacen las tres perforaciones;
la posterosuperior (4) se hace al final y se pasa un alambre por
ella; el cabo mesial de este alambre en la perforacién posterosp
perior se introduce en el orificio amterior (1); se coloca un =
alambre en desde la perforacidn anterior (1) hasta la posteroin=-

ferior (3). Por lo tanto, hay dos alambres colocados en el mismp

orificio anterior. El alambre horizontal (1-3) se aprieta primes

ro para impactar el hueso, y después se aprieta el alambre obli-

cuo (1-4) para evitar el desplazamiento hacia arriba. Se examina

la estabilidad del primer alambre ya que generalmente necesita -
otra vuelta.

; En 1a téonica de tres oriticios usar un alambre en forma de
" oohe en dos orificios inferiores proporciona ventajas para 10
~ grar traceiln hacia abajo as{ como traccidn transversal de la =
- fractura. De hecho la técnica usada actunlmente, emplea dos ori=
~ ficios, uno a cada 1ado de la fxactnra;'oonéotados con un alamess
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bre en forma de ocho (l=y 3). La forma de ocho se hace en el bor
de inferior con los alambres cruzdndose cerca del foco de fractn
ra. Ambos extremos del alambre pueden gcr eolocados desde ¢l lam
do externon, eliminando la nccesidad de atravesar las perforacio-
nes desde el lado nesial,

Las placas para hueso no se usan frecucntenente en fracturas
recientes de mandfbula, la cicatrizacifn parcce retardarse en ==
comparacifn con las téenicas de alambre que juntan lon extremoge
fracturados durante la convalecencic. Los tornillos en las plae=
cas para hueso mantienen los huesos con rfgidez. Al ajustar 1las
placas nuchas veces se produce un pequefio despldzamionto de 1los
fragnentos, y al faltar el stress funcional en'el foeo de ffapyg
ra la cicatrizacibn es nds lenta., Los tornillos y la placa dewe=
ben de ser de la misma aleacidn, para evitar gue se formen cow=
rrientes electrolfticas que causarin disolucifn del hueso alrede
dor de las perforaciones, Incluso los tornillos do la nima alea=-
cifn muchas veces causan estas corrientes. En el vaciado, los ug
tales pueden haberse separado de manera guc la cabeza y la puata.
del mismo tornillo no sean de una aleacifn unifermo,

-~ En las fracturas conninutas que requieren reducecidn abierta,
y ocasionalmente en fracturas de mandfbulas desdentadas con gran
tendencia al cabalgamiento, se puede colocar una placa metdlica=
acanalada sobre el borde iunferior, con tornillos 0 alambres inee
froducidos por perforaciones cn el hueso, Los alambres solos, ==
suclen hacer que uma fractura con cabalgamiento se junte, pero =
no mantendrdn la fractura en posicién eorrecta si no se colocan=
otros alambres en direcciones laterales. Se permite que actue la
traccién muscular a través del foco de fractura para que hanten-
ga los segmentos fracturados juntos durante lu curacifn, por cl-
deslizamiento de los tornilios en la ranura horizontal mejor que
una perforacidn en la placa,

La férula en L estf doblada en fngulo recto en su superficic
auperior que estd colocada en una hendidura cortada a través de
‘1a placa cortical y a través de la zonavfracturdda. Debido o su
estabilidad horizontal sélo son necesarios 109 tornillos. La fé=
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rula -en L es menos voluminosa y m&s estable que las placas dseas
ordinarias.

2.1) TRATAMIZNTO DE LAS FRACTURAS EN ZONAS ESPECIFICAS:

itegién de la S{ofisis.- Estas fracturas generalmente dan un
desplazaniento mediel de los dos fragmentos, con estrechamiento-
del arco mandibular. Por ser esta fracturn casi siempre vertical
hay una movilidzd lateral de los fragtientos, En los traumatismos
Tfrontales graves la parte anterior de la mandfbula se rompe en =
ndltiples fragmentos, Estos fragmentos quedan flotantes y se des
plazan junto corn 1los tejidos blandos de 1la boca hacia atrds. En
dstas lesiones tkay que tomar las medidas necesarias para evitoar-
accidentes respiratorios,

Las fracturas de la regién de 1la anflals tienden a consoli
dar lentauente, por lo que son esenciales una buena reduccifn y
una fijacidn sezura. Zn este tipo de fracturas se combinan a denu
do las agujas intraésecas y las ligaduras intermaxilares. Para ==
ello, sc reduce la fractura llevancdo los dicntes'eu bucna 0Clllewm
sifn, v se clave la aguja para tencr un plane lorizontal de fija=
¢idn. Sezuidanente se consigue la fijaeidn vertical con ligaduras
intermiaxilares de alambre. Puede ewplearse una barra arqueada jun
to con 1a aguja para evitar la rotacifn de los fragmentos, Las e
fracturas conminutas o cualquier otro tipo de ellas que sea inecs=
table, necesitard llevar los clementos de inmovilizaeidn afin ufis-
iejos, enpleando los tres métodos a la vez. Bsta triple fijacibn-
pantendrd el arco mandibular normal evitando cl colapso unedio de
los fragmentos durante la consolidacidn. A veces se hace necesa—-
ria una operacién a cielo abierto, com alawbrado directo del huce
50,

Cuando el desplazamiento es ufnimo o no existe, son suficien
tes las ligaduras, sienpre que disponganos de cdientes dtiles; por
que cuando la dentadura no es adecuada ¢S necesario cualquier i
po de fijaeidu interna afn en las fracturas mfs simples.

Parz lograr la,eonsolldaci6n en la regifn de la sfnfisis hay
que mnntener la inmovilizacidn de cinco a seis semanas, y en las



fracturas conminutas durante ocho semanas o mis.

llegién alveolar.~ Las fracturas de la regifn alveolar se
presentan par lo comin en nifios y jévenes, Generalmente la le~
sifn afecta a un seguento transversal de los alvéolos, Estas -
fracturas pueden presentarse en el curso de una extraccién den
taria, por traumas directos o formando parte de extensas frace
turas faciales conminutas, .

El segmento fracturado es anormalmente mévil y estd dese

viado en sentido medial o lateral, A menudo el sélo sfntoma de
fractura es un diente mfvil que esyd unido a una porecidén de 1la.
mandfbula. A la palpacidn externa se nota la mandfbula intacta,
1o que indica la necesidad de efectuar siempre un buen examene
intraoral. '

El segmento alveolar se reduce llevando los dientes a su
posicién y oclusién normales. La fijacién se obtiene uniendo =.
con alambre el diente del segmento fracturado com su adyacente,
La fijacién a otros dientes con una barra rqueada o mediante =

el ."lambrado de Risdon da una innovilizacién més segura, A ve=

ces es ftil emplear una fijacifén vertical, ya sea com un alan-
brado circunferencial o con ligaduras intermaxilares. Raramen-
te serf necesario recurrir a operaciones abiertas o el alambra
do directo del hueso.

Pocas veces debe extirparse un segmoentio alveolar, a pesar
de la gravedad de la fractura. Aun en el caso de que el seghep
to este completamente desconectado, el bloque alveolar se lip~
pia cuidadosamente y se coloca un injerto libre. En estos caw
soé es esencial practicar una buena fijacidn para favorecer la
retencién y la comsolidacién., El fragmento 8seo libre debe ==
siempre reponerse, aunque secundariamente tenga que ser extraf
do, S61l0o existe una excepcidn a esta regla, y es cuando el al-
véolo ha estallado formando una fractura compuesta de innumerp
bles fragmentos, A menos que estos fragmentos sean extirpados-
totalmente, se presentar8 en estos casos un curso tormentoso -
con trayectos fistulosos que se mantendr&n hasta que todas las
espfculas 6seas se hayan elimlnado.



81 el trdgmento ha sido bien fijado, 1la fractura cura en
. cuatro o cinco semanas. ' ,

Cuerpo de la mandfbula.- Estas se diagnostican con gran =~
facilidad cuando hay movilidad anormal de los fragmentos., El =~
nervio alveolar inferior gemeralmente estd seccionado, causan-

do una parestesia del labio inferior Yy del scgmento alveoloden
tario,.

Cuando existen dientes ﬂtiles, la mayorfa de fracturas =
del cuerpo mandibular se pucden inmovilizar de forma muy correc
ta mediante ligaduras intermaxilares. En ¢l caso de que no dis
ponganos de dientes para efectuarlas, 0 cuando la fractura es
conminuta, debemos recurrir a la fijacién con agujas o a opera
ciones a cielo ablerto con ligadura direecta de los fragmentos~

con alambre..En ciertos casos es ftil la colocacifn de una ba
‘rra arqueada.

En 1a mayorfa de las fracturas cel cuerpo mandibular ‘son
suficientes cuatro semapnas de inmovilizacifn. X

Regiln del 4ngulo.~ Estas tienen tendencia a sufrir un =
desplazaniento hacia arriba del segiiento posterior. El graodo =
de este deapiazanieqto varfa de acuerdo con la dentadura y la
direccifn de 1la 1fnea de fractura. Cuando falta el dltimo mowm
lar en el fragmento posterior (o en la parte correspondiente =
del maxilar superior), tiende a desviarse hacia arriba en mae
yor grado. Si la 1fnea de fractura sigue una direccién hacia =
 abajo y hacia atrds, se comsidera una fractura "desfavorable",
' -oon gran tendemcia a la inestabilidad y al desplazamiento, A =
la inversa, es una fractura "favorahle” cuando la 1lfuea de ==
fractura sigue una direccién hacia abajo y hacia adelante, por
que el fragmento posterior tieade a impactarse y el desplaza~e
miento a ser menor, .

~ El tratamiento también depende en gran parte de los molae,
" res y de la direccifn de la fractura. Si la dentadura es buena,
"y onpeoialmente ai 1a 1fnea de fractura se extiende hacia ade-

© laute y hacia abajo son suficientes unas ligaduras aldnbricas-

intermaxilares, El !rngnento posterior puede 1nmoviliznrse ain
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mis ligando los molares de cada lado de la fractura con alam-e
bres. Puede ser dtil apliecar una barra arqueada o un alambrado
de Risdon para conseguir un segundo plano de fijacidn, incorpo
rando cl d1timo molar com este aparato, A

Si el Iragmento posterior de la mandfbula; o la parte co=-
rrespondiente del maxilar, no tienen piezas dentarias, o cuan=
do la 1frea de fractura va hacia abajo y hacia atrds, la inmoe
vilizacién cs wds complicada. Puede emplearse um bloque de aw-
erflico colocando en el lugar del diente ausente para pyudar a
una mejor inmovilizacién del segmento posterior.

En algunas ocasiones puede presentarse la necesidad de te
nor que practicar un alambrado del hueso a cielo abierto.

Las piezas situadas por detris del foco de fractura no de
ben nunca extraerse porque ayudan a conseguir la reduccidén y =
contencién del fragmento posterior y por tanto a la solidez de
la curacifn. En el caso de ser necesario, su extraccién puede=~
realizarse después de la consolidacién de la fractura,

Después de cuatro semanas generalmente hay buena consoli= '

dacién, Es importante examinar perifdicamente. la fractura, paw
ra comprobar si se mantienen en buena posicidnm. )

Rama ascendente.- La mayorfa de las fracturas de esta re~
gifn no estén desviadas, y raramente son abiertas, Si la deSe=
viacifn del segmento de la rama es medial, el tratamiento es =~
n4s dfficil que si la desviacién es lateral,

Generalmente es suficiente para la inmovilizacién las 11-,
- gaduras intermaxilares. En el caso de la mandfbula desdentadas~

es adecuado el empleo de dentaduras postizas o férulas de ene=
cfa. : ,

Raramente estard indicada la fijacibén con agujas o las =~
operaciones a cielo abierto. Estas fracturas consolidan bien -
con un mes de inmovilizacién. ,

Apéfisis coronoides.~ Estas fracturas son raras., Son cajs=
sadas por contracciGn brusca del mfisculo temporal o por un ==
traumatismo directo. Generalmente, los sintomas son mfnimos; ~

la dislocacién por lo comﬁn es pequeﬁa; aunque a veces. el mfs~



culo temporal se lleva hacia arriba la apdfisis. .
En la mayorfa de los casos estas fracturas no requieren -
tratamionto especial. Si se acoupaiian de dolores locales o de -
alteracifn de la oclusifn se colocarfn ligaduras intermaxilares
con los dientes en oclusidn correcta. X
Regifin del Céndilo.~ Se emplea la fijacién intermaxilar, ~
.que inmovilizan las fracturas concomitantes y corrige el despla
zamiento de la mandfbula que se presenta en las fracturas del -
cfndilo, es decir, el deslizamiento de la 1fnea media hacia el
lado del cdndile fracturado y una oclusién posterior prematura-
ligera de ese lado., Los extremos fracturados del hueso en la re
gidn condilar estdn colocados en una relacifn um poco mejor,
Debido a la aceifn muscular y a la fuerza del golpe, la ca-
beza d1 c¢éndilo muchas veces estf dislocada hacia adelante o se
mueve misialmente fuera de la fosa glenoidea. Muchas veces el =
cuello del cémdilo fracturado permanece cerca de la poreiSﬁh -
fracturada de la rama ascendente. En una fractura subcondilar -
. @1 segmento fracturado permanece en posicién lateral a la rama.
Generalmente no tiene éxito los intentos de manipulacién intra-
o extrabucal. Esta §ltima incluye la presién lateral con un ins -
trumento afilado a través de la piel (técnica de picahielo),
.Debido al traumatismo de las estruvcturas de la articulame=
eifn, existe un peligro siempre presente de anquilosis del cén-
dilo a la fosa glenoldea., Durante una semana se permite que se
‘1lleve a cabo la cicatrizacién en oclusifn correcta con inmovili
zacién intermaxilar. Despuds con el paciente en el sillén den—-
tal, se abre cuidadosamente la boca varias veces teniendo cuida
“do qué las otras fracturas no se muevan y sc aplica de nuevo la
fijacifn. Esto se hace varias veces durante las siguientes sema
nad. | .
El efecto de este procedimiento ea asegurar el movimiento-
en el draa condilar, Se inmovilizan las superficies articulares
' 'de manera que la hemorragia y el 1fquido del edema llevados a -
la articulacién por el traumatismo no puedan orgamnizarse en an=
qutlosil 6sea.. E1 objetivo es mover la articulacién sin mover =
" 1as superficies éseas inferiores fracturadas, lo que provoonrfa
falta de unién. Esta manipulacién durante la curacifén oreard mo
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- vimiento en la articulacién y no en la zona de fractura si se
realiza el procedimiento cuidadosameunte, y 1la cufaci6n Primas
ria de las partes fracturadas se producirf sin anquilosis de =
la articulacién,

Si la fractura se produce dentro de la cdpsula de la artji
culacién, serf especialmehte necesario realizar movimientos se
manales de las partes ( a veces con mayor frecuencia) para evi
tar la anquilosis., En este caso, como articulacifn y fractura=
estin juntas, el movimiento puede trastornar la continuidad =
dol callo fibroso en el &rea de fractura condilar., La cabeza -
del céndilo fracturads tratado de esta maner no tiene funcién,
Dohido a este factor, al hematona traumdtico y a las membrahas
sinoviales lesionadas, se anquilosa a la base del crdneo, La =
rdma articula sobre el borde del fragmento condilar por medio-
de una articulacién fibrosa. El funcionamiente de la articula-
cidn contralateral y la estabilidad que brinda la unidn fibro-
8a, dan una funcién satisfactoria en buena oclusién. |

.Frecuentemente, si se realiza cujdadosamente egta manipu=
lacién durante la curacién creari cierto movimiento en la artj
"culacién y no en 1a zona de fractura, y se producir{ curacién-
primaria de las partes fracturadas sin anquilosis de 1la articu
lacién. | _ .

- Las arcadas dentales en oclusién fijadas a una articula—-
¢cifén contralateral normal no permitirdn que la rama se mueva =~
m4s hacia arriba formando as{ una mordida abierta, esté o no =
anquilosado el tréguento condilar en la fosa. lay pruebas de -~
que a lo largo de aflos se trata de formar de nuevo el céndilo=
con la porcifn restante de la rama ascendente. .

La reduccifn abierta de las fracturas condilares es popu=
lar desde la segunda Guerra Mundial;-La cabeza del cdndilo se
lleva hacia atrds a su posicidn original en la fosa glenoidea—
y se fija a la rama por medio de alambres. La cicatrizacién de
" la fractura se verifica por unién 6sea direota y el miembro sa

‘pado funciona en. una articulacidn Verdadera, y no en una arti=- -
'IculaciGn falsa tibrosa. '



La discccidén se lleva hacia abajo hacia la cépsula articu-
lar, El movimiento manual de la mandfbuln mostrarf la articula=-
cibn, Sc hace una incisién horizontal en la cédpsula si la frac-
tura es intracapsular o si el eéundilo ha sido desplazado mesial
mente fuera de la fosa glenoidea, Esto es necesario para llegar
a la articulacidn. No conviene hacer la incisién en la cépsula-
si. es posihle, ya que su lado externo es wis fuerte que el ine=
terno, y la c&psula intacta estabiliza la cabeza del céndilo,

Se hoce una perforacién en el fragmento superficial, Roees-
tractores cspéciales como los disefiados por Thoma, se colocan =
debajo de los fragueantos para proteger la arteria maxilar inter
" ni. ba rana de la mandfbula puede empujarsc hacia la herida ==
para visuafizar mejor el fragmento inferior y desplazarla hacia
ahajo. para tener acceso al fragmento superior, Entonces §e ha-’
~.cn una pertoracidn en ¢l otro fragmento.

£1 fragmento condilar se coloca cuidadosamente en la fosa=~
zlenoidea. X1 manejo de este fragmento es un procedimicnto de~
licado., E1 fragmento es dffieil de cncontrar si se desplaza pro
fundamente hacia el lado mesial., Debe colocarse en su posicibne~
. eorrecta en la fosa, con el menor trauﬁutismo‘posible a los tew

jidos adyvacentes, Debe mantenerse firmeuwcnte wmientras se hace =
1a perforacién, Cualquier traccidn excesiva saca el fragmento -
completanente de la herida.,

Se coloca un alambre atravesando las dos perforaciones ine-
sartdndolo desde la superficie la teral del fragmento condilare 7
¥ luego tomdndolo de la superficie mesial hacia la superficie -
11£era1 del fragmento inferior haciendo una presilla delgada de
alambre. Los alambres se retuercen sobre la fractura reducida,
Es aconsejable quitar 1a insercidn del misculo pterigoideo eXe=
tarno para evitar la redislocacién del céndilo Thoma immoviliza
el e¢éndilo wuy desplazado que tiene pocas inserciones mediantes
ura sutura de catgut a través de perforaciones hasta la fosa =
glenoidea o por fijacién de perno esquelético entre la cabeza -
‘del céndilo y la eminencia articular. ‘

La herida se sutura en capas tenicndo especiul cuxdndo en
snturur correcctamente la capa articular. Sobre la herida se cow=



loca un vendaje a presifn y se hace un vendaje en la cabeza con
tela adhesiva eldstica, que Se pone antes de que cese la aneste
sia, Se retira el tubo endotraqueal,

La vfa de acceso sumandibular se utiliza si la fractura cg
t4 situada fuera de la cdpsula en la base del cucllo del céndi-
lo. Esta vfa se recomienda en la mayorfa de los casos de reduc—
cién abierta del cfndilo. En este momento puede ser necesario =
administrar 60 a 90 unidades de curare o de clorhidrate de suc-~
cinilcolina por via intravenosa para obtener 1la relajacién nus-
cular, ,
~ Puede emplearse 1la misma téecnica general de alambre direc-
to, con dos perforaciones, como ya se describid anteriormente.
Los'fragmentos delgados del cuello del cdndilo generalmente es-
tdn enclavados. Por lo tanto, la colocacifn habitual de los ==
alambres enclavarf todavfa mfs los fragmentos en vez de mante—-
norlos en posiciGn corrcceta. E1 enclavamiento ligero de 108 o«
- fragmentos no parece afectar la buena fuhciGn, especialmente en
breseucia de una mala dentadura. El contacto lateral de los bor
des del hueso es importante para la cicatrizacifn, aunque éstaw
es mis lenta. Hay varios métodos para evitar que se enclaven =
los fragmentos. El adkambre en forma de ocho ofrece algunas ven=
tajas. Si una corteza es m&s larga que la otra, se hace una per
foracidn a través de ambos frazmentos y estos se uncn por medio
"~ de alambres. Uma placa redondeada puede colocarse alrededor del
borde posterior y fijarse em posicién por medio de alambres, o
una placa plana de tres'puntas puede.fijarée a la superficie 1la
teral por medio de tornillos. La insercifn del misculo pterizoj
deo muchas veces se quita quirﬁrglcamente para evitar la dislom

. cacifn subsecuente por el espacio nuscular, La suturu qulrﬁr"l-

'ca de la herida y el tratanicnto immediato posoperatorio son si
milares a los procedimientos descritos anteriormente.

.z) TRATAMIEXTO EN SITUACIONES CSPDCIFICAS. ,
. Fractura sin desviacién,~ Las fracturas sin desviuciﬂn 0 =
" _con desplazaniento mfnizo no requteren4tratamientp‘ogpqcffioo, '
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sobre todo cuande los dientes estédn ‘en alineacién normal y hay
buena oclusidn. Se mantendrd el pacicnte a dieta blanda evitan-
do los movimientos bruscos y frecuentes de la mandfbula, Si 1la
fractura da algdn sfutoma, como dolor, se puede afiadir alglin me
dio conservador, tal como un vendaje de Barton modificado bien-
prito, o unas ligaduras intermaxilares con alambres. Estas frag
turas acostumbran a consplidar en tres o cuatro semanas.
Dentadura adecuada.- La mayorfa de las fracturas se presen
tan en pacientes con buena dentadura, y pueden tratarse de fore

ma muy simple, ya sea por ligaduras intermaxilares o por alambra

do en ojal. Los dientes, en estos casos, potfan-como buenos pi=-
lares para los alambres y puede hacerse una fijacién de la man~
dfbula a los dientes superiores, Casi siempre, la restauraciGn-
de la oclusifn y de la fijacién en esta posicién garantizan 1la
buena reduccién y la cura. Cuando la mandfbula estd bien reduci
da,,lh cdspide anterior del primer molar inferior yacen enfyen~
te de la cdspide anterior del molar superior correspondiente.
Otra gufa para comprobar la buena posicién es la 1fnea interden
tal entre los incisivos medios superiores e inferiores. ,
Aun en los casos en que hay buena dentadura puede a veces=

éer necesaria alguna forma de tijaci&n transversa que ayude a =~ -

restaurar la alineacién dentaria. Esto es especialmente necesa-
rio cuando existe una gran desviaciénm o una marcada estabilidad.
En ciertas zonas, como la s{nfisis, que tienden a curar conm lep
“titud, ayuda a la comsolidacién 1a fijacién transversa con una-~
barra arqueada o la introduccién de una aguja transésea. .
Fracturas conminutas,- Estas resultan de traumatismos gra=-
ves, como aplastamientos o heridas por arma de fuego. Estas =~
fracturas requiere a menudo operaciones a cielo ablerto debido-
a su extensifn y a las grandes desviaciones. Las heridas de los
_ tejidos blandos, que comfinmente existen, pueden servir de via -
quirdrgica de entrada para proceder a la reparacifn ésea. En es
- .tas heridas se encuentran a veces gran cantidad de cuerpos ex=-
 trafios, que obligan a uma limpieza meticulosa y una profusa  —-
irriga016n. Preouentelente se han de dejar drenajes decllvoa. -

- mo=



Particularmente cuando hay gran participacidn de los tejides -~
balndos. En estas fracturas conminutas se darfn siempre antibig
‘ticos de amplio espectro. .
Inicialmente, se estabilizan los grandes fragmentos con =
agujas intrafscas o por alambrado directo del hueso; luego 1los
;pequeﬂos fragmentos 'secolocan én'su’sitio o-se tachonan ayuda=
dos por la sutura de las partes blandas que los retienem. Todps
‘1los fragmentos seos que mantengan una deherencia con 1as par—=
tes blandas deben ser retenidos, y aén 108 que no las tengan, -
En la mayorfa de los casos estos fragmentos se fijan y contribu
‘yeu a obtener una mandfbula funcionalmente slida. Esto ocurres=
, ;olpeciainanpe sl se ha limpiado bien la herida y se ha hecho =~
>}una‘protecci6n antibiética. A menudo la conservacién de estos -
/fragmentos evita la necesidad de una gran reconstruccién secun=
‘daria con injerto de hueso (ilfaco, de tibia, costal), Generals=
mente se aflade algdn otro medio de fijacién, comoc una barra ar-
. .queada 0 unas ligaduras intermaxilares. ..
| ~ Las fracturas conminutas necesitan casi siempre cinco 0 ==
'ioil semanas para consolidar. Si hay muches fragmentos y Zranee
:des lesiones de las partes blandas, serén necesarias halta ocho
‘semanas para lograr una buena soldadura,
Algunas veces se forman secuestros, que deben extraerse.
:Sin enbargo, el traguento fseo que se ha retenido hasta este mp
' ~Ianto ha contribuido a la consolidacifn., Si se hace necesaria =
‘1a extirpacién tardfa de un fragmento 6seo, poco se¢ pierde em -
‘el resultado final, y a la inversa, ei el fragmento fBeo se ha
‘sacrificado desde el primcipio puede resultar una deformidad o
una falta de comsolidaoién, ,
Mandfbula desdentada.~ En, estas fracturas no es: esencial ~
" obtener una alineacién absoluta, porque una vez curada puede =
'ajnstarse la dentadura para compensar las irregularidades. Sin
' embargo, si queda una gran irre ularidad, puede llegar a ser un
verdadoro problema ajustarlau hien. ' '
‘La mand{bula desdentada tiende a presentar fracturas mlti .

-6l -



ples debido al adelgazamicnto atréfico del hueso y a su mayor =
fragilidad. Estos cambios son especialmente frecuentes en log-
viejos. La multiplicidad de las fracturas y la avanzada edad dg
1a mayorfa de los pacicentes, obligan regularmente a un perfodo-
de inmovilizacifn mn&s prolongado. Ademds de esto, las fracturas
de las mandfbulas desdentadas tienen tendencia a no comsolidar,
a menos que la inmovilizacién sea totalmente correcta.

La tijacién con agujas transfseas se ha mostrade un método
muy satisfactorio. Es simple, directo, rdpido y de gran benefie-
cio en la mayerfa de fracturas de mand{bula desdentada. Ademds,
puede combinarse con otras formas de fijacién. .

Las agyjas intradseas generalmente evitan el empleo de¢ in-
eduodos aparatos externos, o ‘ ,

También puede emplearse uno de 10s muchos procedimientos -
de alambrado directo de los fragmentos, que puede combinarse f£4
cilmente con otras formas de fijacifun., La via de ataque a cilelp
abierto es especialmente ftil en los casos en que el tratamien=
to se ha retardado; cuando es necesario limpiar los extremos -
8seos; en las fracturas mfiltiples; en las desviaciohes exagera=
‘das, o en cualquier caso en que la reduccifn sea dfficil o impo
sible, )

El alambrado eircunferencial de la mand{bula desdentada eg
de gran valor en las fracturas oblicuas, Es un método adecuado-
si no hay desviacibn, aunque empleado solo no da una fijacidén -
segura. Un alambrado circunferencial pasado alrededor de la man
dfbula y de un aparato que sirva de puente de fijacién (dentadu
ra o prétesis acrf{lica) ofrece un medio de refuerzo adicional.,
El alambrade circuhferencial puede reforzarse con una ligadura=-
direota con alambre de los fragmentos, .

'Las dentaduras postizas o las férulas de encfas fijadas =
con un vendaje de Barton apretado son otro medio de mantener la
alineacién y la estabilizacién de la mandfbula desdentada. Este
método es particularmente Gtil en las fracturas incompletas 0 =
cuando 1a desviacién es pequefla o no existe. Pars, lograr una me
jor ipmovilizacifn, ambas dentaduras puedex t;jarse.cop alambres
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© con pegamento, y hasta pueden unirse a los umismos maxilares
con alambres. Estas combinaciones se emplean frecuentemenie pa
ra reforzar una aguja intraésca, una ligadura directa de 1los -
Lragmentos con alambre, o uan alambrado circunferencial.

Fragmento desdentado.- Muchas veces, un segmento desdenta
do de la mandfbula puede inmovilizarse mediante ligaduras dec -
alambre de los dientes de otra porcidén de la mandfbula. De no
ser ello posible se emplean agujas de Kirschner o claves de =
Steinman., A veces no queda otra solucién que ofectuar una opes
racifn abierta o una ligadura directa de los fragmentos para =
conseguir la reduccidn o para inmovilizar adecuadamente una =
fractura en que unc de los fragmemtos es desdemtado.

Fragmeato posterior desdeamtado.,~ Un fragmento de fractura
poiterior desdentado puede crear un problema tanto para la ree
duceidn como para la comtencién. Si el fragmento se impacta en
posicién correcta, es f4cil immovilizar adecuadamente la fracw~
tura con ligaduras alimbricas intermaxilares. Siempre es nece=
saria una cuidadosa observacién periGdica para desgcubrir cual=
quier cambio de posicifn em el curso de la oura. Un fragmento -
posterior puede manipularse y colocarlo er posicifn correcta=
e inmovilizarlo mediante una aguja interna. En algunos casos,
para comseguir la reduccién y la contencién de‘un fragmento =
posterior es necesario practicar una operacifn a cielo abier=
to con ligadura directa de los extremos con alambre. Esta via
abierta de acceso sflo debe emplearse cuando es absolutamente
necesario, .

Diente en el punto de fractura.- Cuande a nivel de la 1f
nea de la fractura hay un diente, §ate se respeta, cspeciale
mente si se hace uma buena proteccidn con atibifticos. A memn
do este diente ayuda a obtemer una buena lineacifn, as{ como=
una correcta oclusifn y una fijacién estable de la mandfbula,
Posiblemente evitarf tener que actuar de forma mfs coplicada=
Yy gra e, Aungue el diente que esta a mivel del foco de fractu
ra, puede emplearse para la ligadura alémbrica, debe evitarse
siempre que sea poslbie. Cuando la mandfbula ha consolidado =
' puede ser necesario extraer esta pieza por infeccifn u otra =
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eangit, .

En las fracturas de la regién del &ngulo,runa pieza dento-
rvia a nivel del foce de fractura es dc un valor incalculahle. |
Cuando la fractura es anterior al dltimo molar; el fragmento =
posterior ticnde a desplazarse hacia arriba. Esta tendencia ep
nenor si ge conserva el @ltimo molar. La fijacifn aldmbrica de-~
esta picza a cada lado de la fractura contribuye a la estabili=
dad del fragmento posterior, La estabilizacifn dentaria local =
s¢ incrementa con el método indicado de fijacién mandibular,

Los dientes fronterizaos a una fractura de la lfnea media=-
son también muy dtiles y deben conservarse, Ayudan a evitar 1a
tondeneia a, formar una angulacién media de los fragmentos, y se
emplean en la fijacién de 1a mandfbhula incorporéndolos a una ba
rra arqueada o un alambre transversal.

La mayor{a de las fracturas del cucrpo de la mandfbula no
fequigren necesariamente tener dientes al lado-de la fractura =
para poder cfectuar una buena reduccién e inmovilizacién, De =~
ser necesaria la extirpacidn de los dicntes en csta Area, exis-
ten nétodos adecuados qgue garantizan una bucna consolidacién, .

A veces, un diente en el foeco de fracturﬁ representa un ee
vardadero inconveniente. Puede mantener abierto el foep de frac
tara con posibilidad de que penetren en esta zona clementos con
taminantes de la boca. Una infeccifn del diente puede extenderse
a la mandfhula fracturada y actuar como punte local de una ine=
feeeibn erfnica de la nisma, Si impide una buena reduccidn dehe
éxtirparsc. Las caracterfsticas especfficas relacionadas con el
diente del foco de fractura debem ser sienpre copsideradas y ex
plicadas al naciente, . Ca

Scparacifn de los fraguentos de la fractura.- Para efeC=-=
tuar una buena reduccidén y‘conscguir 1a cura, debe corregirse =~
cualqﬁier separacién inportante de los fragmentos de fractura.
‘De todas formas una separacién pequeiin no tiene importancia cl!
nica, ¥ a menudo se corrigé durante el perfodo de consolidacién.

}iuchas son las causas de la separacifn de los fragmentos,
A,menudokhay una interposicidén de tejidos blandos, En cierto ti
po de‘ftncturas. la rnerte traceidn muscular puede dér POr YCon
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sultado la separacién de los cabos 8secos. CLambién pueden ser
responsables de la misma un cofgulo sangufneo, un fragmento do
dentadura u otro cuerpo extraiio, asf cowmo también un fraguento
dsco libre de la misma mandfbula.

La solucién de estos casos comnsiste naturaluentc en celimi
nar la causa que nantienc 1a scparacién, Cuando hay una fucrzp
permancnte que la manticne (tal como 1la traceifin musewrlar) de-
be procurarse una fijacién suficientementc segura para vencerw
la. En estos casos, el paciente debe vilgilarse a menuco durpn
te el perfodo de cﬁracidn para evitar la reproduccifn del wew
transtorno, , ..

Fractura con pérdida de substancia.~ Si la pérdida de ==
fragmentos cs pequefta no neccesita ningdn tratamiento especial,
y la inmovilizacifn en 1a forma descrita darf una mandfbula es
table. En pérdidas 6secas mayores se consigue una buena coysuli
dacién inmovilizando los fragmentos mayores con una nguja‘de -
Kirschner o con ligaduras directas con alambre, especialnente=
31 se pueden reponerxr los trozos pequeiios de hueso,

Si hay pérdida de un gran sezmento, sc inmovilizardn los
fragmentos restantes en buena posicifn mediante una aguja grug
sa de acero, doblada de mancra que. adepte la posicifn del sege
mento perdido, y se clava en los extremos 6seos, La fijacidn -
intermaxitar con alambres de los segunentos restantes, o la co-
locacidn de una barra arqueada ayudardn a la fijacién, Al mane
tener de esta forma las relaciones normales disminuye la retrpe
cifn de las partes blandas. También al evitar el colapso de e
103 seznentos §seas se favorecee la curacifn de la fractura y -
se evitan los transtornos de la ATil. '

Si a la vez existe una pérdida inportante de tejidos blan
dos, debe aplicarse un colgajo pediculado, antes de pensar con
la reconstruccidn 8sca. El1 manteniniento de las buenas relacig
nes de los fragmentos permite cclocar un injerto §sco que, ade

mis de conseguir una bucna consolidacifn, restaurard el contor=
vo facial nornal,
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2,3) OTROS TIPOS DE TRATAMIENTO

NUEVO TRATAMIENTO CON TORNILLOS PARA LAS FRACTURAS

Este estudio describe un procedimiento usado para el trata
miento del 4ngulo de la mandf{bula mediante la osteos{ntesis del
tornillo retardador,

Diez y ocho pacientes de la Clfnica de 1la Universidad de =~
Freilburg fueron examinados y el tipo de fractura, el proceso =
de cicatrizacifn y los resultados del tratamiento fuerom anali-
zados, cl procedimiento prob§ ser realizado y no causa problee-
mas, :
El 4nfulo de la mandfbula es el segundo lugar m4s comfin de
fracturas nandibulares, las fracturas del &ngulo pueden ser aig
ladas pero mas frecuentemente ocurren em combinacién con otras-
fracturas especialmente paramédias y subcondilares, del lado =
_opuesto, el fin terapefitico es restaurar la funcionalidad tan -
pronto como sea posible, Fundamentalmente el método conservador
de inmovilizacifn por largo tiempo, después 2e deberd contrase=
tar con tratamientos que reducen este tiempo. En estoa dfas el
- visible y directo restablecimiento y osteosf{ntesis son preferi=
dos a los métodos de estabilizacidn de fragmentos por entabli-
llhdo extraoral sin presentacifn visual de la fractura general-
mente el término osteosfntesis indica cualquier reunidn operati
'va de los fragmentos mediate: alambre, clavos, tornillos o pla-
a8, : : ‘e
La mandfbula en el &rea molar tieme relativamente una anw
cha exfensiGn lateral debido a la 1fnea oblicua externma.

Bajo presién funcional fuerza de trucc16n ocurren en el -
proceso alveolar en esta 4rea, estas comeclusiones anatémicas Y
biomec4nicas hacen a la regi6n del &ngulo mandibular especiaol-—
mente susceptible para la llanada banda de tensién que efectiva
mente eliminari todas las fuerzas dinfmicas,

Por lo tanto la osteos{ntesis de tornille ratardador. pare.
ce sor particularaente susceptible para el trutaniento del f4ngu
1o de la landtbula. :
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Método: ,

La proximacién es intraoral, la incisién sigue la 1fnca
oblicui externa arriba de la regifn premolar. Después de 1a
retraccidn del mdsculo al borde inferior de la mandfbula, 1p
fractura estd completamente visible y podrd ser correctamen=-
te reposicionada, los fragmenios Sson movilizados mediante =

instrumentos adecuados. En algunos casos puede ser de ayuda~
" instslar ligaduras continuas de alambre y ejecutar una inmo=
vilizacifn maxilomandibular en oclusifn normal, ,

Para evitar el empuje de los fragmentos de la fractura=
1los ejes del tornillo que serf puesto deberin ser paralelos=
con una lfnea que divide en dos el ﬁngulo entre la superfi-=
cle de la fractura,

Esto debe usarse acompaitado de perforador de 2 mm, parp
taladrar la superticie del hueso, se realizarf en la parte =
distal del fragmento fracturado para proveer la fijacifn y =
después poder utilizar el perforador 2.7mm, Después se reali
za un oriticiv de difmetre de 2,7 este orificio se realiza =~
en direcoifn crameolateral o crancomedial.

Esto es f4cil de realizar si los imstrumentos perforado
res som guiades al lugar indicado. La incisidn extraoral se-
ré en la regibn canina, :

~ - Con.-un toraillo de un di&netro de 2 7 es insertado en ~
‘el orificioc taladrado, el fragmento proximal es perforadoe, u
tilizando una fresa de 2,0 mm de grueso,

Tanbién es necesario preparar un area en el hueso corti
cal en la parte externa de este para coloecar el tornillo,

El tercer molar del frea fracturada se comserva, no im-
porta la posicifn que este tenga. ’ o

La ihciuiGn intraoral es cerrada con sutura comtinua, =
la herida es drenada por dos dfas con la ayuda de una sonda,

La pequefia incisifn extraoral es cerrado con sutura -
traundtica fina. '

En los casos en que la fractura del 4ngulo mandibular - .

'
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este couwbinada con una fractura subeondilar del lado opuesto,
es necesario eolocar una férula o immovilizar durante 14 dfas
después de &ste perfodo se yetiran las ligaduras., 7

En cualquier oifro caso que sean necesarias las ligaduras
para inmovilizar teniendo una oclusibn normal durante el perfo
do de osteosfntesis de tornillos estos se removerfn después =
de la operacifn, El tornillo es quitado después de seis weses
de la operacifn, al mismo tiempo los terceros molares podréne
dor retirados.,

" Discusidn: ‘
) La ventaja b4sica de la osteosfntesis de.la mandfbula egs
la répidez que rctorne a su normalidad, por la condicién ana-
tfuica y biomecénica en el &ngulo del arco mandibular.

La osteosf{ntesis con tornillos es el tratamiento preferi
do cuando no existen fracturas en lfnea recta, el procedimien
to hace reponer los fragmentos con mayor viéidn. .

Asegura suficiente presifn interfragmentaria y por eso -
la cicatrizacifn del hueso primario es satisfactoria y requige
re de una operaciém relativamente rdpida y sencilla, en cste-
cago los resultados posoperatorios fueron buenos, las enferme
dades looales fueron controladas y sin problema y la convalee
scencia en el Hospital fud menos de diez dfas. |

Usando la proximaeién intraoral, las cicatrices visibles
desaprecieron, )

Por estas ventajas para el cirujano, el anestesista y el
paciente 1a osteosf{ntesis es un tratamiento justificado de ™
tina para fractura de 4ngulo mandibular.



TECNICA PARA LA RESTAURACION Y ADICION DE LAS PFRACTURAS
SIMULTANEA DE MANDIBULAS EDENTULAS ATROFIADAS

Las mandfbulas edéntulas atrofiadas presentan problemas sig
nificativos en el mancjo c¢lfnico, La dificultad de inmovilizar -
los segmentos de la fractura, as{ como los problemas médicos co=-
mfnwente encontrados en estos grupos de edad; se solicita una -
cuidados evaluzaifn y un iratamiento plancado. Este papel presen
tarf una técnmica de injertos autégenes de la fractura, las mandf
bulas edéntulas atrofiadas para promover la estabilizacifn y ci=
catrizacifn, proviendo temporalmente para la adicién y una futu-
ra rehabilitacién dental. .

Muchos métodos de tratamiento para las fracturas de la man-
dfbula ed€ntula han sido utilizadas con variacifn gradual de su=
cesos, Ha sido propuesta una técnica que complica el cierre de =
la reduccién con el uso de la prétesis dental del paciente o faw=
bricadas de acrflico con alambrado circunferencial para la esta=
bilizacién., Este mefodo puede ser el tratamiento preferido si =
_hay desplazamiento mfnimo de los fragmentos y las laceraciones -
‘intraorales del mucoperiestio son m{nimas, L

~ Sin embargo, las Sreas de ulceracifn que aparccen mucho ==
tienmpo ocurre hajo la dentadura o placa, Otros problemas con esw
"~ te procedimiento son la falta de unifn y desunién, esos resultae-
dos del estiramiento de la musculatura suprahioidea complican el
fraguento anterior de la sfnfisis mandibular desplazando este ip
‘fertoirmente. La reduccién con alambrade 8seo directo con 0 Sin=
placas de acrflico, pueden, en algunos casos proveer suficiente=-
estabilizacifn, Sin embargo con el mimo desplazamiento del frage
‘mento anterior puede no resultar la unifn, y la reduccifn abier=
ta requiere estropear el periostio en un arreglo de estructura =
ésea. E1 uso de placas fseas no es recomendable en 1as mandfbhues
1as atrofiadas porque la inhabilidad para adaptar la placa paras
loskrragnentos estrechos y la posible proximidad del nervio nepe

toniano para el sitio de la fractura.
El uso de la fijacifn extraoral es un buen método de estabi
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lizacifu de la mandfbula edéntula el cual necesita de fijaeibp
intermaxilar. Sin ewbargoe la atrofia de la mandfbula edéntula-
lu estructura fsea inadecuada limita el uso de este mecanismo,

Boyne es partidario de la reducecidén abierta con el uso de
un injerte autfgeno de hueso y de médula con un implante enre-
dado, Este procedimiento ha tenido resultados satisfactorios,=
pero tiene la desvenmtaja de requerir un acceso extraoral, el =
posible traslado de la porcién en una fecha tardfa, esto no ap
menta por completo la mandfbula para un futuro procedimiento =
prétesico,

Obwegeser es partidario del uso de un pedazo restante gde
alagbre sobre un injerto congelado para inmovilizar los frage=
mentos de la mandfbula edéntula atrofiada. '

Los injertos son colocados alrededor de las aristas de 1la
mandfbula para inlcuir los sitios de la fractura, y estén mane

tenidos con dos pequefios alambres circunferenciales para cada=
fragmento.

Mé&todo: .

El método que se describe ha sido utilizado en nueve caws .
sos de fracturas mandibulares donde uo ha ocurrido la unifn, -
La téomica complica el injerto 6seo delsitio de 1la fractura ,y
aumentandoe el y se aumenta la porcifn con el uso de dos alames.
bres. Lo razonable para este procedimiemto ha sido utilizado, =
por Obwegeser y eucontrados los principios béAsicos de 108 ine
-Jertes 8seos y la restauracidn de la fractura.
, Con ‘el paciente bajo anestesia general por vfa de intubu-
cién nasoendotraqueal, dos alambres de aproximadanente 16 cums,
~ son seccionados y preparados. La 1fnea vertical con una fisurp
de 1la placa cortical sobre el lado concdvo es hecho entonces -
facilitando el moldeamiento del alambre para la forma de la man
dfbula, Un alambre de calibre 24 es usado para mantener @l e
alanbre en forma de "U"™ por un tiempo mientras se realiza la =
diseccién intraoral.

Una incisifn a través del mucoperiostio es hecha de una

tona retromolar ala opnesta a lo largo de la arista de la —

.
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cresta. Una capa mucoperifstica estd desenvuelta lateralmente
-y mediamente, el sobrante del horde inferior de la mandfbula-
es unida al periostio. Se tiene cuidado para conservar el ner
vio mentoniano,

Después de que son alincadas las partes fracturadas, unm
alambre dividido esta localizado generlmente sobre cualquiera
de los lados del sitio de la fractura y alambrado circunferen
cialmente antes de la colocacién del alambre para la adicién.
En otros casos, donde la fractura termina son anulados zsf co
mo la mandfbula es acortada, y se llena con un injerto espeso
y est{ formada con una H encajada entre el final de la fractu
ra, y entonces se alambra antes de la adicifn del alambre. E}
resto del segundo alambre es entonces dividido en pequeiias =
piezas para ser colecado en el injerto y la mandfbula a lo =
largo de la cresta alveolar después de la adicién. .

El otro alambre es adaptado entonces para la parte line=
gual de la mandfbula, extendiéndose de la porcidén media de la
rama ascendente de un lugar para el drea correspondiente so~e
bre el otro lado. No se hace la prueba para remover el hueso=-
cortical del aspecto lingual de la mandfbula, aunque esto pug
de ser necesario para reducir 1la ifnea oblicua interna con =

un pedazo de acrflico para permitir uma aposicién adecuada =

~del injerto, , : .

La adaptacién del 4rea sinfisiaria requiere atencifn es=-
pecial, Esto es una tendencia para colocar también. el alambre
" lejos anteriormente y apoyfndolo sobre el pogonién, Sola la =
propia longitud del alambre ha sido estabilizada, esto puede=
ser necesario para crear una a través de un lado a otro en ip
" sfnfisis para el alambre, especialmente si la altura de la =
afotisis es mucho mfa grande que la altura del hueso del cuer
' po. Esta accifn disminuye la cantidad del espacio muerto en-—
tre el injerto y la mandfbula.

El alambre es reforzado a la mandfbula por wétodo intras
‘6seo de calibre 24 pasando a través de la cresta alveclar de
‘1a mandfbula a la parte posterior y a través de la parte supe
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rior de la tercera varilla, Esta ancla permite que el alambre
sea jalado cerrando al hueso. Un alambre intevésen es coloca-
do tambidn en la regifn sinfisiaria, En algunos casos, los =
alambrados circunfercnciales son pasados alrededor de la man=
dfbula y atraviesan.el injerto proximul y distal para 10s Siee
tios de la fractura. ..

[l cierrc es obtenido por incisidn y poniendo ¢l periosew
tio a la base de la capa lateral y media. Lista maniobra facili
ta que las capas avancen ¥ suturen sin tensién. La herida es
cerrada con alambre 3-0 nuralon con suturas horizontales, No =
s¢ coloca drenaje. La fijacidn adicional puede ser requerida =
en casos aislados, -

Nueve casos han Sido tratados con injertos 6seos del Si~m
t:0 de la fractura y varillas aumentadas simultfneamentc con =
1ia técnica deserita, Los pacicntes tratados em un rangoe de 38-
a 69 atios de edad, seis mujercs y tres hombres. Dos pacientes
roquerfan aplicacidn de pins externos para suplemento de la es
tabilizacién posoperatoriamente.

Ccho de los nueve pacientes tuvieron vesfibuloplastfas y
wiy bajo el piso de la hoeca con injertos de piel y suhsecuente
construccién de la dentadura, Esto se haefa reneralmente seis=w
meses después de la cirugfa inicial. MNinguna de las fracturps=

‘tanfa‘dificulihnes para cicatrizar. Se presentan a continiteme
¢ifn dos caspos: : .

Caso l.~ Mujer blanca de 69 afios de edad involucrada en =
un accidentc automovil{stico en oct, 7 de 1974, resultando unp
fractura hilateral de cuerpo mandibular cdéntulo atrofiado., =
illa era observada en un hospital del Condado y esto informado
"por el deterioro de su bnja dentadura sus fracturas cicatrizp
rfan", En nov. 5, fué al departauento de cirugfa oral y maxi-
lofacial, del Centro !{édico Truman por el dolor, sensibilidade
y moviniento de su mandfbula. E1 examen clfnico y radiogréficp
revelaron fracturas bilaterales del cuerpo mandibular e infla~
_tindos 1os sitios de las fracturas.
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Después de consultar la estenosis de 1a aorta del pacienie
y una insuficiencia mitral, descubicrtas durante la exaninacidn

f{sica, la aclaracifn médica tué obtenida y ¢l paciente fué 1lip -
vado a la sala de operacioncs. E1 sexto y séptimo alambres iz--
quierdos fueron preparados conio previamente fué descrito. Opern
tivamente las fracturas tenfan uniones fiblrosas con iejido co==
nectivo cicatrizando., Los sitios de las fracturas fueircn debrie-
dadas y fijada con la técunica de alambres separados
1a mandfbula era aumentada. ©1 curso nosoperatorio era 1utina,
EL1 25 de abril de 1975, sc formé umn piso de bhoca bajo y una vesg
tfbuloplastia.cou injertos de piel., £ntonces se construfan dene
taduras completas con restaurancifn de la funcifdn y estética.

Caso 2.~ Hombre blanco de 58 aiiod de cdad fuf referido u -
1a Clfunica de Cirugfa Oral y Maxilofacial porque perdid 25 li--
~bras de peso deWido a la inhabilidad para mastiear los alimentos
dalor en la mandfbula y dificultad para coucr. $u historia médi
ca reveld una desunién de fractura en la mandfbula a los dos a-
ﬁoé de edad. Las radiograffas mostraron una atrofia, en la bane
dfbula edéntula comprendida de 1a continuidad en el sitio de la
fractura,

v entonceg-

Py

Después de la evaluzacién médica completa y quirfirzica, cl
paciente fué llevado a 1a sala de operaciones donde 1a sexto |y
_octava varillas izquierdas fueron retiradas, Por 1o excesiva -, 
pérdida de hueso, un segrento de alambre en forma de M fué utim
'liZadb, como previamente se deseribid, para dar continuidad y =
~1ongitud propia para la futura reha abhilitacién dental. La crestp
aumentada fu€ entorces formada de la mancra usual, Despuds de, =
- geis meses de culdado posoncratorio se realizé una vestibulowee
plast{a y una plastfa del piso de 1a boca con delgados injertos
'y separados de piel. Comﬁnmente el paciente ha zanada 15 lie==
‘lbras, no ha tenido difieultnd paro masticnr v estd libre (e do=
1ar. La mandfbula es estable con un proceso rfgido que es ade=~
~cuado para la construceifn de 1a dentadura,

-Sumario: '
.~ Una téecnica que Se usa con injertos de costilla aut6gcnns

- 73 -




para 1a reparacidén de fracturas de una mandfbula edéntula atro-
fiada y un aumento de la cresta ha sido presentado. Nueve casog
han sido tratados de esta manera. Se es partidario de este tra-
tamiento para promover la cicatrizacidn de las fracturas y para
proveer el hueso mandibular necesario para una futura vestibulp
prastfa y, &ltimamente la restauracifn de la funcién con 1la =
construccién de una dentadura.
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TRATAMIENTO DE FRACTURAS MANDIBULARES POR COLOCACION 1IN
TRAORAL DE PLACAS OSEAS

- Tratamiento utilizado. en los pasados 12 alios, cn cnsos
cuidadosamente seleccionados, el cual puede ser obviamente ng
cesario para la fijacifn dental en paclentps jévenes y actie=
vos, © en pacientes con lesiones mltiples=, ,

El uso de placas fseas cn el tratamiento de fracturas =
mandibulares estd previsto de varios beneficios; la fijacifn~
interdental 1lega a ser necesaria y los pacientes regresan né
pldamente a sus actividades normales; duando existen lesioues
craneofaciales asoctadas, el manejo de las fracturas mandibu<
lares ocon este tipo de placas es mfs f4cil, especialmente en
departamentos en los cuales los procedimientos maxilofaciales
no son biecn conocidos;si el paciente requiere una segunda ope
racifn (porque los extremos estén fracturados u otras lesioms
nes), es posible una intubacién traqueal; y la movilizacién -
 mandibular puede ser imiciada en el primer dfa posoperatorio.,

© Sin embargo el uso de placas §seas es un procedimients opera=

torio dafficil y requiere una experiencia quirfirgica considerp
~ ble; una buena reduccidn de fractura con una oclusidén dental-
' correcta es mfs dfficil que con un alambrado interdemtal. Adg
. mfs es pobre la tolerancia del paciente al material si no se=
toma un cuidado posoperatorio y preoperatorio, '
Proocediniento quiyfirgico: ,
Desde. 1970 se apoya um-acceso ‘oral:para las fracturags =
mandibulares y desde entonces se utiliza como rutina,

o Algunos autores prefieren el uso de estas placas por via
~de una incisifn en la picl; sin embargo la‘ventaja principals
‘dé un acceso oral comparado con uno cutinec para la fractura=
o8 que estf bien visualizada la oclusién dental durante la =
 opaeracifn completa, una atencién mds especial es dedicada pa
‘ra 1a posicién y alineamiento de los dientes cuande los tormi
1los son volteados. Con €sta fase del prooediuiento eso o8 1o
mejor posiblouente del denplazantento de lo fractura ¥y la omm
cluliﬁn. En algunos caaos, el alanbrado interdental tcumporpes

-15-



rio puede ser usado para estabilizar la fractura mientras se =
culocan los tornillos. Cuando el aspeeto exterior de la mandfbu
fin es hicn expuesto, la platina os contorncadn exactamente al -~
contorno del hueso. La platina se sitfia a lo large dei borde in
terior de la mandfbula, )
Platinas de vitalio de cuatro agujeros, 11/4 a 1 ¥ en lon=~
gitud son utilizadas confnmente on pocos casos, son utilizadase
1as de 3/4 y 1 en longitud, [stas son des clases de tornillos, =
de vitalio utilizadas. El hueco en el hueso de 1a cabeza del
tornillo, usado para las fracturas del 4ngulo son de cruz abiexr
tu, tornillos % y 5/8 en longitud con un difmetro exterior de =
9,/64 pulgadas. Los tornillos para hueso de Shermann son usados—
para fracturas de la ramn horizontal., Estos tornillos son & y =
5,/6 en longitud con un difmetro exterior de 7/G4. ,
La técnica de perforacidn e insercién de los tornillos dee
pende del sitio de la fractura y de la posicién de la platina,,
En esta técnica la platina estf situada a lo largo del borde ==
inferior de la nandfbula, mientras que Champy, Michelet y otros
- la colocan cerca del borde alveolar de la mandfbula los torni-
1los los insertan sflo a través de la corteza externa, En la re
gi6n anterior son hechos los agujeros atravesando las dos super
ficies corticales y com una sola abertura. Los tornillos de ww
Shermann son insertados directamente en la incisifn de la muco-
sa. En la regién del &ngule, uma gufa metdlica cilfndrica es in
troducida a través de la piel de la mejilla en direccién de 1la
platina. Cuando la gufa es retirada, el taladro es introducido-
a la gufa, 1la cual estf situada perpendicular a la platina.
Después sc hace un agujero en el hueso, sec- coloca un tornji
110 en la vfa de incisidén de 1la mueosa y el destornillador es s
introducido atravesando la gufa. Los dos tornillos anteriores,p
son_insertados entonces, Los dos tornillos posteriores requiec=m
rzn otra zufa colocfndolo a través de una segunda incisidn @n =
l1a piels Un retractor especial separa los tejidos blandos de 1l
majilla,paru la platina. La platina vertical del retractor os = N
a’ierta y 1as gufas transcutfneas son introducidas a través de-
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la abertura. Los mismos instrumentos pucden scr usados cn 1o =
‘fijaeidn con tornillos de la rama ascendente despuds de una hen
didura sagital. ,

Después de la colocacién de los tornillos cl alambire den—-
tal es removido. No e3 necesario el vendaje sobre 1o mejitla. |
El1 paciente es avisado para utilizar una dieta blanda por us =
mes.

Resultados de doce aiios de expericncin:

De 1967 a 1977, sc redujeron y fijaron fracturas mondibulg
res en 171 pacientes con estas plotinas. En 22 casos, algunos =
el acceso cutfneo era utilizado para los primeros casos, una in
cisifn o la lesifn traumftica en el sitio. En lo mayorfa de los

.pacicntes (149) se utiliz8 una incisién extraoral. Estes eran =
dos sitios principales de 1a fijacifn de la nlatina; la rama hp
rizontal anterior para el priumer molar (sicndo 43 platinas) y =~
1a regifn angular y rama ascendente (€1 platinas). En cada uno=~
‘de esos casos era hecha la perforacifn tramscutfnea y la seguri
dad de los tornillos.

Ocurrieron dos complicaciones mayores; en um c¢aso resultfe-

una desumifn, y fué tratada por un injerto 6sco y fijacién in—e
termaxilar., En otro caso, ocurrid una anquilosis bilateral de =
las articulaciones termporomandibulares. En total de los otrose
159 casos se llevé a cabo 1la unién del hueso. ' ,

La rehabilitaciln y mantenimiento de una buena oclusifn =~
dentalyfué producida en aproxinadamente 3i) de 10S casoS. En =
otros casos, habfa algunos grados de maloclusién, Zn l1a mayorfa
de estos pacientes, la oclusién era mejorada por el ajuste de =
los dientes o el uso de la prétesis. S6lo cinco pacientcs necew
sitaron cirugfa adicional nara cogfresir ura imperfeecién de lams
reduccifn de la fractura, La evaluzacifn posoperatoria inmedia=-
ta de estos pacieantes mostraren una incorrecta reduccidn de I
iftrnCtura. En estos casos, la platina era removida seguida por =

 1a immovilizacifn de la mandfbula y el uso de alambres para 1a
_osteosfntesis. Los resultados fucron satisfactorios, ,
" La infeccién en cl sitio de la fractura es nis frecuente =
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chando Se usa una placa fsca que cuando se usa la osteos{ntesis

con alambre, Después de 172 operaciones, habfan 25 casos de tem
prana infeccién de la herida. Con un adecuado tratamiemto de an
tibifticos, se estaba listo para esperar aproximadamente dos me
ses para la unifn del hueso antes de remover las placas. Todos
los pacientes se recuperaron sin secuelas,

Veinte ﬁacientes desarrollaron reacciones inflamatorias. a
1as placas varios meses o afiod después de la unidn del hueso.
Pespués de remover la placa y los tornillos, las radiogratfas -
posoperatorias de la mandfbula no mostraron evidenoians de osteo
mielitis,

La ineidencia de la infeccifn posoperatoria era -reducida, =
por métodos improvisados de seleccién y preparacifn de los pawms
clentes, Osteosfntesia por placas 63eas ¢8 usada B80l0 PAra e
fracturas cuando la cirugfa no se realiza tempranamente. E1 cd=
racter de 1a lesién también es'cbnstderada. No se opera sobre =.
fracturas conninutns o abiertas ocon laceraoiones significativas.
La preparacifn preoperatoria de la cavidad oral es utilizando =
un antiséptico adecuado que es fuertemente enfatizado.
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PLACAS DE COMPRESION;

Son las que se aplican en la parte de tendifn del hueso y
sirven para neutralizar las fuerzas a un nivel donde se encuen-
tra la fractura, ,

Esta placa va a colocar los fragmentos de una fractura ba-
Jo tensifn,

Puede conseguirse una osteosfntesis:

l.= Compresién, )

2.~ Factores intramedulares, ,

La oompresién interfragmentaria va a actuar en la superfi=-
'cie, o extensifn de toda la traotura, esto se va a lograr median
te loa tornillos de compresién,

Esta técnica dnicamente est{ indicada en fracturas locali-
zadas.en zonas esponjosas y en las diafisiarias de amplia super
ficle. : .

La colproniGn axial se realiza con tornilloes, se pueden =
juiar en combinacién en las zonas de cortical con una placa de =
:neutralizaoién.

Los fragmentos para que se puednn tijar bajo la couresi&n,

debe tenerse toda la.rosca del tornillo n4s profundamente de la
‘1fnea de la fractura.
' ‘Los tornillos de cortical tambtéi actfédn como tornillos de
‘compresifn solamente cuando la cortical correspondiente a su ca
‘beza es trasado con suficiente amplitud ya que permitir{ que el
tornillo se deslice con facilidad y al asentar la rosca fuerte=
mente en la parte cortical . ' cel
La placa de compresifn debe colocarse en 1a cara de tenme
‘sifn de 1la fractura, ya que si no se hace en esta parte no tenw-
drf objeto colocarla. Los lugares donde puede lograrse una esta
.biltzacidn perfecta es en fracturas transeéptalea.
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 CAPITULO X
CUIDADOS POSOPERATORI 0S

HIGIENE ORAL: .

Cuando se emplean ligaduras intermaxilares, alambrados ep
ojal, barras arqueadas, alambrados de Risdon u otros aparatos =
intranrales hay que conceder atencién especial a la higien de =
- 1a boca, Se debe instruir al paciente para.que mantenga linpios
los dientes, encfas y aparatos de fijacién. Irrigando con una =
joringa Asepto o con enjuagues vigorosos se extraerfn los resi-
vduos alimenticios. Son buenos lfquidos a emplear el agua templp
da con un poco de sal, o una mezcla de una parte de agua oxigem
nada y tres partes de agua. No son recomendables los 1fquidos =
comerciales fuertes porque pueden evitar 1a mucosa oral, Es muy.
6til emplear cepillos de dientes blandos, especiales para nifios.
El paciente se encuentra mfs agusto y tolera mejor los aparatos
intraorales si la higiene bucal es buena.

ALIMERTACION:
Cuando se ha fijado los maxilares se debe mantener una bue .
"na autricién con una dieta rica eam calorfas y en protefnas, Jun
to con suplementos vitamfnicos y minerales. Esta deber{ ser en
‘forma ifquida y semilfquida. Un ejemplo de dieta que contiene =
- 2100 calorfas es la que sigue: .
Desayuno:
Zumo de frutas, media taza. .
Cereal, media taza cocido, agregando media taza de 1leche,
Azfcar al gusto.
Leche, una taza.
Caté o t§ si se desea.
Media maiiana:
- Leche batida (4 cucharadas grandes al ras de suplementp -
de protefaas, vitaminas y minerales on uma taza de le==
che entera) '
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A medio dfa:

Carne, seis cucharadas grandes con nmedia taza de caldp.
Verduras, un cuarto de taza y otro tanto de jugo de w=

verduras,

Papas, un cuarto de taza de puré con un cuarto de tazu—
de leche, ‘ .
Fruta, Un cuarto de taza con un cuarto de taza de jugoe
de frutas.

Cocoa, una taza.

- Caté o té si se desea.

Media tarde:
Leche batida (cuatro cucharadas grandes al ras de suple
mento de protefmas, vitaminas y minerales en una taza =
de leche entera),

Cena:

Lo mismo que al medio dfa, substituyendo media taza de=
‘sopa de crema colada por la papa.

A 1a hora de acostarse: ces
Leche batida -(cuatro cucharadas grandes al rags de Su~—e
plemento de protefnas, vitaminas y minerales en una ta=
za de leche entera).

Selecciones de alimento:

Bebidas: lechep cacao y leche batida., Jugos de fruta y de
vordurﬁa. Caté, té, etc, solamente si no interfierem com ol ho
rario. .

Cereales: Crema de trigo, crewmide arroz, harina de mafz,

agregando leche, . :

Frutas: Jalea de manzana, albaricoque, durazno, peras, -
‘cernidas con zumo de frutas, : S

Zumos de frutas: Mansana, alharicoque, uva, toronja, D
rahja, pifia, Jitonate. .

Carne: de vaca, borrego, puerco, hfgndo. ternern, Cerniew=

'das agregando jugo de verduras. .

Jugos de verduras: Pucde ser el agua utilizada al coceru-

13! o el 1f{quido de las verduras enlntadas o jugos de verdnrns
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preparadas comercialmente, ,

Sopa de ercma: hdgase con las verduras cernidas y leche, o
ucilizafdo una sopa comercial y agregando leche,

Sabor: el azfcar puede ailadirse. a los jugos &cides, o cual
quier otro condimento segfin el gusto,

Instrucciones al pacicente: ) .

Se sigue cl plan diectético de la primera parte, seleccio~~
nando los alimentos de la lista de la segunda parte. Se pueden~
tomar cantidades mayores, pero se tiene que seguir el plan bdq&
cn de comidas, Para 1los alimentos cernidos se pueden utilizar, »
alimentos para bebés o bien pueden licuarse los alimentos CO~=—
rrientes. Las papas puede hacerse puré. IMPORTANTE: Las tres co
midas de protefnas, vitaminas y minerales aseguran una nutricifn
-adecuada en esta dieta 1fquida y deben ser administradas. Los ~
1{quidos y bebidas adicionales pueden tomarse si no interficren
con ¢l horario descrito.

La Alimentacidén intravenosa con un suplemento del 5% de hi
drolizado de protefnas y vitaminas es el método de eleccifn pam
ra las primeras 24 horas después del iratamiento de una fractus
‘ra con complicaeiones intrabucales o para un pacieante coan trau-~
matismo grave. Este nftodo hace que el alimento no pase por 1la

k‘ boeca hasta que se ha llevado a cabo la. repnracidn preliminar y

12 mantiene también fuera del estomfgzo,

Un tubo de Levin colocade en el estudigo a través de la na
"riz, pernite la alimentacifn directamente al estfémago si llevar '
12 a 1a boca. Es un buen método de alimentaciln durante los pri
maros dfas después de la operacién cuando hay heridas bucales.,

El paciente con fractura mo comiplicada generalmente es me~
jor que enpiece con 1la dieta para fracturas tan pronto como sea
- posible y no gque sea alimentado por‘vfn intravenosa, Genera;mqg
te la alimentacién con cuchara o con un tubo grueso de vidrio -
es satisfactoria. A la mayorfa de las personas les falta umo §
nds diontes y a través de éstos espacios los alimentos puedene=
- ser colocados. Si no falta ningfin diente, el alimento se IIQVp
. por medio de un soporte hasta la bucofaringe en ol eapaoio sl-
' tundo detr&s de los ﬂltinoa molares. Cuando el paciento e aS=
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t{ recuperando bien, gen’erﬂlmenté reguiere separar con la cucha
‘ra la mezcla de alimentos, A mayor espacio de entrada, mayor es
el tamailo de las partfculas, lo que evita el estrefiimiento.
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CAPITULO XI
CONPLICACIONES

£l retardo de la cicatrizacifén de uma fractura reducida co
rectamente ocurre cn presencia de una fijacién inadecuada o flo
~ ja de infeccidn o de falla en ¢l esfuerzo vital de reparacién,,
La fijacifn floja generalmente se debe a la incorrecta co~
locaciSn de los alambres. Los alambres que no han sido colocaes=
dos debajo del efngulo en los dicntes anteriores o los que no. -
han sido apretados corrcctamente, no permanecerin en su lugar.,
La técnica de mfltiples pregillas de alambre fracasa si la pore
cién de alambre que abarca una regifn desdentada no se retuerce
para QUe se adapte correctamente, Por esta razén es preferidble
utilizar en las regiones desdentadas un lazo de alambre para ==
~dos dientes o un alambre delgado con dos vueltas alrededor de =
us sflo diente., Las barras para la arcada deben fijarase por me-
dio de alambres a cada diente de la arcada. .
A veces los pacientes se quitan los eldsticos para disfru-
tar una comida de pollo, pero se les debe advertir las graves =
‘consecuencias. Se les dice que una operacifn para imjertar huee
80 es muy importante, )
La infeceidn causada por los microorganismos resistentes -
es cada vez mfs frecuente. En todos los casos de infeceién posp
peratoria se debe llevar a cabo un cultivo sistemftico de sane
gre y pruebas de sensibilidad del microorganismo. Si hay pus sg
dobe de hacer el cultivo. Las enfermedades gemerales retardan -
1a oseificacién, ,
La falta de unién complica la oscificacién retarda cuandom
nJ se. corrige la causa. lay que hacer entonces el injerto del =
hueso. Algunas veces reavivar la regin a través de 1a reduce
‘cién abierta es mfs que suficiente. La técnica de 1a vfa de ac=-
oeso intrabucal reavivamiento y colocacifn de hueso homélogo ha
~tenido éxito, o o .
La mala unién se debe a 1a consolidacién en posicién incom
_rrecta, Su causa es el tratanmiento incorrecto, el accidente in=
’tercuttonte o la flata de tratamiento. El hueso tieme que frace
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turarse de nuevo e inmovilizarse. Sin embargzo, a veces existc =
duda sobre si el grado de wala posicibn quiz§ no se requiera -
ningdn tratamiento., La reposiciém clfnica es satisfactoria y la
radiograff{a muestra un pequeiio.grado de mala posicién, quizd no
se requier: mingdn tratamiento. La reposicifn en estos casos sp
1llama "tratando lao radiograffa". Cuando los contorros facialese
Yy la estética se ven afectados por la mala unién, sc¢ han utili=
zado con éxito los injertos superpuestos de cartflago a de huce
80, .

Existen otras complicaciones como son el que puedan produ=
cirse odontalgias, flecmones y abscesos, que hardn necesario la
extraccifn, apertura de cémara o el tratamiento que se crea cpp
veaniente, Cono prevencidn, se dobe revisar el estado general e
dentario, para evitar estas complicacionés.
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CAPITULO X1I
- CONCLUSIONES

Como puede observarse a lo largo de este tema, se tienen -
como e¢ausas principales de las fracturas mandibulares, los trau
matismos originades en su mayorfa por accidentes automovil{sti-
cos, pero también por otros motivos que, aunque en menor canti-
dad, como lo som, la violencia ff{sica observada generalmente en
peleas entre dos 6 mfs personas., Existen también las provocadas
por aruas de fuego las cuales fueron mfs comunes durante la gue
rra y en su mayor parte en miembros del ejéreito. ..

Existen, asf mismo las que se originan debido a situacio=—
nes patoldégicas por lo cual los huesos se encuentran.néa debili
tados asf como en personas de edad muy avanzada. .

Rara vez, pero llegando a presentarse, son las que se ori-
ginan dentro del comsultorio dental, que pueden aser por yatroge
.nias que provoca el mismo cirujano, como por ejemplo la falta ~
de proteccidn de la mandfbula al realizar una extraccidn denta=
ria o una cirugfa de terceros molares principalmente, as{ como~
por algfin movimiento brusco o inadecuade en el momento de luxa=~
cién de la picza. '

B Tenemos que con rRayor frecuencia se encuentran en el 5ngu~
1o mandibular, por ser la parte de menor grosor, en segundo 1n
gar las condilares, después el cuerpo, siendo la mayor frecuenw=
cia la altura del agujero mentoniamno; después, la de la regiGny
de la sfnfisis y por dltimo la apdfisis coronoides. ,

Asf mismo sabemos que siempre que se sospeche de uma frace
tura mandibular deberd ser practicado un estudio radiogrdfico ~
completo aparte de la observacibn clfnica y el exalen nanual al
efectuar la historia clfnica de nuestro paciente,

Se observa como sintomatologfa principal; asimetrfa rueial,
edema de la zona, equimosis em el trazo de la fractura (abarca-
todo el trazo); dolor, p&rdlda o diantnuci&n de la runcx6n y di

 sarmonfa oclusal. . Co
Los principales tactores para el tratamiento de dtchns -
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fracturas son la reduccidn que es para llevar la fractura a ‘sp
lugasr en un mismo nivel anatdémico; la coaptacidn que es el {n-
‘timo contacto de los fragmentos; y la inmovilizacidn que serf =
un medio para mantener la fractura en su sitio y pueda llevarse
a cabo la correcta oscificacidn durante su perfodo de tratamien
to, fste depender{ del tipo de fractura y el método que haya 8i
do utilizado. ,
La fijacifn se llevarf a cabo con los fragmentos en su sim=
tio, ya que si no es a#f la comsolidacién de la fractura puede-
fracasar, L
Generalmente deberdn permanccer de seis a ooho semanas, e
aunque como ya se @enciénfantes éste variar§ del tipo de comple
jidad de la fractura, .
Existen las fijaciones intermaxilares como las de Erick, -
Winter, Ivy, etc.; existen férulas prefabricadas, asf{ como tam=
bién las realizadas manualmente dentro del mismo cosultorio,
Para ostos tipos de tratamiento generalmente se utilizan =
quirétanos que cuentan con todo el instrumental necesario ya =
" .que por 1o general se utiliza anestesia general en 1os casos de
ftractura- complicadas.
La alimentacién del paciente durante el tratamiento. aer&—

j",-;a base de alimentos que consituyan una dieta blanda, a base de

jlfqutdon y semilfquidos, los cuales deberdn ser ricos en pfotqg
' nas, minerales y vitaminas.
' Llegan a existir complicaciones, ya sea por falta de cuida
do del Cirujano o del mismo paciente; puede presentarse infece=
‘cién por entrada de microorganismos; mala consolidacifn de 1a =
fractura por no ser llevada correctamente a su posicién al mo=-
mento de la coaptacién; pueden también producirse odontalgias,,
hbscesos, ete, Para evitar dichas complicaciones, deberd exisS==
tir una adecuada- precaucidén por parte del cirujano desde el -
privcipio del tratamiento y mantener en bbservnciﬂn a nuestro =
- paciente hasta que éste sea dado de alta completamente.
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