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INTRODUCCION

En mi interés que por medio de este trabajo de estudio, tener un -
conocimiento mds amplio en lo que respecta a fracturas de maxilares y —
mandfbula se refiera, en cuanto a etiologfa, clasificacién y tratamiento,

Cualquier intento del cirujano dentista de practica general, que no
este debidamente capacitado, puede resultad nocivo, no sélo en el trata-~
t;xlento de 1a fractura en sf, sino agravar el estado general del enfermo, -
comprometiendo el éxito del tratamiento.

Los pacientes con fractura, que no necesiten una hospitalizacion -
fnmediata, pueden ser atendidos de urgencia en un consultorio odontologi-
co, stempre que el prictico general tenga presente en forma clara y pre-
cisa, ciertos elementos de diagnéstico y trutamiento.

Dentro del perfodo de emergencia es de suma importancia el trata
miento de lesiones de las partes blandas, las heridas de labios, carrillos,
etc,, previamente aseo de los mismos, deben ser suturados culdadosamen
te, *

El cirujano dentista deberd cfectuar un minucioso exdmen clfnico-
para establecer un diagn6stico y determinar la posibilidad de una inmovi-
lizaci6n temporal de la fractura ya sca por medio de vendajes, técnica de
alambrado, etc.

St el dentista no conoce a fondo el problema, y no cuenta con el --
material necesario, nunca debe de {ntentar ¢l tratamiento, limitandose a

dar los primeros auxilios y remitir al enfermo al especialista,
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En los casos en que esté debidamente capacitado y autorizado para
efectuar este tipo de tratamiento, debera hacerlo ¢n colaboracion estrecha
con médicos especializados y con todos los medios especializados y con to

dos los mediog necesarios a fin de obtener los mejores resultados,



CAPITULO 1 .
HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA DEL TEJIDO OSEO

1). - Conceptos Generales del Tejido Oseo,
2). - Histogénesis,
3). - Histofistologfa

4). - Desarrollo Embriologico del Maxilar y Mandfbula.

1). - Conceptos Generales del Tejido Oseo,

El tejido 6seo es uno de los mas resistentes y rigidos del --
cuerpo humano, Como tejido especializado en soportar presiones, sigue-
el cartflago, tanto en la ontogénesis como en la filogénesis,

Como constituyente principal del esqueleto, strve como soporte en
las partes blandas y proteje organos vitales como los contenidos en la ca-
ja torfxica y en el conducto raqufdeo, Aloju y proteje la médula 6sea, for
madora de laa céiulas de la sangre, ademan de estas funciones proporcio-
na apoyo a los maaculos esqueléticos, transformando sus contracciones en

movimientos dtlles, y constituye un sistéina de palancas que incrementa -

las fuerzas generadas en la contraccion muscular,

Las células son:

1.- Los osteocitos, que se sitdan en lag cavidades o lagunas en el-
interior de la matriz,

2, - 1,08 osteoclastos, células gigantea multinucleadas relacionadas

coan la resorcion del tejido 68eo, que participan de los procesos de remo--




delacién de los huesos.

La nutrici6n de los osteocitos depende de canfculos que eximten en
la matriz,

CELULAS,

Osteocitos. - Son las célulag existentes en el interior de 1a matriz
6sea, formando lagunas de las cuales parten canfculos, Eatos osteocitos-
gon células aplanadas, en forma de almendra y prolonguciones citoplasma
ticas, en huesos recien formados ocupan toda la extenaion de los canfcu--
los, Los osteocitos gradualmente retraen las prolongaciones, dejando --
partes terminales de los canfculos ocupadas por substancia fundamental -
amorfa PAS positiva.

Los osteocitos son esenciales para la inanutencicn de la matriz mi
neralizada del hueso y su muerte es seguida por la resorcion de la matriz

Osteoblustos. - Son las células que sintetizan la parte orgénica -~
{colageno y glucoprotefnas) de la matriz 6sen, Se disponen siempre en ias
superficies 6sea, lado a lado.

Cuando estdn en actividad sintética, muestran caracterfsticas ul--
tracelulares, de las células productoras de protefnas, poseen ﬁmlongacio_
nes citoplasmaticas que se fijan a los osteoblastos vecinos, La matriz ---

6sea adyacente de, los osteoblastos que no esta adn calcificada, recibe el -

nombre de subatancia osteoide o predsea,

Osteoclastos, - Son células globulosus, gigantes, moviles que con-

tienen de 6 a 50 nicleos 0 mas y que aparecen en superficiea 6seas cuando



hay resorcién del tejido. Los osteoclastos se sitdan en depresiones de la
matriz, las lagunas de Howship,

Los osteoclaatos contienen numerosos lisosomas, dando por 10 «-
tanto reaccion histoqufmica positiva para fosfatasa 4cida,

Matriz. - Es la parte inorgdnica que representa cerca del 504, del
peso de la matriz 0sea, Los iones que se encuentran con mas fz:ecuencla -
son el fosfato y el calcio, Hay también bicarbonato de magnesio, potasio,

- godio y citrato en pequeiias cantidades,

El éalclo y el fosforo forman cristales que por medio de la difrac~
cion de los rayos X, tienen la estructura dc la hidroxiapatita con la siguien
te composicion: (Ca), (PO,) (OH),.

La parte orgénica de la matriz estd formada por fibras coldgenas-
(95%) y por pequeiia cantidad de substancia fundamental amorfa que contie-
ne glucoprotefna dcida y neutras formadas por mucopoflsaca ridos asocia--
dos a protefnas, una de lasg cuales se conoce como osteomucoide.

La asocincion de hidroxiaputita con fibras colagenas, es responsa-
ble de la dureza y resistencia caracterfstica del tejido 6seo, Después de -

la remocion del calcio, los huesos mantienen su forma intacta, pero se

vuelven tan flexibles como los tendones,

PERIOSTIO Y ENDOSTIO.

Las superficies internas y externas de los huesos estdn recubler-
tas por membranas conjuntivas que forman ¢l endostio y el perlostio, El

revestimiento de las superficies 0scas es esenclal para la manutencion del



tejido, ya que aparccen dreas de resorcion 6sea en los sitios que perdie-
ron e} revestimiento conjuntivo o la capa de osteoblastos, Por ello las --
operaciones del hueso se presta especial atencion al enddstio al peridstio,

Fl periostio estd formado por tejido conjuntivo denso muy fibroso,
Las fibras de coldgena del tejido 6seo se continuan con las del periatio y
reciben el nombre de las fibras de Sharpey, l.aa células del peridstio son
fibroblastos pero se tranagforman en osteoblastos y desempefian un papel -
importante en el crecimiento de los huesos y en la reparacién de lag frac~
turas,

El enddstio es semejante al peridstio siendo mucho mas delgado,

En el tejido conjuntivo del peri6stio y endostio ex(uwn vagos san--
gufneos que se ramifican y penetran en loa huegos a través de los canales
que se hallan en la matrlz dsea,

Las princi;;ales funciones de} peridstio y del endostio son de nutrir
el tejido 0seo, ya que de sus vasos parten ramificaclones qie penetran en
los huesos por log canales de Volkmann y slrven coino fuente de osteoblag

tos para el Crecimiento y reparacion de los huenos.

2), - listogénesis,

El tejido 6seo se forma por un proceso llamado osificacion in
tramembranosa, que ocurre en el seno de una membrana conjuntiva, o --
por el proceso de osificacion endocondral,

Este altimo se inicta sobre un modelo cartilaginoso, el cual se ~=
destruye gradualmente y es substitufdo por tejido dseo que se forma a --

partir de las células que derivan del conjuntivo adyacente.



Tanto en la osificacion intramembranosa como en la endocondral,

el primer tejido 6seo formado es de tipo primario,

Este, poco a poco es removido y substitufdo por tejido secundario

o lamelar, después de que se ha osificado comienza el proceso de resor-
cion.

Osificacion intramembranosa, -

Recibe esta denominacion por -~
ocurrir en el interior de membranas de naturaleza conjuntiva, Es el pro-

cego formador de los huesos frontal, pariental y partes del occipital, del

temporal, y de los maxilares superior e inferfor, El lugar de la membra

na conjuntiva donde comienza la osificacion se llama centro de Osificacion
Primario, aqui hay una conflencia de trabéculas 6seag formadas dando al-
hueso un aspecto esponjoso,

Por mitosis y diferenciacion, las célulaa del tejido conjuntivo for-
man nuevos ogtecoblastos que se colocan sobre lus trabéculas 6seas conti-
nuando el proceso de osificacion. La Parte de la membrana conjuntiva que

no sufre osificacion y que recubre el tejido ¢sco formado pasa a constituir
el peridstio.

Osificacién Endocondral, - Se inicia nobre una pieza de cartflago -
hialino, de forma similar a la del hueso que va o formarse, pero de tama-
fio menor, La osificacién endocondral tiene dos procesos: 1) El cartflago -
hialino sufre modificaciones produciendo hipertrofia de los condrocitos que
mueren y dejan cavidades separadas por finos tubiques de matriz cartilagi-
nosa, que se calciffcan al morir los condroctton, 2) Las cavidades del car

tflago caletficados son invadidos por capllares sangufneos y células mesen-



quimatosas indifenciadas procedentes del tejido conjuntivo adyacente peri
condrio. Estas células se diferencian en osteoblastos que depositarén ma

triz 8sea sobre el cartflago calcificado, de este modo aparece tejido Gsco
donde antes habta tejido cartilaginoso.

3).~ Histofisiologfa

A pesar de su resistencia a las presiones y au dureza, el teji
do 88eo en muy pldstico, siendo capaz de remodelar su estructura interna
en respuesta a las modificaclones en las fuerzas a que esta sometido nor-
malmente. Por ejemplo, la posicién de los dientes en las arcadas denta--
rias puede ser modificada por presiones laterales ejcrcidas sobre log --
mismos por aparatos ortoddnticos, se produce resorcion 6sea en el lado-
en que la presion actta y deposicitn en el lado opuesto que esta sujeto a -

una traccion y de este modo el diente se desplaza en el espesor del maxi-

lar a medida que el hueso alveolar es removido.

Reserva del Calcio, - El esqueleto contiene el 99F del calclo del-
organismo, el calcio es esenclal para diversas funciones como la respues

ta del msculo al estfmulo nervingo, coagulacién de la sangre y la adhe--
8i6n celular,

Hay un intercambio continuo entre ¢l caiclo del plagma y el de los
huesos.

El calcio absorbido por la alimentacion que harfa aumentar el ni-
vel sangufneo de este elemento que se deposita rdpidamente en el tejldo -
6sco y a la inversa el calcto de los huesos es movilizado cuando disminu-

ye su porcentaje en la sangre. Dado que ¢l nivel de calcio tiene que man-



tenerse normal en los tejidos y en la sangre, la carencia alimenticia de ~
eme mineral causa deacalclﬁcqclbn de los huesos, que se vuelve radio-—
trangparentes y predispuestos a fracturas, esto puede deberse a la excest

va produccioén de paratormona.

El nivel normal de calcio en la sangre es de 10 mg/100 em®, La -
destruccion de la paratiroides hace que este nivel baje a 7 mg/cma, la -~
remoci6n de la paratiroide causa contracciones espasmodicas de los mas
culos esqueléticos (tetania) a consecuencia de 1a hipocalcemia,

La vitamina D permite la absorcién de calcio a nivel intestinal, -
En el adulto 1a defictencla de calcio causa la osteomalacta, que se cardc
teriza por la calcificacion parctal de la matriz ya calcificada,

La vitamina A se relaciona con la distribucion y actividad de los -

osteoclastos y osteoblastos influyendo en el equilibrio entre la produccion
y la resorcién del tejido 6seo, Esta vitamina es necesaria para que los —
huesos crezcan.

Otra vitamina que tiene influencia ¢n el tejido 6seo es el acldo as-
corbico o vitamina C, Su deficiencia dificulta 1a stntesis del coldgeno por
todas las células del organismo, productora de este protefna, incluyendo
los osteoblastos y ocasiona una disminucion ¢n el crecimiento de los hue-

sos . La conaolidacion es notoriamente perjudicada por la deficiensiade -
vitamina C,



4). - Desarrollo Embriologico del maxilar y mandfbula,

El desarrollo de los maxilares y 1a mandihula, drlgina una se-~
rie de problemas debldo a que la region frontal de la cabeza del embrion -~
joven se encuentra apretada contra el térax y no es posible comprobar mu-
chos de los cambios importantes que¢ se originan en la region facial durante
el curso de su desarrollo,

Es por eso que se utilizardn embriones de 4 semanas para poder --
apreciar los primeros puntos mas visibles en el desarrollo de la cara y -~
maxilares, En esta época se puede apreciar ya la depresion del estomoideo
y el arco mandibular que constituye su lfmite caudal. Dentro de la semana-
siguiente ya son claramente las estructuras perceptibles y toman patte en-
la formaci6n de la cara y los maxilares,

En la Ifnea media en posicion cefdlica respecto a la cavidad oral, -
se encuentra una prominencia redondeada sobresaliente llamado proceso -
frontal.

A ambos lados del proceso froatal existen elevaciones en forma de
herradura que rodean las fosas olfatorias, Los elementos mediales de 8s-
tag elevaciones reciben el nombre de procesos nasomedianos, y los latera

les nasolaterales,

Creciendo hacia la lfnea media, desde los dngulos cefalolaterales-
de la cavidad bucal se sit0an los procesos maxilares.

En vistas laterales de lacabeza, se ndvertira que el proceso maxi
lar y el arco mandibular se unen entre sf en los ngulos de Ja boca.

Por lo tanto las estructuras que rodean la cavidad bucal cefdlica--
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mente son: 1) El proceso frontal, anico en la lfnea media, 2) Los proce--
so@ nasales situadas a“nmhoala dos del proceso frontal, y 3) Los procesos
maxilares situados en los lngul,os laterales extremos,

De eatas masas primitivas de tejido, derivan el labio superior, el
maxilar superior y la nariz.

En la sexta semana ocurren camblos muy marcados en el desarro-
lio del maxilar superior. Los procesos maxilares se hacen mas prominen
tes y crecen hacla la Itnea media, acercando mutuamente los procesos na N
sales., Estos han crecido a tal punto que la porcion tnferior del proceso -
frontal situado entre ellos, desaparece por completo,

El crecimiento ha sido notable y aparecen en contdcto con los pro-
cesos maxilares de ambos ladog, Ahora estn perfectamente preparadas -
las bases para la formacidn del maxilar superior, Su arco se completa --

con la unién de los procesos nasomedianos en la 1fnea media y con los pro
v cesos maxilares laterales,

Hacia fincs del segundo mes, cuando la conformacion de las par-
tes blandas ya ge haya en camino, comienza ¢l desarrollo de lasg estruc--
turas 6seas mas profundas, La porcién medin del hueso maxilar corres--
pondiente a log dientes incisivos, tiene su origen en centros de osificacion
independientes, formados en el segmento del maxilar superior de origen -
nasomedial, [2ate origen independiente de la porcion incisiva del maxilar-
humano revola su homologta con un hueso independlente, de las especies-
Inferiores, llamado premaxilar o intermaxilar, En los crncos infantiles,

las suturas que separan la porcion incisiva del resto del maxilar son atn
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evidentes y ocasionalmente pueden localizarse vestigios de ellas en el crd
neo adulto.

El resto del hueso del maxilar que contiene todos los dientes supe~
riores, exceptuando los inciélvos. se desarrollan en la parte de la mandi-
bula superior que deriva del proceso maxilar. Esto es uno de los prime--
ros huesos del cuerpo que se calcifica,

Desarrollo del Apofisis Alveolar, - Cerca del segundo mes de vi-

da fetal, los huesos del maxilar y de la mandtbula forma una hendidura -~
que estd abierta hacia la superficie de la cavidad bucal,

Es una etapa ulterior, los gérmenes dentarios estdn contenidos en
esta hendidura, que tncluye también los nervios dentarios y los vasos san
gufneos.

Gradualmente se desarrollan tabiques 6scos entre los gérmenes -
dentarios adyacentes y mucho después el conducto mandibular primitivo -
es separado de lag criptas dentarias por una placa 6sen horizontal,

La apdfisis alveolar s6lo inicla su desarrollo durante la erupcion=
de los dientes, Durante el crecimiento, una parte de la apofisis alveolar-
se va {ncorporando gradualmente al cuerpo maxilar o mandibular, mien--
tras crece con un ritmo bastante rdpido en sus hordes libres,

Durante el perfodo de crectmiento puede desarrollarse un tejido -
que posee las caracterfsticas del cartflago y del hueso denomindndoles -~
hueso condroide,

Mandfbula, - El Ifmite caudal de la cavidud bucal ¢s menos comple.

jo, halldndosge constitufdo por el arco mandibular solamente,
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A ambos ladod de la lfnca media aparecen primero engrosamienton
originados por la répida pmllfc,racmn del tejido mesenquimatoso, Estosg ~
engrosamientos se desplazan y se fusionan en la l{nea media complemen--
tando el arco mandibular; el cual es una delgada capa situada a clerta dig-
tancia del cartflago de meckel, Il cartflago de meckel es un cordén cilfn-
drico, cuyo extremo proximal esta situado junto a la base del craneo, Su-
extremo distal esta situado hacla arriba y se halla en contacto con el car-
tflago del otro lado, LLa mayor parte de este cartﬂagq desaparece sin con-
tribuir a la formacifn del hueso de la mandtbula,

Durante la vida fetal, la mandfbula es un hueso doble y estan uni--~
das por la lfnea media por un fibro cartflago; esta sincondrosis se denomi
na sfnfisis mandibular,

En esta sinfisis se desarrollan pequefios huesos irregulares, cono
cidos con el nombre de huecesillos mentonianos que al {inal del primer --
afio se fusionan con el cuerpo mandibular, Al mismo tiempo las dos mita-

des de la mandfbula se unen por oslificacién del fibrocartflago sinfisiario,
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CAPITULO 11 ;
ETIOLOGIA, CLASIFICACION Y LOCALIZACION DE LAS

FRACTURAS.
ETIOLOGIA.

La mayorfa de las fracturas del maxilar y mandfbula soa product -
das por traumatismos, Dentro de los agentes traumdticos podemos inen--
cionar: accidentes automovilfsticos, violencia externa, peleas callejeras,
cafdas, balas,etc,

Otra causa es la presencia de procesos patologicos que afectan la
estructura 6sea, predisponiéndola a sufrir una fractura; cstos pueden ser

osteomielitis, osteomalacia, osteoporosis o necrosia por {rradiacién,

CLASIFICACION Y LOCALIZACION DE LAS FRACTURAS.

Las fracturas del maxilar y la mandfbula puede ser: tnicas, mdl--
tiples, stmples, compuestas, conminutas, complejas o impactadas.

Fracturas Unicas, - En e¢stos casos el hueso se fractura en un g6~
lo lugar y son unilaterales. En cl maxilar superior se observan en la tube
rogidad y en la cresta alveolar anterlor.

Son poco comunes en la mandfbula, pero pueden localizarse en el-
dngulo, entre las ramas horizontales y verticales, espectalmente si hay-
un tercer molar retenido o presentarse a nivel del agujero mentoniano o-

en el cuello del condilo de la mandfbula,



18
Fracturas Mdittples, -

En éstas, el hueso se fractura en dos o -
méds partes, siendo generalmente bilateral, Este tipo es el que se presen
ta con mas frecuencla y ocurre en ambos maxilares, Si se produce una -

fractura a nivel del agujero mentoniano del lado opuesto,

St se produce anivel del agujero mentoniano de un lado, puede frac
turarse a nivel del angulo del lado opuesto, o en el cuello del condilo.

Fractura Simple, -  Son fracturas que no estdn en contacto con --

las secreslonen de la cavidad bucal o que no comunican con la parte exter-

na o interna por desgarramientos de los tejidos.
Se encuentra muy amenudo en la rama ascendente de ia mandfbular
y ocurre en cualquier parte de la rama, entre el condilo y el dngulo forma

do por la rama, entre el condilo y el angulo formado por la rama, entre -

el cuerpo de la mandfula,

Practuras Compuestas. -

Son las fracturas que sc¢ comunican con

la cavidad bucal, o con la superficic externa de la cara, por desgarramien

to de la ptel o mucosa bucal. Se producen generalmente en el cuerpo man-

dibular por delante del dngulo mandibular,

Fracturas Conminutas, ~

En éstas, ¢l hueso se rompe en numero-
sas plezas o segmentos, o es astiilado, General mente se producen cn la --

region anterior del maxilar superior, o en la sfhfigis de la mandibula,

Fracturas Complejas. -

Son los casos do {racturas en amibos ma-

xilares o en que uno de Jos cuales es desdentado, El desplazamiento gran-
de de los frugmentos Oseos de cualquiera de los dos maxilares, con gran -

traumatismo de Jos tejldos interesados y blandos, presenta stempre muchos
problemas,
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Las fracturas complejan del tercio medio de la cara maxilar supe-
rior y eatructuras asociadas, afectan generalmente los huesos hnsalea, -
cavidades sinusales, huesos lugrimales, y paredes orbitarias y a veces el
piso y paredes laterales del crineo.

En estos casos se puede encontrar las siguientes complicaciones;-
Obstruccion respiratoria, disturbios de la vision, obatruccion de los con-
ductos lagrimales y probablemente complicasiones neurologicas. En 1901
Le Fort, hizo tres clasificaciones de fracturas de maxilares ¢n crdneos -
de caddveres:

1.~ Le fort 1, (fractura de Guerin). Esta fractura corre en una po-

slcifn transversa por encima de los dientes, L.a lfnea de fractura incluye-
el proceso alveolar, el paladar antral, y a veces las proyecclones pteri--
goldeas del esfenoides,
' 2. - Le Fort Il (fractura ptramidal), Esta fractura es causada por-
golpes fuertes en ¢l maxilar superior, y produce una separacion que pasa
a través de la sutura cigomftico-maxilar, reborde inferior de la 6rbita, -
huesos lagrimales y apéfisis pterigoidea. Produce una seccién triangular-
del tercio medio de la cara ¢l cual permanece libre e inmovil,

3.~ Le fort 111 (Disyuncién Craneofacinl). Como su nombre lo indi-
ca, esta fractura separa la cara del craneo quedando el maxilar "libre flo
tante y la caracterfstica de la@ra alargada de plato, La lfnea de fractura-
pasa a través de lug suturas clgomatico-frontal, maxilo-frontal y nasofron

tal suelo de la 6rbita y dreds ctmoldes y esfenoldes.

Desplazamiento de los Scgmentos Fracturados, - Kruger ha enume
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rado los tres factores vitales que intervienen en el désplazamlento de loa
huemos fracturados:

1, - La Acci6n Muscular,

2. - Direccibn de la lfnea de la fractura.

3. - Fuerza,

1.4 Accién Muacular. -

La intrincada musculatura que se inserts-

en la mandfbula, para los movimientos funcionales provoca el desplaza---
miento de los fragmentos cuando se pierde la continuidad del hueso, La -~
accién equlllbrédn entre los grupos musculares se pierde y cada grupo -—
ejerce su propia fuerza sin oposicion 4l otro,

Los masculos masetero y pterigoideo interno, desplazan el frag--
mento posterior hacia arriba, ayudados por el mtsculo temporal, la fuer-
za opuesta esta dada por los suprahiodeos, los cuales desplazan el frag--
mento anterior hacia abajo. En una mandfbula fracturada, el fragmento —
posterior se desplaza hacia arriba y el fragmento antertor hacia abajo,

Ei fragmento posterior generalmente se desplaza hacla la linea ==
media, no por falta de cquilibrio, sino por la direccién funcional de la -~
fuerza hacia la lfnea media. El responsable de esta accién es el mdgculo
pterigoideo interno,

El constrictor superior de la faringe ejerce traccitn hacia la lfnea
media debido a su origen multicéntrico en ¢l borde milohiodeo, el rafé --
pterigomandibular y la apéfisis unciforme, hasta su insercion en el hueso
occipital, Ayuda también al masculo pterigoideo externo insertado al con-

dilo, y en caso de fractura del condilo tiende n desplazar el condilo hacia
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la lfﬁea media, Los fragmentos situados en la porcion anterior de la man-
dibula pueden ser desplazados hacia la lfnea media por el masculo milo~--
hiodeo. '

Las fracturas de la sinfiais son diffciles de fijar debido a la accién
posterior bilateral y lateral ligera ejercidas por los masculos suprahlo--

deos y digastrico.

Direcci6n de la Lfnea de Fractura. - Fry y colaboradores clast--

fican las fracturas de la mandfbula como ''favorable” y "no favorable", --
conforme la Ifnea de fractura permita o no el desplazamiento por los mas-
culos, En la fractura del dngulo de la mandfbula el fragmento posterior es
1levado hacia abajo, si la fractura se extiende hacia ¢l borde alveolar des-
de un punto posterior en ¢l borde inferior se prescnta, a esto se leda el -
nombre de fractura no favorable”, Sin embargo, ui la fractura del borde -
inferior se presenta mds hacia adelante y la 1fnca de fractura se extiende~
en direccion distal hacia el borde alveolar se habla de una fractura favora
bie,

El extremo largo de la porcién anteroinfertor ejercerd preston me
cénica sobre el fragmento posterior para soportar la fuerza muscular que
lo lleva hacla arriba.

Estos desplazamientos son en un nivel horlzontal, y es por eso que

se utiliza el término horizontal no favorable y horizontal favorable,

La mayorfa de las fracturas del angulo son horizontales no favora
bles,

El desplazamicnto mesial puede conslderarse de manera similar,
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Las Ifnean oblfcuas de fracturas, pueden formar un fragmento cortical bu
cal grande fue evitara el desplazamiento mestal, Si la mandfbula puede -
veree directamente desde arriba hacla abajo, de manera que las caras —
oclusales do los dientes, la lfnea de fractura vertical no favorable se ex~
tiende desde un punto postero-lateral hasta un punto antero-mesial,

No habra obstruccién a la fuerza muscular mestal, Una fractura -
favorable vertical, se exitnede deade un punto antero-lateral a uno poste-~

ro mesial,

El desplazamiento muscular hacia la lfnea media es evitado por el
fragmento cortical bucal grande,

Ruerza, - La fuerza por sf misma puede desplazar las fracturas-
forzando la separacién de los extremos del hueso impactando los extre--
mos o empujando los cOndilos fuera de las fusas.

La fuerza que hace que una fractura se vuelva compuesta o conmi-
nuta complica el tratamiento,

La fractura que no s¢ desplaza Inmediatamente, puede ser despla-
zada por traumatismos producidos en el minmo accidente o posteriores a
&l, Ejemplo: El paclente no debe ponerse boca abajo sobre una camilla o

un exéimen no juicioso o sin habilidad, pueden desplazar los segmentos --

6scos8,
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CAPITULO 1IN}
MECANISMO DE REPARACION DE IAS FRACTURAS

Cuando un hueso es leglonado, las células peri6sticas y endosticas

responden cambiando su forma y aparecen flguras mitéticas, estas célu~-

aes on
s U

n capacesa de formar la matriz intercelulnr sea y producen fofota--
sa, la cual desempefia un papel importante ¢n la precipitacion de sales, ~
Asf se restablece 1a secuencia embiologica de la formaclon 6sea,

Desade ¢l momento en que se fractura un hueso, hasta su restaura-
cién combleta anatémica y funcional, se podrd observar camblos de tipo -
reparador,

Simultdneamente con la fractura, los tejidos blandoa que rodean al
hueso son leaionados, El periostio es rasgado y deaspegado de la superficie
medular y este tejido se desgarra, asf como vasos sanguineos y capilares
de los tejidos blandos adyacentes y canales vasculantes intradseos.

Esta lesion da por resultado la formacion de un hematoma en los-
alrededores de los extremos 0seos fracturadog, Al mismo tiempo hay hi-
peremia extravasacion de'flufdos. e infiltracion de células inflamatorias,
Se forma fibrina en la periferia del hematoina debajo del periostio desga-
rrado y entre los cabog 68e0d, Las partes leslonndas se unen por una red
libre de fibrina y sobre esto se desarrolla el tejido de granulacion,

Durante ins primeras 24 a 48 horas después de la lesion, se tncre-
mentan los cambios inflamatorios y exudativos, aparecen gran cantidad de

leucocitos, los tejidos se inflaman e induran por la extravasacion sanguf-
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nea y edema. Aumenta la precipitacion de la fibrina, Estas alteracioney-
celulares representan la primera ctapa de la reparacion,

Loos numerosos polimorfonucleares, que eliminaran las célulan ne
créticas y los tejidos de descombro estoe son fagocitos y mononuclearcs,

En la fractura el crecimiento fibrilar se halla enmascaredo por ln
deposicitn de una matriz hialina homogénea, egta matriz intercelular es-
pecffica constituye la primera evidencia de fo:.:maclbn Osea,

Debido nl origen y distribucién particular del sun'ﬂnlstto sangufneo
del hueso se pueden presentar nccrosis extensas, después de la lesion, --
tal necrosis seré evidenciada por espacios lacunarcs vacfos en el hueso, -
en gittos adyacentes a las fracturas, Estas 4reas d¢ necrosis alcanzan a-
unos cuantos milfmetros o un centfmetro de cada lado de la lesi6n, EL ---
grado de reabsorci6n de este hueso es variabje,

Después de una semana se halla presente en la mayorfa de los ca-
808 el proceso de formucion 6sen intramembranosa, Mientras que nuevas
¢ indistintas porciones de matriz osteoldi homogénea se han depositado -
entre las células conectivas, adoptan la forma y funcion de los osteoblas-
tos, los cuales se alfnean en una hilera s6licda a lo largo del borde de ca-
da nueva porcién de matriz. Algunas de eatay célulag se rodean de su -~
propia matriz y asf se transforimn en osteocitos,

El tejldo 6seo nuevo yace debajo del peridstio desgarrado para for
mar el mangulto tubular del callo externo, cete ¢s subdividido en dos par
tes de puente y de sostén, El tejido 6seo crece hacia adentro desde la pe-

riferia del hematoma y finalmente lo reemplaza. En la parte mas ancha -
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del huelo que cubre el sitio de fractura hay cartfiago.

La diferenciacion de células cartilaginosas u 6seas dependerd dei-
medio vascular en el cual se diferencfan, Por otra parte, siel desarro-—
1lo es vascular se diferenclardn en osteoblastos y formarén cartflago,

Adema4s la edad, el estado de salud, los factores locales, influyen-
. en la capacidad individual para productr cartflago, ]

El hueso nuevo no se forma fortultamente dentro del callo, sino --
que crece por extencion del nuevo hueso peri6stico y endéstico en la bre--
cha de fractura envolviendo y reemplazando el callo fribrocartilaginoso

Parece ser que el cartflago cumple mds bien una funcién mas bien-
activa que pasiva en la oOsteogénesis posiblemente a través de mecanismo-
de induccién.

El callo alcanza su mayor tamaﬁo al cabo de dos o tres semanas,

Hay un aumento progresivo de su dengidad, por la continua adicién
de nuevo tejido 6seo y el aumento en el dep6sito de sales,

La aparicion dcl cartflago en el callo es mas notoria en las fractu-
ras de huesos largos con desplazamientos o grandes defectos.

Aquf el cartflago strve como material rapido y temporario de relle
no para ser rcemplazado y de esta manera corregida la solucion de conti-
nuidad, por tejido 6seo nuevo. Las pequeflas perforaciones y los cortes fi
* nos producen relativamente poco cartflago y son reemplazados principal-
mente por el crecimiento de células de tejido conectivo y osteoblastos de-

una superficle a otra.

El callo externo o subperldstico estd formado en gran parte por tra
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béculas que se irradian transversalmente del ndcleo 8seo,

Entre los cabos de fract,ura el callo inicial tiene una estructura po
co determinada,

El reacondicionamiento de este hueso nuevo tendrd lugar en las 8¢
manas sigulentes, Esto se lleva a cabo por medio de reabsorcion en algu-
nos sitios del trabeculado primitlvo por la accion de osteoclastos, todo --
esto se determina en gran parte por laa presiones y tracciones a que se ~
somete el callo, disminuye gradualmente el tejido 6seo comprendido en el
callo, Las estructuras 6seas iniciales se van reabsorbiendo gradualmente
y se restablecen uniones firmes entre las porctones de hueso preexistente
y el hueso neoformado.

Este proceso de adaptaci6n continGa por varios meses o afios de--
jando s6lo el hueso necesario para la uni6n de huesos de extremos 6seo --

fracturados.

Esto varfa segtn el hueso de que se¢ trate y los movimientos que -~
éste realice.

La forma del callo y el voltmen del tejido necesario para unir una
fractura dependen de la cantidad del hueno perjudicado y del desplazamien
to sufrido, El tiempo de cicatrizacion es directamente proporcional al vo-
lumen total del hueso lesionado y al tamafio de la brecha ésea.

Los procesos locales y los factores aistémicos interdependen en -
la reparacitn dsca, El callo 8sco parece tener prioridad en el transporte
de loa materiales tisulares para la reconstruccin, con precindencia de las
condictones generales del paciente, Los estudios del balance metabolico --

con nitrdgeno, fésforo, potasio, azufre y otros clementos indican el catabo
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lismo del tejido muscular de los elementos necesarios para la construccion
de 1a matriz 6sea.

El callo en crecimiento se calcifica de la misma manera como lo -
hace e] cartflago y el hueso del esqueleto normal. La interposicion do teji
dos blandos entre los fragmentos, infecciones, disturbios nutritivos y al-

~teraciones en el suministro sangufnco son factores importantes en el gu--
ministro de la cicatrti&clbn de fracturas, Una adecuada inmovilizacion es
uno de los factores mis importantes para una rdpida y completa unién, fa-
llaé en este aspecto conducirdn a lesiones tisulares.

En algunos casos, el callo cartilaginoso y 6seo es reemplazado por
tejido fibroso blando, que no se transformard en hueso, Ocasionalmente -
dara por resultado una seudoartrosis completa con una cavidad de union.

Las reglas basicas sigulentes son aplicables a todas las fracturas:

1, « Los fragmentos 6seos fracturados deben ser colocados en la --

posicién mds ventajosa lo més pronto posible,

2, - Una vez obtenido un alincamiento y aposicién satisfactoria se -
inmovilizaran las partes,

3. - La inmovilizaci‘on deberd mantenerse hasta que se establezca-
1a uni6n o hasta que se determine que la cicatrizacion no ha tenido lugar y

que se requieren otras medidas terapéuticas,



CAPITULO IV
PERIODO PREOPERATORIO

1, - Primeros Auxilios
a), - Correccitn de la Posicion del paciente
b), - Mantener las vfas respiratorias libres
c), - Cohiblr la hemorragia ~ Hemostasis-
d). - Alivio del delor
). - Administracién de fdrmacos estimulantes
f). - Balance agua-electrolitos

g). - Medidas Profildcticas

h). - Inmovilizaci6n temporal de la fractura

2, - Diagnostico
a), - Historia Clinica
b). » ExAmen Extraoral
c), ~ ExAmen intraoral
d). - Exdmen Radiografico

e). - Signos y Sintomas

3, - Valoracion del paciente antes de la intervencion

25




26
El perfodo preoperatorio del paciente, con fracturas de maxilar o

mandfbula, constituye uno de los m4s importantes perfodos en el trata~-~

miento de este tl{)o de fracturas,

1. - PRIMEROS AUXILIOS

Se ha observado con frecuencia que los traumatismos maxilofacia-

les van acompafiados por trastornos o complicactones en el sistema ner--
vioso como conmocidn cerebral o {ncluso fracturas craneales y laceracio-
nes.del encéfalo. Razén pd;_lii cual, la mayor parte de las veces el trata-
miento del estado general del enfermo debe de llevarse a cabo antes que -

el tratamiento del estado general y el tratamiento de las lesiones regiona-

les y de la fractura en sf,
a), - Corregir la posicién del Paciente:
Se debe colocar en una posicion que favorezca la circulacion,
para evitar as{ una anorexia cerebral y disminuya el gasto cardidco,
El paciente se coloca en una camilla, la posicién recomendada es-

la, decabito, se debe observar la posicion del cuello para evitar trastor--
nos de la respiracion.

b),- Mantener las Vias Respiratorias Libres:
Cuando hay trastornos de la reaplracion los signos:
La regpiracion forzada, donde hay retraccién de los espaclos inter
costales, la inspiracion instridente y larga y produccion de ruidos en la -
respiracion. Una de las causas mas comunes do problemas respiratorios

en el paclente inconciente, es la mala posicion do la lengua y la cabeza, --
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Otra causa frecuente es la obstruccion de vias respiratorias, debido a frag
mentos de hueso, dientes avulaionados, dentaduras desalojadas, maco, --

sangre, "coigulos de gangre en las fosas nasales o vomito,

Algunos procedimientos que ayuden a mantener al paciente con una
buena reapiracién:

Eliminacion de codgulos en las fosas nasales,
Hiperextencién de la cabeza (cuello),

Tirar de la lengua todo lo que sea posible, lo cual ayuda a elevar ~
la epiglotis,

Palpacion digital de la bucofaringe, en busca de cuerpos extrafios -
que la obstruyan,

Intentar pasar un tubo endotraqueal mds alld de lag cuerdas voca-~
les y administracitn de oxfgeno,

Respiracion artificial.

Traqueotomfa o cricotiroldotomfa cuande han fallado las otras me-
didas.

En €l cago en que se presente un paro respiratorio debe tomarse en
cuenta las sigulentes medidas:

Tlempo: Velocidad de accion es muy importante para evitar que el-

paro respiratorio se prolongue mds de 4 minutos, con las ya temibles con-
secuencias,

Mantencr una ventilacion adecuada,
c). - Cohiblr la hemorragta, - Hemostasla;

En rarns ocaslones en las fracturag de los maxilares se presen

tan hemorragias que pongan en peligro la vida dol enfermo,
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L.a arteria dentaria inferior en las dislocaciones no muy grandes -

generun\énte no es lesionada, sin embargo en ciertos tipos de fracturas
| se puede producir una seccion de la misma, También hemorragias nasa--
les o del conducto auditivo en fracturas del maxilar suberior, que indican
tractura de la base craneana en estas hcmorruglﬁs es la de evitar tapona~
mientos muy enérgicos para eliminar la pogibliidad de un transporte mi--

crobiano,

Y en la arteria dentaria inferior se debe realizar una ltgadura o -
taponamiento,

La temporal superficial se puede comprimir donde cruza el arco -
cigomdtico, inmediatamente por delante del conducto auditivo externo. En
las heridas profundas, se puede comprimtir o cardtida externa en el bor-
de anterior del esternocleidomastoideo,

Evitar pérdida de volumen de sangre, para que no se presente --
shock debido a la hemorragia, En caso de perder volumen gangufnea, ad-

ministrar plasma y si es insuficlente administrar sangre total e tdentifi--

car el grupo sangufneo del paciente,
d). - Alivio del Dolor:
El alivio del dolor es muy importante, y aplicar inmediatamente
medicamentos analgésicos,
Los analgésicos adictivos pueden productr una depresion del centro
reapiratorio, también las dosis mayores que la terapettica es perjudicial,
La administracion de analgéaicos a bage de mepiridina (Demerol, -

dolaatfn) produce hipotension, esto ea debldo r la liberacion de histamina,



Es preferible usar analgésicos no aditivos,

Producen una esttmulaci6n a la respiracion, por dosis bucales ele-
vadas o por vfa intravenosa son los silicatos, derivadoa de la anilina y =-
cincefenos.

¢).- Administracion de Formacos Estimulantes, -

El empleo de estimulantes, ayudard a prevenir el sfncope y -

puede servir en el ghock,

La inhalaci6n de sales aromaticas como el carbonato amdnico aro-
matizado puede sernos ftil,

f). - Balance Agua-Electrolitos.

Su importancia en la cirugfa oral.

El principal problema que se presenta en peri6do preoperatorio -~
son la pérdida de sodio y agua y juntamente con la pérdida de potagio y 1a
acidosis. Es importante la deprecion de volimen de lfquido (pérdida de --
agua y sodio: deshidrataci6n) en el acto quirdrgico. |.os desérdenes de los
flufdos corporales pueden conducir a verdaderas catdstrofes operatorias, -
como el shock y arritmlas cardificas. A la reposicién de flatdos y electro

litos debe realizarse una terape(tica por via venosa, mediante un goteo --

lento de solu