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INTRODUCCION,

La traumatologla es una especialldad joven, cuyo curso exige un
dinamismo rdpido y congruente con 1a multiplicacién de riesgos que in-
troduce el avance tecnolégico que caracteriza nuestro desarrollo sociat
y econémico de nuestra época.

Sobre todo 1a modernizacién en el transporte, el incremento in-~
dustrial, 1a mecanizacién de nuestros campos y 1os inconlables cambios
para lograr una vida mds placentera, hace que los agentes traumdticos
ya existentes anteriormente, aumenten con la era moderna, por consi-
guiente causa lesiones en 1a integridad {fsica del ser humano.

De esto se puede desprender 1a gran importancia que pienso que
tiene 1a traumatologla en 1a vida moderna, por lo tanto enfocard este -
trabajo a esta rama de la Medicina desde el punto de vista Odontolégi=-

co principalmente; concretdndome a estudiar el Anexo Anatémico del -

Macizo Facial; la Mandibula,



HISTOLOGIA, : !

!

Todas las células que constituyen los 6rganos del cuerpo se encuen
tran sostenidas por tejido conectivo intermediario y tiene un papel determ|
nante en el balance de liquidos y en muchas de las reacciones de 10s 6rga -
nos a las influencias end6crinas y metabélicas,

Sistema de Tejido Conectivo se llama al conjunto de tejidos que co-
nectan todas las partes del cuerpo, la gran mayorfa de este sistema estd -
comprendido por el estroma de los 6rganos, el tejido arcolar, fascias, -
tendones, ligamentos, cartilagos y huesos.

El tejido conectivo estd constituldo por células, fibras, sustancias
intercelular amorfa y una porcién de células intrinsecas que comprenden~

las células reticulares del mesénquima primitivo y sus derivados; todas -

estas células son de origen mesodérmico.

Células intrinsecas.

Fibroblastos =-wewc-e-- Comunes en tejido celular 1axo
Componente esencial del tejido cicatricial,
La proliferacién de los fibroblastos estd -

presente en procesos de reparacién.

Células grasas ==-e==u= Lipoblastos en tejido conectivo del embri6n

Célulag ~--ccvmmmccuna Condroblastos —=~eeresacan Condrocitos
(Células maduras)

Cartilaginosas

Células Gseas w==m=wonw Osteoblastos ~«wec-cncanann Osteocitos

(Células maduras)



Hlstlocitds ---------- Componentes del tejido ~===w- Se clasifican como

conectivo laxo componentes del -
sistema retfculo -
endotelial,
Células cebadas ~---- Liberan Histamina ~e«-ccn== Contienen hidroxitrip

tamina y deldo ribonu
cléico, libre,

Células extrinsecas

Células pldsmdticas-- Abundantes en tejido linfoide en el

conectivo laxo, en la parte profun-
da de la mucosa.

Leucocitos ~====-=v= ~ Neutréfilos

sangufneos Eosinéfilos
Basdéfilos

Fibras

Coldgenas comwmmcenw Compuestas de protefnas
Soporte y resistencia,

Eldsticas ~-avevenc-x Largas, eldsticas, presentan hilillos rami
ficados a menudo ordenados en extensas ho
jas compuestas de protefnas ( elastina ),

Reticulares =~mmemene

Son hilillos ramificados en una malla fija y
sostenidos por el coldgeno.
Sustancia intercelular

Las células y fibras del tejido conectivo laxo se encuentran en can-
tidades variables en las estructuras, en el menor grado ( sustancia funda-
mental) compuesta de hexosamina polimerizada, dcido hexurénico con pro

tefnas y en un estado f{sico entre sol y gel,

E1 tejido conectivo se puede dividir en dos clases : el conectivo -

laxo y el conectivo denso.



LAXO DENSO

/

Alrededor de superficies epiteliales Fascias

Vasos sanguineos Tendones
Nervios Ligamentos
Nédulos linfdticos Cartllagos.
Parénquima de todos 108 6rganos Huesos y Dentina.

Durante el desarrollo embrionario estas células se diferencian en
otras mds especializadas de tejido conectivo maduro. Un escaso nimero
de células reticulares estdn presentes en el tejido adulto y conservan su
capacidad de diferenciaci6n; cuando estas estructuras; ¢on capacidad de -
desarrollarse, proliferan para formar un tejido distinto del que anatémi-
camente se encuentra en un determinado sitio, se estd on presencia de -
una metaplasia.

Las células primitivas del retfculo mesenquimdtico son las pre -
cursoras de los fibroblastos, lipoblastos, angioblastos, condroblastos y
osteoblastos del tejido Inmaduro; estas células se transforman en fibro -

citos maduros, células grasas, endoteliales, condrocitos y osteocitos,

Sistema Esquelético.

El tejido intermediario derivado del mesénquima no caicificado y
mds pldstico, precursor del hueso es el cartilago.,

El soporte de los miembros, estructuras méviles estd dado por -
los huesos que se encuentran unidos a superficies méviles Hamadas arti
culaciones, cuya unién se lleva a cabo por tejido conectivo denso similar

al cartilago, llamados ligamentos,



Las articulaciones realizan sus movimientos por las contracciones

musculares que transmiten su trabajo mecdnico por medio de tendones.

Cartilago

La superficie externa del cartflago estd cubierta por una membrana
liamada pericondrio, solo se encuentra en donde existen dos superfic¢ies ~-
una frente a otra dentro de la artjculacién, Esta membrana estd constitui-
da por dos partes : externa de tejido conectivo fibroso y denso y 1a interna-
presenta un cambio progresivo de conectivo fibroso a cartilago.

El crecimiento del cartflago se lleva acabo en dos formas : Intersti
cial y por aposicién, el intersticial acontece sélo en el cartflago inmaduro
y el crecimiento por aposicién, el cartilago estd abajo de su superficie,

El cartilago carece de vascularizacién, obtiene sus metaholitos por
difusién de los capilares pericondrales o de liquido dentro del espacio sino
vial articular; las fibras coldgenas y mucopolisacdridos sulfaiados le dan -
su capacidad especifica de recuperacién, deformacién y elasticidad que lo
hace diferente de 1os demds tejidos conectivos,

Al aumentar de edad las células cartilaginosas aumentan y 1s subs-
tancia intersticial sufre calcificacién, esto hace que el metabolismo de las
células cartilaginosas sucedan a la muerte celular.

E1 grupo de sales de calcio depositadas en los cartilagos inciuye hi
droxiapatita de caleio, estas también se encuentran en el hueso; la sal que
se deposita en 1a matriz bajo la influencia de 1a fosfatasa alealina, esta en
zima y 1a fosforilasa son activas desde antes, aumentando lasg células car-

tilaginosas hasta que se transforman en osteoblastos,



Por 12 composicidn de la substancia intercelular se distinguen tres
!

tipos de cartilago :

Hialino. - Es donde 1a substancia intercelular es abundante y homogé-
nea y se encuentran fibras coldgenas dentro de 1a substancia
y muchas de ellas son polisacdridos y condroitin sulfato,

© Eldstico. ~ Similar al anterior pero dentro de 1a substancia intercelular

se encuentran numerosas fibras eldsticas,

Fibrocartflago.- Posee mds coldgeno en las sustancias intersticial que -
el cartflago hialino y sus fibras son paralelas en direc-
ci6n det mayor esfuerzo en la estructura que forma par
te del fibrocartilago, los condrocitos tienen la particu-
laridad de estar ordenados en hileras entre los milti -
ples haces de 1a coldgena.

Hueso

Tejido conectivo muy complejo, compuesto de células y matriz cons
tituida por fibras, sustancia fundamental y sales minerales.

La rigidéz y solidéz de estos elementos se debe a )a infiltracion de
sales minerales. El hueso decfa Leriche "elemento fundamental del ciclo
de calcio, una enorme reserva sin la cual ia vida no tendria su equilibrio -
ni su armonia; sin 1a que nuestra sensibilidad y posiblemente muchas de -
nuestras percepciones sensoriales no tendrian nunca sn propio sabor",

Es un tejido conjuntivo particular por su fisiologfa, estructuray ri
queza en sales minerales, constituye una reserva de caleio y fosfalo hajo-
1a forma de fosfato de calcio y en menor grado carbonato de calelo y fosfa

to de magnesio. Esto estd disponible con el objeto de mantener 1a calce -



mia en su tasa normal, el tejido 6seo en efecto no es un tefido estable, so
encuentra en contfnuo cambio por aposicién nueva y destruccién constanto
de sus componentes protéicos y cdlcicos. En el adulto en condiciones nor
males estd presente el equilibrio entre 1a fijacién y la pérdida de calclo,-~
en el hueso en estados patolégicos existe una modificacién entre construc
cién y destruceién,

Del tejido 6seo se distinguen dos variedades; compacto y esponjoso
que se encuentran unidos en el mismo hueso. El tejido compicto se encuen
tra en la periferia de los huesos, en donde 1a corteza cortfcal encierra ai
tejido esponjoso.

E1 espesor del tejido compacto y 1a cantidad de tejido esponjoso vi-
ria segtin los diversos lugares del hueso que se estudia. En la regién diafi
siaria de los huesos largos, la cortical es gruesa y la esponjosa es minima,
A nivel de 12 metdfisis 1a cortical se adelgaza, alrededor de una esponjosa-
muy desarrollada y la epifisis se encuentra casi en su totalidad formada por
hueso esponjoso y cubierta por una delgada cortical.

El hueso estd constituido por células de dos tipos : 1as formadoras
de hueso, las destructoras del mismo y la subslancia intercelular. .

El hueso en cuanto es activo forma las células llamadas osteoblag-
tos y cuando son maduras se llaman osteocitos.

Los elementos destructores del hueso se llaman osteoclastos,

Un mimero relativo de estas células estd determinado por un balan
ce o equilibrio de un proceso normal de absorci6n y formaci6n de hueso.

Los osteoblastos se observan como una capa contfnua en 1a superfi

cie de crecimiento del hueso.



Existen dos tipos de Osteogenésis: 1a primaria o directa, y 1a se -
!
cundaria o indirecta.

La osificacién primaria o intermembranosa que ocurre en sitios en
los que el tejido mesenquimatoso estd muy vascularizado e inicia untt mul-
tiplicacién de sus células que se transforman en osteoblastos y a partir de
puntas de osificacién generados asf se inician la formacién de las trabédcu-
las 6seas.

Otro tipo de osificacién, que se desarrolla sobre el modelo cartfla
ginoso u osificacién secundaria o endocontral, comprende tres perfodos, -
el mesenquimatoso {acumulacién de células), el espesamiento celular,

En el desarrollo del hueso se observan cinco etapas :

Espesamiento mesenquimatoso.

Aparici6n de 1a capa envolvente ( pericondrio).

Osificacién diafisiaria { condireccién de invaci6n hacia los extre ~
mos del modelo )

Aparicién de discos epificiarios y cartilagos de conjucién.

Fusién en una estructura uniforme y estable ( hueso definitivo ).

El crecimiento del esqueleto se produce
L.~ Por aposicién externa de células en la capa profunda del pe-
riostio que condiciona el aumento del espesor del hueso.

2.- El crecimiento longitudinal garantimdo por ¢l disco epifista~

rio o cartilago de crecimiento.



EMBRIOLOGIA.

La diferenciacién morfolégica celular se aprecia cuando el huevo en
su proceso de segmentaci6n ha alcanzado el estado de mérula; cuando se -
han efectuado un cierto nimero de divisiones y se ha convertido en unn ma-~
sa esférica y no tardardn en aparecerse los caracteres diferenciales entre
las células ;ituadns en el interior de 1a mérula y las estructuras celulares
que se encuentran en la periferia. Realizada la segmentacibn, se inicia el
aumento de tamariio del germen, aumento que no depende en forma exclusi-
va de 1a aparicién de células nuevas, las que van a efectuar su ordenamien
to; para que éste se lleve a cabo es necesario que los elementos celulures
ejecuten su movimiento, por lo que'se afade al fenémeno de neoformacifn
celular el fenémeno de movimiento celular, que se hace en direcci6n correc
ta para disponerse en acimulos celulares en 1as ldminas u hojas.

Otro inicio de diferenciacidn morfolégica celular, es el principio -
de elaboracién de substancias intercelulares que las células depositan a su
alrededor. Al principio se trata de liquidos que se acumulan en los espa -
cios intercelulares y que despuds aparecen en distintos sitios como mallas
densas de filamentos que enlazan a las células entre s{, englobdndolas; de~
esta manera se facilitardn dos procesos, el de nutricién celular y 1a posibi
lidad de que las células ejecuten el movimiento de traslacién para facilitar
de este medo su ordenamiento. Estos casos suceden cuando el germen es
microscépico y puede nutrirse con faciliad; 18 filamentos tienen la capa~-

cidad de canalizar los liquidos intersticiales establectendo un fdeil curso-

de éstos.



A pesar de encontrarse m;; células separadas en tres territorios, ~
todavia conservan su cardcter epitelial; pero las hojas germinativas poseen
desde ahora una importante diferenciacién morfolégica de trascendencia fun
cional posterior, de estas capas { hojas germinativas u hojas blastodérm{ ~
cas ) estdn destinadas a formar partes especificag del cuerpo o las membra
nas que lo envuelven durante In vida embrionaria,

En 1a formacidn de estas hojas germinativas se distinguen dos fases:
la gastrulaci6n o formacién de! endodermo y 1a celomacién o formacién del
mesodermo, procesos que van enlazados tan intimamente que lo usual es -
que se inicie uno al terminar ¢l otro, lo que se clasifica como crecimiento
ordenado en cuanto aparecen 1as hojas germinativas, 1as que tienen una po-
tencialidad limitada y diferente entre si’; pero sin transformarse en unipo -
tentes por el contrario conservan su potencialidad constante que 86lo en Bl
tuaciones especiales se podrd manifestar, esto hace factible 1a regenera -
cién en los territorios sometidos a desgaste contihuo.

No se conoce cual es el grado de esta limitacién potencial de las ¢é
lulas embrionarias en el ser humano; pero si se puede afirmar que esta -
potencialidad se encuentra mds restringida cuanto mayor es su diferencla-
ci6n celular ( refiriéndose a células nerviosas ).

De 1a misma manera sc puede decir que existen células multipoten-
tes, que se encuentran en reposo y que entrardn en actividad en cuanto el-
organismo 1as requiera para cumplir necesidades de trabajo ( células de~
reposo ), las células embrionarias no se concrotan a diferenclarse mor-
folégicamente y adquirir funciones especificas dlstintas en cada uno de los

territorios de potencialidad diferente, que se desarrollan en las hojus blas



dérmicas, por el contrario el esbozo tisular se inicia otro fenémeno impor
tantfsimo para 1a morfogénesis; l1as células embrionarias van a perder su-
ritmo de divisién y a realizar un crecimiento desigual, io que permite re-
conocer en dos grupos ; las que se agrupan en Sitios especficos y que se -
van a multiplicar y 1as que se dividen y originan de las anterjores, a un -
ritmo diferente cambiando su morfologia especifica y que también se van
a aprupar en zonas especialed llamadas de diferenciacién.

De esia manera el mesodermo a semejanza de 1as otras hojas em-
brionarias (endedermo y ectodermo), al principlo tienen cardcter epite ~
lial; pero va a experimentar profundas transformaciones conservando al-
gunas de sus células el cardcter epitelial que les es comin a las hojay -~
germinativas. Otra parte de células se transforma en micblastos y otras
participardn en la formacién de tejido conectivo propiamente dicho, mesén
quima o cuarta hoja germinal que exponen algunos autores.

De 1a capa germinativa externa se va a desarrollar el sistema ner
vioso central, el sistema nervioso periférico con sus dos principales va-
riantes, el de 1a vida de relacién y el de 1a vida vegetativa y por iltimo el
sistema comafin, Los procesos evolutivos por los que transcurre esta --
capa son :

La formacién de la placa neural, alargada de arriba a abajo; se
encuentra constituida por gruesas células columnares ( epitelio neural )-
derivado del ectodermo en la {ese presomilica. Esta placa neural s¢ en-
cuentra dividida en placa cefdlica y placa medular,

El surco neural. Depresién longitudinal de 1a placa neural que se

encuentra limitada lateralmente por las crestas neurales.



El tubo neural, La fusién de las crestas neurales de situacién latg
ral originan el tubo neural que texfmina en sus extremos en el neuréporo ~
anterior y el neuréporo posterior.

La capa interna ( endodermo ) estd destinada al desarrollo del trae
to digestivo y sus anexos pdncreas e higado, mediante procesos evolutivos,
Una invaginacién del cuarto arco en su parte media y ventral, dd orlgen al
surco pulmonar del que va a sucederse 128 formaciones de 12 laringe, trd-
qued, bronquios y pulmones. A nivel del cuarto arco dende estd el surco
pulmonar y sobre los eshozos de 1a faringe y trdquea, se inicia la forma -
ci6n de los cartflagos: glotis, epiglotis, repliegues gloso~-epiglético, cri -
coides, tiroides y aritenoides; todos provistos do estructuras musculares
que les dan movimiento, formadas a expensas del mesénquima que los cir
cunda,

La capa media del embrién (mesodermo } generador de los organos
urinarios, rifién, uréter, vejiga y uretra al pasar por tres fases sucesi -
vas ! pronefros, mesonefros y metanefros, asf como 1a integraci6n del -
aparato pzenital que se presenta en este momento un estadfo indiferenciado,

después cl estadio diferenciado y por ditimo el descenso de 1a gldndula go~

nital diferenciada.



ANATOMIA (Mandibular )

La mandibula se considera como un hueso impar, simétrico, cons-
titufdo por un cuerpo y dos ramas, el cuerpo tiene forwna de herradura y -
presenta dos caras una externa o anterior y una interna o posterior, tam-
bien presenta dos bordes, uno superior o alveolar y uno inferfor o bacilar,

En la cara anterior vamos a encontrar en la linea media 1a sinfisis
mentoniana que es 1a unién de 1as dos hemimandibulas en el estado embrio
nario; de 1a parte inferior de 1a protuberancia mentoniana se desprende -
una cresta 6sea que constituye 1a 1inea oblfcua externa, 1a cual se dirige-
hacla arriba y hacia atrds hasta alcanzar el borde anterior de 1a rama as-
cendente.

En esta misma cara se encuentra el agujero mentoniano que pasan
nervios y vasos mentonianos, se encuentran localizados a nivel o entre las
dos rafces de los premolares y equidistantes al borde superior y al borde
inferior.

La iinea oblicua externa es la que dd4 resistencia al cuerpo de 1a -
mandibula y solamente en su parte anterior sirve de insercién a los miis
culos tringuiar de los labios y cuadrado de 1a barba,

En la cara interna o posterior, presenta cierta inclinacién hacia -

12 1inea media en su parte superior.

Hacia la 1fnea media vamos a encontrar las 4 apéfisis llamadas -
Geni : 2 superiores y 2 inferiores; 1as superiores servirdn de insercién-
de los misculos Genioglosos y los inferiores a los geniohioideos. De la-
parte inferfor de estos tubérculos va a partir una cresta 6sea lamada -

nea oblfcua interna, también llamada milohioldea, que se dirige hacin --



arriba y hacia atrds hasta el horde anterjor de la rama ascendente; esta 1f ~ |,
nea es exclusivamente de inserciéln al midsculo milohioideo; 1a misema va a «
servir para dividir la cara interna en dos porciones una superfor y una infe-
rior; 1a superior tamblén se conoce como foseta sublingual y que va a alojar
a la gldndula sublingual y 1a inferior llamada maxilar porque aloja a la gldn-
dula submaxilar, hacia 1a parte anterior o inferior vamos a encontrar una fo
geta llamada digdstrica, que nos va a servir de inserci6n a 1a porcién ante-
rior del misculo digdstrico. Hacia la parte posterior de la cara interna va
mos a encontrar un canal o conducto milohioideo por donde pasan las venas

y nervios milihicideos.

Borde superior o reborde alveolar el cual estd constituido por los -

alveolos dentarios que contienen los dientes y estdn formados por una tabla-
intérna y externa, los tabiques interradiculares e interdentarios y en el es~
pacio retromolar el trigono retromolar.

E1 borde inferior del cuerpo de la mandfbula o bacilar es bastante -
grueso y romo, es propiamente el que dd solidéz a 1a mandibula

Ramas ascendentes de la mandibula :

Tienen forma rectangular y aplanada {ransversalmente y presenta 2

caras, una Interna y otra externa, 4 bordes : uno anterior, uno posterior,

uno superior y uno inferior.

Enla cara externa encontramos hacia su tercio inferior ciertas ru-

gosidades donde se inserta el mesetero.

En su cara interna también hacia 1a porcién inferior hay rugosida-

des para la insercién del musculo pterigoideo interno, asf como también va



mos a encontrar parte del conducto melohioideo y mds arrita gl orificio de
entrada del conducto inferior, el cual estd limitado hacia adelante por 1a -
espina que sirve de insercién al ligamento esfenoxamilar.

En el borde inferior el cual se fusiona al borde inferior del cuerpo
de 1a mandfbula formando el Gonion; que es un punto de referencia muy im-
portante en cirugia y en ortodoncia, en totalidad seria el dngulo de ln man-
dihula ; adelante del Gonion ge encuentra una depresién por donde v a pa-
sar los vasos y arterias faclales llamada escotadura antigonial.

E1 borde superior el cual presenta una escotadura llamada escotadu
ra sigmoidea y dos eminencias que corresponden a 1a apéfisis coronoides -
adelante y las apéfisis condilares hacia atrds.

La escofadura sigmoidea sirve de paso a lod nervios y vasos mase-
terinos en Acuanto a la apéfisis coronoides se puede decir que es de forma -
tri"_!ngular y que sirve de insercién al tend6n del misculo Temporal.

La ap6fisis condilea se articula con el hueso temporal a través de la
cavidad glenoldea y estd formada por un cuello y el c6ndilo propiamente di-
cho. ‘

El cuello del ¢6ndilo nos va a servir de insercién al ligamento ex ~

terno de la articulacién, esto es en su parte externa y en su parte interna-

al misculo pterigoideo externo.
Borde anterior de 1a rama ascendente,

”'l‘iene' forma de ese itdlica, estd constituido en parte por 1a apéflsis

coronoides y las lineas oblfcuay internas y externas.
El borde postertor que también tiene forma de ese itdlica es gruesa

y roma, estd cubierto en gran parte por 1a gldndula parétida,



MUSCULOS MASTICADORES :

!

MUSCULO MASETERO. - Cuya insercién en su parte superior en ol -
borde inferior y cara interna del arco cigomdtico, en su extremo inferior sc
ingerta en los 2 tercios inferiores de la cara externa de 1a rama ascendente-
. de 1a mandfbula,

Relaciones anatémicas : tiene relacién con la arteria trangversa de
1a cara y con el conducto de Stenon, con el nervio Facial, parte anterior de

1a parétida y con 1a piel.

Inervacién. - Estd inervado por el nervio mesgeterino rama del maxi-
lar inferior.

MUSCULO TEMPORAL, - Tiene forma de abanico y presenta dos -~
fasciculos o porciones que se unen hacia abajo en un 8olo tend6n, en la par-
te superior se inserta en 1a linea temporal o curva temporal, en su parte in
ferior se inserta enla apéfisis coronoides,

Relaciones anat6micas. - Estd cubterto por 1a aponeurosis temporal-
que a su vez cubre a 108 vas0s, nervios y hueso temporal,

Inervaci6n. - Es a través de 1as ramas temporales profundag del ner

vio maxilar inferior.

Funcién. - Elevador de 'a mandibula, al igual que el mesetero y pte-

rigoideo interno.

MUSCULQO PTERIGOIDEQ INTERNO.

La insercli6n es en la parte superior en 1a fosa pterigoldea y en 1a -

mitad inferior de \a cara interna de 1a rama de \a mandibula,



Relaciones Anatémicas.+ Tiene relacién con la faringe, misculo pé-
riestafilino externo, con el mdsculo pterigoideo externo ademds con los ner-
vios y vasos linguales y dentales inferiores.

.

Inervacifn. - A través de las ramas maxilar inferior y su funcién ¢s

de elevador de 1a mandibula y movimientos de lateralidad.

MUSCULO PTERIGOIDEQ EXTERNO, ~ Esld formad- je dos Iasciculos que -
parten deo In base del crdneo y Hega a nivel de la articulacién temporo mand}
bular, con forma de cono con piso hacia 1a hase del crdneo.

Su insercién es : Por arriba con la cara externa de 1a apéfisis pter{
goldes y a 1a mayor del esfenoides y por abajo en 1a cara interna del cuctlo-
det condilo y menisco articular.

Relaciones apatémicas,- Ocupa la fosa cigomdlica y se relacionn ~-
con el pterigbideo interno, los nervios Yingual y dentario inferior y arteria-~
maxilar interna.

Inervacién. - Nervio temporo bueal rama del maxilar inferior.

Funcidn, ~ Proyecta 12 mandfbyla hacia adelanie cuando se contrae -

log misculos #l mismo tiempo. Cuando se contrae uno solo provoea los mo

vimientos de lateralidad.

ANATOMIA PATOLOGICA.

Las fract uras pueden localizarse en la diifisis, metdfisis o epilisis,
las fracturas localizadas en estas dltimas afectan direciamente [a integri -
dad articular, 1o que hace mds desfavorable sy pronfstico.

La fractura pucds interesur una parte o 1 tolatidad del espesor det -

hueso originada, respectivamente, fracturas completas o incomptleias,



Las fracturas incompletas comprenden :

a ).~ Las infracciones que caracte;'izan a la infancia a 1as llamadas "fractu-
ras en rodete' del cuarto distal y metdfisis de los huesos del antebra~
zo, en especial el radio,

b ).~ Las fisuras, de observacién mds comiin en los huesos de la calota cra
neana y en 1a didfisis de los huesoes largos,

c)-

Inflexiones o fracturas de tallo verde, propias de 108 nifios, caracteri
zada por fractura incompleta por incurvacién del hueso.
d ).~ Hundimientos y depresiones propias del hueso plano y corto.

e ).- Aplastamiento trabecular en huesos esponjosos.

Las fracturas completas ofrecen distintas modatlidades, que dependen:
1o.~ De la direccién del trazo fracturario, que, considerada en relacién al -
eje mayor del hueso y variable segin el mecanismo productor, serd trangver
sal, oblfcua, longitudinal (sagital o frontal) o helicoidal. 20.- El mimero -
de trazos fracturarios : fracturas bifragmentadas o dnicas y fracturas mutli
fragmentadas o conminutas ; importa seialar que as superficies pueden ser
regulares o presentar denteliaduras variables en el nimero y tamafio, que -
en 1as multifragmentarias o conminutas pueden observarse fragmentos §seos
intermedios o bien esquirlas y parcelas 6seas totalmente desvinculadas del-
resto; 30.- De la ausencia o existencia de desplazamientos fragmentarios:
en las fracturas sin desplazamiento 1a forma de' hueso no parece alterada,-
manteniéndose el eje del miembro y el contacto de los fragmentos en todos-
1os planos. Otras veces, sea : a) por accién del agente traumatizante,

o b) secundariamente, por deficiencias del primer auxitio ( inmovilizacién



provisional inadocuada, manjobras inconvenientes durante el traslado, ac -
cién muscular o mala elecci6n o éjecucién del tratamiento, se puede desviar
o desplazar parcial o totalmente los fragmentos que alteran en ' mayor o me«

nor grado la forma del hueso y el eje del miembro, de acuerdo al sentido del

desplazamiento, ( Ver Cuadro 1.)

Foco de Iractura.T La lesi6n de los vasos sanguineos medulares, Intradéseos
nutricios y peridsticos origina derrames de variable cantidad de sangre a -
nivel del foco de fractura; los misculos adyacentes se leionan, especialmen
te cuando tienen inserciones a ese nivel y as{ contribuyen 4l hematoma por-
el desgarro de sus vasos. Cuando el derrame es voluminoso se difunde por
los intersticios intermusculares y aflora en el tejido celular subcutdnco., -

El peri6stio se desgarra y desprende en grado variable y masas musculares,

vasos o nervios, pueden interponerse entre los fragmentos Gseos dificultan-

do 1a reduccién de la fractura.

CUADRO No. 1.,

cabalgamiento.

Con acortamiento....

penetraci6n.
Longitudinal......

Con alargamiento ... diastdsis.

Rotatorio........ desviaci6n lateral
Sentido del des-

plazamiento. Axial .......... . de uno de los dos fragmentos.

Transversal..... angulacion,



FISIOLOGIA

Se recornoce al hueso como un tejido altamente inestable, esencial ~
mente dindmicoy estd en continua reproduccién. Es el punto de unién de -
los procesos end6erino met:ibdlicos, neurovegetativos y tréficos tisulares.
Estd provisto de rica vascularizacién que ademds de via de acceso y sallda
parece ser el origen del osteoblasto derivado de ia cédula endotelial, Tam
bién se considera como un sitio de intensa actividad enzimdtica e importan
te reserva de calcio y proteinas.

Un papel determinante que tiene la red vascular en la construccién,
teficidad y reparacién del hueso aparece evidente y se recuerda el equili -
bric morfolégico y funcional del tejido 6seo, es la resultante del antagonis
mo entre 1a osteogénesis obra de los osteoblastos y 1a osteolinis, obra de-
los osteoclastos.

Los osteoclastos son elementos que hacen al sistema Gseo cumplir
como regulador del metabolismo del calcio del organismo, La regulacién
del metabolismo fosfocdlcico y 1a dindmica de 1a morfologla ¢sea, se en ~
cuentra Intimamente ligados, siendo interdependientes.

La mineralizici6n de los huesos se realizd por los elementos trans
portados por 1a sangre; al contrario el esqueleto, ¢s el reservorio que ga-
rantiza al organismo el mantenimiento de concentraciones fisiolégicas de-
calcio y fosfato, Indispensables para el equilibrio funcional del sistema ~

nerviaso central y neurovegetativo.

Entre los factores mds importantes que participan juntos de estos-

{enémenos se cuenta con :



Lios aportes cdleicos exégenos.

La hormona paratiroidea { osteolitica )

La tirocalcitonina ( antiosteolitica y posiblemente osteogénica }.

La vitamina D .~ Favorece 1a absorcidn intestinal del calclo y 12 minerali-

2acién de 1a substanciz ssteoide ; & désis fisioldgicas { 4 000 u. por dfa ).

A désis considerables, como la parathormona, es osteclitien sy ac ~
clén,

Los esleroides sexuales, los estrégenos esenclalmente y sus derivados se-
comportan como antlesteolfticos y osteogendticos a través de mecanismos,
1stimulacién de la absoreién intestinal del caleio.

Inhiblcién de la actividad de los osieoclastos. Estimulacién de la pro
liferacién de la actividad de los osteoblastos, por ser vasxulares dd efecto-

positivo sobre el equipo enzimdtico tisular.

Los esteroldes corticosuprarrenales de la famfilia de 1a cortisona, -
inhibe 1a nbsorcién intestinal del caleio, Inhibe 12 aceién de los osteoblastos
por medio de sus propledades, despeja 1a trama de sus depésitos minerales
que serdn de nuevo utilizados por 1a cortisona.

La funcidn repal cuando se perturba puede acarrear como consecuencia la -
salida de calcio,. elemento fislolégico quev es reabsorbido por el tibulo.

‘ Es susceptible en casos que se realiza la gasirectomia o esteato ~«
rrea, y hace imposible 1a absorcidén del caleio,
La funcién bitiar cuyas alteraciones reducen 1a capacidad de reabsorcion -

de 1a vitamina D en el tubo intestinal.

E1 hueso contiene substancias orgdnicas y agua, estd sujeto a cam -



bios sobre todo con respecto a 1a princiapl funcién que desarrolla en rela -
cién con el metabolismo del calcio/y del fosfato que se encuentran ligados -
habitualmente se consideran en conjunto.

El hueso contiene 99 % de calcio y 80 de f6sforo de todo el organis
mo por eso es una reserva importante para el equitibrio de estos dos mine
* rales,

El calcio toma parte en importantes funciones del organismo como-
son : La coagulacién sangufnea determinante de la transmisién de los im -
pulsos neuromusculares, factor de excitabilidad muscular, en el equilibrio
acido base, permeabilidad de la membrana celular y 1a durezn que imprime
al hueso para que cumpla 1a funcién mecdnica,

El fésforo cumple su funcién en la actividad neuromwicular, en la -
concentracién de los iones de hidrégeno en los espacios tisulares y cumple
con 1a funcién de transferencia de energia,

El calcio se absorbe en el segmento correspondiente al intestino del
gado y se transporta a 1a circulacién dependiendo de 1a absorci6n que estd -
determinada por la acidez gdstrica, la presencia de vitamina D9 y las en-
zimas pancredticas.

El fésforo también se absorbe a nivel del intestino delgado y sigue el
mismo curso del calcio. Uno y otro se excretan en forma continua; pero sus
niveles sanguineos se conservan por adicién que hace los requerimientos to
mados de 1a reserva existente en el hueso o de 1a alimentacitn, Estos dos-
elementos que sce {iltran a través de 1os glomérulos renales y sc reabsorben
a nivel de 1os tibulos, nos llevan a fundamentar que cualquier interferencia

en 1a funci6n renal altera 1a funcién del caleio y f6sforo.



Durante la nifiez y pubertad, el nifio excreta menos calelo y f6sforo~
del que es ingerido, por lo que se dice de un equilibrio positivo de ambos.

En el adulto 1a excrecién de calcio y f6sforo es similar a 1a cantidad
ingerida, esto sucede porque la etapa de crecimiento ya ha terminado,

Cuando la matriz cartilaginosa y el tejido osteoide no llegan a ¢alci~
ficarse en forma absoluta y los discos epifisiarios se engrosan, se habla de
raquitismo.

Cuando en 12 edad aduita hay una disminucién de 1a consentracién de
calcio a nivel 6seo, hay un estado patolégico el cual se denomina osteoma-
lacta.

Las hormonas son determinantes en el desarrollo 6seo, provocando
una falia de crecimiento en los huesos y da como resultado el enanismo o -
gigantismo..

En la senectud cuando no hay trabajo hormonal sexual, el hueso se -
encontrard con falta de estimulo y sobrevendrd un trastorno en 1a fijacién-
del calcio y por consiguiente 1a alteracién del {6sforo, a este sindrome se-
le denomina osteoporosis senil,

Todos los factores antes mencionados que perturban el metabolismo
de estas substancias que son las que le dan dureza al hueso y que suceden -
en diferentes etapas de la vida, ocasionan lesiones ya sea minimas u osten

sibles determinan 1a alteracién que coloca al esqueleto en posibles trauma-

tismos y violencias.

FISIOPATOLOGIA,
Callo Oseo.- Al producirse en el hueso una solucién de continuidad,el orga

nismo logra su recuperacién mediante una especie de cicatriz que es Hama



da callo dseo.

Las etapas de la formaciérlx del callo dseo son distintas de Ia osifica
cién endocondral y se pueden sintetizar :
1.- Existe un hematoma entre los cabos 6seos fracturados, 1a sangre, pro
viene de los vasos medulares, havernianos, del peri6éstio y de los tejidos -
adyacentes, coagula y se organiza sobre 1a base de un tejido conjuntivo ori-
ginado del periéstio.
2.- Después del cuarto dia, ese tejido se diferencfa, aparecen lag células
de tipo fibrocartilaginoso, que poco después conforma una matriz conjunti~
va y condral, 1a que gradualmente comienza a calicificarse; en este momen
to se empieza a desarrollar vasos de neoformaci6én provenientes de los ex-
tremos 6seos y a su alrededor se inicia el proceso de aposicién caledroa.
En todo el hueso en su perimetro se encuentran signos de osificacién, fndi-~
ce de que va produciendose progresivamente el reemplazo del tejido origi-
nal por hueso; esto ocurre entre el sexto dfa y 1a tercera semana,
3.~ Hacia la cuarta semana se modela 1a cavidad medular, hasta entonces-
ocupada por el tejido conjuntivo de organizaci6n y hacia el mes y medio, ya
adquiere su aplitud normal, al mismo tiempo los extremos del hueso fracty
rado sufre un proceso de necrosis y por accién de los vasocs el tejido de gra
nulaci6én entre en resorcién hasta ser reemplazado y luego remodelndo por-
el tejido 6seo del callo.
4.~ Enla periferia existe exceso de tejido éseo nuevo, palpable en 1os hue-
sos mds superficiales, a veces durante varios meses, hasta que {inalmente-

por un proceso de remodelacién del hueso adquiere forma y tamafo normales.



:i .

PRODUCCION DEL CALLO NORMAL. - Etapas de evolucién del callo
normal segdn Philip Wiles,

Etapa 1a, Etapa 2a.

. m Codgulo sangufneo,

Tejido fibroso y fibrocartilaginoso

Hueso esponjoso

Hueso laminillar.

Hueso necrético



En ciertns ocasiones, por causas patolégicas este proceso o no se forma el
callo éseo o tarda anormalmente viirios meses en formarse o no se forma «~
nunca. En el primer caso se habla de retardo de consolidacién; en el segun
do de seudoarirosis.

Al describir especilicamente los trastornos de la consolidacién, pro
_ longacién anormal gel plazo que habitualmente se forma el callo de fractura
expresado clfnicamente por movilidad anormal en el sitio fracturado, es un
estado de transitoriedad con Ifmite aceptado de hasta 6 meses en el que su-
cede un proceso biolégico no terminado que demora on finalizar por vnrtasv
causas y que por dltimo se forma el callo definitivo o por el contrario por -
terminaci6n de la actividad osteogénica, la que desaparece por diversas cau
sas ( separaci6n de fragmentos, interposicién muscular, pérdida de sustan-
cia 6sea, trastornos tréficos locales o generales, ete, ), l1a fractura no se

consolida y se produce 1a seudoartrosis o sea fracaso o falta de consolida -

cién ésea.

Osificaci6n y calcificacién patol6gicas.

La osificacién normal entraiia siempre un proceso previo endocraneal
o membranoso, mediante el cual en la dltima etapa so logra tejido 6seo madu
ro con la estructura ya conocida.

En patologia se observan procesos de osificacién en el callo 6500y -
en la osteogénesis reaccional de ciertos tumores malignos.

Existen otras maaifestaciones patolégicas que son importantes y que~
se caracterizan por 1a presencia de un tejido aparentemente 6seo por su con
sistencia y composicién caledrea; pero microscépicamente no posee la estruc

tura del verdadero tejido 6seo ya que sobre un manto de tejido conjuntivo de-



neoformacién, organizacién o granulaciGn, se efectda una aposicién de las ~
gales cdicicas. Estoes lo que ocurre en ciertos hematomas y en los absce

sog osifluentes de 1a tuberculosis osteoarticular, en la bolsa serosa subacro

mial, etc.

Necrosis, secuestro,

El hueso es tejido vivo y en contfnua actividad; aunque de bajo metabo
lismo, a juzgar por su pobre consumo de oxigeno. Este tejido sufre un cons
tante proceso de aposicién y destruccién a cargo de osteoblastos y osteoclas
108, respectivamente, Ello ocurre desde el nacimiento; en el hueso adulto -
prevalece 1a aposicion sobre la destruccién, el tejido contenido de los canu -
1cs de havers y 12 capa profunda del periéstio son los responsables de esto -
proceso.

Cuando muere una porci6n de hueso; ya sea por causas téxicas o vy
culares, entra en lenta resorcién, su reserva mineral es movilizada por ha-
1istéresis y los elementos celulares son fagocitados por los osteoclastos. =-
De esta manera la porcién muerta es rodeada por tejido conjuntivo vascular,
aisldndola de una zona inmediata y sana. El resultado de esta necrobiosis -
en bloque de un segmento 6seo e 11ama secuestro.

En las fracturas conminutas, los trozos de hueso que se quedan sin -
aflujo circulatorio van hacia la necrosis, por lo menos en el primer perfodo,
Radiogrdficamente, 1a necrosis de un segmento 6sco se manifiesta por pérdi
da de l1a estructura interior y por aumento de la densidad relativa de la imd-

gen, ademds de una zona de 1isis que rodea a toda la parte necrosada,



GENERALIDADES .,

Definicibn : La fractura (o solucibn de continuidad de un hueso, de
origen traumdtieo, determind una serie de alteraciones anatémicas y fun-
cionales, que sl no son corregidas producirdn grados variables de tncapa-
cidad.

La restauracién de la forma, 1a fusién 6sea y 1a rehabilitacién fun
cional exigen ¢l conocimiento y 1a aplicacién de principios mecdnicos y =
biolégicos; estos Gltimos en particular deben estar muy pregentes en i -
mente del médico que resuelva afrontar 1a responsabilldad de tratar unn«
fractura.

La industriaiizacion, los accidentes deportivos y los de trdnsito-
han convertido 2 las fracturas en lesiones muy frecuentes, por lo que su
tratamiento correclo origin2 problemas de organizacidn, de los que depen
derd en gran parte el porvenir del paciente. Son necesarlos, por lo anto,
centros traumatolégicos a cargo de personal especializado y dotados de
todos 1os elementos materiales indispensables para que ln asistencia inte
gral del accidentado se cumpla con 1a mdxima eficacia en todas sus etapas.
Por razones de prondstico y terapéutica cabe establecer un distingo funda~
mental entre fracturas cerradas y abiertas o expuesias y las diferentes po

sibilidades de éstas que pueda haber, dependiendo del foco fracturario que

a continuacién mencionaré :

LESIONES TRAUMATICAS DE LOS HUESCS
¥ ARTICULACIONES,

Clasificacién Descriptiva de Fracturag,



Por :

ESTADOS DE
LOS HUESOS

ESTADO DE
LAS PARTES
BLANDAS

POR SU SITIO
DE LOCALIZA
CION.

TRAYECTO DE

LA LINEA DE
FRACTURA.,

POR EL. NUMERO
DE FRAGMENTQS

GRADO DE
FRACTURA

TRAUMATICAS
PATOLOGICAS O
ESPONTANEAS

SUBCUTANEAS O
CERRADAS

ABIERTAS O
EXPUESTAS

DIAFISIARIAS
EPIFISIARIAS
METAFISIARIAS

TRANSVERSALES
OBLICUAS
ESPIROIDEAS
CON LINEAS
MULTIPLES

Directas
Indirectas.

Complicadas con
Trauma asociado
de partes blandas

Intra-articulares

Extra-articulares

BIFRAGMENTARIAS
TRIFRAGMENTARIAS

MULTIFRAGMENTARIAS,

COMPLETAS

Tonalldad del didmetro
Hendidura
Linea

SUBPERIOSTICA

INCOMPLETAS

Fisura
Inflexién
Impresién
Compresion,



TESIS DONADA POR.
D.G.B. . UNAM

Se denominan fracturas traumdticas las que son producto de una =
violencia que actda de modo regentino ( trauma ) sobre un hueso sano. El-
origen de las fracturas se divide segiin 1a acci6n de 1a fuerza vulnerante ~
en:

Fracturas directas : Producidas en el mismo sitio de accién de 1a fuerza
vulnerante.

Fracturas indirectas : Producidas en sitio alejado de aquél en que actus-
1a fuerza vulnerante.

Las llamadas fracturas patol6gicas también tienen como anteceden_
e un traumatismo, pero éste, actda en un hueso que presenta en su arqui~
tectura lesiones previas por algin proceso morboso focal ( osteomielitis, ~
guiste éseo, tumo éseo ) o enfermedad sistémica ( raquitismo o trastorno )
metdbélico ) que al provocar deterioro 6seo coloca al hueso en condicio-
nes de menor resistencia y por tanto en posibilidad de fracturarse con un

traumatismo de minima intensidad.

Estado de 1as partes blandas : Se llama fractura subcutdnea o cerrada, a

1a lesidn en 1i que hay solucién de continuidad 6sea y variable mortifica -
cién de las estructuras blandas de 1a vecindad, sin que exista perforacién
de 1a cublerta cutdnea que permita al hueso ponerse en contacto con el me
dio ambiente.

Fractura expuesta o abierta : Es 1a lesién en 1a que el agente vulnerante
o log huesos con sus aristas cortantes, provocan solucién de continuidad
en 1a piel, que permite al hueso ponerse en contacto con el medio fmblen

te. La herida puede encontrarse en el mismo sitio de la fractura o aleja

da de ella.



Por su sitio de localizacién : La localizacién puede ser en la epflisis, me=
tdfisis o didfisis del hueso. Las fracturas epifisiarias pueden ser : intra~
articulares y extra-articulares,

Por el trayecto de 1a 1inea de fractura : Puede suceder que los trazos de-
fractura sean varios y se le llamard; con Ifneas miltiples, el el trazo es-
en espiral ; espiroidea, si el trazo es oblfcuo; oblfcua, y transversal 8| --
fuera asf el trazo.

Por ¢1 ndimero de Fragmentos : 8i fueran dos {ragmentos; bifragmentarihs,
trifragmentarias s fueran tres fragmentos y sl fueran mas de tres se les -

lamard; conminuta, pluri o multifragmentarias,

GRADO DE FRACTURA.

Completas : Las que interesan la totalidad del didmetro 6seo originando -

los fragmentos.

Incompletas : Caracterizadas por el hecho de que 1a conexi6n ésea se con-

serva en formn parcial.

Hendidura de fractura : Es el espacio existente entre los huesos fractura-
dos.

Fisura o grieta del hueso : Lesién en la que una fractura en forma de hen-
did.ura, tiene una longitud variable sin llegar a producirse una interrupcién
completa en la continuidad 6sea.

Infraccién o acodadura ¢ ( huesos larges ). En esta variante de fractura la

cortical se rompe en un solo lado, permaneciendo intacta en el otro ( tallo

verde ).



Impresién o depresién : ( huesos planos ). EIl hundimiento que se produco
al comprimir un hueso plano ( cr:.'meo, escdpula, iliaco ), por la capacidad
de plasticidad propia de éste tejido enla primera década de la vida.
Compresién o fractura por aplastamiento : Fractura en 12 que no 80 apre-~
cia una interrupcién total de 1a conexién 6sea; mds bien se produce ln com-
presién del tejido esponjoso, sin que e haga evidente una hendidura de -~
fractura,

Subperiéstica : Represanta 1a transicién entre 1a fractura incompleta y 1a
completa; si bien el hueso se halla fracturado en todo su espesor, 1a cavol

tura peridstica permanece intacta, lo que impide 1a dislocacién de log frag

mentos y mantiene los extremos de fractura en efe,

MODO DE ACCION DE LAS FUERZAS FRACTURANTES.

En la prdctica diaria es poco frecuente encontrar un mecanismo pu
ro (Compresién o aplastamiento, traccién o arrancamiento, flexién, tor-
sién , impactacién o encajamiento, distracci6n o separacién, contraccion
o acabalgamiento ), de los descritos, como respounsable de fractura, slen

do 1o habitual que concurran varios de éstos en la produccién del fenémeno

fracturario.

DISLOCACION DE LOS FRAGMENTOS.

Estas variedades de dislocacién (angulacitn y rotacitn sobre su -

eje ), originan modificaciones del eje longitudirz) de un hueso alarpdndolo

o acortindolo.



lo.-
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CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS MANDIBULARES
Las fracturas mandibulares se clasifican desde 4 puntos de vista :
Dependiendo de su localizacién :
a) A nivel del cuello del céndilo
b) A nivel de 1a Rama ascendente.
¢ ) A nivel de dngulo mandibular.
d) A nivel de cuerpo mandibular,
e ) A nivel del agujero mentoniano
) A nivel de la sinfisis
g ) Fractura sinfisiana.

h) A nivel de la ap6fisis coronoides.

Todas l1as anteriores van a ser totales y pueden ser unilate-

rales o bilaterales.
i) A nivel del reborde alveolar.
j) A nivel del reborde bacilar.

k) Perforacién.

bstos tres (ltimos se consideran parciales.

Dependiendo del ndmero de sus fragmentos.

a) Fractura simple que serdn 2 fragmentos.

b) Fractura compuesta, serd de mds de 2 fragmentos
¢} Fractura conminuta que es en muchos fragmentos.

d) Fractura en rama verde ( comén en nifios ).



do. También se clasifica dependiendo del nimero de dientes.

la. Clase.~ En el cual van a existir 6rganos dentarios en ambos fragmen

tos de la fractura.
2a. Clase.~ Cuando existen 6rganos dentarios en un solo fragmento de ~
la fractura,
3a. Clase.- No existen 6rganos de'ntarios, en ninguno de los fragmentos
de 1a fractura.
4o. Dependiendo de Ia direccién del trazo de la fractura,
a) Favorables.

b) Desfavorables.

Esto depende de la accién muscular que se esté ejerciendo sobre
los fragmentos y también de 1a fuerza y direccién del impacto.

FRECUENCIA DE LA FRACTURA DE MANDIBULA DEPENDIENDO DE SU
LOCALIZACION :

Angulo 31%
Reglén de molares 15%
Regién mentoniana 14%
Céndilo 18 %
Sinfisis 8%
Rama ascendente 8%
Apofisis coronoldes 1%
Regién del canino 7%

La fractura bilateral mds comin se observé en 1a regién angulomentoniana,



ETIOLOGIA.

El trauma de alguna manera es responsable de muchas fracturas ~
de la mandrbl;la ya sea por accidentes automovilisticos, industriales, por
violencia fisica, por extrag:cién de 6rganos dentarios, impactos de kala, ~
en los deportes, etc,

Un estudio realizado referente a las fracturas se encontrd que la-
violencln fisica ocupa et 69 %, accidentes automovitfsticos 12 %, acciden-
tes industriales 13 %, extraccién de dientes 5%, deportes 2 %.

La mandibula tiende a {fracturarse, pues tiene forma de un arco -
y se articula con el crdneo en sus extremos proximales por los céndilos~
slendo el mentén 1a parte mas prominente de 1a cara y es mds fuerte en -
su centro y mds débil en sus extremos.

Pa;ﬁ que se provoque una fractura es importante l1a intensidad y -
direccién del golpe. Un golpe ligero puede causiar una fractura simple -
unilateral o en tallo verde, mientras que un golpe fuerte puede causar una
fractura compuesta conminuta con desplazamiento traumdtico de las par -
tes. La direccién del golpe determinard 1a localizacién de 1a fractura, -
un golpe a un lado de 12 barbilla producird fractura de un agujero mento
niano o del dngulo de 1a mandfbula; 1a fuerza aplicada puede causar frac-
tuija de 1a sinfisis o del céndilo y 1a misma fuerza puede empujar los frag
mentos condilares fuera de la cavidad glenoidea.

La edad fisiolégica es importante como en un nifio en el cual los-
huesos son eldsticos, pueden caerse de una venta y sufrir una fractura -

en tallo verde o ninguna, en cambio en una persona mayor que sus huesos



estdn mas calcificados al caer pueden provocar una fractura compuesta,

En cierta forma el relaja/miento mental y fisico pueden evitar las
fracturas ya que estd asociado a una tensién muscular. Un hueso en con
traccién muscular fuerte requerirfa de un golpe ligero para fracturarse.
Cuando estdn relajados los misculos sirven de cojin y solo habrd contu-
8ién ¢ fractura simple dependiendo de la fuerza del impacto.

1a vl_xlnerabmdad de 1a mandfbula varia de una persona a otra y -
en 1a misma en diferentes momentos, ya que en un diente impactado so-
bre todo en terceros molares en ocasiones provocardn la fractura del dn
gulo de 1a mandibula, al igual que el canino entra su rafz profundamente.
en el cuerpo mandibular que deja una pequefia zona de tejido compacto,

También ayudan 2 los estados patolégicos o fisiolégicos del hueso,
pues existen trastornos endécrinos como hperparatirotdismo osteoporo ~
sis postmenopdusica o una cavidad quistica grande, displasia fibrosa y -
tumores que debilitan los huesos.

Hay ocasiones que el paciente al darse vuelta en 1a cama puede -
producirse una fractura patolégica, debido a cualquiera de las alteracio-
nes antes mencionadas.

La fuerte calcificacién de los hucsos en los atletas reduce 1a fre-
cuencia de ias fracturas, por ejemplo los boxeadores no es frecuente la~

fractura por tener sus huesos demasiado calcificados,



SIGNOS Y SINTOMAS.

Por lo general, 1a fractura de 1a mandibula se revela por ciento -
frado de desviaci6n en el contorno del rostro y una incompetencia labial -
y serd provocado tanto por el edema como por el desplazamiento de los «

fragmentos o bién por 1a pérdida de 1a sustancia 6sea y también depende-

rid de 1a situaci6n de 1a fractura, Elderrame sangufneo que 2 menudo 8¢

observa produce una tumefaccién mds o menos extensa con cambio de co-
lor, quizd se presente un espacio de sangre dentro del tejido en 1a regifn
de 1a fractura y que aparece por o regular tres o cuitro dias después del
traumatismo y puede extenderse hacia la regién cervical hasta 1a clavicu-
la correspondiendo a la distribucién del extravasado sunguineo, que sigue
las leyes de 1a gravedad. La mayorfa de las veces el traumatizado man-
tiene la boch abierta ligeramente y evita los movimientos extensos en el-
acto de hablar,

La galiva sanguinolenta estancada que producird halitésis, nos ha-
rd pensar en un traumatismo de 1a encfa, esto dependerd del grado de vul
nerabilidad, pucden apreciarse las heridas extensas que afectan al vesti-
bule y al piso de boca, Los sitios mds frecuentes de heridas son a nivel-
del borde basilar ya que aquf la piel es fifcilmenic comprimida contra el -
hueso, también se pueden encontrar heridas cn los lablos, presencia de -
equimosis a nivel del sitio del impacto y con mayor frecuencia a nivel de
1as caras laterales de 1a mandibula donde si hay misculos que amortiguen

el trauma,

Los desplazamientos o movimientos de los fragmentos {racturados



suele consistir en un signo patognoménico. Este es detectable en muchas
de 1as fracturas del cuerpo del hueZm, se le indicard al paciente la apertu
ra de la boca, se observard que se muevan los fragmentos independiente~
mente. Por medio de 1a palpacién bimanual se hard la diferenciacién en-
tre los fragmentos mandibulares y 1a movitidad de los dientes. £l denpla
' zamiento de los fragmentos también dificultard 1a masticacién y se hurd-
intelegible 1a palabra.

En las fracturas del segmento medlo, el desplazamiento vertieal,

puede ser limitada, en cuyo caso es posible que sea mids o menos pronun

ciada entre 2 dientes al abrir o cerrar la boca, La aceidn de los mdscu-

los por una parte y 1a direcci6n de 1a 1fnea de fractura determinard al ~-

grado y 1a direccién del desplazamiento, la direccién de los misculos ac

tdan con mayor frecuencia sobre 1a mandfbula; la accion de éstos alcanza

predominio cuando a consecuencia de la fractura de ta mandibuli no es -~
contrarrestada por el misculo contrario. También 12 acci6n muscular de
pendiendo del trazo de !a {ractura serd favorahle o desfavorable.

Cuando 1a mandibula ha sufrido fractura {os misculos masticado-
res ejercen una traccién mds enérgica sobre log fragmentos mads cortos-
de 1a fractura y por consiguiente lo aproxima al maxilar; de modo que el-
fragmento en relacién con el otro aparecerd desplazado hacia arriba, se-
encontrard mds elevado.

El desplazamiento mds ostensible es el que se produce en n frac-
tura que depende del segmento medio. En las fracturas miltiples el deg-

plazamiento de los fragmentos serd regulado por las fuerzas que actian en

cada fragmento aislado.



El traumatismo de los nervios, que es un problema que se presenta
en su primer término, en las fracturas entre el 3er. molar y el 20. premo
lar y se manifesta por la disminucién de la sensibilidad en el labio inferior
y se produce un ligero adormecimiento hasta 1a anestesia completa y es -~
por atrapamiento del Nervio Dentario Inferior. Simples irrﬁpcionea de -
sangre en el conducto del nervin provocan con mayor frecuencia fendmenos
de irritacién como molestias neurdigicas, parentesias, etc.

También se denotard 1a crepitacién que serd un ruldo producido por
los extremos fracturados, esta molestia se localizard mediante 1a manipu~
laci6n de 1a mandibula, pero se evitard por ser muy dolorosa ademds de no
estar indicada,

El dolor serd intenso a menos de que no se haga movimiento no apa
recerd o serd leve, Cuando estdn restringidos los movimientos condilares
y estdn dolorosos, se debe sospechar de una fractura condlilar.

También se pueden encontrar en l1as fracturas mandibulares la awul
sién dentaria, fracturas dentarias, movilidad y como consecuencia pérdi-
da de 1a oclusi6én que serd el mejor indice de una solucién de continuidad ~
recientemente adquirida. El pactente manifesta una incapacidad funcional
dada por la invalidez en movimientos de 12 mandibula y por consecuencia -
una ausencia normal de 1a masticacién en algunos mas o menos evidentes -
y como consecuencia se encontrard un Trismus, este es un espasmo refle-~
jo que a través de los nervios sensorfales de los segmentos 6seos desplaza
dos.

También se producird un desgarro de 1a mucosa de 1a mandfbula - --

acompaiiada de zonas de equimosis localizada en el surgo gingivo labjat y-



y en la cara gingivo lingual del hueso,
En las lesiones mds severas ge produce una verdadera hemorragia
submucosa, un hematoma de volimen variable que llega a desalojar a ta

lengua proyectdndola hacia afuera,



DIAGNOSTICO.

En la mayorfa de las fracturas de mandfbula, el diagnéstico puede
realizarse solo por inspecci6n, el cual revelard mds o menos la deformi
dad hecha en uno u otro lado de 1a mandibula en descanso o bien se le solf
cita al paciente que abra 1a boca. Las fracturas desplazadas en regiones
desdentadas se demuestran por fragmentos deprimidos o levantados y por
1a pérdida de 1a continuidad del plano oclusal,

Donde también hay ausencia de dientes, es diffcil detectar solo por
palpacién un cambio de posicién de 1a mandibula,

Para formar un juicio exacto serd necesario realizar una historia
clfnica minuciosa. La historia debe hacerse tan pronto como sea posible.
§1 el paciente no puede dar informes adecuados, ol familiar, amigo o poli
cfa debe proporcionar los antecedentes necesarlos. Los detalles importan
tes del accidente deben registrarse enla misma historin., Todo lo que ocu
rrié entre el accidente y el momento de llegar al hospital debe ser anota-
do; al paciente se le debe preguntar respecto a la pérdida de conocimien~
to y su duricién, vémito, hemorrdgias y otros sintomas; también se re -
gistrard lay medicinas que se le dieron antes de llegar al hospital.

Después se pregunta sobre enfermedades anteriores, tratamiento
médico inmediato antes del accidente, medicamentos que se estdn toman
do y sensibilidad a alguna droga. Si el paciente no estd ¢c6modo 12 histo-

ria detallada puede hacerse deépués.

El exdmen sistemdtico puede hacerse en este momento o mis tarde

de acucrdo con el juicio del internista.



Los puntos mds importantes para la historia clinica son los siguien

tes ¢

INTERROGATORIO

!

DIA

HORA

LUGAR Y TIPO DE AC-
CIDENTE

MODO DE PRODUCCION
DEL ACCIDENTE

ANTECEDENTES PATOLO
GICOS.

SIGNOS FISIOPATOLOGI-
COS DEL DOLOR

INCAPACIDAD FUNCIO-
NAL VARIABLE SEGUN
EL SEGMENTO

Trabajo
Vfa piblica
Domicilio -

Trauma directo
Aplastamiento
Torsién

Cafda

Contraccién Muscalar
violenta

Locales
Sistemdticos o ge-
nerales,

Localizaci6n
Irradiacién
Otros caracteres,

Parcial Marcha
Prehensién
Total Otros.

El diagnéstico, generalmente en los casos en que se¢ ha producido -

una desviaciin lateral de los fragmentos no es dificil. El intento de despla

zar los fragmentos determina 1a crepilacién.

Mds diffcil es 1a comprobacién de 1as friacturas extra orales de 1a -

rama ascendente, de ap6fisis coronoides y de cdndilo.

El diagnéstico de todas las fracturas mundibulares se deben comple

mentar con el estudio radiolégico. Son de suma utiilidad sobre todo 1as po-

siciones Postero - Anterior, Lateral Simple, Lateral Obllcua, Waters y -

1a Panoramex.



TECNICAS RADIOGRAFICAS :

TECNICAS PARA LA RADIOGRAFIA POSTERO ANTERIOR, TAM -
BIEN LLAMADO FRONTO-NASO-PLACA :
Colocacién de la plﬁca sobre 1a mesa en posicién horizontal,
Paciente en de cibito frontal tocando con 12 frente y 1a nariz,
El plano sagital de 1a cabeza deberd ir perpendicular a la placa,
E1 rayo central penetra por 1a parte posterior y central del cuetlo,
proyectdndose perpendicularmente a la placa y paraielo al plano -
que va del meato auditivo al centro de 1a cavidad orbitaria por 1o -
tanto el rayo es paralelo a 1a base del crdneo y asf se evita que se

sobrepongan las estructuras de la base del crdneo a 1a mandibula,

Como caracteristica importante es que nos servird para gbservar

en conjunto a 1a mandfbula exceptuando los céndilos, ya que de observarse

podemos pensdr en una fractura o luxaciones del mismo,

a)
b)

c)

I, -

Estructuras que se pueden sobreponer con una técnica correcta :
Vertebras Cervicales sobre el tercio medio de 1a cara y terclo infe
rior,

Espacios intervertebrales, principalmente el 40. espacio interver-
tebral por debajo de los dpices de los incisivos inferiores.

Puede sobreponerse el hueso hioides a nivel del mentén.

RADIOGRAFIA LATERAL DE PERFIL O LATERAL SIMPLE,

Nos va a permitir obgervar el perfil de 1a mandibula y el crdneo en



2.~
3.-

general,
t

Colocacién de 1a placa paralela al plano sagital.
Puede estar en posicién de cibito lateral el paciente.

El paciente tocando 1a placa con el mentén y debe coincidir 1a espi-

na nasal con el centro de la placa,

El rayo principal entra por 1a parte posterior al crdneo y dobe caer

perpendicular a la placa,



T R A T A M I E X T ©.



PRIMEROS AUXILIOS.

I3

Se deben tomar las medidas inmediatas para asegurar que el estado
general sea satisfactorio, ya que el tratamiento especifico de las fracturas
en el paciente con traumatismo graves, se instituye horas o semanas des -
pues, )

Si no existen vias respiratorias libres se debe traccionar In lengua
hacia afuera, La prétesis, los dientes fracturadus y otros objetos extra -
fios deben quitarse cuidadosamente si se pueden tomar con los dedos. La-
aspiracién debe emplearse para remover 1as secreciones y la sangre, Un
tubo de caucho puede mantener vias respiratorias libres temporalmente o-
se puede colocar una sutura a través de l1a linea media de 1a lengua asegu-
rdndola a l1a ropa o a la pared del térax con tela adhesiva, Las fracturas -~
mandibulares pueden afectar 1a insercién muscular de 1a lengua, con des -
plazamiento posterior de ésta ocasionando asfixia. La traqueotomfa se lle
va a cabo si estd indicada.

El shock se trata colocando al paciente con la cabeza un poco deba-
jo del nivel dc los ples, Se le cubre con cobertores tibios; las bolsas de -
agua caliente son tan peligrosas como el frio. En caso de shock hemorrd-
gico se administrard por medio de transfusién sangre completa para aumen
tar el volimen de sangre y restablecer la hemodindmia normal.

La hemorragia es una complicacién rara en la fractura de los ma-
xilares superiores y de 1a mandibula salvo cuando hay vasos profundos le~
sionados en los tejidos blandos ( pucde ser 1a arterin maxilar interna, las

venas faciales, y los vasos linguales ). Sin embargo, 1a hemorragin de ~-



otras heridas exige atencién inmediata, Enla mayorfa de los casos puedo
mantenerse presién digital hasta que el vaso es ligado.

Los pacientes con traumatismo craneales no deben recibir morfina,
exceptuando posiblemente los casos de dolor agudo. La morfina puode afec
tar 1a funci6n del centro respiratorio. La antitoxina tetdnica se dd dospuds
de quo se ha hecho 12 prueba de sensibilidad, si hay soluci6n de continuidad
en 1a piel, y si el pacionte no ha sido inmunizado. Si el paciente ha sido -
inmunizado previamente, entonces se le administra una dosis de refuerzo
de 1 cm3. de toxoide tetdnico. Esto se hace en la sala de primeros auxi -
lios.

El mejor tratamiento de las fracturas de maxilares superiores y -
mandibula en 1a fijacién intermaxilar inmediata. Lo ideal se utiliza la fija
cién permanente pocas horas después del traumatismo. Enla mayorfa de
los grandes hospitales se instituye al interno que cologue 1a fijacién inter-
maxilar inmediata después del exdmen clinico y radiogrdfico sin tomar en
cuenta 1a hora del dia o de 1a noche.

Se dan sedantes al enfermo, as{ como antibiéticos y otras medidas
necesarias de soporte colocdndose bolsas de hielo sobre la cara. Si estcs
procedimientos se hacen después de 1a admisién, el paciente estd mds cé6-
modo, pues los extremos fracturados del hueso no se estdn moviendo o en
mala posicién y por lo tanto 108 nervios no ge traumatizan. La organiza-
cién del coagulo sangulneo que se verifica durante las primeras horas no-
se interrumpe con nuevas manjobras en la mayorfa de los cages, Log alam
bres intrabucales son mas diffeiles de aplicar @ 1a mafanm siguiente, cuan

do ya hay edema y trismus junto con los espasmos reflejos de los mdscu-



los, Si es necesario mayor tratamiento se instituye después de 1as medi-
das inmediatas y cuando tienen la;; radiografias postoperatorias para su -
interpretacién.

La fijacién temporal debe colocarse si no es factible la fijacién de
finitiva. Stempre debe colocarse algdn tipo de fijacién para mantenor al-
paciente confortable y los fragmentos de 1a fractura en tan buena posicién

* conio sea posible.



TRATAMIENTO PREOPERATORIO.

Todo enfermo que vaya ser intervenido quirtrgicamente debe ser -
sometido a una preparacién previa con el fin de establecer si la oporacién
puede ser realizada sin peligro y en caso contrario adoptar las medidas -

necesarias para que ese peligro desaparezca o sea reducido al minimo.

Entre 1as indicaciones preoperatorias mis importantes, tenomos-
Biometrfa hemdtica, quimica sanguinea, tiempo de sangrado y de coagula

cién, andlisis general de orina y tipo sangufneo,

El exdmen sistemdtico de 1a sangre y d¢ orina muestra el estado~

general del paciente y asf se pueden evitar 1as complicaciones en el acto

quirdrgico.



TRATAMIENTO OPERATORIQ.

El tratamiento de las fracturas de mandfbula, como en fracturas «
de cualquier otro hueso consiste en 1a reducclén de los fragmentos y 1a i~
jacién hasta que suceda 1a unién, En la fractura mandibular cuando los -«
dientes estdn presentes se pueden realizar de mejor manera 108 procedi -
mientos de reduccidén, contencién y nnclaje; y asf se dejardn los dientes ~
on oclusion.

En la mandfbula, las fracturas simples, 1a reduccién y fijacién se
hardn a la vez. Si se colocan alambres en gran cantidad no se intentard-
reducir 1a fractura; sino hasta que se haya 'termlnado 14 colocacién de los
alambres en 12 arcada superior o inferior, o sea fijaci6n intermaxilar, -
la obtenida con alambres o bandas eldsticas entre 1as arcadas superior e
inferior, que nos ayudardn a reducir con éxito l1a mayorfu de las fracturas
de 1a mandibula.

Las fracturas que ocurren mds alld de donde hay dientes, como -
en el dngulo, no se reducirdn, sino son desplazados iniclalmente por la -
traccién eldstica; otro ejemplo son las fracturas parcialmente consolida-
das y arcadas desdentadas,

El uso de férulas de metal como las de Jelenko, Winter o Erich -
que sujetan a los cuellos dentarios de ambos maxilares con ligaduras de-
alambre, luego se procederd a la reduccién de 1a fractura colocando los-
dientes en oclusién correcta, por medio del tironcamiento constante y gra

dual de bandas eldsticas intermaxilares sujetas a las {érulas de cada ma-

xilar en casi todos los casos.



Para los caso8 que no pueden ser tratados con ligaduras de alam-

bre Intermaxilar, deberd idearse otro plan de tratamiento.

VENTAJAS DEL ALAMBRADO.,

1.~ ' Bajo costo.

2.~ No se requieren aparatos o técnicas complejas.

3.- Posibilita la fijacién precoz.

4,~ No hay pérdida de tiempo en 1a construccién del aparato.

5.~  Asegura 12 oclusién correcta al final del tratamiento.

6.~ Si es necesario pueden hacerse extracciones durante el perfodo -
de fijaci6n.

DESVENTAJAS,

1.- El paciente estd imposibilitado para comer alimentos sélidos du -
rante el tratamiento.

2.~

El paciente puede vomitar y ahogarse con sus proplas secreciones.

Entre 1os métodos mds comunes para 1a inmovilizacién de los ma-

xilares tenemos :

1.-

Ligadura de Ernest.

Alambre de tos dientes y aplicando 1a fijacién intermaxilar.
Ligadura individual de Oliver e Ivy.

Método de Stout.

Método de Risdon,

Alambre circunferencial.



T.- - Arcos de Jelenko /
8,-  Arcos de Winter
9.- Arcos de Erich

10.~ Arcos de Liépez Malo

Ernest ha disefiado un método para 1a reduccién y que consiste en -
ligar tanto los dientes del maxilar superior como mandl’bula'con alambre -
de acero inoxidable de calibre 24, y de aproximadamente 10 cms.

Se introduce por €l espacio interproximal de bucal a lingual y el -
otro extremo igual, abarcando dos organos dentarios. Luego los extremos
se pasan de lingual a bucal en medio del espacio interproximal de los dos-
dientes, pasando uno por encima y otro por abajo en mandfbula, estos nos

van a servir como ganchos para detener los eldsticos intermaxilares.

Fijacién Intermaxilar.- Este método es el mds sencillo y que d4 mejores

resultados para el tratamiento de las fracturas de mandibula.

Consiste en coaptar los fragmentos y {ijarlos contra el maxilar --
usdndolo como férula, 1a ligadura intermaxilar pone 108 dientes en oclusién
normal, que es de gran importancia pues el éxito en el tratamiento de una
fractura del maxilar inferior depende de 1a correcta oclusidn.

Tiene otra ventaja, permite observar 1a posici6n de los dientes en
cualquier momento, asi como los cambios que se produzean que pueden -
ocurrir por tensién excesiva de las ligaduras,

La limpieza es mas fdcil que cuando se usan férulas que cubren a -

los dientes, El método requiere un instrumental muy simple.



Estd indicada en la fractura que interesa el arco dentario con dien~
tes en ambos lados de 1a linea de fractura, en nifios si han brotado los dlon
tes. Estdn indicadas también para la inmovilizacién de 1a mandfbula en -

las fracturas por detrds del dltimo diente y en lag fracturas de las ramas.

ascendentes y de los céndilos,

Ligadura Individual de Oliver e Ivy.~ Tiene la ventaja de permitir 1a aber

{ura de 1a baca mediante el simple corte de las Ugaduras intermaxilares -

ain alterar el alambrado interdental.

TECNICA.

Abarcan solamente los dientes adyacentes y tienon dos ganchos para log ~
eldsticos. ‘

Se corta el alambre en pedazos de aproximindamente 10 centimetros,
ge forma una asa en el centro del alambre alrededor de 1a punta de un por-
ta agujas y con otro porta agujas se le dd una o dos vueitas, Los dos extre
mos del alambre deberdn estar cortados al mismo tamafio y en bisel, se -
colocardn los extremos en el espacio interdentario desde el lado bucal ha-
cia el lado linguat, un extremo del alambre se Nleva alrededor de 1a cara -
lingual det diente distal, se atraviesa et espacio interdentario en el lado -
distal del mismo y sc dobla alrededor de 1a cara bucal; se ensarta a {ravés
de 1a asa ya formada, el otro extremo se \leva al rededor de 1a cara tngual
det diente mesial, se pasa a través del espacio interdentario en el ludo me
sfal de este diente, donde se encuentra con el extromo opuesto; se cruzan

tos dos alambres, se estiran y se retuercen ecn el porla agujas y 8o cor-



tan los oxtremos cruzados previamente 2 la traceién, el extremo que que-
dn se dobla hacia la encfa, éste n/os podrd servir como un gancho adicio ~
nal,

En cada cuadrante se podrdn colocar 1as asas de Oliver e Ivy que
ol cirujano crea necesarias y segin el caso. Una vez colocadas 1as usas,

se procederd 2 colocar 1a traccién eldstica entre 1as dos arcadas.

METODO DE STOUT. - Este método se creé para asegurar el mdximo de

anclaje para la retencién y traceién realizado el tratamiento lo mds rdpido

posible.

TECNICA.

Se emplea trozos de alambre de 30 cms. de largo, calibre 24, asf
como una varilla flexible de un octavo de didmetro y unos § cms. de longi
tud. El alambre se pasa primeramente por el espacio Interproximal entre
el primero y segundo molar desde lingual.

El alambre se tira hacia adelante hasta llegar al incisivo lateral.
El extremo lingual se pasa a través del espacio interproximal por mesial
del primer molar, pasdndolo por debajo del extremo mas corto det alam-
bre que se encuentra a lo largo de la superficle bucal dw los dientes.

El extremo mds largo se dobla sobre 8f mismo, pasdndolo a través
del mismo espacio interdental, formando asf una asa que rodea el extremo
mds corto del alambre bucal. En cste punto ge inserta en la asa, la barra
paralela al alambre bucal y en contacto con 1as superficies bucales de los

dientes, se tira firmemente del alambre lingual dando asf a la asa el ta -

mafio y forma correctas.



El alambre lingual continta a través del espacio interdental entro-
el primero y segundo premolares, por debajo del alambre bucal y 1a barra
redonda, se dobla sobre s{ por encima do la barra, se estira bien y se —
continda as{ hasta pasar finalmente a través del espacio interdental entre -
el incisivo lateral y canino.

El alambre bucal y el lingual son {omados de los extremos con un -
porta agujas y estirdndolo suavemente hacla adelante hasta que queden ti ~
rantes y las asas sean de¢ un tamaiio uniforme.

Se retuercen 103 extremos y luego se procede a retirar 1a barra -
mediante un movimiento rotativo y tracciondndola al mismo tiempo, Esta
barra no tiene otro objeto mas que dar forma a las asas y no desempeia -
papel alguno en 1a fijacién final.

El asa posterior se retuerce tres cuartos de vuclta de modo que -
caiga horizontalmente y al mismo tiempo lleve 1a porcién bucal del alam-
bre dentro del espacio interdental.

Se procede de igual manera con las asas restantes asegurando asf
una adaptiacién uniforme del alambre que rodea el cuello de los dientes.

Se apretardn mas los extremos retorcidos del alambre ddndose de
vueltas adicionales a las asas. Sf se desea traccidn eldstica, las asas -
son dobladas en direcci6n gigival actuando como ganchos para la fijacién
de las bandas eldsticas,

Esto se hard tanto en el maxilar como mand{bula; en caso de que
ge requlera {ijaci6n maxilo-mandibular las asas son dobladas hacln la su

perficie oclusal de los dientes.



METODO DE RISDON. - Para la fractura de 1a sinfisis estd indicada espe~

{
cialmente una barra de alambre para cada arcada, sujeta a la linea media.

TECNICA.

Se pasa un alambre de acero inoxidable de calibre 26 de aproximada
mente 25 cms. de longitud, alrededor del diente distal mas fuerte, de mane
ra que ambos brazos de alambre, se extiendan hasta el lado bucal, estos -
dos extremos que son de gran longitud se retuercen a todo lo largo, se si-
gue el mismo procedimiento en el lado opuesto. Los dos extremos torci -
dos del alambre se cruzan en 1a lfnea media y se retuercen, cada diente de
la arcada se amarra individualmente a 1a barra de alambre; se pasa un ex-
tremo del alambre sobre 1a barra y otro extremo debajo de ella, después de
apretarlo se forma un pequefio gancho con cada extremo retorcido,

La traccién intermaxilar se obtiene por medio de bandas elfsticas -

entre los ganchos de cada arcada.

LIGADURA CIRCUNFERENCIAL,

Estt indicada en mandibula desdentada en las que no hay mucho des
plazamiento de los {ragmentos, y el paciente tiene una prétesis bastante -
buena, o bien cn nifios para contencién de 1a mandibula, este es el método
mds indicado.

El nombre de ligadura circunferencial denota colocar alambres alre
dedor de una prétesis mandibular y alrededor de la mandibula y para que -

la fractura ge sostenga firmemente en 1a prétesis que sirva como {érula,



La boca se limpia con una solucién antiséptica de Metafén o Zefirdn
al 1 por 10,000 para reducir el mimero de bacterias, se separa la piel e¢n~
1a forma acostumbrada o se marca con una solucién de Benzal o Merthiola
te.

La anestesia regional es satisfactoria, aunque se necesita infiltra~
ci6én de 1a piel para suplementar el bloqueo, es importante apreciar que el
control dptimo de los fragmentos se consigue cuando la fractura ocurre en
la parie anterior de 1a mandibula, dado que 1a insercién de alambres cir-
cunferenciales detrds de 1a regi6n del primer molar resulta técnicamente

diffcil y puede provocar 1a ruptura de los vasos faciales,

TECNICA.

El procedimiento mds sencillo consiste en enhebrar una aguja hipo
dérmica Ié'rga recta calibre 17; con alambre de acero inoxidable delgado~
de calibre 28, la aguja se dobla ligeramente céncava con los dedos. Se -
introduce a través del piso de 1a boca cerca de la mandibula, para que sal
ga por la piel directamente por debajo de 1a mandfbula, La aguja se saca
de 1a piel, se¢ le da vuelta y se introduce de nuevo para que penetre en el -
mismo orilicio cutdneo. Se pasa hacia arriba por el lado bucal de 1a man-
dibula cerca del hueso, para que salga en el vestibulo mucobucal, Los --
alambres se cortan cerca de 1a aguja. Los dos alambres linguales y los ~
dos bucales se torcionan sobre 1a dentadura. Se cortan y ge forma una ro
geta del 1ado bucal. Por lo menos se necesitan tres alambres en circunfe
rencia, uno cerca de la posicién distal de 1a prétesis en cada lado y uno -

en 1a linea media. Un lado de 1a prétesis puede tener un alambre colocado



por delante y otro por dotrds de 1a linea media, de la fractura.

L.os alambres se mueven :rarias veces hacia dentro y bacia afuera -
‘antes de apretarlos para que penetren a través de los tejidos hasta el bor ~
de inferior de 1a mandibula, Debe cuidarse que no se forme un hoyuelo en
1a herida cutdnen, La plel alrededor de 14 herida debe despegarse do los~
tejldos subdérmicos después que los alambres se aprietan alyededor d; la

prétesis. Hay algunas variantes en las que se pueden utilizar una hojt -

quirtrgica niimero 11,

ARCOS DE JELENKO Y WINTER,

Los arcos de Winter, Jelenko son prefabricadas y se tienen a 1a ma
no para cuando se necesitun, todas son parecidas, solo cambizn en pequo-
fios detalles. Estas son maleables, se adaptan al arco dental faciimento -
sin necesidad de impresiones, ahorrando tiempo y trabajo, Se facilita la-
higiene pues no tlenen lugares donde se acumule 1a comida,

Las de Winter ticnen bolifas en l.as puntas para que no irriten los te
jidos blandos, los de Jelenko Son asas, esldn en nimero suficiente para -
que los elidslicos se puedan cambiar siermpre que sean necesario hacer -
una traccidn determinada,

La superior se fija a1 maxilar superior con alambre de acero inoxl
dable hasta que se quede solidamente mantenida en su lugar, Los cabos de
as lgaduras se voltean para que no irriten.

La de 1a mandibula se corta al nivel de 1n fractura y cada parte se
fija con alambres a los dientes respectivos, Despuds se colocan los elds-

ticos para que se haga la traceién en sentido vertical y que Ueven el {rag-




mento desviadn a oclusién y para 1a coaptacién de.los fragmentos por fuer-

za oblicua aplicada.

BARRAS PARA ARCADA, - Las barras para arcada son posiblemente el -
método 6ptimo de fijaci6n intermaxilar. Existen varios tipos de barras o
mo 1as de Erich y Lépez Malo, etc. que se diferencian entre si por peque~

fias modificaclones, pero prostan el mismo servicio.

TECNICA.

En el maxilar superior no fracturado, la barra se adapta cultladosa
mente a cada diente y se fija empezando en un extremo en direccién a la If
nea media y terminando en el otro lado, si se necesita acortar la barra,-
los extremos se regularizardn para evitar que sc lesionen los tejidos. Fi-
jaremos la barra a los dientes de 1a maunera siguiente :

Se utiliza alambre delgado aproximadamente de calibre 30; antes-
de asentar la barra se colocan alambres individuales, los cuales se ajusta
rdn debajo del cingulo, abrazando a la barra y evitando que ésta se despla
ce hacia lingual.

Se pasa una punta de aproximadamente 7 cms. de longitud, desde -
eli lado bucal hacia el 1ado lingual por un espacio interproximal; se le dd -
vuelta alrededor de 1a cara lingual del diente y se pasa otra vez desde el -
lado lingual hacia otro espacio interproximal, se coloca 1a barra entre los
extremos abiertos de los alambres, cuidando que los ganchos estén hacia~
arriba en el maxilar y hacia abajo en la mandnmlzi, uno de los extremos -

para arriba de la barra y otro por debajo de 1a misma, antes de darles -

vuclta,



Al efercer 1a traccién se tomard el alambre con un porta agujas -~
aproximadamente de dos mill’metr/os de barra. Cuando las vueltas se acer
can a la barra, se toma el alambre de nuevo con el porta agujas un poco -
mis lejos de 1a barra y se le da vueltas; el extremo retorcido se corta a -
7 mm. de la barra, 2l efectuar el corte los extremos del alambre deberdn
estar tomados por el porta agujas para que 12 porcién contada no se pierda
en 1a boea,

La porci6n retorcida que queda en 1a boca, se toma cerca de 12 ba-
rra y 8¢ le d4 una vuelta final, el extremo debajo de 1a barra para que no-
cause traumatismos en los tejidos vecinos y ocasionalmente sirven como -
ganchos para colocar los eldsticos.

Las principales causas del fracaso con esta técnica es posiblemen-
te 1a adaptaci6n inadecuada de 1a barra, la ligadura de un nimero Insuf{ —
ciente de dientes o tensién inadecuada en los alambres.

Las ventajas de la barra para arcada son que ocasionan menor trau
matismo, por ser mas delgado el alambre.

Hay otro tipo de aparatos para reducir lag fracturas, tales como -
la Férula de acrilico, y se usan cuando los alambres intermaxilares no —
dan fijacién adecuada, o cuando es necesaria la f6rula horizontal que atra-
viese el foco de 1a fractura.

Esta se hace de una impresién de manera que cubra un minimo de
1as superficies oclusales de los dientes y lo mas posible de las caras la -
biales y linguales, que no invadan el borde gingival, 1a superficie hucal se

fija a1a porei6n lingual detrds del dltimo molar, por continuacién dil acrf



lico, se hace un corte vertical en 1a lfnea media del borde labial a través -
de un botén grande de acrilico, se coloca 1a férula sobre la fractura redu~
cida de 1a mandibula, el bot6n de acrilico se acerca y se fifa con alambre,

Las férulas de acrilico han cafdo casi en desuso, excepto en los ni
fios con dientes temporales que a veces es dificil de fijar con alambres.

Para aplicar férulas se requieren impresiones, inmovilizaciones -
temporales y cierta tardanza durante la elaboracién y construceién del apa
rato, después cfectuar 1a reducci6n y cementacién del mismo.

Hay otro tipo de férula, la confeccionada con plata vaciada, para -
ésto se requieren impresiones de ambas arcadas, El modelo inferior se-
corta a través de 1a lfnea de fractura se reajusta al modelo en oclusién co
rrecta, una vez hecho esto se fija en esta posicién el molde se llena con -
cera para.vaciados, 1a férula se forma en los margenes gingivales; 1a re-
lacién oclusal se establece llevando el modelo a 1a relaci6n céntrica con -
el modelo opuesto.

Se vacla la férula y despues se cementa en 1a mandibula después -
de que se haya hecho 1a reduccién de 1a fractura. La Férula puede tener~

ganchos para la fijaci6n intermaxilar.
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO O REDUCCION ABIERTA.

La reduccitn abierta y la fijacién intracsea con alambre son un mé
todo definitivo para anclar segmentos de hueso en el foco de fractura,
Se reserva solo para l1as fracturas que no pueden ser reducidas e

inmovilizadas adecuadamente por los métodos cerrados . Cuando hay te



jidos blandos o desechos entre 1gs fragmentos y en las fracturas que han ~

consolidado en mala posicién, también se emplea 1a reduccién abierta,

TECNICA.

Lia reduccién abierta se hace casi siempre con anésteeia genoral en
el quirtfano; debe estar colocado en su lugar el alambre intermaxilar, Por
esta raz6n estd indicada 1a anestesia nasoendotraqueal,

Se realiza 1a asepsia y antisepsia de 12 zona, se procede a 1a {nci -
sién en el dngulo que no deberd extenderse hacia arriba mds alld del 16buto
de la oreja 2 fin de no lesionar el nervlo facial, La incisién serd de unos -
4 65 cmms., deberd tenerse en cuenta que el edema consecutivo a 1a fractu-
ra, habrd modificado los tejidos en mayor o menor grado.

Una vez efectuada la incisién se procede inmediatamente a hacer la
hemostasia, haciéndolo por medio de compresién y después con hemostiti~
cos. En los vasos sangrantes de grueso calibre y cuando 1a hemorragia es
abundante, se procederd a ligarlos con catgut simple 3-0 6 seda 4-0.

Se desecha la hoja del bisturf utitizado para la incisién inicial y se
coloca yna nucva hoja para evitar 1a contaminacién de los tefidos mds pro
fundos.

Se Incide levemente 1a superficie externa del cutfneo y se separan -
las fibras por medio de diseccién roma, para cllo se introducirdn unas ti-
jeras o pinzas hemostdticas con las puntas cerradas y se retiran abiertas ;
una vez localizado el trazo de fractura, se libran los extremos del mismo,
del peridstio y tejldos circunvecinos y se procederit n hacer las perforacio
nes en cada uno de los extremos 6seos, estas ge hardn con una fresa qui -

rirgica de aproximadamente 3 mm. de didmetro, indertada en un taladro~



o perforador de mano o bién, con una fresa dental en un motor eléetrico.

Debajo de uno de 1o0s extremos ( el que se vaya a perforar ) se colo
ca un tope para evitar que 1a fresa penetre a otro tejido lesiondndolo, nos~
podrd servir el mango del bisturf o el mango de un separador,

La perforacién en el fragmento posterior debe hallarse a un nivel ~
superior al fragmento anterior, a fin de que la tensi6n del alambro actie -
en dngulo recto a 1a linea de fractura.

Deberd tenerse cuidado de no introducir la fresa dentro del conduc
to dentario inferior, las perforaciones se hardn por debajo de su nivel.

Una vez perforados los extremos 6seos, se pasa cl alambre de ace
ro inoxidable de calibre 24 a través de la perforacidn del fragmento poste~
rior, de afuera hacia adentro, el extremo que sobresale se introduce en el
fragmento anterior de adentro hacia afuera.

El alambre emerge a través de 1a perforacién en el fragmento ante
rior, 8e colocan los extremos 6seos en su posicién correcta, se cruzan -
los cabos de los alambres, se retuerceny se procede a cortarlos.

La porci6n retorcida que queda, se dobla hacia atrds y se introduce
en una de lag perforaciones segin se vea si hay o no mucho desplazamiento.

La herida se cierra por planos wniéndose los misculos profundos -
rﬁediante sutura con puntos separados con catgutl o seda,

Los bhordes de 1a piel se cierran con puntos separados de sutura -
con seda negra 6-0 o bién con dermalén, Los puntos de sutura de la piel -
deberdn estar a una distancia de tres milimetros entre sf,

No se coloca drenaje 2 menos que ocurri una hemorragia on 1as re

giones profundas. Después de poner los puntos de 1a piel se coloca una -



gasa estéril sobre ellos, ésta ;/mede estar embebida en nitrofurazona o -~
con vaselina estéril, se coloca un apésito a presi6n y se fija con tela adhg
siva.

Una de 1as ventajas que ofrece ésta técnica, es que se tione una vi
sualizacién directa de los {ragmentos; 1as fracturas oblfeuas espuciatmen

te 1a de 12 pared cortical y larga en 1a otra pared se reducen con preci -~

8ién; fijacién firme,
TRATAMIENTO POST-QPERATORIO.

Mientras el paciente se recupera de la anestesia debe evitarse que
se muevan los fragmentos.

Una vez terminada 1a Intervencion la cavidad bucal serd trrigada -
con solucién tibja de suero {isiolégico o bien con agua oxigenada para lim
piar y eliminar 1a sangre. También se recomendard al paciente lavados
suaves de su boca con una solucién antiséptica, ademds se le indicard ~-
que utilice bolsas de hielo o toallas afelpadas, mojadas con agua helada,
las cuales se colocardn sobre la cara frente al sitio de 1a intervencion., -
El frio evitard 1a congestion, reducird el dolor, previere henmtomay, -
ademds disminuye el edema postoperatorio,

Se recomienda 1a administracién de Penicilina sélo en engo de que
existan grandes traumatismos o posibles infecciones.

En el segundo dia se cambian los apdsitos y se revisa 1a herida y
l1a oclusién de los dientes, también se revisan log lables y 1as mejillas pa

ra ver si Se usaron correctamente los alambres y que no estén causando-

irritacion.



La consolidacién de 12 fractura se llevard a cabo entre cinco y soly
semanas si no hay complicaciones,

Los pacientes con fracturas simples se dan de alta en cuanto lo per
mita su estado general. Cuando existen fracturas complicadas serd nece-
sario que estén en el sanatorio mds tiempo, hasta que se aseguren que no
hay infecci6n,

La dieta debe ser rica en protefnas, calorfas y vitaminas, se admi
nistrard en forma liquida o semilfquida. La dieta debe contener 2 100 ca-

lorfis y se repartird en seis comidas, ya que las tres del régimen ordina-~

rio no son suficientes. Constard de leche, jugos de fruta, vegetales, ce-
reales, jaleas, carne, etc.
Hay muchos alimentos modernos que ayudan en esta dieta como son

la leche y el huevo en polvo y los suplementos protefnicos que hacen 1a nu-

tricién sin gran voldimen, La licuadora ayuda también a 1a dieta con los -

mismos alimentos de la familia.
8i no es una fractura complicada es mejor empezar con 1a dieta --
para fracturas. Se puede llevar a cabo con cuchara o tubo si faltan algu -

nos dientes, si no, por medio de popotes se lleva el alimento hasta 1a bu-

cofaringe en la regién retromolar.



CONCLUSIONES.

!

El progreso industrial, de transporte, son los que convierten a lag
fracturas en lesiones frecuentes,

En las fracturas mandibulares la intervencién del especialista debe
enfocarse a 1a tarea de restablecer, al mdximo de fisonomfh del pa
ciente y al mdximo de eficiencia ias funciones del complejo.

Por su situacién, por su forma y su funcién la mandfbula estd ex -

puesta a sufrir toda clase de traumatismos que la lesionan de mu§

diversas maneras.

Los conocimientos y principios mecdnicos y biol6gicos son elemen

tales para la restauracién.

En 1a mandibula las zonas que corresponden a} canino, premolares,
al dngulo de 1a mandibula y cuello del maxilar constituyen los pun -
tos mds débiles y es donde se localizan de preferencia las fractu -

ras.

Es fundamental conocer todas 1as caracteristicas Anatémicas y Fi-
siolégicas, Histolégicas y Embriolégicas de la mandfbula para po -
der llevarla a su posicién normal,

Es importante 1a accién muscular que existe en cada uno de log -

fragmentos.

La movilidad de los fragmentos y 1a crepitacién serdn docisivos -

para el diagnéstico.



10,~

11.-

12.-

13.~

14. -

Las fracturas son ricas en signos y sintomas a excepcién hechn, -
de las fisuras que pueden pasar inadvertidas y s6lo ocasionan love
dolor y una ligera infeccién.

Las hemorragias no suelen ser muy considerables, al parecer cuan
do 1a arteria es fracturada reacciona contrayéndose e impide la pér

dida sangufnea.

Para realizar un diagnéstico exacto es conveniente efectuar una His

toria Clinica General.

El método quinirgico estd sujeto a 1a edad y el estado general del -

paciente.

E1 sistema de reduccién abierta es el que mejores resultados pro-

porciona.

La ligadura intermaxilar ayuda en el tratamiento de 1a Reduccién ~

Abierta,



TEMA " FRACTURAS MANDIBULARES "
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