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INTRODUCCION

Ia Cirugf{a Bucal se considera como una rama de la Odonto--
logia, que ne encarga de diasgnosticay y tratar les patologfes -
existentes en la cavidad oral; ésta se remonta desde.la época
de los enatomistzs bésicamente en la que nos enconiramnos que —-—
ihntaquio quien escribid el llamado Liliellus Et Dentibus trata
sobre las fracturas, siendo 6l tema de esta Tésis: Fracturas —
¥andibulares.

Ia fracturn es la solucidén de continuidad de un hueso, do~
terminada por diversas causas que pueden ser t{sicas o bloldgi-
cas; pudiendo ser énta una falta de continuided parcial o to—-—-
tal, )

Bs factible que en el desarrollo de nuestra vida profenio-

nnl nos podemos encontrar con fracturas mendibulares, aunque 06
tes comprenden el 0.04% de todas las fracturas, Las causas de-
la mayoria de estes fracturas son debidas a: accidentes automo-
vilf{sticos, de origen laboral, por rifias, accidentes del hogar.

Debido a la anatom{a de la mand{bula, por ser un hueso mé-
vil, que se encuenira en la parte inferior de la cara, que tiec-
ne forma de herradura, constitu{do por dos cuerpos mandibulercs
y do3 ramas ascendentes que se van 2 unir en la qn'la 1inea mo-
die, donde se encuentra unh rugosidad vertical que es la sinfi-
sis mentoniana, la cuel predispone a una fractura.

Las fractures se clasificardén segin su localizecidn, por -
gsu nimero de trazos y pueden gor: simples, ocompuestas, conminu-
tas, unilaterales o bilaterales, desplazobles y no decplazabdles,
las que se localizan abajo del céndilo que oon subcondileas, en

rama ascendento, en Angulo mandibular, en cuerpo mandibuler, pa



rnnedianaa y sinfisis mentoniena,

10 importante para nosotros como Cirujanos Dentistas, es ol
instituir un tratamiento Sptimo y satisfactorio para as{ resta=-
blecer 1a salud del pacients y esto se logra medinnte la alinea-
cién de la forma apropiada del hueso dafiado, restaurando la fun-
cién y forma de la misma, lo cuml se conseguiré por medio del -
tratamiento, el cual puede ser por maniobras externas. El trata-
miento quirirgico se realiza por medio de 1o osteosintesis, pla-

ces de Assim o places de contensién,

Fl objetivo de enta Tésis en el de prosentar un panoramg ——

general acerca de las Fracturas de 1la Mand{bula; ya que es un te
nma nuy importante dentro de la Cirugia Bucal, trataré de desarro
1larla poniendo en ella mi entereza totel y mi corte experiencia
profesional, ademds de cue ésta sea un requisito para obtenmer el
T{tulo de Cirujeno Dentista en la Rscuela Nncional de Estudios -
Profecionales Iztacala, y pienso que servirid en un momento dado-

e las nuevas generaciones como un toxto més de consulte,



HISTORIA DE LA CIRUGIA

CHEIR - Mano EBRGON - Trabajo

Ia Cirugia es la rama de la Medicina que se encaréa del en-
tudio de las enfermedsdes y patologias existentes, que requie-
ren un tratamiento quirdrgico (mamual o instrumental).

Viene desde los sgipcios hace 5 000 afios A, de C., mds 0 =

menos desde el Siglo (VI se empekd & separar la Cirugia Cone--
ral de la Bucal, pero fué en 2l afio de 1922 cuendo se instald-
el primer curso de Cirugis Bucal partiendo de la primera escue,
las.

SAQQARA.-~ En una tumdba de Sanqara, en Sgipto, cerca de las-
ruinas de la antigua Nenfis, nos muestra el didbujo de un den--
tista; este gradbado realizado bajo relieve, representa una fi-
gura convencional en posicidn sentsda con utensilios en su nma-
no izquierds y varias linees de jeroglificos por delante y de-
dajo de la figura.

BABILONIA.- fubo una Tigara ds un exorasmo en contra de un-
gusano que segin eses persones #ra el oroductor de la caries,-

2 000 aiios A, de C..

TARQUINIA.- Fué enconirado un puente de oro nue segin data-
de 460 afios A, de C..
PRE-RZNACINTISTA.~ Un prpiro de Adanm Smith, en el afio de -~

1 600 a 1 700 afios A, ds C.; Se encuentrn en 1a academiz de Ie
dicina de New Tork.

GRIEGO3.~ Inicimron 1z medicimm cieatifica y de quienes de-
rivan la mayor parte de 13 nomerclature mfdiza, Pn trabajos ~-

que se atribuyen e Tipdcrmiss {padre de 12 Xedieina) se aconse



1a extrmocidn de los dientes destrufdos sl eran movedizos,

OXLS0 CORNELIO.- Estudié dentro de la patelogia ducal lap -
Inominadas aftas, sl igusl que los pardlides, épulis, 6 tumor

enci{a o turmores granulomatoses periféricos,

GALENO,- D16 el eardoter ciemt{fico a 1n medicina bucal dan
sintonatologf{a y tratamiento; hizo obmsorvaciones sobre la .
jontalgia sobre la curl diferenciambs el dolor producide por -
Bipitis del producido pot.petiodontitia. Dasoribid la anatc«#

la de los incinivos as{ como Bu funcidn, 1n de los caninoz ye
laren,

ARISTOTELRES.~ A través de sus comentarion se sabe que losg -
reeps dentarice eran conocidos por los griegos, cusndo expli
que estaban construidos con 2 pelancons, aplicadas la ung —-
ntra la otra y con un fulero comun.
RENACINIENTO.- El hecho més carscteristico del Remacimiento
e el interés en traducir a los clésicos latinos y griegoes.
' SIGLO XII.- Aparece la Universided de Polonia donde llega =
doctor llamade Cuy de Chanlice, editd més de 130 volduenen,
s cuales recib{en ol nombre de Chirurgis Magna, en el afio de
78,
SIGLO XV.- Son pasadeés estas traducciones por Lily y Lino--
e,
ANATOHMISTAS:

VERSALIO.- Describif’ el dients y a su cdmara pulpar.

PAIOPIO,- Hizo estudion del paladar duro y blando, también-

studid el V, VI y IX pares craneales {trigimine, facial y glo
otaringso),

PALOPIO Y ZUSTAQUIO.-

Hicieron un estudic embirolépico inter
entario.

RBSTAQUIO,~ Escribié un libro llamade Liliellus Et Dentibuo,



ol tratado de hlte’rkmr el cual habla de fracturas,
" JOHANRS SCHUELTAS.- Bscribid armamento quirirgico.
PIONEROS DEL SIGLO XVIII,

PIYRRE FORUCHARD,~ E1 cual es llamado padre de la Odontolo-
gfa, escribid "le Chirurgien Dentiste”.
IlGLAT!RRA,

ROBSRTO BARON,~ Hizo estudiom en los cuales sefizlaba que la
majer durante el embarazo no se le podfa hacer ningin tratoe—
miento bucel, )

JOHN HUNTZR.~ Pué el primero que d4ié una terminologfa corrac
ta & los dientes, también hizo estudios sobre Ortodoncia,

SIR JOHN THOMES.- Pué el primer histdlogo que estudid a los-
dientes desde el punto de vista microacédpico,

SIGLO XIX.- ®n éste, W,T. Green Morton y Horoceniello, descu

brieron la anestesia general por medio de dxido nitroso.
1840.~ Primera escuela dental en el estado de Baltimore, la-
cuel recibid el nombre de "Baltimore College of Dental Surgery"
SIZON HULLIGEN.- Hizo précticas empirices sobre la cirugin -
maxilo-facial, llanedo padre de la misme,

1910.- 3e introdujeron por primera vez los elementos deriva-
dos de la procaina,

JANES GARRISON.- Padre de la cirugiz buceal moderna, el cual-
edité un lidro 1lrmado Sistem of Oral Surgery.
EATIAS CRUT3R.- Hiza correcciones en pacientes nrognatas.

JOSRPH LISTER.- 1880 ~ Botal quirirgico.1890 ~Guantes de hule.
ERNEST VON BEZRGUTRA Y LISTSR.- De origen alemén, descubrieron
1a esterilizacién por medio de calor o vapor,

1922.~ ¥n la escuela naval de “ashington, fué donde se impar-
ti6 la primera citedra de Cirugfa Bucal,

1963.~ 3Solo habfa 1 200 eirujenos bucnles con especinlidad



BPINICION,-

Se entiende por fractura a 1a solucién de continuidad de -
n hueso, determinada por diversas causas que pueden ser f{mi--
as o bioldgicas; pudiendo ser ésta una falta de continuidad -
arciel o total.
IMATONTA .~

Ia mand{bula es un hueso imnar, en forma de herradura o ar’

10 gdtico, cuya concavided de halla vuelts hacia atrds y en pu-
rértice quede el mentdén o barbilla. Es un hueso fuerte en el -
jue se insertan los dientes inferiores y los misculos masticado
res, ademis brinda insercién a los miscullos de la lengue y del-
piso de la boce, Bstd relacionado con el crfmeo por medio de la
articulacién temporomendibular,

Para su estudio se divide en un cuerno y dos ramaslz'ls.
CU”RPO,~

Bn su cara externa, en 1a lf{nea media presenta una rugosi-
dnd vertical, que correaponde a 18 linea de unién de las mita--
des del cuerpo hacia el segundo aflo de edad y es la llannda ain
fiais mentoniana, la cual terminz por debajo de una protuberan-
cia doen, Bn direccidn del borde inferior, esta rugosidad se on
sancha formando una zona triangular, la ominencia mentoniana, -
en cuyos éngulos basales estdn los tubérculos mentonianos.

Por debajo de los incisives, hay una fosa superficial don-

de se originz el misculo borla de la barba; por abajo dal espa-
cio interpremolar se obanrva el agujerc montoniano de direccidn
oblicue, por el que pasan vados y nervios mentonianos hasta la-
puperficie,

Ia lf{nea oblicua externa parte del tubdrculo mentoniano y-

88 mas notable hacis atrds, donde se continia con el borde ofi--



terior de la rama del maxilar, Esta linea, ademds de brindar in
sercidn hacia alelante al misculo cuadrado de le baiba Y 8l wee
triangular de los labios, y hacia atrds al buccinador, sefiala -
el l{mite inferior de ls mucosa adosada al hueso., Por dedajo de
esta 1{nea oblicua, se inserta el cutdneo del cuello hacia el -
borde inferior; la erteria faciel puede palparse en 1la linea de
unién del cuerpo con la rama,

®Bn le porcidn superior del cuerpo se observen los alvéolos
o cavidades para los dientes, por lo cuel recibe el nombre de -
porcion alveolnr; cgando se hen perdido 1los dientes, experimen
ta resorcidn, no queden huellas de los alvéolos, la altura del-
hueso disminuye casi a la mitad y el agujero mentoniano queda -
cerca del borde superior, y no a 1a mitad de la distencia de --
los bordes superior e inferior, como en el adulto que posee to-
dos sus dientes.

El borde inferior grueso, también llamado base del mexi~-
jar inferior, a cada lado de la sinfinip precenta la fosita di-
céctrica en 1a que ge inserts el vientre anterior del misculo -
del mismo nombre; debajo de las ramas, este borde es nés delpgn-
do con surcos y en oversién, donde forma el dngulo del maxilar-
con el borde posterior de la rama, la eversidn del dngulo es ~-
caracterictica del verdn y en la mujer es lo controrio.

La cara interna-del cuerpo, ol igual que le externa muestra
una 1{nea disgonnl, la linec oblicua interna o milohioidea muy-
neta abajo de los molares, pero borrada hacia la porcidn media~
del borde inferior, donde el misculo milohlolideo se une al del-
1rdo opuesto por arriba de la fosita diglstrica., Por insertarse
en 1la linea milohioidea de embos lndos, lon misculos milohioi--
deos forwan un diafragma muscular para ¢l cuelo de la boca; por

arriba de esta linea, una zone anplia de mucona bucal quedn e



osada al hueso, A ambos lados de la sinfisis mentoniana, inme-
ataments por arriba de la linea oblicua, se observan las apéfi
s geni superiores ¢ inferiores, donde se insertan ¢l genioglo-
'y ¢l genihioideo, respectivamente; a menudo las cuatro apdfi-
8 8¢ fusionan y forman una eminencia nediana (espina mentonin-
i). Inmediatamente por fuera de la s{nfiois se aprecia la fopi-
L sublingual donde se aloja la gléndula del mismo nombre; por -
bajo de la 1linea milohioidea se observa la fosite submaxilar,-

ae se extiende hacia la rama del maxilar y alojz la gléndulas ma
fival del mismo nombre,

Una derechs y otra izquierda; son aplenadas transversalmente-
de forma cuadrangular, Presentan dos caras y:cuatro dordes,

A) CARA EXTERNA.- Bsta cara es lisa en toda su extensidén y en
u parte inferior ‘es més rugosa que la superior, ya que sobre --
quélla se insérfa el mﬁﬁculo masetero, excepto la porcidn supe-
ior y posterior, que queda en contacto con la pardtida,

B) CARA INTERNA,~ Bn su perte media, hacis 1a mitzd de la 1{~
ea pubcondilea que va del céndilo hastez el comienzo del borde ~
jlveolar se encuentra el orificio superior del conducto dentario.’
onde se introduce el nervio dentario inferior, rama del nervio-
ilar inferior y los vasos dentarios inferiores que se hzllan-
Fodeados de tejido celular; eate conducto se inicia a nivel de -

Ja espina de Spix que es el limite anterior y es una laminille -
Psea de eltura variable,

Desde su iniciacidn a nivel del orificio superidr, el conduc-
o desciende en el interior del hueso, y se dirige hecia abajo,-
delante y afuera, y desemboca en la cura‘oxtorna, a nivel d¢ -~
08 prﬁmolarcu, en el agujero mentoniano. En su trayecto hr cru-
40 oblicuamente el maxilar a uns altura de 8 o 9 mm, por enci-

ma del borde inferior, ontrecruzéndose en X con el eje do ~--



1a rema horizontel de la mend{bula.

Bn su trayecto en el cuerpo de in zandibula, el conducto -
pesa algunos milimetros por debajo de los dpices denterios,
Existen casos en Que el conducto es lateral, linguel o es-
té colocado buczlmente, con respecto a las raices dentarios, EL
Jer. molar es el que tiene mayores variedndos.en sus relaciones
con el conducto,
El conducto describe en su recorrido una curva, de concavi
dzd anterior., Esta curve pusde ser dividida bara su mejor estu-
dio en dos segmentos: uno posterior y otro enterior sin cambiaer
de calibre hastn mil{metros antes de llegar al agujero mentonia
no, en donde se subdivide en dos ramas, de desigual calibre; ——
una externz, de meyor calibre con el nombre de conducto mento--
nigno, y luego de recorrer un trayecto de 3 a 5 mm, va 2 desen-
bocar en el agujero mentoniano; la rana interna o conducto inci

sivo, que siguiendo la curve del merxilar, estas relaciones

va-
rien,

Tos maxilares de transicidn son aquollos que presentan atio
fias en la porcidén posterior del borde alvrolar por la exfra—--
ccién de los molarcs y premolares, conservando sus dientes la -
porcién snterior. En la porcidn posterior solo se observan Viie-
riaciones en relacidn al borde superior, del cual el conducto -
se halla separado uUnicamente por pocos milfmetros.

El hueso senil sufre una cantidod de modificaciones. EL 4i
ploe disminuye en su volimen, con lo cuel el conducto se encuen
ira mds préximo a los bordes y caras,

Bn su porcidén inicial y en los tres primeros cuartos de su
recorrido, el conducto se presenta como on el hueso normal. Pe-
ro por delante dcl agujero mentoniano, " no plerde, por 10 me--

nos macroacépicamente”, Kl diploe do la porcidn situade entre -




aabos agujeros mentonianocs ha sido reemplazado por una trass e
ésea compacta. El conducto incisivo ha desaparecido.

Ia relacién del conducto con las carss externa ¢ interna y
borde inferior se mantiene constante. Con respecto al borde su-
perior, como la poreién alveolar ha desaparecido, el conducto -
dontnrio inferior se encuenira méa proxino a este borde.

Lo- dientes de la mandf{duls solo pueden taner relacién con
el conducto dentario y las destacaremos por la importancie que-
_adquieren en el curso de las afecciones del hueso y en la oiru.
gia que se practica en esta zona.

El conducto dentario se relacions en la anatomfia normal --
con loz molares inferiores, en especicl con el tercero, con les
variedsdes que éste presenta. Por regla general, el conducto es
inferobucel con relacifén a los molares, excepcionalmente es 1lin’
gual. La distancie entre el conducto y los Apices es variable,
que serd muy importante dilucidar, conocer y apreciar antes de-
realizar intervenciones sobre un tercer molar inferior retenido,

El conducto se identifice en su trayecto Eomo un trazo ra-
diolicido formado por dos lineas paralelas, Posee una cortical-
énea propia, nitidamente opaca que contrasta con el tejido Sseo
esponjoso normal que rodea el conducto,

Haocia abajo del orificio superior del conducto dentario in
ferior y de 1a linea milohioidea, se observa el canal milohioi-
' deo, por donde pasan el nervio y los vasos del mismo nombre. De
tris del canal presentd rugosidades donde so inserta el pterie-
goideo interno.

C) BORDE ANTERIOR.- El borde anterior de la rema se encuon
tra dirigido oblicuamente hacia abajo y adelante y presecnta una
forma de canal, cuyos bordes divergen hacim el nivel del borde-
alveolar y 3e contimian sobre las caras interna y externa con -
1as lineas oblicuas cbrrespondienten.



D) BORDE POSTERIOR.- Bs 1liso, obtuso, inclinedo hacia atrés
termina en el céndilo mandibular. Recibe también el nombre de-
rde parotfdeo,

B) BORD® SUPRRIOR.- Prosontakuna escotadura sigmoidea situa
entre la apéfisis coronoides por delante y el céndilo nandibu
r por detrds. Es delgada y estd vuelta hacié arriba y comunica
regidén moseterina con la fosa cigomitica,

‘1o apbtisis es delgade. y trianguler, con vértice superior,
obre el cual se inserta el misculo temporal, que se continda -
or el borde anterior de la rama de la mend{bula hasta llegar =
cuerpo del hueso.

1a apofisis coronoides se palpa facilmente haciendo pre--—-—
ién sobre el masetero relajado después de abrir le boca; en e~
as circunstanciss la &péfisis desciende por atrds del hueso ma
ar que la cubre.

¥l céndilo tiene forma elipsoidel y se articula con 1la ca=-
idad glenoidea del temporal; el cdéndilo ne une al resto del ——
ueso por medio de un estrechamiento llamedo cuello del c¢cdndilo
ue se continda con la rama de 1o mandfbula; hacia erriba queds
1 céndilo propinmente dicho.
P?) BORDE INPPRIOR.- ELl borde inferior de la rama ancendente
e continia insensiblemente con el borde inferior del cuarpo., =
5r detris al unirse con el borde posterior, forma el dngulo de
a mandfbula o gonion.
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. INERVACION

WERVIO TRIGRMINO (5° PAR CRANEAL),

Nervio mixto que transmite 1a sensibilidad de cera, drbita

¥y fosas nasales y lleva las incitaciones motoras a 10s misculos
laaticadoreef.

ORIGEN: Nace a los lados de la cara anterior de la projudbe
rancia o puente por dos raices adosadas: una pequefia y motriz,-
y ia otra gruesa y sensitiva. El origen resl comprende 405 nii--
cleos de origen: uno vpequefio y redondeado, situsdo a cada lado-
del talarus scriptorius, entre los micleos del 4° Yy 6° par, pa-
ra le raiz motriz, el otro, mucho mds grueso, para lz rafz sen-
aitiva por fuerz del precedente y de forma irreguler,

De aqui el trigémino se dirige a2l vértice del peflasco y =-

precenta el ganglio de Gesser, formado uUnicamente por 1a refz -
gengitiva,

RANAS. -

El ganglio de Casser da nacimiento & tres ramas: oftélmice,
maxilar superior.y maxilar inferior., Ademds se anastomose con -
varios filetes del gran simpdtico,

OPTALIICA,~ Race de la parte més interne del ganglio de -=
Gesser, la rema oftdlmica se dirige a 1a pared externe del scno
cavernoso, se anastomosa con el gran simpdtico y los tres ner--

vios motores de la drbita y pe divide en tres ramas terminales:

nasal, frontzl y lagrimafi7o

A) NASAL,- Ilegando el agujero orbitario interno anterior, se -
divide en dos ramos: pasal interno y nagal externo,

Rasal interno etraviesa al sgujero orbitario interno ante-

rior, pasa sobre la limina cribosa del etmoides, atraviesa la -



n

etmoidal ¥y llege 8 1as fosas nasales dividiéndose en-

i filetes: uno para 1a pared externa de la fosa nasal y otro-

el tabique, en la mucosa,

KL sasal externo sigue el mismo trayecto que el tronco y ma-

&e 1a érbita a nivel de la parte interna de la arcada orbits

para distridbuirse en la piel de 1a reéién Antersupercilior-

on 1a rafs de 1a nariz y parte interna de la conjuntiva, carin

lagrimal y mucosa del saco lagrimal y del conducto nasal, .
¥l nasal proporciona, antes de su bifurcacién, la raiz larga-
sensitiva del ganglio oftdlmico, y uno o dos nervios ciliares-

ue van al ojo sin atravesar el ganglio oftdlmico.

) PRONTAL.- Se divide en la Srbita en frontal interno y froninl
terno. ' '

Prontal externo, nervio supraorbitario, sale por el agujero -
praorbitario y da filetes superiores o frontales para la piel-
1la frente, y filetes inferiores o palpebrales para la viel y=-
sucosa del pérpado superior,
¥l frontal interno pasa entre el agujero supraorbitario y la-
1lea del oblicuo mayor y se divide como el precedente,

) LAGRIMAL.- Se dirige hacia la parte externa de 1a cavidad or-
itaria, hacia 12 gléndula lagrimal,

GANGLIO OPTALMICO.- En un pequefio engrosamiento nervioso si--
o sobre el 1lado externo del nervio §ptico. Recide tres raf--
ces: 1a motriz, gruesa y corta; viene del motor ocular comin, la
sensitiva que viene del nasmal; la vegetativa es una rama del ~—-
gran simpdtico proveniente del plexo cavernoso.

Ias ramas eferentes del ganglio son los nervios ciliares que-
atraviesan la esclexética colocdndose entre dsta y la coroides -
y se distribuye entre el misculo ciliar, en ¢l iris, en la con--
juntiva y en 1a cérnea.
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MAXILAR SUPERIOR.- Nace de 1a parte interna del ganglio de =—-
Gasser, é-te nervio atraviesa el agujero redondo mayor, penetre
en el conducto suborbiterio y ternina en el sgujero de éste nop
bre dando numerosas ramificaciones nerviosas, mervios 1ntrl§rbg
tarios, para la piel y la mucosa de la mejilla, dél labio supe-
rior y de 1la narizs'7'11_
Bn su trayecto d4 cuatro ramas colaterales:

1° Bl ramo orbitario, es pequefio penetrs en la drbita 8 trovés-

de lz hendidurs esfenodaxiier y 8e anastomosa con el norvio-
lagrinzl, con el que comparte la diatribucidn,
D4 rafces sensitives para el nervio esfenopaletino.
loc nervios dentarios posteriores que se dirigen inmedinta—w
nente al borde posterior de los maxileres superiores, pene—-
trer en los-orificios que equi se encuentiran y ge distribu—
yen en los moleres, hueso, encias y en 1o mucosa del seno ma
xiler, '
Bl nervio dentario anterior, nace en el interior del conduc-
to suborbitario y se dirige verticalmente hacia el canino y-
los incisivos, en los que gse distridbuye. Recorre el conducto
dentario anterior en el esposor del hueso, por delante del -
seno maxilar,
Ganglio esfenopalatino o de Meckel: situado en la fosa pterj
gomexilar contra el agujero esfenopalatino; éste genglio tiene-
tres raices:
‘ 1a vegetativa es vroporcionada por un ramo del gren simpdti-
co que se destace del plexo carotfdeo, filete cerotideo del ner
vio vidiarno,

Trés ranas eferentec parten del ganglio de leckel: nervio -
pterigopalatino, esfenopalatine y palatinog,

El pteripooelatino o faringeo pasa por el agujero pterigopa-
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t::lno y se termina en la mucosa Que rodea a 1la trompa de Busta
o.

n utonophlatino atraviesa el agujero del mismo nombre y-

proporciona dos ramos: uno externo para 1a yared externz de las

fosas nasalen, el otro interno para sl tabique, Zste dltimo me-
irige hacia e) conducto palatino enterior, qﬁe atraviesa y ter

mina en 1a zucosa de la bSveda palatina, por atrds de los inci-

sivos,

Los palatinos son tres, d2scienden por el conducto palati-

no posterior y se distribuyen en le mucosa de¢ las dos caras dsl

velo del pelader y en los misculos palatoestafilino y peristafi
1ino interro.

MAXILAR INPERIOR.~ Nace en la parte inferior del ganglis -
de Canser, estd fornado vor la reiz motriz del trigémino y una-
perte de la rafz sensitiva. Sale del crdneo por el agujers oval
y proporciona en sesuida siete ramza:
1° Rama bucal, que se dirige hacia adelente y ebejo en la muco-

sa de la piel de la mejilla. 2sta nos d4d el nervio temporal-

profundo anterior.

20

El teaporzl profundo medio gue se desliza por la pared dsea-
y v& hacia la parte media del misculo temporal.

Rama maseterina, que se dirige 2 la cara profunda del masete
ro pasando por la escotadura sigmoidea del mexilar inferior;
44 en su trayecto el nervio temporal profundo posterior.

Bl pterigoideo interno, que se dirige directznente al miscu-
1o de éate nombre,

1 auriculotemporal, contenido 21 oprincipio en el espesor de
1a gldndula nardtida, contornee el curllo del céndilo y 28--
ciende en 1a fosa temporal para teruinar en la piel de osto-
regidn., Dt en su trayecto subcutineo dos ramns enastonmbticas

considorables para el nervio facial, ramags auriculeres para-
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el pabelldn de la orejh, y filetes articulares para la articula
cién temporomanndibular, DA también la rafz sensitiva del gan---
glio dético.
6° Rervio dentario inferior.- Este nervio ostd situndo en el —-
econducto dentario que recorre hasta el agujero mentoniano, -
fermina dando el nervio mentonisno el cual sele por ol eguje
ro del mismo nombre y se distribuye en la piel y le mucosa -
del labio inferior y el parodonto del lado dbucal,
El nervio incioivo se dirige 2 los incisivos y el canino del

lado correspondiente,

El nervio dentario inferior, d4 ramas para los dientes, el -
tejido 6320, el periostio y las encias, .
Antes de penetrar en el conducto dentario d4 el nervio milo-
hioideo, que sigue el surco milohioideo en la cara interna del—
maxilar y termina en el misculo milohioideo y:en el vientre an-
terior del digdstrico,
17° Mervio linguel.- BEstd situado dentro de 1la rema de la mandi-
bula, se termina en la mucosa dé la lengua y se distribuye -
en los dos torcios anteriores de la mucosa de la cara dorsal
de aquél frgeno, Este nervio recibe después de su origen la-

anastomosis de la cuerda del timpeno,

El genglio submaxilar, estd situado contra la gzldndula sub--
maxilar por debajo del nervio lingual. '

Su raiz sensitiva proviene del nervio lingual; su raiz woto-
ra de la cuerda del t{mpano que abendona un fileto del ganglio,
y su raiz vegetativa de los filetes del gran simpdtico que ro--
dean 1a arteria facisl. Este ganglio 44 ramas que se dirigen —-
unas a la parte terminal del nervio lingual, las otras a las pa
redes del conducto de VWharton que pasa por debajo de éste ner--

vio, y otras, por dltimo, a la gldéndula submaxilar,
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GANGLIO OTICO.~ Pequeiio, estd situado debajo del AgUIeTo G-

al. Tiene tren rafces: 1a motora estd formada por el petross -
rofundo externc: la vegétativa, por el gran simpdtico qUB row.
lea la arteria meningea media, v

Dos ramas parten de éste ganglio. Uno vd al misculo interno.

le)l mertillio ¥ 1a mucosa de la caja del timpano; 15 otra, al pe
ristatilino externo,

NIRVIO PACIAL ( 7° PAR CRANEAL ),

El nervio facial es un nervic mixto pero con predominio de
las fibras motoras, Tiene su origen en 1la cortesn cerebral. Ios
axones gue fornan las fibras motoras del facial tisnen su ori--
gen en 1as neuronag motoras superiores: situadas en la parte =-
més baja de la eircunvolucidn precentral de la corteza cerebral,

las fibras parasimpéticas del facial tienen su origen en 8l
niicleo salival superior y las fibras sensitivas, que viensn del
ganglio genicuiado ¥ van 2 terminar en el nicleo solitario?.

Bstos tres nficleos - motor, micleo salival superior y nicleo
solitario - forman los tres nidcleon principale§ del nervin fa-w

eial. Tstén localizedos por delante y por fuera del nicleo del-
notor ocular externo.

VIAS IHPRANUCLEARES.~

Ias fibras qus emergen o llegan 2 los ndcleos del facial, —-
forman un faseiculo compacto, que se dirige primero hacia deb~w
4ro y haciz airds, rodeando ¢l micleo dol metor occulsr externo-
¥ luego hecis fuers, heeia delante y heein abajo, heclendo un -
relieve en ¢l piso del cuarto veniricule {(foliculo facinl), pa-
‘ra ezerzer en el tallo cerebral a nivel del dords inferior dg -
1la protuberancia,

El trayecto de este mervio ep niguiendo unn dirccci&n 18 wow

adentra a fuers, ¢e otrds hecia delante ¥y de abajo arriba, pave

penetrer en el conducto auditivo interno en compntfiin del octuve
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GANGLIO OTICO.- Pequeilo, estd situado dedajo del agujero o--
al. Tiene tres raices: l1a motora estd formada por el petroso -
rofundo externo; 1la vegétativn, por el gran gimpdtico que ro--
lea 1a arterin meningea media. ‘

Dos ramas purten de éste ganglio. Uno vd al misculo interno-
el mertillo y la mucosa de la caja del tfmpano; la otra, al pe,
istefilino externo.

NSRVIO PACIAL ( 7° PAR CRANEAL ).

El nervio facial es un nervio mixto pero con predominio de

las fibras motoras., Tiene su origen en 1o corteza cerebral, Los
axones que forman las fibras motoras del facial tienen su Orimw-
gen en las neuronas motoras superiores; situades en la perte —-
mfs baja de la circunvolucidn precentral de le corteza cerebral,
Las fibras parasimpdticas del facial tienen su origen en sl-
nicleo galival superior y las fibres sensitivaes, que vienen del
panglio geniculado ¥ ven a terminar en el nicleo solitario. .
Bstos ires micleos - motor, micleo salival superior y nicleo
solitario -~ fornan los tres nicleos principaleé del nervio fa~--

cial. Sstin localizedos por delante y por fuera del niicleo del-
notoxr ocular externo,

VIAS INFRANUCLEARES.-

Ies £ibras que emergen o llegan & los micleos del faciel, --
forman un fasciculo compacto, que se dirige primero hacia den--
tro y haciz atrds, rodeando el micleo del motor oculaer externo-
y luego hecia fuera, hacia delante y hacia abajo, hrciendo un -
relieve en el piso del cuarto ventriculo (foliculo facial), pn-
ra emerger en el tallo cerebral a nivel del borde inferior de -
la protuberancia,

El trayecto de este nervio es siguiendo unn direccidn dg ~—-
adentro a fuera, de atrds nocia delante y de sbajo arriba, para

penetrar en el conducto auditive interno en compaiiiz del octuvo
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par cranesno, Al penetrar el conducto auditivo interne N Comwm~
pafifa 46l nervio acistico y de la arteria auditiva interna, con
quienes entd en muy estrecha relaciéﬁ. el nervio faclal vo & ww

perforar el fondo de dicho conducto, el cual eatd dividide POr=

por una creaste en 2 mitades: uno auperior, que tiene um oxrifi-.

eio para el nervic vestibuler superitvs Bn 1p mited inferior,-

penetra por delente la Yema coclear y hnein atrds el nervic ves
tibvular inferior,

TRAYECTO INTRAPETROSO,-

Se divida en tren segmentos: el primoro siguo unz dire-ew-
ocidn casi perpendieunlar al eje lopgitudinal del peflasco ¥y orue
z& entre 18 edelea y o) conducto semicircular superior, En for~
ma druscaz, ve & cambiar entonces su direccidn para formar un --
dngulo recto e iniciar asi{ su segundo segmento, el cual corre -
hocin atrds y afuera, siguiendo la direccidn dsl eje longitudi-
nel del pefiasco, En el Angulo formade por la unidén del primers-
v &1 sepundo segmontos, 6l nervio presenta una dilatacidn, que-
es conocido como ganglio goniculndof‘

Bl sepunde sogmento esté en estrecha relacidn con el ofdo-
medio: n este nivel, ol conducto de Falopio {cannl del facial)w
hace relieve en la parte interna de la ceje timpanica, inmedin-
tamente por encima del estribo y de la ventana oval, y por deba
jo Ge 1la eminencia que hace el conducto semicirculny hordzontal,
Bl tercer seguento cor{a 8 lo largo de 1a pared poaterior de la

caja timpénica hasta el agujoero estilomamstoideo, en estreche rg
lacidn con lrs celdas mastoidoss.

TRAYRECT0 EXTRAPETROSO.~

Inmedintanente deapuds de su emergencia del agujero ootilp
mastoideo, el nervio cembisrd una direccién pare dirigirse he--

cia abajo y mdelanto y penetrer entre los lébuloa de la pléndu-
la perétidea.
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& unos 15 o 20 m= del agujero estilomastoideo, el facial -
' divide en una rama superior y otra inferior, y éstas a su —
Ry @R VATies subdivisiones, gque irdn a inorvar los diferontes
culos d8 la cara y formardn en el parénquima mismo de 1a wee
ula parétida, el intrincado plexo parotideo del nervio fa-

al,
D=L KTRVIO PACIAL,-

¥ su treyecto intracrenezano, el facial no sufre ninguns -
wisién. Sus fibras son de 2 tipos: un fancfculo principal, <
r=edo por fibres motores, y otros fascfculos pequefios, forma-

s por fibras sensitives, que se le ha individualizado con el-
bre ¢e nervio intermedieris de Wrisberg. Al lleger al gane--

o geniculzdo, en su trayecto intrapetroso, las fibras narp--
{impaticas del nervio von a hacer estaciénv an dicho genplio, Do
11{ maldri 1a primera ramn del facial, que es ol nervio petro-
o superficiel mayor, ¢l cual pexrfora de nuove el peliasco y va-
selir, por su ccra anterosuperior, a la foon croncana wedig, -
fibras continunrdn por ¢l nervio vidiano, honin el ranglio-
fenopelatino, desde donde las fibras postganglidnicas, & tra-
3 del nervio esfenopalatino, nervico maxilor, nervio cigomatl-
0, nervio cigomdtico temporal y pervio lagrimal, llegan a ls =
Andula lsgrimal del lado correspondiente, La asegunde rama ine
petrose es el nervio estapediel, el cucl emergo on la porcidn
perior del tercer scgnento, penctra en 1a anéfisis piremidal,

la pared posterior de la caja timpdnice, y va a internar ale
dsculo del estribdo.

Ia cuerda del timoanoc es la tercera rama intrasetrose, que
emerge tambidn de su tercer segmenio, penctra por la pared pos-
terior an 1o caja timpdoica, a unos § mm, por encina dal agujo-

ro ¢atilomantoideo, y 3e dirige hacia arribe y adelante, pasanw
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do entre el martillo y el yunque, para salir al exterior por 1la

pared anterior de la ceje timpdnica y unir sus fibras al nervioe
lingqual.

Sus fibras terminales van & dar inervacién u los don ter--
cios anteriores de la lengua.

Ya fuera del hueso temporal, e inmedistamentie por debajo -
del agujero estilomastoidec, el nervio facial va 8 dar uncs pe-
quefies ramas sensitivas,’que irdn a inervar 1la pared posterior-
del conducto auditivo externo (zona de Ramgsay Hunt), y ramas -
notores pers los mﬁpculos auriculares poateriores y superiores,
el misculo estiloioideo y el vientre posterior del digistrico.

Luego el narvio se divide dentro de la gléndula perdtida,-

en 1ns miltiples ramas que irdn a inervar le musculature de 18-
expresidén en la cera v el cuello.
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MIOLOGIA

108 wisculos masticadores son cuatro: Temporzl, masetsro,
pterigoideo interno y pterigoideo externos'lo

-

MASSTERO.

INSERCIONES: Por arriba en el borde inferior y cara inter-
na del arco cigomitico e inferiormente en los dos torclos infe-
riores de la cara externa de la rama,

RELACIORE3: Lo cara externa del masetero se halla recubier
ta totalmente por la eponeurosis mageterina, por fuera de la =-
cual se encuentra tejido conjuntivo con la arteria transverna -
de la cara, la prolongacién meseterina de la pardtida, el canal
de Stenon, los ramos nerviosos del facisl y los misculos cigond
ticos mayor y menor, risorio y cutdneo del cuello. Ia cara pro-
funda del masetero estd en relacidn con el hueso donde se inser
ta, y, ademds, con 1ln escotadura sigmoidea y con el nervio y 1la
arteris maseterinos, que la atreviezan; con la apéfimis coronoi
des, con la insercidén del temporal, y por dltimo, con la bola -
adiposa de Bichat, interpuesta entre el date miscule y el bucei
nador. It parte inferior del borde anterior se relaciona con la
arteria y vena faciales, en tanto que nu borde posterior ce ha-
1la en relacidén a la rama ascendente y 1lu gléndula parétide.

ACCION: Eleva 1la mand{bula.

TEMPORAL..

Bste misculo ocupa la foea temporal y se extiende en forne

de abanico, cuyo vértice se dirige hacia la ~pdfisis coronoides
del maxilar inferior.

INSERCIONES: Por arriba cn los dos terclog superiores de -

la fosa temporal y coara profunda do le aponcurosis temporal y -

por abajo en la cara interna de la apéfisis coronoides del maxi
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lar inferior.

RELACIONE3: Eatid cubierto por la époneuroein temporal, cu-
bre a los huesos, nervios y vasos temnorales profundos.

ACCION: Eleva y dirige hacia atrds el maxilar inferior,
APONEBUROSIS T2LPORAL.

Tiene la misma formwa de la fosa temporal; por arriba se in
serta en la linea curva temporal; por abdjo en el borde supowe—
rior del arco cigomdtico. Unidn por arriba se divide en dos ho-
Jas por abajo; 1a hoja superficial se inserta en el labio oxter
no del borde superior del arco cigomdtico; la profunda se pier-

de en la cara interna de este hueso.

PTERIGGIDEO INTERNO.

INSTRCIONES: Hacia arriba en la fosa pteripoidea y hacie -

abnjo en la porcidn interna del é4ngulo del maxiler inferior y -
mitad interna de la rama ascendente,

RSLACIONES: Por dentro faringe, peristafilino externo: --

por fuerz, pteripgoideo externo, maxilar inferior y vasos y ner-
vios dentarios. '

ACCION: Zleva la mandibula, la contraccién alternativa de
los oteripgoideos concurre-a los movimientos de latoralidad.

PTIRIGOIDAO EXTRRNO,

I:ISERCIONRS: Hacia arriba en la cara externz de 1a apdfisis
pterigoides, y mitad 1A2erior del ala mayor del esfenoldes, por
dos fasciculos. Hacia abajo, en la ocara interna del cuello del-
e¢éndilo y en el menisco interarticular,

RELACIONES: Por abajo, pterigoideo intorno, vagog y nere—-
vios dentarios; por arriba, base del crineo,

ACCIOR: Los don miaculos pterigoideos externon dirisen hp-
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cia adelante el céndilo del maxiler, Su contraccidén alternade =

concurre a los movimientos de lateralidad,
WUSCULOS D° LA EXPRESION FACIAL, -
TRIARCULAR DB 10S LABIOS.

INSKRCIONES: Se inserta por abajo en la linea oblicue ex-
terna de 1la nandf{bula y se dirige hecia arridba para inserterse
en 1a piel del labio inferior a nivel de la comisura.

INTRVACION: Estd inervado por fileten procedentes del cer-
vicofacial, '

ACCION: Desplaza hacia abajo la comisura labinl (expresidn
de tristeza),

CUADRADO D=L *-ENTON.

IESSRCIO!I2S: Por abajo en la linea oblicuz externa de 1n -

uandibula'y ge dirige hacia arriba para insertarse en la piel -~
del labio inferior.

INZRVACION: Recibe filetes del cervicofacial,

ACCION: Desplaza hacia abajo y afuera el lebio inferior.
CuTAne: DL CURLIO.

INSBRCIONHZS: Por sbajo en la cara profunde de le piel que--~
cubre al deltoidos y la parte superior del pectoral mAyor. Sug—-
fibras se dirigen hncin arriba, adelante y adentro, las més in--
ternas se insertan sobre la linca medin, donde ge-entrscruzan.con
1as del lado opuesto; las restantes concurren a formar el cuQ-—e——-
drado del pentdn, trianguler de los lesblos y risorio de santo———-
rini; algunas se insertan en la cara profunda de la piel que cu--
bre 1a gldndula pardtida.

RELACIONZS: Cubierto por 1a piel, cubre &l masetero, pardtg
da, marilar inferior, buccinador, esternocleidomastoideo, omohioi

deo, milohioideo, vientre anterior del digdstrico, ploxo cervi.-—

cal, vena yugular, clavicula, parto osuperior del pectoral ma
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yor y deltoides,

INZRVACION: Recibe filetes nerviosos del cervicofacipl,
ACCION: Desplaza hacia obajo la piel de la barba y el lebio
dnferior (expresidn de dolor y célera).

BORLA DE LA BARBA,

INSEchOH: Por erridba en la s{nfisip del menitfn y desoien-
de pare terminer en lea misma piel del mentdn.

INRRVACION: Recibe filetes del cervicofacizl.

ACCIOR: Levanta la piel del mentdn,

BUCCINADOR Y ORBICULAR DE 10S LABIOS,

El buccinador pe extiende desde los bordes eslveolares y de
la faringe hacia los labios, donde constituye el orbicular.
INSERCION: Por detrés, en la parte externa del torde elveo

lar de los dos maxileres y en le aponeurosis buccinnto-faringea.

INBRVACION: Estén inervados por el teamporofacial y el cor-
vicofacial.

ACCION: F1 orbiculer de los labios cierrz o modificz 18 ~=
aberturse bucal (accidn de memar o besar).

¥l buccinador lleva hacis atrés 12 comisura lebial y es oy
xilier en los novimientos de la masticacidn,

MUSCULOS DTPRTIONRTS DB LA ANDIBULA (SUPRAHIOIDBOS)sw-
DIGASTRICO,

Es un misculo compuesto por dos vientres musculares y un -
tenddén intermedio.

INSERCION: En la ranura digdstrice de la epdfisis mastoi--
des y en le foseta digdstrica del maxilar inferior,

INERVACION: El nervio facial y el glosofaringeo pera el —-
vienire posterior y para el anterior, el nervio rexilnr inferior,

ACCION: Abate el maxilar inferior. Sleva el hueso hioides e
inclina la cabeza hacia adelante.
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HILOHIOIDRO,

Bs un misculo ancho; que forme el suelo de la boca,
INSBRCIONs En 1a parte superior es en la linea obdlicue in
terna o 1{nea nilohioidee del maxilar inferior Yy se dirige obli
cupmente hacia atrés y adelante y se inserta en la cara anterior
del hioides y rafé sutural medio. ‘

IKRRVACION: Recibe su inervacidn del nervio milohioideo,-
el cﬁal procede del dentario. inferior.

GENIHIOIDRO.

IRSERCION: Hncia arriba se inserta en las apdfisis goni -—

inferiores de la mandibula, luego se dirige oblicumumente hecin-

abnjo.y atris para inserterse en la cora onterior del hioides,
INBRVACION: Rocibe del nervio hipogloso mayor,

ACCION: Es elevador del hueso hioides o abatidor del maxi
lar inferior.
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PTIOLOGIA

A Ianejar un nimero determinado de fracturas de mandibula,
Bonrgoyne , encontrd que solo un 10 % de eatas ocurren y que se
presentan con mayor frecuencia en mujeres,

Pn 1la etiologia de las fracturas se reconocen dos drdenes-
de causas: determinantes y prediSponenteal.
1.~ CAUSAS DETER:IINANTES.

Bs sabido que las fracturas de los huesos son el resultado-
del conflicto entre dos factores: la accidn traundtica y 14 re-

sistencic dsea. Les acciones mecdnicas caneces de producir frac
turas sqn variadf{simas y oueden reducir

irce

e esencialmente a cinco:
Encontramos ocue 1la linea de frectura estéd en
en.relacion directa.al eje longitudinal del hueso, determinando

an{ la compresidn del tejido 6seo (sean fracturas con fisuras o

A) Compresidn.-

conminutas). Bsta forma de fractura resulta generalmente de cafi

dng de gran altura o por compresidn de las ruedas de los vehicu
los.

B) Distensidn.. la contraccidn muscular brusca puede origi--

ner desprendimientos de las apéficis que prestan insercidn a —-
los tendones, Pn el mismo sentido actis la distensidn mdxima de
un ligamento en un movimiento excesivo, Constituyen les denomi-
nadas fracturas por arrancamiento,

C) Plexién,.- la accidén que ocasiona la mayoris de 1es ~—-

fracturas, Segin los casos, trata de exagerar o de rectificar -
la curva normal de los huesos. Se produce como resultado de una
verdedera distenaidn de la parte convexz, andloge £ 1la que ge -
presenta en un pnlo flexible que se dobla vrogreosivenente con--

tra 1a rodilla, Cuando la resistencia eldstica del hucso es ven
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cida, la solucién de continuidad del lado convexo se prolonga --
a) eéncavo y el hueso se romape por completo,
D) Esfuerzo cortante.- Se produce cuando dos fuerzas Perven--

diculares entre s{ actian en distintos planos de un hueso, tra--
tando dd desplarzarlo en sentido opuesto,

B) Torsién.- El hueso fijo por un extremo ha sido forzado por
el otro en un moviriento de rosca sobre su eje longitudinal, el-
resultado de esta accién es la ruptura del hueso, en sentido més
o menos helicoidal,

Existen d0s coaponentes principales en las fracturas: el fac-
tor dindmico (traumatismo) y el factor estacionario (mandibula),
1a violencia fisica, los accidentes industriales y los automovi-

1{nticos encabezan la lista en los hospitales que ocupan de aten
der los pacientas indigentesle

El factor dinfmico estd caracterizedo por la intensidad del -
golpe y su direccidn. Un golpe ligero puede causar una fractura-
simple unilateral, mientras que un golpe fuerte, puede causar u-
na fractura compuesta conminuta con desplazamiento traumético de
les pertes. la direccidn del golpe determina en gran parte le lo
calizacién de la fractura o fracturas. Un golpe & un lado de lo=
barbilla da como resultado una fractura a nivel del agujero men-
toniano en un lado y la fractura del dngulo de la mend{bula del-
otro. La fuerza aplicada a la barbilla puede causar fracturas en
la ainfisis y fracturas bilatereles del:céndilo.

' El componente estacionario tiene que ver con la mend{bula en-
8i, Ta edad finioldgica es importante. Un nifio, en el cual los -
huesos adn no estdn calcificados lo suficiente, puede sufrir un-
{4rauma, y ento oomsionarle una fractura en forma de tello verde,
0 ninguna; mientras que una persona mayor cuyo créneo estd fuer.

temente calcificado, puede caerse sobre un tepete, y sufrir una
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fractura complicada. -

7. relajagién mental y fisica evita lan fracturas asociadag.
& la tenuidn muacular. Un hueso c¢on grandec tensicnes debido &-
las ocontracciones fuertes de sus misculon tnsértadoa requiers .,
un golpe ligero pars fracturarse. Personas intoxicadas se han -
esfdo de venfculos en movimiento sufriando solamente contumio--
nes, Cuando estén relajadon oo minsculos sirven coms eojines, -

pero enton miamos mimculos ep tensidn, motdian sobre los huesos,
produciéndone 1as fracturas,

2.~ CAUSAS PREDITPONENTES,

Ba evidente gque los huesos presentan una resistencie muy v
riable, Si bien cada hueso an su dureza y estructura se edecua-
ra parfectanente & 1 exigsncins mecdnices a las que estd obly
gado a degempefiar normalments y, por lo tsnto, no existe un hue
mo pds aébil que otro, dcde adnitirse, sin embargo, que 12 re—-
niotenciz no &2 l& mimme en Llos distintos hucecos y en las dig—-
tintan edades. 108 nifios presentan huesos extremadamente flexiw
tlan, pero con una rasigstencia baja; loo hueanos de los ancianos
saresen de elanticidnd y son sunamante quebredizos; en el adul-
t0 me sncuenira 8l punto nedic de nmbas maneras de comportersew
el ssqueleto,

Por otra parte, 1z resigtencin de lon nucsos puede sey dig-~
pinuida local & generalmonte por numerosas enfermedades © esta-
dos gensreales, Zor connigulente, 1las couses predisponentes pue~
den ser de {ndole local o general,

Entre lao caupas loéales figuran en primor téramino las infla
maciones danens gque conducen a ia rarsfaccidn del tejido: ooteo-

miellitia, tuberoulosis, sffilis en su forma congénita,

Dospuds
los tumoreny

ofteonAYComASs © neoplasing dol hueso, los ohew-
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tados atrdficos que siguen a la inactivided y a la falta de fQe-
coiones atréficas {(inmovilizaeciones prolongadas, parflisis in-~
fantil), otra causa que con frecuencia inugitade de lugar a las
fracturas estén los inclusiones denterias parcial o totalmente-
docnrroiladon en ¢l espesor del hueso rosfandg resistencia ol -
mismo, y, por ultimo los quistes de los maxilares.
BEntre las ceousas predicponentes gonerales figuran: las n--~
focciones que, como el raquitismoe (enomalia constitucional de~-
‘lon huesos), 1la osteomelacia (raquitismo adulto) ¥ la osteosa--
tirosis (estado de fragilided dsen de etiologie mal conmocida)i-
1n senilided que, no’'sélo priva & Llos huesos de elastioidad, si
no los debilita por osteoporosis senil, y los estados.hipotréfg
cos de los huesgos que ecompaflan a las caquexias intensas.

Bn todos estos 3stados de resistencis disminuida, puede --
bastar la 2ccidn de traumas insignificantes y adn, 1o de con——-
tracciones musculares nornales para que las fracturas se produz
.~ can, Como el traumatismo desempefiz un papel accidental, se ha--

ble de estos caaos de fracturas esvonténcas o patoldgicas,

A,~ CAUSAS JOCALES,

Dentro de luep causas locales nog encontramos con la Osteo-
mielitis, la cunl, co una inflemecidn del hueso y la médula _~-
ésea, no es mis que una septiclemia con localizacidn Gsea, Ia -
aosteonielitia hematdgena tiene predileceidn por la mandibula --
donde se presenta con ﬁn cuadro mda tipico.

1a oateomielitis supurativa agude en los wmaxilares tiene -
como cousa mas comun, 1z secuencia grave de una infeccidn den--—
tal; las altoraciones perispicnlen que & menudo terninan con --
una extenaidn difusa de la infeccidn por los espacios nodulpres,

con necrosis gsubsipguionto de una cantidad variable do huwono, Ia
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ostecmielitis supurativa aguds o subegude puede involucrar el -

xilar o la mand{bula,

. Bn o) maxilar, la enfermedad pueds permanecer bien locali.
gads on 1a wona de 1a infeccidn inicial, En la mandfbule la in-
volucracién ésea tiende & ser més difusa y extensa,
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CLASIPICACION DE LAS FRACTURAS MANDIBULARES

Practura (del lati{n Frangere, romper), es una solucidn de-
coritinuided dsea, misma que puedé ger completa o incorpleta, =
mecanismo de fracturas es muy variado, eépecial vara coda cago-
y para cada érgano é3eo, pero el agente causal siempre-sard el-
mismo: un trauma., A pesar de que en les fracturas llamados eg--
pontdneas, o patoldgicas parece no existir un trauma, siempre -~
lo hay, aungue sea de intensidad minima, De esto se deduce que-
en 1a produccidn de las froctures obran factores predisponentes

como son todos aquellos que originan uno nenor resistenciu en -

1a estructura dsea (procesos potoldégicos y puntos de menor re~

sistenciz), y factores determiﬁentes, ¢s decir, los que directa
. 1,1
mente originen la fractura (traunma)’’ 4

Ia fracturz puecde obedecer a:

1.~ Golpe directo.- Cuando la fractura se precenta donde hace e
fecto el agente traumdtico,

2.~ Trouma a distancia,- Por ejemvlo cusndo el ngente traumidti-
co actin sobre la sinfisis mentoniona, n -
el primcr caso puede fracturarse ésta, y an
el segundo, probablemente la fractura seré—
en el cuello del cdndilo,

3.~ Contraceidn muaéular excesiva,. Como por ejemplo la fractu-
ra-de la apdficis coroncides.,

TIPOS DE PRACTURAS., -

Hey varios tipos de fractures y estas pueden clasificorse -
, 6,10
goin sen por .

Sinples, compuestas, complicadas, conminu--

, tas, en tallo verdo; unilatorales, bilatera
Numero de trazos: ,

les; vnicns, dobles, triples, cuadrunles, -
miltiples,
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Desplacables
Acoidn Husculer:

No deaplazables

Subcond{leas
Ap6fisis coronoides
Angulo mandidbular
Localizacién: Cuerpo mandibular
Rama ascendente
Paramnediana

g{nfisis mentoniana

Fracturas simples.~ Cuando es una sola linea de fracture-
y puede ser unilateral o bilateral, Tales fracturas suelen en---
contrarse en la regidn subcondilea, apdéficis coronoides, rems .-
aacendente y en la repién retromolar.

Fracturas éompuestas.— Cuando son dos las. lineas de. frac-
tura y pueden ser unilaterales o bilaterales; como por ejemplo--
de duta le fractura subcondilea que generalimenie ¢a cerradn, re-
convertird en compuecta cuando exisia una desmorrcdura asocicde-
& “la pared anterior del meato auditivo externo.

Practurn conminuta,~ Esta es la que vresenta unz linen --

de fracturs, pero encontramos que ecth asociad2 2 numerosos frag

menios pequefios de hueso, Las fracturas de esta naturaleszs son -
generalmente debidas a un treumatinmo més vielento. Suelen ocu--
rrir como resultado de wrmas de fuego o proyectiles de alte velg
cided.

Las fracturas de las ramag agcendentes de la mandibula pre

sentan elgunnn veces: uno o mag fracmentns v sin embarro pucde -

haver un desplmzaniento de éstn, o puede no haberlo por ln aC——-

cidn de los minculos de la masticuacidn,

i $ P aas
Practuras on tallo verde.- fuando exinte unn linea de Jrag
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tura, pero queden urides los fragmentos por una de las cortica-
lea. Estas se presentan frequentemente en la regién subcond{len
oh nifios,

Hay otro. tipo de fractursza aue son denominadas por pato-
logie, que generalmente pon espontdneas. las sonno de debilidad
. estructural pueden ser consecusncia de:

a), Bnfermedad esclerStica genermlizada, tales como 18 ogte0—e-
génesis imperfecta o fragilitas ossium, 1la enformednd de Paget-

u osteftis deformanie, la osteopetrosis o enfermedad de Albers-
Sch¥nberg, el hipertiroidismo, y otras,

b). Enfermedad esclerdtica localizada, en forma de diversos —--

quistes, osteomielitis, osteorradionecronin, y destruccidn noo-
plasica de naturaleza secundarie o primaria,

SITI0 DE LAS FRACTURLS.-

‘Aln cuando una fractura puede ocurrir en cualguier punto-

de la mandibula, existen ciertos sitios definidos de predile—--
ccidn,

1.~ QUE KO IRYOLUCRAI 3T FUIS0 BASAL DS LA MANDIBULA,

Bstas fracturas son denowinadas fractures alveolares y se ~
observan con moyor frecuencim en la regidén snterior o incisive~
dado que la mismo se halla expuesia meyormente o traumes,

2,- TIVOLUCRAI YL, HUZSO DAGAL DE LA MANDIBULA.

Ia gran mayorin de 1las fracturas caon dentro de esta catego
ri{a, y las misman pueden subdividirse convenientements compren-~
diendo (por su nimero de trazos): fractura unica, cuando solo -
existe un trazo; dobles= cuando oxisten dos, triples, cucndo son
tren, cuddruploes cuando son cuatro, miltiplos cuande son verios

trazos y conminutas cuando les trazom y los fragmentos son ine-
contebles,
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" fanbién encontramos fracturas unilaterales (que involucran -
18d0 del cuerpo mandibular) y bilaterales (involucran ambog-
ados del ocuerpo mendibuler), y que éstas, ne combinan con 1np-

nteriores como por ejemplo: la fractura simple unilateral, do-
les unilaterales, etc,

CALIZACION DE LAS PRACTURAS, -~
En la mand{bula, 1as fracturas ocurren siempre o cesi siempre
len los mismos lugares, llamndos puntos de menor resistencif, Ta-

les puntos son debidos a condiciones especiales de estructura fi
sica sntdndo localirados en:

f8infisis mentoniana

14 %
Paramedisna 3 %
Cuerpo mandibular 21 %
Angulo mendibular 20 %
Bama ascendente 1 4
Regién subcondilea’ 36 4
Apdfisis cornnoides 2 4%

Ios porcentajes se refieren a la fracuencia con las que és-
tas se presentan segin Dingmans.
Ertiger ha monoionado otro factor vital que interviene cn el

desplazamiento de lon huesos fracturados: la Accidn !.'.uscular11
ACCION NUSCULAR.-

la musculatura que se inserta en 1a mand{bule, para los movi
mientos funcionales, provoca casi sicmpre el desplazamiento de-
los fragmentos cuando se pierde la continuidad del hueso,

la aceidn equilibrada entre los grupos musculares, ge pierde
y ceda grupo ejerce su propia fuerza sin oposicidn del oiro,

los misculos que se insertan en la mand{bule se clasifican en:



33

Pterigoideo externo
Pterigoideo interno
Misculos Klevadores L,
» Masetero
Temporal

Milohioideo
Misculos Depresores

Genihioideo 4
(Suprghioideos) Digéstrico (vientre-anterior)

los misculos manetero,. pterigoideo internc y el-oextarno, -
desplezan el fragmento. posterior hacia arriba, ayudedos por el
tempornl; la fuerzn opuesta estd dada por los misculos supro---
hioideos, digdstrico, genihioideo y milohioideo, los cunlec des
plaznn el frzgmento anterior hacia abajo., Estas fuerzas se com-
pensarian si estuvieran insertados 2 un hueso intacto en una -=

mandibula fracturada, el fragmento posterior se desplaza hacia-
arriba y el anterior hacia abajoG’15

El constrictor superior de la farinse ejerce traceidn hacia-
la linea media debido a su origen multicéntrico en el borde mi-

lohioideo, el rafé pterigomandibular hasta ou insercidn ene el-
hueso cccipital,

los fragmentos situados en la porcién sntarior de la mandibu

la pueden ser desplnzados hacin la l{nee medin por accidn del--
milohioideo.

Las fracturas de 1& sinfisis mentoninna son dificiles de fi-

jar, debido“z la accidn posterior bilateral y lateral ligers e-
jercides nor los nlsuulos suprahioideos y digdstrico.
Bn s{ ne deberdn tener muy en cuenta la aceidén muscular, pues
de ella dependerd tanto que la fracturs

se deaplaze o no y ol é-
xito del tratamiento.
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DIAGNOSTICO
T

_SINTOMAS CLINICOS,

En todos los casos en que se piense que exista una fractu-
ra de mand{bula, se procede 8 un reconocimiento completo con el
objeto de obtener unz idea sobre el estado general del paciente,

En casos dudosos se deberd consultar con especialistas, perticu

larmente los cirujanos, otorrinolaringblogos, oftalmélogos y al
gunas veces con neurdlogos. Asimismo debera sugerirse ai mbaico
general o el cirujano que han sido los primeros en asistirle, -
no pagen por elto la inmediata exploracidén del Odontélogo.

Se interrogara sobre las circunsteancias; en casos en que -
sean nifios, se harén las preguntas a sus parientes o familiares,
y en los inconscientes a las personas que les. trasladen; porque
todo ésto serd una valiosa eyuds para el dirgnéstico.

Bn lo refercnie al traumatismo, su disgndstico ce basa en-
los siguientes signos6'7'1°.
1. Deformacidn,

2, Dificultad a 1la funcién (masticacidn, deglucidn, fonéticz),
3, Dolor a lu presidn,

4, Hovilided enormal,

5. Crepitecidn 6sea,

6. Anoclugién,

7. Dolor al cierre bucal,

8. Blena,

9, Inflamacidn.

10. Helitosis (generslmente pasadas las 24 hrs. ).
11. Sinlolitiasis. '

12, Sinlorrea.

Siguiando ol curso de la exploracidn se vodrin descubrir algy
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03 elementos claves para llevar a cabo elldiagn6atico. A vecesn
¢ descubre en le inspeccidn, apérte dé los traumatismos de las
artes blandes, une modificecidn de le configuracidn de los hue
08,
I8 inspeccidn intraoral es mds clare: se sprecia en ella g
ezds de los fraumatismos en mucosa, que lan Arcadas dentariag-
an perdido la relacidn interdentomaxiler., Este eigno es claro-
y segura de un traumatismo soriolo'll;

Si continuamos el reconocimiento podemos observar y apre—-
cier que el pacinnio no ejecuta loo movimiontos de lateralidad,
habra anoclusidn. Ia libertad de los movimientos perturbados, -
se debe por un lado a factores mecdnicos y por otro a un blo---
queo reflejo. .

Otra posibilidad del exfimen es tomandn el hueso entre el -
dedo indice y el pulgar de ambas manos y exnloramos el nunto en
el que se ha concentrado la sospeche de fractura e intentemos -
mover en sentido contrurio, los posibles fragmentos de la frac-
tura, podeuos percibir que el hueso cede en un punto que es nor
malmente s6lido, oo decir, en 1 zona de fractura existe le 1la

mrda crepitacidn dsea, Sste eu el signo menos equivoco de una -

fractura, Sobre todo cn este movimiento puede haber chnnquido o
crepitacidén de los huesos fracturados,

Ie percucién tanbién nos puede ayudzar para el dizgndatico,
Si golpcanos con ei nango de un eapejo sobre un diente de la --
mandibula (diente sarno) eccuchamos un tono claro o agudo de do-
terminade durncidn; en tal caso, si le mandfbule estd fractura-—
da, se percibe un tono aque puede denonminarse profundo y grave,-

y que se diforenci{a clarnmente al anterior.

Ta deformacidén rosultante depende nrimordislmonte de 1la —v
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reccidn de 1a 1inea de fractura y la influencis ejercida POT——
1 espasmo protector de 1los misculos insertndos, ayudrdz en cier
0 modo por la accién de la gravedad. -
Cuando el movimiento oroduce dolor 7 calor, ya sea en el ly..
del impacto o alejado del mismo, debe sospecherse dé ung —--
actura, El dolor sumentard cuando se ejerce compresién antero_
sterior, o cuando el paciente procura cerrarla venciendo resis
tencia,

Bl edenz que se presente es debido 2 la acumulacidn excesiva-
de 1{quido en la regidn afectada (hinchazén),

1a inflsmecidn es un signo notable y se caracterirza por el 2u
mento de czlor, enrojecimiento y dolor, Encontramos que 12 seli-
vacién se verd aumentade (simlorrea).

Otra respuesta 21 trauma sufrido serd la posible formacidén de
cflculos dentro de los conductos selivales: y ademds de le hali-
tosis que apareceri generalmente ddspués de las 24 hrn.l’a
EXAMBNES RADIOGRAPICOS.-

Poara poder bdrindar un buen diagndstico &=l tipo de irauma su-
frido, es necesario el exdmen radiogrifico.

1a complejided de las estructuras gue sord posible investiger
a8l explorar radiogrificamente el crdneo, ous cubiertzs y su con-
tenido, han hecho que paulatinamente hnyn habido concordanciz en
radioprafiarlo de acuerdo con ciertes nosiciones e incidenciap -
del hrz central dé rayos X, las que provorcionen imdgenes releti
vanmente similares en todos los pacientes y brinden asi la oportu
nidad nl médico, de reconocer los elementos normales o sus varis
ciones individuales con mayor facilided.

A ocontinuacidn se explicard cada una de lns tomas indimpense-
bles para poder realizer el dimgndstico de fracturss de msnd{bu-

le (sin olvidar los signos y sintomas), dentro de las cutlen ———



3

#

se mencionarén las partes importantes que para nosotros podomos

identificar en ellas, sin pasar por alto que cade toma tiene -
una interpretacidén radiogrifica extensa,

VISTA LAYERAL (Rx LATERAL).

~ Hecha con el plexo medio sagital del eridneo, paralelo al-
plano nedio sagital,

El rayo central entra al créneo 2 cms. an
teriores y 2 cns. sobre el canal auditivo externo,

Este tipo de radiografia 1la podemos reconocer por due lag-
clinoides y las ramas ascondentes se superponen.

Interpretnoidn: Angulo mondibular, canal mandibular, cén-
dilo gendibular, cuello mandibular, escotadurz mandibular, apd-
fisis coronoides.

INCIDRICIA D2 TOWRIE. -

Hecha con una linee tregocantzl perpendicular al plano de-
1o pelicula y el rayo central dirigido 30° caudado a 1la linen -
tragocantal. Fl rayo central pasa a través do un punto enire ——
los canales auditivos externocs,

Bste tipo do radiografia se reconoce vor que la léminz —--
cuzdrilitera do)l ezfenoides (recpaldo de la sille turca) se pro
yocta en pleno.agujero occipital,

Interpretzeidn: Apéfisis coronoides de la mand{bula, céndi
loy cuello mandibular, entro del maxilar,

INCIDZCIA LATZERAYL OBLICUA.-

Inta se reconoce por que en elle se pueden distinguir mola
res independientes de los del lado opuesto, y le rana ascenden-
te del lazdo cercano a la placs, sin superposicidn,

1a incidencin oblicua de 300 para independizar las ramng -
horizontnlen y ascendento derecha de la izquierda y viceverna,

Bn general se hace una exploracidn comnarative: oblicun --
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derecha e izquierda,

Ademés &sta, permite establecer el contorno de la mandibuls
desde el primer molar hasta el céndilo, siendo conveniente gue -
el cirujano bucal sefiale al radidlogo cual es la zona sospechosa

con el objeto de que se localice con mayor precisidn dichn ree-—
gién. ‘

TUAGEN POSTERO ARTERIOR,-

Hecha con la 1lfnea trego cantal y el rayo perpendiculer al
plano de la pelfcula. Kl rayo central coincide con 1a linen tra
gocentel, Entra el créneo en la protuberancia occipital externa
(cinion) y sale por el nasion,

Interpretacidn: Bn ella se visualiza todo el arco mandibu—-

lar y se puede ver la rame ascendente, la porcién del cusrpo y -
del céndilo.

ORTOPANTOMOGRAFIA 0 PANORAMICA,-

Esta incidencia se realiza através de la parte anterior de-
la cera; para ésta se necesite un aparato radiogrifico especial,
pues hay que fijar el crédneo (a nivel del condiucto auditivo ex~-
terno) para eviter cualquier movimiento, En ella podemos visuali
zar toda 1a parte enterior del créneo, el aparato se dirige de -
un lado &l otro,

Interpretacién: Cuerpos mendibuleros, céndilos mendidbulares,
ramas escendentes, éngulos mandibulares, tipo de denticidn,senos
frontales, senos mexilares, cuellos condilares.

IMAGEN ANTERO POSTERIOR,-

Bsta nos brinda una menor superposicidn dsea, conata con -
una incidencia de 15° del haz de etrds andelante y de abajo arri
ba colocado el pacisnte en posicidn fronto-nuso-placa. Bn esto-

se alcanze & identificar los cdndilos, escotadura sigmoidea , -



" TESISDONADAPOR
D.G.B. - UNAM °

pGfisia coronoides, espina de Spix, conducto denterio inferior,
ama ascendente, £ngulo mandibular, roama horizontal, agujero ==
tentoniano,

[NCIDE!ICIA DB SCHULLER,-

Io incidencin es a través de 1a escama del'tempornl -
contralateral; 20°- 25° hacie los pies, con la cabeza de porfil,
e reconoce porque los conductos auditivos interno y externo ge
uperponen y se proyectan por detrds de la articulzcidn temporo
Eandibular.

Interpretacién: Conducto auditivo inéerno, conducto auditi
vo externo, mastoides, cavidad glenoidea, cdndilo del maxilar,-
céndilo del temporal, cuello del cdndilo.
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INDICACIONES PRZOPERATORIAS

Ia Cirugis puede ser considerada em sus distintos aspectos;

a) Como un medio terapdutico de urgencia.

b) Como restauradora de las funciones orginicas.

¢) Como recurso profildctico.

4) Comc agente corrector de la morfologia,

e) Como reparadora de pérdida de tejidos 0 en su aspecto -
conservador o mutilsdor,

Al 1levar a cabo la intervencién quimirgica se requiere una

proparacién previa, que en Cirugfia la llamen Preoperatorio, defi
nido como: "Apreciacién del estado de salud de una persona vispe
ra n ger intervenida, con el fin de establecer si le operacién -
puede ser realizada sin peligro, y en el caso contrario, adoptar
les medidas conducentes a que ese peligro desaparezcz o sea re~-
ducido el minimo”.

¥ntas medidas preoperatorias pueden clasificarse en genera-
les y localesl. ’

UBDIDAS GINERALES.

Bstes se refieren al organismo em conjunto, como: tiempo -
de coagulacidn, de sangrado;. de protrombina, de tromboplastina,
grupo sanguineo, factor Fh, exdmen general de orina,

Valores normales de los anteriores:

Tiempo de coagulacidn

Tiempo de sangrado

3 a 7 minutos

1 a } minutos

13 a 15 segundos

35 & 50 minutos

Doberd ser negativa la-

Tiempo de protrombina
Tiempo parcial de tromboplastina

Exémen goneral de orina

presencia de albimina,-

acetona y glucosa,
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IDAS TOCALES.

Para realizar une operacidn en la cavidad bucal se exige-
ue ésta ne encuentre en condiciones éptimas de limpieza ya que
no se logra la eaterilizacién, El tértaro snlival, las rafces y
loz dientes cariados serdn oxtrafdos u obfuradoa.'Se-exceptﬁa -
de esta nmedida, cuando la extraccidn de rafces y dientes consti
tuyen el objeto principal de la operacidnm,
Ias afecciones existentes en las partes blandas de ln ca-’
wvided bucel contraindican una operacidn, siempre que éste no -

sea de urgencia. Nog referimos a la gingivitis y a les estomati
tin en especinl las dlceromembranoszas,

Bn cuanto a las lesiones tuberculosas y sifil{ticas (chon-
cro, places mucosas) contraindican toda operancidén en la cavidad
bucnl por el peligro que significan incisiones sobre tales le--
sjiones y el contagio oue representa para el operador,
Ain en estado normal, 1ls boca, antes de una operncidn en -
~ella, debe ser cuidadosamente lavada con una solucidn de agua =
oxigenada, o soluciones jabonosas que se preparan diluyendo ja-
bon liquido y ngun oxigenada, en un volumen de diez veces mayor
que el agua.

Bapecial dedicncidn hay que prestarle & los ecpacios inter
dertcrios, las lengietas gingiveles y los capuchones de los ter
ceros molares, Estes regiones serdn lavades con una solucidn de
agua oxigenada, o un antiséptico cumlquiera y pintadas con tin-
turs de yodo y alcohol antes de 18 operacidn,

Botas medidus antisépticns preoperstorias, colocerdan 2 la-
cavidad bucal en une condicidn éptima, para realizor en elle --

una intervencidn y disminuir en un alto porcentaje los riesgos-
¥y las complicuciones postoperatoriaa,
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S : PERIODO _PREOPERATORIO
Lunxnos AUXILIOS.-

Se ha.observedo con frecuencin que loo traumatismoa'maxilg
faciales van acompailedos por trastormos o complicaciones on el-
sistena nervioso como Conmocidén cerebral, o incluso Iractures -
cranesles y lacerzcionen del encéfalo, Razén por la cual, 1a me
yor parte de las veces -¢l tratamiento del estado general del en
fermo debe de llevarse 8 cabo antes que el tretamiento de las -

lesiones regionales y de la fractura en si%.

A continuacidn mencionsré las distinas medidas a efectuar:
A) Corregir lz posicidén del paciente.-

Se debe colocar en upa posicidn que favorezcz ln eirculaeidn,
y aunente el riego sanguineo &l encéfalo, evitando as{ la eno--
xia corebral y gue disminuys el trabajo cardirco,

Si el pmciente se coloca en una cemilla, la posicién recomen
dade e¢s la de decdbito, prono o semiprono, sin.embarpo, cuando-
existen trastornoc en la respiracidén, deberd de observerse frea
cuentemente la posicién del cuello, debido & que puede permene-
cer flexionado y obatruir as{ las vias respiratorias,

Al elegir la posicidn, debe de tenerse en cuenta el peligro-
que existe si se escoge une popicién erréncc, de aumentar la —-
presién sanguinea en la cebeza, sobretodo cuandéo o la fractura-
se le ngregan las complicaciones ya mencionndas.

B) Mantener las vias respiratorias libres.-

los principnlec signos que indicen trastornos respiratorios-
son:

Ia: respiracién forgada, la cual va acompafinda de retraceidn -
de los espacios intercostales, 1o inspiracién estridente y lar-
ga v la vroduccién de ruidos en la respiracién.
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Una de las causas més comumes de problemas respiratorios en~
‘el paciente inconscients, es 1la mala posicién de la lengua y la
cabexa, Otra causa frecuente es la obstruccidn de las vias res-
piratories, debido a fragmentos de hueso, dientes avulsionados,

dentaduras desalojadas, moco, sangre, codgulos de sangre en las
fosas nasales o vémito,

Parz la remocidn de estos cuerpos extrefios debe de explorar-
se la porcidn supralaringea de 12 via respiratoria, con el fin-
de retirarlos,

Cuando las causas de trastornos respiratorios son el espasmo
laringoo o el edemn laringeo, 86lo la coloczeidén de un tubo en-
dotraqueal, ya sea a través de la nariz o boca, o la traqueosto
nia podrfa ser efective.

Sin embargo cabe recelcar que en los primeros estadios de —o
emergencin cualquier procedimiento, por sencillo que sea, desti
nado a que el paciente respire sin dificultad, son de vital im-
portancin, evitdndose as{ mayores complicaciones,

1a eliminacién de codgulos en les fosas nasales, le hiperex-
tensidn de la cabeza (cuello), y la traccidn de la lengua pare-
impedir que obatruya 1a epiglotis, son procedimientos sencillos
que nos pueden ser do gren utilidad para mentener las vias res-
piratorias libres.

Podemos contar con algunos procedimientos que nos zyuden a -
mantener al paciente con una buena respiracidn:

4) Tirar de 1e lengue todo io que sea posidle, lo cual-ayuda a-
elevar la epiglotis.

B) Palpacién digital de la bucofaringe, en busca de cuerpos ex-
traflons que la obstruyan.

€) Intentar pasar un tubo endotraquesl mis alld de las cuardas-
vocalen y adminiastracién de ox{geno.
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k)’noapiracién ertifiocial,

) Traqueostomia o cricotiroidotomin cuando han fallado lha O
tras medidas,

C) Cohibir la hemorragia (Hemostasia):
En rares ocesiones en 1las fracturas de los paxilares se pre-

bentun hemorragias que pongen en peligro 1z vide del pacientie,
1a arteries dentaria inferior en las diplocaciones no MUy w--

dos, generalmente no es lesionada, sin embargo en cierton -

ipos de fracturas se puede producir una seccidén de la misma, -
en cuyo caso el Cirujano Dentista debe ester capacitado para —-—
realizar una ligadura o taponamiento.

bebe ponerse especial atencidén al volimen de sangre perdi-
do, ol cual debe reponerse, pera evitar el shock secunderio g -
consecuencia de lz hemorragiz de los tejidos bldndos.

Ia ndministracién de¢ plasma solo,‘en hemorragias rapidas o
copionnsg, resulta insuficiente pof lo cusl ge administra sangre
total; previa identificocidn del grupo zanguineéo del paciento.-
La reposicién del volimen sanguineo perdido debe efectuarse an-
tes, durante y después de la intervencidn,

D) Alivio del dolor,-

El alivio del dolor es muy importante, y no se deberd du--
dar en 1z oplicacidén inmediata de medicumentos para evitarlo, -
Bn la administracidén de analgésicos debomos de tomar en cuonta-
que 8lgunos de los anelgésicos edictivos, pueden producir una -
depresién del centro respiratorio, causando disminucién del vo-
limen respiratorio por minuto. Dosis mayores que la terapduticn,
deprimen la intensidad de la respiracidn y la rotensién del bid
xido de carbono sc hace mis grave.

La administracidén de annlgésicos a base de meperidina (De-
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-.Qrol. petidina, isopecaina, o dolontin) por vie intravenosa -
puede ir seguida de grave hipotensidn, causeda por lo menos, en
parte por la liberacién de histamina, Eso es preferible, a pesar
dn que no tengan 1a misma potencic analgénica que los del grupo-
de los sdictivos, utilizar los a.nalgéaicoé no.adictivos,

Las dosis buceles elevadaa en el hombre, o las inyecclomes -
intravenosas o en los animales, producen una estimulacién neta-

de 1a respiracién., Pertenecen a este grupo los salicilatos, de-
rivedos de 1a anilina y cincéfenos,

B) Administracidn de Pdrmacos Bstimulantes,-

El emdleo de estimulentes, nos eyuderd 2 prevenir el sinco

pe y puede ser de utilidad en el choque. I~ inhalacidn de las -
sales aromiticas como el carbonato amdnico aromatizado puede -
sernos de utilidad.

Si el pecienie estd inconsciente, se le pone debajo de la-
nariz sales aromiticas de manerz Que pe vea forzado a inhalere-
las. Ia ingestidn de café o incluso de agua, puede ser util de-

bido a que entos pacientes se encuentran deshidratados por la -
pérdida de sanrre.

F) Belance Agua-Rlectroliton,-

B3 sabido que la cirugia produce un aumento del catabolis~
mo de las proteinas, lo cual no oucde evitarse administrando —-——
zaminodcidos o proteinus; sin embergo es tedricamente posible ——
que cxistan necesidades selectivas para slimentos especificos y
por lo tanto no ostd completamente justificado que solo se ten-
gan en cuenta los hidratos de c¢rrbono en el periodo postovera-—-

torio inmediato.

Los principales orodleras que e presentan en el poriddo -
preoperatorio son la pérdide de sodio y ngua Jjuntemente con la-

pérdide do potasio y e ecidosin, De todon ellos la deplocidn -
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del volimen (pérdide de ague y sodio: deshidratacién) es el mis
frecuente y dosgraciademente el peor interpretade,

Durante le intervencidn: si un paciente presenta en el quird
fano un estado adecuado, en cuanto a la proporcidén de agun y-e-
electrolitos y no estd afecto a ningin proceso ni enfermedrdes-
que requiriera cuideados especieles, no existe razén por lan cual
nos haga temer la presentincidn de complicuciones durante lu in-
tervencidn, Mo obatente, se observa a meﬁudo que pasan denpper-

cibidos pequefias pérdias de agun y snles y tambidn que los co--

rrecciones previrs hen resultado inadecusdas, BEn estos cesos le
poribilided de pérdida de una cantidad de sclez sue no hubiesen
tonido imporiancia en muchas oczsiones, se hard menifiesta Quw-

rante 1z intervencién, apareciendo un estado de hipotensidén apa
rentezente irreversible,

Un litro de solucidn calina repondrd al pacienie, en el ceso

nue laz vasopresores no hayen dado resulicdo,

6) t'edidas Profildcticas.-

En los casos en que las heridas han nido contaminades por-
wugre, restos de cristales, metal o por curlguier cuecrpo extra-
fio, se a2dninistra de inmediato 1n antitoxina tetdnicn a dosic -
éc 1 500 2 5 000 unidndes, por via intremuscular, luego de Si—-
berce la tolerancia del suero en el paclientie, por medio del test
intracutdneo u oftalmolégico. Esta donin debe ser repetide 2l -
cabo de una semtna,

La proteccién antimicrobiana como medida profildctica es re-
comendable, sicnpre y cuando se comozen la tolernncia del paw——-
ciente al tipo de cntimicrobianos a utilizer, El entimicrobisne
reconendndo e la Penicilina G (benzatinica), en dosis usuel do
1 2060 000 unidedes. Por prescripeién-médice puede adninistrarse
por via ornl o intremuscular, 1 gramo rntes de las comidas 0 --
de 600 000 o 1 200 OCC uridadez respectivimcnte,
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1) Inmovilizacién temporal de le fractura.-

1a inmovilizecién temporal de la fracturs disminuye 6l-
pelirro de heaorrsgia secunderia, infeccidn, alivia el dolor, -
shock, evita posibles deformidades.

. Bn 1ns frocturss de le mendfbula, go debe de prestar —-
cuidedo, de menera que el vendaje no aumente ia desviacidn fre-

cuente de los fragmentos al presioner en forma inadecundn,
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TRATAMIENTO

MANIOBRAS EXTERNAS, -
ALAMBRADO DS OLIVER IVY.

.Gon eata técnica se abarcan solamente dos dientes que estén
adyacentes, proporciondndonos dos ganchos para insertar las ban
das elisticas o un bucle para fijacidn intermaxilarlo.
Bste método tiene la ventaja de que una presilla de Ivy ge-
puede aplicer més répidamente que el alambre de presillas milti
ples, adn cuando son necoaarius'vnriao presillas de Ivy, Adomis
tiene la ventaja de que si se rompe una prosilla de Ivy, &3 més
f4cil reemplazarla que un alambre de miltiples presillas,

Bata técnica es muy Wdtil para proporcionar una ferulizacidn
tomportl,:y como fijacidn permanente en las fracturzs simples -
sin desplazamiento,‘gn las que puede conseguirse con facilidad-
una reduccidn A-inﬁovili;éciﬁn sin necesidad de traccidn.

El instrumental y la preparacidn del paciente es la misma -
que para la técnica de presillas miltiples, con excepcidn de 1la
barra de soldadura. Se utiliza alambre deo acero inoxidable cali
bre 26, cortdindolo en longitudes de 15 a 20 cms., se pinza un -

segmento de alzmbre en el centro con el portasgujas y se retuer

¢e sobre s{ mismo, déndole vueltas de forma que se obtenga un -
pequeiio dbucle o asa,

Los dos extremos del alambre se sujetan y so pasan a través
del espacio interproximhl, desde ol lado bucal hasta el linguel,
entre los dientes qua han de aser ligadda. Eatos extremoés se es-
tiran hasta que el asa se encuentre en el espacio interproximal,
Un extremo del alamdbre se dobla distalmente y se pasa desde el-

lado lingual al bucal, alrededor del \iltimo diente. El otro ex-
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tremo se dobla mesiclmente y se pasa hacia el lado bucal de una
forua semejante,

Inmediatamente el alambre distal se dobla mesialmente y se »
pess a través del bucle o asa, estirdndolo hasia que se encuene
tre con el otro extremo, en este momento los dos extrsmog de a-
lanbre se unen y se ligan, El asa se retucrce una o do3 veces y

se dobla 10 mismo que el que ha obtenido mesialmente, forméndo-

se de esta manera dos ganchos, En cade cuadrante se pueden co-

locer una o dos presillas de Ivy.FCunndo se colocan en los dien
tes anteriores es necesario vigilar cualquier signo de extru~—.
sibén de los mismon,

ARCOS PERULAS.-

Uno de los métodos mds populares utilizado para el trata--
mionto de fracturas mandibulares es el empleo de férulns de ——
zer{lico. Para gu elaboracidn, en primer lugar se deberin tomar
impreaiones y se vacierdn los modelos, El molde mandibular sa’-
secciona en el punto de 1l fractura y se colocan loé dienten a-
linsindoldoss’. Con cera de calibre 20 se confecciona une férula-
que cubre las coronas de los dientes con unas barras aue llenan
el eppacio de los piezes perdidas. Zota férula se cusla en una-
sola pieza y ne comente en su sitio despuéds do la reduccidn ma-
mual de la fractura. También, en capo de ser necesario, se puc-
de emplear una fijacidén circunferencicl de la férula con alame-
bre. Se puede confeccionar una férula semejznte empleando acr{-
lico. Rsta técnica he caido en de3uso, ya que la toma de impro~
8i6n suele resultar bastante doloropa y dificultosa para el pa-
ciente; la alineacidén de la fractura sobre el modelo predispona

a un error, 31 tratamiento en conjunto, requiere nmucho tienpo y
el tratamiento definitivo queda retrasado,
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Ia téenica de ferulizecién puede ser til cuando se necesita
a inmovilizacién prolongada o en los €asos en que la f;jucién
termaxilar esté contraindicada o no sea deseeble. Las férules
' aer{lico pueden ser muy utiles en el tratumiento de las frac
ras mandibulares en los nifics, donde la forma de los dientes-

isiduos hacen ineficeces les técnices de I'ijecién usualea con-
Lgaduras‘.

CO DB WINTTER O BARRAS VESTIBULARES.-—

De entre los distintos métodos de fijncidn intermaxilor po
ria considerarse que la nplicacién de arcos o barras vestibula
ps es una de las que mejores resultados hu brindedol3'14_

El arco o barra es una cinta plana de metal, que posee unas
tqueﬁne prolongaciones que se enocuentran & lo largo de la misma
ra el anclaje de.las bandas eldsticzs y ol alembre,
®xisten varios tipos de arcos metdlicos, el tipo rigido o-
e motnl duro, el cual requiere previcmente de le obtencidn de-
etal blando, lea cual se utiliza en la mayoria de los casos,

El arco o berra debe de adratarse & l&a superficie bucal de
os dientes, En ¢l maxiler superior no fracturado se deben de -
mpezar en el lado buenl'del dltimo diente de preferencin del -
Ledo derecho al izquierdo, Ia barra ne adepta cuidedosamente a-

bade diente con dos portaagujas o pinzas parys alanmbre,

La adaptacidén y la ligadurd de 1la barra se lleva & cabo bo
o anestesia local, e incluso en cagos de cmergencie sin cneste
ia local, y on beasiones limitades bajo anentesia general, A~
nfermo se le administra alegin sedento y un analgésice antes de
a intervencidn,

Adaptada la barra, debe de mcortarse, y el extremo se regy
lariza con una lima pera hueso. Una sobreoxtonsidén de 1la berra-

causeria necrosis de los tejidon blandos y dolor intenso.
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la ligadura de 1a barrs a los dientes se hace con alambre delga
do de acero inoxicdabls de calidre 26 a 0. Los alambres se cor-
tan en una longitud de 15 a 18 oms.. . '

Se pinza un trozo de elambre a unos 1.5 cms. de su dorde ex-
tremo y la porcién final se curvea con los dedos, manteniendo -
el arco o barra en posicidén; se pasa el alambre dende el lado -
bucel al lingual a través del espacio interproximal de los Hlti
mos doz dientes, Una vez atravesado se pinza por el lado linew-
gual y #e¢ jala hasta que heya pasado la mitad de su longitud. -
la porcién lingual se dobla hacia atrfs y se lleva clrededor de
1a superficie distal del \ltimo molar hacia la parte gingival.-
loo dos extremos se encuentran ahora en el lado bucal y se de=-
ben ligar en direccién de les agujas del reloj, manieniendo una
tensidn constante.

A medida que el alambre se va retorciendo, el portaagujas se
acercard mAs al diente, a lo largo del talln de la ligadura, =~
Jos dientes rentantes se van a ligar de la misma forma, dejando
que les porciones restantes de alanmdre ligado sobresalgan fuera
de 1la Yboca,

Cuando tenemos la berra fija y los extremos de alembre fuera
de 1la boca, se cortan estos extremos a 0.6 cms, ¥ se doblan en-
un bucle en forma de U, Es entonces cuando se hace el trensado-
final, empujando los extremos o bucles debajo de la barra, 0 a-
daptindolos contra la encia para evitar 1a irritacién de los te
jidos blandos, Se colocan las bandas eldaticas (ligas). Pasadas
24 hra., si la oclusién aperece correcto'y estabilizada, se pue
den cambiar 1a traccidn eldatica por alambre para fijar inter--
maxilarmente y para evitar que este irrito la mucosa se puede -
colocar en 1las puntas del alambre una espn cie de bolit: de a--

erflico, para tapar las punizs del eclambro y después de esto -
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ro deja por 30 o 40 dfas (segin sea el caso) se retire dejando-
en oclusidn las arcadas dentaries,

- Probablemente laes causas principales dec fraceso de esta téc-
nica sons adaptacidn inadecuada de 1la berrs, ligadurs de un ni-
mero insuficiente de dientes y tensidn insuficiente de loo alep
bres. Entre las ventajas se incluyen el menor traumatismo, mo--
yor estabilidad cuando en la arcada faltan muchos dientes debi-
do a que los espacios desdentados pueden ser inclufdos en la ba
rra rigida,

Pocas son las denvéntajaa de este método, enire las cunles -
seria un nimero imsuficiente de dientes, presencia de tejido i

broso entre los fragmentos fracturados y otras mis.

ALAUBRADO DE GILLMER,-

Pn esta técnica, la ligadura se hace rodeando individualmen-
te a los dientes o molares, o se puede hacer ligando dos dien--—
tes ndyacentes. Ia figadura se retucrcc alrcdedor del diente, -
hasta que gueda fijada fuertemente}3'15,

El alambre se tuerce hasta tener cuando meonos unz pulgade de
alambre torcido pobrante., Los alambres se colocopn de tal forma-

que cugndo menos tengamos un molar superior y su entagonista, ¥y

un premolar superior y su respectivo antagonistz de cede lado,-
Bn la regidn anterior, la ligedura genoralmente se paca a iravés
de los dos centrales superiores y los doo centrales inferiores.
Une vez que los alambres estan colocados, las partes fractu-
radas se manipulan de forma que los dientez cierren en su rela-
cién oclusal normal. BEntonces se retuercen los alambres superig
res con 108 de su antagoniste (inferiores), hasta evitar cunl--
quier movimiento de’ los-arcos dentarios, y nn recorte el exce—~-
dente y las puntas oo doblan hacin lon espacios interproximoles

para asi evitar la irritacién & Y»a lnbins y las mejillca,
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Retos nos da por rosultado una fijacién bastante fuerte de la
mand{bula y el maxilar, y tiene la ventaja de ser rigido si ge -
aslica correctamonte, Esto es de gran utilidad en pacientos que-
no cooperan bien y que tienden a removerse 1&3 lignsvintormaxilg
res,

Bata técnica tieme varias desventajas, si los alambres te rom
pen al retorcerlos es necesario entonces quitar los mismoo y em-
pes2r todo otra vez, S5i es necesario abrir la boca log slambrns-
tendrin que ser quitados, teniendo que volver & empezar do nue--
vs, Si el paciente sufre nduseas y vénito, los alambres no pue-—
den abrirse ripidamente, existiendo el peligro de que el pacisn-

te se ahogue.

ALAISRADO CIRCUNZERSHCIAL.~

In fijacidn por medio del:-alambrado circunferencizl se llevae
a cabo para reducir y fijar fracturas mandibularez, en los cun-
lasz los alembres se colocan rodeando el cuerno mandibular y la-~
zona fracturada, utilizendo una dentadura & mernere de férula -—
que nantenga lon segmentos fracturados on pooicién%l'la.

Bste tipo de fijecidn se wtiliza on el trutzmionto de froctu
ras de nandibula desdenteda o parcialmenie desdentedo: esta tég
nica puede tanbién utilizarse conjuntanents con la fijacidn in-
termexilar, utilizéndose-en el trotamiento de lzs fracturas que
se ovroducen en una zonﬁ cubicerta por un: dentzdure.

8n ecte tipo de tratamiento es preferible utilizar anesteaniea
general, debido a las distintes manipuloclonen que deben nrzeti
carse sobre ln fractura, aunque puede utilirarae cnestesia 10--
col en conjunto con una buena gedacidn,

12 cara v la boca se limpian con una aolveidn entinépticn —=

pincelando toda 1la zona que quedard expuesta en le boca, 1o mon
bibula y la xona submaxilar,
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Se utilize alambre de acero inoxidable calidbre 26 o 28 de una
ngitud de 25 a 30 cms,, alambre que se esteriliza previamente-
una solucién antiséptica. Por cade extremo del alambre se pa-
unk aguja larga.

1a piel que rodea el borde inferior de la mand{bula se mantid
e tensa y se incide. Se introduces una aguja a través de lu in-
isién hasta llegar al hueso desde donde se desliza & 1o largo -
Jo ou superficie interna, dirigiéndose hacia arrida, dentrs del-
juelo de la hoca haste el sitio deseado.
Cuendo atravissa la mucoss lingual se pinza el alambre y me-
jracciona & través de ella, Con otro hemostato se extrae 1a agu
fa, LA segunda aguja se pass & través de le incisibn y se denli
a a lo largo de la superficie bucal o vestibular del hueso hag
Ea que penetra a 1la boca, se extrae la aguja, ‘

los dos extremos del alambre se sujetan con hemostatos y ol-
t;&mbre se mueve 8 través de los tejidos subcutdneos mediante -

noviniento de sierra hasta tocar hueso, liberando de estc mg
do 1a piel, evitando la formacidn de depresiones. Guando se han
colocado los dos alambres necesarios se coloca la dentadura en-
su sitio, y se reduce manualnente la fractura, Se pasan log ——
alambres lingunles a través de orificios (previamente hechos en
le. dentadura), en los espacios interproximales en la dentadura-
hacia la zona bucal,.donde se ligan con log alambres bucales, =
Las incisiones cuténeas 96 suturan con un punto.

Por lo menos se nscesitan tres alambres circunferenocinles, -
uno cerca de la porcidm distal de la prétesin en cada lado y —-
uno en la l{nea media, Después de ésto, para sostener la mandi-
bula sin presionar en la barbilla, podemos realizar el venda je-
de Barton modificado o vendaje do barril, ol cual evite el desn-
plazemiento de lon frpgmontos hacim la parto posterior, adends-

de evitar la desvinocidn de la longua y 1la obotruceidn de la tra
quell-
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PRATAMIZNTO DE LAS PRACTURAS VMANDIBULARES

v {SEGUN SEA SU LOCALIZACION)
‘,IACfURA DB SINPISIS MENTONIANA.-

Este tipo de fracturas se localizg en 1o que es 12 unidn de-
lds dos cuerpos mandibulares (a{nfisis mentoniena). Aquf{ encon-
traremos como signoa principales: deformacidén, pérdida de 1a o-
clusidn, desplazamiento y pérdida de 1la 1{nea media,

El tratamiento por instituir serd por medio de la reduceidn-

abierta y posteriormente la fijacidn intermaxilar.
PRACTURAS PARAMEDIANAS,-

las fracturas en eata regidn ocurren frecuentemente a nivel-
de la guperficie distal de los caninos de cada lado,
Los signos principales en el diegnésotico clinico son: movie~

miento a la palpacidn bimanual, pérdida de la alineacidén de loa
incisivos y laceracidén de la mucosa.

Cuando la fractura es simple y el desplazamiento debido & 1la
accidn muscular es pequefio, el tratamiento por medio de fijacidn
intermaxilar, utilizando un arco o barre vestibular, es suficien
te.

Si 1a fractura es compleja y el tratamiento se hece bajo ro--

duccidn abiexta y ligedura intradsea en conjunto con fijacién --
intersmaxilar.

K tratamiento puede hacerse por medio de la fijacidén inter--
maxiler para reducir correctamente los fragmentos,
FRACTURAS DEL CUSRPO DE LA MANDIBULA.~

Tas fracturas del cusrpo de la mand{bula se tratan por medio
de 12 fijacién intermaxilar con un arco 0 barra vestidular y --

traccién eldstica colocando los fragmenton en su posicién origi
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nal. 3i la £ijacidn 1ntermnx11ar no pueda llevarse a cabo debi

40 ‘a que no existe un ninero suficiente de dientea en un frage-
mento, o estos estén en mal estado, tratamiento retardado, es-
preferible utilizar los métodos de reduccidén abierta.

34 el paciente es parcialmente desdentado, se utiliza su -
dentadura para que actdie como una férula que garantice la esta-
bi11dad, o efectuar una fijacién por medio de alambrado oircun-

ferencial, utilizando la dentadura on conjunto con fijaclién in-
termaxilar,

PRACTURAS DEL ANGULO MANDIBULAR.~

Si el fragmento posterior se encuentra desplazado el mejor -
método de tratamiento es la reduccidn abilerta de la fractura, -

utilizando primero la fijacidn intermaxilar para obtener una ma
yor estabilidad al efectuar en la reduccién abierta 1la ligadura
intradsea,

Ias fracturas horizontales y verticales favorables sélo re-—
quieren 1a fijacidn intermaxilar, posterior a la reduccidn a---
bicrta,

Las dos vias do ncceso de la reduccién abiorta en el trate--

miento de fracturan del dngulo, han sido descritas anteriormen-
te.

FRACTURAS DB LAS RANMAS ASCENDENTES.-

Las fracturas de esta mona pueden dirligirse oblicuamente des
de 1a escotadura sigmoidea hasta el borde pousterior del 4dngulo,
o desde el borde anterior oblicuo hacia el éngulo, o bien, pue-
den ser horizontales desde el borde anterior hasta el posterior,
Debido & la accidn ferulizante de los misculos masetero y pteri
goldoo interno, el desplazamiento es minimo siendo ndlo sufie-e
ciente la roduccidén cerrada por medio de 1la fijacién intermaxi-

lar. Si el desplazamiento es mayor, se utlliza la reduccidén a--
bierta.



5
FRACTURA DB LA APOFISIS CORONOIDES,-

las fracturas de la apéfimis cornnoides no suelen ser trata-
das 8i no hay deaplazaniento. lLos tendones del misoulo temporal
frecuentemente se insertan adbajo en la rama, evitando as{ ¢l -
desplazanmiento, Si ocurre desplarzamiento hioia arrida, se puede

hacer reduccién abierta por via intrabucal, fijando los fragmen

tos por medio de dos perforaciones, Si la reduccién no es posi

ble y hay pérdida de la funcién, se quita la aplfisis coronoi--
des.,

FRACTURA SUBCONDILEA.-

Las fracturas subcondileas suelen ir usociadas a fracturas de
otras- dreas, a menudo son bilatorales y en algunas ocasionss pe-
presentan junto con una fractura de la s{nfisis mentoniana,

Debido 2 1a accién muscular y & la fuerza del agente traumé-
tico, 1n cabeza d4l cdéndilo muchas veces estd dislocada hacia -
adelante, o se mueve mesjalmente fuera de la fosa glenoidea. Mu
chas veces el cuello del céndilo fracturado permanececcerce de-
1la porcidn fracturada de la rama ascendente, Puede presentarse-

desplazeniento y dislocacidn de la cabeza fuera de la cavidad-
glenoidea,

El trataniento de este tipo de fracturas es por reduccidén og
rrada, Se colocan arcos maxilares y mandibulares y se le aplica
traccién eldstics para llevar los dientes n 1a posicidn de oclu
sién, la fijacidn se mantimne de dos a cuatro semanas, pero Gu-
rante oste periodo debgn abrirse y separarse las arcadas y no--
verse ln artioulacidén varias veces para prevenir la anquilosis-
del céndilo, Dabe hacerse notar que eéste tratamiento no logra -
reducir la fractura. Bn realidad, se pusden consegulr muy pocos
canbios en le posicién de 1a cabezn del odéndilo con este trata-
miento o con cualquier otro método de reduocidén abiertn. 31 no-

existe contacto de los frogmentos, la cabozan condiler, normal--
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iputo. se anquilosard a la fosa y se formard un tejido fibroso
falso de unién en la zona de fractura, Es de desear la movilizg
oién precos para evitar lo anquilosis o la limitacidn de los mo
vimientos y de 1la funcién mandidular,

Las disarsonfas y secuelas que se presentan con més frecuen-
cia son les oi;nientoa}'ll.

1. Desviacién hacia el lado afecto,
2.

Acortaaiento de la altura facial del ladorafecto.
3.

Lisitacién de la apertura bucal y de los movimientos funcio-
nales mandibulares.

4.
5.
6.

Cierre del espacio dentario pbaterior.

Produccidn de una mordida abierta anterior,

Disfuncion de la articulacidn temporomandibular.

Entas dificultades suelen ser minimas o estdn ausentes si -~

existe un buen coumplemento dentario y una oclusidén estable y si

la maturaleza y la posicién de la fractura es tal que permita -

una adecunds reposicién de la mandfbula. Zn algunos casecs estf-

4ndicadn 1a reduccidn abierta, para evitar los problemas sntes-

mencionados. Las indicaciones generales para eats intervencidn-

son 1las sigulentes:

1. Ausencin de la oclusidn ﬁosterior adecuada, con pérdide ro——
sultente de la dimensidén verticsl, sobre todo-en lzs fractu-

ras bilaterales,

Desplazamiento del proceso condiler en une posicidn tel que-

evita 1a colocacién de la mendibule para una oclusidn adeéug

da que intorfiere con los movimientos mandibulares.

3. Dafios miltiples faciales en los que lm mand{bula debe emplerr

se como una base de soporte y en todas las fracturas mandibu-

leres que hayan de tratar con una fijecién trensésen narn con
seguir una boge estable,

los anteriores trztamientos descritos, fueron institufdos de-
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cuerdo a que si las fracturas sean o no desplazadbles,
IRDUCCION ABIFRTA.-

Ia reduccidn abierta de la manaibula fracturada comprende la
pxposicién quirirgica directa de la zona de fractura, la reduc-

kién manual de los fragmentos y la fijacidén por medio de un alem

rado intiaéaeoa'g.

la reduccién abierta se utiliza cuando el tratamiento de una
ractura no puede llevarse a cabo mediante los métodos de manio
ras oxternas, Bn aquéllos casos en que el tretamiento de la --
fracture se ha retardado debido a complicaciones-en el estado -
generhl de salud del paciente, o una fractura nc tratada, situp
ciones en la que oe precenta tejido fibroeo entre los fregmen--
tos fracturados, tejido que debe ser eliminado y no puede haoer
se por medio de la reduccidn cerrada.
REDUCCION ABIERTA EXTRABUCAL.-

Debido & que este metodo es particularmente til en el trats
miento de las fracturas del éngulo de la mandibula y debido a la
frecuencia con que se utiliza henos escogido €l tratamiento de -
esta zona para explicar en qué consiste la reduccidn abierta ox-
trabucala'll.

Eate ¢ipo de reduccidn se efectia bajo anestesia generzl co=-
locendo un tubo endotraqueal por via nasal, Ia preparescidn de -
12 regidn para la cirugfa, 1la colocacién de los campos, se hace
bajo el mismo régimen de asepsia que en curlquier procedimiento
quirirgico,

1a incinién se hace 1 om por debajo del borde inferior de la
pand{bula, con una longitud de 6 & 8 cms., oe hace de tal monera
que el sitio de 1la fractura quede en el contro de 1a incisidn, --

Lo incisién atraviesa piel y tejido subecuténeo en diroccidn -
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8 1a masa muscular. Kl colgajo cutdneo se libera en todas dire-
cciones para facilitar la colocacién de retractores ¥y conseguir
un campo operatorio amplio,

 Se socciona la masa muscular en una longitud igual que la in
cisidén cuténes. La razs mandibular del nervio facial transcurre
por un plano iﬁmediatamente por dedajo de la masa muscular, la-
fascia cervical profunda cubre en forma de veinas a la arteria-
y venas facialesn: esta fascia se incide mediante una disecoidn-
roma, previo pinzado de los vasos con hemostatos, Se puedo liw-
gar con catgut crémico o con hemostatos y s¢ corta, Las porcio-
nos terminales so retraen hacia arriba, junto com la piel, teji
do subcutdneo, misculos y nervio facial.

Una vez efectuada la diseccidén meticulose de estas estructu-
rag vitales, se incide el periostio en el borde inferior; la in
cizién se extiende posteriormente para incluir a los misculos -
que se ingerta en el borde inferior de la mand{buls, el rmisculo
7 veriostio se neperan de la superficie lateral e interna del -
hueso por medio de elevadores de perinstio, descubriendo asf la
zona de frecturn,

Se climinan lon restos de tejido de granulacidn, esquirlas -
0seas, detritus de entre los fragmenton. Se examina la zona de-
fractura y se determina el sitio donde ae van a practicar las =
rerforaciones en el hueso, Las perforaciones se hacen con unn -
pieza de mano o una fresadora manual, protegiendo a los tejidos
blandos en el sitioc en que se va a selir y apoyar la fresa,

Se hacen don perforaciones a cada lado de la linea de fractu
ra, irrigando constantemente el huoso con golucidn salina a fin
de evitar el sodbrecalontamiento. Con alambre de acero inoxidz.-

ble calibre 22 a 25 se hace una ligadura cruzada, intreduciendo
el alenmbre a través de las perforaciones,



61
Una ver hecha 18 ligadura, los alambres se retuercen y se -
1ligan uno scbre el otro. Se observa si 1a fractura ha quedado-
correctanonte reducida y si no existe desplarzamiento de los e~
lambres debidc 2 que los fragmentos podrian dislocarse mds tar

de por ln traccidn muscular, Cusndo se completarla ligadura, =~

el extremo se corta a la distencia de 1 cm.. BEste porcidn se-

dodbla y se coloca de tal manera que no irrite loe tejidos blan
dos vecinos,

Ia herids se limpiz 7 se irriga con solucidn salinz normrl-
¥ 12 sutura se practice por planos con catgui crdémico del 3-0-

al 4-0, la piel se sutura por medio de puntos aislados con Der

meldn, Bristen varizciones en cuznto sl nimero de perforacior
nes & utilizer, a2l sitio de les mismas, esi como en el tipo de
ligadura, Esto dependerd del criterio del cirujano de acuerdo-
6 las cbndiciones oue presente cada paciente,

1 método Ade reduccidn abierta extrabucel brinda mejores re
sultzdoz cuando la colocacién de los fragmentos se hace por me
dio ée la fijecidén intermaxiler, lo que impide cualquier movi-
miento mientrzs se hace 1a ligadura de alambre; y la fijacidn-
internoxiler puede cambiarse (segin criterio médico) ddspués -

del alambrado intradseo cada 24 hrs., y eliminarse después de~
1los 30 o 40 dins.

PLACAS DB ASIF u DE CORTENSION,~

Bste tipo de tratamiento es muy parecido gl de 1la osteosintg
gis y la diferencia estriba en que en &ste, en vez de utilizar-
slambre, se utilizan plecas de platino con Iridio, las cuzles -
se tienen que fijar por medio de 2 o 4 tornillos, segin sea el-

caso ¥y la opinibén del cirujeno.

Estas places se utilizan principalmente cuendo encontramos -



fracturas deaplazadas y diastazadas,

La técnics es 1a misma que pera la de le osteasinteaia, loge-
esventajas que posee 6nta, es que tienen que reoperar al pmcien
e después de los 40 dfas, para poder eliminavr la placa de oon--
ensifén y que la aceidén muscular en la boca o zara tiende a

brir el foco de fractura y por consiguiente & dejer una mila —-
clusidn dentaria,

Ia ventaja que posee, e5 que el paciente no necesite ser fija

do intormaxilarmonte, ademés de que eate tipo de placas nom per

mite unir firmemente los fragmentos desplazados antes de reali—
zer la segunda operacidn,
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INDICACIONBS Y COMPLICACIONZS PO3TOPERATORIAS

Durante el veriodo postoperatorio se le administ:aré al pa--
‘eiente tan pronto como sea posihle, alimentoé 1{quidos y flufdos
si el personal auxiliar estd familiarizado con el problemn de —
las niuseas y vémitos y sabe aomo resolverlos. A} cabo do 24 & -
48 horas comienza & administrarse una dieta lfquida rica en pro-
teinas y en calorias con un suplemento de proteinas y en 0010=mm
rias con un suplomento de proteinas, vitaminas y minerales.

' Cuando el paciente es dado de alta se le prescridbe una diete
similar, Ia dieta puede consistir en alimentos comunes do con--
gistencia cremosa. La carne es un alimento muy importante y se-
administra picada, puede ser ingerida en cantidades normales, lo
nismo que cualquier otro alimento. Los alimentos infantiles pre-
paradon ofrscen una amplia variedad y acostunbran a tener la.con
distencia adecusda. Los jugos de frutas y de vegetales, las bebi
das de leche y huevos, las copas fluides, les cremas de cersf-—-
les, el café, té, puedon ayudor & estos pa cientes a nutrirse en
forma adecuada y a llenar sus necesidedes nutritivas,

EL tiompo de inmovilizncidén y permanencim de los aparatos es
muy iuportante, aunque no existe un tiempo limife definido para
1a inmovilizacién, Quedo utilizarse un tiempo promedio general.
Las fracturas mandibulares entre los adultos se les inmovili——
zan durante 4 a 6 semanas, Trenacurrido este tiempo y se haye -
producido 1la unién de los seguentos, se elimina la traccidn eléds
tica y se procede a la colocncidn de un alambrado para volver a
f4jar intermaxilerumente. la dieta continuard siendo blanda du--

rante una o dos gomanas més,

Después de inmovilizaciones prolongadas puede obsorvarge cier
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‘0 grado de trissus, pero los movinmientos masticatorios y el —
tjercicio restduran gradualmente los movimientos de aperturs —
§gatu 1a normalidad,

Ya que han sido eliminados todos los aparatos, se pueden ob
servar ciertas alteraciones en la estructura gingival con lenip
nes y restos inflamatorios. Para restaurar la encia a su norme-
lidad, se procede 2 una limpieza meticulosa y cuidados higidni-
cos adecuados,

Las fracturas de céndilo se immovilizan asdlamente durante 3-
0 4 gemanas. Se instaura la funcién tan pronto como sea posidble
kara evitar la anquilosis.

Yas fracturas en los niflos necesitan inmovilizacidn sélo du-

ranie ? o 4 semenas, lo cual, dependerd de la gravedad y de la-
loculizacidn de la fractura. '

COVTPLICACIONES,. -

El retardo en la cicatrizacidn de una fractura reducida co-

rrectamente ocurre en presencia de uns fijacidén inadecuada o -

floja, de infeccidn o de falla en el esfuerzo vitzl de repara
cidn,

La fijacién floja, generalmente se debe a una incorrecta co

locacidn de 10s alambres. Los alambres que no han sido coloca-
dos debajo del cingulo en los dientes snteriores o los gue no-
han sido apretados correctamente, no permanecerdn en cu lugar.
La técnica de miltiples presillas de alambre fracase si la por
cién qe alambre que cbarca una regidn desdentada no se retuer-
ce pare que se adapte cbrrectamente. Por esta rezén, es vreferi-
ble utilizar en 123 regiones desdentadas, un lazo de alambre pe-—
ra dos dientes o un olambre delgado con dog vueltas alredsdor —-

de un solo diente. Lag barras para 1la arcada deben fijarse por ne
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410 de alaunbres s cada diente ﬁo 1la arcada,

Ia infeccifn causada por los mioroorganismos resistentes es-
cada ves mis frecuerto, B todos los casos de infecoidn postopg
ratoria, se deben llevar a aabo un cultivo sistemdtico de nan—
gre ¥y pruebas de sensibilidad del microorganisme, Si hay pus, -
se debe hacer el cultivo. Las enfermedades generales ratardan -
la consolidacign, En algunos casos, la causn de este retardo no

es aparente, incluso despuds de un exdmen médico genersl, y la-
consolidacidn ne efectis durante meses en vez do sewmanas,

1a falta de unifén complica la comsolidecidn retarda cuando no
sa corrige la causa: Algunas veces hay que reavivar la regidén a-
través de la reduceidn abiorta y es mds que suflciente..




IIX. -

66

CONCLUSIONES

EL Cirujano Dentista especializado realmente es el indi
eado para llevar & cabo este tipo de intervenciones quirir
gleas y debe trabajar conjuntamente con un buen equipo mé-
dico. Pero no hay que paser por alto que también el oirujs
no dentista estd expuesto a los fracasos, sobrs todo cuan-
40 el pa clon%te no ha seguido las instrucciones que ol pro
fesional le¢ ha seflalado, .

Para poder intervenir quirirgicamente a un paciente, e3
indispensable que el cirujano encargado esté conciente de-
1a regidn que va a operar, refiriéndome con ésto a: anato-
nfa, inervacidn y miologia mandibuler,.

Bate tipo de fractures se presenta con frecuencia en la
ednd adulta, hebiendo predileccién por el sexo femenino.

Estas fracturas tienen dos or{genes, que pueden ser por
ceusag detorminantes y por causas predisponentes. Las se—
gundas non las que en un momonto dado ocurren pero sabien-
do uno que éstas pueden suceder on cualquier momento, ya -
que generalmente se presentan en personas que tienen los -
huesos extremadamente flexiblen y con poca resistencin; y-
no hay que olvidar que éstas puecden ser de indole general~
o local,

Para poder dar un diagndstico de qué tipo de fracture -
es la presente, debemos en primer }ugar saber diferenciar-

wnas de otras, ya que hay unm gran diversidad que puoden -
comdbincrse,
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1a base principal para obtenor el éxito de una 1ﬁtervog
eidén quirirgicn es el hucer un estudio profundo del caso a
tratar, para 1o cual nos valdremos de una buena historia -
clinica, estudion de labormtorio y el oxdmen radiogrifico,

plxt'iuego entonces instituir el trautamiento que més con--

venga, para lo cual se reguiere un alto nivel de responna-
bilided y juicio.

No deberd pasarse por alto el periodo postoperatorioj--
sunque la intervencidén quimirgica implicard el 50 % del é-

xito dol tratamiento, el 50 % restante dependerd de las in
dicaciones postoperatorias.

#111.- Es posible que se llegaran a presentar complicaciones

postoperatorias, y, el cirujano dentista especializado dg
berd estar capacitado para resolver esta situacién, insti
tuyendo el tratamiento -edecuado,

La finalidad del tratamiento en una fractura mandibu-
lar es el de restablecer 1a buena relacién interdentomaxi
lar, as{ tendremos una buena funcidén del mparato mastica-
torio; asdemfis de no olvidar el asnecto entético para esi-
reintegrar a nuestiro pacientc & la sociedad,
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