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CAPLITUOULO I

EMBRIOLOGIA DEL TEJIDO OSEQ CON SUS GENERALIDADES
ANATORICAS DE LOS MAXILARES Y DE LA CARA

1. CONCEPTOS GEMERALES DEL TEJIDO OSEO
11. DESARROLLO EMBRIOLOGICO DEL MAXILAR Y MANDIBULA
111. GENERALIDADES ANATOMICAS DE LOS MAXILARES Y DE LA CARA

CONCEPTOS GENERALES DEL TEJIDO OSEO
El tejido 6se0 es uno de los mds resistentas y rigidos del cuerpo
humano. Como tejido especializado en soportar presiones sigue al
carzflago, tanto en la ontogénesis como en la filogénesis. Como =~
,
constituyente principal del esgueleto, sirve como soporte para -
las partes blandas y protege Srganos vitalam, proporciona apoyo -
en los mlsculos esqueléticos transformando sus contracciones en mo
vimientos (tiles y constituye un sistema de palancas que increwen

ta las fuerzas generadas en la contraccién muscular.

Las células formadoras son:

1.~ Osteocitos, gque se sigﬁan en las cavidades o lagunas en el in
terior de la matriz, éu»nutricién depande de los canalfculos
gue existen en la matfiz. Estos canaliculos permiten la comu
nicaci6n de los ostqoéitos con sus vecinos, con las superf.--
cies interna o aexterna del hueso con los canales vasculares de

la matriz. Son cflulas aplanadas con forma dc almendra y pro
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longaciones ritoplasmiticas que, por lo menos en los hue-
sos recién formados ocupan toda la extensién de los cana-
1fculos gradualmente los osteocitos retraen las prolonga-
ciones, dejando las partes terminales de los canaliculos
ocupadas por sustancia fundamental amorfa PAS positiva.

Los osteocitos son escenciales para vitalidad de la.matriz

mineralizada del hueso y su muerte as Beguida por la re =~

sorcién de la matriz.

2.-Osteoblastos, son las células que aintetizan la parte or

g8nica (col&gena y glucoproteinas) en la matriz Osea. Se

disponen siempre en las superfidieu 8scas, lado a lado en
una disposicién que recuerda un epitelio simple. Poseen -

prolongaciones citoplasmdticas que se fijan a la de 1los

osteoblastos vecinos, estas prolongaciones se hacen mas -

evidentes cuando un osteoblasto esrtf enwvuelis por la

na = -

triz ya que son rasponsables de la formaci6n de los cana=-
1fculos que salen de las lagunas. Una vez aprisionado por

la matriz recién sintetizada el ostecblasto pasa a ser lla

mado osteocito.

3.-0steoclastos, células éigan;es multinucleadas relaciona -
das con la renaorcidn del tejido 6seo que participan de los
procesos de romodelacién de los huesos apareciendo en sus
superficies Omeas do 6 & 50 nGcleos o més,

froacuentomente
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se sitdan en depresiones en la matriz, las lagunas de How
ship. El papel exacto de 1os osteoclastos en la resorcifn
8sea, adn no estf enteramente esclarecido, sin embargo --
hay pruebas de que secretan enzimas colagenoliticas

que

atacan la parte org&nica de la matriz 8sea.

Matriz.- ES la parte inorg&nica que representa cerca del
30% del peso de la matriz 4sea. Los lones que se encuen-~
tran con m&s frecuencia son, el fosfato y el calcio. Hay

‘también bicarbonato de magnesia, potasio, sodio y citrato

en pequefias cantidades, la parte Lnorgknica de la matriz

esti formada por fibras coldgenas en un 95% y por pequeia
cantidad de sustancia fundamental amorfa qua contiene glu
coprotefnas icidas y neutras formadas por mucopolisacdri~
dos asociados a protefnas, una de las cuales se conoce co
mo osteomucoide. Esta protefna difiere del colfgeno por:

No ceontener hidroxiprolina, no contener pequefias cantida=-
des de glicina y prolina y contener grandes cantidades de
leucina y tirolisina. Como componentes de los Scidos

del
tejido 8seo se incluyen, controitin 4-sulfato.

Periostio y Endostio.~ Las superficies internas y exter--
nas de los huesos estdn recubilertas por membranas conjunti
vas que forman el enxdcstio y al periostio redpactivamente.
El reventimiento de las superficies Oneas o8 escocial. pa

(3



ra la vitalidad del tejido, ya gue aparecen reas da re-~
sorcidn 6sea en los sitios que perdieron el revestimiento
conjuntivo ¢ la capa de osteoblastos, por ello las opera-
ciones de hueso se presta especial atencién al endostio y
periostio. El periostio estd formado por tejido conjunti-
vo denso muy fibroso en su parte externa y mas celular y
vascular en la porcién interna, junto al tejideo G6seo. Las
cé8lulas del periostio que morfoléyicamente son fibroblas-
tos ae transforman muy f4cilmente on ostecblastos y desem
pefian un papel importante en el crecimiento de los huesos
y en la reparacién de las fracturas. El endostio es seme~-
jante al periostio siendo mucho m3s delgado, en &1 no se
distinguen las dos capas que generalmente Son identifica-
bles en el periostio. En el tejido conjuntivo del perios-
tio y endostio existen vasos sangufneos que se ramifican

Y penetran en los huesos a través de los canales que sc -
hayan en la matriz &sea. Las principales funciones del pe
riostio y endostio son de nutrir el tejido 8seo, ya que =~
de sus vasos parten ramificaciones que penetran en loshue

808 por los canales de Volkman y sirven como fuente de os

taoblastos para el crecimiento y reparacién de los hue -o8.

DESARROLLO EMBRIOLOGICO DEL MAXILAR Y MANDIBULA
Es an la cuarta semana cuando se puoden apreciar los puntos
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mis visibles en el desarrollo de cara y maxilares. En esta &poca -
se puede apreciar ya la depresién del estomodeo y del arco mandibu
lar constitutivos del limite caudal, en la semana siguiente son =
mas perceptibles. En la linea media en posicidn cefdlica existe --
una prominencia llamada proceso frontal, a ambos lados est&n las -~
alevaciones en forma de herradura que rodean las fosas olfatorias,
Los elementos mediales son llamados'proceaos nasomedianos y los la
terales nasolaterales, creciendo hacia la linea media desde los &n
gulos cefalolaterales de la cavidad bucal se sitflan los procesos -
maxilares. Las extructuras'que rodean la cavidad bucal cefilicamen

te son: a) el proceso frontal finico en la lineca media .

b) Los procesos nasales situados a ambos lados de proceso
frontal.

c¢) Los procesos maxilares situados en los dngulos latera~

les extremos, de estas masas primitivas de tejido se -
derivan, el labio superior, al maxilar suéerior y la -

nariz,

En la sexta semana hay cambios muy marxcados en el maxilar su

perior, los procesos maxilares se hacen mas prominentes y crecen -
hacia la linea medtia acercandose mutuamente los procesos nhasales
(la porcién interior y el proceso frontal situado entre allos desa

parecid) . Ahora estdn parfoctamente preparadas las bases para la -

formacifn del mar.il:v suporior. A finas del segundo mes (la confor
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macién de partes blandas ya sec haya en camino). Comienza el desa--
rrollo de las estructuras &seas mss profundas, la porcién media del
hueso maxilar gue corresponde a los dientes incisivos, su origen -
es en centros de osificacifén independientes formados en el segmen=

to del maxilar superior, de erigen nasomedial.

Desarrollo de la ap6fisis alveolar.- Cerca del segundo mes de vida
huesos del maxilar y de la madibula forman una hendidura
que estaba abierta en la superficie de la cavidad bucal solo ini--

eia su desarrollo durante la erupcifn de 1os dientes.

MANDIBULA.- Est& constitulda por el arco mandibular solamen-
te, a ambos lados de la lfnea media aparecen primero engrosamien--

tos originados por la rdpida proliferacién del tejido mesenguimato

[+3

en, que sc desplazan y se fusiona en ihiiiﬂcdfhééi; cbmplétando el
arco mandibular, la ;ual es una deléadgfélhca situada a cierta dis
tancia del cartflago de Mekel sierdo este un corddn eilfndrico del
cartflago, cuyo extremo proximal est8 a junto a la base del créneo
su extremo distal estd curvado hacia arriba y se haya en contacto

con el cartflago del otro lado (la mayor parte desaparece). Se ori
gina del mesodermo de las crestas neurales, €8 el conductor de 1la
osificaci6n en el mesodermo del proceso mandibular. La mandibula -
es un hueso doble cuyas mitades son unidas en la linea media por =-

un fibrocartflago llamfindose sinfisis mandibular. En esta sinfisisg

se desarrollan aqueilos huesos irregulares conocidos por el nombre
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de huasecillos mentonlanos gue al final del primer afio se fusionan
con al cuerpo mandibular. Al nismo tiempo las dos mitades de la --

mandfbula se unen por osificacidn del fibrocartilago sinficilario,

GENERALIDADES ANATOMICAS DE LOS MAXILARES Y DE LA CARAR

Hueso maxilar superior (par, dos caras, cuatro bordea). Posi
cién el borde alveolar hacia abajo, su concavidad hacia adentro,el
borde delgado el mids largo del hueso adelante.

a) .~ Cara interna.~- Presenta hacia abajo la apf6fisis palati~
na que se articula con la del lado opuesto para formar la béveda -
palatina. El borde superior de esta apSfisis se articula con la 15
mina horizontal palatina. Por delante presenta una eminencia espi~
no nasal anterior, su borde interno estd preolonyado por una cresta
que se articula con el vomwer. Este borde en su parte anterijor pre-
senta un agujero, conducto palatino anterior, bifurcado de lado de
las fosas nasales (nervio esfenopalat;no);—Po;jené;m;'dél apcfisii
palatina se encuentra de adelante atrds. lo. La carﬁ,ihtqrnarde la
ap6fisis ascendente. 20.- Un canal quo forma pafﬁgiéeifﬁdnAucto na
sal. 3o.- El orificio del seno maxilar. 46 - ané'suééfggcie fugosa
vertical, para articularse con el palatlno.«Lés:d§;'b§£d68~del zZur
co del conducto nasal se articulan por a:riba é;n al unguis y por
abajo cnn al cornete anterior,el orificio'del‘nenc maxilar estd 14
mitado en su parte inferior por el cd;ne:cj;h{prxor; an su parte

uperior, por ¢l etmoides:; en la antarior por el unqguis, y en

la
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postaerior, por el palatino. Por este orificio se ve una cavidad,

seno maxilar o cueva de Highmore, en forma de pirdmide triangular
cuya base corresponde a la abertura y cuyo vértice determina un -
saliente sobre la superficie exterior del hueso y sus tres caras

se@ corresponden con otras tres gue encontraremos en la supeficie

externa del maxilar, esta cavidad en estado fresco estd tapilzada

por la mucosa pituitaria y comunica con las fosas nasalsas.

b) .~ Cara externa - pregenta una aelevacifn en forma de pir§
mide triangular, forma que representa la del seno maxilar, El vér
tice rugoso, apbfisis del malar, se articula con este hueso. El -
borde inferior de esta piramide se dirige hacia el primero o se--
gundo molar. El borde anterior forma parte del reborde orbitario;
el borde posterior concurre a la formacidn de la hendidura esfeno
maxilar. Las tres caras y los tres bordes de esta pir&mide se con
tindan directamente con las tres caras y los tres bordes del hue~
50 malar. la cara superior'pisé de la &6rbita, forma la pared supe
rior delgada del seno maxilar, presenta un canal suborbitarioc, -~
atraviesa el borde anterior de la pirimide y sa abre en la cara -
anterior por un orificio, agujerc suborbitario (nervio maxilar --
superior, arteria suborbitaria). El conducte dentario anterilor si

tuade en la pared anterior del seno (nervio dentario anterior, Se

de

abre por arriba en el conducto suborbitario. La cara anterior
la pirdmide muy ancha, ofrece el agujero suborkitario y una uepre
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sién la fosa canina, La cara posterior forma parte de las fosas

zigomdtica y ptérige maxilar que constituyen la pared posterior -

del seno, en ellas se ven conductos posteriores y las ramas da la

arteria alveolar

c) Borde anterior.- Ofrece de abajo arriba: primero, la par

te anterior de la ap6fisis palatina, segundo, la espina nasal 0

an

terior, tercero, un borde cbncavo hacia daentro gue contribuye a -

la formaci8n de la abertura anterior de las fosas nasales; cuarto

el borde anterior de la apSfisis ascendente. Esta apOfisis tiene

la forma de una pirimide triangular cuyo vértice se articula con

el frontal, tiene una cara_ posterior c6ncava que forma el zurco -
.

del conducto nasal.

d) Boxde posterior,redondeado, grueso su mitad: qurior'ﬁor—

ma la pared anterior de la fosa ptérigo - maxilar, su.mita

rior se articula con el palatino. R o
@) Dorde superior.- Presenta de adelante agra§>p¥;merdéﬂel'~

vértice rugoso de la ap6fisis ascendente; aequndo‘La extremidad

superior del conducto nasal; terxcero rugosidades que se articulan

con el unguis y por detrds con el etmoides.

f) DBorde inferior.- Estf provisto de cavidades o0 alveolos.

CORNETE INFERIOR.

{Par, 2 caras, 2 bordes vy dos extremidades)

Posici6n.~ La cara convexa hacla dentro, al borde convexo

azajo, la extremidad afilada atrds, separa el meato inferior del
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medio. La cara int-erna, convexa y la cara externa céncava, estén
cubiertas por la pituitaria., La extremidad anterior obtusa se ar
ticula con la ap&fisis ascendente del maxilar superior,la extremi
dad posterior afilada, con el palatino. El borde inferior convexo
libre, est& cubierto por la pituitaria; el borde superior se arti
cula por delante con la ap6fisis ascendente del maxilar superior

----- deirdo con el palatino. Del punto maedioc de este borde se --
destaca una prolongacifn 8sea que, descendiendo cierra la parte

inferior del reno maxilar; es la ap6fisis auricular situada entre
la ap6fisis lagrimal, anterior, ascendente y concurriendo a formar
el conducto nasal con el unguis, y el épétis;a etmoidal posterjor

ascendente y articulada con la ap6fisis unciforme del etmoides.

HUESO MALAR O POMULO .

(Par, 2 caras, 4 bordes, 4 &ngulos)

Posici6n.- La cara céncava;adehtrd}vel borde sinuoso én S, =

atrés y arriba. Cara externa.

ellas se ve ¢l agujero mular,f

«(1) La cara intarnu forma parte de

la fosa zigomftica. El borde anturior e inferior se articula ‘con

la apb6fisis malar. el borde stturo infericr p:esta insercis

masetero y en &l se. encuencra cl tuhérculo malar. El b'_de ‘ntero

superior forma parte de la“’ buse de la érbita y tiena la apofisisﬁ)

orbitaria,y la carEvcéncuva pertenece -a la cavidud orbitatia y la’”

convexa a 1a fosa zigomﬂticu Y cuye borde rugoao se articula . con.

el maxllur superior y el esfencides.

El borde posteroauperior, sl

(10)
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nuoso, la insercién a la aponeurosis temporal. Los dngulos ante~-~

rior e inferior se articulan con la tuberosidad malar. El &ngulo

superior se articula con la apéfilsis zigomitica.

UNGUIS O LAGRIMAL. (Par,

2 caras, 4 bordes)

Posicién.~ Abajo y afuera el gancho en que termina la crasca
dol hueso y su concavidad delante. Esta delgada l&mina &Ssea, si -
tuada entre la S6rbita y la fosa nasal estd dirigida verticalmenté
Se articula con el frontal por su borde superior;con el maxilar -
con el maxilar superior y con la apbfisis lagrimal del cornete in
ferior por su borde inferior; con la apéfisis ;scendente del maxi

lar superior, por su borde anterior y con el hueso plano del et--

moides con su borde posterior; la cara interna concurre a foxmar

la pared externa de las fosas nasales; ia’ciia?ektnina oftece la
cresta del unguis, que termina por. abajo en un gancho que se arti

cula con el maxilar superior.para: fo:ma Tél o:ificio superiov'dn*

conducto nasal. La porcidn concava nL \

ta forma parte del canal lagrimal:

lagrimal.

HUESO NASAL O PROPIO DE LA NARIZ '(Par

Posicidén.- La porcidn m&a grueau hacia a::iba, l1a: ca:a cdnca

va atrds y el borde mis large afuera.” Cara nnterior - concnva por
arriba y convexa por abajo, da insercién al piramidal *La cara
posterior forma parte de la bdveda de las fosas hasﬁibb Y- presen~
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ta pequefios zurcos para los vasos y nervios. El borde superior, -
grueso se articula con el frontal, El borde inferior delgado se -

une a los cartilagos laterales de la nariz.El borde interno talla

do a bisel interno, se articula con el del lado opuesto, con la la

mina perpendicular del etmgides y la espina nasal del frontal. E]

borde interno se articula con la apéfisis ascendente del maxilar
v et cortado a bisei externo.

PALATING. (Par, 2 ldminas &éseas y 1 apbfisis en su unidn)

Posicibn.- Hacla abajo atr&s y afuera, la apd8fisis triangu ~

lar situada en la unidén de las dos ldminas, Primero porcién hori=-

zontal (hueso cuadril&tero) es la menor de las l&minas &seas ofre

ce 2 cards y 4 bordes. Cara superior forma parte del piso de las
£o3as nasalads

. La cara inferior forma parte de la b8veda palatina
Borde anterior se articula con la apéfisis palatina del maxilar =«

superior. El bp:dg;p§ggg;§§gﬂ@qlgado,,c6ncavo, la insercidn ai:

aponeurosis del veloiﬂqlrpalada:. El borde intarno se artigula.con

scpara la fosa nasal de 18 ptérig ,mgxilaf éiene Zrcaras y 3 bor-

des. La cara interna otféce:ida‘ciuutas que se. articulan con el -

cornete inferior y con ol medio -y doa superﬁxcies deprimidas que

¢orman parte del meatn medio de las fosas nasales. La cara axterm
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se aplica la cara interna del maxilar superior y a la ap&fisis pte

rigeides formando el fondc de la fosa ptérigo maxilar. Entre esta

cara y la maxilar superior Se encuentra el conducto palatino poste

rior que se extiende desde la fosa ptérigo maxilar a la bbSveda pa

latina. Ll borde anterior estd provisto de una lengueta que se &n

caja en la fisura situvada en la parte inferior del orificio del sp

no maxilar. El borde posterior se apoya sobre la cara interior ds

la ap6fisis pterigoides. El borde superior ofrece una profunda es
cotadura que forma con el cuerpo &l esfenoides el agujero esfenopa
latino ( nervios y vasos esfenopalatinos) asta escotadura separa =
dos ap6fisis, la anterior - ap6fisis orbitaria que forma parte de
la cavidad orbita;;a'y ia posterior - ap8fisis esfenoidal que se -
articula.conrei‘ééiéﬁéiAQS.

Apbfisis orbitaria = p:eéeﬁghrsbéﬁfiliéé o caras

cuales son-articulares, 1
el etmcides,flprpdiﬁétidr

esfenoides. Las otxésizfegtan; 1tu&d&$.hhéib?&fnera;

posterior estd situada ;en»:ezi'_;bflondc“:’k da: lu!ouu ;ﬁpté,r'i,‘gbr—;:_mxilq;j(‘, la
cresta gue la separa concurr§~qffaiméf}1!;ﬁ@;éid;r; §;f$;§ﬁ§xi1ar.

Ap6ficis esfencidal.-= Estéfggtﬁﬁdi’pbf_aéﬁﬁjgldélaéﬁéipé'del
esfenoides, Presentsa 3 caras, unn;iﬁtefna}céncnva.lormandc la pa--

re¢ de lae fosas nasales, una externa que contribuye a formar la -
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fosa ptérigo maxilar una superior que se articula con el esfenoides
'y formez con este hueso el conducto ptérigo pzlatino.

Ap6fisis piramidal.- Situada en la unifn de las dos porciones
del palatino de forma triangular, ofrece una cara externa que se ax
ticula con el maxilar superior, una cars inferior lisa que se conti
nGa con la béveda palatina y una cara posterior que se articula con
el vértice de la ap6fisis pterigoides, asta cara tiene zurcos,unc -
medio gue forma parte de la fosa ptérigoidea y dos laterales que ke
articular con las dos alas de la ap6fisis pterigoides, en la cara -
inferior de la ap6fisis se encuentra el orificio inferior del con~--
ducte palatino posterior y unos pequefios agujeros conductos palati-

nos accesorios.

VOMER. (Impar, 2 caras, 4 bordes).

Posici6n.- El &ngulo mds largo, adé;aqtéiytfbijb‘ Las:dos’ ca

ras forman parte de las £osas1nasale§;y esﬁ

cubie

tuitaria., El bor;e 4££§Q£6r(e§£5'aloj;§9'u  1§jr§n§r;‘fbr&adu_por -
los dos palatinos vy los gdg‘@axi;gfég'éﬁéeyiaéé;.iﬁi Sé;dé‘superior
recibe en una ranura a 1a'érea£a del esfénéidés. El borde ﬁosierior
forma el borde posterior_dnl tabique.de las fosas nasales y esté re

cubierto por la pituitarih. El borde anterior es el mfs largo y se

articula por arriba con la l&mina perpendicular del etmoides y por

abajo con el cartilago -del £nb1que.

MAXILAR INFERIOR. (Impar 1 cuerpo y dos ramas)

(14)



a) Cuerpo (2 caras, 2 bordes). Cara anterior. Presenta en la

lfneca media la sfnfisis mentoniana, punto de soldadura de las dos

mitades del hueso de cada lado y cerca del borde inferior, el tu--
barculo mentoniano el que parte una lfnea que se dirige oblicuaman

te hacia la ap6fisis coronoides, Es la lfnea oblicua externa. La =

porcidn alveolar est& por encima de &sta lf{nea, esti recubierta -~

por las encfas y presenta el agujero mentoniano (nervies y vasos

mantonianos). Por debajo de esta linea esta cara es ligeramente ru

gosa para inserciones musculares:

Cara posterior.- En la 1Ineafmedia, resenta 4 poquenos tuber
culos irregulares, son las~§96 ' s~in£erioras Bon.. para
los mGsculos geniogloses, L1 cu Anterna o milohioid'a“-r

aa extiende desde la parte péfisis gnni a la apd-
fisis coronoides, da

,inser 1 milohiotdec. Por encima de esta

linea cerca de la lincu med ia”se ve: la fosita: sublingual que aloja

a la gl&ndula de este nombre. Toda la parte situada pox encima de

la lfnea milohxoidea esta recubierta por las encias por deba)o . de

ella se ve la fositlvsubmnxilar que aloja LE esta glﬁndula. El bor

de inferior ofteceicerca de ln linea madia 1& fosita diqastrica pa

ra el mfisculo digas El borde supertor prasenta los alvaolos

dentarios.
b) Ramas (2. caras.y- ‘La‘cara externa da insercidn’

al masetors. La cara interna ofrace el agujero del conducto denta-
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rio {nervios y vasos dentarios inferiores), la espina de Spix 8l ~
tuada en el borde de este orificio y el zurco milohioideo (nervio
milohioideo). E1 borde inferior se continfia con el cuerpo del hue-
80. El borde superior presenta la escotadura sigmoidea por delante
de esta, la apbfisis coronoides dulgada y triangular para inser---
ci6n del temporal, por detrés el c6ndilo que se articula con el -
tampural, dirigido atrés y adentro unido a la rama por medio del -
cuello en el que se inserta el ligamento oxterno de la articula --
cibn por fuera y el pterigoideo externo por dentro, el borde ante-
rior formado por la apb6fisis coronoides se divide cn dos lablos -~
que se continfian con las lineas oblicuas oxterna e interna del hue
so, El borde posterior se relaciona con la parétida, El. maxilar in
ferior tiene en su espesor el conducto dentario,‘qué*lekégntiﬁﬁu -
hasta la linea media y ofrece en su trayecto una:abg;ghr;. aéujero
mantoniano, Contiene al nervio y a ;°s,Y“??ﬁ;gfﬂg?%}éé,jﬂﬁffiQ‘eB-

Las regiones anatfmicas mas relacionudss son;

REGION LABIAL.- La regifn labial forma lu pared anterior de 1a ca-

vidad bucal, ests constituIda por loa'labtosw
culo membranosos que se encuentrgnigy 1; an
limites de la regibn labial,eéﬁiﬁid;dd
dad superior del. sub:nbique, el borde de
Zurco 1abio genxano; abajo,po: el zurco ﬁengo lubi;i que los sepo~-

ra de la importante regién mentonianaj afuura; por el zurco labio
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geniano.

REGION MENTONIANA.- Situada por debajo de la regidn labial, la re

gién mentoniana corresponde a la porcifn &sea de &ste nombre los

limites son: por arriba, el zurco mento-labial y por abajo el bor
de inferior del maxilar inferior, a los lados la prolongacién

tma
ginaria del zurco labio-geniano.

REGION MASETERINA.- Situado en las partes laterales de la cara, la
regidn maseterina tiene aproximadamente los mismos limites de la -
regién mentoniana y son; por a?ripa el arco cigomatico, por debajo,

el borde inferior del maxilar inferior, por detrds al borde poste-

rior (borde parotfdeo) en este hueso y por delante dal borde ante~

rior del mGsculo masetero.

REGIOR GENIANA.- La regi6n geniana situada a ambos lados de’la ca-

an



SERIE FOTOGRAFICA CORRESPONDIENTE AL CAPITULO DE ANATOMIA DONDE
SE PUEDEN OBSERVAR LOS DIFERENTES HUESQS QUE COMPONEN LA CARA.
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CAPITULO I
HISTOLOGIA DEL TEJIDO OSEO

I. HISTOGENESIS
I1. HISTOFISIOLOGIA

HISTOGENESIS

El tejido 8seo se forma por un proceso liémadﬁwdgific;cién‘Lhtfa -

membranosa que recibe esta denominaci6n por ocurrir en‘al-interior

inicia sobre una pieza de cartIlago hialino de forma similar a la

del hueso que va’a formarse, pero de camano menor. -Es el principal

responsable de la formaciGn de los huesos cortos y largos consis-

te escancialmence ‘en dosfprocesns: ,*”

dades separadas por finos tabiques de
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calcifican al morir los condrocitos.

b) .~ Las cavidades del cartilago calcificado son invadidas -
por capilares sanguinecos y células mesenquimatcosas indiferenciadas,

procedentes de tejido conjuntivo adyacente (pericondrio).

Histolégicamente hay dos tipos de tejido 6seo
1) ¥rimario inmaduro

2) Socundario o lamelar o maduro

Los dos tipos posoén las mismas c&lulas los mismos constituyences

de la matriz, poro mientras en el tejidO'éseO'primat4q las fibras

coldgenas forman haces dispuestos irtegu;éfmehf ‘ancel téjidé!dseo
secundario, estas fibras se organizan

posicién muy peculiar.

Tejido &seo primario.

6seo secundario.-

-En= el adulto es:m y’pocc al un'ante persxstiendo -

solo en las proximidades de las suturaa do 1os huesos del cré&neo,
en los alveolos dentarios y en algunos puntos de insercidn de’ ten-
dones. Esta etapa préseht& Eibras éol&*cnas sin organizacidn defxé

nida tiche menor cantidad de mlneralos { mayor radio transparencia

a los rayos X) Y mayor pcrcentaje de ostéocitos que eI tejido dsec’

secundario, M.l

Tejido 6sco se i ‘pféiqhtd;tormgéofpor%16§”ﬁi§ﬁbq”

componentes del éejido pfimarid,féu'cuéiétbgrl;icg principal es la
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de poseer fibras colSgenas organizadas en laminillas de tres a
siete micras de espesor, que guedan paralelas unas a las otraso se
disponen en capas concéntricas en torno de canales con vasos for--
mando los sistemas de Havers que aparece en 3 dimensiones. Entro -

las laminillas se forma un acfimulo de glucoprotefnas gue recibe el

nombre de sustancia semejante. Cada sistema de Havers estf consti-

tufde por un

cilindro largo, hueco a veces bifurcado y formado por

cuatro a veinte laminillas &scas concéntricas, en el centro de es

te c¢ilindro Oseo existe un canal o conducto de Havers que contiene

vasos sanguinecs, nervios, y el tejido conjuntivo laxe. Los conduc

tos de Volkam atraviesan las laminillas Gseas.

HISTOFISIOLOGIA ~ -

A pesar de su resistencia ailaslpgesidnes'y.éut__ :litejidd'-
&seo es muy pléstico siendo capaz de remodelar

”§ﬁfé$€fu¢:hra inter
na en respuesta a modificaciones. en las -fucrzas a‘qﬁe estd someti-

do normalmente, ejemplificando, en los tratamientos de ortodoncia.

Reserva del calcio.~ El1 esgueleto contiene ol 99% del calicio del -

organismo y funciona como un reservorio de aste elemento, cuyo ni-

vel en la sangre (calcemia) y en lus tejidos varfa un poco. El ion
calcio e¢s importante para el funcionamiento de diversos sistemnas =
enzimatizados incluyendou los responsables de la contraccifn muscu-

lar y de la transmision del impulso nervioso. Hay un intercambt.o -



contfnuo entre el calcioc del plasma sangufneo y el de los huesos,

e) calcio absorbido por 1la aiimentacisn que harfa elevar el nivel
sanguineo de este elemento que se deposita r4pidamente en el tejido
Y a la inversa, el calcio de los huesos es movilizado cuando dismi
nuye su porcentaje en la sangre. Existe un mecanismo doble de movy
lizacién del calcio depositado en los huesos, el primero estd ro=-=-
presentado por la simple ﬁransfercncia de iones de los cristales =
de hidroxiapatita al 1liquido intersticial de donde al calcio pasa
a la sangre, =) sequndo es de accién mds lenta y deriva de la ac--
cién hormonal de la paratiroides sobre el tejido 6sco. Esta hormo-~
na causa un aumento en el nfmero de osteoblastos y resorcién de la

matriz &sea con liberacién de calcio. La descalcificacién Gseé pue

de ser debida 2 una oduccidn excesiva de la hormona (que la hor-

mona de la paratiroides, hiperparatiroidismo) 1o que provoca intep
sa resorcifn &sea aumentando el nivelﬂde,culciorgnfla"gangre;y*;ﬂg
pésito mormal de &ste elemento en varlos'6:qan65 pr;h@ipélhentg en

los rifones y en la pared de las artgrias; ‘th

cio en la sangre es de 10mg/160cm3

Nutricidén.- La falta de protefnas en 1;1a;;£a ;ésgféa como éonse -
cuencia una deficiencia de ldé amino&cidos necesarios para la sin
tesis del coldgeno por los pstcéblustos. mientras que la deficion-
cia de calcio conduce a ‘una calcxficaqian incompleta de la matriz.

orgdnica producida. En el adulto la deficiencia causa la ostecomala
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£ia gue puede aparecer en la gravidez o ser agravada por este

coz
dicifn ya que el feto utiliza considerables cantidades de calcio.

La vitamina (A) es necesaria para que los huesos crezcan normalmeg
te en respuaesta a los factores mecidnicos gue actGan sobre s

mig=

mos. El exceso de vitaminas acelera considerablemente la osifica -

ciétn del disco epificiario, pero no as! ol crecimiento del cartila

go de este disco. De la vitamina (C) su deficiencia dificulta la -

sintesis del colfigeno por todas las c&lulas del organismo, produc-
toras de esta proteina incluyendé los osteoblastos gue ocasiona -
disminucidn en el crecimiento de los huesos, la consolidaci6tn de -

las fracturas es notoriaménte_pefjudiéada por la deficiencia de vi

tamina (C). ot

BIBLIOGRAFIA . (9).-{10
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CAPITULO III

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS

1. CLASIFICACIONES GENERALES DE LAS FRACTURAS
[1. OTRAS CLASIFICACIONES

{11, CLASIFICACIONES LE FORT

V. SECUENCIA DE LAS FRACTURAS i
V. NECAHISHO OE REPARACION DE LAS FRACTURAS

La palabra fractura‘seldéri

fica roto. La'_cual es ur

6sec y cartilaginoso. consec

un hueso.agota: su eiqéti¢i§é§3yﬁib\hiVi§ei,ﬂps‘hecahigmos produc-

‘tores de'Efdd{ﬁfgg;égﬁrzﬁltiples y va:iab£;é; éérg Siéépéé exi;;e
una causa dc;ermiﬁancg, gl tréuﬁa;'ﬁﬁ‘};'unteribr s¢” deduce ﬁue -
en la produccion‘dé‘ﬁna frectur@'pﬁeddﬁ‘&nﬁervenir los factores -
» uno predisponenté f‘btr;'dqtermihanée. Los,tactores predisponentes
sonraqhallos §ro§esos patolégi&os qua origigan una menor resisten
bin de ‘la estrucﬁurn Gasoca. Estos factores son mdltiples y vgﬁia‘—
dos'y Bu estudio no ccmbetu"a éste-£r§b$j§ éor io qﬁériolaé;nﬁa -

citaremos algunos de ellos. Entre las .nrozhédadci;ﬁéfibgiiéagédé
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producen trastornos en la resistencia se encuentran: la osteomalsa
tia, osteoporosis, raquitismo y entre las de origen infeccioso:
ostecmielitis y tuberculosis &sea y entre las de origen tumoral
citaremds las formaciones quisticas: 1os oliteomas, osteosarcomns
y tumores de orige; dentario tales como el adamantinoma y amelo =

blastoma,

vas fractiras pueden ser producidas por traumatismo directo
indirecto u ocasional. Las producidas directamente son aquellas -
que se producen en el mismo sitio del impacto, con frecuenc}a hay
gran dafio de los tejidos blandos adyacentes y el hueso se estre--

lla o se separa. Las fracturas indirectas resuyltan.de la trasmi -

gi6bn de la fuerca a través del hueso hasta un punto débil‘de,he--

nor resistencia gque es donde se produce la fractura.

CLASIFICACIONES GENERALES DE LAS FRACTURAS.

Las fracturas se clasifican tomando*éémofiéfefe
puntcs de vista. Segln su relacidén con el medio‘exég;iéi, se . cla-

sifican en abiertas y cerra

\das. Las fracturas abiertas también -
llamadas a cielo abierto”$§n aqué;;ﬁé‘ehjigs'qﬁéiel fpco de-frac-
tura se haya en reiacién‘eonfél:ﬁeais;;Qﬁéfnb}n;épreseﬁtgndo un - -
problema mas complejc‘p;r,qlfinyiﬂen}éf;éiig:6 de 1n£eccibn. ‘Las
fracturas cerraéas'uﬁq aﬁ&gilu;:enléﬁefﬁlgfdco;dgffréétura'no'cc-

munica con el medio externo.
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B) .- Por el nfmero de trazgs que se qbsarva an el hueso frac
turado se dividen en simples si hay un solo trazo, dobles, y con~

minutas cuando el n@mero de trazos y fragmentos son incontables,

C).- Por el espesor del hueso que abarque la fractura puede

ser, completa o total y también incompleta o parcial.

D).~ Por la direccién del trazo se alasifiz=an en longitudina
les, transvarsales y oblicuas, algunos autorus las comparan con =

las letras del alfabeto, asf tenemos fracturas en T en V en L etc.

E}.~ Con relariSn a fu posicién -en el espacilo, tenemos frac

turas horizontales, verticales, diagonales, oblicuas, helicoida--

les etc.

F).~ Por su topograffa las fracturas toman el'hombre del si-

tio en que se encuentren as{ tenemos para ol caso-de fracturas en

mand{bula son:

la sinfisi{s y el canipb'

3.~ Laterales, cuando estdn entie lo

molar,

4.~ Retrcdenﬁirias,fcuando‘ost{hydéérds;d’il

Gea en la rama montante o en la regi6n condilia, en 1

coronoides o en el &ngulo de ‘la mandfbula.
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pPara el Doctor Kasanjian su medio de clasificacién se base
en la presencia de dientes en la 2ona de fractura o en la ausen

ria de estos d&ndonos su divisién de tres clases enunciindolas

8e la siguiente manera:

Clase 1.~ Cuando existen piezas dentarias clinicamente sa -

nas a cada lado de la linea de fractura, esto crea condiciones

was para 1a reduccibn e inmovilizacién de la fractura, por~

que las plezas se usan como medio de anclaje.

Clase 2.~ Cuando solo hay dientes a un lado de la linea de

fractura usindose estos dientes para fijar la mandfbula al maxi

lar.

Fracturas (nicas

En 0Btos casos el hueso se. fractura -en
un solo lugar y son unilnteraleo} an al maxilar suparior se ' ob

servan en la tuberosidad y on la cresta alveolar anterior. son
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poco comunes en la mandfbula, pero pueden localizarse en el &nqgu

lo entre las ramas horizontales y verticales, especialmente si

hay un tercer melar retenido o presentarse a nivel del agujero

mentoniano © en el cuello del céndilo de la mandfbula.

Fracturas mdltiples.~ En estas el hueso se fractura en dos

o mis partes siendo generalmente bilaterales. Este tipo es el gue
3¢ presenta con mas frecuencilia u ocurre en ambos maxilares. Si ae
produce una fractura a nivel del cuello del cbndilo,en un lado ge-
neralmente se fracturard a nivel del agujero mentoniano del lado ~

puesto. Si se produce a nivel del agujero mentoniano de un lado, -

puede fracturarse a nivel del dnqulo-del lado opuesto, o en el cug

1lo del c6ndilo.

Fracturas simples; son:fra

las secreciones de la caﬁid

Fracturas cqméugétgb;-750n‘15$7Erac ural

la cavidad bucal, © con la superficie

garramiento- dela piel” o mucosa bucal. Se producen generalmente en

el cuerpo mandibular pot,delantg'del ahﬁulo; e

(27)



Fracturas coaminutas.- En estas, €]l hueso Se rompe en nDumerc~
sas piezas o segmentos (astillas). Generalmente se producen en la

regién de la sinfisis mandibular o en la regidn anterior del maxi-

lar superior.

Fracturas complejas.- Son los casos de fracturas en ambos ma
xilares o en que uro de los cuales es desdentado. El desplazamien-
to grande de los fragmentos &seos de cualaquiera de los dos maxile-
res con gran traumatismo de los tejidos interesados y blandos, pre
senta siempre muchos problemas. Las fracturas conplejas del tercio
medio de la cara, maxilar superior y estructuras asociadas, afec--
tan generalmente los huesos nasales, cavidades sinusales, huesos -
lagrimales y paredes orbitarias algunas veces el piso y paredes la

terales del créneo. En estos casos se puedan encontrar las siguien

tes complicaciones: obstruccifn respiratoria, disturbios de la vi-

si6n, obstrucecién de los conductos

#gfﬁﬁalesjy prdbﬁblémeh;é dom-

plicaciones neurolégicas. -

FRACTUPAS LE FORT CLASIFICACIONES

En el afo de 1901 el Doctor:Ls Fort haciendo un estudio de ==
craneos de caddveres determind una clasificacién de Eracturas de -

los maxilares clasific&qd@lqsfeh,ﬁrqn clases.

Le Fort 1 lfracturqué“GuerIn).-:Enta fractura corre en una -

posiciGn transvers@ por enc;ma,da los dientes. La lfinea de frictus
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ra incluye el proceso alveolar, el valadar antral y a veces las

proyvecciones pterigoideas del esfenoides.

Le Fort II {fractura piramidal).- Esta fractura es causarda -
por golpes fuertes en el maxilar superior y produce una separacidn
que pasa a través de la sutura cigomitica maxilar, reborde infe ~-

rior de la 6rbita huesos lagrimales y apéfisis ptarig

ce una seccidn triangular del tercio medio de la cara, el cual por

manece libramente inmévil.

Le Fort III (disyuncidn craneofacial);- dpmo a1 nombre lo indi
ca, esta fractura se-para la cara del crénco quaedando el maxilar -~
"libre flotante"' y la caracteristica de la cara alargada_de_'plato"
La 1fnea de fractura pasa a través de las suturas cig§m6t1é97£;§n-

tal, maxilo-frontal y nasofrontal, suelo.de la.drbita y dreas et--

moides y esfenoides.

El Doctor Kruger ha énumerada  los

intervienon en el dosplagamientb d racturados,

1.~ La accién muscular

2.- Direccién de la 1fn3a de. fract

3.~ Fuerza causante.

SECUENCIA DE LAS FRACTURAS.

La fractura de un hueso es gseguida por-una serfe de“roaceio=<
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nes regularmente dcfinidas.

primera reaccién.=- Se produce una hemorragia en el sitio de -
la fractura proveniente tanto del hueso como de los tejidos blan--
dos implicados. La magnitud de la hemorragia varfa segln el tamafio
de la fractura y la zona donde esta Se produzca, puede ser abundan
te y poner. en peligro la vida del paciente por un choque hemorrégi
co, puede mer minima o moderada. Cuando la fractura es cerrada 1la

hemorragis sme localiza en los tejidos blandos, a veces sin signos

externos inmediatos, al cerrar la hemorragia tendremos por resulta

do un hematoma.

Segunda reaccibn.- Es la pérdida de estabilidad esgquelética -
{recuentemente seguida de deformidad evidente, el ﬁipo y. el sitio
de 1la fractura rige el grado de -deformidad y la pérdida de estabi-

lidad de la parte\afecﬁadﬁ?’{'“t7

pérdida t ora

viosa en el sitio fracturado}—de#pdéé‘dqi agudo

adormecimiento de la parte afectada y £ia¢iéé;jdéxlba mGsculos ve
cinos:; estado conocido como '9ho§ﬁe ldcai', es en este tiempo en -
que puede durar desde unos minutos hasta media hora, donde puede

reducirse la fractura con poco dolor, a-1 poco tiempo la sensacién

dolorosa reaparece Yy cout ella sobreviene contraccionos y espasmos
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de los m@sculos vecinos, dindonos estos,diferentes desplazamientos.

MECANISMO DE REPARACION DE LAS FRACTURAS.

Cuando un hueso es lesionado, las cZlulas peridsticas y enddy
ticas responde cambiando su forma y aparecen figuras mitéticas; LY
tas cé&lulas son capaces de formar la matriz intercelular Gsea y --
producen fosfatasa, la cual descmpefia un papel importante en la -~
precipitacién de sales. Asi se restablece la secuencia embriolbgi-

ca de la formacifn Ssea. Desde el momento en que se fractura un =-

hueso hasta su restauracién completa anatSmica y funcional, se po-

dr&n observar cambios de tipo reparador.

1as partes lesionadas se unen por medio de una red de fibrina
que sirve como base sobre la cual se podr& desarrollar el tejido -
de granulacidn. En una fractura el duspiazahﬁento Y desgarramiento

del periostio son mayores en el lugarfdé:l; tractu;n quo en nive -

les mas distantes asf, ol Sreaéﬁéf.

cién pronto --

asume una forma fusiforme, que gensralmente:se mantiene-a través’

de todo el proceso de repatnciéﬁ ‘Durant

primeras 24.a 48 ho-
ras después de la lesién; ﬁe‘iﬂérgmentah os ambiqsiggéiéﬁ§;$£ioé
y exudativoes, aparecen grahiéAﬂgi;;g da~¥§§§3QLtp§;vi;sié;jiggé.se
inflaman e induran por la‘axgr$v§§§§£8; q$n§;§A§;,§f6; éaem;;:aﬁ;-
menta la precipitacidén de'la tibrihﬁijééﬁasfiiééiﬁEISﬁos :efii;fen

represcntan 1la primera etapa de la reparacifn,.- L

(31)



El cofgulo de ifibrina entre los extremos del hueso fracturade
se organiza desde abajo, seguido por las proliferaciones de cé€lu ~
las colectivas y brotes de endotelio capilar para formar el tejido

de granulacibn, ademfs de los numerosos polimorfonucleares presen=-

tes en astos estadios tempranos, se pueden observar ahora gran can

tidad de fagocitos mononucleares que eliminavén las células necré-
ticas y los tejidos de desecho.

Hasta ol momento la cicatrizacién y reparacién de una fractu-
ra se¢ asemeja a cualguier herida de tejido'blando. En cada caso se
depositan fibras col8genas entre las c€lulas conactivas que proli-
feran, En la fractura ese creciﬁiento fibrilar se haya enmascarado

por la denoslcién de una matriz hialina: homogfinea,. la aparicién de

esta matrfz intercelular especifica constituyo la ptimera uviden--

cia de la formacién ésea.

Debido al origen y distri ucié

guineo dol hueso, se puedcn presuntar necronis aatonaaa, después -

de la lesién, tal necrosis sgr&_eyidenciada por espacios’ lagunares

vacios ¢n el hueso,‘ehflosfdxios édyncentes a la fractura, cestas -
drezs de necrosis aléanzanfa‘unos cuantos milfmetros de c&é;'lhdo

de la lesibn, el grndo‘de“rﬁanotbibn de este hueso dpsvitnliiado

es variable,

Después de una semanaHéé»hdyélﬁtésént‘i§ﬁ+;alhay9ria>dél1ns -
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casos el proceso de formacidén Ssea intramembranosa, mientras que -
nuavas e indistintas porciones de matriz osteoide homogénea se han
depositado entre las células conectivas gque adoptan la forma y fun
cidén de los osteoblastos los cuales se alinean en una hilera sfli~-
da a lo 1a:go_de1 borde de cada nueva porcién de matriz } aparente
mente colaboran en la formacién de una nueva matriz, algunas de ag

tas células se rodean de su propia matriz y asf se transforman.en
osteocitos.

ElL teijido &seo nuevo yace debajo del periosti'

tambifén los canales medul
d&stico). Gradualmehﬁe'ééé

la periferia del hematéya%y final

,’o“reemplaia, en’la'pArte

mds ancha del huQSOVQQé cubre el sitio e‘fractura hay cantilago, L

la dlfcroncxacidn en células cattilaginovas u Gscas depcndera del

medio vascular en el cual so diferencia Po: otra parte,sijel de-

sarrolleo es vascular se dite:onciardn en ostocblastos y fo:mar&n -
cartrlago, ademis la edad, el estado de salud “los’ factores loca~-

les, influyen en la cgpacidad:indiy{dgalrpara~pruducir cartilago.

E1l hueso.nuevo.no-se forma- fortituamente dentro del-callo; si-

no que Crace por-ext ‘endbstico

en la brecha de fractura envolviendo y reemplazando el callo’ £i-=
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brocartilaginoso, parece ser que el clrt:;ng: cumple una funcibn

m&c bien activa gue pasiva en la osteogénesis, posiblemente a tra

ves de mecanismos de induccibn.

El callo alcanza su mayor tamafio al cabo de 2 o 3 semanas, hay
un aumento progresivo de su densidad por la continua adicifn de -
nuevo tejido 86seo y el aumento en el depbsito de sales. El callo -
externo o subperibstico estd formado en gran parte por trabéculas
gue se irradian trasversalmente del nfcleo 8sec, entre los cabos =
de fractura el callo inicial tiene una estructura poco determinada
el reacondicionamiento de este hueso nuevo tendrf lugar en las sema
nas siguientes, esto se lleva a cabo por medio de reabsorcifn

en

algunos sitios del trabeculado primitive por la accibn de los of

teoclastos y la neoformacibn de trab&culas por la accibén de los -
osteoblastos, todo esto se determina en gran parte por las presio-
nes y fracciones a que se somete el callo. En las estructuras Sseas
iniciales s¢ van reabsorbiendo gradualmente y se restablecen unio-
nes firmes entre las porciones de hueso preexistentes y el hueso ~
neoformado, la cantidad de tojido 6sco comprendido en el callo dis
minuye gradualmente; este proceso de adaptacibn continfa por varics
meses o afios, dejando soleo el hueso nccesario para la unién de los

extremos &scos fracturados, esto var{a megln el hueso de gue se

trate y los movimientos quc este realice.

Los procescos locales y los factores gistémicos intervienen en
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la reparacidn 8sea. El callo Sseo parece tener prioridad en el

transporte de los materiales tisulares para la reconstruccién con

prescindencia de las condiciones generales dal paciente. El orga--

nismo elige catabolizar mlsculo para satisfacer momentineamente

las exigencias necesarias para la rdpida reconstruccién (dicho mus

culo puede suministrar muchos de los elemantos necesarios para la
construccidn de la matriz Ssea.

El callo en crecimiento se calcifica de la misma manera como
1o hace el cartflago y el hueso del esqueleto normal, hay grandes
variacicnes en el tiempo requerido para completar la cicatrizacién
de fracturas y muchos factores influyen en el proceso de raparacisn
La interposicidrn de tejidos blandos entre los fragmentos, infeccio
nes, disturbios nutritivos y alteraciones en el suministro sanguf=-

neo son factoras importantes en la cicatrizacién de fracturas. Una
adecuada inmovilizacis

a=
n S

los factores mas importantes pa
ra una répida y completa unién, fallas en esta aspecto conducirin

a lesiones tisulares.

En algunos casos, el callo cartilaginoso y 6sec es reemplaza~

do por tejido fibroso y blando, que noc se transformard en hueso, -~

ocagsionalmente dari por resultadc una seudoartrosis completa con -

una cavidad de unidn.
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ESTA SERIE FOTOGRAFICA CORRESPONDIENTE AL CAPITULO DE CLASIFICA

CION DE FRACTURAS OBSERVAMOS LAS DIFERENTES CLASES DE FRACTURAS
DE MAXILAR Y MANDIBULA.
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CAPITULO IV
DIAGNOSTICO DE LAS FRACTURAS

PARA EL ESTUDIO DE NUESTROS PACIENTES DEBEMOS LLEVAR A CABO UN E§

TUDIO EXHAUSTIVO PARA PODER L.LEGAR A UN DIAGNOSTICO PRECISO, POR

LO QUE CONSIDERAMOS QUE DEBEMOS REALIZAR CADA UNO DE LOS PASOS =-
QUE ENUNCIAMOS A CONTINUACION!

[, ESTUDIO CLINICO (SINTOMATOLOGIA)

A) EXAMEN EXTRA-ORAL

B) EXAMEN INTRA-ORAL

C) EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE
1. VALORACION PRE-OPERATORIA

El estudio clinico es un procedimiento senctllo parsc de gran

utilidad, donde se deberan mencionar solo preguntas o temas de im

portancia para orientarnos

de la localizacidn, estado actual, evo

lucién, asi como su estado general.

Debemos sefalar si el interrogatorio fua por método directo,

indirecto o por ambos siendo necesaric que esté encaminado hacia -
los antecedentes relacionados con la fractura, desglosando los sin
tomas y evaludndolos para un diagnéstico satisfactorio.

El interrogatorio jnmediato para la {(s) fractura (a) lo {ni--
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ciaremos con la fecha en que princ;g{q el padecimiento,el agente -
traum8tico que lo produjo, la direccién y ‘la intensidad de la fuer
za; an caso de gue se trate de una cafda, indagaremos la altura de
donde esta se produjo, posible pérdida de conocimiento. Otro sinto
ma importante es el dolor, algunos pacientes prefieren dolor espon
t&neo, perc principalmente provocado por la manipulacifn inadecua-

da, masticacifn y movimiento., que se irradis =& 1g largo del trayeg
to nervioso y que cede al poco tiempo que cesa el estimulo. Otros

revelan dolor constante, lo gue sucede cuando existe un desplaza--

miento ligero entre fragmentos, que acarrean un estiramiento ¢ com

presifn sobre el nervio.

Otro grupo sefiala anestesia en todo o parte del trayecto del
nervio, 1o que sucede con mayor frecuencia cuando el desplazamien-
to entre los fragmentos es considerable o hay pérdida de sustancia
Ssea; esto se debe a saccidn del nervio dentario. La impotencia -
funcional es evidente, caracterizdndose por dificultad para la mas
ticacibén, fonacifn y deglusidn, Indagaremos sobre disnea, que se ~
debe a la cafda de la lengua especialmente en fracturas con gran
desplazamiento. En algunos pacientes el dolor raramente es locali-
zado, po¥ lo comfin aqueja un dolor irradiado hacia cualguier parte
a lo largo del trayecto nervioso y la impotencia funcional es relg

tiva, ya gue algunos pacientes si bien no pueden realizar presifn

alguna por el dolor que les provoca, si pueden efectuar movimien--
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tos d2 elevacibn y abatimiento (a excepcibn de las fracturas de cfn

dilo y apbfisis coronoides).

En las fracturas de cbndilo, los signos que nos proporciona la

palpacifn son muy importantes para el diagnSstico.

En el interrogatorio mediato en relacién con el estudio qlxni-
co de aparatos y sistemas. debamns preguntar 15 antecedentes, ias
enfermedades y traumatismos anteriores, en caso positive se especi-
ficari si es posible, el tiempo de iniciaci®ln, complicaciones, se--
cuelas; asi tambifn las altefaciones que afectan la vida del sujeto
como pueden ser; fiebre reumltica, enfermedades del aparato cardio-

vascular, discrasias sangufneas, diabetes mellitus, asma, alergia, etc.

Tambi&n preguntaremos la clase de trabajo, el estado econbmico
y emotivo, de sus h&bitos como; (tabaguismo, alcoholismo) hipersensi

bilidad a medicamentos, antecedentes de intervenciones, medicamentcs

gue esté tomando, etc,

Es preferible en ese tipo de pacientes y en cualquier otro que

el man=2jo de la anescesiakgenéralfsea por un eapccialiatu,'(no'oivg
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daremos que ejerce accibn depresora del centro respiratoric). O con
la aplicacién de la anestesia local en conjuncién con una buena prs
medicacifn, Los mds usuales son los barbitGricos de accién r&pida,

asi como el empleo de ataraxicos administrados una hora antes de la
intervencidn.
En pacientes que Se encuentran bad

P e T o 1 -
o 1la adnministracidn de anti

coagulantes, en los cuales el problema existe en saber cuando se de
ben de suspender dichas tomas. Cuando se consigue el tiempo de pro-
trombina se mantanga en nivel Sptimo de 100% a 65% y se realiza

la

determinacifn en el mismo dfa de la intervencién, podemos considerar

que si al mismo tiempo se realiza la hemostasia (quo debemos hacer -
la en cyalquier intervencifn muy meticulogsa) el resultade es de que
al paciente tiene un perfodo m8s corto de recuperacién, Los enfer--

mos hipertensos tienen casi siempte un peliqro, que el stress sea -

lo suficientemente qrande Yy pueda ocasionat un: aumento de la ya ele

vada presidn arterial y,producir una hemo;rugia cerebral ° cunlqner

otro accidente vascular. Eé:a pribilidad puede avitarse con .una’ bue

na premedicacidn poniénddsé”qséeciai cuidado en evitar La‘inyecéicn

intravascular de las.so;ﬁcidnqs que contengan adrenalina.

®n los pacientes asmiticos debemos tener presenbaVQhé’Cuilquia:

excaso emocional puedc ser causa de un problema asm&tico, para sa -

car al paciente del problema tendremos a la mano todos los f&rmacos
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necesarios. Es tambi8n aconsejable investigar si el paciente estf -
tomando corticosteroides, debido a que los pacientes con asma seve-
ra acostumbran tomar considerables cantidades durante periodos pro-
l#ngados .Los cambios patolégicos gue se producen en el asma tra --

queo-bronquial, en la bronquitis crénica, en los alveolos pulmona--

res y en el enfisem producen grandes impedimentos en la funcifn res

.

piratoria.

los pacientes afectados de alguna de astas enfermedades son aci
déticos en clerto grado debido a la hiperventilacifn crénica y a la
relativa hiperexitabilidad del centro respiratorio por el bibxido -
de carbono producido a la administracifn de oxfgeno disminuye la -~
exitabilidad del centro respiratorio-al biéxido de carbono pero cons

tituye de esta forma a gue aumente la addosis.

En las enfermedades gastrointestinales, debemos indagar las -~

que afecten el metabolismo hepdtico y también en la administraci®n

y

de medicamentos que deberd sexr valorada conjuntamente con el m&dico

general o gastroenterflogo.

dicado} debido a que puede causar la perforacifn de’la

complicaciones propias.

Ln los pacientes gexiftricos, los problemas querso'presentan -
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se dasenvuelven dentro de dos hechos b&sicos, debido a que el meta-
bolismo corporal disminuye con la edad las necesidades y los deseocs

de nutricién también disminuyen, lo que trae como consecuencia auta

dos aeficitarios. Debido a astos estados deficitarios nutricionales

Y a los cambios patolSgicos sn el sistema cardiovascular, imposihg-
lita la acci16n de adaptarsa r&pi&amente al tratamiento va que muchias
veces nos prusenta problemas. En estos pacientes es importante mah-
tener el equilibric de agua y .electrSlitros que restauran el vol@men

san
gufneo y corrigen los estados deficitarios.

En el procedimiento quirfrgico, la triada quirdrgica para que

haya &xito en el manejo del paciente es la siguienta:
1.=- Velocidad para evitar un procedimiento prolongado,
2.~ Disminufr la duracién y profundidad de la anesﬁesi&.
3.~ Suavidad on el manejo de los tejidos que nos ayudard a evi

tar el posible shock. ' i"”?V — ii;ﬁwiLr

Lo; sintomas de una fractura en el &rea bué&lisopéﬁrif

1. Dolor al mover ia mandfbula,

2, * Sensibilidad a la palpacién,

3. Frecuente evidencia de sangrado dentro del .tejido.

4. Deformidad; esta puede ¢ no presentarse dependiendo del t#porda:
fractura. o

5.

Pérdida de la funcidn total o parcial,

(41)




Articulacibn incorrecta; es la falta de oclusifn de los dien -
tes y se presenta a menude en fracturas de maxilar y mandfbula,
Equimosis, se presenta por lo general después del segundo dfa.

Inflamaci6n de los tejidos adyacentes a la fractura.

9. Produccibn de crepitaciftn.

10. Movimicntos anormales de la mandfbula en el Srea fracturada al

abrir © cerrar la boca.

11. Cuando el nervio que provee la sensibilidad al &rea es afecta-

do o lastimado nos produce parestesia, sensacién de anormali--

dad, de quemadura y hormigueo.

Otros signos frecuentes Yy seguros son:
La zona de guimosis o heridas que revela el sitio de impacto -
que produjo la fractura, halitosis, cambios en la coloracién de piel

y mucosas, sialorrea, fracturas de las piezus dentarias y apifiona -~

miento de las mismas en el lado afectado.

Para la inspeccitn, la dividiremos en extraoral e intraoral,pa
ra realizar ambas imaginemos la cara de paciente dividida en dos par
tes iguales por una linea sagital gue cruce el nasion, la espina na

sal, el punto interincisivo y el centro del menton.

A) EXAMEN EXTRAORAL

La inspeccifén se hardl en fofmh*oidenadn} comparativa y simétri

ca, cbservando primers la cara en conjunto'y despuds regifn por re--



gifn. Debemos considerar fundamentalmenta la actitud del paciaente

as{ como también la deformacifn facial, la cual debe ser convenien-

temente valorada ya que puede ser confundida con alguna tumefaccifn.

No olvidaremos revisar el cuero cabelludo, para establecer si hay o
né heridas ocultas, tambié&n revisaremos los conductos auditivos ax--

ternos para saber si hay otorragia o pérdida del lfquido céfalorra -

Debe prestarse atencisn a los ojos, los cuales deben ser cuida

dosamente examinados, especialmente si existen heridas penetrantes -

cercanas a ellos, como las causadas por trozos de vidrio.

Inmediatamente después del accidente se produce edema de pérpa
dos y quizi haya necesidad de separarlos delicadaments para inspec--
clonarlos. Suele observarse hemorragia subccnjuntival, pero este sig
no suele manlifestarse algunas horas despufs del traumatismo, presen-
tindose en forma de flama siendo imposible determinar el limite éos—
terior de la misma, porque desaparece en la profundidag Qe la Orbita.
Tal tipo de equimosis se describe frecuentemente como signo de una -

fractura de la fosa anterior, pero el miamo debe aceptarse con cler-

ta reserva.

En realidad implica la fractura de una o m&s de las paredas or
bitarias con la condiguiente hemorragia que se desliza hacia adalan-

te, por debajo de la conjuntiva. Ocurre igualmante con la fractura =-
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2gl pisc o la pared de la O6rbita cuando existe fractura del hueso ci

gomftico. La equimosis permanece de color rojo vivo debido a la habi

si3ad del oxfgeno atmosférico de difundirse a través de la conjunti~

w2 y evitar la reproduccifSn de la hemoglobina de la sangre extravasa

da. Il compromisc de la pared interna de la 6rbita provoca una exten
g16n 3e la eguimosis subconjuntival por toda la esclerStica en un --
slazo relativamente corto. Si el paciente esta conciente debe de~ter
minarse la agudeza visual de ambos ojos, verificar el movimiento ocu
iar y establecer la existencia de anisocordia o diplopia. Correspon-
de axaminar las pupilas para comprobar si estin conservados los re--

flejos a la luz, a la distancia, al volfimen etc., en cualquier alte-

raci6n aumentard la interconsulta con el oftalmSlogo y/o el neurélo-

go.

La inspaccibn de la cara en un caso tipico de fractura bilate-
ral del maxilar, muestra tres caracteristicas a saber; equimosis pe-

riorbitaria bilateral, groserc edema bilateral del tercio medio de -

la cara y aiargamienteo de la cara.

La equimosis periorbitaria bilateral se desarrolla ripidamente
después del accidente, se localiza en la regi6r del orbicular de los
9ics. la eguimosis suele ser pronunciada especialmente tratindose de

zacientes de edad avanzada, afin cuando el afacto no se hace sentir -

2entro de las 24 a 48 horas.
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El edema bilateral del tercio medio de la cara, también se ins
ala rdpidamente provocandoc una facie en forma de globeo. Tal edema
s muy caracterf{stico en las fracturas del tercio medio del esquela-
0 facial y es interesante observar que en los primeros momentos dag

suss del accidente la mayorfa de los pacientes adquieren una curiosa

semejanza entre si.

El alargamiento de la rarxa s¢ produce a causa del desplazamien

to hacia abajo y hacia atr&s del tercio medio del esqueleto facial,
formando asi la apertura de la mandfbula y provocando”el amordaza -

miento" de la oclusién en la regiSn molar, perc el verdadero aumanto

de la longitud no resultari aparente en su totalidad hasta tanto no

se haya absorbido el edema.

Las fosas nasales suelen llenarse de codgulos motivo por el
cual el paciente se ve obligado a respirar por la boca. Debe descar-
tarse cualquler pérdida del liquide claro a través de las fosas nasa
les el cual podrd ser indicio de una rinorrea del lIiquido céfalorra-
quideo, pero en algunos casos esto puede pasar inadvertido a no ser

que el paciente se encuentre sentado con la cabeza inclinada hacia -

adelante.

Con la palpacidn nos formaremos una idea mds concreta del caso,
ipze hacerse comparativamente y sim@tricamente para que nos propor=

cionen los siguientes datos: localizacifn de la zona de dolor, solu



cién de continuidad, cambios en la consistencia de los tejidos, mo-

vilidad anormal de los mismos movilidad dentaria; la técnica a sa -

guir es eencilla, procederemos a sujetar el maxilar con firmeza pe
ro con gran suavidad sobre cada extremo donde se sospeche la fractu
ra, se efectuarsn movimientos ligeros de vaiven, que pueden descu~-
brir movilidad anormal que evitardn nuevas lesiones. Se palpard cui

dadosamente el créneo para localizar puntos sensibleg y oviden

de fractura. Debe luego palparse el reborde orbitario, comenzando
por la parte interna (lo mas interna que podamos) del borde superior,
pero habiendo edema este puede dificultar la palpacifén de los dos =

bordes,superior e inferior. Debe tenerse especial cuidado en descu-

brir defectos en "escalfn" en esta zona, ya gue por la misma suelen

pasar las lineas de fractura, siempre y cuando sean defectos duros,

ya que suelen presentarse defectos por lfguido {edema o bien por =--
aire),el aire puede dar radiogrificamente un aparente trazo de frac

tura inexistente y a la palpaciédn también, pero con la percusién se

descarta categoricamente.

Debe palparse el contorno del hueso o arcos cigomfticos, conti

nuando con un jcuidadoso exdmen de las estructuras 6seas y cartila-

ginosas de la nariz.

Buscaremos sitios de anestesia e hipoestesia. El nervio infra-

orbitario puede estar lesionado en el punto de salida del for-men =~
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infraorbitario o dentro del canal infraorbitario, como resultado de
ellos se produce trastorros en el-drea correspondiente a la distribu
cién del nervio y a la presencia o ausencla de sensibilidad dJdebe -
establecerse a esta altura del reconccimiento del paciente, Es tam-
bidn prudente buscar signos de parestesia el nervic facial, la cual
es rara, pero cuando existe, la misma suele debarse a contusién dao

las ramas periféricas,aln cuando también puede ser causada por frag

tura de la bame craneana o lesidn endocraneana.

B) EXAMEN INTRAURAL.

En la inspeccién intraoral, buscaremos solucidn de continuidad
en mucosa, cambios de volumen alteraciones de color, enfisema, secre
siones, hemorragia, desplazamientos o abulsiones dentarias, pérdida
de la relacifn interdentaria que se presenta por miﬁima que sea la

fractura,también se notard que cuando esta existe, las caras masti-

catorias dae las piezas se ven mas juntas gque en el lado no afectado.

La inspeccifn podrd revelar una ausoncia total de saliva san--
guinolenta ya que es posible que se pruduzca una total separacién -
6sea sin fractura expuesta en el i{nterfor de la boca. Por otra par-
te la sangre que se origina en el Area nasofaringea, se deslizarf -
dentro de la cavidad oral y generalmente quoda adherida a la béveda
éalatina. Suele haber cferto grado de equimosis la cual debe buscar

se en el zurco vestibulzr, en la proximidad de las eminenclas cigo-
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miticas. La alineaci&n e integridad de los dientes o pr&tesis deben -

ser cuidadosamente examinados, al igual que el contorno de la arcada.

Debe pedirse al pacienfe que cierre la boca y generalmente re

sultars evidente la existencia de “arordazamiento™ en una o ambam re

giones molares, como resultadc del desplazamiento hacia abajo y

atras de los maxilares, con la correspondiente oclusién incompleta -
de la regidén incisiva. Ellos se acompahan a menudo de un aumento en
la longitud del tercio medio de la cara. En casos extremos parecerfa
como si el paciente no'pudiern abrir la boca m&s de media pulgada, -
reconociéndose clara%ence gue ello se debe a trismus o limitacién me
canica,sino al hecho de que la mandibula ya se encuentra amordaczaday
abierta casi al maximo a causa del desplazamiento hacia abajo de.ios

maxilares .Sin embargo ,la limitacfon de movimientos puede obedecer

también_a una fractura de los arcos cigomdticos que provoquen choque

contra la aptfisis coronoides.

La palpacifn debe comenzar en el zurco vestibular superior,pue
de haber alguna alteraci6n del contorno de la unifn del maxilar y el
hueso cigomitico, y la pared lateral del antro resulta frecuentemen-
te fragmentada. Los dedos de una mano deben cnlocarse en las superfi
cies de oclusibn de los dientes o en el paladar, y con un dedo y el

pulgar de la otra mano debe tomarse el puente nasal cerca de las unio

nes frontonasales y frontomaxilares. Desde adentro de la boca ra em-
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puja hacia atras, e@sa maniobra permitiri apreciar si hay movilidad -

del tercio medio o directamente el dedo fndice aplic&ndolo en la b8~

vada palatina dando movimientos anteroposteriores y de lateralidad.

A no ser que se emplea esta técnica bimanual, podr& obtenerse
un signo positivo falso, a causa de la rotacibn del cuero cabelludo

por encima de la bSveda craneana, particularmente si el paciente aa

ntra inconciente o anestesiado, con la consiguiente disminucidn
da su tono muscular. Finalmente debe procurarse soparar ambos maxila
res ya gue no s raro que haya una fractura madiana adyacente a la =
sutura palatina. Se manifiesta cierto grado de anestesia en mucosa y

dlentes, debido a la interrupcidn de los nervios.respectivos (estado

revarsible) .

En ol casc de fractura la resonancia normal a la percusién del

antro est8 reemplazada por un sonido semejante al que se obtiene al

golpeaxr una taza rota.
C) EXAMENES DE LABORATORIQ Y GABINETE

Son todos aquellos métodos coadyuvantas que nos sirven para =
completar nuestro diagn8gtico. Asf mismo las condicionas generales -
de nuastro paciente,teniendo conciencia que una mayor parte de nues-

tros tratamientos es por medio quir@rgico, para lo cual consideramos

necesario mandarles hacer gntudios de gablnote talas como:
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A.~ Tiempo de sangrado, coagulacibn y tiempo de pfotrombinu.
B.- Qufmica sahguinea. (urea, glucosa, creatinina)
C.~ Tipo.de sangre y RH.
D.~- Biometria hem&tica

E.- Examen general de orina (estudio complementario)

A la vez nos sirven parea preveer situaciones desagradablesn e

insatisfactorias para €l enferme Y parz nosctrss.

Conjuntamente con el ex8men extraoral e introral deben efec~-
tuarse los estudios radiogrfficos correspondientes, La radiogra =~
fia tiene una gran importancia comc medio coadyuvante, nunca como
sustituto del exaﬁen clinico, ya que cuando se obtiene nos sirve
para corroborar nuestro diagn8stico clinico, ademas es un medic -

de control insuperable cuando se toma con una técnica correcta y

puede considerarse esencial.

La radiograff{a nos proporcionari el sitio aproximado, forma,
dimensi6n aproximada, formacifén de posibles focos infecciosos,res
tos radiculares u otros cuerpos inclufdos que retardarin o impedi
ré&n la consclidacién Osea, ademas nos permitir§ conocer el estado
de los dientes y el hueso, dato de gran importancia para el trata
miento. Para interpretar una radiograffa debe tenerse en cuenta la
superposicién de la rama opuosta del maxilar, dal hueso hicdes, delas

vertebras cervicales, del hueso cigomftico y de la apbfisis mistoides.
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Las fracturas se manifiestan radlogrificamente coms lfneas ra-
dioldcidas, solo en el caso en que haya cabalgamiento de los fragmen

tos se apregiarg como una lfnea radiopaca.

Para el estudio de la mandfbula, consideramos mfs usuales las
siguientes radiograffas:

Radiograffa posterno anterior, con la qua obtendremns el contor
no de la sinfisis, el cuerpo y la rama de la mandfbula.

Radicgraffa lateral oblicua, derecha e izquierda con cada una
de ellas, obtendremos el contorno d2 un lado, dasde el primer premo-
lar hasta &l céndilo. que no suele apreciarse con exactitud en la an
tarior. Una vez localizada la (posible fractura) con estas 2 radio--
graffas, puede ser necesario y/o para complementar, tomaremos una ra
diograffa oclusal para investigar con exactitud el grado de desplaza
miento vestfbulo-lingual de los fragmentos y otra periapical en el -
sitic da fractura para obtener una lInsa nftida de su longitud y di

mensidn. Estas 4 radlograffas enfocadas deade un dngulo distinto tie

nen como finalidad darnos una idea en conjunto del estado general de

la fractura y del maxilar.

Para el estudio del maxilar superior y regiones anatémicas ane
xag existen distintas y variadas tdécnicas radiogrificas, por lo cual
considoramos g-ue on preferible exponar un resumen de las mismas, el

cual non da las i{ndicaciones para el uso de las distintas té&cnicas y
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con que fin se aplican, Para una mayor comprensaién del mismo, expli-

caremos los distintos puntos de referencia espec{ficos que se siquan

para la toma de las distintas posiciones,.

Nombre de la posicién, siempre gque sea posible se empleari un

nombre estrictamente anatémico.

Posicién de la placa, es importante determinar cuando la pro--

yeccidn debe ser erecta o apoyada en la mesa.

Punto central; en el centro de la placa se situard un punto ana
t8mico especfifico de la anatomfa del crineo, para la cara, este pun-
to suele ser el anterior, anterolateral (oblicuo) o el lateral. En
muy raras ocasiones,como se puede apreciar mas adelante, estos pun--
tos se toman en la posicién contrarila, por cjemplo en los pacientes

lesionados que no se pueden mover. De nuevo recordaremos que el pun-

to centra-l se debe referir a las caracterfsticas esqueléticas y no
fisicas.

Plano sagital.~ Normalmonte este planho q@eda‘q §i§"'

bien perpendicular a la placa.

Lfnea base Orbito-canto- meatal.- Bata{cl
de con ol plano de la base dol crénec en relac

terno y el meato auditivo wmxterno.

Rayo central.- E3 la direccién del chorro ‘da los rayos X por -

el cual sae dirige siempre al contro de la placa.
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Referencias para su colocacifn.=- Existén numerosas proyeccio =
nes standard en los textos, no obstante, las gque se describen mas -~
adelante parecen ser las mas aceptadas. Por el emplec de estas pro--

yecciones se pueden determinar de una forma precisa todas las posibi

lidades diagn6sticas.

Técnicas radiogr&ficas en las fracturas faciales. Posicifin pos

tero anteriar (Caldwell).- La placa radiogrdfica se coloca en forma

horizontal sobre un &ngulo de 23 grados o perpendicular.

Posici6n del paciente.- Prona o erecta, el punto central en el
nasion. Linea 6rbitomeatal o cantomeatal, perpendicular a la placa -
"posicibn marinera”™. Ra=yo central 27 grados hacia los pies desde la
perpendicular. Esta técnica es ideal para la zona frontal, piso de =
la ¢rbita y seno etmoidal, un punto clave para la rediograffa coxrrec
ta en ests posicibn es el piso de la Srbita, justo por enFimardq;ﬂrg

borde no oscurecido por los bordes petrosos.

Posicibn de WATERS (erecta).- Placa perpendicular,

‘Posicicn del paciente.- erecta, punto central espina aasal in
ferior. LIinua Orbitomeatal o cantomeatal,nar{z levantada linca en &n
gule de 4% grados con la placa, rayo central perpendficular a la pla-
ca. Puntos claves, el arco cigomftico debe de cstar en el centro del
campo, 51 s¢ ve la l&mina dura de los incisivoe inferiores la exposi

cién ha =zido apropiada. Esta popicién es idcal paro las fracturas fa



ciales, para evitar proyecciones se debe asegurar que el arco cigom§

matico este en el centro del campo.

waters Prona.- Placa horizontal.

Posici8n del paciente, prona, abrir la boca después de haberne
colocado en posicién. Punto central espina nasal inferior, linea Or-
bitomeatal o conto moatal, cercana & los 40°, Rayo perpendiculér a
la placa, punto clave el piso de la 6rbita no se debe tomar como en

la posicibn de waters.

Posicibn base.~ Placa horizontal.

Posicibn del -paciente, prona, punto central &ngulo de la man-

dfbula, linea b6rbitomeatal tan cerca como sea posible da la horizon-
tal. Rayo central perpendicular a la linea O.M., luego se angula ‘de
5°a 15° hacia los pies, puntos claves centro de forma qua de la pa--

red anterior del cigoma quede junto al margen anterior del campo, lo

anterior es ideal para el retrodesplazamjiento del cigoma, también se

observan los arcos cigom&ticos.

Posicibn erecta lateral.- Placa vertical sin pantalla

Posicifin del paciente, nariz girada 5%s) mismo lado, erecta en
cima de la ceja o en ﬁésa oSliéua, punto cential a medio camino de -
la lineé O.M., inclinada ligeramente hacia arriba "posicibn marinera™
Rayo central, puntos claves, recuérdese rotar la nariz 5°grados hacia

el lado contra la placa para una vista lateral perfecta, en dicia po
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8lci6n se observa muy bien la rama ascendente y el cuello.

Laminagrama anteroposterior de la orbita.- Placa horizontal, -
dianfragma Bucky pantalla de 6 pulgadas.

pPosicibén del paciente supina, punto central centro de la 8rbi-

ta, linea O.M, o C.M., perpendicular a la plica, puntos claves

debea
estar bien centrada, es praferible a la proyeccién de Waters, es la
mas adecuada para las axploraciones quirQrgicas previas, excelente =

para abreviar el preoperatorio, muestra el tamafio del defecto en 1la

fractura por transmisidn aerea, también se¢ emplea para los senos fron

tales, etmoidales, esfenoidales y antrales.

Articulacién temporomandibular.- Placa horizontal pantalla de
4 pulgadas.

Posicifn del paciente, cabeza lateral, punto central la-articu
lacién temporomandibular una pulgada por encima del centro de la pli
ca, rayo central 30° hacia los pies, puntos c¢laves, punto cénttél WAVVV
una pulgada por encima del centro debido a la ambulacién, puede de ~
searse en algqunas ocasiones practicar el limfnograma lateral. Esta po
sici6n da una visién del oido medio y da los huecesillos, en caso de

sospechar de la presencia de fracturas del huoso temporal o de la ar

ticulacidn temporomandibular.

I VALORACION DEL PACIENTE PREQPERATORIO, |

Una vez que el cirujano ha eastablecido un diagndstico, deberi
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valorar el estado general del paciente y determinar que tipo de tra
tamiento es ad&cuado segn las caracteristicas del mismo. Debemosz to
mar en consideracifén el tipo de fractura, tiempo de evolucién y asta
de general del paciente asi mismo, Ai deberf ser hospitalizado o tra
tado en forma ambulatoria. El cirujano debe formarse un criterio que
le permita conocer y evitar las distintas complicaciones gue implica
cada tratamiento investigando acerca de los distintos estados patold
gicos que pueda presentar el pacienté, estudiando a fondo las distin
tas repercusiones que traen consigo:; la edad o diversss situaciones

de interes como, embarazo, obesidad o incluso la seleccibn del trata
miento adecuado para pacientes con denticifn mixta, en los cuales se
desecharfan algunos de los tratamientos existentes. As{ debemos tQ--
mar en cuenta el tratamiento del paciente gerifitrico, gque debexrd ser

perfectamente planeado, porque frecuentemente es necesario evitar

procedimientos quirGrgices radicales, sustituyéndelos por téenicas -

quirGrgicas conservadoras.

La posici6n de la mesa gue tiende a disminufr la ventilacién -
pulmonar y que dificulten el mantenimiento de la circulacibn, deben
de evitarse a pesar de gque cause alguna molestia al cirujano, al tér
mino de la cirugia, el traslado del paciente de la mesn de operacio-
nes a la camilla debe hacerse cuidadosamente. En cuanto a la premedi

cacién é&sta debe de ser modificada en comparacibn con la que se ‘e -
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administra al paciente j&ven, que deherf gser considerablamenta mas ~
pequeifia para evitar una depresifn respiratoria y circulatoria intan-

tando ademds evitar el miedo y la aprehensién, en estas pacientes y

en todos los demds también es recomendable.

BisLiosrAFIA (2) (5) (6) (7) (8 (1) 3
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Y TAMBIEN VER RADIOGRAFICAMENTE LAS FRACTURAS DE SINFISIS, CON
DILO, DE IGUAL MANERA LOS SENOS MAXILARES Y NASALES.

it s e

(5% bis)



N ESTAS SERIES QUE CORRESPONDEMN AL CAPITULO DE DIAGNOSTICO
'OGDEMOS OBSERVAR EL EDEMA PRESENTADO POR LOS PACIENTES,




CAPITULOD V
TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS
1. TRATAMIENTO DE PRIMER CONTACTQ (TECNICA Y CONTROL)

EN EL TRATAMIENTO DE PRIMER CONTACTO DEL PACIENTE CON PRACTU~
ra (S) DE MAXILAR (S), CONSTITUYE UNO DE LOS MAS IMPORTANTES PE--
RIODOS EN EL TRATAMIENTO DE TODO TIPO DE FRACTURAS. PARA TLiiR EX)
TO NO DEBEREMOS PASAR POR ALTO ALGUNO DE LOS SIGUIENTES PARAMETROS
QUE CONSIDERAMOS ESENCIALES:
PERIODO PREOPERATORIO

A) CORRECCION DE LA POSICION DEL PACIENTE

B) MANTENER LAS VIAS RESPIRATORIAS LIBRES

C) COHIBIR LA HEMORRAGIA

D) ALIVIO DEL DOLOR

E) BALANCE AGUA ELECTROLITOS

F) MEDIDAS PROFILACTICAS

6) INMOVILIZACION TEMPORAL DE LA FRACTURA -

11, TRATAMIENTO DEFINITIVO (TECNICA Y CONTROL)

ES NECESARIO QUE CONOZCAMOS LAS DIFERENRTES TECNICAS PARA REDU
CIR LAS FRACTURAS, PARA ESCOGER EN CADA CASO Y DEPENDIENDQ DE LAS

CONDICIONES DEL PACIENTE LA INTERVENRCION IDONEA. ENTRE LAS TECNI--
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CAS MAS USUALES TENEMOS:

A) REDUCCION CERRADA

B) TECNICA DE FIJACION CON ALAMBRES Y ELASTICOS

C) TECNICA DE TRACCION DENTARIA INDIVIDUAL
D) TECNICA DE ALAMBRADO DE IVY

E) TECNICA DE IVY MODIFICADA

F) TECNICA DE ALAMBRE CONTINUO

G) TECNICA CON LIGAS ELASTICAS

H) TECNICA DE ALAMBRE DE RIDSON

1) ALAMBRES CIRCUNFERENCIALES

J) ARCOS PARA LAS ARCADAS
)

L

FERULAS (0RO, PLATA, ACERQO INOXIDABLE Y ACRILICO)

PRESENTACICHN DE ALGUNAS FRACTURAS Y SU TECNICA DE TRATA
MIENTO

111, MANEJO POSTOPERATORIO

PERIODO PREOPERATORIO
e ha observade con frecuencia que los traumatismos maxilofa
ciales van acompafados por trastornog o complicaciones en el siste
ma narvioso, como conmocidn cerebral o incluse fracturas craneales
y laceraciones del encéfalo. Raz6n por la cual, la mayor parte de
las veces ol tratamiento del estado general del enfermo dabe de lle

varse a cabo antes que el tratamiento de las laesionas regionales y
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de la fractura en sf. A continuacién mencionaremos las distintas meo

Qdidas a efectuar:

A) CORREGIR LA POSICION DEL PACIENTE:

Se debe colocar en una posicién que favorezca la circulacidn,

aumente el riego sanguineo al encéfalo evitando la anoxia cerebral

y que disminuya el trabajo del corazbn.

Si el paciente se coloca en una camilla, la posicifbn recomen-
dada es la decObito prono o semiprono sin embargo, cuando existen
trastornosen la respiracifn, deberd cbservarse frecuentemente la po

8ici6n del cuello, debido a que puede permanccer flexionado y obs ==

truir asf las vias respiratorias.

Al elegir la posicibn, debe tenerse en cuentn el peligro que
existe si se escoge una posicifn errbnea, de aumentar la presidn =--

sanguinea en la cabeza sobre todo cuando la fractura se le agregan

las complicaciones ya nmencionadas.

B) MANTENER LAS VIAS RESPIRATORIAS LIBRES

Los principales signos que indican trastornos respicatorios -
gon: la respiracibn forzada, la cual va acompahada de retraccibn ~

de los espacios intercostalaes, le inspiracién estridente y larga, y

la produccidn de ruidos en la respiracibn.

Una de las causas mas comunes de problemas rospiratorios enel

paciente inconsciente, o8 la mala posicién de la lengua y la cabeza:
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Otra causa frecuente es la obstruccifn de las vfas respiratorias dg
bido a fragmentos de hueso, dientes abulsionados, dentaduras desalo
jadas mucosidades, sangre, coigulos en las fosas nasales o vémito,

Para la remoci?n de estos cuerpos extrafios debe de explorarse la =~=-

porcién supralaringea de la via respiratoria con el fin de ratirar-

los.

Cuando las causas da trastornos respiratorios son el espasmo
larfngeo, 30lo la colocacisn de un tubo endotraqueal ya sea a tra -
vés de la nariz o boca, © la tragueostomfa podrfa ser efectiva. Sin
embargo debe recalcar que en los primerog estadfos de emergencia -~

cualquier procedimiento por sencillo que sea, destinado a que el pa

ciente raspire sin dificultad, son de vital importancia evitidndose

asi mayores complicaciones.

La eliminacién de colgulos en las fosas nasales la hiperexten
si6n del cuello y de la cabeza, y la traccifn de, la lengua para im-
pedir que obatruya la epiglotis, son procedimidntos sencillos que -
nos pueden ser de gran utilidad para mantener las vias respirato --
rias libres. Podemos contar con algunos procedimientos gue nos ayu=-
den a mantener al paciente con una buena respiracién:

a} Tirar de la lenqua, lo cual ayuda a olevar la epiglotis.

b) Palpacifn digital ds la regién bucofaringa, an busca de --
cuerpos extrafios que la obstruyan.
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C) Respiracibn artifigial, hasta gque el paciente pueda respi-
rar por s{ solo.

d) Intentar pasar un tubo endotragueal mas alli de las cuer -

das vocales y administracibn de axigeno.
e) Tragueostomfa, cuando han fallado las otras medidas.
En el caso de que se presente un paro regpiratorio deben to -

marse en cuenta las siguientes medidas: tiempo, la velocidad de ac

cibn es muy importante,para tratarlo debe ser lo mds ripido posible

para evitar que el paro se prolongue por mas de cinco minutos pudien
do provocar la muerte.

C) COHIBIR LA HEMORRAGIA (HEMOSTASIA)

En raras cocasicnes en las fracturas de los maxilares se presen
tan hemorragias gue pongan eﬁ peligro la vida del enfarmo.

La arterla dentaria inferior en las dislocaciones no muy gran
des, generalmenta no es lesionada, sin embargo el cirujano dentista
debe estar capacitado para realizar una ligadura o taponamiento.

Las hemorragias nasales o del conducto auditivo en fracturas

del maxilar superior, que indican generalmente fractura de la base

craneana no sonh muy alarmantes, la Gnica indicaci6bn es la de evitar

taponamientos muy enérﬁicoa, para eliminar la posibilidad de un

transporte microbiano.
La temporal superficial se puede comprimir donde cruza al arco

cigomitico, inmediatamente por delante del conducto auditivo uxter
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no. Las heridas profundas, se puede comprimir la carftida externa
en al borde anterior del externocleidomastoideo.
Débe tenerse cuidado con el volfimen de sangre pardida.

D) ALIVIO DEL DOLOR

El alivio del dolor es muy importante, y no se deber8 dudar

en la aplicacién inmediata de medicamentos para evitarloc. En la ad-
ministraci®n de analgésicos debemos de tomar en cuenta que algunos ~
de los analgésicos narclticos pueden producir una depresifn del cen~
tro respiratorio causando disminucifn del volumep respiratorio por

minuto. Dosis mayores que la terap&utica, deprimen la i{ntensidad de

la respiracifn y la retencifén del bifxido de carbono se hace mas --

grave.

La administracién de analgésicosn deber& estar condicionada a -
la intensidad del dolor, siendo los de primera eleccién los analgési

cos no narcOticos como son las pirazolonas y derivados del &cido ace

til saliciflico y del &cido mefenimico. En aquellos en que el dolor -

no estd en control se utilizarin los derivados de analgésicos narct-

ticos como del tipo de la meperidina.
E) BALANCE AGUA ELECTROLITOS,

La importancia del agua y do los electrblitos en la cirugfa -

oral debe de llevarse a los requarimiontos necesarios para 24 horas,
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si el paciente no dispone de la via oral libre sérén administrados
por via parenteral. Sabido es gque la cirugfa produce un aumento del
catabolismo de las protefnas, por el cual es conveniente que el sy
jeto lleve una dieta balanceada para evitar un balance negativo de
nitrégeno que no permita una cuantificacién adecuada en el perfodo
postoperatorioc inmediato.No existen estudion razonados sobre las ne

cesidades nutritivas, perc es evidente gque hay enfermos que pueden

recobrarse répidamente de los efectos de la intervencibn, sin nece-

sidad de proveerlos de grasa, proteinas o suplementns cspeciales =~

de alimentos.

Muchos autores suplementan Gnicamente la glucona y alguna vi-
taminas parenteralmente después de la operacién y quiz$ sean las re
servas del propic paciente las que aporten las otras nocesidades re
queridas. Los principales problemas que s¢ presentan on el perfodo
preoperatorio son la p&rdida de sodio y agua juntamente con la pérdi
da de potasio y la acidosis. De todos e¢llos la depresitn del volGmen
(deshidratacibn) es el mis frecuente y dusgraciadamente el que peor
se interpreta. Es de gran importancia ¢l conocimiento de que la de-
presibn de volfimen del liguido que es de rinaular importancia duran
te el acto quirGrgico y que puede preschtarse a pesar de que exista
una concentracidn normal de sodio en €l swiro,Tomaremos en cuenta gue

para un sujeto de 60 a 70 kilogramos de poso en estado normal se re
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quieren de dos mil quinientos a tres mil Mi. de aqua como reposifn
en un dfa. Si las pruebas del laboratorio y el ex&men fisico resulta
dudosos acudiremos a la historia clfnica, la cual si la hemos reali-~
zado de forma meticulosa resolverd nuestras dificultades. Los deslr-
denes de los fluidos corporales que no han sido corregidos, puodan

conducirnos a verdaderas catfstrofes operatorios como el shock y las

arritmias cardiacas.

Siempre que sea posible, se demorar8 la intervencifn quirfrgi
ca hasta que sean corregidos los desf6rdenes, sin embargo cuando Qxig

ta cierta urgencia en la intervencién pueden busﬁar solamente unas -~

horas de terapéutica intravenosa.

Durante la intervencidn; sip un paciente presenta en el quir$
fano un estado adecuvado en cuanto a la proporeifn de agua y electré-~
litos y no estd afecto a ningun proceso ni enfermedades que requie--~

ran cuidados especiales, no existe razfn por la cual nos haga temer

la presentacifn de complicaciones durante la intervencién. No obstan

te, sc observa a menudo que pasan desapercibidas las pérdidas

de ~=~
aguas Yy sales y tambifn gue las correcciones previas han resulta~
do

inadecuadas, en estos casos la posibilidad de p&rdida de una can

tidad dc¢ sales que no hubioesen tenido importancia en muchas ocasio-

’

nes, se hari manifiesta durante la intarvencidn apareciendo un esta
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do de hipotensibn aparentemente irraversib}e.(cuando el shock quirQr
gico no es el resultado de una hemorragia o de un fallo cardiovascu
lar repentino, sebdebe considerar la posibilidad de l; existencia de
pérdida salina moderada previamente ignorada) .Un litro de solucifn -
salina puede efectuar buen resultado cuando no den resultado

otros
medios tales como los vasopresores,

La reposicion de fluldos y electrflitos es mejor realizarla
siempre antes de que el paciente llegue a la sala de operaciones, el
cirujanc puede dedicarse entonces al problema quirirgico guedando ~-

restringida la terapfutica sustitutiva de flufdos para reemplazarlo

por via venosa, gue se va a diferenciar dependiendo de cada tipo de

paciente.
F) MEDIDAS PROFILACTICAS. |
En los casos en que las heridas han sidc‘égp;dqgn&dﬁsfy'sg -

sospecha de prasencia anaercbia, por restos de metal o por. cualquier

otrd cuerpo extraho se administrarf de 1nmed£dto iﬁlbacunarantiteta-
nica (toxeilde atenuado) ademas de lavado inmodinﬁo.do la herida. La
antibioterapia se realizard por medio de penicilina, como es la peni
cilina sOdica cristalina de dos millones quinientas mil unidades

a

cinco millones en solucibn fisiolbgica intravencsa cada 6 horas, en

algunos pacientes la penicilina procainica de ochocientas mil unida-~

des o la penicilina clemizol de mil unidades cada 24 horas,
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G) INMOVILIZACION TEMPORAL DE LA FRACTURA.

La inmovilizacién temporal de la frdctura disminuye el peligro
de hemorragia secundaria, infeccién, evita posibles deformacionaes, =
tambiédn evita el shock y disminuye el dolor, En algunos casos, las -

fracturas del maxilar superior se pueden inmovilf{zar de manera satis

factoria con vendajes,

ya sea con corbatas o utflizando la fronda o
el vendaje de Barton.

Sin embargo en las fracturas de la mandf{bula -~

se debe de poner cuidado, de manera que el vandaje no aumente la des
viacifn que @3 frecuente de los fragmentos al presionar en forma ina
decuada, lo ideal, es colocar la fijacibn permanente pocas horas des
pués del traumatismo, solo debe demorarse el tratam{ento en caso que
coexista con lesiones cerebrales, abdominales o de miembros gue re--
quieran por su gravedad mayor atencién. Respecto a la fractura tam -
bidn se puede intentar una técnica de alambrado horizontal y la apli
Jacidn provisional de férulas de alambres, a fin de obtener una con-
tencidén transitoria de lus fragmentos siempre y cuando se realicen =~

con cuidado, con el objeto de no traumatizar mis los tejidos lesiona
dos.

11. TRATAMIENTO DEFINITIVO (techicA ¥ conTrOL)

El tratamiento de las f{racturas mandf{bulares, tiene como finali

dad lograr la reduccién coaptacifn e inmovilizaci6én. La mis sencilla
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y gQue da resultados favorables en casi todas las fracturas del cuer-
po mandibular, es la reduccibn cerrada, por manipulacibn mediante el
tacto y yufandonos por la relacifn interdentaria. No todas las frac-
'cuxss‘puehéh reducirse por este m&étodo siendo necesaria la reduccifn

abierta t8cnica en la cual el hueso se expone guirfirgicamente con el

fin de fijarlo mediante grapas o clavos.

Antes de decidirnos por cuaiquier método we deben revisar cuida
dosamente las piezas dentales del paciente ya gue comunmente algunas
resultan lesionadas, los dientes méviles deben volverse a suposicitn
ccrrecta y ferulizarse con el mism; aparato; lo mismo puede intentar
se con los gue han sido desplazados. Los dientes situados en la lf--
nea de fractura antes de disponer, de la antibioterapia, siempre se -
extrafan por el peligro de infeccidn guc representaba; actualmente -

algunos cirujanos experimentados recomiendan se conserve la pieza, -

para ayudar a la fijacién y evitar un nuevo trauma. Sin embargo cuan

do la pieza se encuentra afectada por caries de cuarto grado o paro-

dontosis, no debe dudarse en extraerla,

lo que puede hacerse con la

misma anestesia que se apligue para la reduccién ya gue la infeccibn

crénica persistente o el absceso agudo, hace necesario retirar la f£i

Jacibn para la extraccidn de 1la pieza, lo que trae comc consecuencia

ia consolidacifn retardada o la falta de unién entre los fragmentos.

Los dientes infectados o careados (cuarto grado) gque no estén en la
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lfinea de fractura, deben extraerse antes de colocar la fijacién, con

la finalidad de evitarnos problemas posteriores.

A) REDUCCION CERRADA

Una gran mayorfa de las fracturas mandibulares pueden tratarsaa
satisfactoriamente por este método. Las fracturas localizadas en al
cuerpe mandibular dentro del territorio de implantacién de las pie -
zas dentarias y las fracturas horizontales y verticales de trazo fa
vynrahl=e en el Angulo mandibular, se resuelven r&pida y eficazmente =~
por este m&todo. El “nico requisito es gue exista cuando menos una
pleza dentaria sana en el fragmento distal. Lo ideal es restablecer
la relacién interdentaria normal, pues al hacerlo el trazo de fractu
ra se reduce considerablemente quedando coaptada a su vez dicha su--
perficie. Para el tratamiento se han ideado muchos dispositivos que
a la vez que reducen, inmovilizan la fractura;

los principales son,
los alambrea,

ligas, arcos y férulas que describimos a continuacidn.

B) TECNICA DE FIJACION CON ALAMBRES Y ELASTICOS

Se utilizan con mucha frecuencia, ya que representan un método
relativamente ficil de efectuar; econémico y prictico, porque los ma
teriales utilizados pueden consequirse con facilidad.

Praparacidn del paciente. Cuando ge va ha reducir una fractura
por cualquiara de los mdtodos de reduccidn de ser posible debe hacer

se en el 31116n dontal, es indispensable contar con un buch aspira-=-
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dor para las secreciones y la sangre que pueda formarse durante la
intervencibn. Una vez colocado el paciente en una posicidén c6moda -

para ambos, se procede a efectuar la asepsia de la regifén, pidiendc

gue haga colutorios con solucibn salina tibia o agua con algGn an-

tiséptico;si el paciente se encuentra imposibi{litado para ésto, sce
limpia la cavidad bucal, pasando algodones impregnados en las solu-
ciones mencionadas, deben removerse de ser posible 108 restos ali--

menticios y los dispositivos de tdrtaro ya que dificultan la coloca

cién de los alambres y crean un ambiente 8&ptico, Mientras se hace

la asepsia es conveniente explicarle al pacionte de alguna manera -
somera, 1o que se va a hacer y los resultadon gque esperan obtenerse

con lo que se creard un ambiente de confianza y cooperacién favora-

bles para el éxito del tratamiento.

El siguiente paso es la anestesia, la cual se logra por blo -

queo regional bilateral y puntos locales si mon necesarios en el ma

xilar inferior y por infiltracifn local en el superior.

Material utilizado.- Alambre de¢ scaro inbxidable calibre de 24
a 2B, esterilizado previamente'en frio, pinza corta agujas para el

entorchado del alambre, tijeras para hilo mct&lico.

Existen diversas tfcnicas para la aplicacibn de las ligadivas
del alambre, de las cuales describiremos las md&s importantes; el -~

alambre individual con ayuda de botonas o conchas motilicas prefa--
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bricadas. Las ligaduras de alambre de Ivy en la que el amarre se ha
ce abarcando dos piezas adyacentes. Alambrado continuo o de mGlti-~-

ples presillas, en las que sSa forma un bloque alambrandc todas 1las

piezas dentarias da un cuadrante.

C) TECNICA DE TRACCION DENTARIA INDIVIDUAL

Con esta tdcnica cada pieza trabaja aisladamenta, por allo al

gran fnconveniente de movilizar la zona donde se apoya, por lo que

solo se recomienda para la fijacién temporal nunca como tratamiento

dafinitivo.

Técnica, se usa el instrumental antes citado, mas unos botones
de camisa o en el mejor de los casos conchas prefabricadas {(met&li-
cas), que constan de dos porciones cilrculares unidaas por un cuello
estrecho recordande la figura de un ocho; una de estas porciones -
circulares tiene dos perforaciones donde se pasarin los dos extre--
mos de alambre para su torsiéﬂ posturior; Sa corta una porcifén de -
alambre de aproximadamente Slcm. de largo,se toma uno de los extre-
mos con la pinza de punta fina, se presenta por bucodistal de la -
pleza elegida y se introduce, procurando no dafiar la papila gingi-~
val,hasta lingual, se rodea la pieza y seo vuelvo hacfa bucal a tra-~
vés del espacio interproximal maesial, los dos axtremos ya en bucal

ge introducen en las perforaciones de la concha se empuja ésta de ~

mode que quede lo mis adjunto posible a la cara bucal de la pieza,
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se toman los d@os cabos de alambre ccr la pinza porta agujas se ja -
lan hasta gue queden tensos y se entorchardn hasta llegar junto a -
la concha teniendo cuidado que el conjunto quede bien apretado, una
vexr logrado &sto la parte no perforada de la concha que debe guodar
hacia oclusal, se dobla hacla cervical para formar un gancho, Seo ha
ce lo mismo con el antagonista y se unen ambos con un elistico que

se introduce en los ganchos, &sto debe hacorse en todas las piezas

dentarias disponibles en las arcadas.
D) TECNICA DE ALAMBRADO DE IVY

pDe las mGltiples ligaduras-que existen, puede decirze que ésta
es la técnica de eleccifn. Con ella han resuelto algunon de los ca-

sos clfnices que presentamos, siempre con un alto porcentaje de re

sultados favorables. Las presillas de Ivy ncs proporcionan varias -

ventajas, su técnica de aplicaci6n es relativamente f&cil, se colo-

ca mas r&pidsmente gque el alambre con presillas mGltiples aunque -~
, .

son necesarias varias presillas en una arcada, cuando faltan muchas

plezas ‘los dientes adyacenten pueden utilizarse mejor que con el -~

alambre contfinuo, 51 se rompe una presilla es mas f8cil reponerla -

que en el alambre continuo.

La t&cnica en genceral se basa an el uso de grupos de dos ¢ cua
tro piezas dentarias antag6nicas como pilares, donde se sujetar8n -

firmemente ligaduras de alambre, al unirse unas con otras las del
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maxilar inferior, confrontarfn por la traccifn ejecutada los frag -
mentos, reduciéndose la fractura. La fijacién ae obtiene uniendo -
las ligaduras del maxilar inferior con las del superior, medianta ~

otro alambre que se introduce en las gasas formadas o mediante 1{~

gas al8sticas. Se realiza bajo anestesia regional bilateral.

Se cortardn porciones de alambre de aproximadamente 15 cm. da

longitud, se doblan a la mitad hacifindoles un rizo,se toman con la’

pinza los extremos y se introducen por el espacio intermediario ele
gido hasta el lingual dejando el rizo en vestibular, cada extremo -
del alambre rodeari la pieza dentaria préxima v;lviéndo;as a vesti-
bular por el espacio interdentario vecino, unoc de los extremos se

pasa dentro del rizo y se jala hasta unirlo con el otro, ambos se

toman con la pinza porta agujas y se entorchan hasta que apriete, -

completindosa la fijacién en caso necesario dando una torcién mis -

al rizo. Estaa ligaduras se

colocan sobre grupos de dos dientes an
tagfnicos a wveces cuatro si su resistencia es sospechosa, una vez =

terminadas las ligaduras en ambas arcadas se le cierra la boca al pa

ciente buscando la oclusifn normal, logrado e¢so ¢l ayudante sujeta
la mandfbula para no perder la posicién de ésta, y se procede a pa
sar un alambre entre los dos rirzos antagbnicos, para fijarse defini

tivamente ambas arcadas.

Después de &sto y para mayor

guridad colocanos una ;Eéﬂdé;:f
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mento occipital de tensoplax, la cual se retira de diez a2 doce dfas
despubs, dejindose Gnicamente el alambrado en un total de tres a ~
cuatro semanas en los nifios, de cuatro a cinco semanas en 10s aduls

tos j6venes y en los ancianos o personas débiles entre seis a ocho

semanag, al caboc de los cuales las radiografias nos demostrarin ol

callo 6sec en formacidn.
£) TECNICA DE IVY MODIFICADA

En general es la misma 86lc que en €sta la unifn entre las dom

asas antogfnicas no se hace mediante un hilo independiente, las

asas se confeccionan mds largas para introducir el asa superior den
tro de la antagonista inferior, ya dentro el asa superior se jala -
para colocarla frente al asa que se obtiene de hacer lo mismo con -
el grupo de piezas contiguas, estas dos asam se unen pasando entre

ellas un alambre individual y entorchando fuertemente sus dos extre

mos .

La ventaja de esta modificaci6n, es que se forma un blogue

-

mas compacto al unirse en lugar de cuatro, ocho piezas entre si,ade

mis, de gque se ahorra tiempo y trabajo,

F) TECNICA DE ALAMBRADO CONTINUG O DE MJLTIPLES PRESILLAS.

Este procedimiento aunque un poco mas flcil es mas téenico vy

menos traumdtico ya que se utilizan todas las piezas dentarias de

un cuadrante, con lo que se forma un bloque, que ofrece mayor resis
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tencia a los desplazamientos, proporcionando una distribucién mas -~
equitativamente de las fuerzas de atraccién, con lo que disminuye -

notoriamente el riesgo de movilizacién dentaria.

El instrumental es el mismo ya citado. Se cortan porciones da

alambre de 20 a 25 c¢m. de longitud, con lo que se unir&n todsas las
piezas dentarias de eso cuadrante, un extremo del alaxhre =g dsja -
estacionario en la cara vestibular de las plezas dentarias, procu--

rando que la punta quede un poco por delante dal canino. A aests almm
bre estacionario debe adosarse un cilindro hecho con soldura de ba-

ja fusi6n, en caso de no disponer de é&sta puede enrollarse en el -~

una tira de gasa o algodén al otro extremo del alambre, liamado --
alambre de trabajo, se lleva a 1§ cara distal de la dltima pieza de
este cuadrante se 1ﬁtroduce hacia el lingual, se rodea la piecza por
el cuello y se saca por el espacio proximal, mesial o bucal, sac&n~

dala con

ayuda de las pinzas curvas, se pasa ahora por debajo del ~
alambre esatacionario dejfindolo hasta que qyede tenso, entonces se -
vuelve hacia atrds y arriba pasando por encima del alambre para in-
troducirlo al mismo espacio interdentario, en esta vuglta dabe de--
jarse el alanmbre formando una pequeia gasa la cual, so formard a la
soldadura o a la gasa queo sa ancuentre sobre una T del alambre esta
cionario, introduciéndose Gota por ¢l espacto proxinml,rodoat& a la

pieza contigua por linqual y se saca por el espacio interproximal =~

siguiente, por debajo del alambre estaci{onario se jala hacia arriba
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atras y encima del alambre estacionario, volviéndose a introducir -
en el mismo espacio para rodear a la pieza contigua, la operaciln
se repite hasta llegar a la altura del canino o del primer premolar,

donde se encuentra por el lado bucal con el extremo libre del alam-

hre estacionario, se toman con la pinza porta agujas y se entorchan

fuertemente, hecho esto se va cortando el cilindro que rodea el Lalam
bre estacionario para dejar las gasas libres y se entorcharén estas
sobre si mismas para formar pequefios ojos gue se doblan hacia cervi
cal si se usar# traccifn eldstica, o hacia oclusal si la traccifn -
intermaxilar se hace con alambre, se hace lo mismo en los otros cua
drantes, una vez terminado se revisa cuidadosamehte para ver si

el

alambre quedé tenso, en caso de gque esté flojo con una torcibn en -

cada asa aumentard considerablemente la tensibn.

Quedando solo fijar ambas arcadas, para lo cual utilizaremos -
ligas elfhsticas y alambrado. El alambre tiene la ventaja de gue pro
porciona una fijacibn rf{gida ya gque bien colocedo el paciente no -~
tiene ni puede realizar ningin movimiento que pudiera alterar la

coaptacién de los fzagmentos,pefo tienoc la desventaja de que si en

caso de urgencia se reguiera dejar la via bucal libre (vOmiteo, se--

cresionos, obturacién nasal por estados congestivos o sc¢ necesita -

entubar al paciente con sonda endotraqueal para una opovacién poste

rior} el quitar el alambre es diffcil, traum8tico y sobre tode tar-
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dado, adem&s de que el paciente por mas esfuerzos que haga raramen-~
te puede vencer a los alambres, lo que si puede lograr con las 1§ =
gas, Estas son las razones porque la técnica de fijacidn intermaxi-~

lar con alambre pierde dfa con dfa adeptos.

G) LIGAS ELASTICAS

musculares, de manera que la reduccién se hace con mayor facflidad,
sirviendo como fuerza positiva para sobreponerse al espasmo muscu -
lar cuando se cansa la mandfbula de estar en posicisn cerrada. S{ -
en el postoperatorio se tiene que abrir la boca, para aliviar el vg
mito o colocar tubo endotraqueal para una operacidn subsecuente,qui
tar y despuds colocar los elfsticos es algo sencillo y rdpido. si -

el vémito se presenta cuando el paciente aestd solo, &1 mismo puede

quitarse las ligas y aln vencerlas.

La desventaja do este mdtodo e3 que la mayorfa de los pacientes
son afectos a tratar de abrir la boca, con lo que van disminuyendo
poco a poco la resistencia da las ligas a la vez que movilizan en
algln grado los .fragmentod, con l; que retarda la consolidacién.

Elegido el material con que se hard la traccidn intermaxilar =

{pueden comprarse los aldsticos prefabricados o si no se dispone --

pueden fabricarse cortando en bandas un cateter calibre 14 0 16 que

dan mayor traccién) las ligas so colocan introduciéndolas en las
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presillas de alambre, en superior e inferior generalmente van en

direccién vertical, en caﬁo que el desplazamiento sea grande, por
ejemplo en una fractura mentoniana gque se encuentra muy desplaza-
do hacia delante, pueden colocarse varios elfsticos fuertes en ag
reccién oblicuva, desde la regifn del canino inferior hasta el se-
gunde premolar superior, aungue no es aconsejable dejar los eldn-

ticos obliicuos por muchos dias yas que pueden ejercer traccibn ex-

cesiva, es preferible colocarlas asi uno o dos dfas y después co

locar-las vertf{cales.

H) TECNICADE ALAMBRADA DE RIDSON.

Utilizada especialmente para la reduccidn de fracturas de sin
fisis, Se cortan porciones de alambre, calibre 26 aproximadamerite
de 25 cm. de longitud, con el se rodca el O0ltimo diente distal =
mas fuerte, se saca el cabo por el espacio mesial de la misma pie
za ¥ se unen los dos cabos procurando que queden del mismo lado -
se entorchan uno sobre el otro a todo lo largo y se hace lo mismo
del lado contrario.

Los dos extremos se cruzan en la linca media y se entorchan
fuertemente, cada diente se liga entonces i{~dividualmente pasando
un extremo del alambre individual por arriba y otro por abajo de
el, se toman ambos cabos con la pinza porta agujas y se entorchan

cortando unos8 5 milimetros de la base y el cabo libre se dobl-
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hacia cervical para formar un gancho. La traccién intermaxilar seo

hace con el&sticos o alambres, con alambre se hace cortando porcio
nes de este aproximadamente 2 o 3 ctm. de largo, las asas debon es
tar dobladas hacia oclusal con la ayuda de la pinza que se introdu
cird en un extremo en el asa superior luego en la inferior, se sa-~
ca y se toman los dos cabos con la pinza entorchdndclos fuertomsn-

te hasta que el maxilar quaede an oclusién normal con el superior,

1> ALAMBRES CIRCUNFERENCIALES

Este método tiene su principal ocupacién en casos de pacien--
tes desdentados o dentados, pero con dlastemas que impiden la fija
cién del alambre y por Gltimo en nifios en los que por su forma de
corona en campana no pueden filijarse los alambres.

Los alambres circunferenciales se utilizan para mantener en -
su sitio una fé&rula que sirve de medio de fijacién a una fractura
cuando esta no puede fijarse mediante cementacién o por el pasaje
de alambres con los espacios interproximales.y la parte superior de
la férula por encontrarse las piezas dentarias separadas entre sf.

Se colocan‘'de manera que rodeen la férula y el hueso maxilar
con lo que &sta queda bien fijado al hueso.

Se realiza bajo anastesia regional bilateral y puntos locales
de refuerzo, se hace la ascpsia de la regidn con una solucidn anti

séptica y se escogen lon puntos donde pasard el alambre. El mate--
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rial serid con alambre de calibre 28, aguja larga, pinza porta agu-

jas, aguja y catgut para suturar.

La aguja recta se enhebra con el alambre y se introduce a tra
ves del piso de la boca por el lado lingual de la mandfbula, sacén
dola por la piel directamente abajo del borde de ella, se vuelva a
introducir por el mismo orificio cut&neo pasindolo a traves'de los

tejidos blandos lo mas cerca posible del lado bucal del hueso y aa

cdndola por el vestfbulo, se retira la aguja se toman separados -=-

los dos cabos con los dedos o con unas pinzas porta agujas y se

mueven hacia dentro y afuera para que el alambre corte los tejidos

y haga contacto con el borde inferior del maxilar, se toman los

dos cabos con la pinza y se entorchan fuertemente sobre la férula

formando una roseta del lado bucal. La herida cutdnea se separa

con un bisturf{ de punta delgada de los tejidos subdfrmicos y se su

tura con una sola puntada. Deben colocarse 3 o 4 alambres,?2 en

ia
parte distal y 1 o 2 en la 1fnea media que Se colocan aproximada--

mente a la altura de los caninos.
J) ARCOS PARA LAS ARCADAS

Es el mejor método de fijacién interme ilar ya que ticne la -
ventaja de formar un nolo blogue con todas las piezas dentarias de
un cuadrante impidiendo asf su movilizaci®bn.

Hay distintos

tipos do arcos, unos rigidos representadr 3 por
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el arco de wiple, tienen el inconveniente principal de que hay que

tomar impresiones de ambas arcadas y vaclar modelos de yeso para -
adaptar a ellos el arco, lo cual requierehadilidad y tiempo lo que
ha hecho que su uso se limite. El otro tipo de arco es el blando,

que puede doblarse con los dedos y adaptarse a la arcada con una

pinza para doblar alambre, estos arcos so venden prefabricados,son
cintas de metal de aproximadamente 3 milimatroe de
tas de ganchos para colocar las ligas. Los arcos se adaptan empe =~
zando por la Gltima pieza de la arcéda adaptindolos cuidadosamente
a las caras bucales de todas las piezas, empezéndoven un extremo -
y continuando haéiq—la lfnea media para terminar en el lado opues-
to llevando este método,el arco puede adaptarse facilmente.

Los arcos pueden colocarse sin gque toque y menos que se enca-
jen en la encfa, por-que al hacerlo producirfa necrosis del tejidd
Y un dolor constante que obliga a quitar el aparato. Una vez con--
formado @l arco se hacen marcas de gufa para éolocar el aparato -
cuantas voces sea necesaric sin perder la posicifn co:técta, antes
de colocar el arco deben hacerse amarras Lndividuqles en todaﬁ las
piezas anteriores teniendo especial cuidade en que elfulambre que-~
de debajo del cfngulo ya que de no ser asf al ¢qlocar el arco no -
habr8 retencién suficiente y se desélazéria hacta incisal. Para el
alambrado {ndividual se introducerunagaSo por mesio bucal, se ro--

dea el diente sacdndolo por disto bucal .dol miamp, g0 .toman ambos
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cabos y se antorchan con la pinza dejando los dos extremos libres,
para después fijar con ellos el arco, una vez colocados los alam-

bres en los dientes anteriores Se procede a cclocar el arco, guisn
dose por las marcas hechas, se fija.con los dedos teniendo cuidado
que los ganchos queden hacia cefvical y se pasan los extremos do -
cada alambre individual uno por arriba y otro por abajo del arco,

se toman los dos cabos y se entorchan fuertemente para fijar co --

rrectamente el arco.

Los dientes posteriores se ligan individualmente & el arco -
usando la siguiente té€cnica: se corta un tramo de aproximadamente
7 ctm. de longitud, se toma con la pinza y se introduce por mesio-
bucal del premolar, rodeando la piezz y sacfindolo por distobucal,
un extremo se pasa por arriba y otro por abajo del arco, se toman
los extremos v se jalan hacia delante hasta que gueden tensos,se -
toman los dos cabos a unos 3 milfimetros sobre el arco y se entor--
chan, cuando la torsifn llega cerca de la barra se entorcha y se -
toman los extremos mas arriba, se contin@a la torsifbn hasta que --
llegue a el arco se corta unos 5 milimetros y el extremo se intro-
duce abajo del arco, todos los dientos deben fijarse a éste.

Estc método proporciona la ventaja de que es menos traumitico

ofrece mayor estabilidad ya que aunque falten algunos dientes los

espacios guedan inclufdos.

En los arcos existen una gran variedad de modelos prefabrica-
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dos, aunque en casos de urgencia puede utilizarse un arco de wiple
o un hilo doble devacero de 0.8 milimetros que né es muy aconseja-~
ble por ser poco maleable, lo que impide que se adapte correctamen
te a las caras bucales de las pilezas, esto podrfa ocasionar movi--
mientos en las piezas dentales. Lo ideal o8 usar un arco prefabri-

cado que cuente con presillas para el anclaje de las piezas.

K) FERULAS

Se usan cuando los alambres intermaxilares no dan fijacifn ~-=-
adecuada, este método puede considerarse ideal,cuando la lfinea de
fractura queda dentro del territorio de las pi;zas deqtarias sy ~=
principal ventaja es la comodidad que proporciona al pacients pues
una sola de ellas es suficiente para inmovilizar los fragmentos, -
por lo gue as necesario el anclaje interdentomaxilar, el paciente
puede masticar de inmediato si la férula es lo bastante resistente,
actlan formando un solo -bloque ya que toman apoyo en todas las co
ronas dentarias de la arcada, lo que hace que las fuerzas se rxepar
tan equitativamoente evitdndose la movilizaci®n dentaria.

Las férulas se construyen de diversos materiales: oro, plata,

acero inoxidable y actfflico. Las de motal pueden ser vaciadas ¢ es

tampadas, siendo preferible las vaciadas.

Técnica du construccibén.- Se toman impresiones con cualquier

tipo de alginato de ambas arcadas, se corren en yeso piedra y se -

gsecciona el model:: aproximadamcnte en el sitifo y la direccidén de -~
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1a fractura, para reconstrufr la relacifn interdentaria de acuerdo
con el modelo superior, se reduce la fractura se fija con cera y -
se montan los modelos en un articulador, se coloca un separador en
wodas la; piezas dentarias y se modelan las caras oclusales y on--
ras bucal y lingual, procurando gue no lleguen a encajarse en la -
encia, una vez terminado se cementa la férula (cemento de oxifonfa
to) cemento quirfirgico u 6xido de zinc. Al colocar las férulas wo-
bre las coronas dentarias reproduce en la mandfbula la correccifn

hecha en el modelo por lo gue la fractura gueda reducida, coaptada
e inmovilizada. En caso gque fuese necesaria la mu~-tilacibn del mo~

deladc se enviste, se vacfa y se pule, bajo ancstesia regional, se

reduce la fractura.

Se debe restablecer la relacitn interdentaria intermaxilar,de

be hacerse una férula superior y modelarles presillas, gque al va--

cearse formar&n una sola pieza con la férula.

Férulas de acrflico.- Se utilizan cuando hay poco desplaza ~--

miento de los fragmentos para hacerlas sc toma una impresién en am

bas arcadas, se vacea en yeso,se reproduce en al modelo el trazo -

de fractura y se trata de restablecer la relacifn interdentaria --

normal, ne monta en uh'articulndor o bien solo sobre una base de -~

yeso, s¢ aplica un Beparador al modelo, oe prepara el acrflico au-

topolimerizable, se forma un cilindro con el y se extiende en una

cape uniforme y de ciarto grosor sobrxe la arcada, procurando no --
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llegar a cervical, cuando se endurecs se ratira y se pule. Se reduy
ce la fractura con 8xido de zinc o cemento quirQrgico y se fija -

con alambres que se hacen pasar por los espaclos interproximales -

de bucal a lingual antaes de cementar la f8rula o bien usando la

tBAcnica de alambrado cincunferencial.

Reduccifén abierta.~ Sea emplea on los casos en que la fractura
se encuentra fuera del territorio de implantacién de las plezas den
tarias, cuando la implantacidn por el método éerrado no da resulta
dos satisfactorios, cuande la fractura ha consplidado en mala posi

cién o se interponen tejidos blandos o deshachos entre los fragmen

tos.

La reduccidn abierta con fijacién interészaeaa madiante alambres
o clavos constituye un m8todo definitivo para la reduccidn y fija-
€idn de una fractura, también ofrece varias ventajas: la visifn di
recta de las partes fracturadas, una fijacidn firme entre los frag
mentos, ya que las grapas o clavos so fijan indirectamente al hue-
80, 8i se trata de fracturas que han {nicifado su reparacién en ma-
la posicifn puede removaersao el tejido conjuntivo neoformado y ali-
mentarge los bordes 6seos qua retardan la curacién en la nueva PO
sicidn. Con lo antes moncionado sa encuentran las siguientes des--
ventajas: se quita la protoccifn que ofrece el cbagulo y pericstio
limitante,

factores muy importantes para la reparacién normal, la

herida tiene peligro de infeccifn con lo que sne aflojard la fija -
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oibn y fracasaxf el tratamiento, piede haber reaccifén del cuerpo -~
extrafic que tambi&n producird el aflojamiento del medio de fija- -
cibn, el procedimiento es mas Qificil y costoso ya que la reduc---

cién abierta tiene que hacerse con el paciente hospitalizado por

“41timo queda una cicatriz cutdnea.

La reduccidn abierta se practica comunmente bajo anestesi; ge
noral; la técnica consiste en términos generales en exponer los =~
fragmentos 6seos, efectuar 2 parforaciones 1 frente a otra, en ca
daa fragmento.a los 0.5 milimetros del borde 6sec y pasar entre ellos
un alambre o grapa para 1a fijacién. Es conveniente si existen pie
zas dentarias de la mandibula que esté fija al maxilar por cualquie
ra de los métodos de fijacibn antes explicados, para evitar gque du
rante la accibn los fragmentos puedan moverse y bajarse las grapas,
ésto dabo hacerse antes de la operaciédn gquirGrgica,debido a la

£1

jacibn intermaxilarx, la anestesin serd como se menciond.

L) PRESENTACION DE ALGUNAS FRACTURAS Y SU TECNICA DE TRATA-
MIENTO,

Fractura del &ngulo.- En caso de fracturas horizontales o ver
ticales fuavorables, basta con aplicar fijacibr intermaxilar para -
lograr en la mayoria do los canos la reparacidn de la fractura, si
oxiste un diente aprovechable on el fragmento distal con antagonis

ta en el maxilar superioy, el alambrado y posterior articulacif~ -
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de ambos evita cualquier otro tratamiento.

Si el trazo de fractura no es favorabls, el desplazamiento es
mucho o la simple fijacifn no da resultados satisfactorios tendrd
que recurrirse a la reduccidn abierta, fijando los fragmentos 8secs
mediante grapas, operacién conocida éon al n;mbre de osteosintesls

La intervencifn se realiza en el quir6fano bajo anesteaia general,

b
&

incisidn sa hace mads o menos debajo dal borde inferior a 2 cm.

de ]a mandfbula siguiendo la curvatura de'ella y con una longitud =~

de aproximadamente 8 cm. Se separa con el mango del bisturf el te-

jido subcutineo y ;e introducen separadores en log bordes de la in
cisifn, para observar el mfsculo cutdneo del cuello que también se
corta nitidameéte, en esta incisién deba tenerse.aumo cuidado con

la arteria facial y el nervio mandibular, se levanta con elevado -
res el m(sculo cutineo y se localizan los fragmentos &seos, si hay
tejido de cicatrizaciébn o esquirlas 6seas sueltas se retiran, se

liman los bordes &speros del hueso, puos son factores que retardan
la cicatrizaci8n, se reducen los fragmontos por traccién manual o
con gurbias para hueso y se estudian entoncos los fragmentos 6se§s
para hacer las perforaciones teniendo asfampre on mente al trayecto
del narvio dentario para no lesionarlo, olagido al aitio el ayudan

to debe soparar los tejidos y so hacen lay parforacionas, 2 en ca=

da fragmantos a unos 0.5 mm. dol borde, procurando qua gquadan unos

frente a los otros, las parforaciones se practican con fresa qui~-
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rirgica o con taladro ya sea electrico o manual, mientras se hacen
las perforaciones el ayudante debe irrigar la zona con solucién sa
lina para evitar la necrosis &sea hechss las perforaciones se in--
troduce por un orificio del fragmento posterior un alambre calibre
27 o 28 de la cara externa a la cara interna, se toma aquf conunag
pinzas finas y se introduce en la perforacifn situada frente aells
del fragmento anterior sac8ndola por la cara externa del hueso, se
toman ambos cabos y se entorchan fuertemente, se¢ hace lo mismo con
las otras perforaciones,una variacifn de la t€cnica es el alambra-
do en forma de cruz en el cual el orificio superior del fragmento

posterior gueda enlazado al fragmento anterfor por su orificio in-
terior y el orificio inferior del fragmento posterior queda enlaza
do con el orificio superioxr del fragmento anterior, la sutura de -

los tejidos blandos se hacen por pla-nos, colocando sobre la heri-

da cutinea un apfsito de gasa, finalmente so coloca un vendaje men

to occipital.

Fracturas del ctndilo mandibular.- Es diffcil gue las fractu-
ras del c6bndilo puedan reducirse por manipulncionés externas, pero

si la desviaciétn es pequefia la consolidacisn viciosa no trée gran-

des trastornos ‘funcionales.

SegGn la ley de Wolff ¢l cambio de forma, posici&n o funcién

de un hueso va seguida de alteraciones funcicnales en la estructu-~
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ra de d43te asf como de alteracionas en su conformacifn externa, de
acuerdo con la mecinica de dicho slemento. De acuerdo con esta lay
al tiempo hace que se obtenga un hueso bien formado y adaptado a -
su funcidn, a pesar de que los datos radiogr&ficos revelan en un
principio un mal alineamiento, de ser posible deben tratarse pox -
al m8todo cerrado, cruzando fijacidén intermaxilar para evitar la -
hacia el lado fracturado.

Esta fiinclcn debe dejarse 2 semanas y madia al cabo de ellas
so :eti:; lf fijacibn, se abre con cuidado la boca varias vecas =~
Y se aplicé d; nuevo la fijacidn, esto se repite varias veces du--
rante las siguientes semanas con el fin de interrumpir al callo -
6seo en la regidn de la fractura del céndilo para que se conforme
tejido fibroso y no hueso en la.articulacibn. La cabeza dal céndi-
lo no tendrf funcién por lo que el hematoma traumitico y las mem-;
branas ninéviales sa anquilosan a la base del cr&neo, la rama axti
cula sobre al borde del fragmento condilar por una articulacién £i
brosa, el funcionamiento de la otra articulacién y la estabilidad
que proporcione la unién £ibrosa dan una funcién satisfactoria en
buena oclusiln, el paciento puede realizar casi con normalidad to
dos los movimientos sin experimentar dolor.

Cuando la desviacién de los fragmentos es mucha la Gnica for-
ma de reducirlos es a cielo abierto por ostoos{ntesis. La opera --

cidén en términos gencrales consiste en llevar el céndilo a su posi
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cibén original en la cavidad glenoidea y fijarlo a la rama por me-=
dio de alambres gue se alojarfén en perforaciones hechas previamen-
te en los fragmentos, la cicatrizacién de la fractura se hacen por
unibn 6sea directa y funciona como una articulacifn verdadera.

La intervencifn os realmente problemStica, el ;Ondilo mandibu
lar se haya relacionado con elementos importantes como: la gl&ndu-
la pardtida, los nervios facial y aurfculo toemporal, arterias tem-
poral superficial y maxilar interna y el conducto auditivo externo
Aden&s la administracifn de la anestesia es otro problema, pues no
se puede abatir la mandfbula dificult&nduse la intubacibn endotra-~
gueal siendo necesario en la mayorfa de los casos practicar tra --
queostomfa previa para administrar la anestosia y asegurar la oxi-
genacibn, previniéndonos asi un accidente.

Técnica.- Se depila y se hace la asepsia de la regi6n, sehace
una incisifn que abarxrque piel y panficule, medio centimetro adelan-
te de la base del trago y paralela a 6l, inicifndose en el punto -
nés bajo de coste hasta el borde inferior de la rafiz longitudinal -
del ;igoma de donde se dirige hacia delante para hacerse paralelas

a este borde y terminar a un centimetro y medio por delante, se

practica diseccidbn roma hasta llegar a la cédpsuwla articular, inci-
de ésta presenténdose el plano Oseo se localiza el fragmente co-di
lar y se reduce para coaptarlo al planc de fractura del cuello he-

cho esto, se practican cuatro perforaciones, dos en cada fragmento,
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con broca de 1.64 de pulgada de grueso qua queden a 2 ¢ 3 milfme -
t:oa.del borde §seo, en esas perforaciones se colocan 2 grapas de
acero inoxidable que deben ser un poco m&s gruesas que las perfora
ciones, se colocan por enclavamiento mediante un impacto, las gra

pas doben colocarse verticales. 51 en un nifio se colocan cruzadas

bloquean el centro de crecimiento de la rama.

Es conveniente practicar la Eij;cian intermaxilar para evitar
que la funcidn desaloje los fragmentes,lo que éebe hacerse antes -
da la intervaencidn, este anclaje puede ratirarse un mas despu&s.
Este mdtodo proporciona las siguientes ventajas: no bloquean en --
los niflos el centro osteogénico que existe en este nitioc por lo -~
qua no se suspende ni se entorpece el crecimiento dao la rama ascen
dente, se usa la mfnima cantidad de material de sutura, por lo que
es major tolerado, origina un mfnimo trauma y deja la mayor canti-
dad de mufonas 6scos en contacto con lo que se consigue un buen-cg
llo.

Fracturas de la ap8fisis coronoidosn.~ Estas fracturag no son
frecuentes y cuando suceden no acarrean grandes trastornos funcio-
nales, pero al ocurrir el msculo temporal se retrae produciendo -
una gran deformidad por lo que convieno hacer la osteosfintesis, no

tanto con fines de rehabilitacién funcional sino estéticos. Su re

duccién solo puede hacerse por método ablerto usando la misma incyt
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eifn y técnica que en el caso anterior.

Practuras en pacientes desdentados.- Cuando las fracturas se
localizan en cuerpo mandibular o en &ngulo, pueden tratarse con f£&
rulas o aGn con la misma prétesis fijada al hueso con alanbres cir
cunferenciales. Cuando se localizan fuera de esta zona o en el mis
mo cuerpo pero con gran desplazamiento y los casos de traumatismo

intenso se tratan con reduccifn abierta, usando las técnicas des--

critas segin el sitio donde se localice la {ractura.

Fracturas mandibulares de nifos deben tratarse de preferencia
con férulas fijadas al maxilar mediante alambres circunferenciales,
los alambres debido a la forma de la corona de las piczas no pue--—
den fijarse correctamente afin con sl alambre m8s fino se corre * el
riesgo de que se deslice con el movimiento, otro problema es el -~
riesgo de la movilizaci6n dentaria ya que las piezas no estén sufi
cientemente fijas como para soportar fuerzas traccionales.

La fGrula nos propoxciona varias ventajes como: estabilidad,
mejor distribucién de las fuerz=az y menor tiempo en el quirbfanc -
gue si se utilizara cualquier tipo de alambrado interdentaric. E1
problema es la construccién de la férula, y* que la reduccibn debe
hacerse 10 antes posible porgue los huegos en crecimiento sanan -=

con mucha rapidez. La reduccibn y fijacibn gern bajo la anestesia

ya mencionada. Las fracturas del 8ngulo favorables deben trat=rse
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con fijacién intermaxilar, si no con raduccién abierta, las del -
céndilo se tratarin conservadoramente en la mayorfa de los casos.

La fijacién intermaxilar debe mantenerse durante 15 dfas apro

ximadamente y la f£ijacién interdentaria un total de 4 semanas.

En el tratamiento del maxilar superior se ve muy relacionado
con: arco cigomitico, hueso malar, crfneo etc. y dependiendo del -
tipo de fractura el tratamiento en ocasiones puede dificultarse de
bido a que la palpaciSn de los huesos a traves dal edema de los te
jtdos faciales es confuso, incluso en el examen radiogréfico, lo -

que ocasiona problemas al hacar el diagnéstico maxime si no existe

dsplazamiento,

El desplazamiento debido a influencias musculares solo se presenta
en la regidn ptarigofdaa, no utilizd&ndolo en sentido pbstero-infe-
rior al maxilar fracturado, creando una mordida abiorta anterior -
(apertognacta). El trat;miento gencral del maxilar fracturado con-
siste en colocarlo en relacién correcta con la mandfbula,con la ba
se dal crinao e inmovilizarlos,

La forma on que ocluyen los dientes es de gran utiiidad para
determinar una correcta reduccién, la fijaci6n se obtiene mediante
traccidn intermaxilar y fijacién intormaxilar suplomentada por alam

brado interéson diraecto,

La fractura simple y horizontal del maxilar qua no ostd des -
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plazada o que pueda colocarse manualmente en posicifn, puede tra -

tarse solo con fijacidn intermaxilar desechando la inmovilizacibn

;eraneo maxilar. La fijacifén cranec maxilar se usa en aguellos ca~-

sos de desplazamiento o de gran separacibn, complementando la fija
-¢{8n intermaxilar.

La.fractura unilateral del maxilar superior se inmoviliza. por
fijacibn intermaxilar, si la reduccién manunl es satisfactoria se -

coloca la tracoibdn eléstica; la fractura desplazada lateralmente se

trata por medio de una banda el8stica sobre el paladar, 1la cual se

inserta en aditamentos especiales anclados &a las caras linguales -

de los molares; el tratamiento de las fracturas piramidales se ha--
cen por medio de la fijacidn intermaxilar, reduciendo la fractura -

va sea manualmente, por medio de traccibén ellstica.

La fijacibn intermaxilar se complementa con la fijacidn craneg

maxilar utilizando alambrado interfseo directo en la zona estable -

por encima de las zonas de fractura, como los bordes orbitarios su-

periores o inferiores, los rebordes periformes del maxilar o los ar

cos cigomticos aunque estos puedan estar lesionados en este tipo -

de fracturas. En la fractura transversal el tratamiento se hace por

medic de alambrado interdseo directo, colocéindole praeviamente en el

mazxilar, si este no tiene un

nGmerc suficiente de dientes centonces
se liga a un arco situado en la mandfbula.

Ln fijacidén maxilar se mantiene durante 4 a 6 semanas, tiempo
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en qua generalmente la unién del maxilar siempre se ha verificado,
En las fracturas conminutas del tercio medio de la cara cuando la
suspensidn intern; con alambre es imposible se hacae necesario la -
luspehsian extegna la cual se efectia por médio de una capelina de
escayola o un armazén colocado en la cabeza, las continuas mejo---
rias é:oporcionnla los pacientes mas comodidad y facilidad des aply
Sacidn.

El punto superior de anclaje estf dado por la capel;nu o arma
z8n colocado en la cabeza. E1 punto interior del anclaje se consi-
gue por medio de una aquja insertada a la mandfbula (clavo de Stet
mann) perﬁitiando que esta se extienda a través de la piel y mis -
alld de los mirgenes del hueso. Una varilla rfgida colocada entre
los dos puntos sirve dg soporte para los huesos reducidos durante
el perfodo Qe curacifn.

El maxilar superior desdentado en raras ocasiones se observa
con fracturas dobido a la anodoncia que, hace que no se trasmita
la totalidad do la fuorza del golpe a la cara. Incluso las dentadu

ras trasmiten la fuerza dol golpe, cuando se producem fracturas 1la

gran mayorfa se tratan por medio de suspensién interna con alambre
en el maxilar superior.

En la mandfbula con alambrade circunforencial complementando

los 2 tipos 'do alambrado con fijacidn intoermaxilar utilizando ar -

cos vestibulares y traccidn eldstica.
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El tratamiento de las lesiones del tercio medio de la cara dg
be hacerse en convinacién con el mé&dico especialista tales comoj
el neurflogo el cual establece un diggndstico diferencial de lés -
distintos signos orbitarios, rinorrea céfalorraquidea, hemorragia
8tica, asi mismo la ayuda de un otorrinolaringflogo gque es el ¢jue
se encarga del tratamiento de fracturas de huesos nasales, y/o la
interconsulta con un cirujanoc pl&stico.

la combinacién con otros médicos resulta siempre un beneficio
para el paciente obteniendoc mejores resultados en su tratamiento.

Los alambresde suspensibn interna se guitan con anestesia lo
cal o si fuere necesario se profundizari la anestesia, so separa
de la barra o arco vestibular y se coloca un porta agujas en caﬁa
lado. Los extréﬁns s¢ mueven suavemente hacia atrds y hacia delan-
te varias veces para ver cual extr;mo se mueve mis facilmente,

el

otro extremo se corta tan alto como sea posible en el repliegue mu

cobucal y se quita el alambre con ol porta aguijas.

La fijacifn intormaxilar no se quita por lo menos en 6 sema--
nas, las complicaciones de las fracturas maxilares no son muy fre-
cuentas, la rinorrea del lfquido céfalorraquidec desaparece noxrmal

mente despuds de la reducci®n y fijacifn de las fracturas, se ad--

ministrardn antibidticos como medio profilfictico.
La diplopia puede ser una conplicaci®n sl la fractura no se -

reduce pronto,para :ue sca posible la posicién correcta de las par
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tes se deberd& hacer una depresién del piso da la 6rbita y revisar

si existe alguna lesién del m@sculo oblicuo inferior. La infeccién
es otra complicacién, también tenemos, maloclusidn, desfiguracién

facial. Algunas otras veces lesién del epitelio espacializado dal
Sngqulo(seno maxilar) y el mal funcionamiento nasal, pero afortuna-
aumente son menos frecuentes cuando las fracturas se tratan corrac
camente Y en un lapso de tiempe adecuado.

Fracturas del hueso malar.- Este tipo de fracturas pueden con
siderarse en dos catagorfas: fracturas de la linea de las suturas
alradedor del cuerpo del cigoma y las fracturas del arco cigomati—
co.

Bl tratamiento de una fractura con hundimiento del cuerpo ma-
lar consista en hacer-ynd incisibn debajo dal hueso levantadso ha-=
cia arriba y hacia fuera con una pinza de Kelly. 5{i esto no resul-
ta suficiente se utiliza la via de acceso intrabucal de Caldwell-
luc hasta ol seno maxilar.

La pared antarfor dol maxilar frecuentemonte se encuentra con
fractura conminuta, con una sonda uretral meotflica se empuja haciﬁ
arriba y hacia fuera se hace un taponamiento con gasa anvaselinada
para apoyar los fragmentos, los bordes de la horida sé suturan pe-
ro la posicién central se deja abicrta para la remocién da los ma
teriales de taponamiento qua se deja durante 2 o 3 semanas, a va--

ces es necasario mayor fijacién por alambra directo al huaso an al
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"badb do la Srbita.

En cuanto a las fracturas del arco cigomitico la reduccibn se
hace con un instrumento largo a través de una incisifn en el re --
pliegue mucobucal a nivel del segundo molar, se pasa el instrumen-
to por fuera y por arriba hasta que llegue a la regibn media del -
arco,se hace presifn lateral evitando la accifn de palanca sobrs -

la suparficie del maxilar o de los dientes.

La via de acceso de Gillies para la reducci6bn del arco es un
procedimiento externo; se hace una incisidn en la piel en la re =~

gi6n temporal previamente rasurada y sc llega hacia abajo hasta

la aponeurosis temporal profunda, debajo de &sta se introduce un

instrumento especial hacia abajo y adelante para llegar a la regifn

media dei: arco, sg hace ateral para 1la reduccifn.
Después de la reduccibn por cualquier método, se fija un abate

lenguas con tels adhesiva a un lado de la cabeza para que se pro--

yecte lateralmente sobre el lado del traumatismo, esto se deja en

su lugar por wvarios dfas hasta que el paciente se acostumbre a no

dormir de ese lpdo, la curaci®n clinica .se lleva a cabo en 2 sema-

nas, las que se llevan més de dos semanas se considoran como frac-

turas no tratadas y se mancjan como tales,

111, HAHEJO POSTOPERATORIO

Manejo postoperatorio inmediato.- Cuando la oporacidn csté
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terminada se hace un exdmen cuidadoso para ver si se ha retirado -
8l empaquetamiento bucofarfngeo y no existan cofgulos de sangre en
la faringe, se procede a aspirar la cavidad bucal, colocando otro

taponaje estéril acompaiiindolo si fuera necesaric de una via de

oxigenacién, se quitan las compresas equipo anest&sico y todes loa
instrumentos utilizadoz en la intervenci®n.

El p%ciente se traslada de la mesa de operaciones a la cama o
sala de operacifn y se coloca de lado preferentemente para avitar
la aspiracién o-deglusién de sangre o mucosidades se le cubre con
frazaduas tibias y se lleva a la sala Ae recupu;acién o a su cama -
aquf se le vigila constantemente en aespecial por los sintomas de
shock, dificultad respiratoria o gran hemorragfa.{(Se toma el pulso
¥ la respiracién cada 15 minutos hasta que osaté %totalmente rccupe-
rado, posteriormente se le revisard cada 30 minutos)se saca la sutu
ra de la lengua solo cuando el paciente haya reaccionado y pueda -
cooperar (la putura de la longua es a eleccién por los cirujanos -
que intervinicron). Una vez restablecido el paciente casi en su to
talidad se le colocar8 on posicidn de semi-fowler, al costado de la
cama habrd un tanque do oxfgeno y un aspirador para uso inmediato,
se aplica sobre la zona operada bolsas con hielo inmediatamente,

por no mas de 20 minutou,asto reduce considerablemente el sdema -~-

pontopcrntofio y el sangrado si existiora.

ORDENES POSTOPERATORIAS.-~ So raconocerd si la pérdida de l{-—
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guidos ha sido excesiva ya sea por hemorragia, sudoraciftn, exudado
de la herida, diarrea o vémito debe reponerse los liquidos y corre
gir el desequilibiio de acuerdo a cada caso y necoasidades de cada
paciente si la via oral esti permeable administraremos los liqui-
dos por esa via y.en los sujetos que no es posible la administra-

ci®én por 1a via oral se colocarS una sonda nasogistrica para la

ot

iimentacidn, siempre y cuando no presente nfuseas y/o vémito, tan
pronto como sea posible despuls de la recuperacidn (en. caso que sg
le haya administrado anestesia general) dober&n tomar lfquidos pog

la via oral, muchas veces las deshidrataciones motivan gque se ele-

ve la temperatura despufs de la operacifn.

Cuando el paciente se intervino con anestesia local y bajQ =--
condiciones satisfactorias los cuihados gue reqguiere son:
a) Controlar el dolor

b) Higiaene bucal

c) Vigilar la alimentacifn y dar antibioterapia ya mencionada.

Alimentacifn. El paciente dobe llevar un régimen dietético ba
lanceado segfin su sexo, edad y constitucifn., La comida ser& lfqui-
da tomada mediante popote qua deobexd repartirse en scis porciones
ya que las tres comidas habituales no proporcionan la nutricién ne

cesaria que cubririd los requerimientos caldricos y nutritivos ademis de
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que el paciente se queja de sensacifén de hambre.

La dieta debe contener protefnas que obtenemos por madio de
carnes, leche, quaso etc. Los cuales pueden molerse en la licuadg
ra, la carne es muy importante en la dieta ya que promueve la con
a0lidacién. Las vitaminas minerales se administran mediante juqgos

de fruta y verduras; en lo que respacta a los carbohidratos basta

nolar ei pan, los cereales, frijoles atc.

Los alimentos enlatados tienon menor valor nutritivo que los
naturales, debido a las altas temperaturas a que deben someterse
para su conservacidn, por lo que deben preferirse sfempre los pro
ductos naturales. Cuando la alimentacifn bucal se dificulta o im-

posibilita por tratarse de un paclente con traumatismo grave o de

una fractura con complicaciones intrabucales, la alimentacién in

travenosa con un suplemento del 5% de hidrolizado de protefnas vy
vitaminas aa el métoéo de eleccifn para las primexrag 24 horas,los

dfas sigulontes puede alimentarse con una sonda gistrica nasal.

A medida que pasan los dfas debon procurarse que las particu

las de alimentos sean mayores para evitar el extreciiimiento.

Higiene bucal, tiene ounpocial importancia ya que debe procu-

rarse mantenerel carpo lo mis linplo posible, lo que no es facil con losali

mentos ingoridos. £l paciente deba hacer colutorios despuds de cada
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comida con una solucibn salina tibia, hecha con medioc vaso de agua

caliente y media cucharada de sal, o agua con alguna solucidn anti

séptica.

Las ligas elfsticoae deben cambiarse a los 10 4fas aproximada-

mente. Los alambres que irriten labios y mejillas deben voltearse

tyembs COR Ce¥ra, modelina, gutaper
cha etc.

La reparapcibn de la fractura varfa con la edad, estado general
del individuo y la delicadeza con la que se haya realizado la inter
vencibn. Los adultos jbvenes requieren un promedio de 4 a 5 semanas,

los nifos de 3 a 5 y los ancianos o personaeg débiles entrxe 6 y B se

manas, aungue en términos generales se acepta que la fijacibn pue-

da retirarse a las 6 semanas. Al cabo de este tiempo la formacibn

del callo debe ser visible en la radiograffa, como ya lo explicamos

anteriormenta.

Los elfAsticos y los alambres se quitan y las fracturas se exa-

minan cuidadosamente, si se siente movimiento deben colocarse

los
elisticos una semana mis al cabo de los cuales se repite la opera-
cibn,si persiste el movimiento deben de volverse a colocar y citar

al paciente a un nuevo examen hasta gue al tacto no se sienta movis

miento lo que indica la consolidacién
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Atn con e} mejor tratamiento algunas fracturas consolidan an
varios meses, en estos casos puede cementarse o alambrarse una £&
rula para que el paciente pueda abrir la boca, en esta faca la --
funcidn estimula la consoclidacién. Y la falta de unién es inavita
ble se quita la fijacién y se deja que el paciente descanse duran
te unos mesas, para que los bordes 8seos puadan redondearse antes
de hacer el injerto. No es raro ver qua la fractura consolida des-
puds de haber usado un tiempo la mandfbula.

Después da quitarse los elfsticos o alambres, ol paciente de
be revisarse durante 3 dfas seguidos, si la oclusidén y el sitioc -
da fractura permanecen satisfactorios los alambres, arcos o féru=-
las pueden retirarse. El paciente debe alimontarse con dieta blan-
da una semana mis, ha;ta que ha regresado a la normalidad la Eunj
.ci6n muscular y la articulacién temporomandibular. Los dientes es

carificados doben pulirse y cualquier desarmonfa oclusal menor se

corrige con el desgaste selectivo.

BIBLIOGRAFIA (1) (2) (4) (8) (11) (18) 1 3. 5
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- TIPOS DE TRATAMIENTO INTRAORAL Y EXTRAORAL, AS1 COMO LOS MATE
RIALES MAS USADOS COMO SON: ALAMBRADAS CON ELASTICOS,
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CON ACRILICO, ETC,
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EN ESTAS SERIES FOTOGRAF1CAS CORRESPONDIENTES AL CAPITULO BE

TRATARIENTO DE LAS FRACTURAS NOS MUESTRA LOS DIFERENTES,

e Vo ol e e G R o

(103 bis)



CAPITULO VI

TRABAJO DE CAMPO

(INVESTIGACION DE CONSULTORIO Y HOSPITALARIO)
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SE REALIZARON INVESTIGACIONES DE CAMPO CON EL FIN DE SABER
'LOS SIGUIENTES OBJETIVOS:
CUAL O CUALES ERAN LAS TECNICAS O MATERIALES UTILIZADOS PARA EL
TRATAMIENTO PRE Y POST OPERATOR10 DE UN PACIENTE CON FRACTURA -
DE MAXILAR(ES),ASI COMO EL MAYOR NUMERO DE INCIDENCIA Y EL SEXO,
| MaTERIAL Y METODO

DicHo ESTUDIO SE EFECTUO A 25 CIRUJANOS DENTISTAS CON ESPE-
CIALIDAD EN CIRUGIA BUCAL, LOS CUALES FUERON SELECCIONADOS DEN--
TRO DE LOS REGISTROS TELEFONICOS, A LOS QUE SE LES REALIZO UNA -
ENCUESTA ESCRITA EN DONDE SE CONSIDERO LOS PAhAMETROS.MENCXONA-—
DOS TENIENDO COMO BASE LA INVESTIGACION BIBLIOGRAFICA REALIZADA
CON ANTERIORIDAD, POR LO CUAL ANEXAMOS LAS ENCUESTAS QUE SI1GUIE-
RON EL PROCEDIMIENTO DE ENCUESTA SEMI ABIERTA.

RESULTADOS

A CONTINUACION MOSTRAMOS A TRAVES DE TABLAS Y FIGURAS LOS
RESULTADOS OBTENIDOS.

TABLA ln-

SE ENCONTRO QUE - DENTRO DE LAS 25 ENCUESTAS APLICADAS A LOS CIRU~
JANOS DENTISTAS HABIAN ATENDIDO UN TOTAL DE 204 PACIENTES EN UN
Aﬁo, EN DONDE SE DESTACO QUE EL SEXO PREDOMINANTE FUE EL MASCULL
NO, REGISTRANDOSE ASI~MISMO UNA MAYOR INCIDENCIA EN LA MANDIBULA
EN DONDE TUVIERON MAS DE 10 CASOS EN 5 OCASIONES REGISTRANDOSE -

UN TOTAL DE 171 cASOS, MIENTRAS QUE EN EL MAXILAR SOLO HUBO 33,

(105)



 En Su MAYOR1A LOS AGENTES CAUSALES FUERON TRAUMATISMOS DAN-

DO UN TOTAL DE 17, DENTRO DE LOS CUESTIONARIOS REPORTABAN DICHO
ANTECEDENTE CAUSAL, SIGUIENDO EN GRADO DECRECIENTE LOS ACCIDEN--
TES AUTOMOVILISTICOS LOS CUALES FUERON 3 CASOS, TAMBIEN SE REGIS
TRARON EN MENOR INDICE LOS ACCIDENTES DE TRABAJO QUE FUERON 2 CA
soé, EL MENOR INDICE REPORTADO FUERON LAS RINAS CALLEJERAS, RE -
PORTANDO SOLO UN CASO,

PODEMOS DECIR QUE LA EDAD PROMEDIO SE PRESENTA EN UN ALTO-
INDICE ENTRE LA SEGUNDA Y TERCERA ETAPA DE LA VIDA DEL SUJETO.

HACEMOS INCAPIE QUE LOS DATOS REGISTRADOS EN LAS TABLAS SON
£0S PROPORCIONADOS *POR LOS CIRUJANOS DENTISTAS Y LA MAYORIA Di--
FIERE EN CRITERIOS, POR LO TANTO EL TRATAM!E&TO Y MATERIAL RECO-

MENDADC ES EL DE ELECCION POR CADA UNO DE LOS CIRUJANOS DENT1S--

TAS, TAMBIEN SERA EN LO PARTICULAR,
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N ¢ [
TABLA 1
ENCLESTAS REALIZADAS A 25 CIRUJANDS
Frecuencia de frac
Entrevis NGmero de Saxo t\u:ﬂs Causa :‘::‘zop:“
tas  acientes F. n | Hanafbula | Maxilar afios
1 X L] 1 Traunatismos 30
2 ] ® 9 Q " 35
3 7 ) X 6 1 Accidentes 30
4 [:} X 8 0 Traumatismos 35
) 5 X 4 ] " 30
6 6 X 6 Q Accidontes de
trabajo 0
7 10 X 8 2 Traumatismos 5
" 490

Accidentes ag
tomovilisticos 30

Accidontas 28
Travmatismos a5
Accidentes au
tomovil{sticos 0
RlAas calleje-
ras 28
v Traumat ismos 28
Accidentes de
trabajo 30
Traumatismos 30
" 30
" 30
" 0
- 30

Accldantes ay
tomovilfaticos 30
I Traumatiamos 30

20
30
30




TABLA 2.

DENTRO DE ESTE NUMERO DE ENTREVISTADOS SE OBSERVO QUE LA PROCE-
DENCIA DE SUS PACIENTES FUE EN UN ALTO INDICE DE SERVICIOS DE -
URGENCIAS DANDONOS COMO RESULTADO QUE MAYOR DE 5 FUERON 16 ASE
VERACIONES MIENTRAS QUE MENOR QUE 5 RESULTARON S0LO 4 ASEVERA--
CIONES. ASI MISMO SOLO 23 CASOS PROCEDIAN DE SERVICIOS DE TRAU-

MATOLOGIA Y DE OTRAS PROCEDENCIAS RESULTARON 39 cAsos.

Ast MISMO SE ESTABLECIO EL PORCENTAJE EN EL TRATAMIENTO DE

PRIMER CONTACTO Y EN EL TRATAMIENTO DEFINITIVO,
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TABLA 11

ENCUESTAS REALIZADAS A 25 CIRUIANGS

Nimero de
entrevistas

Procedencia

Urgencia

Traumato

logIl - Otros

Tratamien
to de ter
contacto

Tratamien
to defini
tivo

W W s WL N

2.5

3
0
)
o
5




TABLA 3,

EN ESTA TABLA SE ENCONTRO QUE EN UN TOTAL DE 14 cAsos SE LES AD
MINTSTRARON SOLUCIONES PARENTERALES DURANTE EL TRATAMIENTO, SAN
GRE EN 8 CAS0S. LOS ANALGESICOS FUERON UTILIZADOS EN 23 CASOS.

En OTRO TIPO DE MEDICAMENTOS (ANTTINFLAMATORIOS) SOLO SE REPOR-

TO UN CASO,

A 23 SUJETOS SE LES EFECTUARON EXAMENES DE RAYOS X Y DE

LABORATORIO, DENTRO DE ESTOS ESTUDIOS LOS INDICADOS FUERON ==--

B.H., v 0.5, v en menor FrRecuencta E.G.0.
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TABLA 111
EHCUESTAS REALIZADAS A 25 CIRIUANGS
Nimero de Adninistracibn de: B““d“”l:goz::::’;;° y de
entrevig FrTyRArry
tas Suero Sangre cos Dtros Rx. >3ungre Orina
1 X X X X X x
2 X X .
3 X X
] X x X % X X b
5 X X X . z X
6 X LT
7 X X'
8 % x: ? X
9 X
10 b St
1 X Cx
12 x:
13 ﬂx,
14 %
15 x
16
17
18 -
19 X
20
21 x
22 X
23 X
24 X
25 b
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TABLA 4.

ESTA TABLA NOS MUESTRA QUE LA MAYORIA DE LOS CASOS REPORTADOS -
POR LO GENERAL NO MENCIONARON EL NOMBRE DE LA TECNICA SI NO EL
MATERIAL USADO, POR LO QUE PODEMOS DECIR QUE EL USO DE ALAMBRA-
DAS CON O SIN ELASTICO OCUPQO EL INDICE MAS ALTO SIGUIENDO EN OR
DEN DE MENOR IMPORTANCIA SE DETECTO EL USO DE ARCOS CON O SIN -
ELASTICOS DESPUES LE SIGUIO LAS OSTEOSINTESIS Y EN ULTIMOS GRA-
DOS LOS OCUPO LAS GRAPAS DE ASIP Y LAS GORRAS DE YESO Y CUERO,

TAMBIEN OBSERVAMOS QUE EL TIEMPO DE EVOLUCION EN DIAS FUE DE 40

A B0 DIAS SIN COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS DANDONOS UNA EVOLY

CION POSTOPERATORIA DE 1 A 6 MESES.
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TABLA 1V
ENCUESTAS REALIZADAS A 25 CIRUJANOS
Entre : Tiempo de ggzpééggiég Evolucisn )
vistas Técnicas empleadas e:glgg::n de) trata Posth:ratg
miento
1 Osteosintesis, alambrados ¥y
els&sticos 40 NO 3 meses

2 Alambrados 60 NO 1 "

3 Alambrados 40 NO 3 .

q Alambrados 40 NO 6

- Osteosintesis, grapas de hsip 40 N 3 .

6 Axcos de Ligez Malo 40 NO 6 -

7 Arcos elfsticos 60 NO 3 "

8 Arcos elisticos 40 NO 6 -

9 Arcos de Lépez Malo 40 NO 3 "
10 Alarbrados el&sticos acrflico 45 N0 4 "
1 Alanbradas 60 NO "3 .
12 Axcos y elSsticos 40 NO 6 -
13 Alarbradas y elisticos 40 N 3.
14 Alanbrados y arcos de L. M. 40 N -6 .
15 Arcos con elfstico y gorras de :

yeso 40 NO 3 "
16 Alanbradas con elfsticos 40 N 3o
17 Alanbradas, gorras de cuero 40 NO 6. "
18 Alanbradag, elisticos acr{lico 40 NO 3 e
19 Alanbrados de vy 40 NO 4 R
20 Osteosintenis, arcos con elfati

Os . 40 NO [l
23 Alanbradas con elisticos 40 NO "
22 Alanbrados con elfsticos Y racos

de L. M. .40 NO 3 "
23 Alarbrados con elfsticos 40 NO 3 b
24 Alanoradas 40 NO 3 "
25 Osteosintesis con alanbradas 40 N 3 "
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TABLA 5.

EN LA TABLA DE EDADES IDENTIFICAMOS QUE LA MAYOR FRECUENCIA A -~
LA FRACTURA SE REGISTRO ENTRE LA SEGUNDA Y TERCERA DECADA DE LA
VIDA Y MENCIONAMOS QUE OBTUVIMOS LA FRECUENCIA (F) FRECUENCIA -
RELATIVA (FR) FRECUENCIA ACUMULATIVA (FA) FRECUENCIA PORCENTUAL

(FT) FRECUENCIA ACUMULATIVA RELATIVA (FAR) TAMBIEN SE OBTUVO EL

MODO, MEDIANA ARITMETICA, VARIANZA, Y EL MARGEN DE ERROR CON LA

DESVIACION TIPICA,

Los RESULTADOS OBTENIDOS SE HICIERON CON LOS METODOS CON--

VENCIONALES DE ESTADISTYCAS, PARA MAYOR CONOCIMIENTO SE PUEDE -

CONSULTAR EL LIBRG DE ESTADISTICA (COLECCION CIENTIFICA),
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TABLA V

TABLA DE EDADES
EDADESB F F«Ro PN f-‘. f.A.R.
20 30 29 2%/25 . 0.84 21 21/35  0.84
31 49 a T 4/25 04167 7.7 257 25725 1
TOTAL 25

MODO F:21wFR 21/25=P% -0.84N

- .

MEDIANA 12.5=F: 21 FR: 21/25

MEDIA ARITMETICA

XmEx=229.44=F:  21=. Py 0,840 Xupw29,44

VARIANZA S=pP ('1-93-29;4'4*”(28744)1 837.2736

DEGVIACION TIPICA-S=  837.3726228.9
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HISTOGRAMA A

EN ESTE HISTOGRAMA SE PUEDE MOSTRAR DE UNA MANERA OBJETIVA LOS
LIMITES DE EDADES PROMEDIO EN LOS CUALES SE OBSERVARON QUE EL

INDICE MAS ALTO SE LOCALIZO ENTRE LA SEGUNDA Y TERCERA DECADADE
LA VIDA TAMBIEN SE PUEDE VER CLARAMENTE QUE EN EL EJE Y ESTAN -

LOS LIMITES DE EDADES PROMEDIO Y QUE EN EL EJE X LA FRECUENCIA,
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50 b

\ HISTOGRAMA DE EDADES PROMEDIO {A)

awf-

kL2 o

(1

20}

XY Fracuencio « 29 44

L.R.INF.
19.5 -
30.5 -

L.R. SUP.

30.5
40.5
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TABLA 6.

SE REALIZO LA SIGUIENTE TABLA CON EL FIN DE VISUALIZAR MAS AM~
PLIAMENTE CUAL O CUALES SON LAS TECNICAS O MATERIALES QUE OCU

PARON UN ALTC INDICE DE FRECUENCIA QUE SE DETERMINO COMO LO HI
CIMOS EN LA TABLA NUMERO 5, COMO FUERON LA, FRECUENCIA, FRECUBN

ClA RELATIVA, FRECUENC!A PORCENTUAL, FRECUENCIA ACUMULATIVA,FRE

CUENCIA RELATIVA ACUMULATIVA Y PORCENTAJE GLOBAL,

TAMBIEN SE OBTUVO EL MODO. LA MEDIANA ARITMETICA, LA VA--

RIANZA Y LA DESVIACION TIPICA,
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TABLA V1

TABLA DE FRECUEMCIAS TE TECNICAS EMPLEADAS EN EL TRATAMIENTO DEFINITIVO

MATERIAL ¥
UTILIZADO

ALAMBRADAS | 19

ELASTICOS {13

ARCOS 1LO-
PEZ MALO 6

OSTEOS IN~
TESIS 4

ACRILICO 2

GORRAS DE
CULRO 1
GORRAS DE
YESC 1

GRAPAS DR
ASIPS 1

TOTAL 45

Fr

17,45

13/45

/45

/45

/45

/49

/44

1
/44

14

0,37

0.28

0.13

Q.08

0.04

0.02

0.02

0.02

Fa

17

30

36

40

a2

43

44

Fra

Y7 a5

30/45

36,45

40,

42/45

4345

Y45

45

Q.8

0.93

0,95}«

26,01mg=" 5,

MODOw V7=Alarbhradas

MEDIA ARITMETICA =X EX = X = EFx

n n
= 45 ~ 5.625 = P w5625
8

VARINNZA G7=B(1-P)w5.625(1-5.625)

=5.,625({4.625)%26.015625

.

A S L +
DESVIACION TIPICA =Se? p(1-p)=sa’
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HISTOGRAMA B

SE MUESTRA QUE LOS CUADRANTES (0 EJES) XY POSITIVOS, DELIMITAN
EL HISTOGRAMA, EN DONDE EL EJE X LOCALIZA LA FRECUENCIA (QUE -
ES EL NUMERO DE VECES QUE SE REPITIO LA ACEVERACION POR INVES-
T1GAR) . EN EL EJE Y SE LOCAL1ZARON LOS MATERIALES O TECNICAS -

EMPLEADAS EN DONDE SE VE CLARAMENTE CUAL FUE LA MAYOR FRECUEN-

CIA,
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HISTOGRAMA DE TECNICAS EMPLEADAS (B)

a3

40}

B

MATERIALES Y/O TECNICAS

A* ALAMBRADAS E= ACRILICOS

F= GORRAS DE CUERO
G = GORRAS DE YESO
H= GRAPAS DE ASIPS

8 2z ELASTICOS
C = ARCO DE LOPEZ MALO
D = OSTEOSINTESIS

trecuencio

ny = 5.629
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I

1.

111,

IV,

v,

Vi,

VH 0

VI,

[ A

CONCLUSTONES

LA MAYOR INCIDENCIA DE LAS FRACTURAS FUE EN EL
SEX0 MASCULINO.

LA EDAD PROMEDIO FLUCTUO ENTRE LA SEGUNDA Y
TE £YAnA

RCERA TTAPA DE LA VIDA DE UN SUJETO.
SU LOCALIZACION ES MAYOR EN LA MANDIBULA.

EL AGENTE CAUSANTE DETERMINANTE FUE EL TRAUMA
TISMO.

EL TRATAMIENTO DEL PRIMER CONTACTO FUE EN SER
VICIOS DE URGENCIA,

EL TRATAMIENTO DEFINITIVO SE ESTABLECIO POR -

PROFESIONISTAS PARTICULARES (ciRuJANO MAXILO -~
FACIAL) .

SE REQUIERE LA NECESIDAD DE APLICAR ANALGESI--
os.

ES NECESARIO EN ALGUNOS CASOS DEL CONTROL DEL
VOLUMEN SANGUINEO, LIQUIDOS Y ELECTROLITOS.
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IX,

X1.

XIt.

ES INDISPENSABLE EL ESTUDIO RADIOLOGICO PARA
EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO.

FUE NECESARIO CONOCER EL HISTORIAL CLINICO Y
EL ESTADO GENERAL ACTUAL DEL PACIENTE, POR -

MEDIO DEL USO DE ESTUDIOS DE LABORATORIO CQ
MO PUEDENSER B.H., 0.S. Y E.G.0O.

EN EL TRATAMIENTO DEFINITIVO DEL MATERIAL -
MAS USADO FUE EL ALAMBRE CON O SIN ELASTICOS,

LOS PACIENTES SE REHABILITARON EN UN 70%.
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