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PROTOCOLO.

TEMA : FRACTURAS DEL MAXILAR SUPERIOR,

El contenido de eata tesis es con el fin de conocer la im
portancia que representa para el Cirujano Dentista darse cuenta
de las diferentes situaciones que se pueden presentar en el con
sultorio dental al presentarse un paciente, con una fractura -

de! maxilar superior.

Es importante tener presente que este tipo de traumatis--
mos pueden presentarse en cualquier momento, pues ccmo ya sabe-
mos estas lesiones pueden aer causadas por accidentes sutomovi-

Pisti

0

o7, rifas, accidentes de trabajo. Asft como también se puc
den presentar por lesiones patolbgicas, las cuales van a dismi-
nuir la resistencia del hueso, lesiones tales como : Quistes, -
Ostiomielitis, Displasia fibrosa o también por causas iatrogeni

cas.

Es necesario antes de remitir cualquier tipo de fractura
llevar a cabo un diagnéstico adecuado y saber el tratamiento in

mediato de la misma.

Por lo tanto el objetivo principal de esta tesis es des--
cribir el tratemiento de las fracturas del maxilar, basandome -
en la etiol6gia v clasificacién de las mismas, Esto lo del inea=
re basicamente de acuerdo a las técnicas aqui descritas, con -

las modificaciones propias de cada caso.

¥iene también como objetivo de principal importancia, ha-




cer patente |a nececidad de que el Cirujano Dentista tenga los

suficientes conocimientos al respecto, esto es con el fin de =~
que en un momento dado logre saber diferenciar los sfignos y sin
tomas de ¢! problema que se esté presentando, al miswo tiempo -
poder clasificar el tipo de fractura y s8i es posible ya con co
nocimientos del caso poder |levar a cabo un tratamiento inmedia
to o en su defecto remitirlo con el especialista indicado, pave
quéceste.aven vez realice el tratamiento mediato, para asi lo--
grar restaurar I;s funciones normales de! aparato estomatognéti

co de los pacientes que asf lo ameriten.

La importancia que exige la presencia dei especialista es
es con la finalidad de realizar un buen tratamiento, ya que es
tos mal efectuados pueden dejar deformaciones de tipo facial vy
funcional, en ocaciones por el resto de la vida. Esto es debido
a que cuando es necesario hacer una cirugia correctiva, esta en
ocaciones es demasiado traumética o de gran seriedad por las re
fracturas quirurgicas requeridas que en algunos casos, pueden -
‘sor contraindicadas ya que pueden ser afectados los organos de
los sentidos, como la vista. Asi mismo pueden involucrarse es-
tructuras adyacentes de importancia cercanas al lugar de la frac
tura, y como consecuencia de esto, se requeriria de la interven
ci6n de un mayor namero de especialistas, siemdo esto una moles
tia mayor para el paciente y resultando una pérdida de la con-~

fianza de! mismo hacia el Cirujano Dentista.

Por lo tanto considero que necesitamos darle un mayor im
pulso a nuestra profesi6n y no hay otra forma mejor que resol--
viendo los casos satisfactorismente asi como también mejorando

nuestras técnicas y conocimientos, lo cual contribuiré al engran




decimiento de la misma. Ya que aunque bastantes personas se han
dedicado al tratamiento de este tipo de fracturas desde hace =~
aflos, desgraciadamente no existe el namero suficiente de profe=
sionistas capacitados en esta rama de la Odontologfa para poder

suplir las necesidades actuales de la poblacién.

Considerando que esta es una de las especialidades més di
ficiles dentro de la profesién y que no deja de estar dentro de
el alcance de todo buen Cirujano Dentista. Espero lograr que cs
ta tesis aumente o contribuya en algo a motivar a muchos profee
sionistas que se sientan atraidos por la Cirugia Oral, para que
asi mismo aumentemos nustros conocimientos y sigamos los estu=-
dios y tecnicas adecuadas para lograr, en un futuro, un mejor -
aprovechamiento de los conocimientos adquiridos en cuanto a es-

ta especialidad.




CAPITULO |
GENERALIDADES.

A.- Exalugcion dal Pocisnte: Cualquisr paciente que hays sufri

do traumatismo en |a cabeze o cara, debe ser examinado en
busca de fracturas, ya que el paciente que recibe un tray
matismo en el maxilar, obviamente requiere evaluacién fi:
sica a Fonao. Una de las grandes amenazas a la vida del -
paciente con una herida en el maxilar es la falta de vias

respiratorias adecuadas.

Las fracturas son m&s dificiles y en algunos casos

imposibles de tratar satisfactoriamente en fechas tardfas.

En ocaciones las fracturas del maxilar pueden estar
asociadas con un trauma craneo-cerebral severo y en tales
casos, el maxilar traum&tizado, puede ser de importancia

secundaria en el tratamiento general del paciente.

Un principio que debemos de tener siempre en cuenta
es aquel que dice que debemos *Tratar al paciente primero
y & la fractura en segundo término”. De aquf que el esta-
do neurolégico y hemodinémico del paciente debe ser evalua
do inmediatamente y |as medidas adecuadas sean tomadas pa
ra evitar o corregir el shock. Una vez que el estado geng
ral del paciente ha sido determinado y establecido, el exa

men clfnico se dirigirsd hacia el manejo de! maxilar.

En presencia de cualquiera de los siguientes facto-

res la reduccién y fijacién de la o las fracturas deberé&n




ser pospuestas, hasta que dichos afgnos hayan sido satisfacto
riamente evaluados y el paciente haya sido estabilizado : Pér
dide de la conciencia, Diplopia, Mo:imientos pupilares altera
dos, Movimientos respiratorios irregulares, Hemorragias, anor
mal idades en la presisn sangufnea o en el pulso, Vomito, Cefa
lea, Mareos, y paralisis Parcial o total. Proceder & reducir-
e inmovilizar una fractura de maxilar en presencia de estos -
sAtomas sin explicacién demuestra un criterio clfnico muy po
bre y puede traer consigo un problema legal en el caso de un

resultado desfavorable.

La administraci6n de narcéticos antes de establecenr un
diagn6stico definitivo puede alterar y retardar la evaluacién
del paciente. Los narc6ticos administrados a un paciente con

una probable lesién craneal puede causar:

1) Estfmulo del nGcleo oculo-motor causando miosia.
2) Depresién de la respiracién,

3) Nauseas y vémito.

La asfixia Shock y hemorragfas exigen atencién inmedi a=
ta, las heridas extensas de tejidos blandos de la cera se ati
enden antes o junto con la reducciébn de |as fracturaa con ex-
cepcién de los cases donde las fracturas pueden ser tratadas
por alambres directos antes de que sc Ileve a cabo la sutura
de los tejidos bl andos.

La historia clfnica debe realizarse tan pronto como sea
posible, una historia detal lada del accidente en lo que rege-=-

pecta a la hora lugar y personas involucradas, el examén debe




debe mostrar si es que el paciente recibio o no tratemiento -
anterior al tiempo de la reduccién y fijacién de la o lag =-

fracturas.

El ex8men extraoral debe incluir una inspeccién general
del paciente, palpacién de las areas en donde se sospecha la
lesién y una evaluacibn de la lesién neorolégica rel acionada
con |la zona lesionada, El examen intraoral debe incluir la -
inspecci6én de ambos tejidos, duros y blandos, el alineamiento
de los dientes y la palpacién digital de los mismos y |as es
tructuras alveolares. Algunas observaciones clfnicas de impor
tencia para ayudar al diagnéstico de una fractura son:

Una mala oclusién dentaria, movilidad en el sitio de la lesién
pérdida de la funcién, crepitacién, inflamacién, trimus y dod
lor. Un buen estudio radiogr&fico es esencial para evaluar -
cualquier fractura. Sin embargo, la interpretacibn clinica en
el momento de la intervencién quirugica, sigue siendo el meto
do més eficaz de comprender la naturaleza de |a fractura. Las
radiogr&fias de créneo, especialmente en el tercio medio de -
la cara, pueden ser engafiosas y pueden hacer que una |fnea de
fractura con poco o ningGn desplazamiento sean muy dificiles
de diagnésticar solo por este medio. El examen radiolégico de

be incluir m&s de una vista de |a estructuras involucradas.

El tratemiento puede ser mediato o inmediato : EI trata
miento de emergencia puede requerir el sdporte temporal de las
estructuras lesionadas hasta que el tratamiento definitivo -
pueda ser instituido. Intraoralmente existen técnicas de fe=
rulizacién tales como Fa de Essig (Fig. 1) Rids6n 6 Gilmer .

(Fig. 2). los cuales pueden hacerse de inmediato y nos dan el
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soporte necesario requsrido. Si también se requiere sopurte
extraorai la aplicacién de un vemdaje de Barton (Fig.-3), --
usando ura banda elSstica de Jdos o ires pulgadas de ancho vy
reforzado con cinta adhesiva puede prcveernos de un soporte

adecuado sobre una base temporal, hasta que l|a reduccién y

fijacién puedan ser instituidas.

B.- Procedimiento de Reduccién y Fijaci6én. Los principales -
objetivos en el tratamiento de las fracturas del maxilar

son los siguientes :

1) Restablecer una oclusién funcional y las relaciones -

entre los arcos dentarios.

2) Preservar y prcteger la denticién.

3) Lograr lta reduccién y fijacién de la fractura,tan -

pronto lo permita un buen criterio quirGrgico.
4) Mantener al mfmimo el trauma quirargico.

5) Tener en mente !a estética, el bienestar general y con

fort del paciente.

Algunos puntos dignos de tenerse en consideracién al =
decidir cual es la mejor forma de tratar una fractura, son -

los siguientes :

A) La edad y cooperacién del paciente.

B) La denticién presente.




©)

E)

La
fractura

ciente y

a) Denticién primeria ( Ver grado de reosrcién radi

cular)

b) Denticién permanente (Ver grado de desarrollo ra

dicul ar.
c) Zonas edentulas.
d) Dientes involucrados en la |{nea de fractura.
e) Dientes fracturados con o sin exposicién pulpar.

Extensién de la lesién 6sea (Hueso alveolar y/o ba-

sal).

a) Fractura sencilla o multiple.

b) Pérdida de sustancia 6sea.

Control de los fragmentos 6seos por :
a) Reduccién cerrada o abierta.

b) Fijacién 6sea.

decisién final en lo que al tratamiento de cualquier
se refiere, depende de una buena preparacién del! pa

del tipo de fractura en cuestién.




Fig. 1 FBrula de Essig.

Fig..2 ffrula de Gilmer.

pusde utilizaese en

caso?s de emsroencia |

e fijaci6n intermaxilar sme pucde abtensr con los alambres o

el8sticos doblados hacia arriba o hecia abajo .

Iy

‘7

Figed Vendaje modificado de
Bart6n.Puede usarse cg
80 mediio de saporte -

en casas de, gemergen -
cie

Fig 4 Reduccidn cerrada,



CAPITULO 14
ETIOLOGIA,

Al considerar la etiol8gia de |as fracturas es de im--
portancia recordar que existen 2 componentes principales en

las fracturas : el factor Dinfmico (el traumatismo) y el fac

tor estacionario e! maxil ar.

El factor dinfimico esta caracterizado por la intensidad

del golpe y su direccibn,

Un golpe ligero puede causar una fractura simple, un ~
golpe fuerte puede causar una fractura compuesta conminuta o

con desplazamiento traumatico de las partes.

8! componente estacionario tiene que ver con el maxi--
lar en si. La edad fisiolbégica es importante. Un nifio en el
cual los huesos son el&sticos, puede caerse y sufrir una frac
tura simple o ninguna fractura, mientras que una persona ma
yor cuyo créneo fuertemente calcificado puede compararse con
una maceta, puede caerse sobre un tapete y sufrir una fractuy

ra compl icada.

Asi mismo es de importancia establecer si estas fractu
ras son por causas directos o indirectas. Las Frhctqras ocu~
rren mas frecuentemente en el maxilar debilitado por facto=--
res predisponentes, los cuales pueden ser enfermedades que -
debilitan al hueso, !os misuos darén como resultado una afec

cibn 6sea local o generalizada. Patologfas existentes tales




como : Displasia fibrosa, Quistes infecciosos, tumores benig
nos y malignos, que son enfermedades locales gue pueden con

siderarse como factores predisponentes.

También se pueden incluir, dentro de estos factores ==
que disminuyen la resistencia del hueso, trastornos endécris
nos como son : Hiperparatiroidismo, y |la osteoporosis posme-

nopbusica y desordenes del desarrollo.

La osteoporosis y las enfermedades generales principal
mente la del siztema reticuloendote!ial, !a enfermedad de Pa
get, la osteomalasia y la anemia del mediterrSneo. La presen
cia de tal patolégia pudiera hacer el manejo quirGrgico del

problema mas dificil.

Las causas directas m&s frecuentes de estos traumétise-
mos son : Los accidentes automovilisticos, Industriales, ar

mas de fuego, Cafdas y violencia fisica.

Las fracturas del maxilar comprenden el 0.06% de todas

las fracturas.

La disminucibn brusca de la velocidad de un automovil
causa traumatismos a la cabeza, cara y huesos. Al detenerse
el automovil rapidamente, la cabeza choca en el tablero de =
instrumentos, el volante el espejo para la visién posterior
o el parabrisas. La fractura de la ifnea media de la cara =

puede traer como consecuencia la fractura del maxilar supe -

rior, nariz, cigoma, etc.




La fractura de la |fnea media de la cai-a se conoce ti
picamente como ” Traumatismo del tablero”. La fuerza, direc-
cibn y localizacién del golpe determina la extensiébn de la

fractura.

Las fracturas del maxilar son traumatismos graves, ya=
que afectan importantes tejidos adyacentes como son : la ca
vidad nasal, el antro maxilar, la barbilla y el cerebro, pue
den ser afectados en primer té&rimnino por el trauma o en segun
do término por la infeccién. Este tipo de traumatismos pueden
incluir : Nervios crancales, vasos sanguineos importantés,
zonas de abundante vascularizacién y paredes $scas delgadas,
inseisciones mGaculares multiples y epitelios espectilatzados
ya que este tipo de estructuras caracterizan esta regibén, en
la cual el traumatismo puede traer consecucncias graves e in

deseables.

[4 . . . .
El automivil ha incremehtado los traumatismos graves =

de la cara y maxilares en lesiones comunes.

Por lo tanto es importante darse cuenta en las estédis

ticas las cuales demuestran la frecuencia con la que se pre

sentah las fracturas del maxilar causadas por accidentes au-

tomovilisticos, por lo mismo se aconseja que los niiios viaw=-

Jen en el asiento posterior donde las fracturas faciales son
. L -,

menos frecuentes, va que el sitio m&s peligroso del automo--

vil es el asiento delantero a un lado del conductor.

La relajacién mental y ffsica evita las fracturas aso

ciadas a la tensién mGscular. Un hueso con grnades tensiones




debido a las fuertes contracciones de sus misculos insertado

requiere solo de un golpe ligero para fracturarse,

Cuando los mGsculos estén relajados sirven como coji--
nes, pero estos mismos mGsculos en tensién actGen sobre los

huesos .

La vulnerabilidad del maxilar en sf, varia de un indi=-
viduo a otro y el mismo individuo en difercntes momentos.Tam
bien ayudan los estados fisiol6gicos y patolbégicos como : la

Osteoporosis o una pared quistica grande los cuales hacen -~

m&s vulnerable al maxilar.
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CAPITULO 111
ANATOMIA,

Entre los catorce huesos que forman el armazén esquele
tico de la cara, los huesos m&s importantes son el maxilar y

!a mandfbula,

EL MAXILAR SUPERIOR,- Que es un hueso par, es decir, uno de
recho y otro de! lado izquierdo. Su estructura es compleja ,
condicionado por sus multiples y variadas funciones

la participacion en la formaciédn de cavidades para los 6rga;
nos de los sentidos, las cavidades 6rbitarias y nasal; en la
formacién de tabiques entre las cavidades nasal y bucal y =
también por su participacién en el trabajo del aparato wmasa
ticador. (Fig. 5).

En el hombre el traslado de la funcién prensora, desdes
Jas mandfbulas condujo a la disminucién de tas dimensiones -
del maxilar. Al mismo tiempo, el desarrollo del lenguaje ar
ticulado influyo en-que fa estructura del hueso fuese mhs de
licada. Todo eso determino la estructura del maxilar que se

desarrollo en un medio de tejido conjuntivo.
El maxilar se compone del cuerpo y cuatro procesos :

A, CUERPO DEL MAXILA®, - (corpus maxillae). Zs un huesu cua--
drangular que contribuye a la formaci6n de! paladar, de las
fosas nasales, de las cavidades 6rbitarias y de las fosas ci

gom8tica y pterigomaxilares. En el interior del cuerpo ( par




te central y mbs zxtensa del hueso), se excava una pequeiia -
cavidad, LLamada Seno Maxilar, que esta en comunicacién con
la fosa nasal correspondiente y cuya inflamacibén recibe el =
nombre de sinGsitis maxilar. La ap6fisis alveolar de este -
hueso, situada en su parte baja y de conformacién curva, pre
senta alveolos dentarios en los cuales se implantan los ocho
dientes superiores correspondientes,

El seno maxilar se abre en la cavidad nasal por un am
plio orificio, el Hiato maxilar. En el cuerpo se di=tinguen

cuatro caras :

LA CARA ANTERIOR. - Eiv el bombre contemporéneo es céncava, de
bido a la debilitacién de las funciones de masticacibdbn, con-
dicionada por la preparacién artificial de los alimentos; en
cambio en el hombre de Neanderthal era plana. Por abajo se -
continua con el proceso alveolar, donde se distinguen una se
rie de prominencias. Eminencias Alveolares, que corresponden
a las raices dentarias. La elevacién correspondiente al cani
no presenta mayor relieve que las otras. Por encima y late--
raimente a ella se encuentra la fosita canina. Por erriba,la
cara anterior del maxilar se encuentra aislade de la cara or
bital, por el borde infraorbital. Inmediatamente por debajo

del mismo se ve el Agujero infraorbitario, por el cual emer-
gen de las 6rbitas el nervio y las arterias homénimas. E! |
mite medial de la cara anterior es la Incisura Nasal, cuyo -

extremo se extiende hacia adelante en la espina nasal ante--

Pio,‘c

.

La cara infratemporal esta separada de la cara anterior
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porr el proceso cigomético, en el que se ven varios orificios
pequeiios (por los que pasan vasos y nervics a los dientes =~
superiores), una eminencia la tuberocidad del Maxilar e el

surco pal atino mayor.

LA CARA _NASAL.~ se continua por abajo con la cara superior

del proceso palatino. En ella se distingue la cresta con-==-
cha!, para la concha nasal inferior. Por detrfis del proceso
frontal se advierte el surco lagrimal, el cual, junto con =
el huesecillo lagrimal y la concha inferior completa el ca
nal saolagrimal, que comunica la 6rbita con el meato nasal

inferior. AGn m&s atraas se encuentra un orificio grande que
conduce al seno maxilar. En el créneo entero, este orificio
esta algo reducido,por estar parcialmente cubierto por los

huesos lagrimal, etmoides, palatino y concha inferior.

LA CARA ORBITAL.~ Es lisa, plana y triangular. En su borde
medial por detr&s del proceso frontal, se encuentra la incj
sura lagrimal, donde penetra el huesecillo lagrimal.Cerca -
del borde posterior de la cara orbital se inicia el surco -
infraorbital, que se transforma hacia adelante en cana in-
freorbital, que se abre el el agujero infraorbital de la ca
ra anterior del maxilar ya mencionado. Del! canal! infraorbi-
tal parten los canales alveolares, para los vasos y nervios

que van al espesor de la pared anterior de! maxilar hacia

los dientes anteriores,

PROCESOS,

PROCESO FRONTAL.~ Se dirije hacia arriba y se une con la =
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porcibn nasal del frontal. Su cara lateral esta dividida en
dos partes por ia cresta lagrimal anterior, que se continua
por abajo del borde infraorbital. En su cara medial presens
ta la cresta etmoidal, huella de insercién de la concha na

sal! media.

PRCCESO ALVEQLAR.- Contiene en su borde inferior, arco alveo

lar, los alveoios dentales para los ocho dientes superiores
los alveolos tstén separados uno de otro por tabiques, los

septos interalveolares.

EROCESO PALATINO.- Constituye gran parte del paladar 8seo u
niendose con el hom6logo de! !ado opuesto, por medio de una
sutura me&ia. A lo largo de dicha sutura en la cara superior
del proceso se extiende la cresta nasal, dirijida a la cavi
dad nasal, para unirse con el borde ifferior del vbmer. En
la cara superior del proceso, cerca del canal incisivo. la
cara superior es lisa; en cambio, la inferior dirijida a la
cavidad bucal, es rugosa (impreiones de las glandGlas de Ig
mucosa) y presenta surcos longitudinales, los surcos palati
nos, para nervios y vasos. En el segmento anterior se obser
va con frecuencia una sutura incisiva, huella de separacién

del hueso incisivo fusinado con el maxilar,

PROCESO CIGOMATICQ,~ Se une con el hueso hombnimo, constitu

yendo el arco cigomé&tico, grueso soporte a través del cual

se transmite la presién al hueso cigomético en el acto de -

la masticacién. .
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Maxilar derecho cara_anterior.

l. proceso frantal,

2. Cresats lagrimal anterior,

J. Borde infraorbital.,

4, Cares anterior.

5. Agujero infraorbital,

6. Fosa canina,

7. Incisura nasal.

8. Proceso palatino,

9. Espina nasal anterior
10. Eminencia alveolar.
11, Proceso elveolar.

1l2. Proceso cigomatico,
13, Cara orbital.

14, Surco infraorbital,

Mexilar cara nasal,

l. Proceso frontal.

2, Surco Lagrimal,

3. hiato maxilar,

4, Incisura esfenopalatina,
5. L&mina perpendicular,

6. Proceso piramidal,

7. Espina nasal posteri-r,
8. L8mina horizantal,

J. Canal incisgivo,

10. tspinma nasal anterior
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CAPITULO V.
DLAGNOSTICO.

Diagno:tico Inmediato.~ Se deben de tomar las medidas inme--

diatas para asegurar que su estado general sea satisfactorio
El tratamiento especifico de las fracturas, en el paciente -
con traumatismos graves se instituye horas o semanas después
Si no existen vfas respiratorias adecuadas 6 | ibres se deben
de colocar los dedos en la base de la lengua para tirar de -
ella hacia adelante. Las protesis, los dientes fracutrados y
otros objetos extraiios debem quitarse cuidadosamente si se -
pueden quitar con los dedos. La aspiracién debe emplearse pa
ra remover las secresiones y la sangre. Un tubo de caucho pu
ede mantener vfas respiratorias !ibres temporalmente o se =
puede colocar una sutura a través de la Itnea media de la len
gua asegurandola a la ropa o a la pared de!l torax con tela
adhesiva. La traqueostomfa se lleva a cabo si esta indicada;
puede necesitarse algunas veces la traqueostomia de urgencia
o si hay tiempo y facilidad, se pueden verificar la traqueos
tomia electiva., También es aconsejable en casos de trastorno
temporal de esas areas una sonda intratraqueal ya que esta -
proporciona alivio adecuado hasta poder reducir la fractura,
haciendo innecesaria la realizacién de la traqueostomfa, Ge-
reralmente le sonda se coltoce mrimero v la traqueostomfa se

lleva a cabo unicamente si la sonda no da un buen resul tado.

E! Shock.- 3e trata colocando al paciente en posiciédn supi-

na, con la cabeza un poco debajo del nivel de los pies; se =
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le cubre con cobertores tibios; las bolsas de aaua cai iente-
son tan peligrosas como el frio. Se da sangre completa para

el tratamicnto késico del shock.

Lo Hemorragia,.- es una de las complicaciones raras en las "=

fracturas del maxilar superior, salvo cuando hay vasos pro
fundos lesionados con los tejidos blandos (Es decir la arte-
ria maxilar interna, las venas faciales y los vasos). Pero -
en el supuesto caso de que llegar8 a presentsrse una hemorra
gia, en la mayorfa de los casos puede reailarse presion digi

tal hesta que el vaso sea ligado.

£l trauma se puede observar en los labios, dientes y -
carrillos. 3i no estén traumatizados severamente los dientes
anteriores deben de tomarse entre el dedo fndice y el pulgar
movirndolos hacia atras y hacia adelante. Los molares se de-
ben de mover de manera similar, primero hacia un lado y Ilue
go hacia el otro. El maxilar que esta fracturado se tornars
movil. El hueso impactado distalmente no se mueve, pero se =-

puede hacer e! diagnéstico observando la maloclusién.

Es importante saber que el examen clfnico de las fracwm
turas, que se sospechan muy graves, del maxilar deben de ha

cerse cuidadosamente y con el menor movimiento posible.

o se hace palpacidn dol o manilar en prescacia Jde 'fqui
do nasal, hasta que se haya eliminado la posibiiidad de que
sea lfquido cefalorraqufdeo. El material infectado puede |le
gar hasta la dura madre si la |&mina cribiforme ha sido frac

turada, resultando una meningitis.
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Se debe consultar al neorocirujano si se presentan sig
nos positivos neurolégicos o si se sospecha de une fractura

de créneo.

Todo paciente que se presente con traumatismo en ta ca

beza o cara deber& de examinarse en busca de fracturas.

El estado general! del paciente y la presencia o aucen-
cia de traumatismos m&s severos son de primordial importan--

Cia-

La historia clinica debe rcalizarse lo més pronto posi
ble. Si el paciente esta imposibilitado para dar informacién
el familiar, amigo o persona que lo acompafia debe proporcio=-
nar los antecedentes. Los detalles importantes del accidente
deber8n anotarse en la historia clinica. Todo lo acontecido
entre el accidente y el momento de llegar al hospital debe
de ser anotado. Al paciente se le deben hacer preguntas con
respecto a la pérdida del conocimiento y su duracién, vémitos

hemorragfas y otros sfntomas.

También se¢ registrarén los medicamentos administrados

antes de llegar al hospital.

Después se haran preguntas sobre enfermedades anterio-
res, tratamiento medico inmediato antes del accidente, medi =
camentos que se estan tomando y cualquier sensibilidad a al
guna droga. Si el paciente no esta comodo la historia deta==
Ilada puede realizarse después. E! examen sistematico puede

hacerse en este momento o més tarde de acuerdo con la perso-




na que eata examinando.

Al examinar al paciente para determinar si existe o nc
fractura y su localizacién, es bueno buscar |as regiones de
contusién, esto nos dara informacidn a cerca del tipo, direc
cibn y fuerza del traumatismo. La contusién muchas veces pue
de esaconder fracturas importantes deprimidas debido al edema

tisular,

Los dientes deben examinarse, Las fracturas desplaza=--
des en rcgiones desdentadas se demuestran por fragmentos de
primidos o levantados y por la pérdida de continuidad del =

plano oclusal.

La reduccién e inmovilizacién de las fracturas, en prg
sencia de signos y sfntomas que alteren la estabilidad del -
paciente (factores ya mencionados en capftulo anterior), no
es recomendable, ya que puede traer consigo un resultado des
favorable para el paciente y para el clfnico que lleve a caem

bo este tratamiento, sin hacer las observaciones indicadas.

La administracién de narcéticos antes de establecer un
diagnéstico definitivo pueden retardar la evaluacién del Pa
ciente. Los narcbticos administrados a un paciente con una -

probable lesién craneal, pueden causar :

1) Estfmulo del nGcleo oculo-motor, causando miosis, lo
cual nos enmascara el desarrollo de los signos neu
rol8gicomocul ares, vitales para el reconocimiento

de una hemorragia cerebral.
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2) Depresién de !a respiracién.
3) Nauseas y vémito.

El guardar un record en casos de accidentes es de ex=-
trema importancia y no debe ser olvidado en el manejo total
del paciente. Una historia clfnica detallada del accidente -
en lo que respecta a la hora, lugar y personas involucradas.
Los records, deben mostrar si es que ¢l paciente recibio o =
no tratamiento anterior al ticmpo de la reduccién y fijacién

de la o las fracturas.

El examen cxtraoral d2be incluir una dinspeccién gene~-
ral del paciente, palpacién de las &reas en donde se sospe--
cha lesién y una evaluacién de la lesién neurolégica rela -
cionada con la zone lesionada. El examen intraoral debe in
cluir la inspeccién de ambos tejidos duros y blandos, el ali
neamiento de los dientes y la palpacién digital de los mismos
y las estructuras alveolares. Algunas observaciones clfnicas
de importancia para ayudar al diagnéstico de una fractura =
son :

Una mala oclusién dentaria, movilidad en el sitio de la
lesién, pérdida de la funcién, crepitacién,.inflamacibn tri
mus y dolor. Un buen estudio radiogr&fico cs esencial para
evaluar cualquier fractura. Sin embargo la interpretaciébn -&
clinica en el momento de la intervencibn quirGeyica, sigue -
siendo el metodo mhs efic&z de comprender la naturaleza de -
la fractura. Las radiogr&fias de créneo especialmente en el

tercio medio de la cara, pueden ser engafiosas y pueden hacer




que una !fnea de frectura con poco o ningGn desplazamiento -
sea muy dificil de diagn8sticar solo por este medio. El exa-
men radiolégico debe incluir mis de una vista de las estruc-

turas 6geas involucradas.

El maxilar se examina colocando el dedo pulgar y el de
do fndice de una mano en el cuadrante posterior izquierdo ,
moviendolos |igeramente de un lado a otro, siguiendo el mismo
procedimiento en el cuadrante posterior derecho y luego en -
los dientes anteriores (Fig=-0). Si existe una fractura com=-
pleta todo el maxilar superior puede moverse. La fractura -
vieja o que ha sido impactada posteriormente no se mueve. Es

ta se refleja en la mala oclusién,

En una fractura unilateral la mitad del maxilar se mo
ver8. Esto se debe diferenciar de la fractura alveolar. la -
fractura unilateral del maxilar generaimente presenta una I{
nea de equimosis en el paladar cerca de la Ifnea media mien-
tras que la fravtura alveolar se Ifmita a la apb6fisis alveo-

lar.

Si hay fractura del maxilar, se observa el aspecto fa
cial del maxilar y de la nariz. Puede existir una fractura -
piramidal, que se extiende hacia harriba hasta la regién de
la nariz. Adem&s de las esquirlias, el paciente suele presen=

tar epiIsLaxis y cambios de coioraciédn al rededor de los ojos.

Todos los pacientes con traumatismos faciales deben de

examinarse en busca de fracturas faciales transversas. Estas




fracturas muchas veces no se notan debido al edema facial
al dolor. EI ' - examina debe palpar el borde facial in
fraorbitsrio (Fig=7). Un desnivel en esta reygidn indica frac
tura. £l bo.,de normal presenta cqui una regién 8spera que no
se debe de confundir con la fractura. Luego se le palpa la -
pared lateral de la é6rbita (Fig-8). El examen cuidadoso pug
de mostrar la separacidén de la lfnea de sutura frontocigomd

tica, que suele percibirse si esta fracturado el borde infrea

orbitario.

También se puede palpar el arco cigom&tico., 3Se puede =
encontrar una fractura aunque no haya otras en la cara. 3i
las regiones infraorbitarias o laterales de la 6rbita reve--
lan fracturas del cuerpo del cigoma esta separado del maxilar
y frecuentemente hay una o més fracturas posteriores del ar
co cigom&tico. La palpacidn cuidadosa revelard la fractura .
Un oyuelo a lo largo del arco cigomftico es patoghnomico de -
fractura, pero el diagnéstico clfnico puede ser dificil por
el edema. Situandose frente al paciente y colocando a cada
lado de la cara un abatelenguas desde el centro del cigoma a
a la cara lateral de! hueso temporal, el cirujano notargd la
diferencia de angulacién lo que le ayudar& al diagnéstico de-
la depresién del arco cigomdtico. El arco del cigoma deprimi
do permite la depresiédn del contenido orbitario. El borde -
del abatelenguas colocado frente a las pupilas se inclinaré

si un 0,0 se haya situado més bajo jque el otro.

cuando se sospecha de una fracutra del maxilar se debe




buscar varios sfgnos antes de proceder al axamen manual, co

mo se ha descrito anteriormente.

Rinorrea Cerebjcespinal.- Si la lémina cribosa del hueso et-
moides esta efectada en la fractura complicada del maxilar ,
el Ifquido cerebroespinal sale por las ventanas nasales. Se
puede hacer el diagnéstico de inmediato colocando un pafiuelo
debajo de la nariz durante un tiempo y dejando que se sequye

el material. El moco del catarro endurece el paiiuelo, mien=e
tras que el Ifquido cerebroespinal se seca sin endurecerlo «
Si existe duda se puede llevar a cabo la prueba de la gluco-
sa. Una pirueba con papel reactivo comercial identificard el
azucar en el lfquido cefalorraquideo normal, sin embargo, no

es exacta si hay cantidades importantes de sangre,

Cualquier movimiento del maxilar en presencia de ring
rrea cerebroespinal es peligroso. Las bacterias infecciosas
pueden llegar hasta la duramadre dando como resultado una me
ningitis. Anteriormente los neurolégos, aconsejaba dejar ==
transcurrir tiempo para que se formar§ una cubierta de tejido
de granulacién sobre el huazso degplazado de manera que la =
infeccién no pudiers penetrar en las meninges cuando se in--
tentara reducir la fractura del maxilar. La reduccibén comple
ta muchas veces no era posible cuando transcurria este tiem=-
po. Con los antibi6ticos la reduccibn se hace més pronto.los
huesos reducidos correctamente permiten que el tejido blando

sane m&s pronto sobre ellos y mejor, con menos puentes sobre

espacios muertos entre los extremos dcl hueso fracturado.
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Signes ySintomas Neurolégjcos,~ LOs sfgnos de una posible -
lesibn neorolégica son: letarj;o, cefaleas intensas, vbmitos,

reflejos de Babinski positivo y pupilas dilatadas y fijas.

Se deben de tomar radiogreffas en to-
dos los pacientes en los que se sospeche de una fractura, de
ordinario se hoccn tres radiograffas extraorales : posteroan
terior, oblicua lateral derecha y oblicua latal izquierda,
Las placas deben de ser examinadas antes de secarse, presens
tando particular atencién a los bordes 6seos donde aparecen

la mayoria de las fracturas.

Cuando se sospecha de fractura del maxilar se debe to
mar una radiograffa de Waters (nariz-barbilla, tomada en pos
teroanterior). Las fracturas del maxilar son dificilea de .-
diagnésticar en las radiografias, incluso el mismo radiologo
Cuando no se puede |legar a una conclusién definitiva se de
be tomar una radiograffa lateral del cré&neo. Si esta abierta
la |tnea de sutura frontonasal en la radiografi8 hay una gran
posibilidad de fractura del maxilar. Sin embargo la ausencia

de este 8ifgno no elimina la posibil idad de fractura.

En casos en que se demuestra la fractu;a las radiogra_
fles intrabucales deben de tomarse en el sitio de la fracty
ra antes de realizar el tratamiento definitivo. No se puede
Ilevar a cabo si hay trismus intenso o trsumatismos graves.
Las radiografifs intrabucales generalmente dan una defini==-
cién exelente debido a la proximidad del hueso a la pelicula
algunas veces muestran fracturas que no se observan en las -

radiograffas corrientes especialmente de la ap6fisis alveolar
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la lfnea media del maxilar. El estado de los dientes adyacen-
tes y la informacidn detallada a cerca de la fractura puede -

obtenerse por medio de este procedimiento,

A veces es dificil el diagndstico de las fracturas del -
maxilar. La palpacién de los huesos a traves del edema de los
tejidos faciales es confusa. Las radiografias son dificiles -
de interpretar. Si hay desplazamiento de la fractura la radio
graffa mostrara desniveles y espacios en los bordes cortica -
les que pueden corroborarse clinicamente. La superposicién de
numerosas estructuras, incluyendo las vértebras sobre el maxi
lar superior dificulta el diagnbéstico radiogrédfico en ausen -
cia de desplazamiento. Se ha observado que la separacidn de -
la linea de sutura frontonasal en una radiograffa lateral de-
la cabeza, generalmente indica una fractura en otro lado del-

maxilar superior, aunque su ausencia no excluye la posibili -

dad de dicha fractura.

El paciente con rinorrea cefaloraquidea es de la respon-
sabilidad del neurocirujano hasta que lo da de alta. El neo -
rocirujano permite el vendaje temporal o la fijacién con alam
bres despu€s de obtener un nivel antibiftico satisfactorio y-
se permite el tratamiento definitivo anticipando la curacién-

- . .
mids ripida de la duramadre al reducir las paredes &seas.

Los pacientes con traumatismo craneales no deben recibip
morfina, exceptuando los casos de dolor agudo. La morfina pue
de afectar la funcién del centro respiratorio. La antitoxina-
tetdnica se da después que se ha hecho la prueba de sensibili

dad. Si hay solucién de continuidad en la piel, y si el pa --
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ciente no ha sido inmunizado previamente, se la da una dosis-
de refuerzo de 1 ml.de toxoide tetanico. Esto se lleva a ca -

bo en la sala de primeros auxilios.

El mejor tratamiento de fracturas del maxilar es la fija
cién intermaxilar inmediata. Lo ideal es utilizar la fijacién
permanente pocas horas despufs del traumatismo. Es aconseja -
ble colocar la fijacién intermaxilar inmediatamente después -

del examen clfnico y radiogrdfico, sin tomar en cuenta la ho-

ra.

Se dan sedantes al enfermo, asf como antibibticos y - -
otras medidas de soporte bolsas de hielo sobre la cara. Si es
tos procedimientos se hacen poco después de la admisidn, el -
paciente esta mds comodo, pues los extremos fracturados del -
hueso no se estan moviendo o en mala posicién por lo tanto --
los nervios no se traumatizan. La organizacién del coag@lo --
sanguineo que se verifica durante las primeras horas no se in
terrumpe con nuevas maniobras en la mayoria de los casos. Los
alambres intrabucales son mls dificiles de aplicar a la mafa-
na siguiente, cuando ya hay edema y trismo junto con los es -
pasmos reflejos de los msculos. Si es necesario mayor trata-
miento se instituye después de las medidas inmediatas y cuan-

do se tienen las radiografias posoperatorias para su.inter --

pretacidn.

La fijacidén temporal dehe colocarse si no es factible la
fijacibn definitiva. Siempre debe de colocarse algln tipo de-
fijacidn para mantener al paciente confortable v los frapmen-

tos de la fractura en tan huena posicibn como sea posible. El
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vendaje de la cabeza es la forma mids sencilla de fijacién.

El tratamiento de las fracturas se dirige a la coloca --
cibén de los extremos del hueso en relacibn adecuada para que-
se toquen y mantengan hasta que ocurra la cicatrizacidén. El1 -
termino que denota la colocacién del hueso es reduccidn de la

fractura. El1 término que se utiliza para mantener la posicién

es fijacién,

El paciente debe ser alimentado seis veces al dia. No --

puede abtenerse suficiente nutricidn con el regimen ordinario

de tres comidas,

Una cartilla de calorias es importante en el paciente --
fracturado. Debe de saherse cuantas calorias hay en cada ra -
cién de la mezcla especial y cuantas en los alimentos y bebi-
das suplementarios., Tambien se debe de saber cuantas calorias
son necesarias para mantener el peso del paciente a nivel de-
actividad. Se tiene que hacer la decisibdn de si va a mantener
su peso actual o si va a ganar o perder peso. Algunos indivi-
duos pierden peso cuando no esta indicado y se debhe dar aten-

cién a los suplementos nutritivos que hacen la dieta lo més -

atractivo posible,

Hay alimentos los cuales podemos anotar dentro de la die
ta del paciente la leche en polvo y el huevo y los suplemen -

tos de protefnas hacen la nutricifén posihle a gran volumen.,

La importancia de la carne en la dieta es grande porque-

promueve la consolidacidn especialmente si no esta sobrecoci-

da.
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La alimentacién intravenosa con un suplemento del 5% de-
hidrolizado de protefnas y vitaminas es el metodo de eleccidn
para las primeras 24 horas. D espués del tratamiento de una -
fractura con complicaciones intrabucales o para un paciente -
con traumatismos graves. Este método hace que el alimento no-
pase por la boca hasta que se ha llevado a cabo la reparacidn

preliminar y lo mantiene también fuera del estomago.

Un tubo de levin colocado en el estbémago a través de la-
nariz, permite la alimentacién directamente al estomago sin -~
llevarla a la boca. Es un buen metodo de alimentacién durante

los primeros dias después de la operacién cuando hay heridas-

bucales.

El paciente con fracturas no complicadas generalmente es
mejor que empiece con la dieta para fracturas tan pronto como

sea posible y no que sea alimentado por via intravenosa.

A la mayoria de las personas les falta uno o dos dien
tes y a través de estos espacios los alimentos pueden ser co-
locados. Si no falta ning@n diente, el alimento se lleva por-
medio de un popote hasta la bucofaringe en el_espacio situado
detras de los ultimos molares. A mayor espacio de entrada ma-
yor seri el tamafio de las particulas, lo que evita el estre -
fiimiento,

La higiene bucal es dificil de mantener durante la inmo-
vilizacibi, debe de aplicarse un atomizador de presién en la-
unidad dental por lo menos una vez al dia. El paciente debe -
hacer colotorios después de cada comida con una solucidn sali

na tibia. Es excelente utilizar un cepillo blando. No mante -
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ner limpia la boca en un paciente de declibito dorsal permite-
que los alimentos entren en las trompas de Eustaquio, condu -
ciendo as{ la infecciédn al oido medio. Los eladsticos deben de
cambiarse semanalmente. Los alambres que irritan los labios -
y las mejillas deben voltearse y los extremos deben de ser --
protegidos con modelina, gutapercha, cero o acrilico de cu -

racién répida.

El dolor no es comln durante la repacidn. En los prime -
ros dias se puede obtener un nivel satisfactorio de analgesia
prescribiendo una pastilla de aspirina cada hora durante 4 --
horas consecutivas para ohtener el nivel satisfactorio y des-
pués una pastilla cada 4 horas para mantener este nivel. A ca
da pastilla se le agrega un octavo de cucharadita de bicarbo-

nato de sodio en agua el cual obra como amortiguador.

Al tiempo optimo de la reparacidn, la formacidn del ca -
llo debe observarse radiograficamente; sin embargo el ciruja-
no debe guiarse por los signos clinicos de unidn al determi -
nar =21 tiempo necesario para la inmovilizacién, ya que la con-
solidacién &sea por medio del callo secundario se verifica --

algunas veces antes de que se pueda ver claramente en la radio

grafia.

Los el&sticos o alambres intermaxilares se quitan y la -—-
fractura se examina cuidado§amente con los dedos. Si se obser-
va movimiento, los eld&sticos deben colocarse durante una sema-
na mids, el examen se lleva a cabo a intervalos de una semana -
hasta que ha ocurrido la consclidacibén. Afn con el mejor trata

miento algunas fractyras consolidan en varios meses. 5i la fal
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ta de un i8n es inevitahle, se quita la fijacibén y se permite-
que el paciente descanse durante varios meses, para que los --
bordes del hueso puedan redondearse antes de hacer el injerto-

b6seo ,

Despu€s de la remosibén de los eladsticos, el paciente se -
examina diariamente por tres difas. Si la oclusién y el sitio-
de fractura permanecen satisfactorios, los alambres o barras -
para arcada pueden quitarse. El1 paciente dehe de alimentarse -
con una dieta blanda duwvante una semana, hasta que ha regresa-
do la funcidn muscular y de la articulacidn temporomandibular.
La escarificacién y pulimento de los dientec deben hacerse, y-
cualquier desarmonia oclusal menor dehe de corregirse por el -

desgaste selectivo.
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El malar es un hueso denso de la cara que se fractura --
raras veces, Sin embargo sus inserciones &seas y su arco se -

fracturan con frecuencia, muchas veces con la fractura del ma

xilar superior.

Las fracturas del arco cigomdtico pueden presentarse --
sin fractura de otras lineas de sutura. Estas fracturas gene-
ralmente son unilaterales y frecuentemente multiples y pueden
ser conminutas, pero rara vez son compuestas debido al grueso
mGsculo protector y a las cubiertas tisulares. Se desplaza --
primariamente por el golpe y no por las fuerzas mfsculares. -
Debido a la insercién de la aponeurcsis temporal arriba y el-
aponeurosis del mfisculo masetero abajo; las fracturas rara --
vez se desplazan hacia arriva o hacia abajo. El golpe general

mente empuja las partes hacia adentro .

Es importante el tiempo en que se lleve a cabo la reduc-
cibén. La reduccién de la fractura de malar se retarda hasta -
que son tratadas las mds importantes. Es dificil tratar el ma
lar fracturado después de cinco dfas. Frecuentemente antes de
esto los huesos dfibitamente entran en su lugar con un sonido-
que puede oirse en todo el cuarto y permanecen en su lugar —-
sin fijacién. Después de una semana pueden reducirse pero no-
quedan en su lugar, pero al dejarse transcurrir meses es casi
imposible reducirlos, solamente los tejidos adyacentes son --

tratados. para que se conserve la funcidn y la estética.

Los sfgnos de fractura del malar estan enmascarados por-
el edema y las laceraciones. La hinchazén en los tejidos su -

prayacentes a una fractura deprimida pueden redondear la cara
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de manaera que los dos lados esten de igual tamafio., Un signo -
seguro de fractura del arco cigomdtico, pero no constante, es-
el hoyuelo en ld piel sobre el arco. En presencia de edema --
moderado uno a todos los signos siguientes pueden estar presen
tes: achatamiento del carrillo superior y turgidez del carri--
llo inferior, hemorragia en la esclerotica del ojo, hemorragia
nasal, hamatoma en el antro, nivel deprimido del ojo, pareste-
sia del carrillo y otras fracturas de la linea media de la ca-
ra. Cuando las cuatro lineas de sutura estan fracturadas al --
rededor del cuerpo del malar este se deprime hacia abajo. Cuan
do el arco esta muy deprimidon puede haber interferencia con --
la funcién mandihular debido al contacto excesivo sobre la - -

apofisis coronoides.

Es necesaria la palpacidn del arco, del borde lateral y
del borde infraorbitario. Las placas incluyen una 'radiografia-
posteroanterior para mostrar los bordes de la érbita y una in-

ferosuperior para mostrar los arcos.

Las fracturas malares pueden considerarse en dos catego -

rias: fracturas de la linea de sutura al rededor del cuerpo --

del cigoma y fracturas dél arco.
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CAPITULO V
CLASIFICACION.

Llos traumatismos del tercio medio de !a ccra son algu-
nas veces muy dificiles de diagnésticar, ia sobreposicién de
otras estructuras 6seas en las radiograffias lhace que sea di
ficil obtener una buena definicién de las estructuras 6seas

que concierner al cirujano.

Los traumatismos del tercio medio de la cara son usual

mente cl!&sificados de la siguiente manera

1.~ FRACTURA HORIZONTAL.{Le fort 1).

Son fracturas segmentales de la protuberancia aiveo!lar,
en este tipo de fracturas los dientes se desprenden del cuer
po principal del maxilar y generalmente todavia estan inclui
dos dentro del hueso fracturado del alveolo. (Fig-10). La i3
nea de fractura es generalmente superior a los &pices de los
dientes e involucra los senos maxilares. En la fractura horj
zontal el cuerpo del maxilar esta separado de la base del cré
neo arriba del nivel del paladar y debajo de la insercién de
la ap6fisis cigombtica. La fractura horizontal da como resul
tado un maxilar que se mucve libremente, a esto se ha |lama~-
do maxilar flotante? Puede presentarse una segunda fractura

en la Ifnea media del paladar representada por uni Ifnea de
equimosis.

La fractura del maxilar puede ser unilateral, en cuyo




caso debe diferenciarse de la fractura alveolar. La fractura
alveolar no se extiende hasta la !fnea media de! ~aladar.{F.
(Fig-11).

El desplazamiento depende de varios factores; la fuer-
za del golpe intenso sobre {a cara pdede empujar el maxilar
hacia atrés, la fuerza muscular puede hacer lo mismo. En una
fractura a bajo nivel no interviene el desplazamiento muscue-
lar, si la fractura esta a nivel més alto las inserciones =
del mGsculo pterigoideo estan incluidas en el fragmento |ibre
movido hacia atras y hacia abajo en su parte posterior dando
como resultado una wordida abierta. Normalmente encontramos
que la mordida se abrio debido a que los dientes maxilares =
posteriores estén en contacto prematuro con los dientes man

dfbul ares posteriores.

Algunas fracturas estan deprimidas a lo largo de la I{
nea Jde separacién, muchas fracturas horizontales de! maxilar
no estén desplazadas y por lo tanto el diagnéstico no se ha

ce en el primer examen.
2. FRACTURA PIRAMIDAL (Le fort I1).

Son fracturas unilaterales o bilaterajes del maxilar ,
separando el cuerpo del maxilar del esqueleto facial. Estas
fracturas se pueden extender a través del cuerpo del maxilar
hacia abajo de la l|fnea central del paladar rigido a través
de la base de la 6rbita y dentro de la cavidad nasal (Fig-12)
Generalmente involucran los huesos nasales y etmoides, asf

como también el maxilar. Se observan fracturas verticales a
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través de las caras faciales del maxilar, y se extiende ha-
‘cia arriba hasta los huesos nasales y etmoides., Generalmen-
te se extiende a través del antro maxilar. Puede estar |e--

sirnado un huaso malar.

Toda la porcién media de la cara east8 hinchada, inclyu
yendo rariz, tabios y ojos. El paciente puede presentar una
coloracibn eojiza de! globe ocular por la extravasacién sub
conjuntival de sangre adem&s de los p&rpados amoratados.hay
hemorragfa nasal. Si se observa un lfquido claro en la na-
riz, se tiene que diferenciar la rinorrea cefalorraqufdea =
del moco del catarro nasal. Una prueba de rutina consiste -
en colectar algo algo de Ifquido en un pafluelo o pafio de I
no. Si al secarse obra como almidén, es moco; sino, es |i=-=
quido cefalorraqufdeo que se ha escapado a través de la du-
ramadre como resuftado de la fractura de la l&mina crfbifor
me del hueso etmoides. Por este motivo el examen clfnico de
las fracturas del maxilar debe de hacerse con mucho cuidado
y con el menor movimiento posible. En presencia de |fquido
nasal no es recomendable realizar palpacién del maxilar, es
ta se puede realizar ya que se ha eliminado la posibilidad

de que sea lfquido cefalorraqufdeo,

3. FRACTURA TRANSVERSA (Le fort 111).

Son fracturas que incluyen el maxilar en las que fa
totalidad del maxilar y uno o mls de los huesos faciales --
(normalmente el hueso malar) est&n completamente separados

del esqueleto craneofacial. Generalmente esto implica la se
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paracién de las suturas frontales cigombticas y fracturas -

del arco cigomé&tico.

Es una fractua de nivel alto que se extiende a través
de las 8rbitas atravesando la base de la nariz y la regién
del etmoides hasta los arcos sigom8ticoe. E! borde lateral-
de la 8rbita 6sea estf fracturado lo mismo que su borde in
ferior. El cigoma generalmente est§ efectado, ya por la ~--
fractura del arco o por el desplazamiento hecia abajo y ha

cia ateas dai hueso malar.

Debido a la particién del malar la fractura transversa
generalmente se presenta acompaiada de otras fracturas. La

fractura piramidal se acompaiia de fractura transversa.

En las fracturas transversales del maxilar las |fneas
de separacibn pueden ser a través de los senos maxilares vy
la base de la cavidad nasal (Fig= 13) o pueden ser a través
de la cavidad 6rbital, senos y cavidades nasales. En estos
casos se puede presentar fractura conminuta considerable y

también fractura de los huesos nasales,

Las combinaciones de las fracturas del maxilar son -
més bien la regla que la excepcibn. Una fractura grave de =
la |fnea media de la cara incluye fracturas transversas pi-
ramidales y horizontal, por lo comlGn en forma de fracturas
multiples del cuerpo y arco cigomético asf como fravutras -

de otras regiones como huesos nasales y etmoides.

En las fracturas transversas hay una facies caracteris




- 35 =

tica , a manera de “"plato”® debido a que la porcién central
de la cara esta concava. El perff| de la cara aparece de
igual forma debido & la fractura y dislocaciédn posterior del

maxil ar,

los signos Srbitarios son importantes neurol8gicament
Si un ojo esta dilatado y fijo, hay 50 por ciento de proba-
bilidad de muerte por lesi6n intracraneal y ambos ojos es-
tan afectados, existe el 95 por ciento. Sin embargo el neu
rocirujano debe diferencisr cste sigmo cuando se prasenta
con traujmatismo debido a otros estados tales como : alcah
olismo, morfinomanfa, glauccma y operacioens oculares ante-
riores. Se debe de buscar la rinorrea cefalorraqufdea, frac
turas del créneo otros sfgnos neurol8gicos y también hemo-

rragia otica.
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FRACTURAS DE ARCO CIGOMATICO.

Causas de las Fracturas

La fractura del hueso cigomftico normalmente resultan
de traumas, asf{ coma, la violencia directa, accidentes autg

movilisticos, caidas y golpes,
Signos y sfntomas de la fractura del Arco cigomitico s

€1 sintoma subjetivo mas comdn es la queja de los -~pa
cientes que.desde que reciben un golpe en la parte lateral
de la cabeza, tiene dificultad de abrir la boca .

Loa pacientes reportan que "parece que algo se atora'
cuando tratan de abri la boca , 3i la herida tiene ya varios
dias y el dolor a aumentado y hay desaimiento absoluto es -
por que la heritda se ha infectado a lo largo del arce’, Es

visible y se siente facilmente,

Signos y sfntomas de la fractura del hueso cigomitico:

Los signos y sintomas de una fractura xdel cigoma en

orden de frecuencia song
1.-Extensifn periorbital y equimosis,
2.~ Delicadez local en la palpitaci@n,

Je=~ Un decaimiento debajo del ojo, sobre la cara, re-
sulta una deformidad facial, &sto no.es notable =
cuano la herida es recienje por su extensi@n

4,- Lolor .

5= Reduccifn marcada del espacio entre el proceso -
coronoides de la rama del cigoma del lado,de la -
herida como comparacifn por exploracion digital -
simult8nea con el dedo fndice en éste espacio en

ambos lados de la maxila , Cuano la fractura envuel
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ve la parte maxilar, una raya distinta puede ser
sentida a travéz de la maxila con el dedo fndice
cuando se mide el espacio entre el proceso coro-

noides y el proceso cigomético de la maxila

Epftaxis,~ Mientras .muchas heridas faciales, prg
ducen hemorragia nasal.la causa m&s frecuente es
la ruptura de la membrana mucosa por la fractura
cigomébtica, hemorragia subsecuente dentro del AN
RUM y después a travéz de la maxila dentro de la
cavidad nasal.lLas radiografias encabezadas poste
ro-anterior, revelan la presencia oe sangre o cog

gulacibn en la maxila en la parte envuelta.

Temblor debajo del ojo, clasiticacifn de respira

cién, sensacién de calor 6 escalofrio, Esto depen
de de la extencién del nervio alveolar anterpe-
posterior y el nervio infraorbitario ha sido heri
do por una raya intrasorbital movido 6 el huso de

la cavidad orbital,

Hemorragia conjuntival,

Disturbios visuales, asi como, diplopia, visifn

borrosa,
Cara y labios decaidos,
Dolor de cabeza.

Dificultad para abrir la boca. Esto es visto més
frecuentemente en fracturas del arco cigom&tico,
Rara vez, hace una fractura suelta en la terapia
del hueso cigom8tico con movimientos masticatorios
de la mandibula,

Mareos,

Movibles,-Esto es un puco diffci)l de prooucir en
el casu normal, En fracturas recientes;después del
crecimiento de la cicatriz previens el movimiento

necesario para proaucir (criptus ),
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ner'das asov..uas,- _tras heridas pueden ssar asociadas con

una fractura del hueso cigam8tico o arco cigombtico, En or

fen de ozurrencia estos s0n:
a)e= Golnes loc:les y runturas
Y)e~ Goalpes en el crbneo,
Cje=~ Fracturas de la mandibula,

dje= ‘ractura de los huesos nasales,

€)e= Fracturas del maxilar,

El répido.tratamiento,proporciona un mejor resul tado

final, AdenS8s, los métodos mé4s simples de reauccifin

no 'son

satistactorios cuando se ha dejado mucho tiempo entre la he

rida y el tra‘amiento. Esnecificamente para obtener mejores

resul tados, estas fracturas deben ser atendidas inmediatamen

te si no hay inteccifn marcada 6 al menos dentro de
hs, deherido, Esto no signitica nue éstas fracturas
dan ser atendidas después de la 72 hs. pera, pueden

finitivamente m&s diffciles de tratar para entonces

las 72
no pug
ser de-

ya que

requirirfan e8A mucho m& casos tr:. ciones extraorales.para

sostener el cigoma fracturado ,




-39 -

CAPITULO VI
TRATAMIENTY .

CUIDADOS PRELIMINARES DEL PACIENTE.~ Primeramente se trata

el sock, el cual puede ser grave cuando est8 asociado con

fractura del etmoides. Un sintoma que nos indica si el etmoi
des ha sufrido alguna fractura es observar si luye lfquido
ceFanrraqu}deo de una o ambas fosas nasales. Un medio efe
ctivo de reconocer si se trata o no de Ifquido cefalorraqui
deo o simplemente de una searesién mucosa consiste en colg
car al paciente de tal forma que cualquier secreszién de |a-

nariz caiga sobre un pafiuelo limpic.

Si la secresién es mucosa manchar$ el paftuelo y cam
biar& la textura de la tela de tal forma que parecer aimi-

donado.

Por otro lado, si la secresién es fluido cefalorrame
qufdeo, también manchars el pafiuelo, pero no cambiari la -

textura de! mismo.

Al terminar e! examen de nariz, deber§ procederse con
un estudio radiolégico de los huesos de la cara. En caso -
de que las radiograffas revelen astillas &scas en la regién
etmoidea que protruyan hacia arriba, dentro de la regién -
de! cerebro, el paciente deber& ser enviado al neuﬁocirujan

no  para la remosién quirtGrgica de dichas particul as.

Si se presenta una fractura asociada del hueso etmoi-
des, como la que se ha mencionado,es de gran importancia el

no tratar los huesos de la cara fracuturados en lapso d
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diez a catorce dias, ya que cualnquier manipulacidn de estos
huesos, podrfa interferir can la fractura del etmoides y --
llegar a inducir meningitis, La fractura de la regifn etinoi-
dea, forma un sellado de tejido fibroso durante el intervalo
de dos semanas, y entonces puede procederse con el tratamien
de los huesos de la cara que havan sido fracturados, Es de -
gran importancia establecer una terapia de antibifticos du--
rante estas dos semanas, para prevenir la meningitis.

En. caso de que no exista fractura en la regifn etmoidea
puede ﬁrocederse al tratamiento de las fracturas de los hue-
sas de la cara, tan pronto como los signos de shack, si es q
que existen, hayan desaparecida,

Una complicacién comdn en fracturas gque involucran el
seno maxilar o las fosas nasales, es el efisema, Puede tamw="’
bién haber inflamacién y si el paciente no es etendido de in
mediate, dicha inflamacién puede causar obstruccién de los -
conductos nasales,

En el tratamiento de una fractura simple, el cirujaﬁo
lagra su abjetivo al restaurar y retener los huesas en su re
lacifn adecuadas y el mantener las cavidades involucradas lo
m&s libre posible de materiai extra®Mo que pudiera producir -
infeccifn,

En las fracturas expuestas y en casos de gran pérdida
de tejido, no solo deben los huesos remanentes ser ser colo-

cados lo mas cercano a su posicion normal, sino gue deberi -
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instituirse un tratamiento de la herida.

Tratamiento de los tejidos :

La mejor forma de evitar el efisema, consiste er asegurar
un acceso de aire a través de la nariz o de la boca. E! frio ,=-
aplicado en compreses de hielo, es el método més eficiente de
combatir |z inflamaci6n debido a la extravasacién de suero. Es-
to deber8 hacerse dv tal forma que lcs tejidos secan enfrfedos -

pero no congel ados.

En el caso de que la inflamacién dificulte la respiracién
es conveniente el aplicar unas gotas de epinefrina 6-efedrina »
en las fosas nasales. A Védes y en tanto no se lkhsti€uya un MET
todo de fijaci-on de la fractura, es necesario el colocar un tu

bo de hule que lleguve hasta ta faringe.

La lesién del nervio maxilar, aunque no es muy comGn, pue
de evidenciarse por la anestesia de la zona involucrada 6 por -

una neuralgfa posteriormente.

La hemorragia, que a veces es intensa al principio, por -

lo general se controla por si misma en las fracturas sinples.,

Es de gran importancia hacer notar el hecho de que bajo -
ninguna circunstancia deber&n ser removidos porciones 6seas que
ain estén insertadas, ya que estos huesos tienen una muy buena
irrigacibn, y generalmente se logran unir bastante bien. En cam
bio la pérdide de fragmentos éseos, aumque sean pequeflos produ=

cen considerables deformaciones.

IRATAMIENTO DE LA FRACTURA :

Como en todas las dem&s fracturas, el tratamiento consiseé




en la reducciébn y fijacién de los fragmentos.

La reducciédn de las fracturas del maxilar,por lo general
se logra con la ayuda do aparatos que lievan a los dientes a su
oclusiébn normal. AGn y cuando el maxilar a veces quede |libre,en
la mayoria de las veces no es posible lograr la reduccibn por -
método manual. La traccibn el8stica gradual, cuando es bien aw-
plicada, lleva invariablemente al maxilar a su posicién correc-
ta; en tanto que ¢l resuitado final pudiera ser un fracaso si -

tratamos de reducir la fractura manualmente.

Si el maxilar se desplaza hacia arriba, |la reduccién por
medio de traccién elastica, requierc primero de la colocaciédn -
de un arco labial cun ganchos en ambos, mexiler y mandibula y -
luego la colocacién de bandas el &sticas las cuales gradualmente
jlevan a los dientes a su oclusisn normal v a la vex a! maxilar

a su alineacién correcta.

Si el maxilar se desplaza hacia atr8s, se requiere una -
traccién hacia el frente, lo cual lcgraremos por medio de una -
banda el &stica que va del arco labial colocado en e! maxilar, -

hacia una barra colocada en un cabezal de yeso.

En muchos casos de fractura transversa del maxilar, éste
es desplazado marcadamente hacia arriba y hacia atras y a veces
el fragmento suelto queda impactado en esta posicién .En tales
circunstancias, sc requiere una traccién fuerte hacia abajo pa
ra llevar a los dientes a su oclusién normal, para lo cual usaw
mos una banda eléstica fuerte que va del arco labial colocado -
en el maxilar, hacia una barra curva que pasa por el frente y -

por abajo de la barbilla y que va sujeta a un cabezal de yeso.-
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El tratamiento b&sico de todas las fracturas es por -
sobretodo la reduccién de las mismas y una temprana, eficien
te y continua inmovilizacién hasta que la unién 6sea se =
lleve a cabo. E! hematoma, tejido de granulacién y el tejid
de formacién 6sea, tienen todos cierto grado de elésticidad

pero la inmovilizacién deber& de ser de tal menera que el

codgulo de protecciédn inicial no se desprenda, el delicado=-
tejido de granulacién no sea dafiado o rasgado y que un re==-
troceso traumbtico al crecimiento de tejido 6seo en favor =

del tejido fibroso no ocurra.

En casos de infeccién, hay necesidad m&s grande de in
movilizacién ya que el dafo causado por la misma se suma =
al dafio sufrido por el movimiento, entre mejor se |leve a

cabo la inmovilizacién menos ser& la extensién de infeccién.

Los tejidos blandos, al igual que los duros, cicatri=-
zar8n més r&pidamente, con menor infeccibén y con menor FTor-
macién de tejido fibroso si son inmovilizados. LOs segmen--
tos fracturados deber&n ser inmovilizados en una posicién
tal, que cuando la unién se lleve a cabo sea restaurada por

.completo la funcién, o cuando menos lo mejor posible,

En el tratamiento de las fracturas del maxilar los =
procediminetos quirGrgicos para la reposicién e inmovil iza=
ci6n de los segmentos fracturados se hace b&sicamente por =
medio de la técnica abierta o cerrada. La técnica cerrada
sugiere que los fragmentos fracturados de estructura 6sea -
puedan ser manipulados alineados y mantenidos en una relaci
6n adecuada sin exponer quirGrgicamente el hueso(Fig-t4).

Las reducciones abiertas son usulamente necesartas:
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para una reducciém mds diffcil y en cases d: inmoviliza-
cién (Pig 5).La téenicu 4 alambrado éseo directa es efegc
tiva,pero ocacionalmente es nccesario ccalinar éste proce
dimiento abierto con técnicas quirdrgices adicionales ta-
les como pernos intraoseos,placas éseas o alambrado cir--
cunfervnwial con férnlas quirirgicas o dentaduras para &-
yudar a inm bilizar las fracturas.Después que los segmen—
tos fradturados han sido repcsciunados e inmovilizados,es
necesario inmovilizar los arcos dentales en su posicién
normal aproximada. Las relaciones oclusales de la denti-
cién pueden ser me jor logradaes sl se aplica traccién elig
tica entrs los arccs desde un principio.Cna vez que esto
ha sido asegurado,entonces ligaduras de alambre oentrs los
arcos pueden proveer una inmovilizaciér més estable y ade
nds permitirén una higiene oral mejor durante el peridde
de la fijacién.

Usualmente un t{po flexible &= barra para arco pue-
de ser fécilmente adaptada a la denticién por medio dc aw
lambre de acero inoxidable delgado .Es deseable incluir —
tantos dientes como sea posible al asegurar esta barra pa
ra distribuir me jor las fuerzas de traccidn.

La traccién eléstica, especialmente on dientes ante
riores y radiculares,puede tender & causar la extruccibn
de estos mismos.Ocacionalmente,dobles ligaduras de alam-
bre,gufedas con sedia dental se usan para asegurzr estas
barras al arco dentario.No importa que método se emplee
siempre y cuando la irritacién gingival se mantenga a un
minimo .Barras més rigidas son odacionalmente seleccionadas
en casos en los cuales la alineacién de los segmentos fragc
turados es diffcil de controlar.Un contorneo adecuado de

esta barra rigida y la ligacién de la misma a la denticion




puede ayudar a mantener una buena posicién anatémica de
los fragmentos,

8n El traiamiento ad«~cuado de las fracturas hay dos pa
808 importantes a seg:ir:

1) .~-REDUCCION

2) +~FIJACICN

1)METODOS DE REDUCCICN.-Para fracturas de maxilar
existen tre metodos generales u#ados para la reduccion
del desplazamiento que son las siguientes:inmediato,trac~
cion eldstica y reduccién bajo anestecia.

Las fracturas de maxilar usualmente unen mucho mas
r4pido que las de la mandibula,por lo que su reducciédn
tiene que soer llevada a cabo méAs rdpidamente .

A) .-Reduccién rdpida o inmediata,.. Una vezs que el &
parato d= fijacidn ha sido colocado,ye sea una féruls va-
ciada,férula de alambre o cualquier otro aparato,una grau
proporcién de desplasamiento pueie ser reducida inmediata
mente usando una combinacién de tensién por medio de liga
duras intermaxilar y manipulacidn directa.

B) .-Reduccién por traccién elédstica,-Cuando no resul
ta posible reducir el desplasamiento por el pétodo anterior
puede usarse traccién en la direccién apropiada por medio
de una banda eléstica y por el tiempo requerido,segun sea
el desplasamiento éseo.La traccién constante de las bandas
eldsticas hace ceder la tensién muscular y graduaslmente re
duce el desplasamiento (Pag 5 Fig 3 ) éste método no debe-
ré usarse por un periédo muy largo & menos que demuestre
dar resultados dentro de las primeras 24 a 48 hs..EN caso
contrario deberd recurrirse a otro método.

C).- Reduccién bajo anestedia.-Cuando £stos mé todos

falla,el desplasamiento se reduce manualmente bajo aneste
cia,
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La importancia de una reduccién rdpida de las frac-
turas del maxilar no pueden ser sobre enfatizadas.En el m
momento de la reduccién,el tejido de cicatrizaciédn super-
ficial mse rompe y por lo tanto empieza de nuevo el proce-
so;asi que entre més répido sea efectumda la reduccién -
més pronto empezard de nuevo la cicatrizacidém.Asi mismo
entre més consolidacién haya ocurrido,més diffeil sexrd -
efectiar la reduccidén,

No debe pensarse en reducir una fractura;si los frag
mentos no pueden #er reducidos por un método,iebrd pasarse
de inmediato & otro, ya que el problema no se solucionard
con esperar.Ya gea de una manera o de @tra,slempre y cuan
do la condicién general del paciente lo peormita la reduce
¢ién deberid realizarse de inmediato.

Reduccién Tardfa.-Lo ideal es reducir los fragmen-
tos lo mds répido posible.pero a veces nos encontramos -
circunstancias que nds impiden llevar ésto a cabo por es-
pacio de algunas semenas y para entonces le fractura ya a
consolidado parcialmente.

En el maxilsr la union se lleva a cabo mucho pds rs
pido que en la mandibula,y despues de un intervalo de tres
& cuatro semana3 es necesario una intervencidén quirdrgica
mds complicada.Durante la operacién,el maxilar deberd que
dar lo suficilentemente suelto de tal forma gue.pueda ser
reducido y fijado con la mendibula on oclusién normal.

51 la fractura esti{ fuertemente consolidada,aun la
intervencién puede ser inefectiva,lograndose tan sélo una
reduccién parcial.Es por eso que la reduccién en estos cR
sos doberd hacerse lo més pronto posible,ya que un retardo
en la misma,muy a menudo resulta en una deformidad faciael

permanente y siempre hace el tratamiento méds &iffcil.
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2).- METODOS DE FIJACION O INMOVILIZACION ,- para asegurar-
una restitucién adecuada de la funcién, es necesario inmovi
lizar los fragmentos en una posici&n de oclusifin normal con
las arcadas antagonistas, para que una vez que se haya lle-

vado a caba la cansolidacifn se obtenga una funcifin normal
A),~- Fijaci6bn de Emergencia, -

Vendajes,~- Cuando se presenta un caso de emrgencia y se re-
quiere un perifdo de inmovilizacifin relativamente cortio,pug

de hacerse uso de un vendaje comoc medio simple de fijacibn,

a}).~ Vendaje triangular.- Se utiliza en casos tipicos
de eicrgencia y pueden ser improvisados en el lugar del --
accidente por medio de una pieza de tela de algodén de 90cm,
por lado, Esta pieza se corta a la mitad diagonalmente para

hacer un triangulo, Este vendaje es muy versatil, ya que --

puede usarse en culaquier parte del cuerpon, También puede -
ser utilizado como soporte de la mandfbula, como proteccién
y soporte de &positos en el créneo, al rededor de los ojos,

cara y oidos,

b).~- Vendaje de Barton.- Cansiste en un vendaje circy
lar horizontal y vertical usado para dar soporte a ia barbi

lla y para retener &positos
B,~ Fijaci6n Definitiva

a), Cabezal de Yespo.- Existen muchos tipos de apara-
tos para la cabeza que van desde un simple gorro de ciruja-
no con alfileres de seguridad, y cabezales de yeso con gan-
chos nasta los m&s complicados cabezales existentes
en el mercado y que tienen una gran variedad de aditamentos,

Construccién de C3bezales de Yeso,- La estabilidad del

cabezal es de primordial importancia, y la obtenemos cons--~




truyendolo por debajo de la ap6fisis mastoides. Un cabezal suel

to de mancra que el mismo paciente pueda quitarselo, es practi=

camente inutil para la retencibédn de aparatos.

Solo bajo algunas circunstancies especiales se hace nece-
sario rasurar la cabeza para la aplicacién de un cabezal. El pe
lo largo se anuda en la parte superior de {a cabeza y no inter-
fiere con le estabilidad del cabezal. Sin embargo en individuos
con la prominencia occipital plana o muy pequefia no es posible
retener un cabezal!l satisfactoriamente. Bajo estas circunstancia
se rasura la parte posterior de la cabeza y se coloca una tira
de esponja de un cuarto de pulg§ada de ancho por dos o tres de =
largo; esta tira se sujeta por medio de una cinta adhesiva del
gada. La friccibn ejercida por |la csponja entre el cabezal y la

cabeza, evita el desplazamiento del mismo.

Cuando los aditamentos que se van a incorporar al cabezal
~tirnden a mover la parte anterior del mismo hacia abajo, provo-
cando una presibn excesiva sobre ta frente, es necesario eclimi-
nar ésta para esto se fija en la frente un pedazo de fieltro d
un cuarto de pulgada con cinta adhesiva, antes de la construce--
cién del cabezal. Una vez que se ha terminado el cabezal, esta
pieza de ficltro se retira dejandonos un cspacio entre el cabe-~

zal y la frente. De esta manera cvitamos cualquier presién exce

siva v molesta sobre ta misma.

SONSTAUSCION DEL CABIZAL.
1). 3¢ coloca uvna media eléstica de 12 a 15 pulgadas, de
fargo, cubriendo la cabexza del pacientc hasta la bar

billa. lLuego se jala la media hacia arriba unas dos




3).

4).

pulgad:-s, lo cual hace que el pelo se dirija también

hacia arriba y csto es muy ventajoso.

3e amarra flojamente un pedazo de vends de 2 pulga -
das de ancho sobre c¢l vértice de la cabeza. 3e hace

un corte en la media justo por arriba de! nudo de Ila
venda. A través de esta pequeiia abertura se introdu-
cen ¢l nudo y los cabos sueltos de la venda., Esta ven

da puede ser usada para ajustar el cabezal una vez e

terminado .

Se colocan cuatro tiras de fieltro de 1/4 de grueso, -
verticalmente de manera que cubran las prominencias =
frontales y las regiones paretales. Las tiras de fiel

tro gue van sobre la regién parictal deber&n scr

Estas tiras se fijan con cinta adhesiva y son de gran
ayuda para aliviar la presién en esas regiones de la

cabeza que son las que reciben mayor presién ejercida

por el cabezal.

Si colocamos una tira de fieltro transversalmente SO
bre la frente para aliviar la presién del cabezal,las
dos tiras verticales sobre la prominencia deberén el
minarse. También podemos prescindir de las tiras de -
fieltro en !la regibn parictal siempre y cuando se =
utilice un pedazo de esponja en la prominencia occipi
tal.,

Se dobla hacia abajo la porcién libre do |a media ==




5).

6).

7).

3).

- 50 =

hasta cubrir las tiras de fieltro.

Es aconsejable trazar una lfnea con l8piz o plunén

sobre la media el&stica, para delinear el borde in

ferior de! cabezal. Este deber& localizarse anterio
mente por arriba de las cejas, lateralmente justo
por detr8s de las orcjas, de manera que el cabezal
cubra la ap6fisis mastoides por completo y poste
riormente debe cubrir la protuberancia occipital .
Esta lfnca trazada sobre la media el&stica nos fa
cilita la aplicacién del vendaje de veso hasta los

Ifmites precisos.

Se comienza la colocacién de las vendas de yeso re
mojadas, teniendo cuidado de no extendernos mas -
all8 de la lfnea trazada en la media cl&stica. Dos

o tres capas de vendas es suficiente.
El exceso del vendaje de yeso se recorta con tijera.

En estc momento de la construccién del cabezal es
cuando colocamos los aditamentos mectélicos. Si se
requiere de un gancho metélico, puede usarse uno =
del tipo usado para colgar ropa, dandole |a forma
de un gancho en un extremo Yy en el otro dc dobla el
alambre para que se extienda sobre 6 al rededor de
la cabeza, dejandole cierta longitud para lograr ma
yor fijacién del mismo. El asistente deticne este —

gancho sobre la cabeza en poscién correcta, nmientra
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se aplican una o dos capas mds del vendaje de yeso

para incorporar el gancho al cabezal.

9). Se dobla la parte inferior libre de la media elé&sti
ca hacia arriba y se aplica una capa m8s del venda-
je de yeso. Al hacer esto obtenemos un borde infe--

rior suave que no causa irritacién:,

10). El cabezal esta ya terminado, pero sc requiere de

algunas horas antes de que el ycso frague totalment.

F1JACICN OS3EA:

Los aparatos fabricados para lograr una fijaciébn 8sea

por mcdio de pernos 6 tornillos, tienen una aplicaciébn !imi
tada, ya que su uso no siempre esta exento de producir necrd
sis 8sea, infeccidn v parestesias, lo cual es particularment
cierto si el perno llcga a ser pasado accidentalmente por la
lfnca de fractura exponiendo ci hueso circundante a las sg

cresiones de |la cavidad oral,

s por esta razén, que los aparatos de fijacién exter-
na no deben ser cmpleados si se puede obtener una fijacibn -
adecuada por otros metodos m&s conservadores. En presencia d
dicntes, si queremos obtener una oclusién adecuada, el apara

to de fFijacidn externa nunca deberd ser usado para recmpla--

zar la figacién emtraoral,

Recomendaciones :

.

1). Los aparatos de fijacién externa, no dober&n usar-
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gse, si es posible obtener unza adecuada inmovili-

zacidn de los fragaentos por medio de un método
conservador,

2) Bn casos en que hay -entici‘n y debemos btener
una oclusifn zdecuada el aparato de fijacibn ex-
terna nunca deberd ser usado pars reomplazar la

fijacifn Intra-Oral.

Siempre que trotemon une, fractura ya sea de naXie-—

lar o (e mandibules y tenenos piezas dentarias presentes ,
20l enog valarnos ¢
e 1o

(]

dichas niezas pnera obtener une fija-
cibn corre.ta < - 13ma., Bn es8%0s cases contamosg con -
unz - ran veriedad de aperatos de fijacién y métodos de 1i

~aduras de lambre pars escorer. Ll nétodc més sencillo es
el de ligvdurs interdental, y existen varias técricas.

Téenicz de Gillimer.

En esté téenica, la ligadura ze hace rodeando indi

a un diente o’se nuede hacer ligando dos dien
eg, La lirzdura se retuerse al rededor del w
dienwe, hasta gque cueda fuertenente fijcdo.

L a2lanbre se turce hasta tener cuando m—enos ung

lembre torcido scbrante, Los almbres se cgo

can de tel forma que cuando r.enos tengamos un olar -

.uperior 7 su antogonista inferior y ue nremolar superior

7 .U rezneectivo antagounista de cada lado, En la regibn an

tericr, la lisodurs —enerslnente nssa a través de los dos
centrales infericres,
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Una vez que los alambres estdn colocados, las par =
tes fracturadas se manipulan de forma que ios dientes cig
rren en su relacién oclussl normal. Entonces se returcen
los alambres superior:s con los de su antagonista infe --
rior, hasia evitar cualquier movimiento de los arcos dene
tarios, y se recorta el excedente y las puntas se doblan
hocia los espacios interproximales, para evitar irrita --
cién a los labios y las mejillas.

Bsto nos da nor resultado una fijacibén bastante fuer
te de la nandfbula y el exilar y tiene la ventaja de ser
ri{zido si se aplica correctamente. Zsto es de gran utili-
dad en nacientes que no cooperin bien y que tienden a re
moverse las bandas elédsticas.

Esta técnica tiene varias desventajas, 8i los alanm-
bres se rommen al retorcerlos es necesario entonces quitar
los misnwos y empezar ‘todo otra vez.

31 es necesario abrir la boca los alambres tendrédn
que quitarse, teniendo que volver a enpezar de nuevo.

Otra de las desventajas es que si el paciente sufre
de nAuseas y vbmito, los alambres no pueden abrirse rapi-
d~mente, existiendo el peligro de que el naciente se aho-
gue.

Pécnica de lazada (Eyelet).

En eata técnica se utiliza un olambre de 8 pulgadas
de largo calibre 0,020 se dobla y se le da una vuelta pa
ra Tormar uma lazada, las dos puntas del alambre se lle~—
van a través del espacio interproximal entre dos diente -
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selsccionadoa para la fijacidn, dejande la lazada haciae el la
de bucel. Cada punta del alanbre rodea un diente a czda lado
de donids se introdujo, Cuandd sa regresa el alambre, un ex-
tremo ss pasa por debsjo de la lazada y se retuesrcen ambas -
puntas, Un mfnimo de tres juegos ds lazadas ss requiers en ca

de maxilar y su antagonista.

Otra pieza de alambrz se usa como emearrs y SB pasa a --
través de las lazadas da la arcada opuesta y se retuarcaen, Eg
to agegura la mandfhula =l mexilar inmovilizandolos para gsu £
fijacifn, En donde sc desea ajercar una fuerza con cierta an
gulacifn sobre la mandfbula, las Lazadas pueden acomodarss de
tal forma que no quedan Bl lfnea directa con los dientes an-

tagonistae.

Esta técnica puedes ser modificads de tal forme quw una
lazada mfs grande se forme primero y las puntas se enredan a
través de la miema sujetando todo el conjunio. Can unas pin--
zaa planas, y dandole una vualta completa al alambre, torcien
do'o tantas veces como sea posible y necesario para obtener -
un buen ajuste 8l reded r de los cuellos dentarios, Hecho es
to, la lazade se dobla hacia absjo en la mandfbula y hacia a
rribs an sl maxilar pars darle formas de gancho, De ssta mane-
re s® podra usar para sujstar bandas elfsticas inter-maxilares

en lugar de alambre de amarre,
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Técnica de Stout.

Es un método de lazqde continua,en la que las lazadas
son hechas sobre unasmatrfz de alambre suave de plomo,el cu

al se retira una vez formadas las lazadas.,

Se usa un almbre largo de acero inoxidable (calibre

8.15 al 0.20 ) y se coloca pasando por la parte posterior
del Gltimo molar., Un extremo del alaﬁbre se lleva hacia el
frente a lo largo del margen gingival bucal,y un almbre de
plomo (como el usado para soldar , se coloca a lo largo de
la parte bucal junto con el de aceroc inoxidable,tl extremo
lingual del almbre se pasa hacia’el lado bucal a través del
espacio interproximal de los dos Gltimos oientes. Este alam”
bre se lleva por.debajo del almbre bucal y la matrfiz de plg
mo y se regresa por arriba de £stos mismos otra véz hacia e
el espacio interproximal por el cual sali6. 3e llewa a tra-
vés del siguiente espacio interproximal y se repite el mis-
mo proceso hasta liegar al canino,haciendo de la misma for-
ma en el lado opuesta, Jin tercer segmento puede ser hecho,
el cual incluye los oientes anteriores, Los extremos de los
alambres se retuercen un poco y La matrfz de alambre age plg
mo se retira., Con unas pinzas pegueiias de puntas pgquenas
planas,se les da wna vuelta a cada una de las lazadas forma
das y entonces los dos extremos libres del almbre se retuer
cen firmemente, Jespués de esto,se da una vueirta m8s a cada
una ve las lazadas y éstas son achatadas hacia arriba en el

maxilar y hacia abajo en la mandibula,

Se ligan con pequefas bandas elfsticas como las usadas
en ortoooncia y la fuerza pueoe ser ejercida en direccifn -

vertical o diagonal, dandonos una fuerza m&s versatil,

cabalgamiento de los extremos de una Tractura,

Cuando se presenta €ste tipo de desplacamiento y exsig
ten dientes fuertes y sanos en ambos lados de la ftractura,-

£sta pueue ser corregida y llevaoa a una correcta alineacién,
lievando un almbre




ten dientes fuertes y sanos en ambos lados de la fractura,-
ésta puede ser corregida y llevada a una correcta alinza --
cifn, llevando un alambre al rededor de los dimntaes del frag
mantn que se trata de alinear y retorciéndolo re tal forme
que queds sobre el fngulo bucomesial del fragmentu posterio
8i este fuf desplazado lingualmente 6 bien sobre el angulo
linguomesial si el desplazamiento es hacia bucal. .Losextre-
mos del alambre se usan para hacer traccifn sobre el frag--
mento desplszado y llewvarlo a su lugar, Los alambres se lle
van a lo largo del marg&n cervical de los dos dientes antz-
riores inmediatos a 1a lfmea de fractura, y estos sirven -
para alincar el fragmento paosterior, Uno de los alambres se
pasa por cl espacio proximal del primero y segundo éientes
anteriores @ la fractura, y =2lrededor de los siguientes y
los dos extremos se retuercen firmemente, tsando conjuntos
de dos 6 tres dientes no cargamos demasiada fuerza sobre nap
guno de ellos de tal forma que pudiera ser desplazado o su

sufrir dafo alguno,

Arco Labial,

Es un tipo de anclaje que sirve para reducir fractura
con una alineacién pobre, 6 cuando hay pocas piezas denta -
rias, Un alambre de plata alemana de media cafia se presta -
bien para la adaptacifn de un arco labial si ge fija a las
piezas dentarias por medio de ligaduras de~alambra. £s con
veniente tomar la medida del arco dentario con un alambre —
suave que pueda modelarse como patrfin de la curvatura del.-
mismo y de tal longitud que sus puntas puedan ser dobladas

cuando menos un centimetro alrededor de la Gltima pieza.

El arco permanente se podr& contornear de manera que
.

tenga la misma forma que la del patr6n de alambre suave, El
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hecho de doblar los extremos alrededor de las Gltimas mola-
res, tiene la ventaja de no irritar la mucosa, adem8s de --
darle mayor estabilidad al arco, especialmente si se necesi

tz ejercer traccién anterior,.

Arco de Winter,

Consta de un arce superior y otro inferior, los cuales
tienen soldados pequefos véstagos que rematan en esfera, ES
tos v8stagos est&n separados entre sf{ a una distanica de --
3/8 de pulgada y se dirigen hacia arriba en el maxilar.y ha
cia abajo en la mandfbula, Pleden usarse bandas elésticas §

ligaduras de alambre.

F&rulas.

Las f&rulas vaciadas tienmen un lugar muy especial en
el tratamiento de fracturas de maxilar y mandfbula. Su empe

pleo depende de tres factores bésicos.
1). Una impresién fiel de los arcos dentarios.
2). Corte y alineacién de modelos.
3). Contar con un buen laboratorio protésico.

Una impresi6n puede ser dificil de obtener en algunas
fracturas severas, debido a la inflamacifn, dolor, y despla

zamiento de los fragmentos,

El uso de hidrocoloides caomo materiales de impresién,
simplifica la técnica y disminuye la molestia al paciente 4

en especial al retirar la misma,

Las férulas usadas con m&s exito, son aquellas que no
tienen la cara ociusal de los dientes cubierta por la féru=-

la, sino que dejan la superficie masticatoria expuesta - de




tal manera que los dientes pueden éer llevadas a una ocClu=e"
sién perfecta; también permite una mejor limpieza de la su
perficie oclusal de los dientes, Algunos tipus de férulas -
pueden ser cementanas a los dientes sdporte, sin embargo eg

tas se encuentran en desuso en la actualidad,

Existen dirc.-ntes opiniones con respecto a qué tipo-
de férulas deben ser empleadas en el tratamiento de algunas
lesiones del maxilar y la mandfbula. Para una mejor compren
sién de su uso es necesario hacer la siguiente divisién, la
cual se basa en su construccifn y en su funcionamientos

Férulas de acrilico se usan en el tratamiento de algy

nas fracturas de pacientes desdentados,

2. Férulas vaciadas secciaonables, Estas se usan excep
to en uno o dos casos, para inmovilizacién de fragmentos con

denticifin en mandfbula que reruieren injerto 6seo.

3, F8rula vaciadas de una ocieza,

a) Férulas oclusales usadas para la fijacibn de los

fragmentos de ciertas fracturas.,

b) Férulas para mantener la relacifn narmal de als
gunos fragmentos mandfbulares con el arco supee

rior.

l, Férulas de Acrf{lica.,

Se lilita el uso de las férulas de Acrflico para el

tratamiento de fracturas en pacientes edéntulos.

Para el tratamiento de una fractura, estas ffrulas se
utilizan conjuntamente con alambre circunferencial para in
movilizar los fragmentos, Algunas veces para el maxilar su-

perior una férula de este tipo, cuando se sujeta a un cabe-
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zal de eso paor-media de arambres de tracciédn, inmoviliza w
un maxitar edfntuleo que ha sido completamente separado del

senarado del resto cel craneo.

Es recomendable hacer una ranura transversa. en la sy
perficie sunerior de la férula inferiér, en cada punta en -
donde se vaya a cotocar el alambre circunferencial, Esto --

orevisne ei desnlazamientu lateral de el alamare,

Tipo de ferula de acrflico es Lla de GQUNNINC, la cuai tiene

dos aplicaciénes bisicas ¢

l.,- En la fijacidn de un: mandfhbula desplazaua a causa

de una fractura subconditar unilatera:,

de= Para la inmovilizacidn de una mandibula que ha su

frido una fractura subconditar bitateral,

Si el paciente usa placas totales, estas puden alam
brarse en oclusifn correcta y dos o tres dientes anteriores

deberan ser removidos para facilitar. la alimentacién,

S5i el paciente no usa placas o no se puede hacer uso-
de las mismas oor alguna razén, la férula de Gunning puede

ser construida de la siquiente manera ¢
1) Toma de impresi6n de ambos procesos,
2) Modelos en yeso obtenidos de estas impresiones,
3} Articuiar los modelos en relacifn normal,.

4) Hacer un modelo de cera de La férula de Gunning,--

con un agujeru en lg parte anterior,
5) Hacer La férula de acrflico,

Después de la colocacifn de la féruia de Gunning em- -

la boca, se debera emplear alguna forma de vendaje o de trag

cifn para mantener mantener una relacién correcta con la fé

rula,
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f€ru:a de acrilfca Fig.
usada con alambras cir-

cunferenciales.

Fig.

FRACIURAY MAX




TRACCION ANTERIOR DEL MAXILAR :

Para lograr este tipo de tracciébn, se recuiere el uso de
una férula en el maxilar o bien un arco labial fuertemente |iga
do a los dientes. Este arco deber& doblarse de tal forma que -
les extremos posteriores den vuelta al rededor del diente m&s -
posterior de cada lado, lo cual nos evita que el arco pueda sol
tarse 8 que se ejerza una fuerza excesiva en los dientes ante--
riores. El cabezal de yesi usado como punto de apoyo para la =
traccién anterior, deberd ser rigido y extenderse bien por deba
Jjo del occipital para evitar cualquier desplazamiento del mismo
al efectuar la traccibn. Los alambres provenientes del cabezal
deberfn ser gruesos y extenderse hasta el nivel de los labics -
La parte vertical de dichos al ambres debe bajar por la regién -
temporal y despubs se le da forma de arco en la parte que pasa

enfrente a |la boca,

De este arco externo pueden sujetarse la bandas elésticas

para efectuarse la traccién hacia el frente.

Uma vezr lograda la reduccién de la fractura del maxilar -
y resteaurada la oclusién normal de los dientes, necesitamos un
medio de fijacién en tanto que no ocurra la consolidacién de la

fractura.

Una férula de Kingsley, hecha soldando dos brazos latera
les a una férula vaciada, es de gran utilidad para este tipo de
fracturas. Los brazos laterales deber&n salir por fuera de la -
boca en posicién horizontal con relacién a la !|fnea de los la--
bios cerrados. Estos brazos se extienden alrededor de la cara -
hacia la parte posterior de la cabeza y de cada uno de ellos se

sujetan dos bandas el&sticas que van hacia un cabezal.
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El ajuste de dichas bandas, es de gran importancia y-
deberA& hacerse de tal forma que la férula se mantenga en po
sicibn horizontal con relacién al plano oclusal, de otra fo
rma la fractura consolida dandonoas una mordida abierta o w»=

uia sobre mondida, |» cual no serfa funcional.

El uso de una mentonera es un método practico de in-
movilizacién de una fractura unilateral o bilateral del maw
xilar. La traccién ejercida en la barbilla, forza a la man-
dfbula contra el maxilar y la mantiene en relacibn y posi=-

ciébn oclusal correcta.

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS MAS COMUNES DEL MAXILAR.-
FRACTURA DE kA LINEA MEDIA DEL PALADAR, ASOCIADA CON FRACTU
RA HORIZONTAL DEL MAXILAR.

En este Lipo de fracturas, se requiere qee los dos ==
fragmentos |aterales del paladar se lleven a su correcta po
sici6n antes de restaursar la oclusién normald de los dientesy

para cllo se siguen los siguientes pasos :

l.- Se fija un arco labial con ganchos a los dientes de la
mandfbula y tambien se fija un segmento de arco a cada
arcada del maxilar, sin que estos segmentos crucen la -

ifnea de fractura.

2.~ Se fija un gancho a cada lado del arco labial superior,
de manera que salgan hacia lingual a la altura del pri-
mer y segundo inolares y se coloca una banda eléstica en
tre ambos ganchos para llevar las dos mitades de! pala-

dar y proceso alveolar superior a una posicién normal.
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Tambien as colocan bandas el &sticas entre los ganchos -
de los arcos labiales superiores e inferior para llevar
los dientes a su oclusién correcta y completar asi la -

reduccién de la fractura.

Una vez que los dientes ocluyan correctamente, de
berén removerse las bandas intermaxilares el tiempo su-
ficiente para eliminar los dos ganchos en la regién pa-
latina y la banda que los une, ya que de dejarlos en la
boca por un peféodo largo, producen una irritaciédn con-
siderable a la lengua. Después de quitar dichos ganchos

>
la fijacién se hace por medio de alguno de los aparatos

expl icados con anterioridad,

FRACTURAS DEL MAXILAR EDENTULO.

En este caso, puede fabricarse una férula Kingsley, o
en caso de emergencia, una cucharilla para impresiones pue-
de ser usada, cortando el mango y colocando brazos |atera--
les a los lados de la misma. Este apsirato.asf fabricado se
rebasa con modelina de baja fusién, quedandonos una férula
de uso aceptable. Tumbién se utiliza la férula de Gunning 6
si e! psciente usa dentaduras postizas, también pueden ser
empl eadas, usando uan mentonera para ejercer traccién sobre
la mandfbula y esta a su vez sobre el maxilar I!evando am--
bos a una relacién normal. Especial cuidado deber§ tenerse
en no ejercer una presibn excesiva, vya que la:misma obstru-
ye la circulacién, pudiendo producir ulceraciones. Colocan-
do hule espuma bajo la mentonera puede reducirse la posibi-

lidad de producir dichas ulceraciones.
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FRACTURAS UNILATERALES DEL MAXILAR, CON DESPLAZAMIENTO MAR
CADO DE LOS FRAGMENTOS,

]

Se requiere de un aparato para forzar los fragmentos
sueltos |ateralmente y un tornillo de expansién es el mas-

indicado,

Se colocan bandas de ortodoncia en los primeros mola
res superiores, a als cuales se suelda un tubo por el lado
bucal y un perno en el lado lingual para la fijacién del =

tornillo de expansién.

Se coloca dicho tornillo entre !os dos molares y al
dar vuelta a la tuerca, el fragmento superior es forzado -
hacia afuera hasta que el contorno de! arco dental es nor-
mal. En esta etapa este fragwento es forzado lataralmente
y hacia abajo. Cuando el paciente trata de cerrar la boca,
los dientes de este {ragmento hacen contacto con los dien=
tes de |la mandibula, pero en el lado opuesto resulta una =
mordida abierta. Para evitar esto y forzar el fragmento -
suelto hacia su posicibén, es necesario colocar un arco |a
Lial a la parte no lesionada del maxilar y un arco labial
completo en la mandtbula. Se colocan bandas el&sticas inter-
maxilares en la parte no lesiomada de la boca. Esta trac=-
cién nos cierra la mordida abierta del lado no lesionado -
y al mismo tiempo forza el frgmento 6seo suelto hacia su -
posicibn adecuada.

Una vezx que el frgmento 6seo ha sido llevado‘a su co
rrecta posiciébn durante uno o dos dias, se remueven las -
bandas el tiempo suficiente para permitirnos remover el tor

nillo de expansién, el cual es bastante irritante paia el




dorso de la lengua y una vez Secho esto ss vuelven s colocer

las bandas intermaxilares.
FRACIURAS DEL PRULESO ALVEtULAR,

Un trsumatismo recibido en los dientes snteriores, puad
de causar una fractura horizqntal del procesc alveolar y pus
de involucrar simultaneasznte hueso y dientes., Dichas fractu-
rams pueden ser reducidas por medios mahuales y pueden fijarse
con feruilas, arcos albiales 8§ una ligadura de alambre, ios -~

cusles nos dan buan resultado,

En slgunas ocacionss, ocurren fracturas sn las cualss -
la 1fnea de fractura sigue una direccifin horizontal & involu-
crs s0lo el proceso alveolar. tn estos casos el tratamiento a

seguir nos 1o da la relacifn entre la 1fnea de frectira y las

reices dentarias.

Los cientes que han sido aflojados por el traumétismo ,
casi siempre rscuperan su firmeza eon el tiempo si se feruli-
zan por medio de una ligadura en forma de ocho a dientes ad-
yacentes bifn fijos., ts por esta razufi que debe evitarse al -
hacer extraccibnes prematuras de dichos disntes, hasfa poder
hscer uns evaluacifin mfs precisa de estos mismos. Con la deg-
vitalizecibn pulpar ed frecuentemente asociada con estos tray

matismos, por lo cual deberé hacerse prueba de vitalidad pu}l




- 65 =
par con regularidad después de la lesifn,

‘RATAMIENT S FRACTURA HORIZONTAL.

El trataniento de este tipo de fracturas consiste en cg
locer el maxilar en una correcta relaci6n con l= mandfbula y
con la base del créneo s inmovilizarlo. en la frzctura del ma
xilar auperior es necesario & importante la fijacifn interma-

xilar ya que la relacifin exacts o con la mandfbula es de sumsa

importancia,

lLos conceptas de inmovilizacién craneomaxilar han can--
biado, &n el pasado toda fractura del maxilar era inmoviliza-
do con alanbres a una gorra de yesao o por alambres internos
al hueso no fracturado inmediato superior. Estos alambres mu-~
chas veces no estaban lo suficientemente tensos para dar una
buena trsccifin superior, se aflojan pronto y no se reajustan,
La repasicifn hacia abajo del maxilar era tan necearia como
la repaosicifn hacis arriba, vas fracturas sanaban sin mucha a
yuds eficaz de la fijaciSn craneomaxiler, .a fijacifn interma

xilar de una inmovilizacibn eficaz.

w8 fractura del maxilar superior simple y horizantal -
qus no eeta desplazada 8 la que puede ser colocads nanualmen-
te en su posicifin, puede ser tratada solamente por inmoviliza

¢ifr intermaxilar ain inmovilizaci8n craneomaxilar.
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.a fijacifn cransomaxilor se emplea an los casos d8 deg
plazamien 2 6 gran separacifn para complenentar la inmoviliza

¢i1ifin intermaxilar, tl mBtodo mbs sencillo es el fijar alambres
sl rededur del malar. vsto fija el maxilar contra la base del
cxhnen y, e&n cass de mordida abierda, tira hacis arribe la --
porcifin posterior que ssta desplazade hacia ebajo, misntras -

qua los sli.ticos intdrmaxilares tienden @& carrav le wmoardida

abierta,

.

i ia fracturs es aslta y =l fragwento se desplazo hacia
atras, para hacar la reduccidn gs necesario una traccifn  LIn-
termexiler considerable, por nedio de bandas slésticas rijidas
hacia abajo v hacia adelentie, A veces ia traccidn extrabucal
es necesaria; para . dg utilizer una goxra ds veso
S8 incorpora a l& gorra un paynu estacinnario o un slambre
gruesc y s¢ suspende por dslants del maxils r superior. s
traccifin elBstica ss hace desde sl psrno hasta la barras para
arco anterior, wuaendo el maxilar se nueve hacis adelants, yen
ralmente a las 24 6 48 horas se guitae )l perno y se colocs -

la fijacifn intermexilar.

ona fraectura antvigua que ha empezedo o cicatrizar an ma
la posicifn muches veces puede ser sepnarada por manipulacibn
G pnr traccifin eléstica., 21 esto no de resultado se puede lle

var a cabo la reduccidn abiertz levantando colgajos mucope--




rifsticos y separaadc los huesos con osteftomos anchas y delg

jados,

wace poco tiempo se colacavan una gorra de yeso en to-
das las fracturas del maxilar para adosarla contra la base -
del créneo., Esta gorra de yeso tiene varios desventajas., Es
incomoda y antiestftica,,:a calor , tiende a moverse o despla
zarse, 5e han hecho nuchas ~adificaciones que sustituyen al -

yeso, .¢ han cunsiruldo gorras de cuero,

La gor a8 ue yeso se hace de la siguir-n te manera, .n los
hombres y mujeres La ca.eza Le iasura hasta ea vccipuciov,. k1l
resto dei pelo en las mujeres se junta arripa de la . aheza .
Una porcidn de caucnho de & mm de arueso sa fija con tela 8-
ahesiva a {a piel rasur~da sobre =i occinucio; sobre la frent
se coloca ura porci6n de fieltro de § mm de grueso yse quita
oespués que ha fraguado el yeso, dardo espaci0 suticic.te para
evitar la ‘ecrusis por presifn o dolor., Un penazo oe media -
ge seda oe 3t cm de longitud se ciloLa suure la cabeza Pasta
&L tavel de La pbarba y se taira Ligeramente hacis arrioa para
yue 1 pelo quede en direccién superior, n pedazo ae venda)a
s8¢ apiica tlojamente al rededor de la porcid~ media arrihba de
la cabeza, $8 hace una obecue a cortada en la median arriba del

nudo & traves agei cual se colocan el resto del venda)e y el -

nudo, La porcion guperior de la meoia se tira hacia abs)o s0




bre la cavera i1iurs racdsada por el vendaje que se utilrza comu
ciersre para sjustar ila media, Lon un lapiz se marcen las ors-
Jas y las cajas; an el centro ae colaca un pedazo de gasa pg

re proteger el cabesllo.

€l vendaje enyaasado de praferencia impregnadao can resi-
ne de melamina (a prueba de agua porosa, de poco peso fresca
y mhs fuerte ), se moja y se envuslve al rededoy de la cabeza
sobre la media hasta las lfneas hechas con el 18piz, Se coloe
can das o tres capas. &n una mesa de forma un pedazu de nueve
cepas de gragos y 2] cm de larygo hecho con medio rollo, Esta
se coloca sabre la parte pasterior de la cabeza y se adapta -
intimamente a la regifn de{la ap6fisies mastnides, Se corta el
excespo y se caoloca un aditamento,este puede hacarse con un -
gancho para ropas. Se colaca otro rollo de yeso sl rededor del
adi tamento, €1 borde inferior de la med a se doblas hacia arri
bs hasta la li{nea hecha por 8} l8piz en toda le periferia ps
rs formar un borde liso de yesao, y se caoloca oatra capa de ye
s0 aobre ella. Sabre la apSfisis mastoides se pone una porci-
6n seca ve gase haciendo un vendaje al rodedor del yeso. Esto
da una adapatacifn por presifn a esta regiSn importante duran
te 18 horaa, mientras se seca el yeso, después de lo cual se
Quita la gasa. Vambién se quita la gasa colacada sobras el ce-

0y

“ello en la parte auperior del yeso, El gorro de yeso puede -
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fijarse a la barra nara arcada del maxilar con dos alambres -
pesados a trav€s del carrillo con una aguja recta, uno a cada
lado del agujero infraorbitario, Sin embargo, rara vez los a-
lambres atraviesan el carrillo., Los alambres irnternos 1 circy
cigom&ticos han reemplazado esta técnica., E1 gorro se emplea

principslmente para hacer traccifn,

Le fractura unilateral del max lar superior se inmovi-
liza por fijacibfn intermaxiler. Si se pueds realizar una re--
duccifn manual sstisfactoris se culoca la traccifn eléstica,
La fractura uesplazada lateralmente se trata por medio de una
banda e.astica saybre e. palaudr y se inscrte en aditamentos -
anclados a caras linguales de los molares, La fractura de la
1f:ea media desplazaoga pueds empujarse hacia atuera por un -
tornillo colocado sn el paladar o por una barra insertada en
las caras dabiaies y bucaies ael srco para arcadas, separandg
lo dey rragweto desplazauo, La traccifn eléstica entre La bs
rre y loa aditamentos colocsdos an los dientes acelfragmento ,
mueven el fragmsnto lateraimente, Cuando se ha obtenido la po
sicién correcta el aparato se reerplaza por una barra conven-

cional y se coloca la ti)mcifn intermaxiler en toada Ls arcacda

0 8010 cei Lado contralaterel.
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JRATAMIENTO DE FRACTURA PJRAMIUAL,

tate tritamisnto se bega principslmente en la reduccién
y fijeacién dal desplazanientc hacias abajo del maxilar supesrio
quas sa observa an este tipo de traumatismos, y @l tratamiento

de las fracturas nasales.

Se colocan alambres intermaxilares 6 las barras para-
arcada, La tracci6n manual 6 elfistica generalmente reduce 1la
fracture llevéndose a cabo la inmovilizacifn intermaxilarx. La
frecturs piramidal ase despleza gravemente hacia atras, puede
requerir separacién manual de las porciones laterlaes para de
simpactar ls porcién pira+idal central y lleverls hacie ade--
iante con pinzas diseitadas especialmente pera este etecto., En
tonces s® coloca ia tijecibn craneomaxiiar, Pueae ser necesa-
zio un vendaje o gorro en la cabsze pera la traccién esuperior
extrabucal, eapecialemtne en los caeas raetardados antes de --
Que saa posible la inmovilizacidn intermaxiler. Sin smbsrgou s
utilizen los siambres intarnos con mfs frecuencis, le primars
porcién intacta del hueso sobre la fracture se utiliza para -
ls suspangién de cada lado, La porcién lateral del boxde in
fraorbitario puede utilizarse en un lado. El margén lastarel -
del borde supraorbitar%o puede utilizarse en uno 6 ambos lados

El alambra al radasdor dal cigoma puade usarse ocacionalmenta,




sunque en 8ste tipo de traumftismos los arcos o uno de slloe

pusden estar afectados.

Las fracturaes nasalss pueden ser corregidas por el oto-
rrinolering8logo 8 el cirujanc pl&stico, Se reducsn por meni-
pulacién y ee lse sostiene, Este procedimiento origine muchas
hemorragias que deban ser controladas eficazment®e en presen--
cia de alambres intermaxilares. También es posibla esperar ha
ste que la fractura del maxilar haya sanado y entonces llevar
8 cabo la reseccién submucosa pars dar nueva forma & la neriz.
Algunos medicos prefieren reducir las fracturss nasales inme-
diatamsnte después de las fracturas maxila res. La reduccibn -

inmediates es mfs frecuente.

JTRATAMLIENTO FRACTURA TRAMNSVERSA.

El trataniento de la frzcture transvsrse pusda ser comp
plicedo,

En las fracturase transversales del maxilar las lineas -
de separacifn pueden ser a través de las senos naxilares y le
bases de la cavidad hasnl. 6 pude ser a través de la cavidad -
orbital, senos y cavidad nasal. En sstos casce se pueds pre--

sentar fractura conminuta considerable y también fractura de

los huegsns nasaies .
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En eete tipo de fracturas, sn las cuales 8l maxilar -ae
deelizo hacia ctrfs y hascia abajo., Si ls Vractura se ve inme-
diatanenta despufs del sccidents, la fractura se puads reducir
mediante le aplicacifn de tablillas al cuello de los dientes,
lo que colocark sl fragrento maxilar en una oclusifn normal -
con la mandfbula, Sin embargo, sl peso de la mandibula m&s las
estructuras suavas aplicadas jelan el segmento fracturado del
maxilar hacia abajo., £s necssario que se aplique traccién hae
cia arriba en la mandfbula, lo que a au vez forza al segmento
fracturadu del maxilar haasta su relacién anterior con las hus

eoe faciales.

Antes ss acostumbrabe producir esta traccifn hacia arri
be mediante al uso de casquetes o armazones para la cabeza de
varios tipos. En astos casquetes o armazones se colocsn gane--
chos & los cue ses aplicen bandas alfatices que se sjustan ya
®9& @ agpiges on la mandfbula 6 ventosas sobre la sinfisis.
En algunos casos se ha insertado una unidad da fracture tanto
dal lado derecho como del lado izquiardo de la mandfbules y
una en cada "uesg malar, A continuacifén se estiran bandas de
hule eatre las unidadee ubicadas en los huesos malares y 1le
mandfbula, Estas bandas producen traccién ques mueve la mand{
bula y su frag ento maxilar ad unto nacia arriba hasta qus se

he reducido ls fractura de la mandfbula, Una vez que ae ha lgo




=




- 73 -

grado esto, la mandfbula y el maxilar se fijan juntos como --
una unided mediante la barra canectora, en ese momento as -

doscartsn las bandas des hule | ligas).

S8 pueds ver rapidamente que este método simpls y como-
do de fijacién cransal (en comparacién al mefodo de caaqusies,
vendasiss Bart;n. etc ) es una forma muy eficiente para la re=
duccifn de la separacién del maxilar al créneo,: Una vez que -
s® he Yogrado la reduccién (horas) las largas barrese conecto-
ras se sustituyen por ligas y se fijen en msu lugar. Esto avi-

ta sl mavimiento da loes segmentoes frecturados,

€l trutemisnto de la fractura transversa puedes ser di-
ficil, ya que tanto al hueso malar coma sl arco cogomftico -
pueden estar fracturados, El alambre al rededor dsl hueso ma-
ler no puede ser utilizado con excepcifn de camce de fracturas
transversa unilateral en gque se puede emplear de un solo lado
Si as utilizan los alambras internos el maxilar se fija e la

ppimers porcifn del hueso s6lido arriba de las fracturas.

La fractura reciente no complicada por fracturs de cré-
neo, lo que evita la utilizacifn de gorro de yeso, pukds sus-

penderse por medio de alambres que atraviezan los carrillos.

Si el hueso malar esta deprimido se hece una pecusefia in

cieién ®n la piel de la cara a nivel del borde anteroinferior
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se utiliza una pinza hemostltica pequeda para la diseccién rg
wma hasts »l hueso, Se coloca una pinza de Kelly grande debajo
del malar y se levanta hacia arriba y hacia afuera. La 1lfnea

de sutura frontocigem&tica y el borde infraorbitario se exami
nan para verificar au posicién ,El malar suele permanecer en
la posicifn reducida. La herida se cierre con sutura subcut§e
nea de catgut y uno 6 m&s puntos de seda para la piel, Se --

aplica algln tipo de fijacifn craneomaxilar.

9i la rmduccién no es satisfactoria 6 si el malar no -
permanece en su lugar, se lleva a cabo la reduccifn abierta -

en uno o amhos lados de estos sitios,

Después de la preparacifin habitual con el dedo se loca-
liza la separacifn cogomftica en el borde lateral de la 6rbi-
ta. No as rasuran las cejas, adewfs de la anesteisa genesral s
inyecta en la piel anestesia local ( Adrenalis al 1 por 50 '00)
para lograr la hemostasia, Se hace en la piel una incisibfn de
dog centimetros de longitud debajo de la ceja, con una curvs

tura hacia el fngulo palpebral.

No .debe realizarse esta incisi6n m&s abajo del affigulo -
Falpebral externo ya ue ae puede lesionar alguna de laa ramas
del nervio facial. La diseccién rome se resliza hasta el hue-

80, y ®se coloca un rlevador penuefo de perifstio rmesial al




baorde para prsteger el contenido de las Srbitae., Se hace una

perforacién paqueds en cada fragmenta, dirigida hacis le fosa
tamporal. as colocan alambres y se ajustan pars inmovilizar -
le fracture, Se puade hacer le suspensifn dal maxilar por mg
dio de alemhrese interncs para eliminar la necesidad del gorro.
Se inserta un slambra largo de calibre 26 a través de la pax
foracién superior yse ajusta una aquja largas rgcta a los alam
brea., La aguja se pasa & través de la herida detrfs del malar
para que entrs en l1a boca en el bords del rsgliegus mucoctucal
@ nivel del primer molar, sa cierra la hsrida; es insarta el

alambrs & la barra para arcadaa en 8l maxilar superior,

€l miemp procedimiento se realiza dsl lado opuestc sai
no exiate fracture del lado opuesto, se puedes colocar un alam

bre al rededor del maslar.

Como la contaminacifin bucsl al pasar el alambre, puesde
infectar las ragiones m&s altas, es mejor hacer la insercifn
del alambre haasta la 6rbi e lateral primero y colacar luego e
el alambre infraorbitario. Las regianes infraarbitarias se &G
tursn, las regiones altas se de an abiertas. E1 alamhre pars
euspeneifn desde sl huesoc frontal entonces se pasa hacia aba-
jo en un lado para que el asyudante pueda tomar la agujs dent-
tro de la boca se utiliza una nueva aguias del atro lado haste

tomar la segunda, la suturs de las heridas se lleva a cabo .




Entonces los alembres se insertan a la barra pars arcada dcl
maxilar colocada an la boca., Los almbres as insertan a la bas-
rra de la ercads superior en caso de uqe la boca tengs que

abrirse rapidamente después.

La fi_acién intermaxilar se aantiene durnate cuatro se-
manae, Las multiples y delgadas paredes pueden formar uniones
fibrosas., Por lo menos los pilares de hueso m&s grueso sanan

por unibn 8sea directa de manera que el efscto clfnicc es sa-

tisfactozrio,

Los alumbres de suspensifn interna se quitan con seda--
cién o anésteises local. Se separaff de la barra para arcada 6
de los elmbres interdentales y se coloca un portagujea en ca-
da extrsmo, Los dos extremos se muaven suavemente hacie atrés
y hacia adelarte varias veces para ver cual extremp del alem
bra se mueve nfs facilmente., El otro extremo se corts tal al-
to como sea posible en el repliegue mucobucal y se quita, E1
alembre con sl portagujas se guita, los alambres deben colo--
carse a través de los tejidos sin torceduras, Los almbres in-

termaxilares no se quiten hasta despufs de ssis semanas.

Cuando la fijacifn intermaxilar no es auxiliar Gtil 1"}
re la fi aci6n craneomaxilar, se pueden emplear dos tecnicas.

Una ee 1la fijacibn por el perno esqueletico entre el malar Y




la mandfhula; otro ss el clavo de Steinman, que consiste en -
taladrar el husso a travfs de la eInfisis de la mandfbula, el
perno se pusde sxtender m&s all& da los margenea dal husso a
través de la piel, La tracciln puede llevarse ® cabo por me--
dio ds fijacién de los margenes libres del perno a un adita--
msnto en al gorro por medio de elfsticos 6 adit amentos met8li

CO8,

TRATAMIENTO DEL ARGO CIGIMATICO (fracturado).

La pronta reduccifn de fractures en sl huego cigomitico
y en el arco cigom&tico en la mayoria de los casos es relati-
vamente un simple procedsr, Por otro lado, la lenta correccifin
una vez que las fibras se han formado no solo ae dificulta el

proceder, sinoc que es muy freceunte gue ol mxito ases nulo,

La fractuxa mfs comGn es la del arco cigom&tico practica
mente, en estos casos hay una hola lfmitacién, £s por el proe
ceso coronoides en 8l lado de la herida., Se conecta con los -
fragmentos sueltos del arco cigim&tico. Asi mismo proviene me

canicenente la completa apertura de ls parte inferior,

Tecnice.- La anestesia puede ser local 6 general, Si ma slegi
de 1la anestesia local, laes cicatices en la foaa pterigomaxia

lar y la mucosa orsl deben ser anestesiadas,

La cevided oral serf rmrsparada, por medio de una busna
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ssepcia, con la ayuds de el uso de agentes antisenticos esto
@9 con el fin de reducir la flora orel y la mucosa oral, léne
gue y:los dientes son cepillados con snluciones garmicidas ,

@#si como sustancias de benzocaina.

£l métod9 m&as sencillo para tratar las fracturas del =
arco cigomftico es la reduccién con un instrumento largo (coe
mo un elsvador de~peridstio) a través de una insicifn en el -
rapliegue mucobucal a nivel del segundo molar. Se pases el ing
trumento por fuersa y srriba hasta que llesgue a la regifin media
del arco cigomftico; se hace presifn lateral evitando les ac--
cifn de palanca aobre la superficie del maxilar 8 de los dien
tea. Los dedoe de la otra mano ge crlocan en la piel asobre el
erco para gqguiar la reduccidn. No suele requerirse fijacién .
Algunos operadores creen que la funcibn continuada de la man
dfbules puede dar como resultado el desplazamiento de los frag
mentos por la accifin del mGsculo masetera. Colocan un alsmbre
c€on un lazo en los dientes en cada cuadrante Qosterior cercs
del mexilar y de la mandfbula can traccifn intermaxilsr al&ss
tice y mantiensn la boca cerrada durnate 10 a 14 dias. Le cu

racifn clfnica se lleva a cebo en dos semanas,

5i ls fractura es més antigua y la manipulacifn puede -

.

liberarle,“la reduccifn no se mantienes por si misma en algunce
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cesos. 58 puasde colocar una aguia ssmicircular debajo de la @
arcada, se pone a través de la piel inferior al arca, detras
del arco y otra vez atravesando la piel an la parte superior,
Los slambres insertados se colocan a través de las rejillas

de una méscara para 8ter que tiene sus bordes acolchonados y
colocada en el lado de la cara. Puede obtenerse de nusvo la -
reduccién y laos alambres se aprietan zlrededor Go la rejjille

de la mSacara, esta se mantiene en su lugar durante tres dias.

Le via de acceso de G uillies para le reduccifn del are-
Co es ur procedimiento externo, Se hece una incieibn en la -
piel en la regibn temporel que ha sido rasurada y se lleva hg
cia abajo hasta la aponeurosis temporal profunda, debajo de
esté s® introduce un instrumento eepecial hacia abajo y ade--
lante para llegar ala regibn media del arrco, se hace presifn

lateral para obtener la reduccién.

Después de la reduccibn, se fija con esparadrapo un rg
dete de gasa al lado de la cabeza, o se fija con a8sparadrapo
un sbatelenguas colocado verticalmeste aobre un pequefio rollo
de vende de gasa que ss haya fijado previamente al lado de la
sisn, esto se deja en su lugar durnate varios dias hasta qus

el paciente se acostumbre a no dormir de ese lada,

El descuido para reducir una fractura del hueso cigomB-




<,
N ///, )
/‘
Pead ”
RS ’

] \\1}:\5‘
N
3

\“\\"'\‘\W /'//

|
@&@&\\\\;ﬂ\}yl‘m@yﬂ R\ I

T
%,

3 i
NN

o
Tratamiento de

UN8 fractura ue Arco -igom&tico



-80-

tico, 8 la pobre reduccifn dm tal fractura puede resultar
8) Deformidad facial por la asimetrfa o el contornn fa

ciel .

b) Lemitacionea de movimiento &l masticar de la mand{by
la, particularmente una reatriccibn de los movimien-

tas de la mandifbula al abrir,
c) Distirbios visuales.

d) Enfermedades paranasales y msjilla anestesiada,

TRATAMIENTO EN FRACTURA DEL HUESO _MALAR.

. E1 metodo més sencillo .e tratar una fractura deprimida
del cuerpp del malar es hacer una incieién an la pisl debajo
del husso y levantarlo hacia arriba y hacia afueras con una p-
pinze de Kelly. Si esta no tienes exito se utiliza la vfa de -
scceso intrabucal de Celdwall-Luc hesta el antro. La pered ap
terior del maxilar frecuentemente se encontraré conminuta. El
dedo anguantado o°una sonda uretral met8lica se utilizan para
empujar @l malar hacia arriba y hacia afuara. Para sostener -
los fragmentos, se tapona el antro con gasa vaaelibada estéril
de la cual se ha exprimido la mayor perte de la vaelina y en
la cuel seha colocado pomada de bacitracina, Un globo inflae--
bls pare ed antro 8 un' cateter Foley pueda colocarse en el an

tro para spoyar las partes reducidas, cuando ssta inflade con
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sire o agua, Los bordes de lg herida se suturan pero la por--
cifn central se deja sbierta para les remusién rde materiales d
taponamienta, £1 extrsmo de la gasa deherf llevarse hacia el
vestfbulo bucal sobre un borde 6seo y no sl centro de un va--
cio 8sso para evitar la formacién de una absrtura bucoantral
pereistente, En casos de que la pared externa del antro est’a
muy conminuta se realiza una antrostomfa nasal para eliminar
la gasa, La antroetomfa nasal se lleva a cabo empujando una p
pequeiias pinzas de hemostasia desde el lado nasal bajo al cor
nete inferior en la porcién posterior de la nariz. E1 tapona-
miento se retiene durante dos o tres senas, segln lu toleran-
cia dél paciente, tn ocaciones ser8 necesario lograr una mayor
fijacibn por medio de alambrado 6sea directo en el borde orbi
tario,

A veces se inserte un tornillo perforande en el cuerpo
del nalar y se fija a la traccifn elfstica de un gorro, Gene-
ralmente este es un Gltimo recurgo en los tratamientos retar-
dadas, en casos en que la manipulaci®n no ha tenido sxito 6

cuando las n=zredes no nuedan en su lugar,

£l malar que ha estado deprimido durante mucho tiempo

nuede levant:rse aplicanda fuerza por vfa intrabucal con ayuda

de un instrumento grande,

La fractura malar tratada da pocas complicaciones, El a
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antro pueds llenarss con un hematoma que generalmente se evas

cuas por ei solo, pero puede infectaras,

€l r8pido tratamiento, es el mejor resultado final, Adg
abs, los métodos m&s simples de reduccién no son satisfacto--
rios cuando se ha dejado mucho tiempo sntre la herida y sl -
tratamiento, Especificamente para obtener los mojores-resultg
doe estas fracturas deben asr atendidas inmediatsmente si no
hay infecciln marcada % al menos dentro de 72 horas de hexrido,
eato no significa que el paciente no pueds ser atendido despu

€s de 72 horas, pero puede ser definitivsmente mks dificil,




Alimentecifn Durante E1l Tretamiento ds Una Fracturs De Loe

Maxilerse, :

Deber§ tsnerse sspecisl cuidedo con la elimentacién 1]

bre todo cuando loes maxileres hen sido ligados.

Cuando colocsmos uns férula interdentsl cubriendo solo
1os dieiites inferiores, pusden tomarse siimentos comunes sus
ves y cerne piceds deade un principio, cusndo los maxilsres -
e® sncushtrsn ligados, la diets deber& ser restringidea a 1§~
Quidos,

Nunce se hace nacesaria la extraccién de dientes paras
provser sspacio para sl peso de alimsntos en pacientes que ~
uasn férulss interdenteles 6 que tengan los dientees superiores

0 inferioree ligados entre ai.

Sismpre exiete el suficiente espacio, ya sea a través d
sapacios donde es han pé&rdido dintes, & a través del sepacio

retromolar pars permitir el paso de 1fquidos,

-

La dieta liquide ee administrs por medio de un tubo y
debe ser muy variada y balencsada pare proveer una slimenta--
ci6n mées o manos mdecuada y suficiente, E1 pasiente bajo dista
1fquida, pierde peao en un principio, pero despufs de un tiem

PO y con una esleccifén } variedad adecuadas, vuelve a su péso

normel.
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LIENPO REQUERIDO PARA LA UNJON DE _LOG FRAGMENTOS.

Depends del tipo de fracturs, del nGmero de fracturas y

de la cooperacifn del paciente,

En fractures simples en donde no existe supuracién y -
perdida 6sea, se obtiens una buena unién en un lapso de tres
semgnas. En cambio en una fractura conminuta, o en donde el =
caso se complica con una infeccifin y ostiomelitis se requierse

de un peifodo mucho més largo.

€n una fractura doble que deberfa unir tan r8pido como-
une simple, sxiste una tendencia mayor al desplazamiento y se
requiere de una mayor firmeza en la unidn antes de poder qui-
tar el medio de fijacifn., Las fracturas expuestas e infecta--
dae y acuellas en que existe gran pérdida de substancia 8sea,

recuiere un psrfodo de fijacifn m&s largo.

En una fractura sin complicacionee, después de tres o
cuatro semanas puedsn cortarse los alambres que unen los alam
bres y por nedio de manipulacifn ver si es qus todavia existe
o no movilidad anormal, En csao de que le haya, la fijacién =

se coloca nuevermente y se mantiene por un perfodo més de tiem

PO
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CAPITMLC VIl
COMPLICACIONES,

Las principales consideraciones en el tratamiento ine
mediato de un paciente que ha sufrido una fractura de los -
huesos de la cara, son controlar la hemorragfa y el trata--

miento del! shock.

HEMORRAGIA

Las hemorragias debidas a lesicnes en la cara, ce copn
trolan facilmente por medio de la aplicaci6én de pinzas hemos
té&ticas a los vasos sangrantes, o bién, mls a menudo por me

dio de la aplicaciébn de compresas a la herida.

Debe recordarse que en la cabeza existen varios punto
an&tomicos donde puede ser ejercida presidn para controlar
una hemorragia. Asi tenemos que la arteria temporal superfi
cial puede comprimirse por delante del |6bulo del oido, la
arteria lingual puede comprimirse haciendo presién con el -
dedo fndice en la base de la iengua y con el pulgar en la -

Bbrea submentoniana para que nos sirva de punto de apoyo.

Las hemorragias de la lengua pueden ser controladas =
Jalando la lengua hacia afuera y haciendo presién sobre los
dientes inferiores. En algunas hemorragias m&s severas, la
arteria car6tida puede scr comprimida a lo largo del borde
del mGsculo esternocleidomastoideo, haciendo presién hacia

Jas vértebras cervicales.




- 86 -

Cuando la hemorragfa proviene de un vaso demasiado -
profundo como para sujetario con una pinzas hemostéticas, =
ésta puede ser controlada por medio de una sutura profunda
a través del tejido involucrado y ligando una porcibn gran~
de de dicho tejido que incluya el vaso sangrante. Este metg
do se emplea generalmente en el piso de Ia boca, la faringe

y ol &rea tonsilar.

En presencia de una hemorragia proveniente de tejido=
6seo, en donde no puede ligarse el vaso sangrante, ésta pue
de ser controlada haciendo ppesién fuerte con un instrumento
romo, lo cual frecuentemente comprime el vaso hacia sl traws

beculado 6seo cvitando el escape de sangre.

Algunas veces, un paciente que ha sufrido lesiones en
la cara 6 maxilares con pérdida del conocimiento, puede as-
pirar algGn coSlgulo, por lo que es importante colocar el pa
ciente en posiciébn lateral para permitir que la sangre co«w=
rra hacia afuera por la boca, en lugar de irse hacia atras.
Siempre que sea posible, deberd ser colocada una c8nula pa-
ra evitar la posibilidad de que un cofgulo sea aspirado por

un paciente que ha perdfdo el conocimiento.

HEMORRAGIA SECUNDARIA.

Puede presentarse algunas horas o dfas después de ha-

ber cesado la hemorragia primaria.

Puede ser producida por desprendimiento del coégulo -
debido a la accién muscular o mec8nica o por la erosién del

vaso sanguineo.
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Este tipo de hemorragia puede presentarse después de
sufrir una leaiébn por arma de fuego y se presenta de ocho a
diex dfas después de la lesiébn. En estos casos puede hacerse

necesario ligar la arteria carétida externa.

SHOCK :

Sin tomar en cuenta la localizacifn o tipo de lesibn,
el shock, que es una condici6n de depresiém de los signos -
vitales, asociada con una caida marcada de la presifén san=-
gufnea.- es el resultado inmediato de un accidente. De acuer
do al tipo de lesién sufrida, el shock puede ir desde una «
ligera sensaci6n de mareo o desmayo, hasta una postracibn -
completa y a veces hasta la muerte. Dado que el shock severo
representa un peligro para la vida del paciente, siempre -
deberf ser considerado y tratado inmediatamente, ya sea que
la lesién involucre los huesos de la cara o cualquier otra

regibn del cuerpo.

Cuando un paciente ha sufrido una lesién seria, no de
bemos olvidar la posibilidad de una hemorragia intra-toraci
ca o intra abdominal, ya que dichas hemorragias pueden pro

vocar un tipo de shock por dem8&s pel igroso.

Los sfntomas del shock son bien conocidos : Pulso de
bil, volviendose irregular y répido, semblante pélido y su
doracibn, respiracibn lenta y entrecortada y lo més importan

te una cafda marcada y progresiva de la presibn sangufnea.
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El! tratamiento del shock consiste en : el control de
la hemorragia, colocar al paciente en posiciédn que la cabe-
za quede mbs abajo que el cuerpo, cubrirlo y administrar -

suero o transfusién, segln la severidad del caso,
ESTABLECIMIENTO DE UN PASAJE RESPIRATORIO (V1A AEREA)

Las heridas cerca de la cara y maxilarep, pueden pro-
ducir la obstrucciébn de las vias aereas superiores. La len-
gua de un individuc inconciente, puede irse hacia la farin-
ge. Cuando hay una fractura bilateral de la parte anterior
de 'a mandfbula, 6 en caso de la pérdida total de la wmicma
e! paciente puede resultar incapacitado para mantener su =
lengua hacia el frente. Puede haber un acGmulo de sangre en
la hipofaringe, hasra hacer imposible respirar. Todas estas
condiciones deberfn de encontrarse y remediarse de inmedia-
to. Una sutura o un alfiler de segurided pasado a través de
la lengua y pegadn con cinta adhesiva a la barbilla mantenes
dran la lengua hacia adelante. La acumulacién de sangre en
la faringe puede prevenirse colocando al paciente del |ado
con la cabeza |igeramente hacia abajo. En algunos casos pue
de requerirse de alguna clnula intratraqueal para mantener
un pasaje respiratorio hasta que pueda efeékuarse una tra=-

queostomfa,
LESIONES ASOC IADAS DE LOS TEJIDOS BLANDOS DE LA CARA,

En tanto que al manejo de las fracturas de los huesos
de la cara puede dilatarse dos o tres dias, las heridas de
los tejidos blandos deber8n ser tratadas en un | apso de ho

ras

S




- 89 -

ras después del! accidente, siempre y cuando la condiciébn --
general del paciente permita el uso de un anestesico local
Que se requiere para esta cirugfa reparativa. La temprana =
reparecidn de !as heridas de los tejidos blandos tiene grap
des ventajas, ya que estimula una cicatrizacibn répides, |i
mita el grado de reacci6én inflamatoria y a su vez minimiza

la formacién de cicatrices.

Dado que la formacidén de un hematoma no ee deseable ,
es de extrema importancia el hecho de que una herida no sea
cerrada antes de haber controlado perfectamente la hemorra-

gia.

Es ademfs aconsejable la aplicaciédn de una compresa y
vendaje de la herida inmediatamente después de haber sutura

do, evitando que el mismo haga presién,

Dicho vendaje deber§ dejarse por lo menos cuarenta vy

ocho horas, para evitar la posibilidad de la formacién de -

un hematoma,

INFECCION :

Es una complicacién frecuente en las fracturas, espe=
cialmente de la mandfbula, las cuales generalmente son ex--
puestas hacia el interior de la boca. La presencia de dien-
tes infectados en la |fnea de fractura, casi siempre lleva

a una celulitis y formacién de abcesos

Una supuracibn prolongada a través de una abertura ex

terna o hacia adentro de la boca, aunada a una hipermovili-
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dad dentaria, es un sfntoma de que se ha presentado osteomie

litis.

Una fijaci6n temprana de los fragmentos después de ha
ber removido los dientes infectados cerca de la Ifnea de ==
fractura y la remosién de partfculas extraiias, de¢ fragmento
6seos que han sido completamente separados del periostio y
que incustionablemetite formarian secuestros, son los mejores

medios para disminuir las posibilidades de una infeccibn.

Una bolsa de hielo aplicada a intervalcs de 15 minuto
de aplicacibii por 15 minutos de descanso, durante las primg
ras 3 6 4 horas sobre el sitio de la fractura, limita la in

flamacién y alivia un poco de dolor.

En casos de fracturas expuestas, se hace indispensable
el uso de antibiéticos y suero antitetfinico para evitar la

infeccibn y el tet8nos.
UNION RETARDADA.

Puede ser debido a una falta de aproximaciébn de los
fragmentos, o por falta de fijacibn de los.mismos, por in-
terposicibn de fragmentos 6seos sueltos, dientes o partfcu~
las extrafias, infeccién local y por una falla en el estado

general del paciente.

3ifilis, tuberculosis. o’cualquier otro estado de de-

presién general puede resultar en una unién retardada.
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xilares durante un perfodo m&s o mencs largo. El trata--

miento a base de masajes y diatermia es bastante efective.

Debemos da tener presente que lo principal en una-

fractura del maxiiar es ;

a)

b)

c)

d)

e)

Restablecer una oclusién funcional y les rela-=-

ciones entre los arcos dentarios.
Preservar y proteger la denticién.

Lograr la reduccibn y fijacién de la fractura,
tan pronto lo permita un buen criterio quirtrgi

co.
Mantener al minimo el trauma quirGrgico.

Tener en mente, la estética, el bienestar genews

ral y confort del paciente.
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FALTA DE UNION.

Puede deberse a una p&rdida grande de hueso, a la
interposicibn de tejido conectivo entre los fragmentos ,
6 a una infeccibn cr8nica. Cuando la unién no se lleva a
cabo, generalmente hay tejido conectivo entre los extre-
mos libres del hueso y también hay una calcificacién den
sa de lo los extremos 6seos lo cual puede darnos por re=-
sultado una seudoarticulacién, la cual solo puede ser co
rregida quirurgicamente removiendo el tejido conectivo y
raspando los extremos |ibres del hueso, En muchos casos
se requiere de un injerto 6seo para asegurar una unibn s

bién consol idada.

MALA UNION.

Esto sucede cuando los fragmentos no han sido fija
dos en una alineacibén correcta. Una relaciébn anatébmica -
correcta no siempre se logra en las fracturas, sin em=-
bargo la funcién puede ser buena. La Gnica razén por l|a
cual se debe intervenir es cuandc una mala unién da lugar

a deformaciones 6 interfiere con 1a funcién.

Algunos casos de mala unién de los maxilares pueden
ser mejorados con tratamientos ortodéncicios, pero en la
mayoria de los casos hay nececidad de refracturar y vol

ver a alinear y fijar los fragmentos.

TRISMUS,

Es un problema subsecuente a la fijacién de los ma
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xilares durante un perfodo m&s o menos largo. El tratamien-

to a base de masajes y diaterwia es bastante efectivo.

El retardo en la cicatrizacién de una fractura reducida
correctamente ocurre en presencia de una fijacién anadecuada
o floja, de infeccibn o de falla en el esfuerzo vital de re-

paracién.

La fijaciébn floja generalmente se debe a una incorrec-
ta colocaci6n de los alambres que no han sido colocados deba
jo del cingGio en los dientes anterinres o los que no han si
do apretados correctamente, no permanecerén en su lugar. La
tecnica de multiples precillas de alambre fracasa si la por-
cibn de alambre que abarca una porcién desdentada no se re--
tuerse para que se adapte correctamente., Por esta razén es
preferible utilizar en las regiones desdentadas un lazo de a
| ambre para dos dientes o un alambre delgado con dos vueltas
al rededor de un solo diente. Las barras de arcada deben fi

Jjarse por medio de almbres a cada diente de !a arcada.

La infeccibn causada por microorganismos resistentes -
es cada vex més frecuente, Em todos los casos de infeccibn -
posoperatoria se debe llevar a cabo un cultivo sistembtico =
de sangre y pruebas de sensibilidad del! microorganismo . Si
hay pus se debe de hacer el cultivo. Las enfermedades genera
les retardan la consolidacién. En algunos casos la causa de
este retardo no es aparente incluso después de un examen mé-

dico general y la consolidacién de efectGa durante meses en

vez de semanas.

La falta de unién complica !a consolidacién retardada
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cuando no se corrige |la causa. Hay que hacer entonces injerto

de hueso.

La mala unién se debe a la consolidacién en posiciébn =
incorrecta. Su causa es el tratamiento incorrecto, el acci--
dente intercurrente o la falta de tratamiento. El hueec tie
ne que fracturarse de nuevo e inmovilizarse. Si la posicién
clinica es satisfactoria y la radiograffa muestira un. peque-
flo grado de l;Io posicién, quiza no se requiera ningln trata
miento. Cuando los contornos faciales y la estética se ven a
fectados por mala unién, se han utilizado con exito los injer

tos superpuestos de cértilago o de huyeso.

La diplopia puede ser una complicacién si la fractura
no se reduce pronto para que sea posible la posiciédn correc-
ta de lae partes. Puede deberse a una depresién en el piso -
de la 6rbita o a una lesi6n del mGsculo oblicuo inferior. En
este Gitimo caso el cartflago debajo del globo ocular no lo

corregirb.

A veces aparece edema periorbitario persistente, que -
puede o no desaparecer. No hay tratamiento. Se cree que pue
de ser el resultado de un bloqueo traumético del drenaje lin

fhtico de esta regibn.

Las posibles complicaciones son la mala oclusibn, la -
desfiguracién facial, la lesién del epitel io especializado -
ds|! antro y el mal funcionamiento nasal, pero son menos fre-

cuentes cuando la fractura se trata correcta y tempranamente,

Algunas veces la visién disminuye dfa a dfa y puede -
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llegar a la ceguera. Esto se debe al hematoma que ejerse pre

#i6n sobre el nervio 6ptico,

La fractura de malar tratada tiene pocas complicaciones
8! antro puede |lenarse con un hematoma que generalmente se
evacua por si solo pero puede infectarse. Los trastornos ner
viosos suelen desaparecer. El equilibrio de los mGsculos o=
culares puede ser afectado por la fractura de la apofisis or

bitaria.

Una consideracién en cualquier fractura del cuerpo cigo
mbtico es la posibilidad de herniacién de grasa orbitaria, a
través de un piso orbital fracturado, hacia el antro. El &rea
borrosa en las radiografias del antro puede representar hema
toma herniacién de grasa, o ambos, y es diffcil diferenciar.
El nivel de la 6rbita puede o no estar bajo en un examen tem
prano, yq que el hematoma orbitario lo empuja hacia arriba.
Cuando mis tarde desaparece el hematoma, se ver8 diplopfa vy
enoftalmos. E! examen incluye revisién de campos visuales.lLa
diptopfa puede observarse inmediatamente o cuando los ojos -
esten volteados hacia arriba y hacia afuera. En este momento
deber& también tomarse en consideracién la posibilidad de --

que los mGsculos orbitsrios esten atrapados.

Si no puede descartarse una herniacién de grasa orbita
ria, se explora el antro a través de una abertura de Caldwe=~
ll=Luc en el momento de reducir la fractura. De haberse proe
ducido herniacién, la grasa se empuja hacia arriba y el antro
se tapona con gasa vaselinada. Si hay una gran posibilidad =

de que haya habido herniacién, se coloca una hoja siléstica
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(a través de una insicién infraorbitaria), primero para pro-
teger el globo de la posible lesién provocada por espiculas
bseas afiladas, a lo que sigue taponamiento del antro si ege

necesario,

La fractura no tratada da por resultado gran achatemi-
ento de |la cara. La ap6fisis coronoides puede sufrir presibn
por la fractura deprimida de manera que se dificulte abrir -
la boca o ello sea imposible. E! globo ocular puede estar de
primido junto con el piczo de la 6rbita. Rara vez se intenta
corregir una depresién vieja del piso de la 6rbita, yq que -
no puede hacerse con exito. Los injertos de clrtilago o de b
hueso se colocan sobre el arco deprimido y se insertan en -

el piso de la 6rbita para levantar el globo ocular.
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CONCLUSIONES.

De todo lo descrito en los capftulos anteriores, pode

mos iograr algunas conclusiones de gran importancia en el «-

trctamiento yeneral! de! paciente, y asf tenemos las siguien

tes :

1:-

2--

3--

Un paciente que ha sufrido un traumatismo en el ma
xilar, requicre una evaluacién fisica a fondo, pa
ra poder determinar y remediar de inmediato cual~=
quier problema que pudiera poner en peligro su vi
da, tales como : Shock, obstrucci6n de ias vias ~
respiratorias, hemorragia y traumatismos cranea~fa
ciales, cumpliendo asf con el axioma que dice que

¥ Devemos tratar al paciente primero y a la fraces

tura después”,

Es de gran importancia considerar la etiologia de
la 6 las fracturas, ya que una fractura debida a

patologfas existentes tales como : quistes, infec-
cién, tumores, etc. (causa indirecta), - y las cua
les pueden producir cambios en la estructura 6seay
pueden hacer el manejo quirGrgico de dicha fracwee

tura més dificil.

Las causas directas por lo:general incluyen acci~=
dentes automovilfsticos, lesiones por arma de fue

go, cafdas y violencia fisica.

S

Los principales objetivos en el tratamiento de las
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fracturas del maxiar son :
a) Restablecer una cclusién funcicnal y las reia =

ciones entre ios arcos dentales,
b) Preservar y proteger la deaticibn.

c) lLograr la reduccién y fijacién de la fractura ,
tan pronto lo. permita un buen criterio quirGrgi

CO.
d) Mantener al mfnimo el trauma quirurgico.

e) Tener en mente, la estética, el bisnestar gene~

ral y confort del paciente.

$.- El tratamiento b&sico de todas las fracturas, es -
por sobre todo, una temprana reduccién y una efi==
ciente y continua inmovsl izacién, hasta que la u-

nién se |lleve a cabo.

La reduccién deber& llevarse a cabo lo m&s rapidamente
posible, para evitsr una unién parcial de los fragmentos, lo
cual nos llevarfa a efectuar refracturas quirGrgicas, hacien
do siempre més dificil el tratamiento y algunas veces déndo

nos un resultado poco satisfactorio.

La fijaci6én o inmovilizacién es necesaria para inmovi
lizar los fragmentos en relacién normal y as{ poder restituir
la oclusibn, la funciébn y la estética. Para lograr esto, se
hace una descripcién detallada de algunos métodos sin preten

der con ello abarcar todos los metodos existentes,
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Las lesiones de los tejidos blandos deber&n ser siempre
atendidas de inmediato, sin dejar pasar més de unas cuantas
horas, ieniendo esto la gran ventaja de estimular una répida
cicetrizaciébn, itmitar el grado de reaccién inflamatoria y

minimizar la formacion de cicatrices.

La al imentaci6n durante el tratamiento, esta supedita-
da al tipo de fijacién utilizada, y ast tenemos: que en ba =
mayorf{a de los casos se requiere de una dieta lfquida, la -~

cual debe de ser muy variada y perfectamente balanceada, pa

ra proveer una alimentaci6tn més o menos adecuada y sufixiente.

E! tiempo requerido pars lograr la unién de los frage--
mentos, depende del tipo de fractura, del numcro de fracturas
del estado general de! paciente y de la cooperacién d=l mism

5.~ Las complicaciones, hablando en términos generales,
casi siempre pueden ser previstas y evitadas por
el cirujano con sentido comGn. Asf por ejemplo te
nemos que si se instituye una medicacién adecuada
y eliminamos posibtes focos de infeccién, est8 pue
de ser evitada. Si aplicamos una bolsa de hielo a
intervalos de 15 minutos de aplicacién por 15 minu
tos de descanso durante las primeras 3 6 4 horas ,
puede |imitarse la infiamacién. Si logramos una fi
jacién correcta y una buena aproximacién de los ==
fragmentos evitaremos un retardo en la uniébn y asi

sucesivamente.
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