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PROLOGO

Ll objelo de la realizacion de este trabajo es, la necesidad de - -
cumpliv con el requisilo de la elabovacion de Tesis que la Universidad
Nacional Autonoma de México establece pava oblener el titulo de - - -
Civujano Dentista.

Ademds del interés propio por todos aquellos tratamientos otor-
gados en la Odontopedidtria, y prvincipalmente por aquellos que requie
ven de una atencion total para vestablecey la integridad fisica y men-
tal del paciente. La motivacion que me induce a la vealizacion de la
Tesis con el titulo de MANEJO QUIRURGICO DE LAS FRACTURAS -
DE MANDIBULA EN NINOS, es consecuencia de la lectuva de un ar- -
ticulo que me pavecio de suma importancia, ya que presenta un traba-
jo estadistico de los procedimientos quinirgicos bajo anestesia gene-
ral, en donde se observa un mayovr incremento en la frecuencia de las
reducciones de fractuvas mandibulares pedidtvicas, asi como algo que
a mi respecto es de capital importancia, y que se presenia en la ma--
yovia de los estudiantes de la Facultad de Odontologia como una interro
gante debida a la nula mencion de casos de fracturas mandibulaves en
niffos, decha interrvogante se plantea de la siguiente maneva:

¢ Qué pasa con los gérmenes dentarios de la segunda denticion en
un paciente con fractuva de mandibula en donde se vean involucvados -
dichos gérmenes, y que problema se ocasiona en esos gévmencs duvan
te la consolidacion de la fractuva ?

Ast también, la asislencia a una conferencia acerca de fracluras -

mandibulaves pedidlyvicas.




El objeto de este trabajo es presentar un conocimiento,global , -
desde el crecimiento y desarrollo del maxila inferior, que el Ciruja-
no Dentista debe poseer pava poder evitav las posibilidades de provo
car lesiones que puedan interferiv en los patvones de crecimiento,

Ademas se presentard la osteogenesis pava poder comprender -
con mayor facilidad el proceso de consolidacion ésea, asi como los -
componentes del mismo.

Se manejardn las etiologias mds frecuentes que puedan provocar
una fractura mandibular pedidtvica, También se presentard como - -
diagnosticar y valorar una fractuva mandibular en nifios, tomando --
como base dos puntos de capital importancia como lo son: el examén
clinico y el examen radiogrifico, ademds de la historia clinica,

Con lo que respecta al tratamiento para reducir las fracturas -
mandibulares a sus indicaciones, se presentaran las técnicas por --
métodos cerrados y abiertos, para hacer mencion de los lipos de - -
alambrados que con mayor frecuencia son utlilizados para realizar --
una fijacion intevdentomaxilay en los pacientes con fractuva, Y para
poder hacer mds explicitas las indicaciones que se den dentro del te-
ma Sse describivan los diferentes tratamientos para reducir las frac-
turas y ast vestablecer la funcion normal a que es impedido el érgano
afectado durante la fractura mandibular.

Dentro de la conclusion se tvatavd de dav una vespuesta congru-
ente a la interrogante que se planied acerca del rviesgo que corren -
los gérmenes dentarios en una fractura mandibulayr y durante su con

solidacion,
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CAPITULO I
EMBRIOLOGIA BUCAL

Pava el final de la cuarta semana, el centro de las estrucluras
faciales en desarvollo estd formada por una depresion ectodérmica
llamada estomodeo.

En el embrion de cualroy media semanas, pueden idenlificarse
cinco elevaciones formadas por proliferacion del meSénquima., Los
procesos o0 apdfisis mandibulares se advierten caudalmente al esto-
modeo. LoS procesos maxilares latevalmente y la prominencia fron-
tal, elevacion algo redondeada en direccion craneal.

A cada lado de la prominencia e inmediatamente por avriba del -
estomodeo se advierte un engrosamiento local del ectodermo supevfi
cial, que es la placoda nasal.

Durante la quinta semana, aparecen dos pliegues de crecimiento
rapido, los procesos Nasolateral y Nasomediano, que rodean a la --
pldcoda nasal la cual forma el suelo de una depresion, la fosila nasal.

Los procesos Nasolaterales formardn las alas de la nariz, y los
Nasomedianos originardn las porciones medias de la nariz, labio - -
superior, maxilar y todo el paladar primario, mientras tanto los pro
cesos maxilares se acercan a los procesos nasomedianos y nasolate-;
rales.

En las dos semanas stguientes se modifica mucho el aspecto de
la cara. Los procesos maxilares siguen éreciendo en diveccion inter-
na y comprimen los procesos nasomedianos hacia la linea media. En
etapas ulteriores, estos procesos se fustonan entre si'y lambién se

unen con los procesos maxilarves hacia los lados.



En consecuencia, el labio supevior es formado por los dos proce
sos nasomedianos y los dos procesos maxilares.

El maxilar infevior hace su aparicion como estvuctura bilateval
en la sexla semana de vida fetal, en forma de una delgada placa de -
hueso lateval y a cievia distancia en velacion al caritilago de Meckel
que es un baston cilindvico de cartilago.

Su extremidad proximal, se contimia con el mavrtillo y estd en -
contacto con el yunque, su extremidad distal estd doblada hacia aryi-
ba en la linea media y se pone en contacto con el caritilago del otro -
lado.

La mayor parie del cartilago de Meckel desaparece sin contvibuiv
a la formacion del kueso de la mandibula.

Solamente en una pequenia parte, a cierta distancia de la linea me
dia ocurre osificacion intramembrenosa.

Durante toda la vida fetal el maxilay inferior es un hueso par y -
se encuentran unidos en la linea media por fibvicartilago a nivel de la
sinfisis mandibulay. El cartilago de la sinfisis no se deviva del car-
tilago de Meckel, sino que se difevencia a partir del tejido conjuntivo
de la linea media.

En el se desarvollan pequefios huesecillos irregulares conocidos
como osiculos menlonianos, y al final de el primer afio se fusionan -
con el cuerpo del maxilar inferior, y al mismo tiempo las dos mitades
de la mandibula se unen medianie la osificacion del fibvocartilago sin

fisiavio,




Los caryillos se desarvrollan por cambig de posicion de la lengua
suelo de la boca y por ensanchamiento del maxilay infevior.

Duvante la sexta semana de desarrollo, las fositas nasales se -
profundizan bastante, en parte a causa del crecimiento de los proce-
sos nasales y en pavte porque Se intvoducen en el mesénquima subya
cenle.

En etapa inicial, estas fosas estan separadas de la cavidad bucal
primitiva por la membrana buco nasal, pevo después que esta se ha
voto, las cavidades nasales primitivas desembocan en la cavidad bu-
cal por virtud de l os ovificios neoformados, las coanas primitivas.

Las coanas estan sttuadas a cada lado de la linea media e inme-
diatamente por detvds del paladar primavio. LEn etapa ullevior al foy
mavrse el paladar secundavrio y continuar el desavrrollo de las cavida-
des nasales primitivas, las coanas definitivas se situdn en la union de
la cavidad nasal con la favinge. Y los senos paranasales se desarro-
llan en forma de diverticulos de la pared lateral de la naviz y se ex-
tienden al maxilayr supevior, etmotides, frontal y esfenoides.

La forma en la cual los procesos maxilares se unen con los pro
cesos nasolatevales es algo mds complicado.

En elapa inicial estas estructuvas estan sepavadas por un suvco
profundo, el surco nasolagrimal, El ectodermo en el suelo de este
surco forma un covddn epitelial macizo que se despega del eclodermo
suprayacente después de ser canalizado, ¢l covdon forma el conducto

lacvimonasal ¢ nasolagrimal,




Después del despegamiento del cordon los procesos maxilares y
nasolaterales se fusionan enlve si.

Los procesos nasomedianos se fusionan en la supevficie, y tam-
bién a nivel mds profundo. Las estructuras formadas por la fusion de
estos procesos reciben el conjunto el nombre de segmento intermaxi-
lar y consiste en:

1) Componente labial que forma el surco del labio supevrior 6 - - -

Sillrum,

2) Componente maxilar superior que lleva a los cuatro incisivos.
3) Componente palatino que forma el paladar primario triangular.

Sin embargo la porcion del paladar definitivo es formada por las
excrecencias laminares de los procesos maxilares; estas elevaciones
llamadas prolongaciones 6 cvestas palatinas, aparecen en el embrion
de seis semanas y descienden oblicuamente hacia ambos lados de la -
lengua.

Pero en la séptima semana la lengua se desplaza hacia abajo y
las creslas palatinas ascienden y se tornan hovizontales por arriba de
la lengua y se fusionan una con otra, formando asi el paladar secunda
rio.

Durante la octava semana las prolongaciones palatinas se acercan
entre si en la linea media, se fusionan y forman el paladay secundario
hacia adelante, las crestas expevimentan fusion con el paladar prima-
vio triangular vy el agujero incisivo puede considevarse el delalle me-

diano de separacion entre los paladarves primarvio y secundario.
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CAPITULO 11
OSTEOGENESIS

RESENA ANATOMICA

Ll hueso como enlidad anatomica, es decir como organo esta --
constituido por difeventes tejidos de ovigen mesenquimatoso ( conjun
tival ).

Desde el punto de vista arquitectonico es un sopovrte duroy vesis
tente, con un contenido y una envoliura de tejidos blandos, donde se
encuentva su porcion nutvicia y vital,

El hueso presenta una envoltura que lo rodea denominada perios-
tio, que presenia un puntilleo de sangve, lo cudl prueba la union vas-
cular al hueso subyacente.

En la parie cénlvica se aprecia una porcion de tejido blando y de
presible, que es la médula dsea, entre ésta y el periostio hay una 20
na dura e imposible de cortar, salvo con sievra, escoplo o fresas -
quinirgicas de coloy amavillo, que también presenta un puntilleo ro-
jizo, esta zona es el tejido dseo propiamente dicho.

En el hueso se observan dos paries muy difeventes en su aspec-
to macroscopico.,

Hacia afuera una supevficie lisa y uniforme, llamda capa compac
ta 6 cortical y hacia adentro una superficie rugosa que se pone en con
lacto con la médula dsea llamada capa esponjosa,

El hueso se encuentra clasificado como tejido conectivo especia-
lirado de sosten.

Resefia Histoldgica




Hislologicamente el tejido 0seo muestva una serie de numero-
s0s y pequerios conductillos circulares, en el espesor de la capa - -
compacla, denominados conductos de Havers, y a su alrededor un -
conjunto de laminillas dispuestas en capas concentricas.,

El conducto de Havers, con sus laminillas concéntricas y los
osteoblastos y osteositos que contiene, constituyen un sistema arqui
tecténico pequefio, independiente, denominado sistema de Havers u
osteon.

Como la forma del osteon es aproximadamente cilindrica, el
espacio que dejan unos vy otros al ponerse en contacio, es ocupado -
por sistemas intermedios de laminillas no circulares.

La linea cementante de Von Hebner es una delgada zona afibri
lar y muy basdfila que se localiza en la periferia de un osteon. Hay
también conductillos pequerios que no tienen a su alvededor el siste-
ma de laminillas concéntricas denominados Canales de Volkman, y
por ellos pasan vasos, que en la periferia del hueso son los vasos -
perforantes. Tanto en la parte mds interna como en la mds externa
de la capa compacta las laminillas también estdn presentes, pevo -
guardan una disposicion concénivica respecto al eje del mismo hueso
y a pesar de contener sus correspondientes osteositos y osteoblastos,
no configuran osteones, y son llamadas capa civcunfevencial o con--
cénlvica externa e interma respectivamente.

Ademds los conductos de Volkman comunican entre si un 0s--
tedn 6 sistema haversiano con olro, y establecen una vinculacion - -

que llega hasta las capas concéntricas externn ¢ intevna.

?



En el hueso esponjoso, exislen laminillas y osteositos pevo no
existe distvibucion de sislemas haversianos u osteones.

Ln el canal medular, en los canales de havers y en las mallas
de hueso esponjoso se encuentvan ocupados pov tejidos blandos.,

La médula dsea estd constiluida por un aymazén de tejido con
juntivo laxo, con células grasas abundantes en el adulto y algo me--
nos en el nifio, elementos del reticulo endotelio y elementos figura-
dos de la sangre: Evitvocitos, algunos linfocitos, células blancas de
la serie mielogena, células gigantes ( policariocitos u osteoblastos )
megacarioblastos, células plasmadticas, histiocitos etc., asi mismo
e:s muy rica en vasos sanguineos, arteriolas y vénulas de constitu--
cion especial, fileles nerviosos y vasos linfdticos cuya existencia no
es muy aceplada undnimemente.

Por los canales de havers y volkman predomina la ved vascu-
lar.

SUBSTANCIAS INTERCELULARES DEL HUESO

La substancia intercelular del hueso, consiste en dos compo-
nentes fundamentalmente distintos que son:

Una es ovgdnico y el otro es inovgdnico,

La substancia intercelular ovganica del hueso, contiene ade--
mds de fibras de coldgena ( oseina ), algunos nucopolisacdvidos sul
Jatados, dcido condrointin sulfuro e hialuromico y algunas glucopro-
leinas,

Mientvas que la substancia inovganica del hueso contiene fosfa

lo de calcio, carbonato de calcio, sales alcalinas, fosfato de magne-
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sio y floruro de calcio en forma de cristales de apalita - - - - - - -
Cag Poy , 3 Ca (OH) 29 la relacion que guavdan dentro -
del hueso es de 60% de substancia orgdnica y el 40% de substancia -
inorgdnica, y si se le extvaen las porciones blandas ( tejido medu -~
lar ) y se pondera la parte dura del hueso las cifras se invierten.
OSIFICACION
El precusor de todo hueso siempre es tejido conectivo. Y exis

ten dos modalidades que son: Cartilaginoso 6 Endocondral y membra

1080 6 intramembranoso,
OSIFICACION ENDOCONDRAL

En la formacion del hueso endocondralmente los condrocitos -
( células cartilaginosas ) se van disponiendo en hilevas 6 culumnas
como pilas de monedas, cada vez mds aplanadas. Se difervencian de
las células mesenquimatosas originales y forman un modelo nistico
rodeado de celulas pericondrales del hueso futuvro, mientras que la
masa cartilaginosa crece rdﬁwmeMe, tanto por aposicion como --
por incremenlo intersticial, aparece un centvo de formacion de hue-
so primario. En éste momento, las células cartilaginosas maduras
se hipertrofian y la matriz entre los condvocitos comienza a calcifi
carse provisoriamente y adquieren una resistencia intermedia enlre
la del hueso y la del cartilago.

El tejido conjuntivo embrionario alli presenle penetra en ese
cariilago, abre las cdapsulas de esas células y ovigina espacios y -~
conductos de paredes irregulares que se comunican entre si, Las -

células de tejido embrionario que contaclan con e¢stas paredes for-

)



man una capa de osteoblastos, los que poco mds tavde producivin -
lejido osteoide 0 bien laminilla dsea.

La sucesion en la aposicion de capas similaves y el estrecha-
miento progresivo de la luz del conducto primitivo van dando la foy
ma ﬁqal al osteon y al canal de havers. En este tvabajo celular --
destinado a construiv el hueso adillo aparece otvo elemento celular
encargado de remodelar y destvuiv pavcialmente cada trabécula lla-
mado osteoclasto, Y de ésta maneva se ovigina también el canal me
dulav., Asi es que en el hueso existe siempre este doble trabajo ce
lular de aposicion y vremodelacion, que continuardé durante toda la
vida.

OSIFICACION INTRAMEMBRANOSA

En la formacion 6sea intvamembranosa 6 membranosa, los os
teoblastos surgen de una concentracion de células mesenquimatosas
indifevenciadas, La matriz osteoide es formada por los osteoblas-
tos recién diferenciados vy se califica para formar hueso.

Mientras los osteoblastos contimian formando osteoide quedan
atrapados en su propia matviz y se convievten en osteositos. El le-
jido embyvionario conjuntivo, mientras tanto va dando elementos - -
mieloides y el hueso queda constituido. Hacia afuera, los elementos
de sostén, en especial las fibras coldgenas mantienen la continuidad
hitoldgica con una capa fibrosa peviostica que rodea a el hueso. Los
vasos sanguineos que oviginalmente nutvievon el tefido mesenquima-
toso indiferenciado, pasa ahorva atvavés del tejido conectivo vestante
entre las trabéculas dseas.

10




La vasculavizacion final del hweso depende de la velocidad con
que es formado el hueso, mienlvas mas viapidamente se forme el -
huweso mayor cantidad de vasos sanguiileos.

DEPOSITO OSEO O APOSICION 0OSEA

El fenémeno del depdsilo 6seo vesulla como consecuencia de
unas células llamadas osteoblastos. Se acepla que el depdsito oseo
ocurre en dos peviodos que son esencialmente:

En primev lugar, los osteoblastos secrelan una substancia ~-
proteinica que se polimeviza hasta transformarse en fibras coldge-
nas muy fuevies, que vepresentan con mucho la mayoyr pavie de la
matriz del nuevo hueso.

En segundo lugay, una vez producida la matviz proleinica, se
depositan sobve ella sales de calcio que la transforman en la estruc
luva dura que conocemos como hueso. El depésito de estas sales
exige:

1) La combinacion de calcio y fosfalo pava formav fosfato -

de calcio, Ca HPO4,

2)  Una transformacion lenta de esle compuesto en hidvoxiapa

tila en el peviodo de unas semanas.

Las concenlvaciones de calcio y fosfato en los liquidos exlva-
celulares normalmente no bastan pava producir precipitacion anto-
mdlica de cvistales de fosfalo de calcio, pevo sc cree que las fibvas
colagenas vecién formadas de la malriz 6sea lienen wna afinidad ¢s-
pecial para ¢l fosfalo de caleio, producicndo asi un depaosilo de orig
lales ain ciiando el producto de las concenliraciones de calcia v 1os-

filo sea menoy qie el prodicela de Ta solinhilidad,

Y




RIESORCION OSEA

Las células encargadas de la vesorcion 6sca son los llamados
osteoclaslos, que contienen muchos nicleos.

Estas células se obsevvan en casi todas las cavidades 6seas y
tienen la facultad de causar vesovcion del hueso.,

Pyobablemente actiian al secretar una enzima que digicva la
matriz proteinica y también desintegra las sales dseas, de manera
que son absovvidas hacia los liquidos vecinos. Como consecuencia
de la actividad osteocldstica, llegan al liquido extracelular calcio y
fosfato, mientras que el hueso literalmente se va desintegrando - -
( reabsorviendo ). Y las sales inorgdnicas que quedan son disueltas
por agentes como el dcido etilenodiaminotetvacético (EDTA).

Las zonas de resorcién osea en el maxilar infevior se encuen
tran, en el borde anterior de la rama ascendente de la mandibula, -
alargando ast el rebml'de alveolar y conservando la dimension dnie-
ro-postevior de la rama,

Ademds se presenta lambién resorcion en la pavie anterior -
media del cuerpo de la mandibula ( menion ).

Aparentemente en el hueso se presenta la reabsorcion por que
la actividad osteobldstica se mantiene muy por debajo de la actividaa
osteoclastica.

CRECIMIENTO MANDIBULAR POR APOSICION

Al nacer, las dos vramas del maxilar infeviov son muy covias,
el desarrollo de los condilos es minimo y casi no existe eminencia

articular en las fosas avliculares,
12



Una delgada capa de fibrocartilago y lejido coneclivo se en~--
cuentvan en la porcion media de la sinfisis pava separar los cuerpos
mandibulares derecho e izquierdo.

Entre los cualro meses de edad y el final del primer anos, el
cartilago de la sinfisis es reemplazado por el hueso, formando un -
hueso impar.

Durante el primeyr afio de vida, el crecimiento. por aposicion
dsea es muy activo en el reborde alveolar, en el borde posterior de
la rama ascendente de la mandibula en el margen inferior del cuer-
po de la misma y sobre todo.las superficies laterales ademds del -
condilo.

Después del primer aflo de vida extrauterina, el crecimiento
del maxilar infsan'or, se torma mas selectivo.

El condilo se acliva al desplazarse el maxilar infevier hacia
abajo y hacia adelante, se presenta crecimiento considerable por -
aposicion osea en el bovde posierior de la rama ascendente y en el
borde alveolar. Y atin se observan incrementos significativos de -
crecimiento en el vértice de la apafisis coronoides.

El crecimiento alveolar con la denticion en desarrollo aumen-
ta la altura del cuerpo de la mandibula, los rebovdes alveolares del
maxilar infervior crecen hacia arriba y hacia afuera, sobre un arco
en continua expansion. Esto pevymite a la arcada dentaria acomoday
a los dientes permanesites de mayor tamafio, ¥ en la eminencia cani-
na, v a lo largo del bovde inferior lateval se observa aposicion de

wmodelado, 13




EQUILIBRIO ENTRE LA RESORCION Y LA APOSICION OSEA

Constantemente hay vesorcion osleocldstica que es anulada -
por el deposilo osteoblastico continuo. La fortaleza del hueso depen
de de la intensidad compavrativa de ambos fenémenos.

Si la actividad osteobldstica excede a la actividad osteocldstica
el hueso tendrd fortaleza creciente, ast ocurve en atletas y en otvos
individuos que someten sus huesos a esfuevzos grandes, poyv olvo -
lado si la actividad osteocldstica excede a la osteobldstica los hue-
s0s se debilitan.

Asi tenemos que a mayor presion sobre el hueso mayor, sevd
la aposicion dsea, y a mayor la inactividad 6sea mayor serd la ve-

sorcion del hueso,
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CAPITULO I

FRACTURAS MANDIBULARES PEDIATRICAS
DEFINICION:  Se considera una fractura a una solucion o pévdi-
da de la continuidad de un elemenlo 6seo consecy

tivo a un traumatismo.

CLASIFICACION;:

Las fracluras wmandibulares pedidtvicas pueden clasificarse en -
vavios tipos dependiendo de:

Su topografia

Dependiendo de su gravedad

Dependiendo del numevro de trazos

De acuevdo a la amplitud de la lesion

DE ACUERDO A SU TOPOGRAFIA SE CLASIFICAN EN

1. Fracturas del angulo de la mandibula

2. Fractuvas de la region condilay

3. Fracturas del cuerpo de la mandibula

4. Fracturas de la rvama ascendente

Asi mismo las fracluvas de cuevpo de la mandibula se clasifican
en!

1. Fracluras de la vegion de los molaves

2. Fractuvas de la vegion menloniana

3 Ivactuvas de la region del canino

4. Fracturas de la sinfisis




DEPENDIENDO DE SU GRAVEDAD SE CLASIFICAN EN
1. Fracturas simples
2. Fractuvas compuestas
En las fracturas simples la piel permanece intacta aunque ¢l hueso -
haya sido fracturado en su tolalidad pero no estd expuesto y puede 0
no estar desplazada.
En las fractuvas en tallo verde un lado del hueso estd fracturado mien
lvas que el otro solamente esta doblado. Este tipo de fracturas se --
presentan con grvan frecuencia en nifios debido a que el hueso tiende -
con mayor facilidad a doblarvse que a fracturavse.
En las fracturas compuestas hay una hevida externa que llega hasta la
Sfractura del hueso. Cualquier fractura expuesta a través de la piel 6
la mucosa se supone infectada por contaminacion externa, Desgracia
damente casi todas las fracturas mandibulares pedidatvicas que ocurren
en la vegidn de los dientes son compuestas. Debido a que la mandibu
la responde fracturdndose en su parte mds débil en vez de fracturay-
se en todo su grosor en un espacio interdental, y la fractura se pre--
senta a través del alveolo y se extiende desde el dpice del alveolo has
ta el borde inferior de la mandibula.
Una fractura compuesta a través de la piel es mds dificil de lvatar y

se puede desarrollar con mayor facilidad la osteomielitis,
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DEPENDIENDO DEL NUMERO DE TRAZOS SE

CLASIFICAN EN:
1. Fractura inica

( cuando existe un solo trazo )
2. [Fracitura doble

( cuando existen dos trazos )
3. Fractura triple

( cuando existen tres trazos )
4. Fractura cuddruple

( cuando existen cuatro trazos )
5. Fractura miltiple

( cuando existen mds de cuatvo trazos )
6. Fractura conminuta

( cuando los fragmentos son innumerables )

En la fracturas conminutas el hueso esia aplastado, astillado 6 -
destrozado, y puede presentarse simple ( es decir no expuesta ) 6 - -
compuesta ( expuesta )

Las fracturas de la rama ascendente de la mandibula presentan -
algunas veces diez 6 mds fragmentos y sin embargo no hay desplaza-
miento debido a la accidn de févula de los misculos masticatorios y -
generalmente no se presentan expuestas, pero también pueden presen
tar desplazamiento. Pevro sila fractura conminuta se presenia en el
cuevpo de la mandibula genevalmente son expuestas, por lo que noy--

malmente se utiliza la osteosintesis como tratamiento de reduccion.
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DE ACUERDO A LA AMPLITUD DEL TRAZO SE

CLASITICAN EN:
1. Fracturas completas
2. Iracturas incomplelas

Se considera una fractuva completa cuando invol)ucm todo el es-
pesor del hueso. Y puede presentarse desplazada 0 no desplazada.

Ademds las fracturas desplazadas pueden considevarse favora--
bles cuando su reduccion puede llevarse a cabo por maniobras exier-
nas y desfavorables cuando su reduccion no puede lograrse por manio
bras externas y tiene que realizarse la osteosintesis como mecanis-
mo de reduccion de la fractura.

Y se considera una fractura incompleta cuando se involucra solo

una porcion del hueso, como en el caso de una fisura désea.
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Lfneas de fractura de la mandfbula en nifios.

l‘-' 2 .

Frecuencia de fracturas en varias regiones de la mandf{bula
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b) ETIOLOGIA

Existen dos componentes principales en las fracturas:

El factor dindmico ( Traumatismo ) y el factor estacionario - ~
( Mandibula ).

Ast es parva que exista una fractura mandibular siempre debevd
estar presem‘e el traumatismo, con la excepcion de las fracturas pa

talogicas.

El factor dindmico estd cavaclerizado por la intensidad y divec-
cion del traumatismo.,

Un golpe ligero puede causar una fractura simple unilateral 6 en
tallo verde, mientras que un golpe fuerie puede causar una fractura
compuesta con desplazamiento traumdtico de los fragmentos.

La direccion del golpe determina en gran pavie la localizacion de
las fracturas 6 fractura por ejemplo.

Un golpe a un lado del menton da como vesultado la fractura del
agujero mentoniano en ese lado, y la fractura del dngulo de la mandi-
bula del lado opuesto.

La fuerza aplicada a el menton puede causay fractura de la sinfi-
sis mentoniana y fracturas bilatevales del condilo, y la fuerza intensa
puede empujar los fragmentos condilares fuera de la cavidad glemnot
dea.

El componente estacionario liene que ver con la mandibula y por
consiguiente con los factores predisponentes de las fracturas como lo

son:
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FACTORES GENERALES

Hiperparativoidismo

Enfermedad de Paget

Osteomalacia

Anemia del Mediterrdneo

FACTORES LOCALES

Displacia Fibrosa

Tumovres Oseos

Quistes

Osteomielitis

Dentro del fac tor dindmico ( traumatismo ) se han observado con
mayor frecuencia como los agentes causales de una fractura man
dibular pediatvica a:

Accidentes caseros

Accidentes Deportivos

Accidentes en juegos infantiles

Accidentes Campestres

Accidentes viales
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CAPITULO IV
DIAGNOSTICO

Cualquier paciente que haya sufvido trawmalismo de craneo -
debe ser examinado en busca de fracturas mandibulares, ya que con
mucha frecuencia las fracturas de la mandibula son descubiertas --
dias 0 semanas después, debido a la dificultad pava poder dagnosti
carlas,

Debido a la importancia que refleja el diagnostico se dividiva
en:

1)  Hislovia Clinica

2)  Examén Clinico

3)  Examén Radiogrifico

Como ya se menciond todo paciente con traumatismo de cabe-
2a deberd ser examinado minusiosamente por el civujano bucal, - -
mientras el paciente estd en la sala de primevos auxilios 6 en la sa
la de emergencias,

El estado geneval del paciente y la presencia 6 ausencia de -
traumatismos mds sevios son de primordial importancia, La asfixia
choque y hemovrvragias, exigen de atencion inmediata, las heridas -
extensas de tejidos blandos de la cara se atienden antes 6 junto con
la reduccion de las fracturas, con excepcion de los pocos casos don
de las fracturas pueden sev tratadas por alambrados divectos antes
de que se lleve a cabo la sutura de los lejidos blandos de la cara,

HISTORIA CLINICA

La histovia clinica debe hacevse tan pronto como sea posible.




Si el paciente no puede dav informes adecuados, el familiar,
amigo 0 policia debevd proporcionar los antecedentes del accidente.
Los delalles imporlantes del accidente debevdn vegistrarse en la his
lovia clinica.

Todo lo que ocurrié enlre el accidente y la llegada del pacien-
le al hospital, debevan sev anotados.

Al paciente se le deberd preguntar con vespecto a la pérdida
del conocimiento ( si es que la hubo ) y su duracion, asi como la -
presencia de vomito, hemovrvagias y olvas sintomas, lambién es im
portante anotar las medicinas que se dievon antes de la llegada al -
hespital,

Después se pregunta sobve enfermedades anterioves tvatamien
to médico, medicamentos que se estan tomando y de cualquier sen-
sibilidad a una dvoga.

S¢ el paciente no estd comodo, 6 no puede dav los datos de la
historia clinica, se deja para mds tavde, de acuerdo con el buen jui
cto del examinadov.

Y posteviormente se procede al interrvogatorio por aparatos y
sistemas, pava podey dav fin al intervogatovio de la histovia clivica,

t{XAMEN CLINICO

Al examinar al paciente pava deleviminar si exisle 6 no fracti
ra de la mandibula y su localizacion, es bueno buscar las regiones
de contucion, ya que csto va a day la informacién acevea del lipo, -
dircccion y fucvaa del lvaumalismo. La contucion muchas veces puc
de escondey i fractivru imporlanie debido al cdema lisulay que suge
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le producirse,

Los dientes deben ser examinados, las fractuvas desplazadas -
en regiones desdentadas se¢ demuestran poy fragmentos deprimidos 6
levantados y por la pérdida de la conlinuidad del plano oclusal, espe-
cialmente en la mandibula.

Genevalmente se nota una solucion de continuidad en la mucosa
con hemovrragia concomitante. LExiste un oloy carvacleristico enla -
fractura de la mandibula, que se debe posiblemente a la mezcla de -
sangre y saliva estancada. Sino hay un desplazamiento notorio, se
debe hacer el examen manual.

Los tndices de cada mano se colocan sobve los dientes randi-
bulares con los pulgares debajo de la mandibula, empezando con el
indice derecho en la region retromolayr del lado izquievdo y con el -
indice izquievrdo en el premolar izquierdo, se hace un movimiento '-
hacia arriba y hacia abajo con cada mano. Los dedos se mueven en
la arcada colocandolos en cada cuatyro dientes, haciendo el mismo -
movimiento, en el caso de un nifio cuyos premolares no hayan evup-
cionado el movimiento se rvealizard colocanco el indice izquievdo en
el canino izquievrdo.

Las fractuvas mostrarin movimientos entve los dedos y se ~-
oivd un sonido peculiar covvespondiente a la crepitacion dsea, estos
movimientos deben ser minimos ya que se causard lvaumatismo a la
Jracluya y se permite que enlve la infeccion en los casos en que sean
expuestas.

El borde anterioy de la vama ascendenle de la apofisis

coronvides, se palpa intvabucalmente,
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Se deben pal[)dr los condilos mandibulares en cada lado de la -
cava, colocando los dedos indices en el ovificio auditivo externo can
las yemas de los dedos hacia adelante. Si los condilos estdn situa-
dos en las fosas glemnoides pueden ser palpados. Los condilos no -
Sfraclurados salen de las fosas cuando se abre la boca.

Esta maniobra debe vealizarse con cuidado y muy pocas veces
ya que el paciente sufrivd dolor al abriv la boca y no podva abriv --
adecuadamente st hay fractura del condilo.

Se sospecha de fractura condilar unilateral cuando la linea me
dia se mueve hacia el lado afectado al hacer la apertura bucal. Algu
nas veces se nota un escalon en los bordes posteriores 6 laterales -
de la rama ascendente de la mandibula en una fractura baja del cue-
llo del condilo, si es que el edeme no la oculta.

SIGNOS Y SINTOMAS

1)  Siempre hay el antecedente de un traumatismo, con la posible
excepcion de las fraclturas patoligicas.

2)  La oclucion ofrece indivectamente el mejor indice de una frac
tura.

3)  La movilidad anormal durante la palpacion bimanual de la --
mandibula.

4)  El dolor al abrir 6 cerrar y a la palpacion de la cara, mandi-
bula y condilo,

5)  La crepitacion por la manipulacion 6 por la funcion mandibu -
lar es patognomoénico de fractura, sin embargo esto provoca -

en muchos casos bastanie dolor,
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6)  La incapacidad funcional se manifiesta porque el paciente no-

puede maslicar por el doloy o por la movilidad anormal de la

1

mandibula.,
7) El trismo es frecuente especialmente en las fracturas del dn-
gulo o0 de la vama ascendente,
8) La laceracion de la encia puéde verse en la vegion de la frac-
tura y mds en el caso de fracltuvas expuestas.
9) Aneslesia, especialmente en la encia y el labio hasta la linea
media, cuando el dentavio infevior ha sido traumatizado.
10) La equimosis de la encia 6 en la mucosa de la pared lingual 6
bucal puede sugeriv el sitio de fractura,
11) Salivacion Excesiva
12) Halilosis
EXAMEN RADIOGRAFICO

La radiografia tiene aplicaciones extremadamente amplias en
la prdaclica odontopedialvica, Los nifios lal vez necesitan mds de la
radiografia que los adullos ya que en ellos la preocupacion principal
en todo momento son los problemas de crecimiento vy desarvollo, ast
como los factores que los pueden altevrar.

La radiografia de cualquier dvea proporciona informacion so-
bre forma, tamario, posicion, densidad relativa y mimero de objelos
presentes en el drea. Al reuniv esta informacion, la pevsona que -
realiza el diagnostico debevd tener en cuenta las limitaciones de las

radiografias como lo son principalmente:

a)  Muestyvan una figura bidi mensional de una trvidimensional.
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b) Solo refleja la figura de estructuras calcificadas
c) Los cambios en los tejidos blandos no son visibles en la vadia
grafia.

El diagnostico clinico de una fractura debe ser siempre com--
probado con la radiografia, la cual sivve ademds para determinav la
indole de la misma asi como su extension.

Poy lo geneval las radiografias extraorales son las mds itiles
pevo debe lenerse cuidado de que las sombras de un lado no queden
sobrepuestqs a las del otro lado

En la radiografia anteroposterior, se pueden determinar las -
Sracturas:

a)  Fracturas del angulo de la mandibula

b)  Fracturas del cuerpo de la mandidula

c) Fracturas de la protuberancia mentoniana
d)  Fracturas del condilo

Aungue las fracturas del condilo son frecuentemente muy difi-
ciles de ver en la radiografia anteroposterior deben tensrse, por lo
menos dos vistas de las estructuras calcificadas.

En la radiografia lateral oblicua, se pueden deteminfzr las -
Sfracturas:

a)  Fracluras del condilo

b  Fracturas del angulo de la mandibula

¢)  Fractuvas de la apifisis covonoides

d)  Fracturas del cuerpo de la mandibula ( con excepcion de la -

sinfisis )
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De las vadiografias intraovales la de mayor ulilidad es la - -
peviapical, debido a que por su cevcania con los tejidos calcificados
da una imagen mds fiel que las vadiografias extraorales. Pevo tam
bién puede llevar el evvor en el diagndstico como en el caso de niiios
con criptas oseas alvededor de los dientes en evupcion, que pueden
dificultay el diagnéstico de fractura lineal con poco 6 ningiin despla-
Rzamiento .

El estudio radioldgico se havd antes de que Se comience el tra
tamiento, inmediatamente después de la reduccion y de la fijacion, 3
cuando menos una vez al - mes durante el tratamicento.

Cuando sea posible, se hard el esludio radiologico una vez por
semana, para comprobay la posicion y el alincamiento, y pava de-
terminar la presencia de secuestros y la formacion del callo. Hay -
que tener en cuenta, sin embargo, que la vadiografia no muestra ge
nevalmente una radioopacidad, ain cuando ésta ya muy avanzada la
formacion del callo y exista ya la union clinica de l8s fragmentos. -
En la mayoria de los casos la osificacién no se hecha de ver sino -

hasta después de varios meses.

28



CAPITULO V

TRATAMIENTO

A) CONSIDERACIONES GENERALES

Los principales objetivos que deberan tomarse en cuenta pava el

tratamiento de las fracturas mandibulares pedidtvicas son:

1.

2.

Restablecer la funcion oclusal y las relaciones entre las arcadas

Conservar y proleger la denticion

Lograr la rveduccion y fijacion de la fractura tan pronto como .el -
Juicio quinivgico lo permita

Reducir el trauma quirirgico a un minimo

Conservar en mente las cualidades estéticas, el bienestar del pa-
ciente y la comodidad del mismo

La desicién final con vespecto al tratamiento parva cualquier maxi-

lar fracturado depende de un estudio minucioso del paciente. Algunes

aspectos importantes que debemos considevar al decidir el método pa-

ra el tratamiento de las fracturas son:

1.
2.

a)

La edad y cooperacion del paciente
La denticion existente
Denticion decidua ( notar la extension de la resorcion radiculay )

Denticion permanente ( notar la extension del desarrollo vadicular )
Aveas desdentadas

Dientes en el trazo de la fracltura

Dientes fracturados con 6 sin afeccion pulpay

Extension de la lesion ésea

Control de los fragmentos dseos poy:




@) Reduccion abierla
b) Reduccion cerrada

En el manejo quivivgico de las fracturas de mandibula en nifios
los principales problemas a los que se deberd enfrentar el civujano
bucal son principalmente, la denticion decidua, el cvecimicento y desa
rvollo cvaneofacial, la reducida cooperacion del wifio y por supuesto
la extension de la lesion.

La dentadura de los nifios es mds variable y los dientes menos -
seguros que en los adultos. La mandibula infantil difieve a su vez de
Jorma significante por conteney mulliples dienles no evupcionados y
parcialmente desarrollados. Los espacios alrrededoy de los dientes
no evupcionados tienden a disminuir la solides de la mandibula de los
nifos. Sin embargo, la mandibula en la infancia es eldstica y se do-
bla con los traumatismos, y por ello con frecuencia no se fractura.
El tipo de fractuva que con mayor frecuencia se presenta en un nifio es
en forma de tallo vevde.

B) REDUCCION CERRADA

La base del tratamiento de las fractuvas consiste en alinear en -
forma apropiada el hueso dantado de modo que se vestaure su funcion y
contorno. [Esto se consigue reduciendo los extremos de la fractura y
colocddolos en su posicion anatémica correcla y fijandolos en posicion
e inmovilizando el hueso pava conseguiv la consolidacion de la fractu-
ra, El metddo elegido pava efectuar el tvatamiento deberd ser el mds
simple y al mismo tiempo, el que mds divectamente pueda cumpliv con
la inmovilizacion y reduccion dsea perfecla.
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Las fracturas del maxilayr infevior ¢n los nifios, se tratan muy
bien con ligaduras intermaxilares ( con alambre del No, 26 6 28 ) sin
embargo los dientes de los nifios no permiten fijar el alambre tan - -
bien como en los adultos, que tienen un cuello mds estrecho. Ademds
los dientes temporales de los nifios no son estables y no procuran una
fijacion muy segura. De ser necesavio colocar alambres intermaxi-
lares, debe tenerse cuidado de no movilizar 6 arrvancar ningin diente
ya sea al colocar el alambre 6 durante el periodo de inmovilizacion.
Se empleardn muchos dientes a la vez pava disminuir la traccién en
cada uno de ellos. Los dientes que se mueven no deben ulilizarse pa
ra este menester, y puede afladirSe un bu_en vendaje de cabeza para -
disminuir la traccion sobre los dientes alambrados.

Si se aplica una fijacion eldstica con bandas de goma en veg de -
alambres rigidos, también se disminuye la traccion de los dientes -~
alambrados, pero debe cuidarse de no avrancarlos con una traccion -
colocada a excestva tension., Cuando exista denticion mixta, los dien
tes de la segunda denticion presentan mucho mejor adaptacion para -
las ligaduras alambricas intermaxilares.

Si no pueden efectuarse ligaduras intermaxilaves se utilizard una
férula que se fija a la mandidula con un alambrado circunferencial 6
con cemento. Este procedimiento es muy 4til cuando no han salido aiin
los dientes 6 cuando se han perdido. Esla fijacion es buena ain sin la
cooperacion del paciente y ademds los dienles no evupcionados no que

dan sometidos al traumatismo de una operacidn.
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Algunas veces puede serv necesavio ¢fectuayr el alambrado divec-
lo a través de una opevacion a cielo abierto, pero esle procedimienlo
mas complicado debe evilarse siempre que sea posible, ya que loda
operacion practicada en zona con dienles no evupcionados puede con
plicar el crecimienlo y desavrollo de los mismos.

Los métodos empleados en el tratamiento de una fractuva mandi-
bular pov medio de una veduccion cerrvada son:

1. Fijacion intermaxilay simple con alambre 0 técnica de Gilmer

Esta técnica es til en las fracturas simples con poco desplaza-
miento 6 no desplazadas y cuando hay dientes en ambos lados de la -
fractura.

TECNICA

Los alambres se aplicardn a los dienles con mayov velencion en
ambos lados de la fractuva y a los dientes opuestos del maxilar supe-
riov.

Se empleardn varias piezas de unos 20 cm. de alambre de acero
inoxidable del mimevro 26 0 28. Se pasa el extvemo del alambye a lva
vés del espacio interdentario en sentido bucolingual. Se cuvva pov -
detvas del diente y se pasa por el espacio inlevdenlurio inmedialo. Se
enrvollan los extvemos salientes en senlido de las agujas del reloj,
hasta logray perfecto ajusle con el diente. Cuando sc¢ intevviene cn
dientes anleviores se enrvollan juntos dos alambres, wna vez coloca
dos los alambres en los dicnles necesarios de Lla mandibula se aplica

el alambyado de Lla misma manera en los diciles opuestos del inaxilar

superior.




Cuando se han colocado suficientes wmimevros de alambres en los -
dientes superiores e inferiores, pava maniener fijacion segura, se -
envrollan sus extremos juntos, pero con los dientes en oclucion nov-
mal.

Cuando se esta efectuado el procedimiento de alambrado se debe

va de tener mucho cuidado de no movilizay algin diente, al igual du-

rante la fijacion intermaxilay
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2, Fijacion intermaxilay con ojal para alambyre y goma 0 técnica de

Tvy.

Esta lécnica proporciona asidero pava la traccion elastica desti
nada a producir reduccion gradual. Después de la reduccion, los oja
les sirven pava fijar los hilos metalicos encargados de la inmoviliza
cion.

TECNICA

Se cortan trozos de unos 20 cm. de alambre de acero inoxidable
de calibye No. 26 6 28, Se doblan en la linea media y se doblan sus
extremos para formar una asa. Se pasan entonces de fuera a aden-
iro los dos extremos del alambre por el espacio interdentario entre
los dos dienles elegidos para la fijacion, se separan los dos extremos
libres del alambre y se pasa uno a través del espacio interdentario -
del diente anterior, v el otvo a través del espacio interdentario del -
diente posterior. Se pasa entonces uno de los extremos a través del
ojal' y se anuda fuertemenle con el otvo extremo libre.

En este momento es necesario teney mucho cuidado para no arras
trar el ojal dentro del espacio interdentario. Se preparan de la mis-
ma maneva cuantos ojales sean necesarios. Pava reducir la fractura
pueden colocarse tivas de goma entre los ojales opuestos; si no se -
necestta reduccion gradual, pueden pasarse trozos cortos de alambre
a través de los ojales opuestos supevior e tnferior y anudarlos fuerte

mente, pero teniendo mucho cuidado de no movilizar algun diente,
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Este método de alainbrado requieve de una sevie de lazadas en la
superficie bucal de los dientes y tiene la ventaja de proporcionay mu-
chos punios pava fijar la trvaccion eldstica y distvibuiv dicha traccion
entre varios dientes, Lsto disminmeye la pesibilidad de que se afloje

algin diente poy la traccion eldstica,




3. Fijacion intermaxilay miltiple 6 de Stout para cjecutar esta téc-
nica se necesita la presencia de tres 6 mds dientes contiguos,
TECNICA
Se pasa un hilo de acero inoxidable a través del espacio intevden

tavio que sepava los dos ultimos dientes del arco. La vama bucal de

este hilo se aplica contva los cuellos de los dientes con una pequefla -
barra de plomo de unos 3 mm. de diametro inmediatamente al hilo -
metdlico por la cara bucal de los dientes,

La rama lingual del hilo se pasa entonces a través del espacio -
interdentavio inmediato, sobre la varilla, Esto forma una lazada in-
mediata al bovde gingival del diente, se contimia el mismo pfocedz’--
miento hasta el ultimo diente del lado opuesto de la arcada y se enrvo
lla fuertemente los dos extremos del hilo metdlico. Se quita entonces
la varilla y se dan dos vueltas a cada lazada, En la mandibula se do-
blan las lazadas hacia abajo para formar las lazadas a modo de gancho.

Se realiza el mismo procedimiento en el maxilar superior pevo -
con la unica diferencia de que las lazadas se doblan hacia arriba, Si
se encuentra un espacio formado por la ausencia de un diente, Se en-
rrollan las dos ramas del hilo meldlico para llenar dicho espacio y se

continia el procedimiento de las lazadas.
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4. I'iiacion intermaxilay de Risdon

Esta técnica estd indicada en fracturas de la sinfisis menloniana
ya que proporciona medios ey salisfaclorios cuando se necesila ~—
realizar una fijacion hovizontal de la mandibula,

TECNICA

Se pasa un alambre de acero inoxidable de calibre No, 26 6 28 -
alrededoy del diente distal mas fuerte de cada lado de la mandibula,
de maneva que ambos brazos de alambre se extiendan por la cava bucal
de los dientes. Se anudan ambos brazos de alambre individualmente
hasta obtener un perfecto ajuste con el cuello dentario, una vez anuda
dos los dos extremos del alambre se cruzan en la linea media ( por -
vestibular ) y se anudan fuertemente formando una voseta. Cada dien
te de la avcada se liga individualmente a la barva de alambre, pasan-
do un extvemo del alambre sobre la é)arra y el btro por debajo de - -
ella. Se anudan para fijar la barva de alambvre al diente y se forma
un pequefio gancho con cada extremo anudado de la ligaduva individual,

Se dace la misma operacion en la arcada supevior, la traccion -
intermaxilar se obtiene por medio de bandas eldisticas entve los gan-
chos de cada arcada, después de la reduccion los ganchos sivven pa-
ra fijar los alambres encavgados de la inmovilizacion., Las voselas
que se forman en la linea media se anuden fueviemente. Y se les co-

loca un protector de acrilico para evitar daftar la mucosa bucal.

37







&5, Fijacion circunferencial con alambre

El nombre de alambres en civcunferencia denota colocar alam-
bres alrededor de la mandibula.

Pavra que la fractura se sostenga firimemente se coloca una base
de acrilico para que sirva como férula; pero la fractura deberd estar
situada dentro de la regién cubierta por la base acrilica.

La fijacion circunferencial esta indicada principalmente en frac-
turas de mandibula edenteula 0 con espacios desdentados amplios.

TECNICA

El procedimiento mds sencillo consiste el enhebrar una aguja -
larga vecta con alambre de acero inoxidable de calibre No, 26 6 28,
que ha sido esterilizado previamente. La aguja se dobla ligeramente
con los dedos. Y se introduce a través del piso de la boca, cerca de
la mandibula, para que salga por la piel divectamente por debajo de

la mandibula, La aguja se saca de la piel se da vuelta y se introduce

de nuevo para que penelre en el mismo ovificio cutineo. Se pasa ha-
cia arriba por el lado bucal de la mandibula cevca del hueso, pava -
que salga por el vestibulo mucobucal, los alambres se cortan cerca
de la aguja. El extvemo lingual y bucal del alambre se anudan por -
sobre la base acrilica, se cortan y se forma una roseta del lado bucal.
Por lo menos se necesitan tres alambres en circunferencia, uno en la
linea media y uno cevca de la porcion distal de la base acrilica, en -

cada uno de los dos lados,
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Antes de anudar los alambres se mueven varias veces hacia - -
adentro y hacia afuera, para que penetve a través de los lejidos has-
ta el bovde inferiov de la mandibula,

La insicion cutinea producto de 18 salida y entrada del alambre

se cierva de ovdinavio con un punto de sutura,
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6. Arcos Vestibulares

El arco - barra consiste generalmente en una cinta plana de me
tal con pequefias proyecciones a lo lavgo de su superficie para el an-
claje de las bandas de goma y de los alambres.

Estas barras quedan ligadas a los dientes del maxilar vy de la -
mandibula por su cara vestibulay.

Los arcos metdlicos pueden ser de metales duros y blandos, los
de metales duros son dificiles de manejay y se pueden adaptar mejor
a los dientes tomando una impresion previa y confeccionando unos -
modelos a los cuales se adapta el arco. La barva de metal blando es.
la prefevida en la mayoria de los casos, ya que puede adaptarse ficil
mente a los dientes en la boca, y es menos probable que cause movi-
mientos oriodonticos de los dientes.

TECNICA

Normalmente se coloca primero el arco Wlar. Una vez que
se ha cortado el arco a una longitud adecuada, se le curva ligeva--
mente en los extremos para adaptarla a la forma del segundo é pri-
mer molar ( 6 el ultimo diente que debe ser incluido ) por la parte -
distal de la zona buco-gingival. Esta cueva proporciona un buen - -
ajuste y un punto de refevencia para la colocacion del arco, al mismo
liempo que evita la irvritacion que pudieva causar la parte final del -
alambyre, El arco se madela con los dedos 6 con dos porta-agujas, -

pava ajustarlo a los dientes dentro de la arcada,
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De ordinavio se empieza poy el lado devecho y se va continuando
hasla el lado izquierdo,

La ligadura de la barra a los dientes se realiza con alambre de
acevo inoxidable No, 26 0 28,

Sevan necesarios varios alambres de unos 20 cm. de longitud,
Se pinza un trozo de alambre y se hace pasar por el espacio inteypro
ximal entre los dos ultimos dientes la porcion lingual del alambre se
dobla hacia atrds y se lleva alrededor del lado distal del dltimo mo-
lar hacia la parte gingival, Una vez que se encuenivan los dos extre-
mes del alambre por el lado bucal, deben anudarse en diveccion de -
las agujas del reloj hasta obtener un perfecto ajuste alvededor del -
cuello dentario. Los dientes restanles se ligan de la misma manera
dejandp que las pavies finales de las ligaduras de alambre se extevio
vicen fueva de la boca. Se realiza la misma opevacion en la arcada
inferior y una vez que se han fijado los dos arcos vestibulares los ex
tremos de las ligaduras se cortan a unos .6 cm. y se doblan en forma
de Uy se adaptan contra la encia 6 por debajo del arco vestibular, el
acto final sevd colocar bandas eldsticas si es necesavia una veduccion
gradual de la fractura y pesteriormente se eliminaran y se colocard
alambre y si no es necesaria la veduccion gradual se colocavd la fi--

jacion por medio de alambre.
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7. FERULAS

En el manejo quinivgico de las fractuvas mandibulaves pedidiri-
cas, las férulas tienen una gran impovtancia en los casos donde la -
forma de los dientes deciduos hacen ineficas las lécnicas de fijacion
usuales con ligaduras, y en los cas®s donde se presentan ausencia -
de dientes 0 espacios desdentados amplios. Las férulas pueden rea-
lizarse de melal 0 acrilicas siendo las mds usadas las ultimas debi-
do a que necesitan de un menovr tiempo para su elabovaciéon, En los
casos en que el foco de la fractura presente pocos dienles, se puede
realizar una févula de acvilico que puede cementarse a los mismos -
dientes y fijandolo con un alambye circunferencial pava obtener una
may oy fijacion.

Deberd recordarse siempre que la févula se cementa a la mandi
bula después de que ha sido veducida la fractura,

Los cementos mds usuales son:

Cementos de Oxido de Zinc y Eugenol

Cemento de Oxifosfato de Zinc
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C) OSTEOSINTESIS

La reduccién abierta de la mandibula fracturada 1t osteosinlesis,
comprende la exposicion quinirgica divecta de la zona de fractuva, la
veduccion manual de los fragmentos y la fijacion mediante ligadura -
meldlica directa sobre el hueso.

Lstd indicada y se usa sobve todo en aquellos casos que se resis
ten a los tratamientos tradicionales. Debeva hacevce notar que la re-
duccion abierta u osteosintesis debe ir acompaiiada de cualquier olva
forma de fijacion intermaxilar, pues de otva manerva no se puede con
seguir una fijacion adecuada en una arcada que esta sujeta a movi--
miento.

INDICACIONES

Algunas de las indicaciones de la veduccion abievla u osteosinte-
sis mads frecuentes son:

1. Fracturas del dngulo de la mandibula 6 de algin punto disial al
ultimo diente de la avcada,

2. Fracluras en mandibulas edentulas ( zona posterior ) 6 en regio-
nes corvespondientes a los molares.

3. Fracturas multiples

4, Fallas de la consolidacion o0sea en fracluvas previamente tvaladas

5. Fractuvas hovizoniales de la eama ascendente

TECNICA

La preparacion quinivgica, conststivd en una asepsia de la zona
con Xephivan al 1:1000 6 Hexaclorofeno seguido de una aplicacion de
tintura de Thimerosal ( mertiolato ) que cubra la zona desde la vegion
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infraovbitaria hasta la supraclavicular. Se colocardn campos opera
torios estériles desde la regiom preauvicular hasta el angulo de la -
_boca.

El limite superior se extiende normalmente a lo largo de la li-
nea que va desde la comisura de la boca hasta el trago del oido, el
limite infevior comprende la zona submaxilar,

Posteriormente se infiltrvard en la piel una solucion anestésica
local que contenga clovhidrato de adrenalina al 1:50 000 u otro vaso-
constrictor para evitar estas pinzando 0 ligando vasos sanguineos de
la piel.

Es conveniente antes de realizar la intervencion, llevar a cabo
la fijacion intermaxilar con el objeto de proporcionar al paciente ma
yor comodidad y para evitar desplazamientos posteriores.

Antes de efectuar la incision, se palpa el sitio exacto de la frac-
tura y una vez localizada la incisién se realiza un centimetro pov de-
bajo del borde inferior de la mandibula y se extiende seis u ocho cen-
timetros en longitud, de tal manera que el sitio de la fractura previa
mente palpada quede en el centro de la incision.

Al hacer la incision se procura que ésta quede en uno de los plie
gues cutdneos naturales 6 por lo menos parulelo al él. La incision -
se practicard atvavesando piel y tejido subcutdneo en dirveccion hasta
la masa muscular, con la punta de l os dedos se sepavan los bordes
de la herida para ensanchar la tncision de modo que se visualise el ~

tejido subcutdneo que serd incidido, con lo que se vera la masa mus-

cular.




En este momento, los pequefios puntos sangrantes s¢ pinzardn y
ligarvdn, A continuacion el colgajo se libra en todas divecciones con
tijeras curvas 6 con un hemostato romo. Una vez separados los boy
des de la hevida, se secciona cuidadosamente la masa musculay pro
curando que la seccion sea de la misma longitud que la incisié cutd-
nea.

Una vez seccionado el musculo debeva protegerse la rama man-
dibular del nevrvio facial y la arteria maxilay externa, retvayendosele
superiovmente antes de proceder a la reduccién.,

Una vez que estas estructuras vitales han sido identificadas y -
protegidas, el resto de la diseccion se realiza vapidamente, Se inci-
de el periostio en el borde infevior. La incision se extenderd poste-
riormente pava incluiv al maselero y ptevigoideo interno, que son los
musculos que se insertan en el borde infevior de la vama de la mandi-
bula.

El musculo y periostio se separan de la superficie lateral e inley
na del hueso con elevadoras de periostio.

Antes de practicar cualquier perforacion se localizard el canal -
corvespondiente al dentavio infevior por medio de vadiografias y se -
colocard una cinta protectova ast como un sepavador plano 6 un perios
tétomo ancho contra la superficie interna del hueso povr el cual deberd
emevrger la fresa, con esto se protege a los tefidos blandos que se en
cuentran por debajo asi’ como a los nevvios y vasos del canal mandiby

lar ( conducto dentario infevior)
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La primeva perforacién se realiza en el fragmento anterior, -
cerca del borde inferioy de la mandibula a 0.5 cm. del foco de frac-
tura. Para no quemar el hueso al estarlo perforando, se baiava el -
siio de la perforacion con una solucion salina.

Una vez efectuado el ovificio suele conveniv colocay un alambre
de calibre 22 0 25 y se toman los dos puntos con una pinza hemosidti-
ca fuera de la herida, Se practica otvo ovificio arviba del primero en
el fragmento antevior, teniendo cuidado de no alravesay el conducto
dentavrio inferior, sino que la perforacién estara un poco poy debajo
de el.

Se coloca de nuevo el separvador plano debajo del fragmenio pos-
terior y se empieza un ovificio cerca del bovde inferior de la mandi-
bula a 0.5 cm. del foco de fractura, una vez terminado este ovificio
se hace otva perforacion lo mds arviba posible de la primera y algo
por debajo del conducto denlavio inferior, por ella se pasa un alam-
bre y se sujeta fuera de la hevida. El brazo medial del alambre en el
orificio antero superior cvuza la linea de fractura y se introduce en
la perforacion postero - inferior y se sujeta fuera de la hevida,

El brazo mesial del alambre en la perforacién postero-supevior
se introduce a través del ovificio antevo-inferior.,

La fractura se reduce manipulando los fragmentos, si hay tejidos
blandos u otros desechos entre los fragmentos de hueso deben elimi-
narse. El operador debevd sercliorarse de que la fraclura este perfec
tamente reducida antes de finalizar la ligaduva y de que no se ha pro-
ducido ningun aflojamiento.
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Cuando la fractura quede complelamenie veducida se procederd
a ligar los alambres.

Cuando se ha completado la ligadura, el extremo del alambre se
corla a Smm. y se dobla colocdndolo dentvo de uno de los ovificios o0
se aplasta con el hueso de lal manera que no puede ivrilay los lejidos
blandos,

La hevida se limpiavd con solucion salina novrmal, practicando -
los controles de los puntos hemorrdgicos. La suluva se efectuard -
por planos, empezando por suturar el periostio el macetervo y el pte-
rigoideo interno se suturan juntos en el borde inferior de la mandiby
la, pava formar un cabestrillo alvededor de la mandibula. L a masa
muscular se sutura a continuacion, posteviormente se practicaran -
unas suturas subcutdneas pava aproximayr los bordes culdneos y final
mente Se procedevd a efectuar la sutuva cutanea con nylon 6 seda, se
colocard un vendaje sobve la herida y se quitan los campos.

Se comprobara la oclucion y se practicaran todos los ajustes ne-
cesavios sobre las bandas eldsticas intermaxilaves, para que la ocly
cion se vestablegca a la novmalidad.

COMPLICACIONES

Las fractuvas pedidtvicas rava vez causan anomalias del desarro
llo mandibular, allevaciones de la evupcion, de la alineacion 6 de la
oclucion dentavia.

Siempre y cuando se efectué una veduccion precoz, seguva y - -

correcla,
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Pevo en las fracturas gravemente conminulas 6 muy desplazadas
bueden presentar complicaciones.

En cierlas ocasiones puede desarvollayse una infeccion 6 un ab-
ceso en comunicacion con un diente no evupcionado que necesita una
terapéutica local y una intensa proteccion antibiotica. Una infeccion
puede dar como resultado la falta de consolidacion de la fractura 6 en
el fallo de la erupcion del diente permanente 0 a que se desarvolle -
inadecuadamente,

Una fijacion intermaxilar incorrecla 6 floja puede provocar una
falta de consolidacion de la fractura, y una fijacion extremadamente
apretada 6 con demasiadas tencion puede provocar la abulcion de uno

0 varios dientes temporales 0 permanentes con escaso desarrollo - -

radicular,
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CONCLUCIONES

La dentadura de los nifios es mds vaviable y los dientes menos -
seguvos que en los adultos pava la fijacion interdentomaxilar.

La mandibula z’nj‘antz'l difieve a su vez con su similar en los adul-
tos porv contener wuiltiples dientes no evupcionados y parcialmente -
desavrrollados.

La mandibula en la infancia ¢s mas eldstica y se dobla con facili
dad ante los traumatismos,

Ll factor etioldgico de las fractuvas mandibulares pedidtricas =
que con mayor frecuencia las produce son los accidenies caseros y -
los juegos infantiles,

Las cviptas 0seas con frecuencia llevan al error en el diagndsti-
co de fracturas lineales.

Las fracturas de la mandibula se reducen muy bién con alambra-
dos intevdentomaxilarves con excepcion de aquellas fracturas que - -
requieran una fijacibn interna como en el caso de fracturas nuiltiples
y conminutas é aquellas que se localizan en una zona distal al #ltimo
molar como en el caso de fractuvas del angulo de la mandibula, rama
ascendente, condilo 6 apofisis covonoides.

El tratamiento que deberd emplearse para la reduccién. y fijacién
de una fractura mandibulay pedidtvica deberd ser el mas simple, stem
pre y cuando cumpla con la funcidn de restablecer el contorno anato-
mico del hueso, y la relacibn entre las arcadas,

Generalmente las fracturas que se reducen por métodos abiertos

como la osteosintesis no presentan complicaciones en el desarrollo,
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Crecimiento y evupcion de los dientes permanentes.

Los problemas de desarrollo, creciniento y evupcion de los --
dientes se presentan solo cuando existe una mala técnica en la reduc
cibn y fijacion de la fractura, como en el caso de excesivas tensio--
nes en los alambres de la fijacion 6 al estar alambrando los dientes,
0 en la infiltracion de una infeccién en el foco de la fractura, este -
problema se evitard con la medicacion antibidlica pertinente ademds
de la ayuda de una higiene bucal aceptable y una vevision constante

de las ligaduras aldmbricas 6 en su caso de las bandas eldsticas,
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