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CAPITULO 1

- ' 1. ANATOMIA DE LOS MAXILARES

A}VMAXILAR SUPERIOR.~ -Es un hueso par que forma la
~ mayor parte del macizo facial. A su nlrededor se ortien
‘lan todos los otros huesos de la cara.

- @) Situscifn,- Bstd situado por debajo del fromtal y
del‘étmpides y por delante de la apéfisis pteiigoidés'-k

".del esfenoides. Presenta en su interior una gren cavi-- = -

ded heumética, el seno maxiler, ampliacién de las fosas

¢ .ngsales con las que se comunica.

‘b) Anotomia.- Eh Qonjunto el cuerpo del hueso tisne ~ -
' 1o 'forma de un prisma truncudo, con el eje ubicado —w--
traﬁsvofSalmente. La base ﬁaypr mirajél plono medio y -:

forne perte de la superficie nasai;rla base menor, diri
gida hacia afuera, se articula con el melar. Los ceras
del prisma son tress superior -u orbitarie, énter;dr‘o -

faciel, y posterior. (Fig.: 1)



¢) Ap8fieis.- Emergen del hueso tres fuertes apbfisis:
1) la ascendente o montante, que se dirige hacia arriba
y sdelante al ‘encuentro de la escotadura frontal; 2) 1le

. palatina, abéjo y adentro hacia la lifnee mediz, para ar

ticularse con la del lado opuesto, y 3) el rebordé alve ..

olar hacia abejo ntrofiado despuds de 1z caida de los -
dientes, y en'los nifios poco desarrollados antes de la

erupcidén dentaria.

33 Embriologia.- El maxiler superior deriva del esque
leto ‘viceral por dos esbozos, el maxilar e 1ntermax11ar.
: que se fusionan entre s y no ven precedidos de cartila
go.lsl crecimiento de los maxilares es la causa del a-=
laréamiento vertiéal de la cara entie los 6 y los 12,4; ‘-"
énop de eded. ' '

i
!

. MAXILAR INPERIOR.- Hueso impar, medio, simétrico,
situado en la parte infer1or de la cara, forma nor s{ -

' 5610 la mandibula inferior. Se divide en dos partes~ -

“una parte media o cuerpo y dos partes 1ateralea o ramls. -

, '(Figf: 2)
: ? | |
a) Ramas.- Las remas son cuadriléteras, més anchas -

que‘altas, y ‘estén ob11cuamente dlrlgidas de abaao arri
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ba, y de delante atrde. Cada una de ellaa-presghfé dos

caras y cuatro bordes.

b) Cuerpo o parte med;g.; Tiene forma de herradura --

con la concavidad dirigide hacia atrds. Se estudian en

61 una cara anterior, otra posterior, un borde superior

y otro inferior. La cara anterior presenta: 1) la sinfi

gis mentoniana, 2) la eminencia mentoniana, 3) la linea

» oblicua externa y 4) el aguﬁero mentoniano.

La carsa posterior presentas 1) las apéfisie‘geni, é)
1allih§a oblicuafinterna ° miiohioidea, 3):1@ fdéita -
~sublipgué1’y 4) la fosita submaxilar.

El borde superior esté ocupédo pbr las cavidades alve

.olddentarias.

e) conformacidﬁ inferior.- En'su conformacién infe---

rior el maxilar inferior estd constituido por une mess

'central de tejido esponjoso circunscritz en toda su ex—}

tensién por una éubierta<muy gruese y'reaistente de te~

jido compacto. Recorre cada una de sus mitades, un con-

dﬂcto; el conducto dentario inferior, que comienza en -

la espina de spix, se dirige oblicuamente hacie abajo ¥y

o adelante hasta el segundo premolar, dividiéndose en dosk

romas: une. externa (conducto mentoniano), que termina -

_' en el agujero mentoniano ¥y otra interna (conducto inci—‘f .

o



sivo que termina abajo de los incisivoa..(nibujoé‘l Yy 2) "

II. INERVACION

A. NERVIO MAXILAR supnnxon;- Exclusivamente'sensiti;
~vo, es. la rama media de la trifurcaclbn &el V par crane—_
al,. Se dlstribuye en: 1) le duramadre, 2) parte de la mu
eosa pituitarias 3) mucosa ‘bucal de la bbveda y velo dglj

‘paigdar; 4) regibn gingivodentaria del mexilar superiqi'

¥y 5) tegumentos da_la cara,fpérpado_inferioi,‘mejilla &-(:;":'

lebio superior. (Fig.: 3)

X
-1
S

i

l

i
a) rigen.- Nace en el borde convexo del ganglio de —-_

Gasser, entre el nervio oftélmlcq que se,encuentrq por - u;f’

‘dentro, y el nervio mandibular, situsdo por afuera y ‘b!ﬂf'x,,

rb.ﬁjo;

b) Traxecto.- Se orienta, a partir de su origen. hnoiaﬁ

':abaao, deacribiendo en su recorrido dos visibles eodos -

. o-curves que lo asemejan a una bayonetd. PTiene de acuer-

"~ do. con 1as regiones que atraviesa, cuatro sectores topo- o



graficos: fosa craneal media, condueto redondo meyor, -

~ fosa pterigomaxilar y conducto subbrbitario. por cuyo - '

orificio facial_se‘expande en filetes terminales.

c) Distribucidn.- Emite ramas colaterales y termina--
iea; Las ramas colaterales son: el meningeo medio y den
.tario anterior. Las ramas terminales forman el ramille-
- te suborbitario situado en la superior de la fosa cani-
na, entre los misculos caninos y elevador ﬁropiokdel lg
‘bio superior; emite filetes ascendentes, internos ¥y des

cendéntea.

B, NERVIO MAXILAR INFERIOR.- Es la més externa y vo

;iuminbsa de las tres ramas términalqs del V par craneal;

. es un nervio mixto y en consecuencia tiene fibras sensi

 tives y motrices. (Fig.: 4)

a) Territorio de inervacién sensitiva.- Duramadre; re .

'ﬁiones mentoniana, labial inferior, geniana. méseterina;

purotidea y temporal; oldo extérno y parte de la membra

‘na timpAnica; regién gingivodentarie de la mandibula, -

mucosa del piso de la boea, y mucosa de la lengua por -'1

‘delante del V 1ingua1
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b) Territorio de inervacién motriz.- lﬁéculos'maaticg
dores (temporal, masetero y pterigoidpos), peristafili-
no éxte!mo, miscule del martillo, milohioideo,y vientre

“anterior del digédstirico.

o) Qrigen.- Estd formado por dos raices: iq sensitiva, ‘
que es la més externa de la trifurcacién del nervio tri o
'gémino ¥ la motriz, representads por la raiz motora del
V par. Le fusidn de ambas rafces acontece a ﬁivel del -
’orificio oval, aungue puede suceder que se verifique --
por arriba o por debajo del citado orifiecio. Las anasto-
- mosis se realizon mediante la bifurcacién de la raiz mo
triz en dos ramitas, interna‘y externa,'que al'fnsionag';‘
ae con la rafz sensitiva fornan el plexo de Gira#di'ov;‘

- de Santorini.

d) Trayecto.- Atraviesa en su recorrido tres regiones
topogréficas perfectamente limitédgs: 1) fosa creneal -
meaia, 2) orificio oval,'yws) regibn cigomdtica, donde

se verifica su divisién terminal.

e) Distribucién.- Ramas colaterales: rémo recurrente
meningeo, ramas externas (temporal profundo medio. tem'
poromaseterino ¥ temporobucal). rama interna (tronco -

comdn de “1os nervioakdel pterigoideo interno, del,pe—-,



riatafilino externo y del misculo del martillo); ¥y rama
poaterior (auriculotemporal)
Ramas terminales: dentario inferior y el 1ingual.

IXI:, IRRIGACION DE LA CABEZA

" A ARTERIAS.-

a) ARTERTA MAXILAR EXTERNA.- Nace de laicafét;da‘éi-Q
terna inmedistamente por encima de ls artéria‘iingﬁal.-‘
Entfe la gléndula‘spbmaxilar ¥y la mandibulé se encorvav \]_
~ clrededor del borde inferior del cuerpo de 1a mendibuls )

7 y>sa hace superficial en le eara. Sus‘pulséciones pue-;
den sentirse & unos tres centimatros frcnte al unﬁulo - 1“

de 1a mandibula,

b) ARTERIA MAXILAR INTERNA.~ Rema terminel de 1a'6ér6‘g f*
tida externa, es mis grande que la temporal euperficial;';
Desde au- origen, detrds del céndilo de 1= mandibula. 00~

»rre entre el céndilo ¥ el ligamento esfenomandibular pa‘

 ra entrar en la reridn pterigoidea.‘(Fig.. 5)
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c) ARTERIA ALVEOLAR SUPERIOR POSTERIOR.~ Nace cerea de
la céﬁg aubteméoral {cigomdtica) del maxilar y corre‘ha-
cia abajo en esta cara del hueso, donde se,divid; en ra-
mas, qﬁe entran en el canal elveolar posterior, en la tu
berosidad del maxilar. Dichas ramas irrigen los molares
y premolares superiores, su encia y ol mucoperiostio del

" antro mexilar.

4) ARTERIA ALVEOLAR INPERTOR.- En su treyecto por el -
canal alveolar inferior da una serie de ramas que corres

,pogéén en nimero y posieién a las'raiqea de los molares

¥ los premolares. Cada una de estas ramas de la arteria,

acompéﬁaﬁa por las ramas de l& vens y nervio, entra en -
ol apujero apical de las refces de los dientes posterio-
res y se divide en ramaes microscépicas en la pulpa den--

“¢al.

¢) ARTERIA TRANSVERSAL DE LA CARA.- Nece de la tempo--
ral euperfibial cuando pasa pox 1a parﬁe superior de la
gléndula pardtida, corre hacla adelante por la porcién -

,,superficial de la gldndula, a la que da varies ranas pe-

viqueﬁas y sale por el borde anterior de la gléndula arri-

-ba del conducto parotideo, al que también irriga. la ar~

“teria y el conducto corren hacim delante en la cara del

,._‘ﬁasgtgro;'debajo del arco cigomdtico. la parﬁelsuperfi-,‘




¢) ARTERIA ALVEOLAR SUPERIOR POSTERIOR.- Nace cerca de

la cnra aubtemporal (cigomdtica) del maxilar y corre ha-

cia abajo en esta cora del hueso, donde se divide en ra-

mas, qhe entran en ol canal zlveolar poeterior. en la tu

berosidad del maxilar. Dichas ramas irrigan los molares

y premolares superiores, su encia y‘el nmucoperiostio del

antro mexilar.

11

') ARTERIA ALVEOLAR INFERTOR.- En su trayecto por el -

canal alveolar inferior da una serie de ramas que corres
ponden en nﬁmero Yy poeicibn a las raicea de los molares

" § los premolares. Cada una de estas ramas de la arteria,

. acompafiada por las rames de la vena y nervio, entra en -

el zpujero apicel de las rafces de los dientes poétefio-"

_Tes y se divide en rames microscépicas en la pulpa den—=- -

tal.

e) ARTERIA TRANSVERSAL DE LA CARA.- Nece de la tempo--

rai superficial cuando pasa por ia parte supefior dé la

:,,gléndula porétida, corre hacia adelante por la porcién -

;sﬁperficial de 1la gléndula, a la que da varias ramas pe-
_quefias y sale por el borde anterior de la gléndula arri-
" ba del conducto parotideo, al que tembién irriga. la ar-

_teria y el conducto corren hacis delante en la cara del

"'haaetero, debajo del arco cigomdt@éo. la parte suﬁerfi—é



. clal:'del masetero recibe muchos peéueﬂos ramos de 1& ar-
~teria en esta parte de su trayecto. La arteria se anasto
mosa directamente con la maxilar externa o con sus ramas
maaeéérica y buecnl, y con las romas del buceinador & sub

“orbitaria de la arteris maxilar interna. (Pig.: 5)

, £) ARTERIA SUBORBITARIA.- Corre haciaz delante; éntra -
en le parte postériqr de la 4rbite, el .surco suhorbiia-—’
rio;‘y luego en el canal del mismo nombre, del que sale

enwlé_cara del mgujero suborbitario efifriga las estrué--
tuzéé superficia1es de estn regibén. Cuando estd en el ég"
nal, de wna o dos romas alveolares anferiores,IQue deg=-

cien&eh a los canales nlveolares anteriores e{irrigén.-éy'
‘1qs dientes anteribreg, su encia y la membrana mueosa -~

‘del peno maxilor.

) ARTERIA PALATINA DESCENDIENTE.- las rames meyores -

corren hacia delante en los suréos del ﬁaladar ¥y los hue =

- sos maxilares e irrigan la mucosa, las glﬁndulas’y 1z eg“ -

cle palatina. Una rama de le artoria esfenopolatinaz, la-
. arterie posterior del tnbique nusal, corre hacia‘abgjo,- e
"y haciabdelante, pasando por el agujero incisivo ¥ anos-

~temoséndose con la arteriakpalatinﬁ mEyor. (Pig,:‘ﬁ)l




B. VENAS.-

a) VEHA PRONTAL.- Recoge la sangre de la parte ante-#’

rior del cuero cabelludo, corre hacia abajo cerca de la
linea media y se une a la pequeiia supraorbitaria para -

formar la vena angular.

‘b) VENA PACIAL CONUN.- Est4 formadz por la unién de ~
las venasn facirles anterior y posterior. las venas sh?-

perficinles del cuero.csbelludo y de la cara desembocén

13

enmié yugular interna por conducto de 1a veha:facial,ag E

. terior.

" ©) VENA MAXILAR INTERNA.- Es un vaso de poca longitud

que acomphﬁd a la primera harte de 1o arteria mexilar ~° -

intorna deésde el cuello del céndilo hasta el ligamento

esfenomandihular. Termina en la vens fucial_posterior,-

entre la gléndule parétida y ol cuello de 1a mand{bula.

d) VENA TENPORAL SUPERFICIAL.- la regibén temporal del

“cuero cabelludo tiene una vena temporal superfieial, ==

qué'asté formada por afluentes frontalés‘y‘parietaies;; .
Desciende al borde superior del arco, cigomdtico, donde

80 une 8 la temporsl media para formar la facial poste-

rior ¢ temporomaxiler. Ia temporal medie recoge 1la san-



-gre de la aponeurosis temporal y del mﬁsculortemporal.

IV, MUSCULOS DE LA CARA

k“A} BUCCINADOR. - Se origina en las apbfisis alveola-
ros del maxilar superior y de la mandfbula. Las fibras

; cdqﬁe%gen hacia el éngulo'de'la boca y ferminan en el‘-t

~orbicular de los lebios. Formen el misculo prinecipal de

las mejillas y de la pared lateral de la cavidad bucal.
"-‘Accién.- Comprime la mejille durantefla maatiéacién -"

.,con lo que logrz que les alimcntos estén bajo le pre---‘_

sién de las piezas denturiaa. (Flg.: 6)

_ B. CIGONATICO.- Se origine. en ol hueso malar y des--‘;’

“cienae oblicunmente hesto su 1naercién en el mﬂsculo or 3

3blcu1ar de los labios.

14

Accién.- Separa los éngulos de 1a boes ¥ los eleva,,Q B {‘ 

como al sonreir y,reir.,(!ig.. 6)






C. ELEVADOR COMUN ﬂBLALA DE IA NARIZ Y LABIO SUPE- '_
RIOR.- Miisculo cuadrangular con. tres cebezas. La cabe-
zé anguler se origina en la parte alta del maxilar éupg
rior y se dirige oblicuamente hacia abajo, dividiéndose

en dos porciones. Una de ellas se inserta en el cart{la

£o del ala de la nariz, ¥y ls oira en el mimculo orbicu~ -

lar de los labios. La cabeza cigom&ticq ticne su origen

en el malér; Anbas cnbezas terﬁinnn inserté4ndose en al

‘mﬁaculo.orbicular de los labios, El misculo ecleva el ig

" bio superior. La contraccién do la cabeza infraorbita--

rin;dh 1a expresién de tristeza. Cuando todo el misculo
‘se contrme se produce unz expresién de desdén y despre~
cio. (Pig.: 6) '

t

N D.,GU&DRADO‘DE LA BARBA.- Misculo par,jde'forma‘cua—-lf
drildtera que va arribe y adentro 2 insertorae en 1o --

piel del labio inferior y en el mésculo orbicular de los

-1abios.

16

éggigg{- Atrae el labio inferior hecia abajo, como =

cuando se adopta la expresién de ironfa. (Pig.: 6)

4



V. MUSCULOS DE IA A.T.M,

A. HASETERO.-j Se origina en la apéfisis cigomdtice y

17

‘en la parte adyacente del maxiler superior, y se inserte

en el éngulo y la cara externa de la rama ascendente de

1e mandibula. El masetero esté4 cubicrto parcialmonte por

 la gléndula parotidea y lokCruza el conducto parotideo =

de_Stenon.

B.’ TEMPORAL.- Mﬂsculo en forma de abanico de bordes -
~delgeados, nace del suelo de la fosa temporal y de la apo

neurosis temporal que lo cubre, las fibras_poateriorea_

.hbrizontales ge @nen & las enteriores verticales en un -
fand6n rrueso qué'desciende entre el arco cigomdtico y -
el ptorigoideo'gxterno ?aravinsértareeken el vﬁrticé’y -
en la porcién profunda de le apbfisis coronoides del ma=

‘xilar, casi hasta llegar'a} $1timo molar. (Fig.:_G)'

C. PTERIGOIDEQ BXTERNO.- Posee dos viontres; uno na-
ce de la superficie externa dol ale externa de la apéfi-

sis pterigoides,¢y el otro de 1a cara inferior del ala -

mayor del esfonoides. los vientres convergen hacia atr&s SR



¥ el miaculo se insertz en la porcién anterior del cue--

1lo del moxilar inferior, y de la cdpoula y del meniasco

de 1z articulmeidn temporomexilar.

- D. PTERIGOIDEQ INTERNO.- Nace de la superficie inter
na de la apbfisis pterigo;des y dé la porcién inferior -

de la fosa pterigoidea y recibe un'manojo, situado super

ficielmente a2l pterigoiaeo externo, que procedé de la tu -

’beroeidau del maxilar superior; de esta manera se forma

.m&sculo cuadrilétero gque se inserta en el maxilar in-

- fcrior_entre el m;lohioideo y el 4nrulo del hueso.

~Acciones.- El mesetero, el temporasl y el pterigoidéO'-

intorno lilevan la mand{bula acercéndola al maxilar supe- .
rior. las fibras posteriores del temporal producen la ro

traceibn de la mand{bula. Bl pterigoideo ‘externo ayuda -

a abrir 1a boca y los pterigoideos internos y externo, -

13

al actuar sl unisono, proyectan hacia adelante al mexi--

lar inferior de menera que la arcada dentaris inferior -

N quéda éolocada por‘delapte de la superior.,bos‘pterigoi—.

deos interno y externo de un lado producen movimientos ~

del naxilar 1nferior, como los que se producen al masti—

car un alimento.
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CAPITULO II

ETIOLOGIA, CLASIPICACION Y DIACNOSTICO DE LAS
FRACTURAS MAXILO-MANDIBULARES

I. EPIOLOGIA !

kSe,refiere a traundtismos violentos.éonéocufivoa'a -
‘golpes de puﬁo;‘accidéntes de locomocién, déportes,:até-
mas de fuego, atc. La ' fuerza gonerada por el impadto pﬁg‘,

de obrar directamente en 61 drea donde se aplicé, o bien

en forma indirectn a distunecia. Considerando la intensi-

dad del agente'vulnerénte con relocidén a la integrided - -

del hﬁeso maxilai, les fracturas pueden dividirse en dos

gtuposz con pérdida de suastancia o sin pérdida de suatah n~~'

cin, Las lasiones da las partes blandas son constantes - .

en el nrimer arupo (fracturaa de guerra) ¥ poco manifiosy ‘

tas en el aegundo.

Algunos procesos patoldgicoa. oepooillnente en ol ma-

k 7,x11ar 1nferior, prediaponen a fracturas por traunatismos



minimos.(dientes retenidos,; osteomelitis, quistes, tumo-

rés, radionecrosis). Eatae fracturas esponténeae‘o pato-

l6sicas tambidén se observan en pe?sonae de eﬁad avanzada
" con maxileres desdentados y notoria resorcién del borde

alveolar (osteoporosis senil).

i

'a) Practuras parcisles.- En este tipo de fracturns la

sceidn del agente traumdtico, genéralmente de poca maghi}

tud, se limits e su punto de aplicacidn.

i

b)'Frécturaa totnles.- Su frecuencie se explica por'ei '

creciente sumento de los modernos medios de transporte;-
por lo tanto suceden o traumatismbs de inusitada violen-
cia, ' ' | A

|

c) Practuras conminutas.- Denominadas pOr;su etiologia'

“fracturas belisticas", son comunes en los tiempos de —-

guerra-y acarresn graves mutilaciones del esqueleto cra-
“neofacial, Son muy complejcs en cuanto se refiere a la -
localizacién y exactitud de los limites. ' k

i

A. NAXILAR SUPERIOR.- La situacién protegide y la fi

*jacibn del maxilar superior con los distintosvhueSOE del

esquélcto de 1a cera basten para explicar gque las frécfg"



ras de dicho hueso sean mucho més raras qﬁe‘lés delrmaxg
inferior; sélo los apentes vulneranies que Actdan con %-
fuerza considerable, las més voces desde delanta, son ca
peeces de fracturarlo o desprenderlo de sus uniones con -

' los huesos cont{guos: malar, hueso nasal y etmoides.

\
3

B, MAXILAR INFPERIOR.- Son las méds fracuentes entre -

las frocturas de los huesos que forman el eaqueleto de ~

la cara, hecho pérfectamente"éxpliqable por;lavpoaicidh

‘fde‘éicho hucso en relacién-con'elreaqueletosy ias uhioe-

“nos articuleres que presenta con este dltimo. las inten-

sas violencias indispensublés para fracturar un hueso --
tan duro, compacto y resistente, las sufre ﬁrincipalmen-

; te ¢l hombre dedicado a trabajos rudos: de @odo,que el ~

| sexo masculino proporciona‘a‘esta clase de %raumétismoé

un’ contingente mucho mds considerable que el femenino..

21




IXI. CLASIFICACION

A. MAXILAR INFERIOR.~-

a) Practura simple o sencilla.- En este tipo de fraé;
turz la piel permaonece intacta; el hueso ha sido ffactg

rado completamente pero no estd expuesto y puede o no, - "
‘ g

ester desplazado. (Fig.: 7)

b);rractgga en_tallo verde.- Un lado del hueso eeté;- » o

fracturado y ¢l otro solamente doblamdo. (Fig.: 8)

¢) Practura compuesta.- Hay una horide externa que —-

llega hasta la fractura del hueso. Cualguier fractura -
expuesta a través de la piel o la membrans mucosa se ?g

pone infecteda por contaminacibn externa. (Pig.: 9)

d) Practura conminuta.~ ELl hueso est# aplastedo o as~-

“tiiladp; puede ser sencille (es deeir,,no exﬁﬁesta) o,-;‘u
compuesta. (PFig.: 10y 11)

Otra clasificacidn de fracturas mandibulares pueden - 8
: : ke
“'ser. "favorables" y “no favorables", conforme la liheaf-

-de fractura permita'O‘no'él desplazamiento por los mis-



 FIG. 8 - PRACTURA EH TALLO VERDE |

; .



FIG. 10 - FRACTURA CONMINU’.EN SIMPLE
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culos. C SR

B. MAXILAR SUPERIOR.-

a) IE FORT I .- O fractura horizontal,’'el cuerpo del

" maxilar superior eétéyseparadd de la base del crénco -

arriba del nivel del paladar y deba jo de la insercién

e 1a opbfisis cifondtica. Ia fractura horizontel da -

" como resultado un maxllar superior que se mueve libre-,

' mente. (Pig.: 12)

b) LB PORT II.- Tambxén llamada plrami&al, existen <

fracturas verticales a través de las caras fac1ales e

del maxilar superior; y se extlende hacia arrzba hasta

los huesos nasal y etmoides. Qeneralmenta se extxendo"'

a través del antro max;lar. Puede estar lesionado un -

hueso malar. (Flg.. 13)

c) L FORT III.- 0 fractura transversa. s una frac-

: tura de: nivel alto que se extiende 8 través de- las 6r~~"

bitas atravesando 1s basgse de 1a neriz y la regién del

: etmozdes hasta 1os arcos clgométzcos. El borde lateral‘

Cde la 6rbita esté separado en,la sutura frontomglar..—

1a brbita bsea esth fracturcda lo mismo que su bdrde -

26
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inferior. El cipome generalmente‘estﬁ afectado, yé bor';

1la fracturn del arco o por el desplegzemiento haciao aba

jo y hacia ptrés del hueso malar. {rig.: 14)

III. DIAGNOSTICO

ERR O

PRI

- 1Ei diagnbstico de fracturas‘fuéiales"éo hace elfni
_eemente ¥ se confirma po? exameﬁ radidgrdfico. Los si-
’ auiéntés sirnos clinicos en un paciente cén‘traumétia;”
mo reciente Geben hecer al dentiste sospechér una_fraé

tura: pérdida purciel de movimionto o csimetris de 1a

b
f
carz o anbos; laceracién, contusibn o abrasibn sobre |

el huesoj presencia de parestesio o anestesia,-sensibg
lidod cnormel al contucto o a la presibn, ¥ qrcpita—f-
'cién o cxceso de movilided. Las fracturaes mostrarén mé,
vimiento entre los‘dedos y‘se oiré un sonido peeuliar
(crepitacidn). Estos movimientos deben ser minimos, ya

que- se causard traumatismo & la fractura y se permite

que entre la infeccién. La historia clinica debe hacer

‘se tan pronto como ses posible. Si el paciente no pue-

“de der informes adecuados, el femiliar, amigo o poli-=-



c{e debe proporcionar los antecedentes. Los detalles im
portﬁntes del accidente deben registrarse en 1n histo_;
ria. Todo 1o que ocurri6 entre el necidente Yy el momen—,

to do llegar al hospital debe ser anotado.

A. MAXTLAR SUPHRIOR.- Bn los frocturas del noxilor
_supefior un buen exomen clinico debe determinar la loca
1iza¢i6nrdc une fractura en lesiénes de parte media de ‘
cara. Cuando existe edema o_asimetrias, soio o combina-

dos, 'se pusde pensar en fractura. El drenaje continuo &

. través de la noriz nucde indicar derrame de liquido ce~

felorraquideo desde piso rnterior de la base del c:éneg.k

: Areas de sensibilidad deficiente en 1la régién ihervadé
por el nervio suborbitario puecden indicar fractura cigo
mdtica o del maxilar superior o ambes. Sensibilidad’ G-
normal o contacto o presién es un buen s;gno precoz de.
| cualquier tipo de fractura. -
; Signos de fractura de mexilar superior:

1) hcmorragiu 6tlcu

2) rinorrea cercbroespinal

3) signos y sintomas neurolégicos

Enla fractura piremidal, que se ettiende haecia érri- :

ba hasta le rog gibn de la nurlz, muemé de las esquirlas,"f

 ;¢1fpacienté‘$ue1e prcsentar cplstax1s y cambio de colora

k)



cibn alréaodorrdeAloa ojog.

 $i existe und fractura complota, todo el maxilar pue
de moverse. La fractura vieja o que ha sidb impacfadé'-'
posteriormente no se mueve. Esta @ltima sc reflejafé en -

la mole ocluaibén.

B. MAXILAR INFERIOR.- Al examlnqr al paciente para
. detorminar si existe o no fractura de 1la mandibula ¥ su
”localizacién, es bueno buscar las regionos de contus:én.

‘Bsto nos dard informacién acerca del tipo, direccién y

 fuerze del traumstismo. La contusién muchas veces puede

esconder‘fracturas importantes deprimiaaé debidb el ed§
ma tiowlar. E1 dolor, contusién y una laceracién pueden

.ekistir sobre el 4rea efectada de lz handibula. Equimo-(
~sis en el piso de 12 boca es también wn signo pantognéf.
mico de fractura mandibular.

‘Existe un olor caracteristico en la fractura de mén; ,

afbule, que se debe posiblemente a la mezcls &e éangre
¥y saliva estancada. Si nobhay desplazomiento notorio, -
'_sé debe hacer el examen ménual,_y‘reﬁisar si existe ma; :

oclusidn.



RAYOS X.- Antea de emprender cuzlquier tipo de tra-

tamiento, el disgndstico clinico debe comproburse por -

radioprafies. Les radiografics proporcionan datos valio
gos indicando la direccidn de las linens de fractura; y

también pueden revelar fracturas insospechadas.

Se Geben tomer radiografiss en todos los pacientes -

en los que se sospeche una fractura. De ordinario se ha

_cen tres radiografics extrabucales: posieroanterior, o-

blicua latercl derecha y oblicuailateral.iunierda. Lasln

- plecas deben egamihérse antes de secarse, prestando g~-
'-fdnéidn particular a los bordes 8seos donde aparccen le
meyoria de las fracturas. ' B

7 Guanuo sc sospecha la fracturu del muxllar superior,
se debe_tomar une radiografic de waters_(nariz-barbllla,

' tomada en postercanterior).

" Los estudios de rayos % indicados pare las fracturas

'mnndibulares‘incluyen vistas laterszles, tolune, panori-
mica y posteroanierior de mandibule. Los moielos denta=

'les. si'son'nosibles e hacer,'pueden nronorcionar in—-

:‘formaclén valorable concernlcnte a la relaclén entre -

dlcntog v mqndibulh para el posterlor trathmlento.

|89
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CAPITULO III

TRATAMIENTO DE LAS PRACTURAS NAXILO-WANDIBULARES

1. CONSIDERACIONES GENERALES

En 1a eleccibn de los medios auxlliares apropiados pa-ff
'ra el tratumlento de les fracturas de 1o« MqulﬂreS han -

de-tenerse presentes las siguientes cuestiones:

1)ysi se trata de wna fractura reciehte,.o sec que - - -
date de nés de quince dias, cuyos frugmentos 6seosf'
son todavia fac11mente recuctlbles, o de rncturas
ontiguas ya nsrci?lmente consolidades. E

'2) si cabe esperar una curzcibn normal, sin obstieu-
10, de tres a ocho semznzs, o si, por el contrario o

~ esta no puede esperarse en un periodo’de séis a ==
¢hu¢ve meses, 0 .¢i no es ﬁosible ya la consblida45—fk

cibn.

El fin-del trutamlento es zlinear 1as partes 6.;0n fy =



35T
. restaurar lo oclusibn del paciente o si‘estékdeadentndo,
. le relaclén 1ntermax1lar (reduccién), y entonces 1anV1li 

zor 10 maxilares hosta gue se complete la curac16n.

' II, OBJETIVOS BN EL TRATAUIENTO

Son 1os Ur1n01pules objetlvos en el tr t nto de 1~sglvu

fracturas de los maxilares’

'uljvestablecer nuevamenfg 1z funciénboélu nl y 1"°
‘ lacionos entre las arcades ‘ |
2) eonserver y nroteger le dentlc16n" »
) 1ogrhr la reducclén v fijocién de la fractura tﬁn,j'.”
,{‘;7\: i nronto como ¢l juicio lo nermita
, S ; 4)’conscrvar el fraunz quirdrgico a.un minimo
‘5) conservar en mente les cuslidades eététicés, e1 =

“bicnestor f fenerc 1, ¥ la comodidpd del Pq010ﬂt0.._




REDUCCION CERRADA.- Hay varios métodos de reducciédn,

. La més sencilla es la reduccibn cerrada, es decir, la ma

niobra que no exnone quirtrgicamente el hueso.

i

REDUCCION ABIERTA.- No es faetible reducir todas ias

frogturas satisfactoriamente por el método cerrado. En -

glgunoe casos como en el de la fractura del 4ngulo de la-

mandibula, la reduccién abiertz se hace méis nara ia fije

. cién que para la reduccibn. Ademés de la fijacién, la -

’frﬁétura puede reducirse excctamente por‘visidn directa.

 PIJACION.- El cirujano ortopddico reduce una fractu- .

‘ra sencilia de los huesos largos por el método cerrado - .

¥y entonces emplea un vendaje enyesado para la fijacién.-
Hl ¢irujano bucal frecuentemente combina los dos procedi

“mientos en un sélo apsrato. Cuando los maxileores supe---

rior e inferior conticnen dientes, su oclusidén puede uti

“‘1izarse -como gufa para la reduccibn. Colocando alambres,

barras pera arcedas o férules sobre los dientes ¥ bandes

o slembres desde la arcads inferior hasta la superior, -

lbs'huesos se 1levan a su posicién corrccta o trevés de

la interdigitacién armoniosa de los dientes. Los venda--

jes enyesados no son nccesarios ni factibles.



III. DIFERENTES TIPOS DE TRATAHIENTOS
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' A. LIGADURAS METALICAS INTERDENTARIAS.- Ia utiliza--

cién de ligeduras interdentarias continuas de Sout o ---

Ridson o las'de ojalillos de Ivy resultan un método sinm-

_ple para 1a fijacién de cierto tipno de frecturas. Aungue

" este método no sea ol de mayor estubilidad, su uso.estf |

avaiado por le simplicidad y fécil npllc acidn.

At
»

, ; B. ARCOS'PEINES.-‘ Los ercos peiﬁes ligadosrcoﬁ alam-"f‘“ ‘:

‘bres e las piczas denterias constituyen un método de fi-
jacién muy difundido para las fracturcs faciales en las
cuales ho sido heche una reduccién cerrade o cuando es -

:cémbihada con un método a cielo abierto.

-~ C. PINS DB SCIALOI’I.- Se trata do unos pins de tonta- -

frencds, con el fﬂn de ser utilizcdos como 1mnlantes na- s

ra el soporte de corones. Son fépll~de inserfar y los -~ -

[

-tér le fraccién'intcrmaxilar aplicadns sobre ellos.

pins se mantienen en su posicidn y son capaces de sopor- |

'“'1io de 2 a4 cm de largo, propueSuOS por un odontélogo - o



"IV, TRATAMIENTOS DE FRACTURAS EN MANDIBULA

A. ALAMBRES DE HULTIPLES PRESILLAS.- Los serviecios -
armados ¥y muchas institucionés civiles utilizan este mé- -
to0do cusi exclusivamente., Sefutilizan los alambres gn -=

los cuatre cundrantes posteriores.

a) Instrunentzl.- Alambres}de acers inoxidable de cé1;4,;
bre 26 en iongitudes de 20 em colocedos en solucidn éé &
esgéfilizgcién en frio durante 20 minutos antes de emple
iailpsé‘algmbre cortado o bisel de menern que el bicel --
:nueda actuar. como punta de aguja para atravesar 108 teji
: dos, soldadura suave, nimero .20, con centro resinosos -
,porta—aguaas de Hegar (dos),:tlaeras,para cortor alambre;' 
 pinzés'pera contornéar de Bolados Romos; instrumento'dég‘

fal en forma de disco.

b) Pregaracién.- Se utillza 1la’ unestesla 1oca1 con se-
daclén o éstq sola. Algunes veces se utlllza la uneste--
sigz general cucndo es necesario mayor trct ﬂlento des-—- o

 pués de fijar los ulombres. Se puede dar un ancstésico - -

local mediante dos blogueos pterigomandibulares en la ~~ i

 mand{bula ¥y una infiltracién en el maxilar’superior.



c). Técnlca.- Se coloca un extremo del alombre en el lﬂ
do bucal erpezando en lg linea medis (alambre estaciona-
‘,rio). BL otro extremo rodea al Wltimo diente de la arca-
“da ¥y se introduce en el espacio interproximal mesial sa-.
l1en00 debajo del aln orbre estacienario. Entonces se do——

bla hocia atrds arriba del_alambre estacionario atrave--
sando el mismo espzcio interproximal. Se pesa hacis el -
‘ledo lingual y se doble alrededor del siguiente diente, -
Y se in{roducé en ¢l espacio inferproximal siguientei al
alambre que rodea cada diente y que ﬁqsa por arribe ¥ a-'
bajo del almnbre ‘estacionnrio se le llama alﬁmbre de tra

‘bajo.

“d) Ugo del ‘norta- agugas.- Chda vez que el nlambre sale,

enel lqdo bucal debe tomarse con ol porta-aguaas'y ha--
;1 rse yara’ que qucde tenso. L2 mano izquierda debe dar -

contranresién en 1% cara bucal de 1os dientes. El instru‘.

"mento a maneravde disco sa utiliza pira mover el alambre = .

‘debnjo del ecuador de los dientes en el lado lingual.

1.
{

e) Golocacién de la soldadura.-‘Pa§a hacer présillas R

uniformes cn el lado bucal, se coloca un fragmento de ==
soldadura en: las curas bucalea de los dientes sobre el 4
'alambre estac1onario. Puede adosarse a: los dientes con -

" el -dedo, El alambre de trabajo, por lo tanto, sale deba-

i



20

jo del alembre estacionmrio y de la soldedura. Se da -—-
vuelta hecia atrds y pzsa sobre el alambre ¥y la soldadu-

ra para entrar de nuevo en el mismo espacio interovroxi--

mel.
f) Terminado.- Cuando se cruzan el alanbre estaclona--
rio y 01 de trabajo, ya se& en le cara mcs;nl del canino

‘o del primer prenmolar, el;porta-aguaas se coloca sobre -

4el cruzamiento y se le da vuélta en la direccién de lus

' manecillas del reioj haste que casi toque gi diente. ff-ﬁ

Poqfériormente se desinserta 1la soldadﬁra ¥y.se aprietnn>

1as presillas con une vuelta de tres cuertos cada una.,

‘g) Praccién.~ La traccién se obtiene mediante elésti--' -
cos Angle, grandes o chicos, desde uwne presilla superior
o ; , ]
a una inferior, ambas de zlambre. Si no es posible redu~. .

cir l1a frqctura'hdecuadamentc, los elésticos pueden colp

_carse en diferentes direcciones mejor que verticeles. -~

[

(Ffig.: 15)
‘B, PRESILIAS DE ALAWBRE DE IVY.- Abarcan solamente ==
dos dientes adyccentes y tienen dos ganchos para eldsti- .

~ cos. Una preéillé:de Ivy se nuede aplicar més rapidanen=-

tekque 2l alembre con militiples nresillas, oln cucndo 4= - =




soh necesarias varias pr65111as ‘e Ivy en una arecada den

tada.

. Déenica.- Cortar alambre de caiibre 26 en pedezos dé -
15 cm. Pormar una presilla en el centro del alambfe con
" '1a punta de una pinza para toallé (dar unn wvuelta). Pa--
“sdr las puntas por un espacio inferproximal del lado bu-
cal hacia el lingual; doblar una punta hacia digtrl y oQ
tra hoeia mesiel, rodezndo los réspectivos'dientes; pa—-

gar a través de los espacios intérdentarios. la punta- «=

distal pasarla por la presille hasta que sé:contihue y-

cruce con 1a mesial para- nosterlormente hacer una roseta

' 1J anrethrlaﬂ a2l oentldo del- reloa, debago del ecuzdor ==

el dlcnte. Entonces colocar trac016n eléstica. (Wl .3 -

16)

0. BARRAS PARA ARCADA.-  Son posiblemento el nétodo -

abnvzmo de figaclén 1ntermhx11ar. Brlsten varlos tlpos.'-

.el tlpo ri 1do requiere una 1mpr0516n 0 un modelo de ple

Gre, = 1o cual pueds adaptarse cuidadoszmente con la tée -
nica de dos pinzas,'o bien Una,nersona que tenga sufi—-=-

o cichte destreza para doblar barras protéticas y dispongd

-de tiempo suficiente para adaptarlas a la boca; hay m -

' 4ipo plando que puede doblarse con los dedos.
. ; R L

v




+PIG. 15 - ALAISBRES ‘DE‘??_ULTIPLES PRESILM_.S

©FiG. 16 - FEAULA DE ALAIERT PIFO IVY o




a) Adantzacibn.- lLa barra blanda puederadaptarse con -§‘

.dos pbrtéTQQujas grondes. - En el maxilar superior no frac
. turado, la adeptacibén debe empezarce en el lado bueal

“del ¥ltimo diente. Las pinzas o porta-agujas deben mante

i

. nerse cerca una de otra, para gque las porciones ya adap-

s

. ¢ndas no se doblen de nuevo. Una barra sobre-extendides -

_cousard necrosis de tejidos blandos y dolor.

' b) F13a016n anterior.- Antes de asentar la bz rra, se4~;

colocan alambres ‘en los dientes anteriores para que ég-—
: 'tos-puedan aaustarse fuertemente debajo del cingulo-y rg
gistan ol desnl zaniento de 1o barra hacia el borde inci
.sai; Se ‘eoloca una ncqueﬁa preéilla de alambre szltando

.éel ounto de contacto o enhebrc.ndolu onure 405 -cgpacios -~

I interdentales. Se cruzan los "lhmbrco Y se toman con un

,‘porta—agujas cerca de la cora labial del esmalte. Sekdan :

tres cuartos de vuelta sl slambre después gue ho sido'em‘
“‘pujado debzjo del cingulo, Esto se hace en 10G0s 108 ===

dlentes ﬁnucrloreo. Se co1oca 1l b*vr* los cabos del

‘, alambre snterior, -se cruzzn sobre la barra, se tomen ¥y -

«se retuercen.

e nun 1nu1viau?lmente. Se pesa una punta de un alambre de

o7 em de longitud desdp el laﬁoxbucal,,uebaao de la barra -

‘“w‘ c) Fl&gCldn‘posterlor.— Los dientes posterlores se li- -

o



" por un esﬁacio interdental; se le da‘vdelta‘alreﬂedor‘dg
1la cara 1;ngua1 del diente y se cmruja otra vez dende el
_ lado lingual hacin otro esnucio interdental, pare‘paéar
' gobre la ﬁurra. Los zlombres cruzados se toman a dos mi-
- 1{metros de la barrs y se hace presidn hacia atrds sobre
el porta-agujas anfes de darles la vuelta., La nreesibn se
mantigné 2l epreter los alambres. El extremo ya recorfa-
“do y aprétado se doblakdebajo de la barra pare que no --

¥

. troumatice labios y carriilos. (Figs.: 17, 18, 19)

V. TRATAIIENTOS DE FRAICTUIAS DE JMAXILAR SUPERIOR

Elztrafamiento de fracturas de moxila superior:debe
. SGgﬁir los mismoé pfincipios que el de otras fractures.-
j Ei'maxilar supcrio: debe feducirse y fijarse en nosicién

‘  vhasta que haye teniQO'lugdr suficiente de curacién. Una

,f‘guia4eXCelente,en 1z reduccién pera el paciente‘que tie-

f ne dientes es la oclusién dental.

K. FRACTUR4 HORIZONDAL.- E1 tratanicnto consiste en'



s
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colocar éi”maxil ar superior 'en rclo016n corrects con la
mandibulé y con la base del crénco, e 1nmov111zarlo. Co
mo la relacibn exactamente con la mandibuln es més im--
portonte, la frectura de maxilar superior necesita la -

fijacibn intermaxilar,.

Le fractura del maxilar superior simple y horizontal

“que no estd desplanzeda o la que puede colocurse: menual-

mente en nosicidn, nuede ser tratada solamente por. inmo

v11120016n 1ntcrmaf11ar. 51 la 1rnctarq ¢s elta y el

fragmenuo ge devplaZa hu01a atrés, pera hacer la reduc—

‘cién ¢s necesarie consldorablc treaceién intermaxilopr - -

- por medio de bundes eldsticos dirigidns hacia sbajo y -

‘aGelente.

B, PRACTURA PIRANIDAL.- |BL tmtmwento de Lo frectu

ra pir&midal se dirige o la ¢euu0016n y :13&016n-de1 e

‘osplo uﬁlewto haedia gbajo Gel maxilar sunerior, que se

vo Trecuentemente on este tipo de $rowna 3'smo, roel tra

temiento de las freeturas nesales.

Se colocen los alcmbres intermexilsres o las borres

xra arenGz. La traceibn manuﬂl 0 elfsticu generslmcpie A

reguce 1la frlcturx l1evhndose a cabo la immovilizacibn

Lo fractura viremidel grovemente oesplaza&a huc 8-



trds, puéde requerir sepdfaci6n mgnuél de las porciones

laterales para desimpactar la porcidén piramidel central

¥y lleverla hacie adelante con pinzaes disefindas especinl-
mente para esie efeéto. Entonces se colocz la fijacibén -
cranqomaiilar. Quizés sea necesario un vendaje en ia can
beza.o uﬁ aorrb pera 1o fraccién superior extrabucal, es
'pecialméﬁte en los casos retardados ontes de que sea po-
sible lajinmovilizacién intcrmuxilur. Sin embargo; S8 U=

tilizen los alambres internos con més frocuenciz.

-C, FRACTURA TRANSVERSA.-  ITa fractura‘rccicnte no com -

ullcaua nor fractura de-crineo evita la utilizacidn del
gorro_de,yesb; puede suspenderse por medio de al&mbfeé -
>qvc etrzviesan los carrillos.
En caso de que ei hueso malar vy el—arco.cigomﬂﬁico es
~én frocturados, el tratomiento de lo Trecturs trensver-
sa esfcomplicado. Bl alosiore slrecedor Gel husso aclor -

ECLU-

=
o]

‘no puede . ser utilizzdo con excevcibn de cesos Ge

-

r& trensversa wnilatercl en yue se nuele emrleir de un -

o

sblo lodo. 8i se ufilizezn los alapbres interhos el nexi-

lzr superior se fije o la primera norcidn del hucso sbéli

do orribz de las fracturas.

“incis lén en le piel de 1la cora a anGl uel borue ﬂutero~‘,

5i ol hueso nolar eqtu apr imido, se hace una pequéﬁa

B e B



inferior, Se utiliza una pinza hemostética pequefia para

1o discccibn Roma hasta el hueso. Se cploca una pinza ~

de Melly graonde debajo del melar y se levanta hacia a-—-
rriba y hacia afuera. La lfnea de sutura frontocigomiti
ca y ¢l borde infrporbitario se examinan para verifienr

x

su posicién. El melar suele rnermaneccer en la pos ici ién -

reducido. Lo herida se cierrs con subura subcuténes de

Cutnut y uno o més nuntos de seda paba la piel. Se apli

B
N Y A

co alglin tipo de jecidn creneomaxilar.

n, ﬁéISTEYCI! TOSTOTZRATONIA.~ Es mﬁy importante la
dsiateLcia nostoperatorie después del %ratamient§ de un
aariler frocturcio. Debe hrober buena higiene bdéél. L&‘
¢ietz 1liguida necesaria pera mantener la nutricidn nien
tres Los maxilares estdn fijedos con slombres éebé'ser
ieg en corbohidratos refincdos, v '

Lon pocientes deben exominarse cumndo :enos wis ves

cnde fos zonmics. La oclunidn Gebe revisarse Guronte es -

tes visitzs ¥y, si es necesario, debe JuStTTuG lz 3
eidn intermexilor. hes heridas cerradas durinte el tra—
- tamicnto inicial deben investigarse reSneCto a drenajey

Lz pro ﬂenc15 ue dolor, inflemacién o drensje nuede indi

cor ul'dna c0ﬂn110g016n ¥y on eete caso dében tomarSe‘rgw

‘dlograiins del &rca sfectado. SRR




CAPITULO IV

ASPECTO ACTUAL EN EL TRATAMIESTO DE FRACTU?AS>
HAXILO-MANDIBULARES EN EL PACIENTE EDEHTULOI

'

I. COLSID RACIO!ES GEWERALES

' Tas fracturcs del scxiler inferior cen vaciénies desdenta

L

dos no se consideran como cbiertrs (compuesinrs), o menos —-

que heye lacerncidn de mucosa o piel.

Las nlacas dentoles del ﬁ;ciente deben obtenerse del si-
ﬁio'donde fue el epccidente, si es pbsible; y les partés‘que
sorhaﬁ qucbv”ﬂo teben repercrse antes de usarlas, 5i nd -

oy placas dentrles digponibles, Geben febricerse teblillins

. . - } .
dentales, Cunndo 1ln {rccture no muestira desplozemiento, de-

“Pe tomprse une immresidén y las toblillas se coustruirdn en

v

: no1dcs den chs.

Lss Iracturas en nacwcnues edéntulos ocurren en 1os pu--.‘

cientesfmés v1eaos en 1os cuules el tumafio y fuerzn dp la -

nﬂnoibvla es ruducida por néralua de hueso rlveolur. Fl po-

uon0111 de repcrecidn Co 1e 1"r6ibu1“ es también reuucldo,—



porque. con poco voluren de hueso decrecido, hay menos hue-
so esponjoso parc funcionaer en le reparacibn. de la fractu-
r&.

Existen factores que pucden influir para que haya gran

)

~desplazemiento de mo ondfbula. En fracturas bilaterales ente .

. riores @ misculo masetero, 1o porcién proximal estd retraf
d# superiormente por el temperal, pierifoideo interno y ﬁg
‘setcro, micntras due 1o porcidn onterior estéd retraiaa in;
fgriormenxe por los infisculos de la regién suprahiodea. Be-

tas gon algunas de les fracturas mds dificilesvdébtratarQ

Almmnas fracturas en necientes edéntulos no‘requieren‘- 

esencinlnente trabtamiento. Fracturas en las gue el mucope-

riostio no cstéd rasgndo ¥y que puede estar desplazado, una

reuucc*én simple de la frectura y dentcdura o inmov1llzb——

C16n con férula tlno Gunnlnr es suflclente.

Los ;rﬁcturqs disteles 21 borde posterior de la préue—-'

pie, . las fracturas telescopindas viejas y los cosos de —-=

“drowantismo. intenso, requieren Tijeeidn por verno esguelé-

tico’o'reduccién chicrta.
L BEn cnso Qe 1rnctura del fngulo on loresidn del tercer

,molar, cue no es dlstal»al borde nosterior de la prétesis,

los alambres en forma de circunierencia en le mn 1dibu1u de

ben colocarse;alrédedor del fracmento anterior. lLa accién'

rsculer sobre el frugmcnto 1053erior cleverd de NoNeTra ==

“que no se necesibon ufs closbres on esta rerlén.

An



Puede existir el problema de mantener la nrétesxs supe~-
rior en su posicidn. Si esté ejustada ¥, esnecinlmente, si
tiene una o ﬁﬁs retenciones, 1lns dos prétesis conectadas -~-
por fijacibén intcrmaxilar puecden permanecer en su lugar. -~-
Lag mujeres de edad avanzada con apbfisis aiveolares reab--
sorbidns, deslizan culdndovnmonte el maxilar superior fuera
de la nrbétesis el hablar de una meonera incesante. La fractu

ro. sonard muy lentomente si es ngue lo hace.

L IENT0S DE FRACTURAS PARA

1T, DIFEREIYES TIPOS DE.

PACTHNTRS DESDJV”ADCS

Wi

A, GOTIRAS FATA UAXTLAYES DESDEITADOS.- Existen diver-—

sog tipos de poteras; cada une de elles tiene su nplicecidn’

er-. el trotamiento ectucl de los frocbures facirles. Zn geng

-

rel los roteras ofrecen wna »igicdez y waz adaptncién cue su

neren OuTOS tipos de Yro uamicnto.

(S 34

Lp chor coterq ﬂﬂr; unn paciente destentcdo es su 3ronia

prdtc51s,_s1empre aue no haya recibido- dofios de_lmportancia‘

en el momento del treumatismo.

r“‘,

Cuanﬁo‘nd_cxisﬁen prétesis, sobre w nmodelo de yeso debe




rén ser construides wrs soteras tino Gunning o goteras con
rodetes de mordidn en acrilico, en las que serdn incornorc-—

dos arcos neines sobre-el flonco vestibular para obiener o-
si el bloqueo intermexiler. Con frecuencis suele ser practi.
cado un orificio en el sector anterior de le goters con el :

objeto de feeilitar el pnsaje de alimentos.

B. GOT“‘ \S GUIHILIGS.- 84 el paciente tiene sus propias =
dentaduras postizas, ellas son susceptibles de ser transfor

‘madas en zoterss Gunnings.

I“J

;Para ello, se porfofan con fresa los osnacios inté*len
»rioé de 1a dontédura superior e inférior entre los primeros
¥ segundos premolares, en cmbos lados, ¥, en un segundo ---
tlempo, hebras. de alambre metdlico pesadas a través.de las
perforac1ones permiten ligar ambos aparctos a plocas. Pue—-
den’suprimirse lqs incisivos éuperiores e inferiores con el
fin de dejor espacio pare la alimentacibn. - o

5i se construyen'la base y el rodete superior separada-? .
lmente‘de la base y el rodete inferior, ambos disnositivos -
pucdon ser nostcrlormente reunidos y solidarizados entre sf
‘medlnnte 115aduras de alambre, que atrav1euan conductos ta-w

ylledos en 1os rodetes. : e - o I






‘ - C. ALQ”DTA Bl CIRCINIPERANCIA,- Bl nombre de ﬂl°nbres'en
. eircunferencia denota colocar nlambres alrededor do wnz nrd-
tesis mondibuler y olrededor de le nandfbula, para cue la —--
fracturs se sostengt firmeneonte en e préiesis cue =sirve co-
mo Térule, Lo frectura debe estar situcde dentro de lo re——-
gibn cublerto wor le bose de la nrédiesis, o menos que se —--
pienze en utilizaf nrocedinieatos sccunderios norn frotar el
‘:otro segrenvo. Si la prétesis se frectura en el moncnto del
accidente, nuede ser reporadn setisfectoricmente, o veces u-

tlllznndo cerilico de 7nolimerizacidn rédpida. (Fig.: 29)

a) Ancs»eslﬂ.— Linpier la boce con solucién antiséptica de
‘ nitromesol 0 con clorurd de benzoleonio para reducir el nidne
- ro de badterias.“Se'prcpara 12 piel de nenera acostumbrada.f
La anestésia locel § general es satisfactoriz, aunqﬁé se ne-
ecesita infilérécién‘de'la viel para suplementar el bloquéq -

locel.

‘lib) Procedimiénto.- Enhébrar una aguja 1arga roéta con alem
bre de acero inowidﬁbie delg ado de callbrc 23, que ha sido ~ -
estermlizado. Le aguja se dobla ligerumente ¢bneava con 1os

‘deqos. Sg introducefa través del niso de 1a.boca cereca de la
l_mandibula, péra que salge por-lé piel directamente débajo de
le mend{bula, Se saca la aguje ¥y se introduce nor el mismo -‘_'

. orificlo pesﬁndola hacia arriba por el 1la ado bucal de 11 mﬂn-w~



~dfbuln cerce del huoso, nore que solgn en el vestibulo mues

bucsal. (Fiﬁs.. 21, 22, 23)

)

.e) Colocncién de los alombres.- Se cortan cerco de la agu

. los doo alambres linsucles ¥y los dog buctles se reiuer-

~cen sobre lo dentcdura. Se corton y se farme umo rosete del

lado bueal. 3e necesiton por lo menos tres nlambres en cir-

~cunferoncia, uno cerco de la porcidn distol de la prétesis

en coda ledo ¥ uno en le lines media. A veces se colocen --

~dos alambres en lo rezién anbterior. Un lade de lo prétesis -

. pucdefteneriun alambre colocado nor delante ¥ otro por de--

Ry tr*s de 1la 1inea de fractura. (Pig.: 23)

d) Terminado.- Los olambres se mueven variss veces hacia

adentro y hacia afuera antes de apretarlos noro. que pene~-—

tren a trovés dc los tejidos hesta el borde inferior de 1la

mpndibule. Debe cuidarse de que no se forme un hoyuelo en -

. la herida cutfnea. La piel alrededor de la herida debe des-
pegarse de los tojidos subdérmicqs desnuds que. los alambres .

se anrietan'alrededor de la nrdtesis. Se utiliza ua hojd -

' quirﬁrglca nﬁmero 11 para librar la piel 'y se coloca un so- -

1o punto en la piel {Pigs.: 23 v 24)

T

| D. PIJACION POR CLAVOS ESQUELETICOS.- Se utiliza cuando
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la reduccidn del °0"ﬂcnt0 fracturado de Hueso no ge 10"r
satisfactoriamente con la f139c16n intermaxilar, Las frnc—
turas del 4nmulo de lz mandibula pueden inmovilizarse con
clavos, sin descubrir quirdrgicamente  lo fractura. 1Log =~-=
ffagmeﬁtos unidos nor injerto 8seo se inmmovilizan vpor fija
cibn de élavos esqﬁeléticos. las fracturas en las arcndas
,denfadas—pueden traterse de iguel manera,

-Los elavos esqualéticosg pueden colocorse bajo anéstesia

. generzl, o maor bloqueo locel sunlementado por infiltracién

de piel, Puede hacerse en el s5illén dental o de preferénQ—

cia en el quiréfeno, donde hay mAs securidesd y comodidad.-~

"Bs5 necesario la asepsia estricta.

2) Provaracién.- Desnuds de 19 asepsia, los‘bordes sapeA
~rior-e inferior da la mondfbula se palnan ¥y se morcaﬁ so--
bre la nlel con un colorante como violeta de gencisnﬁ, con
un aslicﬂdor de mpdera. Se marea la linea de fractura ynla
‘~direccién Zeneral dcl couducto alveolar inferior; tomandq

como referencis ln radiografia. s fijacidn intormexilar -

debe colocarse ontcs, si es que se usa.

" b) Introduceidn de clevos.- Tos clevos suelen introducir

7'se“§tilizando un teladro a manera de batidor de huevo. Se

colocan dos en wn 4ngulo de 40 grados entre af en un lado
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de 1o froctura, y otroa dos se ponen de la mismd maners en o
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el 1lodo onuesto. LoF clﬁvos no deben introducirse & menos
de un ccnt netro de 1o lineu de la frﬂctur,. Se colocan ---
dos en el frogaento enterior, parslelos ol borde inferior.
Bn o) fragmento posterior, los clovos nuednn coloecarse tam
bién neralelos ol borde inferiory siecmare que 1o froctura
no sesc muy posterior, pucs el Yltimo clavo quedariz en el

hueso delgedo del dnguln de le mandibula.

¢) Pijneién de los clevos.- Se fije un adite ento’; para:-

barra & los dos clevos anteriores, 'y otro a los posterio--

res. 3e ellac wn bayre gronde ¥ se coloca en los adidomen:
tos para borrs, de meners que cruce le fractura. Le fractu
re. se reduce menunlmente, hasta que el borde inferior y el

lateral sean continuos a la malpacibn. Entonces se aprie--

ten todos los aditamentes con ninzas. Se coloca una gota -
de coloidén alrededor de las entradas de los clavos en 19
niel. Se tomen rediogrefiss en el quiréfano, que demqstraa

rin lo exsctitud de la reduceidn.

Los nernos colocczdos correctamonte nermnnecerén apreta-

dos varios mesea sino ocurre 1nfecc16n. (Fig.. 25)"

‘B. ALAMBRADO BN. FOoA PIRIFORME.- Método seﬁcillo‘paia

Vmantener le urétesis sunerior estable. consiste en dirigir‘

alambros hacia 108 mdrﬂenes de 1la fosa niriforme. !

S



Técnica.- Con znestosia local o genersl suplementads por

a infiltrecidén se hace une incisién en la parte altaz del
revliegue lebinl cerce de 1a linea medie del maxilar supe-~
o rior. 3e expone lueso por diseccidn Romo. El borde infe-—-

rior de la fosa piriforme se sigue lslerolmente hasta que

sc 1llegza al borde laternl, donde se hace unz perforzcidn -

pequefia con una fresa. A través de la perforacibn se intrg

Vduce un elembre de calibre 30 y se saca a través de la in-
‘_cisidn. Se sutura lo incisidn con Catzut nimero 3-0. Hacer
1o mismo del otro lado. Poner lo prétesis e insertar los a
' lambres a través de perforacibnes hechas anteriormente en

los bordes labiales y se procede a apretar. Se coloca mode

T linn sobre la roseta ¥ se pone venda;e a presién~éobre el -

lebi

‘F. REDUCCION ABIZRTA.- Se hace con cuatro nerfor"CLO—-‘ 

nes ¥ ”l‘wore neswdo. ai se encuentra wn SeE aento triongu—

lar de-hueso en el borae inferior (bastente comdnfen las. -

‘ffrqcturae de arcadas deadent das) y gse ha telescopiwdo, -

nn placa pare hueso coloc 2da en el bor&e inferlor obraré o

‘ énho senorte pora el segmcnto. (Fig.. 26)

G. ATLAMBRADO: PARANASAL.- Wétodo usado para fifer una -

o}

el



dentndurz postiza nl maxiler.

.Méenica.- Se pasa una lenza pesada cxactamente ‘dentro de

las narinas directamente o través de mucosz y hueso de pi-
; ‘

80 nesal y paladar simplemente con rotecién y presibn. Se

|

enlaza un alambre a través del ojo de la lenza en su punto

de selidz sobre ¢l lado pealetinoe. EY instrumento se retira

heci ﬂrribu 2 través del prladar; perc sblo hosteo un pun-

to exactamente por dehajo del enitelio unasal. Entonces se

guia haciz hdelante v hacie cbajo a través de la nucosa lg

_bial haﬁia 1a glture del vestibulo. El slembre se quita;—-

' del ojo de la lenze, esta se retirn totalmente, y se egti-

‘

ran los dos exiremos libres del alonmbre (uno palatino 'y el -+

otro vestibular) juntos slrededor Ge le préiesis, a través

de un orificio palmtino medio con freuo en el aditamento,-

y»se njustzn sobre 1o auperflcie lablal.

H. ALAIBRADO CI?CUNCIGOMATIGO.— Se 1ntrouuce un ins tru‘

,mento largo y nuntiacuuo con uns nerforccién cerca uc su -

nunta 2 la alture nel replier uc bireal distal a la revlén = '

del;prlmer molar sunerior y sc introduce hacia ﬁrriba Y ha

ciq utr‘s. Se coloca un dedo sobre 1 piel & nivel del ar-  ”

€0 c1gomdt1co que sirve como ﬂuia pare que la punta del --

lnstrumento lleguekun DOOO‘m651al al arco, saliendo Qn~es-~_



‘;ﬁe nunto fuera‘do la wiel. Se coloca un alambfe en la per-
Toracién del instrumento y entonces se saca vor lo boca; -
3e quite el olembre, ¥y el instrumento se introduce en la -
herids bucal y sc introduce en lo mismo direccién hrcio a-
rriba posando esta vez por fuers del arco cigomético, so-~
liéndo o trovds de la misnmn herida de la piel, Bl otro bra
20 del clasbre se inserta en 1o nerforacidén del instrunen~
to; Los dos breazos del alambre se mueven hacia atréds
cia edelonte hosto que entran en contacto con el hueso ¥ ~
se inserton a lo prétesia sunerior en su borde a nivel de

kla;regién de los molares. Ua slombre circuncigomdtico se -

coloca elrededor del otro arco cigonftico; entonces los a-

lombres pueden ponerse slrededor del alambrado en forma de

circunforencia de la mendibula qué mentiene la prdtgsis ig ,

ferlor en su 1nqh

§

I. FIJACION IXTRAQUALETAL.- Los instrumentos para-la -

fijacidn extraqueletal con pin son casi siempre-la mejor %
‘.alternativa cuendo la mandibula esté demasiada delmadaiy'-

,frépll o resistir le fzanclén con alumbre circunferencial.

: Eutos instrumentos usualmente consisten en 2 nins de acero,*'

1nox1d ble puestos percuténeamente en cada lado de la 11-—1"

ot

‘nea de fractura N conectado POT una barra acrilica que men . -
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_tiene la reduccién e inmoviliza los segmentoa fracturadoa;;ivﬁ.

i

-
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CAWU No, 1

NOMBKE DEL ACIEKIE . Carlos Arroyo

EDAD : 5S¢ Afios

SEAG : Masculino

Sin importancia para - el

nadecimier to actual,

ANTECEDENTES NO FPATCLOGICUS PEhSONALES : Sin imvortancia.

rara el radecimiento Actual,

ANTECEDENTES FATULOGICOS PERSONALES: L ae f7lj
Lepra tuberculoide en tratamiehtot L e
Ulcera g!strica en.trgtamientov o
Anemia férrica en tratamiento

PADECIHIENTO ACIUAL . : Lo inicis el 31 de Diciémbre de 1947

"BS'alfsufrir accidente antomovilfstico rec;biendo ﬁraumaej:
‘“tiémo directo en la regidn maxilo-mandibulsr pprflo que -
~fﬁe trasladacdo al Hospital diagnosticdndosele fractdra do
ble de mand{hbula a nivel del dngule desnlazeda, atendido ;k ;
por traumatélogos, wediante anertesia gereral bractiCarbnfv
‘osteosf{ntesia bilateral a cielo abierﬁo con al%mbra, hin }
. ‘11evar a eabo fijscidn intermaxilar por ‘mer edénfulo an -
su’$otalidad, Conforme 1la cvoluc16n del paciente surgid -
desplayam1ento anterior Yy hacie abajo del fragmento, 81n f
__%mbargo el médico tratante- 1o envid para que ae pructicara
oy

la elpboracién o ajustc de prGtesis totales, lo aque fue J

]

b

",‘.



imposible dado. el desplozamniento existente, Posteriormente

se le envid con €l Cirujano liaxilo-Facial quien ohservd que

existfa una fractura bilateral mel consclidada con desp;azg
~miento hacia abajo del frarmento nor la traccién de los mig
" culos suprahiodeos, ¢edo que el paciente neo se le practicd

fijacién intermaxilsar anteriormente,

BADIOGRAFICANENIE : Se apreciaron alanbres de osteosintes s
en su‘sitfo pero con deaplazamiento hecis abajo del frégmeg
to del cuerpo mandibular y sinfisis.

DIAGNOSTICG :iractura mandibular bilateral mal consoliﬁéda;

fracﬁura‘por técnica cerrade mediante manipulaqiéh manual v .
_en mandfbula alambrado circunmandibhlar en maxilar rFuperior

circuncigomdtico y de escotadura piriforme, Se colocaron -

Je colocaron alambrado y ligas intermaxilares, SQtfet#rafon
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THATAMIENTO ; Mediante anestecia general se practic la re

los dos incisivos centrzles superiores e inferiores para la ‘

alimentacién que consistid em dieta blanda,balanceadaf4 vé-

ces al dfa,

. A los'dos'meséa se quité layfijacién intermaxilar, al mes

se retiraron las pr&t#siaxy posteriogmentgfse mandé aL PA——
ciente con el cirujeno dcntisia narq‘luvreﬁabilitaﬁi6ﬁ Y.

¥

“ - haeer un.rebase,
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"CAS0 No, 2

NQMBRE.DEE’PACIthE : Aurora Gonzalei‘ i
EDAD : 50 iflos ‘
‘SEXQ : Femenino

QCUPACION ; Hogar

ANTECEDENTES HEREDO.FAMILIAKES :8im importancia pera el pa

decimierto actual,

ANTECEDBNlES hO EATQLOCICOS PbRthan 8in importnncig‘-

para el pedecinlenfo actuel, S

ANTECEDETES PATCLOGICUS PEMSONALES : Sin importancia. pars |

e ettt o et o Bt . et et i ot

- el pacdecimierto actual,

EABEQIML§N§D_AQI§§L_; Lo iniciz en :ulio de 1985 nI pufrir

accidente automovilfstico recitiendo traumatiamo directo = ;

‘en el mentén 1o cual ocasiond desplaza"iento de nrdteﬂia 0

toal superior y parcial inferior como sangraéo;inzraoral v

>j6510r~en~manéfbu1a por lo que la paciente‘fue }faslpﬁaéa 2

urgencias del Hosrital donde se le indicd estudio radigrd-
ficd de la regién maxilo-mandibular: Ala exploracidn f!k
  51¢9--Paciente conscievte bien orientada en sus trea eafe-
frpe, asimetrfa facial a expenas de regidn mentbniana iz-—-
quierea v cquimosis as{ como de le regién del 6npulo mandi
‘,bular derecho con regidn euuin6ticn'y dolor a ls palpacidn

en mencionadas dreas, o

= NtRAO“ALMENTE : Halitosia‘j Iimitabidn,de‘tpéfiuré ﬁandib ' 

i



bular, Maxilar superior edéntulo v mand{hula con prescen-—-
cir de los dientes anteriores asf como desclazamiento ime
)

vortante & nivel de lateral y caniro izgnierdo, deasrlaza-

miento del fraqmento'desde‘el lateral inferior izquierdo -~

hasta el area de los volares derechos existiendos moviljcdad

. del fragmento y olor.

BADIQGRAFICAMENTE . Doble fractwra mandibular pars medians
izqu-erda con lateral y canino en trazo y del dngulo dere-

cho deanla:adb.& I
DIAGHOSTICO. Doble fracutra mandibular paramedia izquierda

¥ ¢el dngilo derecho deaplazado.

- ABATAMIENTO . Se encontraron los exdmenes de laboratorio =

‘normales y la valoracién cardionul.omar sin contraindicg—-

ciones se procedién a ie intervencién quimirgica donde se

vracticé: fijacién de prdtéais parcizl inferior j total &3

perior mediznte slambrado circunmandibular, eircuncigordti

t

. co'y de escotadura pirifdrie respectivamente, Paso seguido
se procedié a la reduccidn y osteos{ntesis de ls fractura .
del éngulé deracho desplazédo a cielo ablerto y ecolocando :

" alambrado en forma de canaéto; Posteriormente se cerro 1a:'

_heride y la fijacién intermaxilar con ligas y alambre, ---

68

£

E 8qis'dfas deapu@s se retiro la sutura del lado derecho, -

v

" _0cho semanas nds tarde me quitaron el alambradoy las li~=

. ] :
.gas, Porteriormente ce manﬁé a reahbilitacién con el médi

1
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co tratante, la alimentacién se hizo por a:mhps lados com =

dieta Blgnda cuatro veces al dfa,

. @Gy
‘ 4 %,
| Yy %




cComcLUsIONES .

. . B - 4

» B B B f B :

- 81 tretemiento en ol pmeiente desdentndo verin

bﬁr divérsbs fretnres. EL fim cue. se ¢érsi;ue’esfci_‘
arr rcswugsnrfa'1oardiferentcs prabrcmfs,quc 50 DG
. . : 1 .
~den presentrr, su pronti resolucibn nors rcduci‘rlos_‘(

ol mfxino ¥ logrrr un tr-dtcmiento fdecurdo.
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