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» ,:HESPETABLES-W\ESTHDS DEL_JURADQ:

tesis:es una actividaed de suma importancia para el pa
: plasmar un trabajo personal la

&l los estudios efectuados; y

no el’ principio e estudi ‘que:deba seguir que expongo a la honorable consi-

deracion ds‘ust g m te i' ,al versa subre "FRACTURAS DE MANDIBULA EN

cuyo respactn me aprasuro a confesar sinceramente que -

: kdista mucho de ‘ser nuvedusa, ys que cualquier aportacién al acervo de conoci-

mientos,y mpdalidades quinirgicas actuales, seria en todo caso producto de —

(Vu"‘nva' "!ri:éls"lazga'y madura experiencia. Tiens en cambio y considerando los ade——
lantos de la época que ha traido como consecuencia innumerables accidentes, -
él particular interés de ser uno de los problemas con los que tropezemos, mo-

tivo por el que merecid mi especial atencidn,

Sin embargo quiero dejar constancia de que, mi més ferviente deseo,
como pasante ahora y como Cirujano Dentiste después, consiste en desplegar —
los mayores esfuerzos y la mis celosa dedicecidn a mis deberes, con la prepon
derante finalidad de hacer honor a la Escuela y a mis meestros, de la que cop

servaré un agradable recuerdo y en quienes veré siempre un noble ejempla,




PROLOGDO

El ubjeto principal que . ma‘motivu ‘a la

b"avl.i;ia_tk:iét/‘l de este trebajo
.como titulo de tesis profesional, es ha Sort _
) las Fracturas maridibulares en Pediutria, d'sdaj‘jk‘e’l punto de vista
ks estetico, sino también funcionalj Vesik . nterd: ’prﬁﬁiq'pﬁr todos aque-
,':1165' tratamientos qué requievr'en‘da‘ dpn
tegridad fisica y rréntal del ﬁa;igng
Ultimamanta se ha incre cénsidaré;ble el nimero de -

lesinnas Faciales con Fractures ) entés"impdctadus y fracturas de

vilisticos, la proliferacién de -

encia de‘las lesiones traum&ticas de cara y maxilar ha crea

vdo la necasidad~ operacién interprofesional en el manejo de estos pacien-
'tas- de tal Forma qua' tado Cirujano Dentista debe tener conocimiento de la —
morfologia de 1a cara; asi{ como de los diferentes medios de tratamiento, bus-

cando el mds adecuado y conservador para el paciente.

Un hueso fracturado es una lesidn grave para cualquier paciente, y
si se trata como en este caso, de mandfbula o de maxilar superior, puede ser
de proporciones mayores, pues se van a entorpecer muchas actividades normales
. de la vida cotidiana como son comer, hablar, beber, respirar con comodidad, -
. tonservar una adecuada hiljiene bucal, y todo esto hace que este tipo de lesio

nes sea de gran preocupacién para el paciente (en este cesa, infantil).

Por todo esto, es importante llevar a cabo un tratamiento adecuado,

sabre todo si es en nifios, pues un mal tratamiento puede ocasionar alteracio-
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nes del crecimiento o algun tipo de def'ormaciun facial, qus s6lo podrd ser cg

trayendo coma consecuencia una mejor atencién al paciente,
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CAPITULD I
1.~ EMBRIOLOGIA BUCAL

El 'cén_t'ryo de las estructuras faciales en desarrollo se forma por -—
‘una _d_epméié}nﬁvécﬁgqér%mica llamada estomodeo o boca primitiva alré;isdor del =

: princ‘ibid da’ lva,cuart‘a semana.

En él embriﬁn de cuatro y media semanas, pusden identificarse cinco
) ,alévaciones formadas por proliferacidn del mesénquima. Los procesos o apéfi-
sis méndibuleres (pares) se advierten caudalmente al estomodeo constituyendo
su limite inferior. .Los procesos maxilares (pares) que constituyen los limi-
tes laterales y la plr'omingncia fronto nasal (irr.lpar) que constituye el limite

superior,

A cada lado de la prominencia e inmediatemente por arriba del esto-
modeo, se advierte un engrasamiento local del ectodermo superficial, que es -

la plécada nasal.

Durante la guinta semana, aparecen dos pliegues de crecimiento répi
do, los procesos nasolateral y nasomediano que rodean a la plécuoda nasal, la
cual forma el suelo de una depresién, la fosita nasal, Los procesos nasolatg
rales formarén las alas de la nariz, y los nasomedianos originarén las porcig
nes medias de la nariz, labio superior, maxilar y todo el paladar primaric; -
mientras tanto los procesos maxilares se acercan a los procesos nasomedianos

y nasolaterales,

En las dos semanas siguientss, se madifica mucho el aspecto de la -

cara. Los procesos maxilares siguen creciendo en direccidn interma y compri-

man los procesos nasomedienos hacia la 1inea media. En etapas posteriores, -
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estos procesos se fusionan entre si y también se ursn con los procesos maxila

res.hacia los lados. ™

'-'n consecuencia 1:1abic su.rilér“i‘ur" eAs'A‘f'crm{adn orlos Kdos*p'm’éasbs
nasonadianos y lus dos p ' ' “Bu- |
talien forma de -

cién al carti

Su extermidad proximal se continda con el martillo y estd en contag
to con el yungue; su éxtmmidad distal estd doEleda héc'ié _ai‘riﬁa en la linea
media y se pone en contacto con el cartilago del orro lado, La mayor parte -
del cartilago de Megkel desaparece sin contribdir a la formacién del huesa de
la mandibula, Solamente en una pequefia parte, y a cisrta distancia de la 1i-

nea media ocurre osificacidn intramembranosa.

Du:‘ah_tje tuda,la_'_vida fetal, el maxilar infe‘rior' es un hueso par y -
se ahcueﬁtréﬁ unidos en la 1i{nea media por fibrocartilago a nivel de la sinf‘j._
'_sisﬁépﬁbulgﬁ? .El cartilago de la sinfisis no se deriva del cartilego de —
:.~Mecke.1; lsi:nvcv ql;lE'SE diferencia a partir del tejido conjuntivo de la linea me-

dia.

En é1 desarh:llah pequefios huesecillos irregulares conocidos como -~
osficulos mentdnianos y al final del primer afio, se fusionan con el cuerpo del
'maxilar,iﬁf'eriorj;' y al mismo tiempo las dos mitades de la mandibula se unen —
mediénte 15"'ns'ifit’:aciﬁn del fibrocartilago sinfisiario, Los carrillos se desa
rmllan por cambio de posicién de la lengua, suelo de la boca y por ensancha-

mientu del maxilar inferior.
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Duran_te la sexta semana de desarrollo, . iés fositas nasales se pro -
Fundi;.an bastante: en parte a causa del crecimianto ds los procesos nasales
y en parte porque sa’ intmducen en el mesénquima subyacente. En etapa inicial
estas fosas estén separadas de la cavidad bucaylu p_rjimi_t‘,ivq por la membrana bu-
. conasalj psro deépués que Gsta se ha mto; la:‘sv"t’:a\'/i:dades nasales primitivas,
vdssen‘\bocan en la-caQidad bucal por vir‘tud de los orificios neoformados, las -

coanas primitivas.

Las coanas r‘imitivaa estén situades a cada lado de la linea media

e inmsdiatamente'po dstrés al paladar primario. En stepa posterior, al for

marse el paladar da; ;° y continuar el desarrollo de las cavidades nase-

las primitives, 1as~coanas deFinitivaa se sitdan en la unidn de la cavidad na

sal con la Faringe. Y lns sanos paranasales se desarrollan en farma de diver
ticulos de la pared lateral de la nariz y se extienden al maxilar superior, -

etmoides, frontal y esfencides.

La forma en la cual los procesos maxilares se unen con los procesos

nasolaterales, es algo mas camplicada,

En etapa inicial estas estructuras estén separadas por un surco prg
funda, el surco nasolagrimal. El ectodermo en el suelo de este surco, forma
un cordén epitelial macizo que se despaga del ectodermo suprayante después de
ser canalizado, el cordén forma el conducto lacrimonasal o nasolagrimal. ODes
pués del despegamiento del corddn, los procesos maxilares y nasolaterales, se

fusionan entre si.

Los procesos nasomedianos se fusionen en la superficie y también a
nivel més profundo. Las estructuras formadas por la fusidén de sstos proce —
sos, reciben el nombre en conjunto de segmento intermaxilar y consiste en:

i
NI ORI
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a) - Cnmponente labial que f‘oma el su :co del labin superior o Filtrumm.__

‘b] - Componente maxilar uparinr que lleva' Eklus cuatm incisivas,

1 pala‘ ar primarin triangular‘.

in embargn le por‘cilin del~paladar dafinitivo, es Formada por lasv

_'-k:excrecenc .as | vmi ares de lns pmcasos maxilares' estas elevaciones 11ama -

o das prolungaciones o crestas palatiruas, aparecen en al embrién de seis sema—

nas y deacienden oblicuamente hacia ambos lados de la 1engua.

Hacia la aépt_:ima semana, la lengua se desplaza hacia abajo y las —
'ciestas palét'inaé ascienden y se tornan- horizontales por arriba de la lengua

y s fusionan: una con otra, formando asi el paladar secundario.

Durant:e la octava semana, las prolongaciones palatinas se acercan —

o ventna si en la linea media, se fusionan y forman el paladar secundario hacia

‘ adavlanve,;\las crestas experimentan fusién con el paladar primario triengular

“y 8l'agujero incisivo puede considerarse el detalle mediano de separacisn en-

R t::r{é:_l‘péfvb.aladares primario y secundario.

2.— ANATOMIA DE LA MANDIBULA

MANDIBULA INFERIOR; MAXILAR INFERIOR O MANDIBULA

La mandfbula, el Gnico huesc mévil de la cara, constituye por si sa
1o todo el macizo 6seo inferior de la cara; hueso impar central y simétrico -
que se articula hacia arriba con los dos huesos temporales. Comprende dos —

partes: una media o cuerpo y dos extremos laterales o ramas.
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CUERPD DE LA MANDIBULA.- Tiere la forma de una herradura de concavi
dad posterior. Se le consideran en el dos caras: anterior y posterior y das

bordes: superior e inferior,

a) .~ CARA ANTERIOR.~ £s, en su conjunto, plana o ligesraments cdnca- '
va en sentido vertical que presenta en su parts media una linea también verti
_cal, indicio de la soldadura de las dos mitades del hueso; es la sinfisis men

" toniana,

En ocasiones se presenta saliente y en otras deprimida. Termina —
‘vpox‘ abajo en una eminencia piramidal llamada eminencia mentoniana, bordeada -
a los lados par una depresidn, la fosita mentoniana, limitada hacia afuera ——
por la eminencia de la raiz canina. De cada lado de la eminencia mentoniana
parte una linea saliente, la l{nea oblicua externa del maxilar, que cruza la
cara anterior del hueso diagonalmente y que se prolonga hacia atrds por €l —
borde anterior de la rama, prestando insercifn a los misculos triangular de -
los labios, cuadrado de la barba y cuténec. Un poco por encima de esta linea
a nivel del primer molar del nifio, se encuentra el agujero mentoniano, por —

donde pasa el nervio y vasos mentonianos.

b) .- CARA POSTERIOA.- Es marcadamente céncava hacia atréds, pero so-
bre la linea media se hace convexa y presenta cuatro pequefias eminencias lla-
madas apdfisis Geni. Estén dispuestas de dos en dos y dan insercién, las dos
superiores a los masculos genioglosos, y las dos inferiores a los genihioi —
deos, Como en la cara antsrior, aqui se encuentra una linea sasliente y obli-
cua, la linea oblicua interna o milohioidea, que se confunde en su parte pos-
terior con el borde enterior de la rama: aqui se inserta el misculo milohioj

deo.

Por debajo de ella y a cada lado de la apéfisis genl, se encuentra

una depresién transversal, la fosita sublingual donde se aloja la gléndula sub



. 1ingual. Tembien por debaj‘ i da la Hnea oblicua interna, pero a nivel del sg

gundo molar e' elinifo’ Yy de_‘as dos ultimas molares en los adultos, se encuen

't:r‘ﬂ la Fosa ubma ‘ilar-, donda se alnja la gléndula submaxilar.

- c) .; BORDE ‘BUPERIOR.- O arcada alveolar que tiende a separarse ha -
‘:',Tcia adentm del plano de la cara externa en la parte posterior. En &l se en-
: cuentran de cada lado ocho alvéolos cuyo tamafio aumenta de adelante atrés y -
en los cuales se alojan las rafces de los Srganos dentarios. Los alvéolos —
’post‘,er‘iums estdn parcialmente tabicados. E1 vértice de cada a]:véolu estd —
.cercano a tabla externa hacia adelante y a la tabla interna hacia atrés y par
donde presenta un pequefio agujero en donde pasan los filetes vasculares y ner
\'/iusqs' destinados a las raices dentarias. La importancia de este borde alveg
lar E:n relacién con el cuerpo del maxilar varfia de acuerdo con la edad: par—
tipUlérmante desarrollado en el nifio, tiende a reabsorberse en el viejo y en

} ‘el desdentado.

d) .~ BORDE INFERIOR.- Redondeado y obtuso, presenta a cada lado de
la sinfisis, una depresi6n oval y rugosa, llamada fosa digéstrica donde se in
serta el vientre anterior del mdsculo digdstrico. En ocasiones cerca de su -
extramo posterior, se presenta un canal muy pronunciado, el caﬁal facial del
maxilar, producido por el paso de la arteria facial en el momento en que aban

dona la regidn del cuello para entrar en la cara.

RAMAS DE LA MANDIBULA

Las ramas de la mendfbula son dos de forma cuadriléteras, més altas
que anchas y llevan una direccién oblicua de abajo hacia arriba y de adelante

hacia atrds. En cada una de ellas, se consideran dos caras y cuatro bordes.
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A) .~ CARAS: Son dos: externa e interna.

Cara Externa.- Presenta marcadas lineas rugosas destinadas a la in

sercién del misculoc masetero: estas rugosidades san notables, principalmente

en la porcién inferior de esta cara.

Cara Interna.-~ Presenta en su centrc un ancho orificio: el orifi -
cio superior del conducto dentario, por donde pasa el nervio y los vasos den-

tarios inferiores.

Por delante y debujb de este orificic, se encuentra la espina de —
Spix; especie de laminilla triangular que se dirige verticalmente bacla arri-
ba, y es donde se inserta el ligamento esfeno-maxilar. De la parte inferior
y posterior de este orificio, se desprende un canal muy marcado que se dirige
oblicuamente hacia abajo y adelante en sentido del cuerpo del hueso; es el ca
nal milohioideo, por donde pasan nervio y vases milohioideos. La regidén que
se encuentra por detréds del misculo milohioideo es muy rugosa y presta inser-

cién inferior al misculo pterigoideo intarna.

B8) .- BORDES,.~ Los cuatro bordes de la rama ascendente de la mandibu

la san: anterior, posterior, superior e inferior.

Borde Anterior.~ Oblicuo de arriba hacia abajo y de atrés bacia —
adelante, representa un canal cuyos dos bordaes confundidos por arriba, se se-
paran uno del otro a medida que descienden y van, uno por la cara sxterna del
cuerpo y la linea oblicua externa, y el otro por la cara interna del cuerpo y

la linea oblicua interna.

Borde Posterior.- Es oblicuo hecia abajo y adelante y ligeramente

contornesde en S itélica, es redondo y liso. Est& en relacidn con la gléndu-
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la perﬁtida& en ocasionss se llama borde parotideo,

Borde Buperior.- Dirigido de adelante hacia atrés, esté formado —
por una escotadura profunda y céncava hacia arriba, la escotadura sigmoidea,
limitada por la apéfisis coronoide hacia adelante y el céndilo mandibular ha-

cia atrés.

CONDILO MANDIBULAR.- Es una eminencia elipsoidea aplanada en senti-
do anteroposterior, cuyo eje mayor se dirige de afuera hacia adsntro y de ade
lante hacia atrds, notablemente inclinado hacia adentro; sobresale sproximada
mante 1 cm. del plano interno de la rema ascendente, y se articula con la ca-
vided glenoidea del temporal. Su cara superior es convexa y estd dividida en
dos sectores por una cresta transversal que determina dos vertientes: una an
terior articular e incrustada de cartilago y una posterior rugosa que presta

insercidn a la cépsula ds la articulacién temporomandibular.

Se encuentra unido a la rama del maxilar por una porcifn estrecha -
1llamada cuello del céndilo. En la parte anterior e interma, se halla una fo-

sita muy marcada donde se inserta el pterigoideo externo.

APOFISIS CORONOIDES.- Es una espina dsea eplanada en sentido trans
versal, que tiene forma triangular cuyo vértice dirigido hacia arriba, es 1li-
s0 y la base forma cuerpo con la rema del maxilar. Las dos caras son interma
y externa. De sus bordes; el anterior se contina con el borde anterior de =
la rama y el posterior, se dirige oblicuamente hacia sl cuello del céndilo, —
formando la vertients anterior de la escotadura sigmoidea. Presta insercién

inferior al misculo temporal.
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éSCOTADURA SIGMOIDEA .~ Tiene forma de media luma cuya concavidad mi
ra hacia arriba. Separa el céndilo mandibular y la apéfisis coronoides y eé—
tablece una amplia comunicaecién entre la regidn masetérica situada en la cara
externa de la rama del maxilar y la fosita cigomética, colocada al otro lado

de esta rama, Por esta escotadura pasan los nervios y vasos masetéricas.

Borde Inferior.- e continda sin ninguné linea de damarcacién con

el borde inferior del cuerpo. Forma sl &ngulo mandibular al juntarse con el

borde posterior o parotideo.

CONFORMACION INTERIOR

ELl maxilar inferior esté constituido por una masa central esponjosa
circunscrita en toda su extensién por una capa bastante grussa y muy resisten

te de tejido compacto.

A nivel del céndilo, la capa periférica de tejido compacto se adel-
gaza extremadamente. La eminencia ésea estd constituida casi completamente -
por tejido esponjoso, cuyas trabéculas ofrecen en su mayoria una direccién —

vertical. ‘Esta direccidn se hace mds manifiesta a nivel del cuello.

La apSfisis coronoides difiere del céndilo en gue no presenta més -
que una delgada capa de tejido esponjoso, envuelta por otra muy gruesa y muy

densa de tejido compacto.

El maxilar inferior est& recorrido en cada uno de sus lados por el
conducto dentarioc inferior que permite el paso de los vasos y del nervic den-
tario inferior. En su conjunto, este conducto describe une vasta curva tendi

da desde las cercanias de la espina de Spix hasta el agujero mentoniano, cu~
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ya concgvidaﬁ'és anterosuperior y gue cruza en X alargaca la linea alveolar.

_Obli uo hacia aba,jo 'y adelante en la rama ascendente, se hace hori-

s zontal en. la parte pnstar‘ior del cuerpo y casi oblicuo arriba, adelante y afug

v ’:ira a partir del épice del segundo premolar; en donde se divide en dos ramas:
bExterna a interna; la externa o conducto mentonianc, dirigiéndose oblicuamen-
te hacia arriba y afuera, se abre en la cara externa del hueso por el agujero
mentoniano; su rama interna o conducto incisivo, continuando su trayecto por
el lado de la sinfisis, viene a terminar debajo de las raices de los incisi-

vas.,

El condpcto dentario inferior se eﬁcuentra situado a ocho o nueve -
milimetros por encima del borde inferior del maxilar. De su pared superior,
parten numerosos conductillos de direccidén ascendente que van a terminar en -
las cavidadss alveolares. El conducto dentario es recorrido por el nervio y
los vasos dentarios inferiores y los conductillos mencicnados dan paso a las
ramificaciones colaterales éue este nervio y estos vasos envian a las raices
de los dientes,

Insercionas musculares.~ E1 maxilar inferior presta insercién a —

treinta y dos misculos: dieciseis por cada lado:

1.-mdsculd borla de la barba.
2.~triangular de los labias.
3.-cuadrado de la barba.

4.-anomalus menti (inconstante).
5.-Geniogloso.

6.~-genihicideo.

I.CUERPO: b) .Cara posterior: 5 _n4ighioideo.

- 8.~constrictor superior de la faringe.

a).Cara anterior:

c).Borde superior:  g,-puccinador.
10.-digéstrico.
d) .Borde inferior: 411.~cuténeo del cuello.
12.~transverso de la barba (inconstante).
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... 13.-masstero,

-14,-pterigoideo interno.
- 15,—pterigoideo externo,
16 ;-temporal .

"A).Cara externa:

_idn de la mandibula estd dada por el nervio

.Eé uh nervio mixto con predominancia sensi-

tiva, que al 1legar a 1 ‘ f‘osa ‘inFratemporal, se divide en dos troncos: tronco

3 antsrim‘ y tmncn postarior‘.

'T.~ Tronco anterior.- Es la rama motora, aunque tiene una rama sen-

sitiva‘ ' el nervio bucal, que sigue un trayecto hacia abajo por la cara exter

na del musculo buccinador, al que atraviesa y sus ramas van a inervar la sn -

o .cia compmndida entre segundo molar y segundo premolar,

< I1.~ Tronco_posterior.- Es sensitivo y da las ramas siguientes:
a) .~ Auriculotemporal.- Se localiza :3n un principio por dentro del

qcnalia': del céndilo mandibular, para luego dirigirse hacia arriba y seguir por

o dglanfé del conducto auditivo externo e inervar la piel de la sien, conducto

'éuditiw externo y parte de la concha.

b) «= Lingual.~ En un principio se dirige hacia abajo entre la rama

- de la mandibula y el mésculo pterigoidec intermo, para después doblarsg en un

arco convexo hacia abajo y atrds y lusgo hacia adelante para inervar los dos

" tercios anteriores de la lengua y la encia lingual.

c). Dentario Inferior.- Al principio corre pegado y detréds del ner-

vio linguel, y luego se introduce en el orificio del conducto dentario infe -

. rior para inervar dientes y encias. Una rama colateral, el nervio mentania -

no, sale a través del agujero mentonieno para inervar la piel del labio infe-

rior y mentdn.
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: La porcion sensitiva del nervio maxilar‘ inf‘eriur da sensibilidad a
- Vla pisl mandibula, parte lateral de la cabeza y la orsja, mucosa del carri -
llo, suelo da la boca. dus t:arcios anteriores da 1a lengua, articulacién tem—

: pommandibular‘, encias y dientes inferiores.

; En cuanto a la porcién motora, sus fibras se distribuyen en los —-
misculos masticadores, misculos del martillo, periestafilino externo, milohioi
deo y vientre anterior del digdstrico., Sus ramas terminales se comunican con

las terminales del nervio faciel, que van a las regiones subyacentes.

Irrigacién.- La irrigacidn esté dada por arteriass y venas. lLa arts
ria encargada de la irrigacidn de la cara, es la cardtida externa con sus rae
mas colaterales; siendo lasmés relacionadas con las fracturas mandibulares las

siguientes:

a) - Arte‘ria faclal,- Se desprende de la cardtida exterma para diri-
girse hacia la parte posterior de la gldndula submaxilar, luego efectia un car
to treyecto hacia adelante y rodea de abajo hacia arriba el borde inferior de
la mandibula, por delante del masetero, para despufs localizarse oblicuamente
en la comisura de los labios y des ahi se extiende a través del surco ds separa
cién del ale de la nariz y de la mejilla, hasta el a&ngulo interrio del ojo; pa-
ra ahi anastomosarse con la arteria nasal. Ramas colatereles: palatina infs -

rior, submentoniana y submaxilar.

b).~ Arteria lingual.- Nace de la carftida externa a la altura del -
asta mayor del huesoc hioides, para dirigirse hacia adelante y arriba y pene —
trar en la lengua de atrds hacia adelante. Ramas colaterales: sublingual, dor

sal de la lengua, hiocidea, ranina.

c).~ Arteria Maxilar Interna.- El territorio de esta arteria corres-

ponde a la regién pterigoidea y la nariz, pero sus ramas més importantes son -
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la artei‘ia _"rri;evni_ng'ga__rﬁevd:i;l, para‘la duremadre y las arterias dentaria inferior

y aﬁéol‘ew para los maxilares y dientes, Sus ramas colaterales sons

ascehdehtés: Dentaria inferior, maseterina, bucal, pterigoi -
dea y palatj.ha' superior,
3.~ Anteriores: Alveclar e infraorbitaria.

44— Poéteriores: _Vidiana, pterigopalatina, esfenopalatina.

: - d) .'-k-kArtérié ‘Déntéria Inferior.- Nace enfrente de la arteria menin-
gea rredia' ~"dézsc‘:{.enc'!e eﬁtre .el ligamento esfenomaxilar y la mand{bula, y Jjunto
bon el nervbio dentario inferior se introduce en el orificio superior del con -
- aut:'tb vdentario recorriéndolo en toda su extensidn, emitiendo a lo largo de su
: rai:orridn ramificaciones padientes. Emite la arteria mentoniana gue llega a

la barba irrigando a los incisivos y se anastomosa con la del lado opuesto.

La vena mis relacionada con estas fracturas, es la vena Facial, que
ﬁaoe en la regién frontal, desciende por la cara oblicuamente y cruza el bor-
de inferior de la mandibulae para terminar en la yugular intema. Ramas cola-
terales: coronarias lebiales, facial profunda, temporomaxilar, parotidea y -

submentoniana.
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CAPITULD _I1

CONSIDERACIONES DE FRACTURAS MANDIBULARES

- La mayor':'.a de las fracturas mandibulares, se producen por impactos
tr'auméticns o golpes. La naturaleza del golpe puede variar dando lugar a una

'.amplia variedad de causas; no obstante, las arcadas se fracturan porque resul

ta_n For'zada o.comprimidas, Las dos Unicas excepciones son las fracturas pa-

‘a’ enfermedad dsea y las que se producen durante una extrac-

anté, la mayoria de los casos de fractura mandibular son el

resultad ‘de’ uv traumat:iqmo; por eso es muy importante en sl tratamiento de -
",eatas Fracturas establecer' los diferentes factores que pueden haber interve—

 nia

;-"‘DEFvINICION.? Por fractura se entiende, una solucidn de continui

i B A
produce en un hueso coma resultado de la aplicacién de una fuerza.

'Da'dd 'dtja los hussos tienen espesor, a esta solucién de continuided

icorrasponde un plano de fractura cuya proyeccidn superficial es el trazo de -

Fractum, los trazos resultantes que dividen el hueso son los fragmentos, Los
. fragmantos currespondlentes con el plano de la fractura son los cabos fragmen

t_arios y los pequefios fragmentos se llaman esquirlas.

ETIOLOGIA .-~ E1 mecanismo de fractura es muy variado, especialmente
para cada caso y para cada drgano 6seo, pero el agente causal siempre es el -

mismo; un traumatismo.

En la produccidn de las fracturas, obran factores predisponentes: -




) como son toao aquéllos que originan una menar resistencia en la estructu"a -

' 6sea (pmcesus patuldglcos), y: Factores determinantes' es decir, lus qua di _;

rectamente 'o\ ‘i inan 1

Los accidentes:caseros ocupan ‘el primer lugar como etiologia en un

,aa%, seguidOS rige deportivo en un porcentaje del 14%. El ter -

; lhgar, lo ocupan los sccidentes de tipo vial =n

se observa que la incidencia m4s alta por edad esté ubica

da en lus escnlares cun un 31%, seguido de los preescolares con un 24%, da —
" los adolescantes con un 24% y de los lactantes mayores con un 2%. E1 sexo -

masculino tiene mayor incidencia de presentar fractura mandibular.

A) POR ENFERMEDAD.~ Las fracturas ocurren mds frecuentemente en la
mandfbula debilitada por factores predisponentes. Estos pueden ser tanto al-
teracivnes locales, como son: los quistes y tumores centrales que debido al -
gran espacio que ocupan en el interior del hueso, pueden-debilitarlo de forma
que predisponga a una fractura producida por causas tan minimos como un' lige-
risimo golpe o un estiramiento muscular. Otras alteraciones locales que pue-
den debilitar las arcadas son la Ostiomielitis y la Necrousis por irradiacidn.
Las alteraciones generales son tales como la Osteogénesis imperfecta, la Sifi

 1lis congénita, Paguitismo, Displasia Fibrusa, Enfermedad de Piaget, Hiperpera
: timidiamo, etc.

8) POR ACCIDENTE.- En la mayoria de los casos, de las fracturas man

'dibulams por accidente, es muy importante establecer los diferentes tipos de
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violencia que pueden intervenir.

. La vinla'ncia'f"iéica ky losléccidéhf.'e‘sés,"td vilisticos snn los quea -

més se r‘egistran' sin embarqo los accident el segundu -

lugar, seguidns dB los deporti»os, cesem

La Fran:tura traumética, asté caracterizad tpnsidad del —

golpe y su direccién Un golpe pequeno 0 1igem p causar una fractura —

‘simple unilateral 1 tallo "verde' mientras que un golpe Fuerte puede causar

una f‘rantura compuaat con dasplazamiento traumético de los Fragmantos.

: ; f -La direccié‘n del golpe determina en gran parte la localizacidn de -
» i_és Fi‘acfu}'a ) 'f"i".;.sctura. Un golpe a un lado del mentén da como resultado la
' -Fractura del agujam mentoniano de ese lado, y la fractura del dngulo de la -

"mendibula del lado opuesto.
La fuerza aplicada al mentdén puede causar fractura de la sinfisis -

mentoniana y fracturas bilaterales del céndilo y la fuerza intensa puede empu

jar los fragmentos condilares fuera de la cavidad glenoidea.

2.~ CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS

Las fracturas pueden clasificarse en varios tipos, dependisndo de -

factores que a continuacién se mencionan:

A) .~ Dependiendo de su topografia.
B) .- Dependiendo de su gravedad.
c) .~ Dependiendo del nimero de trazos.

D).~ Dg acuerdo a la amplitud de la lesién,

J———
ey, L
i) TS Lo

ALLA D ORICER
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- A~ DEPENDIENOO DE SU TOPOGRAFIA.

‘o= Fractura del édngulo de la mandibula.
2. Fractura de la regién condilar,
‘3.~ Fracture del cuerpo de la mandfbula.

L ' 4,- Fra;tura de la rama ascendente.

Asimismo, las fracturas del cuerpo de la mand{bula se clasifican en:
Fractura de la regién de los molares. Fractura de la regién mentoniana, Frac

_tura‘del canino, y fractura de la sinfisis.

8.~ DEPENDIENDO DE SuU _GRAVEDAD,

1.~ Fracturas simples.
2.~ Fracturas compuestas,

3.~ Fracturas conminutas.

. Eractura simple.-~ Es aquélla que ocurre en un solo lugar y un solo
trazo. En este tipo de fractura, la piel de la regién afectada permanece in-
tacta, aungue el huaso haya sido fracturado completaments, pero no esté ex -
puesto y puede o no estar desplazada.

Fractura en tallo verde.- Aqui una parte (tabla) del hueso esté frag
turado, mientras que la otra parte, esté solaments doblado. Este tipo de frac
turas, es el que con mayor frecuencia se presenta en nifios, ya que el hueso —
tiends con mayor facilided a doblarse que a fracturarse, debido a que Bl hueso

tiene menos espesor cortical y mds ancha la porcién cancelosa.

Fractura compuesta.- En este tipo de fractura se va a observar qua ~
el hueso se halla fracturado, teniendo en parte la fractura contacto con el ex

terior, o sea que va a estar expuesta.

Fractura conminuta.~Puede ser simple y compuesta, Es simple cuando en la
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- 2oma aFectuda, el hueso se encuentra Fr‘actuvadu en varins fragmenots sin expg
siu.ion de ninguna especie- y con-n* nuta compuesta cuando encontramos qus en -
la r*egiun daﬁada, se va a observar en varios Fragment:us y que éstos van a es-—
'tar astilladus, dafando al misma :i:mpc parte del elemento blando en donde es

R ‘'t localizado el dafio,hbbiendo en esta parte, pérdida de hueso,

C.~ DEPENDIENDO DEL NUMERQ DE TRAZOS.

1.~ Fractura dnica. ‘(cuando existe un solo trazo).

2,- Fractura doble. (cuando existe dos trazos).

3.~ Fractura triple. (cuando existe tres trazeos).

4,.- Fractura cuddruple. (cuando exi;be cuatro trazos).

5.- Fractura miltiple. (cuando existe mis de cuatro trazos).

6.~ Fractura conminuta. (cuando existe innumerables fragmentos).

- D.~ DE ACUERDO A LA AMPLITUD.

Se consideran completas e incompletas:

Se considera una fractura completa cuando involucra todo el espesor del huaso
y puede presentarse desplazada o no desplazada, Ademds las fracturas despla-
zadas pueden considerarse favorables cuando su reduccién puede llevarse a ca—
bo por maniobras externas y desfavorables, cuando su reduccidn no puede lo —
grarse por maniobras externas, y tiere que realizarse la osteosintesis como -

mecanismo de reduceidn de la fractura.

3.~ LOCALTZACION DE LAS FRACTURAS

Las fracturas pueden localizarse. en cualquier zona de la mandibula:

Simple.~ Se localiza con mayor frecuencia en la zona de la rama ascendente de la
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mandi&Jla,~éntm el fcéhdﬂd y. el &ngulo formado por el cuerpo de la mandftula,

éété' ,'tibo de fracturas, se van a producir gene

Cumpuesta.— La localizacid d
ralmente n el c an 'bula, siendo ésta por delante del dngulo man

,'dibular.

Conminuta. ar d'evuna manera general, en la regién de la sinfi

sis da 1a mandibula.
Unicas.-_- En est a lncalizecidn seré en el éngulo entre las ramas ho-

rizontales 'y ve ticales especialmente si hay un tercer molar retenido.

La frecuencia de fracturas en diferentes sitios de la mandfbula en

los nifios _és la Siguiente:

A“.w-{.Unilv’éter‘al. A través de la mandibula,

B.- Unilateral, En el cuerpo con apéfisis condilar del lado opuestao.
C.~ Céndilo unilateral,

D.- Céndilo bilateral con o sin fractura en la regién de los incisivos.,,

E.- Fracturas bilaterales del cuerpa.

Esta clasificacidn nos dica que aproximadamente el 60% de los factg
res tiere que ver con el céndilo. E1 porcentaje en nifios de 11 a 15 afes es
el 40% y de los 15 en adelante, sélo un 30%; mientras gque el restante porcen—

taje se localiza en el cuerpo.

4.~ FACTORES DE DESPLAZAMIENTO DE LAS FRACTURAS

Cuando un hueso fracturado no conserva el alineamiento seo anatdémi
co correcto, se dice que presenta desplazemiento. En la mandibula los despla

zamientos resultan de los siguientes factores:
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‘A'.v-'Ft.erza y d:ll,r‘edqlén del impacto.

: :-B;-vfr F\uptura :dgl,éq‘u'i.iiﬁrio muscular.

’ 1é‘1‘ir'18'e_1“da fractura.

F;orkkotra parta, una fractura no desplazada inicialmente, puede —

aer 'kdéaplazada por colocar al paciente en una posicidén inadecuada o por -

un mal examen clinico.

En la mandibula, los misculos y la accidn de éstos, daterminan los despla
zamigntos de manera preponderante. Aqui, en la mandibula los misculos —
que ocasionan los movimientos son pares y simétricos determinando este he
cho el equilibrio mandibuler en el arco intacto gre;cias a la accifn balan
ceada y compensada de los elevadores y depresores, propulsores y retroprg
pulsores, EL caso ss que, al producirse la fractura, en algunus casos se
rompe el equilibrio muscular y ocurren los desplazamientos.

La direccidn de los desplazamientos fragmentarios debido a la accidn -
muscular, depende en un principio de los misculeos que se insertan en frag
mento; considerado. Cada miscule atrae al fregmento en direccidn de su in
sarcién fija, y si en un fragmento se insertan varios misculos, éste serd

atrafdo en direccién de la resultante de las fuerzas por ellos ejercidas.,

En cuanto a la direccién de la linea de fractura, se clasificen en: Favo-

rables y desfavorables.

Favorables.~ Si la accidn muscular ayuda a ferulizar los fragmentos,

Desfavorable.- Si la accién muscular tiende a desplazar los fregmentos.

En cuanto al trazo de fractura, también son de dos tipos:
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. Ho:izontal - 5i el trazo de Frncture ocurre de arriba hacia abajo o a la

- inversa, dsjanda un bisely.ue permite el desplazamiento de los fragmentos

os thgmentos se dirigen de fuera hacia aden -

permitiéhdqun dasplazamiento que puede ser interno o

Ekisten,a eﬁés»o»fds‘facfnxes que favorecen el desplazamiento mandibular
. f) éoﬁz"lé alusencia de dientes antagonistas en fractures horizontales y —
la pérdiﬂa de substancia gue ocasiona una exagerada movilidad ds los frag

mentos .

5.~ SIGNOS Y SINTOMAS

En muchos casos, los nifios muy pequefios o aquéllos cuyo estado gensral -
s grava, no podrén contestar a nuestras preguntas; pero eso no debe ser obs-

téculo para buscar y encontrar los signos y sintomas presentes, que son algu-

~

nos de los siguientes:

A.- Siempre existe el antecedente de un traumatismo, can excepcién de las - -

fracturas patoldgicas.

B.- Deformidad facial.

C.~ Dolor. Se presenta en la linea de fractura, con el movimiento y la palpa
cidn.,

D.- Impotencia funcional., Que consiste en la imposibilidad de efectuar con -

normalidad los movimientos mandibulares.

E.~ Alteracién en la oclusién y pécrdida de la relacién intermaxilar.

F.- Movilidad anormal durante la palpacidén bimanual de la mandibula,

TESIS CON
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G.- Crepitacién 6..ea. Es el ruido que pr‘oducan los extmmos dal huesu fractu

rado al chocar sus superf‘icies- es un signo patognomonico de f‘ractura y. ="

es dolomso en rnuchcns casoa
Hi= Trismu Frecyent s'a 1 f‘racturas de éngulo y céndilo.,

Te= Parestesi&“

Sialorrea,
’ Hemx‘ra_gig.,
. Sen_s‘i‘ flida'd exagerada.
‘ Haﬁtbs’is.~

Disfagia.

PNt naranotoh Drmems < b
? 4(\’t
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CAPITULO I1I

PRIMEROS AUXILIOS

) Deacuerda con la urgencia y las circunstancia= '191 caso, se deberd
. de ocuparse de lus siguientes factores: de la nbstruc ién “espiratorie, de -

la hemarragie del shock' asi como de la estabilizacién de las partes fractu

.'r'adas. i

1.~ MANTENIMIENTO DE LAS VIAS AEREAS

: Héridas gravés en la cara y las mejillas interfieren frecuentements
an‘lya‘ revs"ﬁix.'f:acién; siendo fundamental en un principio como tratamiento, con -
_‘ss.rvér}" la_'EQMBéEilidad de las vias aéreas respiratorias. La obstruccién res
"/"giratufiq‘,en ‘elbfr‘actu:’ado, puede deberse a una oclusidn mecénica ocasionada
pclr' I:., v
: 1;'-: :Inhaﬁilidad del pacients para evacuar secreciones de la boca y

de la faringe.
2.~ Edema por treumatismo de la boca y de la faringe.
3.- Deglucidn aparente de la lengua.

4.- Codgulos o cuerpos extrafos. (Dientes, prétesis o restos de all

mentos, etc.).

5.~ Intoxicacidn por drogas como depresores respiratorios o relajan

- tes musculares,

El tratamiento inmediato serd el siguiente:

a) .~ Tirar de la lengua todo lo que sea posible, lo cual ayudard a
- elevar la epiglotis; también servird para evitar la caida de ésta hacia atrés.

La caida de la lengua ocurrs en las fracturas conminutas y en las pérdidas de
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suns"ancia del segmento anterior o mentoniano, (Una sutura en la punta de le

lengua puede ser neceserio para controlar este hcchn)

b) .~ Los huesos fracturados o tejidos que.estén’ en. desorden, debe ~

rén ser acomodados.

c) .~ Observacidén y palpacién digitél de la bucofaringe para retirar
todos los cerupos extrafios ﬁue'pqdiamn estar presentes; también se debe pres
tar atencién al control inmediato de los. fragmentos dseos y tejidos blandos —

que podrian ceer hacia la faringe.

d) - También se puede intentar pasar ::n tubo endotraqueal més allé

.de las cuerdas vncales y administrar oxigenu.

- 8) .~ Respiracidn artificial o tragqueostomia, cuando fallan todas ——

-las ,atraé ‘madidas.

f) .~ Si hay hemorragia intraoral o nasal, hasta que se cohiba, el -

"paciente debaré ser sentado o colocado en decibito ventrel con el rostro mi -

"rando hacia &l pisu. En ambos casos, esto ayudard a mantener el paso de aire

- ‘y'pamitiré que la sangre y el mucus sean expelidos.

2.~ CONTROL DE LA HEMORRAGIA

La hemorregia es una complicacién rara en las fracturas de los maxi-
'Iares y de la mandihula, salvo cuando hay vasos profundos lesionados en teji-
dos blandos como: arteria maxilar interna, venas faciales y vasos linguales,

Sin embargo, la hemorragia en otras heridas, exige su atencidn inmediata.




B jcuntmlar la’ hemorragia.

A-25-‘. o

Las hemorragias 'ilanas Y. venosas pueden ser cnntmladas de urgen

cia, medianta el taponamient con lienzus' impios

. v".des se pueden cohibir por media de otms tx'at:am n‘ o lo tanto se debe -

k iyestar'f‘amiliarizado en los puntos més afect‘vnk ' ara plicar presidn y asf —

i

La hemostasia de la artax‘i facial, s8’ ubtiene comprimiendo sobre -
B la cara externa del cuerpo. mandibular', en al vértica del éngulo formado por -

el bcrde basilar y el borde anterior del masetera,

La arteria temporal superficial, donde ésta cruza la apéfisis cigo-
“mética del hueso temporal por delante dsl pabellén suditiva.

La arteria lingual, se puede comprimir por medio de una profunda —
presién por debajo del dngulo de la mandfbula, o bien en el &ngulo de Beclard

inmediatamente por encima del asta mayor del hioides.

Con gasas y vendas, se podrd hacer presidn en estas éreas y se con—
trolard la hemorragia haste que sea llevado el paciente a un centro quirdrgi-
co o a un hospital, para que ahi se haga la hemostasia por ligadura de vasos;

y si la hemorragia ha sido importante, se hard una transfusién de sangre.

3.~ CONTROL DE SHOCK

Traumatismos graves, hemorragias copiosas, operaciones prolongadas
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0 guemaduras y también en ciertos accidentes, son las causas mis frecuentes -

de que se presénte un shock,

[ 8 shm:k es-una deficiencia circulatoria de origen cardiaco o vaso-

motor, carfact;er* zadu p r‘una;dis‘m’, c:ldn de’ la potencia cardiaca y hemoconcen

tracisn, .

. “Los sintoma del ahock deben considerarse siempre en relacién con -
su pat:ogénasis. En el shor:.k hemorrdgico, la gravedad y severidad de los sin-
tomas esté mlecionada con la cantidad de volumen de sangre circulante que se

ha perdido.

La caracteristica mds peculiar, la hipotensién arterial, se produce
cuando la cantidad de sangre circulante que se encuentra en el lecho vascular
es demasiado psquefa con n;lacién a la capacidad de los vasas. Como resulta-
do del descenso de le presifin arterial y de la reduccidn del volumen de san -
gre en la circulacién periférica, el retormo venoso al corazdn también des —

" ciends, produciéndose una disminucién secundaria del trabajo cardiaca.

Por via simpatica refleja, por la estimulacién adrenc-cortical sub-
siguienta, se producen los signos caracteristicos de taquicardia, sudoracidn
y vasoconstriccidn periférica con palidez y enfriamiento de la plel, midria -

sis. Las respiraciones son répidas, superficiales e irregulares,

El aumento consiguiente en las resistencias arteriales periféricas
puede producir una recuperacidn transitoria en la presién arterial a expensas
de una congestidn de las tejidos periféricos., La disminucién de la circela -
cién en la regidn capilar produce también una disminucién de la oxigenacidn

que dificulta y altera la funcidn de los Grganos is_quérﬁicos. En el cersbro -




-

se pmd\jcé por-&':odo 1o visto anteriomante, un estado de somnolencia y dabili

dad en 81 rirﬁn la disminucidn de aporte sanguineo se acomparia de oliguria e

incluso anuria.

: E general la irrigaciﬁn capilar inadecuada de los tejidos va acom
= panada ds hipoxia y" écumulacién de biSxido de carbono, &cido léctico y otros
: matabol:l.tos con acidosis matabélica que se agrava por la deficiente regula —
cidn écido—base por parte del rifén, como resultado de la disminucidn del flu

jd sanguineo.

TRATAMIENTO.~ Este se basa en primer lugar en la restitucidn del -
volumen sanguineo. Como ya se dijo anteriormente primero hay que averiguar -
las causas del shock. (/Se debe a hipovolemia circulante, a estimulos doloro-

508 o emocionales?

5i no existen otras circunstancias agravantes, el shock hipovolémi- '
co responde bastante bien a la reposicién del volumen sanguineo mediante una
transfusidn de sangre en el caso de que se trate de una pérdida sanguinea, a
bien a la transfucidn de cualquier otro coloide, si la pérdida primaria ha si

do de plasma.

Tampoco se deben olvidar las medidas auxiliares: la posicién tren -
delemburg (cabeza baja) ayuda al retorno venoso al corazén cuando existe hipa
tensién arterial y aumenta y facilita el riego sanguineo cerebral. La admi -
nistracidn de oxigeno por mascarilla proporcicna una oxigenacifin sanguinea ép
tima. La ventilacidn del paciente es muy necesarie, deberén ser tratados de

forma urgente todas las dificultedes que impidan la funcién respiratoria,

Los medicamentos no dsben administrarse por via intramuscular o sub
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cuténea‘é liosv péuiéntes en estado de shock, pusstu que la absorcidn de los te
Jidos parifér‘icos en estas circunstancias es muy dudosa. Se preferird siem -

pm la administmcién intravanosa.

- 4,— ESTABILIZACION OE LAS PARTES FRACTURADAS

”Después de haber controlado temporalmente el control de los tres -
primeros problemas, se considerard la estabilizacién de las partes fractura -

das (Fragmentos Gsecs); asi como el desplazamiento de los tejidos blandos.

La conservacién de los tejidos es de enorme importancia; los frag -

mentos oseos qua tengan unidn periostal deberén conservarse, ya que podrén vi

g yvir y Formax‘ un puente a través de la brecha 6sea, ayudando en la formacién -

s ":Ade hueso nuevu- de otra forma si se elimina, habria una brecha que no se po -

: vdriq; r'allenar naturalmente y que requeriria de injertos dseos y hospitaliza -
ciéynk‘. También es importante la conservacién de la membrana mucosa y piel, —
que sarén dtiles para suturar sabre los fragmentos éseos después de un cuida-

doso debridamiento.

Cualquiera que sea el método de fijacidn serd de mucha utilidad y -
ayudard a prevenir una hemorragia secundaria recurrente; asf como el manteni-

miento de las vias aéreas.
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CAPITULO IV

- 'DIAGNOSTICO Y VALORACION CLINICA

Ei’empléo. de una técnica efectiva de evaluacién para obtener un pa-

'

norama general sobr-a el estado de salud del pacisnte es indispensable, ya que

. jpuede pmvucarse desde alteraciones fisicas menores, serios trastornos o has—

] .t \ 1a~ muerte si se somete a tratamiento o a anestesia a algin paciente con in

cqnvgnie‘ntes en su estado general.

Todas estas complicaciones pueden prevenirse efsctuando una adecua-

da evaluacidn preoperataria; que puede dividirse en dos fases igualmente im -

: pbrtantes que son:

A) .~ Obtener una Historia Clinica completa y,

B) .~ Emplear las pruebas auxiliares necssarias para llegar a un diagnéstico.

1.- HISTORIA CLINICA

Es de suma importancia para el Cirujano Dentista la elaboracidn de
una Historia Clinica, ya que por medio de ésta, trataremos de hacer un diag -

ndstico acertado para que el paciente sea sometido a un tratamiento correcto.

.El objetivo principel de la Historia Clinica es establecer un diag-
ndstico, ayudanda también a determinar la capacidad fisica y emocional de un

paciente para tolerar en un momento dado, un tratamiento especifico.

Como ya asentamos anteriormente, de que las fracturas mandibulares
son consecuencia de traumatismos sufridos casi siempre por accidentes, debe -

mos elaborar esta historia clinica lo més pronto posible, haciendo si se pue-




-

da un intermgaturim dir'ecto, Yy si el paciante estd inconsciente, se haré es-

te intarmgatcrio a: lus familiares o a terceras personas Qque canozcan el caso.

ard al paciente deben ser claras y concisas,
bpara no conf"ur\dir‘l Ue’ las ‘pusda contestar correctamente, Oeberd hacerse

.'una histo'vi de la _vl'esiﬁn con respecto a la hora y lugar del acci -

'dapts 'intenaidu del ’réuymativ.smo, presencia de hemorregia o vémitos posterio
. ,-}'eg':“ ti hb;';isi' huba pérdida de conciencia, si se sometid a tratamien-
: tcu médic 'gdministrd alglin medicamento. Se le haré ademis un interrg
gat:orio ggner‘al“ppr aparatos y sistemas, antecedentes personales patolégicos

Ty héfédifériﬁ s, ate.

“:,La manera en que ocurrié el accidente es una descripcién por medio
de la' cual nos daremos cuenta de la naturaleza y grado de la lesién, el cono-
: cer la intensidad del golpe y la direccidén en la cual fue recibido el treuma-

s tismo .

Debemos saber si el paciente con anterioridaed fue atendido en otro
H_bépit:al y a8 qué tipo de tratamiento fue sometido; asi como los medicamentos
ﬂque‘ le fueron administrados. Ademds de esto, debemos de comocer el estedo ge
‘ neral actual del paciente, lo que indicard si es capaz en ese momento de somg
terse a nuestros procedimientos o si existe algln riesgo o inconveniente que

indique la necesidad de algdn otro tratamiento previo o simulténeo al nuestro.

A esta historia se le van a anexar los esquemas, fotografiass y radig
graffas obtenidas inicialmente con fines de diagnfstico, y posteriormente man
tenerla rigurosemente al dia, detallando el curso y las incidencias de la evg

lucién y el tratamiento.
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Otms_ detélles que dabe contanafﬂla histurié ciinica san las obsar-

vaciones hechas durante el examen extraoral e intraoral.

EXAMEN EXTRAORAL.- Al efectuar este examan primero observaremas, -
“la »c‘ar‘a en todo su contornoc para descubrir posibles asimstrias y deformidades.
,Ell‘paciente la mayoria de las veces, presenta una cara ccr apariencia de can-—
sado y moleste., La facies aparece deformada la mayor parte de las veces a —

causa del edema, o si existe desplazamiento fragmentaria, a causa de éste.

Se observard asimismo, la presencia de hematoma, equimosis y herida

cuténea.,

La palpacién que es dolorosa a nivel dal foco de fractura y que es
de gran importancia sn el diagnéstico de la mandfbula, se efectia 'colocando -
los dedos {ndices de ambas manos en las superficiss oclusales o incisivas del
; diente, o en el caso de un paciente desdentado, en el borde alveolar de la —
porcidén sospechosa de la fractura. Los pulgares se colocan e»:x el borde infe-~
‘rior de la mandibula ), para evidenciar la desviacién y movilidad del foco de -
fractura. En fracturas con desplazemiento y pérdida de la relacién dentaria
(raras, aunque no imposibles én niﬁcs) los labios permanecen entreabiertos vy
las arcadas separadas debido a los trastornos funcionales producidos por las
lesiones que impiden cerrarlas; observéndose que la saliva es espesa y sangui
bbnolenta y la cual fluye constantemente al exterior por la comisura. El pa —

: ,c‘ienta generalmente tiene dificultedes para respirar y tragar.
‘Entre los signos extrecrales, encontramos:

a) .- La movilidad anormal durante la palpacidén bimanual de la mandibula.
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b) - El dulor al mover la mandibula es irradiado, pues al mover los fragmen—
N Vtos, se comprime o elonga el_nerviu dentario inferior, dando dolor de ti

fpo neurélgico.»

",6).— La’ crepitacién por la manipulacidn a: por la funcidn mandibular: en mu -

’ :chus casos provoca’mu h dol ido a quellus fragmentos se encuentran

cabalgendu o_enclavados.
d). La incapacidad funcional qua'ss manifiesta porque el paciente no puede -
 ‘mast ‘ dolur o por la movilidad anormal.,

si el nervic facial estd lesionado, se observard la caida

' ura 1abial e imposibilidad de cerrar el ojo. Si la lesidn es

*sn el narvio dentarin inferior, se presenta una parestesia de encia y la

bio infer;or del lado afectado.

EXAMEN INYRAORAL .~ En muchas ocasiones, este examen puede dificul-
. tarse debido a la presencia de trismus, que tiene su origen en un reflejo de
la reaccién inflamatoria vecina al sitio de fractura, por irritacidn o lesién

directa de los misculos elavadores o depresores.

Este exéﬁen intraoral debe hacerse muy minuciosamente; se examina -
Vrénjtajidus blandos y tejidos duros. También se debe efectuar dicho examen -
‘con la boca cerrada y'cun la boca abierta para controlar las posibles modifi-
caciones de la dinfdmica mandibular y de la relativa posicién de los fragmen -

tos.
Durante la inspeccidn se comprobaré la presencia de saburra, sia —

lorrea y una helitosis intensa caracteristica en las fracturas mandibulares -

producida por la mezcla de sangre y saliva aestencada,
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Respecto a los teiidos blandus. : Envlas'Fracturas ce cuerpo, casi

siempre se pnasenta un desgarramientzo lineal ‘'de; la mucosa que coincide con la
’1inea de fractura. El edema Y el hemat:oma del piao de la boca son frecuen -

:tes' en ocaJiones el pisn de la boca se aleva por gsta causa trasta el nivel -

’ lcs ‘te jidos dums.«- Se examinarén dientes y huesos. S8e

o presentan f‘ractura o avulsidn traumética. Al_inspec-—

_a'_s‘f‘_racturas sin desplazamiento, pero debemos tener en cuenta

ndiézﬂév"'estds signos no significan que no exista fractura. En es-

'si se pmsenta mnvilidad anurmal.

: La'_ihvaétb:fgyécién de la movilidad anormal es fécil en el cuerpo man-
dibulai‘, y mas dificil en rama ascendente y la cual se busca por medio de 1la

palpacién,

Deben palparse los surcas vestibulares y lingual, para determinar -
los puntos dolorosos y alguna alteracién en el contorno de los mismos., Cuan-
do faltan algunos dientes a nivel de la fractura, el movimiento anormal no es
tan visible, pero nos permite completar el diagnéstico y el desgarramiento 1i
neal sufrido por la mucosa, que se nota mds en el momento de separar los ca-
bos 6seos por medio de la traccién bimanual; los labios de la herida se sepa-
ran para juntarse de nuevo dejando escapar un poco de salivasanguinolenta —

con algunas burbujas de aire.

Con boca abierta.,- Si hay deformacién de la arcada, generalmente

la fractura es da cuerpo, desviéndose la boca hacia el lado en que se presen-
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tala fractura. La desviacidn lateral, sin deformacién de la arcada, nos per
mite presumir una fractura entre la porcidn distal del dltima diente y el cén

dilo.

Con boca cerrada.~ En las fracturas del cuerpo sin desplazemiento,

la oclusidén es correcta; si hay desplazamiento, la oclusién esté alterada.

Durante la excursién mandibular o movimiento de apsrtura y cierre -
se presentan casos concretos: si hay desplazamiento y la fractura es a nivel
del cuerpo, los dientes vecinos del foco de fractura, se separan y los situa-
dﬁs en un fregmento, ascienden; mientras los del otro, descienden. Ahora —
vbian, si la fractura es de rama ascendente, los molares del lado fracturado -
entran en contacto prematuro con sus antagonistas, antes que los del lado sa-

no qus llegan a oclusidn después.

2.~ METODOS DE _EXPLORACION CLINICA

Los métodos de exploracidn clinica proporcionan informacidn que uni
da a los datos cde la historia clinica, nos ayudan a llegar a un diagndstico.

Estos son los siguientes:

Inspecciéni- Es la exploracién clinice por medio de la vista. Pue-

de ser simple o directa y armada o indirecta por medio de instrumentos,

Se puede descubrir alteraciones de simetria, sitio, color, forma, -
volumen (inflemacidn), estedo de superficie (ulceraciones, presencia de fisty

‘las), movimientos esponténeos, stc.

Palpacidn:- Método de exploracién clinica por medic del tacto. Pue-
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de ser palmarfq,bid.{gite,r abarcando siempre la mayor superficie téctil.” €n -
regiones’ 's‘i'rﬁié',i:r'iqzals,' se efectuard siempre en ambas con fines comparativos, -
‘Debemo's. tér_’ér una regién dura de apoyo para apreciar movilidad y consistencia,

adhérencia’a .:L"e’jid’os blandos,

Percusidn:~ Es la exploracidn que consiste en golpear metddicamen—
te con el fin de provocar fendmenos aclsticos y localizar puntos dolorosos, —
Pueds’ ser manual (movimientos de la articulacién radiocarpiana) o instrumen -

tal (mango del espejo sobre los dientes).

Auscultacidn:~ Método de exploracidn clinica por medio del oido., -
Esta puede ser directa con el oido pmpia}nsnte dicho (ejemplo: escuchar crepi
taciones éseas, chasquidos de la articulacidn temporomandibular, etc.); pueds

ser indirecta por medio de estetoscapio,

Medicién:- Es el método que nos permite detectar y valorar cuanti-
tativamente una enfermedad. Es el m&todo de exploracién qua permite comparar
una megnitud desconocida con otra conocida que sirve de unidad. Incluye el

registro de presidn arterial, pulso y temperatura.

Punci6n Aspiradora:~ Consiste en extraer con una jeringa hipodérmi
ca el cantenido 1iquido de una lesidn para examinarla y confirmar la naturale
za de ésta; ejemplo: sangre: hemangioma; liquido amarillento: quiste; saliva:

quiste de retencidn; secrecidn purulenta: absceso.

3.~ EXAMENES DE GABINETE

Los datos obtenidos clinicemente en el examan fisico, la mayoria -~




de.las veces no _spn".s‘uf‘ icientéa‘para fundamentar sdlidamente un diagndstico.

En cirug:(a bucal se dispone de diversos exdmenes de gabinete que —
; ’nus prestan valiose ayuda para orientar correctemente o corroborar el diegnds

- til:a y para elaborar‘ nuestm plan de tratamiento. Estos exémenes se dividen

o basicamente en dos grandes grupos:

'A)i- Estudios radiograficos.

o "B],"— Exémenes de laboratorio (analisis clinicos),

‘IA) .~ ESTUDIO_RADIOGRAFICO

Todos los datos obtenidos en el examen clinico, los confirmaremos -

con el estudio radiogréfico, que es el métado mds importante con que. cuenta —
el Cirujano Dentista para diagnosticar una fractura mandibular.

En las fracturas en donde el examen clinico no se pusde hacer tan -
>meundo y el diegndstico es dudoso, la radiografia nos sacard de dudas y com

pletard el diagndstico preciso.

Los diferentes tipos de radiografia para las frecturas de la mand{-

bula, dependiendo del Area, son las siguientes: intrabucales y extrabucales.

Dentro de las radiografias intrabucales tenemos:

Periapicales.~ Estas nos permiten localizar fracturas alveolares,
apreciar la relacidn de la linea de fractura con los dientes y decidir la cop

servacién o extracciones de los mismos,

Oclusales.- Nos proporcionan una imagen general de la mandfbula y
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- es Gtil paré‘“locélizar la 1in a: de fractura, Nos determina también la posi -

ciun bucalingual de disntas retanidos y asi planear el acceso quirdrgico. En

piso de la bocn se puede localizar‘ sialolitos o presencia de cuerpos extrafios.

. Dentro de las radiograffas extrabucales tenemos:
Sl

Lateral aoblicua de_mand{bula.~ En nifios pequefios se utiliza a menu-

do sustituyendo las tomas periapicales para dientes posteriores. Se utiliza
para observar fracturas de las ramas ascendentes, del &ngulo y del cuerpo man
dibular hasta el agujero mentonianc en forma unilateral, sin la superposicidn

de las estructuras del ledo opuesto.

Pueden observarse con este tipo de radiografias también, lesiones -
osteoliticas o dientes retenidos. Puede hacerse una toma lateral oblicua con
una placa oclusal en caso de terceros molares con posicidn muy posterior que

impida tomar una radiogrefia intraoral convencional,

Radiogrefia postero-anterior.— (P.A.). Ofronto-nasoplaca.- Nos mues
tra a la mandfbula en su totalidad. Se logra una mejor visién del céndilo si
se toma con la boca abierta. éste tipo da radiografias nos rewelaréd con clari
dad si existe desplazamiento medial o lateral en las fracturas de rama ascen-
dente u horizontal y de la sinfisis; se proyectardn también los espacios in -

tervertebrales eri los 4picas de los centrales superiores.

Aadiografia antero-posterior.-— (A.P.). Con esta radiografia se pus-
de localizar lineas de fractura en el segmento anterior de la mandf{bula. Se

recomienda usarla cuando el paciente no puede ser colocado boca abajo debido

a su estado.

Radiografia postero-anterior rotada.- Es una transaccidn entre una
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radiografia lateral oblicua y una postercanterior. Esta radiografia nos mos-

trard al mentdn sin sobreposicién de estructuras Gseas.

Rediografia latzerai de_perfil.- (Perfilograma).~ Nos proyecta un —

perfil de tejidos duros y blandos. Es una proyeccidn lateral de mandfbula y
crénec. En este tipo de radiografia hay sobreposicidn de las estructuras de

un lado con las del lado contrario.

Radiografia de Articulacién Temporomandibular o de Schiiler.- Se to

man siempre dos de ambos lados, con boca abierta y boca cerrada, Nos da una

relacidn del céndilo mandibular con las estructuras adyacentes.,

Bediografia panorémica.— Nos da una visién completa de la cara, me
diante la muestra de una imagen de estructuras maxilares y mandibulares en un
solo plano, sin superposicidn de estructuras Gseas; y la relacién de la frac-

" tura con las estructuras adyacentes,

Como medios adicionales de diegndstico cabe mencionar los modelos -
de estudio y las fotograffas., Se utiliza por ejemplo: en casos de fracturas
de mandfbula, en las que se construye sobre un modelo de yeso: diferentes ti-

pos de férulas para la fijacién de dicha fractura.

B) .~ ANALISIS CiL.INICOS
Es el conjunto de procedimientos que se realizan en un laboratorio

para identificar elementos sdélidos y 1lfquidas.

Canstituyen un excelente instrumento de diegnéstico. Nos proporcig
nan una evaluacidn cuantitativa y cualitativa del estado general del paciente,

indicdndonos si podré someterse a cirugia sin riesgos mayores,
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Los anelisis clinicos Juegan un papel muy importante en la detec -

'cién de enf‘emedadas en lob kpacisntw con pmblemas estomatolégicos, asi como

de diversas deficiencia ‘_,_:I.ndicando el gr‘adu o estadio da éstas.

Los é_nélisis rutinarios gque se requieren previamente a una interven

cidn quirdrgica son los siguientes:

Biometria Hemdtica completa.- Incluyendo cuenta de eritrocitos, de

terminacidén de valores de hemoglobina y hematocrito y cuenta leucocitaria con

diferencial.

Eritrocitos.- (GlSbulos rojos).- Su funcidn es de transportar oxi-
geno. La falta de glfbulos rojos produce enemia, y el aumento de éstos, poli
citemia., Los valoras normales en el vardn es de cinco a seis millones por mi

limetro cibico y en la mujer de cuatro a cinco millones por milimetro cibico.

Leucocitos,~ ({Glébulos blancos),- Son de nueve a diez mil por milf

metro cdbico. El aumento de leucocitos produce leucocitosis.
Hemoglobina.- De 14 a 16 gms.

Hematocrito.~ Es una prueba de laboratorio en la gue despuds de —
centrifugar la sangre, Se bxpresa en porcentaje el volumen de eritrocites —

aglomerados en 100 ml.

Los valoras de hemoglobina y hematocrito nos dan una idea exacta —
del estado y capacidad del mecanismo de transporte de ox{genoc por la sangre;

asi como el volumen de gldbulos rojos que presenta el paciente.

Valares normales en sl hombre de 45 a 50.

Valores normales en la mujer de 35 a 45.

Examen general de Orina.- Nos puede proporcionar informacién sobre
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enfermedades renales. Asi tenemos que en la insuficiencia renal, habréd pre -
sencia de proteinas, sobre todo albimina. La presencia de glucosa, indica —
generalmente elevacidn de la concentracidn de glucosa hemdtica, (diabetes —
mellitus). La acetona se halla en la orina de la diabetes incontrolada y en
casos de inanicidn. La bilis se presenta en la orina en la ictericia biliar,

en la insuFiciencia hepédtica y en la obstruccién bhiliar.

Tiempo de Sangrado.- Es la cantidad de sangre dentro de los capila

res que pusde ser expulsada en un tiempo de 2 a 3 minutos,.

Tiempo de Coagulacién.- Es el tiempo que tarda fuera de los capila

res en coagular la sangre. Este tiempo nmemal es de 6 a 10 minutos.

Tiempo de Protrombina.- Es una medida de la disponibilidad ds pro-

trombina para la coagulacién sanguinea. (Normal de 12 a 15 sagundos) .

Recuenta de Plaquetas.- (Ncmal de 200.000 a 400.000 por mm, cibi-

co]. Estas son especi{ficas para determinar alguna deficiencia cuantitativa y
cualitativa de las plaquetas. Esté aumentada en la policitemia, disminuye en
la anemia apldsica, infecciones virales y en la toxicidad medicamentosa. La -

disminucién de las plaquetas producs una tendencia a la hemorragia,

Grupo Sangufneo.- Se da generalmente cuando se han de realizer —

transfusiones sanguineas., Hay cuatro grupos: A-B-AB-O.
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CAPITULD V

" TRATAMIENTO DE_FRACTURAS MANDIBULARES

1.~ CONSIDERACIONES GENERALES

Las Fracturas maxilares pedidtricas representan mayor complejidad -

tanto en su diagndstica como en su tratamiento que las similares en los adul-

tos,

Es por esto que al manejarlas despuds del estudic minucioso del pa

Ao del tipo de f‘ractura, hay que tomar muy en cuenta la —_—

adad y cooperaciﬁn dellmiamo (nino), la’ extensién de la lesién, control de -

svéseos Yy pux' supuesto, el c.recimianto y desarmllo de los maxi

- 1ares y da 'sus denticiones, para evitar la posibilidad de provocar lesiones -

qua pudieran causar falta de armonia en las arcadas y maxilares por interfe —
S revnc;l.a en los patrones de crecimiento. ’

La edad serd un factor muy importante por estar directamente rela——
cionado con el estado de desarrollo de las denticiones. La presencia de am -
bas denticiones en los maxilarass del nifio, complica el manejo de fracturas de
cualguier otro tipo de intervencién, ya que se tendré que proceder con sumo -
cuidado para no dafar los gérmenes dentarios en desarrollo; sin embargo, exis
ten casos en los que tienen que sacrificarse uno o varios de ellos para efec-
tuar por ejemplo: la eliminacidn completa de alglin proceso patolégica, o cuan

do estén involucrados en la trayectoria de alguna fractura,

Al efectuar la fijacidn de la fractura tendrd que evaluarse previa-
mente si podremos valernos de los dientes, siendo esto posible si se trata de
un nifio en etapa de denticién temporal estando ésta firmemente implantada; o

en un nifio mayor que cuente ya con varios dientes permanentes lo suficiente -
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mente erupcianados com ra poder ptilizarlos para anclaje.

5. Conservar en manEa las cualidades estéticas, el bienestar del paciente y

" la comodidad del mismo.

A continuacién consideraré los estados de crecimiento y desarrolle

del paciente infantil.(Marlow 1973) que son:

a).~- Fetal o embrionario.- Desde la concepcifn hasta el nacimiento.

b) .~ Recién nacido (neonatal).-— Desde el nacimiento hasta un mes,

c).~ Infancia,~ Desde un mes hasta un afio.

d) .- Bamboleante.- De uno a tres afios.

@).~ Primara etapa de la nifiez (preescolar).- De tres a seis afios.

f) .~ Segunda etapa de la nifiez (Edad escolar).- De seis a doce ——
afios o pubertad,

g) .- Adolescencia.- De la pubertad a principios de la vida adulta.

Recién nacidos e infantes.~ Un recién nacido puede sufrir una lace

racidn o contusién de lo= tejidos suaves facisles durante el paso a través —
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" 'del canal de nacimiento o al sacarlo con forcebs. ‘Ademés, ‘las fracturas de —

_rhandibula y lesionss a las articulaciones temporbmandibularss, son posibles,

Bambaleantes.- 'En este grupc ocurren con mucha frecuencia fracturas
en cuerpo de mandfbula y sinfisis, y éstas se tratan por distintos m&todos de-
pendiendo 1o severo del caskn. En traténdose de una fractura de cuerpo despla-
,za_da, se hece una rﬁduccidn manual hasta lograr una mr@cta unién de los bor-
" des y,_u'na t;pﬁ*ecté alineacidn de los dientes en la arcada. La fijacidn se ha-

ce po:rhédia de"(‘ha tablilla o arco-~férula de acrilico, fijéndolos por medio -

de aiémbr‘adc circunfersncial. En caso de que este método no proparciocne una -

T f"ijaci'dn‘ édecuada, y exista movilidad, se hace una reduccidén abierta y se fi

jan los fragmentos por medio de alambrado interdseo.

Edad Preescolar.~ Cuando ocurren fracturas en esta etapa de la ni -
‘- fez, se recomienda siempre que sea posible, el uso de técnicas de f'i,jaciﬁp Por
‘ medio de alambrado interdentomaxilar como los de tipo Oliver-Ivy y Risdson. -
En csso de que no se puedan colocar los alambres, se usardn férulas de acrili-

co o metdlicas, fijdndolas siempre con un alambrado circunferencial.

Edad Escolar.~ De lo seis a los ocho afios es cuando se presentan -
la mayor parte de los problemas para lograr una adecuada f1ijacién, pues se en-
cuentfan dientes primarios con caries y rafces pequefias, es normal que falten
piezas y adn no brotan los psrmanentes. En muchos casos, la fijacién no puede
ser hecha con alambres o con barras en forma de arco como consecuencia de lo -
anterior y la inmadurez de muchos dientes; entonces la fijacién se hace con f§

rulas de acrilico o metal.

En el grupo de los nueve a los doce afos es el mds adecuado para la

fijacién por medio de barras en forma de arco, aungue no se descarta el usc de
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férulas, Bsmdiélmente de metal,

‘Una ,aiternativa para lograr una adecuada fijacidn es la colocacién
de bandas dea Ortodoncia en los dientes situados a uno y otro lado de la 11—

nea de fractura, para asegurar més alin la fijacién intermaxilar,

Adolescencia.~ En esta eded, ya se pueden usar los métodos de fija
cidn por medio de alambres, barras para arcada o clavos esqueléticos, segin -

la fractura presente.

Hemos visto que en el manejo de las fracturas hay que tomar muy en
cuenta, aparte de los factores ya anotados, sl control de los fragmentos - -
éseos., Este control se lleva a cabo por reduccién, esta reduccién puede ser

carrada y abierta.

2.— BEDUCCION

A) .~ REDUCCION CERRADA.- Es la més sencilla y aqui los extremos - -
fracturados de la estructura Gsea pueden ser manipulados, alineados y conser-

vados en sus relaciones adecuadas sin la exposicién quirdrgica del husso.

6i la fractura tienme pocas horas de haberse presentado, la mayoria

de las veces la reduccifén manual logra una buena relacién entre ambos extre -
mos. En cambio, si la fractura es de varios dias y la reduccién manual no es
posible, la traccién hacha por bandaes eléstices logra la reduccién las cuales

se mantendrén todo el tiempo que se considere oportuno para conseguir la cura

cidn,

La traccidn eléstica vence tres factores, a saber:

1,- La accién muscular activa que desvia los fragmentos (causa prin

cipal de malposicién).
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2= El tejiido" édﬁjunti\)u -ﬁrg__aﬁiza;!o:ve‘r;l'erl_sitio'de’la f‘réctdra. '

3, La mal 0s1ici6n’ causada por la “dimt':.;ién'y fuerza del traumatis—

fract;q?é;,’ la‘raduccitn. manual de los fragmentos y la fijacidn mediante ligady
"ré_net'é'i:ic" directa: 'sobre el hueso. (Alambre interdsen, placas de contenci6n

e fn‘ediaﬁ‘t:‘e'«"clayqs' esqueléticos, rara vez usado en nifios).

:  Esté indicada y se usa, sobre todo en aguellos casos que se resisten

a_lbs tratamientos por los métodos cerrados tradicionales. La reduccidn abier

ta se realiza normalmentse come un procedimiento quirdrgico abierto y con una -
" via de acceso extraoral. En algunos casos se puede realizer por via intraoral

aunque son pocos los casos que se prestan a ello.

La reduccién abierta ss rara como método Gnico de tratamiento; debe-
ré ir acompafiada de cualquler otra forma de fijacién interdentomaxiliar, pues
de otro modo no se puede lograr una fijacidén adecuada en una arcada que estd -

sujeta a movimiento,

Las indicaciones para este método de tratamiento son numerosas y ca—

da caso es Unico y presenta sus propios problemas:

A) .- Fractura del &ngulo de la mandfbula o de alglin punto distal al
Ultimo diente de la arcada; donde los fragmentas posteriores tienden a despla-

zarse hacia arriba por la accidn muscular y la simple traccién intermaxilar —
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por si sola no pﬁpordiona= syrfrirc:rlénte fuerza para controlar este fragmenta,

: B.—? F_radura'de ‘mandfbulas edéntulas.

.m_ﬁitiplas conminutas .

; nspiidacién de una fractura previamente tratada.

. :E’n\:rg las vgnté:jas ‘de la reduccién abierta estén:
-a).

,,b).‘-' En fracturas tardias, se pueds remover sl tejido conectivo en

= Ré@luccién exacta ds la fractura por visién directa.

' "orga'nizacién y los defectos que eixsten entre los bordes dsl -

"hueso.

Las desventajas son:

a) .- E1 procedimiento quirdrgico quita la proteccidn natural que da

el codgulo sanguineo.
b) .~ Aumenta el riesgo de infeccién.

c) .~ Aumenta el tiempo que permanece el paciente en el hospital,

Los métodos de reduccién abierta son:

Alambrado Interésen.— Este método se usa generalmente cuando las -

fracturas no pueden ser reducidas e inmovilizadas adecuadamente. Agqui, para
logrer la reduccifn se expone quirdrgicamente el hueso en el sitio de fractu-
ra, y se hace una y en ocasiones dos perforaciones en ambos lados de los bor—
des de la linea de fractura, uno por arriba del otro, se unen los extremos —
éseos y se mantiene la fijacidn con alambre de calibre 24 a 26 con ligadura -
cruzada, Efectivamente, los alambres se pasan cruzados; del orificio supe —

rior el orificio inferior del otro, de manera gue forme una "Z" o también pue
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den quedar curzadas en "X" AL hacar' las per‘f‘oraciones, se tendrd mucho cui-

-dado d? no- danar al garmen dal diente permenente ni el conducto dentario in -

ferior, el cual ee lucaliza antes de hacer 1as perf‘nracione= mediante rayos -
"x de modo qua lus orificios sa 53 tuen 51’1 dafio de llns nervios ni de los va-

sos que‘pasan pur este conducto,

El tratamiento se complementa_.cnn Fijaciér) interdentomaxilar o sim-
plemente con una tablilla o arco férula de acrilico., Después se reconstruye
por planos, aponeurosis, té,jidn celular y piel, se sutura con cagnut crdémico
3-0 con dermalén o nylan; se deja canalizacidn de PEn ROse y vendaje compresi
vo. Se administran analgésicos, antiinflamatorios y antibidticos a dosis nor

- males,

Placas de cantencién.— En este métoda, una vez realizada la reduc~
cién por maniobra guirdryica, se logra la fijacién fragmentaria por medio de
placas. Estas placas generalmente estén hechas de cromo-cobalto-molibdeno al
igual que los tornilles usados para su fijacién al hueso. Las placas se ator
nillan en la cara externa del cuerpo mandibular debajo del conducto dentario
y gérmenes dentarios, colocando dos tornillos a ambos lados de la linea de —

fractura.

Clavos Esqueléticos Extraorales.- Estos aparatos llamados tambidn

tutores externos, fueron propuestos inicialmente para el tratamiento de las -
fracturas de huesas largos; sin embargo, se indicaron después para corregir -
fracturas ablertas conminutas = infectadas, cuando la reduccién del fragmento
fracturado no se logra satisfactoriamente con fijacién intermaxilar y en frac

turas patolégicas, etc.
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: La fidacion cunsiste en mantener inmovilizadus 105 f‘ragmantos en la

posicidn de cnrrecta ‘ontinu:ldad anatémica durante el tiempo necesario para -

-la consulidac La fijacidn significa tambidn que la inmovi

"lizacién debe sa :Lcion correcta y cuando ello no sea posibls en la

‘ més pr\.’inma a 1 ‘correcta, - dsy manera gque una vez terminado el tratemiento, la

mandibula queda an las joras condiciones normales posibles.

‘Entre los muchos y variados métodos de fijacién més usados en nifios

estén los siguientes:

Fijacidn con arco férula o ligadura circunferencial con alambre,- ~

Es un método para reducir y fijar fracturas mandibulares, en el cual se colo-
can alambres alrededor de la mandfbula para mantener una férula o una dentadu
ra en posicidén; este tipo de fijacidn estd indicada principalmente en frectu-

ras de mandfbula edéntula o espacios desdentados amplios.

Este método se puede hacer de tres distintas maneras:

a) .~ E1 procedimiento més sencillo consiste en enhebrar una aguja -
larga recta con alambre de acero inoxidable calibre 28. La aguja se dobla 1i
geramente céncava y se introduce a través del piso de la boca, cerca de la —
mandfbula para que salga por la piel directamente por debajo de la mandibula.
Se saca la aguja de la piel, se le da vuslta y se introduce de nuevo para que
penetre en el mismo orificio cuténeo; se pasa hacia arriba por el lado bucal
de la mandibule cerca del hueso, para que salga por el vestibulo muco-bucal y ‘

se cortan los alambres,

Se coloca el arco férula de acrflico y sobre éste se retuercen los




alambres y:se 'oqrtan"una'ivk z.que’ la trenza tenga siete mm. v se dobla sobre -

la superficie bucal e émla. ‘-.:F’or lo menos s8 necesitan tres alambres en

circunferen?:ia:"'und' n'la 1lfnea media y uno cerca de la sorcidn distal de la

base‘acxliiié ‘en‘cada uno’ de los dos lados.

‘Los 'al'amb:j_e:s i,ée mueven varias veces hacia adentru y hacia afuera an
tes’ dq apm r]@ H esto ée hace para que penetre a través da los tejidos, has
t:a _ l:Jiéga_ ’a__'uéfé.é:eﬁ 8l borde inferior de la mandibula. La incisién cuténea,
jbf'uduci;q Vdailtabjs"alida y entrada del alambre, se cierra de ordinario con un —

) punto'y‘v de sut_:tjira.

. b) .~ En esta técnica se utiliza una aguja hipodérmica larga de cali
bre .1'7. Se dobla un poco y se pasa en el lado lingual de la piel al piso de
’ lé, boca; se introduce un alambre de calibre 26 por el interior de la aguja —
desde el lado de la piel y se toma con una pinza hemostdtica dentro de la bo-
ca: entonces se quita la aguja. Esta se introduce nusvamente en la boca a —
través del vestibulo bucal para que salga por el mismo orificio dérmico; el -
otro cabo del alambre se introduce por la eguja desde el lado de-la piel has-
ta la boca, se saca la aguja por la boca y los dos extremos del alambre estén

listos para trenzarse.

c).~ Esta variante se refiere a la preparacién del arco férula. Se
hacen perforaciones para los alambres en sentido buco-lingual entre los dien-
tes un poco arriba del borde. Hay menos peligro de que se suelte y las super

ficies oclusalss no estdn separadas por el grosor del alambre.

Fijacidn Intermaxilar simple con alambre.—- Esta técnica as Gtil en

las fracturas simples con poco desplazamiento o no desplazaedas y cuando hay -

dientas en ambos lade:s de la fractura.

TESIS CON
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Lus alambres ‘se aplicarén 8 los kdientes con ‘mayor retencién en am—

dientes opuesto del maxilar superior.

eZas‘—'de‘.unn‘s"JZd'cms. de alambre.da acero inoxi-
_ : 3. 8. pasa el axtrerno del alambre a través del espa —
'Gio ']:ntard tario en: sentido bucolingual, se curva por detrds del diente y se
pasa io interdentario inmediato. Se enrollan los extremos salien

v._(':'es' ! ‘de las agujas del reloj, hasta lograr perfecto ajuste con el -

o diente. Cuand’o se interviene endientss anteriores se enrollan Juntos dos ‘=

alambres una ‘vez colocados los alambres en los dientes necesarios de la man—

o

, se aplica el alambrado de la misma manera en los dientes opuestos del

- rnaxilax*

Cuando se han colocado suficientss ndmero de alambres en los dien -
tes superiores e inferiores, para mantener fijacién segura se enrollan sus ax

tremos juntos, pero con los dientes en oclusién normal.

Cuando se estd efectuando el procedimiento de alambrado se debersd -
tener mucho cuidado de no movilizar algdn diente, al igual durante la fija —

cidn intermaxilar,

Ligadura con Ojales de_alambre. (Asas de Ivy).~ Es un método que -

se usa para ferulizar temporalmente hasta gue se pueda colocar un sistema més
rigido. También se utiliza como fijacidn permanente en las fracturas simples
sin desplazamiento en las que pueda conseguirse con facilidad una reduccidn e

inmovilizacién sin mecesidad de traccién.

Se cortan pedazos de unos 20 cms, de alambre de acero inoxidable de

calibre nimero 26 6 28. Se pinza un fragmento de alambre en el centro con un

TESIS CON
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portaa"ujas y se retuerca snbre si."'vism:: :énda‘es vueltas de forma que se ob -

e 'asan =ntDnl:Es de fuera hacia adentro —
acio interdentarm entre los dos dien——

ios dos extremos libres del alambre

i_ interﬁentério cel .diente posterior. Se pasa enton -
xtnamus a través dal ojal v se2 anuda fuertemente con el otro -
. éxt‘r'e(m e Se cortan los alambres trenzados o anudados y se hace una ps -

queﬁa mseta‘“‘par‘a gue sirva de gancha adicional,

En este }rxomento es necesario tener mucho cuida;m para no arrastrar -
el ojal dentro del espacio interdentario. &e prepara de la misma manera cuan—
tos ojales sean necesarios. Para reducir la fractura pueden colocarse tiras -~
de goma entre los ojales opuestos; si no se necesita reduccidn gradual, pueden
pasarse trozos cortos de alambre a través oe los ojales opuestos superior e in
ferior y anudarlos fuertemente, pero teniends mucho cuidado de no movilizar al

gin diente.

Este método de alambrado requiere de una serie de lazadas en la su -
perficie bucal de los dientes y tiene la ventaja de proporciocnar muchos puntos
para fijar la traccién eldstica y distribuir dicha traccién entre varios dien-

tes, disminuyendo la posibilidad de que se a*loje algunoc de éstos.

Fijacién Intermaxilar Miltiple o de Stout.- Esta técnica la ided el

Coronel Stout y no es mds que una modificacién del método de asas de Ivy. Prg
porciona una fijacidn maxilar muy satisfactoria si existen suficientes dientes
~en ambas arcadas y puede ser Util en aguellas situaciones en que no se dispon-

ga de un arco vestibular.




Se -.

: ndo varius dientes.

S por vestibular nos permite

:-vir'f‘o' ando los ojalss en cada 8pa pmxirﬁal Los oJjales pueden do -

"‘b‘ arse- hacia la encia permitiendo colocar en ellns, bandas elésticas interma-

\il res o bien ligaduras r‘igidas sagun la necesidad. La ligadura debe in — -
. errumpirse a nival del trazo de Fractur'a. Los grupos de dientes que corres—

' ponden a cada fragmento deben ser incluidos en secciones independientes de la

iy iigadu;a continua.

Ligadura Intermaxilar de Risdson.- Esta técnica estd indicada en -

fracturas de la sinfisis mentoniana, ya que proporciona medios muy satisfacto

‘rios cuando se necesita realizar una fijacién horizontal de la mandibula.

S8 coloca un aleambre de acero inoxidable de unos 20 6 25 cms., de —-
longitud y de calibre 26 6 28 alrededor del Gltimo molar de cada lado de la -
arcada. Ambos extremos del alambre se dirigen bucalmente y se ligan juntos -
formando una larga trenza que se lleva hacia adelante a lo largo de la super-
ficie bucal de los dientes. Se sigue el mismo procedimiento en el lado opues
to. Los dos extremos retorcidos del alambre se cruzan en la linea media y se
ligan faormando un arco de alambre continuo. Cada diente de la arcada se liga
individualmente a la barra de alambre; se pasa un alambre sobre la barra y —
otro debajo de ella, después de apretarlos se forma un pequefio gancho con ca-
da extremo retorcido. Se hace la misma operacién en la arcada superior, la -
traccién intermaxilar se obtiene por medio de bandas elésticas entre los gan-
chos de cada arcada; despuds de la reduccién, los ganchos sirven para fijar -

los alambres encargados de la inmovilizacidn.
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: .Férulas.~ En el manejo quirdrgico dé las frecturas mandibulares pe
diétriéas, las férulas tienen una gran importancia en los casos donde la foe-
ma Ha los dientes deciduos hacen ineficaz las técnicas de fijacién usuales ——
con ligaduras y en los casos donde se presentan ausencia de dientes o espa —
cios desdentados amplios. Las férulas pueden realizarse de metal o de acrili
co, slendo las mds usadas estas Gltimas, debido a que necasitan de un menor -
tiempo para su elaboracidn. En los casos en que el foco de la fractura pre -

" sente pocos dientes, se puede realizar una férula de acrflica que puede cemen
tarse a los mismos dientes y fijéndolo con un alambre circunferencial para ob

tener una mayor fijacidn,

Arcos Vestibulares.- E1l arco-barra consiste generalmente en una cin
ta plana de metal con pequefias proyecciones de un cm. a lo largo de su super-
ficie para el anclaje de las bandas ds goma y de los alambres, Estas barras
quedan ligadas a los dientes del maxilar y de la mandibula por su cara vesti-

bular.

Los arcos meté&licos ﬁueden ser de matales durﬁs y blandos; los de mg
tales duros son dificiles de manejar y se pueden adaptar mejor a los dientes ~
tomando una impresidn previa y canfeccionando unos modelos a las cuales. 58 =—
adapta el arco. La barra de metal blando es la preferida en la mayoria de los
casos, ya que puede adaptarse fécilmente a los dientes en la boca, y es menos

probable que cause movimientos ortodéncicos de los dientes.

Normalmente se coloca primero el arco maxilar. tna vez que se ha -,
cortado el arco a una longitud adecuada, se le curva ligeramente en los extre-—
mos para adaptarlo & la forma del segundo o primer molar (o el Gltimo diente.—
que debe ser incluido) por la parte distal de la zona buco-gingival. Esta cur

va proporciona un buen ajuste y un punto de referencia para la colocacién del
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arco "‘al ‘mism tigmpo que evita la irritacién que pudiera causar la parte fi-
nal del alambre. El arca se modela con los dedos o con dos poartaagujes para

vajustarlo a los dientes dentro de la arcada.

Por lo general se empieza por el lado derecho y se va continuando -
hasta el izquierde. La ligadura de la barra se realiza con alambre de acero

inoxidable calibre nimero 26 6 28.

Estos alambres se pueden cor;tar en longitudes de 15 a 20 cms, Se -
pinza un trozo de alambre y se hace pasar par el aspacio interproximal entre
los dos Gltimos dientes, la porcidn lingusl del alambre se dobla hacia atras
y se lleva alrededor del lado distal del Gltimo molar hacia la parte gingival,
Una vez que se encuentran los dos extremos del alambre por el lado bucal; de-
ben anudarse en direccifn de las manecillas del reloj hasta obtener un perfec
to ajuste alrededor del cuello dentario. Los dientes restantes se ligan de ~
la misma manera dejando que las partes finales de las ligaduras de alambre se
exterioricen fuera de la boca. Se realiza la misma opgracidn en la arcada in
ferior y una vez que se han fijado los dos arcos vestibulares, los extremos -
de las ligaduras se cortan a unos 0.6 cms. y se doblaﬁ en forma de U y se —
adaptan contra la encia o por debajo del arco vestibular para evitar la irri-
tacidn de los tejidos blandos. E£1 acto final serd colocar bandas elésticas -
si es necesaria una reduccién gradual de la fractura y posteriormente se eli-
minardn y se colacard alambre y si no es necesaria la reduccién graduel, se -

colocard la fijaci6én por medio de alambre.
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CAPITULO VI

COMPLICACIONES Y CUIDADOS POST-OPERATORIOS

Cuando una fractura no ha sido atendida a tiempo, o se ha atendido
inadecuadamente, puede presentar varias complicaciones: siendo las més fre —

cuentes:

A) .~ INFECCION

La infeccidn es uno de los peligros a que estdn expusstos el hueso
y las partes blandas en una fractura. La infeccidn del trazo de la fractura
es ‘'la que aparece en primer lugar; es necesario por eso mantener la cavidad -
bucal en perfecto estado de limpieza, pues de esta manera, es dificil que se
pueda producir una Osteomielitis, dado que la mayoria de las fracturas son —

campuestas.

Algunos autores creen que esta complicacidn solamente se puede pro-
ducir en aquellos casos en que el estado del enfermo ss malo y la higiene de

la cavidad bucal ha sido descuidada.

La flora microbiana comin de la boca no es lo suficientemente patd-
gena como para originar graves procesos patoldgicos. Lo mismo, las bacterias
que llegan a producir una supuracién, no son por lo general, tan altamente pg-
tégenas como para ocasionar una Osteomielitis grave. Cuando se produce un —
proceso pidgeno grave del maxilar, siempre esté precedido por el aumento de -
la virulencia de los gérmenes que existen sn los detritus de la gangrena pul-
par, en los dientes con caries o en las masas desintegradas de los restos ali

menticios, los epitelios desprendidos, etc.

Para las partes blandas se puede decir lo mismo, ya sea que la in -
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feccién provenga del foco de fractura o que se infecte directamente, En caso
de _qde se produzca la infeccién, na se originard una Osteomielitis; sino que
serd una Osteftis localizada por lo gereral a la grieta de fractura y su ve -

N

cindad.

. Infeccién de las partes blandas.- La importancia que pueda tener -

la infeccién para la encia no es grande, no as{ para los labios, mejillas y -
piso bucal, Para que los agentes pidgenos puedan experimentar un aumento ds
su virulencia y causen lesiones graves, necesitan un medio apropiado. Cuando
se somete la herida de la regidn afectada, a un cuidado especial de limpieza
y una higiepe bucal completa, las inflamaciones purulentas muy extensas de —
las zonas vecinas a la herida, no se producen y menos ain los flemopes graves
del piso de la boca y da las mejillas.

) Un lugar apropiado para el desarrollo de los gérmenes son los bor -
.des de la herida, que se presentan casi siempre desgarrados y aplastados y se
‘necmsan, lo que significa que pueden ser un medio favorable para‘ el desarro-
1lo bacteriano; siempre que no se someta la herida al cuidado correspondien -

te.

Les supuraciones graves se han observado cuando las reacciones in -
flamatoriss de veciqdad habtfan sido vencidas, debiendo atribuirse su produc -
ci6n a la invasién microbiana desde laAgrieta de la fractura, cuya infeccién
no habfa sido tratada y por haber descuidado la higiene de la cavidad bucal;-
permitiendo de esta manera el eumento de la virulencia de los agentes pidge -

nos,

B) .- LEGION DE LOS NERVIOS Y VASOS SANGUINEGS

En las lesiores del esquelsto facial, los nervios que mds estén ex-

T3 CON
FALLA DE GRIGEN
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- pqestcé son el trigémino y el facial. Bajo el punto de vista funcional, las
' lefs‘id'_nes de la tercera rama del trigémino, el nervio maxilar inferior y del -

" facial, son los més importantes.

En las fracturas de la mandfbula, el nervio dentario inferior resul
(taf‘afectado; siempre que el trazo de fractura se encuentre la aespina de Spix
‘ y al_agujém mentoniano, Esta lesidn consiste en un aplastamiento o estira -

mieﬁto "del nervio; la seccifn del mismo es un hecho que se presenta raramente.

Daépués de producida una fractura en la que ha existido aplastamien
to o aatiréh\ien_to del dentario inferior, se pierde la sensibilidad en el la -
bio inferior y en la hemiarcada dentaria inferior correspondients, recuperén-

dose despuds de algunas semanas O meses.

En los casos en que despuds de un afio dura todavia la anestesia del
lmtio inferior y de los dientes, existe la posibilidad de que el nervio haya —

sido seccionado o que se encuentre comprimido por el callo dseo.

Por una infeccidn de la fractura puede originarse una neuritis con

dolores violentos, lacerantes y punzantes en la zona de los nervios.

C) .- MALA UNION

Significa que los segmentos fracturados han cicatrizedo, perc no en
la posicién anatdmica correcta. En este caso es necesario volver a separar -
la 1fnea de fractura y colocar de nuevo los segmentos en posicién correcta; -
sin embargo, si la mala unién no es tan grande y no requiere tratamiento, si
la posicidn clinica es satisfactoria y radiogréficamente muestra un pequefio —

grado de mala posicién, no requiere ningdn tratamiento quirﬂrgic.o , Serd nece-—
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sario una rehabilitacidn oral.

D) .~ FALTA DE UNION (SEUDOARTROSIS)

Significa que los extremos fracturados no han cicatrizedo juntos. -

Puede suceder en los siguientes casos:

1.= Cuando los fragmentos no han sido sostenidos rigidamente.

2.~ Cuando la reduccién de los fragmentos se ha demorado demasiado.

34 Cuanda los aparatos s8 han guitada demasiado pronto.

,.4.; .Cuando los tejidos blandos se han interpuesto entre los fragmentos dseos.
5.— V_Cl’JBr‘\dO un dients abscesado ha permanecido en la linea de fractura.
6.-— Cuando no se establecid un buen drenaje al formarse la Osteomielitis.
;7.— A causa de Diabetes.

8.~ A causa de Sifilis.

La sleccidn del tratamiento, se basa en la causa que provocé la fal

ta de unidn.

Cuando todas las causas de la falta de unién han sido eliminadas, y
ha pasado mis tiempo del que usualmente se requiere para la curacién de la —
fractura comin del tipo en tratemiento, hay que considerar otras medidas. Es

tas son:

EXPOSICION DE LOS BORDES FRACTURADOS

e exponen los bordes fracturados por via extrabucal y se hace la -
remocién cuidadosa de los tejidos fibrosos que cubren y separan estos bordes;
se avivan o bien se hace una serie de perforaciones; esto produce nuevos cana
les a través de los cuales puade escapar la sangre, para formar un hematoma y

el consiguiente tejido de granulacién.. Después se formard un nuevo callo si




—55

los segmentos o cabos dseos se mantienen rigidamente y la cperacitn ha sido -

efectuada con asepsia rigurosa.

INJERTO OSEQ

Estéd indicado especialmente en casos en los que ha habido gran pér—
dida de hueso por Osteomielitis y hay gran separacidn entre los extremos. Se
debe asegurar de que no haya infeccidn en el sitio de la fractura en el momen
to de la operacidn y el método de inmovilizacidn ideal; el mantenimiento de -
los dientes en oclusidén normal por bandas eldsticas intermaxilares, asegurara

la rigidez de los fragmentos en posicién y evitard la tirentez en el injerto.

CUIDADOS POST-OPERATORIOS

El manejo post-operatorio es la fase mis importante de nuestro tra-
tamiento. Tanto es asi, que la vigilancia, cuidado y tratamiento del pacien-
te una vez terminada la operacién, puede modificar y adn mejorar los inconve-

‘nientes de la intervencitin quirdrgica.

Mientras el paciente se recupera de la anastesia, debemos tenerlo -
en observacién para evitar que se muevan los fregmentos. Se aspirard las acy
mulaciones de sangre y saliva hasta que el paciente sea capaz de eliminarlas

solo.

Se evitard la administracién de morfina o sedantes hasta gque el pa—
ciente haya recuperado el conocimiento, para evitar que el relajamiento de la

langua dificulte la respiracién al ceer hacia atrés.

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA
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' Sele vad'minkistraré suero fisioldgico para recuperar la pérdida de -
liquidos.', Si"ha habido pérdida abundante de sangre se le administraré sangre

en vez de suero.' Es recomendable colocar compresas frias en la zona operada

o lesianadﬂ,v pam evitar la congestidn y el dolor, prevenir los hematomas y -

les hennrragias .

La antibiuticotsrapia estd indicada cuando hay grandes traumatismos
o posiblss infaccionea' s8 administraré hasta que desaparezca la tumefaccién,

cicat:ricen las heridas.

Ya que en las fracturas mandibulares va a requerirse del blogueo ar
ticular, seré necesario darle al paqiente unea alimentacidén adecuada. En el
perfoda post-operatorio y al cabo de 24 horas, se administrard una diseta rica
en proteinas y en calorias con un suplemento de vitaminas y minerales por via
intravenosa. A partir del segundo dia, la dieta es liguida con las mismas ca
racterisi:icas, de preferencia edministrada seis veces al dia, ya que no puede

abtener suficiente nutricidn con las tres comidas normales.

Se hace bhincapié en que el pacients debs volver a una d‘imr{tecién
normal, lo ﬁ\és prontoc posible. Una vez que el paciente abandona el hospital,
se pre‘scribe una dieta balanceada, la cual puede consistir en alimentos comu-
' nes de consistencia cremosa. La carne es un alimento muy importante y, si se
administra picada, puede ser ingerida en cantldades normales lo mismo que -—

cualquier otro alimento.

Los alimentos infantiles preparadns ofrecen una amplia varieded y —
acostumbran tener una consistencia adecuada, Los ;]ugos de frutas y vegatales,
las bebidas de leche y huevos, las sopas fluidas, les cremas de mrealas atc.’

pueden ayudar a estos pacientes a nutrirse de forma adecuada y a llenar sus -




necesidades . nutritivas,

vAl segundo dfa también, se cambian los apdsitos, se revisa la heri-

da, la oclusién de los dientes y las férulas., La higiene bucal es muy impor—
' tante, ya que es diff{cil mantenerla durante la iﬁrnovilizacién. Los elésticos
deben cambiarse cada semana.

La consolidacidn de las fracturas y si no hay complicaciones, se —
lleva a cabo entre cuatro a seis semanas; cuando se ha inmovilizado el maxi -
lar con ligaduras de alambre, habré que permitir algin movimiento durante la
éexta semana, Es necesario checar al paciente dos veces por semana paré ajus

tar las férulas y mantener limpia la boca,

Una vez eliminadas las bandas elésticas, se deberd alimentar al pa-
ciente con una dilesta blanda durante una o dos semanas, hasta que se recupere
la funcidn muscular de la articulacién temporomandibular., Oespués de inmovi-
lizaciones prolongadas puede observarse un cierto grado de trismus, pero los
movimientos masticatorios y el ejercicio restaurarén gradualmente los movi ~-
mientos de apertura hasta la normalidad. Una vez eliminados tod_as los apara-
tos, se pueden chservar ciertas alteraciones en la estructura gingival con le
siones y restos inflamatorios. Para restaurar la encia a su normalidad, sa -

procede a una limpieza y a cuidados higiénicos adecuados.,
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CONCLUSTONES

1.~ Considerando que una fractura es una solucién de continuidad de
. un_elémentu éseo cansecutivo a un traumatismo, su clasificacidn desde el pun—
. td'ﬁ:ﬁa’ 'Qista etioldgico, es de fracturas traumdticas y fracturas patoldgicas:

. 'sisndo las primeras las que mAs frecuentemente se producen en los nifios, so -
: bré‘ todo en los accidentes caseros, juegos infantiles y deportes donde existe

un contacto fisico directo.

L.a mandibula infantil difiere de manera significativa, por conterer
miltiples dientes no erupcionados y parcialmente desarrollados. Los espacios
alredador de los dientes no erupcionados tienden a disminuir su solidez; sin
embargo la mendibula en la infancia es més eldstica y se daobla con facilidad
ante los treumatismos, y es por ello que con frecusncia no se fracturan,(fac-

tor que los diferencia a la de los adultos).

2.~ En los pacientes traumatizados y gque debido a esto presentan —
fracturas facieles {mandibula), y que poren en peligro la integridad fisica —
de éstos, se debe tener cuidado de mantener las vias afreas libres; as{ como
ocuparnos de resolver cualquier problema que se presente de shock, hemorra —

gia, dolor e infeccidn.

3.- Cuando un paciente ha sufrido un accidente de tipo traumético,
debemos hacer un examen minucioso, junto con los signos propios de las fracty
ras mandibulares, lo cuval nos ayudaré para hacer un diagndstico satisfacto ——

rio, ya que de esto dependerd el tipo de tratamiento a seguir. -

Para la elatoracidn del disgnéstico, nos valdremos de una buena his
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_toria ciiqipé, métodos de expluraciéﬁ fisica, examen extre e intraaoral, exa—
men ré?ibgréfiéo, etc.,; de tal manera que con la recopilacidén de los datos —
qﬁé ﬁaé.b}bporcionen los exémenes efsctuados, haremos el diagndstico definiti
vu.”Ademéé se harén exdmenes de laboratoric previos a la intervencidn quirdr

'giéa.

54.- Todos los datos obtenidos en el examen clinico se confirmardn -
E&n el estudio radiogrdfico. Este es de gran importancia durante el transcur
so del tratamiento, para seguir paso a paso la formacifn del callo éseo, y sa

ber cuéndo es necesario quitar los aparatos y dar de alta al paciente,

De las radiografias intracrales, la de mayor utilidad es la periapi
cal, debido a que por su cercania con los tejidos calcificados, da una imagen

més fiel que las radiografias extrecrales.

5.—- E1 tratamiento de las fracturas mandibulares tiere por objeto -
el restablecimiento de la continuidad del arco éseo; es decir la consolida —
cién del hueso en posicidn correcta: esto se logra, reduciendo los extremas
de las fracturas, colocéndolos en su posicidn anatémica corrscta, fijéndolos
en posicién e inmovilizando el hueso, para conseguir la rehabilitaecidn de 1la

fractura,

Las fracturas de la mendibula en los nifios, prasentan variaciones -
gstructurales y fisiolégicas que pueden influir en la forma del tratamisnto.-

que se ha de emplear.

La mayorfa de las fracturas mandibulares simples son hasta la fecha

las mds f4ciles y més sencillas de tratar mediante técnicas cerradas, muchas
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de las cuales se reducen a una fijacién interdentomaxilar, cuyo principio bé-
sica, es el de situar los dientes (dentaduras o férulas) en una oclusién ade~
cuada, de forma que las f‘ragmantos mandibulares fracturados, queden forzados

De hecho, este método nos da un amplio margen -

hacia la posicién apmpiad
de seguridad al A 3 : aﬂif‘uncién pérdida,
-155 fracturas que se reducen por métodos abiertos como

vla Ostensintesis, no pmsenta complicaciones en el desarrollo, crecimiento y

: »arupcidn de 105 dientes permanentes. Los problemas de desarmlln, crecimien-
: »:to y erupcidn de los dientes, se presenta sélo cuando existe una mala técnica

k,en la r*educcidn y fijacién de la fractura, como en el caso de excaesivas ten —

.v-_'siqr"ges_ en los alambres de la fijacisén o al estar alambrendo los dientes, o en

'_'13 .v'ih"filtracién de una infeccidn en el foco de fractura.

6.- A causa de la excelente provisién de sangre de la regién facial
y‘,a los considerables poderss de adaptacién y remodslacién que los huesos de
Qn nifio poseen, la unién dsea de las fracturas mandibulares en dstos casi —
siempre ocurre. Una mala unién o cicatrizacién en mala posicién, puede ocu -
rrir en ocasiones. Esto resulta cominmente por un mal tratamiento o algin ac
cidente intermedio que ocurre durente el perfodo de fijecién; sin embargo, la

mayor parte de las veces la mala unién es el resultado de un tratamiento mal
ejecutado. La mala unién (aunque rara en nifios) pusde ser causada también —

por una infeccidn en el lugar de la fractura,

Existen algunos factores que permiten el establecimiento y persis -
tencia de la infeccidn y son: heridas expuestas mal manejadas, segmentos de
hueso privados de su poder vital entre la fractura e interposicién de cuer—
pos extrafios, técnicas de operacién y de fijacién inadscuadas, etc, Cuando -

esto sucede, 8s nacesario establecer un drenaje y un completo debridamiento e
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irrigacién del sitio y cubrir todo esto con una antibiético—temph en dosis
Yy perindo de tiampu adecuados.

7.~ Los cuidados mds importantes en el postoperatorio son: control
de',‘lé haﬁnrf'agia, restitucidn de la ingestién normal de liquidos; si es nece-

: _sario;:v r'éamplazo de los liquidos que se han perdido.

i : El dolnr no es comun durante la reparacidn, pero en los primeros —-
_ki‘di’as sa puede Dbtenar un nivel satisfactorio de analgesia, prescribiendo anal

‘gésicos. Los antibidticos no se prescriben sistemdticamente, pero la penici-
- ljl.nak es parte importante tanto el pre como en el postoperatorio. También se
debe tomar en cuenta en las heridas muy extensas o en técnicas operatories —
largas. Se instruye al paciente en cuanto a la higiene bucal, mediante un ce

pillado adecuado y enjuagues con soluciones antisépticas.

8.~ Respecto a la dieta, y como toda dista, ésta debe ser suficien—
te y completa, debiendo proporcionar al paciente las grasas, proteinas, hidra
tos de carbono, sales minerales, vitaminas y agua que llenen los requerimien-

tos energéticos.

"UNA FRACTURA TRATADA CORRECTAMENTE MUY RARA VEZ DEJA
SECUELAS INDESEABLES Y NO PREGENTA CASI NUNCA COMPLI
CACIONES POSTOPERATORIAS".
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