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INTRODUCCION

En nuestro tiempo 1a Odontologfa ha avanzado grandemente en sus diferentes ramas.
La cirugfa maxilofacial es aquella rama que se encarga del diagnéstico y tratamiento
quinirgico de las enfermedades, traumatismos y defectos tanto de tejidos blandos como
duros de la cavidad oral y regiones adyacentes. Dentro de los traumatismos y defectos
mfs frecuentes encontramos en el tejido 6seo las fracturas que involucran el maxilar,

la mandfbula y huesos relacionados:

Estas fracturas pueden ser desde pequefias hasta lesiones destructivas del esqueleto
facial. Estas dltimas a menudo son causadas por accidentes en vehfculos motorizados,
y que por si mismas pueden presentarse como una amenaza inmediata a la vida; pueden
estar acompafiadas de lesiones cerebrales en donde se requiera de una atencién répida y
eficiente por parte del personal especializado.

Por esto hoy en dfa, el Odontélogo debe estar capacitado parn'ntendef cualquier
problema que se presente tanto a nivel hospitalario como en el consultorio, sin tener la
necesidad de remitirlo al Médico General.

Ahora bien, el tratamiento de estas fracturas oportunamente, trae consigo beneficios,
tanto funcionales como estéticos, que hoy en dfa son un aspecto muy importante dentro
de nuestra cultura social. El tratamiento de dichas fracturas, ha pasado por varias
etapas: desde la época en que se empleaban las simples cataplasmas con entablillados,
hasta los grandes avances en cirugfa programada y de urgencia.



CAPITULO I
DEFINICION Y CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS FACIALES

Una fractura es la disolucién de continuidad de un elemento 6seo, ocasionado por un

trauma (golpe), que al obrar sobre dicho elemento, agota su elasticidad y Ia fractura.

Existen fracturas llamadas espontéineas, o patol6gicas, en ambas parece no existir un
trauma, siempre Ia2 hay aunque de minima intensidad; de esto se deduce que en la
producci6n de las fracturas obran factores predisponentes como son todos aquellos que
originan una menor resistencia en la estructura sea (proceso patolégico y puntos de
menor resistencia), y los factores determinantes, es decir, los que directamente’

originan la fractura (trauma),

Al obrar un trauma, la fractura puede ocurrir directamente, sobre el punto en que
actda la fuerza de éste y se le llama fracturas directas; o a distancia, por efecto de la.
accién y la reaccién se les Hlama fracturas indirectas. )

Las fracturas pueden clasificarse desde distintos puntos de vista:
TOPOGRAFICAMENTE: Tomando el nombre del sitio y 6rgano donde ocurren

(fracturas del cuerpo de la mandfbula, de la rama ascendente, cuello del ééndil_o, del -
reborde alveolar, y del maxilar). ’



AMPLITUD DE LA FRACTURA: Las fracturas puede ser de dos tipos:

A) Completas.- Cuando abarcan todo el espesor del hueso.

B) Incompletas.- Cuando solo abarcan una porcién del espesor. Dentro de las
fracturas incompletas existe una modalidad que son las fisuras, constitufdas por
pequefios trazos de este tipo que se hacen congruentes en un punto dando origen a las
llamadas fracturas estrelladas.

DIRECCION DEL TRAZO DE FRACTURA:

A) Longitudinales

B) Transversales . ) E

C) Oblicuas: A estas dltimas cuando ocurren en la diffisis, se acostumbra llamarlas
helicoidales. R v

DEPENDIENDO DE SU GRAVEDAD:

A) Fractura simple:
Es aquella en donde la piel que recubre la fractura estd intacta, la fractura es completa
y no expuesta, y puede estar desplazada o no.

Al) Fractura en tallo verde:
Es aquella en donde la tabla interna se fractura, mientras que la tabla externa
solamente se dobla o viceversa, ocurriendo esto generalmente en nifios. ’



La funcién de la mandibula (hueso mévil) iy la: fue'rzyravi dq?los m‘ﬁsé:ulos pueden
ocasionar una falta de unién durante la con‘s'olidaciénr éi los extremos del huéSo nohan ..

sido fijados rigidamente.

B) Fractura expuesta:
La fractura se ve asociada con una ekpésiciéh d sus fragmentos a tmvés de’

los tejidos blandos; por estar abierta al medx» una fractum:" :

potencialmente infectada que requlere de uamnuento profilﬁc ’o pm'n evnnr un

cuadro infeccioso,

Casi todas las fracturas que se producen en las zon.ns dentadas son expuestas.
Generalmente los maxilares responden a las tensiones fracturéndose por su parte mis
débil. Estas se separan a través del alveolo extendiéndose desde el fipice del alveolo
hasta el borde inferior. Esto es mfs frecuente en la mandibula pues no se ¢hcuen&a
unida rfgidamente a ninguna otra estructura &sea. o

C) Fractura conminuta:

Es aquella donde el hueso esté fragmentado o aplastado y puede ser:

1) No expuesta
2) Expuesta

En la rama ascendente de la mandfbula, en algunas ocasiones, se presentan fmctums
con diez o més fragmentos en donde no hay desplnzanuento ni exposncxén, debldo a ln .

accién ferulizante de los musculos masticadores.

Cuando ocurren fracturas conminutas en el cuerpo mnndxbular, el tratamlento es

distinto pudiendo ser mediante la exposicién qmrurglca de Ios fragmento creando "

orificios en donde se colocan alambres para mantener en su lugar los fmgmentoy pm‘a‘




lograr este procedimiento es necesario desperiostizar los fragmentos y por lo tanto

existe retardo en la consolidaci6n de la fractura.

Las fracturas producidas por proyectiles de arma de fuego, generulmente son

conminutas expuestas en donde hay pérdida de sustancia 6sea.

Ahora bien, para nuestro estudio dividimos al complejo maxilofacial en tres tercios

que son:
A) Tercio superior
B) Tercio medio
C) Tercio inferior
Las fracturas del tercio superior se tratarfin en coordinacién con especialistas como:
Oftalmélogos, Neurélogos, Neurocirujanos etc,

FRACTURAS DEL TERCIO MEDIO
Se clasifican a su vez en: Le Fort I, II, 111, Malar, Arco Cigomético, Piso Orbitario y
Huesos Nasales.

LE FORT I

También 1lamada fractura horizontal del maxilar, Ia cual presenta dos variantes: :
a) Horizontal de bajo nivel llamada también fractura de Guerin.



b) Horizontal de alto nivel; en donde hay acci6n de la fuerza muscular del pterigoideo
externo, dando como resultado un maxilar flotante, cuya linea de fractura se presenta
por arriba del nivel del paladar y sobre la sutura cigomdticamaxilar en su extremo

inferior,

LE FORT Il
En este tipo de fractura existen trazos verticales a través de la ap6fisis ascendente del
maxilar superior hacia arriba, hasta los huesos nasales a nivel de la sutura fronto nasal
y generalmente van asociados con la fractura del lado opuesto. A esta fmctura también
se le conoce como fractura piramidal. .

LE FORT u

También conocida como fractura transversnl en donde los trazos de fractura se

extienden a-través de lns 6 ] as, ntravesando las -suturas cigomfticofrontales,

frontomaxilares y nnsofron ales; en donde exlsle una disyunci6n craneofacial.

FRACTURAS DEL HUESO MALAR Y DEL ARCO CIGOMATICO

Cuando s¢ fractura el hueso malar o el arco cigomdtico sus anclajes musculares ejercen
muy poca fuerza para desplazarlos. Las fracturas son generalmente unilaterales,
frecuentemente miiltiples y pueden ser conmiﬁutns; se desplazan primariamente por el
golpe y no por las fuerzas musculares.



Las fracturas cigométicas son miltiples y variadas, por lo qué se han c]asiﬁcudo en tres
grados dependiendo del sitio y Ia alteracién funcional concomitante, asf tenemos: . .

Grado I ; . . :
Cuando existe fractura de las sutums de conexxdn con los huesos frontnl maxllar y

cigoma, sin desplnzurmemo ni a]tcmcldn funclonnl bucnl oculur. ni estéucn

Grado II: . v i
Cunndo exlste fracmra del m'co cngomﬁuco con depresnén que ocasxonn nheraclén en la

nperturn bucnl y en ln estéUca sm ultemc:Gn ocular,

La nl(émciGh en la’kabenu'ra y ciérit; bﬁca se debe a la interf énéiéid‘eflg »hp@ﬂgis_

coronoides de la mandfbula con el hues deprimid

Grado III:

Cuando existe disyuncién de’ las suturas dsens. que ocasnonnn nltemc:ones bucnles.

estéticas y oculares complejas.

FRACTURAS DEL PISO ORBITARIO

Debido a que la 6rbita estd estrechamente asociada con el cigoma, los sfntomas que
afectan a los ojos, son comunes, ya que la 6rbita posee un fuerte reborde 6seo. Su
zona mis fréigil es el piso que rodea o cubre el antro maxilar. La fractura del piso de
la 6rbita se puede presentar junto con las fracturas cigomdticas o maxilares o puede
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existir como unnylesién separada, Esto tltimo se produce por la transmisién de un
aumento de presién infraorbitaria que ocurre, por ejemplo, cuando un objeto romo tal
como una pe]om de béisbol o de un puifio golpea los tejidos blandos de Ia 6rbita.

FRACTURAS NASALES
Las fracturas nasales pueden ser de dos tipos:
a) Fracturas deprimidas ocasionadas por traumatismos frontales.
b) Fracturas lateralmente desplazadas, debido a impactos directos desde un lado. No se

refieren solamente a los huesos nasales sino también al septum nasal,’ ap6fisis
ascendente del maxilar, del vémer de la combinaci6n de ellos. : ‘

FRACTURAS DEL TERCIO INFERIOR

Se clasifican a su vez en;

a) FRACTURAS PARCIALES Son dxffcﬂes de dmgnosuear como por ejemplo:
fngulo de ln mnndfbula, go on, ap6f‘ isi coronmdes. reborde alveolar. - Serf una

fmctura purcml cunndo 10 se encuenire completamente sepnrado un fmgmento de otro,

b) FRACTURAS OTALE
existen zonas de predxleccldn como en la sinfi sns."&ngulo, cdndxlo

l hueso puede fracturarse en cunlquler sxuo. pero




Las ramas horizontales y las ramas ascendentes son afectadas con menor frecuencia.
En este tipo de fracturas totales, los fragmentos fracturados, se encuentran totalmente
separados unos de otro.



CAPITULO I

ETIOLOGIA DE LAS FRACTURAS FACIALES E INCIDENCIA

descnpcxén Io mﬁs completu y detallada'de 1a etiopatogerua asf como la"mcndencm  de .

las fracturas facmles

“TERCIO INFERIOR

Las causas comunes de fractura de la mandfbula son los accidentes automovilfsticos,
violencia fisica, cafdas y en ocasiones extracciones dentales. Pero también las fracturas
pueden tener un origen patolégico como quistes, tumores Gseos, osteogénesis
imperfecta, osteomielitis, osteomalacia, atrofia 6sea generalizada y osteoporosis.
Todas éstas en general se encuentran alrededor de dos factores:

1, FACTOR MECANICO (GOLPE)

'DINAMICO

2 FACfOR,EsTAcroNARIQ (MA_NDXBULA)

El factor mec{lmco se cnmctenzaré por la mtensndad y du'eccxén del golpe. esto traerd
como consecuencia el upo de fractum y su ublcacxén :

»‘lo



_ El factor estacionario tiene que ver con la mandibula misma. La edad fisiol6gica es
importante debido al grado de calcificacién de los huesos en general. También es
importante y determinante si hay relacién fisica o hay tensién. Esta relajacién
muscular impide o disminuye en mucho el grado de fractura. Un hueso que soporta
intensas tensiones por contracciones hacia afuera de los misculos que en &1 se insertan, |

requiere solo un ligero golpe para fracturarse.
E! desplazamiento de una fractura mandibular es la resultante de tres factores:
1. ACCION MUSCULAR

Los miisculos que se insertan en la mandfbula y que van a dar los movimientos
funcionares, van a desplazar los fragmentos al no haber continuidad del hueso. -

La acci6n equilibrada que deberfa existir en cada grupo de miisculos se pierde y cada
grupo ejerce su propia fuerza sin oposicién del otro. Esto quiere decir que cuando hay
fracturas en la mandfbula, los rmisculos masetero y pterigoideo interno, ayudados por
el misculo temporal van a desplazar el fragmento posterior hacia arriba. La fuerza
opuesta son los miisculos suprahioideos que desplazan el fragmento anterior hacia
abajo.

El fragmento posterior generalmente, se desplaza hacia la lfnea media debido a la
direccién funcional, siendo el responsable de esta accién, el misculo pterigoideo

externo.

Los fragmentos que se encuentran en la porcién anterior también pueden ser
desplazados por el miisculo milohioideo.

n



2. DIRECCION DE LA LINEA‘V DE FRACTURAZ

Es de suma importancia la dlrecclén de’ la Ifnea de fmcturn, ya que esto define si la

fractura es favorable o no.

Por ejemplo, en una fractura de dngulo de ln mandfbula, el fragmento posterior es
desplazado hacia abajo si la fractura se exuende hacia el borde alveolar desde un punte
posterior en el borde inferior serd una fruclurn no favorable. Si la fractura se
presenté més adelante y la linea de ffactura_ se extiende en direccién distal a el borde

alveolar, serd una fractura favorable. -

Visto desde arriba, observamos qué‘undj’,‘fractura vertical no favorable, la lfnea de
fractura se extiende desde un punto posierblnteml Hasta un punto anteromesial,

En una fractura vertical favorable, se extiende desde un punto an!erolutem] hncm un’
punto posteromesial, aquf el desplazamiento musculnr es evxtado por el fmgmento ’

comcnl bucal grande que es formado por las Ifneas’ obhcuns de frnctum, evuando de

esta forma el desplazamiento mesial.

3. FUERZA .

La fuerza puede desplazar las fracturas, sepurando los extremos del hueso, lmpacmndo ’
* los extremos o desplazando los céndllos fuera de su cavxdnd . :

Ahora bien, la mcndencm de lus fmcturus mandl ulnres. es como'a conunuaclén se

describe:



FRACTURAS DE LA SINFISIS MANDIBULAR

Es una porcién de la mandfbula que estd localizada por delante de dos lfneas
imaginarias que se ubican en el espacio interproximal formado por el canino'y el

primer premolar,

Estas fracturas representan el 15% de las fracturas mandibulares. Habitualmente no
sufren desplazamiento y se mantienen en su

posicién por accién del misculo milohioideo. Estas fracturas generalmente, tiene una
direccién oblicua y con frecuencia se ven acompaiiadas de fractura condilar, en donde
hay desplazamiento hacia la lfnea media de ambos fragmentos y como consecuencia el
colapso medial del arco mandibular,

FRACTURAS DEL CUERPO DE LA MANDIBULA

Estas fracturas se producen en el espacio comprendido entre la Ifnea del borde anterior
del miisculo masetero, y la linea que pasa entre el canino y el primer premolar,

Tiene _unh'inc/idehcia del 21% de las fracturas y generalmente se localizan en el canino
oen e'l primer molar como consecuencia de un impacto directo. Se asocian con
frecuencia a fracturas del dngulo y/o del céndilo contralateral. La estabilizacién de la
fractura se encuentra condicionada por los misculos elevadores de la mandfbula y de la
direccién de las lfneas de fractura; siendo favorable las que tienen direccién
anteroinferor, mientras que las desfavorables presentan una direccién posteroinferior.



FRACTURAS DEL ANGULO DE LA MANDIBULA

Se encuentran formando la base de la rama ascendente de Ia mandibula; el éngulo es la
porcién mandibular situada profundamente en la zona de insercién del midsculo
masetero. 2

Constituyen el 20% de las frncturaé mnndibulm'es y generalmente se encuentran
asociadas a otras fracturas contmlatemles, aunque también se pueden presentar en
forma aislada.

Cuando se encuentran acompafiadas de fracturas del cuerpo mandibular contralateral,
generalmente el segmento posterior sufre desplnzunuento supenor, anterior e interno

causado por la contraccién de los mdsculos elevndores

FRACTURAS DE LA RAmA'As'CIj: ’ EJM.:\NDIBULAR

Las fracturas de rama tienen un trazo longltudm re ésm en donde generalmente

parte de la escotadura sxgmoxdea y llegnn por arriba del ﬁngulo de ln mandibula,

Son fracturas relativam '

mandibulares, Son inffégqe
proteccién dadgvboi/l

‘FtRIA’CTURA DE L. ‘APQFIS[S CORONOIDES

Afectan el véruce amerosupenor, de la'rama ascendente y constituyen el 2% de las
fracturas mandlbulm'es Al lgunl que ‘las fracturas de rama ascendente son poco
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frecuentes por la proteccién que aportan el arco cigomdtico y el misculo masetero.
Suele darse por traumatismos directos o por la brusca contraccién del miisculo

temporal.

FRACTURAS DE CONDILO

Son fracturas que se localizan en la parte posterosuperior de la rama ascendente. Son
muy frecuentes y constituyen el 36% de las fracturas mandibulares.

El céndilo estél separado de 1a rama ascendente a través de una estrecha estructura 6sea
1lamada cuello del c6ndilo, Ia cual se considera la regién més débil. Generalmente el
mecanismo de fractura, es una fuerza indirecta, ya que el céndilo se encuentra bien
protegido por la ap6fisis cigomftica, los mdsculos de la masticacién y por las
estructuras de la ATM.

Estas fracturas pueden ser de dos tipos:

a) Intracapsulares: Afectan la parte superior del cuello yla cabeza del céndilo.

b) Extracapsulares o subcondileas: ’A_:fecéf'l/lfl kbl’":i'egiﬁn' frﬁ{ii:k;{fe con Ia ra_mé

ascendente.

El fragmento fracturado suele desplazurse en senudo nnteromedlal sngunendo la-
traccién del misculo ptengondeo extemo En lns fmcturns nltas de c6nd|Io no se -
produce desplazamiento. e Pt '



TERCIO MEDIO

FRACTURAS LE lFORT 1

Las frncturas mslndns del mnxnl
y fracturas de ‘Le Fort IVo

supe or pueden bleldll‘SC en fracturas verucales

Las fmcturas sxmples del muxllm' -y las de tercxo facml medio son causndns por un
traumatismo dlrecto En las fmcturas de Le Fort I el tmumntIsmo uene una du'eccnén

anterosupen or,

FRACTURA LE FORT I1

La fractura Le Fort IT es causada por una fuerza frontal o lateral sobre el tercio medio
facial, y presenta un trayecto piramidal, atravesando huesos nasales, apéfisis frontales
del maxilar y conducto nasolagrimal. Desde aquf atraviesa el suelo de la 6rbita, seno
maxilar y ap6fisis pterigoides.

FRACTURA LE FORT Il

Las fracturas Le Fort III, o disyuncién craneofacial, son fracturas orbitarias
transversales que afectan ambas paredes laterales y atraviesan centralmente la 14mina
cribiforme. El mecanismo de la lesién es una fuerza de gran intensidad, aplicada sobre
los huesos faciales en sentido superoinferior.



FRACTURAS DEL MALAR
Las fracturas del hueso malar son una entidad frecuente y se producen habitualmente
por un traumatismo directo sobre la cara por agresién directa o accidente de tréfico.
El impacto generalmente provoca el desplazamiento e impactaci6n del hueso malar en
sentido inferior, interno y posterior. Aparece entonces la fractura trimalar;

1. Fractura de la pared lateral de la 6rbita con diastasis en la sutura frontomalar,

2. Fractura en la um6n del tercio medio y dos tercios laterales del rcborde orbxtnno
inferior.

3. Fractura del arco cigomﬁticd.

La intensidad del impacto cond:cnonn que el hueso mnlnr quede {ntegro [ conminuto e
impactado en el seno maxilar, : e &

FRACTURA DEL ARCO CIGOMATICO

Representa el 10% de las fracturas de Ia regi6n cigomaticoma : h‘abimyulme'mck es una

lesi6n aislada, aunque puede asociarse ﬂ‘unn’ frnctura

El mecanismo de la lesién acostumbm ser un golpe du'ecto sobre el arco clgomﬂuco.
éste generalmente se fractura en los dos extremos y en el centro,



FRACTURA DEL REBORDE ORBITARIO INFERIOR

La localizacién més frecuente de las fracturas de la 6rbita es el suelo, que estd formado
por las apéfisis orbitarias de los huesos maxilar y malar, La zona mfs débil se localiza
inmediatamente por delante de la fisura orbitaria inferior, que se ve, ademfs,
debilitada por el conducto infraorbitario. Si la lesién es puramente del suelo orbitario,

se denomina blow out fracture.

Estas fracturas se producen cuando la energfa del golpe se distribuye més
preferentemente sobre el globo ocular que sobre el reborde orbitario, EI aumento de
presién y el desplazamiento posterior. del globo afectarfin especialmente las dreas
anatémicamente débiles en la regién inmediatamente anterior a la fisura orbitaria )

inferior y medial al conduk:tq infraorbitario.

FRACTURAS DEL REBORDE ORBITARIO SUPERIOR

Se trata de fracturas poco frecuentes, dado que el reborde orbitario superior tiene la
mayor rgsistenéiu al impacto de los huesos del esqueleto facial. Generalmente, el
mecanismo de lesi6n es un impacto directo localizado, dado que las lesiones mis
amplias producirfin fracturas nasoetmoidales o cigomiticas. :

Las fracturas del reborde orbitario superior, al igual que el resto de fracturas- del

tercio facial superior, pueden lesionar los huesos de cublerta del crﬁneo y, enk
consecuencm Ia estmclum enceféhca i
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cAﬁT’tJ'Lo ur
nmcu‘osﬁco DE LAS FRACTURAS FACIALES
| Ry DIAGNOSTICO CLINICO
FRACTURAS MANDIBULARES

Las prinéipnles'consecuencins de una fractura de la mandfbula son el antecedente de
una lesién que se ve acompafiada de dolor, tumefaccién, deformidad, maloclusién y
movilidad anormal, los cuales son signos y sfntomas que debemos detectar
inmediatamente para de esta manera llegar a nuestro diagnéstico.

Si las lésiones son mds graves, como en un accidente de tréifico, se debe descartar la
lesién del créineo, columna cervical o del térax y prevenir obstruccién de vias
respiratorias, Se debe limpidr lfl cara y boca, secar la sangre y en seguida se llevard a
cabo el examen extrnorﬁl em!moml ‘mediante la inspecci6n y la palpaci6n.

Las principales mnnifi;svﬁxci‘orjl;s i;lfnicas de las fracturas mandibulares son:
o DOLOR

Este es mﬁs‘in;ensp: c;@hdo el paciente trata de mover la mandfbula o cuando se le estd
examinando, ,an)‘"'l)ipt‘érs'ensibil'idud sobre la regi6n de la fractura y el dolor se alivia
por la fijacién de los k'tk‘ll:a‘g'mentos.

L SANGRADO

Suele haber snngi'ddo hacia la boca desde el mucoperiostio desgarrado.
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TUMEFACCION

Esta es causada por hemorragia y edema de los tejidos blandos. La tumefaccin puede

ser tan aparatosa que puede disimular la lesién 6sea subyacente.
MOVILIDAD DE LOS DIENTES

Esto ocurre como resultado de la afeccién de la linea de fractura o cuando estd

fracturado el proceso alveolar.

Esta a menudo es el signo intraoral més. ractura rpqni:!ihﬁlhﬁ‘:s’obre todo

cuando hay una defq}qﬁdhd gradual de la oclusié:

" MOVILIDAD ANORMAL

Esta se presenté ano ‘ée‘r que los fﬁgméhtos se impacten entre sf. Un'frngménio dela
mandfbula suele ser "tru‘ccionrado’y desviado por la accién desequilibrada de los

muisculos.
Las pruebas para la ‘mlbvillidvud anormal deben llevarse a cabo con suavidad.:

La rama se estabiliza sosteni€ndola entre los dedos y el pulgar de una mano,
colocdindose los dedos a lo largo del borde posterior por fuera de la boca y el maxilar
en el borde anterior dentro de Ia boca. Con la otra mano se sostiene el fragmento
anterior, con el pulgar y el borde inferior en la parte externa y los dedos por dentro
de Ia boca en la superficie oclusal de los dientes.
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La crepitaci6n es otro signo pero no debe investigarse deliberadamente.

La incapacidad para transmitir e] movimiento es otro aspecto de la movilidad anormal
y se pone de manifiesto, por ejemplo, cuando el cuello del céndilo se fractura. La
cabeza del céndilo puede palparse a través de la piel de la regién preauricular, o lo que
es mejor, a través de la pared anterior del conducto auditivo externo con la punta del
dedo. En tal caso, el movimiento de la cabeza del c6ndilo no puede detectarse cuando

el resto de la mandfbula se mueve en forma normal,

FRACTURAS MAXILARES
Las fracturas que afectan al tercio medio de la cara pueden variar desde frachiras
menores del proceso alveolar hasta lesiones graves que afecten el tercio medio de la
cara. Por lo tanto, las manifestaciones clinicas para su diagnéstico son:

OBSTRUCCION DE LA VIA RESPIRATORIA

Esta es una de las mis frecuentes debida a su localizacién y es un signo importantisimo
que requiere de su inmediata atencién.

EDEMA DE LA CARA

Este suele ser abundante y producir abombamientos de la cara lo cua! puede ocultar la
extensién de la lesién subyacente.
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EQUIMOSIS
La hemorragia alrededor de la 6rbita y subconjuntival son particularmente
caracterfsticas de las fracturas Le Fort I o III. Las equimosis se presentan més tarde
que el edema inicial. La hemorragia subconjuntival se extiende sobre la esclerética
hasta el borde de la cérnea y produce el aspecto caracterfstico de la equimosis

palpebral.
HEMORRAGIA

Suele haber un pequeiio éangmdo inicial por nariz y hacia la nasofaringe pero éste

tiende a detenerse'pqr sf mismo rdpidamente.
MOVILIDAD DEL MAXILAR
Esta vﬁn de ac?hgrdb a la naturaleza de las fracturas.
ALTERACION DE LA OCLUSlON
Esta suele dembsunrse por el cdvnt;;q{o bx;rhm»t;iéo ;ig los ﬁitimos molares. Produce el

alargamiento caracteristico dg la cnra uuncjue también puede estar disimulado por el
edema general. k S Lo

El maxilar se examinar4 colocando el pulgar y el indice de una mano en el cuadrante
posterior izquierdo y balancedndolo suavemente de un lado a otro, siguiendo el mismo
procedimiento en el cuadrante posterior derecho y luego repitiéndolo en los dientes
anteriores. Si existe una fractura completa, puede moverse todo el maxilar,



En una fractura unilateral, se moverd la mitad del maxilar superior, Esto debe
diferenciarse de una fmcturn'nlveolar. La fractura unilateral maxilar tiene por lo
general unn lfnen de equnmosxs en el paladar cerca del rafé medio, mientras que la

fractum de T borde alveolnr estd confinada a éste.

Todos los pnc ntes con traurnatismos faciales deben examinarse en busca de fractura
facml trnnsversnl "Estas fracturas se llegan a pasar por alto debido al edema y al
dolor. Se debe palpar el reborde infraorbitario. Un escalén en esta zona indica una

fractura. i

FRACTURAS DE C OMA Y ORBITA

El’ slgno mﬁs comun en los pnclente

depresnén visible a'lo largo del arco

c:gomﬁuco. en donde ndem&s se curactenznrﬁ por :

La tumefacci6n es périorbiiaria y équifnoﬁs. :
SENSIBILIDAD

Hay sensibilidad local a la palpacién. También hay sensibilidad por debajo del ojo
como: sensacién ardorosa, quemadura, parestesia y hasta insensibilidad profunda; esto
depende de la extensién y desplazamiento de la fractura del puente infraorbitario o del
piso de la 6rbita.



DEPRESION
Existe depresi6n por debajo del ojo y a lo largo de la cara.

DOLOR

REDUCCION '

La reduccién murcnda enu'e el espaclo de la npéf sns coronmdes y el mnlar sobre el

lado lesnonndo 7 :
EPISTAXIS

Existe snngrado nnsal por la ruptura de la membrana mucosa antral por la depreslén

dela fmctura cngomﬁuoa
DISTURBIOS VISUALES
Se puede préseﬁmr. diplopfa o visi6n confusa o borrosa.
DIFICULTAD PARA ABRIR LA BOCA

Debe palparse la cara externa de la 6rbita, El examen cundadoso puede revelar una
separacién de la l[nea de sutura frontomalur. que generalmente se encuentra si estd
fracturado el reborde lnfraorbltnno Si las zonas infraorbitarias y orbital externa
reflejan fracturas, el cuerpo del malar estar4 separado del maxilar y frecuentemente,
existirdn una o mds fracturas posteriores en el arco cigomédtico. La palpacién-
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cuidadosa puede revelar la fractura.* Un hoyuelo a lo largo del arco cigomético es
patognoménico de una fractura. El cuerpo del malar hundido puede permitir una

depresién gravitacional del contemdo de la 6rbxtn

f»'siéﬂbs' Y SINTOMAS

1, La maloclusi6n es el me_;or deCIO de una deformidad 6sea recxentemente adquirida
(inmediatamente después de Ia fractura).

2. La movilidad anormal detectada por medio de la palpacién blmnnunl es un signo
confiable. A través de este método, se diferencfan la sepa.rncidh ‘de Tos fragmentos.

3. El dolor al realizar los movimientos o bien durante la pnlpncxén de la mnndﬂ:ula [
del maxilar, frecuentemente es otro sfntoma significativo, .

4. La crepitacién durante la palpacién y /o funcién es un sngno pntognomémco de
fractura, que provoca ademds dolor en la mayorfa de los cnsos i

5. La disminuci6n de la funcién estd manifestada por la xmpombllldnd del pncxente para .
masticar debida al dolor principalmente. . : '

6. El trismus es muy frecuente, pamcu]nrmente en fmcturas e ngulo ] de rnma:,
mandibular. iE

7. La laceracién en la encfa puede p_résentafse cuando la fra

8. Puede presentarse también pnmstesm [ nnestesm frecuenlemenle en ln encfu, y lnblo
cuando hay afeccién del nervio dentnno mfenor ’



9. La equimosis también es un signo frecuente que sugiere el sitio de una fractura.

10. La salivaci6n y halitosis también puede ser importante,



B) DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO

Las buenas radiograffas para el diagnéstico son muy importantes para estudiar y
evaluar cualquier fractura. Sin embargo, la interpretacién clfnica en el momento de Ia
cirugfa aiin es la forma mds significativa de comprender la naturaleza de la fractura.

Las radiograffas de créineo, especialmente del tercio medio de la cara, pueden ser
indefinidas y conducirnos al error, y ain las pelfculas intrabucales en nifios con criptas
éseas alrededor de los dientes en erupcién pueden dificultar el diagnéstico de un trazo
de fractura lineal con poco o ningin desplazamiento, utilizando tnicamente las
radiograffas. El examen radiogréfico deberd incluir més de una vista de las
estructuras esqueléticas que nos conciernen. La mayor parte de las lesiones de la
cabeza y cuello pueden ser estudiadas con alguna combinacién de los siguientes

auxiliares radiogréficos:
FRACTURA DE SINFISIS

Radiograffa panorfimica es la ideal debido a que no se superpdnen las yértebfas

cervicales si la fract

constituyen una buena combinacién si la fractura

es vertical.

Rudiogrnﬁa péﬁnpicnl 'gikl’m diente cstﬁ vafécmdo.
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FRACTURA DE CUERPO
Radiografias laterales oblicuas proporcionan datos fidedignos.
Radiograffas periapicales en caso de fractura del borde alveolar.

FRACTURA DE ANGULb .

Radiograffa panoréimica y/o lateral oblicua de 1a mandibula. -

lﬁsiSn el tercer molar.

Radiografia periapical pnm‘den:act'ar i

' _FRACTURA DE LA RAMA ASCENDENTE

Radiograffa posteroanterior. -

Radiograffa pdhorﬁﬁﬁén.‘ B



FRACTURA DEL BORDE ALVEOLAR

Radiografia oclusal.
Radiograffa periapical.

FRACTURA LE FORT Y DE NARIZ

Radiografia de Waters,
Perfilograma,

Radiograffa panordimica.
Radiografia anteroposterior.

Para las fracturas maxilares, la posnclén de Waters es la _mejor, y puede
complementarse con una proyeccién d:rectu laterul dependlendo del caso.

Normalmente se suelen tomar series mdiogrz_iﬁpas pnrac da ¢ specft' co, como son:

Radiograffas extrabucales, Rudiogrhﬂ'as ante'fdp er res, Rudlogrnﬁns
posteroanteriores, Radiograffa lateral de crlineo. Radlogrnfl’a lnternl oblicua,
Radiografia de Towne, Radiograffa panordmica, Radlogmﬂ’a Schuller, Radiografia

Mayer, Tomograffas, etc.

En los casos de lesiones faciales, estas series son de bastante utilidad para determinar
las lfneas y zonas de fracturas.

RADIOGRAFIA DE WATERS

Vista posteroanterior para senos maxilares, maxilares, nrcos cxgom.’mcos, huesos
nasales y apéfisis nasales. Util en fracturas de Le Fort y de nariz."
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RADIOGRAFIA LATERAL

La inclinacién de la cabeza del paciente separdndola del aparato de rayos X puede ser-.

iitil para las proyecciones de la rama y molares.

En las regiones anteriores, la nariz ayuda a la estabilizacién horizdntal de la’ pélféuld. Yy
en las regiones posteriores el arco cigomitico. Es evidente’ que estas proyeccnones :
tengan un valor incalculable cuando el paciente no puede abrir ln boca, cunndo Jos ;
rayos intraorales son poco précticos, como en nifios muy jévenes pncxentes genﬁtncos,

pacientes con reflejo farfngeo muy intenso.

RADIOGRAFIA ANTEROPOSTERIOR:,;

El paciente se coloca en posicién boca arriba o prona, esta projeécién'muestm/unn
vista satisfactoria de las 6rbitas, las alas mayores y menores del esfenoxdes. del hueso
frontal, de los,senos frontal y etmoidal, septum nasnl piso de ln nnnz. pnladnr duro,y

mandfbuln y arco. dentnnos superiores e inferiores.
Las frncturas del dngulo mnndlbulm’, las’ fracturas de la rama ascendente en forma

sagital se pueden vnsuahzar perfecmmente bxen en esta proyeccién.
' RAD]OGRAF(A?’POSTERQANTERIOR

La radiografia posteroanterior es usada para la demostracién primaria de los senos
frontales y las celdas etmoidales anteriores. El margen orbital de la sutura
cigomaticofrontal, las paredes laterales de los serios maxilares, la porci6n petrosa del
temporal, la rama mandibular, y 6rbita, los desplazamientos medial y lateral de las



fracturas en el dngulo mandibular son bien demostradas en esta vista, asf como

fracturas subcondileas,
RADIOGRAFIA LATERAL OBLICUA

Esta radiograffa es usada para demostrar fracturas de la rama mandibular, “del cue‘rbo :

de la mandfbula y la regi6n de la sfnfisis.

a) Rama de la mandfbula.- Esta mdlografi’n lnteral obhcua muestra las fracturns de la_ i

rama mandibular, céndilo mandibular, y el cuerpo pos ‘ ndr de

b) Cuerpo de la mandfbula.- Esta radiograffa propo r ernl obhcun de ’
la mandfbula posterior hacia adelante de la cusplde del dlente e mcluso una porc16n de 7

la rama de la mandfbula.

¢) Sinfisis de 1a mandfbula.- La radiografia lateral oblicua de la si’nf' sis mundxbulnr,'
muestra fracturas de la misma, la regién del foramen mentoniano y el cuerpo de la
mandibula. Visualiza también fracturas del cuerpo mandibular,

RADIOGRAFIA ANTEROPOSTERIOR OBLICUA DE LA ATM O DE
TOWNE ‘

Esta radiograffa proporciona una vista del proceso condilar de la mandibula y la fosa
glenoidea del hueso temporal, huesos porosos, el canal auditivo interno, el hueso
occipital, Ia fosa posterior craneal y el foramen magnum. Las fracturas en la regién
de la articulacién temporomandibular con desplazamiento medial o lateral pueden ser
detectadas en estas vistas, asf mismo las fracturas condfleas a alto y bajo nivel.
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ORTOPANTOMOGRAFIA O PANORAMICA

Esta radiograffa logra un registro continuo, bien definido isomorfo, isomético y
ortogonal de todos los dientes, tejidos de sostén, estructuras vecinns y’
complementarias. Es excelénte auxiliar en el diagnéstico de fracturas de c6ndilo,'v
cuerpo mandibular y rama ascendente, asf como quistes y todo tipo de patologfas que ‘

se pueden localizar en la mundfbuln

Los elementos que se observun son: borde mfenor del arco c:gomﬁuco, meato audluvo s

inferior de la mnndfbuln, c6ndxlo, escotadura sngmoxdea,
mentoniano, conducto dentnno e |mp1nntac16n de 6rgunos

RAmocRAFiA TRANSCRANEAL LATERAL'DE ATM O SCHULLER

Esta rqdiogniffxi muestra a la articulacién tempofomnndibuiaf"en’las pdsiéiones de béca
abierta y boca cerrada, La radiograffa con la boca cerfndd’inuestra la articulaci6n, la
relacién del céndilo mandibular con la fosa, y la anchura del espacio cartilaginoso. Ln
radiograffa con la boca abierta muestra la excursién de la cabeza del céndilo
descendente y delante en relacién con la fosa glenoidea y el tubérculo. Esta
radiografia es usada para la demostracién de fracturas y dislocaciones del c6ndilo
mandibular y del proceso condilar, El meato auditive externo y el proceso mastoideo
también son demostrados.
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RADIOGRAFIA DE MAYER

La ATM, el canal auditivo externo, el proceso mastoideo y €l petroso piramidal son
representados en Ia radiograffa unilateral superoinferior. EI desplazamiento medio o
Tateral de los fragmentos del hueso del céndilo mandibular pueden ser demostrados por
esta rddibgrnffa. La fractura del hueso de la porcién del canal auditivo externo

también pueden ser por esta radiografia,
TOMOGRAFIA

Esta radiograffa se utiliza para hi evaluacién de la ATM. Los contornos que facilitan
el examen incluye, el céndilo, tubérculo articular, fosa glencidea’y meato auditivo.

externo.

Asf cuando los estudios radiograficos de lftitiﬁﬁ 1O 108 Propo

tiempo borra todo lo que estd encima o por abnjo de ln mi
basada en el movimiento sincronizado del tubo de myos X

en planos paralelos pero con direccién opuesta emre sl ]
fuera del eje de movimiento son borrados. i

La tomografia sirve en el examen de zonns donde In superposlcxén de otrns estructums
impiden una definicién clara, : . :
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RADIOGRAFIAS OCLUSALES

En algunos casos son visibles proyecciones extrnorales medmnte la utilizacién de la
placa oclusal. Cuando la regién a examinar es pequeﬁa, como en el cano de nifios
pequefios. La placa oclusal es muy itil para obtener una proyeccién tangencial de otro
diente o regién, estas radiograffas son itiles parn locahznr objetos en las regiones

anteriores de la mandibula y el maxilar,



C) EXAMENES DE LABORATORIO

Los exémenes de laboratorio son auxiliares e indispensables para el diagnéstico y

tratamiento de las fracturas del m,ncyiz'o facial.

Recordemos que la blomelrfa hem ica. es el estudxo de vnlores normnles de los

laboratorio se

tnnto pnra el dmgnésuco como para el trntnmlento en las

intervenciones qu glcas, son el conocer los valores normales de glucosa en sangre.
Considerambs qué'todo tipo de terapia quirirgica requiere de valorar en un aspeéio

general a todo individuo a someterse a dicho tratamiento; pues es de gran xmportancm
el poseer una visi6n clara de los datos que reportan los exémenes de Inbomtono. ’
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CAPITULO 1V
MEDIDAS TERAPEUTICAS DE LAS FRACTURAS FACIALES
MEDIDAS INMEDIATAS
Al llegar un paciente traumatizado a una sala de urgencias o a nuestro consultorio
dental, se van a llevar a cabo, una serie de medidas que tienen por finalidad, preservar
la vida del paciente. Estas medidas serdn de acuerdo al estado en que se encuentre el
paciente.

1. Estndd general del ﬁaciente.

a) Desciuftnr la pésibilidad de lesién craneal, en su caso tomar medidas necesarias.

b) Se Heva a cabo la toﬁa de signos vitales, la cual debe ser constante. En caso de que
el paciente estéhébhs'ciente se toma cada 5 minutos. -Si el paciente esti consciente se

tomaré cada 20 o 30 minutos.

c) Mantener vias aéreas permeables. Asegurar el movimiento libre del aire hacia
adentro y hacia afuera de los pulmones plantea uno de los més importantes problemas,
aunque dificiles, en la asistencia del paciente lesionado. Afortunadamente la mayorfa
de los pacientes lesionados estéin conscientes, son capaces de toser, deglutir, emitir
sonidos, y respirar sin dificultad, por tanto no requieren via aérea artificial. Para los
pacientes inconscientes con respiracién estertorosa ruidosa y pruebas de dificultad de
inspiraci6n, el aclaramiento de la garganta quitando dentaduras o prétesis, secreciones
o sangre, el sostén de la mandfbula hacia adelante insertando una via aérea farfngea a
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menudo serd suficiente. Los pacientes que tienen transtorno respiratorio notable y
estén ciandticos, agitados debido a la hipoxia o muestran pruebas de lesiones en cara,

cuello o térax, necesitan que se les lleve oxfgeno directamente dentro de la triiquea.
El método empleado dependeré de las siguientes consideraciones:

- Posibilidad de una lesién de columna cervical que pueda agravarse por

manipulaciones necesarias para insertar una via aérea,
- Destreza y experiencia del cirujano dentista.

- Probabilidad de 1a necesidnd de ventilaci6én ayudada prolongndu. Las nltemauvns nl :

alcance incluyen lo siguiente: cnconroxdotomfu, catéter trnquen

nasotmquenl. mtubncxén bucotmquenl, traqueostomfa,

d) Locnhzucldn y/o control de la hemormgla ; Slmultﬁnenmen!e conel estnblecmuenlo\ '

de una vfa aérea ndecuada. el pacxente se valorm'ﬁ _buscando hemorragia’ externa o'

interna, Ln hemormgla se puede controlnr con un vendnje ndecuado a presnén, como,

iltimo recurso, y solo en casos en los cunles se hnn lesmnudo vasos mayores y no se .

controlan ‘por presién. Los’ vendajes compresnvos usndos ara controlur ln‘ .

hemorragia no deben quitarse hasta que el pnclente hnyn sndo reanimado y se tengn ulk’
alcance métodos de alternativa de hemostasia. i
e) Analgesia.

Analgésicos: El alivio del dolor es de gran lmponnncm yn que puede proplcmr i

instalacién del choque neurégeno, o condyuvnr ala: mstnlnchn del - choquci
hipovolémico (en caso de hemorragm) g
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Por lns condiciones del paciente la via oral, no estﬁ en condxclones de ser utilizada, por

tal motivo en estos casos la vla parenteral es ]n 1denl

Entre los analgésicos mis dshdps_ gent::mds los ’shﬁcila@ps y lus pirazolonias.

Es sabido que los analgésicos en'mayof':(i,lheh'ok medida vin a propiciar la falta de
adhesién plaquetaria, pudiendo propiciar hemorragias, péro estas se presentan a largo

plazo (15 dfas después),

Antibiéticos: Serin utilizados de acuerdo a el criterio de cada Odontdlogo. -Se
evitard el uso indiscriminado de antibi6ticos, utilizindose exclusivamente como
profiléctico en situaciones especfficas, como: Fiébre rgumﬁtica, endocqrditis
bacteriana, o por ejemplo en fracturas expuestas, G ‘ o

Antitoxina tetéinica: Para la decisién de nphcm' anutoxmn profilﬁctica y lo toxoidé -

tetfinico, asf como penicilina, debe consnderurse el cnso en forma indmdunl slendo'
conveniente clasificar el estadio previo de mmumkdad ylas caracterfsticas ‘de 1a herida.

Se consideran inmunes a los pacientes que han recibido el esquema completo de
vacunacién, y no inmunes a los que nunca recibieron una sola dosis. " Si se ignora el
estado previo de inmunidad, es conveniente considerarlos como no inmunes. -

Se consideran heridas limpias a las recientes, de menos de 24 hrs. de évolucién.
superficiales, aparentemente no contaminadas o heridas mds importantes pero que
recibieron un aseo y manejo quirirgico adecuado répidumenie. vHerigl'as posiblemente
tetandgenas son aquellas que tienen més de 24 hrs, de evoluciéh. cohtanﬁnudns con
tierra, de bordes irregulares, con zonas de necrosis, que tienér‘ikcuérpos extrafios,
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heridas punzantes, quemaduras extensas, fracturas expuestas, heridas por arma de

fuego.
De esta manera podemos tener las siguientes conductas a seguir:
1. Paciente vacunado

a) Heridas limpias: ningin procedimiento terapéutico si el esquema de vacunacién es
completo. Aplicar 0.5 ml. del toxoide tetéinico si la Gltima dosis de refuerzo tiene més
de un aifo de aplicada. Si el esquema es incompleto, aplicar toxoide y completar el
esquema.

b) Heridas tetan6genas: aplicar toxoide con los mismos criterios que para el anterior.

¢) Si el dltimo refuerzo tiene més de 10 afios de aplicado, deben administrarse también
3 mil UL de antitoxina heter6loga o 250 U.L de gammaglobulina humana, si estd
disponible, por vfa LM, Ademés 800 mil U.L de penicilina ¢/24 hrs. intramuscular
durante 5 dfas.. Completar el esquema de vacunacién en los pacientes parcialmente
inmunizados. '

2. Paciente no vacunado
a) Hendns hmpms' nphca.r de mmedlnto 0.5 ml. de toxoide tetdnico y completar el
esquema de mmumzacnén S| se uene la duda de la hmpleza absoluta de la les|6n.

nphcnr conjuntamente 3 mﬂ ‘U, I de anutoxma heterélogn [ 250 UI de antitoxina
humana. : . :
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b) Heridas tetanSgenas: aplicar 3 mil a 5 mil UL, de antitoxina heteréloga 0 250 a 5
mil UL de antitoxiim‘ humana, Al mismd tiempo iniciar el esquema de inmunizacién
con toxoide teténico. Aphcar penicilina a las dosis mencionadas. Las ventajas de la
gnmmnglobulmn hlpennmune humana sobre la heter6loga son obvias: no produce
reacciones y se aplica sin pruebas. de sensnbxhdud se necesita menos cantidad de
unidades para obtener niveles protec!ores, la vxdn media de las heterSlogas es menos
predecible, puede durar de 2 a 14 dfas, mientras que la humana ofrece niveles
protectores hasta por cuatro semanas. Ambas antitoxinas se pueden aplicar al mismo
tiempo que el toxoide, en sitios diferentes, sin que se bloquee la produccién activa de

anticuerpos.

c) Aparatologfa: El tratamiento de urgencia puede exigir el apoyo temporal de las
estructuras lesionadas hasta que pueda implementarse la atencién definitiva, Dentro de
la boca, las técnicas de alambrado cdmb la de Oliver Iving, Gilfner. Arco de Erick
pueden llevarse a cabo ficilmente y debe prc}porcignur el apoyo necesario reéuerido.



MEDIDAS MEDIATAS
FRACTURAS MANDIBULARES

Las fracturas mandibulares, ocasionan en el paciente alteraciones funcionales de la
oclusién, pérdida de la relacién interdentomaxilar con deformidad facial, sialorrea,
trastornos en la articulacién del lenguaje y en muchos casos limitacién de apertura y
cierre bucal, por bloqueo de la ATM. Por lo anterior, el manejo de estos pacientes
tenderd a solucionar la apertognacia y disoclusién dentaria para devolverle a la
mandfbula la funcién de la masticacién, apertura y cierre bucal, movimientos laterales,
sobre todo la oclusién dentaria estéticamente, la simetrfa mandibular,

Los mdsculos que se insertan en las diversas partes de la mandfbula (elevadores y
depresores), tienen"una nécién muy imponante cuando se lesiona este hueso, ya que el
desplazarmento de ln porc16n ésea fructumble es deblda ala uccnén ejerc1dn por el

musculo que ahf se msert Sm embm-go, exlst traz s fnvorabl

que nnmgomznn el

desplnzamlento de los fragmentos éseos. '

El tmtamxento correcto de reducclén por mnmobras extemus vn segundo de unn
inmovilizacién de 40 dfas uproxxmndumeme. que lleva el och(o del resmblecmuento de
una oclusién nonnul Debe ser completada con la colocacién de arcos para ferulizar y
para traccionar intermaxilarmente para evitar un desequilibrio muscular.

Todas las frqqtums de la mandibula deben ser reducidas e inmovilizadas tan pronto
como sea kposib]e. Puede justificarse alguna demora si coexisten lesiones cerebrales
graves; pero siempre que el riesgo operatorio permita tratamiento quirdrgico, estard
indicado intentar reducir la fractura de la mandibula. La reduccién temprana suele ser
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fcil de lograr por métodos sencillos. El aplazamiento de la reduccién y la fibrosis

consiguiente obligan a veces a amplias intervenciones, pnra evitar deformidad facial.

A menudo es posible la restitucién munua] de los fm gme os n su posmén normal, con
mmedmtameme después del

buena oclusién dentaria, cuando se hace’ ln reducc16
trauma y todavia el dcsplazamxemo es escaso. : Se fncl ita la mampulaclén por bloqueo

del nervio maxilar, que calmu el dolor y reduce el espnsmo ‘muscular.

En casos de gmh desplniixmiento 'rﬁpnlehidd por,el e'sﬁ;iémo muscular, es necesaria
traccién eldstica pui'a obte‘nyer ré('iuccikébn gfadlin] : i.h fi jnéién de tiras eldsticas entre los
dientes unidos por hxlo melﬁhco del max:lar n la mundfbula. colocan los fragmentos
desplazados en su almeamxento normn] y a los dlentes en oclusién correcta, sin
provocar dolor ni tmumu adlclonal

De todos los métodos mecﬁmcos ldendos pnrn la reducci6n e inmovilizacién de las
fracturas de la mund!bula. umcnmeme lu fijacién intermaxilar con hilo metélico ha

resistido la pruebn del tie po.’ Su uphcuclén es sencilla y proporciona excelente

inmovilidad.” Slendo ora m}ejorada por la fi ijacién rigida con las numplncus de -

titanio, y con mu jn§J~ . Cuando es necesaria la inmovilizacién por traccién

elﬁstlcn. el alnmbra

intérdeilnr sirve como instrumento para la reduépién' yla:

mmovnhzacnén.

Fijacién iménmix’nnr"s.mpl

on nlambre. Esta técmcn es uul en las fmcturns slmples»

con poco desplnzamxento ;o no despluzadus y cuando hay dlent en ambos lndos de la

fractura, Se aphcan los ulnmbres a los dientes de cudn lado de la fractura ya lbs dxentes, ‘
opuestos del maxilar.

Son necesarias vanas pnezns de unos 20 cms. de ulnmbre de ¢ acero ‘inoxidable, de los'_

nimero 016 o 020 Se | pasa el extremo del hIIO a trnvés ‘del equ o mterdemano en.
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direccién bucolingual. Se curva entonces el hilo por detrds del diente y se pasa por el
espacio interdentario inmediato. Se enrollan los extremos salientes en el sentido de las
agujas del reloj hasta lograr perfecto ajuste con el diente. Cuando se interviene sobre
dientes anteriores se enrollarén juntos dos hilos. Se aplica el hilo de la misma manera
al diente opuesto del maxilar. Cuando se ha colocado suficiente nimero de alambres
en los dientes superiores e inferiores para mantener fijacién segura, se enrollan sus

extremos juntos, con los dientes en oclusién normal.

Fijacién con ojales de alambre (Ivy). Esta técnica proporciona asidero para la traccién
eldstica destinada a producir reduccién gradual. Después de la reduccidn, los ojales

sirven para fijar los hilos metdlicos encargados de la inmovilizacién.

Se cortan trozos de unos 20 cms. de alambre de acero moxxdable de callb_

Se doblan en la linea media y se enrollan sus extremos para formnr un asa.. Serpnsan
entonces, de fuera a dentro, los dos extremos del lazo por el espaclo entre los dos
dientes elegidos para la fijacién. Se separan los extremos hbres y se pnso uno a tmvés .
del ojal y se anuda fuertemente con el otro extremo hbre._ En este momento es

necesario tener mucho cuidado parn no arrastrar el o;al dentro del espaclo

necesita reducci6n gradual, pueden pasarse trozos cortos de hllo metﬂf a tmvés dey

los ojales opuestos, superior ¢ inferior, y anudarlos fuertementet

Este método de alambrado requiere una serie de lazadas en la superficie bucal de lbs
dientes formadas por un trozo continuo de hilo. ' Este método tiene la Qenmja de
proporcionar muchos puntos para fijar traccién elfstica y distribuir dicha traccién
entre varios dientes. Esto disminuye la posibilidad de que se afloje algtin diente por la
traccién de las tiras elfsticas,
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Fijacién intermaxilar por lazadas miltiples de alambre (Stout). Para ejecutar esta
técnica se necesita la presencia de tres o mis dientes contiguos. Se pasa un hilo de
acero inoxidable a través del espacio interdentario que separa los dos Wltimos dientes
del arco. La rama bucal de este hilo se aplica contra los cuellos de los dientes y se
coloca una pequefia barra de plomo de unos 3 mm. de difmetro inmediata al hilo
metflico. La rama lingual del hilo se pasa entonces a través del espacio interdentario
inmediato, sobre la varilla. Esto forma una lazada inmediata al borde gingival del
diente. Se continda el procedimien‘to; hasta llegar a los dientes anteriores, y entonces
se enrollan fuertemente los dos extremos del hilo. Se quita entonces la varilla, y se dan
dos vueltas a cada lazada, En la mhndfbula inferior se doblan los lazos hacia abajo,
para formar a modo de ganchos, y en'la superior se dirigen hacia arriba. Se encuentra
un espacio en que falta un diente sé 'éhr‘ollinn las dos ramas del hilo para llenar dicho

espacio y se contintia el procedimien;tq de kips lazos.

Varilla arqueada. El uso de varillas km':quei)das ya preparadas ofrece algunas ventajas.
Estas varillas se moldean sobre el céhtorﬁo de ambos maxilares. . Se confeccionan
facilmente con ganchos o garﬁos._ En las fracturas de la mandfbula suele estén
indicado su uso sobre los dientes del maxilar. Si es necesaria reduccién por traccién,
no debe usarse como varilla continua a través de la fractura. Si puede aplicarse
después de reducir la fractura, es correcto usarla sobre los dientes de Ia mandfbula, o
si se dispone de suficientes dientes a cada lado de la ifnea de fractura para hacer
posible cortar Ia varilla en dicha linea. La varilla arqueada se moldea al contorno de
los dientes y se mantiene en posicién mediante un hilo metélico que pasa sobre la
varilla a través del espacio interdentario, rodeando la superficie lingual del diente, al
espacio interdentario inmediato, y bajo la varilla, enrollando firmemente los dos
cabos. Es necesario usar bastante hilo metélico para fijar 1a varilla firmemente. los
principales puntos de fijacién son los molares y bicispides. Si se sujeta la varilla a



los dientes anteriores, con fijacién insuficiente, pueden aflojarse estos dientes y hasta

ser arrancados.
FRACTURAS DE LA SINFISIS MANDIBULAR

Las fracturas de Ia sinfisis suelen seguir a traumatismos directo del mentén. La
presencia de abrasién, contusién o laceraci6n del tejido blando del mentén o labio
inferior debe impulsar al cirujano a buscar una fractura, También sugiere fractura
un hematoma en el piso anterior de la boca. Si las partes estfn desplazadas, el plano
de oclusién del paciente no estaré nivelado en la regi6n de la fractura y uno o méis
dientes anteriores pueden estar flojos 0 arrancados. La oclusién puede ser incorrecta
cuando existe ligero desplazamiento, Cuando el paciente llega a la oclusi6n, puede
decir que "no muerde bien". Esto se comprueba tomando a la mandibula por sus
bordes laterales y empujando suavemente cada lado en direcciones opuestas. Siempre
que exista fractura de sfnfisis debe sospecharse de fractura de cuello de céndilo en

uno o en ambos lados.

A menudo la presién bilateral sobre los 4ngulos provoca a distancia un' dolor

localizado en el foco de fractura, en casos dudosos se toma individualmente los dos

fragmentos Gseos, colocando los pulgares sobre la arcada, o bajo el borde quilaf. se"
efectiia movimiento de supinacién bilateral. Si se logran separar entré sf dos diehtes,;
es porque €l hueso en que estdn insertados est4 fracturado. e k

Existen dos tipos de tratamientos; para fracturas no desplazadas, se lleva a cabo por

fijacién intermaxilar, y para fracturas desplazadas, con barra por’ medio de
mtervencn6n qulrurglca (osteosfntesis) y fijacién intermaxilar y barra.
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Las normas generales de esta mmovxhzncxdn dependen pnncxpnlmente del estado
dentario; a ) cuando los. dos frngmentos uenen dientes, b) cuando un fragmento tiene

dientes y otro no y c) uando dos fragmentos carecen de ellos.

kmd_i’cnyd‘n‘ especialmente una barra de alambre para

arcndn. su1eta n ;
Se ‘pasa’ un,al mbre de’ Risdon de acero moxldnble de calibre 26, de 25 cms, de

'longuuduy alrededor del dlehte dxstal més fuerte, de manera que ambos brazos de

nlnmbre se exuendhn hasta e] Tado bucal: Los dos alambres, que son de igual longitud,

se retuercen uno’ sobre el or.ro en toda su longitud. Se sigue el mismo procedimiento
en el lado’ opuesto. Los dos extremos torcidos se cruzan en la linea media y se

retuercen. K

Se fdfmn ﬁna roéétaﬁ cada diente de la arcada se liga individualmente a la barra de
alambre sobre® la barra y otro debajo de ella, Después de apretarlos, se forma un
pequeiio gancho con cada extremo. La traccién intermaxilar se obtiene por medio de

bandas eldsticas entre los ganchos de cada arcada.

Esta técnica reduce adecuadamente en el nivel alveolar, pero el borde inferior puede
separarse o teleécopim‘se. Si los alambres estdn apretados y la separacién es mfnima,
la reparacién es satisfactoria. Sin embargo la complicacién principal es el colapso del
arco alveolar. Se puede evitar al colocar una férula acrilica sobre la cara lingual del
arco dental, ’

La sepamcxén nmplm u otm malposncldn requlere mis Lralan'uento. Se pueden utilizar. — -

los pemos esquelétxcos Un alnmbre de‘ Klrschner o un clavo de Stemmann. Puede

insertarse a través de Ia bnrbllla 'por medxo de un talndro elécmco. Esto se hace -

atmvesnndo la plel n‘uentms que los fmgmentos fraclumdos se mnnuenen en




reduccxén correcta, este es un procedmuento ‘relativamente simple que toma poco

tiempo. T :
La reduccién nblerta en esta reglén no nfecta grnndes vasos, pero las inserciones de
tejido algunas veces son dnffcﬂes'de levanmr Se debe tener cuidado de localizar Ia

linea de cicatriz debajo de la 1bnrba con las Ifneas de Langer, si es posible. Una
reduccién més exacta y fijacién mfis correcta son posibles con la reduccién abierta,
En la fractura de sfnfisis no complicadas por fractura de cé6ndilo, la fuerza del golpe
ha traumatizado la ATM, y puede producirse anquilosis si el maxilar no se abre a
veces durante el periodo de tratamiento para liberar la articulacién. - En este caso se
coloca férula acrflica lingual para estabilizar 1a fractura de la sfnfisis desplazada.

Son diffciles de mantener una reducci6n excelente, debido a las acciones antagonistas
de ciertos grupos musculares. Por este motivo, la fijacién intermaxilar debe durar un
periodo mis largo de lo normal (6 semanas), dependiendo del tipo de fractura.

FRACTURAS DEL CUERPO ‘MVANDIBULAR
Pueden ocurrir solas o en c(imbinacién con otras fracturas. A menudo resulta de un
golpe directo. Como las fracturas a la sinfisis, son signos sugestivos de fractura,
inflamaci6n en el borde bajo de la mandfbula. E! plano de oclusién puede estar
alterado en la fractura desplazada, pero cuando no hay desplazamiento puede ser
necesario examinar muy de cerca para observar una discrepancia en la oclusién, Las
radiograffas laterales oblicuas son las mejores para confirmar fracturas del cuerpo, 'A,
veces se utilizan las radiografias anteroposteriores. Frecuentemente, se lesionan los
dientes cuando la fractura se extiende al borde alveolar; en estos caso’s. son N
imprescindibles las radiografias intrabucales para determinar la extensién de la lesién.
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La fractura del cuerpo mandibular es la fmclurﬁ que se maneja mis ficilmente por
reducci6n cerrada, Los dientes suelen estar preSenieé en ulgﬁn lado de la fractura, de
modo que ligar la barra de arco no es diffeil.” Exiéign'ﬁnﬁos tipos. El tipo rigido
requiere una impresién o un modelo-de ‘piédrﬁ, a la cual pueda adaptarse
cuidadosamente con la técnica de dos pinins. o,bieﬁ una persona que tenga suficiente
destreza para doblar barras protésicas y disponible de tiempo suficiente para
adaptarlas a la boca. El tipo blando puede doblarse con los dedos, debe recordarse
que los dientes fijos a cualquier barra pueden ser movidos si la barra no se adapté con
destreza. La barra blanda se adapta con dos pinzas portaagujas o para alambre.

E! maxilar no fracturndo. la ndnpmcién debe empezarse en el lado bucal del ltimo
diente. . La barra se ndapm cundadosnmente a cada diente, las pinzas deben mantenerse
cerca de otm, pm‘a que lus porcnones ya nduptadns no se doblen de nuevo, a la linea

La bm'ra debe acortarse y el extremo se regulnnzarﬁ con’ una lfnea de oro, Si estd

. sobre extendxd ausard’ necrosxs y ‘dolor ntenso no deber4 cruznr Ta lfnea de

frnctura, excepto en fructuras de tnllo verde La bnrru se corta y se adnpta a cudn

segmento, del hueso fmcrumdo

Se uuhza nlnmbre delgndo de calibre .30, Antes de usemar ln bnrra se colocan
alnmbres en los dientes anteriores para que éstos puednn adaptm'se fuertemente debajo
del cfngulo y resistan el desplazamiento de la barra hucm el borde incisal. Se coloca
una pequefia presilla de alambre "saltando” el punto de contacto, o enhebréindola entre
dos espacios interdentales. Se cruzan los alambres y se toman con un portaagujas
cerca de Ia cara labial del esmalte, - Se dan tres cunnos de vuelta al alambre después
que ha sido empujado debajo del cfngulo Esto se hace en todos los dientes anteriores.



Se coloca la barra entre los extremos abiertos de los alambres, se ajusta la marca de la
ifnea media, cuidando de que los ganchos estdn hacia arriba en el maxilar y hacia abajo
en la mandibula. Los cabos del alambre anterior se cruzan sobre la barra, se toman y
se retuercen, después los dientes posteriores se ligan individualmente a la barra. Se
pasa una punta de un alambre de 7 cms. de longitud desde el lado bucal, debajo de la
barra, por un espacio interdental; se le da vuelta alrededor de la cara lingual del diente
y se empuja otra vez desde el lado lingual hacia otro espacio interdental, para pasar
sobre la barra, Los alambres cruzados se toman a 2 mm, de la barra y se hace presién

hacia atréis sobre el portaagujas antes de darles la vuelta,

La presién se mantiene al apretar los alambres. Cuando las vueltas se acercan a la
bnn'n. se toma el alambre de nuevo con el portaagujas un poco mis lejos de la barra, Yy
se le da vuelta hasta que se llega a las vueltas anteriores. El extremo relorcldo se -
corta a7 mm. de Ia barra mientras que el portaagujas mantiene todavfa ‘el nlumbre en
sus bocados. pura que la porcién cortada no se pierda en la boca.: La porc|6n

retorcida se toma cerca de la barra y se le da una vuelta final. El extremo se dobln v =
debnjo dc Ia barra, para que no traumatice labios y carrillos. : -

Pueden existir algunas desventajas, como la adaptacién inadecuada de 1 bnrra,

ligadura de un ndmero insuficiente de dientes, tensién insuficiente en los ulnmbres. v

etc. Pero las ventajas es que hay menor traumatismo, por el alambre mds delgado,
mayor estabilidad cuando en la arcada faltan muchos dientes, pues los espucnos, :
desdentados pueden ser incluidos en la barra rigida.

Si se rompe un alambre, durante la cicatrizacién, la fijacién no sufrird, Los gmchos ]

en la barra también parecen menos irritantes para tejidos blandos. Durnnle este .-
dltimo procedimiento debe revisarse constantemente la oclusién dentul Después de
que las barras de arco, estdn en su sitio, deben cerrarse las laceraciones y aplicarse la
fijacién intermaxilar, Como son fracturss de sfnfisis, es necesaria una razén poderosa
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para dejor dientes en posicién en el sitio de fractura. La radiograffa tateral oblicua

postoperatoria confirma si la reduccién es adecuada. -

La reduccién abierta es necesnrm cuando hay desplazamiento grave, fractura
desplazada que ocurrié més de cmco dfas después, y cuando no se puede confiar de
otra manera en que €l paclente coopere en la asistencia posterior a la reduccién. El
borde inferior se aborda mds fdcxlmente a través de una incisi6n en piel, y atar en

forma de X con alambre, ayud mmovnhznr la mandfbula, una vez que sc ha

reducido la fractura. Burrus_vd arco y alambres intermaxilares completan la
inmovilizaci6n de la m'nxid‘fbﬁlu:‘,‘ se ;bmnn radiograffas para confirmar la reducci6n.
FRAC_TURAS L ANGULO DE LA MANDIBULA

La fractura del ﬁngulo puede presentnr mﬂamuc16n ‘en_la regién angular, trismus

moderado, senmblhdud nnormal al: contncto 0 presnén sobre el sitio de fractura,
genernlmenle se observa despluzamxento debidoa I uccxén de los misculos (mnsetero,

con rndiogrnfl’n&

panorﬁmncns
posteroanteriores.

Si no hay desplazamientb, se
inferiores a través de fi _|nc16‘

dientes del sitio de fractura, la reduccnén ce k nd;é}cv:uqda‘si‘ se puede instituir el

tratamiento precozmenle.

La reduccién abierta se lleva a cabo por via intra 0 extra bucal.



La vfa intrabucal estd indicada en ciertos casos, cuando el tratamiento puede instituirse
dentro de las 72 horas siguientes a la lesi6n y cuando hay un tercer molar en el sitio de
fractura. Después de extraer el tercer molar, el alveolo dental y la linea oblicua
externa proporcionan un frea para atar con alambre directamente. Si la operacién se
hace pronto después de la lesi6n, los segmentos fracturados pueden reducirse
ficilmente y el tejido blando que queda encima estar4 en buenas condiciones. El arco
aplicado a los dientes superiores e inferiores pueden atarse con alambres
intermaxilares para lograr la inmovilizacién completa. Los arcos deben aplicarse a
los maxilares antes de que se extraiga el tercer molar y se reduzca la fractura, - El
alambre utilizado para atar directamente podré quitarse cuando la consolidacién sea
completa, _ EE

La vfa extrabucal generalmente requiere de la anestesia nasoendotrdqueul, con
infiltracién en piel de clorhidrato de adrenalina al 1 por 50,000, Sek hace una incisién
curva efectuada en cuello, por debajo del 4rea de fraétﬁm. Se hace diseccién
anat6mica a través de la piel y misculo cutfineo del cuello e invirtiendo la aponeurosis
hacia abajo en direccién al hueso, la rama maxilar inferior del nervio facial queda
debajo del misculo cutéineo del cuello y este nervio debe preservarse. Sacrificar
arteria y vena facial, dependerd de su cercanfa al sitio de fractura. Después de
exponer adecuadamente los segmentos fracturados - reflejando los msculos masetero y
pterigoideo interno, se descubre el hueso, el fragmento posterior generalmente estd
desviado hacia arriba y adentro. Deben examinarse las paredes corticales,
especialmente en el lado mesial. Si la corteza media falta en un segmento de algin
fragmento, la situacién de los orificios de la fresa tendrd que desplazarse hacia atrfs,
hasta que ambas paredes corticales del fragmento puedan ser atravesadas por una
perforacién. :

Un separador plano y angosto se coloca debajo del lado mesial del hueso desde el
borde inferior, para proteger los tejidos blandos subyacentes. El segundo ayudante
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mantiene el separador superior de tejidos blandos a través de la cara con la mano
derecha, y el separador plano en e! borde inferior de la mandfbula con la mano
izquierda, El primer ayudante sostiene la jeringa con solucién salina normal en la
mano derecha y el aspirador en la izquierda. Elkcirujano inicia las perforaciones con
pieza de baja velocidad. La primera perforaci6n se empieza en el fragmento anterior,
cerca del borde inferior, 0.5cm. del foco de fractura. La punta de la fresa debe estar
afilada, la rotacién se hace lentamente hasta que comienza la perforacién. Entonces se
aumenta la velocidad, cuidando de no quemar el hueso. El cirujano sentird cuando
perfora corteza externa, hueso ekponjosb, corteza interna. Se bafia el sitio de
perforacién con solucnén snlmn Se hace otro orificio arriba del primero en el
fragmento untenor ‘Ne 'd‘be ntmvesnr conducto alveolar inferior, sino por debajo de
&l Se colocn ulambre g cnhbre .24 en estas perforacxones. tomando las puntas con

pmzas hemostﬂucas fuera‘de la henda s

Se coloca dé ﬁﬁevo el separador plano debajo del fragmento posterior. Se empieza un
orificio ’cerca del borde inferior, a 0.5 cm. del foco de fractura, Se hace otra
perforacién lo més arriba posible de la primera, algo por debajo del conducto alveolar
inferior; por ella se pasa un alambre y se sujeta fuera de la herida. E! brazo medial
del alambre en el orificio anterosuperior, cruza la lfnea de fractura y se introduce en
la perforacién posteroinferior, desde la corteza media hasta la lateral. Suele ser dificil
localizar la perforaci6n desde abajo. Se puede ganar tiempo colocando un alambre
delgado calibre .30 en el segundo orificio, de afuera hacia adentro, Se dobla el
alambre y la presilla se introduce en la primera perforacién. Cuando se toma con una
pinza hemostdtica pequedia y curva desde la parte mesial, el brazo mesial del alambre
original se pasa através de la presilla y se dobla hacia atrds 3 cms, El alambre doble
delgado se lleva hacia arriba (lateralmente), temendo cuidado de enhebrar el alambre
original 4 través de la perforacién. Se pinzan ambos cabos del alnmbre original de ln
herida. El brazo mesial del alambre de la perforacxdn posterosupenor se mtroduce a
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través de la perforacién anteroinferior de fuera a dentro, utilizando una técnica
similar de presilla de alambre delgado. Luego se sujeta fuera de la herida.

Los fragmentos de hueso se toman con férceps para hueso o de Kocher; puede
utilizarse un férceps dental nim. 150; la fractura se reduce manipulando los
fragmentos. Si hay tejidos blandos u otros desechos entre los fragmentos del hueso,
deben quitarse en este momento. Si es necesario, se hard debridamiento amplio antes
de colocar los alambres. Se ajustan los alambres mientras el ayudante detiene los
bordes 6seos en reduccién. Es importante hacer traccién hacia arriba en el
portaagujas al dar vuelta a los alambres. Después de que los alambres se han apretado
hasta 3 mm. de la superficie del hueso, se coloca un pequeiio elevador de periostio en
el lado inferior (mesial) del hueso, y el alambre se aplasta contra el hueso. El
portacajas toma la porcién del alambre de la peniiltima vuelta, se hace traccién hacia
arriba y se voltea hacia abajo sobre la superficie del hueso.

Se sigue el mismo procedimiento para el otro alambre. Se examina el primer alambre
para cerciorarse de que esté apretado. Se quitan los instrumentos que sujetan al hueso
y se examina la reduccién de la fractura; generalmente no es necesaria una mayor
manipulacién. Se cortan los alambres en una longitud de 0.7 cm. y los cabos se
introducen cuidadosamente en las perforaciones més cercanas. La sutura de los tejidos
blandos se hace por planos; no se coloca drenaje a menos que ocurra hemorragia
importante en las regiones profundas al suturar el cutineo del cuello. Después de
poner los puntos de la piel, se coloca un pequefio pedazo de gasa de 10 por 10 y se
mantienen en su lugar. Se quitan los campos, junto con los guantes y batas. Se
limpian sangre y secreciones de cara y cuello. Se fija la gasa con tiras delgadas de tela
adhesiva con cierta tensién, pues conviene un apésito a presién, Se cubre la cabeza del
paciente con un gorro quinirgico. Se coloca una venda eléstica alrededor de la
barbilla y la cabeza, con el método de Barton modificado. Se debe informar al
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personal encargado durnnte la recuperaclén del pncxente que la posicién del mismo -
debe ser con Iu bnrbllln levamudn pnra mantener la vra aérea libre- y evntnr

obstmccnones resplmton

El tubo noso nquenl no d arse eq eldsti : ‘cygbéndo'.
La anestesm debe mnn e c ] 0 ? p de'.irinijera
que el paciente no mueva u ' rac samen p »dé‘s‘ei
desalojada por el mov:mxento d specialm ; n s_o‘p"qi-te» adecuado

por el vendaje exterior.

Las 6rdenes postoperntorins se'deé’cribeli eri"él quiréfano, Ve:'l casi todos los hospitales
las 6rdenes preoperutorms se: cnncelnn nutomﬂucamente por el procedimiento
quirdrgico. Extsten muchns vanacnones de esta técnica bésica. Suelen bastar tres
perforaciones en el hueso. Esto ehmma la necesidad del orificio anteroposterior y de
atravesarlo con el alambre mmedmtamen_(e después de hacerlo. Se hacen las tres
perforaciones; la 'poslerosuperior se hace al final y se pasa un alambre por ella; el
cabo. mesial de este alximbre en la perforacién posterosuperior se introduce en el
orificio anterior hnstﬁ la posteroinférior. Por Io tanto, hay dos alambres colocados en
el mismo ont' cm umenor. El alambre horizontal se aprieta primero para impactar el
hueso, y después se npneta el alnmbre oblicuo para, evitar el desplazamiento hacia
arriba, Se exnmmﬂ ln esmblhdud del primer alambre, ya que generalmente necesita
otrn vuelm. : :

En ln técmcn fde tres orificios usar un alambre en forma de ocho en dos orificios
mfenores proporclonn ventaja para lograr traccién hacia abajo, asf como traccién
tmnsversal a la fractura.” De hecho la técnica es la de dos orificios, uno a cada lado de
la fractura, copectndos con un alambre en forma de ocho. La forma de ocho se hace
en'el _bordé inferior con los alambres cruzéndose cerca del foco de fractura. Ambos
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extremos del alambre puede ser colocados desde el lado externo, eliminando la

necesidad de atravesar las perforaciones desde el lado mesial.

Las miniplacas de titanio para hueso se usan frecuentemente en fracturas recientes de
maxilares o mandfbula, La cicatrizacién parece retardarse en comparaci6n con las
técnicas de alambre que juntan los extremos fracturados durante la convalecencia. Los
tornillos en las miniplacas para hueso mantienen los huesos con rigidez. Al ajustar las
miniplacas muchas veces se produce un pequefio desplazamiento de los fragmentos, y
al faltar el stress funcional en el foco de fractura la cicatrizacién es m4s lenta. Los
tornillos y la miniplaca deben ser de la misma aleacién, para evitar que se formen
corrientes galvdnicas que causarian la disolucién del hueso alrededor de las
perforaciones. Incluso los tornillos de la misma aleacién muchas veces causan estas
corrientes en el vac}ado. los metales pueden haberse separado, de manera que la
cabeza y la punta del mismo tornillo no sean de una aleacién uniforme,

En las fracturas c‘onminuymsr que requieren reduccién abierta, y ocasionalmente en
fracturas de mnndfbulns desdentadas con gran tendencia al cabalgamiento, se puede
colocar una miniplaca acanalada sobre el borde inferior, con tornillos o alambres
introddcidqs' por perforaciones ‘en el hueso, suelen hacer que una fractura con
cabqlgnnﬁento se jume, pero no mantendrén la fractura en posicién correcta si no se
colocan otros alambres en direcciones laterales. Aquf se puede aplicar el principio de
la placa ranurada, utilizada en fractura de huesos largos por el cirujano ortopédico.
Se permite que actie Ia traccién muscular a través del foco de fractura para que
mantenga los segmentos fracturados juntos durante la consolidacién, por el
desplazamiento de los tornillos en la ranura horizontal, mejor que una perforacién en

la placa.

35



La férula en L estd doblada en éngulo recto, en su superficie superior estd colocada en
una hendidura cortada a través de la placa cortical y a través de la zona de fractura,
Debido a su estabilidad horizontal sélo son necesarios dos tornillos. La férula en "L""

es menos voluminosa y mis estable que las miniplacas éseas ordinarias.
FRACTURA DE LA APOFISIS CORONOIDES

Son el resultado de golpes contundentes en esa drea. La sensibilidad anormal a la
presi6én en esa regién por la palpacién intrabucal y un cierto grado de trismus deben
poner sobre aviso a quién examina. En ocasiones va acompafiada de fractura de arco
cigomftico del mismo lado.

El tratamiento a seguir es la fijacién intermaxilar, si se lleva a cabo el tejido cicatrizal
puede unir a la mandfbula, a la apéfigisy ci qmﬂﬁca y limitar los movimientos normales

de aquel.

ORDE ALVEOLAR
Puede existir solas o en cdmbi‘hu ' as. Se puedé"dingho‘sﬁcar cl[niénmeme; el
hallazgo mfs frecuente es;/lb a segmentos alveolnres Los dxentes, .

pueden estar fracturados juhf ‘ rlo y por lo tanto. deben 2

El tratamiento se Ilevn a cnbo por algunas combmacxones de arcos, llguduras con '

alambre y resina acrflica, sm fi Jaclén mtemmxxlnr, se deben preservnr los dlentes :
fracturados hasta que el hueso alveolur haya consohdndo Esto preservn los segmentos, .
de hueso fracturado, de otro modo se perderfnn junto con los dlentes. s: estos se
extrajeran al tratar Ia lesién.



FRACTURAS DEL CUELLO DEL CONDILO

Son las mis frecuentes de la mandfbula. Ocasionada por un golpe al mentén, En toda
fractura de la parasfnfisis se buscard la posibilidad de fractura en los céndilos
mandibulares. La sensibilidad anormal preauricular al contacto o presién es un buen
signo precoz de fractura. Edema en esta érea e incapacidad para abrir 1a boca
ampliamente son signos patognoménicos. Puede haber discrepancia en la oclusién y la
mandfbula puede desviarse hacia el lado fracturado cuando se intentan movimientos de
protrusién o de abertura.

La presencia de fracturas puede confirmarse con radiograffas panorémicas y laterales
oblicuas mandibulares. Asf como las anteropostekyiores’ y lgleréles de crineo. El
grado de desplazamiento puede determinarse mejor ¢xi uha placa de Townes.

El tratamiento casi siempre es conservador 'y la reducci6n abierta ests rara vez
indicada. Las fracturas con desplazamiento minimo se manejan aplicando arcos y
fijacién intermaxilar. Frecuentemente, la cabeza del céndilo estd desplazada en forma
anteromedial, debido a traccién del mﬁsculobpterigoideo externo. El tratamiento
puede ser el mismo que en el de la fractura no desplazada, Una intervencién
alternativa es concentrarse en In funcién de la mandibula y no intentar la manipulacién
de la cabeza del céndilo llevindola hacia atrds, a la fosa glenoidea. En esta
intervencién se aplican arcos y elisticos de modo que el paciente aprenda el
funcionamiento correcto en la oclusién central, y también a abrir 1a boca sin desvfos.
Esto suele realizarse en tres semanas, incluso hasta el grado en que las faltas de
_ madurez de la oclusién se han reducido al mfnimo. Obviamente, una denticién
completa ayuda en esta wltima intervencién. ’
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La reducci6n abierta de las fracturas del cuello del céndilo esté indicado s6lo cuando
tales fracturas son bilaterales y se necesita una linea béisica para reducir una fractura
del maxilar, cuando el arco mandibular en la parte posterior estd desdentado y debe
establecerse una dimensi6n vertical, o cuando la fractura se extiende hacia abajo lo
suficiente para considerarla como fractura de dngulo y tratarla como tal.
Ocasionalmente, la cabeza del céndilo se desplaza lateral o anteriormente, de modo
que intervienen en la funcién de la mandibula. En estos casos, debe considerarse la
extirpacién de la cabeza del c6éndilo. La intervencién quirdrgica para reducci6n
abierta, es a través de incisién submandibular. Puede ser necesaria la intervencién
preauricular para extirpar un fragmento del c6ndilo que obstaculice el
funcionamiento.

Se hace una incisién horizontal en 1a cépsula si la fractura es intracapsular o si el
céndilo ha sido desplazado mesialmente fuera de 1a fosa glenoidea. Esto es para llegar
a la articulacién. No conviene hacer una incisién en la cipsula si es posible, ya que su
lado externo es més fuerte que el interno, y la cfipsula intacta estabiliza 1a cabeza del
céndilo. '

Se hace una perforacién en ‘el ‘frngrhento més superficial. Retractores como los
disefiados por Thoma, sé»cbl;oénn débnjo de los fragmentos para proteger la arteria
maxilar interna. La rninq de la ' mandfbula puede empujarse hacia la herida para
visualizar mejor el fra‘gniento y desplazarlo hacia abajo, para tener acceso al
fragmento superior. Entqnces se hace una perforacién en el otro fragmento.

El fragmento condilar se coloca cuidadosamente en la fosa glenoidea. El manejo de
este fragmento es un piocedimiemo delicddo, ya que es dificil de encontrar si se
desplaza profundarﬁentc hacia el Iado mesial. Debe colocarse en su posicién correcta
en la fosn. con el: menor traumatismo posible a los tejidos adyacentes. Dei:e_
mantenerse ﬁnnemenle mxentms se hace la perforaclén. :
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Cualquier tracci6n excesiva saca el fragmento completamente de Ia herida.

Se coloca un alambre atravesando las dos perforaciones insertindolo desde la
superficie lateral del fragmento condilar y luego toméndolo desde la superficie mesial
hacia la superficie lateral del fragmento inferior haciendo una presilla delgada de
alambre 0.28. Los alambres se retuercen sobre la fractura reducida. Es aconsejable
quitar Ia insercién del misculo pterigoideo externo para evitar la redislocacién del
céndilo. Thoma inmoviliza el céndilo muy desplazado que tiene pocas inserciones
mediante una sutura de catgut a través de perforaciones hasta la fosa glenoidea por
fijacién de perno esquelético entre la cabeza del céndilo y la eminencia articular,

La herida se sutura en capas teniendo especial cuidado en suturar correctamente Ia
capa articular. Sobre la herida se coloca un vendaje a presién y se hace un vendaje de

la cabeza con venda elédstica, que se pone antes de que cese la anestesn
endotraqueal se quita antes de que el paciente pueda vomitar con él pues 0 La vfa de-
acceso submandibular se utiliza si la fractura estd fuera de 1a cﬁpsuln en ln bnse del -
cuello del céndilo. ' ‘

Esta vfa se recomienda en la mayorfa de los casos de reduccién abierta del c6ndilo. El
sitio de fractura puede ser expuesto por el uso de retractores largos de #éngulo
estrecho. En este momento puede ser necesario administrar 60 a 90 unidades de
clorhidrato de succinilcolina por vfa intravenosa para obtener relajacién muscular,

Puede emplearse la misma técnica general de alambre directo, con dos perforaciones,
los fragmentos delgados de! cuello del céndilo generalmente estdn enclavados. Por lo
tanto, Ia colocacién habitual de los alambres enclavars todavfa mis a los fragmentos en
vez de mantenerlos en posicién correcta. El enclavamiento ligero de los fragmentos
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no parece afecmr la buena funcldn, especmlmente en presencia de una mala dentadura.
El contacto lateml de los bordes del hueso es lmportante para la cicatrizaci6n.

El alnmbre en formu de acho ofrece algunns ventnjas Si una cortical es més larga que

la otra, se hace una perforaclén a través de ambos fragmentos y entonces los.
fmgmentos se unen por medlo de ulambre Una placa redondeada puede colocnrse'
alrededor del borde postenor y fijarse en posicién por medio de alambres, o una placa
plana de tres puntns puede fijarse a la superficie lateral por medio de tomlllos La g
insercién del milsculo pterigoideo muchas veces se quita qulmrgxcnmente para evnnr" :
la dxs]ocncnén subsecuente por el espasmo muscular, La sutura qulrurgxcn de Ia henda:
yel tratamiento mmedmto postoperatona son smulares a los procedlmlentos descntos &

anteriormente,

FRAéTmiAs’f ‘DE'":'LA 'MANDIBULA | DESDENTADA

No se consndemn como nbxenas (compuesms), a menos que hnya laceracién de mucosa o o
y piel. Sensxbxhdnd nnormal a'la presién es un buen sxgno p
equimosis del piso de la boca pueden indicar fractura. Se puede nel ‘onf_'xrmaclén ke

radiogréfica mediante Tas placas mencionadas untenorrnente. en tal

emplear las prétesis del paciente para reducir la fractura e mmovxhzm' os mmulm'es

En el caso de que las prétesis totales del paciente se uuhcen para ln reduccnén, se les )
fijan arcos metélicos con acrilico répido, se fijan las pr6!esns a ambos mwulares con

alambrado circunmaxilar o perimandibular y circuncifomético en superior. = Se

mantienen juntas las prétesis dentales por medio del alambrado intermaxilar. Las"
prétesis del paciente en caso de que se hayan dafiado, se- tienen que reparar de
inmediato, para poderlas usar como férulas; en el caso de que no existan prétesis y no N
haya desplazamiento de la fractura, se tomar4 impresién para hacer unn':prétésis §

0
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inmediata, cuidando de tomar correctamente la dimensién vertical para determinar Ia
oclusién. Las fracturas desplazadas en areas desdentadas pueden necesitar reduccién
abierta, si no hay prétesis, se reducen las fracturas antes de tomar las impresiones para

realizar la prétesis, e insertarse en una segunda operacién.
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MEDIDAS MEDIATAS

FRACTURAS MAXILARES
Las fracturas de los maxilares se clasifican en:

a) Fractura horizontal o LeFort I
b) Fractura piramidal o LeFort II
c) Fractura tmnsver_sa'd LeFort III
d) Fractura de! malar o '
¢) Fractura de arco cigomftico

f) Fractura de huesos nasales

FRACTURA HORIZONTAL O LEFORT [

El cuerpo del maxilar estd separndo I b'aA :dé,}icréneo knrrivl'm del nivel del paladar i

y debajo de la inserci6n de a ap ando como resultado un maxilar

flotante. E! puede representar unn eg cturabe‘n la lfnea medm del paladar
representada por una linea de equxmosns debxdo a un golpe intenso sobre la cara que
puede empujar el maxilar hacia atrds. La fuerza musculnr puede hacer lo mismo en
una fractura a bajo nivel, no interviene el despluzanuemo muscular Si la fractura esté
a nivel mis alto, las inserciones del misculo ptengoxdeo estéin incluidas en el
fragmento libre movido hacia atris y hacia abajo kerl‘i‘s_\fx ‘pm{(e posterior, dando como
resultado mordida abierta, - -

E! trauma se puede ver en los labios, dientes'y carrillos. Si no estdn traumatizados
severamente los dientes anteriores deben tomarse ‘entre el fndice y el pulgar,
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-moviéndolos hacia atrﬁs y hacxa adelante, los molares se deben mover de manera

stmilar, pnmero hnciu un lado 'y hacia otro.

El maxilar serf mévil; el hueso impactado distalmente no se mueve, pero se puede

hacer el diagnéstico observando la maloclusién.

El examen radiogrifico revela la fractura en las placas posteroanterior, lateral
oblicua y de Waters. Las fracturas no deben confundirse con las sombras de las
vértebras cervicales ni tampoco se deben diagnosticar como fracturas las sombras

intervertebrales.

Las fracturas LeFort I tiene por objeto llevar a oclusién los 6rganos dentario del
maxilar conrlos de la mandfbula y efectuar la inmovilizacién intermaxilar, N

Se someterﬁ a ﬁjacxén mtennnxxlar en mordida de neutroclusi6n en caso de no ex:sur

despluznmxento del mnxnlar. slmple honzontal

En los casos de desplaznrvnki‘emév o grnn sepnrncién para ‘comptléfrflent:zii-; :ln_ §
inmovilizacién intermaxilar, se fijan alambres alrededor del malar con perfomciqhéS'
intradseas, esto fija al maxilar contra la base del crineo, y en caso de mordidti abierta
tira hacia arriba la porcién posterior que estd desplazada hacia abajo, mientras que los
eléisticos intermaxilares tienden a cerrar la mordida abierta,

Si la fractura es alta y el fragmento se desplaza hacia atrds, para hacer la reduccién es
necesaria considerable traccién intermaxilar por medio de bandas el4sticas dirigidas
hacia abajo y adelante. A veces la traccién extrabucal es necesaria; por medio de una
gorra de yeso, gorra de cuero de Crawford que tiene tres pernos que hacen contacto
con la pared externa, con’la base del créneo en forma de trfpode, a la gorra de yeso se
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le mcorpm'a un perno estaclonano o alambre grueso y se suspende por delante del

maxxlm'

La tmccxén elﬁsucn se hnce desde el perno hasta la barra para arco antcnor cunndo el'”‘
maxilar se mueve hacia adelante, generalmente alas 24 a 48 horas se quna el pemo y i

se coloca fijacién intermaxilar.

Una fractura antigua que ha empezado a consohdar en mala posnclén muchas veces . :

puede ser separada por mumpulncnén () por trnccnén elﬁsuca
1leva a cabo la reduccién abierta levnntnndo colgnjos ‘mucoperi6sticos'y. sepnmndo los -

huesos con oste6tomos anchos y delg os

' FRA‘crljk PIRAMIDAL O LEFORT I .
Son fracturas vemcal: tmvés de la cara vesubu]nr del mnxllar, se extiende hacia
arriba hasta los huesos nnsnl y etmmdes (mvel de sutura frontonusul). generalmente se
extiende a través del nntro mnxnlm‘. puede estar lesionado un hueso malar. El paciente
presenta toda la porcién medla de la cara edematizada, con coloracién rojiza del globo
ocular por la extrnvhéﬁcién subconjuntival de sangre, ademés de los p&rpndos
amoratados, Hay epistaxis, se tiene que diferenciar la rinorrea cefalorraquidea con un
catarro nasal. Una prueba empfrica, consiste en colectar algo de liquido en un pafiuelo
de lino, Si al secarse obra como almidé6n, se trata de moco; si no, es liquido
cefalorraquideo que se ha escapado a través de la duramadre debido a la rotura de la
limina cribiforme del hueso etmoides (provocando una meningitis). Es por esta
razén el exfimen clfnico de las fracturas sospechosas del maxilar, debe hacerse con el
mayor cuidado y el movimiento méis suave posible. No se hace palpaci6n en presencia
de liquido nasal hasta que se ha eliminado la posibilidad de que sea liquido
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cefalorraqufdeo. El material infectado puede llegar hasta la duramadre si la ldmina
cribiforme ha sido fracturada, resultando una meningitis,

En conjunto con el neurocirujano, se diagnosticard si presenta signos positivos
nerurolégicos o si sospecha de una fractura de créineo, La palpacién discreta sobre el
vértice del crineo debe hacerse en los traumatismos de la cabeza, aunque no hay
signos de la fractura de crdneo. El edema enmascara la depresién del crineo, que
muchas veces no se detecta a la palpacién. La posibilidad de la fractura de la base del
crineo no debe ignorarse en el paciente con traumatismo intenso. Més de la mitad de
todas las fracturas del crineo se ven complicadas por fracturas de la base, hay siempre
pérdida del conocimiento y las lesiones de los nervios craneales (especialmente del
motor ocular externo y el facial) son signos caracteristicos. El signo de Battle
(equimosis en la lfnea de la arteria auricular posterior en el area mastoidea). Se
vuelve evidente a las 24 horas de fracturarse la base del créineo, el aumento de
temperatura es concomitante con daiio intracraneal.

El paciente con rinorrea cefalorraqufdea queda en la responsabilidad del
neurocirujano hasta que se de alta. El neuracirujano permite el vendaje temporal o la
fijacién con alambres después de obtener un nivel antibiético satisfactorio y se permite
el tratamiento definitivo anticipando la curacién mis ripida de la duramadre al
reducir las paredes 6seas. Antes no se hacia la reduccién hasta que se habfa llevado a
cabo la consolidacién del traumatismo, cuando la reduccién de las fracturas era dificil,
a veces se dificulta el diagnéstico del maxilar. La palpacién de los huesos a través del
edema de los tejidos faciales es confusa. Las radiograffas son dificiles de interpretar,
Si hay desplazamiento de la fractura, la radiografia mostrara desniveles y espacios en
los bordes corticales que pueden corroborarse clfnicamente.

La superposicién de numerosas estructuras incluyendo las vértebras, sobre el maxilar,
dificulta el diagnéstico radiogréfico en ausencia del desplazamiento. Se ha observado
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que la separacién de la linea de sutura frontonasal en una radiograffa lateral de
criineo, generalmente indica una fractura en otro lado del maxilar, aunque su ausencia

no excluye la pbsibilidnd de dicha fractura.

El paciente inconsciente o aturdido se debe examinar cuidadosamente la oclusién si la

fractura del maxilar no se confirma clinica o radiogrfificamente.

Las fracturas LeFort II, se debe complementar la inmovilizacién interdentomaxilar o
se practica una fijacién inter6sea percutéinea al arco cigomdtico o la pared externa de
la érbita. Se someterd a reduccién y fijacién del desplazamiento hacia abajo del
maxilar, que se ve frecuentemente en este tipo de traumatismo y al tratamiento de las

fracturas nasales,

Se colocun los nlnmbres mtermnxxlnres ° las ‘barras para cada arcada. La traccién
manual i0 elﬁsucn generulmente reduce ‘la fmcturn llevéndose a cabo la traccitn
mtermnxilar. Sm embnrgo se utilizan alnmbres mtemos con mis frecuencia, la

porcién lateral del borde »upmorbxmn puede uuhzarse en uno o ambos lados.

El alambre alrededdr del cigoma puede usarse ocasionalmente aunque uno o ambos
arcos pueden estar lesionados en este tipo de traumatismo.

Las fracturas nasales son corregidas por el Otorrinolaring6logo o el Cirujano
Pléstico, se reduce por manipulacién y se le sostiene, este procedimiento origina
mucha hemorragia que debe estar controlada eficazmente en presencia de alambres
intermaxilares. Algunos médicos prefieren esperar hasta que la fractura del maxilar
ha sanado y entonces llevan a cabo la reseccién submucosa para dar nueva forma a la
nariz. Otros prefieren reducir las fracturas nasales inmediatamente después de los
maxilares. La reducci6én inmediata es més frecuente.
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FRACTURA TRANSVERSA O LEFORT III

Es una fractura de nivel alto, que se extiende a través de las 6rbitas atravesando la
base de la nariz y la regién del etmoides hasta los arcos cigomdticos, el borde lateral
de la 6rbita esté separado en la sutura frontomalar; la érbita 6sea fracturada lo mismo
que su borde inferior. El cigoma generalmente estd afectado; ya sea por Ia fractura

del arco o por el desplazamiento hacia abajo y hacia atrds del hueso malar.

Debido a 1a participacién del malar, la fractura transversa unilateral generalmente se
presenta con la piramidal del otro lado. Las combinaciones de las fracturas del
maxilar bésicas son més bien la regla que la excepcién. Una fractura grave de la linea
media de la cara incluye fractura transversa piramidal y horizontal, por lo comin en
forma de fracturas miltiples del cuerpo y arcos cigométicos y la de los huesos nasales

y etmoides.

En las fracturas transversas hay facies caracterfsticas a manera de plato, debido a que
la porcién central de la cara es céncava en la regién de la nariz debido a la fractura y
dislocacién posterior del maxilar. Los signos orbitarios son importantes
neurolégicamente, si un ojo estd muy dilatado y fijo, hay el 50% de muerte por lesién °
intracraneal, y si ambos ojos est4 afectados, hay el 95% de probabilidades de muerte.
Sin embargo el neurocirujano debe diferenciar este signo cuando se presenta con
traumatismos debido a otros estados, tales como alcoholismo, morfina, glaucoma y
operaciones oculares anteriores. Se debe buscar Ia rinorrea cefalorraqufdea, fracturas
de créineo, otros signos neurolégicos y también hemorragia 6tica.

La palpacién se hace como se describi6 antes sobre el borde infraorbitario, en busca
de un desnivel en el hueso, ha de buscarse separaci6n en el borde lateral de la 6rbita.
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Si el piso estd deprimido, el globo ocular baja, dando como resultado la diplopia. Los
bordes de Ia 6rbita son frégiles de visualizar en la radiograffa y por lo tanto la
presencia o ausencia de fractura en esta regién puede diagnosticarse con seguridad.
La lfnea de sutura frontocigomdtica, que normalmente es radiolicida, debe

diferenciarse de una separacién traumética.

Las fracturas LeFort III, se reducen y fijan los fragmentos en los focos de fractura
por medio de osteosfntesis a nivel de las suturas cigométicofrontales y posteriormente

la inmovilizacién intraoral con una fijacién intermaxilar.

Como el hueso malar y posiblemente el arco cigomfdtico estin fracturados, el
tratamiento es complicado, El alambre alrededor del hueso malar no puede ser
utilizado con excepci6n de casos de fractura transversa unilateral en que se puede
emplear un solo lado. Si se utilizan los alambres internos del maxilar se fija a la
primera porcién del hueso sélido arriba de lIa fractura. Si el hueso malar estd
deprimido se hace una pequefia incisién en la piel de Ia cara a nivel del borde
anterointerno. Se utiliza una pinza hemostdtica pequeiia para la diseccién roma hasta
el hueso. Sé coloca una pinza de Kelly grande debajo del malar y se levanta hacia
arriba y hacia afuera la lfnea de sutura frontocigomdtica y el borde infraorbitario se
examina para verificar su posicién. El malar suele permanecer en la posicién
reducida. La herida se cierra con sutura subcutdnea de catgut y uno o més puntos de

seda para la piel.

Si la reduccién es satisfactoria o si el malar no permnnece en su lugar, como puede
revelar el exmen de los bordes lnteml e mfrnorbxtnnos, se lleva a cabo la reduccién
abierta en uno o ambos lndos de estos smos Después dela preparacién habitual con el

dedo se localiza la sepnrnclén cigomética enel Borde lateral de I érbita.




-Se hace en la piel una incisién de 2 cms. de longitud debajo de la ceja, con una
curvatura hacia el dngulo palpebral externo ya que pueden cortarse las ramas del
nervio facial para los pirpados. La diseccién roma se hace hasta el hueso, y se coloca
un elevador pequefio de periostio mesial al borde para proteger el contenido de la
6rbita, se hace una pequefia perforacién en cada fragmento, de preferencia dirigida
hacia la fosa temporal en vez hacia la 6rbita, se colocan alambres y se ajusta para

inmovilizar la fractura,

Si se inserta un alambre largo calibre ,026, a través de la perforacién superior y se
ajusta una aguja larga y recta a los alambres. Entonces la aguja se pasa através de la
herida detrés del malar para que entre en la boca en el borde del repliegue mucobucal
a nivel del primer molar. Se cierra la herida y luegqjs"e ihéeiﬁ; ¢l alambre a Ia barra
para arcada en el maxilar, ) B

Se lleva a cabo el mismo procedimiento en el lado opuesto o si no existe fractura
orbitaria en ese lado, se puede colocar un alambre alrededor del maxilar. Si el
alambre directo en el borde lateral no es suficiente para reducir el desnivel del borde
infraorbitario, también se inserta aquf un alambre directamente, se hace la misma
preparacién general. El dedo debe deprimir a través del edema en estas fracturas y
debe dejarse en posicién durante la incisi6én. Se hace una incisi6n horizontal hasta el
hueso un poco adentro en el borde 6seo. Se coloca el elevador del periostio para
proteger Ia 6rbita y se hacen dos perforaciones y se juntan con alambre, y por \iltimo
se sutura la incisi6n.

Como la contaminaci6n buca) al pasar el alambre puede infectar las regiones més altas,
es mejor hacer la insercién del alambre hasta la parte lateral de la 6rbita y colocar
luego el alambre infraorbitario si es necesario. Las regiones altas se dejan abiertas, se
suturan las regiones infraorbitarias. El alambre para suspensién desde el hueso
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frontal pasa hacia abajo en un lado para que el ayudnnte pueda tomar la aguja dentro
de la boca. Se utiliza una nueva agu;n del otro lado sm el auxilio del ayudante que ha
tomado la aguja en la boca, hasta que toma la segunda. lus incisiones se suturan y los
alambres se insertan a la barra para arcada del mz;xllur en cgso de que la boca tenga

que abrirse rédpidamente después.

La fijaci6én maxilar se mantiene durante 4 semanas en este tiempo generalmente la
unién de la fractura de! maxilar se ha verificado, hay dudas en lo que respecta al
grado de uni6n ésea que se ha llevado a cabo. Las miiltiples y delgadas paredes
pueden formar uniones fibrosas, por Jo menos los pilares de hueso més grueso sanan
por unién sea directa, de manera que el efecto clfnico es satisfactorio.

Los alambres de suspensi6n interna se quitan por sedacién o anestesia local, se separan
de la barra por arcada o de los alambres interdentales y se coloca un portagujas en
cada extremo. Los dos extremos se mueven suavemente hacia atrds y hacia adelante
varias veces para ver cual extremo del alambre se mueve més ficilmente. El otro
extremo del alambre se corta tan alto como sea posible en el repliegue mucobucal y se
quita, Los alambres intermaxilares no se quitan por lo menos en 4 semanas. Se
presentan muchas combinaciones de las fracturas descritas y los procedimientos
especiales para el tratamiento son demasiado numerosos para describirlos, también los
huesos pueden presentar conminucién en algunos casos cuando la fijacién
intermaxilar no es auxiliar ttil para fijacién craneomandibular, se pueden emplear
dos técnicas. Una es la fijaci6én por el perno esquelético entre el mular y la mandfbula.

Otro es el clavo de Steelman que se taladra en el hueso a través de la sinfisis de la

mandfbula. Se permite que el pe'mq”se extienda mds alld de los mérgenes del hueso a
través de la piel, Ia tracci6én puede llevarse a cabo por fijacién de los mfrgenes libres
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del perno a un aditamento en el gorro por medio de eldsticos o aditamentos metélicos,
Otro método adicional es usar un clavo de Kirschner llevado a través del maxilar.

FRACTURAS CIGOMATICAS

El hueso cigomdtico o malar es un hueso de forma irregular que se une mediante una
Ifnea de sutura con el maxilar, frontal, temporal y esfenoides. Contribuye a formar la
pared lateral y el suelo de la 6rbita, la fosa temporal, la prominencia de las mejillas y,

en algunas ocasiones raras, la pared superolateral del antro.

En el pasado estos traumas inclufan solamente el trauma del cigoma y su arco. Estas
son fracturas simples que incluyen el arco y la sutura cigomaxilar, este tipo de
fracturas se detecta con un exdmen médico, resultan més importantes pero menos
frecuentes las fracturas del complejo malar, del arco orbital y del piso. Finalmente las
fracturas llamadas por explosién de la 6rbita, son poco cpmunes pero aiin mis dificiles
de diagnosticar. ' ;

Cuando se fractura el cigoma, sus nnc‘:ilnjé‘s,rﬁuscul:‘ue's ejercen muy poca fuerza para
desplazarlo. El miisculo cigomdtico és déb‘i;].,‘l_niéntlk'as que el miisculo masetero que se
inserta en el arco cigomftico es’ muy ffueﬁe; sin embargo, su accién queda
amortiguada por la capa de la fascia del miisculo temporal que se inserta en el arco
cigomético, el misculo corre profundamente en relacién a la arcada hasta insertarse
en el proceso coronoideo de la mandfbula. Esta relacién entre el misculo temporal y
su fascia se emplea en el tratamiento de las fracturas del arco cigomdtico con
depresién, cuando se emplea la vfa temporal. La localizacién prominente del hueso
malar, lo expone frecuentemente el traumatismo. La fractura del cigoma aislada es
bastante rara, ya que el espesor del hueso le proporciona gran resistencia. La mayorfa
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de las lesiones, lo que causan es un movimiento del hueso en bloque separéindolo de las
Ifneas de sutura y fracturando los huesos adyacentes. Los golpes sobre el cigoma se
producen a menudo desde una posicién Tateral con el resultado de un desplazamiento
medial, posterior e inferior. Por lo mgnoé; hny tres lfneas de fractura que estin
normalmente involucradas enf]‘a‘é leski‘dﬁe':;.\’kl.,a importancia de este hueso en desviar las
fuerzas es muy grande, reprélsénfnvel estribo primario entre los huesos de la cara y el

crineo.

Debido a que la 6rbita estd estrechamente asociada con el cigoma, los sfntomas clinicos
que afectan a los o0jos, son comunes. En una seccién sagital se puede observar que la
érbita posee un fuerte reborde 6seo. Su zona mds fréigil es el piso que rodea o cubre
el antro maxilar, La disrupcién del piso de la 6rbita se puede presentar juntamente
con las fracturas cigomdticas o maxilares o puede existir también como una lesién
separada. Esto dltimo se produce por la transmisién de un aumento de la presién
infraorbitaria que ocurre, por ejemplo, cuando un objeto romo tal como una pelota de
beisbo! o de un puiio golpea los tejidos blandos de la 6rbita.

También se presentan a veces diplopfas sin lesién muscular, en cuyo caso lo mejor serd
esperar y observar. Si a los 10 o 14 dfas no existen signos claros de que mejora la
visién doble, estard indicada una consulta oftalmolégica. Se ha encontrado que todos
los pacientes con fractura del tercio medio presentan complicaciones oculares.
Naturalmente, todos los signos oculares deben valorarse no sélo durante el periodo de
tratamiento, sino durante el espacio que dure la recuperacién.

El tratamiento de las fracturas cigomé4ticas lo podemos situar en dos-categorfas:
reduccién con fijacién y reduccién sin fijacién. Las teorfas sobre Ia presencia de
trismus y diplopfas sefialadas anteriormente, encuentran aqilf un aboyo en esa
clasificacién los métodos de tratamiento deben tener en consideracidn los grados y la
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direccién del desplazamiento. Los métodos de fijacién siguen el curso, normal de
cualquier fractura y se puede llevar a cabo por vfa intraoral o extra oral sélo que el
cirujano que realice cualquiera de estos dos actos, debe ser una persona bien
capacitada y en la mayorfa de los casos se hace bajo anestesia general debido a que en
este tipo de fracturas se encuentran lesiones oculares las cuales se deben tratar con
mucho cuidado y si es necesario que el acto quirdrgico se requiera del especialista en
Oftalmologfa, se trabajaré en forma conjunta con €1, para sacar adelante al paciente.

FRACTURAS NASALES

El exéimen fisico inicial debe incluir una inspeccién detallada en la primer semana. El
tratamiento ideal debe empezar después de que ocurre el edema y ciertamente cuando
empieza a subsanar. b

i.os huesos nasales se reducen con una maniobra combinada de manipulacién y
modelaje interno y externo, empleando un instrumento por dentro de las fosas nasales
y los dedos por fuera. A veces la sola presién digital puede conseguir 1a reduccién de
in fractura. Se coloca férula nasal externa de yeso que haga contrapeso, mientras que
en la parte iaterna se taponea para evitar la depresién del hueso fracturado.

D\;mnte los wltimos 15 afios la fijacién rigida ha sido usada comunmente en la
terapéutica de las fracturas. La fijacién rigida tiene como principal objetivo el ayudar
a la consolidacién 6sea sin requerir de la inmovilizacién con Ila fijacién
maxilomandibular, La eliminaci6n de la fijacién maxilomandibular y la utilizacién de
la fijacién rigida con miniplacas, generalmente da resultados satisfactorios a los
pacientes debido a que hay disminucién del malestar postoperatorio, regresa
prontamente a la funcién normal maxilomandibular, es més sencillo obtener una
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higiene bucal y ademds de que existe la ventaja de que el paciente se puede alimentar
mejor, Ademds, algunos estudios han sugerido que la fijacién rigida provoca menos
infecciones, consolidaciones defectuosas o nula consolidacién, en comparaci6n con el
tratamiento standard ( con reduccién abierta o cerrada y la fijacién maxilomandibular

).

Es importante enfatizar que todos los métodos son aceptables siempre y cuando se
realicen con buenas técnicas quinirgicas.
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MANEJO POSTOPERATORIO
DIETA

Una vez reducida la fractura e inmovilizada, los problemas que plantea la atencién del

enfermo se reducen a cuidar de su nutricién y del aseo de la boca.

Durante el tiempo que dure la inmovilizacién del maxilar o de la mandibula, serd
necesario proporcionar alimentos que puedan ser deglutidos sin masticar. Si faltan
algunos dientes en las arcada, pueden administrarse alimentos blandos, como vegetales
en puré y carne finamente picada, a través de los espacios vacfos. Si es necesaria dieta
Ilfquida, pueden suministrarse alimentos suficientes mediante mezclas alimenticias
licuadas. Se preparan las comidas de la manera habitual, y después se mezclan en la
licuadora. De esta manera es posible cubrir los requerimientos dietéticos normales.

Es muy importante el aseo de Ia boca, Se aconsejan lavados con soluci6n salina tibia
después de cada comida, Ademds, una vez lograda la inmovilizacién, puede cepillarse
la cara externa de los dientes de manera regular. Se usa en estos casos cepillo dental

de los que se emplean para nifios pequefios.

Es preciso mantener la inmovilizacién durante cinco o seis semanas, Para entonces se

desprenden las ligaduras de alambre o las tiras eldsticas, sin tocar los hilos metélicos
fijados a los dientes, y se exploran las Ifneas de fractura por si hay movilidad. Si Ja
fractura aparece consistente, al aplicar presién sobre la misma, se considera
consolidada. Si hay movimiento en la linea de fractura, es necesario volver a
inmovilizar. Las lineas de fractura deben examinarse cada semana, hasta completar la
cicatrizacién.
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CAPITULO V

CONSOLIDACION DE LAS "FRACTURAS

Los vasos sangufneos del hueso mismo y los tejidos adyacentes sufren ruptura, de
modo que el tejido 6seo presenta signos de lesiones directa e indirecta. En términos
generales, la magnitud de la hemorragia resultante de la lesién depende del tamafio del
hueso y la distancia que se desplacen sus fragmentos. Las fracturas de consideracién
pueden acompafiarse de hemorragia masiva; por ejemplo tener lugar extravasacién.
La sangre extravasada se transforma en un cofigulo que en caso de ser grande, suele
persistir en el sitio de fractura durante una o dos semanas. Ademds dela lesi6n directa
mencionada, el hueso sufre otra indirecta a rafz de la sutura de los vasos de Havers que
se encuentra dentro dc una estructura de capas miiltiples que se forman al agregarse
laminillas consecutivas de hueso a las paredes de los espacios de hueso esponjoso, que
constituyen los conductos de Havers, los cuales cruzan la linea de fractura. La
circulacién se interrumpe en éstos desde tal linea de fractura hasta el sitio en que se
anastomosan con otros similares, con lo que el tejido 6seo adyacente de la lfnea de
fractura se ve privado de nutrientes y oxfgeno. Esto a su vez, origina muerte de los
osteocitos en una distancia variable respecto de la linea citada. E! tejido 6seo necrético
se identifica por sus lagunas vacfas caracterfsticas. La consolidacién 6sea en general
puede dividirse en cuatro fases:

FORMACION DEL HEMATOMA

Los vasos del hueso fracturado asf como los de los tejidos blandos sangran de forma
abundante que constituird un cofigulo entre ambos extremds éseos. . Este cofigulo se
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extiende al periostio, a la aponeurosis y a los misculos adyacentes a la zona

traumatizada.

En el hematoma que se estd organizando se forma una red de fibrina que seré el

armazén en donde tendré lugar el proceso de reparacién.

La lesién de estas estructuras, provoca una reaccién inflamatoria atin cuando no se
presente infeccién; las células como los leucocitos polimorfonucleares y macréfagos
eliminan los desechos necréticos, asf como los osteoclastos y macréfagos que
reabsorben espfculas 6seas y ponen en orden los bordes dentados del hueso fracturado.
Todo este proceso se inicia en un tiempo aproximado de 6 a 8 horas después de la

formacién del codgulo.
ORGANIZACION DEL COAGULO

Es una fase de depuracién que se ve acompaiiada de la aparicién de células
fibrobl4sticas y endoteliales vasculares, las cuales forman tejido de granulacién.

La proliferacién de los vasos sangufneos es caracteristica de la organizacién temprana
del hematoma. Los lechos capilares de la médula, la cortical y el periostio se
transforman en pequefias arterias para abastecer la zona de fractura. Al hacerse mis
complicado, el flujo se vuelve mis lento y por lo tanto Ia irrigacién es mds rica. En
este estadfo, la proliferaci6n de los capilares se produce en todo el hematoma,

En los capilares y fibroblastos, pronto comienzan a depositar las fibras coldgenas entre
los extremos 6seos hasta que éstos se unen por tejido fibroso vascular,



FORMACION DEL CALLO PROVISIONAL

En esta etapa la consolidacién se caracteriza par & dep6sito 43 .natriz ésea como
resultado del potencial para la diferenciacién de las células fibrobldsticas. La matriz
6sea consiste de una substancia fundamental completa y fibras colfgenas. La
precipitacién progresiva de sales minerales en el tejido osteoide forma un hueso
trenzado debido a que en su matriz los haces de fibra poseen un patrén trenzado. Los
osteoblastos formados por la diferenciacién fibrobldstica yacen a lo largo de la
superficie de las trabéculas del hueso trenzado. Estas trabéculas unen los extremos
6seos, bloquean la médula abierta y forman una masa que envuelve la zona de la

fractura,

Este callo provisional se calcifica de forma deficiente y a medida que transcurre el
tiempo se depositan cantidades mayores de sales minerales y el callo se vuelve cada vez
mis denso. Esta calcificacién se debe al alto contenido de fosfatasa alcalina en los
osteoblastos; ahora bien, en la fase inflamatoria, la reaccién local dentro del tejido es
écida y esto ayuda a la disolucién del calcio después de la resorcién de los fragmentos
Gseos por los osteoclastos. Posteriormente se eleva el pH y provoca que la fosfatasa
alcalina produzca una saturacién de fosfato y precipitacién de calcio y fosfato en la
matriz 6sea.

Por otro lado, algunos fibroblastos se diferencian en condroblastos y producen
cartflago hialino que también se calcifica rdpidamente. Asf pues, este callo duro
provisional que est4 unido a los extremos 6seos consiste en hueso entrelazado y
cartflago calcificado.

Aproximadamente a las 3 semanas deben formarse cantidades apropiadas de callo
provisional. Radiogréficamente este callo provisional no es facilmente visible.
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FORMACION DEL CALLO DEFINITIVO

Se caracteriza por el reforzamiento progresivo del callo y remodelacién de éste.

Los osteoclastos reabsorben activamente el hueso entrelazado y el cartflago calcificado
- para hacer que los vasos sangufneos y los osteoblastos crezcan en las zonas de
resorcién. Los vasos sangufneos estdn rodeados por osteoblastos que depositan hueso
en laminillas concéntricas formando unidades, las cuales forman el sistema de Havers,

con lo cual se refuerza progresivamente el callo.

El callo interno se resorbe y es restituido por trabéculas delgadas de hueso esponjoso
que tiene una disposicién en forma de red y contiene a la médula hematopoyética. El
callo externo que envolvia a la fractura, se elimina por completo dejando una

superficie externa lisa para reconstruir la forma original del hueso.
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