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INTRODUCCION

En la presente Tesis, se desarrolla el tema de "Frac
turas de Mandibula". Se exponen agui, los procedimientos y -~
técnicas para el tratamiento 6ptimo, de las fracturas mandibu
lares.

Se trata la necesidad de conocer, la extensiétn de la
fractura, la meta del tratamiento, los medios para lograrlo -
y el cuidado necesario en la convalecencia; ya que la lesién-
puede variar desde una fractura simple lineal, a otra conminu
ta grave.

El programa terapéutico dependera del tipo y la si--—
tuacién de fractura, y del grado de atague de los érganos pa-

-rabseos.



CAPITULO I

ANATOMIA MANDIBULAR

Para el estudio se divide a la mandibula en: Un cuer

po y dos ramas.

A.~ Cuerpo

El cuerpo de la mandibula tiene forma de herradura -
encontrando su concavidad hacia la parte posterior. Se distin
guen en &1 dos caras y dos bordes.

a.- Cara Anterior.

En la linea media encontramos una cresta vertical,

como resultado de la unién de las dos mitades del hueso, la

cual se conoce como sinfisis mentoniana. Su parte inferior

m&s saliente se denomina eminencia mentoniana. Hacia afuera

y atrs se encuentran un agujero mentoniano. M&s hacia atréas-
se encuentra una saliente dirigida hacia abajo y hacia adelan
te que partiendo del borde anterior de la rama vertical se di
rige y termina en el borde inferior del hueso que se denomina

linea oblicua interna de la mandibula.



Tneisura je la mendibulae

mandibula

cahaza de la

Proceso coronoideo
Canino
Premolaras |Incisives

Porde alveolar
Agujere mentoniano

Angulo -cuerpo ae i; anand{bula

b.~ Cara Posterior.

Esta cara presenta cuatro tubérculos, llamados apé-
fisis geni, de ellos las dos supériores sirven de insercién-
a los mGsculos genioglosos y en los dos inferiores se inser-
tan los mGscules geni-hioideos. Parfiendo del borde anterior
de la rama vertical, se encuentra una linea saliente, la 1i-
nea oblicua externa o milohidea que se dirige hacia abajo y-
hacia adelante terminando en el borde inferior de esta cara,
la cual sirve de inserci6n al masculo milohiodeo. Por encima
de la ap6fisis geni y por encima de la linea oblicua se en--
cuentra una foseta, que es la foseta sublingual, la cual alo
ja a la gl&ndula sublingual m&s hacia adelante y por debajo-

de dicha linea en proximidad del borde inferior existe otra-
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foseta mas grande que es la foseta submaxilar esta sirve de -

alojamiento a dicha gléandula.

Incisura de la
mand{bula

Orificio de ls
mandfbula

Foga pars la

glandula sublin-
eual

1{nea milohiodea

Cuerpo de la
mand{ula

S{nfisis mentoniana Fo'sa para la gléndula

smbmandibular

Bordes.
a.- Borde Inferior

b.- Borde Superior

A.—~E1 borde inferior es romo § redondeado lleva dos
depresiones o foseta digastrica situadas una a cada lado de -
la linea media.

b.- El borde superior también llamado borde alveolar
presenta al iéual que el horde inferior del maxilar una serie

de cavidades o alv&olos dentarios; los cuales en parte ante—-



rior son simples, no asi en las partes posteriores que estan-
compuestas de varias cavidades separadas por un puente o puen

tes 6seos llamados ap6fisis interdentarias.

Ramas.

La rama se encuentra dividida en: rama izquierda y -
rama derecha. Son aplanadas transversalmente y de forma cua=--
drangular. Efﬂplano definido por cada una de ellas es verti--
cal y en su eje mayor est& dirigida oblicuamente hacia arriba
y hacia atras, tiene por consiguiente dos caras:

a,- Cara externa

b.- Cara interna y cuatro bordes

a.~ Borde anterior
b.~- Borde posterior
c.~ Borde superior

d.- Borde inferior

Cara Externa.-

La parte inferior es rugosa un tanto gue la superior:

no lo es, por insertarse el mGsculo masetero.

Cara Interna.-
En la parte media de esta cara se encuentra un aguje
ro amplio denominado orificio superior del conducto dentario,

a través de &1 pasan vasos y nervios dentarios inferiores. Se-



encuentra una saliente triangular denominada espiﬁa de Spix -
sobre la cual se inserta el ligamento esfenomaxilar formando-
el borde anterioinferior de dicho orificio., Este borde y el -
posterior se contintian hacia abajo y hacia adelante hasta el-
cuerpo del hueso formando el canal milohiodeo. Las rugosida--
des que se encuentran en la parte inferior y posterior de la-
cara interna sirviendo de insercién allmﬁsculo pterigoideo in

terno.

a.— Borde Anterior

Este borde se dirige oblicuamente hacia abajo y ha--
cia adelante. Encontramos una especie de canal cuyos bordes -
se separan a nivel del borde alveolar y se continGa sobre la-
cara interna y externa de la linea oblicua interna correspon-
diente: este borde forma el borde externo de la hendidura ves
tibulocigomatica.

b.- Borde Posterior.

Este borde es liso y obtuso, recibiendo también el -
nombre de borde parotideo.

c.~ Borde Superior.

Se encuentra una amplia escotadura denominada egcota
dura sigmoidea situada entre las ap6fisis coronoides y el cobn
dilo de la mandibula por detras. La primera es de forma trian
gular con vértice superior, sobre el cual viene a insertarse—

el mGculo temporal. La escotadura sigmoidea, est& vuelta ha—-—



cia arriba y comunica a la regi6én masetérica en la parte cigd
matica. :

El c6ndilo es de forma elipsoidal Qe adelante atras,
pero con su eje mayor dirigido algo oblicuamente hacia adelan
te y afuera:; convexo en las dos direcciones de sus ejes, se -
articula en la cavidad glenoidea del temporal. El resto del -
hueo se une a un estrechamiento llamado cuello del céndilo en
cuya cara interna se observa una depresiétn rugosa donde se in
serta el masculo pterigoideo externo.

d.- Borde Inferior

El borde inferior de la rama ascendente se contin@a-
con el borde inferior del cuerpo. Por detras, al unirse con -
el borde posterior formando el angulo de la mandibula o go- -

nién.

B.- Estructura.

La mandibula est& formada de tejido esponjoso re-
cubierto por una gruesa capa de tejido compacto. El tejido -
que recubre se adelgaza considerablemente al nivel del c6ndi-
lo. Se halla recorrido interiormente a la mandibula por el -
conducto dentario inferior, el cual comienza con el orificio-
situado detras de la egpina Spix y se dirige hacia abajo y . -
adelante a lo largo de las rafces dentarias llegando hasta el

nivel del segundo premolar, agqui se divide en conducto exter-



no que se prolonga hasta el inciso medio.

C.~ Irrigaci6tn de la mandibula.

La mandibula est& irrigada por la arteria inferior -
gque es una colateral descendente de la arteria maxilar inter-
na. se desprende de esta arteria a la altura del cuello del -~
cétndilo y junto con el nervio dentario inferior descienden -
hasta el conducto dentario inferior. Ahi penetran ambas, re--
corriendo la mandibula hasta el agujero mentoniano en donde -
sale con el nervio a la superficie, dividiéndose en forma de-
ramillete para distribuirse en la regi6tn mentoniana y tejidos
vecinos: durante su trayecto en el seno del hueso, la arteria
de ramas dentarias para molares y premolares y ramas pequefias

o
de peqSeﬁo calibre que se distribuyen en el espesor ded teji-
do 6seo a nivel del agujero mentoniano de algunas ramas gue -
van por el espesor del hueso a nutrir piezas dentarias ante--
riores, comprendiendo desde los premolares hasta la linea me-

dia.

D.- Intervenci6on de la mandibula.

Estd dada por una rama del nervio maxilar inferior, -
tercera rama del trigémino. Esta rama es el nervio dentario -
inferior que se desprende del maxilar inferior a su salida -
del agujero oval, dirigiéndose de ahf{ hacia abajo, se encuen-

tra con la arteria dentaria inferior y pentran juntas al con-



ducto dentario inferior recorriéndolo en toda su éxtensiOn.-
En el agujero mentoniano sale en forma de ramillete para -
inervar toda la regi6tn y enmite ramas que van inervar premola
res y molares a nivel del agujero mentoniano., y ramas que -
van por el espesor del hueso a invervar las piezas anterio--
res.

a.- Nervio trigémino (V por cfaneal)

El nervio trigémino es sensitivo para una gran par-
te de la cara y cuero cabelludo; las cavidades bucal, nasal-
y orbitaria; los senos para-nasales y las meninges cranea--
les. E1 V par 1lleva también fibras sensitivas y motoras a -
los masculos masticadores, al viente anterior del digastrico,
al milohiodeo, al pariestafilino externo y al mGsculo del -~
martillo. Es un nervio mixto, con rafz sensitiva y motora; -
las fibras motoras se distribuyen con la rama maxilar infe--
rior. Como en el caso de los nervios espinales la raiz sensi
tiva est& unida a su ganglio, el ganglio de Gasser.

El ganglio del trigémino o de Gasser se encuentra -
en la foseta de Gasser sobre la cara anteroposterior del tem
poral petroso, cerca del agujero rasgado medio; el Nervio Pe
troso superficial mayor del facial pasa entre el ganglio y -~
la depresién 6sea antes dicha; el conducto carotideo queda -

posterior e inferior.
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Las fibras centrales que forman la raiz sensitiva.-
penetran en la parte externa de la protuberancia, cerca de =~
su centro, y terminan en uno de los tres nGcleos unidos a es
te nervio. El nficleo sensitivo principal posee una funcién -
de decernimiento; el nGcleo espinal participa en la transmi-
si6n de las sensaciones dolorosas y térmicas, Yy el nlcleo me-
sencefalico es importante para la proéiocepcién.

Del ganglio nacen tres ramas importantes de la dis-
tribucién periférica:

a.- E1 nervio Oft&lmico

b.- E1l nervio Maxilar Inferior

c.- El1 nexrvio Maxilar Superior

RAMAS del trigémino (V):

OFTALMICO

Nervio dental inferio,

El trigémino (quinto par) y sus tres ramas principales.
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b.- Nervio Maxilar Inferior

Este nervio corresponde a la tercera y més larga di
visi6n del trigémino. Es el nervio sensitivo de la regi6bn =~
temporal. de la cara anterior o externa de la mitad superior
del pabellédn de la oreja. del conducto auditivo externo, de-
la mejilla, del labio inferior y de todos los dientes infe--
riores, También inerva los cuatro mﬁscul;as.de lamasticacién(tem
gsral, pterigoideo interno y externo y el masetero), el milo--
ﬁ?bdeo y el vientre anterior del Digastrico. En nervio Maxi-
lar inferior sale de la cavidad craneal por el agujero oval-
y penetra en la fosa cigom&tica a través del fasciculo supe-
rior del mGsculo pterigoideo externo.

El nervio bucal se distribuye a la piel y la mucosa
de la mejilla. Este tronco posterior emite las ramas giguien
tes

a.- E1 Nervio Auriculo temporal

b.~ El1 Nervio Dental Inferior

c.~ El Nexrvio lingual

¢.~ Nervio Maxilar Superior

El nervio Maxilar Superior inerva la piel sobre el-
hueso malar, el parpado inferior y las ventanas de la nariz:
también inerva los dientes superiores, la boveda de la boca,

el paladar blando, faringe, las amigdalas, los senos maxila-
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res y la duramadre de la fosa craneal media, El nérvio nace -
de la parte media del ganglio de Gasser, se dirige primero a -
lo largo de la parte inferior de la pared externa del seno ca-
vernoso, sale de la fosa craneal media por el agujero redondo-
mayor y pentra en la fosa pterigomaxilar, se dirige hacia ade-
lante y afuera, atravieza la hendidura esfenomaxilar y pentra-
casi inmediatamente en la 6rbita por lavhendidura esfenomaxi~-
lar. donde toma el nombre de nervio suborbitario.

En resumen podemos decir que. la inervacién de las -
piezas superiores se realiza por ramas del maxilar superior, -
el cual emite ramas dentarias posteriores que abordan a los -~
gruesos molares. Por medio de la rama dentaria media que alcan
za la raiz de los premolares.

Y por la ralz dentaria anterior:; que se introduce en-~
el hueso para alcanzar la raiz de los incisivos y del canino.

La inervaci6n de las piezas inferiores se verifica me
diante los ramos del nervio dentario inferior, rama del maxi--

lar inferior.
MUSCULOS MASTICADORES.

Los mGsculos de la masticacién esté&n constituidos por
un grupo bilateral de cuatro mtsculos procedentes del cr&neo;-
se inserta en la mandibula, estén todos ellos inervados por la

porci6n motora de la tercera rama del trigémino o nervio maxi-
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lar inferior. Estos mGsculos son:
a,~ E1 temporal: que es superficial
b.- El1 masetero situado en la cara externa de la man
dibula
¢.~- Y los mGsculos pterigoideo externo e. interno, si

tuados en la profundidad.

)
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A.~ Masculo Temporal.

Eate masculo estéa aispuesto en forma de abanico y es
el m&s fuerte de los mGsculos de la masticacién. Se inserta -
en una extensa zona de la superficie externa del crineo es--
tando limitado hacia arriba, hacia adelante y hacia atrés por
la linea temporal inferior. Se fija por arriba en la linea -
curva temporal inferior, en la fosa temporal en la cara pro--
funda de la aponeurosis temporal y mediante un haz accesorio,
en la cara interna del ‘drco cigomético y termina por congti--
tuir un fuerte tendén que acaba en la Spofisia'coronoidea. La
pbrcibn tendinosa superficial ge inserta a la altura del bor-
de de la apbfisis coronoidea, el tenddn profundo se inserta, -
eﬁ la cara interna de la ap6fisis coronoides, en una zona ex-
tendida cerca de su vértice. se dirige hacia abajo por la - =~
cresta temporal.

! La inervacién de este mGsculo est& dada por tres nex

vios profundos del temporal que son ramas del maxilar infe-~ -

rior.

temnoral

misoulo
masetero
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b.- Mﬁscﬁlo Masetero.

El misculo masetero se extiende desde la ap6fisis ci
gomatico hasta la cara externa del angulo de la mandibula.

Se halla constituido por un haz superficial, mls vo-
luminoso, dirigido oblicuamente hacia abajo y atréas, y por haz
profundo, oblicuo hacia abajo y adelante.

El haz superficial se inserta superiormente sobre --
los tercios anteriores del borde inferior del arco cigomatico-
e inferiormente en el Aangulo de la mandibula y sobre la cara -
externa de éste. El haz profundo se inserta por arriba en el-
borde inferior de la cara interno de la apb6fisis cigomatica; -
sus fibras se dirigen hacia abajo y adelante terminando en la-

cara externa de la rama ascendente de la mandibula.

¢.~- Mlsculo Pterigoideo Externo.

Se extiende de la ap6fisis pterigoidea al cuello del
c6ndilo de la mandfbula, se halla dividido en dos haces, uno -
superior o esfenoidal y otro inferior o pterigoideo. El haz -
superior se inserta en la superficie cuadrilftera del ala ma--
yor del esfenoides, la cual constituye la bbveda de la fosa ci
gomatica asi como en la cresta esfenotemporal. El haz infe- -
rior se fija sobre la cara externa de la apb6bfisis pterigoidea.

Las fibras de ambos haces convergen hacia afuera y -
terminan uniéndose al insertarse en la parte interna del cue--
llo del c6bndilo; en la clpsula articular y en la porcibébn co- -

rrespondiente del menisco interarticular.
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.El misculo pterigoideo externo recibe dos ramas ner-

viosas del nervio bucal.

miseulo ala pterigoides
nterisoi¥ .externa
leo Bxt.

musculo pterigoideo

rancho del interno

nla externa

D.- Mfisculo Pterigoideo Interno.

Este mGsculo comienza en la ap6fisis pterigoides y -
termina en la porcién interna del &ngulo del maxilar inferior.
Por su parte superior se inserta gobre la cara interna del -
ala externa de la ap6fisis pterigoides, en el fondo de la fo-
sa pterigoides, en la parte de la cara externa del ala inter-
na y por medio de un fasciculo bastante grande, denominado -
fasciculo palatino de Juvara en la ap6fisis piramidal del pa-
iatino. Desde estos lugares, sus fibras se dirigen hacia aba-
jo, atr&s y afuera para terminar en lsminas tendinosas que se
fijan en la porcién interna del &ngulo de la mandibula y so--
bre la cara interna de su cara ascendente.

Por su cara interna se introduce en el misculo del -

nervio pterigoideo intexno, el cual procede del maxilar inferior.



CAPITULO II
CLASIFICACION DE FRACTURAS

A.- Etiologia de las fracturas.

En términos generales, la mayor parte de las fractu-
ras son resultado de traumatismos: pero ocasionalmente pueden
ocurrir al debilitarse el hueso en si 'y no poder soportar el-
peso del cuerpo. Por ejemplo, ello ocurre con frecuencia en -
los ancianos debido a la osteoporosis, esto quiere decir, la-
mayor porosidad.del hueso.

Aparecen fracturas semejantes como resultado de tumo
res primarios en hueso, o met&sicos al invadir el hueso este-
ge descalcifica, al punto de ggrder la resistencia suficiente
para conservar su integridad ante.una situaci6én de sobreten--
8i6n, y por ello se fractura.

Lo anterior quiere decir que las fracturas pueden -
ser ocasionadas, por dos clases de agentes:

a) .~ Agentes fisicos -

b) .~ Agentes patolégicos

Agentes fisicos.
La mayoria de las fracturas se producen por impactos
trauméticos o golpes. Las causas comunes de estos traumatis—--

mos son peleas, accidentes industriales y de otro tipo y los-
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choques automovilisticos.

Actualmente el automdvil ha convertido los traumatisg
mos graves de la cara, los maxilares y mandibula en lesibén co
man.

La fractura ocurrida en la linea media de la cara -
puede dar como resultado fractura del maxilar superior, nariz
cigoma y posiblemente mandibula.

En las fracturas existen principalmente dos componen
tes:

1.- El.factor din&mico (el traumatismo)

2.- ﬁl factor estacionario (el lugar que recibe el -

impacto) .

El factor dinamico estd caracterizado por la intensi
dad@ del golpe. Un golpe ligero puéde causar una fractura sim-
ple unilateral o en tallo verde, mientras que un golpe fuerte
puede causar una fractura compuesta conminuta con desplaza- -
miento traum&tico de las partes. La direccién del golpe deter
mina en gran parte la localizacién de la fractura o fracturas.

En un nifio los huesos son m&s elasticos, puede caer-
-8e de una ventana y sufrir una fractura en forma de tallo ver,
de o ninguna, mientras que una persona mayor cuyo craneo fuer
temente calcificado puede compararse a una maceta, puede -~ =

caerse sobre un tapete y sufrir una fractura complicada.
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Agentes patolégicos,

Exiasten factores predisponentes que hacen que los —--
huesos se debiliten y puedan fracturarse con suma facilidad:-
estos factores pueden ser:

- Enfermedades por transtornos endocrinos como, hi--~
perparatiroidismo y osteoporosis.

- Enfermedades generales comé l1a del sistema reticu-
loendotelial, enfermedad de Paget (osteitis deformante), la -

¢
osteomalacia Yy la anemia del meditexréneo.

- Enfermedades locales como displasia fibrosa, ostep
mielitis. tumores y quistes,.

La escala siguiente muestra las causas principales -
de fractura y su incidencia:

69% Violencia fisica

13% Accidentes industriales

12% Accidentes automovilisticos

4% Estados patolégicos
2% Accidentes deportivos
73% Se present6 en hombres

27% Se presentd en mujeres.

Por lo que respecta a las fracturas de maxilares; .es
tas ocupan en la escla general de fracturas una incidencia -~

del 4%.



20

B.- Examen sistematico para diagnosticar la fractura.

a.- Examen Clinico.

Es posible comprender la forma en que aparecen los -
gintomas de una fractura, al describir lo que acontece al rom
perse un hueso., La fractura aparece al haber movimiento anti-
natural én una posicién gque es normalmente rigida.

El desplazamiento de los fragmentos produce deformi-
dad del miembro. al compararlo con el contrario, que esta sa-
no. E1 miembro no puede ‘funcionar adecuadamente, pues la fun-
ci6n de los masculos depende de la integridad de los huesos -
en que estan fijados.

Al examinar el miembro, el operador palpa crepita- -
cién, que es una sensaci6tn de raspado, por el frotamiento de~
los fragmentos entre si.

En fracturas de hueso largo hay acortamiento del - -
miembro porrla contraccién de los misculos insertados por -~ -
arriba y por debajo del sitio de la fractura. Los cabos pue--
den cabalgar hasta una pulgada o mé&s.

En las fracturas pueden haber los siguientes signos:
dolor hiperestesia, movimiento falso, edema y equimosis de la
piel, por el traumatismo que origind la fractura y la hemorra
gia que aéarece de inmediato; estos signos no aparecen siem--

pre en todas las fracturas.
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Cuando hay una fractura lineal o fisurada, si los ca
bos estén encajados, a lo éue se le llama fractura impactada,
no aparecen los sintomas sefialados.

Las fracturas de hueso faciales pueden acompar a la-
ceraciones o pueden existir sin solucién de continuidad de la
piel o la mucosa que los cubre.

El diagn6stico de fracturas faciales se hace clinica
mente y se confirma por examen radiografico. Los siguientes -
gignos clinicos en un paciente con traumatismo reciente deben
hacer pensar al dentista en posible fractura: pérdida parcial
de movimiento o asimetria de la cara, o ambos; laceracién, -
contusién o abrasién sobre el hueso; presencia de parestesia-
o anestesia, sensibilidad anormal al contacto o a la presi6n
crepitacion o exceso de movilidad.

Cualguier paciente que haya sufrido traumatismo en -
cabeza o cara debe ser examinado en busca de fracturas de man
dibula. Ya que frecuentemente se trata una fractura de la - -
pierna y las heridas de la cara solo se suturan para descu-~ ~
brir dias después que existe fractura en mandibula.

Las fracturas son mas dificiles de tratar cuando han
pasado vérios dias, de que la fractura ocurrié.

El estado general del paciente y la presencia o ausen
cia de traumatismos mas serios, son de primordial importancia.

La asfixia, shock y hemorragia, exigen atenci6n inmediata: las
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heridas extensas de tejidos blandos de la cara se atienden an
tes o junto con la reduccisn de las fracturas, con excepcién-
de pocos casos donde las fracturas pueden ser tratadas por -
alambres directos antes de que se lleve a cabo la sutura de -
los tejidos blandos.

T,a historia clinica debe hacerse tan pronto como sea
posible; si el paciente no puede dar informes adecuados, el -
familiar, amigo o policla debgvproporcio;ar los antecedentes.

Los detalles importantes del accidente deben regis--
trarse en la historia clinica; todo lo que ocurra entre el ac

v

cidente y la llegada al hospital debe ser anoctado.

v Al paciente se le pregunta respecto a la pérdida del
conocimiento y su duracién, vomitos, hemorragias y otros sin-
tomas. También se anotar#n, las medicinas que se han adminis-
trado antes de llegar al hospital.

Se sigue con la historia y se pregunta sobre enferme
dades anteriores, tratamiento inmediato antes del accidente, ~
medicamentos gque se estan tomando y si se tiene sensibilidad-
a algGn medicamento. El examen por sistemaé se puede hacer -
ahora o después segin como se convenga.

Al examinar al paciente para determinar si existe o-
no fractura de la mandibula y su localizacién, es bueno bug-=-

car las regiones de contusi6n. Esto nos dari informaci6n acer

ca del tipo, direcci6tn y fuerza del traumatismo. La contusi®n
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muchas veces puede esconder fracturas importanteé, deprimidas
debido al edema tisular.

Los dientes tienen que ser examinados. Las fracturas
desplazadas en regiones desdentadas se mueaﬁran por fragmen--
tos deprimidos o levantades y por la pérdida de la continui--
dad del planoc oclusal, especialmente en la mandibula.

Generalmente se nota una solucién de continuidad en-
la mucosa con hemorragia concomitante. Existe un olor carac-
teristico en la fractura de mandibula, que se debe posiblemen
te a la mezcla de sangre y saliva estancada.

Si no hay desplazamient§ notorio, se debe hacer el -
examen manual. Se colocan los indices de cada mano sobre los-

dientes mandibulares, con los pulgares debajo de la mandibula,

Examan clinico &n la fractu;
ra, -
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Empezando con el indice derecho en la reQibn retromg
lar del lado izguierdo y con el indice izquierdo en el premo-
lar izquierdo, se hace un movimiento hacia arriba y hacia aba
jo con la mano.

Los dedos se mueven en la arcada colocéndolos en ca-
da cuatro dientes, haciendo el mismo movimiento. Las fractu-—-
ras se moveran entre los dedos y se oir& un sonido peculiar -
(crepitacién) estos movimientos deben ser minimos, ya que se-
causar& traumatismo a la fractﬁ;a y se permite que entre la -
infecci6n.

La rama ascendente de la ap6fisis coronoide, en su -
borde anterior debe palparse intrabucalmente. Los c6ndilos -~
mandibulares también deben palparse. Los dedos indices pueden
) colocarse en el orificio auditivo externo®con la yema de los-
demos hacia adelante.

Si los c6ndilos estén colocados en las fosas glenoi-~
deas pueden ser palpados. Los c6ndilos no fracturados salen -
de la fosa cuando se abre la bocas esto deberad hacerse cuida-
dosamente y pocas veces, ya que si hay fractura el paciente -
sentir& dolor al abrir la boca y no la podr& abrir adecuada—-
mente.

Se sopechavfractura condilar unilateral cuando la 11
nea media se mueve hacia el lado afectado, cuando abre la bo-

ca. A veces se nota un escalén en los bordes posterior o late
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ral de la rama ascendente de la mandibula, en una fractura ba
ja del cuello del c6ndilo, si el edema no la oculta.

Un desnivel en esta regién indica fractura; el borde
normal presenta agui una regi6n aspera que no debe confundir-
" ge con fractura. Después se palpa la pared lateral de la 6rbi
ta.

En todos los pacientes gue se éospecha una fractura-
se deben tomar radiografias. De ordinario se hacen tres radio
grafias extrabucales: Posteroanterior, oblicua lateral dere~-
cha e izquierda.'Laa placas deben examinarse antes de secarse,
prestando atencitén particular a los bordes 6seos donde apare-

cen la mayoria de las fracturas.

b.- Primeros Auxilios.

Lo primero es mantener un paciente vivo; de acuerdo
con esto se deben tomar las medidas inmediatas para asegurar-
que su estado general sea satisfactorio. El tratamiento espe-
cifico de las fracturaé en el paciente con traumatismos gra--
ves se instituye horas o semanas después.

Si no existen vias respiratorias libres, se deben co
locar 105 dedos en la base de la lengua, para tirar de ella -
hacia adelante., Las pr6tesis, los dientes fracturas y otros -
objetos extrafios deben quitarse cuidadosamente sgi se pueden -

tomar con los dedos.
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La agpiracién debe emplearse para remover las secre-
ciones fyia sangre. Un tubo de caucho mantener vias respirato
rias libres temporalmente o se puede colocar una sutura a tra
vés de la linea media de la lengua aseguranaola a la ropa o a
la pared del té6rax, con tela adhesiva.

Las fracturas mandibulares pueden afectar la inser--
ci6bn muscular de la lengua, con desplazamiento posterior de -
ésta ocasionando asfixia. Puede necesitarse algunas veces la-
traqueotomia de emergencia y si hay tiempo y facilidades, se-
puede vereficiar la traqueotomia selectiva.

El shock se trata colocando al paciente con la cabe-
za un poco dgbajo del nivel de los pies. Se le cubre con co--
bertores tibioss las bols?s de agua caliente son tan peligro-
sas como el frio. Se da sangre coﬁpleta para el tratamiento -
basico de shock

La hemorragia es una compliéacién rara en la fractu-
ra de los maxilares superiores y de la mandibula, salvo cuan-
do hay vasos profundos lesionados en los tejidos blandos (o -
gea la arteria maxilar interna, las venas faciales.y los va--
sos linguales)., Incluso si los vasos alveolares inferiores -
presentan soluciones de continuidad en el canal 6seo, la hemo
rragia no es de importancia.

Sin embargo, la hemorragia de otras heridas exige -

atencidn inmediata; en la mayoria de los casos puede mantenexr
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se presién digital hasta que el vaso sea ligado.

¢c.- Examen radiografico.

En todo paciente que se sospecha una fractura se de-
bera someter al examen radiografico. En estos casos se debe--
r&n tomar las siguientes radiografias:

1.~ Una radiografia lateral derecha e iz&uierda obli
cua de la mandibula. Estas nos revelar&n fracturas de la rama
ascendente, del angulo y del cuerpo mandibular hasta el aguje
ro mentoniano.

2.~ La mandibula en proyecci6n posteroanterior. Reve
lard cualguier desplazamiento lateral o mediano en las fractu
ras de la rama ascendente u horizontal o de la sinfisis.

3.~ Siempre deben tomarse radiografias intrabucales
oclusales de esta zona.

4.~ En las radiografias posteroanterior de la mandi-
bula se podr& observar fracturas del cuello del c6éndilo.

5.—- Tanbién se debe tomar una radiografia lateral de
la articulacién temporomandibular. |

Cuando no se puede llegar a una conclusi6n; si hay o

no fractura se debe tomar una radiografia lateral del créaneo.
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¢.- Tratamiento de Urgencia.

Para el transporte del fracturado, la extremidad le~
sionada debe inmovilizarse lo mejor posible antes de moverla.
Ello se logra por ablicacibn temporal de férulas improvisadas,
como tiras de madera o un bastén acojinado, fijados firmemen-
te sobre fopas.

La inmovilizacién adecuada es esencial para impedir-
la lesién de tejidos blandos por las esquirlas. (Se recordara
que el hueso fracturado duele intensamente y que la forma mas
segura de alivarlo es impedir la aparicién posible de choqﬁe).

Fijar el hueso de manera que lasg articulaciones, por debajo -
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y por arriba del sitio de fractura estén inméviles.

lLos pacientes con traumatismos craneales no deben re
cibir morfina, exceptuando posiblemente los casos de dolor -
agudo. La morfina puede afectar la funcitn del centro respira
torio.

Si el paciente no ha sido inmunizado con la antitoxi
na tetanica, debe aplicarsele: pero si ya ha sido inmunizado-
previamente, entonces se le da la dosis de refuerzo de un cen
timetro ctbico de toxoide tetanico.

En una fractura compuesta, la herida debe ser cubier
ta con un apbsitgwéimpio o estéril, y no se intentard reducir
la fractura incluso si sobresalen por una herida los cabos de
huesos.

Se aplicara la férula de‘inmovilizacién; inmediata~--
mente después de la lesién es posible que el paciente en esta
do de confusitn no advierta la posibilidad de una fractura, -
esto es, que pueda caminar con la extremidad lesionada; por -
ello es importante inmovilizar la zona sin tardanza, cuando -
se sopecha fractura.

El mejor tratamiento de las fracturas de los maxila-
res superiores y de la mandibula es la fijacién intermaxilar-
inmediata. Lo ideal es utilizar la fijacién permanente poénb-

horas después del traumatismo.
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El tratamiento de las fracturas ée difiée a la colo-
cacién de los extremos del hueso en relacidn adecuada, para =
que se tojquen y mantengan hasta que ocurxre la cicatrizacién.-
Se colocan los fragmentos en rotacién y alineacitén, en la for
ma mAs anatémica posible; se logra por manipulacién o por ci-

rugia, si la primera es infructuosa.
D.- Fracturas en General.

La palabra FRACTURA se origina del latin FRANGERE, -
que significa,lromper. Y se le 1llama a toda solucién de conti
nuidad ocurrida en un hueso, ya sea producida por un trauma--
tismo o esponté&neamente.Asi mismo, fracturas maxilares, se le
llama a toda soluci6bn de continuidad que ocurra, ya sea en el
maxilar superior o mandibula. |

Las fracturas pueden élaaificarse degde distintos -
puntos de vista, pero principalmente:;

l.- Por su gravedad

2.- Por el nGmero de trazos

3.- Por la amplitud del trazo

4.~ Por la direcci6n del trazo

5.~ Por su topografia

6.~ Por direccitn del trauma.
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Por su gravedad.-—

Las fracturas se describen como cerradas (simples),-
o abiertas (compuestas).

a). Cerradas.- Cuando las superficies fracturadas no
estan en contacto con la contaminacién del aire, esto es, - -
cuando la piel estd intacta (y mucosa en cavidad bucal).

En la fractura simple, la piel permanece intactar el
hueso ha sido fracturado completamente, pero no esta expuesto
y puede estar o no desplazado.

En la.mandibula edéntula suele haber fractura senci-

1la, aunque la fractura puede estar desplazada de manera gque~

£

aparece una saliente en el borde alveolar, el periostio y los?
tejidos suprayacentes pueden dar de si un poco, ya que no hay
inserci6n intima de los tejidos al diente. Esta fractura ocu-
Pa en la mandibula el 23%.

b). Abiertas.~ Si las superficies fracturadas, coexis
ten con una herida por la cual el aire y las bacterias puedan
entrar. |

La fractura abierta es mas diflcil de tratar, que la
cerradg, pues ademas de la fractura en si, es necesario pres-
tar atencifén a la herida y a la posibilidad de infeccién. A -
veces la lesitén de tejidos blandos puede ser problema ma&oi -

gque la misma fractura.
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En la fractura abierta hay herida extérﬁa que llega-
hasta la fractura del hueso; cualquier fractura expuesta a -~
través de la piel o la membrana mucosa, se supone infectada -
por contaminacién externa.

" En las fracturas de los maxilares, cuando en la li--
nea de fractura est& un diente que ha hecho erupcién parcial-
o total, la fractura debe considerarse como abierta.

Desafortunadamente, casi todas las fracturas de la -
mandibula‘que ocrren en la regi6n de los dientes, son compues
tos. La mandibula responderd al stress fracturandose en su -
parte mas déhil, en vez de hacerlo en todo su grosor, en un -
espacio interdental. Se fractura a través de un alvéolo hasta
el borde inferior. La menbrana periodontal y la mucosa alveo-
lar delgada se fractura en un punto adyacente al diente, Eg--
tas fracturas ocupan el 74% én la mandibula.

El cirujano dentista estd acostumbrado a tratar frac
turas compuestas en la boca. Parece haber un grado de resig-——
tencia natural de los maxilares y mandibula, a la infeccién -
bucal.

Una fractura compuesta a través de la piel es mas di
ficil de tratar y se puede desarrollar més facilmente la os~-
teomielitis. E1 cirujano ortopédico encuentra que las fractu-
ras de los huesos largos son mas dificiles de tratar que las-

fracturas simples. Esto se debe en parte a la introduccién de
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de tierra vy microofganisnms externos y en parte al hecho de -
que los extremos del hueso fracturado son mas desplazados, pa
ra un extremo penetra a través de la piel.

¢) . -‘Complicada.- En ocagiones 1la fuérza que causd la
fractura o los mismos fragmentos de hueso lesionan 6rganos co
mo nervios, vasos sanguineos, articulaciones, pulmones, vegi-
ga, u otros. Si aparecen las lesiones gefialadas, la fractura-

recibe el nombre de complicada.

Por su nGmero de trazos.-

Fracturas (nicas.- Se caracterizan este tipo de frag
turas en que, al ocurrir el trauma, solo existe un trazo de -
fractura.

Fracturas dobles.- Fractura en dos puntos, en un mig
mo hueso.

Fracturas triples.- Al ocurrir el trauma existen ~ -
tres trazos. e

Fracturas cuddruples.- Cuando ocurren cuatro trazos—
de fractura.

o Fracturas mGltiples.- Coexisten de varias fracturas -
en un mismo hueso.

Fracturas conminutas.- Agquellas en la cual un huesq -
o parte del mismo quedan reducidos a fragmentos o esquirlas in

contables, Estas fracturas ocupan en la mandibula el 3%.
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Por la amplitud del trazo.-

Fracturas completas.- Son las que interesan todo el -
espesor del hueso y separan mads o menos los fragmentos.

Fracturas incompletas.~ Las que no destruyen comple-
tamente la continuidad 6sea. Esto es, s6lo una linea o fisura
en el hueso, como suele observarse en fracturas del créneo.

Fractura en rama verde.- Pueden extenderseen forma -
parcial en el hueso, rompiendo las fibras de un lado y doblag
dose por el otro. Estas aparecen en los nifios, en la edad en-
gue los huesos estan blandos y flexibles.

Fracturas estrelladas,.- Cuando al ocurrir el trauma-
y a la vez la fractura, los trazos, varios de ellos se hacen-
convergentes en un punto del hueso; o sea que hay un foco - -

principal del que irradian fisuras.

Por la direcci6n del trazo.-

Fracturas longitudinales.~ Como su nombre lo indica~
al ocurrir el trauma la fractura ocurre en la mayor dimensién
del hueso en el sentido horizontal.

Fr#cturas transversales.~ Las que forman un angulo ~
recto con el eje del hueso,

Fracturas oblicuas.~ Cuando las fracturas se presen-
tan en forma inclinada o sesgada, sobre la lbngitud del huesgos

en ocasiones la linea de fractura se encuentra con otro y ha-
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cen un angulo que no es.recto.
Fractura espiral.- Es agquella en que la linea de - -

fractura sigue un trayecto espiral.

Por su topografia.-

Estas fracturas se clasifican tomando el nombre del-
sitio u 6rgano donde ocurren, ejemplo: fractura diafisiaria,-
epifisiaria, de femur, hamero, tibia, fracturas de cuerpo de-—
la mandibula, de la rama ascendente, del cuello del c6ndilo, -

etc.

Por la direcci6n del trauma.-

Fracturas directas.- Las que ocrren en el punéo del-~
traumatismo.

Fracturas indirectas.- Fracturas que ocurren distan-
tes del punto traumatizado.

Fracturas con impacto.-~ Agquellas en lag cuales un =~

fragmanto penetra en el otro.
FRACTURA EN TALLO V-<RDE COMPU 2STA

CCNEINUTA
COMPUESTA

fracturas,



CAPITULO IIX
PRINCIPIOS GENERALES EN LA CIRUGIA BUCAL

Las bases de la cirugia general son'igualmente apli-
cables a la cirugia bucal.

Cirugia Bucal.- Es la parte de la odontologia que -
trata del diagn6stico y del tratamiento quirtrgico y coadyu--
vante de las enfermedades, traumatismos y defectos de los ma-
xilares, mandibula y regiones adyacentes.

El caméo de la cirugia bucal abarca el diagnéstico, -
tratamiento quirtrgico y coadyuvantes de las enfermedades, -~
traumatismos y defectos de los maxilares, mandibula y regio--
nes adyacentes en los seres humanos, dentro de los limites de
la capacidad profesional y preparaci6tn del clinico y del per-
sonal encargado de la atenci6én médica general del paciente.

Un cirujano capaz es agquel cuya destreza manual se -
basa en conocimientos fundamentales de anatomia, fisiologia,~-
y de los estados patologicos mas frecuentes.

En todos los campos de la cirugia bucal es esencial-
el diagnéstico correcto. Hay solamente un diagn6stico, el - -
exacto, mientras que pueden emplearse distintos métodos de -

tratamiento, cada uno con resultados satisfactorios.
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A.- Diagnésgtico.

El diagnéstico se define como el arte de reconocer-
un proceso de enfermedad a partir de sus signos y sintomas;-
el término también pude significar la decisién a la que se —
ha llegado.

Un cuidados diagnéstico es el fundamento en que se-
basa toda la terapéutica médica y dental. Se debe obtener -
tanta informaci6n como sea posible respecto al paciente y a-
sus quejas antes de empezar el tratamiento definitivo.

Habra ocasiones en que la urgencia de la situaci6n-
no permitir& un estudio detallado del paciente y en las que-
solo podr& hacerse una historia preliminar abreviada antes -
de prestarle asistencia. Hay casos en los gque puede llegarse
a un diagn6stico hasta conocer los resultados de laboratorio
o de rayos X.

Surgiran otros en que para establecer el diagnésti-
co se deberd esperar la reaparici6on de signos y sintomas que
desaparecieron antes de que el paciente fuera visto por el -
dentista.

o que es importante recordar es que no se puede ad
ministrarse la terapeutica definitiva hasta que no se haya -
establecido un diagn6stico cuidadoso, basado en historia y —

exploracién completas.



38

B.~ Historia Clinica.

El primer paso en la valoracién de cualquier pacien
te es asegurar, pregunt&ndole habilmente y escuchando con -
cuidado una historia detallada de todos los sintomas que pu-
dieran l6gicamente concernir a su enfermedad actual.

El segundo componente del examen clinico es descu--
brir los signos fisicos. un ejercicio de observacidén experta
que incluye la busca sistemé&tica y exhaustiva de cualquier -
desviaci6bn importante de lo normal,

La historia clinica y el examen fisico juntos propox
cionan informacidén que contiene claves de valor diagnéstico,
basi&ndose en ello se adopta un programa provicional de tera---
péutica.

Una buena historia clinica debe incluir los siguien-
tes puntos.

1.- Molestia principal. Se registran de una manera -
circunstancial y breve los sintomas presentados por el pacien
te y su duracién.

2.~ Padecimiento actual. La descripcién que hace el-
paciente de su padecimiento nos facilita datos importantes -~
acerca de la importancia relativa de los sintomas. El pacien-
te rara vez deacribe su padecimiento como se desea: clara, -
consisa y cronolégicamente; cémo empez6 y c6tmo ha evoluciona-

do.
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Tampoco describe adecuadamente los sintomﬁs en lo -
que respecta a las medicinas domésticas o prescritas y su eg
tado actual.

3.~ Antecedentes. Nog informan sobre las enfermeda-
des y traumatismos anteriores. Se especifica en detalle el -
tiempo de iniciacién, complicaciones, secuelas, tratamiento,
lugar de tratamiento, nombre del médica que lo atendi6. Ejem
plo de estas enfermedades son: reumatismo, tuberculosis, nég
monia, enfermedades vénereas y tendencias hemorragicas.

4.~ Higtoria social y ocupacional. En algunos casos,
debido a la naturaleza de la enfermedad-actual, se necesita-
el conocimiento detallado del estado econ6mico y emocional -
del paciente, y de sus ocupacionesf

5.~ Historia familiar. Esta nos da la oportunidad -
de valorar las tendencias hereditarias del paciente o las po
sibilidades de adquirir la enfermedad dentro de su propia fa
milia. Ejemplos: caéncer (tipo y origen), diabetes, artritis,
enfermedades vasculares (hipertensi6n, crisis cardiacas, en-
fermedades renales), enfermedades de la sangre (hemofilia, -
anemia perniciosa), éstados alérgicos (asma, fiebre.del heno)
e infecciones (tuberculosis, fiebre reumatica).

6.~ H&bitos. Esto informa del método de vida del pa
ciente; sueflo, dieta o ingestién de liquidos. Hay que regis-

trar cuidadosamente las medicinas que estd tomando o que ha-
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tomado. Por ejemplo analgésicos, estimulantes, Vifaminas, - -
tranquilizadores, sedantes, narctticos, medicinas prescritas-
(digital, cortisona) y en particular la reaqcién a los anti--
biéticos, sulfonamidas, sedantes u otras medicinas.

Algunos ex&menes de laboratorio pueden ser Gtiles pa

ra establecer el diagnéstico.

C.- AnAalisis de laboratorio.

Esto es Gtil al cirujano bucal y le ayudar&n a obte-
ner un diagnéstico correcto. La radiografia ilgunas veces nos
da informacién que no podemos obtener por medio de la inspec-
cibn, pulpacién o auscultacién. Adem&s de las radiografias pe
riapicales se pueden tomar radiografias oclusales, topografi-
cas, laterales o postoanteriores.

El examen sistemadtico de la sangre y de la orina al-
gunas veces nos revela estados que pueden complicar el proce-
dimiento quirdrgico. Por ejemplo, la glucosuria debe tomarse-
antes de emprender la operacién.

El examen de la sangre y de la orina debe ser siste-~
matico, todos los pacientes gque vayan a ser internados en un-
hospital los necesitan,

El examen de la sangre debe incluir valor hematécri-
to y cuenta de leucocitos. Esto se pide comGinmente como exa—-

men completo de la sangre.
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El nfimero normal de leucocitos esta dentro de 4000 y
6000 células por 100 centimetros ctbicos de sangre. Esto nos-
debe servir para ver si hay aumento o disminqcién y porcenta-
je de los mismos. Normalmente hay 60 a 70 por 100 de leucoci-
tos polimorfondcleares, 20 a 30 por 100 de linfocitos, 4 a 5-
por 100 de mﬁnocitos, 1 por 100 de eusin6filos y 0.5 de baséfi
los.

Cuando se sospecha anormalidad en estas relaciones -
se debe consultar con el médico. Los leucocitos polimorfonG--
cleares tienden a aumentar en estados de inflamacién aguda y-
después de traumatismos,

En la osteomielitis de los maxilares y de la mandibu
la, los monocitos tienden aumentar.

El hematéerito, nos presenta un indice excelente del
volumen de los glébulos rojos. El volumen de la sedimentacién
de los glébulos rojos se expreza en porcentaje después de gque
la sangre ha sido centrifugada.

La cifra de glébulos rojos para los hombres es 40 a~
50 normalmente: para las mujeres de 35 a 45. Un paciente con-
valor hemat6crito bajo, debe recibir atencién mé&dica inmedia-
ta, ya que puede necesitar transfuciones. Un hematécrito alto
posiblemente es causado por policitemia. El hemat6crito es sg
perior al examen de hemoglobina; esto en los pacientes quirtr

gicos se halla sujeto a errores, que no se encuentran en el -
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hemat6erito.

Pueden llevarse a cabo otras pruebas de laboratorio
indispensables, esto segfin las necesidades del paciente. Es~
tas pruebas pueden ser: prueba de sangrado y de coagulaci6én-
(se pueden hacer en el consultorio dental). El tiempo de san
grado normal es de 3 minutos; el tiempo de coagulaci6én de 7-
minutos o mis hasta 10.

El tiempo normal de protombina puede variar de 9 a-
30 seéundos segin la actividad de las soluciones (de una, la
tromboplastina).que se utiliza en laboratorio. Cada 48 horas
se establece una norma para la solucién de tromboplastina. -

Los tiempos de protombina varfan de un laboratorio a otro.
D.,~ Principios de la cirugia aséptica.

Como en cualquier campo de la cirugia, las bases de
la asepcia se aplican a la cirugfa bucal.

La practica afortunada de la cirugfa aséptica exi-
ge cumplimiento estricto de la esterilizacién preoperatoria-
de los materiales quirdrgicos, de precauciones rigidas con~-
tra la infeccifn transoperatoria, y de proteger la herida de
la infecci6n hasta que haya transcurrido el tiempo suficien-

te para la cicatrizacién.

l.- Tratamiento preoperatorio.-
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1.~ Tratamiento preoperatorio.-

Entrafia la esterilizaci6n y la conservacién estéril-
(1libre de microorganismos) de todo material quirdrgico que se
ponga en contacto con la herida y tejidos expuestos, o que -~
sean manejados por el cirujano y sus ayudantes; incluyen ins-~
trumentos, agujas, material de sutura, apbsitos, guantes y ma
teriales de recubierta y de otro tipo.

El cirujano y sus ayudante deben prepararse mediante
limpieza cabal y asépcia, antes de tocar cualquiera de los ma
teriales. Sus brazos estar&n en un grado mayor de limpiega PO
sible por empleo de agua, jab6én y substancias gquimicas, para-
después ser cubiertas por guantes estériles. Se colocar& un -
gorro para cubrir la cabeza y el pelo. Las mascarillas que cu
bren nariz y boca impiden que bacterias de la zona alta de -
las vias respiratorias pasen a la herida.

Sobre las ropas del personal es necesario usar una -
bata quirdrgica estéril de mangas largas.

La piel del paciente, en una zona mucho mayor de la-
necesaria para la operacién, también exige el mas alto grado-
de limpieza y la aplicacién de algtn agente quimico. El resto
del cuerpo se cubre con sdbanas estériles.,

2.- Durante la operacién.- En el transoperatorio ni-

el cirujano aséptico, ni sus ayudantes tocaran cosa alguna -
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que no esté estéril.

3.~ Desgpués de la operacién.- En este perfodo se pro
tege la herida de posible infeccién por medio de apb6sitos es-
tériles y por desinfeccidn ocasional de la éiel vecina, con -
agentes, quimicos.

Se tiene especial cuidado de irmpedir el contacto de-~
todo 10 que no sea estéril, con la herida no cicatrizada.
a2 En gran ntimero de casos sin infeccién, previa, este -
’fégimen agéptico o8 todo lo que se necesita para lograr la ci
catrizacién raéida y aséptica. En heridas recien infectadas -
se necesita eliminaxr y destruir los nicroorganismos gue estéan
va en los tejidos y también impedir la infecci6n ulterior pro

viniente del medio externo.
E.-'ﬁfincipios de esterilizacién.

La esterilizacién en cirugifa significa la destruc- -
ci6n de todos los microorganismos, incluidas las esporas, en=-
al interior y exterior de un objeto.

La desinfeccién es el acto de destruir todos los mi-
croorgqnisnms patégenos que no forman esporas, esto es, agque-
1los de los que dependen las enfermedades contagiosas. Este -
método seria para desinfectar ropas, camas, ropas personaleé,
orinales, y otros articulos.

Los desinfectantes son los agentes, por lo regular-
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de indole quimica, que destruyen los microorganiémés pat6ge~-
nos.

Los antisépticos son agentes que impiden la multipli
cacién de microorganismos, sin obligacién de matarlos.

Los germicidas o bactericidas.- Son agentes que des-
truyen los microorganismos.

Los desodorantes.~ Son agentes.empleados para elimi-

nar o impedir olores molestos.
1l.- Desinfeccibn mecénica.

Cuando el médico se lava, o prepara la piel del si--
tio por operar, lo hace para limpiar de modo mecadnico las su-
perficies cutaneas que puedan ser expuestas durante la opera-
cion. Por lo regular se hace con agua y jab6én que produzca --
espuma abundante.

otr6 método de desinfeccifbn mec&nica es el que se -
utiliza en las heridas de traumatismos recién infectadas, se-
intenta eliminar tejidos desvitalizados para quitar materia--
les extrafios y bacterias contaminantes, esto se le conoce co-

mo desbridamiento.
2.~ Esterilizaci6én por calor.

Este método asegura la destruccitn de los microorga-

nismos y sus esporas; es la técnica de elecei6én para cualquier
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material, excepto los que pueden daffarse por expoéicion repe
tida al calor.

La forma de aplicar calor varia con el caricter del
material por esterilizar y con las circunstancias en que se-
hace la esterilizacién. Las formas principales de calor son-
htmedo y seco.

1.~ Calor htmedo.- Es el que se aplica en forma de-
vapor de agua o agua hirviendo.

a).- Vapor a presién.- Es el método mas conveniente
para esterilizaf casi todo el material quirfrgico. El esteri
lizador o -autoclave tiene digposici6n tal que permite el pa-
s0 a presién de una corriente de vapor en la cémara de este-=
rilizacién, para alcanzar altas temperaturas.

Los materiales esteﬁilizédos son sometidos a tempe-

graturas de 115°C a 123°C que destruyen todas las bacterias -
activas, incluso las esporas pat6genas mas resistentes, en -~
un intervalo bastante breve.

b).- Agua hirviendo.~ Esta técnica de hervir los -
instrumentos gquirGrgicos conviene no emplearla. El agua hir-
viendo destruye todas las bacterias vivas en cuestién de se-

gundo, pero las esporas de algunos microorganismos son muy

resistentes a ella y por esta causa so necesita ebullicién

por mayor tiempo (cuando menos se necesita 30 minutos para

asegurar su destruccién. Las esporas mis resistentes como
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las del tétanos y la gangrena resisten muchas horas de expo-

sicién.

2.~ Calor Seco.-

a) .~ Cauterio. Se emplea para esterilizar superfi--
cies tisulares seccionadas, por ejemplo, la base del apéndi-
ce, en apiceptomia.

b) .- Aire caliente. Algunos materiales quirdrgicos,
vervigracia, diversas formas de aceite, cera para huesos y -
talgo en polve, no pueden ser esterilizados por otro método-

« gue no sea la exposicién duradera de calor seco en una estu-
fa con aire caliente. La temperatura empleada es de 160°C du

rante una hora.

3.~ Métodos quimicos de desinfecci6n: Antisépticos.

Muchos agentes quimicos no destruyen todas las for-
mas de vida microbiana, por ejemplo el bacilo de la tubercu-
losis, esporas bacterianas y virus filtrables, por lo que -
conviene llamar al método que se emplea, desinfecci6n quimi-
ca.

Los desinfectantes quimicos tienden a coagular el -
material proteinico, como la sangre; por ello no se empleara
la desinfecci6én quimica en instrumentos contaminados con san

gre o liquido de tejidos.
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Grupos de desinfectantes.- Se clasifican en la for-
ma siguiente: Alcoholes, fenoles y cresoles; compuestos de -
amonio cuaternario, aldehidos y acidos; agentes de oxidacién;
compuestos halbégenados; derivados de furano y pomadas.

La eleccién de su emplec seri segGn la conveniencia

de los objetos por desinfectar.
F.~ Conservacién de la asepsia gquirGrgica.

Las ropas de quir6fano deben ser limpias; el estilo

de las ropas y los zapatos debe ser sencillo; los vestidos -
y zapatos deben brindar seguridad.
. ' Principios de la asepcia gquirtrgica.-— Después de lo
grar la esterilizaci6n, es responsabilidad del personal qui-
rGrgico conservar la asepsia por bractica de técnicas o méto
dos definidos, basados en principios rigurosos. Para llevar-
los a cabo son necesarios minuciosidad, lucidez y honestidad
por parte del personal.

Técnica de lavado de manos y antebrazos, colocacién

de batas quirGrgicas y guantes.

Hay varios métodos de lavado quirGrgico: que consis
ten en la limpieza mecdnica de brazos y manos. Sea cual sea-
el método es necesario seguir varios principios:

1l.- Las ufias deben estar cortas, y se cuidaras desde

el principio del lavado limpiar el borde sublingual con un pa
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1illo e hisopillo estériles.

2.- Se empliara un cepillo suave pero de cerdas fir-
mes o una de las muchas esponjas desechables‘que hay de poliu
retano impregnadas con jabén.

3.- Hay muchos detergentes antisépticos ttiles como-
los que incluyen hexaclorofeno y los yoduros.

4.- Se hara bastante espuma y;se enjuagard con fre--
cuencia. No hay agente quimico alguno que substituya el lava-
do mecanico minucioso y cabal de la piel.

5.- La duraci6n del lavado puede depender del limite
fijado para la limpieza completa de una parte después de otra,
en la forma aconsejada.

6.~ Después de frotarse la piel con jab6n se enjuaga
ran las manos y los brazos lo mejor posible, se desechara el-
jabén, y se cerrar& el grifo con el codo o la rodilla. Las ma
nos ser&n suspendidas en planoc superior al de los codos, y se
conservaran lejos del cuerpo lo gue permitird al agua correr-
libremente de zonas por arriba del codo, caiga a las manos -~
limpias. Inmediatamente se entrari al quiréfano.

7.—- Al secarse las manos se cuidard que la toalla no
toque la ropa no aséptica. En primer término se sacard una ma
no, despues el antebrazo, desde la punta de los dedos hasta -
el codos en forma semejante se sacarén la otra mano y el ante

brazo con un segmento seco de la toalla.
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Después de lavar y desinfectar las manos y los bra--
zos se coloca la persona una bata guirGrgica y guantes estéri
les. Con ellos, cualquier miembro del personal que se haya la
vado podra participar en la operacién quir@rgica en un estado
de asepsia en la forma mas posible.

La bata es estéril Gnicamente mientras esti, seca. Si
se humedece por el sudor o en otra forma, debe considerarse -
como contaminada.

En todo método de colocar los guantes estériles es -
necesario seguir un principio: la mano limpia y aséptica toca
ra solamente el interior del guante. Si se toca la cara exte-
rior se considerar& al guante contaminado y se desechard.

Un lubricante para guantes gue se expende en forma -
de crema y se seca y transforma en talco lleva al minimo lé -
dispersién de las particulas de polvo. La aplicacién de talco
en las manos tiene como fin facilitar el deslizamiento de los

guantes estériles.

G.~ Material de sutura.

Una sutura es una pieza de catqut, seda, algodén o -
metales quirGrgicos de 45 cm de largo o m&s, enhebrados con -
aguja. Se emplean para coser o suturar los bordes Yy las supeg
ficies de tejidos corporales, para cohibir hemorragia, para -

sostener y fijar tubos de drenaje en posicién, y otros fines.
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Las estructuras son por puntos separados en que cada gasa es-
anudada separadamente, o bien continuas, en que después de -~
una serie de gasas solamente la primera y la @Gltima se anudan.
La longitud varia mucho; cada zona depende del caracter del -
trabajo y de la operaciQF.

El cirujano bucal utiliza muchos materiales de sutu-
ra. E1 mas usado para cerrar incisiones intrabucales es el hi
lo de seda negro, de tamafic apropiado y a prueba de humedad ~
y de sueroy El hilo de seda negro esééril 1llena todos los re-
guisitos de la sutura intrabucal. No irrita la lengua y su co
lor se distingue perfectamente para poder retirarlo facilmen-
te. Este material no es caro.

Para cerrar las incisiones intrabucdles son preferi-
bles los puntos separados a la sutura continua, pues los pri-
meros pueden quitarse facilmente sin perturbar toda la linea-
de sutura. Las incisiones externas de la cara se cierran con-
material fino, generalmente nylon n&mero 3-0, en aguja sin -
ojo. Estas incisiones pueden cerrarse con puntos separados o-

puntos de colchonero.
a.—- Agujas para sutura.

La aguja que utiliza el ciruiano debe ser lo sufi-~ -
cientemente afilada y de acero templado, para que tenga flexi

bilidad y no se rompa facilmente. Pueden clasificarse las agu
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jas en distintas maneras. El siguiente cuadro muestra clara-

mente las distintas maneras en que se clasifican:
CLASIFICACION DE LAS AGUJAS

SEGUN EL OJO

0

Ojo redondo Ojo cuadrado Ojo hnndido Atraumatica ®

'r.nch

SEGUN LA FOAMA

—

v - Medlia curva

Semicircular

]

Tres octavos
de cfrculo

Recta

SEGUN LA FORMA (CORTE TRANSVERSAL)

O A VYV <

Eliptron +
Ahusads  Trlangular constante Triangular invertida *{Marca reqistrada)

b.~- Ligaduras.

Por lo regular una ligadura es un fragmento de mate
rial de sutura no enhebrado en aguja, y de bastante longitud
(25 cm a 45 em) o en carrete, que se emplea para ligar vasos
sanguineos pinzados con una pinza hemost&tica. Se cuenta con
material dispuesto en espiral, que es mas conveniente que 1li
gadura en carrete,

La ligadura de los vasos seccionados generalmente ~

ge hace con catgut sencillo. El grosor del catgur depende -~
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del calibre del vasoc que se va a ligar. Los vasos pequefios -
pueden ser ligados con catgut ntmero 2-0; los vasos mas gran
des, como la arteria facial externa, se ligan con catgut crd
mico. Para aproximar los mGsculos seccionados se utiliza el-
catgut ntmero 3-0; y se pueden suturar con sutura continua -

aislada en "U", segln su localizacién.
H.- Cirugia Atraumatica.

Se hace cirugia por diversas causas: para extraer -
cuerpos extrafios, para reparar zonas con mal funcionamiento-
para diagnéstico o exploraci6én. Sea cual sea la causa, se to
man las precauciones para manejar los tejidos con suavidad y
cuidado. La incisibn cicatriza mejor si se hace de modo uni-
forme y limpio; la hoja del bisturi no debe producir una in-~
cisi6n dentada. Para descubrimiento adecuado y traumatismo -
minimo por los sepradores, la longitud de la incisién debe -~

tener tamafic adecuado.
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Tipos mis usados dc hojas para bisturf,

Uno de los principoos de la cirugia, es este, que ~--
los tejidos deben manejarse con el minimo de traumatismo. El-
manejo cuidadoso de los tejidos, que est&n compuestos por in-
finidad de células ayuda a la reparacién y curacién de las es
tructuras sometidas a los instrumentos quirGrgicos. Los teji-
dos lacerados y rotos tienden a perder vitalidad y se vuelven

necr6ticos; esto favorece la infeccién y retarda la curacién.
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Control de la hemorragia.

I.a hemostasia es el proceso de cohibir el sangrado, -
y tiene importancia por estas causas: 1) impide la pérdida de
sangre y el choque; 2) aminora la posibilidad de hematoma -.-
postoperatorio; 3) el cirujano puede disecar con mayor preci-
8i6n en un campo exague.

Es l6gico que en la operaciéh se seccionan vasos san
guineos. Para que el campo operatorio esté seco y haya buena-
visibilidad, es necesario llevar al minimo el sangrado, por -
absorcién con esponjas de gasa, al igual que por otros medios
de hemostasia.

La esponja se empleara para absorber la sangre, ha--
ciendo presién suave; el frotamiento o la fuerza en las manigp
bras lesiona tejidos delicados. Es mucho mejor conservar la -
propia sangre del paciente por medio de la hemostasia en las-

zonas sangrantes, que reponer la sangre perdida.
I.- Métodos para detener la pérdida de sangre.

Después del bisturi, es probable que la pinza hemos-
tatica sea el instrumento mas empleado. Su forma es sencilla-
y tiene un mecanismo de cierre y fijacién en los anillos, y ~
las tenacillas son largas y finas para tomar y comprimir ei -
vaso sanguineo. Las pinzas pueden tener extremos rectos o cur

vos y sus hojas ser de diversos tamafios, segGn las necesida--
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des del método especial y la preferencia del cifujano.

A veces la presién del instrumento en un vaso basta-
para lograr constricci6n y obturarlo; no obstante, el ciruja-
no puede colocar una ligadura, se quita la ﬁinza, se corta el
exceso de los cabos y el vaso queda ligado.

La esponja de gelatina (Gelfoan, polvo de Gelfoan, -~
Gelfilm) es una substancia absorbente ‘hecha de gelatina que -
se ha tratado hasta darle una consistencia espumosa, secado y
egterilizado al calor. Puede cortarse en cualquier forma o ta
mafio y cuando se coloca en una zona con hemorragia capilar, -
se deposita fibrina en sus espacios, se hincha la esponja y -

se forma un coagulo eficaz.

Electrocoagulacién.

Se emplea el electrocauterio principalmente para co-
hibir hemorragia por obturaci6tn de los vasos sanguineos, y -
también para cortar con una punta a manera de bisturi, para -
desecar, y para cauterizar zonas. Se obtiene la mayor utili--

dad con este aparato si se le usa en campo seco.



CARPRITULO IV
TRATAMIENTDO
A.- Reducci6én de una fractura.

El término que denota colocacién del hueso, es Reduc
cién de la fractura. El término gue se -utiliza para mantenexr-
la posiciébn, es Fijaci6n.

Pueden emplearse varios métodos para la reduccién de
" una fractura; el elegido dependeré dé la {ndole del problema.
Hay varios de ellos, pero los principios basicos son los mis-
oS .

Por lo regular hay que reducir las fracturas tan - =~
pronto sea posible, pues los tejidos pierden su elasticidad,-
por infiltraci6n de liquidos del edema o hemorragia. En la ma
yor de los casos la reduccibén se torna mds diffcil cuando se-

organiza la hemorragia en el sitio de la fractura.

B.~ Reduccién cerrada.

De los varios métodos de reduccién, el mas sencillo-
es el de reduccibn cerrada, es decir la maniobra que no expo-
ne quirGrgicamente al hueso. En la mayor parte de los casos,~

se hace reduccién cerrada.

En la mayoria de los grandes hospitales, se instruye
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al interno que cologue la fijacién intermaxilar‘iﬁmediatameg
te después del examen clinico y radiografico, sin tomar en -
cuenta la hora del dia o de la noche.

Se le dan sedantes y antibi6ticos al enfermo y otras
medidas necesarias de soporte, coloc&ndose bolsas de hielo -~
sobre la cara. Si estos procedimientos se hacen poco después
de la admisién, el paciente esta mas cémodo, pues los extre-
mos fracturados del hueso no se estdn moviendo o en mala po-
sici6n y por lo tanto los nervios no se traumatizan.

La organizacion del coagulo sanguineo que se verifi
ca durante las primeras horas, no se interrumpe con nuevas -
maniobras en la mayoria de los casos.

ILos alambres intrabucales son mas dificiles de apli
car a la mafiana siguiente, cuando ya hay edema y trismo ju;-
to con los espasmos reflejos de los mGsculos. Si es necesa--
rio mayor tratamiento se instituye después de las medidas in
mediatas y cuando se tienen las radiografias para su inter--
pretaci6n.

La fijacién temporal debe colocarse si no es facti-
ble la fijaci6n definitiva. E1l vendaje de la cabeza es la -
forma mas sencilla de fijaci6n. Un método que puede utilizar

se es el de cuatro cabos,
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Fijacién temporal por medio
de un vendaje de cuatro ca~
bos pare mantensr los frag~
mentos de la fractura en la
mejor posicion pomible,

Al colocar los fragmentos del hueso en su posici6n -
normal, por manipulacién y traccidn manual. Suele emplearse -
anestesia para aliviar el dolorvy relajar los mGsculos. Des--
pués de las maniobras se toman placas radiogrdficas para esti
mar si los cabos de hueso estan en alineacién exacta.

En los huesos largos el cirujano ortopédico hace - -
tracecién o manipula el hueso, debajo de la piel intacta hasta
que la gractura estd en posici6bn correcta.

Traccién para reduccién.~ En la tracci6n se ejerce -
fuerza en dos direcéiones. Este método puede usarse para '_,_
fracturas de huesos largos. Su finalidad es recuperar la lon-

gitud y la alineacién normales. Puede hacerse en una extremi-
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dad por medio de traccién cuténea, con esparadrapo o fragmen

to de la tela, o bien por tracci6n esquelética, usando alam-
bres, clavos o tenacillas colocados en el hueso.

Para aplicar la fuerza necesaria sé emplea un siste
ma de cuerdas, poleas y pesas. |

Las fracturas de los maxilares superiores y mandibu
la pueden reducirse manualmente. En las fracturas viejas don
de'los segmentos del hueso no se mueven libremente, la trac-
cién hecha por las bandas de hule entre los huesos ejerce -
una fuerza continua poderosa que reduce la fractura en 15 mi
nutos a 24 horas.

o Lagtraccién elastica vence a tres factores:

- La aceién muscular activa que desvia los fragmen-
tos {causa principal de la malposiciotn), ei tejido conjunti-
vo organizado en el sitio de la fractura y la malposici6n =~
por la direcci6n y fuerza del traumatismo. Muchas veces la -
fractura del maxilar superior est& efipujada hacia atras por-
la fuerza y debe traerse hacia adelante confla manipulacién~-
o la tracci6n elastica.

Rara vez estos huesos requieren la separacién qui--

rGrgica excepto cuando el tratamiento se retarda, cuando la-

fractura ha sanado en mala posicién (unién defectuosa).

C.- Reduccién abierta u opesraci6én abierta.- En mu--

chas fracturas se necesita reduccién por intervencién quirar
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gica abierta; ya que no es factible reducir todas las fractu-~
ras satisfactoriamente, por el método cerrado.

Esto obliga a hacer una incisién; los cabos del hue-
so son colocados de huevo en un sitio por viéién directa, y -
para sostenerlos hasta gue ocurra cicatrizacidn se emplean me
dios de fijacién interna, como barras, alambres, tornillos, -
placas, clavoso cilindros metdlicos.

Los medios de fijacién interna pueden ser colocados-
a cada lado del hueso, atravesando 195 fragmentos, o directa-
mente en la cavidad medular. '

Con los aditamentos se asegura conservar la alinea--
ci6n de la zona fracturada. Después de cerrar la herida suele
emplearse inmovilizacién externa, por la aplicacién de féru--~
las o vendajes enyesados. El aparato de fijacitn interna pue-
de ser quitado después gue ha unido el hueso fracturado, aun-
gue en la mayoria de los pacientes no se gquita, a menos que -
aparezcan sintomas.

Cuando el hueso esti expuesto, quirtirgicamente se ha
cen perforaciones en cada lado de la fractura; se cruza alam-
bre sobre la fractura y los bordes del hueso se llevan a una-
buena aproximacién.

Ademds de la buena fijaci6n, la fractura puede redu-

cirse exactamente por visi6én directa. La aproximacién perfec-

ta no siempre se logra con los métodos cerrados, m&s sin em—-—
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bargo, puede decirse, que las fracturas de la mandibula gue -
ocurren dentro de la arcada dentaria se reducen con precisién
milimétrica por la acci6bn de las facetas dentales de una arca
da, gque guia a la otra arcada a la oclusién preexistente.

A veces esto no se consigue en las fracturas de - -
otras partes del cuerpo donde serd necesaria la manipulacién-
a través de grandes masas de mGsculo. La reduccién de estos -~
casos no es tan exacta como las fracturas de los maxilares y-
mandibula, que deben presentar una oclusién precisa.

Aunque‘también encuentra muchas veces la fractura --
del &ngulo de la mandibula que es dificil de reducir por la -
dificultad de contrarrestar la acci6n poderosa de los mGscu-—-
los masticatorios. #

Una ventaja de la reduccién abierta seria especial--
mente con fracturas tardias, la oportunidad que tiene el ciru
jano de remover el tejido conjuntivo en organizaciém y los de
fectos que existen entre los bordes del hueso, que si se de--
jan retardan la curaci6n de la nueva posici6n.

Las desventajas con las que se encuentra la reduccién
abierta son: |

1.- Que el procedimiento quirtGrgico quita la protec-
ci6n natural que da el coigulo sanguineo y que se corta el pe

riostio limitante.

2.- Es posible la infeccién atn con métodos agépti--
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ticos estrictos y antibibdticos.

3.~ El1 procedimiento quirfirgico necesario aumenta -
el tiempo que el paciente permanece en el hqspital y los cos
tos de hospitalizacién.

4.~ Se forma una cicatriz cuténea.

D.- Fijaci6n.~ El cirujano ortopédico reduce una '-
fractura sencilla de los huesos lardgos por el método cerrado
y entonces emplea un vendaje enyesado para la fijaci6n. El -
cirujano bucal frecuentemente combina los dos procedimientos
enn un solo aparato.

Cuagdo los maxilares superiores y la mandibula con-
tienen dientes, su oclusién puede utilizarse como gula para~
la reducci6n. Colocando alambres, barras para arcada infe- -~
rior hasta la superior, los huesos se llevan a su posicién -~
correcta a través de la interdigitacidn armonica de log dien
tes. Las vendas enyesadas no son necesarias.

La fijacién de las fracturas de los maxilares supe-
riores y mandibula se hace en forma gradual. Generalmente el
primer paso es la fijaci6én intermaxilar con alambres, barras
para arcada o férulas. En muchos casos esto es todo lo que -
se necesita.

Sin embargo, si esto es insuficiente, se hace el -

alambrado directo a través de perforaciones en el hueso, con
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el método abierto. Esto se hace ademds de la fijaéién interma
xilar.

Otros procedimientos diferentes a lg reducci6tn abier
ta se han empleado para reducir la fractura del angulo. Las -
extensiones distales desde la férula intrabucales y las exten
siones externas desde el vendaje enyesado de la cabeza hasta-
una perforacién en el fragmento distal se han descartado en -
gran parte.

Algunas veces se utiliza la fijacién por medio de -~
clavos medulares gue reducen las partes y se inserta un clavo
de acero inoxidable largo y puntiagudo en toda la longitud -
del hueso cruzando la linea de fractura. E1 clavo se utiliza-
mas en fractura de la sinfisis y con menos frecuencia en las-

fracturas del angulo de la mandibula.

A, alul_nhre de Kirschner, colocado a través de la fractura de la sinfisis. B, clavo
de Steinmann colocado a través de la fractura del Angulo mandibular.
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Frecuentemente se usa el clavo de fijacién esqueléti
cay su forma mas sencilla es la de un tornillo de ocho centi-
metros de laxrgo y de dos milimetrog de diametro que se intro-
duce en la cara lateral de la mandibula a trévés de la piel y
tejidos subcuténeo hasta la corteza externa, capa esponjosa y
corteza interna. Se introduce otro tornil;o en el mismo lado-
de la fractura. Se atornillan otros clavos en el otro lado de
la fractura, los clavos se unen por medio de aditamentos de -
coneccién y las dos unidades se conectan sobre la fractura -
por una orilla mét&lica gruesa. Este es el procedimiento cerra
do m&s sencillo, pero se han visto muchos fracasos.

§i lo realiza una persona sin experiencia, el torni-
1llo no llega hasta la corteza interna y todo el aparato se -
afloja antes de tiempo.

Es interesante notar los cambios en los criterios de
la profesién en el transcurso de los afios, en lo que respecta
a la reduccién abierta. Durante muchos afios antes de la segun
da guerra mundial, las operaciones abiertas en los huesos -~
frecuentemente causaban osteomielitis. Las fracturas complica
das de los maxilares y mandibula eran tratados con muchas for
mas de aditamentos. Se utilizaban las varillas de rueda de bi
cicleta, vaciados metalicos caprichosos y aparatos que pare-

clan venir de Marte.

Desde entonces el procedimiento ma&s popular es la re
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duccién abierta.

Los resultados han sido mas seguros debido a los an-
tibiéticos y a los metales tolerados por los tejidos.

Antes los aparatos causaban molestias al paciente, -
a veces no conseguian aproximar los segmentos de hueso, y el-
cirujano nunca sabia cuidndo se iba a zafar uno en el momento-
mas inconveniente.

En la actualidad, hay tendencia a volver a emplear -
procedimientos originales, ello se debe en gran parte a las -
infecciones ocasionales que resisten los antibi6ticos y al he
cho de que los resultados no siempre son mejores a pesar de -
la operacién.

Hoy en dia se puede comparar el método abierto con -
el conservador. La fractura del c6ndilo es un ejemplo. Hace -
unos cuantos afios casi todas las fr&cturas del céndilo se re-
ducian por el método abierto en las que ningtn otro método -~
puede dar resultado satisfactorio comparable.

Todavia se prefiere la reduccién abierta a muchos de

los aditamentos modernos.
E.- Arcos vestibulares o barras para arcada.

Este tipo de barra es probablemente el método mas fa
vorable de fijacién interdental. Existen varios tipos como es

el tipo:
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a.- Rigido

b.- Blando

a.- Tipo rigido.

Requiere una impresién o un modelo de piedra, a la -
cual puede adaptarse cuidadosamente con la técnica de dos pin
zas o bien una persona que tenga suficiente destreza para do-

blar barras protéticas para poderlos adaptar a la boca.

b.- Tipo blando.

Se puede doblar con los dedos; se debe recordar que-
los dientes fijos a cualquier tipo de barra pueden ser movi--
dos si la barra no se adapta con destreza. La barra blanda se
puede adaptar con dog porta agujas grandes, o con pinzas para
alambre. En el maxilar superior no fracturado, la adaptacibn-
debe empezarse en el lado bucal del dGltimo diente,

La barra se adapta cuidadosamente a cada diente. Las
pinzas o porta agujas deben mantenerse cerca de la boca para-
que las porciones ya adaptadas no se doblen de nuevo. Empezan
do un extremo de la barra, hasta la linea media y acabando en
el otro lado. La barra deberd acortarse y el extremo se regu-
larizara con una lima para ore. Una barra sobre extendida cau
sar&d necrosis de los tejidos blandos y dolor intenso. La 1f--
nea de la arcada debe marcarse en la barra durante la adapta-

cién, de manera que pueda volverse a colocar con seguridad. -
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En general la barra no debe cruzar la linea de la fractura,-
excepto en fracturas en tallo verde.

La barfa se acorta y se adapta a cada segmento frac-
turado.

Para fijar la barra a los dientes se utiliza alambre
de calibre 30. Antes de asentar la barra, se colocan alambres
en los dientes anteriores para que éstos puedan ajustarse - -
fuertemente debajo del cingulo y resisten el desplazamiento -
de la barra hacia el borde incisal. Se coloca una pegquefia pre
silla de alambre saltando el punto de contacto o enhebrandola
entre dos espacios interdentales se cruzan los alambres y se-
toma con un portaagujas cerca de la cara labial del esmalte.-
Se dan tres cuartos de vuelta al alambre después que ha sido-
empujado debajo del cingulo 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 linea media, cuidando de que
los ganchos estén hacia arriba en el maxilar superior y abajo-
en la mandibula. Los cabos del alambre anterior se cruzan so--
bre la barra, se toman y se retuercen después, los dientes pos
teriores se ligan individualmente a la barra, se pasa una pun-
ta de alambre de 7 cm de iongitud desde el lado bucal, debajo-
de la barra por un espacio interdental, se le da vuelta alrede

dor de la cara lingual del diente y se empuja otra vez desde -
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el lado lingual hacia el otro espacio interdental, para pasar
sobre la barra.

Los alanbres cruzados se toman a dos milimetros de -
la barra y se hace hacia atra&s sobre el portaagujas antes de-
darle la vuelta. La presién se mantiene al apretar los alam--
bres. Cuando las vueltas se acercan a la b;rra ge toma el - -
alambre de nuevo un poco mas lejos de la barra y se le da - -
vuelta hasta que se llega a las vueltas anteriores. El extre-
mo retorcido se corta a 7 mm de la barra mientras que el por-
taagujas mantiene todavla el alanbre en sus bocados, para que

la presién cortada no se pierda en la boca. La porcién retor-

cida se toma cerca de la barra, y se le da una vuelta final.

Desventajas.-

Las causas principales del fracaso de esta técnica -

son:
a.~ Adaptacién inadecuada de la barra.
b.- Ligadura de un nGmero insuficiente de los dien--
tes.
c.- Tensi6bn insuficiente en los alambres.
Ventajas .-

a.- Menor traumatismo y mayor estabilidad cuando en-
la arcada faltan muchos dientes, pues los espa--

cios desentados pueden ser incluidos en la barra
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rigida. Si se rompe un alambre durante la cica=--
trizacion la fijacién no sufrira.
b.~ Los ganchos en la bharra también parecen ser me--

nos irritantes para los tejidos.

Alambre ligado en sentido de

las manecillas del reloj a-

iustando el arco a8 los dien-
es,

LIGADURAS DE ALAMBRE

a.—- Alambre de mGltiples presillas.-

El alambre lo utilizamos en los cuatro cuadrantes -
posteriores, Se prepara al paciente ya sea con anestesia lo--
cal o general si va a necesitar.mayor tratamiento después de-
fijar los alambres. E1l alambre deberd estar terminado antes -
de realizar el acté qulirtrgico. De ser posible la fijacidn de
los alanbres debe hacerse en el sillén dental. Si los puntos-

de contacto de los diente no son demasiado fuertes y amplios-
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y el tejido gingival interdental no estd demasiado préximo a
los puntos de contacto no es necesaria la anestesia.

Para el alambrado de presillas mdltiples utilizamos,
alambre de acero inoxidable de calibre 26 en longitud de 20 -
cm colocados en una solucién de esterilizaci6bn en frio duran-
te 20 minutos antes de emplearlos; alambre cortado a bisel de
manera que el bisel pueda actuar como punta de agua para atra
vezar los tejidos, soldadura, porta agujas y tijeras para cor
tar alambre y pinzas para contornear.

Técnica.- Se coloca un extremo del alambre en el la-
do bucal de los dientes empezando en la linea media (alambre-
estacionario). El otro extremo rodea el Gltimo diente de la -
arcada y se introduce en el espacio interproximal mesial sa--
liendo debajo del alambre estacionario atravezando el mismo -
espacio interproximal.

Se pasa hacia el lado lingual y se dobla alrededor -
del siguiente diente y se introduce en el espacio interproxi-
mal entre el molar y premolar. Al alanbre que roedea cada - -
diente y pasa arriba y abajo del alambre estacionario se le -
llama alambre de trabajo. Por lo tanto sale debajo del alam--
bre y la soldadura para entrar de nuevo en el mismo espacio -
interproximal.

Cada vez que el alambre sale en el lado bucal debe -

tomarse con el porta agujas y jalarse para que quede tenso. -
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La mano izquierda debe dar contra presién en la cara bucal -
de los dientes. El instrumento a manera de disco se utiliza-
para mover el élambre debajo del ecuador de los dientes en -
el lado lingual cuando el segmento de arco ha sido alambrado,
el alambre de trabajo y el estacionario se cruzan en la cara
mesial del canino y del primer premolar un centimetro m&s --
allé del diente. El porta agujas se coloca sobre este cruza-
miento y se le da vuelta en la direccién de las manecillas -
del reloj hasta que casi togque el diente. Con el instrumento
discoide el alambre se empuja debajo del cingulo del canino;
con el porta agujas se toma la vuelta mas cercana al diente-
y se gira hasta ser contacto con el diente. L.a presién hacia
atréds siempre se coloca en el porta agujas cuando se van a -
poner en tensi6én todos los alambres.

La soldadura se corta en medio de las dos presillas
bucales, se dobla hacia afuera y se da vuelta ligeramente -
hasta desinfectarla de la dltima presilla, entonces a la presi
1la se le da tres cuartos de vuelta en direccién de las mane
cillas del reloj 'con las pinzas o con el porta agujas. Se cor
ta de nuevo la soldadura entre las dos siguientes presillas-
Yy se quita la pequefla porci6n distal que aprieta la presilla
con una vuelta de tres cﬁartos.

Esto se continda hasta que toda la soldadura ha si-

do quitada. Si se va a utilizar la traccién elastica las pre
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sillas deberan doblarse en direccién opuesta del plano de -~ -
oclusién para que se formen los ganchos, si se va utilizar -
alambre entre las dos arcadas, las presillas se doblan hacia-

el plano oclusal.

b.~ Presillas de alambre de IVY.

En esta técnica se abarcan solamente dos dientes ad-
yacentes y.tienen dos ganchos para los elasticos. Una presi--
lla de IVY se puede aplicar mas rdpidamente que el alambre -~
con presillas mGltiples. AGn cuando son necesarias varias pre
gsillas de IVY en una arcada dentaria, cuando faltan muchas -
piezas los dientes adyacentes pueden ser utilizados satisfac-
toriamente mediante este método. Si se rompe una presilla es-
més facil reemplazar con una presilla de IVY gque un alambre -
con maltiples presillas. El instrumental gque se usa aquil es -
el mismo que utilizamos en la técnica anterior.

Se utiliza un alambre colocando los dos extremos en-
el espacio interdentario dade el lado bucal hasta el lado lin
gual.

Un extremo del alambre se lleva alrededor de la cara
lingual del diente distal, se atravieza el espacio interdenta
rio en el lado distal del mismo, y se dobla alrededor de la -

cara bucal.

Y el otro extremo se lleva alrededor de la cara lin-
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gual del diente mesial, se pasa a través del espacio interden
tario en el lado mesial de este diente, donde se encuentra -~
con el primer alambre se cruzan los dos alambres y se retuer-
cen con el porta agujas, se cortan los alambres cruzados y se
hace una pequefia roseta para que sirva como un gancho adicio-
nal se le dan dos vueltas y se aplana hacia el diente. En cg
da cuadrante se pueden colocar una o dos presillas de IVY. En

tonces se coloca la traccién el&stica entre las dos arcadas.

ASAS DE IVY EN SU SITO

¢.- Alambre de Risdon.-

Este alambre se utiliza para las fracturas de la sin
fisis; estd indicada especialmente una barra de alambre para-
arcada, sujeta en la linea media. Se pasa un alambre de acero
inoxidable de calibre 26, de 25 cm de longitud, alrededor del
diente distal m&s fueéte, de manera que ambos brazos del alam
bre se extienden hasta el lado bucal. Los dos alambres que =~

son de igual longitud se retuercen uno scbre otro en toda su-



75

longitud. Se sigue el mismo procedimiento en el lado opuesto.

Los dos extremos torcidos del alambre se cruzan en la linea mg
dia y se retuércen. Se forma una roseta; cada diente de la ax
cada se liga individualmente a la barra de alambre, se pasa un
alambre sobre la barra y otro debajo de ella. Después de apreg
tarlos se forma un pequefio gancho con cada extremo retorcido.-
La traccién intermaxilar se obtiene por medio de bandas elésti

cas entre los ganchos de cada arcada.

Tecnica de Mgalure en forms de
circunferencia con aguja recta,
A, Penetracidn en piso de la bo
ca. B, Penctrecidn en sl vest{~

bulo. ¢, €1 b -
Dr%tasis o f%ﬁ%?afe abares la

@ - Alambres en circunferencia.-

El nombre alambres en circunferencia de nota colocar
alrededor de una prétesis mandibular para que la fractura se -
sostenga firmemente en la prétesis que sirve como férula. La-

fractura debe estar situada dentro de la regién cubierta por -
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la base de la protesis, a menos que se piense utilizar proce

dimientos secundarios para tratar el otro segmento. Si la

prétesis se fractura en el momento del accidente puede ser -

reparada satisfactoriamente a veces utilizando acrilica de

polimerizacién répida.

Hacemos asepsia en la cavidad oral para disminuir
el ntmero de bacterias. Se prepara la piel de manera acostum
brada. lLa anestesia local o general es satisfactoriamente, -~
aungue se necesita infiltracitén de la piel para suplementar-
el blogqueo local.

El procedimiento m&s sencillo consiste en enhebrar-
una aguja larga recta con alambre de acero inoxidable de ca-
libre 28, que ha sido esterilizado, la aguja se dobla ligera
mente céncava con los dedos. Se introduce a través del piso-
de la boca cerca de la mandibula, para que salga por la piel
directamente por debajo de la mandibula. La aguja se saca de
la piel y se le da vuelta y se introduce de nuevo para que -~
penetre en el mismo orificio cut&neo. Se pasa hacia arriba -
por el lado bucal de la mandibula cerca del hueso, para que-
salga en el vestibulo bucal. Los alambres se cortan cerca de
la aguja. Los dos alambres linguales y los dos bucales se re
tuercen sobre la dentadura. Se cortan y se forma una roseta-
del lado bucal. Por lo menos se necesitan alambres en circung

tancia uno cerca de la porcién distal de la prétesis en cada
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lado y uno en la linea media a veces se colocan dos alambres
en la regi6n anterior. Un lado de la pr6tesis puede tener un
alambre colocado por delante y otro por detrds de la linea -
de la fractura.

Lbs alambres se mueven varias veces hacia adelante y
hacia afuera antes de apretarlos para que penetren a través -
de los tejidos hasta el borde inferior de la mandibula. Debe-
cuidarse de que no se forme un hoyuelo en la herida cuténea.-
La piel alrededor de la herida debe despegarse de los tejidos
subdérmicos despuée de que los alambres se aprietan alrededor
de la pr6tesis. Se utiliza una hoja quirdrgica pafa librar la

piel y se coloca un solo punto.

g.- Ferulas.-

Las férulas se usan cuando los alambres intermaxila
res no daﬂ fijaci6tn adecuada, o cuando es necesaria la férula
horizontal'que atravieza el foco de fractura; también se em—-
plean si la inmovilizacién de las partes fracturadas esta in-
dicada, sin que sea necesario cerrar la boca por fijacién in-
termaxilar. En é&pocas anteripres se utilizaron férulas con -~
prolongaciones metdlicas distales para controlar el fragmento
posterior en las fracturas del angulo, pero por el dolor y -

los resultados poco satisfactorios se ha abandonado este pro-

cedimiento.
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La férula de acrilico se hace de una impresién de -
manera que cubra un minimo de las superficies oclusales de -
los dientes y lo mas posible de las caras labiales y lingua-~
les de los dientes que no forman retenciones. No invade el -~
borde gingibal. La superficie lingual es continua. La super-
.ficie bucal se fija a la porcién lingual detras del Gltimo -
molar, por continuacién del acrilico o por conexi6tn de alam-
bre. Se hace un corte vertical en la linea media del borde -
labial a través de un bot6n grande de acrilico. Se coloca la
férula sobre la fractura reducida de la mandibula y el boté6n
de acrilico se acerca y fija con alambre.

La férula de plata vaciada requiere impresiones de-
ambas arcadas. E1 modelo inferior se acorté a través de la -~
linea de fractura. Se reajusta el modelo en oclusién correc-

ta y se fija en esta posici6én corriendo una base para modelo.

La férula se forma en los m&rgenes gingivales con cera en ho

jas de calibre 28.

Férula de acrflico. Férula de plata
vaciada,
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La relacién oclusal se establece llevando el modelo
a la relaci6n céntrica adecuada con el modelo opuesto mien--
tras la cara eété blanda. E1 molde se llena con cera para va
ciados. Cuando se hizo ésto, se gquita el modelo de cera del-
modelo de piedra en direcci6én oclusal mientras la cera esté-
blanda eliminando las retenciones. El modelo de cera se mon-
ta en un crisol grande, para vaciarlo en una sola vez, con -
un forro de asbesto en el cubilete. Se vacia en plata para -
moneda a una temperatura de 377 a 655°C (1000 a 1500°F) y se
termina.

La férula se cmenta a la mandibula después de que -
ha sido reducida la fractura. Si se necesita utilizar la fé-
rula semanas y no meses, a veces conviene utilizar un cemen-
to de 6xido de zinc y eugenol y no cemento de oxifosfato de-
zinc, ya que algunas veces es dificil quitar las férulas. -~
Las férulas vaciadas en oro pueden tener proyecciones o gan-
chos para la fijacién intermaxilar. Algunas férulas de oxo -
se hacen en secciones para propdsitos especificos.

La férula suele estar indicada para fracturas muy -
sencillas o muy complejas.

Con excepcitn de estas indicaciones generales, las-
férulas no se usan mucho. La férula de acrilico ha caldo en-
desuso, excepto en los nifios con dientes temporales, que a -

veces es difficil de fijar con alambres. La fractura media, -
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cuando hay buenos dientes, sana rapidamente si se utilizan --
los alambres de inmediato. Para aplicar férulas se requieren-—
impresiones, iﬁmovilizacién temporal y cierta tardanza duran-
te la construcci6én del aparato, y degpués efectuar reduccién-
y cementaci6tn. Si ocurre infecci6én aguda de un diente debajo-
de la férula se presenta un verdadero problema.

La fijacién ortod6ntica se usa mas en la cirugia ~ -
electiva y los procedimientos a largo plazo que en la cirugia
traumatica. Estd indicada especialmente para fracturas alveo-~

lares.

Férula con alambres milti-
ples.

Fijaci6tn con clavos esqueléticos.

La fijacién por clavos esqueléticos se utiliza cuan-
do la reduccién del segmento fracturado de hueso no se logra-
satisfactoriamente con fijaci6n intermaxilar. Las fracturas -

del angulo de la mandibula pueden inmovilizarse con clavos, -
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sin descubrir quirGrgicamente la fractura. Los fragmentos -
Gnicos por injerto O6seo inmovilizan por fijaci6én de clavos -
esqueléticos. Las fracturas en la arcada desdentada pueden -

tratarse de igual manera.

Montaje de los clavos para
ssqueleto ndtese aue =l -
claves atraviasa las corte—
2pg d3eas,

‘Técnica.-

Se marca la linea de fractura y la direccién general-
del conducto alveolar inferior, tomandq como referencia la ra
diografia, la fijaci6n intermaxilar debe colocarse antes si -
se va usar.

Los clavos se introducen utilizando un taladro a m;ng
ra de batidor de huevo. Se colocan dos en &ngulo de 40 grados
entre si en un lado de la fractura, y otros dos se ponen de -

la misma manera en el lado opuesto, los clavos no deberan in-
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troducirse a menos de un centimetro de la linea de fractura.
La piel se pone tensa sobre el hueso, el clavo en el taladro
se coloca sobre la piel y se hace presién directamente hasta
el hueso. Se taladra lentamente con presi6n moderada. La pun
ta del clavo en rotacién penetra en la corteza interna, no -
mas alla de 2 mm en el tejido blando interno. El taladro se-
separa cuidadosamente del clavo. entonces se prueba la estabi
lidad del mismo.

Se fija un aditamento para barra a los clavos ante-
riores y otro a los posteriores. Se elige una barra grande y
se coloca en los aditamentos para barra, de manera que cruce
la fractura. La fractura se reduce manualmente, hasta que el
borde inferior y el lateral sean continuos a la palpaci6n, -
entonces se aprietan todos los aditamentos con pinzas. Se co
loca una,gota de colidén alrededor de las entradas de los -
clavos en la piel. Se toman radiografias en el guir6fano que
demostrar&n la exactitud de la reduccién.

Los pernos colocados correctamente permaneceran apre

Mambie® alrededor del cigom grars

spension del wanilar superior,
Claver para (sfacion dsea,



CAPITULO V
FRACTURAS ESPECIFICAS DE LA MANDIBULA

La mandibula tiende a fracturarse especialmente por
su forma de arco que articula con el créneo en sus extremos-
proximales mediante dos articulaciones, siendo el mentén una
parte prominente de la cara.

Se ha comprado a la mandibula con un-arco para fle-
cha que es m&s fuerte en su centro y mas débil en sus extre-
mos, donde se fractura frecuentemente. Es su forma la que ha
ce a la mandibula un buen blanco para el agente agresor o -

causal del trauma:
A.- Localizacién.

Segtn su sitio, las fracturas mandfbulares se cbser

van con la insidencia sigquiente:

Angulo 31%

Céndilo 18%

Regién de molares 15%

Regi6n mentoniana 14%

Sinfisis 6%

Regibn del.canino ]

Rama ascendente 6%

Ap6fisis coronoides 1%
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Loealizacidn y freouencia de las fracturas
mandi bularas.

a.~ Fracturas del angulo de la mandibula.-

Un punto de menor resistencia se encuentra en el an-
gulo de la mandibula, ya que el espesor es menor en esta por-
cibn.

Las fracturas van de un lado a otro del &ngulo de la

mandibula, aproximadamente atr&s del segundo molar.

b.~ Fracturas del proceso condilar.-

Estas fracturas se localizan en el cuello del c6ndi-
lo y pueden variar desde simples fracturas sin desplazamiento
hasta la luxaci6n completa de la cabeza del céndilo de la ca-
vidad glenoidea. '

Estas fracturas suelen producirse por -traumas sobre-

el ment6n y pueden ser uni o bilaterales: la fractura de un -
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g6lo condilo se acompafia con frecuencia de fracturas del cue-
1lo del maxilar en el lado opuesto.

Siempré que exista fractura del cuerpo es necesario-
explorar cuidadosamente, en busca de fractura condilar. Cual-
quier trastorno en la oclusi6n, sin fractura del cuerpo maxi-
lar, es indicio de fractura del condilo.

Los defectos de oclusién consecutivos o fractura con
dilea unilateral se caracteriza por apertura permanente de la
boca. E1 contacto de los dientes en el lado lesionado puede -
quedar %;mitado a la regi6n molar. La mandibula puede estar -
desviada hacia el lado de la lesién. En las fracturas condi--
lesas bilaterales puede estar desplazada hacia atrds toda la-
mandibula; en estos casos es muy pronunciada la apertura per-
manente de la boca.

Al fracturarse el cuello del cé6ndilo, la cépsula que
en el se inserta, desgarra, si la lesién capsular es extensa-
el c6éndilo puede quedar en relacién con la cara articular del
temporal sostenido por la porcién suprameniscal de la cavidad
sinovial. En tal caso el fragmento de la rama puede desplazar
se en tres sentidos: hacia aﬁras, quedando el fragmento condi
lar alojado en el hueco de la escotadura sigmoidea; hacia ade
lante, gquedando el céndilé por detr&s del borde mosterior de~
la raiz transversal; o hacia -afuera, en cuyo casp el céndilo=-

queda por la superficie interna del fragmento de la rama.
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El c6ndilo también puede desviarse por rotacidédns pe
ro si el trauma es muy violento, la cara sufre un verdadero-
estallido y el c6ndilo se disloca de su articulacién quedan-

do suelto en la fosa cigomatica.
¢.~- Fracturas de la regién de molares.-

Entre el orificio mentoniano, y el &ngulo de la man
dibula, a la altura de la porci6én del primer molar encontra=-.
mos dicha fractura, rica en tejido esponjoso, comprendida en
tre dos delgadas l&minas de tejido compacto, hacen gue en es

ta zona exista un punto de menor resistencia.
d.~ Fracturas de la regién mentoniana.-

Entre la regién de los molares y la regién del cani-
no en el lugar que ocupan los premolares, se puede localizar-

esta fractura por general puede producirse sola o en combina-~

cién con otras.
e.- Fracturas de la regi6n de la sinfisis.-

Los dos fragmentos permanecen equilibrados por fuer-
za musculares iguales y contrarias, en consecuencia ambos - -
fragmentos tienden a despiazarse hacia la linea media, si la-
fractura es suficiente oblicua para permitir la superposicién

de los fragmentos, puede producirse cabalgamiento pronunciado.
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Cuando la linea de fractura forma &ngulo recto con -
la mandibula, no hay desplazamiento de &sta. Cuando la fraqtg
ra es conminuta se cbserva colapso de los fragmentos hacia la

linea media.

f.~- Fracturas de la regién canina.-

A la altura del orificio mentoniano, la longitud de~
la raiz del canino, la terminaci6n del canal dental en el ori
ficio y la estructura del hueso, rica en tejido esponjoso, =
comprendido entre dos delgadas léminas de tejido compacto, ha
cen que en esta zona exista un punto de menor registéncia.

Al igual que las dema&s fracturas del cuerpo de la =~
mandibula estas pueden ocurrir solas o en combinacién con - -~
otras.

En esta regién de la mandibula son més frecuentes -

"las fracturas bilaterales.
g.~ Fracturas de la regi6én de la rama.-~

Pueden producirse en una direccién oblicua desde la-
escotadura cigmoidea hasta el borde posterior del &ngﬁlo, o -
bien, desde el borde anterior oblicuo hacia el &ngulo.

También pueden ser horizontales, desde el borde ante
rior hasta el posterior. El desplazamiento de estas fracturas

suelen ser minimo debido a la accién ferulizante del m@sculo-
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masetero y el ptereigoideo interno.
h.- Fracturas en el proceso coronoideoc.-

Estas fracturas son sumamente raras y si los despla-
zamientos no son severos, no hace falta sino observar un cor-
to periodo de fijacién intermaxilar. La ferulizacién propor--
cionada por los misculos y las fascias musculares suelen evi-
tar los desplazamientos que interfieren en su fijacién y con-
solidacién.

Lasg caracteristicas de cada localizacién difieren -
considerablemente, pero no hay una estadistica bien realizada
sobre las mismas. Sin embargo, existen unos hechos evidentes:

las fracturas del proceso coronoideo son muy raras y casi no -
existen, no exceden del 1%: las fracturas de la sinfisis y de
la rama ascendente asf como la regién canina son m&s comunes-
y la mayoria de ellas se localizan en el angulo, cuerpo, area-

mentoniana y condilar.
B.~ Desplazamiento.

El desplazamiento de la fractura de la mandibula es-
el resultado de los siguientes factores:
- Accién huscular
-~ Direcci6bn de la linea de fractura

~ Fuerza.
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a.- Acci6n muscular.-

La intrincada musculatura que se inserta en la mandi
bula para los movimientos funcionales desplaza los fragmentos
cuando se pierde la continuidad del hueso.

La accién equilibrada entre los grupos de m@sculos -
se pierde y cada grupo ejerce su propia fuerza sin oposicién-~
del otro. lLos misculos maseteros y pterigoideo interno, des-
plazan el fragmento posterior hacia arriba ayudados por- el -
misculo temporal. La fuerza opuesta es decir, los misculos su
prahioideos desplazan el fragmento anterior hacia abajo. Eg--
tas fuerzas se compensariaﬁ si estuvieran insertadas en un -~
hueso intacto.

En una mandibula fracturada el fragmento posterior -
se desplaza hacia arriba y el fragmento anterior hacia abajo.
El fragmenéo posterior generalmente se desplaza hacia la 1i-~-
nea media no por la falta de equilibrio muscular, sino por la
direcci6n funcional de la fuerza hacia la linea media. El res
ponsable de esta accién es el mGsculo pterigoideo interno.

El constrictor superior de la faringe ejerce trac- -
cién hacia la linea media debido a su origen multicéntrico en
el borde milohioideo, el rafe pteriogomandibular y la ap6fi--
sis unciforme hasta su inserci6n es el hueso occipital. Ayuda

también al mGsculo pterigoideo externo insertado al c6ndilo -
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y en caso de fractura del c6ndilo tiende a desplazar el c6ndi
lo hacia la linea media.

Los frégmentos situados en la porcién anterior de la-~
mandibula pueden ser desplazados hacia linea media por el miscu
lo milohioideo.

1as fracturas de la sinfisis son dificiles de fijar -
debido a la acci6n posterior bilateral y lateral ligera ejerci

das por los m@sculos suprehioideos y digéstricos.

b.- Direccién de la linea de fractura.-

Fry y colaboradores clasifican las fracturas de la -
mandibula como “"favorables" y “no favorables", conforme la 1li-
nea de fractura permita o no el desplazamiento por los mfiscu--
los.

En la fractura del a&ngulo de la mandibula el fragmen-
to posterior es llevado hacia abajo si la fractura se extiende
hacia el borde alveolar desde un punto posterior en el borde -
infgrior. A esto se le da el nombre de fractura "no faborable".
Sin embargo, si la fractura del borde inferior se presenta mas
hacia delante y la linea de fractura se extiende en direccitén-
distal hacia el borde alveolar, se habla de fractura favorable.

El extremo largo de la porci6én anteroinferior ejerce-
r& presién mecanica entre el fragmento posterior.para soportar

la fuerza muscular que lo lleve hacia arriba.
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Estos desplazamientos son en un nivel horizontal y -
por eso se utiligan los términos horizontal no favorable y ho
rizontal favorable. La mayorfia de las fracturas del &ngulo =

son horizontales no favorables.

A, Fractura horizontal
peco favorable,

B. Practura horizontal favo-
reble.

e El desplazamiento mesial puede considerarse de mane=-
ra similar. Las lineas oblicuas de fractura pueden formar un-
fragmento cortical bucal grande que evitar& el desplazamiento
mesial. Si la mandibula puede verse directamente desde arriba
hacia abajo de manera que las caras oclusales de los dientes~
gse ven como botones, la linea de fractura vertical no favora-
ble se extiende desde un punto posterolateral hasta un punto-

anteromesial.
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A. Practura vertical
poco favorable-

B. Pigura ver*tical
favorable.

No habra obstruccion a la fuerza muscular measial. Una
fractura favorable vertical se extiende desde un punto antero-
lateral a uno posteromesial.

El desplazamiento muscular hacia la linea media es -

evitado por el fragmento cortical bucal grande.

c¢.- Fuerza,-

Factores como direccién del golpe, cantidad de fuerza,
ntmero y localizacién de las fuerzas y pérdida de substancias-
como en las heridas por arma de fuego, no son tan importantes-
en el desplazamiento de las fracturas mandibulares como en las
fracturas del maxilar superior, con excepcién de que forman la
base para el desplazamiento muscular tardio.

La fuerza por si sola puede desplazar las fracturas -
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forzando la separacién de los extremos del hueso, impactando-
los extremos o empujando los ctndilos fuera de las fosas, pe-
ro el desplazamiento secundario debido a la accién muscular -~
es ma&s fuerte y de mayor importancia en las fracturas de la -
mandibula.

La fuerza que hace que una fractura se vuelva com- -
puesta o conminuta, complica el tratamiento. Hechos posterio-
res a la fractura inicial también pueden complicarla.

Una fractura no desplazada inicialmente, puede ser -
desplazada por traumatismos producidos en el mismo accidente.
Colocar al paciente boca abajo sobre unavcomilla O un examen-
no juicioso o sin habilidad, puede desplazar los segmentos -
6seos.

La pérdida del soporte temporal de la mandi{bula, par
ticularmente en el caso de fractura del craneo, muchas veces-
causa el desplaéamiento funcional y muscular, que es doloroso

y diffcil de tratar después.
C.- Tratamiento.
a.- Fracturas no complicadas,-

Un gran porcentaje de las fracturas mandibulares pue
den ser tratadas por fijaci6n intermaxilar sencilla. Las frac

turas deben estar localizadas dentro de la arcada dentaria, -
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es necesario gque haya al menos un diente sano en el fragmento
distal.

Puede ﬁtilizarse cualquier método de fijacién intex-~
maxilar por ejemplo, el alambre de presillas mtltiples; que -
fué muy utilizado durante la segunda guerra mundial.

El cirujano que empieza su practica debe dominar - -~

_bien un métodos las variaciones pueden utilizarse al tener -
mas experiencia.

El operador decidird si extrae un diente situado en~
la linea de fractura. Los siguientes factores tienen influen-
cia en la decisién:

1.~ La ausencia de fractura o gran traumatismo al -~

diente.

2.- La ausencia de carios o restauraciones grandes.

3.~ La ausencia de parodontitis.

4.~ La localizacitn del diente, incluyendo la estéti

ca y la posibilidad de colapso de la arcada.

5.~ La naturaleza de la fractura.

6.- La posibilidad de obtener una respuesta adecuada

a la terapéutica antibidtica.

Cuando se duda si se extraera o no el diente, debe -
ser extraldo. La infecciéﬁ crénica persistente o el absceso -
agudo ulteriores suelen necesitar abrir la fijaci6én para ex-—-

traer el diente. Esto puede originar consolidacién retardada-
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o falta de uni6n.

Todos los dientes infectados o cariados gravemente, -
Yy que no estan en la 1linea de fractura, deben ser extraidos -
antes de colocar la fijaci6én intermaxilar.

La traccién eldastica se coloca para vencer el des~-
plazanmiento v los espasmos musculares. Cambi&ndola frecuente-
mente, la tracci6n elastica puede utilizarse durante la conva
lecencia. Si se quiere los eldsticos pueden cambiarse por - -
alambres intermaxilares después de una semana. Los alambres -
gon mas féciles de mantener limpios y parece que molestan me-
nos al paciente.

Los antibi6ticos son Gtiles durante la primera sema-
na como profildcticos. Es ventajoso que el paciente sea hospi
talizado, por lo menos durante 24 a 48 horas, para que pueda—
recupéxarse del traumatismo y de la operacién. Asi puede ser-
observado m&s cuidadosamente y darsele instrucciones sobre la

nueva dieta y la terapéutica.

b.- Fracturas complicadas.

Las fracturas que no pueden ser reducidas y fijadas
adecuadamente por fijaci6n intermaxilar simple requieren - -
otras medidas. Generalmente los casos con dientes pueden co-
menzar con una fijaci6én intermaxilar.

1l.- Fracturas del &ngulo mandi{bular.- Se coloca la-
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fijacién intermaxilar. Las fracturas horizontales y vertica--
les favorables no requieren mas tratamiento.

Un diente no fracturado firme en el fragmento poste-
rior con antagonista en la arcada superior, evita tratamiento
ulteriores.

Para controlar el fragmento posterior se han aconse-
jado muchos métodos. La fijaci6n de perno eaquelético y la re
ducci6n abierta son las dos alternativas principales.

2.- Fracturas de la regi6n de la sinfisis.- La fija-
ci6bn sencilla por alambres muchas veces de una inmovilizacién
satisfactoria.

La fijacién de los dientes con alambres, especialmen
te con el alambre de Risdon a través de la fractura, la redu-
ce adecuadamente en el nivel alveolar, pero el borde inferior
puede separarse. Si los alambres estén apretados y la separa-
ci6n del borde inferior es minima, la reparacién es satisfac~
toria.

La separaci6tn amplia u otra malposicién requiere més
tratamiento. Se pueden usar los pernos esqueléticos. Un alam-
bre de Kirschaer o un clavo de Steinmann puede insertarse a -
través de la barbilla por medio de un taladro eléctrico. Esto
se hace atravezando la piél, mientras que los fragmentos frac
turados se mantienen en reducci6bn correcta, Este tratamiento-

toma peco tiempo.
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La reducci6n abierta en esta regi6tn no afecta gran--
des vasos perc las inserciones de tejido algunas veces son ai
ficiles de levantar. Se debe tener cuidado de localizar la 11
nea de cicatriz debajo de la barba con las lineas de Langer, -
si es posible.

Una reduccién mé&s exacta y una fijacién mis correcta
gon posibles con la reducci6n abierta.

3.~ Fractura de la porci6én desdentada.- El alambre -
en forma de circunferencia alrededor de una prétesis o férula
de acrilico en la mayorfa de los casos es suficiente.

Todos los fragmentos deben ser cubiertos pbr la pr6-
tesis y deben mantenerse adecuadamente para evitar el trata--
miento auxiliar. Las fracturas distales al borde posterior de
la pr6tesis, las fracturas telescopiadas viejas y los casos -~
de traumatismo intenso, requieren por perno esquelético o re-
duccién abierta. Algunos cirujanos no colocan pr6tesis ni fi-
jacién intermaxilar en las arcadas desdentadas cuando se lle-
va a cabo la fijaci6n por perno esquelético o reduccién abier
ta.

En la fractura del &ngulo en la regi6n del tércer mo
lar que no es distal al borde posterior de la prétesis, los -
alambres en forma de circunferencia en la mandfbula deben co-
locarse alrededor del fragmento anterior. La accién muscular-

sobre el fragmento posterior lo elevara de manera que no se -
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necesitan m&s alambres en esta regién.

El vendaje continuo de la cabeza no es cSmodo. El pa
ciente que cooéera puede llevar un soporte elastico sobre la-
cabeza y la barba durante las noches o incluso durante el dia.
El paciente que no coopera requiere mis estabilizacién. Un mé
todo sencillo consiste en dirigir alambres hacia los margenes
de la fosa piriforme. o

Con anestesia local o general suplentada por la in--
filtraci6bn se hace una incisién en la parte alta del replie--
gue labial cerca de la linea medial del maxilar superior. El-
hueso se expone por diseccién roma., El borde inferior de la -
fosa piriforme se sigue lateralmente hagta que llega al borde
lateral, donde se hace una pequefia perforacién con una fresa.

A través de la perforacitén se introduce un alanbre -
de calibre 30 y se saca a través de la incisién. Se sutura la
incisién con catgut ntmero 3-0. Se hace el mismo procedimien-
to del otro lade. La prétesis se saca de la solucién de este-
rilizacién fria y coloca en la boca. Los alambres se insertan
a través de perforaciones hechas anteriofmente en los bordesg-
labiales de la pr6tesis y se aprietan moderadamente. Se colo-
ca modelina sobre la roseta y se coloca un vendaje a presi6n-
sobre el labio.

Los alambres circuncigom&ticos también son Gtiles; ~

se introduce un instrumento puntiagudo eon una perforacién —-
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cerca de su punta a la altura del repliegue bucal distal a la
regitn del primer molar superior y se introduce hacia arriba-
y hacia atras.lSe coloca un dedo sobre la piel a nivel del ar
co cigomdtico que sirve como gu1§ para que la punta del ing--
trumento llegue un poco mesial al arco, saliendo en este pun~
to fuera de la piel.

Se coloca un alambre en la perforacién del instrumen
to y en tonces se saca por la boca., Se quita el alambre, El -
instrumento se introduce en la herida bucal y se introduce en
la misma direccién hacia arriba pasando esta vez por fuera -
del arco cigom&tico saliendo a través de la misma herida de -~
la piel. El otro brazo del alambre se inserta en la perfora--
cién del instrumento y se quita el instrumento.

Los dos brazos del alambre se mueven hacia atr&s y -
hacia adelante hasta que entran en contacto con el hueso y se
insertan a la pr6tesis superior en su borde a nivel de la re-
gi6én de los molares. Un alambre circuncigomatico mas pequefio-
se coloca alrededor del otro arco cigom&tico: entonces los =~
alambres pueden ponerse alrededor del alambrado en forma de -
circunferencia de la mandibula que mantiene la pr6tesis infe-
rior en su lugar.

La reducci6én abierta de una fractura en regién des--
dentada, se hace mejor con cuatro perforaciones y alambre pe-

sado. S5i se encuentra un segmento triangular de hueso en el -
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borde inferior y se ha telescopiado, una placa para hueso co
locado en el borde inferior obrard como soporte para el seg-
mento.

Es excelente la fijacién por perno esquelético. Al-
gunas veces la colocacién es diffcil por la delgadez del hue-
so.

4.~ Practuras mGltiples.- Las fracturas mdltiples -
con cuatro o mas fracturas maxilares en la misma persona, se-
han observado en un 17% de las fracturas.

Cuando las fracturas mdltiples ge presentan en anmbas
arcadas mesialmente fuera de la fosa glenoidea. Muchas veces-
el cuello del c6gdilo fracturado permence cerca de la porcién
fracturada de la rama ascendente. En una fractura subcondilar
el segmento fracturado permanece en posicién lateral a la ra-
ma, Generalmente no tiene éxito los intentos de manipulacién-
intra o extrabucal. Esta Gltima incluye la presién lateral -
con un instrumento afilado a través de la piel.

Durante dos semanas y media se permite que se lleve-
a cabo la cicatrizacién en oclusién correcta con inmoviliza—-
ci6n intermaxilar. Después con el paciente en el sillén den—-
tal, se abre cuidadosamente la boca varias veces teniendo cui
dado que las otras fracturas no se muevan y se aplica de nue-

vo la fijacién. Esto se hace varias veces durante las siguien
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tes semanas. El efecto de este procedimiento es interrumpir -
la continuidad del callo fibroso en la regi6tn de la fractura-
del c6ndilo. Sé forma tejido fibroso y no hueso en la articu-
lacién.

La cabeza del cb6ndilo fracturado tratado de esta ma-
nera no tiene funcién. Debido a este factor, el hematoma trau
matico y a las membranas sinoviales lesionadas, se anquilosa-
a la base del craneo. La rama articula sobre todo el borde -
del fragmento condilar por medio de una articulacién fibrosa.

E]l funcionamiento de la articulacién contralateral y
la estabilidad que brinda la unién fibrosa, dan uﬁa funcitn -
satigfactoria en buena oclusién. El paciente puede morder con
tanta fuerza del lado traumatizado como del otro lado sin su-
frir dolor{

La cabeza del c6ndilo que se desplaza mesialmente -
fuera de la fosa glenoidea, se anquilosara si toca el hueso.-
Esta mantenido en su lugar por los tejidos blandos y afios des
pugs desaparece. El tejido fibroso llena la cavidad de la ar-
ticulacién.

Las arcadas dentales en oclusién fijadas a unﬁ arti-
culacién contralateral normal no permitiran que la rama se -
mueva m&s hacia arriba formando asi una mordida ablerta, esté
© no anquiloéada el fragmento condilar en la fosa. Hay prue--

bas de que a lo largo de afios se trata de nuevo el céndilo -
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con la porcién restante de la rama ascendente.

La reduccién abierta de las fracturas se hizo popu~-
lar desde la segunda guerra mundial. La cabeza del coOndilo se
lleva hacia atrés a su posici6én original en la fosa glenoidea
y se fija a la rama por medio de alambres. La cicatrizacién -
de la fractura se verifica por unit6n 6sea directa y el miem--
bro sanado funciona en una articulacién verdadera, y no en =~
una articulacién falsa fibrosa.

Henny aplicaba la reduccién abierta para agquellas -
fracturas que no respondian a los tratamientos conservadores:
cuando la reduccién abierta ofrecfia mejores resultados; cuan-
do no existia peligro de lesiones al nervio facial; y cuando-~
no habia peligro de una lesitén posterior del menisco.

Para la reducci6n abierta se pueden emplear dos téc-
nicas: VIA DE RISDON (submandibular) y la VIA PREAURICULAR, -
La via prearicular es la mas antigua, aunque se usa con menos
frecuencia.

Henny decia: "A pesar de que muchas fracturas del -
condilo se encuentran localizadas en la base del cuello, la -
via preauricular es inadecuada. La extensién de la incisién -
en una direccién inferior puede poner en peligro el nexvio fa
cial. Conseguir una buena curacién de la fractura a costa de-
una pardlisis facial de un.lado de la cara no es ningGn triun

fo quirdrgico".
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Via submandibular. La via quirdrgica de penetraci6n-
ya ha gido descrita con anterioridad. Una vez se llega al mas
culo masetero,.se incide a lo largo del borde inferior y pos-
terior de la mandibula. Mediante elevadores periostales se re
fleja el masetero y el periostio hacia arriba en direccién al
area donde se encuentra la fractura del c6ndilo. Una vez que-
se logra visualizar la fractura, el angulo de la mandibula se
sujeta con un forceps de Kocher y ge empuja en un sentido in-
ferior. Entonces se coloca un retractor o un elevador de pe--
riostio amplio por la parte interna de la fractura y se prac-
tica una perforacién en el segmento condilar y se coloca en -
su posici6én. Nuevamente se colocé'un instrumento plano por -
dentro de &1 y se practica una perforacitn en este fragmento.
Se pasa entre los agujeros un alambre reduciendo y fijando la
fractura. La herida se irriga y se cierra por capas en la for
ma usual.

Via preauricular. El procedimiento quirfirgico para el
acceso se hace de acuerdo con la descripcién que ha sido men-
cionada ya. La disecci6n se lleva hacia abajo hasta la cipsu~
la articular. El1 movimiento manual de la mandibula mostrara -
la articulaciébn. Se hace una incisi6én horizontal en la cépsu-
la si la fractura es intfacapsular o si el c6bndilo ha sido -
desplazado mesialmente fuera de la fosa glenoidea. Esto es ne

cesario para llegar a la articulacién.
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Se hace una perforacién en el fragmento mas superfi-
cial. Retractores especiales (como los disefiados por Thoma) , -
se colocan debain de los fragmentos para proteger la arteria-
maxilar interna. La rama de la mandibula puede empujarse ha--
cia la herida para visualizar mejor el fragmento inferior y -
desplazarlo hacia abajo, para tener acceso al fragmento supe-
rior. Entonces se hace una perforacién en el otro fragmento.

El fragmento condilar se coloca cuidadosamente en la
fosa glenoidea. E1 manejo de este fragmento es un procedimien
- to delicado. El fragmento es dificil de encontrar si se deg—~
plaza profundamente hacid el lado mesial. Debe colocarse en -
posicién correcta en la fosa, con el menor traumatismo posi--—
ble a los tejidos adyacentes. Debe mantenerse firmemente mien
tras se hace la perforacién cualquier traccién excesiva saca-
el fragmehto completamente de la herida.

Se coloca un alambre atravezando las dos perforacio-
nes inserténdolo desde la superficie lateral del fragmento -
condilar ¥ luego tomandolo en la superficie mesial hacia la -
superficie lateral del fragmento inferior haciendo una presi-
1la delgada de alambre. Los alambres se retuercen sobre la -
fractura reducida. Es aconsejable quitar la inserci6n del mag
culo pterigoideo externo para evitar la redislocacién del cén
dilo. Thoma inmoviliza el c6éndilo muy desplazado que tiene po

cas inserciones mediante una sutura de catgut a través de per
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foraciones hasta la fosa glenoidea o por fijaci6n de perno es
quelético entre la cabeza del o6ndilo y la eminencia articu--
lar. |

La herida se sutura en capas teniendo cuidado en su
turar correctamente la capa articular. Sobre la herida se co-
loca un vendaje a presién y se hace un vendaje de cabeza con-
tela adhesiva elastica, que se pone antes de que cese la anes
tesia.

La via de acceso submandibular se utiliza si la frac
tura esta situadé fuera de la capsula en la base del cuello -
del cobndilo. Esta via se recomienda en la mayoria de los ca--
gos de réduccién abierta del «bndilo.

El casoc bilateral plantea problemas diferentes. Si -
la altura de la rama ascendente es suficiente en una fractura
del céndilo no desplazada, cuando menos de un lado, quizd no-
resulte una moxrdida abierta, Si hay disminucién en la altura-
de la rama en ambos lados, se debe tener en cuenta el procedi
miento abierto por lo. menos en un lado. Si existe una fractu
ra extracapsular baja de un lado, ese lado no debe abrirse -
por via submandibular. La funcién de articulacién temporoman-
dibular verdadera se hace posible por medio de la reparaci6n-
6sea directa de un lado. Ambos laaos pueden fijarse por medio
de alambres si estd indicado. |

Del mismo paciente suele ser dificil de encontrar un
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punto de partida para el tratamiento. Muchos fragmentos a di-
ferentes niveles de oclusién requieren el establecimiento de-
una linea basé que generalmente esti& en la mandibula.

Después de que las partes de la mandibula han sido =
reducidas a un plano de oclusién satisfactorio, los otros seq
mentos se adaptan a &l. Si hay muchos segmentos mandibulares-
y si. el maxilar superior estad fracturado gravemente, de mane-
ra que no pueden utilizarse para establecer un plano de oglu-
8i6bn, se toman impresiones de los dientes y se corren los mo-
delos. Los modelos se cortan en las lineas de fractura y se -
reensanblan en oclusién normal.

Se hace una férula vaciada para la mandibula que tie
ne indentaciones adecuadas en su superficie superior que obran
como soporte para los dientes superiores.

Las fracturas mGltiples que se presentan en la mandl
bula, muchas veces pueden ser corregidas fijando los dientes-
de los segmentos individuales a la arcada superior intacta., -
Se utilizan.los alambres o las barras para arcada divididas.--
Sin embargo muchos dientes se pierden en este tipo de fractu-
ra. Puede utilizarse una férula para mayor estabilidad, pero-
la mandibula con férula en este caso se fija con alanmbres al-
maxilar superior para q?ﬁener y mantener una buena oclusién.

Las fracturas oblicuas y horizontales que se presen-

tan en el borde inferior, son tratadas con alambres en forma-
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de circunferenéicia alrededor de la féruia. Los clavos esque
léticos son dificiles de colocar cuando hay muchos pequefios-
fragmentos.

La reduccibn abierta es el Gltimo recurso. Es trata
miento definitivo, pero muchos fragmentos pequefios son difi-
ciles de reducir con alambres y la exposicién quirdrgica les
guitard cualguier vestigio de soporte mecé&nico y fisiolégico
que les dan los tejidos blandos adyacentes.

Las fracturas de la ap6fisis coronoide no suelen -~
ser tratadas si no hay desplazamiento. Los tendones del miseu
lo temporal frecuentemente se insertan abajo en la rama, lo-
que evita el desplazamiento hacia arriba, se pueden hacer la
reduccién abierta por via intrabucal. Se hace la incisi6én en
el borde anterior de la rama ascendente utilizando alambres-
directos a través de perforaciones. Si la reducci6n no es po
sible y hay pérdida de funcién, se quita la ap6fisis coronoi
des.,

5.~ Fracturas del c6ndilo.- La fractura del c6ndilo
mandibular ha sido tratada por muchos afios por el mé&todo ce-
rrado. Se emplea la fijacitn intermaxilar, que inmoviliza -
las fracturas concomitantes y corrige el desplazamiento de -
la linea media hacia el lado del c6ndilo fracturado Yy una -
oclusién posterior prematura ligera de ese 1ado, Los extre--

mos fracturados del hueso en la regién condilar estan coloca
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dos en una relacién un poco mejor.

La fijacién se mantiene de dos a cuatro semanas, pe
ro durante este pediodo deben abrirse y separarse las arca--
das y moverse las articulaciones varias veces para prevenir-
la anquilosis del c6ndilo. Debe hacerse notar que este trata
miento no logra reducir la fractura. En realidad, se pueden-
conseguir muy pocos cambios en la posicién de la cabeza del-
c6ndilo con este tratamiento o con cualquier otro método de-
reduccidén abierta. Si los extremoe 6secs est&n en posicién, -
se puede producir la unién y cabe esperar un remodélamiento—
funcional de la cabeza del c6ndilo. Si no existe contacto de
los fragmentos, la cabeza condilar, normalmente, se anquilo-
sard a la fosa y se formars un tejido fibroso falso de unién
en la zona de. fractura. Es de desear la movilizacién precoz-
para evitar la anquilosis o la limitacién de los ‘movimientos
y de la funci6én mandibular.

Aunque los resultados obtenidos con este tipo de -~
trgtamiento son generalmente buenos en los diferentes tipos-~
de fracturas del c6éndilo, en algunos casos se pugden produ--
cir alteraciones y modificaciones residuales respecto a la -
funcidn, comodidad y estética, razén por la cual este tipo -
de lesiones han obligado a buscar mé&todos mis perfeccionados

de tratamiento.

Las disarmonias y secuelas que se presentan con mas
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frecuencia son los siguientes:

1.~ Desviacién hacia el lado afectado

2.~ Acortamiento de la altura facial del lado afec-

tado.

3.~ Limitacioén de la apertura bucal y de los movi--

mientos funcionales mandibulares.

4.~ Cierre del espacio dentario posterior

5.- Producci6én de una mordida abierta anterior.

6.~ Disfuncién de la articulacién temporomandibular.

Egtas dificultades suelen ser minimas o estan ausen
tes si existe un buen complemento dentario y una oclusién es
table y 8i la naturaleza y la posici6én de la fractura es tal
que permita una adecuada reposici6n de la mandibula. En alqu
nos casos estd indicada la reduccién abierta, para evitar -
los problemas antes mencionados. Las indicaciones generales-
para esta intexvencién son las siguientes:

l.- Ausencia de oclusién posterior adecuada, con -~
pérdida resultante de la dimensién vertical, sobre todo en -
lag bilaterales.

2.- Desplazamiento del proceso condilar en una posi.
ci6n tal que evita la colocaci6én de la mandfbula para una -
oclusién adecuada que inﬁerfiere con los movimientos mandibu

lares.

3.~ Daflos mGltiples faciales en los gue la mandibu-
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bula debe emplearse como una base de soporte y en todas las -
fracturas mandibulares que hayan de tratarse con una fijacién

tran6sea para conseguir una base egtable.

FRACTURAS MANDIBULARES EN LOS NINOS.-

Las fracturas de la mandibula en los nifios presentan
variaciones estructurales y fisiolégicas que pueden influir -
en la forma del tratamiento que se ha de emplear.

Como el hueso tiene menos espesor cortical y més am—
plia la porxcidén cancelosa, las fracturas son del tipo en ta--
llo verde. Egsto es ventajoso, pues los &esplazamientos son mi
nimos. Resulta particularmente afotunado en la regién condi--
lea, ya que el contacto 6seo es necesario para que los cen- -
tros de crecimiento permanezcan intactos. $i existe una com--—
pleta separacién entre los fragmentos en esta regi6n, el cen-
tro de crecimiento puede afectarse produciéndose una deformi-
dad.

La denticién mixta o deciua no constituye un buen an
claje para la retencion de las ligaduras de alambre, por la -
forma acampanada de los dientes deciduos y también por la re-
sorcibn que experimentan antes de exfoliarse. También puede -
ocurrir que los dientes permanentes no estén del todo forma--
dos y que la rafiz esté también sin desarrollar. Estas dificul

tades pueden soslayarse empleando alambre delgado (con un ca-
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libre entre el 26 y el 28) y afiadiendo ligaduras circunferen-
ciales para soporte adicional.

A menu&o, en la linea de fractura, nos encontramos -
con los gérmenes dentarios. Deben realizarse todos los esfuer
z08 posibles para conservar estos gérmenes, puesto que se in-
fectan en raras ocasiones y no acostunbran a interferir en la
curacién.

Los nifios pequefios son poco colaboradores como pa— -
cientes, debido al miedo y a la falta de conocimiento. E1l mé-
. todo de eleccién ma&s aconsejable serad el.de la anestesia gene
ral, tanto para la conveniencia del cirujano como para minimi
zar el trauma que supone para el niffo. Tanbién es aconsejable
evitar el empleo de dispositivos complicados que pueden ser -
causa de que act@e la curiosidad del nifio y que en ocasiones,
producen un sentimiento vejetorio.

Generalmente los principios para la reduccién, fija-
cién o inmovilizacién, son los mismos que en los adultos y =~
pueden emplearse todos los métodos antes descritos. Las frac-
turas que se resisten a los métodos conservadores, pueden ser
tratados mediante la reduccién abierta, se es necesario. Las-
situadas en la zona &ngulo y sifilis, son especialmente aptas
para la reduccién abierta; Las fracturas del &ngulo pueden -~
tratarse casi siempre mediante un corto periodo de inmoviliza

ci6n. Se puede acudir a la reduccién abierta cuando el ciruja
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no crea que, por los desplazamientos, pueda existir una pro-
bable deformidad tardia a causa de la pérdida de los centros
de crecimiento.

Algunos cirujanos aconsejan gque, en todas las frac-
turas consileas de los nifios, se explique a los padres la po
gibilidad de que exista una lesién de los centros de creci--
miento, Se cree que la funci6n y el crecimiento acttan remo-
delando el hueso, volviéndolo a su forma y funcién normal, -
una vez que se ha curado y cicatrizado la lesi6n, de modo -~
que en los afios posteriores no se presenta ninguna distor- -
8ién o ésta es minima.

Se pueden emplear también de manera efectiva las fé
rulas de acrilico en el tratamiento de las fracturas mandibu
lares en los nifios. La principal desventaja es el tiempo que-
se pierde -en su confeccién.

En algunas ocasiones se puede intentar una ligadura
de alambre interdental en las fracturas sin desplazamiento -
que durante diez dias suelen proporcionar la suficiente esta
bilidad con un casquete o con un vendaje se pueden cbtener -
los mismos resultados y, en ocasiones, no se necesita ningGn
otro tratamiento las pequefias discrepancias oclusales se - -

ajustarin automiticamente con la segunda erupcién.



CAPITULO VI
REPARACION DEL HUESO

Uno de los requisitos inherentes para sobrevivir es-
la capacidad de un organismo de destruir a su aéversario Y la-
aptitud del mismo organismo para repararse a si misno.

Algunos organismos uni y multicelulares lesionados -
pueden restituir su forma original. En animales mas complejos
los tejidos dafados pueden ser reemplazados por tejido del -
mismo tipo o de tipo diferente.

La capacidad de regeneracién y reparaci6n, aunque -
universal, varia ampliamente y depende de la especie, tejido,
edad, nutricién, irritantes, estimulos locales, irrigaciébn --~
sanguinea y movilidad de los tejidos.

1.~ Especie. Por regla general, los animales inferio-
res, menos diferenciados, poseen una capacidad de regenera- -
cién mayor por ejemplo, ciertos anfibios pueden degarrollar -
un miembro entero, y la lombriz de tierra nuede regenerar la-
cabeza.

2.~ Tejido. Diferentes tejidos en un animal ﬁismo, -
varfan en su potencial de regeneracitén: por ejemplo, las célu
las hepAticas de los mamiferos se regeneran r&pidamente, mien

tras que una neuroma destruida es incapaz de regenerarse.
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3.- Edad. Los organismos jévenes reparan el dafio mas
rapidanmente que los de ma&s edad.

4.- Nutrici6bn. Ciertas deficiencias en la nutricidn,
como caréncia de proteinas y vitaminas (por ejemplo, vitamina
C), prolongan o impiden.la regeneracién y reparaciom.

5.—- Irritantes. Mientras que los irritantes suaves -
estimulan el proceso reparador, irritaciones excesivas, tales
como una infeccién persistente, secuestros 6seos o falta de -
reposo, inhiben la reparacitdn y regeneraciotn.

6.- Estimulos locales. Los estimulos locales, tales-
como las trefonas u hormonas de las heridas, liberadas por -~
desintegracion proteolitica de desechos celulares, y ciertas-
sustancias quimicas, como la urea, estimularian, segtn se - -
cree, el crecimiento de los tejidos, consecuencia de su deg--
truccién, condiciona un estimulo para 1la reproduécibn celular.

| 7.~ Irrigaci6n sanguinea. Los tejidos bien vasculari
zados curan mucho mas rapidamente que aquellos cuya irriga- -
cién estd disminulda por enfermedad o edad avanzada.

8.~ Movilidad de los tejidos. La curacién, tanto de-
los tejidos 6seos como los blandos, se realiza con mﬁyor velo
cidad si se les inmoviliza.

Regeneracicn.~.Si un tejido lesionado es reemplazado

por células similares o idénticas a las destruidas, hablamos-
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de regeneracioén.

La regeneraci6n fisiolégica se refiere al reemplazo-
de células, tales como células de la sangre y epitelioc, que -
en condiciones normales se destruyen.

En la cavidad bucal, el tejido conectivo, tejido - -
6seo de los maxilares, la pulpa, los odontoblastos y cemento-
blastos poseen una buena capacidad regenerativa.

Reparacit6n.- Reparaci6n es un término m&s amplio, -
que incluye tanto la regeneracién como los procesos mediante-
los cuales el tejido lesionado es reemplazado por células di-
similes. E1 ejemplo clasico de reparacién es la cura de'heri-

das.

Pisiologia de la cicatrizacién 6ésea.

La fractura de un hueso, resulta de desaceleraci6n,-
pone en marcha todas las respuestas fisiol6gicas de la infla-
macién y la cicatrizacién.

-Ademag hay neoformaci6én Osea para reconstruir la zo-
na mas que para cubrirla simplemente con tejido cicatrizal.

La repararaci6n de un hueso ocurre de la siguiente -
manera:

l.~ Luego de una fractura de maxilar, se produce una

hemorragia en el lugar, se desarrolla un hematoma, y se forma

un coégulo.
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Con la fractura se rompen los vasos sanguineos de la
médula 6sea, la corteza, el periostio, los misculos adyacen--
tes y los tejidos blandos. El hematoma resultante rodea com--
pletamente los extremos fracturados y se extiende a la médula
6sea y los tejidos blandos. Coagula de seis a ocho horas des-
pués del accidente.

2.- La etapa siguiente se caracteriza por inflama- -
cién, organizacién del coadgulo y eliminacién de los restos ce
lulares. Fibroblastos y brotes endoteliales del tejido conec-
tivo del periosto asl como los espacios medulares, penetran y
organizan el coagulo, mas o menos a las 24 a 48 horas de ocu-
rrida la fractura.

Paralelamente a la regién pueden observarse edema, -
neutréfilos, leucocitos, plasmocitos y linfocitos. Las célu--
las inflamatorias, que son tan necesarias para la fase hemo--~
rradgica de la curacién del hueso, se presentan mas %ien por -
el 1lamado del tejido dafiado que por las bacterias.

La proliferacion de los vasos sanguineos es caracte-
ristica del hematoma temprano en organizacién. Es importante-
un buen aporte sanguineo. Los capiiares en la medula; corteza
Y periostio se convierten en pequefias arterias que irrigan la
regiétn de la fractura.

Cuando mas tortuosos se hacen la corriente es mas -
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lenta, lo que resulta un aporte sanguineo m&s rico. En estas-
fases la proliferacién de los capilares ocurre a través del -
hematoma.

La hiperemia asociada al flujo lento de la sangre a-
través de los vasos tortuosos es la causa de la proliferacion
mesenquimatosa. Las proteinas formadas por el rico aporte san
guineo constituyen la base de la proliferaci6én mesenquimatosa

La resorcién 6sea es caracteristica del hematoma vie
jo. La sangre que atravieza la regi6n de la hiperemia activa,
y no la atrofia por desuso, es la causa de resorcién del hue-
s0.

Cuando la sangre llega al sitio veradero de la frac-
.tura donde estan los capilares, la corriente se hace més len-
ta. De esta regitn de hiperemia pasiva est& asociada a la pro

liferacién Gsea aumentando en esta zona de estancamiento capi

lar.

3.- Formacién del callo fibroso o‘temporario. La si-
tuacién del co&gulo por tejido de granulaci6n tarda algunos -
dias, generalmente‘en diez dias.

El tejido de granuiacién remueve el tejido necrético
gracias principalmente a la actividad fagocitica; tan pronto-
como esta funcién termins, el tejido de granulacién se con- -

vierte en tejido conjuntivo laxo.
1
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El final de la fase hiperémica se caracteriza por -
disminuci6bn en el nGmero de los leucocitos y obliteracit6n par
cial de los capilares. En este momento los fibroblastos son -~
los mas importantes y producen numerosas fibras colégenas.

Poco a poco la inflamacidn cede, aparecen fibras co-
lagenas y el tejido de granulacitén se transforma en tejido fi
broso. Los bordes fracturados del hueso se unen con fibras co
lagenaas se constituye el llamado callo fibroso o temporario.

4.~ Formaci6n del callo 6seo primario. E1l callor pri
mario se forma entre diez y treinta dias después de la fotura.

Estructuralmente se le ha comprado con una tela bur-
da de cafiamo. El contenido de calcio es tan bajo que el callo
primario puede cortarse con un cuchillo. En esta etapa se for
man trabéculas 6seas inmaduras en el tejido conectivo del ca-
llo. Como "estd formado de hueso inmaduro, es radioltcido.

En este perlodo, si bien la fractura evoluciona nor-
malmente hacia su reparaci6n, una radiografia aGn puede reve-
lar un defecto radioltcido en la localizaci6én de la lesi6bn., -
Tanto el callo fibroso como el primario no s6lo unen los ex~-
tremos fracturados del hueso, sino que se extienden mas alla-
de la linea de fractura y es reparada por el callc primario,-

muestra superabundante cantidad de hueso inmaduro.

Es una fase temprana que sirve solamente como un so-
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porte mecanico para la formacién de callo secundario. Se con-
gideran diferentes categorias de cada callo primario segCn su
localizacién y funcidn.

a).- Callo de fijacién. Se desarrolla en la superfi-
cie externa del hueso cerca del periostio y se extiende a al-
guna-distancia alrededor de la fractura. Las células de teji-
do conjuntivo joven del callo fibroso se transforman en og--
teoblastos que producen el hueso esponjoso.

b) .~ Callo de oclusién. Se desarrolla en la superfi-
cie interna del hueso en la porcién end6stica.

c) .~ Callo intefmedio. Se desarrolla en la superfi--
cie externa entre el callo de fijaci6tn y los dos segmentos --
fracturados. Este callo es Gnico principalmente cartilaginoso,
Existen algunas dudas respecto al modo de reparaci6n de la -
mandibuli. ya que es uno de los huesos de origen membranoso -
y no por substitucién de cartilago. La duda es de que si se -
forma un verdadero callo intermedio en las fracturas mandibu
lares. Sin embargo, se ha observado células cartilaginosas en
estag regiones de cicatrizaci6n mandibular.

d) .~ Callo de unién. Se forma entre dos extremos del
hueso y entre las regiones de los otros callos primarios gque-
se han formado en las dos partes fracturadas. No se forma hag

ta que estan bien desarrollados los otros callos y lo hace -



120

por osificacién directa. La resorcion extensa de los extremos
del hueso ha ocurrido ya. Por lo tanto, mas bien que la osifi
cacién del tejido conjuntivo interpuesto en la fractura, el -
callo de unién se forma también en la zona de resorcit6n. El1l -
resultado es una fractura bien unida.

f) Formacién del callo 6seo secundaric.- El callo -
6geo secundario es hueso maduro que reemplaza el hueso inmadu
ro del callo primario.

Egta mas calcificado y por lo tanto se puede ver en-
1a radiografia. Se diferencia de otros huesos por el hecho de
los gistemas seudochaversianos no tienen una disposicién uni--
forme, Esta conpuesto de hueso laminado que puede tolerar la-
funcién. La fijaci6n del hueso puede eliminarse cuando se ve-
el callo secundario en la radiografia. La formacién del callo
secundario ‘es un proceso lento gue requiére de veinte a sesen
ta dias.

g) .~ Reconstruccién funcional del hueso fracturado.~
La reconstruccién abarca meses o afios hasta el punto en que -
la localizacién de la fractura generalmente no puede hacer -~
histol6gica ni anat6énmicamente. La mecénica es el factor prin-
cipal en esta etapa. En un hecho gque si el hueso no esta suje
to al stres funcional elihueso maduro veradero no se forma. -

El callo secundario que se forma en abundancia se reconstruye

para estar de acuerdo con el tamafio del hueso remanente.



CAPITULO VII
CUIDADOS POSTOPERATORIOS

Inmediatamente después de la operacitn debe colocar-
se al paciente sobre su costado, con la cabeza algo elevada.-
Se conectara el tubo nasogéstrico introducido durante la ope-
raci6n, a un aparatc con aspiracidén suave; por este tubo se -
extrae el contenido gastrico. Lo gque aminora el peligro de as
piracibn.

También se administraran medicamentos antieméticos.-
Conviene poxr todos conceptos impedir el vémito. Si el pacien-
te vomita y se cortan los alambres, habrad que repetir la ope-
racién quirGrgica y colocarlos de nuevo.

La limpieza de la zona nasofaringea puede hacerse -
con una moneda pequefia introducida por el orificio nasal. Pue
de aspirarse por la cavidad bucal introduciendc en primer tér
nino un depresor de lengua para separar el carrillo, de los -
dientes; se introducira la sonda en algfin sitic en que los -
dientes no estén en posici6n intima o bien, en el hueco en ca
gso de que falte alguno, o en el espacio por detréds del tercer
molar.

Al estar de nuevo consciente el sujeto, debe recor--
darsele de manera constante que sus maxilares estan fijos pe-

ro que puede respirar y deglutir. En este periodo puede ele--
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varse la cabeza., Si se emplea un aparato extrabucal para inmg
vilizar al maxilar, el paciente necesita orientacién acerca -
de las posiciones que debe adoptar para que no gire y compri-
ma dicho aparato.

Para impedir que los lablios se sequen y se agrieten,
se aplica un lubricante. Es necesario insistir en la atencién
cuidadosa a la higiene bucal, con colutorios calientes alcali
nos o lavados con soluciones oxigenadas, cuando menos cada -~
dos horas o después de cada alimento.

La dieta debe ser liquida obligadamente, pero es ne=-
cesario dar sin mayor problema a estos sujetos suficientes ca
lorias y liquidos. Pueden ser alimentados por un tubito (popo
te sin mayor dificultad, y a veces pueden recibir alimentos -
blandos o papillas con una cuchara. El agua puede ser adminig
trada después de cada alimento liquido, y después se hara lim
pieza bucal.

Por lo gemneral se permite que el paciente camine deg
de el primer dia del postoperatorio, y el periodo de ambula--

ci6n se aumenta poco a poco en dias sucesivos.

Orientaci6n y cuidado en la convalecencia.
Segn el estado del paciente y factores como edad Y-
egtabilidad del sujeto, la mayorfa de los operados pueden sa

lir del hospital antes de que se le quiten los élambres, de -
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importancia enorme es el funcionaniento adecuado del aparato-
de fijaciébn y para asegurarlo, es necesario que el paciente ~
acuda al mé&dico a intervalos dados.

En estos examenes también se vigilara la limpieza de
la boca, el aparato, y el estado general de nutricién. Ello -
significa que el paciente necesita saber la forma de hacer su’
aseo bucal y el tipo de alimento que puede ingerir. Si hay si
tios con irritaci6n, habra que comunicarle al médico. Esta -

orientacién se da al paciente antes de ser dado de alta.

GComplicaciones.

El retardo en la cicatrizacién en una fractura redu-
cida correctamente ocurre en presencia de una fijaci6én inade-
cuada o floja, de infeccién o de falla en el esfuerzo vital -
de reparacién.

La fijacién floja generalmente se debe a incorrecta-
colocaci6n de los alambres. Los alambres que no han sido colg
cados debajo del cingulo en los dientes anteriores o los que-~
no han sido apretados correctamente, no permaneceran en su lu
gar.

La técnica de maltiples presillas de alambre fracasa
si la porcion de alambre que abarca una regién desdentada no-
se retuerce para que se adapte correctamente. Por esta raz6n-

es preferible utilizar en la regi6n desdentada un lazo de alam
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bre para dos dientes o un alambre delgado con dos vueltas al-
rededor de un solo diente. Las barras para las arcadas deben-
fijarse por medio de alanbres a cada diente de la arcada.

A veces los pacientes se quitan los eldsticos para -
disfrutar una comida de pollo, pero se les debe advertir las-
graves consecuencias.

La infecci6én causada por los microorganismos resis—-—
tentes es cada vez mas frecuente. En todos los casos de infec
cién postoperatoria se debe llevar a cabo un cultivo sistem&-
tico de sangre y pruebas de sensibilidad del microorganismo.

Las enfermedades generales retardan la consolidacién.
En algunos casos la causa de este retardo no es aparente, in--
cluso después de un examen médico general, y la consolidacién
se efectGa durante meses.

En la falta de unién hay que hacer a veces un injer-
to del hueso. Algunas veces reavivar la regi6n a través de la
reducci6én abierta es suficiente.

La mala uni6n se debe a la consolidacién en posici6én
incorrecta. Su causa es el tratamiento incorrecto o en falta-
de tratamiento. El hueso tiene que fracturarse de nuevo o in-
movilizarse. Sin embargo, a veces existe duda sobre si el gra

do de mala posicién requiere tratamiento.



CAPITULO VIII
FARMACOS EMPLEADOS EN EL TRATAMIENTO DE FRACTURAS

Es necesario un buen conocimiento de los medicamen--
tos para el diagnéstico, prevencién y tratamiento de las en--
fermedades. Algunos de los mayores cambios ocurridos en medi-
cina durante las Gltimas décadas pueden atribuirse directamen
te al descubrimiento de medicamentos nuevos. Es muy grande el
ntmero de medicamentos que se utilizan en la practica médica.
No pueden aplicarse en forma inteligente ni segura sin cono--
cer su modo de accién, efectos secundarios, toxicidad y meta-
bolismo.

Nosotros para el estudio que estamos desarrollando, -
nos limitaremos a describir exclusivamente, aqguellos de uso -~

mas frecuente en nuestra practica odontolégica.

Analgésicos.

El alivio del dolor es uno de los grandes objetivos-
de la medicina. Las drogas con accién predominante supresoras
del dolor se denominan analgésicos y suelen clasificarse en -
narcéticos y no narcéticos esta es una divisién mas que nada-
con fines legales. De otra manera se puede decir que hay medi
camentos para aliviar un dolor intenso y otros un dolor mode-

rado. Nosostrog describiremos de 1los narcoticos, a los salici
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latos, que son los de mayor empleo.

Salicilatos.

El 4cido salicilico o A&cido ohidroxibenzoico es un-
compuesto organico simple que ejerce notables efectos andlge
sicos, antipiréticos, antiinflamatorios, antirreumdticos y -
uricosaricos en el hombre.

los diversos preparados relacionados con el acido -
salicilico se denominan, en conjunto, salicilatos. Los mas -
frecuentemente utilizados son el salicilato s6dico, el Aacido
acetilsalicilico y, mas reciente, la salicilamida.

Cuando se dan por la boca a un adulto normal hasta-
600mg de salicilato s6dico, aspirina, o salicilamida, los -
efectos son minimos. Pero en estado patolégico o en diversos
procesos dolorosos, las acciones terapéuticas de los salici-
latos son muy notables.

Es bien sabido que cefaleas, artralgias y molestias
musculares mejoran notablemente con &cido acetilsalicilico.-
Los salicilatos disminuyen la temperatura de pacientes febri
les perxro no bajan la temperatura normal. En la fiebre reuma-
tica la administracién de grandes dosis de salicilatos dismi
nuye la fiebre, alivia las molestias articulares, y normali-
za la velocidad de sedimentaci6n aumentada; quiza el efecto-

solo sea manifestacién de accién antiinflamatoria. Los sali-
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cilatos en grandes dosis aumentan la eliminacién de &cido --
trico en la orina, probablemente evitando su resorcién tubu-
lar; por otra parte en pequefias dosis evitan los efectos del
probencid sobre la eliminacién de &cido drico.

Los salicilatos también afectan el tubo digestivo y
la respiracién: tienen acci6én antiinflamatoria y poseen efegc
tos metab6licos.

Tanto el salicilato sédico como el acido acetilsa
cilico son absorvidos rapidamente por el estémago e intesti~
no delgado. Después de su absorcién, los salicilatos se dis-
tribuyen en forma dispar por toda la economia. E1 &cido sali
cilico se fija a las proteinas plasmaticas hasta un 80%. La-
desintegracién de los salicilatos en el cuerpo es de unas -~

seis horas después de una sola dosis.

Envenenamiento.

Aungque son medicamentos muy seguros, los salicila--
tos, pueden causar efectos adversos incluso la muerte, admi-
nistrados en grandes dosis. Ademas, algunos individuos pare-
cen tener una verdadera alergia para la aspirina y otros sa-
licilatos y pueden sufrir reacciones anafilacticas de tipo -~
urticlrico o asmitico después de administrarseles pequeiias -
dosis. Afortunadamente la alergia al salicilato no es comGn.

La intoxicacién puede ir desde ligera o grave. La -
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leve puede denominarse salicismo; se caracteriza por ruidos-
de oidos, vértigo, cefalea y confuncién mental. La intoxica-
ci6én grave se céracteriza por hiperpnea, sintomas gastroin--
testinales, trastornos del equilibrio acidobasicos y hemorra
gias petegueiales. La dosis mortal de aspirina para adulto -
es de unos 20qg.

El tratamiento de la intoxicaci6én salicilica se ba-~

sa en corregir los trastornos de liquidos y electrélitos.

Preparados.

La aspirina se obtiene en tablefas de 60, 75, 150 y
300 mg; y en supositorios rectales que contienen 60, 75, 120,
300 y 600 mg y lg. El salicilato s6dico se obtiene en table-
tas simples y entéricas revestidas, ambas con 300, 500 y 600

mg. La salicilamida es menos eficaz que la aspirina.

Antibibticos.

Entre los centenares de compuestos producidos por -
microorganismos que tienen acciones inhibidoras de otros mi-
croorganismos, so0lo un nGmero relativamente pequefio posee un
indice terapéutico favorable. Estos son los antibiéticos ati
les en clinica.

Se han dividido los antibiéticos en dos grupos:

Grupo I: Penicilina, estreptomicina, bacitracina, -

neomicina y polimixina.
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Grupo II: Cloranfenicol, tetraciclinas, eritromici-
na, novobiocina y sulfonamidas.
La caracteristicas de los antibi6ticos se resumen -

en los siguientes cuadros.

Anegtésicos.

El desarrollo de agentes que permiten efectuar ope-
raciones quirGrgicas sin dolor constituye uno de los grandes
logros de la medicina. Los anestésicos se han dividido en -~
dos clases, segtn el sitio en que inhibg la sensibilidad:

1. De todo el cuerpo (anesté&sicos generales)

2. De partes del cuerpo (anestésicos locales, regig

nales o raguideos).

Anestésicos generales

los anestésicos generales mas empleados en clinica-
son de dos clases: de inhalaci6tn y por via intravenosa. Los-
agentes de inhalacio6n propoxrcionan no solo analgesia, pérdi-
da de conocimiento, arreflexia y relajaci6n muscular (en.grg
do variable), también son fAciles de controlar; los pulmones
brindan gran superficie para la rapida difusién de estos pro
ductos entrando y saliendo del cuerpo. Los anestésicos intra
venosog tienen varias caiacteristicas interesantes, pero no-
pueden controlarse tan bien como los de inhalacién y carecen

de propiedades analgésicas y relajantes musculares importan-
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tes.

Los anestésicos generales producen sus efectos al --
llegar al cerebro por presién parcial alta. Deben administrar
se cantidades altas de anestésicos durante la induccién y las
primeras etapas de sostén por la recirculaciédn del anestésico
y su depbésito en los tejidos corporales. En cuanto se saturan
esos depOsitos, se necesitan cantidades menores del anestési-
co para conservar la anestesia.

Al observar el siguiente esquema se advierte con ni-
tidez que cualquier factor que modifique el riego sanguineo -
periférico, por ejemplo, fejidos magros y estado de choque, -
puede hacer que se necesiten s6lo pequefias cantidades de anes

‘tésico.

Los métodos de administracién son varios.

Método de goteo abierto.- Se hace con los anestési--
cos liquidos. El liquido se gotea lentamente sobre ocho capas
de gasa colocadas sobre la nariz y la boca del paciente, ~ =~
quien inhala el gas que se evapora de la gasa,

Administracién de vapor o gas con mascarilla.-

Los anestésicos liguidos también pueden administrar-
se haciendo que el paciente respire aire u oxigeno que contie
ne vapor producido por el liguido. En especial el &ter se em-
plea de esta manera, a menudo con anestésicos gaseosos.

Anestesia infrafaringea.-



131

Anestesia infrafaringea.-

Muchag operaciones en la boca y la parte inferior de
la cara no permiten el uso de inhalador ordinario. En este ca
so, después de haber inducido la anestesia es posible conti--
nuar la adminiatracidn del agente introduciendo &ter por el -
método de vaporizacidon, a través de una sonda de caucho de pe
quefio calibre que llega a la faringe por las ventanas nasales,

Anestesia endotragueal.-

La técnica endotraqueal consiste en introducir una -
sonda de caucho blando o de otro tipo, directamente en la trd
quea, ya sea dirigiéndola a la laringe con un laringoscopio, -
o pasandola a ciegas, La sonda se puede introducir a través -
de la nariz o de la boca.

Esta técnica tiene muchas ventajas, pero la mas im--—
portante es que el paciente tiene permeables las vias respira
torias.

Los farmacos éue se emplean son: étexr etflico, halo-
tano (fluothane), éter divinilico (vinitheno), 6xido nitroso,
cicloprano, etileno; estos entre los liquidos volatiles. En——
tre los barbitGricos gque se emplean por via intravenosa, el -

mas usado es el tiopental (penthotal s6édico).

Anestésicos locales.

Los anestésicos locales son drogas utilizadas para
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producir una pérdida pasajera irreversible de la sensibilidad
en una zonha ci;cunscrita del cuerpo. Logran su acci6n interfi
riendo con la conduccién nerviosa.

Estos anestésicos pueden derivarse, ya sea de los és
teres o amidas. Consisten en una porcién aromitica, una cade-
na intermedia y una porci6n aminica. La porcién aromdtica con
fiere propiedades lip6filas a la molécula; la porcidn aminica
es hidr6fila.

Los anestésicos locales tienen diversas aplicaciones
clinicas y las indicaciones varian segtin sus propiedades far-
macolégicas. Algunas de estas aplicaciones son las siguientes:
Anestesia de infiltraci6én y blogueo, anestesia de superficie,
anestesia raquidea, anestesia epidural y caudal, anestesia in
travenosa.

La administracién de los anestésicos locales puede -
ser por aplicacién tépica, por infiltracién de los tejidos -
con el fin de bafiar las fibras nerviosas delgadas, por inyec-
ci6én cerca de los nervios y sus ramas, por inyecci6én en los -
espacios epidural o subaracnoideo. En ocasiones se utilizan -
inyecciones intravenosas pafa dominar algunas situaciones do-
lorosas.

Su toxicidad en.la mayor parte de las reacciones de-
pende de una dosificacién excesiva. En raros casos ocurren -

reacciones en forma de manifestaciones de tipo alérgico, como
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papulas cutadneas o espasmo bronguial. En la practica los sin-
tomas comfines que acompafian a la administraci6én de anestési--
cos locales no dependen en absoluto de la accién anestésica -
de la droga. Factores secundarios al miedo, la ansiedad y do-
lor, producen sintomas en la mayor parte de pacientes.

Otras manifestaciones t6xicas son irritacién tisular
y dermatitis por contacto. En general, los signos farmacol6gi
cos veraderos de toxicidad con anestésicos locales son estimu
lacién del sistema nervioso central, seguido de depresitn, y-
depresi6tn cardiovascular periférica. Salivacién y temblor, -
convulsiones y coma, asociados con hipertensién y taquicardia,
seguidos de hipotensi6n; todos estos sintomas en unos pocos -
minutos, representan el cuadro clinico completo.

A continuaci6n se mencionaran los anestésicos loca--

les de mayor uso:

Procaina (novocaina).

De todos los anestésicos locales la procaina es el -
meﬁos téxico. Se emplea en soluciones al 0.5 Yy 1 por 100, y -
pueden inyectarse incluso 2 g sin efectos téxicos. Es substi-
tuido a la cocaina para empleo general. Aunque sus efectos co
mo anestésicos no son notables como la cocaina, su félta de -
toxicidad es recomendacién en su empleo,‘Sus ventajas son de-

que puede esterilizarse por calor, su toxicidad es minima. -
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Sus efectos anestésicos son lo bastante potentes para las ne

cesidades corrientes.

Tetracaina (pantocaina).

Este anesté&sico es tres veces a cinco mas téxico --
que la cocaina; sin embargo, se emplea en dosis mucho meno--
res. Su.uso principal es la anestesia raquidea; la ventaja -

es que proporciona hasta dos horas de anestesia.

Lidocaina (xilocaina).

La lidocaina ha tenido gran’empleo por su réapido co
mienzo de accién, la ausencia de efectos irritativos locales
y la mayor duracién de acci6én si se compara con la procailna.
La lidocaina tiende ha extenderse desde su sitio de inyec- -
ci6én. A menudo se emplea por via intravenosa para tratar - -
arritmias ventriculares, por ejemplo, extrasistoles ventricu
lares y taquicardia ventricular. Puede administrarse por via
intravenosa para deprimir el reflejo tusigeno; ello permite-
que los pacientes toleren las sondas endotragueales y buca--

les en planos mds superficiales de anestesia.

Mepivacaina (carbocaina).
Este farmaco es el mads semejante a la lidocaina. Se

ha apreciade que actfia con rapidez, pero aumenta la duracién

de la anestesia.



CONCLUSIONES

Como resultado de la investigacién, el conocimiento-
cada vez mas exacto de las enfermedades, ha permitido el desa
rrolle de muchos medios auxiliares diagn6sticos, algunos de -~
ellos entafian radiografias, técnicas de laboratorio, por ejem
plo, estimaciones quimicas, bacterioligicas y patol6gicas, -
asi como empleo de aparatos moderncs y computadoras. El resul
tado es gque el diagn6stico de enfermedades se hace con mayor-
exactitud y certeza.

Como cosa establecida se sabe que ligquidos, electro-
litos y estado de nutricién del paciente son factores impor--
tantes para el pron6stico de cualquier intervencién médica.

Las fracturas mandibulares son consideradas de enor-
me importancia en odontclogia, ya que un diagnbGstico temprano
Y un tratamiento adecuado de la fractura, basandose en signos
y sintomas bucales puede salvar la vida del paciente.

Comunmente el odont6logo de practica general, no es-
t4 familiarizado con las fracturas de este tipo encomparaci6bn
con otro tipo de padecimientos bucales, desperdiciando asi -
una gran oportunidad de descubrirlas a tiempo.

Los objetivos fundamentales en el tratamiento de - -
fracturas son:

- Alineacién correcta de las estructuras 6seas por -~
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medio de la reduccién y fijacién.
- Reconstruccidén anatOmica y fisiolégica del &rea le
sionada.

- Consolidacitn del hueso fracturado.
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