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I INTRODUCCION

, Los alcances y logros de la odontologfa, como los
e la medicina se amplfan todos los dfas. El dentista_
umple atin funciones de reparacifn y proteccibn, pero_

hobran cada dfa més importancia las enfermedades de -~
soporte de los dientes, de la mucosa bucal y de la len
jua; asi como los traumatismos que pueden afectar la -
ntegridad de los mismos.

También progresan los servicios preventivos de sa

lud dental, pero en la préctica diaria, el dentista so

lo aplica una fraccién de las medidas preventivas com-
jrobadas. Como las enfermedades de los Srganos mencio-
iados pueden ejercer efectos pronunciados sobre el or-
fanismo en conjunto y como las enfermedades generales_
} veces se manifiestan inicialmente en dichos &rganos,
Is necesario que el dentista tenga un conocimiento bi-
dico de las enfermedades de todo el cuerpo.

Al respecto su posicifn es la de cualquier otro =~
#8dico especialista, su inter&s en una enfermedad gene
21 dada depende de la frecuencia y de la importancia
b las relaciones entre &sta y la especialidad que - -

i-actica.

El concepto moderno del estudio de grupo en las -
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ciencias de la salud exige una relacifn continua y efi

r8z entre médicos, dentistas, dietistas, enfermeras y

hhucho personal auxiliar.

AGn cuando la mayor parte de la terapefitica utili
b ada en la actualidad requiere una habilidad técnica =~
:onsiderable dentro de un campo operatorio restingido,
kiempre se basa en conceptos biol6gicos amplios, exige
hin juicio clinico certero y supone una completa com- -
brensién del paciente como entidad biolfgica.

La aplicaci6én de una pr6tesis total o parcial, o_
#l cuidado de un diente, no son ni m&s ni menos mecéni
bos gue una apendicectomia o la colocacién de un clavo
tn un f&mur que estd fracturado. En todos los casos es
ecesario un conociniento sobre la anatomia y fisiolo-
fa de la regifn afectada en relacidn con el organismo

El dentista, cuyo interés se concentra anatSmica-~
ente en la cavidad bucal y los &6rganos que contiene -
que lo rodean, debe ser cap8z de diagnosticos segu=-=-
os en &sta regibn incluso frente a casos de pérdida -
e continuidad e integridad de los mismos debido a - -

racturas causadas por diversos factores.

E1 motivo del presente trabajo es presentar las -
ndicaciones para el logro de un diagn6stico certero -
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de una fractura en maxilar superior o mandibula, los -
tratamientos adecuados y los cuidados generales que -
han de observarse en los pacientes.




II CONSIDERACIONES GENERALES

1.- ETIOLOGIA

Las fracturas de los maxilares y de la mandibula;
jomprenden el 0.04 por 100 de todas las fracturas. = =
liendo la mandfbula el segundo hueso que sigue en la -
%recuencia de facturas de los huesos de la cara y el -
gécimo dentro de las fracturas de todo el organismo. =
:l maxilar superior es el cuarto en la frecuencia de -~
lracturas del esqueleto facial.

Existen dos clases de fracturas, las fracturas
raumdticas y las fracturas patol&gicas.

Las fracturas traumdticas pueden ser causadas por
iolencia externa, como peleas, accidentes industria--
es, automovilisticos o de otro tipo.

-

La mandfbula se ha comparado con un arco para fle

B4 )

ha que es mds fuerte en su centro y mas d&bil en sus_

Un estudio en el Hospital General del Distrito de
sos de fracturas de la mandfbula, mostréd

‘—l
3
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Q
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e la violencia fisica era causante del 69% de fractu

o
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Debido a lo anterior se aconseja que los nifios =~
‘ajen en el asiento posterior, donde las grandes frac
iras faciales son menos frecuentes y usar cinturdn de
aguridad. El sitio més peligroso es el asiento delan-

2Y0.

Las fracturas patoldégicas son causadas por facto=-
28 predisponentes y pueden producirse espont&neamente
L hablar, bostezar o comer. Estos factores predispo--
éntes pueden ser: enfermedades que debiliten los hue-
»s p.ej. transtornos endScrinos como hiperparatiroi-
Lsmo y la osteoporosis postmenopdusica, y desOSrdenes_
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54

del desarrollo como la osteopetrosis y las enfermeda--
des generales como la del sistema reticulo endotelial,
la enfermedad de Paget, la osteomalacia y la anemia ..-
del Mediterr&neo. Las enfermedades locales como quis~~
tes, tumores y displacia fibrosa, asf como dientes re--
tenidos pueden ser factores predisponentes.




2.~ CLASIFICACION

| Los diferentes autores clasifican las fracturas -
e variadas maneras. Kruger las define de la siguiente

ma:s

Fractura simple o sencilla: en &sta la piel perma
ece intacta; el hueso ha sido fracturado completamen-
e pero no esté expuesto y puede o no estar desplaza--

. La mandfbula edéntula suele fracturarse de manera_
ncilla.

Fractura en tallo verde.- S6lo un lado del hueso
td fracturado y el otro solamente doblado. Esta frac
ra es diffcil de diagnosticar y debe diferenciarse -~

la radiograffa de las lineas de sutura anat@micas -
rmales. Requiere tratamiento, ya que la resorcifn -
1 hueso ocurriré durante el proceso de cicatrizacién.
tiempo de &sta generalmente es minime. Este tipo de
acturas se va frecuentemente en niﬁos, en los cuales
hueso se dobla sin romperse.

Fractura compuesta.- Existe una herida externa -~
e llega hasta la fractura del hueso. Casi todas las -
acturas de la mandibula que ocurren en la regidn de_
s dientes son compuestas. Generalmente, se fractura_
travéz de un alveolo y se extiende desde el &dpice -~
1 alveolo hasta el borde inferior. La membrana perio
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ontal y la mucosa alveolar delgada se fracturan en un
unto adyacente al diente.

Fractura conminuta.- En &éste tipo de fractura el_
uesq se encuentra astillado o aplastado; puede ser -
encilla (es decir, no expuesta) o compuesta. Por ejem
lo, las fracturas de la rama ascendente de la mandibu
a presentan algunas veces 10 6 m&s fragamentos, y sin
argo, no hay desplazamiento debido a la accidén de -
érula de los mfisculos masticadores y tampoco hay frac
ura expuesta.

Las heridas de arma de fuego generalmente son =:=a
racturas conminutas compuestas con pérdida de hueso =~
onde ha penetrado el proyectil.

El Dr. Archer agrega en su clasificacifn los si-~
uientes grupos.

Fracturas finicas.- Cuando el hueso se fractura en
n solo lugar y &sta es unilateral.

‘ Fracturas mGltiples.~ En &stas, el hueso se frac-
ura en 2 & m8s partes y en general son bilaterales, =
unque pueden producirse en un solo lado.

Fracturas complejas.- Son los casos de fracturas
e ambos maxilares o que uno de ellos es desdentado, -
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existiéndo casos acompafiados de fracturas de créneo,

que presenta grandes complicaciones.
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3.~ EXAMEN CLINICO

Cualquier paciente gque haya sufrido traumatismo -
la cabeza o cara debe ser examinado en busca de -.-
acturas maxilares. Debe tratarse de descubrirlas de_

ediato, pues las fracturas son mas diffciles y en -
K;unos casos imposibles de tratar satisfactoriamente_

fecha tardfa.

La historia clinica debe hacerse tan pronto como_
a posible, si el paciente no pude proporcionar los -
tos, un familiar o amigo debe proporcionarlos.

Todo lo que ocurrif entre el momento del acciden-
y el momento de llegar al hospital debe ser anotado,
le debe preguntar al paciente si sufri6 pérdida del
nocimiento y su duracién, vO6mitos, hemorragias y - -
ros sintomas, se registan también las medicinas admi
stradas antes de llegar al hospital.

Después se interroga al paciente sobre enfermeda-
s anteriores, tratamiento m&dico antes del accidents
dicamentos gue le esten administrando y sensibilidad

cualquier droga.

Al examinar al paciente se buscan las regiones de
pntusidny determinar si existe la fractura y su loca
zacidn. Esto nos dard idea de la fuerza, direccidn y
po de traumatismo.
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Debe observarse si ha sido interrumpida la conti-
nuidad del plano oclusal. Las fracturas desplazadas en
regiones desdentadas se denmuestran por fragmentos de--
primidos o levantados y por la pérdida de la continui-
dad de &ste, especialmente en la mandibula.

Si no hay un desplazamiento notorio se debe hacer
el exdmen manual. Los Indices de cada mano se colocan_
sobre los dientes mnadibulares con los pulgares debajo
de la mandfbula. Empezando con el indice derecho en la
 regidn retromolar del lado izquierdo y con el iIndice -
izquierdo en el premolar izquierdo, se hace un movi- -
miento (minimo) hacia arriba y hacia abajo con cada ma
no. Los dedos se mueven en la arcada colocandolos en -
cada cuatro dientes, haciendo el mismo movimiento -~ .-
entre los dedos y se oirf un sonido peculiar (crepita-

cibén).

El borde anterior de la rama ascendente de la apd
fisis coronoides debe palparse intrabucalmente.

Se deben palpar los c¢6ndilos mandibul.res en cada
lado de la cara. Los dedos indices pueden colocarse en
Fl orificio auditivo externo con las yenas de los de-=-
Jos hacia adelante. Si los cOndilos estan situados en_
as fosas glenoideas pueden ser palpados. Los c6adilos
no fracturados salen de la fosa cuando se abre la bo--
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d

a. El paciente sufrir8 dolor al abrir la boca y no la
odrd abrir adecuadamente si hay fractura.

Se sospecha la fractura condilar unilateral cuan-
o la 1lfnea media se mueve hacia el lado afectado al -

brir la boca.

21 maxilar superior se examina colocando el pul--
ar y el dedo incice de una mano en el cuadrante poste
ior izquierdo, movié&ndolos ligeramente de un lado a =~

ro, siguiendo el mismo procedimiento en el cuadrante
sterior derecho y luego en los dientes anteriores. =

xiste una fractura completa, todo el maxilar supe-
ior puede moverse. La fractura vieja o que ha sido -~
pactada posteriormente no se nmueve. Esta (ltima se =
flejard en la mala oclusién.

En una fractura unilateral la nmitad del maxilar -

perior se movers§.

8i existe una fractura del maxilar superior, se
serva el aspecto facial del maxilar superior y de la
.riz. Puede haber una fractura piramidal, el paciente
ede presentar epistaxis y cambio de coloracifén alre-
dor de los ojos.

Todos los pacientes con traumatismos faciales de-
exaninarse en busca de la fractura transversa, pal-
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§éndose con el dedo el borde infraorbitario. Un desni-

7el en &sta regién indica fractura.

Tambi&n se debe palpar el arco cigomdtico, ésto -
revelari la fractura; un hoyuelo a lo largo del arco -
higom&tico es patognomSnico de fractura. El diagn6sti-
~o puede ser diffcil por el edema.

situsndose frente al paciente y colocando a cada_
lado de la cara un abatelenguas desde el centro del ci
homa a la cara lateral del hueso temporal, el cirujano
notard la diferiencia de angulacifén lo que ayuda al -
jiagnéstico de la depresién del arco cigomético.




4.~ EXAMEN RADIGRAFICO

El ex&men radiogr&dfico se debe practicar en todo_
aciente en el que se sospeche fractura. Generalmente_
L hacen tres radiografias extrabucales: posteroante--
ior, oblicua lateral derecha y oblicua lateral iz~ =

Luierda.

Al examinarse se debe prestar atencién particular
los bordes 6seas, donde aparecen la mayorfia de las -
racturas. Si se sospecha la fractura del maxilar su--~
erior se debe hacer una radiografia de Waters (nariz,

arbilla, tomada en posteroanterior).

En los c¢casos en que se demuestra la fractura, las
adiografias intrabucales deben tomarse en el sitio de
a fractura antes de hacer el tratamiento. Las radio--
raffas intrabucales dan una definicifn excelente debi
o a su proximidad con el hueso. Algunas veces mues- -
ran fracturas que no se ven con las radiogratiffas - -

orrientes.
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5.- PRIMEROS AUXILIOS

Las cuatro medidas mas importantes para el trata-
miento de urgencia de las fracturas de cara y maxila--

res son las siguientes:

a).- Control de la hemorragia.

b) .~ Limpieza y mantenimiento de las vias &ereas_
libres para la respiracién. '

c) .- Control del shock.

d) .- Estabilizaciftn de las partes.

a) .- Control de la hemorragia.

La hemorragia debe ser controlada con urgencia. =
Considerando la hemorragia arterial como la mas seria,
deber8 ser cohibida mediante presibn digital, si es po
sible, antes de que se pueda utilizar otro método mas_

afectivo.

Debemos estar familiarizados con los puntos més -
efectivos en cabeza y cuello para aplicar presibny -
controclar hemorragia. La presifn se ejercerd con gasas
y vendas sobre las &reas, hasta que podamos colocar un
clamp o ligadura en los vasos lesionados.

La hemorragia de la arteria carbtida externa y -
sus ramas puede ser controlada temporariamente por pre
sifén digital sobre el borde anterior del externocleido

astoideo a la altura del hueso hioides.
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La hemorragia de cualquier rama de la arteria ma-
ilar interna puede ser reducida comprimiendo el vaso_
hando &ste cruza el borde inferior de la mandibula en
1 escotadura facial por delante del gonion. El punto_
s efectivo para comprimir la arteria temporal super-
cial es donde esta arteria cruza la apbfisis cigomé-
ca del hueso temporal poxr delante del pabelldn audi-
ivo. La arteria lingual puede ser comprimida por deba
del &ngulo de la mandfbula o, en casos severos, por
pmpresifn de la carbtida externa.

!

La hemorragia de los tejidos blandos deberd sex -
}hibida con suturas, cuando sea posible, y la hemo--
éagia 6sea excesiva se controlard con gasa que se man
?ndré en el lugar mediante presién moderada.

' Esta medida tiene por objeto, conservar el sumi--
{stro de sangre del paciente, preyenir el shock, y =~
:eparar al paciente para proporcionarle posteriormen-
el tratamiento adecuado.

b) .~ Limpieza y mantenimiento de las vias dereas_

lbres para la respiraciodn.

Para lograr una via 8Serea libre para la respira--
6n, se deben eliminar los cuerpos extrarios de la bo-
, éstos pueden ser: fragmentos 6seas, dientes fractu
dos, obturaciones y pr6tesis rotas, asi como, teji--
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s blandos y sangre.

Los huesos maxilares superiores fracturados debe-
n ser mantenidos hacia adelante, para evitar el blo-
eo de la via Serea nasal y bucal por un desplazamien

hacia atrés.

Las fracturas mandibulares pueden afectar la in--
rcién nuscular de la lengua, con desplazaniento pos-
rior de &sta, ocasionando asfixia. La tragueotomia -

lleva a cabo si esta indicado.

c) .- Control del shock.

El shock en las heridas faciales es poco comtn, -

:cepto cuando sigue a hemorragias graves o est& aso-~
iado a las lesiones producidas. En caso de presentar-
2 el shock, debe ser tratado de manera inmediata y =~
fecuada.

El shock se trata colocando al paciente con la ca
éza un poco debajo del nivel de los pies. Se le cubre
bn cobertores tibios. Se da sangre completa para el -
atamiento b&sico del shock.

d) .- Estabilizacién de las partes.

Después de asegurar temporariamente el control de
0s tres primeros problemas, hay que considerar la es-
abilizaci6n de las nartes 6seas y el desplazamiento -



e los tejidos blandos.

El mejor tratamiento de estabilizacifén es la £fija
i6n intermaxilar inmediata, aunque lo ideal es utili-

ar la fijacién permanente pocas horas después del - -
raumatisno. (ver f£ig. # 1)

Esta estabilizacién es de extrema importancia, -
anto para prevenir una hemorragia recurrente y mante-=
er una via derea libre, como para la reduccifn del do
lor y la incomodidad.

Atenderemos también las heridas de las partes - -~
landas de la cara. La herida mds simple es la llamada
erida cortante, en la cual los bordes son cortados =~
limpiamente como si se hubiera hecho con alglin instru-
ento filoso, y en la cual, no hay pérdida de tejido.-
n las heridas laceradas, los tejidos estdn separados_
los bordes son irregulares vy deshilachados. En las =
heridas contusas los tejidos son aplastados, lo gue -
produce desvitalizacibn. Los tejidos mueren y caen por
&sta causa. Las abrasiones son heridas que se han "des
bellejado", superfices que sangran lentamente causadas
por un contacto estrecho y en&rgico de la piel con su-
perficies rugosas que raspen v desgastan la epidernis.

Otra medida importante de primeros auxilios es la
Profilaxis Antibi&tica; ya gue con frecuencia. Los pa-
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crientes con heridas extensas estan propensos a infec-~-

riones.

Estos pacientes deberd&n ser medicados con antibif
-icos, de preferencia penicilina acuosa por via intra-
renosa. Deberd tomarse en cuenta la historia clfnica N
vbservar si existe sensibilidad a alguna droga.

Las heridas menores de la cara, que no incluyan =-
la cavidad bucal, no requieren antibibticos. En pacien
‘es diab&ticos con extensas cardiopatfias o condiciones
ue los debiliten; alin las heridas menores, requieren

ntibidticos.

La terap€utica antibi6tica debe proseguir, por 1lo
enos, durante cinco dias despu&s de que haya desapare
rido toda evidencia clinica de infeccién.
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6.~ TRATAMIENTO GENERAL

El tratamiento general de las fracturas consiste_
en la colocacién de los extremos del hueso en relacifn
adecuada, para que las partes se unan y mantengan en =
su lugar hasta que ocurra la cicatrizaci6n, El término
gue denota la colocacibfn del hueso en su posicién nor-
mal es "reduccifn" de la fractura. El té&rmino que se -

utiliza para la accifn de mantener el hueso en su posi
cién normal es la "fijacién".

a.- Reduccidn cerrada.- Es la maniobra de redu- -
ccifn que no expone quirfirgicamente el hueso. El médi-
co hace traccifn o manipula el hueso debajo de la piel
intacta hasta que la fractura estd en posicifn correc-
ta.

| Las fracturas de los maxilares superior e infe~ -
| rior pueden reducirse manualmente. En las fracturas -~
| viejas, donde los segmentos del hueso no se nmueven li-
| bremente, la traccién hecha por las bandas de hule en-
ltre los huesos ejerce una fuerza contfinua poderosa que
|reduce la fractura en 15 minutos a 24 horas. La tra- -
lccién eldstica vende a tres factores: la accifa ruscu-~
|lar activa que desvfa los fragmentos, el tejido conjun
jtivo organizado en el sitio de la fractura, y la mal--
Ep-sicidn causada por la direccifn y fuerza del trauma-
f-ismo.
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b.- Reduccibn abierta.- La reduccifn abierta es -
2l método por el cual elhuemase.expone~quirﬁrgicamen-
e y se hacen perforaciones en cada lado de ia fractu-
ra; se cruza alambre sobre la fractura y los bordes =~
el hueso, llev&ndose a una buena aproximacién. Las -
rentajas de la reduccidn abierta es la buena fijacién;
r que la fractura puede reducirse exactamente por vi--
i6n directa. Otra ventaja es la oportunidad que tiene
1 cirujano de remover el tejido conjuntivo en organi-
acifn y los defectos que existen en los bordes del -
ueso, que si se dejaran, retardarian la curacién en -

a nueva posicidn.

Las desventajas de la reduccifn abierta son: que_
1 procedimiento quirfirgico quita la proteccién natu--
al que da el codgulo sanguineo y que se corta el pe--
iostio limitante, que es posible la infeccifn aunque_
sen métodos asépticos estrictos y antibidticos, y que
1 procedimiento quirfirgico necesario, aumente el tiem
0 que el paciente permanece en el hospital, adem&s -

el tiempo en que se forma la cicatriz cuténea.

c.- Fijaci6n.- El cirujano bucal combina usualmen
e alguno de los procedimientos anteriores con la fija
‘ L *

i6én, como un complemento de el tratamiento. Primero -

Fe realiza la reduccifén y posteriormente la fijacidn.

La fijacién de las fracturas de los maxilares su-
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periores y mandfibula se hace en forma gradual. General
mente el primer paso es la fijaci6n intermaxilar con -
alambres, barras para arcada 6 fé&rulas. En muchos ca--
sos es todo lo que se necesita. Sin embargo, si es ne-
cesario, se hace el alambrado directo a través de per-
foraciones en el hueso por el método abierto.




7.~ INDICACIONES POSTOPERATORIAS EN GEMERAL

Las indicaciones postoperatorias en un paciente -
fracturado son importantes para evitar complicaciones
en la fractura y la desnutricifn en nuestro paciente.

Debemos advertir a nuestro paciente el peligro de
Lquitarse los el&sticos para poder disfrutar de algin ~
alimento, Deberi alimentarse mediante una dieta blan--
da, liquida o semilfiquida segGn la gravedad de su caso
y el tipo de tratamiento que haya recibido.

Un ejemplo de dietas para pacientes fracturados -

son las siguientes:

Dieta Blanda

Desayuno
Té o café
1 taza de jugos de citricos
1 taza de harina de cerea-~
les Cena
2 huevos pasados por agua -
2 minutos. consomé (ej., de tomate)
leche carne picada fina (ej, po
llo)
2 cucharadas de crema puré de papa y salsa
2 cucharadas de azficar puré de vegetales
t& o café puré de frutas (ej, duraz

nos)



lmuerzo

rbanzos)

zanahoria)

[0

ema nelada

sayuno

taza de avena

eche

1 taza de jugo

leche

4 cucharadas de crema

nsomé (ej,, crema de

1 cucharada de azficar

arne picada fina (ej, de

aca) café o té&.
uré de papa y salsa Suplemento: 180 gramos -
ré de vegetales (ej., de leche en polvo descre

mada, 1 cucharacda de ja-..

rabe de chocolate.

cucharadas de crema
cucharada de azGcar

ieta Lfquida para pacientes fracturados.

taza de jugo de frutas

crema

)
0]
=N
0
u
"

de frutas



{200 gramos de leche bebida
lhelado

12 cucharadas de crema

lg cucharada de azficar

Se debe administrar un suplemento protefinico en--
re comidas, a las 10, 14 y 20 horas para completar -
os elementos nutritivos necesarios.

i
i
i
|
i
|
i

Las dietas anteriores tienen un promedio de 3000_
calorfas, ademds de calcio, hierro, f£6sforo, hierro, -
Jitamina A, &cido ascSrbico, tiamina, etc. Otro ejem--
?lo de dieta que contiene 2,100 calorfas es la que si-
Jue:

 Desayuno

fugo de frutas, media taza



fereal, media taza cocido, agregando nedia taza de le~-
the
hzGcar al gusto

eche, una taza
rafé o té si se desea

iedia manana

ieche batida (4 cucharadas grandes al ras de suplemen-

o de protefnas, vitaminas v minerales en una taza de
eche entera).

medio difa
|arne, o cucharadas grandes con media taza de caldo

'.

rerduras

erduras, un cuarto de taza y otro tanto de jugo de -

Papas, un cuarto de taza de puré con un cuarto de taza

1
i
1

oca, una taza
afé o t& si se desea

jedia tarde

.,eche batida (4 cucharadas grandes al ras de suplemen=-
o de proteinas, vitaminas y ninerales en una taza de_
.eche entera)
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gia

i mismo que a medio dfa, substituyendo media taza de-

ba de crema colada por la papa.
a hora de acostarse

bhe batida (4 cucharadas grandes al ras de suplemen-
| de protefnas vitaminas y minerales en una taza de =~

nidas con zumo de frutas.

oS de frutas: manzana, albaricoque, uva, toronja, -

anja, pina, jitomate.

|
me: de vaca , borrego, de puerco, hfigado, ternera,-

'nidas agregando caldo.

‘duras: betabel, zanahorias, habichuelas, chicharos,
8rragos, espinacas, puré& de calabacita tierna, cer-
las agregando jugo de verduras.

os de verduras: puede ser el agua utilizada al co--
'las o el lfquido de las verduras enlatadas o jugos_
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e verduras preparados comercialmente.
Sopa de crema: hdgase con las verduras cernidas y le--

~he, o utilizan una sopa comercial y agregando leche.

Uha cartilla de calorfas es importante en el pa--

~iente fracturado.




8.~ CONSOLIDACION DEL HUESO

La curacibn del hueso se puede dividir en tres fa
[es que se superponen. Primero se presenta la hemorra-
ia, después de la cual se organiza el coagulo y proli
eran los vasos sanguineos. Esta fase no especifica se
resenta en los primeros diez dias. Luego se forma el_
allo. En los diez a veinte dfas siguientes se forma -
L callo primario. Entre los veinte y sesenta dfas se_
brma el callo secundario en el cual el sistema haver-
iano prolifera en todas direcciones. La tercera fase_
s la reconstruccibn funcional del hueso. aqui son im
brtantes las fuerzas mecanicas. Los sistemas haversia
ps se disponen de acuerdo con las lineas de fuerza. -
e elimina el exceso de hueso y se moldea la forma de_

cuerdo con su funcién de modo gue crezca en una super

icie y disminuya en otra.

Weinmann y Scher dividen la curaci6én de las frac-

uras en las seis etapas siguientes:

a.- Coagulacidn de la sangre del hematoma. En ca-
> de fractura se rompen los vasos sanguineos de la m&
ula 6sea, la corteza, el periostio, los msculos v -
bs tejidos blandos adyacentes. El hematoma resultante
odea completamente los extremos fracturados y se ex--
iende a la médula Ssea y los tejidos blandos. Coagula




an seis a ocho horas después del accidente.

b.~ Organizacién de la sangre del hematoma. En el
%ematoma en organizécién se forma una red de fibrina,-
El hematoma contiene fragmentos de periostio, msculo_
aponeurosis, hueso y m&dula 6sea. Muchos de &stos frag
mentos son digeridos y retirados de la regibn. Las ce-
lulas inflamatorias que son tan necesariaspéra la fase
1emorr&gica de la curaci6n del huesoc, se presentan més
ien por el llamado del tejido danado que por las bac-
erias. Los capilares invaden el cofgulo a las 24 a 48

oras y los fibroblastos lo invaden mds o menos al mig

o tiempo.

Los capilares de la m&dula, corteza y periostio =
e convierten en pequeilas arterias que irrigan la re--
ién de la fractura, dando un buen aporte sang@ineo, ~
as protefinas formadas por el rico, aporte sanguineo -
onstituyen la base de la proliferacidn mesenguimato=-=

S .

c.- Formacifén del callo fibroso. El hematoma orga
izado es reemplazado por el tejido de gramulacién, ge
neralmente en diez dias. El tejido de granulacifn re~-
ueve el tejido necrbticec gracias a la actividad fago-
citica. Tan pronto como esta actividad termina, el te-
iido de granulacibn se convierte en tejido conectivo -



-31

x0. El final de la fase hiperémica se caracteriza =~
r una disminucién en el nfimero de los leucocitos y -
literacién parcial de los capilares. En este momento

s fibroblastos son los m&s importantes y producen nu
rosas fibras col&genas que constituyen el callo fi~-
oso.

d.- Formacién de callo 6seo primario. El callo -
imario se forma entre diez y treinta dias después -
la rotura. Estructuralmente se ha comparado con una
la burda de céfamo. El contenido de calciones tan ba
qgue el callo primario puede cortarse con un cuchi--
lo. Esta fase no puede verse en la radiograffa y sir-
e solamente como un sopote mecénico para la formacidn
el callo secundario. |

Se consideran diferentes categorfas de callo pri-
ario dependiendc de su localizacifén y funcién.

Callo de fijaci6n: se desarrolla en la superficie

:xterna del huesc cerca del periostio y se extiende a_
nguna distancia alrededoxr: de la fractura. Las c&lulas
e teiido conectivo joven del callo fibroso se trans-—-
‘orman en osteoblastos gue producen el hueso esponjo--
JoJ8

Callo de oclusifn: se desarrolla en la superficie
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interna del hueso a través de la porcidén facturada. -
Llena los espacios de la mé&dula y llega hasta el sitio
de fractura. Se forma de la proliferacién end6stica.

Callo intermedio: se desarrolla en la superficie_
externa entre el callo de fijacién y los dos segmentos
fracturados. Este callo es el Gnico principalmente car
ﬁilaginoso.

i Callo de unibn: se forma entre los dos extemos -
Fel hueso y entre las regiones de los otros callos pri
harios gue se han formado en las dos partes fractura--
las. No se forma hasta que esté&n bien desarrollados -

e.- Formacifén de callo 6seo secundaric. El callo_
bseo secundario es hueso maduro gue reemplaza el hueso

ento que requiere de 20 a 60 dias.

f.- Reconstruccifén funcional del hueso fractura--
. La reconstruccién del hueso abarca meses a afios -
asta el punto en que la localizacién de la fractura -
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III FRACTURA DE LA MANDIBULA
1.~ CAUSAS

Los componentes principales en las fracutas son:-
el factor din8mico (el traumatismo) y el factor estass

fcionario (mandibula).

Las causas comunes que ponen en movimiento el fac
tor dindmico son la violencia fisica y los accidentes_
automovilisticos, siguiendo en impartancia los acciden

tes industriales.

El factor dindmico estd caracterizado por la in=--
tensidad del golpe y su direccién,de estemodo  un gol-
pe ligero puede causar una fractura simple unilateral
o en tallo verde, mientras un golpe fuerte, puede cau-
sar una fractura compuesta conminuta con desplazamien=.
to traumdtico de las partes. La direccidén de la fractu
ra determina en gran parte la localizacién de la frac-
tura o fracturas. Un golpe a un lado de la barbilla da
como resultado la fractura del agujero mentoniamo en -
ese lado y la fractura del &ngulo de la mandibula del_
otro. La fuerza aplicada a la barbilla puede causar -
fracturas de la sinfisis y Eracturas bilaterales del -
cbndilo.

En el componente estacionario la edad fisiol&gica
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importante. Un nifio, en el cual los huesos de la man
ffbula son elésticos puede caerse de una ventana y su~
fir una fractura en forma de tallo verde o ninguna, -
kentras que una persona mayor cuyo cradneo fuertemente
}1cificado puede compararse a una maceta, puede caer-
‘ sobre un tapete y sufrir una fractura complicada.

La vulnerabilidad de la mandibula en si varfa de_
individud a otro y en el mismo individuo en diferen
bs momentos. Un diente incluido profundamente hace -
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(Fig. 2 ) El Dr. Rruger cita la siguicnte frecuencia de

-

fracturas nmandibulares seqfn el sitio de localizacién:

Ancuio 313

Cuer—o 6% 153 Regifin de los molares
- ; 14% Regifn mentoniana
sndilo 18 14 , .

LonGL o2 7% Regién del eanino

Sinfisis o

Rama ascendente 6%

noides 13

-36
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3.~ DESPLAZAMIENTO

El desplazamiento de la fractura de la mandibula
»s el resultado de les siguientes factores:

a) .~ Accifn muscular.

Los mlisculos que se insertan en la mandfbula para
.0s movimientos funcionales desplazan a los fragamen--
cos cuando se piexde la continuidad del hueso. La - =~
iccién equilibrada entre los grupos de mfisculos se = =
bierde y cada grupo ejerce su propia fuerza sin oposi-

'i6n del otro.

Los musculos masetero y pterigoideo interno des--
?1azan el fragmento posterior de la mandfbula hacia -
irriba ayudados por el mfisculo temporal. La fuerza - -
jpuesta, es decir, los mlsculos suprahiocideos, despla-
an el fragmento anterior hacia abéjo. Dichas fuerzas_
i& compensarian si estuvieran insertadas a un hueso in

tacto. En una mandfbula fracturada el segmento poste--
‘ior se desplaza hacia arriba y el anterior hacia aba-

O.

El fragmento posterior generalmente se desplaza -
lacia la linea media no por la falta de equilibrio mus
rular, sino por la direccifén funcional de la fuerza ha
ria la linea media. El responsable de esta accién es =
] mGsculo pterigoideo interno. El constrictor supe- -
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ior de la faringe ejerce traccién hacia la lfnea me-~
ia debido a su origen multicéntiico en el borde mil--
hiacideo, el rafe pterigomandibular y la ap6fisis un=-
iforme hasta su insercién en el hueso occibital. Ayu-
a tambi&én el msculo ptérigoideo externo insertado al
6ndilo, y en caso de fractura del c6ndilo tiende a =~
esplazar el c6éndilo hacia la linea media.

El mfisculo milohioidec puede desplazar hacia la =
fnea media los fragamentos situados en la porcibén an-
erior de la mandibula. Las fracturas de la sinfisis -
on dificiles dé fijar debido a la accién posterior bi
ateral y lateral ligera ejercidas por los mGsculos -
uprahioideos y digé&strico.

b) .~ Direccién de la linea de fractura.

Fry y colaboradores clasifican las fracturas de la
andfbula como "favorables" y "no favorables", conforme
a linea de fractura permita o no el desplazamiento por
os mfisculos. En la fractura del &ngulo de la mandibula
ii la fractura se extiende hacia el borde alveolar des-
;e un punto posterior en el borde anterior, el fragmen-
b posterior es llevado hacia abajo. A &sto se le da el
ombre de fractura no favorable. Sin embargo, si la - =
ractura del borde inferior se presente mds hacia delan
e y la linea de fractura se extiénde en direccidn dis-
al hacia el borde alveolar, se habla de fractura favo-
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rable. El extremo largo de la porcién anteroinferior -
ejercerd presifn mec&nica sobre el éegmento posterior_
ara soportar la fuerza muscular que lo lleva hacia -~
rriba.

Estos desplazamientos son en un nivel horizontal_

por eso se utilizan los t&rminos horizontal favora--

le. La mayoria de las fracturas del angulo son hori--
ontales no favorables. .

El desplazamiento mesial puede ¢onsiderarse de ma
era similar. Las lineas oblicuas de fractura pueden =~
ormar un segmento cortical bucal grande que evitari -
2l desplazamiento mesial. Si la mandibula puede verse_
lirectamente desde arriba hacia abajo de manera que .-
as caras oclusales de los dientes se van como boto- -
ies, lalinea de la fractura vertical no favorable se -
ixtiénde desde un punto posterolateral hasta un punto_

|

rnteromesial.

| Una fractura favorable vertical se extiende desde
n punto anterolateral a uno posteromesial. El despla-
amiento muscular hacia la linea media es evitado por_
1 fragmento cortical bucal grande.

¢) .~ Fuerza:

Este factor es importante desde el punto en gque -
a fuerza por sf misma puede desplazar las fracturas -
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forzando la separacifén de los extremos del hueso, im--
bactando los extremos o empujando los c¢6ndilos fuera -
je las fosas, aunque en las fracturas dé la mandibula_
»s m&s fuerte y de mayor importancia el desplazamiento
secundario debido a la accifn muscular.

La fuerza que hace que una fractura se vuelva com
buesta o conminuta complica el tratamiento. Hechos pos
eriores a la fractura inicial también pueden compli--

rarla.

Una fractura no desplazada inicialmente puede ver
e complicada por un exdmen clfnico no juicioso o sin_
abilidad.
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4.~ SIGNOS Y SINTOMAS

a) .~ Antecedentes de un traumatismo, con la posi-
vle excepcibn de las fracturas patolégicas.

b) .~ Articulacidén incorrecta de los dientes. Pue-
len ser marcadamente incorrecta para el individuo, o -
11 alineamiento de los dientes pueden ser anormalmente
rreqgular, (ver figura 3).

c).- Un signo seguro de fractura es la movilidad_
normal durante la palpacifn bimanual de la mandibula.
on este proceso se hace la diferenciacidn entre lo =~
ragmentos mandibulares y la movilidad de los dientes.

d).~ El1 dolor el mover la mandfibula, comer, ha- -
lar y a la palpacién de la cara muchas veces es un --
Iintoma importante.

e) .- la crepitacifn por la manipulacibén o por la_
ncidén mandibular es patognomdnica de fractura. Sin -
nbargo, esto provoca bastante dolor en nuchos cascos.

f) .- La incapacidad funcional se manifiesta por--
e el paciente no puede masticar, por el dolor o por_

h movilidad anormal.

g) .~ El trismo es frecuente especialmente en las_
acturas del &dngulo o de la rama ascendente. Este es_




in espasmo reflejo gue pasa a través de los nervios -

sensoriales de los segmentos Oseos desplazados.

h) .- La laceracifén de la encia puede verse en la_
regifn de la fractura.

i) .~ Se puede notar insensibilidad, especialmente
m la encfa y en labio hasta la linea media, cuando el
iervio alveolar inferior ha sido traumatizado.




Tame = 3 Posicafr ¢ lazr maos cara valerar ia movilidad en
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5.- TRATAMIENTO

El tratamiento de la fractura consiste en su re--

uccibn y fijacién. En las fracturas mandibulares sim-

les la reduccién y la fijacifn se hacen a la vez. El_
parato que se utiliza para mantener los maxilares su-
eriores y la mandibula en contacto durante la repara-
ién también suele reducir la fractura. Si se coloca -
ran cantidad de alambres, no se intenta reducir la -
ractura hasta que se ha terminado. Cuando se juntan -
se coloca la traccibén intermaxilar el&stica, la oclu
i6n ayuda a orientar las partes fracturadas y tomar -
na posicibn correcta. Otro ejemplo son las fracturas_
iejas sanadas parcialmente, que requieren traccifn =
rldstica continua para su reducciln.

La fijaci6n intermaxilar obtenida con alambres o_
bandas eldsticas entre la arcada superior e inferior,-
A las cuales se fijan aditamentos especiales, reducir§
ron &xito la mayorfia de las fracturas de la mandibula.
Los principales mé&todos para la fijacién son los alam-
bres, barras para arcada y férulas.

a) .- Alambres.

Alambres de mfiltiples presillas.

Los alambres se usan en los cuatro cuadrantes pos
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-riores.
Preparacién.

Se utiliza la anastesia local con sedaci6én o E&sta

Si los puntos de contacto no estan demasiado fuer
é s y amplios y el tejido gingival interdental no esté&
knaciado préximo a los puntos de contacto no es nece-
faria la anestesia. La sedacidn por sf sola es adecua-
k. si se tiene cuidado de no traumatizar la zona por -
f, movimiento inesperado. Generalmente basta la preme-
licacifn ya sea con clorhidrato de Demerol (50 a 100 -
iligramos) o pentobarbital sédico (100 a 200 miligra-

ks) por via parenteral. Para el dolor intenso o para_

cer que el paciente guede insensible al dolor causa-
por la manipulacién durante 20 minutos, se adminis-
a por via intravenosa 75 a 100 miligramos de Demerol
1 adulto medioc. Se debe administrar lentamente duran-

e dos minutos.
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Instrumental:

Alambre de acero inoxidable de calibre 26 en lon-

tudes de 10 cm. esterilizados.

Alambre cortado de bisel, de manera que pueda ac-
har como punta de aguja para atravezar los tejidos.

soldadura suave min. 20 con centro resinoso.

Portaagujas de Hegar.

Tijeras para cortar alambre.
Pinzas para contornear de bocados romos.

Instrumento dental en forma de disco.

Técnica.

Se coloca un extremo del alambre en el lado bucal
los dientes empezando en la linea media (alambre =
tacionario). El otro extremo rodea el filtimo diente_
la arcada (por ejemplo el 2° molar) y se introduce_
el espacio interproximal mesial saliendo debajo del
ambre estacionario. Ent6nces se dobla hacia atr8s -~
riba del alambre estacionario atravezando el mismo -
pacio interproximal. Se pasa hacia al.lado lingual =~
se dobla alrededor del siguiente diente (ler. molar)
se introduce en el espacio interproximal entre el mo
r y el premolar. Al alambre que rodea cada diente y_
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fpasa arriba y abajo del alambre estacionario se le lla

lna alambre de trabajo.

Para hacer presillas uniformes en el lado bucal se
Isoloca un fragmento de soldadura sobre el alambre esta
; ionario. Por lo tanto el alambre de trabajo sale deba
5o del alambre y la soldadura para entrar de nuevo en_
f—l mismo espacio interproximal.

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

itenso. Dando contrapresién con la mano izquierda en 1la
ara bucal de los dientes. El instrumento en forma de_
disco se utiliza para mover el alambre debajo del ecua
dor de los dientes en el lado lingual.

Cuando el segmento de arco ha sido alambrado, el_
alambre de trabajo y el estacionario cruzan en la cara
esial del canino o del ler. premolar. Un centimetxro -~
mds alla del diente; .el protaagujas se coloca sobre es
ie cruzamiento y se le da la vuelta en direccién a las
manecillas del reloj hasta que casi togue el diente. =
Con el instrumento discoide el alambre se empuja deba=-
jo del cingulo del canino; con el portaagujas se toma_
vuelta mis cercana al diente y se gira hasta hacer con
tacto con el diente.

Se corta la soldadura en medio de las dos presi--
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las bucales, se dobla hacia afuera y se le da vuelta
igeramente hasta desinsertarla de la Gltima presilla.
ntonces a la presilla se le da tres cﬁartos de wvuelta
n direccifn de la manecilla del reloj con las pinzas_
el portaagujas. Se corta de nuevo la soldadura entre
as dos siguientes presillas y se continfia hasta que -
bda la soldadura ha sido guitada. Entonces, enpezando
F la parte posterior, se le da otra media vuelta a ca
o presilla. En &ste momento las presillas deben estar

irmes.

Se sigue el mismo procedimiento en los otros cua-

antes. Si se va a utilizar la traccidn eléstica las_

esillas deben doblarse en direccifn opuesta al plano
lusal, para que se formen los ganchos; si se va a =
ilizar alambre entre las dos arcadas, las presillas_
doblan hacia el plano oclusal.

Es aconsejable usar traccifn eldstica sistemdtica
nte; vence el desplazamiento muscular de manera gque__
reduccién se hace mé&s fdcilmente, y sirve como fuex

a positiva para sobreponerse al espasmo muscular cuan
b se cansa la mandfibula de estar en posicifén cerrada.

ver Fig. #4)
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Presillas de alambre de Ivy.

Las presillas de alambre de Ivy abarcan solamente

,
i
i
|
|
1
1
|
|
|
|

los dientes adyacentes y tienen dos ganchos para el&s~

i se rompe una presilla es mds facil reemplazar una -
presilla de Ivy que un..alambre con mGltiples presillas

El instrumental es el mismo. El alambre es de car
ibre 26 cortado en pedazos de 15 centimetros. Se for-
a una presilla en el centro del alambre alrededor de_

Los dos extremos del alambre se colocan en el es-
acio interdentario desde el lado bucal hacia el lado_
ingual. Si hay alguna dificultad para colocarlo se =
}uede doblar un pedazo de seda dental a través de la -
&esilla: la seda se pasa del punto de contacto y se =
ira del alambre a través del espacio interdental, del
ado lingual hacia el bucal. Ent6nces se quita la se-=-
a. Un extremo del alambre se lleva alrededor de la ca
a lingual del diente distal, se atraviesa el espacio_
nterdentario en el lado distal del mismo, y se dobla_
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Llrededor de la cara del diente mesial; se pasa a tra-
Fés del espacio interdentario en el lado mesial de ese

liente, donde se encuentra con el primer alambre; se -
bruzan los dos alambres y se retuercen con el portaagu
tas. Se pone tensa la gaza y se dobla hacia la encia;~-
e cortan los alambres cruzados y se hace una pequeiia_
oseta para que sirva como un gancho adicional. La ro-
teta se retuerce en el sentido de las manecillias del -
reloj debajo del ecuador del diente, se le dan dos = -
rueltas v se aplana hacia el diente.

Se pueden colocar una o dos presillas de Ivy en -
ada cuadrante y colocar la traccifn eldstica entre =~

as dos arcadas.
Alambre de Risdon.

El alambre de Risdon es una barra de alambre para
rcada, sujeta en la linea media y esta indicada en .-
ias fracturas de las sinfisis. Para su contruccibn se_
asa un alambre de acero inoxidable de calibre 26, de_
5 centimetros de longitud, alrededor del diente dis--
al ma&s fuerte, de manera que ambos brazos del alambre
e extiendan hacia el lado bucal. Los dos alambres gque
on de igual longitud, se retuercen uno sobre el otro_
n toda su longitud. Se sigque el mismo procedimiento -
n el lado opuesto. Los dos extremos torcidos del alam
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re se cruza en la linea media y se retuercen. Se for-

a una roseta; cada diente de la arcada se liga indivi
ualmente a la barra de alambre; se pasa un alambre so
re la barra y otro debajo de ella. Después de apretar
os se forma un pequefic gancho en cada extremo retor--
'ido. La traccidén intermaxilar se obtiene por medio de
landas el&sticas entre los ganchos de cada arcada.

b) Barras para arcada.

Las barras para arcada son posiblemente el mé&todo
ptimo de fijacibn intermaxilar. Existen dos tipos ba-
icamente, el tipo rigido y el tipo blando. El tipo ri
ido requiere un modelo de piedra, al cual pueda adap-
arse cuidadosamente con la té&cnica de dos pinzas, o -
ien una persona que tenga suficiente destreza para do
lar barras prosté&ticas y disponga de tiempo suficien-
2 para adaptarlas a la boca. ElL tipo blando puede do-
larse con los dedos y adaptarse con dos portaagujas -
randes, pero las pinzas para alambre son mejores. En_
L maxilar no fracturado, la adaptacién debe empezarse
1 el lado bucal del Giltimo diente. La barra se adapta
hidadosamente a cada diente. Se debe vigilar que las_
brciones ya adaptadas no se doblen de nueve. Empezan-
5 en un extremo de la barra vendo hacia la linea me--
La y acabando en el otro lado, la barra puede adaptar
> facil y ré&pidamente sin producir abultamientos. La_
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arra debe acortarse y el extremo se regularizar8 con_
na lima para oro. Si se dejara sobreextendida causa--—
fa necrosis de tejidos blandos y un dolor intenso. La
inea media de la arcada debe marcarse en la barra du-
ante la adaptacifn, de manera que pueda volver a colo
arse con seguridad. En general la barra no debe cru--—
ar la linea de fractura, excepto en fracturas on ta--
lo verde. La barra se corta y se adapta a cada segmen

o del hueso fracturado.

Fijar la barra a los dientes es relativamente sen
illo. Se utiliza alambre delgado de calibre 30. Antes
e asentar la barra, se colocan alambres en los dien-~
es anteriores para que &stos puedan ajustarse fuerte-
ente debajo del cingulo y resisten el desplazamiento_
e la barra hacia el borde incisal. Se coloca una pe--
uefia presilla de alambre "saltando" el punto de con--
acto, o enhebréndola entre dos espacios interdenta- -
es. Se cruzan los alambres y se toman con un portaagu
as cerca de la cara labial del esmalte. Se dan tres -
uartos de vuelta al alambre después que ha sido empu-
ado debajo del cigulo. Esto se hace en todos los dien

es anteriores.

Se coloca la barra entre los extremcs abicrtos de
os alambres. Se ajusta la marca de la linea media, -
uidando de que los ganchos estén hacia arriba en el -
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axilar superior y hacia abajo en la mandibula. Los ca
os del alambre anterior se cruzan sobre la barra, se_
loman y se retuercen. Después los dientes posteriores_
;e ligan individualmente a la barra. Se pasa una punta

%e un alambre de 7 centimetros de longitud del lado bu
tal, debajo de la barra, por un espacio interdental; -
Ee le da vuelta alrededor de la cara lingual del dien-

le y se empuja otra vez desde el lado lingual hacia -~

ltro espacio interdental, para pasar sobre la barra. -
Ver Figura # 5).

Los alambres cruzados se toman a dos milimetros -
e la barra y se hace presifn hacia atrds sobre el pox
aagujas antes de darles la vuelta. La presifn se man=<
ene al apretar los alambres. Cuando las vueltas se -
cercan a la barra, se toma el alambre de nuevo con el
ortaagujas un poco mids lejos de la barra y se le da -
uelta hasta que se llega a las vueltas anteriores. El
xtremo retorcido se corta a 7 milfmetros de la barra_
ientras que el portaagujas mantiene todavia el alam--
re en sus bocados, para que la porcidn cortada no se_
ierda en la boca. La porcién retorcida se toma cerca_
e la barra y se le da una vuelta final. El extremo se
Pbla debajo de la barra, para que no traumatice la= -
ios y carrillos.

|
|
|



Todos los dientes deben fijarse a la barra.

Las causas principales de fracaso con la té&cnica_
la barra son posiblemente: adaptacifn inadecuada de
barra, ligadura de un nimero insuficiente de viezas

ﬂntarias, y tensidn insuficiente en los alambres. Las
entajas de la barra para arcada incluyen menor trauma
smo, por el alambre m&s delgado, y mayor estabilidad

:
l
hando en la arcada faltan muchos dientes, pues los es

fijacién no sufrird. Los ganchos en la barra tam- -
1én parecen ser menos irritantes para tejidos blan- -

S.
c) PFérulas.

Las férulas se usan cuando los alambres intermaxi-
res no dan f£ijacibn adecuada, o cuando es necesaria
. férula horizontal que atraviese el foco de fractu-~
; también se emplean se la inmovilizacifn de las par

s fracturadas esta indicada, sin que sea necesario =
rrar la boca por fijacifn intermaxilar.

Férula de acrilico.

La f&rula de acrilico se hace de una impresifn de
nera que cubra un minimo las superficices oclusales -~
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y lo mas posible de las caras labiales y bucales de -
las piezas dentarias que no forman retenciones. No de-
be invadir el borde gingival. La superficie lingual es
continua y se fija a la superficie bucal, ya sea, por_
continuacién del acrilico o por conexién del alambre.-
Se hace un corte vertical en la linea media del borde_
labial a través de un botén grande de acrflico. Se co-
loca la férula sobre la fractura reducida de la mandi-
bula y el bot6én de acrilico se acerca y fija con el -~

alambre.
Férula de plata vaciada.

La férula de plata vaciada reguiere impresiones -
de ambas arcadas, El modelo inferior se corta a través
de la linea de fractura. Se reajusta el modelc en oclu
sién correcta y se fija en esta posicifn corxrriendo una
base para el modelo. La férula se forma en los mirge--

nes gingivales con hojas de cera de calibre 28. La re=
lacidén oclusal se establece llevando el molde a la re-
lacién céntrica adecuada con el modelo opuesto mien- -
ras la cera est& blanda. Se llena el molde con cera -
para vaciados. Posteriormente, se gquita el modelo de =~
cera del modelo de piedra en direccidn oclusal mien- =~
txas la cere esté& blanda y se eliminan las retencio- =~
nes. El modelo de cera se menta en un crisol grande, -
con un forro de asbesto en el cubilete, y se vacea en_
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ina sola vez.Esto se hace en plata para moneda a una -
emperatura de 377 a 655°C y se termina.

La férula se cementa a la mandfbula después que =
a sido reducida la fractura. Conviene utilizar un ce-~
ento de 6xido de zinc y eugenol cuando se necesita =~
tilizar la férula unas semanas y cemento de oxifosfa-
o0 de zinc cuando se utilizard por meses, ya que algu-
as veces es diffcil quitar las férulas. Las férulas -
aciadas pueden tener proyecciones o ganchos para la -
ijacién intermaxilar.

Indicaciones.

La férula suele estar indicada para fracturas muy
neillas o nmuy complejas. Si un cirujano bucal sufrie
una fractura mandibular sencilla dentro de la re- -
6n dentada, probablemente preferirfa una férula de =~
ata vaciada para que las arcadas no fueran fijadas.-
los casos de injerto 6seo o de retardo de unibdn, =~
s férulas estédn indicadas para mantener fijacibn a -~
rgo plazo, sin perder la funcién. )

d) Alambres en circunferencia.

Alambres en circunferencia denota colocar alam- -
es alrededor de una prStesis mandibular y alrededor_
la mandfbula, para que la fractura se sostenga fir-
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memente en la pr6tesis que sirve como férula. La frac-
tura debe estar situada en la regi6n cubierta por la -

prétesis.

La boca se limpia con una solucién antiséptica de
hitromesol o Cloruro de benzalconio para reducir el ni
mero de bacterias. Se prepara la piel de la manera - -
acostumbrada. La anestesia local o general es satisfac
toria, aunque se necesita infiltacifn de la piel para_

omplementar el blogueo local.

El procedimiento mds sencillo consiste en enhe-~ -
rar una aguja larga recta con alambre de acero inoxi-
able delgado de calibre 28, que ha sido esterilizado_
reviamente. La aguja se dobla ligeramente c6ncava con
os dedos. Se introduce a través del piso de la boca -
erca de la mandfibula. De modo que salga por la piel -
irectamente debajo de el borde de-&sta. La aguja se -
aca de la piel, se le da la vuelta, y se introduce =~
uevamente en el mismo orificio cutdneo, pas&ndola ha-
ia arriba por el lado bucal de la mandibula cerca del
ueso, para que salga en el vestibulo mucobucal. Los =
lambres se cortan cerca de la aéuja. Los dos alambres
inguales y los dos alambres bucales se retuercen so=-
re la dentadura. Se cortan y se forma una rosete del_
ado bucal.

Los alambres se mueven hacia adentro y hacia arrxi
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3 antes de apretarlos para que penetren a través de -
bs tejidos hasta el borde inferior de la mandibula. -
> debe cuidar que no se forme un hoyuelo en la herida
ibcuténea. La piel alrededor de la herida debe des- -
renderse de los tejidos subd&rmicos después de apre--
ar los alambres alrededor de la prbtesis. Ya librada_
2 piel se coloca un punto de sutura.

Se necesitan por lo menos tres alambres en circun
Frencia, uno cerca de la POrcibn gjstal de la préte-—
Ls en cada lado y uno en la linea media. A veces se -
blocan dos alambres en la linea media. Un lado de la_
Edtesis puede tener colocado un alambre por delante y
-ro por detrds de la lfnea de la fractura.

En una de las variaciones de la té&cnica anterior_

. procedimiento es el siguiente:

Se utiliza una aguja hipodérmica larga del cali--
e 17 se dobla un poco y se pasa en el lado lingual,-
: la piel al piso de la boca. Se introduce un alambre

» calibre 26 por el interior de la aguja desde el la-
» de la piel, y se toma con una pinza hemostdtica den
-0 de la boca; entfnces se quita la aguja. La aguja -
» introduce en la boca, a través del vestibulo bucal_
ira que salga por el nismo orificio en la piel, y el _
:xro cabo del alambre se introduce por la aguja desde_

. lado de la piel hasta la boca. Se corta el alambre_




y se sigue el mismo procedimiento anterior.

Las otras variaciones se refieren a la prepara- -
2i6én de la pr6tesis. Pueden hacerse perforaciones para
los alambres en el acrflico, bucolingualmente, entre -
los dientes, un poco arriba del borde. Hay menos peli-
gro de que se suelte y las superficies oclusales no es
tdn separadas por el grosor del alambre. Estas perfora
ciones tambié&n pueden utilizarse para ligar las pr&te-

is superior e inferior en la fijacién intermaxilar -
espués de la reduccifn; se pueden colocar ganchos en_
a pr6tesis para este mismo propésito.

e) Fijacibén por clavos esquelé&ticos.

La fijacibn por clavos esquel&ticos se utiliza -
ruando la reduccifn del segmento fracturado de hueso -
ho se logra satisfactoriamente con_fijaci6ép intermaxi-
ar. Las fracturas de dngulo de la mandibula pueden in
ovilizarse con clavos, sin descubrir quir@rgicamente_
a fractura. Los fragmentos unidos por injerto 6seo se
ijan por &ste método. Las fracturas en las arcadas -

esdentadas pueden tratarse de igual manera.

La colocacién de los clavos esquelé&ticos puede =
ealizarse en el sillén dental o de preferencia en el _
uirdfano, donde hay m8s seguridad y comodidad, bajo =
nestesia general o por blogqueo local suplementado por
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pfiltracit6n el piel. La asepsia estricta es necesa- -

a. La piel debe prepararse de la menera acostumbra--

i; el campo se limita con panos y los cirujanos deben
\wwvarse y usar guantes y ropas adecuadas al quiréfano.

Si se piensa usar la fijaci6n intermaxilar, debe_

blocarse antes.

Después de preparar la piel, se palpan los bordes

iperior e inferior de la mandibula y se marcan sobre

t piel con algfin colorante. Se marcan también la 1f--
:a de fractura y la direccibn general del conducto =
.veolar inferior, tomando como referencia la radiogra

‘-a'

Los clavos se introducen utilizando un taladro a_
inera de batidor de huevo. Se colocan dos en un &ngu-~
) de 40° entre siI en un lado de la fractura y otros -
1s se ponen de la misma manera en el lado opuesto. Si
ida clavo se introduce en &ngulo de 20° en el plano -
rrtical, existiri una divergencia de 40° entre ellos.
)s clavos no deben introducirse a menos de un centime
'0o de la linea de la fractura. La piel se pone tensa_
svbre el hueso. El clavo en el taladro se coloca sobre
+ piel y se hace presifin directa hasta el hueso. Se -

\ladra lentamente usando presién moderada. La punta -
+1 clavo en rotacién penetrari en la corteza externa.
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htravesard el hueso esponjoso mé&s blando y entrari en-
-onces en la corteza interna. Debe atravesar la corte-
za interna, pero no llegar mds alld de uno o dos mili~-
netros en los tejidos blandos internos. El taladro se_
separa cuidadosamente del clavo; se prueva la estabili
lad del mismo; si no esté fijo, no atravesé la corteza
interna y debe introducirse mfs profundamente con un -

iditamento de mano.

En el fragmento anterior se colocan dos clavos, -
baralelos al borde inferior. En el fragmento posterior,
los clavos pueden colocarse también paralelos al borde
inferior, siempre gque la fractura no sea muy posterior,
7a que, el Gltimo clavo gquedarfa en el hueso delgado -
lel &ngulo de la mandibula. En este caso, conviene po-
1er el segundo clavo mds arriba sobre la rama ascenden
ce en el borde posterior o en la regifn retromolar cer
ca del borde anterior. Los clavos guedan a la mitad de
la distancia entre el canal mandibular y el borde infe
rior; debe cuidarse que no atraviesen la arteria maxi-

lar externa ni la vena facial anterior.

Se lijan un aditamento para barra a los dos cla--
ro0s anteriores, vy otro a los posteriores. Se elige una
5arra grande y se coloca en los aditamentos para barrg
ie manera que cruce la zona de fractura. La fractura -

se reduce manualmente, hasta que el borde inferior y -
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21 lateral sean continuos a la palpacién. Ent6nces se_
iprietan todos los aditamentos con pinzas. Se coloca =~
na gota de colodibén alrededor de las entradas de los_
tlavos en la piel. Se toman radiografias en el quiréfa
10, que demostrarin la exactitud de la reducciOn.

Los clavos permanecer&n varios meses si no ocurre

nfeccidn.

Existen algunas variaciones en esta té&cnica, ya =-
{ea en el disefio de los aparatos con clavos esqueléti-
os; 0 en la utilizacidén de taladro eléctrico para co-
bcar los clavos en lugar del taladro operado manual--

ente.,
f) Reduccidén abierta.

En la reduccibn abierta y la fijaci6n interSsea -
on alambre son un método definitivo para anclar seg--
antos de hueso en el foco de fractura. Generalmente -
> reserva para las fracturas que no pueden ser reduci
1s e inmovilizadas adecuadamente por los métcdos - -
srrados que se han descrito anteriormente. Cu&ndo hay
ljidos blandos o desechos entre los fragmentos, y en_
racturas que han consolidado en mala posici®n, tam=- -
L&n se emplea la reduccién abierta.

La reduccién se efectfa bajo visifn directa, se -
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ntroduce alambre por perforaciones en cada lado de la
ractura y la inmovilizacién se obtiene apretando los_

lambres.

La visualizaci6n directa de las partes fractura--
as, y por ello, una mejor reduccibn, es la ventaja -
rincipal de é&ste mé&todo. Las fracturas oblicuas, espe
ialmente con una fractura corta en una pared cortical

larga en la otra pared (generalmente-la lingual), se
educen con mis Precisifn. ras fracturas complicadas -

tratan por este método. Debe advertirse gue las = =
racturas conminutas c¢raves no se tratan por reduccidn
ierta si pueden utilizarse otros m&todos. Los frag--
ntos mGltiples pueden perder su vitalidad y necrosar

otras métodos. Los fragmentos mfiltiples pueden per-
r su vitalidad y necrosarse despu&s del procedimien-
o abierto, porque se han guitado las adherencias a -

riostios y tejidos blandos adyacentes. El1 hematfSma -

kaumético y su funcién protectora y mutritiva desapa-

bcen, y puede introducirse la infeccién.

La fijaci6n firme es otra ventaja. Los dientes =~
1eden aflojarse, los alambres y los aditamentos pue~-
En zafarse, pero los extremos del hueso todavia si~ -
Qen adaptados. Si hay dientes, la reduccifn abierta -
sbe suplementarse por la fijacifén intermaxilar.

La reduccidn abierta se hace casi siempre con - -
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estesia general en el quir6fano, debe de estar colo-
do en su lugar el alambre intermaxilar. Por esta ra-
n, estd indica la anestesia nasoendotraqueal. El si-
o m&s comfin para la reduccién abierta es el &ngulo -
la mandfbula, el procedimiento es el siguiente:

Se colocan los campos, se prepara la regibn para
cirujfa y la via de acceso. El instrumental b&sico_
complementa con los siguientes instrumentos necesa-
0s para el alambrado inter&seo:

Periostdétomos, uno afilado y otro sin filo
Alveol&tomo
artillo met&lico pequeio

Cinceles

Pinza para cortar alambre

FS6rceps para hueso de Kocher

Separador flexible y angosto

Taladro de pistola, llave y puntas para el taladro.
ambre de acero inoxidable, de calibre 24 y 30.

Se puede infiltrar en la piel una solucifn anesté
ca que contenga clorhidrato de epinefrina, u otro -
socontrictor, para evitar tener que pinzar y ligar -
s vasos sanguineos de la piel, lo que resulta en una
rida postoperatoria mds uniforme.

Se descubre el hueso y se ve la fractura. El frag




~-67

ento posterior generalmente estd desviado hacia arri-
ba y adentro. Deben examinarse las paredes corticales,
especialmente en el lado mesial. Si la corteza media ~
falta en un segmento de alglin fragmento, la situacifn_
e los orificios de la frasa tendr&n que desplazarse -
hacia atr8s, hasta que ambas paredes corticales del -
fragmento puedan atravesarse por una perforacién.

Se coloca un separador plano y angosto debajo del
borde mesial del hueso desde el horde inferior, para =
proteger los tejidos blandos subyacentes. El segundo -
ayudante mantiene el separador superior con la mano de
recha, y en la izquierda el separador plano en el bor-
de inferior de la mandfbula. El primer ayudante sostie
ne la jeringa con solucibn salina normal en la mano de
recha y el aspirador en el izguierda. El cirujano suje
ta el taladro con ambas manos.

Se utiliza mds el taladro eléctrico que el mecdni
co. La primera perforacién se emplaza en el fragmentq;
anterior, cerca del borde inferior de la mandibula, a_
0.5 centimetros del foco de la fractura. La rotacién -
se hace lentamente hasta gue comienza la perforacién.-
EntSnces se aumenta la velocidad cuidando de no quemar
el hueso. Ya perforada la corteza externa, hueso espon
joso y corteza interna, se bana el sitio de perfora- -
cifn con solucidn salina. Se guita el taladro y se - -
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d-2ctica otro orificio arriba del primero en el frag--
ﬂnto anterior. No debe atravesar conducto alveolar in
brior, sino estar& un poco por debajo de €l. Conviene
ﬂlocar un alambre de calibre 24 en esta perforacién -
nediatamente despué€s de quitar el taladro; sus dos -
iintas se toman con una pinza hemostatica fuera de la_
Brida.

‘ Se coloca de nuevo el separador plano debajo del
Fgmento posterior. Se empieza un orificio cerca del -

brde inferior, a 0.5 centimetros del foco de fractura
; hace otra perforacibn lo m&s arriba posible de la -

Eimera, algo por debajo del conducto alveolar infe- -

lor; por ella se pasa un alambre y se sujeta fuera de

h herida.

El brazo medial del alambre en el orificio antero

werior cruza la linea de fractura y se introduce en_
. perforacitn posteroinferior, desde la corteza media

tsta la lateral. Suele ser diffcil localizar la perfo
cién desde abajo. Se puede ganar tiempo colocando un
.enento delgado de calibre 30 en el segundc orificio,
» afuera hacia adentro. Se dobla el alambre y se in--
‘oduce en la primera perforacifn. Cuando se toma con_
ba pinza hemostdtica pequefia y curva desde la parte -
:sial, el brazo mesial del alambre original se pasa a
ravés de la presilla y se dobla hacia atrds 3 centime
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-ros. El alambre delgado se lleva hacia arriba (late=-
ralmente) , teniendo cuidado de enhebrar el alambre ori
yinal a través de la perforacifn. Se pinzan ambos ca--
b0s del alambre original fuera de la herida.

El brazo mesial del alambre en la perforacifn pos
terosuperior se introduce a través de la perforacién -~
anteroinferior de fuera a dentro, utilizando una técni
ca similar de presilla de alambre delgado. Luego se -
sujeta fuera de la herida. (Ver figura #6)

Los fragmentos de hueso se toman con £6rceps para
nueso o de Kocher, la fractura se reduce manipulando -
los fragmentos. Si hay tejidos blandos u otros dese~ =
~hos deben guitarse en este nomento. Se ajustan los =
alambres mientras el ayudante mantiene los bordes - -
5seos en reduccibén. Es importante hacer traccién hacia
arriba en los portaagujas al dar vuelta a los alambres
Después que los alambres se han apretado hasta 3 mili-
netros de la superficie del hueso, se coloca un peque-
1o elevador de periostio en el lado inferior (mesial)-
del hueso, y el alambre se aplasta contra el hueso. El
portaagujas toma la porcién de alambre de la penfiltima
ruelta, se hace traccién hacia arriba v se voltea ha--
ria abajo sobre la superficie del hueso.
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Se sigue el mismo procedimiento con el otro alam-
)re. Se examina el primer alambre para cerciorarse de_
[fue esté& apretado. Se quitan los instrumentos que suje
ran el hueso y se examina la reduccifén de la fractura.
ie cortan los alambres en una longitud de 0.7 ¢cm. y -
0s cabos se introducen cuidadosamente en las perfora-

tiones m&s cercanas.

La sutura de los tejidos blandos se hace en capas
“0 se coloca drenaje, a menos qgue ocurra alguna hemo--

'ragia rebelde en las regiones mds profundas al momen-
0o de suturar. Después de poner los puntos de la piel,
le coloca un pedazo de rayén estéril sobre ellos. So--

)re el rayén se ponen tres compresas de gasa de 10 por
0. Se colocan nmuchas tiras delgadas de tela adhesiva_
%obre los vendajes y la piel, con cierta tensién, pues
:onviene un apSsito a presién.

Existen muchas variaciones en esta técnica bisi--
ta. Algunas veces. suele bastar tres perforacicnes en -
1 hueso. Esto elimina la necesidad del orificio ante-
osuperior y de atravesarlo con el alambre inmediata--
lente despué&s de hacerlo. Se hacen las tres perforacio
es; la posterosuperior se hace al final y se pasa un_
lambre por ella; el cabo mesial de este alambre en la
ierforacién posterosuperior se introduce en el orifi--
io anterior; se coloca un alambre desde la perfora- -
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i6n anterior hasta la posteroinferior. Por lo tanto,-
ay dos alambres colocados en el mismo orificio ante--
ior. El alambre horizontal (anterior-posterdinfe= -
ior) se aprieta primero para impactar el hueso, y des
ués se aprieta el alambre oblicuo para evitar el des-
lazamiento hacia arriba.

En la técnica de 3 orificios usar un alambre en -
orma de 8, en dos orificios inferiores, proporciona =
entajas para lograr traccifn hacia abajo, asf como -~
raccibn transversal a la fractura. (ver fig. 7). De =
echo, la técnica mids usada actualmente emplea dos ori
icios, uno a cada lado de la fractura, conectadas con
n alambre en forma de 8. La forma de ocho se hace en_
borde inferior con los alambres cruz&ndose cerca -
1l foco de fractura. Ambos extremos del alambre pue--
fn ser colocados desde el lado externo, eliminando la
ecesidad de atravesar las perforac¢iones por el lado -

psial.



Fig. 8#7. hedneeifn abierta extrabueal de 3 orificios. Se
evita el desnlazaniento debido a los rtsculos del seered
to =rominal ror alanbrade directo.

L2




IV FRACTURAS DEL MAXILAR SUPERIOR.

Las fracturas del maxilar superior son traunatismos
jraves, ya gque afectan importantes tejidos adyacentes.-
La cavidad nasal, el antro maxilar, la 6rbita y el ce-
rebro pueden ser afectados primariamente por el trauma

p secundariamente por la infeccidn.
1.- CAUSAS.

Las causas de &stos traumatismos son los acciden-
les automavilisticos, los golpes, los accidentes indus

.riales y las caidas.
2.~ CLASIFICACION.
a) .~ Fractura horizontal 6 de Le Fort 1.

En la fractura horizontal el cuerpo del maxilar -
uperior est& separado de la base del créneo arriba -
el nivel del paladar y debajo de la insercidén de ila -
p6fisis cigom&tica. Esta fractura puede ser unilate--
al, en cuyo caso debe diferenciarse de la fractura al
eolar. La fractura alveolar no se exti&nde hasta la -
fnea media del paladar. (Ver fig. #8).

. - Sy L)

b).~ Fractura piramidal ¢ de Le Fort II.

En la fractura piramidal hay fracturas verticales




Fig. #8. lLos tres tipos de fractura del maxilar superior:
la de Le Fort I o fractura horizontal (Linea de X); la <e
Le ort III o fractura transversa o deunidn cranee facial
(1fnea de trazos).
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través de las caras faciales del maxilar, y se ex- -
iende hacia arriba hasta los huesos nasal y etmoides.
eneralmente se extiende a través del antro maxilar y_
odria estar lesionado a un hueso malar.

¢) .~ FPractura transversa 6 de Le Fort III.

La fractura transversa es una fractura de nivel -
lto que se extiende a través de las Orbitas atravesan
o la base de la.nariz y la regibén del etmoides hasta_
os arcos cigomdticos. El borde lateral de la 6rbita -
std separado en la sutura frontomolar; la Orbita Osea

std fracturada lo mismo que su borde inferior. El ci-
pma generalmente est& afectado, ya por la fractura -
1 arco o por el desplazamiento hacia abajo y hacia -

ris del hueso malar.

Debido a la participacifn del ‘malar la fractura -
ansversa generalmente se presenta con otras fractu--
s. La fractura piramidal se acompafa de fractura - -
ansversa. La fractura transversa unilateral se pre--
nta con fractura piramidal unilateral del otro lado.
s combinaciones de las fracturas del maxilar supe- =
or b&sicas son mds bien la regla gue la excepcidn.




3.—- SIGNOS Y SINTOMAS

a).- Fractura horizontal.

La fractura horizontal 4@ como resultado un maxi-
hr superior que se mueve libremente. A esto se ha lla
ado "maxilar flotante".

El desplazamiento depende de varios factores. La_
uerza de un golpe intenso sobre la cara puede empujar
i1 maxilar superior hacia atrds. La fuerza muscular ' -
fuede hacer lo mismo. En una fractura bajo nivel no in
kerviene el desplazamiento muscular. Cuando la fractu-
ja estd a nivel mds alto, las inserciones del mGsculo_
fterigoideo estdn incluidas en el fragmento libre movi
Jo hacia atr&s y hacia abajo en su parte posterior, -
lando como resultade una mordida abierta.

El trauma se puede ver en los labios, dientes y -
arrilios. Si no estl&n traumatizados severamente los -
ientes anteriores deben tomarse entre el Indice y el
ulgar movi&ndolos hacia atrds y hacia adelante. Los =
olares se deben mover de manera similar de un lado -
acia otro. El maxilar superior fracturado serdq mé6vil.
1l hueso impactado distalmente no se mueve, pero se -
mede hacer el diagnéstico observando la maloclusidn.



b) .- Fractura piramidal.

En la fractura piramidal toda la porcién media de
cara est& hinchada, incluyendo nariz, labios y ojos.

paciente puede presentar una coloracifn rojiza del
obo ocular por la extravasacifn subconjuntiva de san
e ademds de los pérpados amoratados. Hay hemorragia_
sal. Si se ve un liquido claro en la nariz, se tiene
e diferenciar la rinorrea del moco de un catarro na-
1. Se puede colectar una muestra de liquido en un =
nuelo obra como almidfn, es moco; si no, es liquido
falorraquideoque se ha escapado a través de la dura-
dre como resultado de la fractura de la ldmina cribi
rme del hueso etmoides. Es por esta razfn que el exi
n clinico de las fracturas sospechosas del maxilar -
uperior debe hacerse cuidadosamente y con el menor mo
imiento posible. No se hace palpacién del maxilar su-
erior en presencia del liquido nasal ‘hasta que se ha_
liminado la posibilidad de que sea lfigquido cefalorra-

ufdeo.

Se debe consultar al neurocirujanc si se presen--

' o o 5 & . [3
an signos positivos neuroldgices ¢ si se sospecha una

ractura de crénco.

El paciente con rinorrea cefalorraguidea es de la
esponsabilidad neurocirujano hasta gue lo da de alta.
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neurocirujano pernite el vendaje temporal o la fija
1i6n con alambres despu&s de obtener un nivel antibié-

erpretar. Si existe desplazamiento de la fractura la_
ladiografia mostrard desniveles y espacios en los bor-
og Corticales gque pueden corroborarse clinicamente.-
j superposicién de numerosas estructuras, incluyendo
las vértebras sobre el maxilar superior dificulta el -

En los casos en que el paciente este inconciente_
aturdidec se debe examinar cuidadosamente la oclusifn
i la fractura del maxilar no se confirma clinica ni -

adiogré&ficamente.
¢) .~ Fractura transversa.

En las fracturas transversas hay una facies carac
erfstica a manera de "plato", debido a que la porcién
entral de la cara estd cOncava. De perfil la cara del
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aciente aparece cbcava en la regitn de la nariz debi-
o a la fractura y dislocacidn del maxilar.

En ésta clase de fractura los signos orbitarios =
on importantes neurolfgicamente. Si un ojo esta muy -
ilatado y fijo, hay 50% de probabilidad de muerte por
esién intracraneal, y si ambos ojos esté&n afectados,-
ay el 95% de probabilidad de muerte. Sin embargo el -
eurocirujano debe diferenciar este signo cuando se =~
resenta con traumatismos debidos a otros estados ta--
es como alcoholismo, morfinomanfa, glaucoma y opera--—
iones anteriores. Se debe buscar la rinorrea cefalo--
raquida, fracturas del créneo, otros signos neurolsgi
0s Yy hemorragia 6tica. El sangrado de los oidos suele
evelar una fractura de la fosa craneal media. Sin em~
largo hay que diferenciar el traumatismo del oido ex--
erno, las heridas del cuero cabelludo y las fracturas

el c6ndilo.

Cuando se sospecha la fractura, se debe palpar el
orde infraorbitario en busca de un desnivel en el hue
o y alguna separacién en el borde lateral de la Srbi-
a. Si el piso de la S6rbita estd deprimido, el globo -
cular baja, resultando la diplopfa. Los bordes de la_
rbita son f4ciles de visualizar en la radiograffa y -
or lo tanto puede diagnosticarse con seguridad la pre

encia o ausencia de fractura.
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4.~ TRATAMIENTO
a) .- Fractura horizontal.

El tratamiento de las fracturas del maxilar supe-
ior debe seqguir los mismas principios de las dem8s -~
racturas. El maxilar superior debe reducirse y fijar-
en posici6n hasta que haya tenido un grado suficien

de curacidn.

En la fractura horizontal el tratamiento consiste
colocar el maxilar en relacifn correcta con la man-
bula y con la base del cré&neo, e inmovilizarlo. Como
relacidn exacta con la mandfbula es mas importante,
fractura de maxilar superior necesita la fijacibn =

htermaxilar.

: Anteriormente, toda fractura del maxilar superior
ra inmovilizada con alambres a uné gorra o por alam-
bes internos al hueso no fracturado inmediato supe~ -
gor, pero estos alambres la mayoria de los casos no =
btaban suficientemente tensos para dar una traccién -
3perior, se aflojaban r&pidamente y no se reajustaban
ks fracturas sanaban sin mucha ayuda eficéz de la fi-
hcisn craneomaxilar. ahora la fijaci6n intermaxilar -
una inmovilizacifn eficdz.

En la fractura del maxilar superior simple y hori
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ontal que no est8 desplazada o la gue pucde colocarse
anualmente en posicidn, puede ser tratada solamente =
or inmovilizaci6n intermaxilar sin inmovilizacifén cra

eomaxilar.

La fijacifn craneomaxilar se utiliza en los casos
e desplazamiento 0 gran scparacifén para complementar
a inmovilizacifn intermaxilar. El mé&todo mds sencillo
s el de fijar alambres alrededor del malar. Esto fija
] maxilar superior contra la base del cr&neo ¥y, en ca-
o de mordida abierta, tira hacia arriba la porcifn =~

opsterior que estd desplazada hacia abajo, mientras =
e los eldsticos intermaxilares cierran la mordida -

bierta.

Cuando la fractura es alta y el £ragmento se des-
laza hacia atr8s para hacer la reduccién es necesario

i
14sticas dirigidas hacia abajo y hacia adelante. A ve
la tracci6n extrabucal es necesaria; para &sto se_
ede utilizar una gorra de yeso. Se incorpora a la -
rra un perno estacionario o un alambre grueso y se -
spende por delante del maxilar superior. La traccidn
dstica se hace desde el perno hasta la barra para ar

n

interior. Cuando el maxilar se mueve hacia adelanteg
neralmente a las 24 a 48 horas, se quita el perno y_
coloca la fijacifn intermaxilar.
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| Hace pocos afios se colocaba una gorra de yeso en_
fodas las fracturas del maxilar superior para adosarlo
ontra la base del créneo, pero &sta tiene varias des-
entajas es incbmoda, antiestética, da calor y tiende_

moverse o desplazarse. Toma mucho tiempo para hacer
a y su construccifn es laboriosa. Se han hecho numero
pas modificaciones que eliminan el yeso, como las go--

ras de cuero.

El gorro de yeso puede fijarse a la barra para ar
bFada del maxilar superior con dos alambres pasados a =~
L ravés del carrillo con una aguja recta, uno a cada la
flo del agujero infraorbitario. Sin embargo, hoy en dia
bos alambres rara vez atraviesan el carrillo. Los alam
bres internos o los circuncigom&ticos han reemplazado_
bsta técnica. El gorro se utiliza principalmente para

hacer traccidn.

-

La fractura unilateral del maxilar se inmoviliza_
r fijacibn intermaxilar. Si se puede llevar a cabo -
ina reduccibn manual satisfactoria se coloca traccifn_
s14stica. La fractura desplazada lateralmente se trata
or una banda eldstica sobre el paladar y se inserta =
2n aditamentos anclados a las caras linguales de los -
npolares. La fractura de la lineca media desplazada pue-
le empujarse hacia afuera por un tornillo colocado en_
2] paladar o por una barra insertada en las caras la--
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ales y bucales del arco para arcadas, separéndolo -
1 fragmento desplazado. La traccidn eldstica entre -
barra y los aditamentos colocados en los dientes =~
1 fragmento, mueven el fragmento lateralmente. Cuan-
se ha obtenido la posicibn correcta el aparato se -
emplaza por una barra convencional y se coloca la =
jacifén intermaxilar en toda la arcada o s6lo del la-~

contralateral.
b) .- Fractura piramidal.

El tratamiento de la fractura piramidal consiste_
v la reduccibn y fijacidén del desplazamiento hacia -
pajo del maxilar superior, gue se ve frecuentemente =
1 este tipo de fractura, y al tratamiento de las frac

1ras nasales.

Se colocan los alambres intermaxilares o las ba--
ras para arcada. La fractura se reduce generalmente -
»r traccidnmanual 6 elistica llev&ndose a cabo la in-
>vilizacién intermaxilar. Entdnces se coloca la fija-
L6n craneomaxilar. Quiz& sea necesario un vendaje en_
» cabeza o un gorro para la traccién superior extrabu
11, especialmente en los casos retardados antes de -

ie sea posible la inmovilizacifn intermaxilar. Sin em
1irgo, se utilizan los alambres internos con nés fre--
ilencia. Para la suspensién de cada lado utilizaremos_
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primera porci6n intacta de hueso sobre la fractura.
porcifn lateral del borde infraorbitario podemos -~
ilizarla de un lado. El margé&n lateral del borde su-
qorbitario puede ser utilizado en una o ambos lados.
alambre alrededor del cigoma puede utilizarse oca~--
bnalmente aunque uno o ambos lados pueden estar le--

»nados en este tipo de traumatismo.

Las fracturas nasales son corregidas por el oto--
hnolaringélogo o el cirujano pléstico. Se reduce por
5ipulaci6n y se sostienen. Este procedimiento puede_
svarse a cabo inmediatamente de la reduccién de las_
Lcturas maxilares o esperar a que el maxilar haya sa
io completamente y ent6neces llevar a cabo la resez- -
i6n submocosa para dar nueva forma a la nariz. La =
luccidn inmediata es més frecuente.

El tratamiento de la fractura transversa es com--
Ltcado ya que el hueso malar y posiblemente el arco -
jom&tico est&n fracturados. El alambre alrededor del
Lar no puede ser utilizado con excepcitn de los ca—--
5 de fractura unilateral en que se puede emplear de_
solo lado. Si se utilizan los alambres internos el _
kilar superior se fija a la primera porcién de hueso
ido arriba de la fractura.
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La fractura reciente no complicada por fractura -
de cr&neo, lo que evita la utilizacidn del gorro de ye
so, puede suspenderse por medio de alambres que atra--

viesan los carrillos.

Cuando el hueso malar esta deprimido se hace una_
pequena incisifén en la piel de la cara a nivel del bor
'de anteroinferior. Se utiliza una pinza hemostética pe
quefia para la diseccién roma hasta el hueso. Se coloca
una pinza de Kelly grande debajo del malar y se levan-
ta hacia arriba y hacia afuera. La lfnea de sutura = -
frontocigom&tica y el borde infraorbitario se examinan
para verificar su peosicién. El malar suele permanecer
en su posicién reducida. La herida se cierra con sutu-
ra subcutdnea de cargut y uno o mis puntos para la - =
piel. Se aplica algfin tipo de fijacidn craneomaxilar.

En caso de que la reduccién no sea satisfactoria.
0 si el malar no permanece en su lugar, como puede re-
velar el ex&men de los bordes lateral e infraorbita- =~
rios, se lleva a cabo la reduccifn abierta en uno o am

bos lados de estos sitios.

Despuss de la preparacidén habitual con el dedo se

localiza la separacidn cigomdtica en el borde lateral
de la O6rbita. Nunca se rasuran las cejas. Ademds de la
anestesia general se inyecta en la piel 1 cm3. de anes

tésico local gue contenga epinefrina al 1 por 50 000 -
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foara lograr la hemostasia. Se hace en la piel una inci
:ién de 2 cm. de longitud debajo de la ceja, con una -
?urvatura hacia el &ngulo palpebral. Nunca se hace més
Ebajo del &ngulo palpebral externo ya que pueden cor--
b arse las ramas del nervio facial para los pé&rpados. -
.a diseccifn roma se hace hasta el hueso, y se coloca_
:n elevador pequefio de periostio mesial al borde para_
}roteger el contenido de la 6rbita. Se hace una peque-
fa perforacif6n en cada fragmento; se colocan alambres_

|
| se ajustan para inmovilizar la fractura. Podremos -
ponsiderar en este romento la suspensidn del maxilar -

superior por medio de los alambres internos para elimi

1ar la necesidad del gorro. Se inserta un alambre lar-
jo de calibre 26 a través de la perforacibén superior -

se ajusta una aguja larga y recta a los alambres. En
6nces la aguja se pasa a través de la herida detr&s -
lel malar para que entre en la boca en el borde del re
liegue mucobucal a nivel del primer molar. Se cierra_
la herida; luego se inserta el alambre a la barra para
ircada en el maxilar superior.

| Se lleva a cabo el mismo procedimiento en el lado
}puesto 0, si no existe fractura orbitaria en ese.la--
0, se puede colocar un alambre alrededor del malar.

Si no es suficiente el alambre directo en el bor-
e lateral para reducir el desnivel del borde infraor-
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tario, se inserta aqui otro alambre directamente. Se
ce la misma preparacibn general. El dedo debe depri-
r a través del edema en estas fracturas y debe dejaxr
en posicién durante 15 incisi6n. Esta se hace de na-
ra horizontal hasta el hueso un poco dentro del bor-
O6seo. Se coloca un elevador de periostio para prote
r la S6rbita. Se hacen dos pequehas perforaciones y =

ajustan con alambre. Se suturan las heridas.

Como la contaminacién bucal al pasar el alambre -
sta la boca puede infectar las regiones m&s altas, -
mejor hacexr la insercibn del alambre hasta la 6rbi-
lateral »rimero y colccar luego el alambre infraor-

tario, si es necesario.

La fijaci6n maxilar se mantiene durante cuatro se
nas. En este tiempo c¢eneralmente la unidn de la frac
ra del maxilar superior se ha verificado. Hay dudas_
lo que respecta al grado de unibn 6sea gue Se ha -
evado a cabo. Las mGltiples y delg¢adas paredes pue--
n formar uniones fibrosas. Por lo menos los pilares_
Mueso nids gruesos sanan por unidn Ssea directa de -
nera que el efecto clinico es satisfactorio.

Los alambres de suspensibn interna se quitan con_
dacibn o anestesia local. Se senaran de la barra =a-
arcada o de los alambres interdentales y se coloca_




n portaagujas en cada extremo. Los dos extremos se -
ueven suavenente hacia atrds y hacia adelante para -
er cull extremo del alambre se mueve nis f&cilnente.-
1 otro extremo se corta tan alto como sea posible en_
1 repliegue mucobucal y se quita. YNo es necesario de-
ir que los alambres deben de colocarse a través de -~
s tejidos sin torceduras. Los alambres intermaxilares
se quitan por lo menos durante seis semanas.

Se presentan muchas conbinaciones de las fractu--
s descritas y los procedimientos especiales para el
rataniento de ellas son demasiado nunerosos jara nen-
ionarlos todos. Por ejemplo; también los huesos puc--
en presentar conminucidén. 2n algunos casos, cuando la
ijacifn intermaxilar no es auxiliar Gtil para la fija
i6n craneomaxilar, se pueden envlear dos téenicas. -
ja es la fijacibn por el perno esquelético entre el -
alar y la mandfbula. Otro es el clavo de Steinmann -

-
e se taladra en el huese a travds de la sinfisis de

—

a mandibula. Se permite que el perno se extienda mis_
L14 de los mirgenes del hueso a través de la piel. La
raccién puede llevarse a cabo por fijacifn de los m&r
énes libres del perno a un aditamento en el gorro por
sdio de el&sticos o aditamentos met&licos.
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V CONCLUSIONES

Las fracturas de los maxilares y mandibula ocupan
|l cuarto y segundo lugar respectivamente dentro de la
Fecuencia de fracturas de los huesos de la cara, ocu-
ando por &sto un lugar sumamente importante en la pre
hraci6n académica del Cirujano Dentista.

Existen diversas clases de fracturas: simples, -
pmpuestas, tallo verde o conminutas, nicas o conple-
ts, de origen traum&tico 6 natolSgico. Al encontrarse
C.D. con un paciente en el que se sospeche fractu--
r de cualquier clase deberd seguir reglas bdasicas pa
efectuar un buen diagnéstico, como son: el ex8men ~
inico, el exémen radiogri&fico, vy si &ste diagnbstico
isulta positivo y nuestro paciente sufre una fractu--
, aplicarle los los. auxilios y determinar de inme-

.ato el tratamiento a seguir.

| En algunos casos el C.D. podr& llevar a cabo un -
-atamiento satisfactorio, en algunos otros; tal vez -
)r la gravedad o posibles complicaciones de la fractu
., carezca de recursos materiales y humanos en el con
lltorio dental v no le sea posible lograrlo. En &stos
.sos deberd canalizar al paciente a un centro hospita
rio, donde &ste recibiri los cuidados y atencién es-
cializada que requiera (neurSlogos, cirujanos nmaxilo

ciales, etc.)
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