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INTRODUCCIGN

Las fracturas de cara se presentan con fracuencla en la
préctica hospitalaria diariam. E1 Odont8logo en estos casos,
tiens los medios adecuados y necesarios a su alcance, para
proporcionar un tratamiento integral sl paclente.

Por ello es importante amplier los conocimientos a&dhi-
ridoa dentro de la carrera, con estudios de especialidad,

Tembifn debe considerarse quae las Fracturas que se prae
sentan, no slempre entran dentro de la esquematizacibn: que
as lgs dan, ni podran resolverse tan solo con conocimientoa
adquiridos, sino también tomando en cuents la préctica y los

casor eimilares junto con su solucibn.

€l pacients ea un ser con caracteriticas propiss, mismae
que le harén resccionar en forma particulsr y tsl vez sn diver
saa manaras ante el mismo estimulc, también los aintomas y sig
nos que presenten earén diferantss, de scuerdo con el tipo y
grado da fractura.

Ds tal maners qus el Odaont8logo, tenderé s desarrcllar
la capacidad de obsarvacibn y compransién da mcorde con sl as-

tado de &nimo y problemftics con la que llegue el paciente,




FUNDAMENTACION DEL TEMA

Es de transcendental importancie profundizsr sobre los
traumatiemos de ls cara debido a que caon mucha frecuencis se
prasentan,

Durante la fpoca de estudios, el tema antes mencionado
es tratado s6lo en algunos de sus aspectos; por lo que se
hace necasaric amplliar los conocimientos adquiridos mediante
un estudio continuo; ppra poder ofrecer al paciente un trata
miento iniclal adecuado, que generalmente hay que proporcioe-
narlo en un medio hospitalario, realizando précticas interdis

ciplinariaa o de especialidad.

No 88lo es indispenssble conocer loa tipos de fractura
y su tratamiento, sino que también hey que taner en cuenta
las complicaciones praoperatorias y postoperstorias, debido a
qus ea sumamente importsnte estar capacitado para sacar ade-

lanta el caso, en ls mejor forma posible,

Ls inquietud que motivé la investigacién de eate temm,
es debida a qua loa conocimientos sdquiridoa en el campo
mencionado, son limitados y todo OdontSlogo debe sentirse com
prometico s profundizar mAs en el rea y cunaientizarae de la

importencia para sjeroer sficaznente,



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El interbs de analizar el tema de fracturas de la cara,
ea que éste, es tratado frecuentemente, basado generalmente
en libros escritas con anterioridad. Hacliends mencibn de
fracturaa que existen, dando el tratemiento para ese tipo
de fractura, ain hacer alguna reflexién de la frecuencia de
las fracturas, la meyor incidencia respecto a la edad, saxg
y acupacifn y qué hueeos son las mfs expuestos a la fractura.

Es interesante conocer y ampliar més los conocimientos
respecto s éste tema, en uns forma gré&fics, para tener un co-

nocimiento més profundo y as{ tratar al paciente como caso

Gnica.



08JETIVOS.

Facilitar al OdontSlogo y al estudiante, mayores conoci-
mientos y experiencias sohre el tema tratado.

Dar a conocer los tipos de traumatlsmos de la cara cue son
mhs frecuentes en un centro hospitalarlo. 4Asi como los tipos
de fracturas de la cara, con que frecuencla se presentan depen-
diendo de la edad, aexo y acupacién.

Laa causas mis frecuentes y laes complicaciones gue presen=

ta un psclente tanto prenperatorias como postoperatorias.




HIPQTESIS

Can 1:3 tearfa adquirida en los libros y en los conoci-
mientos a;;ortndaa par los maestros, no se puede generalizar
y sncuadrar un tipo de fractura, con la cuasl se valore a un
paciente. Hay que tomar en cuenta que existen muy variadas
formas y combinaciones de fractura.

El paciente que tiene un tipo de fractura fecial, pre-
senta manifestaciones muy parecidas s fracturae snterior=
mente viatas con otros pacientes, perc al examiner ésta,
nas daremas cuenta gue es diferente a taodae las que se han
visto con anterioridad, por lo tanto, es muy dificil de en-
marcar an un esguemy teSrico ya que el paciente es Gnico al
igual qus la manifestacifn de la fractura, por lo tanto hay
que considerarlo como caso finico y especifico.

E1 OdontSlogo debe ser un libro mbierto, capaz de valo-
rizar la fractura del pacients con los conocimientas adquiri
dos teSricos-précticos y eleagir un tretamiento aspecifico

para cada pacisnte,
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MATERIAL Y METODOS

MATERIAL

Se utllizaron datos generales proporcionados por :

Centro Hospitalario 20 de Noviembre, de los afios de
1974 a 1981.

Hospital de Emergencia de la Villa del D.D.F. de
Enero de 1979 a Febreroc de 1981,

Historiss Cli{nices de Dichas Hospitales.

Fundamentacién Tebrica sobre el tema como; libros es
pecinlizados, revistae y documentos chtenidos, relaciona-

das con el tema,

METODO

Recopilacién de datos y esquematizarlos,
Localizacién de los casos dentro del eaquema y an§li-
ais de las mismos,

Comparacién TeSrico-Préctico.




I. CONSIOERACION PREVIA

Es de vital importancia exponer loe conceptoa bsicos
sobre el tema a tratar y debe comenzarse por expresar los
puntos m&s genersles haata llegar 8 los particulares; de

tal maners que se empezarf por definir 1o que es una frac

tura.

La fractura es una falta de continuldgd de un elemento
6sgo, consecutivo a un trauma, que sl obrar schre dicho elg
mento agota su elasticidgd y lo fractura. El1 mecanismo de
las fracturae es muy variado, pero el agente causal general
mente es el trauma, ya que también hay fracturas esponténeaa
o patolfgicas,

En la fractura hay factores pradisponentas, que origi-
nan uns menor reaistencia en la estructura Gaea (puntos de
manor resistencia, procesoa patolfgicoa, etc.) y factores de
termminantee que vienen siendo loe que directamente originan
la fraotura.

Al obrer el traume, la fracturs puede ocurrir diresctas-
mante sobre el punto en el gue sctus la fusrzs o a diatanoia

por efecto de la socibn y 1y resccibn.

Las fryoturas pueden olesificarss desds distintos puntos
de vista,



ror su topografia se clasifican tomando el nombre del
sitio y 6rgano donde ocurre, por ajemplo: fracturas diafi-
siarias, dsl femur, tibla, fracturas del cuerpo de la mandi
bula, del cuello del c6ndilo, del maexilar superior, etc.

Dependiendo de su gravedad, sa les consldera aencilla o
compuesta. En la sencilla ls piel permanece intacts, el hue-
su ha sido fracturado completamente, pero no estf expuesto y
pueda o no estar desplpzado. En la fractura en tallo verde,
un lado est fracturado y el otro solamente asté doblado. Es
te tipo de fractura se ve frecuentemente en nifos, en la cual
el hueso se dobla sin fractur,ree.

La fractura compuesta, es ls que se presenta en una heri
da extsrna que llega hasta la fractura del hueso (cuando hay
frsctura expuesta, se supone infectada y hay contaminacién ex
terna). Las fracturas de loa maxilares que sa ven complicadas
con los dientes, genaralmente son compuestss,

Se encuentran tambifn las fracturas conminutas, donde el
hugso estd aplaatado o astillado y pusden ser fracturas sgncl
llss 0 compuaatas,

Hsy otro tipo de fracturass que son llamadas fragturas in
completas o fiaurga, las cuales mon trazos pequefios, que absr
can una parts del espezor de cuerpo. Se pueden ver varios tra
z08 qus me hacen congruentae en un punto y se les llsma frac-

turas astrelladas,



Por la direcclfin ds los trazos se clasifican en : longi-
tudinales, transversales y oblicuas; cuando acurre en la dif-
fisis se les llama hellcoldales.

Por ;1 nimero de trazos de la fractura se les llama (ni-
cas, doblee, triples y méltiples.

Las fracturas maxilofaciales son relativamente frecuen-
tes y conforme avanza la civilizacién y los medios de lacamg
cién se han incrementado bastanta.

Una de las causas principales de las fractursa maxilofa
ciales es el sutomfvil, ya que es urao da los transportes usa-
dos més frecuentemente por las personas. La disminucién brua-
ca ds ls velocidad causs traumatismos de la cara, cabeza o
cuello. También cuando se datiene répidamente el coche, la cu=
beza choca con el parabrieas o el volante.

Con menor frecuencis se puaden mencionar loa accldentea
de vehiculos de dos ruedme, la calda de los peatones, rifiaa,
accidentes deportivos y dependiendo de la zana, tambifm auelen
encontrarse accidantea industrimles.

Durante épocas de guerra, les frasturas por herida de ba-
la se hsn presentsdo con mucha fracuencia; sin emb,rgo, an la
actuslidad se han incrementado notablements con el aumanto de

ls poblecibn y de la violencis,

Los maxilares son hussos muy difsrencisdos, cuys patolo-

ois us més rica que lm ds los demés huesos del esquelsto, Les
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fracturss estén influencladas por lea caracter{sticas proplas

de los huesos en particular, por la presencis de los dientee y
por el hecho de que la mucosa bucal que los cubre, an gran par
te se deagarra cuando el hueso se fractura, provocando automi-
ticgmente una fracturs abierta. Los dientes constituyen una cau
sa de camplicaciones eépticas, pero en cambio san precisoe para

la reduccifn e inmovilizecifn de las fracturas.
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II. DESARROLLO DEL TRABAJO

Los tipoa de fractura de la cara,

Son : las fracturas del maxilar inferior o mand{bula. Los
companentes principales de una fractury son : el factor dinfmi
co (traumatismo), que esté caracterizado por la intensidad del
golpe y su direccifn; un golpe ligero puede causgr una fractu-
ra aimple y unilateral a en tallo verde, mientras un golpe fuer
te puede causar una fractura compuesta conminuta con deaplaza-
miento traumético de las partes. Un golpe a un lado de la bar-
bille da como resultada la fractura del agujero mentaneano en
ese lado y la fractura del &nguloc de la mandibule del otro lado.
La fuerza aplicada a la barbilla, puede causar fracturs de la
einfisin y fractura bilateral del céndila,pera si la fﬁerza ea
intenea, puede empujer los fragmentoa condileres fuera de la fg
sa glenoidea.

E1 fector estacionario (mandibula), tiende a fracturarse
pues tiene la form, de un arco, que articula can el créneo en
sus extremas proximales medisnte dos articulaclonea, alaendo el
mentén une parte prominents. Ee més fuerte en su centro y mée
débil en sus extremos donde as fractura frecuentaments. Tiende
a fracturarsa mie facilmente cuando existen slgunas enfermededes
qus debilitan los huesps, estae pueden ser: transtornoe endéori-
nos como hiperparatiroidismo, osteoporosis posmenopbusice, en-

fermedadas gensralese como la cstsomalmola,enfermedades locales

TR




como displasia fibrosa, tumores, quistes, etc. En ella se en-
cuentran fracturas psrciasles que por orden de frecuencla son:
las fractures del gonién, ap6fisis coronoides, las fracturas
del revorde alveolsr (que son visibles),lsa fracturas totales
como las del éngulo (que vienen siendo las de mayor frecuen-
cia), las fracturas del c6éndilo y las fracturas del cuerpo de

la mandf{bula que se divide en reglones de: los molareé, regibn
mentoneana y regién del canino, fracturas de la rama ascendente,
1s sinfisis y frectures de la aplisisis coronoides.

Eatsa fracturas se manifiestsn por signos comunes, signos
genersles y signoa locales nue son proplos de cada fractura. £~
tos signos son diffciles de demostrar si la fractura no esth a-
compafiseda de desplazemientos y por lo tanto hay que ahservar:
los puntos dolorosos, una desgsrradura en la mucosa o un trase
torno de la articulacién,

€l desplszamiento es provocado por la ecclbn de los mis-
culos, por 15 que results una asimetria facisl y por lo tanto

son mhs féciles de diagnoeticer lss fracturas,

En las fracturas del maxilar superior o mexila, los trau=-
mstismos son més graves, ys que pueden ser afectados: la cavidad
nasal, al antro maxilsr, la 6rbite y sl cerebro; tambikn pusden
ser afactedos eecundsriamante por infaceién u opresifin da los
nervios craneslee: vamos sanguineos, paredes boeas e insercio-

nas musculsares,

Las fracturas del maxilar superior pusdsn ser:

-1,.



La fractura horizontal, tembién llamada Le Fort I, en la
cual el maxilar superior esté separado de la baae del créneo
arriba del nlvel dal palsdar y debajo ce la inaercifn de la apb-
fiala cigomfitica y ds como resultado que el maxilar se mueve 1i-
bramcntc:‘ Puede presantar una segunda fractura en la l{inea me=
dia del paladar representeda por una linea de equimoais,

La fractura puede aer unileteral, en cuyo casc se debe de

diferenciar de la fractura alveolar, la cual no se extiende haa-

ta la linea media dal peladar.

La fractura Piramidal (Le Fort II), es cuando ae preasentan
fracturea verticalea através de lsa carsa fscislea del maxilar
superior; ae extlenden hacia arriba haste loa huesoa namsales y
etmoldales, generalments atravéa dsl antro maxilar o también
ausle estar envuelta la fracturs del hueso malar,

Esta fracturs es descrita por los autores snglosajones,
mencionando que existe una 1inea de fractura que corta la parte
medis de los huesos propios de la nariz, 1ls apffisie ascendente
del maxilar superior, el hueso lagrimsl (unguis), atraviesa la
cava anterior del seno mexilsr en su cara posterior, la ap6fisid
pterigoidea er su parte madia, ls pared interna del seno y vuels
ve 8l punto de pertida en la spéfisis msgendsnts del maxilar sue-
psrior,

Ente tipo de trsumetiemo ee peligroso por que se pusds
fracturar ls lémina oribiforme del husso etmoides, y sl materisl

infectado pumde llegsar hasta la dura madre dando como rasultado

1 -




una meningitis,

La fractura Transversa (Le Fort III), se extiende através
de las 6rbitas atravesando le base de la nariz y regiones etmoi-
dales hasta los arcos cigomticos. El borde lateral de la frbi-
ta estf separado de la sutura frontomalar, la 6rbita bsea esté
aeparado de la sutura frontomalar, la 6rbita bosea estd fractu-
rada lo miamo gue en su borde inferior. E1l cigoma generalmente
estd afectado, ya por la fractura del arco o por el desplazamien-
to hacia arriba y hacis atrab del hueso malar. Este tipo de

traumatismo generslmente se presenta con otro tipo de fractura.

Fracturas del hueso malar o cigoma. El1 hueso malar ea
denso y por esto las fracturas de este hueso se presentan raras
veces. Esté unido con el maxilsr, frontal, temporal y esfenoi-
des y contribuye 8 formsr parte lateral, el suelo de la Grbite
vy la fosa temporal, sisndo puntos de fracturas las linees de
ineerciones.

Generalmente se presentan lae fracturas unilateralse y
frecuentemente miltiples, que pueden ser conminutee pero rars
vez son compuestas debido sl grueso misculo protector y a lae

cubjartes tisulares.
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IIT. CONCEPTOS GENERALES SOBRE LOS
CUIDADOS QUE SE DEBEN TENER ANTE UN HERIDO CON TRAUMATISMO
MAXILO FACIAL

El tratamiento de primera urgencia de un herido maxilo=-
facial en el sitlo del acclidente y transporte debe tener doble
finalidad

8). Salvar al herido, 81 estén comprometidas lss funcio-

nes vitalesa,

b) . Haoer un balsnce de lss lesiones y del medio utiliza

do pars su transporte,

Fara salvar al herido es necesario establilizaer sus funcio
nes respiratoriss y pars ello, bste deberé colocarse en dech&
to lateral, con esta posiolén el accldent,do podré escupir, to
ser o vomitar libremente, ain peligro de aspiracién,

La orofaringe serf liberads de cofigulos, dientes, préte-
sls dentarlas o cuerpos extrsfioa. De ser neaossario, se ejerce-
ré una traceifn sobre ls lengua con los dedos o valiéndose de
una pequefis sutura en la 1fnea media de la lengua y pegfndola
con una tala adhasivea en el torax o al vestido y en casos gra-
vea se nacaa;tarﬁ la tragueotomfa de urgencia,

De prasentar hemorragis, deberf ser detenida por compre=-
#i6n y taponamiento aséptico o con pinzamisnto sequido de lige

durs del vaso sengtante, en caso de qus la hemorragia eea proe

.17 »



funda grave y resbelde, se reslizarf la ligadura de la arteris
carfitids externa para evitar un chogue hipovoluménico.

Es importante apreclar el choque traumftico y vigllar la
tensibn afﬁarial (signoa vitales) y decidir oportunemente una
transfusifn preco, psra transportar al paciente con seguridad.
Tembién ea necesario tener caliente sl herido por medio de sl-
gunos cobertores,

Una vez estables lae funciones vitales, deberf practicgr-
se un balance breve ¢

Columna cervical,

Lesiones cranecencefflicas,

Lesionea torfcicas,

Lesiones sbdominalea,

Lesionea esqueléticaa de los miembros.

Al llegar a un medio hoapitslsrio se haré uns evaluaocién
totel del herido; ee inyect,ré eusro antiteténico, seguido de
una antibioterépia, assegurar la libertad de laa vias aéress (us
piracién, intubacién traquesl ai ees necssaris la tragueotomia),
la hemostesis, como resifn en ls herida, ligsduras de vesoe, ta
ponamiento npasel, P, ra ssegurarse de la sportanibn de liquidos,
se utilizard la reanimacién, numerscifn, féimuls eanguinea y he

matoorito.

8s procsderf a le svaluscién de les leeiones, ya qus si las

w18 &




hay oe mayor importancia como las craneales, vicerales, del to
rax; se darf mayor lmpartgncla sobre las fracturss de los maxi
lares, cuyas lesionea no ponen directamente en peligro la vida
del paciente. Es conveniente trater las Practuras de loa maxi-
lares lo més pronto poaible y la mejor solucibén serfa el trata
miento simulténeo de las diferentes lesiones.

Cuando existen herldas en las partes blandes de la cara
hay que tomar en cuenta la estética y tener cuidado si es nece
sarlo suturar,

Hablendo administrado las curaciones urgentes y no hallén
dose en pellgro la vidas del herido, deber§ plantearse un digg-
nfetico lo més exacto que sea posible de las leslones de los
maxilares, con 16 que se podrd lniciar una terapfutica adecuada
que tendrf como objetivas ¢

a.,~- La reatauracién enatémica de los relieves Beeos y de

la articulacién dentaria.

b.- La restauracién funcional de la masticacifn, del con

ducto afreo euperior, de la estética del globo ocular
y de la fanacion,

g.~ La restauracién eastftica de loa contornos facialea,
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Iv. EXAMEN CLINICO

Primeramente hay gque hacer un examen general del pacien
te para facilitar el diagnfetico y para localizar cualquier
ctro tipo de fractura, herida o cualguier otro mal que psdesca
el pacliente; éste examen ee debe hacer minueloso para poder de
tectar alguna lesibn grave que ponga en peligro la vida del pa
ciente; éstys pueden ser leelonee craneansa, del torax, abdo-
men de loe miembros superiores e infericres, columna vertebral,
hemorragiaa internas, etc. Estas son de primordizl importancia

y exigen atencifn inmediata.

El examen locsl se deberi hacer metédico, se har§ explors
cibén suceaiva y riguross de la deformacibn facisl, el ojo, ne-
riz, malar y la articulacién dentaria.

Se dabe realizar primero e. examen exobucal, a la lnspeg-
cifn se detectarf la herida de lse partes blandas de la cara,
donde muchas veces se pueden esconder fracturas importantes de
primidas deblido al edema tisular.

La boca casi entresbierte, en posicifin antflgica, deja es
capar saliva mezclada con eangre; cuanco las fractura estd loca
lizada en las partes intrabucalea de loa maxllarea,

La palpacifin debe ser suave, minuclosa, uni y bilateral,
pelpar los clndilos madibulares en caca lado da la cara, Los

dedos {ndices pusden colocarse en el orificio asuditivo externo
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con las llemas ds los dedos hscia adelante; si los cbndilos es-
tbn situados en las fosas glenoideas pueden ser palpados, los
céndilas no frscturados salen de la fosa cuando se abre la boca.
Esta manjobra deberd hacerse cuidadosamente y muy pocas veces,
El paciente sufrird dolor sl sbrir la boca y no ls podrd abrir
adecuadamente si hay fractura. Cuando hay fractura condilar u=-
nilateral es cuendo ls linea media se mueve hacia el lado afec-
tado al abrir la boca.

A continuscifn serd exsminado el maxilar superior, si hay
une fractura se observe el sspecto facial del maxilsr y de la
nariz, Se puede encontrar una fractura piramidal, que se extien-
de hacis arriba hasta la regifn de ls nariz, entonces el pacien-
te presents esquirlas, epixtaxis y cambio de coloracibn alrede-
dor de los ojos.

Ea necessrio examinar al paciente en buscs de fractura-
facial tranaversa, esta suele pasar por alto débido al edems
facial y al dolor. GSe examins palpando el borde infraorbitario,
un deanivel en esta regifn indics que hay fractura, luego se pale
pe la pared lateral de la 6rbita. Un examen cuidadoso mostraré
la separacifn de 1s linea de sutura frontocigomitics, que suele
percibirse 81 est§ fracturado el borde infraorbitario,

El mrco cigomftico tambifn suele encontrerse fracturado,
ssto se puede detectar sentbndose frente al paciente y colocan-
do & caoda lado de la cara un abstelenguas desds el centro dal
cigome a la cars lateral del hueso temporal, con esto se notaré
1a diferancis de sngulecifn, lo que ayudard & diagngaticar le
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depresifin del arco cigomético, E1l arco cigomdtico del cigoms

deprimido, permite la depresifn del contenido orbitario.

Antes de proceder a la manipulacién del maxilar superior
sospechando una fractura, se deben buscar varios signos:

a) La hemorragla 6tica. Esto requiere una diferenciscifn
entre la fractura de ls fosea craneal media, del cbndilo mandibu-
lar y de la herids primarie en el canal suditive externo, en es-
te caso es necesaria una interconsulte can el Neurocirujana.

b) La rinorres cerebrospinal. Si la l4mina cribosa del
hueso etmpides estd afectada en la fractura cnmnlicada del maxi-
lar superior, el 1iquido cerebrospinal sale por las ventanas na=-
eales, Para que este no sea confundido con el moco del catarro,
se pone un pafiuelo debajo de la nariz, si al secarse endurece
qulere decir que es moco, de lo contrario se secar{s sin endure-
cer.

Cuslquier movimiento del maxilar superior en presencla de
rinorres cerebral es peligroao; lae bacteries infecclosas pue-
den llegsr 8 la duramadre coussndo asi una meningitis. El uso
de entibibticos antea de la reduccién, previene una infeceibn,
dando tiempo s gue ee forme un puente de tejido granuloeo delga-
do.

c) Los eignoe de letergo, cafaléa intensn, vémitos, refle=-
Jo de Babineki positivo y pupllas dilatadas fijas, son signos
de uns posible leailn neurolfigices, por lo tanto es debe consule

tar con un Neurfilogo,



Lueqgo se debe de proseguir a un exesmen endobucal, mismo
que al realizarse en la mandibula, requerira colocar los {ndi-
ces de cads mano sobre los dientes 1nferlurgs con los pulgares
debajo de ella, empezando con el {ndice derecho en la regién
retromolar de lado izquierdo y con el {ndice izquierdo en el
premolar izquierdo, se haré un movimiento hacia arriba y hacia
absJo con ceda msno, los dedos se moverdn en la arcada colochn-
dolos en cada custro dientes, haciendo el mismo movimiento. Las
fracturas mostrarén movimientos entre los dedos y se oiréd un so=-
nido peculisr (crepitacién). Estos movimientos deben ser mini-
mos, ya que se causard traumatismo a la fractura y se permiti-
ré que entre la infeccifn.

En la fractura de la mandibula, la triada sintomética:
dolor circunscrito, crepitacifn bsea e impotencia funcional;
no tiene’'gran valor en este caso, ya que el dolor al provocarlo
es irradiado, pues al mover los fragmentos se comprime o alarga
el nervin dentsrio inferior, dando dolor de tipo neurflgico.

La crepitscifin osea es casi imperceptible debido & que los frage
mentas se encuentran cevelgando o enclavadoa y la impotencia fune
cionsl generalmente no existe, pues un paclente con fracture
mandibular puede abrir y oclulr e inclusive hasta maaticar. Un
algﬁo de fractura tanto de la mandfbula como el maxilar es la

pardida de la relacién interdentaria y este olgno facilitarf el

diagnootico.

El maxilar superior se examina, colocando el pulgear y el
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dedo 4ndice de una mano en el cuadrante posterior izqulerdo, mg

viéndolos ligeramente de un lado a otro, siguiendo el mismo pro

cadimiento en el cuadrante posterior derecho y luego en los dien
tes anteriores; sl exiate una fractura complete todo 1 maxilar

se moverf.

En una fractura unilateral, la mitad del maxilar se move-
rf; esto se debe diferencisr de la fractur, elveolar. La frac-
tura unilateral del maxlilar, generslmente presenta una 1{nea de
equimosis en el paladar cerca de la l{nea media, mientras que

la fractura slveolar ae limita a la ap6fisis alveolar.
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v. COMPLICACIONES PREOPERATORIAS

Las Qnmplicaclonee més importantes que se presentan en un
herido maxilofacial son :

Asfixia. Este problema se presenta muy rara vez, general=
mente cuendo el herido est§ en estado da choque, coma o estsdo
de confusifin; lo cual ocasiocna retrusifin de la lengua y falta
de control que obetruye el paso del adre. También pusde ahsor-
ver sangre y obstruir las vias séreas altas. Esto se puede pre
venir protuyendo la lengus con los dedos, o haclendo uns peque
fia sutura en le lineas media ds la lengua y ssegurfndols can te
la adhesive sl torax 0 a ls ropa. La sangre se puede remover
sspirfindola.

También suelen obetruir el aire, los dientes expulsados y
particulss extrafias; por lo cuel, hay que extraer con cuidado
loe dientes y retirar las pr&tesis.

54 esth el paciente en astado de choque y no tiens nada
quea obetruya las vies abreas, se debe colocar la cabezm un poco
abajo dal nivel de sus pies y cubr{rsale con cobertores. A un
pacienta en astado de choque y traumatismos craneales no ee le
debe aplicer morfina, ya que esta puede sfactar la funcifn del
cantro reepiratorio, exceptuando posiblemente dos casos de dolor
sgudo.,

Para mantaner las viss abreas libres sm ls pone uns sonda
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1ntratraduea1.

Cuando no se ha podido eatabilizar la funcibén respirato-
ria por los medios anteriormente mencionados, ae realiza de ur-
gencia traqueotomia.

La hemorragla. Aungue no ea muy frecuente ni de peligro
hay que coneiderarla, ya que ea constante pero minima en las
fracturas sblertas que involucran mucosa. Cuando hay vasos pro-
fundoe afectados como la arteria maxilar interna, venes facialea,
vasos linguales; en eatos casos se tendrén gque ligar par produ-
cir la hemoatasis,

La imposibilidad de masticar. No ee puede considerar coe
mo una complicacifn; pero deberd evitarse rapidamente porque cen
ella va ligada la dificultad de deglucién.

Laa complicaclones nervicasas, Suelen ser ocasionadas por
la compresibn ejercida por el hueaso fracturado, gque a veces lle-
ga 8 seccionar el nervio; aurgiendo como consecuencla la pareste=
sia temporsl o permsnente; o la anestesia permanente total de

la regibn en donde fue seccionsdo el nervio.

Las complicaclonue sacundariss, Se producen durante los
dins posteriorse ml sceidente y pueden ser:

La infaeceién local., Puede ser causada por la presencia
de cusrpos extrafios en la linea de fractura, esto ocnslonado por
los dientes que se encuentran involucrados con 1ls misma, Cuando
la fracturs es shierta, este tipo de infecciones ganaralmente son

benignas y se pueden prasentar en forms de absesos, celulitis
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localizeds, celulitis difuea, osteitie fractureria y muy rare
ver 88 agravan edquiriendo ls forma de oeteomielitie,

Lae infeccifn general. Su punto de partida es la lnfecciﬁn
local, Puéﬁe esr por cauea trivial : una eepticemia, une septi
copiohemia o una cause eepeci{fica como el tétanoe. En tadﬁa eg
tos casos se puede prevenir e base de una antibloterapia y la
antitoxins teténics, si el herido no ha sido inmunizedo enterior
mente. De lo contrario se le puede splicar un toxoide tetfnico
para reforzsr.

Otra de lae complicaclonee eecundarias que suelen praeen-
tarse es el trismus o constriccifn aguds, que generalmente es
una complicecifn causada por la infeccifn de la regifin del fngu=
lo de la boca o por la contusibn directa sobre el mesetero o el

pteriguideo interno.
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Vl. COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS

Las complicacicnes post-operatarias o tardias, pueden
ser :

Las complicacionas infecciosas. Estas pueden provocar,

a nivel del foco de fr,ctura, une osteitis crénica o une cs-
teomielitis; lo cual impide ls consolidacibn y ocasiona se-
cuestros ® inocula al mismo tiempo los tejldos blsndos premaxi
lares.

Las infecciones antes mencionadas, también pueden ser oca
aionadas por la mala reduccifn; por la respuesta del orgenismo
al rechazo de las alambres; por barrns estabilizadoras; por pla
cas de metal; por pina; también por la presencia de los dientes
involucradoa en 1s fractura, dejados para la fijacifn; por la
recibids de infeccifn; por ls pulpa infectads o ls septicided,
que constituyen un foco de infaccifne

Retraso de consolidstifine Ls Pewctura debe de consolidar
en un plazo de 30 a 45 diae, Cuando sobrepsse estos limites se
hsbls ds retrsso de consolidecifn y pueden ser por faotores lo-
cales o factores generales,

Los fectores locales son ¢

Una infscoifin en el foco de le frasturs, que pusde setsy
ocasionado por cuerpos extrafios como vidiios, disntes y otras
particulas, Estos son puntos ds invasifin ds las baateriass, al
fgual que lm pulps pangrenmds del disnte.
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La incorrecta poaicién de los fPragmentos del hueso frac-
turado ocasionan un desgarre continuo del tejido de granulacibn
Joven, por el constante desplazemiento de los bordes del hueso,
impidiendo el praoceso de cicatrizaclién,

Para corregir estos trastornos, e8 necesario extraer los
dientea que esten afectandn a8 la regién, retirando las parti-
culas extrafias y msegurfindose de que la reduccifn y la inmovi-

1izacifn sean correctas.

Los factores generales son los que van relaclionadoa con
los trastornos del metsbolismo del calcio:

La seudqartrttis, es la falta de conaolidacibn, que no pue-
de considerarse sino varios meaes despuée de la herida. Esta,
es mis frecuente en laa fracturss con pérdida de sustancia (co-
mo las de balistica) que en las fracturas simples.

La falta de unifn puede ocasionar una necrosis del hueso
por falta de veaculsrizacifn del mismo o degenerar en una 0B=
titis u osteomielitisa,

Para corregir estos males, se puede hacer un ingerto osteo=
pariostico con bloqueo prolongado de las mesndibulss., 51 as con-
sldersble el desplazamiento es entonces necesario recurrir a un

ingerto r{gido, tibiel o ilihco.

La consolidacién viciosa, se presenta cuando le fractura
gs mal tratads, como la felta de reduccién de los fragmentos

deaplazados; la inadecumds fijacifng la contencifn g inmovilie
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zacibn incorrecta. Estos factores, predisponen que el hueso se
pegue con un callo vicloso, ocesionando trastornos muy graves

deade el punto de vista funcionsl, puesto que causan un trastor-

no en la oclusibn.

e

La consolidecién viclosa, estd ya establecida al cebo de
quince a8 veinte dies y sflo podrd ser reducide por medios mecé-
nicoa poderosos, como muelles elfsticos y planos inclinedos.,

En algunos casos, es necesaria una osteotomia para darle
al maxilar la forma convenlente y restablecer la articulacifn
dentaria.

€1 callo vicioso,puede ser compatible con le articulacién,
por lo tanto no se deberd operar 81 no constituye un obstéculo
8 la masticecién, o una protubersncia antiestética.

La constriccibn permangnte de los maxilares, sucede cuan-
do la fractura es en la apbfisis articular, o sl el c6ndilo ha
a8ido destrozado y eobre todo si le superficie articular temporal
hs eido lesionadas al mismo tiempo. Pars su funclonalidad, requie-
re la osteotomia modersdoras de la extremidsd erticulsr o la re-

seccibn del cuello del cbndila.

El trismus y anquilésis, son problemas muy frecuntes des-
pubs drl tratamiento prolongado de inmovilizacién de ls fractue
rs que causan una rigldez; 1o cusl limits _el movimiento y ai
no as tratads correctamente a baoe de terapia, de ejercicios y
relajantes, puede ocasionur una anquilésis parmantente,

Le cicatrizacitn dn la fractura, hace prasién eobre otros
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huesos de ls cara y produce limitacién y restriceibn permanente
de los movimientos mandibulares, causando uns alteracién alrede-
dor de la articulacién temporomsndibular, ocasionando as{ una
anguiléeis permanente, miama que sfla ese podri corregir s base

de un procedimiento quirlirgico.

Cuando la formacifin de un osteama, es & consecuencin de
la fractura de la regién de la sinfisis con desplazamiento de
los fragmertos, este suele localizarse en el pisc de le boca,
que se sdhiere a la sinfisis impidiendo el libre movimiento de
la lengua. €£1 tratemiento a seguir, es a bsse de una radiotera-

pia, 81 no sede y constituye un obstéculo, es precisc extraerlo.

Otras de las complicaciones postoperstorias san:

La pérdida de la sensibilidad.en’ la regifn del nervio en
donde se locsliza la fractura.

La snestesia del nervio dental inferior, causa fsllas per-
manentes en la mandibula.

La pérdids de la funcifn del nervio gue es frecuente debi=-
do a ls compresién por el desplazsmiento de los fragmentos y al
corregir la fractura puede ocasionar la seccién del nervio proe
duciendo neuralgies tenaces por espacioc de largo tiempo despube
de la fractura.

Tembién suele afantarse el trigémino sansitivo, el oncea=
vo par oranale dentro del conductn fptico seguido de la snsurp-

ais,

"3~




Mo

2."

3."

hom

5."

60-

Te=

BIBLIOGRAFIA

Adams G. Nelns C. R. : Complicated Mandibular Fractures,
Utulgyngnl Clin Nort Am. 9 (2) Jun., 1976 pp 453-6h4,
Archer Wilian Harry : Cirugia Bucal 2a. Ed. Edit. Mundi,
Buenos Aires, 1968,

Byrun A, Schottelius. Dorothy D. : Fislologfa €d. Interas
mericana, S. A. México, D. F. 17a. Ed.

Christother Davis, Sabiston David : Trgtado de Patologia
QuirGrgica. Ed. Interamericana, 5. A. México, D, F. Tomo
II 108. Ed. 1972,

Davideon L. M. Bone R, C. Nahum A. M. : Mandlbular Frac-
ture Complications. Arch Otolaryngol 102 (10) Oct., 1976
pp 627-30

Ivy R. Hs : Management of Oisplaced Mandibular Fracture
of The Myndible. JAMA 75 19 O,

Jackson M, L. : Management of a Displaced Mandibuler Frag
tures in a Chil with Severe Facial Burna, J. Oent Child.

4b (5) Oct., 1977 pp 38587

w 34 -




VII. ALGUNAS ESTADISTICAS

Les Bigulentes estadisticas fueron sacadas de expedienteas
del Hoapital de lirgencliaes de La Villa del D.0.F., datos propor-
cionados por el Doctor José fkomo y el Doctor Francisco Lara 8Blan-

co del Departamento de Cirugia Maxilo Facial de Oicho Hospital,

Ei periodo de recopllacién de los datos fueran de Enero de
1979 a Febrern de 1981,

En este Hospltal, se atendieron un total de 526 paclentes
con traumati{smos faciamles, de los cumles 423 paclentes fueron de
sexo masculino (81.10%) y 103 paclentes de sexo femenino (18.89%).

Teniendo una relacibén de hombre - mujer de 5-1, de los cua=-
les aproximadamente el 60% de los pacientes fueron internados dee
bldo a que se hallaban involucraedos otroe tipos de lesiones que
guardaban relacién con los traumatismos fpcisles.

Fueran tratados bajo anestesis general y en (uirbfano 23
pacientes (4,37%).,

La mayor incidencio de leas fracturns, dependiendo de la
edad fué de 14 a 30 eflos, siendo en hombres de 7,68% y en muje-
res al 60,1950,

La distribucibn de las fracturas asg
rMO de frac, i

Huesos proploe de la nariz 324 6,08
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Piramide Nasal 115 16.35

Mand{bula as 12.66
Malpr N 37 5.26
Angulo mandibulaer 30 b.26
Paramedia 24 3.1
Menthn 22 3.12
Cindilo 14 1.99
Revorde alveolar 13 1.84
Arco Cigomético 12 1.70
LeFort 11 5 0.71
LeFort II1 5 0.7
Orbite 5 0.71
LeFort I b 0.56
Temporal 1 0.14
Frontol 1 0.14
Sutura Fronto Melar 1 Ol

Les fracturas mAs frecuentes en este Hospital son; los
hueaos propios de la narfz y le fractura de ls piramide nasal,
slendo la causa nrincipal 1las rifas , ya gue eate Hoapital se
gncuentra en una zons muy populosa,

No ae pudo establecer un porcentsje adecusdo a lae causas
por que por 1o geneneral los pacientes no proporecionan detos clere
tos, pero 88 pueden mancionar slgunee de las cauas principales,

despues de lae rifas son los mccidentes automovilisticos, accie
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dentes deportivoa, accldentes de trebajo, heridas por armas de

fuego, heridas por arma blanca y accidentes del hogar.

La siguiente estadistica, estf tomada del servicio de (i

rugia Reconstructiva del Hospital de Traumatologie del Centro

Médico Naclonal, por los Doctores J.Rouriguez de Lan Miguel C,

Ada Alicle Isunza Lueta.

Cauas: N@ de Frac.
Accidentes de trénsito 395
Rifas 37
Oeportes 1LY
Accidentes en el hogar 105
Accidentes del trabsjo 103

Clasificacién del tipo de fractura.

Simples 665
Dobles 378
Triples L8
Conminutas 33

Locelizacibn de las fracturas,

5{nfin 1109
Paramedis L55
Cusrpo 365
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%
35,10
33,3
13.10

9.3
9.3

59.2
33.6
b3
2.9

36.3
14,8
11,2



Angulo
Gondila
fama ascendente

Coronbices

665

393
92

16

21,6
1é.7

Oub

En el Centro Hospitalerio 20 de Noviembre en un periodo de

1974 8 1977 se -atendieron un total de 265 casos. Y su distribul

cibn ¢

rngulo mandibular
Reborde orbitario
Malar

Fx Condilea

Rama gpecendente
Farnmentoneana
LeFort 1

Arco cigomitico
Lefort 11
S{nfisis mandibular
LeFort 111

Cuerpo mnndibulni

Apbfisis coronoides
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39
32
29
29
22
22
21
20
18
1
1

15,09
12.09
10.9
10.9
8.4
8.k
8.0
7.5
6.8
(N
0.h
0.3
0.1




En el Hospital General de Fresno, entre Julio de 1967 y
Junio de 1969, en las estadisticas de fracturas de maciao facial

de la mandibula son las siguientes:

De un total de pacientes de 63, hubo 71 Practuras, con edad

promedio de 33.9 ghos.

%
Fracturaas bilatergles 1.3
LeFort III To4
Fracturas con interes de la Arbita 2.8
Causas.
Pleito u otrs forma violenta 55.5
Accidentes automavilistico 31.7
Accidentes de motocicleta 3.1
Caidaé 7.5
Petadas de caballo 1.5

En el 79 de todos los casos, se siguen procedimientoes qui-
rlirgicos para el tratamiento, en el restante 21% el tratamiento

es canservador.

Las estedisticas publicadas por Paul Guwyn en tiarzo de
1971 saon las siguientes:
ba 1517 paclentes atendidos en el Hospital de Northfolk,

567 requieren hospitalizacibén, de s!loe:
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Relacibn hombres-mu jeres
Edad promedioa

Hospitalizacibn promedio

Laumas de las fracturas

Rifa

Accidentes Automovilisticos
Accidentes de casa
Acecldentes industrisles
Deportes

Varios

52
34.2 afios
9.6 dias

De estos paclentes existen lesiones:

MGltiplea
Mandibula

Hyeso cigomético
Nasales

Fratura compresiva de la Orbits
Arco cigomftico
Proceso alveoler
Foraman orbitario
Complejo maxilar
LaFort I

Lefort 11

Lefort 111
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37.0
35.0
14.0
L.6
b2
be6

27.5
b1.8
37.8
22.6
22.6
7.8
3.5
2.6
3.3
1.4
1.4
0,9




Fracturas no faclales asocliadas:

MGOltiples 1Y)
Extremidsd inferior 7.8
Créneo 5.5
Extremidsd superior b.9
Costillas 4L.8
Varios 7.5

l.esiones que ponen en peligro la vida:

Conmocifin cerebral 14.1
Oostruccién de viaa mbreas 2,3
Shock 1.4

Utras Lealones:

Lesionea faciales periféricas 31.8
Abrasifn severa de la plel 7.1
Ocularas b
Leslones varlas L.9

En el Hospital Belleveu de la Cludad de Nueva York, en una
gran revieién de 26 afas entre el eflo de1948 a 1974, encontrasmos

los siguientes datoas:

Nimern de pacientss 3324

Nimerp de fracturas L3147
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Ditribucibn:

Angulo mgndlbular
Cuerpo mandibular
C6ndilo

Hueso ciqombtico
S{nfisis mentoneana
Arco cigomftico
LeFort I

LefFort II

Proceso o apbfisis coronoides
LeFort III

Rama horizontal

Fractura orbitarias compresive

Lss fracturas se presentan:
Sencillaa
Mandibulares
Maxilares
Arco cigombtico
Mand{bula y alghn tipo de Lefort
Miltiples
Mandibuleres

Mandibules y Arco gigomhtico

o b2 -

N@ de Frac.
1165
1195

719
451
228
269
50

LS
25
10
6

%
26.9
27.6
16.6
10.4

52
6.2
11
1.04
0.5
0.23
0.1

0.02

66425
39.8
2.45
20,1
0.73
3746
37.6
2,1




Las aigulentes estadisticas estan tomedas de los crsos a%
tendidos en la Clinica ENT de la Ciudad de Gothemurg, Suecla.

£l periodo de recopilacifn de datos fuf de Julla de 1969 e Junio

de 1971,

Ndmero de paclentes 899
Ndmero de Fracturas 998
Pacientes hospltelizados L28

Listribucidn por eded y sexo:

Mayor incidencia 20-29 afins
Relacifin hombre-mujer 5=1
Uistribucibn de fractire: MO de frac, o
Fractura nassl 350 39.0
Maxilar 196 22.0
Mandibula 185 20.0
Temporal 68 7.5
Senos frontsles b4 0.5
Combinadas 96 11.0
CauBas;
Asalto o agresién b o0
Choque automovilistico 19.0
Dtros 67.0
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V111, TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS

El tratamiento de las fracturas en general, esté encamina-
do & logfnr la reduccifn, coaptacién e inmovilizacién de los frag-
mentos. Muchaa veces 21 éxito del tratamiento depende de la
pfunta atencién del paciente, para una mejor y més repida cura-

cién de los tejidos blandos y huesos.

Para una mejor manipulacién de la fracturs dentro del tra=-
tamiento, hay que elegir adecuadamente la anesteala, que es ne-
cesaria en la meyoria de los casos,

Se utilizerd la anestesia local o regional, en aquellos ca=-
808 gue el tratemiento de reduccibn e inmovilizacién, se realice
por medio de la fijacién intermaxilar.

Debido al rieego que representa el uso de la anestesia ge-
neral, esta deberf utilizerse sflo en casos necesarios, donde el

tratamiento consista en resmlizar la ostecaintes con reduccibén

ablerta u otros casoe similares,

La reduccién tiene por objeto, alinear los fragmentos pa-
re colocerlos en poeicién fisiolégica. Ge debe observar que la
superficie del trazo y la goeptacién, logren hscer un ajuete de
las superficies. Fara la reduccién y coaptacifn no ese difioul-
ten es necesario hacer el tratamiento de la fractura, en @l menor

tiempo posible dsepués del treumatismo, ys que 8i han transgurrie

w 48 -



do mlgunos dies del traumatismo, se dificultsrd la reduccién y
en consecuencia se requeriré el empleo de aparatos especiales

construidos en cada caso para lograr este fin.

Pare la reduccifn de una fractura se debe tener mucho cul-
dado, ya que el excesivo traumatismo puede ocasionar un retrazo
de consolidacifin, También la brusca manipulacién puede ocasio-
nar el desprendimiento de un émbolo constituido por perticulas de’
grssa 0 un trombo, desencadenando asi, dependiendo de la locali-
zacibén de ¢ste, una embolia de la arterla pulmonar o de una de sus
ramaa principales, ocaslonando un infarto pulmonar pudiendo lle-

gar hasta la muerte.

La inmovilizacifn y contencibn de los fragmentos, asequra
la posicibn correcta de estos, para su mejor consolidacién,
Loe procedimientos de inmovilizacibn son tan variades como el
ingenioc del Clrujano Dentista, pero puede decirse que para cada
c8B0 y para cada regifin son perticularmente especiales.

Los principalcs métodos de fijacibn son: los alembres, bare
ras para arcadas y Pérulaa,

La fijacién intermaxilar obtenida con alambres o bandas
elfsticas entre las arcades superiores e inferiores a las cuales
se fijan aditementoa eapeciales, reducirf con &xito la mayoria

da las fragturae de la mandibula,
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Tratamiento de las fracturas mandibulares.

Un gran porcentaje de las fracturss mandibulares, pueden
ser tratadss por fijacifn intermaxilar sencilla, mismas que de
ben de estar locallyadas dentro de la arcgda dentaria y es nece
sario que haya al menos un diente en el fragmento posterior. Aun
cuando las ventajas especificas son inherentes al uso de cualquier
método en fracturss especificas, por regla general puede utilizar
se cualquier método intermaxilar.

Para tomar la decisifn de extrser o no los dientes que se
encuentran en la lines de fractura, se deben tomar en cuenta los
siguientes factores : la susencla de caries o testauracionees gran-
dea; la ausencle de perodontitis; la localizacién de dientes in-
cluyendo la estética y la posibilided de colapso de la arcpde;
ls naturaleze de la fracturs y la probabilidad de obtener una res
puesta sdecunda a la terapfutice sntibiética; cusndo surjs la du-
da de proceder a ls extracclén, es preferible extraerlo.

La infececifn crénica peraistente o 21 absceso anudo ulta-
riores, ocacionan una consolidacidn retsrdade o falta de unibn,
siendo necesario abrir la fijocién para extraer el diente.

Por regls general, los dientes infectados o carisdos grave-
mante y que no aathn en la linea de fractura, deben de axtrasree
antes de cologar la fijucifn intermaxilar,

La tracolén eléstica, se colocs para vencer 8l desplazae

mianto y los eepaamos muscularea, los elfsticos pueden ser reem=
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plazados por alambres intermaxilares despufs de una semana.
Los entibifticos san (tlles durante la primera semans
como profilécticos.
Es aconsejable hospltallizar sl psclente fracturado, du-

rante un dia o dos para su recuperacifn del traumatismo y de la

operacién,

Las fracturss que no pueden ser reducldas y f1jadas ade-

cuadasmente por fijacifn intermaxilar simple, requieren otro tipo

de procedimiento:

Fractura de la sfnfisis. La presencia de ebrasifn, con=-
tusibn, leceracion del tejido blando del mentfn o lebio inferlor,
deben conducir @ examinar en busca de une fractura, que genersl-
mente es ocaclonada por el traumatismo directo del meﬁtﬁn.

Se encuentra un hematfma en el piso snterior de 1a boca,
si las psrtes del hueso fracturado eatfin desplazadss, el plano de
oclusién del paciente no estarS nivelado en le regién de le frace-
tura y uno o mfs dientes anteriores pueden cator flojos o avul-
slonados, ls oclusifin puede ser incorrecta, inolusa cusndo hay
ligero deaplszanlento.

Puede probarse el movimiento, haoiendo llever al maxilar
s la alturn de las reglones izquierds y derecha del cuerpo y
y empujando susvemente cads lado en direcciones opuestss. La

sensibilidad snormol al contsoto, presién y la palpacifn del
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borde inferior del maexilar, es un elgno ds fractura confiable,
estos signos se perciben cuando la fractura es examinada pronto.
Esta serf confirmada mediante una serie de radiografias coma :
placa anteropasterior (A-P), que revelard fracturas despla,sdas;
radiografis panorfmica; plsca oclusal, siendo eetas un buen apa-
yo pars el diagnéstico,

Siempre que exista fractura de la sinfisis debe soapechar=
se fracturas el cuello del cbndilo en uno o ambos lados de ls
mandibula.

El tratsmiento de la fractura de la sinfiais se resume en
dos tiempos esenciales, Reduccién y Contensifn. Antee de efec-
tuar estos tiempos se deben eliminar los posibles focos sépti-
cos, en particular los dientea cuyas rafces estén involucrgdos

en el foco de fractura.

La reducoién se harf cusndo exista un desplazamiento, se
colocarfn en pusicifn corrects los fragmentos despla zados, dég
dole al hueso la forms y langitud normales. El criterio funda-
mental, ss la restitucifn e integracién de ls srticulscibn den
taris preexistente. 51 el tratsmiento es.precoz se llevari s
cabo manualmente, preferentemente con anestesie troncular bils-
teral. 54 el tratamiento da reduceifn se hace despufs ds algue
noe dfas, puede requerir tracoién ortopfdica continuas, a fin
de vencer la® adherancisas que ae hean producido,

Cuando lae maniobras mencion.das anteriormante san insfi-
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caces, en algunos cgeos serf necesario una reduccibn quirdrgica.

La u}nteneidn se debe efectuar cuasnda el hueso estd en po-
eicifn funclonol y la articulacifn dental correcta.

La irnmovilizacifn se abtiene, en la gran mayor{a de los
casos, mediante férulas de alambre solo o combinado con arcos
metflicos o barras en ambps maxilares o en uno solo, Puede ser
necesaria tambifn una intervencifn quirlrgica (ostecaintesis).

Las normas generales de ssts inmavilizacifn depende prin-
cipalmente del eatado dentarlo, bs dientes son a veces una fuen
te de complicacliones, adquieren una importancla inapreciable pa

ra la inmavilizacifn de un maxilsr fracturado.

El tratamiento puede ser de tres tipos

a) Cuando los dos fragmentos fracturados tienen dientes,
b) Cuando un fragmento tiene dientes y el otro no.
c) Cuando los dos fragmentos carecen da dientea y para ca

da uno de elloa la inmovilizacifn es de diferente forms,

El tratamiento de las fr,ctures de sinfleis no desplezadas,
son por medio de aplicecibn de férulas y barras, Sg fijas la ba-
rra a loe dientes con alembrae, le barra supsrior ees coloca pri-
mere, la barra inferior debe fijarese & un lado de la fractura y
debs raviearse la oclusifin mientras se fijs sl otro lado de la

fracture & la barra. 61 ls berrs queds bien colocada le darh
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gran estabilidad a la fractura; si en ese momento la oclusién no
es corrects, se revisari le harra para que guede en forma ade-
cuada y los dientes queden en oclusifn, Se deberan extreer los
dientes fracturados o infectedos que esten en la zone de fractura.
Despufis de cerrar toda la herids intrebucal, se hece la
f1jecifn intermaxilar con alambre, se tomsrén radiogrefias de

control, para ssber si la reduccifn he sido correcta.

Les fracturas desplezedas de la regién ce la sinfisis ne-
cesitan reduccifn abierta, el sitio de fractura puede sbordarse
por el interior de la boce o a travée de una incisibn en piel y
los seqgmentos pueden sostenerse atando directamente con slambre.
Deben fi jarse bgrrea de arco en los dientes supericres e inferio-
res antes de intenter le reduccién sbierts, tenlendo los cuidados
que enteriormente se mencionaron con respecto 8 la oclusifin.

Este tipo de fracturs es difficil de mentener en una reduccifin ex-
celente, debido » la accibn antagonista de los mdsculos de la
masticacibn, como: el suprehiolideo, geniogloso, milohioldeo y
vientre anterior del dighstrico. Ls fijecién intermexilar debe

durar un periodo mAs largo de lo normal.

Las Practuras de la rama horizontal de la mandi{bula pue-
den ocurrir solas o en combinacifn con otras fracturas,
La fracturs sola s menudo resulta de un golpe directo,.

Los signos de la fractura aon: inflamacifnj contusifn; laceracién
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o sensibilided anormal el contacto o presibn en el borde bajo
del maxilar inferior. E1 plano de oclueifn suele estar altera-
do en la fractura dasplazada, para detectarla rodiogrificsmente
se utilizérhn radiogrsfins; lat.rales oblicuss, una A-P, latrral
del crfneo., En este tiro de fractura generalmente la reduccién
89 cerrads.

El tratamiento es por medio de bsrras, lss cuales se 1li-
gan primero a los dientes superiores, se debe tener culdedo para
el desplgzamlento cusndo se liga ls barrea del arco inferior a
los dientes en el %rea de fractura. Se tendrf cuidado en la oc-
lusién dental; luego de que lee barrss de erco esten en su sitio,
deben cerrarse las lscersciones vy aplicsrse ls fijacibn inter-
mexiler. Se tomard una radlografis de control (lateral oblicua),
para @segursrae gue la reduccifn es sdecusds.

Le reduccifn ablierta , es necessris cuando: hay un des-
plazsmiento grave; no se han atendido sntes de los cinco dias;
se dude que el paclente no coopere en ls asistencia posterior
de ls reduccién,

La frgcturs se sbordsrf més facilmente a través de una
incieién en la plel, Para inmovilizar la mend{bula, ae ata di-
rectamente en forms de equie con alambre, una vez que se hs re-
ducido ls fractura, se colocer&n barras ds arco y alembres intere
maxilaren, pare completar ls inmovilizacibn de ls mandibuls, lue-
go ae tomard une radiocgrafin de control para confirmar que la

reduccifn eate correcta.




En fracturps del fngulo de la mandfbule, generalmente el
paciente se presenta con inflamaci6n en la regién engular, tris-
mus moderado, sensibilidad anormal al contacto o presifn sobre
el sitio de fractura. Generalmete se presents con desplazemien-
to debido 8 la accién de los misculos: masetero, pterigoidea in-
terno y temporal. Pera confirmar la fractura se tomar§ radio-
grafias panorfmicas, laterales oblicuss de la mandfbula, una A<P,
radiografias periapicasles del tercer molar para determinar si
esté incluido en la fractura.

El tratsmiento, 8l no hay desplazemiento, consiste en co-
lacar un erco ferulizador en los dientes superiores e inferiores
e inmovilizar le mandibula con aslambres intermaxilares, incluso
cuando se tiene que extraer algdn diente del sitio de fractura,
la reduccibn cerrads es indicada si el tratomiento es precoz,

(antes de los cinco diss de 1ls lesién).

La reduccifin abierte de la fracturs del éngulo de la man-
dibula puede hacerse, abordando por via intra o extrabucsl,

La reduccién eblerta por via intrabucnl estf indicada
cuando: el tratemiento ee hace dentro de less 72 hores siguien-
tes de 1la lesifn; hay un tercer molar en el sitio de la fractu-
ra. Deepubs de extrasr el tercer molar, el alveolo dental y
1a 1linea oblicua externa proparcionan un Area, para atar can
alambre directamente, 51 se efectls les operacifn inmedista-

mente despuée de le lesibn, los segmentos fracturadoo pueden
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reducirse fcilmente y sl tejidoblando que queda encims estarf
en buenas condiclones,.

Para lograr la inmovilizacifn, sa aplicarén arcos a los
dlentes superiores e inferliores atados con aslambres intermaxi-
lares. Los arcos deben de aplicarse sl maxilar y a la mandibuls
antes de que se extralga el tercer moler y se reduzca la fracty

ra.

La reduccibn abierts extrabucal de la fractura del éngulo
desplszado se logra e través de una incisibn curva efectuada en
cuello, por debajo del Area de fractura. Se hace diseccifn ana-
témica a través de la piel y el misculo cuténeo del cuello, in-
virtiendo la aponeurosis hacis sbajo en direccifn al hueeo. La
rams inferior del nervio faciml queda debajo del misculo cuténeo
del cuella, el cual se deba preservar.

Sacrificer srterias y venas faciales dependerf de su cerca
n{a al sitio de fractura. Despufe de exponer adecuadamente los
segmentos fracturadoa reflej,ndo los mlsculos msseters y pteri-
goideointerno, se reduce la fractura de ls mandfbula, estabili-
zfndola después, atando direct,moente con alambhre pars evitar
desplazamiento por accién de los mbsculos que se insertan en la
mand{hula, 58 olerran las herides por planos, la inmovilizacién
8e lleva a cabo por medio de los arcos intermaxilares,(estoa sa
deben de colocer antes da la intervencifin),

Be tomarf una radiograffs lateral oblicua y una panorfimica,

"84 -



para obeervgr si la reduccién quedé correcta.

Fractura del cuello del c6ndilo, &ate tipo de fractura se
presants generalmente después da un golpe directo en el mentén.
La senslbilidad ancrmal preauricular a la presifn o contacto,
ea signo precoz de fractura, tembién suele presentarse sdema: a
incapacidad para abrir la boca, puede haber deaviacifn de la
mand{bula hacia el lado de la fractura; también se observa lige
ra discrepancia en la oclusién.

Esta fractura se confirmg con las radiografiae; panorédmi-

cas; laterales oblicuma; una A-P y lateral del créneo.

El tratamiento es conaervador y la reduccifn ebierta eath
rara vez indicada. Las fracturse con desplazsmiento minimo se ma
nejan aplicando arcos y fiijacién intermaxilar, Frecuentemente la
cabeza del c6ndilo esté desplazada en forma anteroposterior, debi
do a 1ls traccifn del misculo pterigoideo externo, El tratamiento
en este caso puede ser el mismo que en las fracturas no desplaza-
das, Ests intervencifn se hace con el fin de conservsr la funcién
de la mandibula y de no intentar ls manipulacibn de la cabaza del
cndilo, Se aplicarén ercos y slésticne de modo que el psciente
sprenda el funcionsmiento correcto de ls oclusifn central y abrip

1a boca ein desviarla,

La reduccién abierts de las fracturss del cusllo
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dal céndilo, eats indicade sblo cuando las fracturas son bila-
terales y se necesita una linea bAaica psra reducir de la frac
tura de la mandibula. También cuando el arco maxilsr poaterior
inferior éété desdentado y se debe establecer una dimcnaibn ver
tical.

El procedimiento quirirgico para la reduccifin abierta de
la Practura del cfndilo, es o través de una inciaibn submaxilar,
la cabeza del clndilo se lleva hacia atrés hasta su posicifin nor |
mal en la fosa glenoidea se fija a la rama por medio de alambrea.

La clcatrizacifn de la frpctura se verifica por unifn sea
y el miembro asno funciona en una articulacién verdadera.

Puede asr necesaria una intervencifén presuricular para ex-
tirpar algln fragments del cfndiloc que obstaculice el funciona-
miento de la mandfbula. La diseccién se lleva hacla abajo hasta
la cpsula articul,r; ae hard una incisién horizontal para lle-
gar a la articulacifn, si la fractura ea intracapaular o si el
clndilo ha sido desplazadoc mesialmente fuers de la foaa glenoi-
dea. No es conveniente hscer la incieién en la cfpsula, ya que su
lado externo es mfa fuerte que el interno y ls cépeula intacts
estabiliza 1s cabeza del clndilo,

8a hace una perforacifn en el fragmento més euperficial,

#e coloos debajo de los fragmentos retractores especielea, pars
proteger la erteria maxilar interns, la rema de la mandibula pus
de smpujeres hacia ls herida para visuslizar mejor el fragmento

infaerior y desplazarlo hacis abajo, para tener scceso al frage
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mento superior, entoncee se hace una perforaciin en el otro frag-
mento. El fragmento condilar se coloca cuidadosamente en la
fosa glenoidea , siendo delicado el procedimento. El fragmento
es diff{cil de encontrar el se desplaza profundamente hacis el
lado mesial. Debe colocarse en posicibén correcta en la foaa,
con el menor traumatismo posible » los tejldos adyacentes, debe
mantenerse flrmemente mientras se hace la perforacifn, cualguier
traccibn excesiva sacarf el fragmento completamente de la herida,

Se coloca un alambre atraveaando lss dos perforaciones
inserténdolo desde la superficie lateral del fragmento condilar
y luego toméndolo de la superficlie mealal hacla la superficle
lateral del fragmento inferior haciendo una presilla delgada de
alambre, estos se retuersen sobre la fractura reducida, E8 a-
conmejsble gquitar la insarcién del mlaculo pterigoideo externo
para evitar 1la dislocacién del céndilo.

Le herida se sutura en capss, teniendo especisl cuidado
en suturar correctamente la caps srticulsr.

Se tomard§ radiograffas de control para verificer la reduc-

cibn,

Las fractures del borde slveolar, genersimente se en-
cuentran en combinacién con otras (suelen presenterse solas),
E1l hallazgn més fracuente es ls movilidad de los segmentos al-
veolaras. Los dientes pueden eatér fracturados o na,

Bs tomarén radiografias perispicales y onluseles,
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El tratamiento tiene como fin inmovilizar laos segmentos.
Se puede hacer, combinacifn de arcoa, ligaduras de slambre y re-
elns acrilica, para consegulr un mejor resultedos. Cuando hay
dientes afiéctados en la linea de fractura, se dejar&n hasta que
el hueao alvealar haya curado clinicamente. Esto preservaré los
segmentas del hueso fracturado, que de otro modo se perderfan

junto con los dientes, al eatos se extrajeran al tratar la lesifn.

Las fracturas de la mandi{bula en pacientes deadentados no se
consideran como abiertas o compuestes, » menos que haya lacera-
cién de lg mucosa o piel. La sensibilidad anormal s la presifn,
es un buen signo precoz y al edems o equimosis del piso de la bo-
ce puede indicar tambien frectura. Se confirmeréd con las radio-
grafieas laterales, A-P y oblicuas.

En el tratamiento, si el peciente tiene placae dentalea,
se utilizarén para reducir las fracturas e inmaovilizar los maxi-
lares. En tel caso, & les placas se lgs fijan arcos metdlicos
con acrilico rapido, se fijan 1as placas s ambos maxilares con
slambreczcircunmaxileres inferiores y circuncigomhtico en el supe-
rior, se mantignen juntas lss placasdentales mediante alambres
intermaxilsres , (Lss placse dantmles del paciente, si =se
encuentran quehradas se deben reparar antes de proceder a la fi-
Jecibn,)

81 sl paciente csrece de lss placas, se dehen fabricar ta-

blilles dentales, Cuando la fractura no muestra desplezamianto,
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debe tomarse una impresifn y las tablillas se consetruirén en mols
dea dentales., La dimensién vertical debe establecerse cuidado-
gsmente y se debe determinear la ocl;aiﬁn central.

Las frncturas desplazndos en freas desdentadas pueden ne-
cesitar reducclén ablerta, cusndo no existen placas, es necesario

reduclir la fractura antes de tomar la impresién, las tablillas

dentales se incertgn entonces en una sequnda operaclén.

Hay dos conslideraclones principales en el manejo de las
fracturas de los mexilares y mandibule en los nifios. Los dien-
tes temporales son diffciles de fijar por medic de elambres y los
huesos en crecimiento sanan can sumk rapldez,

Les fracturas de los maxilares en nifio, clinica y radlo-
graficamente son figuales que la de los adultos.

Los dientes temporales tiemen forma de campana, la porcifin
mhs amplis del diente es el cuello, donde se coloca los alambres,
también se utlilizan las férulas de acrilico, estas tienen la
ventajs de la estahilidad y la eliminncifin del tiempo empleada,
en fijar los alambres con anestesia general, sin embargo, muchas
veces requiere sl weo de los nlembres en formo clrcunferencial,
La mayor desventaja es el tiempo que se necesita para ls construc-

cibn. La reparacidn suele verificarse en tres o cuatro semanaa,
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Tratemiento de les fracturas del maxllar superior.

La forma en que ocluyen loa dientes , proporciona ls ayuda
principal para determinar la correcta reduccifn., La fijacibn
se consigue mediante trasccién intermaxilar, a veces suplementada
con alambre seo (intrafseo directa). La fijacibn del maxilar
Practurado s la mandibuls no suele constitulr un problema, de he-
cho los movimientos mandibulares syudan & liberar el maxilar im-
pactsdo y a restaurar la alineacién edecuada,

Cuendo se trate de una fracturs gque involucra s los das
maxilares, la fractura de la manibula se debe reataurar antes de
corregir ls fractura del msxilar, los dientes mandibulares serén
los guiss para corregir la oclusién y la reduccibn.

Cuando el maxilar estd muy mbvil, hsy que desarrollar una
fuerza dirigids hacia srriba para mantener la reducciln de los
huesns, estoc se puede conseguir de dos maneras:

Utilizando una suspensién interna de slembre con la parte
inferlor de la cara (mandibula y maxile), fijaca con slembre a
una zona estable por encima de la zone de ls fractura, estes zo-
nas pueden ser: los bordes piriformes del maxilsr; los arcos ol-
gbméticos; los rebordes orbitarios superlores o inferiores, seghn
el tipo de la fractura. La zona mhs comin es el rehorde orbita-
rio. superior, en el punto situado justsments sobre la linea de
suture cigomfticofrontsl, Lps mlambres se colocen e travfs de
pequefps agujeros en el hueso frontal y correr & lo largo Ael hue-
go en sentido inferior hscie la bocs, donde es eujetan & los arcos

barrs vestibulares, Fara fecilitar el ratiro fanial da los slame-

~ 60 -




brea, se pueden colocar psquefios tiradores de alambre situados
alrededor de los alambres de suspensifn en la zona donde se ha
practicado las perforaclones que se exteriorizan a travéz ds

las pequefiaa incisiones, siemprs presente en esta zona, 0 bien

a través de incielones que se practican a corts distancia.

El tratamiento de la fracturg horizontsl, consists an
colocar el msxilsr superior en relacién corrects con ls mandibg
la y con 1s base del crfineo, e inmobilizarlo. Como la relascibn
con la mendfbuls as mAs importgnte, ls fractura del maxilsr su-
perior necesita la fijacibn intermsxilar.

La fractura del maxilar superlor simple y horizantsl que
no estf deaplazada o la que pueds colocarse mgnualmente en posi
cibn, puede ser tratsds solamente por inmovilizacién intermaxi-
lar s8in inmovilizacifn cranecmsxilar,

La fijacién crsneamaxilsr ee emples an los casos de despla
zamiento o gran separacidn, pera completar la inmovilizacibn in
termaxilar, E1 método mfe sencillo es &l de fijar alambrea al.
rededor del malar. Se fija el msxilar superlor contra la hsae
del oréneo y en caso de mordida abierte se tira hacia srriba la
porcifn posterior que estd desplazads hucis sbsjo, mientrss que
loe elésticos intermaxilares tienden g cerrsr la mordida sbierta,

81 la fracturs as alta y el fragmento as desplaza hacia
strés, para hacer la reduceién, es necesario splicar considera=

ble traccién intarmaxilar por medio de bandss slésticss dirigidas
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hacla sbajo y adelante. A veces la traccifn extrabucal ee ne-
cesarla, peara esto se puede utilizar una gorrs de yese. Se in-
corpore m la gorra un perno estacionario o un alambre grueso y
8e suspende por delante del maxiler superior. La tracclén elés-
tica se hace desde el perno hasta la barrs para arco anterlor.
Cuando el maxilar se mueve hacle adelante (generalmente de 24 a
48 horas), se quita el perno y se coloca la fljaci6n intermexilar.
La gorry de yeso puede fijarse a la barra para arcada del
mexilar au-erior con dos elambres pasados a través del carrillo
con una aqguja recta, uno a cada lado del aqujero infraorbltaric.

Estos alsmhres han sido reemplazedos por loe slambres internos

0 los circuncigomBticos.

Le fractura unilateral del maxilar, se inmovillza por f1ja-
cidn intermaxilar. 5% se puede llevar a caho una reduccién ma-
musl entisfactoris se coloca lo traccidén eléstica. Le fracture
desplazada lateralmente se trate por una banda eléatice sobre el
palader y se incerte con aditementos enclados a les cerass lingue-
les de los molares, Le frecturs de le lfnea media desplazada
puede empujsrse hacie afuera por medic de un tornillo colocado
gn el pelader omr une harra incertads en las carss lebisles y
buceles de) arca pare arcades, separfndolo del fragmento despla-
zatdo, Le traccifn eléstica entre la barra y los aditementos
colocados en lns dientes del fragmento, lo muaven lateralmente.

Cuando se ha obtenido la posicién correcta, el nparato ee reem-
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plaze por una barra convencional y se coloca la fijacifin inter-

maxilar en toda la arcada o sfilo del lado contralateresl.

El tratamiento de la fractura piramidal, se dirige a la
reduccifn y fijacién del desplazamiento heacia abajo del maxilar
superior (que se ve frecuentemente en este tipo de traumatismao),
y al tratamiento de hs fracturas nasales,

Se colocan laos alambris intermaxilares , las barraa pars
arc-da, La traccifn manual o eléstica, generalmente reduce la
frectura llevindose a csbo la inmovilizacién intermaxilar. La
fractura piromidal gravemente desplazads hocla atrds, puede reque-
rir separacifn manual de las porciones laternles para desimpactar
18 porcibn piramidel centrol y llevarls hacle adelante con pinzas
disefindas especinlmente para este efecto, luego se llevarf la
fijncibn craneomaxilar. wuizh sea necesario un vendaje en la
cabeza o un gorro para la traccién superior extrabucal, especisl-

mente en los cesos en que retards la atencién,

Las fracturne nasales , generalmente son corregidas por el
Otorrinolaringflogn o el Cirujano Plhstico. Se reduce por menie
pulacién y se le sostiera por medio de una Férula methlica oi-
guienda el contornn de la narfz, ilgunns mhdicos prefieren
esperar haeta que la fracture del masilar superior hella sanado
entonges llavan a cerbo lo reseceldn submucosa pare d-r nueva for-

ma 8 la narfz, otroos prefieren reducir las frocturee naesales ine
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medistamente después de la reduccifn de las fracturas de laoa

mexileres, siendo mfe frecuentemente eate tipo de tratamiento.

El tratemiento de la fractura transversa es complicado,
va que generalmente se encuentra fracturado el hueso malar y el
aerco cigomftico. €1 alambre alrededor del hueso malar no puede
ger utllizado, con excepcién de casos de fractura transversa uni-
lateral, en la cual se puede emplear de un sflo lado. Si se
utilize los alambres Internos, el maxilar superior se fija a la
primera porcibn del hueso sflido arriba de la fractura.

Si el hueso malar estf deprimido se hace una pequefia in-
cieién en la niel de la cara a nivel del borde anteroinferior,
ee utiliza una pequeda pinza hemosthtica, para la diseccién rome
hasta el hueao, se coloce una pinza de Kelly grande dehbejo del
malar y se levanta hacla arribe y hecis afuera.

La l{nes de sutura frontocigomltica y el borde infranrbita-
rio se examina para verificar au posicibn, se sutura la piel y
se aplics algln tiro de fijacifn craneomaxilsr,

51 la reduccibén no es satisfactoria o sl el malar no permee
nece en su lugar, se llevaré a cabo les reduccién eblerta en uno
o ambos lsdos de estos altios,

Se aplicard anestesis grneral ml paciente, se inyects en
la piel 1 ml de anestéelco con adrenalina psra lagror une hemos-

tasia mejor, se debe tener cuidado con la incisibn debajo de la
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ceja ya gue ae puede cartar la rama del nervio faclal, pgre los
parpados se hace diseccifn roma haste hueso, se coloca un eleva
dor pequefic de pariocstio pars proteger el contenido de la frbi-
ta, se hace una paquefa perforaclén en cada fragmento, se colo-
can algmbres y se ajustan para le imnmovilizacién de la fractura,
luago se procede con la suepensifin dal maxilar superior por me-
dio de alambrea internoe pare eliminmer el gorro.

La fijecién dal maxilar se mantiene durante cuatro semanas,
en &ate lepso da tiempo, generalmente la unifn de la fractura
ae ha verificado. Los alambres intermexileres no se retiran por

lo menos seis semanaa despubag

El método mAa sencillo de tratar una fractura deprimida del
cuerpo del malar, es hacer una incisifn en la pilel, debajo del
Rueso y leventarlo hacia erritm y hacla afuera con ung pinza de
Kelly, 51 éste procedimiento no tiene éxito se utiliza la via de
acceso intrabucal.

La pared anterior del maxilsr superior frecuentementa ee en
contrard conminuta, el dedo enguantado o yna sonda uretral met§-
lica se utilizan para empujar el malar hacla arriba y haola afue
ra. Para sostener los fragmentos, se tapona el antro con gass va
salinada estéril, de 1ls cual se ha colacado pomada de bacitrsci-
na, 8e puedes utilizar un globo para el antro o un catéter Falaey

colochndolo en el antro para apoyar las partes reducidae
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cuando el globo est§ inflado con aire o asgua. Los bordes de la
herida se suturan, pero la porcibén central se deja ablierta para
ls remocifn de materiales de tapaonamienta.

£l t;ponamiento se retiene durante tres semanas, segln la
toleranclie del psciente. A veces serf necesario lograr mayor

fijacién alambre 6seo directo en el baorde orbitasrio.

Para la reducclifin de la fractura del srco cigombtico, el
método mée sencillo es por medio de un instrumento largo s través
de una incisi6n en el repliege mucobucal a nivel del segundo molgr.
Se pasa el instrumento por fuvra y arribe hasta llegar a la regifn
medis del srco, se hasce presibn lateral evitando la accifin de: pa-
lanca sobre la superficie del maxilar superior o de los dientes.
Los dedos de ls otra mano se colocan en la piel sobre el srco
para guisr la reduccifin, este tipo de tratamiento no suele reque-
rir fijeci6bn, s veces se coloca un alembre con un lszo en los dien-
tes en cada cuscrente posterior, cerca del maxiler y la mandibula
con traccibn intermaxiler &élsstica, pars eviter un posible des-
plazamiento de los fragmentos por la accién del mlsculo masete-
ro, Ge mantiene la hoco cerrads durante 10 & 14 diss, le cura-
cifin clénice se lleva & csbo en doe semanaa,

Estos mbtodos sencillos no son eficaces despufbs de nueve
dies del traumatismo, lna fracturas de més de dom agmanns se

consideraran como fracturas no tratadaa y s8 manejarfn como tsles,
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ANALISIS Y DISCUSION

El tema de los traumatismos de la cara se estudia fre-
cuentemente, donde se generalizan las fracturas de la cara,
el tratamiento se adapta al paclente de acuerde al traumatis
mo que presente. E1 paciente se debe tratar como caso Gnico,
y especifico, ain tratar de situarlo en un ceso estudiado an
tariormente,

No se trata de desprecliar la teorfa, sino que conjugan-
do con la préctics, se de un tratamiento eapecifico para cada
tipo ds fractura gue presente cualquler paciente, tomando en-
cuenta que como es (nico, respondesrf de muy variadas formae,
por lo tanto no hay que buscar en un libro la fractura que
presente un pacisnte sino que con lg prictica y los conocimien

tos adquiridos, sacar sdelante al paciente,.

Este trabajo no pretenda dar definiclones de fracturas y
su tratamiento, ya que hay mucha bibliografia espacislizada que
cumple sate objetivo. Esto es menciond p~ra redondear al tema
y dar un ejempla y por la tanto no se pretende ser uno mée de
sstos libros, ya que el objetivo principal es dar a conocer ten
to al Odontflogo como sl estudiante de las frecuencisa de los

traumatismos y mostrarlos gréficamenta.
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CONCLUSIONES

En el trenscurso de la eleharacifn de este trabajo se vié,
que loe traumatlismos makllofacialea, han asumentado considerable-
mente, sobre todo en zonas populares, Esto se debe al ipcremento
de la poblacibn y ls migracibn de la gente del campo s la ciudad,
y a consecuencie, al eumento de la violen:is, sobre todo en las
rifias cellejeres, los accidentes automovilisticas, entre otros
tipos de accidentes,

Lo mencionado anterlommente, se ve claramente en los Centros
Hospltalarios ubicados en zonas populares, donde se atienden con
mucha frecuencla estos-traumatismos.

Muchos de estoes sccidentes se pueden eviter, teniendo pre-
sente las normas de sequridad, al conducir cuslquier tipo de ve-
hfculo, al adquirir buenos hébitos para evitar accldentes en el

hogar, deporte y trabs jo.

Los problemas que presenta un paciente con traumatismo ma-
xilofacial, disminuyen sl su mtencifn es precoz y sl se tienen
los deblidos culdados, ya que de esta maners, lae complicaciones
tanto preoperatoriss como postoperatories, ae presentan en menor
grado.

Hay que efectusr un exsmen culdadoso y metfdico, para que

el tratamiento see el adecuado y &n esta forma ser capaz de dare




le una major atancifn al paclente.

No se quiso profundizar an los temas que se exponen, ya
que no es el abjetivo principal de este trabajo, se trataron
pars redondear el tema v dar un ejemplo, yé que hay muchs bl-
bliografia, que los expone ampliasmente y profundis sobre
elloa,

El objetivo principal fué el de analizar en forma aste-
distica loa traumatiamas de ls cara, para as{ facilitarlos el
Odont6logo y al estudiante, debido & que setos datca, no se

mangjan con frecuencia en los libros.
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PROPUESTAS Y/0 RECOMENDACIONES

Es fgndamentnl que el estudiante de Odontologia, continfe
durante su vids profesional, en un proceso de aprenizaje y actua-
l1zacifn de conocimientos , pues coda vez es més necesario que
el Odont6logo posea los e'ementas disgndaticos suPicientes para

que su criterio clinico y terapfutico sea el mks acertedo.

Se sugiere que en los programes, médulos, cartas descrip-
tivas y demas materioles didActicos que se emplean en la ENEP
ZARAGOZA, de ls Carrera de Clirujano Oentists incluys todo lo

concernlente a los traumatismos de la cara.
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