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OBJETIVOS GENERALES

Il objetivo de este estudio es ayudar al profesional, de esta drea, a
tener un conacimiento mas ampho sobre el tema que con diversas

publicactones Iiterarias fue posible elaborar.

Otro de los objetivos es que el profesional sepa manejar a un
paciente de primera instancia cuanda por algin motivo sean los primeros

en auxiliar a este,

Que al Cirujano Dentista se le de el crédito que le corresponde ya
que debido a la complejidad de las lesiones maxilofaciales, existen

diferentes especialistas, incluyendo al Cirujano Dentista.

Despertar el interés creatno y cientifico en la correccion de Jas
fracturas ya que el aspecto estético es muy nnportante en la recuperacion

de un paciente.

En lo particular es muy importante estar mas cerca de la Cirugia
Maxilofacial, ya que hay un gran nimnero de pacientes en nuestra ciudad,

en los que podemos poner en prictica nuestros conocimientos.



JUSTIFICACION

El raumatismo dento-facial es un tema que suele ensenarse de
manera Iragmentaria en los diferentes cursos impartidos en las diferentes

Escuelas de Odontologia

Fste tipo de ensenanza no ha sido intencionado, a pesar que las

regiones afectadas caen dentro de las diferentes ramas de la Odontologia.

De tal fonna que con este estudio pretenda mostrar la importancia del

tema, y contribuir al interés de los estudiantes de esta Facultad.



INTRODUCCION

s coman en nuestra época violenta y de empleo habitual de

vehiewlos motorizados, las fracturas faciales.

Las mandibula por su localizacion en la cara, es mds propensa a sufriv
tatmatismos, se dice que es dos veces mas frecuentes que el maxilar
superior, asi el maxilar inferior. con exepeion de los huesos de la nariz, es
el segundo hueso facial — que con frecuencia es fracturado. Los siguen en

cuaito a frecuencia el arco cigomatico, maxtlar superior y el malar.

El 70% de las fracturas de maxilar ocurre en varones entre la
segimda y cuarta década de wvida, a pesar de que es una estructura
sumamente solida, tiene el inconveniente de ser una saliente, de tal forma

que esta expuesta al medio,

l.os conceptos basicos del tratamiento de las fracturas no ha
sambiado en las vltimas décadas y 1a esencia es fa reduccion correcta y el
mantenimicento de la posicion hasta que ocurra la consolidacion del hueso.
Tomando siempre en cuenta ¢l buen criterio clinico del  Cirujano, v
recurriendo  a la regla  principal wmversal, SER  LO MAS
CONSERVADOR QUE SE PUEDA,



GENERALIDADES

Las lesiones traumiticas de cabeza vy cuello soy muy frecuentes. Una
estadistica de los mgresos a los Hospitales por accidentes demuestran que
el 42% de los pacientes, sufren lesiones de cabeza vy las fracturas de los
huesos de Ia cara, tienen caracterisicas que las distinguien de fas fracturas
por estar expuestas y tener proleccion minima de parles blandas y casi
todos los trawmatismos intensos a este nivel producen fracturas, ademis
estas fracturas dependen no solo de la fuerza sino también de la traccion
muscular, estas caracteristicas deben cuidarse al examinar y tratar a los

pacientes.

Es importante descubnir y redueir estas fractwras durante el tratamiento
primario de las heridas y es entances cuando la aportunidad resulta mejor
para ahinearlas y fijarlas. Nunca se msistiria bastante en la importancia de
una reduccion cuidadosa ya que de ella puede depender la conservacion
de las vias aéreas adecuadas y de una buena masticacion, ademas de la

recuperacion de las facciones y la supresion de toda deformacion (4,5)



ANATONIA DE LA MANDIBULA

La mandibula es un hueso impar v simétrico, es ¢l hueso que
compone ¢l tercio infertor de la cara, ¢l cual se compone de tres partes
principales, el cuerpo que soporta la cara infenor , dos ramas ascendentes

que lo prolongan y dos angulos mandibulares.

CUERPO DE LA MANDIBULA

Tiene la forma de una herradura con la cara anterior convexa y la
posterior concava, en la parte superior los constituye el borde alveolar
donde se articulan los organos dentarios, €l borde inferior es redondo y
grueso, conocido también con el nombre del borde basilar, ¢l cual esta
constituido por tejido dseo compacto dandolo al hueso solidez.

L.a cara anterior se caracteriza en la linea media por una cresta
vertical externa ligeramente inclinada hacia artiba, la sinfisis mentoniana
termina hacia abajo en la cresta de la protuberancia triangular y ésta a su
vez formado por la eminencia mentomana. La eminencia mentoniana surge
de cada lado de la cresta llamada linea oblicua externa, dirigida
oblicuamente hacia airds donde se confunde con su borde anterior. Se le
considera como un tirante que refuerza ¢ unpide {a apertura del angulo

mandibular.



A wetha distaneia entre ¢ borde supertor ¢ mferior sobre una linca
vertical. que pasa sobre dos premolares, se encuentra el forimen
mentoniano, unportante onficio de salida para el nervio y vasos
mentoniano. Este foramen se onenta ligeramente hacia atras y armiba, se
halla bien delunitado hacia adelante y abajo, pero es roma hacia arriba y

atras.

Es necesario hacer notar que varia la posicion del foramen en la

denticion y con la edad, se acerca al borde mentoniano al borde alveolar.

L.a cara posterior interna, esta ligeramente inclinada hacia abajo sobre
la linea media, en su mitad inferior se hayan las cuatro apofisis geni, dos
derechas v dos izquierdas, las cuales sirven de inserciones musculares,
dichas apofisis quedan a veces fusionadas en una sola. La line:
milohioidea se encuentra dirigiéndose hacia amiba y atras, el cual va a
confundirse con ¢l borde anterior de la rama ascendente de la mandibula.
Esta cresta contrariamente de su homologa externa, es una linea de

insercion muscular.

La linea divide a la cara interna del hueso en dos campos, un campo
bucal anterior, el cual es anterior de base ligeramente escavado, donde se
alija la porcion superior de la glandula sublingual, y un campo inferior
cervical, triangular de base posterior y ligeramente escavado donde se

aloja la mandibwla. Por debaja de 1a parte anterior de la linea milohioidea
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encontramos una foseta ovalada, en la cual se nserta ¢l vientre anterior

def digistrico.

RAMAS ASCENDENTES DE LA MANDIBULA

Cada una de estas ramas presenta dos caras, una interna y otra

exlerna, y cuatro bordes, anterior, posterior, superior e inferior.

La cara intcrna mira hacia la linea media y en ella se encuentra el
orificio demtario inferior, este da paso a vasos a nervios y se encuentra
limitado por una pequeia lamina en fornma de espma , denominada "
espina de Spix”. Por debajo del orificio comienza un surco estrecho, casi
siempre muy acentuado que se dirige hacia abajo y adelante, llamado

"surco milohioideo”. que sirve de lecho al nervio milohioideo.

La cara externa es en sy porcion inferior presenta unas crestas
rugosas en las que se inserta el misculo macetero, que ejerce una fuerte
tension muscular sobre los segmentos fracturados en dngulo mandibular y
rama ascendente. El borde anterior se continna por arriba con el borde
anterior de la apofisis coronoides y por abajo con la linea oblicua externa

e interna.



La extrenmdad superior de cada rama ascendente termina en dos
salientes, ma anterior o apolisis coronoide y otra posterior o condilo,
separados por una depresion llamada ‘escotadura sigmoidea” Es aqui,
donde suelen tenminar Jas lincas de fractura del cuello del condilo 6 de la
apofisis coronoides, la cual es poco frecuente que se presente. B la
apofisis coronvides se fijan las inserciones tendinosas del temporal. Esta
tiene fonna titangular en ta que su borde postertor desciende hacia la
escotadura sigmordea. mientras que su borde anterior se continua con el

de la rama ascendente.

1 condilo se articula con la cavidad glenoidea del hueso temporal
formando paste de la articulacion temporomandibular. La cabeza del
condilo se une a ta rama, por medio de una porcion muy estrecha de hueso
Hamada “cuello del condilo” donde repularmente se presenta la linea de
fractura. En la superficie anterior del cuello del condilo, hay una depresion
0 fosita sientpre wmuyv marcada como destinada a la insercion del musculo

prerigoideo extero.

El borde inferjor de la rama se continua con el borde inferior del
cuerpo. La union entre el borde posterior y el inferior de Ia rama forman ¢l
dngulo de Ta mandibula o gonion. esta zona es muy comiin que se [racture
it que tiene una densidad dsea delgada v por la angulacion que presenta.
EF canal dentario inferior se encuentra situado a 8 0 9 mm. por encima del

borde inferior de la mandibula. Este canal parte del orificio dentario



mferior. dingiendose haci adelante v abajo. hasta la zona de los
premolires donde se bifurca, un rino continua su trayecto hacta la linea
media v el oo constituye ef canal mentoniano que tenmina en el onfico
del misto nombie, por estos canales pasan los vasos y nervios destinados
a los dientes, procesos alveolares v tejidos blandos Durante ¢l proceso de
fijacion v reduccion abierta se debe tener cuidado de no lesionar este
conducta. al realizar la osteosintesis mediante alambrado o placas

torntos.

INERVACION

EI'V par cranela o trigémino ¢s el nervio que participa en la analgesia
bucal. Tiene raices tanto sensitivas como motaras. Los componentes
sensoriales, estan contentdos en la rama oftalmica, rama maxilar
mandibula. mientras que las fibras motoras de la raiz sélo acompaiia la
rama wandibular. Las fibras sensitivas llevan la sensacion del dolor, tacto,
respuesta ténmica y propiocepeton, v las motoras eonducen a impulsos de

los misculos de la masticacion.

El V par crancal s origina cu fa protuberancia anular y luego se
dirige hacia ¢l panglia semilmar 6 de Gasser en el craneo. Luego surgen
tres troncos grandes de! ganglio de Gasser y salen a ravés de las fisuras ¢

agujeros. Se describe brevemente la riama mandibular ya que es inportante



saber que nervios dan sensibihdad o Ja mandibula v cuales pueden estar

festonadas en presencia de fractura mandibular,

Rama manchbular del nervio trigémino es Ja mas larga de las tres,
consta  primcipabmente  de fibras  sensitivas con solo un  pequeiio
componente  motor pero muy mportante. La rama mandibular sale del
craneo a través del agujero oval v se dirige a sus misculos o al gangho
Otico, por esta razon con Ja anestesia sensitiva no sicmpre se realiza
paralisis motora. Il nervio bucal se ramifica del tronco nervioso principal
a nivel del musculo plengiodeo exterior que se dirige exterior e
mferiormente. A nivel del plano oclusal, cruzan de la superficie de la
rama ascendente hacia b superticie anterior y lateral de Ja mandibula,
Juego envia fibras sensitivas terminales a la mucosa bucal de la mandibula,
v por fa parte antertor 1 fa conmsura del labio, al buccinador v tas encias
de los motares iferiores. La rama lingual desciende entre la rama
mandibular ¥ ¢l musento prlengoideo intemo. Envia ramas  sensitivas
terminales a Ja encia bingual, a éste nervio se le bloquea rapidamente
debido @ que se encuentra a | em. aproximadamente de la mucosa, £l
nervio alveolar nferior es fa rama terminal mis larga de la subdivision
mandibular. Pasa entre los misculos pterigoideos externo e imterno hacia
abajo y hacia fa superficie del canal mandibular. En este punto el nervio
estd @ 2 mm. de Ja mucosa bucal, por tanto es de facil aceeso para la
myeceion de anestesia Jocal. LY nervio milohioideo se anestesia junto con

el dentano infenor. La rama mentoniana sale de la mandibula a través del
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agwgero mentoniane el cual se localiza debajo entre las dos raices de los
promolares. Proporciona inervacion sensorial al labio inferior v a la piel
yue lo rodea. 155 importante donde aplicar el liquido anestésico ya que con

esto podemos realizar un mejor tratamiento del paciente traumatizada.
MUSCULOS

I:n Lo mandibula se encuentran dos grapos de misculos con los cuales
se lleva a cabo la apertura v cierre y de lateralidad, estos sou:

ELEVADORES Y DEPRESORES.

ELEVADORES.- En este prupo encontramos el macetero, temporal,

prerigouteo externa ¢ intemo.

MASETFRO- Este musculo es de forma cuadnlatera y cubre la cara
externa de I rima ascendente. Esta constituido por dos fasciculos, uno
superficial v el otra profundo. El primero se inserta par arriba en los dos
tercios anteriores del borde inferior del borde del arco cigomatico, sus
fibras se dirigen hacia abajo y atras para insertarse en el angulo y borde
infertor de fa cara extema de la rama ascendente. El fasciculo profundo se
inserta en el borde inferior v en la cara interna del arco cigomatico, sus
fibras se dirigen oblicuamente hacia abajo y adelante ocultandase por
debajo de las fibras del fasciculo superficial a las que cruzan formando un

angalo de 40 a 45°. Finalmente van a insertarse en la cara externa de la



rama mandibular EL masetero ejerce una fuerte 1ension muscular sobre fos
segmenmos oseos fraciurados. localizados en el angulo v rama ascendente.

provocaido desplazamiento de los fragmentos posteriores hacia ariba

TEMPORAL - El musculo se encuentra en forina de abanico y se wserta
por ariba en una ampha zona del temporal, donde sus fibras se dingen
hacia abijo v adelante. disnmnuyéndose paulatinamente para insertarse ¢n
la apolisis coronoides. Esta insercion favorece al desplazamiento de las
fracturas de las apofisis coronoides y de las fracturas transversales u

horizentales de la rama.

PTERIGOIDEQ INTERNQO.- Su wsercion superior se da en la cara del
ala externa de o apofisis coronoides, alguna de sus fibras se inserta en una
zona detias de la sutura pterigomaxilar, abajo se insertan en una superficic
mas & menos trangular, o los lados y en el borde posterior de la rama
tambien por abajo del agujero demtanio infevior. Cuando se produce
fractura en la rama o en ¢l angulo mandibular los segmentos posteriores

son traccionados haeia adentro y atras por accion de éste muasculo.

PTERIGOIDEQ EXTERNO.- Este misculo tiene dos fasciculos de origen
en la base del cranen, uno superior y otro inferior. El primero se inserta en
el ala mayor del esfenoides y sus fibras se dirigen hacia afuera. El interno
se inserta en Ja cara externa de b apofisis pterigoides v en la parte externa

de la parte piramidal del palatino. Los dos fasciculos se dividen hacia la



parte witerua de Ja ATM. sigendo una direceion horizontal el superior,
¢l mfenor una diveecion oblicua hacia arriba y afuera. Estos se fusionan
mas o menos cn o muscnlo Unico para fjarse finalmente en la pare
mierna del cuellos del condilo En pwesencia de fracturas de condilo, este

muscuto tende a desplazar la cabeza condilar hacia adelante v afoera.

DEPRESORES.- Estos miscwlos son el milohioideo, digistrico y

gentohioideo.

MILOHIODEQO.- Forma el limite inferior de Ja region del piso de a boca.
Se inserta en Ja linea milohiowdea v se dirige hacia abajo y adentro para
insertarse en fa cara anterior del woides. Cuando se presentan fracturas
bilaterales de cuerpo. este musculo provoca el desplazamiento de los

fragmentos hacia abajo v atras

DIGASTRICO - Se inserta en la parte media del borde inferior de la
mandibula. quedando por debajo del midohioideo. Esta formado por dos
parciones o vientres, una anterior v otro posterior unidos a través de un
tendon intermedio. 1.a poreion posterior se inserta arriba en la ranura
digastrica de Ta apofisis mastoides del temporal y cuerpo del hioides. El
vientre anterior se inserta del tendon intermedio a Ia fosita digdstrica de la

mandibula.



GENIOHIOIDEO - Este museulo se imserta en las apofisis gent mferiores.
sus hbras se dingen oblicuamente hacta abajo y atrds para nsertarse en la

carit anterior del cuerpo del hioides (6)



ETIOLOGIA E INCIDENCIA

Las {fracturas, en su mavoria son causas de peleas, accidentes
mdustiiales v accidentes automovilisticos. En la mandibula, tas fracturas
son mas comunes por ser mas débil en sus extremos y mas fuerte en ¢l
centro.

Las enfennedades de los huesos, también predisponen a las fracturas
de las niaxilares.( hiperplasia v osleoporasis). Debido a fa complejidad de
Jas lesiones de los maxilofaciales graves, muchas veces el tratamiento
realizado por especialistas en las diferentes regiones anatdomicas afectadss,
meluyen a menudo fa participacion de newsocirujanos, oftalimdlogos,
cirwjanos  bucales y  maxilofaciales,  cirnjanos  plasticos v
otorvinolaringdlogos.

Como la mayoria de las fracturas se producen por impactos
traumaticos o polpes. las arcadas se fracturan porque resultan forzadas o
comprinidas, ¥ los quistes ¥ tumores acupan el interior del hueso y lo
debilitan predispomiéndolo a fracturas producidas por causas minimas,
coma un estiramiento museular.

El esfuerzo ejercida durante la extraccion de un érgano dentario,
puede ser cansa de la fractwra mandibular, awnque ocurre en un nimerc
muy reducido de casas, el uso indebido de elevadores y empleo de

martillo y cinsel(l



INCIDENCIA

ANGULO  33%

PARASINFISIARIA 27 %

CONDILO  15%

SINFISIS 6%

RAMA ASCENDENTE 3%

DENTOALVEOLARLES 2%

APOFISIS CORONOIDES 1%

9 Estadistica tomada del Hospital General Dr, Rubén Leiiero (1995).
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DIAGNOSTICO CLINICO

EXPLORACION FISICA

INSPECCION.- E) objetivo de la inspeccion es localizar visualmente las
zonas que presentan asimetria facial. contusiones, equimosis o heridas en
tejidos blandos, que nos indiquen la ubicacion de fracturas en la
mandibula. Durante este procedimiento podemos  detectar la oclusion
defectuosa de Jos dientes, que se ocasiona debido al desplazamiento de
fragmentos oseos, éstos pueden encontrarse deprimidos 6 elevados, segun
su nbicacion e influencia muscudar, causando desarmonia del plano oclusal
de 1a mandibula, el cual se puede asociar con un desgarramiento de la
mucosa que puede producir una hemorragia concomitante. La mezcla de
saliva con sangre crean un olor caracieristico dentro de Ja cavidad bucal lo

que nos puede indicar fa presencia de una fractura.

PALPACION.- Esta se elabora de mancra bimanual y comparativa,
Cuando no existe desplazamientos de frapmentos oseos y son normales las
relaciones de los dientes al ochwr, pueden realizarse novinientos
manuales en busca de fracturas no desplazadas, esto se realiza tomando la
mandibula firmemente sobre cada lado del punta en que se sospecha la
fractura. Se aplica wn ligero movimiento de vaivén que generajmente
descubre movitidad anormal en el foco de fractura sin provocar nucvas

lesiones(2)



MAGNOSTICO DITINMAGEN

EXAMEN RADIOLOGICO

Las radiografias deben confirmar la sospecha clinica de fractura, asi
como la direccion y ¢l grado de desplazamiento. Objetos extraios
radiopacos, como metales o vidrios, también seran detectados por este
medio. Las buenas radiografias son parte esencial del expediente de un
paciente y pucden servir como hase comparativa para evaluar ¢l progreso
de fa consolidacion. Desde el punto de vista médico-legal su importancia
es Incaleulable. La consolidacion de una fractura debe ser valorada
clinicamente, medhante examen manual, después de haber quitado la
fijacion intermaxilar, va que con frecuencia, la imagen radiogratica

aparece bastante tiempo despues de fa union clinica,

Todas las fracturas deben ser radiografiadas en dos planos, y en todos
los casos de sospecha de fractura mandibular es necesario tomar las

siguientes radiografias

POSICION DE CADWEL. .- Proyeccion postericanterior con la frente y la
punta nasal del pactente apovada sobre la placa. Es util para observar
senos frontales y maxilares, celdillas etmoidales, maxilar y ramas

mandibulares, condilos y cuerpo mandibular.



PROYECCION LATERAL - Con el pacienie decibito fateral v dinpido e
ravo verticalinente  de o parte wedin de ambas orbitas. Muestra
adecuadamente el perhil de los huesas de Ta cara y es util para observar las
fracturas det seno frontal de las pantes laterales de la orbita, del maxilar v

de la mandibula.

PROYECCION LATERAL OBLICUA - La cabeza del paciente se apoya
en un plano inchinado, aproximadamente 23 prados. El rayo central ¢s
dirigido a 20 grados con relacion a la linea oclusal del maxitar superior. La
exposicion se hace con fa boca cervada v sosteniendo la respiracion. Esta
radiografia nos sirve para ver fracturas del angulo, rama, y cuerpo

mandibular de un solo lado.

PROYECCION FRONTO OCCIPITAL -Con ¢l paciente en de cibito
supino, cuello diserctamente flexionado y dirigiendo el rayo delante
(glabela) hacia atras (base del mastoides). Usta radiografia muestra
claamente las alas mayores v menares del esfenoides, frontal, senos

frontales y etmoides, tabique nasal, piso nasal, paladar duro, mandibula y

ambas arcadas dentarias.

PROYECCION INVERSA DE WATERS.- Proyeccion anteroposterior
con cl paciente en posicion supina, y dirigiendo ¢l rayo oblicuamente de

abajo (boca) hacia arriba (occipucio). Pennite observar senos maxilares,



cipoma. v pran pante de Ta mandibula. Es anl evando ¢l paciente no pude

colotarse en de cibito prono

PLACAS OCLUSALES.- Con sus diferentes variantes supenores nos
permite observar el paladar duro v los alvéolos demtales de la arcada
superior. Las variantes wferiores muestran fa sinfisis mentoniana y los

alvéolos demales mandibulares.

ORTOPANTOMOGRAFIA.- Iis especialmente para la mandibula,

caudilo, arco cigomatico v las estructuras dentales superiores ¢ inferiores.

RADIOGRAFIAS PERIAPICALES - La placa se coloca por detras de fos
dientes que se sospechan lesianados. Esta nos permite localizar fracturas

en fa zona radicular v adyacentes de Jos dientes.

SERIE TOMOGRAFICA LATERAL

Los cortes tomoprdficos  laterales  que se  observan
comparativamente con los del lado contrario, muestran las caracteristicas
de las estructuras del tercio medio de la cara, permitiendo valorar

aisladamente la mandibula. En los casos que existe retrusion )
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nutlochision demtarir, este estudio ex muy demosttativo yva que se hacen

cortes en cada Jado de Ta mandibuala (por dentro v fuera).

SERIE TOMOGRAFICA ANTEROPOSTERIOR

En esta senie se realizan cortes tomograficos cada 8mm. los cuales
se complementan entre iy permiten valorara aisladamente detalles
esqueléticos, precisos | tales como las caracteristicas de las partes de
mandibula, ta posicion real de esta, Ja amplitud v extension de las fisuras
laciales v fa localizacion de los arificios de salida. Los cambios que s¢
observan permiten juzgar no solo la locatizacion de la fractura sino la falta

de apertura y ciere{12)

SIGNOS Y SINTOMAS

- OCLUSION.- Se observara una deformidad osea recientemente

adquirida, ofrece un mejor indice de fracura.

2.- MOVILIDAD ANORMAL .- Durante ia palpacion de la mandibula, s

podra hacer la diferenciacion de los fragmentos condilares.
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3+ DOLOR - Al mover o palpar la mandibula, puede existir restriceion de

los movuentos condilares.

4- INCAPACIDAD FUNCIONAL.- Tl paciente no podrd masticay

debido al dolor v la movilidad anarmal.

5.- CREPITACION - Por la manipulacion 6 por fa funcion mandibular y a

su vez provoca dolor.

6.- TRISMO.- Es frecuente v en mayor porcentaje cuando es en el
angulo la fractura, es una contraccion refleja de los nervios sensoriales de

los segmentos oseos desplazados.

7 - LACERACION - Se puede abservar en la encia , en la region de fa

tractura. esto debido al roce con el borde fracturado.

8.- PARESTESIA - Especialmente en la encia, y ¢l labio, cuando el nervio

inferior fra sido comprimido o traumatizado.

9.- EQUIMOSIS - De la encia, en especial de la pared lingual o bucal,

puede sugerir ¢l sitio de la fractura.

10.- SALIVACION Y HALITOSIS.
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TRATAMIENTO

La base del tratamiento consiste en alinear en forma aproptada el
hueso dapado de modo que se restaure su funcion y contorno, y se
constpue reduciendo los extremos de la fractura y colocandola en su
posicion  anatomica correcta. El método clegido para efeciuar el
tratamiento, debera ser simple, y al mismo tiempo, el que mas
directamente pueda cumplir todos los objetivos que se sedalan a

continuacion.

- RESTABLECER LA OCLUSION FUNCIONAL Y LAS
RELACIONES ENTRE LOS ARCOS DENTALES.

2-PRESERVAR Y PROTEGER LA DENTICION,

3.- LOGRAR LA FHACION Y REDUCCION DE LA FRACTURA,
TAN PRONTO COMO LO PERMITA LA VALORACION
QUIRURGICA.

4 -MANTENER EL TRAUMA QUIRURGICO Al MINIMO.

5.- TENER EN CUENTA EL BIENESTAR DEL PACIENTE, LA
ESTETICA Y COMODIDAD DE ESTE.
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La deasion final para salorar el tratamiento de cualquier mandibula
fracturada dependen de a preparacion integral del paciente y el tipa de
fractura mvolucrada. Se consideran.

[-LA EDAD Y COOPERACION DEL PACIENTE

2.- LA DENTICION PRESENTA:

A) DENTICION DESIDUA

B) DENTICION PERMANENTYE

C) AREAS DESDENTADAS

D) ORGANOS DENTALES ASOCIADOS CON LA FRACTURA

E) ORGANOS DENTALES INVOLUCRADOS CON O SIN PULPA.
TEXTENSION DEL TRAUMATISMO OSEO

A) FRACTURAS SIMPLES O MULTIPLES

B) FRACTURAS COMPUESTAS. SIMPLES O CONMINUTAS.
C) PERDIDA DE SUSTANCIA OSEA.

4.- TRATAMIENTO

A)REDUCCION ABIERTA O CERRADA
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OYFUACION ESQUELETICA
DY TECNICAS CRANEOFACTALES(T)

METODOS DE TRATAMIENTO

Como en cualquier paciente lesionado, el tratamiento de urgencia de
un individuo  con  traumatismo  maxilofacial, va orientado hacia la
prevencion o el tratamicnto, o ambas cosas, de los episodios que ponen en

peligro la vida del paciente, obstruccion de la via aérea, choque.

A) FLIACION

B) REDUCCION

C) INMOVILIZACION

FIJACION - Esta se clabora cnando tos fragmentas dscos se conservai en
posicion normal por medio de alambres, placas y tomillos intraoseos, o
por arcos peine y alambrado interdental, tomando en cuenta la vitalidad,
cantidad de implantacion dental a los lados de la linea de la fractura para
poder colocarlos. Todo esto es para lograr una consolidacion rapida y

efectiva.



REDUCCION - Consiste en aproximar los fragmentos aseos desplazados
a su posicion original, de modo que se consoliden adecuadamente v se
restituya la oclusion y funcion anterior. Esto lo podemos lograr de fonua
abierta o cerrada dependiendo principalmente del tipo y nmumero de trazos
de la fractura que se presenten.

INMOVILIZACION - Se realiza posterior a una fijacian y reduccion de
los fragmentos oseos, esta inmovilizacian la podemos hacer por medio de

suspension esquelética y fijacion mastlo-mandibular.

REDUCCION CERRADA

Este método estd indicado para las fracturas sinfisiarias, de cuerpe
mandibular, de sinfisis, cu.ello del condilo v rama ascendente, cnando ¢l
espasmo muscular y la presencia dental permiten una reduccion

cerrada, esto sin comprometer la linea de la fractura al medio externo.

ARCOS BANDA DE ERICH.- Este método consiste en alinear los
fragmentos oseos por medio de un alambre iterdental, con el cual se
corrige el desplazamiento. Esta téenica la podemos realizar con anestesia
local del dentario inferior de ambos lados de la mandibula y con local
infiltrativa en el maxilar superior. Una vez establecido el plano de oclusion
se procede a colocar tiras de alambre de 10cm. de largo que rodee la
corona anatomica de cada diente, quedando los extremos por vestibular,
esto se hace comenzando por los dientes anteriores y teriminando par los

posteriores de cada lado. Se caloca un arco banda de Erich sobye las caras
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vestibulares v a nivel del tercio gimgival, pasando el extremo mesial del
alambre por encima de Ta banda v el distal por abajo de esta. wnir los
extremos y estrecharlos. Cuando se havan terminado de fHijar estos, se
cortan los excedentes de alambre entrochado y se doblan a modo de
endosarlos a los otros arcos bamla, para no lacerar Ja mucosa vestilwlar,
Se procede a la colocacion de bandas eldsticas que van del maxilar a la

niandibula, para la mmovilizacion.

FIJACION CON OJAL DE ALAMBRE ( OLIVER, EBY, IVY).- Este
método esta mdicado en las fracturas simples de rama de fa mandibula,
cuello del condilo y pacientes parcialmente desdentados, y cuando la linea
de la fractura sea favorable,

Comenzamas por cortar tiras de atambre de unos 20 em. de largo con
calibre aproximado de .016 ¢ .020 mm. Se dobla per la mitad cada tira y
se enrosca por ¢l extrano doblado, para formar wn ojal pequeiio. Se pasan
los extremos libres por el espacio mterdental del primero y segundo molar,
de vestibular a lingual, se dividen v se rodean los molares, primero y
sepunda con cada cabo de alambre basta llegar a vestibular por el espacio
interdental. Se pasa uno de los extremos a través del gjal y se entorcha,
cuidando de no introducir el ojal en el espacio interdental. Los ojales se
doblan hacia amiba en el maxilar y hacia abajo y en la mandibula y por

medio de estos se procede a fijar las bandas eldsticas.
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F2ste métado no tiene la ventaja de proporcionar virios puntos para

figar la raccron elastica y distribuir dicha traccion entre varios dientes.

Desventaja, en el caso de ruplura en los ojales se tendria que
reemplazar toda la inmavilizacion intermaxtlar para reponer el 6 los ojales

fracturados.
FIIACION POR LAZADAS MULTIPLES DE ALAMBRE (STQUT).

Para elaborar esta técnica requicre la presencia de dos 6 mas dientes
contignos. Se pasa un hilo metdlico a través del espacio interdental que
separa los dos altimos dientes del arco maxilar. El extremo bucal de este
hilo se a(losn.contra los cuellos de los dientes y se coloca una pequena
barra de plomo de 3mm. de didmetra, paralela al hilo metalico. Puede
sustitwirse la birra de plomo por la vanlia de un aphcador de algodon. La
rama lingual del hilo, se pasa entonces a través del espacio interdental
inmediato, sobre la varilla. Esto forma una lazada al borde gingival del
diente. Esto se hace hasta liegar a los dientes anteriores donde se une con
el hilo del tado opuesto, para entorcharse y retirarse la varilla. Se dan dos
vueltas a cada lazada a modo de ganchos, y se doblan en el maxilar hacia
arriba y en la mandibula hacia abajo. Si existen espacios donde falte un
diente, sc enrollan las dos ramas de hilo para llenar dicho espacio, y se

continua el procedimiento.
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Despucs de fijar con este alambre se procede a mmovilizar con

bandas clishcas.

Desventajas: requiere de mampulacion complicada, no se pueden usar
dientes con enfermedad periodontal y es necesario reemplazarlo todo si se

llega a romper una fazada del lnlo metalico,

TECNICA DE ALAMBRADO DE GILMER

Método de alambrado directo entre los arcos. Son ligaduras de
alambre por separado de alambres de acero inoxidable (calibre 22). Se
pasan alrededor de los cuellos cervicales de fos dientes a uno y otro lados
de la fractura. Los extremos largos de alambre colocadas de esta manera,
san trenzados mediante una accion de giro, hasta que las ligaduras de
alambre se aseguren en su posicion sobire el diente. En el arco puesto, fas
lipaduras de alaimbre se colocan de manera similar sobre los dientes, tan

cercanas en las colocadas en el arco opuesto tanto como sea posible.

Se localizan los dientes correspondientes en el lado opuesto de la
boca en ambos arcos y se completan las mismas ligaduras con alambre.

. Todos los dientes que van a ser fijados deben tener los alambres trenzados



. colocados entre cllos antes de hacer que los interareos se mantengan
unidos a los dos arcos mediante este método de alambrado direeto.

Una vez que los cuatro alambres trenzados se encuentren en
posicion, ¢ alambre mas posteriores en cualquiera de los arcos es
trenzado con el mas anterior del arco opuesto. Los dos alambres restantes
son entonces unidos y trenzados en cruz. Este procedimiento se completa
en el lado opuesto de la boca. Los alambres tyenzados de los interarcos se
retuercen juntos y los cabos terminales de los mistmos se cortan. Las
ligaduras de seguridad de alambre doble son entonces colocadas tan cerca
de los espacios dentarios como sea posible para reducir la imritacion del
tejido blando. Algunas veces, puede cubrirse con cera dental la punta de

un plambre para proteger a los tejidos blandos y mejillas.
BOTON DE ALAMBRE DE KASANJIAN

La técnica del boton de alambre es utilizado en la técnica de
inmovilizacion, para traccion eldstica 6 fijacion con alambre. Este se
pucde wtilizar para fijacion temporal y permanente, donde hay

desplazamiento.
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Il alambre se coloca alrededor del primer diente v Juego al
sepundo, hasta termiinar con todos los dientes existentes. La torsion se
hard en cada uno de los dientes. Aproximadamente | pulgada de alambre
¢s fo que se deja al altimo para colocar y hacer el boton. Se necesitarin
cuatro botones iguales para realizar el arco y efectuar la inmovilizacion de

la mandibula.

La modificacion de ésta téenica es usada cuando existe un sélo
diente en el segmento del arco. Los 15 em. que se utilizan de alambre,
son hazados y se colocara un clavo en ¢l centro del boton. Ambas
termmaciones del lazado son atrapadas para torcerlas y atraparlas por
encima del cuello del diente. Esta traccion es aplicable para ambas
terminaciones de la lazada. El sitio de | alambrado tiene que libsar el surco
gingival, usando los instrumentos adecuados para no lastimar estos
tejidos. EI alambre tiene que ir colocado sobre el labio, aproximadamente

una pulgada,

METODO DE RISDON
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Se emplea un alambre de calibre 24 de 15 a 20 cm.. Se forma un
arco vestibular, se coloca el alambre alrededor de el (ltimo molar de cada
lado de la arcada, ambos alanbres extremos de alambre se dirigen
bucalmente y se higan en forma de trenza que se lleva hacia adelante.
Todos los organos de la arcada se ligan al arco individualemente, los
extremos se cortan a poca distancia, a modo de que se pueda colocar

bandas eldsticas.

INMOVILIZACION POR SUSPENSION ESQUELETICA

La téenica de inmavilizacion esquelética, esta indicada cuando existen
fracturas, asociadas al hueso mandibular., esto es que no se pueden
inmovilizar por medios intermaxilares debido a fa fractura del maxilar

SUperior.

Para realizar este método se debe seleccionar el hueso al que se va a

fijar 1a suspencion, este debe permanccer firme y fuera de la zona de

fractura.



La fijacion interdentaria con alambrado o arcos-banda son necesarios

para ¢l anclage mferior de dicha suspencion.

SUSPIENSION DEL ORIFICIO PIRIFORME.

Esta intervencion se puede efectuar mediante anestesia regional o

general con intubacion nasotraqueal y premedicacion en ambos casos.

Se realiza a los costados del orificio piriforme en el fondo del saco
del vestibulo Tabial superior, se realiza una incision horizontal de 2em.
aproxintadamente, para exponer el borde inferior de dicho onificio. Se
hace una perforacion en el hueso a 3 6 4 mm. del reborde. Se pasa a
través de este un hilo metalico el cual desciende hasta el vestibulo. Se
procede a suturar la incision de fondo de saco, y se realiza el anclaje de
hilo metdlico suspendido en el orificio piriforme con los arcos-banda

previamente fijados en la mandibula,

SUSPENSION DEL REBORDE INFERIOR DEL MALAR.
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Realizar una cision intraoral de 2em. aproximadamente sobre e
borde mferior def hueso mafar. Se libera el hueso con una fegra. Perforar
un ortficio a 4 mm. por arriba del reborde mferior del malar, se pasa un
hilo metalico a través de este agujero, y se dirigen los cabos hacia la
cavidad bucal. Se procede a suturar la incision. Se realiza el anclaje por

medio de arcos banda situados en los dientes posteriores.

SUSPENSION DE LA APOFISIS ORBITARIA DEL FRONTAL.

Se reahza una incision en fa cola de la ceja, sin pasar el nivel del
angalo externo del ojo, esta debe ser aproximadamente de 2 cmi. y en
forma oblicua y hacia atrds. Liberar y proteger mediante un separador
lammar fa cara posterointerna. Perforar un orificio y pasar a través de esle
un hilo wmetalico, enhebraralo en una aguja, dirigiéndolo hacia la cavidad
bucal, pasandola por la cara posterior del malar, hasta el vestibulo bucal
frente a la region molar. Hacer lo misimo con el otro cabo del alambre. Se
procede a suturar la incision cutinea. Se hace ¢l anclaje con fos arcos
banda de la mandibula situados en la region posterior. Este método solo

deja una cicatriz pequeiia.

REDUCCION ABIERTA
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El cabalganmento de los fragmentos v la falta de suficientes piezas
dentales para la reduccion de arcos banda, hacen que cl tratannento s¢
clabore por reduccion abierta, esto es exponiendo la fractura al medio
bucal y fijandolo por medio de osteosintesis con alambre, tomillos y

placas.

fsta técnica suele ser indicada en fracturas de angulo, cuerpo de la
mandibula y rama cumndo la presencia de dientes es escasa o nula en el
[ragmento posterior, en cuyo caso puede haber un gran desplazamiento

hacia arriba y adentro de cada fragmento.

La reduceion cruenta se pude hacer con anestesia del dentario
inferior, del facial y de los tegumentos adyacentes o con general ¢
intubacion naso-traqueal. La incision puede ser intraoral o cutdnea,
dependiendo de la lesion de tejidos blandos cercanos a la fractura, al tipo

de fractura, ntimero de trazos y al tipo de cicatrizacion del paciente.

La profundidad de la incision debe de Hegar hasta la linca de
fractura, se desprende el colgajo y se procede a reducir Jos fragmentos con
unas pinzas de reduccion. Se realizan agujeros que pasen a cada lado de la
fractura y que estés soportados por hueso que contenga tabla extema,
hueso esponjoso y tabla interna. Se pasa a través de estos un alambre de
osteosintesis y se unen los fragmentos externos entorchindolos. Debemos

tomar en cuenta que el fragmento posterior tiende a desplazarse hacia



arriba, de manera que se reakiza el agujero en este fragimento a un nivel
mas alto que ¢l ded frapmento amterior. Una vez reducida y fijada la

fractura se procede a suturar comenzando por planos profundas.

OSTEQSINTESIS CON ALAMBRE

Fsta (écnica esta indicada en fiacturas de angulo, rama y cuerpo
mandibular cuando los segmentos son desplazados y presentan ausencia

dental parcial 6 total,

Técnica con 4 agujeros. Se aplica |a anestesia general con intubacion
nasotraqueal. Se colocan puntos de anestesia local sobre la zona a incidir,

esto es para reducir la hemorragia.

Se realiza una incision de 2 a 3 cm. sobre la supcrficie cutanea, se
expone la fractura y se valora, de modo que la ubicacion de los orificios
esién sostenidos por hueso que contenga la limina externa e inlema. Se
realizan los orificios cuidando que la fresa del taladro siempre este
irrigada, esto es para no necrosar el hueso. El primer orificio se realiza
distal al menton cerca del borde inferior, a 5 inm. del sitio de la fractura.
Se realiza otro orificio por arriba del primero, cuidando no atravesar el
conducto dentario. Se recomienda colocar alambre calibre 24 en este
orificio y llevarlc fuera de la herida con unas pinzas. Se realizan los

orificios distales a la rama de la misma manera que en el anterior, solo que
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extste una varante en cuanto al orifico superior. que se debe realizar mis

alto que los otros tres.

Se pasa el alambre metalico, uniendo €} orificio infenor distd a la
rama con el orifico superior distal a la mandibula y se entrochan los
extremos. De la misma manera se coloca e} alambre en el orificio superior
distal a la rama y el orifico inferior distal a la wandibula, entorchando los
alambres, se vevisan que estan bien fijados, y se cortan los extremos a una
Jongitud de 7 mm. aproximadamente, se doblan con euidado hacia el
orifico mas ccrcano. Se  procede a suturar la incision por planos. Se

colocan apositos a presion, fijados con tiras de microporo.

Esta técnica de osteosintesis debe de ir acompainada con

inmovilizacion ¢ con suspension esquelética, permaneciendo asi por

espacio de 4 a 6 semanas.
FIJACION RiGIDA CON PLACAS Y TORNILLOS
Este mélodo esta indicado cuando 1a fijacion interdental, no se puede

realizar debido a la ausencia de dientes y dependiendo del tipo y nlimero

del trazo de {a fractura.

37



El objetivo de colocar placas y tormillos consiste en lograr una rapida
consolidacion de ta linea de la fractura, asi como restaurar la oclusion y

funcion temprana de la mandibula.

Las placas de compresion dindmicas estan disenadas para mantener la
aproximacion infragmentaria, la cual dirige a una cicatrizacion temprana

de primera intencion.

Para la aplicacion de estas placas se deben tomar en cuenta las
esiructuras anatomicas mandibulares, que son la presencia de  raices

dentales y a la cercania del conducto dentario inferior.

Las placas contienen de 2 a 6 orificios segin la langitud de estas, que
fusionan como un plano inchinado para la cabeza del tomillo. Esta es de
forma estética v se desliza Tacilimente a lo largo de este agujero para
brindar una fuerza de compresion. Los tornillos mas cercanos al trazo de
fractura se aplica en forna excéntrica, por medio de una guia especial para
el taladro el cual realiza los orificios de dichos tornillos los demas tomillos
son enroscados del lado mas delgado del agujero ejerciendo estabilidad a

b placa.

Se coloca una férula banda de tension, esta consiste en un arco fijado

por lo menos a los dientes estables a cada lado de la fractura y puede ser
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estabilizado ain mas, aplicando acrilico de autocurado alrededor del arco

v de los alambres que fiyan la barra de los dientes.

ARCO DE PONT

Esta constituida por dos bandas con un sistema de atorniliado det lado
interno y del lado vestibular, un tubo en el cual viene a introducirse la
extremidad fileteada de un arco de bronce. La colocacion de los
aparatos comprenden tres tipos: ajustado, puesta en su sitio y atornilfado
de las bandas, ajustado, puesta ¢n sitio, y atornillado def arco, fijacion de
éste tltimo sobre los drganos dentarios. Este arco, puede ser utilizado para

una fractura sin desplazamientos o ya reducida.
ARCO DE PALFER- SOLLIER
Utilizar un hito doble de acero de 0.8 mm. sobre uno de los cabos

confeceionar una serie de topes que servirdn de anclaje. Contornear con el

extremo ¢} dltimo organo dentario v “cedir” mediante ligadura
ARCO DE GINESTET Y SERVAIS
Los topes son de dimensiones mas importantes y de forma mas

retentiva. Los arcos simples tienen 0.5 mm. 6 0.10 mm. de espesor, los

arcos modificados de 1 mm, de espesor estan provistos de tubos
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cuadrados laterales, con tornillos de cierre, v de una argolla anterior para
tracciones mtercranco maxilares.

PROCEDIMIENTO DE K. SCHUCHARDT

Para fijar un arco sobre una demadura poco retentiva y evitar las
lesiones del periodonto, colocar aquel a media distancia entre el cuello y

el borde triturante de los drganos dentarios.

La preparacion de un arco se hace utilizando un hilo media caila en
Randolf de 1.5 mm. de ancho y de longitud variable, segin el annazon a
realizar, recortar fiagmentos de 2 cm. de largo aproximadamente,
soldarlos de manera pendicular al eje mayor del arco en la union de su
tercio superior y sus dos tercios inferiores. El tercio superior sirve de
anclaje, los dos tercios inferiores nos permiten la ubicacién en su sitio,
para ajustar ¢l arco, se toma una impresion de la arcada y realizar un
modelo en yeso para confeccionar el arco. Colocarlo a media distancia
entre ¢l cuello y el borde triturante de los organos dentarios y mantencrio
en esa posicién, replegando el segmento inds largo de las barras verticales
sobre I cara oclusal de los érganos dentarios.

Colocacion de las ligaduras con hilo de acero de 0.4 min. sobre cada
organo dentario sea de ligaduras complicadas por wn aro alrededor del
arco. Apretar sin exceso aislindolo de la saliva, depositar a todo lo largo

del arco, segmento por segmento, resina autopolimerizable entre el arco y
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los espacios mterdentarios. Cuando ya este la totalidad det arco recubierto

por fa resina, se secciona con una fresa los vastagos oclusales.
LIGADURA DE ESCALA DE PONROY

De un extremo a otro de una fractura, encerrar un grupo de organos
dentarios para un asa de hilo de acero. Reunir los dos mediante aiﬁunas
tensiones. En cada espacio mterdentarios pasar por un asa metalica
dispuesta en forma de U horizontal, alrededor de Ja primera ligadura,
apretar sucesiva y progresivamente todas las asas hasta obtener la tension

deseada.
LIGADURA DE DAUTREY

Para un organo dentario aislado, preparar un asa metilica con un
borde bastante grande en su medio como para una ligadura de lvy.

Circundar el organo dentario, en el cuello con los dos cabos y pasar uno

de ellos en el ojal.
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PLACAS DE COMPRLESION DINAMICA (PCD)

Sc administra al paciente ancstesia general con intwbacion
nasotraqueal, se realiza la reduccion de la [ractura a ciclo cerrado con una
férula banda en los dientes presentes a los lados de la linea de la fractura,
para mantener una oclusion céntrica. Se hace la incision horizontal,
siguiendo los plicgues naturales de la piel de 3 6 4 cm. por debajo de
borde inferior del cuerpo de la mandibula. Se expone la cortical inferior de
la mandibula levantando y limitando ¢l periostio anterior para la
colocacion de la placa. Sc aplican las pinzas de reduccion sobre fa cortical
inferior, con tornillos de 8 a 10 mm. de largo por 27 mm. de didametro.
Estos sc ubican aproximadamente a | cm. distal a la tinea de la fractura.
Se adapta la placa al contorno de Ja mandibula para permitiv la compresion
de sus cor_ticales inlerna y externa, se mantiene cs su sitio mediante pinzas
cspeciales para sostener placas. Con la guia para perforacion excéntrica,
se una broca de 2w, para perforar los vrificios irrigando constantemente.
Se realizan primero los agujeros mas cercanos a la linca de fractura con
una terraja de 2.7 mm.. Se colocan los tomillos del mismo diametro y
antes de ajustarlos, se afloja la pinza de reduccion conforme se ajustan
los tornillos a la placa. Los tornitlos mis cxteriores se aplican et posicion
neutra, aumnentando la estabilidad de ta placa. La perforacion cuidadosa y
el uso de irrigacion cvita que los tomillos se aflojen., de ser asi deben ser
retirados ya que pueden producir una infeccion u osteolisis. Se completa el
cicrre de los tejidos blandos con catgut en los planos profundos y con

nylon en los superficiates o cutdncos.

Estos métodos deben mantener fa inmovilizacion itermaxilar a pesar

de estat fijacion por un periodo de 2 a 3 semanas.



PLACAS DE COMPRESION DINAMICA EXCENTRICA (PCDE)

La placa de compresion dinimica excéntrica, se utiliza para fijar

fracturas del gonion, cuando no es posible usar ¢l sistema de placa banda

de tension y placa para estabilizacion, tomando en cuenta que la PCDE,

10 es tan estable comno el método de fijacion mencionado.

Estas placas contiene de 4 a 6 tornillos de los cuales, los externos son
para colocar tornillos con angulacion de 45° con respecto al eje
longitudinal de la placa, y los intemos producen compresion
interfragmentaria.S

Es un método alternativo de fijacion intraoral a cielo abierto de
fracturas no comminutas, rectilineas en el angulo de [a mandibula o cn

pacientes total o parcialmente desdentados.

Los pasos para la reduccion a cielo cerrado son estabilizacion de la
estabilizacion por medio de arcos banda y ferulizacion. Se realiza la
exposicion de la fractura y la aplicacion de pinzas con rodillo. La PCDE
se contornea al hueso. Los agujeros para los tornillos interiores se haccn
excéntricos para permitiv la compresion interfragmentaria. En la {ase
siguiente los agujeros mas exteriores se realizan en angulos de 45° y sc
aplican en {orma excéntrica. Antes de ajustar estos tornillos se afloja la
pinza de reduccion para permitir la aplicacion de la fuerza
interfragmentania de los tornillos internos. Los tornillos medios pueden scr
aplicados en posicion media, si cxiste buena distribucion de la fuerza de la
compresion alrededor del trazo de fractura, 6 bien en posicion excéntrica

se requiere mayor compresion de lado de la cortical alveolar. Se procedc



a sutwrar por planos v se mantiene fa facton mermaxar por un periodo

de 4 a 0 semanas.

PLACA DINAMICA FLEXIBLE PARA PUENTEQ (PDFP)

Esta placa esta indicada para la reparacion de fracturas posteriores a la
arcada dental y/o en fracturas de gomon también cuando existe
conminucion, ¢n caso de perdida dsea concomilante, en defectos
traumiticos ¢ defectos secundarios a la eliminacion de tumores.

l.a PDFP es flexible y puede establecer compresion minima al igual
que la estabilizacion de los fragmentos. No obstante es el método menos
estable en sistema de placas y debe emplearse solo cuando sea necesario.
Se requieren 6 mm. aproximadamente de cartical dsea disponible para

aplicar esta placa.

El procedimiento es realizar fa fijacion cerrada antes de instalar la
PDEP | wtilizando una plantilla de aluminio para realizar un ajuste mas
preeiso de la placa al hueso, usar una placa fo suficientemente larga, para
aplicar por lo menos 4 tornillos en cada fragmento. Se realizan
perforaciones de 2.4 mm. de diametro donde se introducen los tomillos de
la misma medida, cuidando que queden firmemente adaptados en posicion
neutro. Se pueden utilizar injertos dseos, siempre y cuando exista tejido
vaseularizado alrededor del injerto v la placa. Se procede a sutarar por

planos . Se recomienda utilizar antibiotico preoperatorio continuado con el



postoperatorio durante siete dias. Debe permanecer una imnovilizacion

mtenmaxilar por un periodo de < a 6 semanas.



CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS

En toda fractura mandibular, existen fragmentos que pueden sufrir
desplazamiento dependiendo de diversos factores que son: direccion y
farma de la linea de fractura, intensidad del trauma, region donde se
localiza, presencia de las piczas dentales y accion muscular, De tal manera
que las clasificamos de la siguiente forma:
I.- De acuerdo al sitio de a fractura.
2.- De acuerdo al nimero de trazos.
3.- De acuerdo a la exposicion al medio externo,
4.- De acuerdo al desplazamicnto de los fragmentos [racturados.

5.- De acuerdo a la ubicacion de la fractura con respecto a la linea media.

6 - De acuerdo a la presencia 0 ausencia de dientes a los lados de la

fractura.

I.- DE. ACUERDO AL SITIO DE LA FRACTURA SON:

a) Fracturas de angulo



b) Parasinfisiarias

¢) Cuello def céndilo

d) De cuerpo mandibular

¢) En rama ascendente

f) En sinfisis mentoniana

) Dentoalveolares

1) En apofisis coronoides

a) DE ANGULO MANDIBULAR - Esta fractura comprende la region del
angulo, limitandose posteriormente por ¢l gonion vy dingiendo el trazo
hacia arriba y adelante finalizando en la escotadura retromolar, donde
también puede afectar el tercer molar.

b) PARASINFISIARIAS.- La linea de fractura pasa a lo largo del canino ¢
meisivo lateral y continia con el borde inferior de la mandibula. Estas

fracturas son consideradas dentro de las mds comunes ya que la raiz

alargada de los caninos debilitan al hueso en esta zona,



¢) EN CUELLO DEL CONDILO - La zona de fractura se ubica del borde
posterior v supentor de la rama a §a escotadura sigmoidea, v se caractenza
por tener una porcion osea muy delgada, Ta cual se predispone a la fractura
con mayor Tacilidad . puede presentarse bilateral 6 umlateralmente y por lo

repular se asocta a otra fractura mandibular,

d) DE CUERPO MANDIBULAR - Esta region comprende de las
premolares a los molares de ambos lados de la mandibula. La linea de fa
fractura s camin que se presente en la region de los premolares debido a

la existencia del agujero mentoniano que flega a debilitar esta region.

e) EN RAMA ASCENDENTE.- Este tipo de fractura divide a la rama en
wha poreion superior v en una inferior,. Ia linea de fraciura se divide del
borde posterior de 1a rama al borde anterier de la misma, pudiendo pasar
por el agujero dentano inferior v lesionar al nervio del mismo nombre.
Estas fracturas raramente se presentan debido a la proteccion que

proporcionan los misculos gruesos que la revisten,

) EN SINFISIS MENTONIANA - Esta linea de fractura pasa entre fos
centrales inferiores hasta el borde inferior de la mandibula. Este tipo de
fractura tiende a desplazar a sus fragmentos hacia abajo y al centro debido

a la influencia muscular del milohiaideo.



) DENTOALVEOLARLS - Estas fracturas comprenden todo el proceso
alveolar, desde la zona del tercer molar izquerdo hasta la del tereer molar
derecho. estas varian en la cantidad de los dientes ivolucrados,

regnlarmente se encuentran asociadas a otras fracuwas mandibulares.

h) APOFISIS CORONOIDES - Esta zona se localiza en el borde superior
y anterior de Ta rama de la mandibula, este tipo de fracturas es poco
frecuente que se produzea ya que esta rodeada de misculos y hgamentos
que la amortiguan relabvamente de los traumatisimos.

2.- DE ACUERDO AL NUMERO DE TRAZGS SON :

a) Unicas

b) Mualtiples

¢) Conminutas

a) UNICAS.- Son aquellas donde existe una sola fractura en cualquier

sitio de fa mandibula, puede ser de dngulo, condilo, sinfisis, efc...

b) MULTIPLES.- Son aquellas donde las fracturas se muestran en

diferentes zonas de la mandibula y la cantidad varia de dos en adelante



segun el tpo de traenatsmo. v ogeneralmente son ilaterales. aunque

tambien se dan en un solo Tado

¢) CONMINUTAS - Son aquellas donde ¢l hueso se encuentra en
fragmentos 0 esquirlas. v son producidas generalmente por proyectil de

arma de tuego.

3.- DE ACUERDO A LA EXPOSICION Al MEDIO EXTERNO SE
CLASIFICAN EN:

a) Simples

b) Compuestas

a) SIMPLES.- Son aquellas fracturas cerradas que no estan en contacto
con secreciones bucales o comunicadas con el medio externo, estos son la
piel v/o el medio ambiente. ocurren con mayor frecuencia en la rama
ascendente y en el cuerpo de la mandibula. Cabe mencionar que cuando la
fractura involucra a los organos dentales, y especialimente al ligamento
periodontal, se considera fraclura compuesta, ain cuando no existan

desplazamientos de los fragmentos dseos.

b) COMPULESTAS.- Son aquellas donde la fractura involucera a los tejidos

blandos, provocando una exposicion de hueso, el cual se considera
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contaminado delndo a la contanunacion con el medio bueal, piel, aire.
polvo.. donde existen diferentes tipos de micraorganismos que pueden

infectar la henda.

4- DE ACUERDO AL  DESPLAZAMIENTO DE LOS
FRAGMENTOS DE LA FRACTURA SE DIVIDEN EN:

a) Desplazadas

b) No desplazadas

a) DESPLAZADAS.- Son aquellas fracturas en donde la influencia
muscular actia desplazando los  lrapmentos  6seos  dependiendo  la
ubicacion v linea de fracturas donde se presenten. El pron6stico de estas

es desfavorable,

by NO DESPLAZADAS.- Son aquellas [racturas donde los musculos
tienden a conservar los fragmentos unidos de acuerdo a la linea de fractura

que presentan, lo que las hace tener un pronostico favorable.

5- DE ACUERDO A LA UBICACION DE LA FRACTURA CON
RESPECTO A LA LINEA MEDIA, LAS CLASIFICAMOS COMO:

a) Unilaterales



by Bilaterates

a) UNILATERALES - Son aquellas que se presentan de un sélo lado de la
mandibula. pueden ser de dngulo, condilo, cuerpo,
parasinfisiaria,dentoalveolares y pueden estar solas o en conjunto, pero de

un solo lado.

b} BILATERALES - Fstas son las que se producen en ambos lados de la
mandibula con respecto a la linea media y generalmente se asocian las de
angule con las pavasinfisiarias, dependiendo la direccion y fuerza del

raumalismo.

6.- DE ACUERDO A LA PRESENCIA DE DIENTES A LOS
LADOS DE LA LINEA DE FRACTURA, KASANJIAN LAS
CLASIFICA EN:

a) Dientes en ambos lados de la linea de fractura

b) Dientes en un solo lado de 1a Jinea de fractura

¢) Dientes ausentes a los lados de la linea de fractura,

a) DIENTES EN AMBOS LADOS DE LA LINEA DE LA FRACTURA.-

Esta clasificacion es importante, ya que permite una reduccion de los
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fragmentos de alimubrado iterdental, o con arcos bimda, los cuitles sirven

de anclaje para la inmovilizacion ntermaxilar,

b) DIENTES EN UN SOLO LADO DE LA LINEA DI FRACTURA - La
ausencia de dientes pucde permitiv que los segmentos fraclurados se
desplacen con mayor facilidad. Esta anodoncia asaciada con ¢l tipo y

region de la fractura determman el tratamiento a seguir.

¢) DIENTES AUSENTES LN AMBOS LADOS DE LA LINEA DE
FRACTURA.- En esta clasificacian, los segnientos pueden presentarse
desplazados debido a 1a falta de dientes. El tratamiento de reduccion por
mediv de alambrado interdental podria dificultarse si la zona desdentada
fuera amplia, ¢ procedimiento varia dependiendo T cantidad de dientes

presentes en cf resto de fa mandibula.

o7y SIS B9 DEDE
il BE LA BBLIUTEGR
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CONCLUSIONES

Las fracturas de mandibula son cada dia mas frecuentes debido a la
¢poca tan violenta en la que estamos viviendo, Cabe mencionar que estas
fracturas son las de mayor incidencia que se registran en pacientes con

lesiones faciales, debido a su posicion en la cara.

Estas fracturas requicren de toda nuestra atencion. ya que involucran
entidades importantes que podrian poner en riesgo la vida del paciente,
por esio, es que se requiere la participacion de diversos especialistas en la

alencion integral de los pacientes con traumalismos faciales.

El tratamiento de primera intencion sera de gran importancia para los
tratamientos subsecuentes, es por esto que el profesional debera de poner

¢n practica odos sus conocimenlos.
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