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FRACTURAS DEL MAXILAR INFERIOR
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RESUMEN

Se estudié y analizd con criterio terapéutico, 186 casos de fracturas
del maxilar inferior. Como agente etiolégico figuraron en primer término los
accidentes de transito. Su localizacién principal estuvo en las zonas de ca-
ninos v angulo del maxilar. La participacién directa del cirujano bucal en
el diagné:tico y tratamiento es de fundamental importancia: 1°) Permite
valorar el estado de las piezas dentarias remanentes y las ubicadas en el planc
de fractura con su consiguiente utilizacién en el plan dé tratamiento; 29) Per-
mite aprovechar recursos odontolégicos como prétesis, brackets, bandas de
ortodoncia, acrilicos de auto-curado en la sintesis de las mismas. El uso de
bandas elasticas en la inmovilizacién intermaxilar permite sw retiro en casos
de emergencia sin alterar el proceso de curacién. Las complicaciones mds
frecuentes fueron: la osteomielitis, la falta de consolidacién atribuible a fallas
en la inmovilizacién v’ la unién defectuoza al no tomarse como referencia en
su diagndstico y tratamiento la presencia y ubicacién -de las piezas dentarias.

SUMMARY

Contribution to the study and treatment of lower maxillar fractures

186 cases of lower maxillar fractures are studied and analyzed with
therapeutic criterion Traffic accidents were shown firstly as an etiologic agent.
-The main fractures localizations were placed on maxillar angle and canine
areas. Dental surgeon direct participation in the diagnosis and treatment is
of fundamental importance: 19 It allows to appraise the state of remrant
dental pieces and those placed on fracture plane with their corresponding
use in plan of treatment. 20) It allows to use odontologic instruments as proth-
esis, brackets, orthodontic bands, autopolymerization acrylics in their synthe-
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sis. Elastic bands use in intermaxillar immobility allows their withdrawl in
cases of emergency without altering healing process. The most frequent in-
volvements were: osteomyelitis, lack of consolidation: due to failure in inmmo-
bility and deficient joint because the presence and placement of Jental pieces
were not taken as reference in -their diagnosis 'md treatment.

. Los traumatismos crdneo-faciales que se pueden calificar como
una importante patologia de nuestro tiempo (alguien los ha llamado
“flagelo de la edad contempordnea”) tienen en la gran mayoria de
los casos, un componente dentoalveolar que hace la necesidad de
que nuestra profesiéon ésté cada vez mas preparada para solucionar
los problemas, que los mencionados traumas producen en el aparato
masticatorio.

Hace algunos afios uno de los autores del texto de mayor di-

.fusién entre nosotros sobre este tema decfa: “el médico serd llamado
més de una vez en su vida profesional a atender un traumatismo
 fdcial” (13). Hey se puede expresar con certidumbre que “El odon-
télogo serd consultado o llamado miltiples veces para que trate
a un paciente que ha sufrido una lesién facial con repercusién en
$u sistema dentario”.

" Por otra parte el cirujano bucal con su constante preocupacmn
pala perfecmonarse se ha ubicado en un lugar relevante dentro
del grupo de especialistas del arte de curar que tratan las mencio-
nadas emergencias, dado sus conocimientos del fisiologismo bucal,
oclusién dentaria y su practica en el uso de elementos y materiales
de diversa indole dentro ‘de-la cavidad bucal.

Ginestet ha expre\ado que “sélo un cirujano estomatélogo esta
calificado” para actuar en- éstos' casos “pues sélo”él conoce la ci-
rugia regional y los problemas dentarios; a falta de-él, un cirujano
habilitado a’la cirugia de la cara'y cabeza puede ser encargado,
con la condicién expi’esa de que tenga un ayudante dedicado a la
practica estomato‘oc&ca que le 31ga como su sombra y quea me’ludo
le. preceda (7).~ '

Basados en. estos: argumentos es que’ consideramos de gran im-

vportaucm. ‘el aporte que puede hacer el odontologo y mas aun, el
cifujanio’ ‘bucal ‘er este campo. Es por ello’ que el presente tra-
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bajo pretende tratar suscintamente algmos de los aspectos inheren-
tes al tratamiento quirdrgico de las fracturas de los maxilares, en
especial de las que afectan estructuras dento-alveolares, en las que
se pone de manifiesto la capacidad del odontélogo especializado en
Cirugia Bucal para resolverlas. '

Es evidente, que las fracturas de los maxilares van en un
incremento constante, que podria decirse, tiene una relacién directa
con la mecanizacién que se produce en nuestras sociedades actuales,
de tal forma que el principal factor etiolégico en la produccién de
estas lesiones lo constituyen los accidentes de tramsito. Lo siguen
como factores determinantes: las caidas, ya sean en el hogar o en
el trabajo, las riflas o peleas interpersonales, los impactos contra
obietos o cuerpos extrafios que golpean sobre los maxilares, las he-
ridas de bala, etc. No se debe olvidar, la incidencia aunque menor,
de laz llamadas fracturas patoldgicas o espontineas que se produ-
cen en los maxilares por algin movimiento o traccién muscular
actuando scbre un maxilar debilitado o pradispuesto por una afec-
cién previa. También se deben mencionar como causa de fracturas
de maxilar, algunos traumatismos quirtrgicos; vale decir, las produ-
cidas por el profesional odontélogo en un acto quirtrgico con otra
finalidad (1-9-14-17-19-22) .

ESTUDIO DEL PACIENTE FRACTURADO

Antes de tratar la metodologia del estudio del paciente
fracturado, se deben hacer consideraciones que sera necesario
tener en cuenta para evitar producir, con nuestro interrogatorio
0 con nuestras maniobras durante el examen, un dafio mayor en
el paciente. Antes de entrar de lleno en él estudio "del mismo
debemos tener en cuenta, la posibilidad de que el paciente que
se encuentra ante nosotros esté sufriendo un politraumatis-
mo, es decir que haya recibido otro tipo de lesiones que mpueden
tener mucha mayor importancia para el mantenimiento de su
vida, que deberin ser tratadas previamente a la iniciacién de
nuestro estudio y tratamiento de la fractura del maxilar, respetando
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la trilogia mencionada en numerosos articulos y tratados de la es-
pecialidad, de que en primer lugar se debe salvar la vida, luego -
el 6rgano-y finalmente la funcién: (7-11-21). Para respetar estos
principios previos al tratamiento, se deberd tener en cuenta que
es de vital importancia el establecimiento de una via de aire en
caso de que la respiracion esté dificultada como consecuencia de
las lesiones, la solucion de problemas hemorrigicos que eventual-
mente puedan haber ocurrido a consecuencia del traumatismo, asi-
como la prevencién o el tratamiento, del shock que puede haber
sido producido por el irauma. Para llegar al diagnéstico de una
fractura de los maxilares, se deberd comenzar con la historia del
trauma, o sea con el interrogatorio al paciente o testigo del mo-
mento en que se produjo’ el accidente basado en tres preguntas
fundamentales, dénde, cémo y cuindo se produjo el accidente.
(11-22). Ello dard una serie de informaciones tales como: la inci-
dencia de la fuerza que produjo la posible fractura del hueso, la
intensidad de la misma, la forma y direccién con que actub y las
posibles alteraciones sufridas. Por otra parte serd necesario tener
en cuenta las circunstancias en que se produjo el trauma, ya que
ellas podran condicionar la realizacién de un tratamientc inme-
diato en la herida superficial, una reduccién inmediata manual de
la fractura que se estd observando, o bien el establecimiento de
una terapia de urgencia como la antitetinica, la anti-infecciosa
o la consulta inmediata con el neurdlogo para establecer la
posibilidad del tratamiento. No debe dejar de detectarse en el
interrogatorio la posible presencia conocida de algin problema
patolégico de orden general en el paciente, tales como antecedentes
de anafilaxia, enfermedades de la sangre, etc.

Salvadas o' realizadas estas primeras fases del tratamiento inme-
diato del raumatizado maxilofacial, que se pueden mencionar come
elementos que establecen la urgencia en el tratamiento del mismo,
se deberd pasar a la realizacién de la historia clinica propiamente
dicha del paciente, lo que deberd comenzar con el estudio clinice
general de acueido a lo establecido para cualquier tipo de pato- -
logia, de los que tienen incidencia en la cirugia bucal,

34




REVISTA DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA

Deberd comenzarse el examen clinico del paciente fracturado
orientando la observacién a la parte o de la zona afectada pro-
piamente dicha. El paciente podrd presentar una asimetria facial
la que estard producida por el edema en la zona donde se ubica
el trauma y puede estar ubicada la fractura, asi como deformacio-
nes producidas por los desplazamientos de los fragmentos 6seos;
ademds, podré presentar heridas en la piel o en las mucosas que nos
orientaran sobre los posibles lugares en los que pueda haberse pro-
ducido la fractura del maxilar (Fig. 1). Las pérdidas de sustancia
son otro elemento de importancia a tener en cuenta en esta fase
del estudio del paciente, como asimismo la presencia de hemato-
mas faciales, que pueden ser producidos en algunos casos por una
hemorragia subcutines o una posible efraccién del periostio de
la cara interna del cuerpo del maxilar inferior.

Ficura 1 — Lesién de mucosa acompafiada de desplazamiento dentatio y
6seo a consecuencia de fractura.

La palpacién extrabucal podrad producir dolor a la presién di-
gital en determinadas zonas o bien la apreciacién de los bordes de
separacién en el hueso es decir la expresién tactil de los plancs
de fractura. Podri apreciarse movilidad ésea anormal y hasta una
crepitacién producida por el roce de las irregularidades que quedan
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en los extremos de los fragmentos fracturados. Por otra parte se
deberi tener en cuenta que la incidencia del golpe especialmente
en el maxilar inferior podrd traer como consecuencia una fractura
en ot:o lugar del mismo, alejado de aquel, en que impactd el travma
o la fuerza traumatica (fractura de contragolpe), razén por la cual
al obsorvar una fractura a la altura del canino de un lado, por ejem-
ple, tendremos que sospechar la posible fractura en el angulo o
en el cuelle del condilo del lado opuesto.

Serd de gran importancia también el relato -del paciente sobre

la sintomatologia que presenta, dolor espontineo o provocado por
los movimientos de los maxilares, dificultad para articular palabras,
disfagia. crujidos en la parte 6sea, en apertura o cierre. Los movi-
mientos masticatorios pueden provocar desplazamienic o dolor en
~alguna zona determinada . ‘
/ Es importante aqui decir que el examen intrabucal del aspecto
dentario tiene unas caracteristicas muy especiales v una impor-
tancia fundamental que hace necesaria una mencién con maés
detalle y especial dedicacién. Se observara el estado del aparato
dentarvic en forma estitica y dindmica, vale decir en apertura y
cierre, ya que en determinados casos al producirse el cierre de la
boca, es decir Hevar los dientes a oclusién, se produce la reduccién
de la fractura por la presiéon masticatoria de los dientes antago-
nistas.

También puede existir, de acuerdo a las condiciones del acci-
dente, una disminucién de la apertura bucal o una desviacién en
el momento de apertura, produciendo ademés una- oclusién anormal,
la que sera detectada al observar las facetas de desgaste de las
piezas dentarias que permitirdn determinar el estado del aparato
dentario antes de la produccién del trauma o de la fractura. Tam-
bién podran observarse dientes mdviles, come consecuencia de
estas fracturas o simplemente luxados, lo que se deberd determinar
cuidadosamente ya sea clinica o radiolégicamente. Puede haber
preseccia de dientes en los fragmentos fracturarios que podran
estar o nd estar relacionados con el plano de fractura, lo que tiene
una gran importancia para el encare terapéutico, ya que muchas
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veces la conservacién de una pieza dentaria podrd actuar en forma
decisiva para la indicacién o no de la realizacién de una interven-
cién quirtrgica, vale decir para establecer 14 necesidad de un
abordaje quirdrgico para la reduccién y fijacién de la fractura en
lugar de hacerio por medios ortopédicos (Fig. 2). Se puede observar
también la desviacién o desplazamiento de hueso con los elementos
dentarios en él implantados en los tres sentidos, vale decir antero-
porterior, sipero-inferior o tranversal.

Ficura 2. — Diente en plano de fractura que evita el desplazamiento del
fragmento posterior. :
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Se ha descripto la mordida en dos tiempos que esta caracterizada
por-el hecho de que el paciente cuando intenta cerrar llegando a
su oclusién céntrica, primero hace contactar un grupo de dientes
y luego cuando la fuerza muscular lleva a la oclusién correcta, pro-
duce el cierre con contacto oclusal de todos los elementos dentarios.

Una vez completada esta parte del examen clinico, se deberd
pasar a realizar el estudio radioldgico correspondiente. Es impor-
tante decir, que se debe tratar de ordenar todas las tomas radiogra-
ficas, de una vez, con el fin de evitar la movilizacién del paciente
y la manipulacion reiterada de la zona, tanto por la colocacién de
las peliculas como por las distintas posiciones en que debe ubicarse
al paciente fracturado. En' primer lugar es importante llamar la
atencién sobre los elementos de juicio que nos puede proporcionar
dadas sus caracteristicas las radiografias periapicales y oclussles.
Por otra parte las tomas extraorales de frente o laterales daran una
informacion valiosa. siendo de destacar, ademds, en la actualidad el
aporte de la radiografia panordmica especialmente en el caso del
maxilar inferior, ya que proporciona en una sola toma una visién
total del hueso, incluyendo los céndilos de ambos lados, const-
tuyendo de tal forma un interesante aporte para el diagnds-
tico del paciente con fracturas de la mandibula. Creemos inte-
resante llamar la atencién sobre el hecho de que en.las tomas
radiograficas se suele observar la presencia de una doble linea,
que estd dada por la expresidn, sobre la placa radiografica en un
solo plano de la fractura de las corticales interna y externa del
hueso, indicindonos la existencia de un bisel fractuario 'y no una
doble fractura. (Fig. 3).

En resumen el estudio radiolégico deberd aportar fundamen-
talmente la certeza de la existencia de la fractura, orientando sobre
ubicacién, direccidn, asi como existencia o no de desplazamiento.
Es importante también la informacién sobre la presencia de otras
fracturas (por ej.: contragolpe) asi como el grado de desarrollo
dentario, estado genelal del hueso y glado de repercusmn de ]a
‘lesién sobre su estructura. -
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Ficura 3. — Doble linea en la placa mdxograﬁca expresando fractura de cor-
tical interna y externa del maxilar inferior.

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DEL MAXILAR INFERIOR

En primer lugar es importante decir que deberd tratarse al
paciente fracturado de preferencia, bajo anestesia general dadas las
numerosas ventajas que proporciona realizarlo en esas condiciones.
La misma deberd ser administrada por un profesional experimen-
tado ya que no se debera olvidar que el paciente quedard con sus
- maxilares bloqueados en el post-operatorio inmediato y por cua- |
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renta dias aproximadamente. Por otra parte la intubacién naso-
traqueal proporciona una mayor comodidad y seguridad al dejar
libre la boca para la actuacién del operador. Podri eventualmente
usarse, anestesia troncular, complementada con infiltrativa, siempre
v cuando, la ubicacién de las fracturas, el estado del paciente v
la gravedad de las lesiones entre otras cosas permita traba-
jar con comodidad y sin riesgos para el mayor éxito terapéutico de
la intervencion. o

Con la finalidad del encare propiamente dicho del tratamiento
de las fracturas del maxilar inferior, se deberd tener en cuenta las
clasificaciones existentes en los textos de la especialidad que se
ocupan de esta parte, que las agrupan en, una primera clase que
comprende aquellas fracturas que tienen' piezas dentarias dtiles
en ambos fragmentos fracturados. Clase segunda, cuando existen
elementos dentarios en uno de los fragmentos y clase tercera cuando
los fragmentos fracturarios son desdentados. (7-13-22). Cada una
de ellas puede presentar una serie de variedades que formarian sub-
grupos, que pueden indicar distintos encares terapéuticos que lieva-
rian, a una extensién en demasia con relacién al enfoque, que se ha
decidido darle a esta. presentaciéri. Se tratard de considerar en
forma general: los. distintos procedimientos que se han ensayado en
la casuistica, cuyo. resumen se expresard més adelante, poniendo
especial énfasis-en el enfoque odontolégico del problema, es decir
el aprovechamiento de las piezas dentarias y la utilizacién de los
medios y materiales conocidos y usados por nuestra profesidn, con
el fin de solucionar los problemas planteados por las fracturas, tra-
tando de evitar la realizacién de intervenciones quirdrgicas impor-
tantes que, a veces dejan secuelas operatorias, formando cicatrices,
en casos que en realidad pueden ser solucionados con procedimien-
tos mas sencillos, evitando el abordaje quirtrgico del foco fractu-
rario con todos los inconvenientes que ello implica.

Se deberd tener en cuenta que el tratamiento de uma fractura
de los maxilares como la de cualquier hueso de la economia, debe
constar de tres pasos fundamentales: reduccién, fijacién e inmovi-
lizacién. En primer lugar debemos proceder a reubicar los frag-
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mentos en la posicién que tenian antes de producirse la fractura,
fijdndolos luego en esa posicién, para luego inmovilizarlos preferen-
temente por medio de ligaduras intermaxilares, en los casos de
maxiler inferior que se estdn tratando especialmente. La reduc-
cién podrd efectuarse por medios manuales o instrumentales, en
forma cruenta o incruenta, pudiendo ser realizadas inmediatamente,
o por medio de tracciones eldsticas que actuarfan en forma mediata,

En el caso de las fracturas de la clase primera, serd interesante
el recurso de los arcos vestibulares que en la actualidad se consi-
guen en el comercio ya preparados con aditamentos que permilirdn
una vez montados colocar elementos de traccién o fijacién inter-
maxilar. Fig. 4.

Se procede al fijado de los mismos a las piezas dentarias como
se mucstra en la Figura 5 pasando un alambre de ligadura de acero
inoxidable (0,3 6 0,4) maleable, por el espacio interdentario mesial
a una pieza dentaria de fuera adentro haciendo volver hacia afuera
por el espacio interdentario distal y luego de pasar uno de los
extremos por arriba y otro por debajo del arco vestibular procede-
mos a retorcerlo cuidando de que en los dientes anteriores queden
entre el cingulun y el cuello anatémico; mientras que en los posterio-

Ficunra 4. — Arcos percha vestibulares colocados en maxilar superior e inferior.
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Ficura 5. — Esquema de colocacién de arco vestibular en sector anterior.

res, enire el ecuador de la corona dentaria y el cuello anatémico ya
citado. Una vez ligado a las piezas dentarias producira la fijacién de
los fragmentos fracturarios reducidos y estard en condiciones de ser
utilizado para la inmovilizacién intermaxilar con la ayuda del arco si-
milar colocado en el otro maxilar Fig. 6. Esta inmovilizacién deber4
ser mantenida més o menos cuarenta dias, de acuerdo a las condi-
ciones de salud del paciente, edad, etc. Durante ese tiempo la
alimentacién debera ser liquida o semiliquida, enriquecida con

Feura 6. — Inmovilizacién intermaxilar por medio de aros de goma.

42

RS



REVISTA DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA

suplementos nutricios que favorezcan la absorcién del calcio. En
el estudio dietético que se efectuard se deberdn detectar posibles
intolerancias del paciente a determinados alimentos. Ellos llegaran
al tubo digestivo pues el paciente aprovechard los espacics produ-
cidos . por extracciones previas al accidente, y atn a falta de ellos,
el mismo podria, hacer escurrir los alimentos con movimientos mus-
culares por detrds de los dltimos elementos dentarios existentes en
la boca. Sélo en casos excepcionales y en los primeros momen-
tos, a causa del edema y heridas podr4 recurrirse a una sonda buco-
gastrica para suministrarle alimentos.

La higiene bucal deberd ser cuidada rigurosamente aconscjin-
dose irrigacidn a presién con soluciones antisépticas, que eviten la
permznencia de restos alimenticios y la formacién de la placa bac-
teriana (12). Es importante decir que se prefiere para la inmovili-
zacion, el uso de aros de goma con el fin de evitar los inconvenien-
tes que podria sufrir el paciente, si tuviera un vomito estando ligado
por alambres, mas dificiles de coriar que las gomas, debiendo acla-
‘Tarse, que se consigue con éstas, colocadas en ndmero suficiente una
inmovilizacién muy buena.

Con respecto a los arcos vestibulares uvsados para estos fines
puede decirse que existe una gran variedad, pero en la actualidad
en nuestro medio, se consigue en el comercic el arco percha o arco
de Erich que consiste en un arco cinta de acero inoxidable, el cual
ha side preparado con los aditamentos para colocar las tracciones a
que hemos hecho referencia. Algunos articulos aparecidos en la
literatura dental preconizan el uso de elementos (brackets) fijados
directamente en el csmalte dentario por medio del grabado 4cido,
y posterior _colccacién de clemento adhesivo; ellos proporcionan
una menor posibilidad de lesiones sobre las encias, pero como con-
trapartida ofrecen una menor resistencia en su fijacién para utili-
zarlos comc elementos de traccion (3-20).

Es importante también tener presente que en el post-operatorio
inmediato se deberan tomar las medidas de rutina en lo que se
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refierc a medicacién antibidtica, antinflamatoria, indicacién de cal-
mantes, colocacién de hielo en la zona, etc; asi como el reposo para
evitar complicaciones.

Si el caso a tratar pertenece a la clase segunda, es decir con un
fragmento fracturario dentado y otro desdentado, en primer lugar se
deber4 tener en cuenta que puede existir entre los fragmentos algtn
tipo de engranamiento, o bien, que las tracciones musculare§ sobre
los mismos, asociados al bisel que presentan los extremos de los
fragmentos no producen desplazamientos, siendo favorables al tra-
tamiento, en cuyo caso podrad usarse el procedimiento que ya indi-
camos en la clase primera,

De no ser asi se hard necesario valernos de aparatos protéticos
(silla protética posterior o rodete de mordida en zona desdentada),
que mantenga inmovilizado el fragmento, al tiempo que se con-
serva la oclusién en el sector dentado. Cuando por alguna causa
determinada no se puede llegar a utilizar ese procedimiento, se po-
dran usar métodos de complejidad creciente, como son la ligadura
circurferencial o la osteosintesis de los fragmentos, que en todos
los casos deberdn ser acompafiados de inmovilizacién total del ma-
xilar inferior.

En este grupo merecen un pérrafo aparte el tratamiento de las
fracturas condilares por el hecho de constituir un tipo especial de
caracteristicas propias, que, ademés ha concitado la atencién de
numerosos estudiosos preocupados en problemas de la especialidad
y hasta suscitado polémicas en cuanto a su encare terapéutico. Ba-
sados en nuestra experiencia y en la publicada por centros que se
ocupan del problema en forma seria y organizada, con afluencia
de pacientes inuy superior a nuestra casuistica, podemos expresar,
que en el tratamiento de estas fracturas estd indicado emplear la
inmovilizacién por medios ortopédicos (arcos vestibulares superio-
res e inferiores) durante el Hempo necesario para la consolidacién
de la fractura, tiempo que debera reducirse en nifios a tres semanas,
por el peligro de una anquilosis y por el mayor potencial cicatricial
del hueso a esa edad. ((2-4-5). Unicamente podra optarse por el
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abordaje quirtrgico de la articulacién cuando el céndilo fracturado
se haya desplazado hasta quedar completamente fuera de la cavidad
glenoidea (10-15-16). : B

El éxito que se obtiene con el método de tratamiento que es-
tamos preconizando es, por sobre todo funcional ya que la curacién
de la fractura produce un pobre resultado anatémico; pudiéndose
apreciar radiograficamente este problema, que para la mayoria de
los autores pierde significacion al constatarse, el éxito funcional del
método ortopédico, comparado con el riesgo de consecuencias ci-
catriciales sobre la funcién en un abordaje a una articulacién.

Con respecto a las fracturas de la clase tercera, estard indicada la
realizacién de osteosintesis de los fragmentos fracturarios. No de-
bemos descartar la posibilidad de uso de aditivos odontolégicos
que a veces permiten al profesional sclucionar con métodos rela-
tivamente sencillos los problemas planteados por las fracturas de
este grupo. Podra el paciente haber sido portador de una prétesis
antes de la produccién del trauma fracturario que podrd fijarse
al maxilar desdentado y utilizarse como si perteneciera al organis-
mo del paciente. Fig. 7 y 8. En su defecto podrin prepararse
placas de mordidas, que podran complementarse en el acto opera-
torio por medio de materiales autocurables que permitan ser usados
modelandolos dado su endurecimiento ripido.

Ficura 7. — Arco vestibular fijado a prétesis completa superior.
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Ficura 8. — Prétesis superior fijada por alambrado circunferencial al maxilar
superior e inmovilizada al maxilar inferior por medio de gomas.

Resulta interesante presentar un resumen estadistico de 186
casos de fracturas de los maxilares, tratados en el Servicio de Ci-
rugia Bucal del Hospital Cérdoba, Catedra de Clinica Quirtirgica
II Curso de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional
de Cdérdoba y en la practica privada.

168 casos correspondieron a fracturas del Maxilar Inferior, mien-
tras que 18 correspondieron al Maxilar Superior. 21 pacientes pér-
tenecieron al sexo femenino y los restantes 165 al masculine. Con
respecto a la edad se registraron 68 casos de 21 a 30 afios que uni-
dos a 40 de 31 a 40 afios y 36 de 11 a 20 afios, nos permiten decir
que un promedio superior al 77 % estuvo constituldo por jovenes
de 11 a 40 afios.

Fn lo que respecta a etiologia llama la atencién de incidencia
de los accidentes de transito cercanc al 50 % de los casos, siguién-
dule en orden decreciente aquellas que se produjeron como resul-
tado de rifias y caidas ya sea en el hogar, trabajo o deportes. Se
presenté una pequefia incidencia que no debe menospreciarse, de
etiologia quirargica a ser tenmida en cuenta por los odontélogos
con el fin de evitarlas.
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La incidencia por zonas en. maxilar inferior nos habla de la
razén que tenen los tratadistas que se ocupan de las lineas de me-
nor resistencia existentes en estos huesos, indicando claran1e11te los
jugares en que el hueso pierde continuidad con mayor facilidad.

(Fig. 9).

244% 178% 215% 35%

Ficura 9. — Frecuencia de fracturas en coincidencia con lineas de menor re-
sistencia del maxilar inferior.

La cantidad de dientes relacionados con el plano de fractura
nos llama la atencién sobre la importancia que tiene¢ la conserva-
cién de los mismos como elementos de gran valor para evitar des-
plazamientos, como asi para ser aprovechados para Ia fijacién = in-
movilizacidn de los fragmentos fracturarios. Es interesante decir que
si bien de acuerdo a lo expresado, algunos dientes fueron extraidos,
la gran mavoria de ellos {ue conservando, contribuyendo a mantener
la integridad de las estructuras, y en muchas ocasiones evitando el
abordaje quirdrgico del foco fracturario. (Fig. 10).

Es digno de tener en cuenta los casos en que més de un diente
estuvo involucrado en el plano de fractura, lo que hubiera obligado,
siguiendo la opinién de algunos tratadistas, que han preconizado el
retiro de las piezas dentarias ubicadas en el plano de fractura, a
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realizar exiracciones multiples con el consiguiente dafio para el fu-
turo de esos maxilares como asi para el fratamiento propiamente
dichc (4).

Ficura 10. — Pieza dentaria relacionada con el foco de fractura que permitiri
la inmovilizacion del fragmento posterior sin necesidad de ato:daje quirtirgico.

La incidencia con relaciéon al lado afectado que comprometié
ambos lados en 45 casos asi como la existencia de fracturas dobles
(57 casos), nos indica la produccién de fracturas de contragolpe o
indirectas, relativamente frecuentes en el maxilar inferior, teniendo

en cuenta la particularidad anatémica de su forma arqueada que

trae ]« repercusién a distancia de un trauma ejercido sobre un lu-
gar, nroduciendo a veces fracturas condilares (29 casos), o de ra-
ma ascendente (24 casos) o también las fracturas de 4ngulo (41
casos) en las que pueden asociarse otros factores predisponentes.

COMPLICACIONES EN EL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS

Se han podido observar casos de osteomielitis en tres pacientes
habiéndose recurrido a los procedimientos habituales para el tra-
tamiento de este tipo de patologia, ya que los mismos fueron deri-
vados a los lugares arriba mencionados, cuando ya la complicacién
se hahia producido. La infeccién post-operatoria inmediata tam-
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bién se presentd llegando en algunos casos a la supuracién siendo
observada con alguna frecuencia dadas las condiciones de algunos
pacientes hospitalarios, que no siguieron las medidas higiénicas y
medicamentosas indicadas oportunamente (12-18).
En tres casos también se pudo constatar la falta de unién defi-
nitiva por haber el paciente rehusado el tratamiento en la primera
. faz, concurriendo a la consulta cuando ya sus extremos fracturarios
_estaban redondeados habiendo cambiado completamente sus carac-
“terfsticas anatémicas con pérdidas de sustancia apreciables.

Otra complicacién observada fué la unién defectuosa o en po-
sicién anormal, trayendo alteraciones estéticas o de oclusién por un
tratamiento realizado, sin tener en cuenta los conocimientos funda-
mentales de oclusién cénirica de los elementos dentarios, o bien
desplazamientos producidos por extraccién de piezas dentarias en

el plano de fractura que estaban evitdndolos. En algunos casos fue
necesaria la refractura por hacerse insostenible, la condicién en que
habia quedado el maxilar como consecuencia del enfoque errdneo
de su tratamiento. ‘

Por Gltimo debemos citar el hecho de que un determinado ni-
mero de pacientes rechazd el tratamiento y, muchos de ellos, des-
pués de la primera fase del mismo (inmovilizacién), no se pudieron
examinar nuevamente a pesar de haber realizado una exhaustiva
biisqueda para dar mayor veracidad a nuestra estadistica.

FRACTURAS DE LOS MAXILARES

Maxilar inferior 168 - 90,3 % Masculino 165 165 - 88,7 %
Maxilar superior 18 -97% Femenino 91 - 113 %
Etiologia Edad
Rifias 53 - 285 % 1 a 10 afics 5- 27%
Accidentes de transity 86 - 458 % 11 a 20 aifios 36 - 193 %
Caidas 35 - 188 % 21 a 30 afios 68 - 36,6 %
Quirtirgicas 5- 27% 31 a 40 afios 40 - 21,5 %
Herida de hala 4- 21% 41 a 50 afios 27 - 146 %
Patolégica (espontanea) 4 - 21% mas de 50 afios 10 - 53%
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FRACTURAS DE MAXILAR INFERIOR

Fracturas simples T 111
Fracturas dobles 57
Locelizacion
Sinfisis 6- 35%
Canino vy premohres 36 - 215 %
Molares 30 - 17,8 9%
Apéfisis coronoides . 2- 12%

Lado derecho 687
Lado izquierdo : 78
Ambos lados , 45
Sector anterior 6
Angulo 41 - 244 %
R'lm'l ascendente 24 - 14,3 %
Coéndilo

29 - 173 %
Total: 168 - 100 % :

DIENTES RELACIONADOS CON EL PLANO DE FRACTURA.:

FRECUENCIA
Tercer molar inferior derecho 30 . Incisivo central inferior derecho 27
Tercer molar inferior izquierdo 23 Incisivo lateral inferior izquierdo - 18
T.an?ro y .segqndo premolarés ... Primer y segundo premolares
mfe.gores lzquler.dos. . 23 “inferiores derechos 14
Incisivo central inferior izq. 14 R :
Segimndo molar inferior izq. g Canino inferior derecho ) 16
Primer molar inferior izq. "4  Segundo molar inferior derecho 9
Incisivo lateral inferior der. 16  Primer molar inferior derecho 5
Canino - inferior izquierdo - 15 ; ’
Con un diente-en plano de fractura 90
Mas de un d’ente en plano de fract. 45
Sin’ dientes en plano de fractura 36

" CONCLUSIONES

1°) Antes de encarar el tratamiento propiamente dicho de una
‘fractura de maxilar, se debeidn resolver los problemas que plantean
las urgencias en el traumatizado maxilo-facial. = -

20)" El tratamiento del paciente bajo anestesia general sera de
eleccion. Se indicard especialmente en aquellos casos en que deba
encararse un abordaje quirtrgico del foco fracturario, o en casos de
desplazamiento grosero de los fradmentos

3%) Podra realizarse el ’cratamlento bajo anestesia troncular com
plementada con mﬁltratwa local cuando no se presenten los pro--.

:blemas citados.
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- 4°) En un alto porcentaje de casos las fracturas de los maxila-
res, pueden resolverse por: nedios ortopédicos, complementados a la
sumo con un abordaje intrabucal del foco fracturario.

59) Para el caso de las piezas dentarias comprometidas en el
foco de fractura (dientes en linea o plano fracturario) aconsejamos
decididamerite 1a conservacién de las mismas, ya que consideramos
que constituyen un elemento de gran valor como guia para la re-
duccién, siendo elementos de fijacién importantes para la estabili-
dad e inmovilizacién. No deben dejar de tenerse en cuenta casos
en los que estara indicada su extraccién por diversas causas.

6°) En el caso de las fracturas condilares se indica el brata-
miento ortopédico, exceptuarnidose los casos con luxacién del céndilo
y salida fuera de la cavidad articular del mismo.

7°) 'S¢ indicard de preferencia el uso de bandas elasticas para
Ta 1nmov1hzac1on intermaxilar teniendo en cuenta las ventajas que
las Imsmas proporcionan.

8°) Llama la atencién al observar la etiologia de las fractulac
la preeminencia de los accidentes de transito, lo que esté sugiriendo
intentar su prevencién por medio de campafias al respecto. Tam-
bién seré necesario recordar al odontélogo la posibilidad de produ-
cir fracturas. en el momento de una intervencién quirtrgica, como
consecuencia de un defectuoso estudio del pamente o una errénea
eleccién del procedlmlento operatorio.
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