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PROLOGO 

Deciciraos c1.esarTollar el tema antes mencione.do, 

porque considera":los que €6 unfl. técnicfl. nuPvf1 :r f'fic::-l;; -

que pr~sf.>ntf!. cie1•l;n¡;¡ v·0:ttP,jn.<;• r.")~)t'e otrfls técnicp,s, ha,! 

tfl f\hnrg utilizadas en el trnta.:niento de fracturas del 

mnxilar inferior. 

51 uso de placas de contención dentro del cam

po de lR Cirugía. Ducal, ha. sido poco difundido en Méxi

co, Yfl que solo deter1!linf\dos centros hospi talarioe po-

seen .el ihstrumf'ntfll y matf'riR.l necesarios pa.rfl. llevar 

fl cabo la reducción de fr1:1.cturti.s del 'llfl.Xilar inferior -

con el uso de dichns placf1.s. 

'El co:ioci:niento que de esta técnica se tiene -

en nut'stro pnín f's 1'1uy recirnte, ya que los textos da-

to.n de 1974 y, lrn.sta hace poco :nPnos íle tres años, se -

cuenta con i:>l material necesario -para instituir el trfl

tf1>niento quirúrgico por estn técnica. 



- INTRODUOOION. -

Desde loe alboree de la Cirugía Bucal, que ae cree 

tuvieron eu origen en el Cercano Oriente, en donde naoieron 

las dos más gr~ndee y antiguue civilizaciones de la cuenoa 

mediterránea: la egipcia y la w~aopotámio~, loe historiad~ 

rea se inol.i.nan a creer que la. civilización más antigua ea 

la del Nilo; en donde nace la Medicina. 

Son loa caudales del legendario Nilo y las tormen• 

tosas corrientes del Tigris y Eufr~tes, en donde se consagra 

el nacimiento de la Medicim~ -hacia el cuarto milenio A.O., 

y con ello de la Odontología, considerada en sus or!genee -

como ee~ecialidad de aquella, Adivinos y exorcistas de Ba

bilonia, magos y curhndero~ asirios, sacerdotee égipoioB, -

eon loe oficiantes de este rito consagratorio que luego loa 

reúne y organiza para formar una nueva olaee: el médico. 

Esta nueva claPe que ea el médico, practicaba una 

medicina mágico-religiosa; de la cual se empezó a partir P! 

ra que con el correr del tiempo ee desarrollara ya. una Med! 

cina Científica. 

Dentro del campo de la Cirugía Odontológica., se C,2 

nocen, excelentes pruebas de Cirugía Oral mencionhdas en el 

Papiro de Smi th ( lux:ucj ón, heridas y :fracturas de los maxi

lares y un cuso de trepanación del t0u.xilar inferior para 

drenar un absceao da origen dentario). El procedimiento i~ 
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dicado para reduoir la luxación es el que posteriormente r! 

oomendó HipÓorates, y en nada se diferencia del que usawoa 

en la actualidad, 

El tratamiento de las fracturas maxilares y muy e! 

pecialmente l~ trepanación de la mandíbula, rebela dos he~ 

chos importantes: la apli~ación de un criterio científico -

de tra.tamieoto al intentar suprimir por medios racionales -

la causa del proceso en oposición a la doctrina teúrgica p~ 

ra entonces imperante; y la inteligente concepción y limpia 

ejecución de la operación efectuada al parecer sin las com

plicaciones que pueden present~rse en procesos de tal natu

raleza. La intervención también demuestra, para la época -

(2720-2560 A.C.,), la exiHtenoia de instrumental quirúrgico 

aspocializado. 

Posterior a esto se empieza a buscar nuevas técni

cas para instituirlas como tratamiento dentro de la Cirugía 

Oral; sin llegar hasta la fecha a encontrar las idealee, ya 

que loa procedimientos realiza.dos como tra.tawi&nto en el 

campo de las fract1uas no llegan a cubrir loa requiei tos ne 

ceearios, y es por eso que siempre se está en una constante 

búsqueda para la obtención de una nueva técnica que reúna -

mayores ventajas y el menor número de inconvenientes. 

Para llegar a la realización de una técnica nueva 

se debe con:;ar con inumerables tt·abajos experimenta.lea, 

creación de inetn1mental quirúrgico y m~teriales ne~eearioe; 
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pero para esta serie de trabajos de investigación, se debe 

de llenar una serie de requisitos dentro de las diversas -

organizaciones de Cirugía, desde las propiedades que reunen 

los m~terialee, has~a una serie de casos prácticos y expe-
rienciae de la nueva técnica. 

Todo esto lo podemos decir en breves líneas pero -

de todos es bien eatido que es un trabajo de años, de ardua 

investigación, de mucha p~c1encia y dedicación y lo que es 

más, de muchos fracasos. 

De manera somera haremos un oreve análisis de loe 

hechos más note.bles dentro de la Cirngía Bucal, loe cuales 

han dado le,s bases para la realización de las técnicas actu! 

les; la historia de la Cirugía Bucal es muy extensa, como -

ya mencione.moa, existen pruebas de las intervenciones qui-

rúrgicas de los maxilares desde casi 3,000 años A.C.; sien

do Únicamente un rito mágico-religioso. Se cree que el DO! 

bre del primer mddico especialieta fae Hesi-Re, jefe de los 

dentistas y m•dicos del palacio Real egipcio en la 'poca de 

Zoser; se encontró también en Tarquinia. en un sepulcro, un 

puente de oro etrusco, construido unos 400 afioe A.C.; de e! 

ta forma son los arqueólogos loo que han deQostrado la anti 

güedad de la Odontología a través de loa restos hallados en 

l~s tumbas de Egipto, Ilubiionia e Italia, aeí como en lae -

de México, Perú y Ecuudor. 

Quizá el roús interesante sea el Papyrue Quirúrgi--

co, que data del 1600 al 1700 A. C. y de origen-"tgipcio en 
- 4 -



&l se mencionan las fracturas mandibulares y las dieloca-

cionee, e indica el diagn6atico y su tl'atamiento. 

Los griego~ de quienes se deriva la mayor parte de 

nuestra nomenclatura médica, se desarrollaron en el siglo -

VI A. C.; mencionaremos entre ellos a: Hip6crates, quien -

habla de las extracciones y sus indicaoionee¡ para reducir 

las fracturas ha.bl6 sob:re las ligadur~s c~B a-r!lbas arcadas, -

priLcipalmente en los dientes de cada lado de la fractura, 

esto lo ha.cía. con cordel de lino ó oiloa de oro; Celso Cor

nelio, habl6 sobre la reducción de fracturas de una m~nera 

similar a la de los egipcios; Galeno, fue el má:: grande es

cri tor de la antigÜedad e hizo una enorme contr~eución a la 

Medicina. 

En los siglos IX y X los autores hlámicos siguie

ron en au gran mayoría loa preceptoe establecidos por los -

griegos; hneta el Ren:-~cimiento, loe tratamientos eran no 

quirúrgicos, poco amantes de las extre.ccionest loe árabes 

empleaban aplicacionoo tópicas de medioawento6. 

Rdnacimiento; sobreaalen en este período Vesalio, 

Eustaquio y Falopio; contemporáneo de ellos fue Ambrosio P! 

ré quien describió métodos para el reimplante y trasplante 

de los dientbs, 

Pioneros de la Cirugía Oral; siglo XVII¡ 

El jefe de totloe ellos fue Pierre Fauchard y su 
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Le Chirurgien Dentiete, fue el compendío más completo de la 

época, y en él habla sobre Ortodonoia, Cirugía e Implantes. 

Robert Bunon, ya señalaba el uso de pr6tesis bucales para -

el tratamiento de fracturas de mandíbula: ºa traV'ée de dos 

agujeros ligaba ambas arcadas"; Anselmo Luis Bernard, Jour

dain-Berchillet, practicó lo que hoy se conoce como Cirugía 

Oral y señaló que loe cirujanos generales carecían de cono

cimientos eu:fi!Jie•:i~ee odontológicos y que los d&i1ti~taz ne

cesitaban más conocimientos de Cirugía. 

La Cirugía Oral debe su nombre a James Garretaon -

en 1864 1 insistió en practicar intervenciones por vía intr~ 

oral. 

La gran cantidad de lesiones que se observaron en 

la Primera Guerra Mundial demoe traron la ne~e silil.ad -ie prep! 

ración de los cirujanos para ~::rontar los pi•oblemas orales; 

al final de la guerra se establecen varius disciplinas de -

Cirugía Oral y en 1922 se instaura. la ense~anza de la Ciru

gía Oral. 

La importan~ia que alcanzó el Cirujano Oral en la 

Segunda Guerra Mundial fue decisiva y el desarrollo de esta 

especialidad en el siglo XX es bien notoria. 

La Cirugía Oral lo mismo que las otras ramas de la 

Medicina han ido avunzando u lo largo de los siglos XIX 3· -

XX paralelamente al deoarroliLo de la. tecnología, El desa.-

r rollo de la ciencia ha traído: anest8sia1 rayos X, la 
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asepsia y los antibióticos. 

Loe conocimientos médicos han ~raído como ooneecue~ 

cia que en muchas ocasiones se han deslindado especialida-

dee y super-especialidades. No obstante hemos de tener pr_! 

sente que el enfermo ee le debe tratar como a un todo, pues 

los principios biológicos permanecen inmutables. 
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CAPITULO I 

- Ai1ATO::IA DEL RAXILAR IlTFEiUOR -



CAPITULO I.-

ANATOMIA DEL MAXILAR INFERIOR.-

a) GEN"ifüALIDADES.-

El eatudio de la anatomía humana siempre nos ha pa.-
• 

recido :f!lecinante, a.demás de ser una ma teri~ auma11ente ele--

mental para aualquier estudiante de medicina o e etudioe rel! 

clonados ~on esta. 

Quiaieramos remontarnos a a:1uellaa¡iprimera.a ideas -

erróneas cnbr~ el :::onocimiento de la. ana.toar!a huraana.; ·por 

eje~plo; 

Loe conoaimientoa sobre anatomía, que recibían loe 

médicos y cir11janos griegos, en las primeras etapas de la m_!!. 

dicin&~ era. idéntica a la adquirida pór loa eec11l torea, la. -

que el artista conocía. por la constante obaervación del cue! 

po humano en movimiento, durante loa concureoe atl~ti~oa, en 

los cuales ¡mrti;}ipl\bA.n cien toe de jóvenes desnudos, compi--

tieodo en ~1cha, en salto, en carreras, eiendo observados 

por loe artista:' constantemente. De tiata. manera se a.dqui--

rían loa conociinientoa del "uerpo humano ein necesidad de e_!! 

trar a la anla de dieeccidn. A eeta ~poca perteneció Hip6-

cra tee lla.mRdo "Padre de la Medicina.". Loa concimientoe que 

en esta etapa Ae tenían, eran solo de anatomía externa, 

Es husta la ~poca de Ariet6teles (384-322 A.C.), 

cuando se tienen los primeros conocimientos rudimentarios de 

- 9 -



anatomía oomparada por medio de diseocionee en anima.lea y -

por medio de diqgramas anatómicos. 

Viene a poner fin al período más antiguo de la medi 

oina, Galeno; un notable médico, que practicaba dieeocionee 

de monos y cerdos, hizo grandes estudios sobre oeteología en 

monos, escribió nueve libros con cara.otar de enciclopedia. a~ 

bre anatomía, realhó también alg·.mos estudios en eequeletoe 

humanos. 'fue ein duda el mEts grande médico a la llegada del 

renacimiento. 

Es ai duua notorio que el estudio de la anatomía se 

viÓ estancado durante el renacimiento, dadas las ideas teol.§. 

gica.e y de santidad sobre el c11erpo hqmano, sin embargo toda:; 

las épooaa tienen sus maestros; entre ellos deataJa.n Falopio 

y Eustaquio. 

Ea haeti::L mediados del siglo XV ouando se publican y 

ap~recen los primeros y rudos intentos de repreeen~acionea -

grJficae de parces disecadas. 

Como se ha oomprobado, la anatomía es la base inelu 

di.ble de Los estuuioa médicos; y es necesario, por lo tanto, 

aaimil:irla, porque lo que se asimila no se olvida.. Para lo

grarlo, el también ineludible cadáver no d8be aer un eet•Íti

co objeto; .n~e que el trayect0 de sus inserciones óaeao, in

teresa saber por qué Hstá allí, como fünciona. o potenciali-

zan s1t a.:::ci.Ón y las perturbucionoa que provoca su disfuncio

nuliamo on la dinimica genoral de la articulaci6n a la que -
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sirve. 

El maxilar inferior, es un hueBo imp?r, medio, ei

m~trioo, situado ~n la parte inferior de la cara, forma por 

a! solo la mandíbula. Se divide en dos pi:lrtee: una parte -

media o cuerpo y dos partas latera.les 6 :rwna.a. 

lo. C'uerpo .- Tiene forma rie harradura oon la con

cavidad dirie1da haoiu ~tr,s. Se estudian en 'luna cara -

anterior, otra posterior, un borde superior y otro inferiort 

a) Cara anterior. Presente: lo, en la línea media 

la eíntesie mentoniana, qile terooina en sn parte inferior, 

oon pequeña eminencia piramidal llamada eminencia barba.l o -

mentoniana; 2o. a derecha e izquierda. de la sínfisis, una -

línea ascendente, la línea aacenden te 1 lh lÍneH. oh U m1fl. P.X-• 

tt.rnH. \va de la eminencia hLirl'•.tl •::' n1entoniana al borde ante

rior de la rama); 3o, un poco enciwa de osta línea, a nivel 

del segundo premolar, el agujero mento ni ano Qpara el nervio 

y loe vasoA mentonianos). 

b) Cara poeterio1·. Presenta., a su vez: lo~ en la -

línea media, cuatro eminencias dispuestas dos a dos, la apó

fisis geni (l.<s doe superiores para loe geniogloaoa, las dos 

inferiort1e p<ira los geniohiodeoa); 20 1 una línea oblicua. as

cendente, la línea oblicua interna o wilohioidea 3o, por en

cima de esta 1:1'.nea y un poco por fuera de la apÓfeais geni, 

la fosita sublingual pura la glándula del mismo nombre; 40 1 

por debajo de estu misma línea y a nivel del segundo o ter--
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cer molar, la fosita submaxilar (paza la glándvla del mismo nom -
bre). 

o) Borde mtper1 or o alveolar. Estil ocupado por las C,! 

vidades alveolodent11les (para la implanta.oión de loe dientes). 

d) Borde inferior. Redondeado y obtuso, pre~enta en -

su parte interna, inmediatamente por füera de las sínfisis, la 

.fosi ta digái:~trioa., para el músculo del mismo nombre. En su Pª!. 

te externa, lugar donde comienza~ la~ ramas se encuentra ordina.-

ria.mente un canal, por el cual pasa la arteria facial. 

2o. Ramas.- Son cuadriláteras, mál'I anchas que al tas y 

oblicuamente dirigidas de abajo arriba y del ante atrás. Cada -

una de ellas prHsenta dos carus y cuatro bordes. 

A) Oaraa. De las dos carke, una es externa y la otra 

ee in-:;ern~. Le. Jara externa plana, precent1::1 (sobre todo en 011 

parte inferior) l!neas r•.igosas para el macetero. La cara i11ter 

na presenta en su centro el orificio superior del conducto den-

tal (para el nervio y loe vaeo~ dentales inferiores). En el 

borde de este orificio por delante y debajo del mismo, se en--

cuentra una laminilla &sea triangular, la e epina de Spix, De -

le parte posterior inferior de este orificio parte un oenal 

obli~1rnm1rnte descendente, el canal milohiodeo (para el norvio y 

vasos milohioideoe). Por toda. la parte inferior de eota cara -

ee ven rugosidades pura el pterigoideo interno. 

B) Bordes. Se dividen en anterior, roaterior, supe--

rior e inferior. El borde anteriaes ea Jdncavo, formando canal. 
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El borde posterio:r·, l.ieeramente encorvado en forma de 'S'i t~l! 

oa, redondeado y ohtueo, está en relación con la parótida (bo! 

de pa.rot!deo). El borde superior presenta en BU parte media, 

una gran escotadura, la e uco ti:i.du ra aigmoí dea., por la cual pa--

san los nervios y vasos mtu:1et~ri coa. Por delante de e ata 060_2 

ta.dura ae levanta unt\ eminencit1 laminar en forma de triángulo, 

llamada ap6fisie coronoideo (para el mdeculo teoporal). Por -

detrás de la ~acota.dura sigmoidea se encuentra una segunda emi 

nencia, el cóndilo del maxilar: ea elipsoide, aplanado de ade

lante atrás, con su eje mayor dirigido oblicuamente de fuera -

~dentro y de delante atr,e; eat4 sostenido por una porcidn m'e 

estreJha el cuello, en cuyo lado interno se encuentra una de-

prenión rugoAa pu.ra. el pterigoideo externo. El borde interior 

se continúa. dire:::tamente oon el borde inferior del cuerpo. El 

punto saliente en que se encuentra, poi' detrás, el borde pcst,.!t 

rior de la re.me, coneti t11ye el ángulo del maxilar o ángulo ma.a 

dibular (gonion de loe antrorólogos). 

Conformación anter:i or. 'Sl maxilar inferior está con~ 

ti~1!do por une m~sa central de tejido eepooJoeo circunaorita 

en toda m1 extensión r•or una. cubierta muy gruesa y reeistente 

de tejido compuoto. Recorre cada una de sus mi tl:l.des un condu2 

to, e 1 conducto dental infe:rior, que comienza en la e epi na de 

Spix, ee dirige oblicuamente haoíu abajo y adelante basta el -

eegundo premolar dividiéndose en este punto en dosramae: una -

externa (conducto mentoniano) que termina en al ag\}jero mento

niano, y otrn. interne. (condu-::to incisivo), que termina. debajo 

de loa incieivoo. 
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B).-Mú~ouloe que intervienen en el funoi,g 
namiento mandibular. 

La •~loraoión de la f\moión muscular en loe movioiien-

tos del maxilar inferior debe ser considerada. como incompleta, 

a pesar de que ciertos músculos de la cabeza, el cuello y los 

hombros intervienen en a1Dmos a1:>pectoe de la mustica.ción, es

pecialmente en la maaticactón forzada o en el acto de deega--

rrar alimentos fibrosos sostenidos con la mano, las actividades 

de los miemos no serán considerada.a. 

Aunque no se puede llegar a la ~oncluaión de q1.1e un -

músculo en particular tenga una función primaria 6 Única debi-

uo a. su inserción de origen, ea innegable que con este conoci-

mi en to como base ee pueden O.educiI· importantes aspectos de sue 

limitaciones funcionalaa aplicando Únicamente principios mecá-

niOOl:h 

No resulta adecuado atribuir una función eepeo!fica a 

cada uno de loa muaculoe maxilares debido a la complejidad de 

loe movimientos fm°H.:lona.les y ne funcionales del !llaxila.r, pero 

ea neoeaario describir loe datos anatómicos esenciales y las -

funciones principlles de ce.da músculo para explicar la biomeo! 

nica b'aica que interviene en loe moviruientoe y posiciones del 

maxilar inferior. 

Músculo Temporal. 

El músculo temporal se inserta ampliamente sobre la -

oara externa del cráneo y ae extiende hacia adelante ha.ata el 
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bor·de lateral del reborde supraorbi tario. Su inaerci6n inf_!! 

rior se hace en la apófisis coronoides y a lo l~rgo del bor-

de anterior de la r€1.ma ascendente del maxilar inferior. Rs-

te múacnlc presenta tres oom¡:onentes fun~ionalee independien 
. -

tes en relaoi6n íntima con la direoci6n de laa fibras en el 

mdsoulo. Las fibrks anteriores son casi verticslee, las de 

la parte medi~ corren en direcci6n oblicua, y laa fibras m's 

posteriores son casi horh'.ont~ler; ant:!s de dirigirse hacia -

abajo para insertarse en el maxilar. 

La inervaci6n del wdscnlo tem oral eet4 temporal 

proporcionRdB generblmente por tres ram~s del nervio tempo--

ral que ea a su vez rhma del nervio maxilar inferior. De es

ta manera, los dat,os anató~icos y la in8rvación del músoulo 

teIDporal reaul tan oonipa tiüles con lu observu..'.!iÓn de que en -

.'.!iertoe 111ovia1ier.tos el mús:::ulo actúa como si constara. de 

tres partes diferentes. 

~l músculo temporal es el que in~erviene prinaipal-

mente para dar posición al maxil.P.r liiuante el oien:'t! y resn.1 

ta máf, sensible a las interferencias ooluealee que 01rnlcl'Jier 

o:ro mdeculo m~etioador. Normalmente, l~s fibras anteriores 

rueden oontr;,ercie un íJOCo antes que el resto de las fihraa -

0•1antlo se inicia el .:::ierre del rnr.xilur. Las fibras poateri.9_ 

r,:>s de uri lado son a ctiV!:J.8 en los woviUlien to B de la ter ali dad 

~i.el mltxilar hé\.;}ia el mieaio ladi, rero lu retn:teo]Ón bil2,te--

ra.l del mru::i lar desde una ¡,osi~ión protr1.1eiVii afe0ta todtu:1 -
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las fibras del múaoulo. En e.uaenoia de traetornoa funciona-

les existe el 111ieo:io tono en todua las porci t)íl1H;1 del mtfeculo -

durante el estado de reposo del maxilar. Laa actividades de 

la.s diferentes partea del músculo son similares durante la ºº.!! 
traoci6n iaom~trica en oclueidn J•ntricm ligera, siempre y 

cuando no existan ¡.erturbaciones o interferencias oclusalee. 

La. oclusi6n forza.da dará por resnl tado contracción isométrioa 

de todas las fibras inuependientemente de la preaencia o a.use.!! 

cia de inte!·fHrencias oclusales. 

Músculo Masetero. 

11 múscnlo mlwetero es aproximadamente rectangular y 

está formado por dos haces musculares principales que abarcan 

desde el arco cigomático hasta la rama y el cuerpo del maxi-

lar. Su iserción sobre este hueso abarca. desde la región del 

segundo molar sobre la fluperfi.::ie externa del maxilar hasta -

el tercio infel'ior de la superfioie pastero-externa de la ra-

ma. • 

La función pri11.::i1ial <lel músculo masetero es la ele

vación del aw.xilar, auuq11e ¡iuede colaborar en le. protrusión -

simple y juega un papel principal en el cierre del maxilar 

.::uando simultáneamente este es protruído. Toma purte también 

en loa movimientos laterales extremos del me.Rilar, en contra_!! 

tu con el músculo temporal, .::uya función principal es dar po

sición al maxi.11:1.r, se considera que el Wcísetero a.ct1ia. prinoi

prllment:? proporciona.udo L.i. fuerza pa.ra. la masti.::ación. 

Músculo Pter'igoideo Interno. 
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El músculo pterigoideo interno es un m1faoulo rectan

gular con eu origen principal en la. fos~ pterigoidea y su in

eerci6n sobre la superficie interna del ángulo del maxilar. A 

partir de su origen el ro1íso•.llo se dirige hacia aba~o, hacia -

atrás y hacia afuera hasta au sitio de innerción. 

r.aa funciones principales del· músculo pterigoideo in 

terno son la. elevación y Jolocación l<:,teral del maxilar infe

rior. T..:os mueculoa pteri¿Soideos son muy a::itivos durante la -

protrusi6n simple y un poJo menos si se efeo~~a ul miamo tiem 

po abertura. y protrusión. 'Sn los movimientos comt.inados de -

protrusión y lateralidad, la actividad del pterigoideo inter

no domina sobre la del mÚB~llo temporal. 

~;'!Úsculo Pteri goideo Externo. 

Rl músculo pterigoideo externo tiene dos orígenes: -

uno de sus fascículos se origina en la superficie externa del 

ala externa de la apÓfi sis pterieoidea, roien-'.írae que otro fa~ 

cículo, más peq1ier~o y superior, se origina en el ala mayor 

del et=:fenoides. Ambas divisiones del m•.Ísculo l:le rei.ínen t•or -

delante dela articulRción temporomaxilar cerca del c6ndilo 

del rouxil~.r. la inft!l'~ión principal del mi..lscnlo pterigoideo 

externo se encuenttu en le superficie anterior del ~iello del 

.:iÓndi lo. Ale;unas fLiran se iné.ertan también en la t:orción ªE. 

terior del· menisco articular. La dilecc)Ón de las fibras del 

fascíc11lo s•iperior es hn.Jia atrás ,'1 ha.ciu afuera en sn traye~ 

to horizontal, 'llientrae que t:il fa.BcÍc11lo inferio1· ie dirige -
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hacia arrib~ y afuera hasta el cóndilo. 

La ~1nción principal del mdeoulo pterigoideo externo 

es impulaar el 66ndilo h,,cia &.delante y al mismo tiempo dea-

plaz·ar el menisco en la miema. dirección. El menisco ee encuen 

tra adherido al 011ello del cóndilo por sua_2.aras interna y ex

terna, y permanece en la cavidad glenoidea en loH movimientos 

pequeños, pero sigue al cóndilo en los movimientos mayores. -

Los músculos pterigoideos externos alaanzan su may_or actiyi-

dad más rápidament.e que otros m1Íe;::uloa en la abertura o depre 

eión normal no forz~du del maxilar. De esta manera el múscu

lo pterigoideo se aucu~ntra rela~ionado ;::on todos loe grados 

de los movLnien tos de pntru.c;::ión y u.he, turt1. del maxill).r. Bl 

aJ1lsc•1lo p:erigoUeo i11~er·viene tauihián en loa 100\l'iroientos la• 

ter~l;;:.;, pec:.i euxi li:ido por el m•1aetero, el pterigoideo inte,E 

no y las forcionee an~erior y poacerior de loe mdsc~los tempo 

ralee. 

!dsoulo Dig.~Rtri;::o. 

La inserción ue la porción anterior del cn1focnlo di-

g,Ístr i. .!o ee enc1.ie~t!'!~ pr1hh'.lla al borde inferior del 1lrutilar y 

a la líne~ media~ El tend6n in~ermedio entre lue porJinnes -

~nterfor y ~ost.P.rioi:· .lel 1n 1Ía~1tlo se encuentra nnido -'ll ;111eso 

:lioiüeo por wedio de fi:;r:.1.s :le lu a,:onenronls cervi::al einer

nn. La inHrVa.]ión de la .·Or.]·i.ón anteri.or del 1n1ísc11lo digás-

ir í co e;1 ~t: '.\ :::1,1.1 gu u.'' lnervi o mi lohi o i !leo q1rn.~ s una r :iltla del -

nervio ~~Kilac Lnferi0r. 

L<.i por.:::.ión J.nt<:rior Liel di¿:astf'i.c::i est1i reln.oicmada. 

- 18 -



oon la. abertnra del maxilar junto oon otros m1feculoe, eupra

hioideoe y el mdscalo pterigoideo externo. Sin embargo, la 

actividad del gig~etrico ea de mayor importancia al final de 

la depreoión del maxilar, y .-.or tanto, no se le puede consi

derar de imporfonoia c·imo iniciador de los movi:nientos de 

abertura. r.;1 ruúa.:;nlo pte.r.igoideo e:< terno reBUl t':i de Ulayor -

importancia en el Jomienzo de la abertn:ra. del m~xila.r y la -

poroi6n anterior ~el dig~strioo en la culminaoión da dicho -

movi'.lliento. 

Músc11lo Eatilohioideo. 

Naoe en la apófisis estiioides del temporal. s~ 

vientre clelg:ld•) y cilíndrico que corre junto al vientre pos

t~rior del dig~atrico, se dirige h~aia abajo y por regla ge

neral, a:ites de in!ier taree en ?.l ;:i.<ita mayor uel hioides, se 

divide en doo h;.l..Jes :1ue 11.ór.l.za.n al tendón in~ermedi:J del di

g4strico. Está inerv~do por ei nervio facial; su acai6n ea 

mover al hioidea huoi~ arriba y atrás. 

)!ÚeRculo Milohioideo. 

Tiace en la lÍjea milohioidau de la cara inL~rna del 

on1erpo del maxilar inferior y vu a insectarse en pl:;l.rte en el 

hioidea y en pr.irte en 1rna cinta f1bro~a, ri.l.fé a.poneur6tico -

Jentral que ce extiende desde la espin~ del mlixilar hasta el 

hioideo. Ea 120 músculo deq;:ado plano. Acn1)0S m1Íso11los j•rn-

tos forman el r:iso O.e lu .J,,¡,Vi:l<J.rl ::111.::al. Su inerv~c~ón está 

dada 1 or el Ilf.H'Vi.o milohioideo; y su f·rnc"i.Ón ea elevar el 
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nueao hioidea y la leng11a. 

Músc1tlo Geniohioideo, 

Est~ c11biert9 por el milohioideo. Es un mÚeJ1Jlo re_!! 

tiforme que se origina en la e.pÓfieie geni del msuil9.r infe-

rior, yendo a insertarse en el cuerpo del hioidea. Eetá ine.r 

vado por el nervio hipoglono; muave al hioidea h!tci9. adelante 

C) .- ..\rticnlaoión Te:nporomandib1Jlar. 

En la a.rtic1Jlaoión temporomandibular el maxilar infJ! 

rior está en •mión a1'tic111:3.da móvil oon el temporal. Esta. ª!. 

tic11laclón consta de las signien ·~e~.:.:n.1·aes: 

l.- Cóndilo del maxilar. 

2.- Cavidad glenoidea. 

3.- Tub~rcnlo articular. 

4.- Disco interartic1.tlar. 

5.- Cápsula articular. 

El cóndilo, po.c su forma, se llama también rodillo -

articular. ~ti s11perficie artic11lar es nna. convexidad aproxi

madamente oilínd.r:-ioa. i está revestida de cartílago solamente 

en su ~~ra anterior. 

Lu snperfi:::ie tempor!:l.l de la a.rticnla.ción tome. la 

forma de nna S en el coctt:i saei tal. Consta de una. poroJiÓn an 

terior convexa, t11bérculo arti:}•tlllr, y de una !JOrción poste-

rior, oa.viuad glenoiliea.; estas dos partee están ta.piza.de.A por 

fi. brooar tile.go. 
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Una. estructura iml:ortante en la articnlación tempo

romfl.ndibular es el disco interarticular, un menisco fibroca.f_ 

tilaginoeo que es más .iel,gado en su centro y va engrosándose 

·hacia los bord~a por los c1Hi.lee se une con la cápsula artiC!!_ 

lar. Este disco se aplica al cóndilo maxilar como una boina 

y tiene la fünciÓn de una .Ja.vidad glenoidea deeplaza.ble. En 

el momento de abdncción, el cóndilo conjunt;:imente con el dis

co s~ desliza Robre el t·1bérculo. T-.:!~ -:>: mo1.rimiento de ud11c-

ción, los dos retornan a la cavidad glenoidea 6s&a inm6vil, 

La cápsula artlc11lar es laxa y amplia. Tiene nn so

lo lieamento de refuerzo, lig .. mento temporomandibula.r. En el 

maxilar inferior se insertan otros dos ligamentos: ligamento 

eofenoma.xilar y lig.1m1m to estilomaxilar. 

La. artic1tlaoión temporomandibnla.r no es un g!nglimo 

simple sino tiene un maoaniomo complejo. Así por ejem~lo: 

loi.1 cnovi1nientoa de a.bdno.::ión y de adu.:!ción no son simples mo

vimientos en charnel~ sobre un eje tranevereal que pasa por -

el cóndilo m.'.i.~Ha,r: sino que se trata de una especie a.e deal.:h 

zat0iento gira torio. En la a.bd1J ~clón e l. cóndilo no gira sola

mente, se desliza simultáneamente hacia ailelante aoore el tn

bér.::nlo arti..rnlar. 

Las doe ÚniJ .• e artic11lacion1·e verdad•:r:ia que existen 

entre loa huesos craneales son las dos articulc1ciones teinpor.2. 

maniib1üareo q_11e, a.m1me, aunque sc!parudan entre sí, Joncu er-

dan en un todo en su e struct1.1 cu., de modo que casi sietnl;re se 

habl;.i. de la. articnlación tewporomundí bulu.r. 
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En la artioulaoión temporomandibular ee efectúan -

principalmente loe movimientos del maxilar inferior que son 

necesarios para el desmenuzamiento de los alimentos, la mas

ticación. En ea~~e movimientos masticatorios en la articul! 

oión, se pueden distinguir tres grupos principales de movi-

mientoe; 

l.- Apertnra (abducción) y oolusi6n (a.ducaión). 

2 .- Proy~oción y ret:t·oye.-icii:h; de1. maxilar infex·ior. 

3.- Rotación y lateraliza.oión o did1.10ción (tri tura-

oión). 

31 movimiento de abdqcoión abre la boca y separa la 

arcada dentaria inf ~rior de la superior. La ad•rnción cierra 

la boca y produce la oclusión de las paredes~rcadaa denta--

rias "morder"; y es el movimiento propia.mente dicho del tra

bajo masticatorio. Por .lo ttinto, no es extra:to que la mayo

ría de loa mtíscnlos m¡\sti~adoreR y loe más vigorosos sean -

mdsaulos aduJtoreo. 
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- CAPITULO II .- . 

FRACTURAS uEL MAXILAR INFERIOR.-

El maxilar inferior como ea bien sabido, es el hueeo 

más grande de la Jara, y forma el teroio inferior de la misma; 

por lo tanto es susceptible de un gran número de traumatismo. 

A) Etiología.-

Existen dos componentes básiJos involucrados en las -

fracturas que son: A).- El factor mecánico.-

E).- El Factor estacionario.-

La violeoci1.-1. f'Íaica, loa accidentes automovilístiooe 

y los ucoidentee de trabajo en~abezan la lieta estadística 11~ 

vada a cabo en Jentros nospitalarios a donde acude gente de e~ 

casos recursos. Sin embargo en et,tudios llevados a cabo en 

instituciones priv~dae, los accidentes de trabajo así como loe 

tiCCidentes por violencia directa, pa.san ~ nn segundo plano, si 

aJaso un 10% respectivumente, mientras que los accidentes aut2 

movilÍsticoa q_uedan :::clocados en primer lugar. 

El factor din,mico es caracteríetico por la intenei-

dnd del golpe y su dirección; es posible q1;e los golpee leves 

' puedan ser la causa de fr&cturae unilaterales, mientras que 

los golpes fuertes y continuos ¡)uedun ::er la causa de fractu--

ras .::onrninuta, con ueeplazamiento tra•1roático de las partee 

a.fe:::ta.das. 
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La direooi6n de los golpes largos determina la looal1 

zaoión de la fraotura o fraoturas. 

De un golpe en la parte dereoha del mentón, puede re

eul tar una. fractura a nivel del a.gujero mentoniano del mismo -

lado, o ae! miemo, una fraotura del ángulo de la mandíbula del 

lado contl·ario. 

De la fuerza aplicada en un determina.do punto de la -

barbilla, la fractura puede reeul ta.r en la sínfisis y puede 

llegar a eer bioond{lea¡ una fuerza severa puede empujar loe -

fragmentos oondilaree fuera de la cavidad glenoidea. 

La causa estacionaria está dada por la propia mandíb~ 

la¡ fisiol6gioa111ente la edad ea muy importante: un ni~o, oon -

eue hu~sos en desarrollo, puede caer de una ventana y segÚn la 

intensidad del golpe sufrir una fractura o no; mientras que 

una persona adulta o de edad avanzada cuyo cráneo está eumame~ 

te calcificado puede ser comparado con un florero, ~uede trop! 

zar y sufrir una complicada fractura. 

La relajación mental y física previene de fracturas -

aso.::ie.das a la tensión muscular; un hueso q_ue ha sufrido una -

severa teneión er. un solo lugar y agotado por las c9ntraccionee 

del múesculo contiguo requiere solamente de un golpe corto pa

ra fracturarlo. La masa muscular sirve como tejido amortigua

dor cuando se relaja, pero este mismo tejido, be.jo tenei6n dá 

la pe.u ta al hueso para f.~acturaree. 

La vulnerabilidad p.ropia. de la mandíbula varía de un 
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individuo a otro, y durante las diferentes etapas de la vida; 

un diente impactado profundamente hará vulnerable el ángulo -

de la mandíbula, aaí como ldB condiciones fisiológicas y pat.Q. 

lÓgioas, por ejemplo, oateoporosis, un gran quiste o también -

un oeteosarcoma.. Los deportistas, debido a. sus extenuantes e_!! 

trenamientoa, sufren destitución de calcio, lo q~e hace poei-

ble la reducción de fracturas. 

De lo anteriro descrito podemos establecer la eigiie.!! 

te etiología: 

l) Violencia física. 

2) Accidentes de trabajo. 

3) Accidentes de au toUJovili e tas. 

4) Accidentes del hogar. 

5) Accidentes devorti ''ºª• 
6) Causas pato lógicas. 

B) LOCALIZACION.-

La incidencia y localización de las fracturas, se ll! 

va a cabo en diferentes sitios de la mandíbula, y se presentan 

de la siguiente manera: 

31% Angulo de la mandíbula. 

18% Cuello del cóndilo. 

15% Región de loe molr:;,res, 

14% Región men tonianu. 

8% Sínfieis, 

7% A.rea de ca.uino e. 

6% Rama asoendente, 
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1% Apófisis coronoidea. 

Frecuentemente las fracturas bilaterales se presen

tan de ángulo de la mandíbula a la región mentoniana. 

C) OONDlCIONES PARA LA OLASIFlCACIOU DE FRACTURAS. 

l.- Elevación muscular. La intrinca.da musculatura -

involucrada en loa movimientos funcionales hace que los frag-

mentoa pierdan la continuación en el hueso. La acción eq1Jili

brada entre loa múeculoe, es desperdiciada y cada uno de los -

grupos de músculos ejercen una fuerza propia no contraria para 

otro grupo de músculos. Loe músculos masetero y pterigoideo -

desplazan el fragmento posterior de la mandíbula ha~iaarriba, 

ayudado por el músculo temporal. La llamada fuerza opositora, 

dada por loa músuuloe suprahioideoe, desplaza los fragmentos 

inferiores hacia abajo. Estas fuerzas actúan por sí solas ba

lanceadamente dejando intacto el hueso contiguo. Usualmente -

el fragmento posterior es desplazado medianamente; no porque -

el balance muscular Bea poco, sino porque la direcci6n funcio

nal es hacia e.rri ba y mediano.mente. El múeo1.1lo pteriogoideo -

externo es suma.mente responsable. El constrictor m1perior de 

la faringe, ejerce un estiramiento, a cauaa del milohioideo; -

del rafe pterigomandibular y del proceso anular en ·su ineer--

ción con el o~cipital. 

La porción lateral de músculo pteriogoideo, ayudado -

por el cóndilo contiguo, y en el caso de una fractura condi--

lar, este tiende a deE!plazar el oóndilo. Loa fragmentos si tu! 

dos en la parte anterior de la mandíbula pueden ser desplaza--
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dos por el rnúacnlo milihoioideo. Laa fractnras de sínfisis son 

difíciles de reili1Jir y fijlir, debido a las fuerzas ejercidas -

por los ~úsculoe mtprahioideoe y el digástrico. 

2 .- DireJción da la linea de fraot•ua.. Llia fractura.e 

we.ndibulares se olasifica.n en: deafavo.rablee y favorables, de

pendiendo o no de la direoaión de la línea de frac~1ra y de la 

mandíbula, el fragmento ~oaterior ~odrá jalarse haaia arriba -

si la fr1ictur1:1. se extiende haaia. adelante, desde la región al

veolar hasta nn r,•rnto posterior J.el borde inferior; a eato se 

le da. el nombre U.e fra.::tura d8afavorable. Sin embargo, ai l:l 

fractura. se exti·rnde en direcJiÓn distal ha::iia arriba, ee pre

sent1:1. cooo una fractura favorable, El gran ángulo de la por-

ción an teroinferior puede cerrar mecánica;-nente con el fra:~mento 

posterior, debido 'l la accL6n rous~~lar, ~1e jala haoia arriba. 

Estaa con.f'usione~J oc11rren en el plano horizontal, y el Urmino 

d~efuvorable horizont':ilmen te y favorable horizontalmente aon -

11 tiliza.doa. La mayoría de lan frac tn ras de ángulo de la mandí 

billa son itesfwora.bles llori?.ontalmente. Un desplaza.rniento me-

di::lno puede ser considara.do en una forma similar, 

tas líneas de una fr'lctura oblicua. puede dar lugar a 

1m gr'.l.n fr·::lgm~nto y a otro peque!io, ambos pueden prevenir 1,m -

despluza~iento medio. 

'3i l;i. r.rnndÍ\-;•tla. p•1Jier•..i s.~r viet>.1 deede :.uriba, vería 

mos lus caras ocl11s:-.ü?.s :le los Jientes, es así oowo se distin

;;ue qna fru.o turi:. desf~woruble vertic1::ilrntJ'.lt11, por:p.11:? la l {nP.11 -

de fructur~ ee extiende desde uu vunto poeterolaterul hasta un 
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punto anteromedi~l, tomando en auanta la aca16n muaa~lar. Una 

fraa tura favor<ible verticalmente se ex: tiende dearle 1m ·11rnto an . -
ter•.:ilateral haett'!. un punt:.> posteromedi9.l. ta acclón muscular 

previene 1m deaplazwniento del gran fragmento cortical. 

3.- Fuerzas.- Loe factores como la dir~cción del go! 

pe, la intensidad, el número y localización de las fra.cturae y 

laJ:.érdida de su uta.neta, como en l.:i.s heridas ocasiona.das por -

arma de fue30, no eon t~n impo~~ant~e como el desplazamiento -

en una frac ttua mandibul.3r, ha.y q11e tomar en .::u en ta la acción 

muscular. La. fuerza por a! misllla. p11ede desplazar la fra.ct11ra 

forzando al hueso en sus extremos, impactando los extremos del 

nueso o empitjando a los cóndilos f11era de sus cavidades; en 

loa deaplazauiantoa ea muy Rignifioativa l~ severa acción ous-

culsr. 

La.a fqerz~s que se mezclan .con la fraattira simple o -

co~minuta servirán aólo como una complicación a la hora del 

trti ta1i1iento. Las conaecuenJias de la fractura inicial son muy 

aoapltcadae; una frac~1ra que inicialmente se encuentra coloca 

da en s·1 lugar, puede ser desplaz~da por un trauma, por ejem-

pl::>: des1i11és de un rods.mien to en el mismo acoiden te, la insta

L~ión del herido en la ca.milla oon la cara hac1a2:ba.jo, o la -

ex~mina..:::.ón por una persona inexperta o imprudente, puede des-

pl."'-zar los fragmentos de hueso. 

U).- COílSOLIDACIO~.-

Tiempo de consolidación de loe fragwentoe de la frac-
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tllra.. 

No existe ninguna regla fija para pronosticar la vel~ 

cidad de reparación de lBe frac~1raa; ae haya bajo la infD1en

cia d_e las condioionea favor1;1.blea y desfavorables. Sin embar

go, la edad representa un factor primordial en la velocidad de 

reparación. 

l.- Hifioa: la 1rnión es rt4pida y completa en 4 o 6 ee-

mane.a. 

2.- Adoleaoent.ee: la unión ea menos rápida; ea oompl! 

ta en 6 u 8 semanas. 

).- .Ad11l toe: en oomparf1ción con loe niaoe y adoleeJe_!! 

tea, la unión ea más lentas; de 10 a 12 aemanao y a veoee, de 

16 a 20 eemn.nae. 

(El t•rwino unión es usado para indicar la curación -

medi~nte callo primario¡ la ~onsolidación y la rewodel~oión r! 

~iieren m'e eemanRa). 

Condi.::;iones q:ia infbyen en la re.ridez de oonMlida--

ci.ón. 

Condiciones favorables: 

l.- Fracbtrue a trav's de lme ao esponjoso. 

2.- Aporte 
, 

sa.nguineo adeJiJado a ambo e fragmentos. 

3.- Lesión mínima de las partes blandas, y hema. toma -

bien deliroi tu.do al rededor de ambo8 fragmentos. 

5 .- Qne los ':lordes de los fraernen tos se encirnntren 
, . prox1mos. 
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6.- Foco dA fract1ra libre de infecoidn. 

Condiciones desfavorables: 

l.- Amplia separación de loa extreraoa fraoturarioe. 

2.- Separaclón de los extremos Óseos por tracción. 

).- Lesión grave de lita partes blandae oon dispersión 

del hematoma fracttrario. 

4.- Impedimento o p~rdida del aporte sanguíneo a uno 

o a ambos fragmentos. 

5.- Infección en el foco de fractura. 

6.- Gran atrición del hueso afectado, 

Además de las ooodicionea deefavorablea puede retar

darse la oonsolidación por afeJcionee generalizadas, talea como 

tmferweutHiee Jt.l:rencia.la s, e o-too pero ::ri o y desnu trio ión~ 

E).- Signos y síntomas. 

l.- Hiet.oria de la lesión; sobre todo si ee ha preee,a 

tado recientemente, o si se tr~ta de una fractu

ra pato lógica. 

2 .- Oclusión; indirectamente nos ofrece el mejor ind,! 

cio de una deformidad ósea adquirida recianteme.e, 

te. 

],- Movilidad anormal; con la palpuoidn bimaru1al de -

la mandíbula, podemos tener una ideQ exacta de -

~10 la movilidad es signo de frac~1ra. Por este 

procedimiento se debe diferen0iar entre la movi

lidad dentaria y la movilidad de loa fragmentos 
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de la frac t•1 ra .• 

4.- Dolor; a los movimientos mandibiüaree y a la ex-

ploraoión, ea freouentemente un signo significa

tivo. ~iando los movimientos oondilares son li

mitados y dolorosos, se sospecha de una fractura 

condilar. 

5.- Crepita~ión; es un eigno patognbmÓnico de frac~1-

ra a la hora de la manipulación. De cualquier m.Q. 

do esto provoca 1rn dolor considerable en los pa

oien tes en la mayoría de los casos. 

6.- Incapacidad; está manifestada por la incapacidad -

del pa~iente para musticar debido al dolor. 

7.- Triamue; está dado frecuentemente en fracturas del 

ángulo de la. t1landÍbqla o de lu rama. ascendente. -

.Este eapaac.io ea •m reflejo mediador oontínuo. 

8.- Laceración; puecie ser de la roucosa. en la región de 

la fractnra. 

9.- Anestesia; puede ser notada espe~ialmente en la 

g!ngi V!! y en la mitad del l~bio 1 cuando el nervio 

alveol~r inferior está l~siontldo. 

10.- Equimosis¡ de la gíngiva o de la mucosa bucal o -

lingual, puede su¿erir el sitio de la fractura. 

11.- Salivacidn excesiva y halitosis. 
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Fuerzas ~usculf'res actuantes en E"l dE"Dpl~z?.

:.:1iento dE" los frf'~entos de lFL fro.ctura. 
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CAPITULO. III 

- ESTUtIO RADIOG!1Anco EN EL DIAGtWSTICO 

DE PRACTt:IlAS DEL MAXILAR IHFERIOR ·-



- O.kPI TUJ.O II I, 

- ZSTUDIO RADIO~RAFICO EN EL DIAGNOSTI:JO. 

DE FRACTURAS DEL MAXILAR INFERIOR. 

A) GENERALIDADES. 

Las fracturas de loe h11esoe faoialee varían desde el 

tipo de fraotura alveolar simple, que puede ocurrir durante la 

extra.c.::ión de un diente, hasta las lesiones más extensas qile -

invJl11cran muchos de los huasos de la cara e incluyen el ma.xi-

19.r inferior. 

En todos loe casos en lOl:l 11ue se sospe.Jh'1 fra.::tura de 

los maxilares se requiere un cuidadoso exámen radiográfi;lo; 

a.parte de la. g1JÍa q_us puede brindarnos una radiografía como 

ayuda pura el dia3nóatioo, es importante que el ~irujano so 

proteja en forma adBouada .::ontra cual~iier sugeatidn de negli

gencia. 

Debe apr~~iarse, no obstante, que laa radiografías de 

fract11ras:1 pueden .::onfundir y q1Je no deben usarse en lu5a.r del 

ex11men clÍnioo. 

La forma de la imagen depende del ángulo de in,üden-

cia., oon la parte est11diada, y del ángulo de proyeooión que es 

el que se forma con el plano de 18. placa. 

En g~neral, según el plano de proye.::.::íSn pueden ser: 

frontales, eagit~las, tran~ve.sales y otliouas; esto es, que -
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la parte por radiogrüfiar dabe aata.r en posición perpendicu-

lar 1.ü ra:¡o (ángulo de in.::iden:lia}. 

De esta. manera obtendrerno~ perfiles, frentes antero

poeterioree o postero-anteriores segifo que el rayo oentral 

aborde el hueso por 01.1 ::iara ventral o dorsal, incidencias ve! 

ti oalea aacendan tes o dP.aoenden tea según que el rayo central 

camine en sentido ca.1ldo-cra.n1 ii.ll o oráneo 01:1.udal, y oblicuas. 

Sie1npre que sea posible, oonviene preaenoiar la totDa 

de las radiografías, teniendo en :luenta la trayectoria de loe 

rayos. 

La interpreta~ión de las radiografías extra.orales 

mandib1llaree, igital que las c.lel maxilar snperior y otros hnc

sos de la cara, o frece ciertas di ficnl tadee, por la superposJ:. 

ciÓn de diversas extnl=~1rae deeas, de espa~ios y zonas¡ den-

tro de los espa~ios pode~os :Jitar los espacios intervertebra

les, el velolingual y velofaríngeo. El ~1eso hioides y las -

sombras de loEI tejidos blandog del c1lello son también estruc-

titrae que en 11n momento dado pueden engañar en el estudio ba

sándose aolamen te en él, debido a qne este ee solo 1mo compl! 

mento del estudio clínico, el cual debe ser muy detallado. 

En prin:iipio, frente a cualquier caso de fractura -

mandibnlar, conviene Mlici tar dos rt1diografíaa, en poeicio--

nea perpendi~1lares entre aí, que visualicen el maxilar infe-

rior en conjunto. 

He.y q,ue recono.::er metódicamente las estructuras - -
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óseas: el cuerpo, la ru.ma ascendente, la apófisis ooronoides, 

el cóndilo, y a comparar el lado iz~tierdo ~on el derecho. 

Las diferentes técnicas radiográfi~ae nos ayudan p~

rR. de,Jostrar el foco de fraa't1~ra; a aontini1aoión oi taremos 

brevemente las más usadas. 

B) Posición Postero-Anterior. 

Por medio de eeta técnica vis•1alizamos en aonj11nto -

el maxilar inferior, con excepción de la aabeza del cóndilo. 

En esta imagen radiográfica ee aprecia partioijlarme,a 

te la rama aRoentlente; el paciente es aoloaado por encima de 

la plr..ca q1.1e ae encuentra sobre lE1 mesa, la. frente :¡ mu•iz 

del paciente apoyu.dos sobre la i.rJiellla. F.l r·lano sagital de la 

aa.beza debe eeitar per¡.endicvletr a la pL:,ca, el meato auditivo, 

sobre la mif:uoa. vert:i c'll 1.'.1'~ el centro del e jo. 

El rayo oen tral deb:,, e otar perpendi cu l1:tr ~t la place., 

antrnndo por el medio del cuello del paciente, paralelo a la 

base del cráneo, evi t.ando así la emperdi s¡:osición del en ello 

rll'!l cóndilo con otr~a estruot1iras¡ en e 1< .. ta. po:3i.::ión lr1 cabeza 

cc.1ndílea no ae ve en la radiografía, de lo cual se ded~J.ce q1Je 

cuando aparezca, ~·uede decir·~e que el cóndilo está f11era de la 

cavidad glenoidea. 

C) Posición Lateral.-

Por medio de enta incidencia arreciamos la parte late-
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Posició~ Postero - Ant~rior. 

Posición de Perfil. 
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TESIS DONADA POR 
D. G. B. - UNAM 

ral del maxilar iu:"erior. La placa se coloca paralela al pl~ 

no sagital, a.poyada aobre nn lado de la cara del paciente. 

Los dos meatos auditivos sobre una miooia línea perpendicular 

·a l~ placa, a ~ivel riel primer molar superior. En esta técn! 

ca hay superposición de lae estructuras mandibulares derechas 

e izquierdas, 

Esta t'cnioa variantes por medio de laA cuales pode

mos vim.uilizar: el mc;;;tón y el ~rea incisiva.; se pondri! al P.!! 

ciente apoyando la nariz y el ment6n sobre la placa sagital -

de la cabeza euto.rá perpendicular a la. wisma. ~l rayo central 

penetra exacta.mente por deba.jo del ánbrulo mandibular, y es di

rigido al centro del área por radiografiar. 

Si 'luereG"1os viflualizar el cóndilo, ponuremos la placa 

en la cara, del lado por radiogr~fiar, paralela al plano sagi-

t&.l. 8n e'! latlo opueeto se deten1ina el prnto de entrttda del 

rayo central que generalmente ee a 5 cm. por encima del weato 

auditivo y a. 1.5 cm. por delante del mismo. 

n) Fo~ioión Postero-Anter1or Rotada. 

La relaci&n paciente-placa es similar a la poeiaidn 

~·oetero-a.nteri or, sólo ci~ie el ment6n debe estar más prximo a 

la placa, tün llegHr a tocarla.¡ con esto evi 1.amoe la s11perpo-

eicidn de la base del 
, 

oran e o. 

Con untb t~cnioa la poeicidn de la cabeza ea a 20° -

alrHdedor de la ool11wm.1 cervical (.:ion relf1oi6n perpendicular 

- 39 -



del plano horizontal, colocada al lado de la cara por radiogr!: 

fiar, par~lela al plano sagital y en contacto oon el meato 

auditivo. Lu cabeza del paciente debe eetar en hiperextensión 

para que oon esto no haya B'Jp~rposición de la columna cervical 

y de la rama asJendente. 

t~l rttyo centI'EÜ se dirige verticalmente ha:iia abajo, 

al centro de la rama aAcendente por radiografiar. 

F) Posición LaterEi.l Oblicua Rota.da. 

Por esta técni\.1a se entiende que a partir de una poei 

oión lateral de la placa, paralela al plano sagital, y·en esta 

incidencia. pero con la cabeza en p1•1gresiva rotación, acercan

do la 111rn ta de la nariz y e 1 mentón a la placa, va permitiendo 

radiografiar la rama horizontal oada vez rntf.0 adelante, hasta. -

llegar al mentón. 

G) Ortopantowogrnfía. 

La ortopanto~ografía es una imagen panorámica que pe.!: 

mita examinar fácilmente el tercio inferior de la oera. 

Esta imagen es ní t;ida y capaz de ayudarnos a realizar 

un diacndstico exacto, con una sola exposici6n radiogr,fioa se 

observan clarumente el maxilar at1perior y la mandib11la. 

La tdcnica no es nada complicada y fJcilmente se llava 

a oabo, debido a q_ue eo un aparato a.11to111ático 1 el paciente se 

oolooa en posicidn eet~cionuria, una vez accionhdo el dieposi-
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Posición p~ra visualizar el cóndilo. 

Posición Postero - Anterior RotRda. 
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tivo gira una cabeza tubular y e 1 soporte de la película. 

El Orthopantomograph utiliza tree ejes rotaoionalea 

(dos posteriores y uno anterior), lo que le permite dealizar

·ee de un 111do ~ otro cuando ae alinea el haz de rayos X con -

do1;-1 puntea axiales. La r~diografía reoul tan te mu1:1otra una 

imJgen contínua nítida, del m(~Xi lar inferior en su totalidad. 

- 42 -



Posición LntPr~l Oblicua.. 

Posición Latrral Oblicua I!otndn. 
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CAPITULO IV 

• - TECNICAS DE OSTEOSINTESIS -



- CAPITULO IV.- . 

TECNIOAS DF! OSTEOSIN'rERISo 

A) GENERALIDADES. 

El tra.tuiiento de las fract1.1ras del maxilar inferior, 

tiene por objeto el rdatableoimiento de la continuidad anató

~ica del arco deeo, la conaolidac16n en poei~ión correcta. 

La consolidación correcta. implica el 111A.ntenimiento ... 

de la relación normal entre el mwcilar superior y el maxilar 

inferior¡ la oclusión normal en loa individuos con dien tea, o 

la posibilidad de 11na restaurü.JiÓn protética posterior que 

cea fünoiona.l y eficaz en loe desdentados, y con todos estos 

~edios conservar el contorno facial. 

~ara. evitar las deformidades faoi~les y tener éxito 

en el tra.t~oiento de las frac~üraa del m!lXil~r inferior cont! 

mos con vari'l.s técnica.e que van unidas entre sí, por lo que -

poderaos decir q11e son tra tamientoa ortodóncicoe, prot~tiooa, 

quirÚrgioos y mil{tos. 

B) LigRdnraa intermaxilares y arcos v~~tib~lares. 

Dicho trata1nianto se lleva a cabo por medio de alam

bres redondos, blandoe, de preferenci9. adaptables a la arcada 

por presión manual. -Pueden ser de diferentes materiales, por 

ejeo;.clo: de plat>:1., níquel-plo.tu., de a~ero inoxidable, eto. 

tos materiales han ido mejoranJo y los aroos simples 

han ~ido madi fice.dos, pero fündu.men t:llmente la técnica es la 
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misma.. 

Esta técnica es de buenos resultados en la mayoría 

de la.s fracturns del maxilar inferior cuando el pRciente 

cuenta con difntes a fl.l'!lbos lados del trazo de fractura; esta 

técnica se lleva a cabo para la reducción o la inmoviliza--

ci6n. 

EstA. técnica puede servir cor.io tratamiento único en 

frncturns oi'.:iples, PS aecir en Hque llfls en las que no hn.y 

dPsplnzA.raiento y son favorables. 

Para el uso de los Arcos VPstibulares es necesario: 

1.- El arco vestibular. 

2.- Ligaduras de Hnclaje. 

).- Ligridurns de bloqueo. 

A c0ntinuaci ón ci tnrE>1:1os brevemente la t~cnicR.: 

El arco VPstibular se coloca en la a.rcadR superior, 

donde es contínuo, y a él se ligan todos los dientes que·se 

VRn a incluir en la fijRción por medio de liefldurRs inclivi-

dunles. 

L<ls lir,f1durR.s se hgcen pflsnndo un alambre por la C_!! 

rR mesiAl y sRc~ndolo por distal, posteriormPnte se doblan -

lns clos puntn.s fl nivel de los cuellos, por li'ncimn d(-11 nrco, 

despu~s de esto se cortR el exceso de nlRmbre y SP dobla ha

cia ndrntro la puntA. narn no hPrir o lf1stimf1r la mucosR. 

Bn el mnxilRr inferior oe CQlocRn nrcos seccionRles 
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(que ee in!;13rr1tmpen a nivel del o loe trlizoe de fraotura) en 

loe gr1poe de dientes correspondientes a cada fragmento. 

Despu&s de colooadoe los aroos aon las ligad~raa se 

lleva. a ::ie.bo la r~ducoión, ai ee posible ee puede hacar ma-

nua.laiente, posterior a. esto se llevan los fr11.gmento0 a su l:i?, 

gar con los dientes en oclusión, y manteniéndolos en posición 

se procede a colocar las ligaduras intermaxilf\ree (entre el 

arco superior y el inferior). Las ligaduras de bloqueo se -

hacen con alambre de bronJe o acero. 

'3e puede lrnoer también por medio ó.e tracción eláet!_ 

ca, con liga.a de cau;::ho las cualfls pueden ser colocadas en -

dirección oblicua o v~rtical y en número necesario para ven

cer el desplaza~iento. 

Se pueden usar las ligad11ras de contención en forma 

fija o por tracción el~stica, yn que se puede colocar prime

ro tracclón elástica y uno. vez llegados loa fragmentos a la 

posición de ocl1t sión ¡ se aueti tuyen l~s ligadura.e de ca.u cho 

por liga.duras de alambre. 

C),- T~cnica de reducción por medio de ligadura cir 

cunferencial. 

Ma. teriu.l: 

Alambre de acero inoxidable, calibre 22 o 26. Se -

puede realizar ya sea con el aparato prot,tioo del paciente, 

o se fabrique una fJr-.ila. de acrílico (como pl•1oa base), una. 

11e11 ja. hi pod~rmica :ion 19. luz suficiento po.ra. que por ahí pa-
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Forma. de fijación intermaxilnr por medio de 

trncción elnstic~ Vfrtical y Rrcos vPstibulnrPs. 
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sen loa alambree. 

Primer tiempo1 

Se localiza el trazo de frac~Jra (guiándonos por la 

radiogra.f!a), bnsoamoa el trayecto de la arteria facial, pa

ra evi t~r lesionarla al pasar las ligadura.a circ•mferenoia-

les. 

Segundo tiempo: 

Se introduce la aguja en el sitio elegido inmediat_! 

mente por uentro del borde basilar, a trav~s de la piel y d,! 

más planos, paaand:> por la cara. interna de ls rama horizon-

tal, hasta que la punta aparezJa en el eurco lingual; dea--

pu~s de esto, se introdn~e una de las puntas del alambre de 

acero por la luz de la aguja hasta llegar a.l interior de la 

boca a través de la ¡:unta de la. aguja, ee detiene esta punta 

del ale.robre ~on una pinza mientras ee retira la aguja, y con 

esta maniobra ya tenemos pasado el alambre interno o lingual 

de la. futura ligadura. 

Ter;:ier tiempo: 

Se introduoe la a~uja en el punto elegido por el -

vestíbulo en el 1:mrco1 ahort:l de dentro hn.cia a.fuera, una vez 

qt1e la punta está en el exterior lo m~s pr6ximo al punto de 

la. primera punción. A continuación se introd11ce nuevamente 

¡;or la luz de la punta de la aguja, la otra punta que queda 

del alambre, h::J.sta q_ue salga por la parte del vestíbulo y ee 

retira la. agiAja. Esta otra punta también ae toma con la pin 
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F'ormn ilustr11tivn de como se !)flSf\ el alambre 
~ trRvés de los tejiaos en ln técnica del Ala.~brado -
Circunf~rPncial. 
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za junto con la punta lingual. 

Cuartl' ti ampo: 

Con ol bisturí se eecoiona la piel eubmaxilA.r, en-

tre los sitios de punci&n; posterior~ente se retira la pinza 

que tomaba laij dos puntas del alambr~, tomamos las puntas 

del alambre uno en cada mano y se tracciona hacia arriba, h! 

ciendo aimult!Íneamente un movimient·J de vaivén. 

Con estos ;aovimientoe el alambre se va introduciendo 

a través de la incisión submaxilar y secciona progresivamente 

los tejidos blandos submandibulares, basta percibí r qu~ en-

tra en contacto con el hueso en el borde basilar. Todos los 

alambrea previstos para el a.ltlrnbrado circunferencial se pa-

aan con la misma técnioa. 

Quinto tiempo: 

Se coloca el ap~rato protético o se lleva el mate-

rial de impresión para hacer la base de acrílico. Se coloca 

en la booa manteniendo los fragmentos redQcidos en posicidn; 

enton~as se ajustan y se tuercen las puntas lingual y vesti

b11lar de cada la!'jada sobre la. prótesis en el lugar previsto; 

se cortan los excedentes de alambre y el extremo residual, -

una vez retorcido se dobla sobre el miemo y se introd~ce en 

la depresión prevista en la cara externa sin que lastime la 

mucosa, (se puede colocar gut~percha reblandecida sobre las 

puntas de los alambres para no lucerar los tejidos). 

Las heridas :::utá.neas se pueden espolvorear con BUl-
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famida, ee cierran con uno o doe puntos de sutura y se puede 

colocar una gasa estéril con tela adhesiva. 

El alambrado debe dejarse un mínimo de 6 semanas d~ 

rante las cuales el paciente no experimentad ningÚn dolor. 

D) Oeteos!nteaie con ligaduras de alambre. 

Esta téonica actualmente es muy emplea.da para la. r! 

dlJC.:;)iÓn de fractura.a del maxilar inferior y poco varía. de -

las diferentes técnicas de osteosínteais. 

Podemos decir que goza de bastante aoeptaoión entre 

loe cirujanos debido a que, para mt realización no es ne~esa 

rio instr;mental muy complicado y por lo tanto es más senci

lla y fácil de efect11ar; J si a esto a.unamos los buenos re-

sul tadoa, nos dá una. técnica que se rea.liza. en la mayoría de 

centros hoRpitalarics, 

l·a téoniou es la siguiente, y se lleva a cabo ba:jo 

ane~teeiK general: 

Primer tiempo: 

Se hace una inoisi6n aubmandibular poco más o menos 

en el foco <le fractura, guiándose por la radiografía. Se d! 

secan loe tejidoe por planof1, desde la piel y tejido celular 

e~bm1t,neo, ee efectua hemostasia de loa VU8oe sangrantes, -

(al localizar el trayecto de la arteriu fa~ial, se retira -

con un eepurador) y se llega hasta el periostio. 
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Segundo tiet11po: 

Se deapega el periostio con una legra tanto en la º.!! 

ra extern~ cowo interna del cuerpo mandibular. 

Teroer tiempo: 

Se hacen lae perforaciones en ambos fragmentos del 

tEazo de f'rao tura, con el fin de que por ahí pasen la.s liga

duras de al9.111bre, las perforaciones deben atruveear sucesiv! 

mente ln cortioa.l externa, el tejido esponjoso y la cortical 

interna. 

Cuarto ti ampo: 

Se pasa el alambre a trav~e de las perforaciones 

tpara mayor fijación se trenza el alambre); ea más reJomend_! 

ble hacer la. osteoe{nte~is en forma de "Xn ya que se logra -

una mejor reducción, se trenzan laa puntas de loo alambrea, 

se oortan los excedentes y se doblan contra e{ mismas las 

puntas, se apla.8tan contra la superficie ósea pa.ra no lasti

mar el tejido. 

Quinto ti ampo: 

Se procede a suturar por planos, para loa planos -

rucís profundos se ¡.;uede usar Ca.tgut No. 3-0 o Dex6n; la piel 

se sutura con lino, seda o dermal6n. 

No es necesario dejar un drenaje, se coloca oubrieu 

do la herida, una gasa estéril la cu~l ea fijada conjela adh! 

si va, 
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Inmedi~tamente dee~u&e de terminada la intervenoión, 

se procede a la inmovilización intermaxilar con loa dientes 

en oclusión; bien aea por tracción elástica o p9r medio de -

.alambre de contención fi~a. La inmoviliz~ción se deja de 30 

a 4C d{ae. 
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• 
Reducci6n de frfl.cturfl. por medio de ligadu

ra. de a.lfl.:nbre, colocado en forml:l de "X'' • 

• 
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CAPITULO V 

- REDUCCIOU DE PRAOTURAS DEL MAXILAR INI#ERIOR 

POR MEDIO DE PLACAS DE COiiTENCIOU -



CAPITULO V. -

REDUOCION DE FRACTURAS DEL MAXILAR INFERIOR. 

POR MEDIO DE PLACAS DE CONTENCION. 

A) INTRODUCCION.-

En 1946, Kilbourne, i111pulsado por aonsideracionee !ug 

cionales, fue el primero en ha:::er una fijación interna utili-

zando pequeñas placas y tornillos. Sus resultados en 17 casos 

fueron publicados hl:\ata el a~o de 1958. 

La fijación interna estable y el tratamiento poet-op! 

ratorio ein inmovilización, ee presenta muy prometedor, ya que 

•rna inmovilización prolongada a vooes trae consigo una limita

ción en la apertognasia. 

B) INSTRUMENTAL.-

En 1959, ASIF desarrolló cierto tipo de tornillo q_ue 

era muy usado, sin embargo ::on el fin de cubrir con las pro¡10.!: 

cioneo más pequeñ~a y variables del esqueleto, era deseable un 

equipo oomµleto de instrumentiü con la más grande diversifica

ción posible. Aquí el ::rédi l;o es dado a Robert Mathye de 

Bettlach, quien uesarrolló este equipo. Los primeros tipos de 

pequeftoa tornillos con cuellos no roecablee, permitían la com

prensión interfragmenturia, pero su remoción era oaei imposi-

ble. El aho de 1~64, trujo oonsigo la terminaoi6n del equipo 

instrumental.r.ara pequeños fragmentos, el cual estaba rennido -
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en un equipo eatandard, ya aprobado p~ra su uso olínioo; deede 

entonoea nuevos tipoe~e placas han sido desarrollados y por ºº! 
siguiente las longitudes de loe tornillos alteradas. 

Como reepue~ta a la urgente demanda por parte de loa 

cirujanos, loa "mini-tornillos" y lae plaoae apropiadas fueron 

desarrollados y probados en 1970, 

El equipo depequel'l.oa fragmentos ha sido deaarroUado 

durante la pr.!otioa y está péiroialmente de acuerdo ~on loe 

principios de la industria relojera. Suiza; "todos loe instru-

mentoe y placas eon <ielicados y su fi"lura sugiere que su mane

jo reqniere mt!s destreza. q•1e fuerza". De hecho, los tornillos 

tienen considerable solirlez y dan reina.reo.da. eetabi l idad, pero 

todavía tienen ~is limitaciones; las cuales podewoa apr~ciar -

en la eta[la del tr-.ita:oiento ¡;oatoparatorio funcl onal, 

Bl equipo consta de: 

1.- Tornillos. 

2.- Placa.a. 

J.- Atornilladores. 

4 .- TaL\ílrJs y 6'JÍ:1s Je taladros. 

5.- Ta.crujas. 

6.- Otros instrumentos. 

A oontinuu.::ión d.~scribireuioe ca.da una de eetas partee 

y ::r.is V'iriodadea •. 

l.- Tornillos; el equipo contiene ~uatro diferentee -

ti¿os de tornillos: 
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Tornillo de 4.0 mm.; el diámetro exterior del roacado 

es de 4 .o mm. y el diámetro del eje entre la Ja.baza y el rose! 

do es de 2.3 mm. el núcleo de la roaca eo de 1.8 mm. 

La longitud de rosoa aumenta proporcional al a1l111ento 

de lon~i tud del tor1á.llo desde 5 basta 15 mt:i. La longitud del 

tor-iillo ootilienza en 10 mm. y va aumentando de 2 en 2 m1:1. haa

t!l 30 y ueaput!a se continúa en longi tudee de 35, 40, 45, 50 mm 

de longitud. 

Tornillo de 3.5 mm. 

El diámetro exterior del roscado ea ).5 mm, y el diá

netro del núcleo de la rosca ea 2.0 mm. Toda la longitud del 

torn:.. llo tiene rosoado. Las lonei tudes del tornillo comienzan 

en 10 mm y van aumentando de 2 en 2 hasta. 28 mm. Des¡_1ués son 

:ie 32, 36 y 40 mm. de longitud. 

Tornillo de 2.7 mm. 

El diámetro ex ~erior del rosJ11do es 2. 7 mm, ei diáme

~ro dal ndoleo de la roso~ ~s 2.0 mm y Jada t0rnillo 0stá to-

talmente rooJado. Las longitudes comienzan en 6 mm y a.ument'in 

Je 2 en 2 h~eta 24 mm • 

.Pequeiío tornillo de 2 ,o mm U:nini tornillo"). 

El diámetro 1~xterior del roc::iado es 2 .O y el diámetro 

:'3 l. n'hleo del roso11do es~e 1.4 mm y cada tornillo está rosca-

1o desde el principio haata el fin. Las longi~1dea comienzan 

a~ 6 ~m y v~n aumentando de 2 en 2 hasta 26 mm. 
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La cabeza de todoa loe tornilloe es de forma Phillipe 

debido a que Je e eta manera, la superficie btija de la cabeza -

ea congruente al orificio Je la placa¡ así el tornillo aeegura 

una estabilidad eatisf~otoria. 

2 .- Pla.oas.-

Estas placas son ie v~riae formas, son ligeramante 

cóncavas, san flexibles, y pueden ser acortadas y sus formas -

al te!'adas oon ayuda de pinzas dobla~or·rn o de pinzas cortantes 

Pl3oas estandard. 

Esta placa es de 10 mm. de ancho, es seraitubular y l! 

geramen te oónoavtio, la encontrarnos en . ., liria.a lonBi tu de a desde -

26 mm {con dos orificios) h~sta 97 mD (con ocho orifioioe). 

Está diseñada para el uso de tornillos de 3,5 y 4 mm. 

Placas pequeña.e, 

Son de 7 mm de a.nano, ligeramente oónc11va y de vari.adas 

forme.si 

Placas rectas de 25 mm de longitud (con tres o.rifici2e) 

Placas en forma de "L" derecha e izquierda, de 35 mm. -

de longitud (con.cinco orificios). 

te}. 

Placas "T", ( .:::on Lt~ mi ernas cnedi rlas que la anterior). 

I)l,icas para fr>.iuoento 1míl ti ples (en forma ile derpien--

Placas Sspecialea. 

Lae llfly en form..l de trébol y sus hojas pueden ser cor
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tadae y ueadae individ1,11:1.lmente eegÚn el oaso. 

).- Atornilladores. 

El atornillador Phillie es univeteal para todos loe -

tornillos oon ~a~eza Phillipa. 

4.- Taladros y guías de taladros. 

Loe encoo·tramos de diferentes medidas, eegifo el torni

llo a 1.lsar; siempre deben ser utilizados con las guía.e de tala

dros. 

5.- Ta.rrajas, 

EetaA nos sirven para haoer el roscado para el torni-

llo; deben Aer monta.das en un pequeño mandril. La.a ha.y de dife

rentes diámetros aeg1.ln el tornillo a irnar. 

nilloe. 

6.- Otros inetr~mentoe. 

Escala, para la medida 8Xacta do la longi~Jd de loe to_! 

Una. herramienta contra h1mdirniento para loe tornillos. 

Dobl~dor de hierro. 

Tenazas dobladoras. 

Pinzas cortadoras, 

e).- Técnica Operatoria. 

El olrujano tendr9. que examinar ori tio1lmente en Jada -
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oaeo individual el tipo de frac tura, tamaFio y forma de loe fra~ 

mentoe Óseos y la ai tuación favorable de la oeteoeínteeie pla-

neada, antes d~~~oder decidir si tal intervenci6n debe ser prac

~icada o no. 

La realizaoi6n plena y correcta de una oateosínteaia -

por medio de placas de contenJi.Ón (o técnica A.O.)+, depende de 

tres premisas fundamen tal~s; 

a).- Forma y tamai'io de los fragmentos. 

b).- Estabilidad de los fragmentos. 

e).- Lo:ali~aoidn de la fraot~ra. 

A continuación se exponen detalles t~cnicoa en evolu--

ción s1lcesiva de 'lOa oateoai'.nt1rnis por medio de placa.e de oonte.!! 

ción: 

l.- Vías de aoceao. 

Las vías de acceso pa.ra. esta oataosín teaietleben t~ner -

en cuenta en todo momento loe principios de la cirugía, pero, al 

mismo tiempo, deben posibilitar una a;uplia vieuulización y l':Bt)a-

oio sufLüente para la oolocaoión de unA.,:la:a. 

2.- Red~ooidn de la fractura y fija~16n temporal de 

fractura y placa. 

Se inspeooionn. l3 fractura, su si t'Jaoión y el tamaño d,e 

los fr'l.g.aentos; posterior a esto, se elige lél placa. más apropia-

.,A.O. (Aeo~i11cl.Ón Suiza para. el est•1dio de la osteoai'.ntesie) • 
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da y ee coloca a modo de prueba. eobre!!l foco de fraot1ua. 

Deepu~e se fija el hueso mediante unas peque~as pin-

zas; de eeta. forma se evita q1ie los fragmentos resbalen. 

3.- Perforaci6n de loa agujeros de loa tornillos. 

üna vez 11ue se ha determina.do definí tivamente la si tu,! 

~ión de la placa, ae practican l~a perforaciones para los torn! 

lloe a través de loe orificios de la placa. 

Se pu·;ide obtener una suficiente comprensión del foao -

de fract~ra si loe tor:dllos de los extremos de la plaoa.aon i! 

troducidoe ligeramente oblicuos en sentido axial, o, mejor aún, 

mediante ouloaaci6n exc~ntrioa de loe tornillos en loe orifi--

cios de la placa. 

Al practicar loa agujercfa de los tornilloe!e debe evi

tar siempre el empleo de altas revoluJionea y fuertes presiones 

al taladrar para no provocar la necrosis por fricción y la pro

du oción de fra.Jturas en loa fragmentos. En especial, la oortioal 

del lado opuesto al que se taladra debe ser trabajada con esca

sa füerza y pocas revoluciones, retirno.do siempre el tal;:i.dro en 

cuanto la punta del mismo ha perforado el h1ieso. 

4.- lfodici6n de la p.t•of1.tndidad de los agujeros. 

Se introduce en los orificios practicados el medidor -

de pro~1ndidad especialmente dioe~ado. Se fija en este momento 

la Jongitud neoesaria del tornillo en el medidor y se lee en la 

escn.lü. La medici6n de los agujeros de loa mismos, para no da-
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aar el paso de rosca ya praotioado en el hueso. 

5.- Freeaüo del paso de roaoa en el hueso. 

Oon objeto. de que el tornillo se fije oon fuerza en -

ambas corticales, el paso de roeoa oon la fresa de mano debe -

labra.roe con especial cuida.do, pues así ee podrá evitar que ee 

aflojen loa tJrnilloa posteriormente. 

6.- Introducoidn de loe tornillos. 

·rras haber deter;nin~do la longitud preoiea de los tor

nillos, ee introduJen eatoe poco a poco, con el destornillador. 

Sólo 011ando los tornillos están enterrados, se aplica 

una mayor fuerza para apretarlos. Siempre causa asombro el ºº! 
probar lo sólida que es la. !ijaJiÓn del tornillo en la cortical 

7.- Control radiológico. 

Nunca se debe omitir un control radiológico intraoper! 

torio para poder cambiar todavía un tornillo demasiado largo 

por.2,tro más corto. Por regla general, los tornillos no deben -

sobrepasar roás de media vuelta del paso de rosca la cortical 

oont.t•aria. 

8.- Cierre de la herida. 

Se en tura por plano a desde la profundidad hasta la su-

perfL:iie. 

T~cnioa Opexatoria. 
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Dirección de lfls fUPT'ZflS P.jercidfla por la pre
ai6n y trRcciiSn ::1uscular. 

__,.. .... ,__ __ 

'!J1?nplf:IZrtt!1ie!1to de ln frn.cturfl debido a las -
fuf'rZl'\s ñE' trRcción HctuRntes, la nlR.Ca de contención -
Pstn anlicnda en la zona de presirin. 

BAnda de tension en la urca.da dentaria, la -

nlr\cn nctúa con rígida fijación interna.. 
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A continuación describiremos el comportamiento a ee-

guir cuando ae está interviniendo: 

l.- Se desgrasa la piel de la regi6n por incidir con 

alcohol cloraminado;, la incisión se realiza a tres centímetros 

en el borde posteroinf erior de la mandíbula, la piel y el múe

C1Jlo son disecados y liberados de la aponeuro.eia a1Jperio.o (de 

esta manera se evita daaar el ramo marginal del nervio facial); 

se llega al plano Óseo y se reducen las fracturas oon las pin-

zas. 

2.- Se perforan dos orificios en el borde cervical de 

la mandíbula¡ a. un oen tímetro del foco de fractiira y con la 

proftlntlidad que t~nga la cortical. 

J.- Con ayuda de las pinzas, se l.lnen los fragmentos -

en posición anatómica normal, con esto se debe llegar a la ool~ 

sión correcta del paciente, y se prooede a elegir la placa más 

adecuada (que generalmente será de cuatro ofifioios). En los 

Órganos dentarios de cada lado de la fractura se colocará una -

banda de tensión (que ayuda u reducir en su totalidad la fraoti.a 

-ra). 

Se debe t1.mer eap<1cial ::midado al colocar los torni--

lloa, pues se ~ueden laaionar las raíaee dentarias. 

4.- Se procede a eut1rH.r por planos. 

D).- InJioaoiones y Contraindioualones. 

Inuioa.oionee.-
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Las indiouciones deben ser claras y precisas eino ee 

q•liere llegar al fracaso con la ¡lráotica de esta nueva técnica 

de fijación interna por medio de placas de contención. 

a) La realización de eaüa técnica tiene limitaciones 

por lo que está indicada únicamente en fracturas del 01Ierpo de 

la mandíbula y en ocasiones en fracturas que afecten la zona -

1Dentoniana. 

b) Es muy importante y nos parece acertada la indioa-

ción de la osteoeíntesis con pl~cas de contención, en pacientes 

con desordenes psíquicos, problemas cerebrales y epilépticos, -

porque reduce el número de las co:nplicacionea po!ltoperatorias, 

o) Una indicación mily clara para el empleo de esta. T&,g, 

nica ea en pacientes edént·lloa, dado 1ue en este tipo de enfer

mos no ee corre el riesgo de lesionar las zonas alveolaree. 

Contraindicacione~.-

La realización de asta t~onioa eet' contraindica~a ~n: 

a) En fracturas conminutae con múltiple e y pequeños 

f: r._giflentoa. 

b) Cuando hay pérdida de tejido óseo, ya que no exiet,i 

ría una reducojÓn y coaptación completa, de loa fragmentos. 

e) En fracturas próximas a la articulación o en la ap.Q. 

fisis ooronoideo, debido a la dimenoión de laa placas y lo com

plicado <le la t•oniou es casi irupoaible eu realizacidn en estas 

z:mas. 
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E).- Ventajas.-

Dentro de lae ventajas que reune la t~cnica de oeteo

eínteeie por medio de placas de contenci6n de<-cribiremos eim-

plemente lae q~e a nuestro juicio son básicas, y relSnen la.e -

táoni~ae ya establecidas. 

a) Una vente.ja muy irupol'tante y que es adet:i&.e una re

gla dentro de la. Cirugía, ea el rednoir el tiewpo de incapaci

dad del pacüinte y elimina el ¡:roblema de tiet.tpo hombre-traba

jo, reincorporando al paciente rapidamente a aue laborea; por 

lo qne no está lejos el día en <1ue gran número de centros i:os

pi talarios adopten esta téonica de oeteosínteoia. 

b) La movl.l ídud precoz con el uso de ple.oae de con ten 

oi6n.ee bastante r~pido, rues el paciants, desrm~s de 48 horas 

de oolocada la placa., em1;ieza a tener movilidad de la.e a.rti ou

la.::ioneA temporomandilmlareo y del aparato cápsulo-ligamentoeo, 

aeí como de loa múecmloa eleva.dores y depresores; obteniéndose 

oon ello una pront~ cicatrización. 

e) Al haber movilidad preJoz de todaE las eatruc~irae 

involuoradae en el func:ionamiento de loe wúaoulos y articulaci.Q. 

nes ae eliminan problemus irreveraibleo v1e trRen consigo las -

inmovilizaciones prolongadas dentro de lae cuales citaremos a6-

lo doe: dolor articular y limitación de la apertogmrnia. 

d).Estabiliuud de los fragmentos; esta ventaja está por 

encima de.2,1'n1.e técnica.a de fi~ación interna. fo1 estabilidad de 

la osteoaínteoi1:1 está dada en gran parte, por.la propia fijación 
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de loe tragmentos y corticales de que se dispone para resistir 

las preaionee¡ por lo que ea casi imposible un desplazamiento 

de loa fragmentos de la fractura., ya eea debido a la aooión -

mueoular o a los moviwientoa articulares. 

e) Eliminación de la desnutrioi6n; el paciente al te

ner movilidad puede alimentarse, sus moviaiientoa son limitados 

pero eufioientee para poder tener uni:1. dieta blanda pero balan

ceada. 

f) Aseo bucal efi::iente; se ¡.uede llevar a cabo un 

a.sao normal y eficiente, evitando de esta manera todos loe pr2 

blemae parodontalee que ee pudieran presentar al tener una in

mov:i. lización in r.ermaxilar, yt\ qu~ puede introducir el cepillo 

a oualq1üar parte de an boca. 

F).- Deaventajas.-

Podemos decir qt1e exiE1ten ciertas desventajas, algu-

n&.s de las cualee quetlaráin a discusión si es que realmente pu 

dieran conaiclerarae como ta.lee; pero aquí las ci taremoi:i como -

desventajas. 

a) Fara la realiz~ción de la técnica de oeteoaíntesis 

por medio de placas i9 oontenci6n ea necesario cont~r con un -

gran número de inatr11mental, lo que t:.>e uaduce en una inversión 

económica para el hos¡ii tal. 

b) La técnica operatoria de oateoaíntesie con el uso 

de placas de contención¡ significa un procedimiento t1uirúrgico 
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1mparado con la sencillez y el menor tiempo empleado en la ti

LOiÓn por medio de otras técnicas de oeteos!nteaie. 

e) La oeteoa!nteaie A.O. depende en mucha mayor medi

:i. de· las condioionee anatómica.e de la fractura (localización, 

~maao de los fragmentos y forma de los miemos}. Eeta téonioa 

s inadecuada en fracturas próximas a la articulación, no pue

e ser realizada cuando se localiza una fractura en la zona de 

raoci6n debido a que en ella se encuentra el proceso alveolar 

on los dientes. 

d) Extr~cción del material; en esta técnica es neoeea

io retirar el ma terie.l de oateoeíntesis, por lo que se debe i_E 

;efvenir nueve.mente al paciente {deben permanecer un mínimo d~ 

; mesee a un máximo de 12 meses) una vez ooncluÍdo el proceso -

le coneoÜclación de lH~ractura. Si no se retira el material 

mede traer problemas de tipo infecoioeo, porque actúa como 

rn err·o ex trr. fo. 

e) El costo del tratamiento se ve aumentado ya que hay 

~ue intervenir por segunda. ocasión. 
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CAPITULO VI 

- CONCLUSIONES -



CAPITULO VI.-

- CONCJ,USIONES. -

La técnica de osteoeíntesie del maxilar in~erior con 

placas de contención, ea un procedimiento bJndadoeo, siempre -

y cuando se tenga un conocimiento preciso y adecuado de la re

gión anatómica por intervenir, en una. total ausencia de infec

ción, y si el acto quirúrgico es bien realizado, aunado eato a 

una buena historia clínica, un preciso y acertado diagnóstico, 

y una. franca localización del trazo de frac·tura, no habrá nin

gÚn peligro, ni siquiera Jicatrioee hipertróficas. 

Con la fijación rígida de las frao~1rae del cuerpo ma 

xila.r inferior, en d(lnde se emplea con mayor frecuencia esta -

técnica, se obtienen aiagnífi.::oe reeul tadoa. Con lo que llega

mos a estable.::er que la contenoi6n interna rígida es benéfica 

~lorque Jonsigue una perfecta solidez entre los fragmentos y el 

pro.::eso de coneolida.::ión se vé favoreJido por la e etabilidad -

logrRda con implantas metálicos de diseno ee~ecial Jre~doa por 

la A.O. 

Lo im1·ortante en esta técnica ea q_ue ee reduce la hO,!! 

piLalizaci6n e incapacidad• con la ventaja de ~1e el paciente 

puede mov~lizar sue artic~1laciones, tomar alimentos y así se -

evitan problemas de tipo nutricional. 

De lo anterior eecri to deducimos que el método de os
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teoeínteeie por la técnica A.O., aonfronta,¡b oon loa procedi-

mientos convenojonalee de fijación ósea, reaul ta Rer nna_!éoni

oa apara tosa, y hz,sta lafeoha con el inoonvenien te de precisar 

de una eegnnda intervención. Sin embargo desde otro pmto de 

vieta ee deduoe que, en caso de indicación crítica y técnica -

exacta, con este método se consigue una calidad de estabiliza

ción que no ¡¡uede compara.1.·ee con la de los otros prooedimien--

toa. 

Las condiciones previas para el empleo pleno del métg 

do deberán aer: una cuidado se y bien meditada. indicaoión1 ae! 

como la realización correcta desde el punto de vista técnico -

de la oeteoeínteeis. 

En cada caso particular el cirujano deberá analizar -

seriamente si se debe reali~ar una oateoeínteeis por medio de 

placas de contención. 

Ante todo debe deoidir ei loe objetivos principales -

de su terapéutica deben eer; la inwovilización intermaxilar -

aunado a la fijación de la frac~Jra, o la fijación de la misma 

y la movilidad precoz de las artLmlacionea. 
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