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PROLOGO

Nedicinos desarvollar el tema antes mencionado,
porque cnnsideranos que €3 una téenica nueva y efican -
que présenta clersayg veulrjne rohre ntras téenicas, hag
ta ahora utilizadas en el tratamiento de fracturas del

maxilar inferior.

L1 usn de piacas de contencidn dentro del cam-
po de la Cirugia Bucal, ha sido poco difundido en Méxi-
co, va que solo deteruinados centros hospitalﬁrios DO=
seen.el ihstrumental y materiasl necesarios para llevar
a cabo la reducecidn de fracturas del maxilar inferior -

con el uan de dichas places,

1l conocimniento que de esta técnica se tiene -
en nuestro pafs es muy reciente, ya que los textos da—-
tan de 1974 y, hasta hace voco menos de tres afing, se -
cuenta con 21l material necesario para instituir el tra-

temiento quirirgico por esta téenica.



- INTRODUCCION, -

Desde los albores de la Cirugfa Bucal, que se cree
mufieron su origen en el Cercano Oriente, en donde nacieron
las dos mds grandes y antiguas civilizaciones de 1la cuenca
mediterrdnea: 1la egipcia y la wesopotdmica, los historiado
res se inoclinan a creer que la civilizuacidn mde antigua es

la del Nilo; en donde nace la Medicina.

Son los caudales del legendaric Rilo y las tormens
tosas corrientes del Tigris y Eufrates, ep donde se consagra
el nacimiento de la Medicina -~hacis el cuarto milenio A.C.,
¥y con ello de la Odontologis, considerada en sus origenes -
como especialidad de aquella, Adivinoe y exorcistas de Ba-
bilonia, wmagos y curanderos asirios, sacerdoies egipciocs, -
gon los oficiantes de este rito consagratoric que luego los

reine y organiza para formur una nueva clase: el médico.

Este nueva clare que es el médico, practicaba una
medicine mdgico-religiosa; de la cual se empezd a partir pa

ra que con el correr del tiempo ee desarrollara ya una Medi

cina Cientifica.

Deniro del cawpo de la Cirugia Odontolégica, se co
nocen, excelentes pruebas de Cirvgia Oral mencionadas en el
Fapiro de Smith (luxacidn, heridas y fracturas de los maxi-
lures y un casc de trepanacidn del wuxilar inferior para -

drenar un absceso de origen dentario). EL procedimiento in



‘dicado para reducir la luxacidn es el que posteriormente re

comendd Hipdorates, y en nada se diferencia del que usawos

en la actualidad,

El tratamiento de las fracturae maxilares y muy es
pecialeente lz trepanacidn de la mandibula, rebela dos he-w
chos importantes: la aplizacidn de un criterio cientifico -
de tratamiepto al intentar suprimir por medios racionales -
la causa del proceso en oposicidn a la doatrina tedrgica pa
ra entonces imperante; y la inteligente concepcidn y limpia
ejecucidn de la operacidn efectuada al parscer sin las com=
plicaciones que pueden presenturse en procesos de tal natu-
raleza. La intervencidn tawbién demuestra, para la dpoca -
(2720-2560 A.C.,), la exintencia de instrumental quirdrgico

szpecializado,

Posterior a esto se empieza a buscar puevas técni-
cas para instituirlas como trutamiento dentro de la Cirugia
Oral; sin llegar hasta la fecha a encoﬁtrar lag idealeg, ya
que los procedimientos realizados como tratamlientc em sl -
campo de las fracturas no llegan a cubrir los requisitos ne
cesarios, y es por eso que siempre se estd en una constante
busqueda para la obtencidn de upa nueva técnica que reuina -

mayores ventajas y el menor nimero de inconvenientes.

Para llegar a la realizacidn de una técnica nueva
se debe con%ar con inumerables trabajos experimentales, -

creacidn de instrumental quirirgico y muteriales necesarios;
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pero para esta serie de trubajos de investigacidn, se debe
de llenar una serie de requieitos dentro de las diversas -
organizaciones de Cirugia, desde las propiedades que reunen

los muteriales, hasta una serie de casos prdcticos y expe--
riencias de la nueva técnica.

Todo esto lo podemos decir en breves lineas pero -
de todos es bien satido que es un trebajo de aflos, de ardua
investigucidn, de muchs puciencis y dedicacidn ¥y lo que es

wmds, de muchos fracasos.

De manera somera haremos un oreve andlisis de los
hechos wde notables dentro de la Cirngfa Bucal, los cuales
han dado les bases para la realizasién de las técnicas actua
les; la historia de la Cirugfa Bucal es muy extensa, como -
ya mencionemoe, existen pruebas de las intervenciones quie-
rirgicas de los maxilares desde casi 3,000 afios A.C.; sien-
do Unicamente un rite médgico-religioso. Se cree que el nom
bre del primer wédico especialieta fue Hesi-Re, jefe de los
dentistas y wédicos del palacio Real egipcio en la época de
Zoser; se encontrd también en Tarquinia en un sepulero, un
puente de oro etrusco, construido unos 400 afios A.C.; de es
ta forma son los arquedlogos los que han demostrado la anti
gicdad de la Odontologia a través de los restos hallados en
las tumbas de Egipto, Babilonia e Italia, asi coms en lae -

de México, Perd y Ecuador.

quizd el mds interesante sea el Papyrus Quirdrgi---

co, que data del 1600 al 1700 A, C, y de origen~Egipcio en
-4 -



€l se mencionan las fracturas mandibularee y las diplocg=-

ciones, e indice el diagndstico y su tratamiento,

Los griegos de quienes se deriva la mayor parte de
nuestra nomenclatura médica, se desarrollaron en el siglo -
VI A, C.; mencionaremos entre ellos a: Hipdcrates, quien -
habla de las extracciones y sus indicacicones; para reducir
las fracturas habld scbre las ligadurss de anbas arcadas, -
prircipalmente en los dientes de cada lado de ia fractura,
esto lo hacfa con cordel de lino & uilos de oro; Celso Cor-
nelio, habld sobre la reduccidn de fracturas de una msnera
sipilar a la de loe egipcioe; Galeno, fue el md: grande es-
ceritor de la antigiiedad e hizo una enorme contribucidn a la

Medicina.

En los siglos IX y X los autores isldmicos siguie-
ron en su gran mayorfa los preceptos establecidos por los -
griegos; hasta el Renueim{ento, los tratamientos eran no =
quirdrgicos, poco amantes de las extrecciones, los drabes -

empleaban aplicaciones tépicas de medicssmentos.

Renacimiento; sobresalen en este periodo Veealio,
Eustaquio y Falopio; contempordnec de ellos fue Ambrosio Fa
ré quien describid métodos para el reimplante y trasplante

de los dientes.,
Pioneros de la Cirugia Oral; siglo XVII3

El jefe de todoe ellos fue Pierre Fauchard y su -
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Le Chirurgien Dentiste, fue el coupendio mds completo de la
época, y en él habla sobre Ortodoncia, Cirugia e Implantes.
Robert Bunon, ya seflalaba el uso de prdtesis bucales para -
el tratamiento de fracturas de mandfbula: "a través de dos

agujeros ligaba ambas arcadas"; Anselmo Luis Bernard, Jour-
dain-Berchillet, practicd lo que hoy se conoce cowo Cirugia
Oral y sefiald que los cirujanos generales carecian de cono-
cimientos suficienves odontoldgicos y que los dentistaa ne=.

cesitaban mds conocimientos de Cirugia.

La Cirug{a Oral debe su noubre a James Garretson -
en 1864, insistid en practicar intervenciones por via intra

,01‘81.

- La gran cantidad de lesiones que se observaron en
la Primera Guerra Mundial demoestraron la necesidad .e prepa
racidn de los cirujanos para s’rontar los problemas orales;
al final de la guerra se establecen varius disciplinas de -
Cirugia Oral y en 1922 se instaura la enseflanza de la Ciru—

gia Oral,

La importancia que alcanzd el Cirujano Cral en la
Segunda Guerra Mundial fue decisiva y el desarrollo de esta

especialidad en el siglo XX es bien notoria.

La Cirugfa Oral lo miswmo que las otras ramas de la
Medicina han ido avangando a lo largo de los siglos XIX ¥ -
XX parslelamente al desarrollo de la tecnologfa, El desa--

rrollo de la ciencie ha trafdo: anestesia, rayos X, la =
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asepseia y los antibidticos.

Los conocimientos médicos han zrafdo como sonsecuven
¢ia que en muchas ocasiones se han deslindado especialida~-~
des y super~-especialidades. No obstante hemos de tener pre
sente que el enfermo se le debe tratar como a un todo, pues

los principios bioldgicos permanecen inmutables.



CAPITULO I

- AHATOUIIA DEL HAXILAR INFERICOR -



CAPITULO I.-

ANATOMIA DEL MAXILAR INFERIOR,-
a) GENERALIDADES.-

El estudio de la anatonf{a humana eiempre nos ha pa-
[ ]
recido fascinante, adewds de ser una materia sumamente ele--

mental para oualquier estudiante de medicina o estudios rels

cionados zon esta.

Quisieramos remontarnos a ajnellaspprimeras ideas -
erréneas eobra el conocimiento de la anatomf{a huwanaj por -

ejegplos

Loe conocimientos sobre anatomfa, que recivian los
nédicos y cirmjanos griegos, en las primeras etapas de la me
dicina, era idéntica a la adquirida pdr los escultores, la -
que el artista conocin por la constante observucidén del cuer
bo humano en movimiento, durante los concursos atlétizos, en
los cuasles purtizipaban cientos de jdvenes desnudos, compi--
tiendo en lucha, en saltop, en carreras, siendo observidos -
por los ertistas oconstantemente., De esta mansra se adqui---
rian los conociwientos del cuerpo humano sin necesidad de en
trar a la sala de diseccidén. A esta época pertenecid Hipd--
crates llamado "Padre de la Medicina". Los concimientos que

en esta etapa se tenfan, eran solo de anatomfa externa,

Es hasta la édpoca de Aristdteles (384-322 A.C.), =

cuando se tienen los primeros conocimientos rudimentarios de
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anatonfa comparada por medio de disecciones en animales y =

por medio de diagramas anatdmicos.

Viene a poner fin al perfodo mds antiguo de la medi
cina, Galeno; un notable médico, que practicaba disecciones
de monos y cerdos, hizo grundes eatudios sobre osteologia en
monos, escribid nueve libros con caracter de enciclopedia 80

re anaton{a, realizd también alginos estudios en esqueletos

humanos, TFue sin duda el mds grande médico a la llegada del

renacimiento,

Es si duda notorio que el estudio de la snatom{a se
vid estancadd durante el renacimiento, dadas las ideas teold
gicas y de santidad sobre el cnerpo hnmano,sin embargo todas
las époocas tienen sus maestros; entre ellos destacan Falopio

y Eustaquio.

Es hastu wediados del siglo XV cuando se publican y
aparegen los primeros y rudoe intentos de representasiones - °

griaficas de paruves disecadas.

Como se ha comprobado, la anatomia es la base ineln
" dible de los eétudioe médicoe; y es necesario, por lo tanto,
asiailarla, poryue lo gue se asimila no se olvida., Para lo=-
grarlc, el también ineludible caddver no debe ser un estiti-
cu objeto; amés que el trayecto de sus inserciones daseas, in-
teresu saber por qué estd allf, como funciona o potenciali-~-
zan su azeidn y las perturbaciones gque provoca su disfuncio-
nalismo an la dindmica genoral de la articulacidén a la que -

- 10 -



sirve.

El maxilar inferior, es un hueso iamper, medio, si-~
nétrico, situado en la parte inferior de la cara, forus por
s{ solo la mandfbula. Se divide en dos partea: una parte = .

media o cuerpo y dos partes laterales ¢ zuunas,

lo. Cuerpo.~ Tiene formz de herradura con la con-
cavidad dirigida hacia atrds. Se estudian en €1 una cara -

anterior, otra posterior, un borde superior y otro inferior:

a) Cara anterior. Presente: 1lo, en la linea media
la sintesis mentoniana, que termina en su parte inferior, -
con pequeilla eminencia piramidal llemada eminencia barbal o -
mentoniena; 2o0. & derecha e izquierds de la sinfisis, una -
1inea ascendente, la lfnea ascendente, 1:x linea oblicus ex-e
terny (va de la eminencia harbil o nentoniana al borde ante-
rior de la rama); 30, un poco enciwma de csta linea, a nivel
del segundo premolar, el agujero mentoniano §para el nervio

y los vasoes mentonianos).

b) Cara posterior. Presents, & su vez: lo, en la -
1inea media, cuatro eminenciaus dispuestas doe a dos, la apd-
fisia geni (lus dos superiores para los genioglosos, las dos
inferiores para los geniochiodeos); 20, una linea éblicua ag-
cendente, la linea oblicua interna o wilohioidea 3o, por en-
cima de esta lfnea y un poco por fuera de la apdéfesis geni,
la fosita sublingual psra la gldndula del mismo nowbre; 4o,

por debajo de esta misma lfinea y a nivel del segundo o ter--
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cer molar, la fosita submaxilar (paza la gléndula,del nismo nom
bre).

¢) Borde superior o alveolar. Eastd ocupado por las ca

vidades alveolodentules (para la implantscidn de lom dientes).

d) Borde inferior, Redondeado y obtuso, precenta en -
su parte interna, inmediatamente por fuera de las sinfieis, la
foei ta digéﬁtriéa, para el misculo del piswo nombre. En su par
te externs, lugar donde comienzan lar ramas se encuentra ordinas

riamente un canal, por el cual pasa la arteria facial,

20. Ramas.~- Sou cuadrildteras, mds anchas que altas y
oblicnamente dirigidus de abajo arriba y delante atréds. Cada -

uns de ellas presenta dos caras y cuatro bordes.

4) Caras. De les dos caras, una es externa y la otra
es inierna. Le 2ara externa plena, precentu {sobre todo en su
parte inferior) lineas rugosas para el macetero, La caru inter
ne presenta en su centro el orificio superior del conducto den=-
tal {para ¢l nervic y los vasos dentales inferiores), En el -
borde de este orificic por delante y debajo del mismo, se en--—-
cuentra una laminilla dsea triangular, ls esping de Spix, De -

la parte posterior inferior de este orificio parte un canal

oblicusmente descendente, el canal miloniodeo (pars el mervio y

-

ra5cs milohioldeos). Por toda le parte inferior de esta cara -

<

ge ven rugosidades pura el pterigoideo interno.

B) Bordes. Se dividen en anterior, posterior, supe—--
rior e inferior. Fl borde anterioces es 2dncave, formando canal,
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El borde posterior, ligeramente encorvado en forma de *S'itfli
ca, redondeado y obtuso, estd en relacidn con la pardtida (bor
de parotideo)., EL borde superior presenta en su purte media,

una gran escotadura, la eucotudursa sigmoidea, por la cual pa--
san 108 nervios y vusos masetéricos. Por delante de esta esco
tadura se levanta una eminencis laminar en forma de tridngulo,
llemuda aplfieis coronoides (para el misculo temporal), Por -
dqtrés de la secotadure sigmoidea se encuentra una segunda emi
nenzis, el cédndilo del maxilar: es elipsoide, aplanado de ade-
lante atrds, con su eje mayor dirigido oblicuamente de fuera -
adentro y de delante atrds; estd sostenido por uns porcidn mde
estrecha el cuello, en cuyo lado internoc se encuentra ung de--
presidn rugoma para el pterigoideo externo. El borde interior
se continmia directamente con el borde inferior del cverpo. El
punto saliente en que se encuenira, por detrds, sl borde
rior de la reme, constituye el dngnlo del maxilar o dngulo man

dibular (gonion de los antrorélogos).

Conformacién anterior, Il maxilar inferior esté cons
titnfdo por una musa central de tejido esponjoso cirvcunasorite
en toda su extensidn por una cubierta muy gruesa y resistente
de tejido compacto. Recorre cada una de sus mitudes un condug
to, el conducto dental inferior, gque comienza en la espina de
Spix, se dirige oblicuammente hacia abajo y adelante hasta el -
gegundo premolar dividiéndose en este punto er dosraces: una =
externa (conducto mentoniano) que termina en el agyjero mento-
niano, y otra interna (conducto incisivo), que termina debajo

de los incisivos.

- 13 -



B) .~ Misculos que intervienen en el funcig
nasiento mandibular,

La valoracidn de la funcidn muscular en los movimien-
tos del waxilar inferior debe ser considerada como incompleta,
a pesar de que ciertos misculos de la cabeza, el cuello ¥y los
hombros intervienen en algunos aspectos de la musticzacidn, es-
peciulmente en la masticacidn forzada o en el acto de desga-——

rrar alimentos fibrosos sostenidos con la mano, las sctividades

" de los wiemos no serdn consideradas,

Aungue no se puede llegar a la conclusidn de que un -
misculo en particular tenga una funcidn primeria 6 dnica debi-
4o & su insercidn de origen, es innegable gue con este conoci-
miento como base se pueden ceducir importantes aspecctos de sus
limitaciones funcionales aplicende dnicamente principios mecéd-

nicos.

No resulta adecuado atridbuir una funcidn especifica a
cads uno de los musculoe maxilares debido a la complejidad de
los moviwientos funcionalss y no funcionales del maxilar, pero
es necesario describir los datos anatdmicos esencisles y las -
funciones principales de cada misculo para explicar la biomezd
nica bédsica que interviene en los movimientos y posiciones del

maxilar inferior.
Misculo Temporal.

El misculo temporal se inserta ampliamente sobre la -

cara externna del crédneo y se extiende hacia adelante hasta el
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borde lateral del reborde supraorbitario., Su insercién infe
rior se hace en la apdfisis coronoides y a lo largo del bor-
de anterior de la rama ascendente del maxilar inferior. TFge
te misenlc presenta tres componentes funcionales independien
tes en relacidn {ntima con la direccidn de lus fibras en el

misculo., Lap fibraus anteriores son casi verticalee, las de

la parte mediv corren en direccidn oblicwa, y las fibras mds
posteriores son casi horizontales antus de dirigirse hacia -

abajo pare insertarse en el maxilar,

La inervacidn del mdsculo teo oral estéd temporal -
proporcionada genermlmente por tres ramas del nervio tempo--
ral que es 8 g@v vez rama del nervio maxilar inferior. Le es-
{a manera, los datos anatémicos y la inervacidn del misculo
temporalAresultan compativles con lu observacidn de que en ~
ciertos movimiertos el miszulo actda como si constara de =

tres partes diferentes,

%1 miszulo temporal es el que interviene principal-
mente para dar posicidn al muxiler durante el cierre y reswl
ta mds sensible a las interferencias oclusalec gue cnulquier
oiro misculo maeticador. Normalmente, lus fibras anteriores
weden contrherse un poco antes que el resto de las fibras -
cuando se inicia el clerre del maxilar. Las fibras posterig
ras de un lado son activus en los wovimientos de lateralidad
del maxilar hacié el mismno ladi, pero lu retraccidn bilate--

ral del moxilar desde una posicidn protrueiva afecta todas =

- 15 =



las fibras del mdisculo. £En ausencia de trastornos funciona--
les existe el miswo tono en todas las porciones del wiscvlo -
durante el estado ce reposo del waxilar. Lus uctividades de
las diferentes partes del misculo son similares durante la con
traceidn isométrica en oclusidn océntrica ligera, elempre y -
cuando no existan perturbaciones o interferencius oclusales,
La oclusién forzada dard por resultado contraceidn isométrica
de todas las fibras incependientemente de la presencia o ausen

cia de interferencias oczlusales,

Misculo Masetero.

71 miseulo masetero es aproximadamente rectangular y
estd formado por dos haces musculares principales que abarcan
desde el arcoc cipgomdtico hasta la rama y el cuerpo del maxi--
lar. Su isercidn scbre este hueso abarca desde la regidn del
segundo wolar sobre la superficie externa del maxilar hasta -

el tercio inferior de la superficie postero-externa de la ra-
L&

La funcidn principal del miscvlo masetero es la ele-
vacidn del muxilar, aungue jumede colaborar en la proirusion -
simple y Jjuega un papel principal en el cierre del maxilar -
cuendo simultdneamente este es protrufdo. Toma paurte también
en los movimientos laterales extremos del masilar,'en contras
te con el misculo temporal, cuya funcidn principal es dar po-
sizién al maxilar, se considera que el musetero actia princi-

palwente proporcionando la fuerza para la pasticacidn,

Mdsculo Pterigoideo Interno.,

- 16 -



El misculo pterigoideo interno es un wisculo rectan-
gular con su origen principal en la fosa pterigoidea y su ip-
gercién sobre la superficie interna del dngulo del maxilar. A
partir de su origen el misculo se dirige hacia abajo, hacia -

atrde y haola afuera hasta su sitio de insercidn.

Tas funciones principales del misculo pterigoideo in
terno son la elevacidn y colocasidn lateral del maxilar infe-
rior. Tos musculos pterigoideos son muy astivos durante la -
protrusidn simple y un po2o menos si se efectia ul mismo tiem
po abertura y protrusidn. ¥n los movimientos comuinados de -
protrusidn y lateralidad, la actividad del pterigoideo inter-

no domina sobre la del misenlo temporal.
Misculo Pterigoideo Externo.

Tl misculo pterigoideo externo tiene doe orfgenes: -
uno dé sus fasciculos se origina en la superficie externa del
ala externa de la apdfisis pterigoiden, mieniras que otr& fas
ciculo, més pequero y superior, se origina en el ala oayor -
del esfenoides. Ambas divisiones del misculo se rednen por -
delante dela articulacidn temporomaxilar cerca del céndilo -
del wuxilar, La insercidn principal del misculo pterigoideo
externo e encventra en la superficie anterior del cuello del
aéndilo. Algunus fibras se incertan también en la porcidn an
terior del wenisco articnlar. La direccidn de las fibras del
fasziconlo euperior es hacia atrds y haciua afuera en sn trayeg

to horizontal, oientras gue el fascicvlo inferior ve dirige -
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hacia arriba y afuera hasta el odndilo.

La funcidn principal del miscnlo pterigoideo externo
es impulsar el é8ndilo h.cia adelante y al mismo tiempo des--
* plazar el menisco en la misma direccidn. Fl menisco se encuen
tra adherido al cnello del cdndilo por susgaras interna y ex—
terna, y permanece en le ¢cavidad glenoidea en los movimientos
pequeiios, pero sigue al o¢dndilo en los movimientos mayores, -
Los misculos pterigoideos externos alcanzan su mayor activi--
dad mds rdpidamente que otros misculos en la abertura o depre
8ién normel no forzsda del maxilar. De esta manera el miscu-
lo pterigeideo se eucuentra relacionado con todos los grados
de los movinientos de protrascidn y ube.tura del maxilar. %l
anfsanlo pierigoideo inserviene tauhbidn en los wovimientos lam
srales, perov auxiliado por el waeetero, el pterigoideo inter
no y las gorciones anierior y posterior de los misculos teapo

rales,

¥dseulo Diglistrico.
La insercidn de la porcidn anterior del miscnlo di--

gdstrizn

a1}
1]

gnznentra préfiaa al borde inferior del maxilar y
a la lineu media. E1 tenddn in‘erwmedin entre las porsiounes -
.nterior y vosterior lel miscnlo ce encuentra unido al aneso

aioides por uwedio de {inras de lua a_oneurosis cervical exter-
na. La inervacidn de la _or2idn anterior del miscnlo digda--
trico esii a4 curgo dslnervio wilohioideo guees una runa del -

nervio waxilacv intverior.

La porzidu anterior del digastrico estd relacionada
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coun la abertuira del maxilar junto con otros misculos, supra-'
hioideos y el miscnlo pterigoideo externo. Sin smbargo, la

actividad del gigdetrico es de mayor importancia al final de
}a depresidn del maxilar, y or tanto, no se le puede consi-

derar de iwmportancia como iniciador de los moviumientos de -

abertura. FEl mdsculo pterigoideo externo resulta de wmayor

importuncia en el comienzo de la abartura del maxilar y la

porzide aniterior del digdetrico en la culminasién de dicho

1

moviniento,

Misenlo Estilohioideo.

Yace en la apéfisis estiioides del temporél. S -
vientre delgado y eilindrico que corre junto al vientre pos-
tarior del digdstrico, se dirige hwoia abajo y por regla ge-
neral, antes de ingsertarse en el aata mayor del hioides, se
divide en dos haces gque abrazan al tenddn in‘ermedio del di-
gdstrico. Estd inevvado por el nervio facial; su accidn es

mover al hioides hacia arribs y atrds.
Nidesculo Milohioideo.

YTace en la 1{jea milohioidea de la zara interna del
wuerpo del maxilar inferior y va a insectarse en parte en el
hioides y en parte en nna cinta fibrosa, rafé aponenrdtico -
sentral que ce extiende desde la esuina del maxilar hasta el
hioides. %e nn misculo decpado plano, Ambos wiscnilos Jun—-
tos forman el piso de la caviiad oncal. Su inervazidn estd

dada por el nervio wilohioideo; v su finzidn es elevar el =
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nueso hioides y la lengna,

Mdscnlo Geniohioideo,

Eetd cubierto por el milohioideo. Es un miscvlo res
tiforme que se origina en la apbfisis geni del maxilar infe--
rior, yendo a insertarse eun el cnerpo del hioides, Estd iney

vado por el nervio hipoglosco; wmueve al hioides hucia adelante

C).~ Artienlacidén Temporomandibular,

En la articeulacidn temporomandibular el maxilar infe
rior estd en unidn articnlada wdvil con el temporal. Esta ar

tienlacidn consta de las signienvesparses:

l.~ COndilo del maxilar.
2,~ Cavidad glenoidea,

3.~ Tudbéreulo articular,
4,- Disco interarticular,

5.~ Cdpsnla articular,

El céndilo, por su forma, se llama también rodillo -
articular, Sv superficie artionlar es una convexidad aproxi-
madanente cilfindrica y estd revestida de cartilago solamente

en su Jara anterior,.

La superficie teuporal de la articnlacidn tome la -

G

forma de nna S en el corte sagital. Consta de una poreidn an
terior convexa, tubédreulo artizsular, y de una porcidn poste--
rior, cavidad glenoidea; estas dos partes estdn tapizadas por

fibrocartilago.
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Una estrustura im;ortante en la articnlacidn tempo-
romandibular es el disco interarticnlar, un menisco fibrocar
tilaginoso que es mds delzado en su centro y va engrosdndose
hacia los bordes por los cusles s¢ une con la cdpsula articu
lar. Este disco se aplica al cdéndilo maxilar como una boina
y tiene la funcidn de una cavidud glenoiden desplazable, En
el momento de abduaeidn, el oéndilo conjuntamente con el dis—
20 se desliza sobre el tabdrenlo. In ol movimiento de aduc--

2idn, los dos retornan a la cavidad zlenoides dsea inmdvil,

La odpsulu -articenlar es laxa y amplia. Tiene un so-
lo ligamento de refuerzo, lig.mento temporomandibular, In el
maxilar inferior se insertan otros dos ligamentos: ligamento

esfenomarilar y ligamento estilomaxilar,

la articulacidén temporomandibnlar no es un ginglimo
simple sino tiene un mecaniowo complejo. As{ por ejemplo: =
los movimientos de abdnccidn y de edvuceidn no son siaples mo-
vimientos en charnela sobre un eje transversal que pusa p&r -
el céndilo maxilar, sino gue se trata de una especile de desli
zaniento giratorio. £n la abduceidn el cédndilo no gira sola-
wente, se desliza simultdneamente hacia adelante sobre el tn-

béraonlo artignlar.

Las dos unic.s articulaciounrs verdadnrzs gque existen
entre los huesos craneales son las dos articnlaciones temporo
mandibnlares que, ambug, aunque scparadas entre si, concuer--
dan en un todo en su estrudtura, de modo que casi slempre se

hubla de la articnlacidn tewporomandibular,
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En la articulacidn temporomandibular se efectdan -
principalmente los movimientos del maxilar inferior que son
necesarios para el desmemzamiento de loe alimentos, la mas-
ticacién, En estos movimientos masticatorios en la articulae

cidn, se pueden distinguir tres grupos principales de wovi--

mientos:

1.~ Apertnra (abduceidn) y oclusidn (aduccién).
2.~ Proyeceidn y retrvoyeacidn del maxilar iuferior.
3.~ Rotacidn y lateralizacidn o didnceidn (tritura-

Cio'n) .

31 wovimiento de abdnccidn abre la boca y separa la
arcada dentaria ing2rior de la superior. La aduccidn cierra
la boca y produce la oclusién de las paredesarcadas denta-—-
rias‘"morder“; y es el movimiento propiamente dicho del tra=-
bajo masticatorio. Por lo tunto, no es extraio que la mayo-
ria de los misculos masticadores y los més vigorosos sean -

mdsculos adnstores.



CAPITULO II

- FRACTUNAS 'L MAXILAR INFERIOR -



- CAPITULO Il.~

PRACTURAS DEL MAXILAR INFERIOR,-

El maxilar inferior como es bien sabido, es el hueso
mds grande de la cara, y forwa el tercio inferior de la misma;

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

A) Etiologia.-

Existen dos componentes bdsicoe involucrados en las -

fracturas que son: A).~ El factor mecanico.-

B).~ Bl Factor estacionario.-

La violencis fisica, los accidentes automovilfsticos
y los usczidentes de trabajo snzsbezan la lista estadistica 1lle
vada & cabo en centros nospitalarios a donde acude gente de eg
¢asos recursos. Sin embargo en estudios llevados a cabo en -~
instituciones privadas, los accidentes de trabajo asi como los -
uccidentes por violencis directa, pasan 2 un segundo plano, si
acaso un 10% respectivamente, mientras que los accidentes auto

movilisticos gquedan colocados en primer lugar.

El faotor dirdmico es caracterfstico por la intensi--
dad del golpe y ev direccidn; es posible que los golpes leves
puedan ser la causa de fracturas unilaterales, mientraé que -
los golpes fuertes y continuos puedan zer la causa de fractu--

ras conminuta, con desplazawmiento tranwdtico de las partes -

afeotadas,



La direccidn de los golpes largos deterumina la locali

zacidn de la fractura o fracturas.

De un golpe en la parte derecha del mentdn, puede re-
eultar una fractura a nivel del agnjero mentoniano del mismo -

ledo, o asi miemo, una fractura del dngulo de la mandibula del

lado contrario,

De la fuerza aplicada en un determinado punto de‘la -
barbilla, la fractura puede resultar en la sinfisis y puede -
llegar u ser bicondflea; una fuerza severa puede empujar los -

fragmentos condilaree fuera de la cavidad glenoidea,

La causa estucionaria estd dada por la propia mand{bg
la; fisioldgicamente la edad es muy importante: un nifio, ocon -
sus huesos en desarrollo, puede caer de una ventana y segin la
intensidad del golpe sufrir una fractura o no; wientras que -~
una persona adulta o de edad avanzada cuyo créneo estd eumameg'
te calcificado puede ser comparado con un florero, ruede trope

zar y sufrir una complicada fractura.

La relajacidn mental y fieica previene de fracturas -
asociadas a la tensidn muscular; un hueso que ha sufrido una -
severa tensidn en un solo lugar y agotado por las contracciones
del mdesculo contiguo requiere solamente de un golpe corto pa-
ra fracturarlo. ILe masa muscular sirve como tejido amortigua~
dor cuando se relaja, pero este mismo tejido, bajo tensidn ad

la pauta al hueso para fracturarse.

La vulperabilidad propia de la mandibula varia de un
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individuo & otro; y durante las diferentes etapas de la vida;
un diente impactado profundamente hard vulnerable el dngulo -
de la mandfbula, ael como las condiciones fisioldgicas y pato
16gicas, por ejemplo, osteoporosis, un gran quiste o tazbién -
un osteosarcoma. Los deportistas, debido a sus extenuantes en
trenamientos, sufren cestitucidn de calcio, lo gque hace posi--

ble la reduccidn de fracturas.,

De lo anteriro descrito podemos establecer la sighien

te etiologia:
1) Violencia fisicas
2) Accidentes de trabajo.
}) Accidentes de automovilistasa.
4) Accidentes del hogar,
5) Accidentes deportivos.

6) Causas patoldgicas.
B) LOCALIZACION,-

La incidencia y localizacidn de las fracturas, se lle
va & cabo en diferentes sitios de la mandibula, y se presentan
Qe ia siguiente manera:

31% Angulo de la mandibula,

18% Cuello del cdndilo.

15% Regidn de los molares,

14% Regidn mentoniana,

8% sinfieis,
7% Area de caninos.
6% Rama ascendente.
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1% Apéfisis coronoides.

Frecuentemente las fracturas bilaterales se presen-

tan de dngulo de la mandfbula a la regidn mentoniana,
C) CONDICIONES PARA LA CLASIFICACION DE FRACTURAS.

1.~ Elevacidén muscvlar. Ia intrincada musculatura -
involucrada en los movimientos funcionales hace que los frag--
wmentos pierdan la contiouacidn en el hueso., La accidn equili-~
brada entre los misculoe, es desperdiciada y cada uno de los -
grupos de misculos ejercen una fuerza propia no contraria para
otro grupo de miecuvlos. Los misculos masetero y pterigoideo -
desplazan el fragmento posterior de la mandf{buls haciaarriba,
ayudado por el misculo temporal. La llamada fuerza opositora,
dada por los misuvulos suprahioideos, desplaza los fragmentos
inferiores hacia abajo. Estas fuerzas actian por si solas ba-
lanceadamente dejando intzcto el hueso contiguo., Usualmente -
el fragmento posterior es desplazado medianamente; no porque -
el balance muscular ses poco, sino porque la direceidn funcio-
nal es hacia arriba y medianamente., El misculo pteriogoideo -
externo es sumamente responsable. El constrictor smperior de
la faringe, ejerce un estiramiento, a causa del milohioideo; -
del rafe pterigomandibular y del proceso anular en su inser---

cidn con el occipital,

La porcidn lateral de misculo pteriogoideo, ayudado -
por el cdéndilo contiguo, y en el caso de una fractura condi---
lar, este tiende a demplazar el odndilo. Tos fragmentos situa

dos en la parte anterior de la mandibula pueden ser desplaza—-—
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dos por el misenlo wilihoioideo. Las fracturas de sinfieis son
diffciles de reducir y fijur, debido a las fuerzas ejercidas -

por los wisculoe suprakioideos y el digdstrico.

2.~ Direccidn de la linea de fractura, Las fracturas
mandihmlares se clasifican en: desfavorables y favorables, de-
pendiendo o no de la direccidn de la linea de fractura y de la
mand{bla, el fraguento vosterior podrd jalafse hazia arriba -
si la fructura se extiende hacia adelante, desde la regidn al-
veolar hasta un gunto posterior del borde inferiof; a csto se
le2 da el noabre de frastura desfavorable, Sin eabargo, si la
fractura se exti:nde en direcaidn distal hacia arriba, se pre-
senty cowmo una fractura favorable, Bl gran 4dnzulo de la por--
cidn antsroinferior puede cerrar wmecdnicamente con el frazmento
posterior, debido a la accidn unuscular, gue jala hacia arriba.
Bstas confusiones ocurren en el plano horizontal, y el {draino
dzsfavorable liorizontalmente y favorable horizontalmente son -
ntilizados. La wayoria de las fracturas de dngulo de la mand{
bula son desfavorables horizontalmente. Un desplazamiento me=

diano puede ser considerado

[t4

a una forna similar,

Las lineas de una fractura oblicua puzde dar lugar a
un zran fragmsanto y a otro pequefio, ambos pueden prevenir un -

desplazaniento medio,

Si la mandfbnla pndiera sar vieta deede arciba, veria
mos las caras oclusalas de los dientes, es asi zowo se distin-
sue nna fracturs desfavorable verticalmente, porjue la linea -
de fractura se extiende desde nn puntn posterclaterul hasta un
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punto anteromedial, tomando en cuenta la azcidn muscalar, Una
frac tura favorable verticalmente se extiande desde nn munto an
terolateral husta un punto posieromedial. LTa accldn muscular

previene un desplazaniento del gran fragwento cortical,

3.~ Puerzas.- Los factores como la direccidn del gol
pe, la intensidad, el ndwero y localizacidn de las fracturas y
lagétdida de sustancia, como en las heridas ocasionudas por -
arua de fuego, no son tan importantzs cowo el desplazauiento -
en una frastura mandibular, hay gne towar en cuenta la accidn
musgular, La fuerza por ef miswa pnede desplazar la fractura
forzando al hueso en sus extrewmos, impactando los extreﬁoe del
nueso o empnjando a los cdndilos fuera de sus cavidades; en -

los desplazauientos es muy significativa l2 severa accidn wus-—

culare.

Lag fuerzas que se mezclan 2on la fractura simple o -
cozminuta servirdn sdlo cowo una complicacidn a la hora del -
tratasiento. Las consecuencias de la fractura inicial son muy
zozplicadas; una fractnra que inicialmente se encuentra coloca
da en s lugar, puede ser desplazada por un trauma, por ejem—-
plo: despnds de un rodamiento en el mismo accidente, la insta-
1-2idn del herido en la canilla aon la cara haciazbajo, o 1la -
examinacidn por una persona inexperta o imprudente, puede des-

plazar los fragmentos de hneso,
D) - COISOLIDACION,-
Tiempo de consolidacidn de los fraguentos de la frac-
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tura,

No existe ninguna regla fija para pronosticar la velo
cidad de reparacidn de lae fracturas; se haya bajo la influen-
cla de las condiciones favorables y desfavorables., Sin embar-

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

reparacidn,

l.~ Nifies: la unidn es ripida y coapleta en 4 o 6 ee-
wanas. | |
2,~ Adolescentea: la unidn es menos répida; es comple

ta en 5 u B semanas.,

3.~ Adultoe: en comparacidn con los nifios y adoleszen
tes, la unidn es wds lentas; de 10 a 12 semanas y a veces, de

16 a 20 senanas,

(El téruino unidén es ueado para indicar la curacién -
mediante callo primario; la consolidacidn y la resodelacidn re

quieren mds semanas).

Condiciones gue influyen en la rapidez de consolida--
cidn,

Condiciones favorables:

1,- PFracturas a través de hneso esponjoso.

2.~ Aporte sanguineo adecwado a ambos fragmentos.

3o~ Lesidn niniwa de las partes blandas, y hematoma -

blen delimitado alrededor de amboms fragmentos,
4.~ Fracturas engr.nadas,
5.~ Que los bordes de los fragmentos se encueniren =

préximos.
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6.- Foco d@ fractira libre de infeccidn,

Condiciones desfavorables:

1.~ Anplia separacidn de los extreuwos fracturarios.

2.~ Separacidn de los extremos éseos por trascidn,

3.~ Lesidn grave de las partes blandas con dispersién
del hematoma fractirario.

4.- Impediwento o pérdida del aporte sangufineo a uno
o a ambos fragmentos,

5.- Infeccidn en el foco de fractura.

6.- Gran atricidn del hueso afectado,

Adends de las condiciones desfavorables puede retar-
darse la consolidacidn por afecciones generalizadas, tales como

enferwedades sarencialass, catcoperesis y deamtriei

D

Rele PN

E).~ Signos y sintomas,

1.~ Historia de la lesidn; sobre todo si se ha presen
tado recientemente, o si se truta de una fractu=-
ra patoldgica.

2,- Oclusidn; indirectamente nos ofrece el mejor indi
cio de una deformidad Ssea adquirida recientemen
te. '

3o~ Movilidad anormal; con la palpacidn bimamal de -
la mandibula, podenos tener una idesa exacta de -
que la movilidad es signo de fractura, 7Por este
procedimiento se debe diferenciar entre la movi-

1idad dentaria y la movilidad de los fragmentos
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de la fractara.

4.~ Dolor; a los movimientos mandibnlares y a la ex--
ploracidn, es fresuentemente un signo significa-
tivo. OCuando los movimientos condilares son 1li-
mitadés y dolorosos, se sospeche de una fractura
condilar,.

5.~ Crepitacidn; es un signo patognomdnico de fractu-
ra a la hora de la manipulacidén. De cualquier mo
do esto provoca nn dolor considerable en los pa-
cientes en la mayoria de los casos,

6.~ Incapacidad; estd manifestada por la incapacidad -
del paciente para musticar debido al dolor,

7.- Trismus; estd dado frecuentemente en fracturas del
dngulo de la mand{bula o de la rama ascendente. -
Zste espasuo es un reflejo mediador contimmo,

8.- Lazeracidn; pueds ser de la mucosa en la regidn de
la fractura.

9.

Anestesia; puede ser notuda especielmente en la -
gingiva v en 1la mitad del labio, cuando el nervio
alveolar inferior cstd lesionado.

10.~ Equimosis; de la gingiva o de la mucosa bucal o -

lingual, puede sngerir el sitio de la fractura,

11.- Salivacidn excesiva y halitosis,
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Puerzas nusculares actuantes en el desplaza-~
aientn de los frasmentos de 1la fractura.




Diverars formrs de desplazamiento,
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CAPITULO III

- E3TUTTO RADIOGRAFICO EN FL DIAGNOSTICO

DE PRACTURAS DEL MAXILAR INFERIOR -



~ CAPITULO III,

- ZSTUDIO RADIOSRAFICC EN EL DIAGNOSTICO,.
. DE PRACTURAS DEL MAXILAR INFZRIOR,

A) GENERALIDADES.

Las fracturas de los nuesos faciales varian desde el
tipo de fractura alveolar simple, que puede qcurrir durante la
extraccidén de un diente, hasta las lesiones mde extensas que -
involucran muchos de los huasos de la cara e insluyen el maxi-

lar inferior.

En todos los casos en loa que se sospeha fractura de
los maxilares se requiere un cuidadoso exdmen radiogriafico; -
apafte de la guia que pusde brindarnos una radiografia como =
ayuda para el diagnéstico, es importante que el Cirujano se -
proteja en forma adeouada contra cualguiasr sugestidn de negli-

gencia.

Debe apreziarse, no ohbstante, que las radiografias de
fracturas pueden confundir y que no deben nsarse en lugar del

exanen clinico.

La forma de la imagen depende del dngulo de inciden--
cim, con la parte estndiada, y del dngulo de proyeccidn gue es

el gue se forma c¢on el plano de la placa,

En general, segin el plano de proyeccidn pueden ser:

frontales, sagitales, tranuve.sales y oblicnas; esto es, que -
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la parte por radiografiar dsbe estar en posicidn perpendicu--

lar al rayo (dngulo de inzidenzia),

De esta manera obtendremos perfiles, frentes antero-
3 . ) ,
posteriores o postero-anteriores segun que el rayo central =
aborde el hueso por eun cara ventral o dorsal, incidencias ver
ticales ascendentes o descendentes segin que el rayo central

camine en sentido caudo-crantal o crdneo caudal, y oblicnas,

Siempre gue sea posible, conviene presenciar la toua
de las radiografias, teniendo en suenta la trayectoria de los

rayos,

La interpretacidn de las radiografias extraorales -
mandibzlares, ignal que las del muxilar superior y otros hue-
808 de la cara, ofrece ciertas dificenltades, por la superposi
cidn de diversas extrncturas dseas, de espacios j zonas; den-
tro de los eepacios podemnos 2itar 1los espacios intervertebra-
les, el velolingual y velofaringeo. El hueso hioides y las =~
gombras de los tejidos blandos del euello son también estruc-
turas que en nn momentc dado pueden engaflar en el estudio ba-
sdndose solamente en él, debido a que este es 8010 uno coaple

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

En princzipio, frente a cualquier caso de fractura -
mandibular, conviene snlicitar dos radiografias, en posicio--
nes perpendiconlares entre si, que visualicen el maxilar infe-

rior en conjunto.

Hay que reconocer metddicamente las estructuras - -
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deseas: el cuerpo, la rama ascendente, la apdfisis coronoides,

el céndilo, y a comparar el lado izgnierdo con el derecho,

Las diferentes técnicas radiogrdficas nos ayudan pa-
ra deuostrar el foco de fractura; a contimaoidn citaremos =~

brevemente las mds usadas.
B) Posicidn Postero-Anterior.

Por medio de esta técnica visnalizamos en conjunto -

el maxilar inferior, con excepcidn de la zabeza del odndilo.

En esta imagen radiogrdfica se aprecia particuylarmen
te lz rama ascendente; el paciente es colozado por encima de
la placa que se encuenirs sobre la mesa, la frente y nariz -
del paciente apoywdos sobre la misua., Fl p:lano sagital de la
cabeza debe estar perpendicvlar a le plsca, el meato auditivo,

gobre la miswa vertical gque el zeniro del ¢ jo.

Fl rayo central debz estar perpendicular a la placs,
enirando por el wedio del cuello del paciente, paralelo a le
base del crdneo, evitando asi la svwperdisposicidn del cuello
del edndilo con otras estructuras; en esta posicidn lu cabeza
condf{lea no se ve en la radiografia, de lo coal se deduce que
cvando aparezca, puede decirse yue el cdndilo asté‘fnera de la

cavidad glenoidea.
¢) Posizién Lateral.-

Por medio de enta incidencia apreciamos la parte latew
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Posicisda Pnstero - Anterior.

Pogicién de Perfil.
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ral del maxilar inTerior., La placae se coloca paralela al pla
no sagitai, apoyada sobre nn lado de la cara del paciente. -
Los dos meatos auditivos sobre una misma linea perpendicular

‘a la placa, a nivel del primer molar superior. En esta técnl

ca hay superposicidn de las estructuras mandibulares derechas

e izquierdas,

Fsta téenica variantes por medio de las zsuales pode-
mos visnulizar: el msnidn y el drea incisiva; se pondrd al pa
ciente apoyando la nariz y el mentén sobre la placa sagital -
de la cabeza eustard perpendicular a la wisma, £l rayo central
renetra exactamente por debajo del dngulo mwandibular, y es di-

rigido el centro del 4rea por radiografiar.

Si queremos vismalizar el edndilo, pondremos la place
en la cara, del lado por radiogrufiar, parselela al plano sagi-
tal. FEn el lado opueeto se deteruina el punto de entrada del
rayo central que generalmente es a 5 cm. por encima del meato

auditivo y a 1.5 cm. por delante del mismo.
D) Fosicidn Postero-Anterior Rotada.

La relacidn paciente-placa es similar a la posicidn
rostero-anterior, sdlo que el mentdn debe estar mds priimo a
la placa, ein llegur & tocarla; con esto evituwmos la superpo-

gicidn de la base del créneo.

Con ente téenica la pomicidn de la cabeza es a 20° -

alrededor de la columnu cervical (con relacidn perpendicular
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del plano horizontal, colocada al lado de la cara por radiogra
fiar, paralela al plano sagital y en contacto con el meato «-
auditivo. ILu cubeza del paciente debe estar en hiperextensidn

para que oon esto no haysa superposicidn de la columna cervical

y de la rama ascendente,

fl rayo central se dirige verticalmentie hazia abajo,

al centro de la rama ascendente por radiografiar,
F) Posicidn Laterul Oblicua Rotada.

Por esta técnica se entiende que a partir de una poasi
cidn lateral de la placa, parslela al plano sagital, y en esta
incidencia pero con la cabeza en progresiva rotacidn, acercan-
do la punta de la nariz y el mentdn & la placa, va permitiendo
radiografiar ls rama horizontal 2ada vez mds adelante, hasta -

llegar al mentdn.
G¢) Ortopantomografia.

La ortopantomografia es una imagen panordmica que per

wite exawinur fdcilmente el tercio inferior de la cara,

Esta imagen es nitida y capaz de ayudarnos a realizar
un diagndstico exucto, con una sole exposicidn radiogréfica se

observan clarumente el maxilar superior y la aandibula,

Ia técnica no es nada complicada y fdacilmente se lleva
a cabo, debido a que es un aparato antomdtico, el paciente se

¢olocn en posicidn estucionaria, una vez accionado el disposi~
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Posicisdn para visualizar el céndilo,

Posicidn Postero - Anterior Rotada,



tivo gira una cabeza tubular y el soporte de la pelicula.

El Orthopantomograph ntiliza tres ejes rotazionales
(dos posteriores y uno anterior), lo que le permite deslizar-
‘me de un lado a otro cuando se alinea el haz de rayos X con -
dos puntos axiales. lLa rudiografia reonltante muestra una -

imdgen continua nitida, del maxilar inferior en su totalidad.

- 42 -



Posicidn Tateral Oblicua.

Posicidn Lateral Oblicua Rotada.
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- CAPITULO 1IV.=-"
TECNICAS DF OSTEOSINIESIS,

A) GENERALIDADES,

El tratwiento de las fracturas del maxilar iaferior,

tiene por objeto el restablecimiento de la continuidad anaté-

nica del arco dseo, la consolidacidn en posicidn correcta,

La consolidaczidn corrécta implica el mantenimiento =
de 1a relacidn normal entre el maxilar superior y el maxilar
inferior; la oclusidn norwal en los individuos con dientes, o
la posibilidad de una restauracidn protética posterior que -~
saa funoional y eficaz en los deadentados, y con todos estos

asedlos conservar al contorno facisal,

Para evitar las deformidades faciales y tener éxito
en el trutasniento de las fracturas del maxilar inferior conta
@08 Jon varias técnicas que van unidas entre sf, por lo que -~
podenos decir gue son tratamientos ortoddncicos, protéticos,

quirirgizos y mixtos,
B) Ligaduras intermaxilares y arcos veutibulares,

Dicho trataniznto se lleva a cabo por wmedio de alam-
bres redondos, blandos, de preferencia adaptablas a la arcada
por yresidn manual. Pueden ser de diferentes materiales, por

ejeaslo: de plata, niguel-plata, de azero inoxidable, etc,

Tos materiales han ido mejorando y los arcos simples

han sido wodificudos, pero fundaweniulmente la técnica es la
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misme.

Esta téenica es de buenos resultados en la mayoria
de las fracturas del maxilar inferior cuando el paciente -
cuenta con dientes a ambos lados del trazo de fractura; esta

téenica se lleva a cabo para la reduccidén o la inmoviliza=m-

cidbn.,

Esta técnica puede servir como tratamiento dnico en
fracturas siaples, es decir en aquellas en l1as que no hay -

degplazanientn y son favorables,

Para el uso de los arcos vestibulares es necesario:

l.- E1 arco vestibular,
2.~ Ligaduras de anclaje.

3.- Lignduras de bloquen,
A continuacidn citaremos brevemente 1la técnica:

El arco vestibular se colocar en la arcada sunerior,
donde es continuo, y a é1 se ligan todos los dientes que ‘'se

van a incluir en la fijacidn por medio de ligaduras indivie-

duales,

Las ligaduras se hacen pasando un alambre por la ca
ra mesial y sacdndolo por distal, posterinrmente se doblan -
las dos puntas a nivel de los cuellos, vor encima del areco,
después de esto se corta el exceso de alambre y se dobla ha-

cia adentro la punta nara no herir o lastimar la mucosa,

Tn el maxilar inferior se conlocan arcos seccionales
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(que 8e in%errampen a nivel del o loe trazos de fractura) en

los grapos de dientes correspondientes a cada fragmento.

Después de colocados los arcos con lae ligaduras se
lleva a cabo la reduccidn, si es posible se puede hacer ma--
nualaente, posterior & esto se llevan los fragmentos a su lu
gar con los disnies en oclusidn, y manteniéndolos en posicidn
g8 proceds a colocar las ligaduras intermaxilares (entre el
arco superior y el inferior). Las ligaduras de bloqueo se -

hacen con alambre de bronce o acero.

Se puede hazer también por medio de traceidn eldsti
¢g, con ligas de cuucho las cuales pueden ser colocadas en -
direccidn oblicua o vertical y en ndmero necesario para ven-

zer el desplazamiento,

Se pueden usar las ligaduras de contencidén en forma
fija o por traccidn eldstica, ya que se puede colocar price-
ro traccidn eldstica y una vez llegados los fragmentos a la
posicidn de oclusidn; se sustituyen las ligaduras de saucho

por ligaduras de alembre,

C).- Técnica de reduccidn por medio de ligadura cir

cunferencial,

Materisl:

Alambre de acero inoxidable, calibre 22 o 26. Se =
puede realizar ya seu con el aparato protéticc del paciente,
o se fabrique una férala de acrilico (como placa base), una

agnja hipodérmica con la luz suficiente para que por ahi pa-
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Forma de fijacidn intermaxilar por medio de

traccisn eldstica vertical y arcos vestibulares,
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sen los alambres,

Primer tieampo:s

Se localiza el trazo de fractura (guidndonos por 1la
radiografia), buscamos el trayecto de la arteria facial, pa-

re evitar lesionarla al pasar las liguduras circunferencia--

les,.

Segundo tiempo:

Se introduce la aguja en el sitio elegido inmediata
wente por uentro del borde basilar, a través de la piel y de
mds planos, pasands por la cara interna de ls rama horizon--
tal, hasia que la punta aparezca en el surco lingual; deg---
prués de esto, se introduce una de las puntas del alambre de
agero por la luz de la aguja hasta llegar al interior de la
boca a travéds de la punta de la aguja, se detiene esta punta
del alambre zon une pinza mientras se retira la aguja, y con
esta waniobra ya tenemos pasado el alambre interno o lingual

de la futura ligadura.
Tercer tiempo:

Se introduce la anija en el punto elegido por el -
vest{bulo en el surco, ahora de dentro hacia afuera, una vez
que la punta estd én el exterior lo més préximo al punto de
la primera puncidn. A continuacidn se introduce nuevamsnte
jor la luz de la punta de la aguja, la otre punta que queda
del alambre, husta que salga por la parte del vestibulo y se

retira la agnja. Esta otras punta también se toma con la pin
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Porma ilustrativa de como se nrsa el alambre
a traves de los tejidos en la técnica del Alambrado -
Circunferencial.
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za Jjunto con la punta lingual,

Cuarto tiempo:

Con el bisturf se secoiona la piel submaxilar, en—-
tre los sitios de puncidn; posteriormente se retira la pinza
que tomaba las dos puntas del alembre, tomamos las puntas -
del alambre uno en cada manc y se tracciona hacia arriba, hg

ciendo simultdneamente un movimients de vaivén.

Con estos woviamientos el alambre se va introduciendo
a través de la incisidn submaxilar y secciona progresivamente
los tejidos blandos submandibulares, basts percibir que en--
tra en contacto con el hueso en el borde basilar, deos los
alambres previstos para el alanbrado c¢ircunferencial se pa--

san con la misma téoniza,

Quinto tieapo:

Se coloca el aparato protético o se lleva el mate--
rial de impresidn para hacer la base de acrilico. Se coloca
en la booca manteniendo los fragmentos redncidos en posicidn;
entonzes se ajustan y se tuercen las puntae lingual y vesti-
bular de cada lamada sobre la prétesis en el lugar previsto;
se cortan los excedentes de alambre y el extremo residual, -
una vez retorcido se dobla sobre el mismo y se intrbduce en
la depresidn previsia en la cara externa sin qus lastime la
sucosa, (se puede colocar gutupercha reblandecida sobre las

puntas de los alambres para no lacerar los tejidos).

Las heridas cutdneas se pueden espolvorear con sul-
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famida, se cierran con uno o dos puntos de sutura y se puede

colocar una gasa estéril con tela adhesiva.

El alambrado debe dejarse un ainimo de 6 semanas duy

.rante las cuales el paciente no experimentard ningin dolor.
D) Osteosfntesis con ligaduras de alambre.

Zsta téonica actualmente es wmuy empleada para la re
dneoidn de fracturas del maxilar inferior y poco varia de =~

1as diferentes téonicas de osteosintesis,

Podemos decir que goza de bastante aeeptacién entra
los cirujanos debido a que, para su realizacidn no es necesa
rio instrusental muy complicado y por lo tanto es mds senci-
ila y féeil de efectuar; y si 3 esto aunamos los buenos re--
sultados, nos 44 una técnica que se realiza en la wmayorfs de

centros hospitalarics,

Ia téonica es la siguiente, y se lleva a csbo bajo

anenteeln general:
Primex tiempo:

Se hace una incisidn submandibular poco mds o wmenos
en el foco de fractura, guidndose por 1a radiograffa. Se ai
secan los tejidos por planos, desde la piel y tejido celular
sobouténeo, se efectua hemostasiz de los vusos sangrantes, -
(a1l localizar el trayeoto de la arteria facisl, se retira -

con un eeparador) y ece llega hasta el periostio,
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Segundo tiewpo:

Se despega el periostio con una legra tanto en la ca

ra externa como interna del cuverpo mandibuvlar,

Tercer tiempo?

Se hacen las perforaciones en ambos fragmentos del
teazo de fractura, con el fin de que por ah{ pasen las liga-
duras de alambre, las perforaciones deben atravesar sucesiva
mente la cortical externa, el tejido esponjoso y la cortical

interna,
Cumrto tiempo:

Se pasa el alambre e travéds de las perforaciones -
(para mayor fijucidn se trenza el alambre); es mds recomenda
ble hacer le osteosinteris en forma de "X" ya que se¢ logra -
una mejor reduccidn, se trenzan las puntze de los alambres,
ge cortan los excedentes y se doblan contra sf wismas las -
puntas, se aplastan contra la superficie dsea para no lasti-

mar el tejido.

Quinto tiempo:

Se procede & suturer por planos, para los planos -
wds profundos se puede usar Catgut No. 3-0 o Dexén; la piel

gse sutura con lino, seda o dermalén,

No es necesario dejar un drenaje, se coloca cubrien
do la herida, una gasa estéril la cuul es fijada contela adhe

siva,
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Inmediutamente desyués de terminada la intervencidn,
se procede a la inmovilizacidn intermaxilar con los dientes
en oclueidn; bien sea por traccidn eldstica o por medio de -
.alambre de contencidén fija. La inmovilizacidn se deja de 30

a 4C dfas.
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Reduccidn de fractura por medio de ligadu-~
ra de alambre, colocado en forma de "X,

- 55 -



CAPITULO V

- = REDUCCION DE FRACTURAS DEL MAXILAR IN¥ERIOR

POR MEDIO DE PLACA3 DE CONTENCION -



CAPITULO V.-

REDUCCION DE FRACTURAS DEL MAXILAR INFERIOR,

" POR ¥EDIO DE PLACAS DE CONTENCION.,

A) INTRODUCCION.-

En 1946, Kilbourne, impulsado por consideraciones fun
cionales, fue el primero en hacer una fijacidn interna utili--
zando pequefias placas y tornillos. Sus resultados en 17 casos

fueron publicados husta el afio de 1958.

La fijacidn interna estable y el tratamiento post-ope
ratorio sin inmovilizacidn, se presenta muy prometedor, ya que
ane ipmovilizacidn prolongada a veces trae sonsigo una limita-

cidn en la apertognasia.

B) INSTRUMENTAL,-

0

Bu 1553, ASIP desarrclié cierto tipo de tornillo gue
era muy usado, 8in embargo zon el fin de cubrir con las propor
ciones mds pequeflus y varisbles del esqueleto, era deseable un
equipo completo de instrumental con la mas grande diversifica-
¢idn posible. Aqui el o2rédito es dado a Robert Mathys de -~ -
Bettlach, quien desarrolld esfe equipo., Los primeros tipos de
pequefioa tornillos con cuellos no roascables, permitian la con-
prensidn interfragmentaria, pero su remocidn era casi ioposi~-
ble. Fl aio de 1464, trajo consigo la terminzcidén del equipo

instrumentalpara pequefios fraugmentos, el cual estaba rennido -
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en un equipo estandard, ya aprobado para su uso clinico; demde
entonces nuevos tiposde placas han sido desarrollados y por com

siguiente las longitudes de los tornillos alteradas.

Como respuegta & la urgente demanda por parte de los
eirujanos, los "mini-tornillos" y las placas apropiadas fueron

desarrollados y probedos en 1970,

Tl equipo depequefios fraguentcs ha sido desarrolladoe
durante la prictica y estd parcialmente de ucuerdo con los =
principios de la industria relojera Suiza; "todos los instru—;
mentos y placas son delicados y su finura sugiere que su mane-
jo reqniere uds destreza que fuerza", De hecho, los tornillos
tienen considerable golidez y dan remarcada estabilidad, pero
todavia tienen sus limitaciones; las cuales podewmos apreciar -

sn la etapas del trutaniento postoperatorio funcional.

ElL eguipo consta de:
1.~ Tornillos.
2,~ Placas,
3.= Atornilladores.
4.~ Taladros y guizs de taladros.
Sem farrajas.

h.- Otros instruwentos,

4 continuazidn describirewos cada una de eetas partes

y @18 variedades,

1.~ Tornillos; el equipo contiene cuatro diferentes -

tigsos de tornillos:
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Tornillo de 4.0 am,; el didmetro exterior del roscado
es de 4.0 om. y el didmetro del eje entre la cabeza y el rosca

do es de 2.3 mm. el ndcleo de la rosca eg de 1.8 na,

La longitud de rosga aumenta proporcional al aumento
de longitud del tornillo desde 5 hasta 15 mm. La longitud del
toraillo ¢ouienza en 10 nm. y va avmentando de 2 en 2 mm., has-

ta 30 y despuds se contimia en longitudes de 35, 40, 45, 50 mm
de longitud.

Tornillo de 3,5 mm,

El didwetro exterior del roscado es 3.5 mm, y el did-
aetro del miazleo de la rosca es 2.0 mu. Toda la longitud del
tornillo tisne roscado., Las longitudes del tornillo comienzan
en 10 mm y van anmentando de 2 en 2 hasta 28 mm., Después son

ie 32, 36 y 40 mm. de longitud,
Tornillo de 2,7 anm,

El difmetro exierior del roscado es 2.7 mm, el didme-
zro del ndaleo de la rosca #s 2.0 am y oada tornillo 2std to--
talmente roscado. Las longitudes comienzan en 6 mm y aumentan

ie 2 en 2 hasta 24 wnm,
Pequeiio tornillo de 2,0 mm ("aini tornillo").

El dimetro exterior dei roszado es 2,0 y el didmetro
is1 mizleo del roscado esde 1.4 mm y cada tornillo estd rosca-
io deade el prineipio haste el fin, Las longitndes comienzan

an A zm y vuan aumentando de 2 en 2 hasta 26 om,
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La cabeza de todos los tornillos es de forma Phillips
debido a que de esta manera, la superficie baja de la cabeza -
es congruente al orificio de la placa; asf el tornillo amegura

una estabilidad satisfuctoria,

2.~ Placas,=-
Estas placas son ie varias formas, son ligeramente -
¢dnecavas, son flexibles, y pueden ser acortadas y sus formus -

alteradas con ayuda de pinzas dobladoris o de pinzas cortantes

Placas estandard,

Esta placa es de 10 mm, de ancho, es sewmitubular y 1i
geramente cdéncavu, la encontramos en varias longitudes desde -
26 mu (con dos orificios) husta 97 wn (con ocho orificios)., -

Eatd diseilnda para el uso de tornillos de 3.5 y 4 =o.

Placag pequeflas,

Son de 7 mm de ancho, ligeramente cdncava y de variadas

foruas:

Placas rectas de 25 um de longitnd (con tres orificio®)
Placas en forma de "L" derecha e izquierda, de 35 mm. -

de longitud (con-cinzo orificios).

Placas "T", (con las mismas wedidas gque la anterior).

Placas para fragwento wiltiples (ea forma de derpien--
te).
Placas Sspeciales.

Las hay en forma de trébol y sus hojus pueden ser 2or-
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tadas y usadas individuulmente segin el csaso.
3.= Atornilladores.

El atornillador Phillis es universal para todos los -

tornillos con tabeza Phillips.
4,- Taladros y gufas de teladros.

Los encontranos de diferentes medidas, segin el torni-
1lo a usar; sieapre deben ser utilizados con las gufas de tala-

dros.
S5.= Tarrajas.

Estas nos sirven para hager el roscado para el torni--
1lo; deben ser montadas en un pequeiio mandril. Las hay de dife-

rentes didmetros segin el tornillo a nusar.
f.= Otros instrumentoe,

Escala, para la medida exacta de la longitud de leoa tor

nillos.

Una herrawienta contra handiwmiento para los tornillos,

Dobludor de hierro.
Tenazas dobladorus.
Pinzas cortadoras.

¢).~ Téonica Operatoria,

El oirujano tendr{ que examinar critiocmmente en cada -
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saso individual el tipo de fractura, tamafio y forma de los frag
mentos dseos y la situacidén favorable de la osteosintesis pla--

neada, antes depoder decidir ei tal intervencidén debe ser prac-

ticada o no.

La realizacidn plena y correcta de una osteosintesis -
por medio de placas de contensidn (o téonica 4.0,)+, depende de

tres premisas fundamentalas:

a).- Forma y tamalo de los fraguentos.
b).~ EZstabilidad de los fragmentos.

¢)e~ Localizacidn de la fracztura.

A continuacidn se exponen detalles técnicos en evolue~~
2idén sucesiva de na osteosfntesis por medio de placas de conten

cidns
1.~ Vias de azceso,

Las vias de acceso para esta ostzos{ntesisdeben tener -
en cuenta en todo momento los princinios de la ecirugia, pero, al
mismo tiewpo, deben posibilitar una anpiia visualizacidn y espa-

cio suficiente para la colocacidn de unarlaca,

2.~ Reduc2idn de la fractura y fijacidn temporal de -

fractura y placa.

Se inspecciona la fracturs, su sitaacidn y el tamafo de

los fragmentos; posterior a esto, se elige la placa nds apropia-

+A.0. (Asozinoidn Suiza para el estidio de la osteosintesis),
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da y se soloca a modo de prueba sobresl fooo de fractura,

Despuds se fija el hueso wediante unas pequefias pin--

288; de zsta forma se evita gve los fragwentos resbalen,
3.~ Perforacidn de los agujeros de loa tornillos.

Jna vez que se ha determinado definitivamente 1a sltua
cidn de la placa, se practican las perforaciones para los torni

llos a travée de los orificios de la placa.

Se puzde obtener una suficiente comprensidn del foco ~
de fractura si los toruillos de los extremcs de la placa.son in
troducidos ligsramente oblicuos en sentido axial, o, mejor an,
smediante colocacidn excéntrica de los tornillos en los orifi---

¢ios de la placa,

Al practicar los agujeros de los tornillosge debe avi-
tar siempre el empleo de altas revoluciones y fuertes presiones
al taladrar para no provocar la necrosis por friccidn y la pro-
duceidn de fracturas en los fragmentos. En especial, la gortiocal
del lado opuesto al gue 3¢ taladra debe ser trabajada con esca-
sa juerza y pozas revoluciones, retirnudo siempre el taladro en

cuanto la punta del mismo ha perforado el hueso,
4.~ Medicidn de la profundidad de los agujeros.

Se introduce en los orificios practicados el medidor -
de profundidad especialmente disefiado. Se fija en este momento
la longitud necesaria del tornillo en el medidor y se lee en la

escala. La medicidén de los agujeroe de los mismos, para no da-
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far el paso de rosca ya practicado en el hueso.
5.= Presado del paso de rosca en el hueso,

Con objeto. de que el tornillo se fije con fuerza en -
ambas corticales, el paso de rosca con la fresa de mano debe -
labrarse con especial cuidado, pues as{ se podrd evitar que se

aflojen los tornillos posteriormente.
6.~ Introduceidn de los tornillos.

Tras haber deterainudo la longitud precisa de los tor-

nillos, se iniroducen estos poco & poco, con el deatornillador,

S8lo cnando los tornillos estén enterrados, se aplica
una mayor fuerza para apretarlos. Siempre causa asombro el com

probar lo sdlida que e¢s la fijacidn del tornillo en la cortical

7.~ Control radioldégico.

Nunca se debe omitir un control radiolégico intraoperé
torio para poder cambiar todavis un tornillo demasiado largoe -~
porotro mds corto. Por regla general, los toernillos no deben -

sobrepasar ads de media vuelta del paso de rosca la cortical -

contraria.
8.~ Cierre de la herida,

Se entura por planos desde la profundidad hasta la su-

perfizie,

Tézonloa Operatoria.
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Direceidn de las fuerzas ejercidas por la pre-
3ién y traccidn muscular,

Degplazaniento de la fractura debido a 1lag =-
fuerzas de traccidn actuantes, la placa de contencion -
egstd anlicada en la zona de presinn,

Banda de tension en la arcada dentaria, la -
vlaca actur con rigida fijacidn interna,
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A continuacidn describiremos el comportamiento a se--

guir cuando se estd interviniendo:

l.- Se desgrasa la piel de la regién por incidir con
alcohol cloraminado; la incisidn se realiza a tres centimetros
en el borde posteroinferior de la mandfbula, la piel y el mis-
culo son disecados y liberados de la aponeurosis superios (de
esta manera se evita dafiar el ramo marginal del nervio facial);

se llega al plano 8seo y se reducen las fracturas con las pin-

zas,.

2.~ Se perforan dos orifizios en el borde cervical de
1z mand{bula; a un centimetro del fogo de fractura y con la =

profundidad que tenga la cortical.

3.~ Con ayuda de las pinzas, se unen los fragmentos -~
en posicidn anatdoica normal, con esto se debe llegar a la o2lu
sidn correcta del paciente, y se proczede a elegir la placa mds
adecuada (que generalmente serd de cuatro ofificios). En los -.
drganos dentarios de cada lado de la fractura se colocard una -

banda de tensidén (que ayuda s reducir en su totalidad la fractu

—ra).

Se debe tener espaclal guidado al colozar los torni---

i1los, pues se ,ueden laesionar las raicee dentarias.
4.~ Se procede a suturur por planos,
D).~ Indicaciones y Contraindicaciones,

Indicaciones,-
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Las indicuciones deben ser claras y precisas sino se
quiere llegar al fracaso con la préctica de ¢sta nueva tdécnica

de fijacidn interna por medio de placas de contencidn.

a) La realizacidn de esia técnice tiene limitacliones
por lo que estd indicada dnicamente en fracturas del cuerpo de
la mandfbula y en ocasiones en fracturas que afecten la zona -

mentoniana,

b) Es omuy importante y nos parece acertada la indica-=
¢idn de la osteosintesis con placas de contencidén, en pacientes
con desordenes psiquicos, problemas cerebrales y epilépticos, -

porque reduce el ndmero de las complicaciones postoperatorias,

¢) Una indicacidn muy clara para el empleo de esta Tég
nica es en pacientes edéntilos, dado jue en este tipo de enfer-

mos no se gcorre el riesgo de lesionar las zonas alveolares,

Contraindicacionea,-
La realizasidn de 2ste tdenica estd sontraindicada en:

a) En fracturas conwinutas con miltiples y pequeilos -

Tragnentos,

b) Cuando hay pérdida de tejido 4seo, ya que no existi

ria una reduccidn y coaptacidén completa, de los fragmentos.

¢) En fracturas préximas a la articulacidn o en la apd
fisig coronoides, debido @& la dimensidn de lam placas y lo com—

pitcado de la téonica es casl iwposible su realizacidn en estas

2oNa8,
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"E)e= Ventajas.-

Dentro de las ventajas que reuné la téenica de osted-
gfntesie por medio de places de contencidn describiremos sim--
rlemente las que & nuestro Jjuiclo son bédeicas, y redinen las -

tdcnicae ya establecidas.

&) Una ventaja wuy iwmcortante y que es adeuds una re-
gla dentro de la Cirugfa, es el reduoir el tiewpo de incapaci-
dad del paciente y elimina el problema de tiezpo hombre-traba-
jo, reincorporandc al paciente rapidamente e sue labores; por
lo gne no estd lejos el dia en que gran nimero de centros Los-

pitalarios adopten esta técnica de osteosintesis.

b) La movilidad precoz con el uso de plecas de conten
cidn. es bastante rdpido, pues el paciecnte, despuds de 48 horas
de colocada la plmoz, ewmjiieza a tener movilidad de las artiou-
laciones temporomandibulares y del aparato cépsulo-ligamentoso,
asi como de los misculos elevadores y depresores; obtenién@oee

con ello una pronte cicatrizacidn.

¢) Al haber moviiidad precoz de todas las estructuras
involucradas en el funcionamiento de los misculos y articulacig
nee se eliminan problemus irreversibles que truen consigo las -
inmovilizaciones prolonzades dentro de las cuales citaremos sd=

lo dos: dolor articular y limitacidn de la apertognasia.

d) Estabilidad de los fragmentos; esta ventaja estd por
encima deotras téopicas de fijacidn interna. ILa estabilidad de

la osteos{ntesiv estd dade en gran parte, porla propia fijacidn
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de loe fragmentos y corticeales de que se dispone para resistir
las presiones; por lo que es casi imposible un desplazamiento
de loa fragmentos de la fractura, ya sea debido a la accidn =~

muscular o a los movimientos articulares.

e) Eliminacidn de la desnutricidn; el paciente al te-
ner movilidad puede alimentarse, sus movimlentos son limitados

pero suficientes para poder tener una dieta blanda pero balan-

ceada.

f) Aseo bucal eficziente; se puede llevar a cabo un =
aseo normal y eficiente, evitando de esta manera todos los pro
blemas parodontales que se pudieran presentar al tener una ine

movilizacidn intermaxilar, ya que puede introducir el cepillo

a cualquier parte de su boea.
F) .~ Desventajas.=-

Podemos decir que eximten ciertas desventajas, algu--
nas de las cuales quedardin a discusidn el es que realmente pu
dieran considerarse como tales; pero equi las citaremoa como -

desventajas,

a) Tara la realizacidn de la técnica de osteosintesis
por medic de placas i3 contencidn es necesario contar con un -
gran nimero de instrumental, lo que se traduce en una inversidn

econdmica para el hospital.

b) La téenica operatoria de osteosintesis con el uso

de placas de contenzidn; significa un procedimiento quinirgico
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wmparado con la .sencillez y el menor tiempo ewmpleado en la fi-

weidn por medio de otras téonicas de osteos{ntesis.

¢) La osteosintesis A.0. depende en mucha mayor wedi-
» de las condiciones anatdmicas de la fractura (localizacidn,
amafio de los fragmentos y forwa de los mismos), Fsta técnica
s inadecuada en fracturas prdximas a la articulacidn, no pue-
e ser realizada cuande se localiza una fracturs en la zona de
racoidn debido a que en ella se encuentra el proceso alveolar

on los dientes,

d) Extraccidn del material; en esta téenlca es necesa-
io retirar el materiasl de osteosintesis, por lo que se debe in
iefvenir nuevamente al pacients (deben permanecer un minimo de
) meses a un mdximo de 12 meses) una vez conclufdo el proceso =
le consolidacidn de lafractura. S5i no se retira el material =
juede traer problemas de tipo infeccioeo, porque mctda como =

merpo extralo.

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

jue intervenir por segunda ocasidn.
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CAPITULO VI

~ CONCLUSIONES -



CAPITULO Vlie=

- CONCLUSIORES. -

La técnicza de osteosfntesis del maxilar inferior con
placas de contencidn, es un procedimiento Sandadoso, slempre -
y cuando se tenga un»conocimiento preciso y adecuado de la re-
gidn anatdmica por intervenir, en una total ausencia de infec-
cidn, y ei el acto quirdrgico es bien realizado, aunado esto a
una buena historia clinica, un preciso y acertado diagndstico,
y una franca localizacidn del trazo de fractura, no habréd nin-

gin peligro, ni siquiera cicatriczes hipertrdficas.

Con la fijacidn rigida de las frazturas del cuerpo ma
xilar inferior, en donde se emplea con mayor frecuencia esta -
técnica, se obtienen magnificos resultados. Con lo que llega-
mos a establecer que la contencidn interna rigida es benéficd
vorque sonsigue una perfecta solidez entre los fragmentos y el
proceso de consolidacidn se vé favorecido por la eetabilidad -

~ lograda con implantes netdlicos de disefio especial 2rezdos por

la A.Q,

Lo imjortante en esta tdcnica es que se reduce la hos
pitalizacidn e incapacidad, con le ventaja de que el paclente
puede movilizar sus articulaciones, tomar alimentos y asi se -

evitan problemas de tipo nutricional,

De lo anterior escrito deducimos que el wétodo de os~-
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teosintesis por la téenica A.0Q., sonfrontast: con los procedi--
mientos convencionales de fijacidn dsea, resulta ser unatéeni-

ca aparatosa, ¥y hasta lafecha con el inconveniente de preciear

de una segunda intervencidn, Sin embargo desde otro sunto de

vieta se deduce que, eén casc de indicacion oritica y téenica -
exacta, con este mdtodo se consigue una calidad de estabiliza-

cidn que no puede compararse con la de loe oiroa procedinianné
ton,

Las condiciones previas para el empleo pleno del méto

do deberdn aser: una cuidadose y bien meditada indicacidn, aef

como la realizacidn correcta desde el punto de vista téenico -
de la osteosintesis.

En cada caso particular el cirujano deberd analizar -

seriamente si se debe realizeor una osteosintesis por medio de
placas de =cniencidn.

Ante todo debe decidir sl los objetives principales -
de su terapdutica deben ser; la inmoevilizacidn intermaxilar -
aunado a la fijacidn de la fractura, o la fijacidn de la misua

¥y la movilidad precoz de las articulaciones.
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