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I N T R o D u e e I o N • 

Una _de las preocul?aciones importantes en la prácti­
ca diaria de la Odontolcxr1a es enfrentar los .diversos ·pro­
blemas que se.presentan en el consultorio dental, .para dar--' 
le& úna soluci6n que se lo mb acertada posib_le~ 

Con loe avances realizados en el conocimiento de -­
. cada una de las especialidadeG de la Odontologia, el Ciruj.!!. 
; n0 oentiata tiene c¡ran apoyo, que le permite _canalizar los -
caaoa que se -presentan en una &rea especifica del conocimien 
to · odontol6gico, y que antiguamente hacr!a tenido que resol:" 
ver por si mismo, sin la ayuda de_ un profesional espeéializa 
~- - -

. _ No obstante que en la actualidad, _se cuenta con 
~sa valiosa ayuda, esto no quiere decir que el Cirujano Den­
_tiata no debe estar obligado a conocer los diversos aspectos 

au 11rofesi6ri. 

los tantos problemas que podrá tener el et.:.. 
el de la fracturiu tanto del maxilar co-

Quei_ es de.lo que se trata en ésta tesis. -·· 

__ Inéluso se sabe que el _mismo cirujano Dentista pue 
de ocasionar.-una fxactura'de este.tipo. El·nW.ero más fre-:" 
cuente de fracturas, se presenta en la mándibula. Debido a 
la_s caracter!sticas propias de la misma,_ que serán estudia-:' · 
das a foÍldomás·adelante. 

Por·_ lo tanto, debemos tener_ un conocimiento; tanto 
de· las _caraéteristicas de la mand{bula, de las estructuras -
asociadas con 6sta, as{ como, de las causas m&s frecuentes 
de ·la fractura y saber :Ws procedimientos relacionados par_a: 
su tratamiento.. Esto nos llevará a lograr en priiner t~~no 
un buen diagn6stico. En muchas_ ocasiones, se presenta-_el P.!!. 
ciente, con fractura, relatando ciertos transtornos pero sin 

. _conocer el origen de estos. Es importante por lo tanto, que 



DESARRGI,LO Y CRECIMIENTO l. 

Para entender la embriología de los maxilares, esp.!!_ 
cificamente de la mandíbula debemos conocer el desarrollo y -
crecimiento desde su etapa prenatal, de los mismos como de -­
las estructuras asociadas con ellos. 

El desarrollo comprende la formación de céhilas --­
germinales, el proceso .de fertilización, la segmentación y el 
crecimiento y diferenciación del organismo hacia la madurez.­
refiriéndose específicamente, al periodo prenatal. 

LOS tres procesos fundarnental~s del DesarrÓllo son; 
Crecimie11to, Diferenciación y Metabolismo, Crecimiento_ dgni_. 
fica aumento de ·las. dimensiones espaciales y del peso. Puede 
hacerse por multiplicación, es decir, por áumento del ndmero_., 
de,n<icleoso por actividad mit6tica que es aumento.del número 
de. células1 se dlC:e··que el crecimiento es austítico o por int!!__ 
su,specci6n cuando obedece al aumento. del_ tamaí'lo _celular, y -- : · 

.. pór._último·, crecimiento por aposición, cuando_ se produce. · 
· aÚmento de materia_l estructural no viviente. · 

. . . 

. . Al téi:;,.ina diferenciaci6n se refi~re al aumento 
,··--, · comP~.ej~d~~f Y. ·de"· .. én:·~ani:i:_ac.i.6n~. ·_qu~ Puede sCr consecu0ricia 

,un-mayor. número de variedades cel11lares. 

, · · , .· La diferenciación puede manifestarse corno un .aumén::;.:. 
''., to de la heteroqeneidád mórfol6gica,_ que condllce .a la adquisi 

· la forma Y: tipo y la aparición de esbozo~ de órgano;::" 

El· metabolismo incluye los cambios químicos 
en desarroll¿,. 

·o.,ranté el desarrullo nói:mal ucl embrión astas. 
'ce~-os antagónicos fundamentales se \r.i.nculan intimamcntc, 
grande un verdada·ro_sistema. 

·i::a divi.si6n celular es ura. parte fUndamcntal de to-:-: 
procesos del desarroll_o. El crecimiento obedece casi 

siempre al aumento de tamai'lo ·y a la división de· céluias i.ndi'-' 
vidualeR, la di terendaci6n SO prodUC<> UObre todo por medio.'..: 
de caml:iios en la naturaleza celular, la segmentación es.prim~ 

·riamente. división ce_lular y ld formación éie_céiulas_gcrminales' 
. sé produce por un tipo de división altamente especia tizada y_· 



2. 

el Cirujano Dentista, sepa reconocer esos signos y sintcxnas_ 
que delatan la'presencia de una fractura • 

. Una vez logrado ese importante primer punto, como_· 
lo-del diagn6stico de la fractura .de la mandibula, podrá ca~ 
nalizar de la mejor manera posible a su paciente, p;:na su ~i:.. 

:pronta atenci6n, combinándose. para esto con el· Ciru~ano_ Dem-, 
tista Especializado. ·· 
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. ',,por una diferenciación de naturaleza también especial. 

FORMACION DE LOS TEJIDOS ESCENSIALES 

Al final del periodo presomitico el eriibrión está 
formado por una capi1 externa ectodérmica, y otra interna.-en­
dodéx:mica, ambas separadas por una tercera capa, la capa_ in--: 
termedia' formada por el mesodermo y el notocordio. 

E C T O D E R M O 

El ectodermo embri_onario es una capa epitelial que..:.. 
.se continua perifériciamente con el ectodermo amniótico aplan!_ 

·•,do·.. · · 

'Eritre otras' e_structuras dará origen parte del.<pisci~. 
'tie· la. boca. ·y pa.ladar, y a la de los senos- para nasales .en 'cav~_' :· 
·dades· nasales. 

.. ·,. ' _E N D O D E R. M O' 

:: · / ,. . . El. e'ruioder~~ enibi:ionario. que fornia el techd d~l 
co :vitelino duránte el periodo solnitico preé!oz dará lugar en-· 

<, tre otras estructuras a 'higado, páncre¡¡s .. tiroidÉ111 ·y paraÍ:i-,"" · 
roides~ 

.. Al. comienzo deLdesarrollo se di vide· el mesoderino '­
epi teliál que tapiza el celoma · intraembrionario" el mesodermo· 
intermedio de ambos lados_y el par de semitas.· 

Al comienzo, lossomitas presentan un 
lial, pero. a medida que comienza el desarrollo, la porción·_..: 

·ventromedial de cada .una ·_de ellas pierde ·e'stos' carácteres 
ferina un dispuesto laxamente, denominado mesénquima. 
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MESENQUIMA Y SUS DERIVADOS 

El rnesénquima embrionario actúa a manera de un te­
jido de envoltura entre las otras capas germinales y va a -­
dar· origen al tejido conectivo propiamente dicho, el cartíl~ 
go y el hueso principalmente. Y entre otros a la musculatu­
ra visceral, miocardio, ganglios linfáticos y bazo entre --­
otros. 

·REGION CEFALICA 

El cráneo consiste en ·una caja protectora alrede--. 
cer~bro. (el neurocráneo y del esqueleto .de: la man­

Clibula (viscerocráneo o esplacnocráneo). En cada una de es-
' tas porciones, una condensación mesenquimáticá es .la primera 

~-:\;. indicac:d6n;.de -ia fo~aci6n del:· esqueleto1. !U.ego,·· -ef rnesénqui,_ .-
: .ma puede· transi:ormarse en hueso·membranoso (dérmico) o en -.: 
.: : car U lago, que persiste en ciertas regiones a. través· de: la -
·.:','i.da, y en' otros. sigue ,la osificación endocondral. .. ' 

N E Ú .R O C R A N É O 
·- . ' 

:; ; . · :· . El nies;,dermo q~e origin~ · ei neuroéráneo se dispone 
·);·~:rimero como una ·inembrana, . .l<i r..~ninge primitiva, que ':t:odea -

,. <e~ tubo neural en:·Cleaarrollo.·· Luego se divide en: dos capasi. 
: .. ·. una interna, endomeninge (que puede ser 'originada en·1a ere.!!. 

'·>> t~ neuralf, y' una externa, ectomeningá.' ·La ·en.Qomeninge está 
\ ~· rf!lacionada con . la forinac~ón de la ·piamadre y ·la· aracnoides. 

,., La' ectomeninge se· diferenda en duramadre y .una 'membrána ex". · 
;terna .;uperficial con propiedades. cisteogéniéas y cgndrogéni• 
cas •. En ia región de .la médula espinal hay un ésp!lcio' epi~-. 
dural entre··1a. duramadre y esta·. capa. más:externa, ··pero en. el. 
neurocráneo '1as' capas .permanecen en estrecho contacto, exce.e. ·. 
tó en las regiones ·donde se están dÍ!sarroHando. los senoe Y!!' 
no sos. 

El hueso' y· cartílago del 
:éélülas de la .membrana más externa 
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V I s e E R o e R A N E o 

Consiste principalmente en las barras cartilagino-­
sas de los arcos far!ngeos y representa el esqueleto de las -
agallas de los vertebrados ancestrales. Este esqueleto carti 
laginoso, sin embargo es suplido y en parte reemplazado por -
huesos dérmicos. Las barras cartilaginosas del arco faríngeo 
se desarrollan en el mesodermo brarquial, pero hay evidencias 
experimentales que indican que se derivan por lo menos en pa~ 
te,- del material de la cresta neural. 

Una parte de las barras cartilaginosas se osifica,-· 
otra persiste a través de la vida en estado cartilaginoso y -

. otras partes están representadas en el· adulto sólo por su pe­
ripondrio; que forma ciertas estructuras ligamentosas. 

En 'el hombre,. los huesos membt>anoeoe' (dérmicos) que 
. suplen al viscerocráneo 'cartilaginoso se restringen a los 
·apéridices·maxilar y mandibular del primer arco visceral. 

VISCEROCRANEO CARTILAGIN~SO 

En.los .vertabreidos geJ'lBralménte hay seis pares· dé -· 
"'barra.a cartilaginosas; ·uno en cada uno de le.a arcos viseara•­
' 'hest constituyendo esta i,>orción del crá.neo en desarrollo, E.! 
· .. :tas· barras aparecen ·Primero como condensaciones mesenquimato­

.. eu •.. ·Las extremidades .dorsales .de la primera y la s~gunda b!_ 
.. rra de cada 18.do alcanzan la superficie· interna ~el· neurocrá­
,•neó"en ·la'. región ótica; cuando se sigue ventralmente cada ~;. 

<_una.de, estas barras, se curva alrededor de la parte de la ~a~ 
".·,r:üir;e, én la masa del arco correspondiente, para unirse con su 
''é:ontrapartidá.en la l!nea ·media en el piso de la faringe. 

" Las·.condensaciones masenquimáticas del tercerQ, . 
, C:UaJ:'.tO, quinto y sexto. arcos Be .hallan sólo en las porciones_ 
·.'"ventrales de las masas mes.odérmicas faringeaa cQrrespondien--
· "·tea y, por lo tanto, no participan en el desarrollo del con·-· 

droé:ráneo. La zona de condensación mesenquimática en el pri­
mer arco se condrifica enseguida y. luego esto ocurre, gradual:.' 
mente eri los otros arcos. La parte dorsal del cuartQ arco _;. · . 
(mandibular) crece hacia. adelante por debajo del ojo eri deea- " 
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rrollo hacia el área olfatoria. Este es el proceso maxilar y 
forma un ángulo agudo, abierto hacia adelante, donde se une -
con el segmento ventral del mismo arco o proceso mandibular. 

como resultado de la formación del proceso maxilar, 
la condensación mesenquimatosa que dará origen al cartílago_ 
del primer arco visceral se dobla también, quedando la parte_ 
dorsal incluida en el proceso maxilar. Parte de esta porción 
dorsal del proceso maxilar se condrifica, formando,una peque­
i'la masa cartilag1nosa que representa la barra pterigocuadrada , 
de los vertebrados inferiores. La porción restante mucho ma- · 
yor de la condensación mesenquimatosa del primer arco en el -
proceso mandibular se condrifica para formar el cartílago de_, 
Meékel. · 

Las extremidades posteriores del cartílago pterigo­
cuadradó y del de Meckel pueden eer continuas temporalmente,-. 

·, pero· se establece inmediatamente entre ellos .una cavidad de·­
unión~ 

. 'El cartílago que aparece en·la cóndensación mesen--
·• é quima tosa del segundo arcq (cartílago.· Reickert) se. asocia do~ 

sa.lmente. con 'los. cartílagos del primer. arco se articula con -
'la poréi6n posteromedial del. cartilago pterigocuadrado; inte~ 
¡>oniéndose entre éste Y· la cápsula· ótica cartilaginosa. r,a' -
porción· intermedia del cartílago de Meckel retroéede 'ahora y_ 
su vaina se torna· ligamentosa, y forma el ligamento anterior_ 
del martillo y el ligamento esfenomnndibular. . . 

La porcióll dorsal·, en ,contacto con el cartílago pt!'!_ 
rigocuadrado,.puede reconocerse ahora como el. rudimentocart,!. 

.·laginoso definitivo del martillo, mientraa q'1e la porción ven 
.:tral participa .del desarrollo .del maxilar inferior. 

VISCEROCRANEO MEMBRAtlOSO 

Como en otros vertebrados, en los mani.ífero's se for­
man ,arcos de hueso membranoso, rodeando a los cartílagos del_. 
primer arco branquial y en el espesor de los procesos ma>ci,lar 
y mandibular. En los procesos maxilares de cada lado hay·-'-­
cuatro osificaciones de este tipo que. forman, de adelante a -
atrás, .el premaxilar, el maxilar, el malar y la porción eeca-
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EL DESARROLLO DEL . 
CARTILAGO DE MECKEL. 



é''·.ni~sa del. ternporaL 
)_'_;'-':;: 

:~: ' .• .···· > : · Por el gran aumento de · tarnano del cere~ro. de .los nía·. 
•; n\iferQs, ,y en '3apeciál, del humano,'. elhues() 1n4s. poid:er!cirqu~. 
' .: ~a i.nclUido;en fa' pared· del neurocrlineo•y se Un<\I. con)a por-:- : 
:,~·.:~:):ri6~: .. e~te~n.~::.··c¡e· ~:~-~>.~~~-~u~i!t. ~-~iCa,_:,que .:~e ·::cO~vi~i:_t~ ·::·-~~~- l~:\ po~-:~-/! ,,:~:··'· ~~ 

.;;~~,~!e:I~!·~~fu~i!~1~~:~~~11~~;~~:~~6·· .. ·:~dt;~ª~~f\i~r~~.~i~=~~~:; ·:·.·· .·.· 
!L•:¡nel! :membranosas post"'rior.e11'qut¡i forman al hueso"p\'ll1tino y• el:• . · .. /. 
':i;,'Y~~r y."c9ntri~~y~n.a 1a.14mi~~ptei1\;°"~des.::) ·1~ : :¿:; ;'~:·.;:\~(·:{\· 
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mal" como osificaciones membranosas en estrecha rclaci6n con_ 
la cápsula· nasal. 

Pueden Considerarse como similares a los huesos -­
membranosos desarrollados en los procesos maxilares,pero re­
lacionados más íntimamente al neurocráneo membranoso. 

DESARROLLO DEL ESTOMODEO Y PROCESOS MAXILAR Y MANDIBULAR 

Los extremos craneal y caudal abiertos, del tubo -
neural en formación, se conocen en este momento con el nom-­
bre de neuroporo anteri:>r (craneal) y posterior (caudal), -­
esto se sucede alrededor. de la.cuarta semana de vida embrio­
naria. 

El pliegue cefálico se ha hecha mucho más.acentua-
do y por debajo de él, a cada lado, puede verse una·tumefac­

. ci6ri que eE: el proceso mandibular del primer arco producido_ 
·po·r el _mesodermo bI"anquial que limita una depresión, la bo"cn. 
primitiva ·o Estomodeo. · 

En dirección ventrolateral a cada proceso mandibu­
< lar' .·existe una pi;ominencia quo corresponde al pericardio en_ 
- desarrollo. 

Durante ·e1· segundo mes de desarrollo el proceso ma­
.. xila_r _de cada:· lado . se ha extendido hacia adelanto, .·por debajo 
-·de la .vesicU:la óptica correspondiente, y se ha fÚsioriaóo con_ 
la auperfi_cie lateral del proceso ·nasal lateral. 

- :·-· :También durante el segundo mee de desarroúo·eri la 
reg.Í.6n facial predominan modificaciones que' lleva_n a l!Í forma 

-. :ci6n dé la nar!z~ A amboe lados la regi6n frontal de la ca.;':" 
'®za se 'encuentra un engrosamiento epitelial; que_ es la plac.e_. 
, .dü(· nasal que .al undirse forman el su.rco olfatorio. Se for-­
_:man _elevaciones· ectodérmicas que son más acentu_adas a. los la­

._ dos y se denominan pliegu.es nasales interno y lateraL El --· 
··pliegue nasal interno, junto con la regi6ri intermedia situada 
. por. éniima. del estomodeo; forma el. denominado proces'o .fronte-· 
nasal. 

Los pliegues nasales_ laterales separan las fosas --
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olfatorias respectivas del ojo del mismo lado. 

E.l proceso frontonasal y los procesos maxilar y man 
dibular de cada lado son los elementos a partir de los cuales 
se desarrolla la cara, Las extremidades de.ambos procesos -­
mandibulares se fusionan en la línea media, más o menos en e.!!. 
te período. completándose asi el límite inferior del estoma-­
deo. Cada proceso maxilar crece hacia adelante por .. enzima-­
.del. estomodeo, a partir de la porción dorsal del procesa man-

. dibular,correspondiente, y se fusiona con el borde iriferola-- · 
teral del pliegue nasal lateral¡ se extiende aún. mtis allti· de_ 
este pliegue c.ruzando el borde inferior de la fosa olfatoria_ 
denominada ahora· orificio anterior, ·y alcanza el proceso na-:-,. 
.sal medio, con el que se fusiona. · 

La endidúra que se encuentra entre el proceso nasal 
medio y. los .. prcicesas mandibular y maxilar. corresponde al· est!?_.' 

., ··. modeo, e11te ·Orificio disminuye relativamente en sentido tran.!!. 
. ' .. versal durante el' segundo mes, a causa de .la ftiá:i.ón de 1.?ls 
, ., •:'p0rci,ónes de los procesos .que van a forinar·las mejilla's~ 

' \ 'l'odós io.s surcos situados entre' los di~tintos prei,e 
' ,.so.s facialeS. desaparecen normalmente. en los: embi.-iones 'de arri 

:·.; ·:·:· .. de~o-~·-:da:·-_ye~_~tf-·.~i,1:-int~t~o~ :·df:l'-'longi~ud·~ pe .. ro 'pi\~~~~ -~e~s~a~~r­
,,_' .cómo surci6á o 'endiduras profundas. entre la·s dil;e,rerites part,es 
e'¿ >que,constitúyéll la,cara en ,dertaB condicionesanoimaie,s, ',ta-
',\; l?s corno labi:o )epórino. , , · · · · · 

•,,: MAXILAR 'IN.FERIOR· 

i : maxilar .iOferior hace su a~adcióll c~mó "'iltrue;;- ~ .•••.•. ' 
''tura bilateral ·en la' sexta semana da' la vida .fetal· en forma ... -'.··: 

.,,.de' ura·placa delgada de liueso; lateral y ª .. ciertá distancia.., 
';'."',en relaci6.n al•cartílago de Meckol; que es un bnst6ri ciUndri · 
· .. ··· co ::de .·.c~~tí ~ago~ ' .sU extremidtld pr.ox.imal .. (ce.rc;a · ~al'. ·ci:~neO )·,.=· 

se contin!la ,cori el .. marÜllo y está en contacto con ,el yuÍ'lque • 
.. '·su extremidad distal está doblada hacia arriba, en.la :Unea·-

'"'media •. y Se pone .en contacto con el cartílago del OtÍ:O ladÓ~.: . 
. . ;,, :. ·La mayor·. parte .del cartílago· de Mecke.l desaparece. sin contri-· ' 
: · ··.·.búir a. la formaCión del huesa de la mandibula. Solamente en~ 

u'na pequefla, parte, a cierta distancia de la linea media• ocu'.7' 
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. rre, osificación endocondral. Aquí el cartílago se calcifica_ 

.y ea ,destruido por condroclastoe, sustituido por' tejido con-­
juntivo, y después por hueso. Durante toda la vida fetal el_ 
maxilar inferior es un hueso par. Los maxilares inferiores da 
racho e izquierdo están unidos en la línea media poi, fibrocai' 

, t!lago ·a nivel de la sínfisis mandibular; El cartílago de la' 
·sínfisis· no se deriva· del cart!lago de Meckel, sino se dife-­
rencia.a partir del tejido conjuntivo de ra linea media.en él 
ae desarrolla pequeaoe huesos irregulares. conocidos como --­
Ósé!culos mentonianos y al final. del pdmer afio se fusionan -
~on: el,: cuerpo del maxilar'. Al mismo. tiempo las dos mitades· 

, del maxilar inferior, se unen mediante .la osificaci6n del f;i-­
,:brocart!lago sinfiaiario. 

DESARROLLO DE LA'APOFISIS i\.LvEOLAR 
e .,.. ' - " • 

'. casi'' al finaliza:.:. e,l segundo mee de la vida fetal, .. 
;:tanto el maxilar inferior como superior 'forman un surcó que "".' 
;·riii',aJ?re,hacia la i111perfl.c::ie de la cavidad, bucal. En este BUE. 
ca.están cont1.nidoa ·• 101¡. gérmenes dentarios, ,qué inelúyon, tain,­
l?ién loe nltrvios y ·los vaaos alveoiarée. · PaulatinamÉmte se,:... 

f d,eaarróllan tabiques óse,oe entre lo's ,génnenas ve6inó11.y 'mucho; ,. 
':'.tiemi¿O:despuéá-el,cánal mand~hular:pdníitivo se;eepara delas ··••.• 
,:¿fiptas•.deritariae•por niedio:de 'una placa' horizontal del hue-,'-, .·· 

' ~· e .·· En ·~enti~o ~atricto la apófisis ~lveolar se ~esaáo , 
:·Ú~ GnÜ:amente, durante iá 1Jrupción de loe _dientes: Es impoi::" 
<~ante•.darse cuenta que, .dúrante el creCimiento, parte de la.'­
ii¡í6t'iai13 álveolar se incorpóiá gradualJÍ1ente en 'el' cuerpo de(.: ' < ,',• 
maxilar superior y maxilar ,inferior. mientras que érece a: rit ' •;, . ·:' 
:nío·biistante rilpido en 'sus her.des Ubres; Durrinte>la etapa ;.:" , · ., 

:;-dé' crecindento rápiáo",se puede, deearrollar un tejido, á nivel' 
',"de;b. •'cresta. aiveolar, ·que se caltbina a' loe ca,rácteres del' 
'c¡¡rt:!l&:'l'º y de,l hueso y se l'l&na hu.e.so condroide~ . ' , 
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H U E S O 

El hueso se parece al cartílago porque está consti­
tuido principalmente por sustancia intercelular y sus células, 
como los condrocitos del cartílago, que viven en lagunas pe-­
quenas dentro de la sustancia intercelular, sitio en que se -
denominan osteocitos. 

, El hueso se parece también al cartílago (salvo al -
cartílago articular) en que la superficie externa libre del -
hueso está cubierta con una membrana que es la contraparte 
del pericondrio que cubre el cartílago. 

EL HUESO DE LA MEMBRANA SE LLl\MA PERIOSTIO 

como el pericondrio tiene también dos capas princi­
pales, una externa y una interna. r.a externa no es ·muy grua-· 
sa y está constituida por tejido conectivo denso de._distribu­

cci6n irregular que contiene algunos fibroblastosr esta capa.­
se 'denomina capa fibrosa y, d_el.mismo modo que la capa más ..;_ 
profunda del pericondrio que contiene células condr6genas, -­

. lá ca¡ia más profunda del periostio contienen células oste6---
·.: 9'enasr la capa que las contiene se denomina capa oste6gena, 

La éélulas 'oste6genas son células aplanadas y fusi.., 
formes ein morfología descriptiva, pero como veremos más ade­
lante, de ·gran potencialidad. 

Del mismo modo que el cartílago, el hueso tiende a 
'· c'recer por el mecanismo da crecimiento _de ·aposici6n, En el ':' 

cartílago este mecanismo depende de la multiplicación de_ las 
'células. condr6g.enas del pericondrio, con algunas de las mis~:" 
mas diferenciándose en células cartilaginosas, proceso en el' 

. cual se rodean así mismas con· sustancia intercelular que ana:­
da así. más cartílago. En el. hueso el proceso es semejante. en 

·casi todos los aspectos y algo diferente en otros. Primero,-· 
para que el hueso crezca por el mecanismo de. aposici6n deben_:. 
proliferar las células oste6genas de la capa profunda del pe­
riostio. A continuaci6n, los que están más cerca de la supe¿;:_ 
ficie 6sea s_e diferencian en lo que denominan osteob.tastos. 

con el microscopio estas parecen cél_ulas relati~a--
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mente grandes, caracterizadas por abundancia de citoplasma Y 
coloraci6n azul-obscura en los cortes' de hematoxilina y eos! 
nai esta reacci6n de coloraci6n se debe a que el citoplasma_ 
de los osteoblastos contiene gran cantidad de ret1culo endo­
pl6smico rugoso, que es el encargado de que los osteoblastos 
eet6n en condiciones de sintetizar y secretar la sustancia -
intercelular org6nica do hueso alrededor de ellos mismos. 
Cuando terminan de hacerlo quedan sepultadoo en lagunas de -
sustancia intercelular que han producido, etapa del desarro­
llo en la cual se han convertido en osteocitoa •• Mediante -
este mecaniemo de crecimiento por aposici6n se anadon nuevas 
capas de hueso a las superficies 6seas. 

Suele poderse describir una 11nea llamada nivel -
de agua o l1nea de cementaci6n entre una nueva capa y el hll!. 
so que se form6 con anterioridad, 

. •. E). huesJ;, _o tej.ido 6seo, es una fo1:'11\a_ dura del te 
'jido conectivo y conlitituye. la mayor parte del esqueleto de: 

.. los verteobrados supe~.iores. 

-Incluyen las células y una matriz intercelular, -. 
o sustancia .'fundamental; .La matriz. constituyé un córnponente 

' -,.; ·" orgtmico~ principalmente fibras· col6genaa, y un· "ornponente -· 
::(- 'inorgi!tn.ióo; •qué .comprende aproximadamente dos tercios· del ~ 

so.delhueso. -·-Las aaléa•_inorg6nicas,_-de las quedependen .. lii' 
dureza y rigidez del hueao, incluyen. fosfato .dé calcio (apro 
xirnadámente 85%) y pequeflas 'cantidades de fluoruro de. calcio 
y' fluort1r6 de magnesio.· Las fibras colágenas constituyen en 
gran.medida a la fuerza y elasticidad del hueso. · 

A simple vista pueden distinguirse dos t.ip0 s_ cto -
hueso esponjoso .. (traveculsr), y el hueso compacto_ . 

. _(denso)._ El_ huoso _esponjoso incluyo tr6veculas _ irrogulares_ 
- delgadas o tabiques ·que se ramifican y unen entre: si para '-­
·-formar una .t.rama reticular, cuyos espacios de intercomunica'.. 
_cibn están llenos de ta: médula 6oea. El hueso compacto tie\,; 

: ne aspecto sblido, . salvo en _lo que respecta a los espacios. -
-.micrósc6picos. No puede hacerse .un 11mite neto cnt:re los --

- "dO_s. tipos de .tejido 6seo, y las diferenci.as entre elloo _de-,. 
penden. s6lo de la :cantidad relativa de_ sustancia e6lidn· y el 
tamano y nC!mero .de los espacios ·en ella. Ambas contienen -• 
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los mismos elementos histol6gicos. Con algunas excepciones_ 
se encuentran en cualquier hueso ambos tipos, esponjoso Y -­
compacto, pero la cantidad y distribuci6n de cada uno de --­
ellos var1an notablemente, 

Se han identificado tres tipos de células pecu-~­
liares del hueso1 osteoblastos, osteocitos y osteoclastos, -
guardan interrelaci6n intima y con facilidad se transforman_ 
de una a.otra. 

O S T E O B L A S T O S 

Guardan relaci6n con la osteogénesis y se encuen., 
.trari junto a la superficie_ del hueso, en donde se deposita -

'.la matriz 6sea •.. var1an en forma, y algunos de 'ellos son cll­
'bicos y otros piramidales y ·con· frecuencia· se enc.uentran en_ 
- -una. capa continua que sugiere orde~amiento epitelial. 

El nflcleo. es. grande y por lo .regular tiene un nll'.'. 
cleolo sobresaliente. El citoplaf!uiÍl muestra fasofilia inte.u 

' - ea; - lo que sugiere la .présencia .de nucleoprote1nas de ribosa, 
•,_que guarda. relaoi6n quizll con la s1nteds. de los OOfDponentes 

· pr,ote1nicós .de la- matdz _6sea. En el citoplasma de los os--
': teoblastbs se o.bservan gr6nulos fino,s, que se asocian 1ntim,!!. · 
.mente .con los .sitios de. dep6sito activo de matriz. Los· os.:.., 
.teoblastoa contienen fosfatasa alcalina, lo que sugerida 
que.guardan· relaci6n.con la elaboraci6n de la matriz y BU--. 
· cálcificaci6n. · · 

O S T E O C ·I T O S 

Son osteoblástos que han perlllánecido incluidos~-· 
.en· _la matriz 6sea, tienen un citoplasma d6bilmente .bas6filo, 
y.pueden.observarse en su interior gotitas:de grasa, algo,._ 
de .gluc6ger.o y de gr6nulos ·finos semejantes a _los que se en­

.-' .. ·_cuentran en los osteoblas_toa. con frecuencia se observa co.u 
·,. tracci6n de. los oateocitos en la .preparaci6n, pero puede_.de­

ducirae su, confi911raci6n normal de la· forma de laguna que --, 
ocupan. Una laguna tiene forma oval o irreg\llar ·vista de -­
frente y biconvexa de perfil. Prolongaciones citoplasmliti--:·· 
cae finas de los osteocitos se extienden a cierta distancia_ 
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en los conductillos y salen de las lagunas. En el hueso en_ 
formaci6n las prolongaciones osteoc1ticas se extienden m~s -
del 11mite mencionado, y hay contiguidad directa (pero no -­
continuidad) con los osteocitos adyacentes. En el hueso ma­
duro, casi no hay extensi6n de las prolongaciones, pero los_ 
conductilloe siguen sirviendo como una via para el intercam­
bio de rnetabolitos entre la corriente sangu1nea y los osteo­
citos. 

OSTEOCLASTOS 

Son eHulas gigantes multinucleada,s que var1an -­
notable1nente , de tamal'lo y en· el nfunero de ntlcleoe que inclu-­
yen~ Se encuentran en asociaci6n 1ntirna é:on la superficie -

',del hueso, con' frecuenciá en excavac:iones poco' profunda e co­
' nodidas corno lagunas de Howship. El , citoplasma ea d6bilmen­
" te baa6filo, y granular, contiene, vacuolae caracter1sticas, -

, ',algunas :Í'le ·'las ,cuales son de naturaleza li,sos,6micas. Los os­
'.,:teoclastos provienen de ,la fusi6n de, c6lulas uninucleadas, -

,< quiz6 osteoblastos aunque ;Ji;._ }labido muchas teodas respecto_ 
,;,;a ia c!Hula de origen. , La' superficie 6sea ,vecina en relaci6n 
::>con :los 011teoclastos muchas veces' est6 parcialmente desmine­
,.,: ralizada ,y es probable que esta c6lulas intervengan en la 
,, "resorci6n, : aunque nó ·reconocemos bien .el mecanismo de tal ne 

't'ividad." Una vez completado el proceso de resorci6n, los' --= 
"'oateoclastos desaparecen, por ,degeneraci6n o por reverai6n -
á ·su tipo celular original. 

MATRIZ OS E A 

Lá 11ubstancia intercelular del hueso tiene aspee-.:.. 
to homog6neo, pero también tiene estructura ordenada. La -­

':porci6n orgtlnica, que incluye más o menos 35 .por 100, princi 
''palme'rite está integrada' por fibras osteocolágenas semejante-
·: a las fibras colágenas del tejidO conectivo bxo. Estas u:: 

",bras son dif1ciles de observar en preparaciones corrientes,;... 
pero pueden visualizarwe con m6todos especiales. Están uni­

·dos 'por l,a 'substancia ·especial de cemento que consiste prin­
cipalmente en mucopolisaclridos ácidos. En la sustancia' fun 
damental amorfa la cantid,ad, de polisac6ridos sulfatados (coñ 
droitin-sulfato) es ~ucho menor que en el cartilago. -
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As1 pues, .la mati;iz 6sea suele sei: acid6fila, á -
:.:::· ~tfei:encia de la matriz del cai;t1lago, ·que es bas6fila ·y me-
: :: tacromtltica: .. El componente· il\oi:g6.nico se localiza 6610 en -
>;::el cemento intei:fibrilai: 'Í explica mh o menos el 65 por 100 

.·:del. peso del. hueso... Los minei:ales ·se encuentran pi:incipal-­
··:mentl! en forma de- cristales de. fosfato ·de calció con ,estruc­

:'>;tura.ds apatita. · Los estudios de difracci6n i::on rayos, X han. 
· · demostrado que lá esti:uctura ::onesponde mfls bien a la hidr,!;!. 

·· xiaJ?adta. . Los· minerales se ·depositan como pa:Í:.ticulas de.n-- · 
· áas dispuestas en relaci6n cori las fibras .oateocoU.qenas. · _;.. 

·'i t.Bs lagunas Y· conductiUos est.6.n bordeados po>7 una' capa, de .;.: 
,, c!!mento'oi:g6.nico, especial que difiere del• restó de la subs--,· 
'.J:ancia in.tercelular por una ·falta de fibrillasi .. . - . - ~ 

. :· \: . r,~ ~~dz 6sea est~ di~puesta en forma caracteri's 

;~i{r.1:t;(n• ca::~0l:::::s·P::v:::~t:::sd::6:::::::1micd y ~i ... , . ' 
~;e~:>~cmne:dé:'.la níátiiz• . Las fibra,s de. cualquier láminá 'tienen. ".' > ::? 
1~~mmr~~a1~~~~:ili=m:1;füt~:::~fü:;ful~~ .. ; 

··:•.ii.<·,ai~iiiérité~·.:•··Esta\'·dispos~ci6n.alterná .C:on1a·direcc1.6~ .•.. 

~~~~i;~:·ITj~f~~.,~j'fi~~ •. 1a: sepa~aci6n .neta. ~n~:Í:e·:.lámi~a y LA-~>,····:;::~ 

¡~('.'. :<· ESTR'óC~~ DEL flUESO '.····· .. ·' ' 
~i~;1~:<~:~::'.)<;" .. ~ '• "J>.. - ' ·"·'. . .·'.~;:.,· .. : .. < 

0fr:\~i~¿:i.tia~~!!1~:~~~i::i'ri~t:~e~~~~:ª~s:~~~d~~c:~:~ats;o!~is/{ ·····•):, 
;;:/ci6il ~éPénde .de' las ·.fúncfones.rriecáriicas·dal..hueso:individual. · ·· · · ·.· 
::>r.as"tríiv6é:iüas incluyen Uri ri(imero variado. de Umirias éri que . ·' ,,: 

: :· BE(' encÜentran ias 1ág~nas1 'que contiérien ósteoc,itos~ y :un ;;;:' 
:\.'.si13tej¡.¡¡'. de cionductillos intercomÚnicantes •. En•ei hueso. es".'-, 
. ··. i>onjoso ~renátai; .·.1a13.1áminiÜas .IIº se .ob$ervan .separadas, · : .. .' · · .. · 
''' p11.,s .:las fibra.a· osteocoU.genas: constituyen. una r!?d .. :irregu.,.-..;, · '.\/:: 

Jár.. · · · ·· · ·· 
:.':_~>; ·:.:··.'.· . . '. ~, '. , 

. Es,to <!ls caract~d;Úco del 
})i(}o y se df!.nomina húeso entretejido. Se 
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aisladas de hueso de ese tipo en el adulto y durante la re!'!. 
raci6n.de fracturas. 

En el hueso compacto, las láminas eet6n diopues-­
tas en forma irregular, dispoeici6n regida por la distribu-­
ci6n de vasos sangu1neos que nutren el hueso. El hueso eat6 
atravesado por conductos longitudinales, los conductos de H.!!, 
vera, qua 3e anastomosan libremente entre si por uniones --­
transversas y oblicuas. De las caras end6stica y peri6eti-­
ca, loe conductos de Volkmann llegan al hueso en direcci6n -
perpéndicular con su eje longitudinal y comunica cori los con, 
duetos Havers. Por ello hay un sistema continuo y complejo -
de conductos que incluyen vasos sangu1neos y nervios 6seos. 

cada conducto de Havers est6. rodeado por un nüme­
. ro variable de láminas conc6ntricas (ocho a quince). 

Las láminas de la matriz 6eea, las cálulas y el -
· conducto central constituyen .el o is tema de Havara· u· osteon, -
. la· unidad de estructura del hueso compacto. Los conducti-.:.­
llos' que bordean el conducto de Haver comunican con su cavi­
dad y por éllo hay continuidad de todas les lagunas. d.el sis­
tema con el conducto. LÓs cana11culos en le periferia de un 

: iiis.t.ema Haversiarió comunican con los. cana U.culos de los si&­
" temas vecinos¡ forman.asas.y regresan a sus propias lagunas. 

'':Dado que el sistema de Havere e11tá eiri.entado principalmente_ 
en el. sentido longitudinal del hueso, ·en corte transversal -

" .. los conductos. aparecen como orificios. redondos rodeados por_ 
láminas conc6ntricae anulares, y en eL corte longitudinal -­

" loa conductos tendrtin. el· aspecto de bordes largos entre co.-­
.. iumrias de láminas. Los intervalos entre los sistemas de Ha­
'.:vers est6.n llenos de láminas interaticiales que son loe res-
tes ·del· sistema .. de Havers deetruido parcialmente durante la 
recoristru.cci6n interná del hueso. En la periferia y en la -
superficie interna en relaci6n con la cavidad medular, las -
U.mine.a tienen direcci6n paralela con respecto Í1 la supe.rfi.:. 
cie y·.están orientadas en forma circular respecto al ajo del 
hueso. Estas san las láminas circunferenciales. Los cana-­
l1culos dentro de estas l~minillas se abren libremente en la 
superficie del periostio y del endostici • 

. Los sistemas laminares, .. en consecuencia, eetlln de 
_limitados por una capa delgada de matriz modificada refrin-:' 
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gente (o sea, linea de segmento membrana de cemento). 

Adem6s de las fibras osteocol6genas incluidas en_ 
las 16minas, se encuentran haces col6genos.gruesos o fibras_ 
de Sharpey en las capas externas dol hueso. Son fibras que_ 
pasan del periostio a las 16minas circunferencial externa e_ 
intersticial, y no se_ encuentran en el sistema de Havors o -
en la· lfimina circunferencial interna. Estén rodeados por -,­
una zona.estrecha de matriz no calcificada o parcialmente' --

·calcificada. Las fibras de Sharpey sirven para fijar firme­
mente el periostio al hueso, y son especialmente numerosas -

, __ en. punto de_ inserci6n de ligamentos o tendones. 

PERIOSTIO 

Bsta vaina fibrosa cubre el hueso, salvo en las ·-
caras articulares. Su relaci6n intima· con el hueso depende~ 

·dé la presencia de .las fibras de. Sharpay. Incluye dos éapas, 
ai.lnque no puade distinguirse netaménb. La capa externa es;,. 
de .tejido conectivo fibroso y .contiene una ,red de vasos san-
guíneos; •-LB capa -inte::na esU. hecha de tejido conéctivo· mflB·, 
llll!o; del que entran algunas fibrae cói6genas componentes -­

»'-~ .,~1-· h~eso, ·:en_ ·~orina. de_ fi_bra~ de ~harpey~_ En· el· ~dul~o ~a>--:-· 
_::··capa interna contiene nUmeroeas c6lulas conectivas .fusifor..;;.. 
·•-•),mes,. qúe ál estimularse ee . activan, . en estas circunstan.cias " 

:'aparecen los -osteoblastos. ' -

ENDOSTIO 

_ . . Esta capa delicada tapiza las cavidades medulares 
,: y· se extienda· como revestimiento en el sistema de conductos 
'del hue_so compacto. Incluye tejido reticular condensado qú-;;" 
'tiene potencialidades osteog6nicas y hematopoy6ticas. -

DESARROLLO ~ CRECIMIENTO DEL HUESO 

-- " , ·El hueso tiene. éaracter1sticas linicas que convie­
ne apreciar al coruilderar los mecanismos por los que se de~­
sarrolla Y auníenta de tamano. E.n primer t€!rmino, tiene un -

- - sistema de conductillos, los conduct'os delgados que_ se ex---
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tienden de una laguna a otra y a las caras 6seas, en donde -
se abren en espacios tisulares. El liquido tisular en estos 
·espacios se fusiona con el liquido de los conductillos y por 
ello permite el intercambio de metabolitos a la corriente -­
sangu1nea y los oeteocitos. Por este mecanismo los osteoci­
tos permanecen vivos aunque estén rodeados por substancia -­
intercelular calcificada. 

En segundo término el hueso est& vascularizado. -
El .sistema de conductillos no funciona adecuadamente si se -
aporta mfie de O. 5 mm. de un capilar. Por ello; el hueste -- · 
tiene riesgo suficiente con capilares que cursan por los.con. 
duetos de Havere y Volkmann. En tercer lugar el hueso pue-­
de crecer solamente por un mecanismo de aposici6n. 

El crecimiento intersticial, como en el cart1la-­
go, es impo.aible ·en el hueso .por la presencia de sales de --·· 
calcio.'e!l la matriz que impiden la expansi6n en el interior. 
Por último,. la arquitectura 6sea no .es est.lítica. · 

El hueso se destruye. en forma '1ocal'y se reforma 
repetidamente. , , Por esta raz6n hay un· fen6meno cont1nuo de :­
reconstrucci6n por .. considera:r. 

Seglin el origen embriol6giCo, hay dos tipos de de 
,sarroll.o 6seo, el intramernbranosci Ye el· endocondral. En el.= 
primero·,. ·eil hueso .. se desarrolla directamente en la membrana_ 

.ó en él. interior de la misma, ,en tanto que en.el flltimo meca· 

.nismo se 'desarrollá en el interior del cartílago; que debe :-­
desaparecer ·antes_ que haya oscificaci6n. 

Parte de·. la matriz· cartilaginosa quedartt _como un~ •. 
que se depositar& 'el hueso. 

éónviene poder apreciar no-obstante, que el fen6-
.. meno. real de. de¡;Í6sito .6seo es el mismo en ambos casos. El -

hueso que se forma en primer ~érmino es de carácter esponjó~ 
·, so~ Mii.e tarde. parte del mismo se transforma 'en -hueso compa.s, 
to por·reconstrucci6n interna, , 

C O N D I L O 

El c6ndilo estfi compuesto por hueso esponjoso c_u-
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bierto por una fina capa de hueso compacto. Las trav6culas_ 
de la capa esponjosa se extienden en forma de abanico a par­
tir del área más central y hacen conecciones en ángulo recto 
con la zona end6stica del hueso cortical, los espacios medu­
lares particularmente en etapas avanzadas del desarrollo, e.!!_ 
tán llenas de mbdula amarilla o grasa, que ha reemplazado el 
tejido mieloide. 

La superficie articular de la cabeza del c6ndilo_ 
en la estructura. completamente desarrollada está compuesta -
de tejido fibroso denso o cartilago fibroso. Puede haber un 
estrato muy fino de cart1lago hialino debajo de la capa f i-­
brosa, que comunica con el hueso del c6ndilo. Se cree que -
la capa cartiláginosa hialina es completamente reemplazada -
por cart1lago fibroso. 

MENISCO ARTICULAR 

En un momento dado en la historia temprana del -­
desarrollo de la articulaci6n temporomaxilar, el menisco --­
está compuesto por cart1lago fibroso, pero a medida que pro­
gresa J.a maduraci6n el cart1.lago fibroso os reemplazado por_ 
tejido conectivo fibroso denso. Las c6lulas del menisco son 

·predómináritemente fibroblastos, ·aunque pueden· encontrarse -­
unas cuantas cblulas mesenqulmatosas. Pueden haber algunas 
fibras elásticas, pero el constituyente fibroso principal e-; 
el colágeno, dispuesto en haces densos. 

Los haces col~genos que forman el piso de la cavi 
dad sinovial superior y el lecho de la cavidad sinovial infe 
rior están alineados en fórma paralela a.los de la regi6n iñ 
termedia del menisco, Es decir, est~n dispuestos en un pla~ 
'no anteroposterior. Los haces fibrosos de los segmentos an­
terior Y posterior del menisco no presentan una orientaci6n_ 
de preferencia. 

El aporte sangu1neo y la inervaci6n del menisco -
no son muy notables. Esto se ha explicado tornando como base 
que el tejido está bajo gran presi6n y que experimenta una -
falta de esfuerzo. Cualquiera que sea la causa, se acepta -
que los tejidos fibrosos muy densos no necesitan un rico ªI'OE. 



te aangu1neo. 

REGION BlLl\MINAR 

Eat6 compuesta do tejido conectivo difuso. Es do 
especial inter6s. la prcoencia do. una red uxton11a do vasos 
·aangu1neoa que forman el plexo eoudooavornono. 

Con el movimiento hacia adelante del maxilar inf~ 
· rior, los vasos del plexo sangu1nuo so llenan do ·sangre, .Loo 
vasos oangu1ncos llenos ay¡¡dan a ocupar ól cs¡>acio que oe -­
forma por el avnnoo. hnoia ndo l.anto del maxilar inferior. 
Cuando el maxilar so muevo hacia atr6s so vac1an loa vaaos -
sangu1neos. 

CIWlllAD SlNO)llAL 

EoU l:evi.,atida por una capa delgada do tojido co- . 
< .· .nectivo áoolar que contionu numerosos cap!laroa. En 6x'on11...; · 

no expueatu.a prcsionea, la membrana sinovinl formn numero­
, . , sos pliegues o' 'vellosidades. 

' . 

Las velloaidadoa son.grnndes y m!la é::oris¡:Íicuna en_ 
·la cavidad ainovial inferior. La capa que quedn fronte a la· 
.'cavidad eat6 he_cha do un1:1, cnpa discontinua do fibroblt1ato11 • 

. , . . . . . La cnvJ,dad oat!. llena do 11quido airio\/i11l; uri ma­
' .. terial niucoao transparente y amar illonto. So croe. qua la -­

, · ·densidad .del 11qu:f.do sinovial se debe a la muoinl'l producida_ 
· ·por ciertas células de la ·membranl'I llinovial.. El 11quido 011 

·U:n .. dinÜzndo d1;1 linfa 'I plasma que. consisto en un complojo : 
.. de proto1nas y mucopoli>:acllridos. No ,es complot:amanta neo-.. 
':lular y loe' doehochos y, otros matorialolJ extr11no11 tton· elimi-
nados dol medio lubricante por fagocitoa de la·mambrano, 

CUERPO 'i RJ\MI\ ASCENDEN'l'E 

·El denrrollo intormombrnnooo do los·ooteonos dol 
maxilar inferior emp.ioza aptoximadamonto 6 11cimnn11S deopu6s :· 
de la fortiliznci6n. ''ª fuaibn de los arcos a .. 1 cart1lago -
de Meckel en la lirioa mádia del arco maxilar inferior ocurre 
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en:.: la: séptima semana. .Mientras que el cart1la90 de Meckel· -
no' participa directamente en el de.sarrollo . del. cuerpo del. m!_ 
xilar· inferior, indica el camino para el crecimiento del hu.!!. 
·•o. El cartUago.de Meckel'contribeyea formar el yurique y_ 
·191· mai:-tillo •. Además loa residuos del cart1lagci de Meckel ...:_ 

: forman el ligamento eafenoniaxilar. 
. ' 

· > .. Todo el ;.;axilar inferior (cuerpo, rama ascénd.ente,:. 
J. 1lp6fisia corono{dee y c6ridilo) . Be desarrolla por medio_ del: - : 
· ..• m6todo intramemhranoso •.. S6lo la punta del: c6ndilo y la, p~.;. · 
.: .·ta:·ae la .·ap6fiaís coronoides se desarrolla mediante el. proc.2_ 
· .. · ao·. ·endocondral. · 

·,,:·:· . :· Lo·s:o11teone's:del'maxÜar.inferior crecen y 
- :donan ·con. otros., aumentando .ast el tamano: dal ma:dlar'.' A ..;;;., .. 
... iii.ldida que i>rogreaa hacia, at;r!S el: cdneo,: el alargamiento y•,'. 
i•:~:e'riaanchamiérito del'· maxilar son rápidos; . . . 
·:::;. "'°-"''. . ' , · .• ", ' ·~ < " ·;, 

p.: ......... ·, .. · .. •· .cuando.éiell!bri6n tiene.so mm; de.l~r~o (d~c,i.mii' 
>:ileaiaiia), .&., .deallfrollllWÍ ae'ginento carÜla~inosO triangi.i1ar.:.:_ 
<11.•~~o.cartUago accelli;irio/iexactameht11 ·i:iOr·:detráa ... del .. ex""'- •. 
':~;:treJllO. d&l•}cuerpo '.del madlar~.-· •·Un ·card.lago acceeorio eema:O...:· .. :.· 
i'i'o;l•nte y: cunéiforme ·ea formÍ!.do P<>r la ap6fisiil •coronoideli. Ílos : 
i:l~·.;~,,,~a ~a§~lles~:. •:, .·.:· :.<,• << '• .. :_ ••· . >· >• . ,, 

f :~: i :.· : ·.:: .. . LO~ cartÜagoB: BCCE1Sorio~ estftn desti.nadoe a de;;.-' . ~.· .··.:.·.·.·,'··.• ... :.•.•,·•.·.; 
,'\ ~ILrrollarrui 'en 'forma· en,dócondrai hasta . con;,tituir los·. extre~ · , ..• 
:,: ~!c;X~¡!);~area ·.del niaxilai:.1nf~ri0r !c6~dilo Y. ap6fisis co- ' ··(;¡ 
::::,~~~ ... ~: >-' 
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ESTRUCTURA DE LA APOFISIS ALVEOLAR 

Puede definirse como aquella parte tanto su¡?erior 
como inferior del maxilar que forma y sostiene los alveolos_ 

·de los dientes. Oesde el punto de vista anat6mico, no exis­
ten limites definidos, entre el cuerpo del maxilar ouperior_ 
e ·inferior y sus ap6fisis alveolares respectivas. En algu:..­
nos. sitios la ap6fisis alveolar estl'l fusionada y parcialmen'-

¡-·;.te enmascarada por hueso no relacionado funcionalmente con··-
. '''loa_. dientes, En la parte anterior del maxilar superiC1r, ·1a_ 

ap6fisis palatina se fusiona con la lámina bucal del proceso 
·alveol<::.:-; En la partepoeterior del maxilar inferior, la 11 
. nea· oblicua estl'l sobrepuesta lateralmente en. el hueso de la_ 
ap6fisis alveolar. 

como consecuenóia de la adaptaci6n a la funci6n,-
', .. «.~.'..i:ªrªa :ed5ist~foguen dos partes de la a(>ófiais a.l veolllr, ·La prime:.. . 
. . .. • . CI formada poir una. lámina delgada de hueso .. que rodei1. ~ 
·•;la ra1z del diente, y proporciona fijac16n a las fibras prin_ 

'>··. cipalell! del lfgamento parodontal •.. Este .es el hueso alveolar 
'/: <propió,· · La. eegunda parte elÍ la ·que rodea al hueso alveolar,· 

.: pioporcioná ·apoyo al .. alveolo~ y ha sido· denominado hueso al"'. 
'::J,véolar de,soporte. .Eet·e, a su vez, esta constituido por dos .. 

'. :; partes:. .·· . . . . . 

---,_" 
~-A:~ - , ~ , , l) ·Hueso compad:o o. láminas cottic~le~, • que for..; 
'···man lás Umínaa vestibular o· bucolabial, la11 lllmirias. bu.cal o 
·~· · Unguál de ,·los procesos alveolares. 

·' · 2),. Hueso esponjQso, .entre ·astas. placas y el .hue-
so alveolar propic;i. 

::-,: ... :.'e-

') 
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MllXILAR INFERIOR 

El maxilar inferior o mand1bula es un hueso fuer­
te en. el que se insertan los dientes inferiores y los mtlscu­
los masticadores, por cuya acci6n las caras masticatorias -­
de los dientes inferiores se aplican contra las de la arcada 
superior; ademtis, el hLteso brinda inserción a los mllsculos -

.:.'.de lí1 lengua y del piso de la boca; consiste en un. cuerpo h.Q. 
rizontal en .forma de arco g6tico, en cuyo v6rtico queda .la -
barbilla o el ment6n, y de cuyos dos extremos se proyectan :7 
verticalmente las ramas del maxilar. 

cuerpo. En st\ cara extorna, en la ·11nea media -­
presenta una ·rugosidad vertical, la sinfisiP mentoniana, que 
corresponde a la linea de uni6n de las mitades del cuerpo ha 
.cia el segundo af\o de edad. En dirección ael borde inferio'I;, 
esta· rugosidad· se· ensancha··formando una zona triang1üar, la · 

· .. ·eminencia mentoniaria, en cuyos llngulos basales·. estt>.n tos tu:­
/ b6rculos nientonianos. . La barbilla prominente es caracteds:­

t:lca del hombre, a diferencia del borde inferior inclinado -
hacia.atrás en los mono~ supedor13s. Por debajo de 1011 inc.,!,. 

'sivoe, hay una fosa superficial donde .se origina el mCisculo 
borla de la. barba; por abajo del espacio intorpromolar tle 7': 

.. : observa .·el .agujero· rnentoniano do direcci6n oblicua1 por el ;.. 
·- .~<JUe pasan.los va.sos y. norcioa .mentonianos. hacia la. superfi-­
. cie •. La linea oblicua extorna parte del tub6rculo y .os mlls 
'notable haCiá atrtis, donde- se continCia con e.l borde ·anterior' 
:de-:lll rama.del.maxilar, Ésta linea, adomtis d<Í brindar ·inaer 

· :,ci6n ·hacia delante al mCisculo cuadrado de la barba y al trian 
. gular de· los labios, y hac.ia _ atrtis el buccinadar, .sof!ala el:__­
-. Hmite .. ·inferior ae la mucosa "ados11da ál hueso. -Pór clebájo -

de· ésta· linea oblicua, se inserta el -cutl'lnoo del cuello ha-"­
. Ciá el borda inferior¡ la arteria facial puede palparse en -
fa Unea de uni6n del cuerpo con la J;'ama. 

.. En la por;ci6n superior del cuerpo se ·Observan ---
los alvéolos o cavidades· para los dientas, por lo cual reci­
be el. nombre de pórci6n alveolar¡ cuando SI'· han perdido 101) 
dientes, experimenta 'resorci6n, nó quedan huellas de los al-: 
·v6olo·a, la altura del hueso disminuye casi a la mi.tad y el -
agujero mentoniano queda ·cerca del bordo.superior, y' no a ·la 
initad. de la distancia. de los bordes superior o inferior, co• 
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mo en el adulto que posee todos sus dientes. 

El borde inferior grueso, tambi6n llamado base -­
del maxilar inferior, a cada lado de la s1nfisie presenta la 
fosita digástrica en la que se .inserta el vientre anterior -
del mfisculo del mismo nombre; debajo de las ramas, este bor­
de es más delgado, con surcos y en eversi6n, donde forma el_ 
ángulo del maxilar con el borde posterior de la rama. La -­
eversi6ri del ángulo es caracter1stica del var6n, y en la mu­
jer suele ocurrir lo contrario. 

La cara interna del cuerpo al igual que la exter­
na, muestra una 11nea diagonal, la 11nea oblicua interna o -

·milohioidea'muy neta abajo de los molares, pero.borrada ha-­
~ia la porci6n media del borde inferior, donde el mfisculo -­
milohioideo se une al del lado opuesto por arriba de la fos! 

·':ta digástrica; ·Por insertarse en la linea oblicua . de ambos_·. 
lados, los milohioideos forman un diafragma muscular para el· 

· piso de la boca1 por. arriba de esta linea, una zona amplia -
de la mucosa bucal queda adosada al hueso. A ambos lados -~ 
de la. s:i.nfisis, ·inmediatamente por arriba de la .U.nea obli-­
cua, se observan· las ap6fisis genisuperiores e· inferiores, -. 
donde se inseJ:tan el. geniogloso y ·e1 geniohioideo, respecti-

·:· .vámente1 a menudo. las. cuatro ap6fisis se fusionan y forman -
· la 'eminencia mediana (espina mentoniana) ~ Inmediatamente 

.•. ¡Íor fuera de 'las s1nfisis. se aprecia l.a fosita sublingual -"' 
donde .se aloja la gl6n.dula del mismo nombre; debajo de la l! 
nea milohioidea se observa la.f.ositasubmaxilar, que se ex-­
tie'nde .. ha'cia: la ·.rama del. maxilar y aloja la glándula salival 

. del. mismo nombré. Las relaciones en la zona del filtimo mo--
:· 1ar. son imÍ;>ortantes' para percatarse. de la continuidad de la 

- pared•mueculaJ: entre la bóca y la faringe. lU ligamento pt';;' 
rigomaxilar desciende desde. el gancho del ala interna de la:: 
ap6fieis pterigoides que alcanza el borde superior .del cuer­

. · po, detds del tiltimó molar1 el buccinador nace de la porci6n 
' anterior de este ligamento, y el constrictor superior de la_ 
faringe se origina en su borde posterior. El buccinador.se· 

'inserta en la cara externa del maxilar superior y del infe-': 
rior al lado de los molares y se dirige hacia adelante1 el ·-

. conatrictor .superior. nace en el extremo posterior de la l:i.:-­
nea milohioidea, en la mucoca bucal y los mfisculob· adyacen-'­
tes de la lengua,. y se dirige hacia atrás formando la pared_ 
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faringea. El nervio lingual, adosado a la cara interna.de -
la rama del maxilar por arriba y atrfts del tercer molar, se_ 

·dirige hacia arriba y dentro en el extremo posterior de la -
11nea milohioidea y alcanza la cara lateral de 1a lengua. 

La rama del maxilar es plana; su borde anterior -
se proyecta en un pico, la ap6fisis coronoides; el:borde po!t 
.terior, inclinado hacia atrfts, termina en el c6ndilo del ma­
xilar; t.ste queda separado de la ap6f isis coronoides por el_ 
borde superior, c6ncavo y delgado, y a veces llamado escota-

. dura sigmoidea. 

La· cara externa de la rama del mnxi1ar brinda ---
· inse·rci6n al masetero, excepto en la porci6n superior y pos­
:terior, q11e queda en· contacto. con la par6tida • 

. . •· , .. ·, .. En . la· cara·. interna, por arriba de su porci6n cen­
'<tral, el orificio superior del conducto dentario inferior, '-

·que se excava en el hueso dirigit.ndose a la l1ne'a media y _., 
.. ·conduce. los vasos .. y.·nervios dentarios que llegan a 1as· ra1-- · 
\:ceá de. los dientes; .a 1a altura· <le .los premolares .se dirige_ 
;.•·ha.cia afuera y. atrlis, hasta .alcanzar la superficie del agu--
•.jero mentoniano.· .Hacia abajo del orificio. superior' del con­

/ dueto dentario.y 'de'. la l.1nea milohioidea, se observa el ca-­
·>. nal ··milohioideo, . por donde pasan los· vasos y nervios del mis 

:: mO nombre; Detrti.s del canal, 111. zona correspondiente al t.n:" 
,gulo ··de. la mand1bula. presenta rugosidades donde ·se· inserta -

.. el. pterigoideo. interno: ·en· el borde posterior ·del. t.Íigulo se_ 

.·'.inserta: el ligamento estiiomaxilar y, por arriba de este --­
~·sitio, la. pai:6tidá rodeá el b<irde: y ambas caras, interna y -

:· ·, extern!l, incluido el cuello. En esta regi6n se advertir ti _ _; 
· >i;lue la arteria maxilar··interna· y sus ramas men5.ngeas y mase-

.. terina son relaciones inmeclfotas1 la última se, .dirige a la -
e11cot,adurá· sigmoidea¡ por delante del. origicio superior del_ 
conducto. dentario,· el nervio lingual est!'! adosado. al hueso._ 
Una laminilla. delgada, llamada lingula o espina de Spix, cu­
bre al· agujeró como un. escudo; por delante y abajó.presta in 

'serci6n ·al.ligamento es,fenomaxilar, ,que se· dirige·ª la espi­
na de.l esfenoides; tiene poca importancia éomo ligamento, ·P.!! 'to interesa por ser un. resto de cart1lago de Meckel; en rea'.:° 
lidad, ·.algunas de ous fibras pueden seguirse por la cisura -
petrotimpanica hasta la ap6f isia anterior del martillo; esta 
disecci6n es fácil en el feto. El ligamento esU situado --
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entre los mllsculos pterigoideos, por fuera de la faringe y -
de la cuerda del t1mpano, y por dentro del nervio auriculo-­
temporal, departe de la par6tida, de los vasos maxilares in­
ternos y de los vasos y nervios dentarios inferiores; las r2. 
mas.milohioideas atraviesan el ligamento. 

La ap6fisis coronoides es delgada y triangular1 -
en su cara interna y en sus bordes se inserta el mllsculo. te!!!. 
poral, que se continlla por el borde anterior de la rama del_ 
ltlElleilar hasta llegar al cuerpo del hueso. La ap6fisis coro­
noides se palpa fácilmente haciendo presi6n en el masetero -
relajado después de abrir l.a boca1 en las circunstancias• la 
ap6fisis desciende por atrás del hueso molar que la cubre. 

El c6ndilo del maxilar inferior se proyecta hacia 
arriba, atrás Y.adentro; por una porci6n estrecha en.sentido 

·_anteroposteriorf llamada cuello, se continlla con la· rema del 
maxilar':. hacia arriba queda el c6ndilo propiamente .dicho1 su 
e:)e. lllaior .tie~e · direcci6n interna y ligeramente hacia ·etrtls_ 

. · y. abajo; el revestimiento .de ·cart1lago se extiende. a una bue 
·.na partei de' lá' cara posterior. En la cera anterior del cue:: 

. ·. l.lo se inserta .e.l pterigoideo externo; en l.a externa, el li-
9aaiento temporomaxilar,- y el nervio auriculótemporal queda ..: 
pór.dentr0 y atrh; Si se hace presi6n con el dedo P<>r de-­

. 1.J¡te .del .. trago~ .y cuando se. introduce el. dedo en' el conduc-
t:~ auditivo externo y se.ind.icá .al' individuo que abra y cie­

.-: :rre . la . boCa,: se apréciarttn .el· movimiento de. la articulaci6n 
. :temporomaxilar y. la, cercan1a del c6ndilo y el cartl.lago del- . 
. :c0Í1ducito auditivo externo. ' . -

. .. . Aparte . de los m6todos especiales explicado¡¡ para _ 
_ ;,Palpar e.l. c6ndHo y, la ap6fisie corono idea, ea :.f4cil ·palpar_ 
) _la cara externa:··del maxilar y gran parte de su cara interna. 

·í Estructura,- En engrosamiento que corresponde a.~ 
,, \ loli ·tirantes de las 11neas oblicuas .externa e interna r'efuer 
·,ita eLhueso en sitio de mayor tensi6n. La mordida del hom-= 
·.·bre ea ·poderosa; · esto se comprueba fácilmente recordando a -

loa .artistás def circo que se cuelgan mordiendo una moquilla 
· y: hacen qirar. su cuerpo. La pared lingual de los alvéolos -

es liiúcho ·m!a gruesa que la labial, excepto en el a:L'véolo. del 
<iltim0 mólar, dOnde ocurre .lo inverso. 
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osificaci6n. Se efectlia en una membrana que cu­
bre la cara externa del cart1lago del arco mandibular, el -­
cart1lago de Meckel1 hacia la nexta semana de vida intraute­
rina, aparece un centro de osificaci6n para cada mitad del -
hueso. Ambas porciones se unen al principiar el segundo ano 
de vida. 

El cart1lago de Meckel parte de la c!psula auric~ 
lar cartilaginosa y se une con el del .lado opuesto en la 11-
nea media. De su extremo proximal provienen el mart.illo y.­
el yunque; la porci6n inmediata persiste.s6lo como liglltllento 
esfenomaxilar, y el resto desaparece, excepto la parte.aitu~ 
da debajo de los incisivos, que se osifica y queda incluida_ 
en el.maxilar inferior. Ulteriormente aparecen cart1lagos -
acceso~ios, en especial un cond1leo cuneiforme que va del -­
c6ndilo a la rama crece hacia arriba, atds y afuera, persi!, 
te hasta la vida adulta y de 61 dependen principalmente el -

· ·. crecimiento: en altura de la rama del maxilar, y el aumento -
·.de longitud y grosor: de todo el hueso. 

Modificacione·a del· Maxilar Inferior: seglin el ere­
.. cimiento y .la ·edad; . En ·el reci6n nacido, el cuerpo del rna-­

xilar inferior s6lo una corteza delgada de concavidadea im-­
perfectas 'para .loa dioritas rudimentarios, que podr1an compa­
rárse a .los guisantes en su vaina; El agujero mentoniano e,!!. 
·tlLcerca del borde inferior, abajo del ·alv6olo para el pri"'.­
mef. molar. La ap6fisis coronoides es mtis alta qmi el c6ndi­
lo, el cual ee proyecta hacia atrtis siguiendo casi la .direc-. 
ci6n del cuerpo. 

Al principio del segundo ano de vida, el tejido • 
· .. fibroso de üni6n sinfisl.aria ha sido substituido por tejido_ 

6seo. Ya hemos senalado la· importancia del cart1lago de .. 1a 
'zona condilen. Al brotar los dientes .y comenzar la mastica: 

.. ·ci6n, aumenta la altura del cuerpo del maxilar.· So propor-·-
· ciona espacio. para los tres molares permanentes por dos mee,!!_ 
nismosr a causa de la inclinaci6n superior y posterior del - , 
borde anterlor de la rama del maxilar, todo. aumento do 111 al 
tura de la porci6n.alveolar·brinda mayor e'spacio; ademl!.s,· _: 
hay resorci6n 6sea. en el borde anterior. de la rama, y en ol:_ 
posterior se deposita hueso. Este .mismo fen6meno ocurro en_ 
los bordes anterior y posterior de la apófisis coronoiden y_ 
el c6ndilo. El agujero mentoniano adquiero su posici6n ca--



31. 
racter1atica en el adulto a la mitad do' la distancia entre -
loa bordee inferior y superior del cuerpo. 

En la· vejez, o antes de ella por la p6rdida de· -­
·loa dientes, la porci6n alveolar experimenta resorci6n y el 
agujero mentoniano queda cerca del borde superior y no del :: 
inferior corno del reci6n nacido. 

El contorno ·.del Angulo inmediato del maxilar in-'.:.· 
feriar se medifica poco c:onlos.af\os¡ .pero, a_causa de. la i!!. 
cliilaci6n posterior del c6ndilo, el Angulo que forma- el bor­

-de inferior del maxilar ·can una Unea trazada del cbndilo al 
lngilo_mandibular es mayor'en laa edades extremllS que en.el_ 

·:.-:adulto¡ ·ain embargo, incluso esta diepoaici6n se hace· mh no 
. ',tabie' porque en. el ,lactante y el viejo es mayor el 6.ngulo. _:: .·-

que forinan-el' borde anterior de la rama y el borde'. aupedor - , 
1

;~\.:~el·c~~o. Aai~Btn'?• ... la elbso~d.i6~ "ª· hu~~o:._de ~ª·cara in~::-· 
'.' tetná del maxilar, y la ai>oaiéi6n del mis.me en la cara 
-

1
.•-__ ná,·-.:aU11111ntan •a1« grosor. do la ·mand1bula, · 

·~,~;:~;} .. 

x~ , ~:,.:. :-.· 
,-•o 

~f' i.'.~{ 
:~~:..::: .. 

,. 
1,-'-

r~. 
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ARTICULACION" TEMPOROMl\NDIBULAR 

Unico hueso m6vil de la cabeza, se halla articul!_ 
da con la parte media de la base del cr6neo.por una doble ªE. 
ticulaci6n< derecha e izquierda, las cuales tienen particul!_ 

, ridad que se mueven simult6nea y sinérgicamente. Adem6s, -­
como las superficies articulares no se adaptan por tener am­
bos planos convexos que se interponen entre ellos un mecani,!! 
mo fibrocartilaginoso. Tenemos, as1, dos superficies artic,!:!. 
-lares en cada lado; una suprameniscal o temporomeniacal y la 
otra inframeniscal o mandibulomeniscal. Por otra parte la -
mand1bula aloja a las piezas dentarias inferiores que se ar­
' ticulan a su vez· con los superiores constituyendo- la articu­
·1aci6n dentaria. 

Esta árticulaci6n y las temporomandibulares se ha 
relaci6n da interdependencia. Los cambios de posi-= 

·ci6n de una, implican indefectiblemente una variaci6n de la...;. 
otra; - cualquier perturbaci6n o alteraci6n morfol6gica en la 

:,- - articulaci6n temporomandibular producida 'por traumatismos o e -

' " le'siones patol6gicas, r'epercute a la' articulaci6n _dentaria. -
·'~·~:.: :,: : -
'\,:;: . _ En _el hombre, cuya alimeritaci6n es mixta"y con un 

. 'sistema dentario en que incisivos, caninos y molare-a entran_ 
j:eri juego sin predominios exagerados, la articulaci6n tempo-­

"·: _·rOIJlluldibular dehe estar dispuesta 'en forma tal que la- super-
_, ·\-,ficie'.m6vil tenga forma de hueso con el eje mayor· oblicuo -­

hacia atrAs y adentro, de manera que los tres movimientos b6 
.:;"' sicos, :ascenso y- descenso, lateralidad de ambos lados y pro= 

·yécci.6n adelante· y atrAs._sean·posibles de ejecutar. 

La articulaci6n temporomaxilar entra en la cate92 
de la diartrosis bicond1leas. 

Superficies a-rticúlares. La inferior. corresponde 
al c6ndilo de la mandibula y la superior al temporal. 

C6ridilos mandibulares. Son dos:eminencias elip-­
soideas situadas en_ el- extremo superior del borde· parot1deo 

'de la mandibula y orientados con el eje mayor que mide _de 20 
.a 22_ IMI., oblicuamente dirigidos hacia atrás y adentro en -­
'.forma tal, que prolo~gados ambos ejes se encuentran por de~,-

;· 
1 

J 

'' i;. 
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larite del centro del agujero occipital, delimitando un 6n9u­
'10 que oscila entre 150 y 160º. Los ejes menores, que miden_ 
cada uno de 7 a 8 mm. son oblicuos hacia delante y adentro¡_ 
prolongados, se cruzan en la 11nea incisiva media inferior a 
nivel del orden incisal, 

El c6ndilo es convexo tanto en sentido anteropos­
terior como transversal, aunque rn6s pronunciado en el prime­

. ro. 

Se cont1ní:ta .con la rama con un segmento estrecho, 
'el. cuello, que se halla ligeramente encurvado hacia adelan~­
te, y.es aplanado en sentido anteroposterior. Posee una --­
depresi6n ánterointerna o fcsita pterigoidea, destinada a la 
iriserci6n del m~sculo pterigoideo externo. 

La.superficie articular ocupa el extremo superior· 
·del c6ndilo; Tiene el aspecto .de techo dé dos aguas, con --
una ve~tiente anterior convexa y oblicua hacia abajo y ade-­

.. 1ante1 ·la vertiente posteri0r, plana se dispone casi verti-­
·calmente ·al mismo tiemp<) que disminuye el diámetro transver­
.sal.· La cresta e·s ·rama. y m~y variable. Solamente la ver-.,-.-, 
tiente anterior, la cresta .'Y el extremo sui?erior de la ver-.:. 
tiente posterior deben considerarse como superficies ai:ticu-

· 1ares. 

... La·~superficie articular del temporal sehaya cona 
tituida por la eminencia del. temporal hacia adelante y la cii 
vidad glenoidea hacia. atde. La eminencia, ra1z .transversa: .. 
del ,cigoma, es de forma cilindroide casi transversal; obli-­
cuamBnte dirigida desde el tub~rculo cigomético hacia aden~~ 
tro;. atrés y abajo, es de' adelant.e hacia atrá.s y ligeramente 
c6nc~va de· afuera adentro. 

La cavldad glenoidea a fosa articular es una pro-:' 
funda.depresi6n c6ncava en los sentidos transversal y ante-~ 

. roposterior, con el eje mayor paraleló a la eminencia del ~­
temporal. Se extiende desde la eminencia.articular hasta la 
parte anterior del conducto auditivo extornó (fisura .petro-­
timptlnica) en el sentido anteropostorior, y dosde· 1a ra1z -­
longitudinal del cigoma~ hasta la espina· dol esfenoides en·-­
sentido transversal. Est6 dividida en dos zonas por la fisu 
ra anterior, lisa, es articular y la'posterior, rugosa, for~ 
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man la pared anterior del conducto auditivo. En conjunto, ~ 
la superficie articular del temporal tiene la 'forma de un -­

. cuadrilatero imperfecto donde predomina el dil'lmetro transveE_ 
11al. 

Menisco articular. Teniendo en cuenta que las C.! 
ras articulares son convexas y por lo tanto incongruentes P.!!. 
ra desempel'lar la actividad funcional a que están destinados, 
es· razonable ,suponer que entre ambas superficies debe inter­
calarse una almohad\lla de cierta elasticidad, el menisco o -
disco articular, capaz de suplir la deficiencia anat6mica S.2, 
l'lalada •. 

El menisco es una pequel'la placa fibrocartilagino­
sa de forma. el1ptica contornada en "S" itl'llica en los cortes 
sagitales, con el eje mayor dirigido hacia atrl'ls y ·adentro,_ 
exactamente. igual al c6ndilo mandibular. Se haya orientado_ 

plano.oblicuo. hacia· abajo y adelan.te. 

El menisco.puede ser comparado a una lente vic6n­
en la que podemos estudiar dos 'caras, dos bordes y dos_ 

. <'extremidades. L.a cara anterosupérior forma parte de la su-­
.;.)_';:: perficie · 11rticu1ar superior, es c6ncava ·adelante, donde .se · -

· relacióna :con la eminencia, del temporal Y.· convexa hacia 
·.:.

1 
~~.tr6~,.. en corblspo~~ericia. ~e la· "cavidad g~enoidea. 

··::.·: . - . 
·' : ·· ·. • . La cara posteroinferior pertenece a la euperficie 
·•::·articular inferior¡ es c6ncava en toda su extenei6n y. cubre • 

. . en .estado de. rePoso; a la creeta yyertiente a.nterior del _..; . 
···c6ndilo; "La·vertiente:posterior~. se relaciona con la cápsu­

'" la árticlllar.· .En rar11s ocasiones existe. un orificio ct!ntri-· 
:· ,.·co,. en cuyo caso las. dos cavidade13 sinoviales estl'ln en .comu-. 

·nicaci6n. ·El· adelgasamiento. del menisco es ml'ls frecuente· en 
. :·. los .limites. anterior y medial, áreas que son dif'.!.ciles de.:v.!. 

;•; : 'sualizar en la placa radiográfica. El borde anterior mide,­
. por lo general de uno. a dos mil1metros de espesor y tiene. "'."" 
·contacto con. la vertiente anterior de la eminencia; el ·post~: .. 
rior tiene· de 3 a 4 mm. de grosor y termina a nivel de ·plomo 

.. :·que pasa· inmediatamente por detrtls .de la cresta del c6ndilo. 

De las dos.extremidades del menisco la interna es 
mb gruesa que la externa y ambos se .adhieren a los· t.ub6rcú-
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los externos e internos del c6ndilo, razón por la cual se e.2!_ 
plica que el 111enisco ·acompana al cóndilo en sus lllOVimientoa. 

El menisco se confunde .en su periferia con·el si,!!. 
tema li9111nentoso de la articulaciónr y esa intimidad se ma--, 
nifissta en las· luxaciones ya que estos elementos no se seP!_ 
ra.n pues antes se rompe la cápsula articular. 

La et.paula es un cilindro fibroso bastante laxo -
que conforma a la atticulación formado 'por haces .de direc-­
ci6n ve:i:i::ical que se disponen en dos planos: l.- superfiCiál . 

largas ·y· c¡¡:i:uesas·que se ·extienden .de una a: otra ª.!!. 
ósea;· ·y otra· profunda de fibras cortas que parten· -

.8Ílperficie11 68ea11 y terminan en los bordés del monis-
. ·Estas. fibras cortas constituyen en separar en forma to­

superfioies articulares inframeniscal y supramenia.:.-. 
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MUSCULOS MASTICADORES 

t'ntervienen en los movimientos de· elevaci6n y la­
.· -·teralidad del· maxilar inferiór, y son cuatro: 

Temporal.- ocupa la foaa_del temporal y so-extien 
_,de en forma· de- abanico, cuyo vlirtice se dirige hacia la ap6-: 
fiaia coronoidea del maxilar inferior. 

Inserciones.- E:l temporal se fija por arriba d.e - · 
.. ia l1nea curva temporal inferior, en la fosa_ temporal, en -·· 
-·-.-la cara profunda de: la aponeurosis temporal y. mediante un -
> 'haz acceaodo en la_ cara interna del arco cigomAtico. Desde 

estos lUgart!S• BUIÍ fibras -convergen sobra 'una !Amina_' f ibro•-,. 
:-:·: tia; - lá cúal. sé va estrechando poco á póco hacia abajo y ter-

, miria ·pt,r Constituir un fuerte tend6n_ nacarado que acaba en -
-_<el. vilrtice, bordes y cara interna de la ap6fiais coronoides. 

;_',•,_ . > :· -~~ ¡:iuede aprecii~r por nll'l_dio' de disecaci6n de -lds_ 
-\_m!iac:luloti,_ que, au l.ilgar de inaerci6n se fija sobre la cara e~ 
•<terna de la áponeuroaia¡ eat<! ea en súe fibras superficiales,, 
;,[: íiiiéntra11 que liui .profundas·· 10 hacen· en la cara interna _de la --
;_,_,,nu.&mai -aal tenemos dos i::apaa muscuíares, sü1ndó 111 externa :.. 
;•,':1a· m68 -dea1&rr9llada; · · 

!,· , ., '.Rela~:Í.~nes • .., Poi: su cara superficial, este mlíscu­
'· t;!Ulo se relaciona con la a(:ioneurosia tempoi:lll,. 1os vasos y -­
,:c::nerv!os temporale11 sÍ.lperficiftles1 y-el arco cigomAtico y la -
:?pai:té ·. euperioi del· masetero. .Su cara profunda, on contacto 
. dkecito con _l<!& .,huesos' _de lá fosa tem.POra1, se halla tarnbit.ñ 
,: t1n r~lacióri con -los nervió,11 y arterias temporales profundas~ 
·anterior, .media y poatérior-y las venas correspondiontesr en 
au_parte inferior, esta éara se relaciona por dentro eón loe 
ptedgoideos,_ el buc:lcinado_r y la l:iola grasosa de Dichat, 

Inervaci6n.- De la inervación.del temporal ~e ha­
: ·uan ericargados_- .los tres nervios temporales profundos, que -

·aon ramas del _maxilar_ inferior. 

. . Acción~ - consiste en elevar el maxilar inferior y 
tambi~n dirigirla hacia atr6s1- en esta Ultima actividad del_ 

~-temporal intervienen sue haces posteriores. 



38. 

Masetero.- Se extiende desde la ap6fisis cigom6ti 
ca hasta la cara externa del ángulo del maxilar inferior. Se 
halla constituido por un haz superficial, ml\.s voluminoso, di­
rigido oblicuamente hacia abajo y atrás, y otro haz profundo, 
oblicuo hacia abajo y adelante. Ambos naces se hallan sepa­
rados por un espacio relleno de tejido adiposo, donde algu-­
nos investigadores han aet'lalado la existencia de una bolsa -
serosa. 

Inserciones.- El naz superficial se inserta supe­
riormente sobre los dos tercios anteriores del borde inferior 

-del -arco cigoml\.tico e inferiormente en el 6ngulo del maxilar 
iriferior·y sobre la cara externa de 6ste. Su inserci6n su.:.­

' perior se realiza a expensas de .una fuerte aponeurosis, la -
cual.'se origina mediante ·numerosas láminas aguzadas hacia el 
teréio medio.de la.masa muscular. El haz profundo se inser­

. ta -por arriba en el borde -inferior y tarnbi6n en la cara in--
,\·: .. terna de la ap6fisis cigornática1 _sus fibras se dirigen luego 

- hacia abajo y adelante, yendo a terminar sobre. la cara de la 
rania ascendente del-·maxilar inferior. 

Relaciones • .:. La cára externa del masetero" se ha-­
· lle cubiertamente por la aponeurosis.rnaseterina, por-fuera -

-.. _·de_ lá· cual ·se enc11.entra tejido conjuntivo con .la ·arteria --­
f;: tr_ansversa de la cara, la prolongeci6n maseterina dA la par6 

.tida¡' el canal . de -Stenon·, los ramos nerviosos del facial y -: 
los músculos cigom<!.ticcis mayor y menor, risorio y cut6neo _.:. 

_del cuello• 

. ·Le cara profunda del masetero está en relaci6n --
- con 'el hueso -donde se .inserta y, ademl\.s con la escotadura --· 

sigmoidea y con el nervio y la arteria_maseterinos; q~e-la_ 
atraviesan: con la ap6fisis coronoides, con la inserci6n 
·ciel temporal y¡ por último, como la. bolsa adiposa de Bichat, 
interpue-ata entre el m(isculo y el. buccinador. · - -

La,parte inferior del borde anterior se rclacionª 
·-con la arteria y la vena faciales, en tanto que su bordé pci!_­
-tericir se .halla en relaci6n con la arteria y vena faciales,_ 
dentro del maxilar y la gl~ndula par6tida. 

Inervaci6n.- Por su cara profunda penetra el ner-
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vio maseterino, el cual es un ramo del maxilar inferior y -­
que atraviesa, como ya se ha dicho, por la escotadura sigmo.!. 
dea. 

Acción.- Como la del temporal, la misión del mas~ 
tero consiste en elevar el maxilar inferior. 

Pterigoideo Interno,- Este músculo comienza en la 
épofisis pterigoides y termina en la porción interna del 6n­
:gulo del maxilar inferior. 

Inserciones.- Superiormente se inserta sobre la -
cara interna dsl ala externa de apófisis pterigoides, en el_ 
,fondo de la fosa pterigoidea, en parte de la cara externa del 
ala.interna~ y por medio de fasc1culo bastante fuerte, deno­
minat'lo.fasc~culo palatino de Juvara, en la apófisis pirami--

'<· .dal del ,palatino. Desde estos lugares, sus fibras se diri-­
gen hacia abajo, atrl!.s y afuera para terminar merced a 16mi­

·,··:',nás. tendinosas que se fijan en la porción interna del t>ngulo·· 
. , , ·'.del maxilar inferior y. sobre la cara. interna de su rama ---­

·.,·.ascendente •.. Sus fibras se· prolongan a, veces. tan afuera so--
:, l:Íre el borde del maxilar, que ·produce la impresión ñe unirse 

·,.' .. '·can .las, del masetero •. 
-~":· 
~ ',2 ,. ,< " 

· ... , ·, Relaciones. - Por su cara externa se halla en re la 
·u,\' 'aión el pterigoideo interno con el externo· y con la aponeur2 

sis interpterigoidea. Con la cara interna. de la' rama aseen­
.,,:, .dente del maxilar .. constituye este inlisculo un 6ngulo diedro,-. 
.. , por donde se delizan el, nervio lingual, el dentario inferior 

''y los vasos dentarios. Entre la cara interna del pterigoi-­
. deo. interno y la faringe se encuentra el espacio maxilofarin 
,; geo; J¡Xlr ,donde atraviezan muy ·importantes vasos Y. nervio,s1,.-: 
entre .éstos el neumog6strico, glosofar1ngeo, espinal e hipo­
gloso; y entre aqu€'1los, la carótida interna y la yugular i.!! 
,terna. 

Inervación.- Por su cara interna se introduce cri 
' el mlisculo el nervio del pterigoideo interno. el cual proce-: 

de al maxilar inferior. · 

Acción.- Es principalmente un mfisculo elevador -­
del maxilar inferior, pero debido a su posición, también pr.Q. 
porciona a este hueso pequeflos movimientos laterales:' 



41. 

Pteri9oideo Externo.- Se extiende de la ap6fisis_ 
pteri9oides al cuello del c6ndilo del maxilar inferior. Se_ 
halla dividido en .dos haces, uno superior o esfcnoidal y --­
otro inferior o pteri9oideo. 

Inserciones.- El haz superior se inserta en la s~ 
perficie cuadrilatera del ala mayor del esfenoides, la cual_ 

·constituye la b6veda de la fosa ci9omfltica, as1 como eh la.­
cresta esfenatemporal. El haz inferior se inserta o. fija s2 

:bre la cara externa del ala externa de la ap6fisis pteri9oi-
.. des. 

Las fibras de ambos.hacee convergen haci~ afueray 
-·:terminan por' fUndiree al. insertarse en la parte interna del _ 
__ cuello ·del c6ndilo, en la cflpsula articular y 'en la porci6n_ 
'. c:x>rreapondiente __ del menisco interarticular, 

" · Relaciones.'-. Por _arriba .dél pteri9oideo. ~xterno 
. ·se. hallá11 en relaci6n con,' la b6ved8, de la. fosa ci9omfltiCa,. 

_, coll' ei nervio teinporál profundo medio y con. el maseterino; -- -
'l!nti:e SUB dos.faac1culos pasa el-nervio.bucal. 

,. - '·. '. _: ,; ' 

-· .' ;"'- - . :''' ' .. su cara: anteroexterna estfl en. reiaci6n con la es-: 
.;: ' cotaduia !Jigmoidea, con la inserci6n coronoidea del temporal 

·:··<,Y.• con. la bola ·9ra·sosa de:-Bichat. . 

; ; . .. ... . ;_ su c~~a pasteroiÍtterna se relaci~na con .el pteri­
;:·,:. goidso interno¡ , por . el cual· se' entreeruza ¡?or la cara ante-:.; 

rior ·de .toste~- .Y también con loa. nervios y vasos linguales ;Y_ 
1' .;,,: ~ntárioa ,inferiores. 

tZ~- >: ___ ,~-<-.·.:.-·c.: .-~U· e~r~i~d ~('j(~~ina Se corresponde -_cpn- la art0-
:.;/1, · :r_ia -~1'1.1~ ·intern~, li{cun:t p_uede paSar P<?.r su-~C?rde infe~-­

crior ... o entre SUS'. doB faac1culos, .bordenando el cuello del :_:_ 
;'., 'cóndilo~ · · · · - · ·· · 

'i- · -.Inervaci6n.- Recibe doa ramos .nerviosos pr_oceden· 
te11 ·del' bucal. 

Acci6n; - La· contracci6n simult6nea de ambos pteri 
9oideos ext.er.nos produce movimientos de. proyecci6n hacia .ade 

•, lante del"ma:icilar inferior. Si .ee contraen aisladamente," el 
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··.111axilar ejecuta ·movimientos laterales hacia· uno y otro lado1 
.:cuando estos movimientos son alternativos y ·rl'lpidos, se ha::-­
).:1an. en diducci6n, y son .los principales· de la masticaci6n. 
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FUNCIONES DE LOS MUSCULOS MASTICADORES 

No se puede atribuir una funci6n especifica a ca­
da uno de los mlisculos maxilares debido a la complejidad do_ 
·los movimientos funcionales y no funcionales del maxilar, -­
pe~o es necesario describir los datos anat6micos esenciales_ 
y las funciones principales .de cada mlisculo para explicar la 

:-biomectanica bl\sica que· interviene en los movimientos y posi­
ciones del maxilar inferior. 

El mlisculó temporal es el que interviene. princi-­
palmente para dar posici6n al maxilar durante el cierre y r!. 
liulta r.ta sensible .a las interferencias oclusales que cual--· 

-quier otro mlie~ulo masticador. Normalmente lao fibras ante;.­
riores. pueden· contraerse un poco antes que el restó do las ;. 
fibras c.uando se inicia· en c:ie.rre del maxilar. Laa· fiebres_ 

·. polteJ:'iorea de un- lado son activas en los movimientos. de la­
'teralidad del maxilar hacia el mismo lado, pero la retrac--­
Ci6n bilateral del maxilar desde una posición protrusiva --­

. afec:t.a a todaa· laá fibras del mlisculo.' En ausencia de tras­
tornos fUncionalea existe el mismo ,tono en tÓdlÍs las porcio-

• Ílea-. del m6sculo- durante el estado de reposo del maxilar. 

·:.Las actividades de las diferentes partee del mús­
c:Ulo aori .siinilares. durante .la contracci6n· iaom6trica en .oclu 
ai6n · c6ntric!a. li9era. siempre y cuando no existan perturba-':' 

.cianea o interfererioiaa ·oclusalee. La oclusión forzada dad 
é_¡.o¡,-··result.ado cont-racci6n isom6trica de todas· 1aa. fibras in­
' dependientemente.de la presencia o ausencia de intorferen---

.·. 1Úas ocluaalel!Í~ _ - -

La funci6n principal del m6sculo masetero es la -
eievaci6rí del· maxilar, aunque puede colaborar en la protru:.­
ai6n simplé. y juega· un papel principal en el cierre del maxi 

·:· 1.sr cuando ·aimultlineamente liste. ca postra1do. Toma parte tam 
· bi6n en loa· movimientos laterales extremos del maxilar. En 
contraste _co11 el·m6aculo temporal, cuya funci6n. principal es 

_··dar ,posici6n ·del maxilar, se considera que el masetero act<ia 
principalmente proporcionando la fuerza para la masticaci6n. 
Colll? se eeaal6 anteriormente, es dificil y resulta poco ade­
cuack> con la realidad atribuir una funci6n linica o principal 
a cW!ilquier m6sculo,- excepto-por conveniencia. - · 
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Las funciones principales del müsculo pterigoidoo 
interno son lb elevación y colocación en posición lateral -­
del maxilar inferior. Los músculos pterigoidoos son muy ac­
·tivos durante la protrusión simple y un poco monos si so --­
efectúa al mismo tiempo abertura y protrusión. En los movi­
mientos combinados de protrusión y latoralidad, la actividad 
del pterigoideo medial domina sobre la del músculo temporal. 

La función principal del músculo pterigoidoo.ex-­
terno es impulsar el cóndilo hacia adelante y nl mismo tiem­
po desplazar el menisco en la misma dirección, El monisco " 
se encuentra adherido al cuello del cóndilo por sus caras ---

·externa e interna, y permanece en la cavidad glonoidea en 
-los movimientos pequenos, pero sigue al cóndilo en los movi- _ 
:mientas mayores. Los m6sculoa pterigoideos externos alean-­

:· zan· -Stl mayor Octi Vidad más _rápidamente -que otroe m_liaculos en 
,·la:_abertura·o depresión normal no forzada del maxilar. De e.!!. v- ta-_ manez::a, _ el múacu-lo pteri9oideo _se enéuentrft relacion11do -

- -con -tOdos loa 9rado_s de loa movimientos de protracci6n' y ---· .,·, 
-__ , __ :ahertm:'a del-maxilar; El mllsculo ptedgoidao interviene tam 
-•:\bién en loe -niovimiento11 laterales, pero auxiliado por el ma': 

:: ·setero, _el .pter i9oideo -interno, y las porciones antcr ior Y- - -
'_ .; p0sterior do _los músculos temporales. 

MOVIMIENTOS DE LA MANOI!lULA 

Se ha tratado de describir en form11 bastan to _ade­
cuada l_a i:unci6n mt1scular durante 1011 movimientos y láB pos.!,· -
ciones del maxilar inferiór1 sin embargo, se requiere mtiis il!, 

.':·::. v~~ti9".'ci6:n ant~s de poder eatublacer un conc_opto d~f_initivo. 

· _ La mayor parte de lao dcacripcioneo de. loo movi-".'. 
_mientos mandibulares se han basado en la relación entre los_ 
maxilares inferior y superior en tlírminoe de protruoi6n¡ re-, 
tz:usióri, abertura y cierre, ,y en loa movimientos lateraloll -

---del rnáxilar inferior. otras doscripoionco han_ sido rolaoio-
- , __ nadas ccin ias formas en que los dientes entran en contacto -

cien la masticación dé diversos tipos de alimonto11 y dliranto.;. 
la,de9luci6n, con los patrones de actividad muscular dt1rnnte 

'la_ masticación, la deglución y loa movimientos no funciona--
les del maxilar, y la relación de las posicionoa del m~~ilar 
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con los movimientos de las estructuras articulares,, NO hay 
duda que· los movimientos funcionales difieren de loe eeque-­
mas de ioovimientos no funcionales del maxilar cómo los que -
se encuentran asociados con el bruxismo o aquellos observa-­
dos en la áctividad de una articulaci6n vac1a o bajo condi-­
ciones de laboratorio. cualquier tipo de interferencia ocl~ 
sal puede originar actividad_ muscular anor¡nal cuando el maxl 
-lar inferior se encuentra en reposo o entre contactos oClus~ 
ies funcionales. Los patrones ao contracci6n de los mflscu-­
los son más a menudo asincr6nicos en personas con maloclu--­
si6n que en aquellos con oclusi6n normal, y dicha actividad_ 
anormal se refleja en los movimientos mandibulares. 

_ Durante los movimientos de abertura los_ mflsculos_ 
'·, :pteric¡oideos externos presentan una actividad inicial y sos-· 

.te_nida. A la· .actividad de estos mflsculos sigue_ la de las po!_ 
_ :'ciones anteriores de los dig&stricos- cuando se aproxima la -
- - 'culiainaci6n-.del movimiento de abertura. Sin embargo, en la_ 

'contrataci6n ·isomt!tric·a. asociada con abertura forzada, el -­
digbtric:o es- ·activado casi al mismo tiempo que el mflsculo_ -
pterigoideo externo. 

Durante la abertura -combinada con protrusi6n hay .,. 
_actividad- de los mfisculos pterigoideos internos y externos, 
..a&eteros1 y· en -ocasiones de las fibras anteriores de los -= 
-músculo_s_ temporales.: Los nÍ{isculos supra e infrahioideos pu!:!, 
den actuar pata estabilizar el hueso hioides durante la de---' 

' glúci6n, fonaci6n y ciertos movimientos del maxilar inferior. 
Se debe tomar_ en cuenta también la participaci6n de mflsculos 
'pasivos, aunque no toman parte en los movimientos activos.de 
-abertura.· Por' ejemplo. los -mflsculos temporales y maseteros -
se encuentran muy. activos durante. la .,,tapa final de la aber­
tura mandibular forzada, frenando el movimiento. l'ueeto que 
dichos m(leculoapasivos no se encuentran en reposo, probable~ 
mente resulten de_importaricia en actividades sinerg1cas y de 
gu1a." El control de los mflscu~os que interactúan para lograr 
lllOVimientos precisos depende del sistema nervioso central. 

Durante la elevaci6n del maxilar actflnn los mfls-­
culos pterigoideos internos, tem¡iorales y maseteros. La ~c­
tividad coordinada de estos tres mflsculos se encuentran bajo 
control reflejo, y los patronee de cierre pueden ser modifi-
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cados para evitar interferencias oclusales. Durante ol cie­
rre combinado con protrusi6n del maxilar, aumenta la activi­
dad en primer término de los músculos pterigoidoos internos, 

.Y después de los músculos maseteros. El pterigoideo externo 
se encuentra también activo durante los movimientos combina­
.dos. En el cierre muy forzado, se contraen muchos de los --

. músculos del cuello y de la cara, as1 como todos los músculos 
masticadores. 

Los movimientos laterales del maxilar inferior so 
llevan a cabo por contracción ipsolateral de las fibras me-­

•dias y posteriores del músculo temporal y contracciones con­
tralaterales ·de los músculos ptérigoideos externo ·e interno, 
as1 .como· las fibras anteriores del temporal. Durante los mg, 
vimientos horizontales con separaci6n m1nima de los dientes, 

. . : se encuentran activos el músculo masetero o el. temporal, En· 
··este ti,p0 ·de movimiento estos. músculos. actúan .como antagoni.!!. 

tas, ·aunque efectúan una labor sinlirgica durante la .abertura. 
vertical~ Por lo tanto, algunas porciones de los. músculo.a -

.. ·maseteros.Y temporal del mismo lado· pueden actuar como ·anta­
< :gonis.tas .o sinergistas durante los movimientos horizontales 

· ·: con separáci6n m1nima de los dientes. · · -

· · La protrusión ·del maxilar inferior s.é il)ic:i.a por_ 
-<-, 1a'.·aCCi6lt ~i~ultAnaa··de lo~ mlisculos pterigoideos exter~o~ _ '.'"' 
.CJ. e . internos.. La refrusión del. maxilar se logra. por la ·can-..:-

· traéoi6n ·(le las po1·ciones media .y posterior .de los múÍlculos_ 
''t:11~Pc>ra1es y de. los músculos suprnhioidei:>s, 

Los conceptos referentes de la posición de ropoao 
·:del maxilar inferior . deben de ser roviaadoa y _revaluados a -
··medida que se van oomprendienclci los mecanismos neuromuscula­
res relacionados co.n ella. La complejidad del probl<>ma so ve 
réflejada n.o s6lo en ·las numerosas definiciones y m6todos --

. •'para obtenerla, sino en los div.orsos aspectos rolacionados -
···con· 1a poSic.i6n de reposo en la práctica odontológica • 

. · · . . . El hecho de que la posici6n de ropoao determinara 
cl1nicamente con frecuencia no coincide con el intervalo de 
actlvidad muscular m:inima, sugiere que loa mecanismos neuro:" 
musculáre·s que determinan la posición clinica de. reposo son..., 
más complejas de lo que 86 pensó en un principio. 
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Al haberse encontrado que la posici6n de reposo -

cl1nica se localiza frecuentemente fuera del érea de activi­
dad muscular m1nima, es posible que operen diferentes princi 
piós · n·euromuscularee en la posición de reposo determinada -­
c11nicamente_ y en la posición del maxilar con actividad mus­
cular m1nima. 

En realidad, los músculos no se encuentran en re­
poso absoluto sino que en un grado limitado de contracción -

·como parte de su tonicidad muscular, aún dentro del interva~ 
·10 de rep0so del maxilar. Puede ser que la posición d_a relJ2. 
so determinada cl1nicamente de.penda mfis l:iien de reflejos mig_ 

·. t6ticos bésfoos de los músculos que en ella intervienen que_ 
·,:del .tono muscular, el cual cambia constantemente. 

L I G A M E N T O S. 

El ligamento .temporomaxilar· se extiende desdo. la_ 
, base de l.a ap6fisis cigomética del· temporal¡ oblicuamente.-.,· 
•'':hacia abajo nasta el cuello del ci:mdilo. El li9amento ésfe­

.· .. '.nomaxilar ª.e dirige desde ia. espina del ñuoso esfenoides na;; 
· · éia::abajo y ñacia afuera hasta la .. región de la. e·spina de Spix 

. : o~l1ngúla del -maxilar •. E_l ligamento ·estilómaxilar va desde_ 
,~\_la· aP6fisis ·a·s.t110ideé hasta el borde posterior do la .rama -
'.· y el éngulo .del maxilar; · · 

. ·EFli.gamento temporo~axilar. es .él m6s ·direétamen-
.. te 'relacionado cori la articulaci6n y se importanc:ia reside -

- ·.én limitar -los. movimie11toa del ináxilar._. Sin embargo, seria 
· .. ·, err6neo 'aú¡Íoner que e~ maxilar se encuentra suapsndfdo llnici 

inente por ligamentos y.que ·1os músculos·masticadores no ·in~­
... tervienen en cada fase de las posiciones y movimientos del .,. 

··mismo• · La direcci6n de las fibras de. 1011 ·ligamentos. temJ?or2. 
maxila.res ·interno Y externo hacen' pensar que dichos ligamen­
to·s ·intervienen en forma importante en la limitaci6n de los · 

·movimientos retrueivos del maxilar. La c&psuln fibrosa y. al 
.·gunaá.porciones del ligamento temporomaxilar posiblemente _:: 
-sea de importancia para marcar •el ·1imite de lo's movimientos 
latera.les,:extremos"en la abertura forzada. Sin 1>mbar90 en,:: 
la abertura moderada los movimientos laterales se.encuentran 
limitados por el contacto del bordeanterointerrío.de la rama 
con los dientes po.steriores del maxilar SUpérior, especial-­
mente· cuando existe protrusión .del maxilar inferior. ·Los·--



48. 

movimientos laterales se encuentran limitados incluso en la_ 
condilectom1a bilateral, cuando seria ineficaz la influencia 
de la cl'tpsul.a y del ligamento. 

Normalmente, cuando se cierra el maxilar~ la cabe 
za del cbndilo hace. contacto con el menisco, y éste a su vez 
con la cavidad glenoidea. Si los dientes superiores e infe­
riores se mantienen en contacto y se efectúan movimientos -­
de' deslizamiento, se deber:<. mantener el contacto entre ·la ,ca 
baza. del·cóndilo, el menisco, y la cavidad, glenoidea. Esta­
relaéión fisiológica b:isica depende de la armonl.a entre los-

- ' cinco bien conocidos factores de Hanau para la oclusión y _:: 
artiCulación (gul.a, condilar, gul.a incisiva; altura cu13p1dea, 
plano de oclusi6n y curva de· compensación). Durante,, los mo­
vimientos de abertura, se debe.mantener .tambi6n una auave-re-

' laci6n de deslizamiento entre los componentes articulares. ':' 
,,, ', l,.QS movimientos en el compartimiento inferior (cóndilo-manis , 
· ·_:· -· e~)-~ ~O~ .·.pri~c~palmén~B de bisa9r~, :·con un .. pequeft~ -comrtOne~t:;-

' de,'desUzamiento •. , En él comP,,rtimiento superior (cav1dad -:-
- 'gleuoidea-menisco) el menisco se desliza, junto con el 'cóndi:-' 
,,,: 'lo '.duránte 'el' ciclo 'de 'abertura¡ en los movimientos 'de abar.:. 

·~·~··:'' t.UrR.~mpli~~ _ - -. . .· . -:·. - -_·. . __ ,::, ·-

:;> , - ··••. . ' Al masticar alimento~du~os ea f:ecuente que l~ 
;~2 :~<· ~~beza·.corid~l~a .del la~O .de __ :.tra~jo .Pi~r~a: ._el ··.con~a·~~o, ~o.n·.·-~ 

':ia vertiente anterior de lá ,cayidad gle11oidea, pero, guiadá:' 
.::> pOr'.' ei buen integrado sistema neuromuscular, vuelve á poner:: 
_\¿/·,se: en contacto con _el menisco Y- el, hueso- temPe>ra1; -

:('., , .• · ···., , ,_ .La a;ti~&1aci6n fúndona bien mientras lás partes 
, ... -. m6viles,se encuentran adect1adamente alineadas, balanceadas)-.,,· 

: ~ ' y lubriéadas (licjuido sinovial). El alineamiento o el b1üan '. L./• ce
1

ó }njai, d'.'cuaddos de .l~s i:arteds .on funcion1a~1ienfo1. perjudiid~i:li:_ 'ª. - co nete, , e una maquinai e, manera s mi ar, , os mov mien­
tós anormales -del maxitar, ocasionados pqr malposicÍ.ón denta 

: ria y.:músculos hipertónicos, ,tendrttri efeétos ,lesivos' aÓbre ::; ' 
"la_ articulaci6n' temporomaxilar. -
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T R I G E M I N O 

El nervio trig6mino contiene fibras nerviosas mo~ 
toras y sensitivas. Las fibras aferentes conducen impulsos_ 
sensoriales ·de dolor, temperatura y tacto de 6rees como la -
cara y la c:avidad bucal. Las fibras aferentes conducen tam­
.bi6n impulsos propioéeptivos de los m6sculos masticadores y_ 
&a las estructuras period6nticas, La divisi6n mandibular -­
del nervio.trig6mino'c:ontiene nervios sensitivos y motores,­
.en.eontraate con las ramas oft6lmicas y maxilar que contie--

" nen excluaivalll(!nte fibras sensitivas, 

Áunque los nervios craneales tienen estructura y_ 
'funci6n m6s ·complejas que .loa nervios espinales, ambos tia-­

. .nen caracter1atl.c:111a de organizac:i6n eimilare11, De igual ma­
"l'leri!l que las fibras. afenntes ·.espinales. tienen cuerpos celu­

, ""lares en· ganglios · c:oloc:adoa por fuera· del aiatema. nervioso -
. céntral; lH· fibras aferentes aomltic:aa del nervio trig6mino 

.. :: ... ::• .·t
1

i
1
énari c:uef,·r

1
poi a .cele. ular

1
es en gang

16
uods c

1
oloc:faibdoraª fuefra detl ta-

. o enea . co; · on a exc:epc n e aa . a a eren as --
•;que c:onduean impulllloa propioceptivos prócedentea de la mem-­

' '\ .. biana ¡iad.od6ntica y: de husos musc:ulares, las fibras aferen­
: - :. te• tienen. iius cuerpos celulares en el ganglio semilunar, el 
.'.:•:cu.1; ·49 igual manera que un ganglio espinal, contienen neu­
.. : .. ó"'ronaa unij,\olarea~ De manera contraria a loil nervios espina­
'< <1t1a_ que pro1'orcionan propioc:eptoree, loe cuerpos celulares -
· ., .. de -,1 .. · fll¡ras propioeeptivaa de la membrana. periodontal y de 

:.10• ·hueo• muaculárea ae localizan dentro del tallo encefl'tli­
. ·' cio en el nlicleo 111&cenf61ic:ci del nervio trig6mino. 

".\'''· .. ' - ' .--_:---:·_- .. _-- ' -

.:.. . , · Las. prolcingacione11 perif6riCau de ias et.lulas del -
· ':iia119lio-. aam:l.tunar son d.istribui4as a las terminaciones oxte-

.:/ .. r:ocept.ivas 'por medio de ·1ae ·tres divisiones del nervio trig6 
.. :, .lllino (dtll111icat maxilar superior y maxilar inferio). Al9u:­
",·:·rías 'de las ·,Prole:>ngac:ionea centrales de las c61ulas ganglio-,. 

:;_::, ;nárai se bifurcan, dirigUin&ise una. parte al· nlicleo s.ensitivo 
".principal y· l.a ·otra parte. voltell.ndose bac:ia abajo para for-­
: lilt.r parte de .la· v1a .descedent« o espinal del nervio trig6mi­
" no •. J:sta, )1'1a deac:e.ndsnte .. distribuye fibras .al. n6c.leo espi--

< nal del nervio trig•mino. i.As fibras aferentes que .conducen 
". :l.mpulaos para el dolor y la· temperatura de lae llreas sensoria 
· los· del trig6mino de"!cienden en. la via espinal del nerv.io --- . 
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trig6mino. Las prolongaciones centrales que van directamen­
te a los n6cleos sensitivos principales se encuentra relaci2_ 
nados probablemente con el tipo mas discriminante de eensi--· 
bilidad tactil. De esta manera, algunas fibras aferentes -­
del trigbmino que conducen sensibilidad tactil y a la pre---

... s:i.6n ascienden s1n bifurcarse hasta el n6cleo sensitivo prin. 
cii;>al o superior: sin embargo, los impulsos de la sensibili-· 
da.d tactil gruesa son conduci.das por fibras bifurcadas. Las 
pi:olongaciones mas centradas de las cblulas del.ganglio semI 
lunar relacionadas con impulsos tactiles se dividen en ratnlls· 
ascendentes, las. cuales terminan en el núcleo sensitivo pri.!!. 

.cipal, y ramas descendentes que terminan en·el núcleo espi--
nal. · · 

; . .Como ya se ha mencionado, el n6cleo mesencefalico 
: es un tercer n6cleo en el complejo trigeminal, relacionado ,.. 

, ·con.los impulsos propioceptivos y asociado con el nervio ---
'¿ ~J:a.-igl!mino. ··.Puesto 'qUe las et.lulas que dan origen a· las fi-­
·;:q)ras propioceptivas del. nervio .trigbmino e.e encuentran ·1oca­
h·•11zadas dentro del éerebro, la estructura del nf<rv;l.o. trig6mi • 
~::::nq: resu1tfi • ímica, .en '.e.ate aspecto. .Las prolongaciones peri-:' 
¡:..:;fliric!ls ele las'c6lulas del riCicleo mesencefltlicÓ del ne:rvio -
\.'.trig6mino corren con la ra1z motora·.de dicho. nervio.. Las -­
';· .prolongácion13s · se re6nen para formar la ra1z mesencefltlica -

del nervio •trigt.mino y rodean ei n6cleo motor. de este nervio 
,,, .. para co11tinuar hasta el nO.cl~o mesencefAlico. Al pasar por_ · 

'el'. n(icleo motor,' se emiten prolongaciones que van at n6cleo_ 
<'.motor del tÍ:'igémino, y colaterales, de las fibras radiculares 
; ·que van ai cerebelo.; - Puesto que es probable que las conexio­
'nés secwidari.as ·puedan descargar en el·. n6cle::. sensitivo prín, 
cipal, • 1a v1a secundaria ascendente. dorsal del nervio t_rig!i­
mino llevar1a entonces impulsos de sensibilidad profunda de_ 
los m6sculos1 tendones, y articulaciones, y sensacion t!íctil 

- procedente de la· cara • 

. Mientras que los. cuerpos celulares de las' neuro-­
nas secúridarias'constituyen las c!ilulas columnares en las -­
·vías- sensitivas que desde niveles medula.res van a ·1a corteza 
cerebral (columnas grises dorsales), los cuerpos celulares -
de las neuronas secundarias que son responsables de la tran~ 
misi6n de l.os impulsos sensitivos al talamo. se localizan en 

. los núcle'os sensitivos de los nervios craneales. i.as ctilu-: 
'}as ·de los n6cleos sensitivo principal y espinal del nervio_ 
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trig&mino son multipolares, de manera similar a las que con.J!. 
tituyen las c6lulas columnares de la m6dula. Los nücleos -­
sensitivos del nervio trig6mino contienen c6lulas internun-­
ciales que conectan a trav6s de la formaci6n reticular con -
neuronas aferentes cuyos cuerpos celulares se hallan en los_ 

··nücleos motores de los nervios craneales. Existe cierta di­
ferencia de opini6n !lcerca de si las fibras corticobulbares_ 
·descargan en parta directamente al núcleo motor o completa-­
mente por intermedio de 1A formaci6n reticular. Probablemen 
té se efectüa conexiones monosinl\pticas (arco de dos neuro--

. nas) para -el control propioceptivo de los rnovimientoe del m,!!. 
xilar, entre las fibras radiculares rnesencefálicas y el.nú-­
cleo motor (nücleo masticador) •. Las· fibras trigeminales se­
cundarias proporcionan tambi6n control reflejo a partir de -

. 9ateroceptores coll)Cados en. las mucosas de la boca, · probabl.!!. 
mente .pOr medio de neurotlae intercaladas. 

. . . El. nücieo trigem!!'al mesencefl\Hco estt. re1acion!_ 
do :por. la transmiai6n de impulsos procedentes de. propiocept.2, 

.· .res .. colocados en· ciertos. müsculos masticadores, incluyendo '." 
·~< el-pteriiJoideo interno; el masetero y el, temporal, en la me~ 
:,-J:irana. pericidontal, y. en el paladar duro. La sensibilidad -­
\:profunda incluyendo al. dolor dé .los, müsculos y .de las. proxi• 
1;::·midadea de la· articu1aci6n, puede ser enviada al tallo enes­
:/.: f6Uco· por· 1114dio de laa fibras de la ra:!.z meeencefál:ica del_ 
'."'nervio. trig6mino~ .como hemos indicado, existe t11,mbi6n la PQ 
·.· ;:'sibilidad de que. loa axones de las clllulas de la ra1z mesen:' 
... : cefAlica del riel:vio trig6mino terminen en el núcleo seneiti-

.. • :vo principal de dicho n111rvio. · 

. ;· -~ . 

>e··; . . ·Algunas de las fibras ·mesencefl'llicno pnrif6rica( .. 
· ·>'corren ·en ·ramas· sensitivas ·do los nervios tri9C11ninos, talos 

.como loa. nervios alveolares, y conducen senoacionos.de pre-': 
d6n de los dientes, membrana periollontal y enc1a. Reciente­

, l!Íente se h1t encontrado que, ad11m!la del tipo de neurona que' -
'·' ... 'inervll a loa·husoa•.muoculares, lle encuent:ran presentes otros 

"dorf tipos dé neuronas en el núcleo mesencefálico: .1) m!s neu 
'., rorui que cónduce impulsos pro.venientos de ·los presorrocepto': 
. rea· de las membranas periodontalee, de varios dientes as1· --
: como do la. mucosa bucal y gingival adyacento, y 2) una neu­

rona· que co.nduce impulsos de los presorreceptoroa· de la mem-. 
brana peÍriodontal de un s6l.o diente. Aunque se ha eugérido_ 
que las cliilulas ganglionarea diSeminadas a lo largo de la --
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RE.FLl':JOS Y MOVJJ1l:ENTOS DEL ilJ\,'llt..\R 

INFERIOR . 

Los movimientos reflejos simples de abertura y cie 
rre del maxilar forman parte da los roflejos de succi6n y ~-= 

. amama.nt'lllliento .de los niños antes de la erupción de los dien 
tes. Tales movimientos no son de mastica.ci6n· sino movimien= 
tos bien orqanizados en los que participan mtlsculos buco.les 
Y peribucales. l\l crecer el niño, y presentarse .la erupcióii 
de los dientes, los est:crnulos aferentes provenientes de los 
recep~ores localizados en la membrana pcriodontal influyen = 
sobre el .sistema nervioso central y controlan en forma refle 

·ja· la posición del maxilar. Con la erupciOn do los dientes­
se aprende el proceso de lo. n\asticacJ.On 1 y dicho aprendizaje 
depende de la asociaci6n entro la. corteza cerebrañ, la forma 
ci6n reticular y el sistema extrapiramidal, -

· En ol adt1lto se ¡>resentan tambi~n alteracionea ·en 
,.la. P.Os.ici6n de los dientes, obt.uraoiones altl\s, p~rdidl\ de ;: 
piezas dentarias. y otras influencias que hacen· necesario el 
aprendiZaje de nuqvas formas de. 111ast.icaci6n, Do mayoi;-.impoE: 
tancia en talas cambios os si los componentes del aparnto -~ 
masticador son capacea .de adaptarsa a .ellos. Puesto <¡un los 
centros.superiores se encuentran asociados.con el proceso.do 
aprendizaje activo, puede hacersoconscionte el fracaso a la 
adaptaci6n •. Por &jfllllplo, una· restauración .d.ental demuiado_ 

·alta. puede reaultar tan poco adecuad!\ que ha911 imposible la_ 
función : normaL Sin ·embargo, si se a¡.>rende un nuevo mov imie!! 
to de manera de poder evitl\r la prOlllioncia de la restaura-~· 
ci6n1 el movimiento funcional se vue.lvo ent.onces autmniltico; 

. regulado probablemente p0r el aiste111a 'fus0111otor. Sin: eml>ar~ 
go( E!Ste nuevo patr6n puedo a su vez eontribuir a eot.ados de 
disfunciOn a otros componentes del aparato masticador que no 
pueden ser evitados o compensados por el nisrno. Aunque los.:.. 
patrones de 1!111Bticaci6n aprendidos en el acto .de la masti.ca­
ci6n. son .bastan.te COll\pl:lca,dos, y en <Jran parte consisten de 

·cQ!llplejos reflejos.condicionados, los movimientos b6aicoa do 
ci.erre y abertura del maxi.lar teprosentan· patron<lla muscula~-

. res estables basados en reflejos simples, 

No se sabe realmente si la· ritmicidad de· la masti­
cación se encuentra btlsic.amente. relacionada con centros su-". 
periores o requiere para su producción circuitos d~ resanan~ 
c:ia a través de los 111\lsoulos .participantes. ··Se ha BU<Jerido_ 
que el papel de la oortez.,. motora no es muy claro en el hom-, 
bre, .y que la masticac16n, oomo la marcha, puede ser "ºª de_ 
las funciones autornlitioa~ que se ban localizado en re9ione.s_ 
subcortical.es. Sin embargo, algunos . investigadores opinan -
que se debe considerar que el llrea motora cortical. para la.­
masticación contribuye a loqrar los precisos movimientos ma! 
tioadores de la lengua y del maxilar.. La estirpacii5n de 
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áreas· corticales relacionadas con la 1nasticación ritmica no_ 
parece interferir con dichos mecanismos en el hombre. 

Aunque los mecanismos básicos de la masticación 
han sido atr.ibuidos a los reflejos de cierre y abertura del­
maxilar resulta dudoso que el ritmo de la masticación se en­

.cuentra determinado por una secuencia de tales reflejos pue_!! 
ta en juego por los ·movimientos del maxila.r. Es bastante --

.. posible que tales reflejos puedan funcionar hasta cierto gr.!!. 
do sin impulsos provenientes de receptores sensoriales situa 

··dos en el órgano· masticador y que la masticación ritmica no: 
.. dependa <inicamente de reflejos originados en la periferia de 
dicho órgano •. Mientras que los reflejos .son importantes en_ 

. lli ri.odificaci6n de la masticación, la organización de la mas 
.. ·· ticacióri ritnU.C::a puede ser interna e independiente de una s:!i 

·cuencia de reflejos. Aunque el principio de inervación reci 
proca . juega un papel muy importante en loo. procesos irÍhibi.d::g 

'.rea, .no .todas las acciones mueculares dependen de ella •. Cuan 
/ .do el maxilar áe mantiene estacionario, los m<isculos . para la 

¡tbarturá y.él. cierre .actt1ari al mismo tiempo •. La inervación 
· rec!p_roca actda_.i1nicamente durante· el movimiento. -
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Se acepta generalmente que existen receptoree ner-­
v iosos en las'articulaciones temporomaxilares relacionados -­
con el control de la posición y los movimientos del maxilar.­
Aunque dicho planteamiento se ha efectuado basándose en la -­
inervación de otras articulaciones distintas a las temporoma­
xilares, los estudios recientes de la inervación de la cápsu­
la de esta articulación.indican que la percepción de la posi-

'.ción del maxilar puede estar relacionada parcialmente con re­
·ceptores situados en dicha cápsula. 

. Se. considera habitualmente que la inervación de las. 
::. .. articulaciones temporomaxilares corre a .cargo de los nervios 
··'· auriculotempora1·, masetero 'Y temporal posterior profundo. Sin 

·.:em'bar90,·1es 'opiniones difieren acerca de la localización,· en'." 
• .. /.trada y ramificación de dichos .nervios~ Por ejemplo, _el .sin­

·:·. ·\drorne de Costeil. (neuralgia temporal) fue atribuido. al paso '."­
<.;. ; del nervio auriculotemporal entre ,la cabeza del cóndilo y. la_. 

, .. :porci61} timpánica •. En. la actualidad. se acepta generalmente - . 
···:,_que al nervio auriculoi:.emporal pasa· por debajo de la inser--­

.<'/' '.,·~.i6n· de la:cápsula· sobre la rama 4el maxilar; 
, ... 
. , · :_ .. :· . . La parte l>osterior de la cáps.ula articÍllar se en---

".í:: .cueritra iriervada por .una rama del nervio auricuiotemporal que 
,:¡;enetra en la. cápsula por 'debajo de· la porción articular del:·· 
•cóndilo'. : Después de entrar en la. ctipnula dicha rama se div.i:' · 

.:· «: . "·de en numerr.isas ramitas. La porción anterior de la cl!lpsula .., 
-.'·"· .: . articular "puede estar o no· inervada por ramas de los nervio¡¡ 
: . .': ... masetero o .. _temporal posterior .profundo. .. -

< ·. . Las pruebas· de· que disponemos actualmente no apoyan 
la'opinióri .de que la.articulación se encuentre inervada por -
ramas del· nervio temporal profundo anterior, del. nervio fa-,,..-· 
cial, o·de otros nervios. La distribución de .los nervios en 

··lá ctips1,1la muestra cierta variación cuantitativ.a ,dado la poi::'_ 
..... : ción posterior se encuentra más ricamente i.nerv.ada que la pa_E . 
... : "te media. Ramas del nervio auriculotemporal se diatribuyen ~ 

"por las .porciones posterior,. interna y externa ·de .la cápsula. 
y el nervio mase.tero inerva la porción anterior. La cara a'n:' 
teroexterna de la cápsula está inervada por el nervio tempo-~ 
r.al posterior profundo. · · 
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Aunque las terminaciones nerviosas libres son nume­
;: rosas en todas .las áreas de la cápsula, las terminaciones. ne_! 
. viosas complicadas, tales como los corpt1sculos <le Ruffini, -­
_.·loa órganos tendinosos de Golgi, y los corpl1sculos modifica-­
. dos .de Vater:..Pacini son relativamente escasos y se encuentran 
.localizados principalmente en la porción externa de la cápsu-
1ily._ en el. ligamento temporomaxilar. 

de la articulación temporo7 
tinción especial de los -­

En el feto, las ram<ls .'de 
masetero y .temporal i>o11tedor -

anterior y posterior del·­
ª los vasos ·sanguineos 

nerviosas libres. · 1a· 
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Las fracturas de los maxilares y de la mand1bula -
comprenden el 0.04 por 100 de todas las fracturas. Las cau-­
sas de la mayoría de estos traumatismos son las peleas, accl 
dentes industriales y de otro tipo y los choques automovil1J! 
ticos. La mand1bula tiende a fracturarse, pues tiene la fO.f 
ma de un arco que articula con el cráneo en sus extremos pr~ 
ximales mediante dos articulaciones, siendo el mentón una -­
parte prominente de la cara. La mandíbula se ha comparado -
con un arco paraflecha que es más fuerte en su centro Y más_ 
débil en sus extremos, donde se fractura frecuentemente. 

Un estudio re0iente de 540 casos de fractura en la 
mand1bula en el hospitai general del distrito de Columbia 
mostró que la violencia física era causante del 69 x 100 de_ 
las fracturas, los· accidentes del 27 x 100 (incluyendo el 12 
x .loo de accidente" de automóvil y 2 x loo en los deportes), 
y es.tados patológicos, y 4 X 100. El 73 X 100 se presentó -
en hombres, .mientras que el 27 x 100 ocurrió en mujeres. 

'Los hospitales privados de la ínisma localidad informan de la· 
preponderancia de.los accidentes automovilísticos como causa 
principal como fracturas de la mandíbula. Los hospitales -­
en los centros de población fabril informan una alta frecue.n 
cia de accidentes industriales. 

El autom6vil ha convertido los traumatismo graves_ 
de la cara, los maxilares y la mandíbula en lesi6n com(in. -­
La disminución brusr:a de la velocidad causa traumatismos a -

··la cara, cabeza y huesos. Cuando el automóvil. se detiene --
rápidamente, la cabeza choca con el tablero de instrumentos, 
el volante, .. el espejo para la visión posterior o el.parabri­
sas •. La fractura de la linea media de la cara puede dar co­
mo resu.ltado la fractura del rnm<ilar superior, nariz, cigoma 
y posiblemente la.mand1bula. El consejo de seguridad nacio­
nal la~ fábricas de automóviles y otros grupos han ·sugerido_ 
varias características nuevas para aumentar la seguridad i.n­
cluyendo los cinturones de seguridad, tablero de instrumen-­
tos acojinado, espejo para visión posterior de disci'lo difo-­
rente volante en forma de telescopio, parabrisas movible y -
tablero de instrumentos sin manijas y bolsas de aire. Se --­
aconseja que los nii'los viajen en el asiento posterior, donde 
las grandes fracturas faciales son más frecuentes. El sitio 



mas peligroso del automóvil es el asiento delantero a un la­
:_ do del conductor. 

Las· fracturas ocurren más frecuentemente en la ma,n 
dibula debilitada por factores predisponentes. Estos pueden 
ser·, Enfermedades que debilitan los huesos por ejemplo tras-; 
tornos endocrinos como-hiperparatirohidismo y la osteoporo--

-. da posmenopáusiéa y desórdenes del desarrollo como _le oa_te.Q 
· pretrosis y las enf.,r1nedades generales como la del sistenia -
reticuloendotelial, · enfermedad· de Paget, la osteomalasia y -
la--.anemia.del•ll\Óditerráneo• Las enfermedades locales como. -

.. diepiasia fibrosa, tumores y .quistes pueden. ser factores prJ! ·. -
disponentes~_· El -paciente que se _d_a vuelta en la cama mien-­
tk-ae:'duerme puede sufrir una. :fractura. patol69ioe de la mand.! 
~úla __ si __ está suf.i.cienteme11te d6biL· 

: .. ;_: 

~ ' . '; . 

'~:~< .. :::;:, 
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en T, o la uni6n de dos fracturas oblicuas originando fract~ 
ra en v. La fractura con impacto es aquella en la cual la -
corteza de un fragmento penetra en la porci6n esponjosa del_ 
otro, con desplazamiento lateral o sin 61. Este tipo ·de le­
si6n ocurre solo en huesos largos. 

Fractura del língulo do la mand1bula.- En este -­
caso el fragmento posterior de la fractura, constituido por_ 
la rama ascendente· del maxilar, os traccionado.hacia arriba, 
adelante y·adentro, por la acci6n de los m6sculos ptorigoi-~ 
deos y temporal, 

Fractura del cuerpo de la mandibula.~ En.esta· el,;_ 
fragmento posterior tiende a desviarse hacia arriba y aden-~ 
·tro,. como en las fracturas del língulo de la mand1.bula. Sin_ 
embargo¡ puede limitar.se el desplazamiento. hacia .arriba C\Iª.!!. 
do loe dientes del fragmento se ol?ónen a los dientes· superi2 

·.:i:':.ª' .El fragÚlento ·anterior suele estar descendido· y rotado~. 

. · Fractura de la 11nea media de la. mandibulá. - En. -
esta fractura ·los dos Úagmentos permanecen·. equilibrados por 
fuer.zas musculares iguales y contrarias. .En consecuencia, -

' ambos .fragmentos tienden a des~lazarse .hacia' la 11nea media. 
·. " Si la fractura es suffcienteménte obÜcua para permitir la· 
. superi>0sici6ri do los. fra9mentos, puede. produéfrse cabalga--­
., miento .Pronunciado •. ·cuando. la. linea de .fractura hace .t.ngulo.· 
rectó con la mandibiila,. no suéie haber deffplazamientó de 6a:. 
,ta~ Cuando. la lesi6ri ea ·conminuta se observa colapso do los, 

, fragmentos haciia la linea. media. 

Fractura del cUello del c6ndilo. - En los traumas 
''unilaterales no· se· prc»duce desplazamiento dol cuerp0 del rila.:. · 

xi.lar si existe yuxtapoilicí6n. de dos. molares. cuando .río hay 
oposici6!\. ·de ·moíare·s, ·se ele"ª el cuerpo de la mat1d1bula. de_;,; 

.. >~a.zoná'-del.molar, con abert~ra consiguiente de la arcada de 
·1a· re9i6n de los dientes anteriores. 

Cuando hay fractura bilateral de tos c6ndilos, .el 
cuerpo: de la mand1bula es impulsado hacia atrás y elevado, -

:descendiendo la s1nfisis y provoc'lndo aumento de la abertura 
de. ios dientes. 

Fractura del cuerpo de la mand1.bula y.· del c6ndilo 



Fractura Unilateral del Angulo de 
la· Mandíbula. 

b)· Fractura unilateral del· cuerpo de 
la .Mandíbula. 
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a) Fractura de la linea Média de la 
Mandíbula.· 

Fractura unilateral del· ·cúelló del 
Cóndilo, 
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opuesto.- El fragmento 6seo entre las dos fracturas es des-­
'plazado hacia abajo y atr6s con relaci6n de la s1nfisis por_ 
los m<isculos hioideos, elev6ndose la rama de la mand1buln. -
El fragmento 6seo posterior a la fractura del cuerpo de la -
mandibula es desplazado hacia adentro por los m<isculos pteri 
goideos. Este fragmento se eleva si no hay dientes en opo-­
eici6n. 

Fracturas bilaterales del cuerpo de la mand1bula. 
El fragmento anterior es desplazado hacia abajo y atrtis poi·_ 
los m<isculoe- hioideos. Loa fragmentos posteriores se despla­
zan hscia_adentro y arriba, a menos que lo impida la presen­
cia de dientes en oposici6n. 

, _ Fracturas en caeos da mand1bula desdentada. - _ Es­
' tas -fracturas-.est6n sujetas a las mis_mao fuerzas· de clospla-­

-- __ zamiénto que ·ocurren en- las _mand1bulas normales, pero la fa.!, 
'_',ta de.dientes es causa ele desplazamiento m6s acentuada. En_· 
'estos casos lo (inico que limita el desplazamiento es la con­

tinuidad_ del periostio intacto y el grueso periostio mucoso 
que_ reviste la porei6n intrabuc_al visible de la mand1bula. -

catiáas.,.·E:icisten dos componentes principales en 
, -ias · fX"scturas1. El factor din6mico (el traumatismo) y el fac­

tór estacionario (mend1bula). Anteriormente 'se vieron he -
<_ causas ,comunes- que ponen en movimiento _los factores clina1ñi--

-coa. ,La violencia f1sica -y loe acddentes automovil1atic_os -
-. .. e11cabozan la -li11ta _en los -hospitales municipales que ae ocu-
, _ l>Szi· de 'atender los pacientes-indi9entes, Sin embargo, las -
:_ irlvestigac'iones realizadas en hospitales privados, .los acci­
:_dentea industriales tienen el segundo lugar clespués ele .los -
accidentes automovil1sticos. En estos hoopitales la frecuen 
cia' de la violencia f1sica es extrem11damente baja, general-: 

'mente- alrededor del 10 por 100, 

El: factor din6mico esttl caracterizado poi:' la in-­
_tenlildad· del 9olpe y su direcc!Em, Un golpe ligero puede -­
causár una,fractura simple unilateral, mientras que un golpe 
fuerte-puede causar una fractura compuesta con conminuta con 

·-desplazamiento traumático ele las partes. La .direcci6n del -
golpe determinan-en gran parte la localizaci6n ele la fractu­
ra· o fracturas. Un.golpe a un lacio ele la barbilla da como -
resultado le fractur~ del agujero mentoniano _en ese lado y -
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·la fractura del 6ngulo de la mandibula del otro. La fuerza_ 
aplic1.1da a la barbilla puede causar fractura de la s1nfisis_ 
y.fracturas bilaterales del cóndilo; la fuerza intensa puede 
empujar los fragmentos condilares fuera de. la fosa glenoidea. 

El componente estacionad.o tiene que ver con la -
.mand1bula en s1. La edad fisiol6gica es importante, Un ni­
no, efr el· cual los huesos son elllsticos puede caree de una -
ventana y sufrir una fractura o ninguna, mientras que una • ...; . 
persona'."mayor cuyo cráneo fuerteme.nte c1.1lcificado puede com­
pa~arsé a una maseta, puede caerse sobre un tapete y sufrir_ 

· ·.· !'fÍª fractura· complicada, 

. . . . . . ·La relajaci6n mental y f1sica evita las fracturas 
··: liáÓciadaa .á .,ra· tensión muscular. Un hueso ·con grandes ten--· 
• .:. aionei(debido a :las.:contracciones fuertes de sus mtísculos iÍl 
.' .. serte.dos :requiere .. solamente un golpe ligero para fractur\\r"".-
. · • · ae·:i • ~eraonall intoxicadaá. se han ca1do de veh1culos ·en·· movi.: 

'. mietlto aufr iencfo·: solamente contusione~.·. ·cuando estlin relaj~ , 
.'dos. los 111riscuioii.'sirven como cojines, paro es.tos mismos m6s-: 
•culos ;.en" t~nsión,. act6an sobre 'los. huesos.. " . ·. ·: 

· ··· · .•. '/' . La vulnerabilidad de la mand1bula en s1 varia de 
'·fu. }nd~viduÓ a ot.ro y en el mismo individuo en diferéntes m2: 

:,· mentos •.. Un diente incluido profundaménte Jiace vulner.able ·el 
;. 6ngiilo de la :,ínand1bula. Tambilm. ~yudán los estados fis ioi6.:. 
· .. :91cos y ·patol6gicos como lil osteoporoeis o una pared quisti-· 

¿,. ca: qrande~ ,''.La fuerte calcÚifación de los huesos en los. -"".­
.,.,,atletas re.lluce lá frecuencia de las fracturas de la ·mandibu~ 

/la·· caai no tlxisteri debido. al aumentó en. calcificaci6n, .·e1 .· . 
>:;'•:uao··11e loa·,g\iantea· y los protectores de huie para la.boca y_ 

el entrenamiento. 

•\,. " 

'Frá'c:turas mandibulares que ·se observan con mlís -'.". 
'' frecúericia ség6n el sitio: 

Angulo •••.••••••••••••••••• · •• 31% 
Regi6n de los molares.· •••••.•• 153 

·Regi6n mentonianá •...•••.••••• 143 
C6ndl.lo ................. , • : •• 18% 
S1nfiois • , • • • • • • • • . • • • • .. • • • • 8% 



Rama ascendente .••••••••••••• G'J(. 
Apófisis coronoides ••••• ;; ••••. i'J(. 
Re9i6n del canino ••••••••••••• 7'JI, 
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n. 
E X A M E N • 

Cualquier paciente que !la.ya sufrido trallll\atiS1110 en 
la cabeza o cara debe ser examinado en busca de fracturas de 
mand!bula. Frecuentemente se trata una fractura de pierna y 

· las heridas de, la cara se suturan solamente para descubir -­
d!as o semanas después que hay una fractura de la mand!bula. 
Las fracturas son m&s dif!ciles y en algunos casos imposi- -
bles de tratar satisfactoriamente en fecha tardía. En lama 
yorta de los hospitales grandes todo traumatismo de cabeza = 
es examinado sistem~ticamente por el cirujano bucal mientras 
el paciente está todav{a en la sala de primeros auxilios. 

El estado general del pacior.t.e y ln presencia o 
ausencia de traumatismo más serios son de primordial impor­
tancia. La asfixia, choque y hemorragia exigen atenci6n in­
mediata. Las heridas extensas de tejidos blandos de la cara 
se atienden antes o junto con la reducci6n de las fracturasL 

·con excepci6n de los pocos casos donde las fracturas pueden 
ser tratadas por alambres directos antes de que se lleve a = 
cabo la sutura de los tejidos blandos. 

Al examinar al paciente para determinar si existe 
·o n6 fractura de la mand!bula y su l0calizaci6n, es bueno -= 

.buscar las regiones de contusi6n. Esto nos dará informaci6n 
acerca _del tipo, direcci6n y fuerza del traumatismo. La con 
tusi6n muchas veces .puede esconder fracturas importantes'de::­
primidas debido al edema tisular. 

Los dientes deben examina:r:se. Las fracturas des-­
plazadas en regiones desdentadas se demuestran·por fragmen~ 
tos deprimidos o levantados Y.por la pérdida de continuidad_ 
del plano oclusal, especialmente en la mand!bula. 

Generalmente se 'nota una soluci6n de continuidad· -
en la mucosa con hemorragia concomitante. Existe un olor ca 
ractertstico en la fractura de la mand!bula, que se debe po= 
siblemente a la mezcla de sangre y saliva estancada. Si no· 
hay un desplazamiento notorio, se debe hacer el examen manual 
Los indices de cada mano se colocan sobre los dientes rnandi 
bulares con los pulgares debajo de la mand!b_ula. Empezando 
·con el tndice derecho en la reg16n retromolar del lado iz--­
quierdo y con el indice izquierdo en el premolar izquierdo, 
se hace, un movimiento hacia arriba y hacia abajo con cada ma 
no. Los dedos se mueven en la arcada colocándolas en cada = 
cuatro dientes, haciendo el mismo movimiento. Las fracturas 
mostrarán movimiento entre los dedos y se oirá un sonido pe­
culiar (crepitaci6n). Estos movimientos deben ser m!nimos,­
ya que se causará traumatiruno a la fractura y se permite que 
entre la infecci6n. 

El borde anterior de la rama ascendente de la ap6-
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·fisis coronoides debe palparse intrabucalmente. 

Deben palpar <os cóndilos mandibulares en cada la­
d-> de la cara. Los dedos índices ·pueden colocarse en el ori­
ficio auditivo externo con las yemas de los dedos hacia ade­
lante. Si los cóndilos están situados en las fosas 9lenoi-­

:deas pueden ser palpables. Los cóndilos no fracturados sa­
- len de la fosa cuando se abre la boca. Esta maniobra debe -
·hacerse cuidadosamente y muy pocas veces._ El paciente su--
frirá dolor abrir· la boca y no la podrá abrir adecuadamente_ 
·si .hay· fractúra. Se -·sospecha. la fractura condilar- unilate--:­
ral cuando-la línea media se mueve hacia el lado afectado al 
·abrir la boca. Algunas veces se nota un eséal6n en -los .bor­
des 1'9sterior o lateral _de la rama ascendente de la manclíbli-. 

'_la en una fractura baja ·del cuello del c6nd_ilo, si· él edema_ 
no lo oculta. 

R AD I O_G R A F I C O 

. . , . _ Se . d~ben. tomar radibgrafhs en todos los paci~nt~s 
"en· los que so soppecha una fractura. De ordinario SI! hacen. 
tr_es radiografías extrabucáles: postoroanterior~ obliéu'á .la· 

: •. :teral derecha y oblicua latéral izqui!!!rda. 'Las placas debe'ii. 
,:! e_xaminarse antes' de :secarse, ·,prestand'o atención particúlar a:·· 
_,: '10!'1 bordes óseos. donde ,aparecen la· mayoría de las fraéturas 

Si se sospecha de·una fractura de· la rama ascenden 
·.te ó dal. cóndilo ¡¡>uede tomarse ·otra radiografía obl!cua lilti · 
. ral ·de __ ese lado· concentrándose ·an la regi6n sospechosa. Tam 
: bié_n se. puede tomar una. radiografía lateral de la. articula-::­

.. ci6n · temporomandibular. Si es necesario, el· rayo central· --
. puede dirigir.se posteriormente a ·través de la órbita a ·un -­
. portaplacas qu. se' mantiene a .un lado de ·1a· cabeza en su .par­
:te posterior para obtener una .revista proximol!lteral de la -
·cabeza· del cóndilo; 

En casos en que se demuestra la fractura, las ra--. 
diograf!as · intrabucales deben tomar Re en el_ sitio de la frac 
trua ántes ele hacer el tratamiento definitivo. El tratamieñ 
to' no se puede llevar a cabo si hay trismo intenso o trauma:­
tism_o grave. Las radiografias intrabucale,s generalmente dán 
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qna definic!én e><elente debido a la pro><imidad del hueso a la 
.. ,.Pelic.ula. Algunas veces muestran fracturas que no se ven en 

las-.~adi.ografias corrientes, especialmente en la apófisis a.!. 
veolar·; · de la linea media del ma><ilar superior y do la sinf.i 
sis. El estac!o' de los dientes adyacentes y la informacilln -
detallada acerca·.de la fractura pueden obtenerse con este -­
procedimiento. 

. El diagn6stico· de la.fractura doble en u~1 regilln· 
particular de la mandíbula debe· Jiacerse con cüid'ado. La ra7: 
diografia lateral de la mandíbula no se haco con frecuencia# 
de· manera ·que· la· fractura de lacorteza lateral y la fractura 
de ·1acorteza media se sobreponen exactamente . 

. Las do's paredes corticales fracturadas pueden in-'"· 
terpretarse. mal como dos fracturas· mandibulares •. 

. . .. Desde el ;punto de vista rnedicolegal es nec:esar'io -
el·· registro permanente en. fortlla de radiografías. En cáso de 
que se sospeche una fractura es mejor errar tomando el· m!ni- · 
mo •de .. radiografías e><tÍ:'abucales, e13 decir,· porsteroanterio-.-. 
ríe¡¡', latéral oblicua. derecha, lateral' oblicua izqúierda. 

••·•·.••.· .· .. ·... ~nlos niflos o en' lo~ aduitos j6~ene~! ~n i()s cua:-
.,.les· debe. tomárse en .cuenta la cantidad total i:le radiar:i6n• . .;. 
, iie. puíet'le utilizar una. slib;rna da .h1.1le · emplÓmada para \iUbrir "".·•; 

lile gónadas y el .cúéllo. · · ·· · · · · · · 
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P R I M E R O S A U X I L I O S 

Lo primero es tener un paciente vivo. De acuerdo_ 
. con esto se deben tomar las medidas inmediatas para asegurar 
que su estado general sea satisfactorio, El tratamento esp~ 
cifico de las fracturas en el paciente con tráun\atisrno gra-­
ves se instituye horas o semanas después. 

Si no existen v1as respiratorias libres, se deben 
""colocar los dedos en la base de la lengua. para . tirar· de -, '.:' 
ella u.:icia adelante. Las prótesis, los dientes fracturados. y 
otros objetos extraftos deben quitarse cuidadosamente si se -

/.. pueden tomar. con los dedos. La aspiración debe. emplearse pa ' 
'·:'·,.c""ra · removes las secreciones .y-· la á.lngre. ·un tubo de cadcho '.:' 
--•.·puéde:mántener .. vias. respiratorias libres temporalmente o' se 

· puede colocar una ·sututa·· a través de la linea media de la -=­
'lengua· asegurándola a la ropa. o a la pared del torax eón tela_ 
adhesiva;·· Las fracturas mandibulares-pueden afectar la in-­

.. aercii6n- muscular ·dé la lengua,. con desplazamiento posterior' 
··de. ésta, ocasionando asfixia •. La traquotom.ta se· lleva a ca: 

bO si eáU _iridicada. Puede necesitarse algunas veces la tri 
queotom!a de urgeni:ia º• si hay tiempo y facilidades, se pue 

-;~· de verificar la traqueotomía efectiva. . . 
:,·)-,',, - . ' 

. .. . ·Sin E!mbargo; en un nfunero sorp..,-endente grande de .:. 
_ i:Ílilé"a· de tiaatórnos temporales de vias aéreas, una sonda in-

. · /tra_traqueal· prop0rcióna ·.ali vio adecuado hasta poder reducir_ 
la ·fractura, h_aciendo innecesaria la ralización de la traqua> 

'tomf.a.-.Generalmenté la so'nda se coloca primero y la traqueó-'.'"" 
.... - 'tm1a ae lleva-a cabo _unicamente si la sonda resulta iiiade-­

,·.·., · · ·c':Íada·.· 
,:··: 

.,_,.' 

La·hemorragLa es una complicaci6n rara ·en la frac:.. 
,- ... tura de_ los maxilare11 superiores y de la mandibula salvo - -: 
·->:: ,·cuando hay 'vasos profundos les.ionados en los tejidos blandos 

· .. >. - ( -es decir_, la arteria maxilar interna, las venas. faciales y 
-.-,los vasos linguales). Incluso_ si los vasos alveolares infe.;. 
rieres presentan soluciones· de continuidad en el canal 6seo 
d·e- fa· hemprragia no es de importancia. Sin embargo la heme'.:' 
rrag1a de otras· heridas exige atención inmediata. 

El mejor trat!UlEnto de las fracturas de los maxi­
lares superiores y de la mandibula es la fijación intermaxi-
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lar inmediata. Lo ideal es la fijaci6n permanente pocas hó--
· .. ras ·después deLtraumatisrno~ En la mayoría de los grandes -­
.·.hospitales .se ·instruye al .interno que coloque la fijación in­
·. termaxi · ilrrnediatamente después del exárnen clinico y radiográ,­
".fico sin tomar en cue'nta la hora del día o de la noche • 

. se le. dan· sedantes así como antibioticos y otras 
'didaá .necesarias de soporte al paciente. , 

·debe colocarse si no es fac.;;· 
, Siempre debe ~clocarse· aigúri 

pára mantener. al paciente' confortable y 10";; 
fr·actura erí tan buena po.sici6n como ·sea po-,, 

dela cal:>éza es el más ~enciUo;.de fij~ e • ·,·· 
puo:de ·u~iÜzarse é,s e.1 veiidaje:,a cua":: , > · · 
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SIGNOS Y SlNTCMAS. 

:1. Siempre hay el antecedente de un teaumatismo, con la posi 
.ble. excepci6n de. las fracturas patol69icas. -

.··:2.· .. La ocluei6n ofrece indirectamente el mejor indice de una_ 
deformidad. 6eea . recientemente adquirida. 

_ ·-.·. .. 3. Un signo ·seguro de fractura es la movilidad_-,.. 
'· · ·anormal durante la palpaci6n bimanial de la mandíbula. con: 

· ... este· pr0cedimiento 11e hace la' diferenciación entre -los frag-: 
:,,<:111ent.oe· mandibulares y la movilidad delos dientes, 
: ::~\~':.:-· - . - ' ' . 
'. •:· .>·. - - : .. 4. · Hl- dolor .. ill mover la: mandíbula o a la palpa-. -
¿ :,,\iiOJ:l' de ·la cara mueras v11ces es un sfot0ma importa~te.. cuan 
).; 'do eat:Ari restringidos l()li movimientos· condilarss y cuandó e'i 
L)~J:l do~<Jrosos .· s_e debe sospec,har. una-. fractura .~oridilar. -
,, ,-, ~-- ·': ,· . -· . . ' ' 
i:i;'i:: :'O .· . 5. La .ci:epita:ci6n ~r la ma.riipulaci6n o por la _..; 
;}1•t'ianei6n·manC1ibular .es patognom6nica de fractura .•. · siii·emhar-. 
(2·éilº~ ·~sto. gisovop• bast.ante ~olor. en muchos casos. 

;\:~ •• ~:·_ . : ~ .. 6. ,_La. i'ncapaáciad furici¿;,ac se 1nanifiesta porque.;. 
\'''al :·padénte, no -puede m~sticar, ·por er dolor. o· por _la· movili-
:-::.:; dad anorl!Íal. . . . . . . 

~{; -: _. ,. _., .. _ ._ •. ·. "Z~·,El' tr~smus es f~eciuente esI>eciallnente en>las -
.:''.-fra'cturae•del ángulo o de 1~. rama ascendente. :Este es. un es 
~:<.i.;'pi.mo' :reflejo que' p_asa· a t~avb ·dt": los iiérvios sensoriales -: 
Yi de ,'.lós'•'tie9mentoe 68eos desplazados. 

?:';::.;'. 
5. : a~- _La laciera.ci6n de la encía puede verse en la re 

.-=,:·,_~~-~~---~e:. la fractura~· · · · ··" · -

,:· ". : > .. ·9,: • Se p~ede' notar anestesia, especialmen:te ~n la_ 
'.''-:'.'céncia y ·en',el· labio hasta la linea ·media, cuando el nervio .­
--. alveolar i~ferior ha sido trauma.tizado. 

.... . 10. La equimosis de laencia o de la mucosa en· la -
pared lingual o bucal puede sugerir el sitio de fracturá. 

11._ Salivaci6ri y halitosis. 
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TRATAMIENTO 

El tratamiento de la fractura consiste en su reduc 
ci6n y fijación. En el caso de los huesos largos esto se ha' 
ce frecuentemente en'dos fases, sobre todo cuando es necesa= 
ria bastante manipulación para hacer la reducción. En las -
fracturas mandibulares simples la reducc16n y la fijaci6n se 
hace a la vez. El aparato que se utiliza para mantener los 
maxilares superiores y la mand!bula en contacto durante la.= 
reparaci6n tarnbián suele reducir la fractura. Si se:coloca· 
gran cantidad de.alambres, no se intenta reducir la fractura 
hasta que se ha terminado la colocaci6n de los almabres de ~ 
la arcada superior e inferior. cuando se juntan y se coloca 

.. ·la tracción intemaxilar elllstica, la oc.lusi6n ayuda a .; .. 
'orientar las partes fracturadas a tomar una correcta pos1---' 
ci6n •. Desde lliego, hay excepciones. Las fracturas que oou-

. rren mil.e allá de donde existen dientes de la mand!bula, oomo 
. :·en el .ll.ngulo,. no se reduc:l.rll.n si son deeplazad'ls inicialmen-· 
.·: te. .otros ·ejemploa son .las fracturas viejas. sanadas parcia}. 
·.·:.mente, que requieren traccidn .elástica cont!nua. para su re--

,duc.ci6n y.las arcadas desdentadas. 

La fijación intermaxilar, es decir, ·obtenida con -
alambres o bandas elásticas entre las .arcadus superior e in­

. ferior, a las cuales i;e fijan aditanientos especiales, reduc,! 
r11.· con llxito 1ll mayor!a de las fracturas de la mand!bula. · : 

' Los principales mlltodos para la fijación son los -
alambres, barras para arcadas y fllrulas. 

A L A M B R E S • 

, Alambres de rntlltiples presillas. Los Servicios ~, 
mados y muchas. instituciones . .Civiles utilizan los alambree -

, en' los cuátro cuadrantes posteriores. 

Preparación. se utiliza la anestesia local.con se 
dación o ilsta .·sola. Algunas veces se utiliza la anestesia.= 
general cuando es necesario mayor tratamiento después de fi­
jar los alamb~es. AOn as! es mejor tener terminado el ·alam­
bre interdental el d!a o la noche antes de la operación para 
evitar lá pérdida dé tiempo en el quirófano y. no rec¡uerir .. la. 

· aneetesia:general prolongada. De ser posible, 111 fijación -
de loe alambres .debe hacerse en el sillón dental. 

se puede dar un anestllsico local mediante dos blo-
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queos pterigomandibulares en la mand1bula y una infiltración 
en el maxilar superior. La anestesia de bloqueo bilateral -
COlllbinada con sedación en el paciente que más tarde será - -
acostado, puede ser peligrosa debido a la anestesia lingual. 
El paciente debe permanecer sentado hasta que desaparezca la 
anestesia • 

Si los puntos de contacto de los dientes no son de 
mastado.fuertes y amplios y el tejido gingival interdental= 
no .est4 demasiado próximo a los puntos de contacto no es ne­
cesaria la anestesia. La sedación por s! sola es adecuada -
si se 'tiene cuidado .con la zona de la fractura no sea trauma 
tizad·a por un movimiento i.nesperado. Generalmente basta la­
prel!ledicación, sea clorhidrato de meperidina (Demeroll - - = 
.< 50 a 100 mg l o pentobarbitlll s6dico (Nembutal) (100 a 200 
1119' l, por v1a parenteral. Para el dolor intenso o para ha-­
cer que el páciente esté casi insensible al dolor causado -­
por·· 1a manipulación durante 20 minutos, se administra p'or -­
v1a.·intravenosll 75 a 100 miligramos de clorhidrato de meperi 

· dinll' al adulto medio; Este fl!rmaco se debe administrar len:= 
tamente en dos minutos. 

: . . tnstrumental. Los materiales que se utilizan para 
·lo&·alambres de .presillas mtlltiples son1 

· . : · . l(iambre de acero inoxidable de ealibre 2.6 en long i 
:tudes de 2.0.cm •. colocados e.n una solución. de esterilización: 
en frio durants· 20 minutos antes de emplearlos¡. alambre cor­
tado. a bizel ·de m·anera que el b:is el ·pueda actuar como punta_ 
de aguja para atravesar los tejidos, . 

. ... · :'Soldadura, suave ·nt1m •. 20 con centro resinoso¡ por­
ta..,águjas de llegar (dos) 1 tijeras para .corta:i; alambre¡ pin-~ 
zas para conto:i:near de bocados romos¡ instrumento dental en 
forma de disco. · -

. Técnica. Se coloca un extremó del alambre en el -
.lado bucal .de los dientes empezando en la línea media (alam­
bre. estacionario l , El· otro extremo rodea al tll timó diente ·­
de iá' arcada ·(por ejemplo, el. segundo molar) y se introduce 
en el. espacio interproximal mesial saliendo debajo del alam= 
bre.estacionario. Entonces se dobla hacia atrás arriba.del . 
alambre estacionario atravesando el mismo espacio intreproxI 
mal. Se pasa hacia el· lado lingual y se dobla alrededor deI· 
siguiente diente (Pr:l.mer molar) y se introduce en el espa'-­
cio interproximal entre el molar y el premolar. Al alambre 

.. que rodea cada diente y pasa arriba y abajo del alambre esta 
cionario se le llllma alambre de trabajo. -
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Para hacer presillas uniformes en el lado bucal se 
coloca un fragmento de soldadura en las caras bucales de los 
dientes sobre el alambre estacionario. Puede adosarse a los 
dientes con el dedo. El alambre de trabajo, por lo tanto, -
sale debajo del alambre estacionario y de la soldadura. Se 
da vuelta hacia atr~s y pasa sobre el alambre y la soldadura 
para entrar de nuevo en el mismo espacio interpruximal. 

Cada vez que el alambre sale en el lado bucal debe 
t.omarse con el portaagujas y jalarse para que quede tenso. 

La mano izquierda debe dar·contrapresión en la ca­
ra bucal de los dientes. El instrumento de manera de disco 
se utiliza para mover el alambre debajo del ecuador de los = 
dientes _en el lado lingual. 

Cuando el segmento del arco ha sido alambrado, ei 
alambre de. trabajo y el estacionario se cruzan en la cara me 
sial del canino o del primer premolar·, un cent:Cmetro más allA 
del diente¡ el portaagujas se coloca sobre este cruzamiento_ 
y se le da vuelta en la.dirección de las manecillas del re-­
loj hasta'q~e casi toque el diente. Con el.instrumento dis­
coide· el alambre sesnpuja debajo del c!ngulo del canino¡ con 

.'er portaagujas se toma la vuelta inás cer<:ana al diente y se 
···gira hasta hacer contacto con e.l diente. La presión hacia ~ 

atrAs>siempre se coloca.en el portaagujas cuando se van.a P2. 
·ner .. en_·. tensión los alambr.es. 

La' soldadura se corta en- medio de las dos presi- • 
. llas bucales, se dobla· hacia afuera y se le d'1 vuelta liger~ 
·mente· hasta desinsertarla de la llltima presilla. Ent.onces -
:a la presilla se le· da tres cuartos de vuelta en direcci('.in -· 
·de·1as·manecillas del reloj con las pinzas ó el.portaaguja. 
Se corta de nuevo la soldadura entre.las dos siguientes pre­
sillas y se quita la pequeña porción distal·que aprieta la -
presilla con una.vuelta de tres cuartos. Esto se continlla -
hasta que toda la soldadura ha sido quitada; Entonces¡ emp~ 
zando en la parte posterior, se le da otra media vuelta a c~ 
da presilla. En este momento las presillas deben estar fir­
mes. 

se· sigue el mismo procedimiento en los otros tres 
cuadrantes. Si se va a utilizar la tracción elástica las -­
presillas deben doblarse en direcciOn opuesta del plano ocl~ 
sal,.para que se formen los ganchos¡ si se va a utilizar - -
alambre entre las dos arcadas, las presillas se doblan hacia 
al plano oclusal. 

Es aconsejable usar tracción elástica sistemática-
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mente¡ vence el desplazamiento muscular de manera que la re­
ducciOn se hace m4s facilmente, y11se sirve como fuerza posi­
tiva para sobreponerse al espasmo muscular cuando se cansa -
la.mandtbula de estar en posición cerrada. Si se va a abrir 
la boca en el pertodo posoperatorio inmediato, para ali.viar 
los vOmitos o colocar un tubo endotraqueal para una opera- = 
ción subsecuente, quitar las bandas el4sticas es un procedi­
miento sencillo. Como m~todo de urgencia, especialmente si 
el paciente va a ser movido, puede colocarse un alambre en -
el lado.bucal, debajo de los elásticos, doblándolo sobre si­
mismo sobre los elásticos y atando los extremos a la ropa, a 
nivel del pecho. Si se presentan vómitos, el paciente puede 
desprender el alambre y quitar la fijaci6n elást.ica inmediata 
mente. Este procedimiento se utiliza rara vez en hospitales 
·civiles. 

La tracciOn se obtiene mediante elásticos Angle, -
grandes o chicos, desde una presilla superior a una inferior 

·arabas de alambre. Puede cortarse en bandas· un ca t!!ter de .,._ 
caucho de calibre 14 o 16, que dan una tracción mayor. Si - · 

.no es·posible·reducir. la fractura adecu!ldamente, los el!lsti­
cos pueden. colocarse en diferentes direcciones mejor que .ver 

· tica1e·s •.. Si el fragmento de la barbilla está demasiado ade= 
· ·lante, pueden -colocllrse varios elllsticos fuertes desde la .re 
. giOn del canino inferior hasta la región del segundo premo-= 
·lllr·superior,· Muchas veces los ell!sticos en ángulo pueden -

. · .. · ser remplazados . por . el!!11ticos rectos en un dta, eliminando -
-". aS! la. posibilidad de la reducciór. excesiva • · 

. , , Presilllls de alambre de 1.vy. Abarcan solamente 
dos dientes adyacentes y tienen dos ganchos para -los elásti­
cos. Una .presilla de Ivy se puede aplicar mds rapidamente -
que el alambre con presillas maltiples, aan cuando son nece­
aArias varias presillas de Ivy en una arcadll dentada. cuan­

:do faltan muchas piezas, los dientes ady_acentes. puef\en ser -
utilizados satisfactoriamente mediante este m~todo. Si se -
rompe,·una presilla es mb f!lcil ·reempl!lZar una presilla de -
lvy que un· alambre con mQltiples presillas. 

El instrumental es el mismo. El alambre es de ca-
· libre 26, cortado en pedazos .de 15 cm. Se forma una presi-­
lla en·el centro del alambre alrededor de la punta de una -­
pinza para toallll y se le da una vuelta. Estos alambres pu! 
den guardarse en lll sala de primeros auxilios en una solu- -
.ci!Sn esterilizlld_ora frta. 

. Los dos extremos de alambre se colocan en el espa­
cio interdentario desde el lado bucal hacia el lado lingual, 
Si hay alguna dificultad para colocarlo se puede doblar un = 
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pedazo de seda dental a través de la presilla¡ la seda se pa 
sa del punto de contacto y se tira del alambre a través del­
espacio interdentario, del lado lingual hacia el bucal, En= 
tonces se quita la seda. Un extremo del alambre se lleva al 
rededor de la cara lingual del diente distal, se atraviesa = 
el espacio interdentario en el lado distal del mismo y se 
dobla alrededor de la cara bucal. Se ensarta a través de la 
gaza ya formada; el otro extremo se lleva alrededor de la ca 
ra lingual d~l diente mesial; se pa3a a través del espacio : 
interdentario en el lado mesial de este diente,·donde se en­
cuentra con el primer alambre¡ se cruzan los dos alambres y 
se retuercen con el portaagujas. Se pone tensa la gaza y se 

. dobla hacia la enc!a, se cortan los alambres cruzados y se -
hace una pequeña roseta para.que sirva como un gancho adicio 

·nal. La roseta se tuerce en el sentido de las manecillas -= 
del reloj debajo del ecuador del diente, se le dan dos vuel 
tas y se aplana hacia al diente. En cada cuadrante se pue= 
den colocar una o dos presillas de Ivy. Entonces se coloca 
·1a tracci6n elástica entre.las dos arcadas. -

Alai;,bre de Risdon. Para las· fracturas de las s!n­
' f isis está· indicada especialmente una barra de.alambre para 
arcada, ·sujeta en la l!nea media. Se pasa un alambre de ac! 

·ero inoxidable de calibre 26, de 25 cm, de longitud, alrede-­
.. dor del diente distal m!s fuerte, de manera que ambos brazos· 
· del alambre se extiendan. hasta el lado bucal. Los dos alam­
. ~bies, que son de igual· '.longitud, se ret1u~rcen uno sobre otro 

·en toda su. longitud. Se sigue. ·el mismo procedimiento en el_ 
. lado opuesto. Los dos extremos torcidos del alambre se cru., 
zan en la l.tnea ·media y se retuercen, · Se forma una roseta 1.­
cada diente de la arcada se liga individualmente a la barra . 
del. alambre'¡ se' pasa un alambre: sobre la barra y otro debajo 
·de· ella. Despul!s de apretarlos, se forma un pequeño gancho_ 
coh·cada extremo torcido. La tracci6n intermaxilar se obtie 
.ne . por medio de bandas eUst.icas entre los .ganchos de cada: 
arcada. 

Barras para arcada. 

Las barras para arcada son posiblemente el ml!to.do_ 
6ptimo de fijaci6n intermaxilar. Existen varios tipos. El_ 
tipo rtgido requiere una impresi6n o un modelo de piedra, a_ 
la cual· pueda adaptarse. cuidadosamente con· la tl!cnica de dos 
pinzan, º··bien una persona que· tenga suficiente destreza pa-

· ra doblar barras protéticas y disponga de.tiempo suficiente 
para adaptarse a la boca. Hay un tipo blando que puede do-­

.blarse con los dedos. Debe recordarse que los.~ientes fijos 
a cualquier tipo de barra pueden ser movidos si 'la barra no 
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se adaptó con destreza. 

La barra blanda puede adaptarse con. dos. pÓrtaagujaa 
grandes, pero ·1as pinzzis para alambre son mejores. En ·e1 ma 
·xilar superior no fracturado, la adaptaci6n debe empezar· en­
e1 lado.bucal del dltimo diente. · · -

En general la barra no debe cruzar la Unea··de la 
· frac.tura, La barra se corta y se adapta a cada segmento de'! 
hueso fracturado, · · 

'.'. •.. . · Fijar a los dientes es relativamente sencillo. sé 
.·•.'utiliza alambre delgado de calibre 30 •. Antes de asentar la 
'·':barrá., ·se· coloca alambres ·en :loa dientes anteriores para ·que· 
:.·'.Gstos puedan,.ajustarse fuertemente debajo del cíngulo y re-­
<.· sistan ·el'desplazamiento de .la barra :_hacia el borde· inciaal. 
· .. ·,se.·coliica una pequeña presilla de alambre •saltando".el ·pun­

:to de,-.cón.tacto, o enhebrftndol,a entre dos. eapacios iÍlterdent~ 
.:, ·;les•. ·:•,se:·cruzan los alambres y se. toman .con un portaaqujas· '." 

.cerca:de-la: cara.labial del.esmalte; se.dan· tres cuartos de 
.;• /vuelta"al alambre. deapul!s que~ ha· sido empujando. debajo del -
•':.c!ngulo~ Esto· se hace en··tOdos"los dientes anteriores .. 

X •• •• ·.•• 0 ..• , s~ c~locala···b~rra entre '.1os ~~~em~~ab¡ertos de.e 
•,•,•·;los··alambres~. ·Se ajusta -la· marca• de la· 11'.nea. media, .cuidan­
/ ; dcf ile: que· tos e¡ anchos estl!n hacia: arz;iba 'en e_l; m_axU:ár supe-. 
•;(>' rior'· y. hacil!l abajo eri ·la mand:l'.bula. ·Los . cabos ·.del alambre. -
'.,(\•anterior~ se.i::ruzan:sobre· la barra, ¡je'.toman.y se: returercen. 
Ó,',"·' ·'·o< ·• ·• .,_; - . ';-, ·.··· ;•, 

;<;i:; .·· • i; > / ·. oes~ií4s. l.ci11'.d.i,e~tei'posteí:1ci~es 'lie Úqán itui.i.v1mU!!. · 
._,.~ ~- ',.a la .barra • Se pasa·una punta de·un al.aml%e de 7. an •. de.,....... · 
•)e 'lar]ibid desde el lldob1cal,;.d~jo de.la 1:iarra;: por un. espacio tnter...:.. 
. :;. ,deiitiil.1 •ee ,le da liuelta. alti!dedoi' de la cara · lingual del. die'nte y : 
·~:'.,:a1(j!mpujaotx:a .vez.desde el.<lado 1inqual··hacia· otro espacio:' 

:;t~t.erdental, p~ra pasar.s°.bre la barra; · ..... : .. ·. •·· . ,.:· . 

. :·::~ .... .-:·: '·: , :· r.J?.~·.:_·,ü.'.~r~~:- CJ:uZad~~.:-Sa tc~t1Ult:\· ~- doS)n.:t_i!~átros de 
. ,;•:ia.~.J;>arra y· 811 hace, una presi6n. hacia , atrás ~obre e.l portaag!! 
,, . .:'_jas; ·ante.e de 'da:rle. '.la ... vuelta~ ... La presi6n. se .. mantiene. al -,- ·· 
,.,,:: at:>retar .·.los .álambres ... cuando las vueltas se acercan a l.a ·-' 
·:\::·barra,' .se.'tomá .. el alambre de. nuevo con el portaagujas un .·P2: :. 

•·co·1114s·,lejos·de la barra·y s_e le da'vuelta•hllsta que se lle:-· 
.) , 9a;a·.,las .vueltas anteriores• El •extremo retorcido se corta.;;· 
.::,_a,7:m!limetros .. de la ba=a mientras que·el portaagujas man--
: .. :.•tiene· tódav!a·. el alalÍlbre en sus bocados, pilra que la· porciiC5n • • 

·.:;; •cortada no se pierda en lá boca •... La porción .retorcida· se to.: 
, ... ma .cerca ,de ,la oarra y se le:da· una .vuelta firiai.·~ El. extre:: 

· mo ·se:dobla debajo de la barra, para que no tr.aumatice··1a• -
"bios y

1
carrillos,· · ' · · 
'. ' .. · .. , 
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Todos los dientes deben fijarse a la barra. Hay -
pocas excepciones a esta regla. 

. Posiblemente las causas principales de fracaso de 
·la técnica de la.barra son adaptación inadecuada de la barrii, 
ligadura de un ntlmero insuficiente de dientes, y tensión in­
suficiente de los alambres. Las ventajas de la barra para -
arcada incluyen menor .traumatismo, por el alambre m!!s. delga­
do y mayor_ estabilidad cuando en la arcada faltan muchos - -
dientes, pues los espacios desdentados pueden ser incluidos 
en la barra r!gida~ Si se rompe un alambre durante la cica­
trizaci6n, la fijación no sufrirá. Los ganchos en la barra 
también. parecen ser. menos irritantes para tejidos blandos._ -

·F€!rulas. 

:- . _, - Las férulas ae usan cuando los alambres. intermaxi-
. _____ ·.lares no·dan fijacíl5n adecuada, ·o cµando es necesaria la fé-

:-rula- hori.zontal que a_traviese el_ foco de. la fractura¡ tam- -
bi6n se -emplea _si. la inmovi.lizac:l.6n de las partes fractura:--.­

'-\:_-_-das_- estl!. ,indicada, sin qUe ,sea necesario cerrar la boca por 
-- · fijacil5n intermaxilar. E.n 6pocas anteriores· se utilizaron-=-­

••• _•':,'.: férulas' con prolongaciones·medlicas'distales_ para controlar 
. •el .. fragmento,·posterior en las fracturas del ángulo, pero por 
-•- - - el, dolo~ y. los •_resultados poco satisfac_torios se ha abandon~ 
!->-- do este procedimiento¡· · · -

' / : _ ,. , - Lti f6rÚla de acdl.ico 'se hace dé, una impresiOn de 
'_}_·_,·_>_•._:_·_ manera- que cubra un mtnimo .de las superficies oclus11les d.e _-;::: 

lo.s d:i.ente,s y lo m4s posible de. las caras .labiales y. lingua.;.,· · 
._-_-,_ ... les· de· los dientes,--_que no forman reten·cioncs. Nq invade-_el 
;,;,::- .. borde 9in9:1.vaL La' superficie lingual ea :continua~ La su-­

perficie bucal_ .ae fija a la porción lingual deti:-ils del' dlti:-
, mo,niolar, por cont;inuaci6n del acr!lico o por conexión del,'-

';!' ,b~;:r~~bi=~ ~a~;a~~s°~~t~n v~~~~~ª!r:~d!ªd!1~~;1T~~~~ d~~ co 
;loca· :la 'f.€.rU:la_ sobre fa fractura r.educida de la mand:l'.bula y: 
-_el botOn de_ acr!l:l.C:o se acerca y fija con alambre. 

'· - - · - La -férula de plata· vaciada requiere impresiones de 
-ambas- arcadas. El modelo inferior se corta a travtis de- la --

--:linea 'de· 1a ·fractura. se reajusta .el modelo en oclus.i6n co-
, rrecta'. y_ se· fija en está posición corriendo una .base para el . 
. model~i •. La férula se forma en los márgenes gingivales con ;.. 
'_cera_ en hojas de' calibre 2B •. La rclaci6n oclusal-. se establ_! 
: ce llevando el molde a la relaci6n c6ntrica adecuada con el 
·modelo opuesto mientras la cera estti blanda, El molde 'se _-; 
llena -con cera para vaciados. Cuand.o se hizo esto, se quita 

',el.. molde de cera -del modelo de piedra en direcci6n oclusal -
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mientras la cer.:i esté blanda cli111inando la retencione,1. !U 
modelo de cera S<! monta en un crisol ·grande, para v11ciarlo­
en una sola vez, con un forro de asbesto en el cubilete. si 
·vacta en plata pnra monc<ln a una temperatura de 377 .1 655 -­
grados ccnt1grados (l 000 a 500 grados F). 

La férula se c0111onta a la mand1bula dospu6s de que 
ha sido reducida la fractura, Si se necesita utili~ar la fé 
rula semanas y no meses, a veces conviene ·utilizar un cernen:::· 
'to de 6x:ldo de cinc y eugenol y no cemento de ox.t.fosfato de 
cinc, ya que algunas veces es difícil quitar las férulas. -= 
Las férulas vaciadas en oro pueden tener proyeccionos o.gan 
cho a. para la·. f1jaci6n _intermaxilar. Algunas férula~ de oro: 
se hacen en secciones para prop6sitoe espectficos.- · 

... · La 'férula suele estar indicada para fractura.a muy · 
eencillaso muy complejas. Si.un cirujano· bucal sufriere-= 

··.una· fráctura mandibular· sencilla dentro de la region dentada 
· probablemente preferida una fllrula de platil vaciada para· .• .., · 
que>las arcadas. no fueran fijadas .. En los ·casos .de injerto 
:6seo o· de retardo en la uni6n, las férulas están indicadas =· 
para mantener fijaci6n a largo pbzo, sin perder la funci6n •. 

' · "_ : ... Con excepci6n de. estas indica~ionss generales, las 
c:i:::·: flirulas n·o se usan mucho.. La .fl!rula de acr!l:l.co ha· catdq oa 
::··: .. ,::81 en desuso, exoopto·en ,los niños:con .dientes temporales,-= 

:que .a veces es diUcil. fijar con alambre,. ta fractura media, 
\', : oúando'.hay buenos clientes, sana .rapidamente si se utilizan "'· 
::.·· . . ::.10&,,dambres'de inmediato •. ·Para aplicar llls fllrulas se ro•"' 

\quiere: impresiones, inmovilizaci6n temporal y ciert11 tardan• . 
.. _,, 'za :d.urante·. la construcción del. aparato;. y despulls efectuar -

·' :. :_ '. reducoi6n y cementaci6n; · ·Si ocurre infecc 16n agudn . de un --
. ::diente- debajo .de -la f~ru1a· se presenta un verdadero problema 

/ <, ::: . L~ fijaci6~ ortod6ntfoa se usa m!\á en l~ cirujh .;;, 
,electiva y los procedimientos a lai;qo plazo ·que en la ·cJ.ru-­
g!a traU111ática. · Estl! ihdicada: especialmente para fracturas 
alveolares. 

Alambres en Circunferencia, 

El nombre alambres en circunferencia denota colo-­
car alambres alrededor de. una pr6tosis mandibular.y alrede-­
dcir de la mandtbula, para que la fractura se sostenga firme~ 
mente en la· pr6tesis que sirve como férula. La fractura .de~ 
be estar situada dentro de. la reg1!5n cubierta por la base de 
·111 pr6tes1s, a menos que se piense en utilizar procedimien--
tos secundarios para tratar-el otro segmento. Si la prdte-~ 
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sis se fractura en el momento del accidente puede ser repara 
da satisfactoriamente, a veces utilizando acr1lico de polim~ 
rizacil5n rápida. 

t.a boca se limpia con una soluci6n antis6ptica de 
nitromersol (Metaphen) de 1:10 000, o cloruro benzalconio -= 
(Zephiran) de 1:10 000 para reducir el namero de bactérias. 
Se prepara la piel de la manera acostumbrada. La anestesia -
local o general es satisfactoria, aunque se necesita infil-­
tracil5n de la piel para suplementar el bloqueo local. 

El procedimiento más sencillo consiste en enhebrar 
una aguja larga recta con alambre de acero inoxidable delga= 
do de calibre 28, que ha sido esterilizado, La aguja se do­
bla ligeramente cOncava con los dedos. Se introduce a tra-­
vés del piso de la boca cerca de la mandíbula, para que sal­
ga por la piel directamente debajo de la mandíbula. La agu­
ja se saca de la piel, se le da vuelta, y se introduce de --

·nuevo para que penetre en el mismo orificio cutáneo, Sepa­
sa hacia arriba por el lado bucal de la mandíbula cerca del 
hueso, para que salga en el vestíbulo mucobucal.Los alambres 
se cortan cerca de la aguja. Los dos alambre·s linguales y -
los dos bucales se retuercen sobre la d·entadura. Se cortan 
y se forma una roseta del lado bucal. Por lo menos se nece-= 
sitan tres alambres en circunferencia, uno cerca de la por-­
ci6n distal de la prótesis en cada lado y uno en la línea me 
dia. A veces se colocan dos alambres en la regi15n anterior7 
Un lado de la prOtesis puede tener un alambre colocado por -
delante y otro por detrás de la línea de la fractura. 

Los alambres se mueven varias veces hacia adentro 
y hacia afuera antes de apretarlos para que penetren a tra-~ 
v~s de los tejidos hasta el borde inferior de la mand1bula • 
Debe cuidarse de que no se forme un hoyuelo en la herida cu­
t4nea. La piel alrededor de la herida debe despegarse de -­
los tejidos subdérmicos despu~s de que los alambres se apri~ 
tan alrededor de la prótesis. Se utiliza una hoja quirQrgi­
ca nam. 11 para librar la piel y se coloca un solo punto, -
en la piel. 

Existen algunas variaciones en la técnica. se pu~ 
de utilizar una aguja hipodérmica larga de calibre 17. Se -
dobla un poco y se pasa en el lado lingual, de la piel al pi 
so de la boca. Se introduce un alambre de.calibre 26 por e! 
interior de la aguja desde el lado de la piel, y se toma con 
una'pinza hemost!tica dentro de la boca¡ entonces se quita_ 
la aguja. La aguja se introduce en la boca, a través del -­
vestíbulo bucal para que salga por el mismo orificio dérmico 
y el otro cabo del alambre se introduce por la aguja desde -
el lado de la piel hasta la boca, 
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· si· se corta la base de una segunda aguja para que 
pueda quitarse facilmenté de la herida, puede introducirse :.­
desde la piel hasta el vest!bulo bucal. La ventaja de este 
m6todo es que introducen las dos agujas y ambos cabos del ~-= 
.alambre de la superficie de la piel a la cavidad bucal, que 
es m!s séptica¡ por ello, es m!s probable que la herida de = 
la piel no se infecte. 

Las otras variaciones se refieren a la preparaci6n 
-de la pr6tes1s. Pueden hacerse perforaciones para los alam­
·_bres en el· acr!lico, bucolingualmente¡ entre los dientes,. un 
poco-arriba del borde.- Hay menos peligro de que suelte y --' 

-las superfic-ies ·oclus11..les :no .est!n separadas por .. el grosor. - ' 
-del' alambre. Estas perforaciones también pueden utilizarse 
para ligar las pr6tesis superior e inferior en la ·'fijaci6n :: 
intermaxilar después de- la reducci6n1 se pueden colocar· gan­
_chos en la prOtesis .para este mismo propósito. Los dientes;_. -

·" .anteriores de: la_ pr6tes1s mandibular .pueden quitarse· p·ara: fa:­
/;- cilitar. la· alimenta.oic5n. para eliminar. la pa.lanca creada· por""'. 
. '. : los alambres cuando se aprietan sobre los dientes lejos del.,.. _­
. proceso. Pueden construirse f6rulas de acdlioo sin dientei 

si'rio.'.se ti_enen a maj'lo pr6tesis. - · ' · 

:,_. ~·, 
- )1'ijáci6n -. ~por ciavos esqtiell!ticos. 

~·/: ·· ,.:-, _ .' ·-,., ___ L~. :eil~ci6·~- ·pOr-' ciav'~S esqueiét1é:<?s. se -.út~t~za. cuan· 
·- ··ao:Ja·redúcciOn del segmento J:ractllrado de hueso .no· se logra -., 
,, llatisfactorill1!1ente'.con fijaci6n :l.ntermaltilar. Las fracturas _ 

" -del !rigulo 'de -la mand!bula pueaen: inmovilizarse col" clavos;,.:. 
'. ·>, s;l.n,: descubir·: quirdrgic11111ente .la, fractura• Los fragmentos --- ':· 
- :'. unidos -'por •injerto .6seo se_ inmo:Vilizan por fijaoi6n de olá'-- -

vos .esquel:Gtioos •. Las fracturas en .las arcadas desdentadas . 
':. - ',-'pueden, tratarse de· 1gual manera. -

~,·' • : . ;iirant~ la Segu~a Gú~rr~ Múndh1, ia f;l.jaci6n por 
·.·.: c.lavos',,

1

esquel6tic~s- goz~··. ~e· favor'··por: .vari_as razon~s. · Los .- : , 
cirujanos de. los ejC.rcitos estadounidense y brit4nio0 trata-

, " ron· fracturas simples y complicadas por, este ínétodo. sin: su--. ·. 
;-.- : ,plementarlo con fijaci6n' intermaxilar, de manera ·que elpa'.'" .. / 
_ ,-, _ - ci~:mte. transportado . que sufi::Ca mllreos no corria . peligro de -

~·· ahoqarse por ,los v6mitos"· LOs llledioos podr1an t¡;atar las "."-
... fracturas 'complicadas sin tener adfeetrarniento en ·los méto'.'"-- · 

dos abiertos; 

-- Los clavos esqueléticos pueden colocarse bajo anee 
, tésia:general, o por bloqueo, local· suple111entado·i?or la in'.'"=­
:. filtraci6n de la piel. Puede hacerse en el .sill6n dental o 
de prefei:encia en el quir6fano, donde hay m!s seguridad y _c~ 
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modidad. Es necesaria la asepsia estricta. 1,a piel debe -­
prepararr~ cabalmente¡ el campo se limita con campos, y los 
cirujanos deben lavarse y usar guantes y ropas adecuadas pa; 
ra el quir6fano. 

Despu6s de preparar la piel, los bordes superior e 
inferior de la mand1bula se palpan y se marcan sobre la piel 
con un colorante, como violeta de genciana, con un aplicador 
de madera. Se marcan la 11nea de fractura y la dirección ge 
neral del conducto alveolar inferior, toalllndo como refereñ 
cia la radiografl'.a. La fijaci6n intermaxilar debe colocarse 
antes, si es que se usa. 

_ Los clavos suelen introducirse utilizando un tala-
dro a manera de batidor de huevo. Se colocan dos en un ángú 
lo de 40 grados entre et en un lado de la fractura, y otros­

. dos 'se ponen de la misma manera en el lado opuesto. Si . ca-::: 
'da. clavo se introduce en Angulo de 20 _gradoa con .el plano "'.­

·.vertical, existir& una divergencia de 40 grados.entre ellos . 
. -.Los clavos no deben introducirse a menos de un cent:Cmmtro de 

·: la l1nea de ·la fractura. La· piel se pone tensa sobre el hue 
so,. . El· clavo en el tal.adro se coloca sobre la piel y ·se _ha':° 
ce presi!Sn directa111ente hast11. el· hueso. Se taladra lentamen 
te usando ·prelii6n mode.rada. La punta del clavo en rotadi6n-

"<perietrar& en 111. corteza .externa, atravesará el hueso esponjo 
so· m4s bl11.ndo y .entrar& entonces en la corteza· 'interna; De':° 
be'-atr11vesar toda ·la: corteza intern11, pero no llegar! m&s' -­
alUl de 11no o dos. rnil!metros ·en 101!1 tejidos blandos inter'."-

.... nos. . El .taladro. se separa cuidadosamente del clavo¡ se prue;. 
. ba la e_stabilidad del mismo¡ si no est4 fijo, no atrave111) -
·la corteza. interna y de.be introducirse m4s profundamente con 
un aditamento de mano. 

se colocan dos clavos en 'el fragmento anterior,· pa 
ralelos al borde ·inferior. .En el fragmento posterior,· los-= 
clavos p11eden colocarse también paralelos al· borde inferior,' 
áiempre que la fractura no sea muy posterior, ·pues el t\ltimo 
clavo quedar!a en el hueso delgado del ángulo de la mand1bu-
~. . . 

Si el clavo más posterior se encuentra en el ángu­
lo, conviene poner. el segundo más arriba sobre la rama aseen 

·dente en e1· borde posterior o en la regi6n retro~olar cerca­
del borde. anterior. Los calvos quedan a la mitad· de la dis~ 
tancia entre el canal mandibular y. el borde inferior¡ debe -
cuidarse de que no atraviesen arteria o·vena facial. 

Se fija un aditamento para barra a los dos clavos-' 
anteriores, y otro a los posteriores. Se elige una barra --
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grande y :se coloca en los aditlll1\entoa para barra, de maner!"._ 
que cruce la fractura, La fractura se reduce manualmente -­
hasta que el borde inferior y el lateral sean continuos a la 
palpaci6n. Entonces se aprietan todos los aditamentos con -
pinzas. Se coloca una gota de colodi6n alrededor de lás e~ 
tradas de los clavos en la piel. Se toman radiograf1as en -
el quir6fano, que demostrarSn la exactitud de la reducci6n. 

Los pernos colocados correctamente pel:manecerSn· 
apretados varios meses si ro ocurre infecci6n. 

Existen muchas variaciones en el diseno de apara--
tos con clavos esquelt.ticos. La grapa de Thoma para hueso.­
es útil' cuando es discutible la eficiencia de los clavos o .., 
lo.a ·alambres transóseos, a causa de infección, 'y en casos de 
.tratamiento. ª·largo plazo cuando se usa injerto óseo. 

Algunos. operadores utiÚzan un tala.dro ele6trico 
para colocar los <>lavos, en lugar del taladro .operado manua,!;' 
mente. 

.Reducción abierta • 

. La· reducción abierta y la fijac'ión'·1nter6sea con;.. 
·.·alambre sori un método definitivo para· anclar ,segmentos· de _.:. 
. hueso en el foco de fractura. ,. Se introduce el alambr.e por -

:' :·pérforaCiones en cada lado .de la fractura, la reducción 'se -
· · ·efectúa bajo visión direc'ta .y la inmovilización se obtiene -

apretando.los.alambres. Este procedimiento generalmente oe 
reserva para las 'fracturas que no pueden ser· reducidas. e in:: 
movilizadas adecuadamente por los mt.todos cerrados. cuando 
hay.tejidos blandos o desechos entre los fragmentos, y en -­
fracturas que'hari consólidadó en mala posici6n; tambi6n se.-

<emplea · 1.a reducción abierta. 

Una ventaja de este método es.la.visualizaci6n di­
recta de las 'parte·s fracturadas y por ello, una ·mejor reduc;. 
ci6n; Las fracturas oblicuas, especialmente eón fractura -­
.corta de una pared corti~al y larga en la otra ·pared(genéral 

'mente la lingual), .se reducen con más presición, Las fr'ac-
turas complicadas se tratan de esta manera. Debe advertirse 
que las, fracturas conminutas. graves no se tratan por reduc­
ción. abierta· si pueden utilizarse ·otros métodos. Les frag-:­
mentos múltiples.pueden perder su vitalidad y necrosarse 
desput.s del procedimiento abierto, porque se han quitado las 
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···adherencÚ~s a perios~io' y tejido11 bland.:i11 adyacentes. · El he-. 
>ma'tonía ·traumático y su _funci6n protectora y nutritiva deeapa­
.\recen, .Y ;puede introducirse, la infecci6n. 

Otr_a vent,;ja ~a la fijaci6n firme, Los_ dientes ,::_ 
.. pueden.aflojarse, los ·alM!bres y los aditamentos pueden zallr 
:"·~e; 'pero· los. extremos del hueso toda)1ta Si<]Uen adaptados. sI 
\'.hay.dientes,' la reducci6n abierta. debe suplementarse poré la ' 
,'fijaci6n intermaxilar, lo que da 11\ayor e'stabiUdad, •. La exPe' 

'1.. Í'iencia ha 'demostrado que no puede confiarse plenamente én::' . 
/•lqs a1anlbx:es .inter6seas directo"·. para•,la · inrnovilizatii61\ c(xQ- . 
•{pletaJ,<:Ie los f!ragmelltos, si, se' ~i:mite el uso sin reatriéci6 : .,,_·_ 
··::~'neá:ae ia·inandibuia. · - · · - -~ .· ··_-:: __ ..... ;,;:::'.""_ .• ,,_, 

' .. ··; ·:/ •. )á'r.iducé:i6n abierta se ,hace casi sÚ.mpre c~n. ~he's' )i;· 
}:tesiá gen~ral en elquir6fana1._debe'est,ar coiqcaaoen 11ú iu:'•·' •: ·•··-

~~¡.-~~r:c;#~i!mj~t:J!~~!4~~i~·.:0ii~:r:i~~~~?~b=~~'·-~~!ji:~f;z-~;·,:1 
cci6ri' abferta :éa· el· ángulo ae:üá, 'iíiánatbula, y· aes(:ri1'ir.tt"' .•, 

1~#J~r~}~~~~~~:!~¡;?i:,;:;~~~~.¡i¡fü~.·,, 
;~J{,;;;;·;:; ,~-;-{2!i?Eí't,1_º.).t6_;~.·.-~,1i¡. i;h,b ~úii~il~ y otro-~~~¡{;_~<;•········•· ?~ 
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-.- '.::.····-· •i-c··{•¡~1ve-016touioL\ .. . • . .,-.~,- · ";/ '' · · · · 'j •:· -. ''-"' 

:~;~é{i:;) .·. \'\· i•fu{'i·hd m'táÚ o .~e~u·~~~ ' .••• ;~ - ' ; \C_'< 
.. :.~_;_·!;{~~]-~.::.' -:~\//~;~-- ::, ... ~-~;11 .,-;_ }~ <~ e -~\~:·.:-:;:.,-~:- '". 

'· -•• iC:·ci.l:~~(!lel! ·, ··.•./.··.· /< •J.:_t·-'\;~,-'~--:);;;:. ·:~:::,;~:·_: ,._. ,. •''••. . ': .:· .. :-: :·: ··, .. >-< --_ -
-~~:~::.-_\·· ~-·,<-/-i ~:P~ .. ·~a.-~.--'._pa_:r~:,~~·º· if!'.'r ~-i-~i~ ·:_e,,,_· ... ,.- ::~~;·'.,- _:¡: · .. i·:.-
h~t:i.i '·: '.·:_ •'- - - ' .... - -~-.: 
<;~ ' •- . , 4 f6~'6.~~,¡ p~ra.hiÍe~o de KÓClh~~ i '; , / · '••! < 
~;·: -.. ; ,'' >1 s~p'ar~dor: fl~ib~e y ~n9~st~/ ;· : :} 
····~ , ; · >;, ··; .. · 1 Tlil~dro .de. pi~foiá, ll.ave yC-puii.tas pará ei \:.~{¡,.. ' . 
:'.:~'·> · • :':dro Alilinbre de acero inoxidable, da-é<.ÍÍibro 24.y· '.'e• 

.';\;'.;'. > ' L/::fÚtraci6n de. ia piel cori ~na· soluc¡6n aneshi' / 
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eica local que contenga clorhidrato de adrenalina al l por -
50 000, u otro vasoconstrictor evita tener que pinzar y li 
gar los vasos sanguineos de la piel, lo que resulta en una -
herida posoperatoria más uniforme. 

Se descubre el hueso y se ve la fractura. El fras 
mento posterior generalmente está desviado hacia arriba y h!1 
cia adentro. Deben examinarse las paredes corticales, espe­
cialmente en el lado ne sial. Si la corteza media falta en - . 
un segmento de algún fragmento, la situación de los orifi- -
·cios de la fresa. tendrá qué desplazarse hacia atrás, haeta -· 
que ambas ¡;aredes corticales del fragmento puedan ser atrav~ 
· áa.da.s por una perforación. 

Un separador plano.Y angostó se coloca debajo.del_ 
J:ado me sial .del hueso de.sde el. borde inferior, para proteger 

.. loa· tejidos blandos .subyacentes, El segundo ayudante manti.!!, 
:ne el separador superior. de. tejidos blandos a través de la -
cara: COJ1 la mano derecha, 'y el separador. plano en el borde -
i.nferior de. la 'mandibula con la mano izquierda. El primer· -
ayudante sostiene' la 'jei:inga con aolución salirnt normal en -
la ¡uane derechá y él .aspi'rador (si sé utiÜza) en la izqul!r-: 

<'da:.•:.• El cirujano sujeta el taladro· con arnl)as manos •.. Algunas· 
·:.veces .. se· neéeei ta. separáci.ón tisular securidaria. por· la m.a,no_ 

derecha del primer ,ayudante·, cerca de 'la' punta .del . taládro. 
. ' 

se utiliz:á ·más el taladro el6ctrico que el mecáni­
·co.. La pdmera perforación· se empieza. en el fragmento ante'." 
rior, .cerca del. bord<1 inferior, a o.s cm .. d-..1 foco de fr11ct.l! 

·,'.·ra, .·.:La. punta :del. taladro debe e11tar afilada. La rotación -
áe' hace ·lentairÍénte ha.ata ·que comienza ·la perforación •. - Enton: 
ces 88 aumenta láveloéidad,·cuidalÍdo de.no quemár el hueso: 
El .cirujano sentirá _cuando ·perfora corteza externa, 'hueso e.!!. 
ponjóao y ·corteza interna. Se balla el. sitio de per.foraci6n_ 
·c.on· solución salina. Se quita entonces el taladro¡ se prac-

<tica otro orificio arriba del primero en el fragmento ante-­
"rior:, No debe'atravesar conduc.to alveolar inferior, si no -

eái.ará'_u'n pooo por· debajo de !il. Suele convenir colociar un_ 
alaml:i,re de calibre 24 en esta perforación inmediatamente de.!!, 

,.pU!ia dequitar el taladroi 11us dos puntas r;:e toman con una --
pinza hemostática fuera de la herida. 

Se coloca de nuevo.el separador. plano debajo del• 
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fragmento posterior. Se empieza un orificio cerca del borde 
.inferior, a 0.5 cm. del foco de fractura. Se hace otra per-­
foración lo más arriba posible de la primera, algo por deba­
jo del conducto alveolar.inferior: por ella se pasa un alam. 
bre y se sujeta fuera de la herida. 

El brazo medial del alambre en el orificio anterosu 
perior, cruza la linea de fractura y se introduce en la-per:­
foración pos~eroinferior, desde la corteza media hasta la l.!!. 
teral. 

Suele ser dificil localizar la perforación desde -
abajo. se puede ganar tiempo colocando un alambre delgado_-· 
de calibre 30 en el .segundo orificio, de afuera hacia aden-­
tro. ·se dobla el alambre y la presilla se introduce en.la -
pr~mera perforación. cuando se toma con una pinza hemostáti 
.cá ·?equería .y· curva. desde la.parte, me sial, el bL·azo me sial' del 
alcimbr_e original se pasa a través de ·1a presilla y se dobla,:.'. 

·hacia atrás 3 cm .. · El alambre doble delgado se lleva haéia -
.. arriba (lateralmente), teniendo cuidado de_ enhebrar el a·lam-· 

-·<. br.e original a través de la perforación. Se pinzan ambos C.!!. 
_boa del alambre odginal fuera de la· herida, 

El br~zo rnesialdll alambre en la perforación post.!!, 
•'rosu¡x.rior ·se introduce ·ª través de l.a ¡:erforación anteroin­
- ferior ·de· afuera adentro,· utilizando. uha técnica similar de -. 
présiÚade alambre delgado._ Luego se sujeta fuera de ·1a·h.!!, 
iida; -

---'"· i.os_:fragrnentos de hueso se tornan con fórceps ¡:¡ara_ 
.hueso o ·de Kocher1 pu.ede utilizarse ·un fórceps dental _núm. -

-·-:: •. 1.501 la fractura se reduce manipulando los 'fragmentos de hU.!!, 
__ .. so~ . Si hay tejidos .blandos u. otros desechos entre los frag-

mentos de. hueso; se·. hará desbridamiento amplio antes. de colo 
·car 10s>alambres. sé· ajustan los alambres mientras el ayu-:" 
dante mantiene los ·bordes 6seoi» en reducción~ Es importante 
hacér. tiac.C-ión hacia arriba en e_l portaagujas al,dar vuel.ta_· 

·ti los alambres.· Despul!s que losalambres se han ap.retado. ha.!!. 
•. ta 3' milimetros de· la superficie del hueso; se coloca un >pe 

· quello elevador de periostio 'en el lado inferior · (meeiai) del 
hueso, y· el._ alambre se aplasta contra el hueso. El'.prtaagu­
jas toma-la porción del alambre de la pen~ltima vuelta, se-. 
hace tracción.hacia arriba y se voltea hacia abajo sobre la_ 
superficie del_ hueso. , 
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Se sigue el mismo procedimiento para el otro alam­
bre, se examina el priner alambre para cerciorarse de que.­
esté apretado, Se quitan los instrumentos que sujetan el -,­
hueso y se examina la reducci6n de la fractura; generalmente 
no es necesaria una mayor manipulación, se cortan los alam­
bres en una longitud de 0,7 cm, y los cabos se introducen 
cuidadosamente en las perforaciores más cercanas. 

La.sutura de los tejidos blandos se haée en capas 
como se acostumbra normalmente, No se coloca drenaje, a me:' 
nos que ocurra hemorragia rebelde en las regiones más pro--

. fundas al suturar el cutáneo del cuello. Después do poner -
los puntos de la piel, se coloca un pequeno pedazo de rayón 
est,ril iiobre. ellos. sobre el ray6n se ponen tres compresa-;; 
de.gasa de lO por.lO·y se mantienen en su lugar, Se quitan · 
loÍI ciunpos, junto con loe guantes y las batas, Se· limpian :' 

··, :,~ sa.ligi:-e .Y:se7_r_áci'?'~es de -c~::r;a y· Cuello. Las regiones 'de la ~ 
: . :piel .adyacentes ·a los vendajes áe pintan con pintura c.ompues 

. ta ·de be.njui y se dejan secar. Se éolocan muchas. tiras del:' 
gádae ·c1.cni.j de tela adhesiva de .22.5 cm. de longitud sobre 
los:vei'ldajes y .la piel;· con cierta tensión pues conviene un 
apó~i to 11 preeión. . ·Se :cubre· la. cabe.za d(ll paciente con un :' 
gorro· de·operar. Se coloca un rollo·. de tela adhesiva elásti 

'•·:::i::á. áirededo:i: de la barbilla,· vendaje y la cabe:i:a.con .el m6t';; 
·.do .de :éarton modificado. Por llltimo, se coloca una tira de-· 
.' .. 2.S>cm~ .. :de téla.adhesiva.sobre.elgorro y la frente Y.se es:' 

cribe.n· las ·palabras 1 . "mandibula fracturada" ·en el revés de_ 
la tela adhesiva. Esto 'recordará·ar·personal del cuarto de 
récuperaci'6n·que la práctica ácostumbrada de mant.;ner levan:' 
tada. la "barbilla del paciente para tener libres las vias res 

· plratorias; ·debe hacerse con cuidado, en caso. dé emplearla. -

. Ea posible que el apósito quede demasiado. abultado 
'y ajustado .en la parte anterior de la garganta y no debajo :-· 
as la barbilla, Esto ocasionará obstrucción in'llediata de -­
·vías. réspiratórias y exige la revisión. 

El tubo cndotraqueal no debe quitarse antes que el 
apósito elástico adhesivo se haya puesto. La anestesia debe 

, rnanténerse ·en suficiente profundidad hasta ese tiempo ele ma­
nera que el paciente no m\l>Va el tubo. Una fractura reduci­

. da cui.dadosamonte puede ser desalojada por el movimiento del 
tubo, especialmente si no hay un soporte adecuado por el·--. 
vendaje exterior. 
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Las órdenes posoperatorias deibcn cncribirsc en el 
quir6fano. En casi todos los hospitales Jan 6r<lcn"s preope:­
ratorias su ctincelun automáticamonte por nl proc0dilnicnto -­
quirúrgiéo. 

Existen muchas variaciones da o.sta técnica bSsica .. 
Suelen bastar tres perforaciones en al hueso. Estu elimina­
la necesidad del orificio anterosuperior y de atr.wem1rlo _-;: 
con et alambre inmediatam<rnte después do hacerlo. Se hacen 

. las tres perforaciones¡ la ppstorosuperior se hace al final-
.Y.· se t.:?'ªªª u.n alambre por ella, el cabo m-esial de aste <l.li:tm-:" :¡l-
bre en la perforación posterosuperior se introduce en el ori 
:ficio anterior¡ se coloca· un alambre d¿¡;da la perforaración: .. 
a·nterior hasta la posteroinferior. Por lo tanto, hay do!I·:__ · 
alambres colocados en el mismo orificio anterior. El alnm-._ 

: bre horizontál se aprieta primero para impactar el hueso', ,y_ 
, después se .aprieta el alambre oblicuo. para evitar el despla"'. 

'zamiento .hacia ari:'iba. se examina la estabilidad del primer 
.·a.lambre, ·.ya· ·que generalmerit.e. recesita .otra vuelta. · 

. · Eri · 1a .té~nic;, de tres orificios usar un alambre en 
. ':forma de ocho •en deis orificios inferiores porporciona venta­

jas para lograr. tra-::ci6n hacia abájo as! como la tracci6ri -­
:transversal á .lafractura. Dé hecho, la técnica máii usada. ac· 

'," tualrnente emplea dos orificios, uno a cada lado de la' frac~ 
.·.;rá·,. conectados:con un alambre en ferina de o.cho. La forma de 
,,ocho,se hace en: el borde inferior con los· alambres crÚzárido-
· .. se cerca del foco de .fractura:; ~boa· extremos del ·alambre ·-

.. pÚedén ser colocados dar.de el lado externo, eliminando la"i:12, 
··cesidád de .'atravesar· ·1as perforaciones. desde el lado mésial. 

. . . . . Las ·placas para hueso no· se usan frecuentemente ·en. 
fiia¿turas recientes de maxilares o· mandíbula • La Cicatriza~ 

: :C:i6n parece. retardatae'·en comparación· con las técnicas. dé "'. 
alambre que juntan· los extremos fracturados durante la cónV.!!, 

·, :: lecencia. Los tornillos en las placas para hueso mántienén_ 
·· los. huesos con rigidez. Al ajustár las placás mllchas veces_ 

se produce.un pequei'IO dasplazamierito de. los fragmentos, y al' . 
. , faltar el stress .. funcional en el foco de. la fracturl;l la ciC,! 
· :trizaci6n es más lenta. Los tornillos y la placa deben· ser..;. 
.. de la 'inl.sma aleación, para evitar que se. formen corrientes. -
e~ectroliticas que .causarian · diSoluci6n del hueso alveolar -. 
alrededor· de las p·erforaciones. . Incluso los tornillos de la 
misma.aleaci6n muchas veces causan estas corrientes. En el_ 
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vaciado.· l1Js mctalas pueden haberse soparhdo, de manera que 
la _cabeza y la punta del mismo tornillo no sean da una alea:" 
ci_6n uniforme. 

En las fracturas conrninutas que requieren reduc- -
ci6n abierta, y' ocasionalmente en fracturas de mandíbulas -­
'desdentadas con gran tendencia al cabalgamiento, se puede co 
locar una placa'rne_tálica acanalada sobre el borde inferior,= 
'con 'tornillos- o alambres introducidos por perforaciones en -
, el- hueso. -Los alambres solos, sin la placa para hueso, sua­
-len hacer· que una fractura con 'cabalgamiento se_- junte, pero 
-:no -rnantei>drAn la fractura enposici6n · correcta si ·no -se co:: 
--locian otros alainbres en direcciones laterales_. Aquí. se pue-
_de aplicar el principio de la placa ranurada, utilizada e_n .;:; 

_ _ fracturas de _ huesos_ largos por_-el _cirujano' ortopMico. -_ se_ 
'.;perlllite que actúe la .tracción rnusculal'." a través del:foco de_ 

ft,ac;:tura -para que rnanten9a11 los-_ segmentos fractúrados juntos 
-" '."duránte l·a curación, por _el deslizamiento de-_ los-to-rnillos- -
---:e 111~- la >;anura hori:i:ontal, mejor qu•• en una ,pe'rforaci6n ,en la __ _ 

,{ ¡>'.lac<l; La féru~~ en ~L" está doblada e~ ~ng~lo r_ecto en -
:,:·_·> :~.'-.~~rfi~ie -SU~~i~r--q~e-·está<~~ada .e_n .u~- h~ndi_dura 'C?Or e 

;;-~:tilda a través ciá .la .placa coruca'i y a través .de la _zor¡a - .=­
-'.:'':fracturada. >Debido a: su estabilidad horizontal solo son ne~ 
::; ' cesarios dos tornilfos" 'La férula en nr.," es me1ios volurnino.:" 
·.;: :sa y máB estiible qúe las ptacas 6sea~ o_rdina_rias. -
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FRACTURAS NO COMPLICADAS 

i.ln gran porcent.aje de las fracturas mandibulares -
pu.ede.n ser tratadas por fijaci6n intermaxilar sencilla. Las 

fl:acturas deben estar lócalizadas dentro de la arcada denta-­
ria, y es nece·sario que· haya al menos un diente sano en el .,· 
·fragmento posteriÓr (proximal). Aún cuando las ventajas es­
·pec!ficas son inherentes al uso de cualquier .método en frac-

. turas e·specíficas por regla general puede utilizarse cual~ -
quier método de fijaci6n intermaxilar. 

E.l cirujano que empieza su· prácti.ca debe dominar -· 
,bien.: un método: las cariaciones pueden utilizarse al. tener 
· más. exper1enc:ia• · · 

. ·El oi>erador decidirá .si extrae un diente situadó "· 
·"··en la linea de:. fractura •. · Antes de disponer·las sulfamidas y 
·.,,:.ántibiotic()si siempre .se extraía el cliente. Muchos ciruja.:.;. 
':¿:·:·nos 'experill\entados todavía .lo hace.n asi~ .Los siguientes fac 
. .·:torea tienen iñfiuencia en Ja<deci si6n1 . la ausen.cia >de fras 
.. :ti:'ua' o 'gran traumatismo al diente 1 la ausencia de caries o·­

~~: r~1aitaúx;a1 .. c6iodneQ
1 

gdriandte!l1 ila
1
ausendncia

1 
de pteért:odonti.ltis 1, 1

1 
.. ab

1
1
1

o
1

-
ca: zac n·. e :· . en e, nc uye o a ea . 1ca y a pos -' 

···:;.dád defcolat>so de .la arcada1 la naturaleza y la probabili-­
.·,.··de.d .de:obtener: una respuest·a .adecuada a ·1a te'rapéuticá anti.., 

bi6tica~ · ··C:uando se' dud,a EJi se. extraerá o no el diente, debe . 
' -' ser éxtraido~ . r.a infecci6n' cr6nica persistente. o el abceso­

>a\JUdo ulteriores .. sus.len necesitar abrir. lá fijáci6n para ex..,,.. 
-tiáer;- el difrnte. ·Esto puede originar .consolidaci6n retarda-

: da o falta· de;uni6n. 

Por· ~egla 9ener~1· los dien.tes infectados o caria-­
.dós 9r1wemente; y que. nó e'sttin en la línea de fractura; de..-­
ben de.extraerse antes de hacer la fijaci6n intermaxil•1r. -­
Ello· puede h:;.cerse con la ·mi ama. anestesia que se ha dado pa., 
ra la fijación. 

La tracci6n elástica se.coloca para vencer el.dos­
plazamiénto y loe espasmos mu.aculares. Cambiándola. frecuen­
temente, la· tracci6n elástica puedo utili~arse durante la 
c:onlialescencia. Si so decea, los elásticos pueden ser re. 
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plazadas par los alambres intermaxilares después de una "º'".!!. 
na. Las alambrea son más !'iíc:ilea d" nMntencr limpios y par~ 
cen que molestan menos al paciente. Loo pacientes difíciles 
que 'desean comer pollo al final do la torcer,:¡ semana suelen 

: requerir abundante fijación intermaxilar completada por tras 
Ción elástica. 

tos antibióticos son útiles durante la p~·im<ira se'-· 
:mana: como. profilácticos. Es ventajosa generalmente hospita'­
lizar. al paciente fracturado. Muchos pacientes· con fractu-­

. ras. sencillas son . trarados en consul todo dental, permi tién-:­
. dese que se vayan a sus casas, donde se. obaervan, Sin embaE.·. 
: go, es mejor·.que el paciente pormanezca. durante 24 o 48 ha--· 
.ras en el hospital. par<1 que pueda rócuperarse del traumatis- .. 
mo o de la operaci6~. · · · 

. · Ent:onc;es se le dan ins.trucciones sobre la• nueva ~-
d.:Í.eta: y la cerapéutica, i que puede ser observ.ado más cuida-. 

i:' · ·. dosaniente. 

. ''.'.·_,}--

,/ > Lu frac~uras que no puedenser.reducidas y fila-·-
,_ ,.\i·~--~: ade~ua~a~ente ,._por· · f~jaci6n. i~termclxlia_r. _simplo:_ re~ú_ier:on ·_ , · 
~ r:: ·::··otraS"m'edi~-~ª·;· -G~_ne_ra_~mente. l~s-·cá_~os ·con diente& púed~~- cg_:,. 

· meíizar ·con una fijación· intermaxi.lar; 

: > > Anefulo mandibular. . Se coloca lá ·fijación i~t~r- -
·•·.·;maxilar.. Las ti-actu.ras ·horizontales y verticálee favorables. 
:> no requieren mAs'trátrunietjto~ ·Un.·diónte•'no fro.c:turado firma 
>' .en .el. fragmento posterior con.:antagonista en. la arcada supe-

'. rfor, :evita tratanfuntos ulteriores. Hay qué' 'ser conservador 
·. para cond<)nar ·ese .diente .ª la oxtracci6n.. Muchos cl1tlicos 

e.xper.imentad\)11. en a~sunas aca.sionos han retenido un dien.te ': 
·cuándo .·tiene üna raí:t. .fracturada¡ pero por regla scneral, 111' 
, preocupación· durante el periodo de co.nvahcencia hacu ·que .. el· 
·procedimiento. no· sea adecuado. El cirujano bucal trata· la · 
fractura de'.inmediato cie. manera definitiva. 

Se han aconsejado muchos.métodos para controlar el 
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fragmento posterior. Algunos han sido abandonados y otro no 
han sido generalmente aceptados, La fijaci6n del perno es~­
quelético y la reducci6n abierta son las dos alternativas -­
principales. La preferencia principal individual es un fac­
tor imp~rtante en la decisioñ. La fijaci6n por perno puede_ 
hacerse en el consultorio dental si es necesario. El hecho 

.de que existe un aparato en el exterior durante la curaci6n:: 
y que en la reducci6n abierta solamente se tarda 30 minutos 
m!s, influye en muchos clínicos a favor de ésta, a pesar de: 
sus dificultades en lo que respecta a la cicatrizaci6n exte!:_ 
na, la pérdida· de hematoma original, la exposición de hueso_ 
a laposible infecci6n y la necesaria operaci6n. y parece ser_ 
un. tratamiento más definitivo. 

En ocasiones, puede colocarse un alambre circular 
a través de un orificio en el fragmento posterior por medio:.· -

.. de. ul1:8 ,incis.i6n intrabucal, y se pasa el alambre alrededor - · · 
del borde. inferior. El ángulo de la linea de fractura.débe­
:i:!i. ·ser adecuado. ·El otro mlltodo implica :colocar ·dos oi:i.fi--· 
·cios intrabucales en la corteza bucal del. hueso 'despu6s de· -
. ·eliminar. el tercer molar, Este m6todo ea valioso 'en caso de 
,'1á ·fractura del maxilar inferior coexistente con eliminación 
deltercer molar impactado, El alainbre ·deberá quedar en un.,; 
plan() verticál y nO horizontal •. La tllcnica tiene especial--_ 
mente 6Xito e~' fractura horizontal favorable. , :. 

'sínfisis. La fijación sencilla por alambres mu- -
chas \f&ces• da una inmoviliziici6n satisfactoria, La fijad6n 
d.e: los dientes con ·alambres, especialmente con el alambre de 

.·Risdon a trav6s de· la fractura, la reduce adecuadamente en -
el ·nivel alveolar,. pero el. borde inferior puede separarsé o_· 

., telescopiarse. Si ],os alambres están apretados Y. la sepára­
cd6n del. borde ·inferfor es minima, la· reparaci6n es sa.tisfas 

.:toria• Sin· embargo, la complicaci6n pri1'licpal es. el colapso 
, del',arco alveolar hacia adentro, qlle es dificil· de evitar _;,. 

ccon alambrado dental •. Una férula sencilla acrS.lica colocada 
sobre el lado lingual del arco dental antes de alambrar evi­

.. t;ará el· colapso de llste. 

La separaci6n ·amplia u, otra mal posici6n requiere -
m!s tratamiento. Se puede utilizar los pernos esqueléticos, 
Un alambre de l<irschner o un clavo de Steinmann puede inaer.,. 
tarse a travlls de la barbilla por medio de un taladro el6c-­
trico. Esto se hace atravezando la piel, mientras que.los -
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fragmentos fracturados se mantienen en reducci6n correcta, -
Este es un procedimiento relativamente simple que toma poco 
tiempo. 

La reducci6n abierta en esta regi6n no afecta gran 
des vasos, pero las inserciones del tejido algunas veces soñ 
dificiles de levantar. Se debe tener cuidado de localizar -
la linea de cicatriz debajo de la barba con las lineas de -­
Langer, si es posible. 

·una reducci6n más exacta y una fijaci6n m~s-corre.s, 
ta son posibles eón la reducci6n abierta. 

. En fracturas de stnfisi s no complicadas por. fractu 
ras del o6ndilc/:ta fuerza del golpe ha traumatizado la. articula 
ci.óri temporornaxilar, y puede producirse anquilosis si el- :: 
maJ<_ilar no .se abre a veces durante el peí-todo de tratamiento 

,.",'pára libérar la art~culación. Esta· maniobra ée lleva a cabo 
:\:mejor ·aLuna, férula ai::r!licá lingual .estabiliza la fractura_ 
'de"la.sinfiaia. · · · · 

-•:.¡\'. 

{''. ,· . , Fractura de porci6n desdentada. , El alambre en 'fo.!: 
.: "ma' .de circunferencia alrededor' de una prótesis o f6,rüla acr.f 
~ <;Ué:a en· la mayada de l::>s. casos es sufidente. Todos los .:=.;. 
:.:,·,fragmentos dében ser cubiertos por las pr6tesis y debe_n man'­
i:)tenerse ,.adecuadamente" ptu;a •witar el tratamiento au..-tiliár •.. -
::':Las: fracturas' telescopiadas viejas o los casos de traumatis­

" ··mo· intenso, requieren •fijaci6n · por perno esquelético o ré-:O 
:"uccióll abierta; .. Algunos cirujanos buca_les no colocan pr6t.!!, 

:": .. sis ·.ni fijación interniaxilar en las arcadas desdentadas. cuan 
· .. d.6' 'nevan a cabo la fijación por>perno esquel6tico o reduc.;.::. 

" ·'ción. abierta. Aunque' otros creen que todás. las fractÚ.ras'ai 
·''•,-ben. tener una estabilización .intrabucal. ... 

'En .el· caso de· la fractura del ángulo en la regi_6n_;; 
del tercer _molar que no. ea distal al borde posterior de la - , 
protesis," los ·alambres en forma. de circul'lferencia en .la man­
dibula deben colocarse alrededor del fragmento _anterior. La 

·'acción mu.scular sobre el fragmento posterior lo elevará· de.;. 
manera ,que no se necesitan más alambres en' esta región. 

Muchas veces ·surge el problema de mantener la prÓ­
. tesis superior. en su posición. Si está ajustada_ y especial-



, .. - ·~-·. _. 
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,. __ .·,-.,:)'.'.:' 
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Los alambres circuncigom!íticos tainbilín son ütiles. 
Se introduce un instrU111ento largo y puntia<Judo con una perfo 
raci6n cerca de su punta a la altura del repliegue bucal dis 
tal a la regi6n del pri~er molar superior se introduce hacia 
arriba y hacia atr4s. se coloca un dedo sobre la piel a ni­
vel del arco cigom4tico que sirve como gu!a para que la pun­
ta del instrumento llegue un poco mesial al arco, saliendo -
en este punto fuera de la piel. se coloca un alambre en la 
perforación del instrumento y entonces se saca por la boca.­
Se quita el alambre. El instrumento se introduce en la heri 
da bucal y se introduce en la misma dirección hacia arriba = 
pasando esta vez por fuera del arco cigom4tico saliendo a -­
trav6s de la misma herida de la piel. El otro brazo del --­
alambre se inserta en la perforación ñel instrumento y se -­
quita el instrumento. Los dos brazos del alambre se mueven 
hacia atr4s y hacia adelante hasta que entran en contacto -= 
con el hueso y se insertan a la prótesis superior en su bor­
de a nivel de la región de los molares. Un alambre circun 
Ci<]om&tiéo se coloca alrededor del otro arco cigomáticoi en= 
tonces los alambres pueden ponerse alrededor del alambrado -
en forma de circunferencia de la mandíbula que mantiene la -
pr6tesi~ inferior en su lugar. 

La reducción abierta de una fractura en región des 
dentada, se encuentra un segmento triangular de hueso en el: 

.borde inferior y se ha telescopiado, una placa para hueso c~ 
locada en el borde inferior obrará como soporte para el seg­
mento. 

Es eKcedente la fijacióri por perno esquel6tico. 

Algunas veces la colocación es dificil por la del­
gades del hueso. 

F R A C T U R A S M U L T l P L E S 

se presentan en la misma persona, en el 17% de las 
fracturas. Cuando se presentan en ambas arcadas es dificil_ 
iniciar el tratamiento. Varios fragmentos a diferentes niv~ 
les de oclusión requieren el establecimiento de una linea b~ 
se generalmente está en la mandibula. Primero se reducen las 
partes a un plano satisfactorio, los otros segmentos se adap·· 
tan a él. Si hay muchos segmentos n-andibular_es y si el maKi_-. 
lar superior está fracturado. Se obtienen modelos, se·cortan 

.en las lineas de fractura, se reensamblan, se hace una f6rula 
~aciada para la mand!bula con indentacionP.s superiores que -
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. o'bran de soporte á los di.entes de la arcada 1.uperior. 

Las fractur~s mrtltiples que se presentan solamente 
en: la mandtbula, pueden ser corregidas fijando los dientes -

' .. de los ·segmentos ·individuales· a la arcada su.perior inta.cta. 

>. · ... > , , La reducci6n abierta es el <lltimo recurso ..•... Es tra 
>. tainiento definitivo pero.· muchos pequeños fragmentos son.difI 
·>.:,c.iles de reducir con .alam::ires y ·.la exposici6n quir<lX'.gica .. les 

·quitará soporte· de l.os: tejidos adyacentes. · · · 

., .. . . ¡a~ fractúras de ra...,6f1~is cCli:onoides c2 por lOO) 
,,. : no· !11ºº :teatadas, si .no hay desplazami,ento, el cua.l es :evitado 
''. .:.,p0r: los tendones del.:temporal; .Si .se desplaza .hacia. arriba¡ .. 
. :/r.ss'puéd,e hacer reducci6n abie.rta,intrabucal.·. Se util:tzan· '"''"' · ''·>· allll!lhres. director· a través ·de dos, perfo'racJ.onés, 'si n'o es : pb 
:\.', sible::la: reducci6n y .• hay' pérdida',de .func16n, se. quit.á: ia· ap~'· 
:·~'.;cf.iais,:corono.ides. · · · ..... · · · ·' ·"" 
I''~·-,' ; -, '"• 

,; ;~ r ;· .,. ;,;r~ •• :,0 ,:~.i:1.,,; eii2~. ,., .... L 
', 'cerrado, ·empleando· ·la fijaci,6n,'.intermaxilar, que ¡rioviliza 
"Í' •• ,lila fracturas cononU.tanteii,y:,corz;ige:.el dés1>la:¡:amiento de la 
2:''"" mandS:~illa. '<: · ';.·. .., .. . · '::; ." >: · 
\~i: <:·':V',·. ióéb:1.k;;~·:~a abcii~~ ~u~~~l~~ y' 
·;(',!'la:, ciébeza, del .:6ndi1olmúchil:s.:.vec:ies, eriU,'dislocada ·hacia ade-. 
· ~,:)ant;;;i: o· mes:ialnierite ¡.· Otras .. veces prmanece éer<;a de .. la ¡>or:-• · 
.,·;:t:i .~i6n :fract;urada .. de:, la·.ram.a• · .. Eri fractura subc.ondi;tar el. seg­
"//¡:';méntO:, fracturad<¡ ~ermarie.ce e11 posici6n lati;orál a la' rama/ . 

. ¡; 'e:';\: '" > .. ·····.Eliist~;·Úefu?;'e én .el trat.Unati.snÍo ·de ·.1a: articula:- -
'\cJ6n peÜ9ro:CleCanqu:Uosi~. · · · ·· · · · · · 

¡'','; .<':;';.'!'·::; ·'"" f', 

·:· . : 'ríurante uría semana: ,.e permite que se lleve a 
; .::\ :•1á': ciicatrizaci6n, en ciclusi6n'. correcta con inmovilizaci6n in= 
!L·f:,'~teniaxilar,.;. Después en el. sill6n dental, .se abre,: la boca vi 
,.... ..·rias 'vecesicu.idando qU:e las otras fracturas: no s.e mueven: y 
.:·,\ ae' ·aplica de nuevo· la f1jaci6n •. · Esto se. hace 'varias veces ~ 

t '; durante 

1

~:a
8

:::~:::::i::-:::;~ movimiento ~ri la articula~". , · 
:;,:: .,c16J1: y no ·en la zona de fractura, evitando as! la anquilcisi~ · 
~\ . -. . 

Si la fractura lle produce dentro de la cápsula; 

.,:;;, 
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vomite con él puesto. 

La v!a de acceso subn\andibular se utiliza si la -­
fr4ctura est4 situada fuera de la cdpsula en la base del cue. 
lle del c6ndilo. · "."" 

_ Puede emplearse la misma técnica general de alam-­
bre directo, con 'dos perforaciones, como se describi6 ante-­

.'. riomente. Esto produce ligero enclavamiento de los fragmen 
- tos, pero no parece afectar la buena función. --- -

. . Exist~n métcldos para evitar el enclavamiento, el -
alambre en forma de ocho ofrece algunas ventajas. La sutura 
qUir~rgica y·el tratamiento posoperatorio son similares a-~ 
los procedimientos descritos anteriormente. 

;~.'<c.·<_•" -,· -. • • _' • •-
·'•.'><• ,. ·:- -· -E_n un· estudio de 5 años de 540 caso_a se vieron -115 

:•-- caspa·: de fracturll del cóndilo con. un tota1 de 123 · fracturas -
.• :_ileLc6ndilo .. (ocho bilaterales) •. De ellas 16 fueron __ intraca[a. 
:;.;aúlues,, 64 extracapsulates ·y 43 subcondilares (.un· _total de ·. 

Y:·:-107 fracturas· extracapsulares) 1 13 casos: se presentat·on en -· 
i'Vnil\ol(f'los c6nd1loi:Ffueron fracturados en 21 por 100 de to-~ 
- · .dós :10•.caso1Fde fractura, de maxilares y lllllnd1bula; El tra­
~:-tilmiento.-f'!a ;el sigubnt~1: Ningt\11, tratamiento, 14. casos¡ -­
.•:·:'tratamiento ·conservador,· 96 ·casos¡ _reducción abierta¡ 12 ·ca·-' . 
.:'.·aoilf .hUboun caso de.·ailquilcs:f.s.posoperatoria en un paciente 

<"• .tratailo conservadoramente.. · · · · 

;; : , .-··· .. As:t el ~o;El~i'í~o ~e-~pini6n en el roanejo de la frac 
:turá~.cot\dilar tiende·.al tratamiento conservador .. (m6todo· ce--=. 

• ~rado) ~· 
é;·. 

FRACTUAA DE LA MANÍlIDULA EN LOS NiflOS. 

' i . ' . . . ·' . 
-:e~ _ Hay, dos consideraciones en el manejo, de estas fra!!. . 

.. ~ truas; .LOs dientes temporales son dif!ciles de fijar por -". 
·al&mbrea Y: loe _huesos en creci11liento sanan C'.ºn suma rapidez, 

'<' · · ;' _La porci6n mh ..:mplia del dient~ es él cuello, --
. donde.va· ·e1 alrunbre~ Por e11ta raz6n, anteriormente muchos,-.· 
cirujanos utilizaban las fllrulas de acr!lioo; La fllrula'de.'.:, 
estabilidad y disminuye e1· tiempo empleado en fijar los alam 
bree, con anestesia general. Una desventaja ea el tiempo pa:= 
ra· su con'strucci6n, ya que la reparaciOn se verifica en tres 
·o :cuatro semanas. · · 

Se puede utilizar alambre fino, si han hecho erup •. 
ci6n el pr_imér roolar permanente y los dientes anteriores, f!, 
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jando por alambres a loa dientes temporales, 

Las.fracturas del afigulo en mala poaic16n que se -
presentan en niños son tratadas porreducci6n abierta, Las 

:fracturas· del c6ndilo· se .tratan conservadoramente •. ·La. fija= 
oi6n ':intermaxilar se hace con· anestesia general o sedaci6n -
profunda. La fijaci6n se mantiene durante dos semanas y en~ 
t;oncé$'.ee examina -la fractura. En casos aislados no se ha -
empleado' ·la· fijaci6n·, con resultados al parecer satisfacto--

,;: rios; · · 

·A L.1 ME N.T A C I:O N 

. L~ dietá debe ser rica en prote!nas, 
.. tominaa, y en forma l!quida o.· semiliquida, Un ejemplo. 
' dieta qué conti_ene _2 1_00 calorias es la ·que ,sigue_:. · · 

';{: ' ' · ·· o~sairun~. 
:cf;f;f(' <i•'.z~~ cié 

lt~· ······ .. ;,:~1:!;¡:.,:~: ......... . 
-·~ .: ·~{.>' 

plemérito .·de 
'u11a- taza. de 

····~edia 

A rilé:dicid1a: 

'.Carne,6cué:haradas grandes 
Vei:duras,. un cuarto de taza 
verduras. ' : . 

, Papas; un ,;:uarto de taza de 
":.taza. de leche • ., 

Fr.uta,·. un cuarto 'dé: taza. 
jugo de· frutas. 
COcoa1·'una' taza. 

' .. Caf6,.o t6 si se desea •. 
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Media tarde 

Léche batida {cuatro cucharadas. grandes ll1 rlisdel 
suplemento de protetnas, vitaminas y minerales en_ 
una taza· de leche entera.) 

Cena 

Lo mismo que !! rnediod1a, substituyendo media, 
de.crema colada por la papa, 

., 
·, :A la horli de acostarse 

t;i · '· Leche. batida. '(4 cucha.radas grandes al ras de 
_ ;> · '.J;>lémento· da. P1'0te!nas,·. vitam1:nas y minerales 
:,•· '',,;_'., ,; . , u~a,.: ,taza• de leche entera). · · _ · 

;::;;'¿: ;~: y .-·. ;, ..• Sélé~i¡jn~s. de ~ikento 
~?;>,:,;.¡0-:\ ' •'. \~~~id11s •• :\~);1:¡¡¡¡·1.· oacao :{ lé.che. b~tida' Jugos de.~.:. . 
. ,, -·· .. · ... : .·>_fruj:as 'y•de;verdu¡;as', ',·Cafll1 •tll¡ etcétera,- uolll!llen'. 
~~::~;.~~r:·.< :>.·;·~~;~i no interUéren _coh el hc:ii;ario; < · < :' ·:-:: · 
src"· • ~c;.'iéilíéa&:·~.c<íi:'dll' #ileii.ts• ,creiilíi de.• t:ri9o,· liar:i.na'. 
;;!.:),'.(::~ . ·• .. ; ;'~nial t~o •Mé1ll.~;. crema da. arró_z;· harina de. mat,z agl:e· 
,;;e·---. ·••' ·:-. ''•:gando,•lec~e;'·;.• •.. · · ·-'-•· · ··-'·. ·: -'' · ~:.·. • '· '·--. 

,;i};\'·;}.'' '·' _.. · '!-. Fr~táar < .jaúá de 111anzana, albáridoqúe, durázno, -:f':. ·:.-•_peras¡ •cérriidas con z\111\o· de frutas.. · 

F_L.·._ .... _:¡:_·.·. ___ .'.·._ .. '·.·. iuRi~PI ~ .~ru,taii 'man~~¡,~, dbari~oque; uva, 
-. f • ·:1a,: naránja,::· piña, j;l.t;~te; · · 

,''.;,' ~,). · · c;;.inei de i.racal bórrego1 ~e p\lerco, 
, cernidas :119regando ·caldo, ... < 

f.-:. 

~ ' -. 
«·' .; 

·- _ \1erdui:as: . betabei; zilnahorill~, :habich~elas, chic~ 
· ros1 .espar·rac;¡os,. espiníl.Cas, puré de o·alabaoita tier 
·nQ'~'. cernidás a9re9arido jugo de verduras. . .. . -

Jú9~ dé' ve~ü~as 1 ~uode ser ~l :1~90 utilizádo al_ 
cocerlas e: el U.qu:l.do de las :ver.duras enlatadas .o · .. 
juqos,. ~e :verdur~s preparadas c.omercidrnerite. -

. S~p:a d~ crema 1 hl\gase con_ las verduras cernid.as y· 
leche; o utilizando una sopa comer.c·1111 y 'agregan­

._ do leche. 
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Sabor1 el azdcar puede añadirse a los jugos ácidos 
o cualquier otro condimento segdn el gusto· 

',Instrucciones al paciente: stgase el plan diet!lti­
. cci de t'a izquierda,, seleccionando los alimentos de la lista_ 
de 1a derecha, , 

Se pueden tomar cantidades mayores, pero se tiene 
: c¡ue seguir el plan bbico de comida. Para los alimentos cer 

' nidos se pueden utilizar alimentos ,para beb!ls o bien se pue':', 
.den. 'licuar los alimentos corrientes en licuadora. Las pa~­
, pas pueden hacerse en pur!I, IMPORTANTE:, las tres ,comidas de 

·',,, proteinas, vitaminas y minerales aseguran una nutriciOn, ade,­
cuada en esta dieta 11quida y deben ser administrados. Lós 

,, U:quidos y bebidas adicionales pueden tomarse 111 no interfii 
ien.' con ,el ,horario descr,tto. · -. . . 

. ., , Ei: paciente debe ser alimentado' seis veces ál d.1a, 
·No .. puede obtener sµficiente mutrioi6n con el rilgimen ordina­
, rio de -tres comidas • 

. ·. ,: ;.>:." ·; .... u~·~···'cartilla. de da.1or!.~a eS importante en et· pa .. · ·-
-~., ci'ente fract1:1.rado·~ Debe saber cu:lntas. calor1aS ha.y en c·ada 

:±aciónde.la•mezcla especial y. cuantas en los alimentos y b!: 
. :·oc bida.s suplementarios~ 

'" 

·•.-. · -,· Tambi!ln debe sabor cuantas calorfoe son necesarias· 
).:pa'rá .mantener' su peso a .su nivel. de actividad. se tiene c¡ue . 

. ;::> tómar la deci.si6n de .s.1 •va a mantener su peso actual o si. va 
. . a. ganar . o perder .'peso. 'Algunos indiV.iduos pierden peso .- ·-: , . , 

·cuando· no está indicado y sedebe·dar ,atención.a loe suple-­
mentoa·nutritivos que hacen.la.dieta lo más atractivo posi--
bh. . . 

. . . . ·~~ras personas alimentan mucho .su peso,, e'specia1m~n-, 
·te con .loé suplementos de. helado y soda. Algunos in<Uvid11oii' 
que· pesan, demasiado 'Utilizan su lesiOt\ para perder peso del!, 
ver¡idamente; Esto debe aconsejarse si.el peso disminuido se 
manálmente.no es excesiyo y el paciente recibe una nutricióii 
adecuada. 

La alimentación intravenosa oon un suplemento do,5 
. por 10.0 de ,hidrilizado de prote!nas. y vit11minas es el m!ltodo 
· de. elección para las. primeras 24 horas desp116s del tratam:te~ 

to'' de. una .fractura con c,otnplicac.iones intrabucales o para un · 
paciente con traumat:l.smo. grave·. Este mlltodo .. hace que el al! 
mento no pase por la boca hasta que se ha llevado a cabo la_ 
reparaci6n preliminar y lo mantiene tambi€n fuera del. es:l:;Om!, 
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El paciente con fractura no Calllplicada general.ll1en~ 
te ea mejor que E!l!\piece con la dieta para fracturas tan pron 
to como sea posible y no que sea alimentado por v1a intrave= 
no:!a. 

Generalmente la alimentación con cuchara o tubo de· 
vidrio es satisfactoria. A la mayoría de las personas les -
falta un diente o más y a través de estos espacios los ali-­
mentas pueden ser.colocados. Si no falta ningdn diente, el 
alimento se lleva-hasta la bucofaringe en el espacio situado 
detrás de los dlt:!Jnos molares. 

DURACION ~U REPARACION 

La mayor1a de las fracturas sanan bien para permi­
. .-. tir que se quite la fijación a las seis semanas. A veces -­
. loa adultos j6venes requieren cuatro o cuatro semanas y me-­
·dia. 

Loa niños requ.ieren generalmente de tres a ·c'uatro_ 
semana a. 

. . . . La higiene bucal es dificil de mantener durante la 
iJll!IOVil1Zaci6n •. Durante la hospitaliZaci6n debe ·apll.carse a 
.la boca un atomizador de 10 libras de presi6n en la unidad -

: dental por lo menos una ves al. dia. El paciente debe ·hacer 
colutorios despu6s de cada comida con una soluci6n· salina ti 
bia. -

¡:;os alambres que irritan los labios y las mejillas 
d.eben voltearse y los extremos protegidos con modelina, gUt!, 
·.~rcha, cera o acrUico de curación r!pida. 

El dolor no eo com1ln durante la reparaci6n. En -­
loa primeros d!as se puede obtener un nivel satis.factorio de 
analgesia prescribiendo una pastilla de aspirina de. 0.32 gra 
moe cada hora,durante cuatro horas consecutivas·para·obtener 
el .nivel satisfactorio y una pastilla cada cuatro horas para 
mantener este nivel. A cada pastilla se le agrega un octavo· 
de cucharadita de· bicarbonato de sodio en agua que obra como· 
·amortiguador. 

Al tiempo 6pt:!Jno de la reparaci6n, la formación ~­
del callo ~ebe observarse en la radiograf1a. 

Sin embargo el cirujano debe guiarse por los sig~­
nos cl!nicos de uni6n al determinar el tiempo necesario para 
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la inmobilizaci6n, ya que la conaolidaci6n osea por medio -­
del callo secundario se verifica algunas veces antes de que 
se pu.ed.11 ver claramente en 111 radiograf!a. Los elllsticos iñ 
termaxilares o los alambres se quitan y la fractura se exrun'f 
na cuidadosamente con los dedos. Si se observa movimiento,= 
los el4sticos deben colocarse durante un11 semana m4s. El -­
ex&men se· lleva a cabo a int6rvalos de una seman11 hasta que 
ha ocurrido la consolidaci6n. 

Después de la remoci6n de los elásticos, el pacien 
te se.examina diariamente por tres d1as. Si la oclusi6n y= 
el sitio de fractura permanecen satisfactorios, los alambres 

, o: las barras para arcada pueden quitarse. El paciente debe 
··alimentarse con dieta blanda durante una semana hasta que hil 
.regresado la funci6n muscular y de la art1culaci6n temporo:'":'" 
'.mandib.ular. 

e o M p L I e A e I.o NE s 

,;,· ·; :: · .. · ·: El retardo en ·1a cicatrizaci6n de· una fractura 're-. 
· ·' ducida:. correctamente ocurre· en presencia de una fijaci6n ina 
: ,:>·decuada o floja, .de ·infecci6n· o de falla en el esfuerzo v~,;.=· 

: .. tal de reparaci6n. · 
/(.'.· 

'· \:, ·.:, La fijaci6n floja sé debe generalmente a !~corre~­
, .. ::ta colocaciOn;de'loealambres. ·.Los alambres que no han'11ido 

'·col,ocados debajo del c!ngulo: en 1011; dientes .anteriores o lo.a 
::··que .. no .. han sido ·apretados correctamente, no.permaneoerlin ·en· 
"''su ·1u9ar~ , . La técnica de m11ltiple11: presillas de. alambre frii 

·:.:·:casa si la porci6n ·de alambre que abarca una .re9i6n desdent[ 
.da rio se retuerce para que se, adapte correctamente. .Por es~ 

i\ .. ta .raz.6n es pJ:'.eferible utilizar en las .regiones desdentadas_ 
··un lazo de ·a.lambre para dos dientes ·o un alambre delgado con 

. . . dos. vueltas alrededor de un .. solo· diente. 1,as barras para la 
· ... ~.,arcada.deben fijarse por medio· de alambres a· cada d.ien.te de 

~ la: arcada·. · ·. 

La ·1nfecci!5n caus.ada por los microorganiS11tos resi!!. 
tentee.ss cada ves·m~s frecuente. En todos los casos de -

:. ·'·infección poeoperatoria ae debe llevar a cabo un cultivo si!!. 
tem!tico de sangre y pruebas de sensibilidad d.el microorga-­
riismo. 

si ·hay pus se debe hacer el cultivo. Las enferm!:!,.· 
dadas generales retardan la conaolidaci6n. 
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La_ falta de uni6n COll\pl:i.ca la consolidaci6n reta:i;­
:: dada-- cuando no se corrige la causa. Hay que hacer entonces_ 
''-el, ingerto del hueso. ,l\lgunai; .veces reav:l.var la re9i6n a -.­
·:; trav~s de·- la redacción abierta es 111b que suficiente. La ~­
-,técnica de la v1a de acceso intrabucal reavivamierito y colo­
':r:::aci6n de part!clas de hueso hom6lo90 ha_ tenido l!xito. 

-_, _ __ _ La mala un16n se debe a la consolidaai6n en posi-' 
-,_:ci6n incorrecta. Su causa es el tratamiento incorrecto, el 

., :_accic1ente _inter_currente o. la falta _de tratamiento. _el hueso 
·:'::_:tiene'_ que fracturarse de nuevo e :Lnmovilizarse. Sin. embargo 

· siempre: existe la-: duda -sobre -si el. grado de mala. posici6n __ re 
., ·qúiere -tratamiento. _Si, la. posic:i.6n cl:l'.nica_ es satisfactoria 
'<Y. -la· r_adiograf!a. muestra _un pequeño grado de mala posici6n, 
: >.quid no-se requieia ·ningdn 'tratamiento; .- La. reposición-en:".:' 
: :.estos casos -_se llama " tratando la radiograf1a •. __ cuando los 

!':<contornos __ facilaes y,Ja estética_ se. ven afectados poi: la-m!·. -
~ -_ la· ,unión, -,s_e-han .utilizado-- con, .exito los injertos -. supex:pues-· 
c.~:-~tos•,ae-_cart1la9oo_:c1e:hueso~_ - --- -

~'.,;t ;¡-
--

''.• ~ . ; :!~;~\:·.~,; 

\ 

'._·;~~~': . 
• 'r_' . ... · .("· ~( 

. ~ >,,,;,:'. 

·• 
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e o N e L u s I o N E s 

. De acuerdo a lo expuesto a lo largo de esta tésis, 
podemos llegar a varios puntos de importancia. Gracias al -
arltilisis que ha sido realizado, estudiando paso por paso los 

.diferentes aspectos, que se refieren a la fractura de la man 
iUbula. -

Es de especial importancia para nosotros senalár, 
, como lo haciamos constar al p'rincipio de este estudio, que = 
el Cirujano Dentista de práctica general, no está exento de 

.. encontrar en el Consultorio dental un caso de fractura de li° 
mand!bula. Por lo tanto, creemos, que no s6lo su interven-­

: éi6nen el diagn6stico y en la canalizaci6n del paciente con 
fractura, es toda su misi6n·. Por el contrario, es de suma ::' 

:'.>'importancia, que tenga conocimiento del desarrollo.del trata 
, ,·miento qU:e se ,da al paciente que ha presentado fractura de :­

' ,· l,a. ,lllAndibula. De esta manera podrá colaborar con el especi.!!, 
·;:,: lista, .. e :inclusiv.e prevenir éste problema y podrá· aconsejar_ 
:·.:,,·a· su pacier¡te sobre los cuidados que deberá seguir durante -
.. , su· C?raéi6n; · lo mismo que despuás de ésta. 

Se ha, observado, en el tema correspondiente al tra 
tamiento 'de las ·fracturas,. la importancia que tiene en mu- ::'. 

· .. / :. ellas ocasiones la realad6n · interdentaria, para lá correcta 
·.reducción de una fractura de la mandibula. Inclusive, la:-:' 

.::::,:,• .realizaci6n del .dtagn6sti.co, ·,en muchos casos lo podemos, lo-­
'grar. gracias a.la observaci6n de una pérdida de la armonía -
entre los dientes ,de ·la arcada, disarmonia que nos hace SOSpe 
char de una· fractura. de la mand!bula. !a importancia de te:' 

.•ner en ·cuenta siempre .la relaci6n interdentaria, la podemos 
constatar.' al:· referirnos a las fracturas que se presentan en 

-
1
) ~ pa~i-~n:tes ·desdentadÓ~, ya que en estas, s.i~ tener C01t1f:?. ayu~~ 

:,r· ~~. retc:"ci~n que guardan los .diente.a e;ntre. si, Se .difi~ulta· ~ 
·tanto Ja redÍlcci6n como la fijación de lá fractura: teniendo·. 

<··que 'recu'rrir· en ocasiones a rn€itodos más complicados. .,.. , 

"Se hace especial énfasis en la relaci6n interdentA 
"ria,. porque una vez que ha consol.idado la fractura, quedando 
una disarrnonia entre las arcadas dentarias, además de que se 

·. ·"rá' muy dificil corregirla, traerá serios trastornos al pa-:" 
'ciente. Podriamos mencionar entre estos: 

Al presentar irregularidad en la altura la arcada, 
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. algunos dientes forzosamente no estarán nacienao contacto co 
'rrectamente, ésto podria traer como consecuenr:::ia .cierta extr):!. 
ai6n de dic:ltos dientes. 

Por otra parte# al no contactar todos los dientes, 
lit. fuerza de ia maaticaci6n recaeria sobre un número menor • · 

•de piezas dentales, Sabemos que esto pordtia traer proble'."'.;; 
;mas deJnovUidad e fnclusive provocar trauma por oclusi6n <l!l . 
. los dientes afectadoa, cuando existan puntos prematuros de' -
contáoto. 

. . . 

Por. lo tanto! es menester sel!alar, que antes de en-
. tra.i::. en lreas mb especificas del conocimiento •odontol6gico, 

· .; c()lllO. ea .1á• cirujia bucal y en este caso. lo que respecta al '- . 
, • probléma de l.as· fracturas <!e la mand!bula¡ que e" eLtema que 
· •óouPtt.' ¡.reais11J11Gnte1 el Cir;ujana Dentistá de~ donÍinar plena-
:· mente su lrea,, es dec.ir, que para poder'. ª\lltiliar con su con-

··. "• sejo o con 'sú acción, :a \ln paciente con un problema del tipo, 
·· {te una fra_ctura¡ o cualquier ofa:o problemil ,que entre en al9!!. 

' na de )as esped.ali(iitdes de la qao~tologiá~· debe.·· primero co-: 

-·--.,.: 
:~~. >~' 

• !)io:eer 1!111ll'>1:.i6n,. su, campo( y u~ vez con esas bases .bién esta.,. ' 
'.j,blecid~~·;,ent<:>nc:es 111 P?dril áyudar a. su pacientll• •y al mismi;i > 

,' ;,ti~, ,al;•eepeéial~ata que lo atJ.endt[I,• Reo,alcamgs ro~c:ho ... ,.. ··· .·· ... • 
;·~.e111a,,reliici~n~•.,.·Especia1i.1,1ta•Paciente•Cirµjano oentista, .,or'"'. ••• ,·•.,·•···· 
· • : qua pehsM\QB' que dentro <is la cidontoloc;¡!a .. i!o. puede hacerae - , .. ·· ' i • 

., Wlll.~ompleta eeparaci6n entré •las diferentes·ramaa de, la mis- • ,·! 
•''; -..·:si no qué; .deben f~rinar.· ptlrte intec;¡risl del 'ci;moéimiento,.: .•. • ., 
'z•:\y':aát:, con ;éea•combinaci6": serli más f4cil enfrentar lo mismo· 
:e; lós problem!ls jo~i1'1a.les .:¡ué loidte mayor ériveí:c;¡ad11.ra. · ' 

,. 

" 
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