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INTRODUCCION,

. -Una de las preocugaciones importam:es en la practi—. ’
. ca diar:.a de la Odontcloqia es ‘enfrentar los diversos pro-:: -
blemas que: sé presentan @n el consultorio dental, ‘para’ da.x:—-‘ :

) 16: una solucibn que se lo mis acertada posible. LR

e ; Con‘los avancea raalizados en el conocimiento de -
Vcada una de las espscialidades de- la . Odontologia, el Ciruja:
no: Dentista ‘tiena gran apoyo,  que-le.permite canalizax:los -

0 odontolégico,. y que antiguamente hacria tenido que resol-
,var ‘por sl mismo, ‘sin la ayuda de un profesional especializa
do. .
No obstante que en’ 1a actualidad. aa cuenta con m= -
sa valiosa ayuda, -esto .no quiere decir que el cirujano Den-

tista no debe ‘estar obligado a conocer log- diversos aspectos:‘—
uda su- profeaié o . , . :

Uno de loa tantoa problemas que podra tener el ci—
mjlm Dentista, es el de la fractura; tanto del maxilar co~-
8O de la mandibula. Que, es de. 1o que se. trata en éata tesis.

Incluuc se: sabe que el mismu Cirujano Dentista pua -

‘las” caractaristicas propias de la m:l.sma. que sern estudia—— :
. dasia’ fondo mas adelam:e. . :

KRS 13 38 lo tanto, debemos tenex un conocimiento' tanta
de: lns curacteristicas de 'la mandibula. de las estructuras - . -
“asociadas con ésta,  as{ como, de las causas mis frecuentes_

'de!la: fractura 'y . saber los procedimientos relacionados para:
“su_tratamiento,, - Esto nos llevari a’lograr en primer término
‘un. buen- diagnSstico.  En-muchas ccasiones, se presentael pa'
'cienbe, con fractuta. relatando ciertos transtornos pero sin
fﬂconocer el origen de estos. Ea importante por lo:tanto, que :

‘casos ‘que .se presentan en una .irea espec{fica del conocimien : : R

“de ocaaiomr una - fractura de este. tipo. El ‘nimero més fres~
“cuente ‘de fracturas, se presanta en la m&ndibula. - Debido a "




DESARROLLO Y CRECIMIENTO 1.

B Para entender la embriologfa de los maxilares, espe
cificamente de la mandfbula debemos conocer el desarrollo y -
crecimiento desde su etapa prenatal, de los mismos como de ==
-las estructuras asociadas con ellos.

" 'EL desarrollo comprende la formacién de c&lulas -=-
'germinales, el proceso de fertilizaci®n, la. segmentacisn y el
“’crecimiento y diferenciacién del organismo hacia 1a- madurez, B
refxr:.éndose especificamente. al pexiodo prenatal‘ Lo L

: N “:Los tres procesos fundamentales del Desarrollo son‘.
Ctecm\iem:o, Diferenciacién y Metabolismo, * “Crecimiento signi’
fica aumento de -las dimensiones espaciales -y del peso.  Piede
hacerse pox multiplicacxén, es decir, .por aumento del nﬁmeto g
de ‘nGcleos o ‘por-actividad mitbtica gue es aumento. del némero:

e 'células; se dice que_ el crecimiento .es ausético o por intu
suspeccién cuando pbedece-al aumento del tamafio. celular, y. =
‘por’ ultimo. ‘crecimiento por: apoaxcién. cuapdo se produce un:

aumentg: de mater&al. eatructutal no v;v:.ente. : :

'Al tétm:.no dxfetencxaciﬁn ‘ge refxere al aumento de
'complejxdad ¥ ‘de’ organiwctém. que puede ser consecuencxa de:
r‘edades celulares..v' .

. lfcrenciac:.bn puede manxfestarse Come un . aumen
,t:o de 1a ‘heterogeneidad morfolégxca gue_conduce a la adquis

El metabolxsmo xncluye los cambios qumucos del or-
:gamsmo en desarrollo. . g Conl e

- Durantc el desarrullo normal dcl embrxén es toa pro
@808, antagénicos fundamantale_s se v;.nculan intlmamcnte, :.nte
~grando un verdadero ‘sistema; i -

Vit vLa deLSLén celular es upa, parte fundamental de o
'dos ).os procesos del desarrollo, . El crecxmiunto cbedece cagi’
siempre. ‘al aumento’de tamafo 'y a la d;vxsxon de células indi-
viduales, “la-diferenciacién. se¢ produce sobre todo por medio
Qe cambios en:la naturaleza celular, !la seymentacidn es prima:
‘namente d;vxsxfm celular y..la formacién de ecélulas gcrmxnales
. se product’ por-un tipo de divisibn altamcnté_ tgspecmlxzada Yo




e]. C:Lrujano Dentlsta. sepa reconocer esos signos ¥y sim:omas
~que delatan 1a presencia de una fractura. :

e Una vez logrado ase importante pnmer punto, como :
1o del diagnésclco de la fractura de la mandfbula, podrd’ ca-"
mnalizar de lamejor manera posible a su paciente, para U i
-pronta atencién, ‘combi nandoqe . para esto con ’el’ eruqano' Den-
tista Egpecializado. 3 .




aibbr ana diferenciacién de naturaleza también especial.

V FORMACION DE LOS TEJIDOS ESCENSIALES

Al final del ‘perfodo presomitico el embrién eats --‘; y
formado por ‘'una capia externa ectodérmica, y otra interna,“en="
: dodérmica, ambasg separadas por. una tercera capa, la-capa in——”
‘termedia formada pot el mesodermo Y el notocordlo. -

' E C T O ‘D D R M- 0

. El ectodermo emhrionario es una capa epitelial que
‘B continua periféricamente con al ectcuermo amniético apl na

E Entre otras estructurae dars origen parte del piso
-de’ 1& boca y paladar,“y.a la de los senoa paranasales an cav

‘DkE &m0

fEl endodermo embrionario que forma el techo del . Ba~
L) telino ‘darante’el’ petiodo ‘som{tico’ precoz daré lugar an=
re_otras eatructuras a higado, p&ncraaa, tiroidas y paxati—

' M E S Q; D E. R M 0.

: Al comienzo dal desarrollo se divide el mesodarmo -
~epitelial que - tapiza el: calcma intraembrionar;o, el mescdarm i
ntermedxo de ambos lados Y el pa: de somitas.

s Al comienzo, los aom;tas presentan un aspecto epite;
lial,‘perc a medida’ que comienza el desarrollo, la porxcidni=
ntromedial de cada una ‘de-ellas pierde ‘estos carﬁcteres y
vforma un’ dispuesto laxamente, denominado mesénquima.~‘ )



MESENQUIMA Y SUS DERIVADOS

El masénqu:.ma embrionario actiia a manera de un te-
: Jido ‘de envoltura . entre las otras capas germinales.y va a -~ |
‘dar’‘origen al tejido conectivo propiamente dicho, ‘el cartfla -
: g0y el hueso principalmente. ¥ entre otros a la misculata—:
- visceral, miocardxo, ganqlios llnfétlcos Yy baza entre ——
i otros, :

REG 10N -“CEFALICA

i EY créneo consiste en ‘una caja prof_ectora alrede-— :
dor del ‘cersbro. (el neurocréneo.y. del esqueleto’ de la man— .
dibula (viscerocrénec o.esplacnocréneo).” En cada’ una ‘de-es-
tas porciones, una’ condensaciém mesanquimatica as ‘la primera
indicacién:de ‘la formacibn deli esqueletor luego,’ al meséruqui
‘ma; puede transmrmarse en:huego membranoso | (dérmico) o en =~
cartllago. que pers:.ste en’ciertas, regiones actravés’ de la -~
A, y en otros sigue la osifmaclén endocondral.g

SEL mesodemo que origina al neurocraneo se dispone
primero como una’ membrana lat r.am.nge pr:.mit::.va ¥ que’rodea
el tubo. neux:al ‘en’ deaarrollo. Luego 86 divx.de en dog” capz\sx
x:ig:.nada enila cres
- La endomeninge est&‘.

: neurocraneo las capas permanecen an: astracho contacto,‘exceg
to en las reg:.ones donde se estﬁn desarrollando los senos ve

. - Bl hueso y cartilago del neurocrﬁneo derivan de las
células de la membrana més excerna de la ectcmeninge. (




VISCEROCRANEDO

g Consiste principalmente en las barras cartilagino--
“'sas de los arcos farfingeos y representa el esqueleto da las -

agallas de’ los vertebrados ancestrales. Este esqueleto carti

laginoso, sin embargo es suplido y en parte reemplazadq por -
~ huegos dérmicos. Las barras cartilaginosas del arco faringeo -
..se desarrollan en el mesodermo branguial, pero hay evidencias .
,'experlmentales que indican gue se derivan por lo menos en pat
fte, del material de la cresta neural.

: - Una parte dae'lag barras cartilaginosas se oaifica.-’
- otra persiste a través de la vida en estado cartilaginoso .y =
7 otras’ partes estin representadas an el adulto s6lo por su pe-

* icondrio, que forma ciertas estructuras ligamentosas.

e En ‘ol hombre, . los huasoa membranosos (dérmicos) que‘ T
.;auplen al viscerocréneo cartilaginoso se restringen a.log —w~
g”apéndices maxilar y mandibula' del prlmer arco visceral. :

VISCEROCRANEO CARTILAGINOSO

En los vextubradoa generalmente hay eeie pares’ de L
barras’ cartilaginosaa. ‘uno’ en cada unc. de los arcos viscera=s i
les, ccnstituyendo esta porcibn del” créneo en desarrollo, B’
tan; ‘barras aparecen primarc. como condensaciones mesenquimato~;[

: nan., Las extremidades dorsales de’ la-primera .y 1a segunda ba -
rra d “cada’lado alcanzan lasuperficis interna Gel neuracrd~:
0, en’ la’ reglién Stical Cuando se sigue ventralmente. cada w- -
uha de. sstas ‘barras, - se curva alrededor de.la parte de la. fa-: "
'ingo, enla masa del arco.cobrrespondiente, para urirse con su’
contrapartida en 1a linea media en el plso-de la £ar1nge.

Las: condensacionea maaenquiméticas del tetcero, —--"
cuarto, quinto ¥ sexto arcos se hallan:adlo en las porcionea
ventrales de las masas mesodérmicas faringeas correspondien=- ..
tes'y, por lo tanto, no participan en el desarrollo del comes = o /.
,drocraneo. La. zona.de condensacitn masenquimatica en’el’ pxi--
T mer arco se’condrifica enseguida.y luego esto ocurra: gradual- .
mente en 1os -otros ‘arcos. - La parte dorsal del: cuarto arco =«
(mandibular) ‘crece hacia’ adelante por debajp del ojo en desa
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6.

.rrollo hacia el &rea olfatoria. Este es el proceso maxilar y
. forma un dngulo agudo, abierto hacia adelante, donde se une -
. con el segmento ventral del mismo arco o proceso mandibular.

Como resultado de la formacibn del proceso maxilar,
la condensacifn mesenquimatosa que dard origen al ‘cartflago
del primer arco visceral se dobla también, quedando la parte_

. dorsal incluida en el. proceso maxilar. Parte de esta poxcidn.
/dorsal del proceso maxilar se condrifica, formando una.peque-
. 7a masa cartilaginosa que representa la barra pterigocuadrada -

de los vertebrados inferiores. . La porecifn restante mucho ma-~ -

yor de:la condensacibén mesenquimatosa del:primer arco en el -
. proceso mandlbular se condrifica para formar el cartilago de_;
xMeckel .

‘Las extremidades pcsteriores del cartilago pterigo»i
cuadrada’ y del de Meckel pueden ser continuas’ temporalmente,- -
pero se establece inmediatamente entre ellos una cavidad : de-=" "
unxén. .

El cartilago que_ aparece en: ln condenaaclén mesen—-f'
quimatosa del segundo arco (cartflago Reickert).se asocia dox

la- porcién poateramedial del cartilago pterigocuadrado; . inter
porcién intermedia del cartflago'de Meckel retrocede ‘ahora:y_
Bu“ vaina ge torna’ ligamentosa Yy forma el llgamento anterior
'del martillo yel ligamento esfenomnndibular.

La por016n dcrsal, &n contadto. con el eart!lago pLe,
wrlgocuadrado, puede reconocersge ahora como-el rudimento carti

"ftral participa del desarrollo del maxilar inferior.

VISCEROCRANEO MEMBRAHOSO

: . Como en’ otros vertebrados. en'los mamlferos se for-
.'man arcos dé hueso membranosoc, rodeando ‘a ‘los- eartilagoa del_

salmente con‘log cartilagos del primer arco se articula com - =

poniéndose entre este y:la cdpsula 6tica cartilagincsa., La. - .

laginoso definitivo del martillo, mientras ‘que la porciﬁn van ;

“primer arco-branguial y en el espesor de. los procesos- maxilar L

]‘y mandibular. ' En los procesos maxilares de cada lado hay . —-—,’i

[ cuatro osificaciones de este tipo que forman, de adelante a.-
attés, el p:emaxxlar, el maxilayx, el malar y la porcién esgra=.




: ESQUEMA ous m:zswm\ EL nzsnnnom,o mn.
L ._cm'rxmso DE - MECKEL -
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mal como osificaciones membranosas en estrecha relacién con_
la cépsula- nasal.

) Pueden considerarse como similares a los huesos -=-
membranosos desarrollados en los procesos maxilares,pero re-
lacxonados mis Im:xmamente al neurocréneo membranoso.

“ DESARROLLO DEL ESTOMODEQ Y PROCESOS MAXILAR Y MANDIBULAR

: - Los extremos craneal y caudal abiertoa. del tubb’~ -
‘.gneural en formacibn, se conocenh en este momento COn el -NOM-=.:

bre- de neuroporo: anterior (craneal) .y posterzor (caudal), == :
‘est:o se sucede alrededor de la cuarta semana de vida embr:.o-
mu:ia.‘ E : .

. El.pliegue cefélico e ha: hecha mucho més acentua-f
do ¥ por debajo.de él, a. cada lado, ‘puede verse:una tumefac—;*
: cién que eeel proceso mar.dibular ‘de) primer arco producido_. -
. 'por-el'mesodermo branguial: que 1imita una deprasién, 1a boca.
‘prlm.t.\.va o Estomodeo. : IR

L En direccién ventrolateral a cada proceso mandibu- ;
lax: xiste una- prom:.nen.:.a que corresponde al pericardio en
desarrollo. . 2 :

Durante el’ segunds’ mes de deaarrcllo el procasu ma—
xilar de cada’lado se ha extendido hacia adelante,: por debajo
de “la vesfcula 6ptica correapondiente y 'se ha; fusionaac can__
la uperfic:.e lateral del proceso nasal lateral .

: ambién durante el segundo mos de desarrollo en laf
8 zregiEn ‘facial predominan modificaciones que llevan & la- foma :
_cién de; la narfz. A ambos lados la’ regién frontal dela cu—-'_
beza ‘se. encuentra un engrosamiento epitelial, que, esla ‘placg’
‘dia“ nasal que. al undirse forman el surco olfatotio. Se fox--
man: elevaciones ectodémicas gue ‘son mis acentuadaa alog law=
‘doB"'y. se ‘denominan pliegues nasales lntarno vy J.ateral.v‘ Bl &
‘“.pliegue nasal-interno,: junto con la regifn intermedia aituada‘
por.enzima’ del estomodeo, forma el denominado proceso £ronto--

: nasal. ; ) . i .

. Los. plieguasfnas‘alesslat‘erales sepa'ra'h las fosés-;v\ L
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‘.fqlfatorias respectivas del ojo del'mismo lado.

Bl proceso frontonasal y los procesos maxilar 'y man -
dlbular de cdda lado son los elementos a partir de los. cuales
'se desarrolla la‘cara, . Las extremidades de. ambos procesos --
~mandibulares se’ fusionan.en la lfnea media, mis o:menos en'es:
.-te perfodo, completdndose asi el limite inferior del estomo--
- deo,  Cada proceso maxilar crece hacia adelante'por'enzima -
. del ‘estomodeo, a’ partir de la. porcién dorsal del proceso. man~ - .
'?dibular correspondxente, vy se fusiona con el borde inforola-«-:
: teral del pliegue nasal lateral; se ‘extiende aﬁn mis alld de
‘ente plxegue cxuzando el boxde inferior de-la’ fosa olfatoria_
denominada ahora orxficxo anterior, 'y alcanza el proceso na—»
-sal’ medio, con’ el que se fusiona. : : -

5 La endldura qua ‘se encuentra entra ﬂl proceso nasal'
medio Y. 105 procesos mandibular: y° maxilar: correaponde al-esto’
modeo,,esta orificio dism;nuye relativamente ‘en sentido trans
ersal durante. el segundo mes, a causa. de ‘la fusién dailas'
porciOnes delos’ procesoa que van a formar 1as mejilla

¥ Todos’ loa surcos situados entre loa dintintos proce
aciales: desaparecen normalmente en los embr;ones de: alre

n
ura bilateral ‘enla. sexta’ semana. de’ da vida fetal en. Eorma
e una placa delgada de hueso, lateral y a cierta dxstancia

ide cartilago. Su extremidad proxxmal (cerca dal’ cr&neo),
e. contxnﬁa cony el mattillo .y esté en contacto con el yunque.

edia y se pone an contacto con el cartilago del otro lad
La mayor parte del cartilago de -Meckel desaparcce sin conLri—
uxz ala: formacién del huaso de -la mand&bula. Solamenca en_




Trre osificacién ‘endocondral. Agui él‘cart&lago se calcifica
‘¥ ‘es destruido por condroclastos, sustituido por tejido con~-
juntivo. y después por hueso, Durante toda la vida fetal el_.
maxilar inferior es un hueso par. . Los maxilares inferioresdg: -’
‘recho” e izquierdo estdn unidos en la-linea media por” fibrocar -
tilago a nivel de la sinfisis mandibular. "El cartilago de:la
;sinfiais no' se deriva del cartflago de Meckel, sino se dife--
renciaa partir del tejido conjuntivo de: la’ linea media.an &1
Py -T- % desarrolla pequenoa huesos irregulares, cOnogidos como: -
"osciculos mentonianos y al final - del primer afio’ sa: iusionan
‘con el cierpo del maxilar. "Al mismo: tiempo las dos ‘mitadas’
el maxilax inferior se unen mediante Aa’ osxficacién del fi
roeartilago ainfisiarxo.g ; : . :

APOFISIS ALVEOLAR

casi a1l finaliznt el segundo mes de la vid fetal'

rtilag‘ v dél hueso v, ser 11ama hueso condroide.
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HUESO

: El hueso se parece al cartilago porque  esti consti-
\tuido principalmente por sustancia intercelular y sus células,

‘como los condrocitos del cartilago, que viven en lagunas pe--

- 'quefias dentro de la sustancia intercelular, sitio en que'se -

: denominan osteocitos. y

. . El hueso se parece también al cartilago (salvo al -
" cartflago ‘articular) en que la superficie externma libre del - ;
hueso -estd cubierta con una membrana que es la contraparte: --
del perlcondrio que cubre el cartflago. - . .

EL HUESO DE LA MEMBRANA SE' LLAMA PERIOSTIO

: “Ccomo el parxcondrio tiene tambxén dos capas prinei-:

'palea, una externa y-una interpa. ~La externa no'es’'muy grue-
sa y estd constituifa por tejido conectivo denso de distribu-.::
¢idn irregular que ‘contiene algunas: fibroblastos; ‘esta capa -
se denomina ‘capa fibrosa y, del.mismo modo ‘gue-la capa mis ~-
profunda’del pericondn.o que contiene células, condrégenas, -—
la-capa msa protunda‘del periostio contienen células: ostebomx:
; genas, la“ capa que las ccntiene se dencrm:.na capa oataégena.,

‘ ‘La célulaa osteégenas son’ células aplanadas fuai-’ :
: formes sin morfologla descriptiva,’ pero; como veremos més ade-
1ante, de gran potemialidad. ! S

: Del migmo mcdo que el cartilago, el hueso tl.enda a EERAEN
".crecer por: el mecanismo.de crecimiento de aposicibn, :En el - ::°
,cartilago este. macani smo depende de la multiplicaci.én de las_
‘células condrégenaa del pericondrio, con algunas de las mia--,
mas diferencidndose en células cartilaginosas, proceso en el
cualse rodean asf{ mismas con sustancia intercelular que’ aﬁa-— o
“da’asf m4s cartflago. ~En. el hueso.el proceso ‘es semejante.en i
‘casi todos los aspectos-y algo diferente en otros... Primero,- B
“para ‘que el hueso crezca por el.mecanismo de; aposiclén deben
proleerar las células ostebgenas de la capa profunda del pe= i
= riostio. A continuacibn, los que ‘estdn mds cerca. de la:super
'f:.cxe 6aea se. diferencian en 10 que denom:.mn osteoblastoa.

Con el mxcroscopio estas . parecen célu].as relat:.va—-_' p B : R
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mente grandes, caracterizadas por abundancxa de citoplasma y
~‘coloracibn azul obscura en los cortes de hematoxilina y eosji
. ‘na;. esta reaccibn de coloracibn se debe a que el citoplasma_
de los astecoblastos contiene gran cantidad de retSculo endo~
plasmico rugoso, que es el encargado de que los osteoblastos
estén en condiciones de sintetizar y secretar la sustancia -
intercelular orgénica de hueso alrededor de ollos wizmos. =
.Cuando. terminan de hacerlo quedan sepultados en lagunas de '~
_-i  sustancia intercelular que han producido, eotapa del desarro-
%7110 en la cual se han convertido en osteocitos.. ' Mediante -
. este mecaniemo de crecimiento por aposicibn se afiaden nuevaa
;capas de hueso a 1as auperficies bseas.

: Suele poderse describir una linea llamada nivel -
de agua o0 linea de cementacibdn entre una nueva capa y al hue
80 que se formd con nnterioridud.

. R E) hues;q‘o tejido 6seo, ea vna fovma dura del: te‘;
jido conactive y conﬁt;tuya -1a mayor parte del esquelato de
los. vertabradoa superiores.Aﬂ o

P Incluyen las células ¥ una matriz intercelular.,;; ;
] uustancia ‘fundamental,  ra’ matriz ‘constituye un componentaj,
org&nico‘ p‘inclpalmente £ibras colagenas, y. un componente -
: e comptende aproximadamente dos tercioe ‘del:pe
‘“Las sales’ inorganicas, de ‘las qie dependen’ 1a ;~'
ureza v ‘rigider’ del hue3do, 'incluyen fosfato de. calcio (aptof‘
‘ximadamente 65%) y pequefias’ cantidades’ de fluoruto de calcio'f
y - £luoruro de magneaio. Las fibras col@genas constituyen en
gran, medida a la fuerza y elasticidad del’ hueso. N

e R aimpla vieta ‘pueden distinguirse dos’ tipoa do -
el hueso esponjoso ‘(travecular), y el hueso compacto 5
denso). El hueso eaponjoeo incluye traveculas: irragulares‘~
aelgadas ] tabiquea ‘que se ‘ramifican y unen entre si para. =
‘formay una- trama reticular, cuyos - espacios de inteércomunica: 5
ibn estin ‘1llenos de ld médula &sea,  El hueso compacto ticw

e aspecto s6lido, ‘salvo en lo que respecta a:los cspacios -
.miéroecbpicoa. No:puede hacerse un limite neto entre log ~-
‘dos: tipos de tejido bseo, y las diferenciss entre ellos da—- -
‘penden’ 86l de la cantidad relativa de sustancia sblida'y el -
t'-‘f;amlﬂ‘io y nﬁmero de los espacioa en ella.A Ambas contienen -t
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los mismos elementos histolégicos.. Con algunas excepciones_
. 8e ‘encuentran en cualquier hueso ambos. tipos, esponjoso y --
" compacto,  pero la cantidad y distribucién de cada uno de ---

elloa varfian notablemente, :

o Se han ‘identificado tres tipos de célulaa pecu--=
'liares del hueso: ostedblastos, osteccitos y osteoclastos, -
. -guardan interrelaciﬁn 1ntima y con Eacil1dad ge transforman '
:,de una-a otra.: -

OSTEOBLI\STOS

y tran Junto a:la superficie del: hueso, ‘en donde se deposita -
S E mat:iz 6sea.‘ Varian en forma, y algunos de ellos gon: cli=
.fbicos y otros piramxdales y:¢on frecuencia se encuentran en’
Aanacapa; concinua que sugiere ordenamiento epitelial. L

: El nﬁcleo es grande Yy por lo regular tiene un nﬁ—
claolo sobreaaliente. Bl citoplasma muestra fasmofilia inten .
aa.»lo que ‘suglere la preeencia de nucleoproteinaa de ribosa,,
que‘guarda relacibn quiza con’ la‘ sintesis deé -loscomponentes
protelnicos ‘de ‘la-matriz 6sea. " En el citoplasma ‘de. los 0B~
teoblastos se: cbeervan' qranulas £inos, que:se asocian intima .
mente..con- los-sitios de depbsito active-de matriz. ' Los: oB--
teoblastos contienen fosfatasa alcalina, lo:gque augeriria DR
que’, gunrdad relacian .con la elaboracibn de. la: matriz ¥y Bu o

calciiicacibn.,

f 'os'rzocx'ros
:‘g6n osteoblaatoa que han petmanecido incluidos it
en. 1a matriz bsea, tienen un citoplasma débilmente basbfilo

¥ pueden observarae en . su interior gotitas de grasa, algo o
de glucbgeno y degranulos finos semejantes a-10s. que s¢ en-

Er traccibn de loas osteocitos en la preparacibn, pero puede de<’
i ducirae BU: configuracibn noxrmal ‘de la’ forma: de laguna que: --'
lj,ocupan.: Una laguna tiene forma oval o irregular vista de -~

* Guardan relacibn con la osteogbnesis 'y se encuen- ,'”

cuentran en los osteoblastos. . Con frecuencia se observa.con:.

frente y biconvexa de perfil. . Prolongaciones citoplasmﬁti-—“f"

- cas finas de los ostaocxtos Be extienden a cierta diataneia




en 108 conductillos y salen de las lagunas. En el hueso en_

" formacibén las prolongaciones osteocciticas se extienden mas -
del limite mencionado, y hay contiguidad directa (pero no -
continuidad) con los osteocitos adyacentes. En el hueso ma-

. duro, casi no hay extensibn de las prolongaciones, pero qu~
conductillos siguen sirviendo como una via para el intercam-
bio de metabolitos entre la corriente sanguinea y los osteo-
citos. :

oS TEO C L ASTOS

: Son c#lulas ‘gigantes multinucleadas que- varian ==
finotablemente ‘de- tamafio:y- en el nfimero de nficleos que inclu-="
j;yen. Se encuentran en asociacibn intima ton la superficie - "
Grael huoao,fcon frecuencia en excavaciones poco profundas co-~
nodidas:como lagunas de Howship.' 'El ¢itoplasma’ es-débilmen-
te baabfilo y granular, contiene vacuolas caracteristicas,

eoclastos’ provienen da.la fusién de células uninucleadas,'-

uiz! ‘osteablastos aunque Pa habido muchas teorias respecto_
1a-célula’ge’ origen. La auperficie bsea vecina en-relacifn
on'los: outeoclaatoa muchas veces estd parcialmente desmine~

alizada y es probable gue esta.cblulas intervengan en la =~ .
én, ‘aungue ‘no. reconocemos bien el mecanismo de ‘tal ag -
oo Una; vez: compLetado el proceso de - resorciﬁn. log =~
steoclastos desaparecen, por degeneracibn o' por raversién -
u tipo celular o:iginal., :

qu'ratz 0 SER

iﬁto homogéneo, pero . también tiene estructura ordenada, . La «= ' .
‘potci6n orgénica, que incluye ‘m&s o menos 35 por 100, pzinci
palmente estd integrada por fibras osteocold@genas semejanto
“a’1las £ibras ‘colégenas - -del tejido ‘conectivo laxo. : Estas f£i-~
U'bras son diffciles de observar ‘en preparaciones corrientes,.
a‘pexo pueden visualizarse con métodos esperiales. “Estdn. uni= -
~.:dos ‘por 18 substancia. eq;nial de cemento que consiste  prin-:
j:cipalmente en- mucopolisacaridoa &cidos. - En la sustancia’ fun
“’damental amorfa . la cantidad de polisacaridos sulfatados (con
 ‘droitin-su1fato) [.1:} mucho menor que en el cartilago.

,a;gunas ‘de-las cuales son’ de naturaleza 11sos&micas. Los og= T

1a aubstanciaintercelular del hueso tiene aspec--ﬁ R
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. Asi pues. ‘1a matriz 6sea suele sex acidbfila, a -
ferencxa de la matriz del cartilago, ‘que es basbfila’y’ me-
crom&txca." Bl componente inorgénlco se localiza 8blo en -~
61’ cemento: interfibrilar 'y explica m&s 0. menos el: 65 por 100
del peso.del -hueso.  Los minerales:se encuentran principal-- ;
mente. en’ forma de cristales de fosfato de caleio ‘con estruc~
tura. de" apat:ta. " LOS estudioa de difraccién con rayos X ‘han
demostrado que’la astructura “sarresponde mas bian a1a’ hidro,
Viapatita.; JLos! mineralas 8¢ ‘depositan como particulas den—— ;
as dispuestas en - relacién’ ‘con las £ibras: osteocolégenas.‘--
Las Jagunas ¥ conductillos eatén bordeados "por una- capa de -
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aisladas de hueso de ese tipo en el adulto y durante la repa
racibn de fracturas.

B - En el hueso compacto, las léminas estin diapues~-
tas en forma irregular, disposicibn regida por la distribu--
cibn de vasos sanguineos que nutren el hueso.  El hueso estd
‘atravesado por conductos lorngitudinales, los conductos de Ha
vers, qus se anastomosan libremente entre si por uniones ---
.tranaversas y oblicuas, . De las caras endbstica y peribsti~=
ca, ‘los conductos de Volkmann llegan al hueso en direccidn =

‘. perpendicular con su eje longitudinal y comunica con los con:

ductos Havers. Por ello hay un. sistema continuoy compleja = .

jde conductos que ‘incluyen vasocs sanguineos ¥ nervios beeos.

: cada conduéto da Havers esté.rodeado por un nﬁme—i
]ro variabla de 13minas concéntricas {ocho a quince).

- Lag IAminas de la matriz 6sea,_1aa céiulas y el -
3:conducto central- constituyen el aistema de:Havers u-Osteon,-
“1a unidad-de’ estructura del hueso- compacto. Los -condugti-~=

; tama con el’conducto.  ‘Los canaliculos en la periferia’de un
< sistema Haversiano comunican con los canaliculos ‘de los sia-
 Vtamas ‘vecinoss forman asas. y regresan a sus propiaa lagunas.
:{'Dado. que:el sistema de Havers estd oriantado principalmente_
.hen ‘el -sentido longitudinal del hueso, en corte transversal -
“lom conductos aparecen como orificios raedondos rodeados por

" 108 conductos ‘tehdrfn el ampecto de bordes largos entre co=-
lumnas de laminas. Los intervalos entre los sigtemas do Ha~
““Vers ‘estfn lleérnca de laminas intersticiales que: son los rasg-
tos del sistema  de Havers destruldo parcialmente durante la
reconstrucci&n 1nterna del hueso.. En la pariferia y en la .~
,raupcrficia interna en relacibn con la cavidad medular,. laa -
‘18minas tienen direccibn paralela con respacto a la: superfi-
cle y estén orientadas en forma circular respecto al eje-del
- hueso. ~ Estas son las laminas circunferenciales. - Los cana--
.."liculos dentro de estas laminillas se abren libremente en la -
‘superficie ‘del periostic y del endostio. 3

LoS sistemas laminares, en consecuencia, estén de
-limitados por una capa delgada de matriz modificada refrine--

i{llos qua bordean el conducto de Haver comunican con su cavi-'"‘  o
. dad’y por éllo hay continuidad de todas las ‘lagunas. del: sig~ .- 0

laminas ‘concéntricas anularas, 'y en el corte longitudinal i--'il ..




%

/13 £
i
v €

7Y LY
12/
N4

¥

&

"4;'

CORTE DE HUESO COMPACTO QUE MUESTRA LOS
SISTEMAS DE HAVERS.

T 18,



19.

~gente (o sea, linea de segmento membrana de cemento).

: Adem&s . de las fibras osteocolégenas incluidas en_.,

: las laminas, se encuentran haces coldgenos.gruesos o fibras_ N

de Sharxpey en las capas externas.del hueso. Son fibras que . - “: .7,
pasan del- periostio a las laminas circunferencial externa.e SR
,:Lntersticial, ¥y no se. encuentran en el sistema de Havers o .-
»’en'la” 14mina.circunferencial ‘interna. = Estén rodeados por ==~
una zona.estrecha. de matriz no calcificada o parcialmente - Sl
. calcificada.: Las. fibras de Sharpey sirven para fijar firme-'r e
-fmente el periostio-al hueso, y . son:especialmente numerosasr- o
Laen- punto de: 1nsercibn de ligamentos o tendones. o

PERIOSTIO

: “Bsta vaina fibroaa ‘cubte el hueso, -salvo:en - las -
aras a:ticularea. su'rélacibn Antima’ con el hueso depende
de la’ preaencia de .las fibras de’ Sharpey. Incluye dos ‘Gapas,
'aunque no. puede; distinguirse ‘netamente. ' la: capa externa esl -
de tejido - conectivc fi‘broso y contlene una red de vasos: ‘san-~
gu!.neou. ‘1A capa “inteérna’ asta ‘hacha ‘da - tajido conectivo: mas
lago:: :dgY, que entran ‘algunas’ fibras: colgenas componentes - .
‘al: hueso, en: ‘forma “de fibrag® Qs Sharpey, En ‘el adulto .la
apa- interna: ‘contiena: numerosas’ células conactivae fuslfor—-
mes,  que -als estimularee se.. activan, en estas circunatancias__

pa:ecen loa oateoblastoa. ; : Wi

'VEVNDOSTIO

Esta capa delicada tapiza laa cavidadea medulares E
y ‘e ext:.enda .camo revestimiento-en el sisteoma de conductos_ .
el hueso compacto. Incluye ‘tejido reticular condensado que
‘tiene potencialidades oateogénicas h4 hematopoyéticas. :

, nssiumom.o ¥ 'cmzt:mm»m: DEL ‘HUESQ‘
. ; El hneso tiene caracte:iaticaa ﬁnicas que convie- 3
“ne aprec:zar al conslderar los mecaniamos por los que se de--'

sarrol;a y.aumenta de-tamafio. ' En primer término, tiene un =
“sistema .de conductillos, los conductos delgados que S@. ex—--
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tienden de una laguna a otra y a las caras bseas, 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 --

“ sanguinea y los osteocitos. Por este mecanismo los osteoci-

tos permanecen vivos aunque esté&n rodeados por substancia -
Lntercelular calcificada.

En segundo término el hueso estd vascularizado, -~ . .
TLBL sxstema de conductillos no funciona adecnadamente si- se ="’
. aporta mas de 0.5 mm. .- de un capilar.” Por ello, ‘el huesto: -
tiene riesgo suficiente con capilares que cursan.por -1os-con
: ducétos de Havers Yy Volkmann. En- tercer-lugar el hueso pua-——
de crecer solamente por un mecanismo de aposicibn. .

i . /El crecimiento mt:ersticxal, como en el cartila-= *
ge, 8B impoaible ‘en-el hueso .por :la.presencia .de sales de’~=:i
“ealeio ‘en: la matriz que impiden la ‘expansibn en el interior._ 5
Por ﬁltimo. la arquitectura 6sea no es estatica. :

El hueso se destruye en: forma local y se raforma
repetidamem:e. / Por esta razbn hay un’ fenbmeno contlnuo de -~ .
reconstrucei&n por considerax:. ; ) N &

Segﬁn (] origen embriolﬁgico, hay dos t).pos ‘de de'
,aarrollo 6aeo, el intramembranoso y..el endocondral, En el -
primero,’ ‘el hueso se desarrolla directamente en-la membrana
o.en el-interior de la misma, en tanto gue en.el Gltimo moca:’
nismo e desarrolla en’el interior’ del cartilago, que debe =1
,desaparecer antes que haya osc1ficac16n.

Parte de la matriz cartllaginosa quedar« como una, :
t ama en que se depositar& ‘el huoso.

o onviene poder apreciar no obstante,,que el Eené-
menc’ real de depbsito 6Beo es el mismo en ambos casos. Eli-":"
'-»’hueso que .se forma-en primer térming es de caracter esponjo- i
‘80, MAB tarde parte del mismo se transforma en hueso compac: :
to. por reconstrucciﬁn interna. . : :

“CONDILO

!

“ Bl :cérixdilo esta compuesto por,‘hueso‘esédnjosb‘ cu~i
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bierto por una fina capa de hueso compacto. Las travéculas_,
de la capa esponjosa se extienden en forma de abanico a par-
tir del Area m&s central y hacen conecciones en ngulo recto
con la zona endbdstica del hueso cortical, los espacios medu-
lares particularmente en etapas avanzadas del desarrollo, esg
t&n llenas de médula amarilla o grasa, que ha reemplazado el
tejido mieloide.

: La supexficie articular de la cabeza del cbndilo_
‘en la estructura completamente’ desarrollada estd compuesta. -
‘de tejido fibroso denso o cartilago fibroso. Puede haber un
estrato muy f£ino de cartilago hialino debajo de la capa fi--
brosa, que comunica con el hueso del cbndilo. = Se cree que. -

1a capa cartilaginosa hialina es completamenta reemplazada -

por cartilago £ibroso.

MENISCO ARTICULAR

. En -un momento dado.en la historia temprana del ==
desarrollo de la articulacibn temporomaxilar, el menisco —w—-
ast4 compuesto por cartilago fibroso, pero a medida gque pro-
‘gresa la maduracibn el cartilago fibroso es reemplazado por_.
~ tejido conectivo fibroso denso.. Las células del menisco son

‘predominantemente fibroblastos, ‘aungue ‘pueden’ ancontrarse =~
.> 'unag’ cuantas células meaenqujmatosas. Pueden haber algunas .
i £ibras elasticas, pero. el conatituyente fibroso principal es
-~e1 colégeno, diapuesto en haces densos.

: Losm haces colégenos que forman .l piso de la cavi.
dad sxnovial superior y el lecho de la’cavidad sinovial infe
~“rior estdn alineados en forma paralela a los de la regibn in
-+termedia -del menisco. Es decir, estéin dispuestos en un pla-
‘no. anteroposteridr.  Los haces fibrosos de los segmentos an-
terior y posterior del menisco nopresentan una orientacién

:.‘de preferencia.

; .'El aporte sanguineo y la inervacibn del menisco -
no son muy notables. -Esto se ha explicado tomando como base
que el tejido estd bajo gran presibn y que experimenta una -~

rfalta de esfuerzo. -Cualquiera que sea la causa, se acepta - -
que: los tejidos fibrosos muy densos no necesitan-un rico apor
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te sanguineo.

REGION BILAMINAR

Bsta compuesta de tejido conactivo difuso, K8 da
_especinl interds la presencia de una rad extensa de vagsos «-
“sanguineos gue formun el pluxo seudocavernoso,

Con al movimiento hacia adelnnte dal muxilut infa

*rior, los 'vasos del’ plexo sanguineo se llenan 'de’ nangre. Los
-vasos -sanguineos llenos ayudan a-ocupar al espaclo que-aé --. -
forma por:el avance hacia adalante del maxilar dnfexior. & ew::
. .Cuando el maxilar se mueve hacia atrés se vacian loa: vaeos -

,sanguineos. . e

CAVIDAD BINOVTAL

S Enta Levustida por una. cnpn dalgadu de tejido co- :
nectivo areolar que contiene humeroson capilares.  En &rean.*
ne expueataa a. presicnes, 1ln membxana #inovial tormn numero-
sos pliegues o vellosidudeu.' : :

: Lns vellosidaden son’. grandaa ¥ mﬁs conapicnnn an_
la cavidud ainovial ‘inferior.: La capa gue queda fronta a 1a::
avldad est& hecha do una, capa discontiﬂuu de fibroblanton.,

La cuvidad onta 11lcna da liquida ainnvial, un ma~%,
A erial mucono tranaparonte y nmarillonto.; Bo croe que 1o we
densidad del liquido sinovial e dehe & ln musina producida_
,por: iertas chlulas’ de la.membrana’ sinovial. Bl 1iguddo. a8 -
‘un, diulizado de 11n£a y. plasma que: consiste an un complejo - ..
de protalnaa y mucopolizac&ridoa.' No ea- compleLamonta ncu-»_;
‘dular’y los-deshechos y. otros materiales .extraflos ‘son’ alinf~ .
nados del medio lubricante por - fngocitoa de Ja- mombrnnn.‘ :

CUERPO ¥ RAMA ASCENDLNTE

EY dearrcllo intermombranoso dc loa oateonas dolzl?
maxilax inferior aniploza ‘aproximadamonto’ 6 acemanag despulis.~
“de la’fertilizacibn. La fusibn de los arcos del cartilogo ~ 7'

‘de ‘Meckel en-la linea media del arco maxilar inferior ocurre:
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en: 1a aéptima semana, Mientras que el cartilugo de Meckel =
‘’no participa directamente en el desarrollo del cuerpc del ma ..
“xilar. inferior, indica el camino para el crecimiento del hue;,
0. El cartilago de Meckel’ contribqye a. formar el yunque vy
‘el martillo, Adem&a los residuos. del cartilago de Meckel -
:forman el ligamento esfenomaxilar.

g Todo el maxilar infericr (cuerpo. rama ascendente,
rapéfiais coronoides y cbndilo) ‘se desarrollia por. madio del
§odo intramembrancso. §6lo: 1a punta.del cbndilo” Y 1a pun
‘tade la ap&fiais 'oronoides ELE desarrolla umdiante el
BO. endocondrnl i

al;haata'constituir los” extrex
‘nferior {cbndilo y apbfisie




1.
ESTRUCTURA DE LA APOFISIS ALVEOLRR

: Puede definirse como aquella pa:te tanto suparior.

‘como inferior del maxilar que forma y sostiene los alveolos_.

".de los dientes. - Desde el punto de vista anatébmico, no exise

“ten ‘limites définidos,~entre el cuerpo del maxilar. superior_
~. e 'inferior y sus apbfisis alveolares respectivas,  En algu-— -
onos. aitios (la apbfisis alveolar estd fusionada y parcialmenh s
Lte enmascarada por hueso ho relacionado funcionalmente ‘con -
‘los dientes, - En la parte anterior del maxilar Buperior, 1a
apbf;sia palatina se fusiona con 1a limina bucal. del . proceso: :
lveolai:-~En la parte posterior del maxilar inferior, la 1%’ .
ed . oblicua.est& sobrepuesta: 1atera1mente en’el hueac de 1a -
péfiaia alveolat. S

; Como consecuencia de 1a adaptacibn a la funcién.wi
18 .distinguen dos’ partes de.la apéfisia alveolar: "‘La prime~
a estd’ ‘formada ‘por una ' l8mina delgada de" huesc, que-rodea’-
a ralz del” diente. Yy pxoporciona fijacién alag tibras prin”
'1palea del’ 1igamento parodontal.  Este es el hueso alvaolar
> opio. RE:E uagunda parte a8 la:que ‘rodea’‘al ‘hueso alveolar.“
'opo:ciona apoyo al alveola, 'y ha. sido denominado hueso al<
Ente, asu vez, es constituido por doaw

Hueso esponjoso, ontre eatae plucas y el hk
80- alveolar propzo.’;r,,r




25,

M}\XII}\R INFERIOR

El maxilar inferior o mandibula es un hueso fuer-

" te en el que se insertan los dientes inferiores y los mGscu-
los- mastxcadores, por cuya accibén las caras mastlcatorias --
“’de-los dientes inferiores se aplican contra las de la a:cada

superior ademis,. el hueso brinda inserciébn a los mGsculos -

i de la: lengua 'y del piso de-la boca; consiste en un’'cuerpo ho

-rizontal en forma de arco gbdtico, en cuyo vértice queda la.-.

barbilla o el ment6n, y de cuyos dos axtremos se. proyectnn -
i verticalmente laa ramas del maxilar,

G Cuerpo. En 'Sy cara externa. en la linea media -
presenta una ‘rugosidad vertical, la sinfisis mentoniana, que
”icortesponde a la‘linea de unién de las mitades del. cuerpo ha: i
‘eia’el @agundo” afio: de edad. - En direccibn . del borde inferior,ﬁ‘
; esta-rugosidad’se-ensancha formando una zona triangular, ‘la.” ...
“eminencia menconiana, en cuyos -8ngulos basales estln los tu— ¥
bérculoa mentonianes.‘ :La barbilla prominente @B. caracteria-‘
:itica 'del hombre, a'diferencia del borde inferior. inclinado -
hacia ‘atrds en low monoga: supﬂrioras. Por debajo de 'los. inci'
sxvos,,hay una. fosa: superfxcial donde se origina el mﬁaculo
“borla-da 1a ‘barbai por abajo del. espacio interpzcmolar Be
obaerva el agujero menton;ano dé direceibn oblicua, : por ‘el
ue’ pasan :los: vasos y. nercios’ mentonianoa hacia la;superfi-~
je. La.linea oblicua ‘externa parte del ‘tubbreulo. y es mési:
ocable hacia atras, donde 86 continGa con el borde’ anteriorﬂ
“rama’del’ maxilar. Eata linea, adenas ‘de brindar inaer
36n hacia delante al misculo.cuadrado de: la barba.y al trian
ular de los. labios, y hacia atris el ‘buceinador,. sefiala el
imite’ ‘inferior de"la wmucosa adosada Al hueso. T Pox’ debaje -
"de eata linaa oblicua, se inserta.ael cuténeo del cuollo ha=x '’
c;a al. botde inferior; la ‘arterin-ftacial pueda pnlparse en. -
la linea de unibn del”cuerpo: ‘con 1a ramu. o o

: En lu porci6n superior del- cuerpo se. obsarvan ———
-los: alvéolos o cavidades para los dientas, por 16 cual recis
- be el nombre de porcién alveolar;. cuando se- han perdido los_
»dientes, experimenta resorcibn, no.quedan huellas de los &l

ﬁ -véolos, ‘la altura del hueso disminuye casi a la’ mitad y el w

; agujero mentoniano queda cerca del borda superior, 'y no a-la
mltad de la diatancia de ‘los bordas auperior o inferior, co-‘
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""" CARA INTERNA DE LA MANDIBULA Y TEJIDOS %'
s ADYACENTES. T
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“mo en el adulto que posee todos sus dientes.

. El borde inferior grueso, t:ambién llamado base -
del maxilar inferior, a cada lado de la sinfisis presenta la
fosita digistrica en la que se inserta el vientre anterior -
“'del mGsculo del mismo nombre; debajo de las ramas, este bor-
* de es mas delgado, con surcos y en eversién, donde foxma el
angulo del maxilar con el borde posterior de la rama, La --
“eversibn del &ngulo es caracteristica del varbn, y en la mu-
' ,jer suele ocurrir lo contrario. .

La.cara interna del cuerpo al igual que.la exter- -
na, ‘muestra una linea diagonal, la linea oblicua interna“o -
“milohioidea muy rieta abajo de los molares, pero borrada ha--
."ela la” porcién media del -borde inferior, donde el mfisculo ~=..
imilohioideo se une al del lado opueato por arriba de-la fosi
“ta digSstrica; ‘Por insertarse en la linea oblicua de ambos_’
-":1ados, " los milohioideos forman un diafragma muscular para el:
‘pieo’de la boca; por arriba.de esta linea, una zona amplia‘ -
“.de . la mucosa bucal gueda adosada al hueso, . A ambos lados —-
de la pinfisig, 'inmediatamente por arriba de-la’ linea: obli-w. -
ua, ‘se observan las :apbfisis genisuperiores.e’ inferiores, =
donde . se ihsertan: el geniogloso y ‘el geniohioideo, - respecti— e
vamente; a ‘menudo.las cuatro apbfisis se fusionan y forman =
fla eminencia mediana (espina mentoniana). Inmediatamenta -
‘por- fuera de’ ‘las ‘sinfisis se aprecia la fosita subl;ngual -
donda .9e aloja: la ‘glandula del mismo nombre, debajo de la 1%
nea milohioidea se observa la fosita. submax:.lar, que  Be - ex—-
‘tiende. haciala-rama del maxilax’y aloja la glandula salival

lar ‘Son’ importantes para percatatse de ‘la continuidad de la_
pared-muscularx entre’la bdca -y 18’ faringe: Bl 1igamento ‘pte”
rf,rigomaxilar desciende desde ‘el gancho del ala’ interna de la_
apbfisis pterigoides que’alecanza el borde superior del cuer- .
P detrbe del Gltimo mclarr ‘el” buceinador ‘nace de la porcibn '’
“anterior de este 1igamento, y el constrictor superior: de la_ -
: ‘,fux:inge se origina en su borde posterior.  El buccinador’se_
“‘inserta en. la cara externa del maxilar superior y del infe-—i
i rior al-lado ‘de los molares y se dirige hacia adelante; el = .
" constrictor superior. nace en el axtremo posterior de la 1i--:

del rismo nombre. ' Las’ relaciones en la zZona del -Gltimo ‘mo--:

““’nea milohioidea, en la mucoca bucal y los mGsculos adyacen-=

i"ff;ars ‘de la lengga, y 'se dirige hacia atrés formando la pared_
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- faringea. - El nervio lingual, adosado a la cara interna.de -
la rama del maxilar por arriba.y atrls del tercer molar, se_

~~dirige hacia arriba y dentro en el extremo posterior de la -

.1inea milchioidea y alcanza la cara lateral de la lengua,

. ;¢ La rama del maxilar es plana; su borde anterior -

-'se proyecta en un pico, la apbfisis coronoides; el borde pos

- .terior, inclinado hacia atr&s, termina en el cébndilo del ma-
-xilar;-éste queda separado de la apbfisis coronoides por el_ .
‘borde supericr, cbnecavo y delgado, y a veces llamado escota- =,

dura sxgmo idea. -

: " La cara extex:na de la rama del maxilar hrinda s
_‘insercibn al masatero, excepto en la porcibn auperior ¥ pou—
; 'terior. que queda en’ cantacto con la parbtida. -

; En la‘cara 1nterna, por arriba da. su pm:cibn cen«,,
tal, el orificzo supex:ior ‘del: conducto dentaric inferior; =
que se.excava en el Lueso d:.rigiéndose a la’ llnea ‘media y ~=
conduee los vasos ¥ nervios: dentarios que ‘llegan a’las raf--’
ces ‘de los dientes;. a la altura: de.los premolares se dirige
haci.a afueta y:atras, hasta alcanzar la superficie: ‘del ‘agu~-"
jero mem:oniano +-Haeia abajo del orificio superior-del con=
duct ;dentnrio y-de’lalinea. milohioidea, se; oObservaiel ca=—_,
nal milohioideo. ‘por: donde pasan’ los vasos'y. ‘nervios del mis
mo ncmbre., Det:ras dal canal. la“zona- correspondiente al. an- L
gula ‘de”1a mandibula: presenta rugoaidades donde “se inserta - .
el pterigoideo interno. en‘el borde posterior del Angulo se :
innerta el ligamento estilomaxilax: Y. por arriba de ‘este =~
patbtida rodea’ ¢l borde 'y ambas caras, ‘interna y =
incluido el cuello., En-esta regibn. se advertird -
que la arterxa maxilar "interna’y sus ramas mcningeas y mase— . -
terina son relaciones inmediatasr 1a Gltima se dirige a la ="
escotadura’ sigmoidear. por ‘delante del. origicio ‘superior del
conducto dentario, el nervio lingual ‘esta adosado al hueso._
Una.laminilla’ delgada, 'llamada lingula-o espina de Spix, cu~
bre al agujeroc como un: escudo; por delaxﬂ:’e y abajo ‘presta in
sercibn 'al. ligamento esfenomaxilar, que se dirige a la espi-. ' ..
na:del esfenoides; tiene poca importanciaieomo ligamento, pe, ..
ro'interesa’poxr ser un resto de cartilago de’Meckel: én xea- ..
lidad, algunas de sus fibras pueden seguirse por la ciauta -
o ,pet;:ocimpanlca hasta la apbfisis anterior del martillo; esta:
disecc;bn es £6ci1 en el feto. El ligamento estd situado. - -
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‘entre los mGsculos pterigoideos, poxr fuera de la faringe y -
de la cuerda del timpano, y por dentro del nervio auriculo--
“ temporal, departe de la parbtida, de los vasos maxilares in-
ternos y de los vagos y narvios dentarios inferiores: las ra
. mas milohioideas atraviesan el lxgamento.

" La ap&fisis coronoides es delgada y triangularr -
~‘an su-cara interna y en sus bordes se inserta el mGsculo. tem-
‘poral,  que: se continGia por el borde anterior de la rama- del_ ;
waxilar hasta llegar al cuerpo del hueso. 'La apbfisis coro-:
. noides se. palpa facilmente haciendo presifn en el masetero- =
.. relajado. despubs 'de abrir la boca; en las circunatancias, la-
apbfisis desciende por atr&n del hueso molar que la cubrer o

El cbndilo del waxilar inferior sa proyecta hacia
= arx:iba, atrés y adentro; por una porcidn estrecha en. santido .
;ganteroposterior, 1lamada.cuello, se continfia con la’ rama. gel
- maxilar: hacia arn.ba Queda el:cbndilo pmpiamente ‘dicho; su o
eje mayor tiene "direccibn’ interna y ligeramente hacia -atras:
y-abajos el revestimienta de” cartuagc ge’ extienda a una. bue,‘
na: paxt:e de la’cara posterio:. ‘Enl1a ‘cara ‘anterior -del cue-
lo‘se inserta el pterigoideo externc: en la externa,: el li-
amento temporomaxilar, ¥ el nexvio au:iculotemporal queda -
por ‘dentro’y. atras. Si-ge hace ‘presibn con el dedo por de~~"
lante_..'del trago. -y cuando 88, introduce el dedo.en’ el conduc-
uditivo: externo y se. indica al’individuo’ que abra:y. cie-~ o
re la boca,. se. ‘apreciarén el movim:.ento de la articulacibn :

t’anporomaxilar y-1a carcania del c6ndilo y el cart!.lago del

: ud.itivo externo.' ;

—

: Aparte de los métodos eapeciales explicados para )
palpar el:.cébndilo y.la- apbfisis coronoides, es’ “fadcil palpar;
arai externa del maxilat ¥y gran parte de ‘8u .cara interna.'

Bntructura.- En engrosamiento qua corraaponde a- ,'
o8 tirantes de ‘las. lineas oblicuas externa e interna refuer -

bre ‘es pcderosar esto se comprueba fécilmente’ recordando a =
e ‘los artistas del circo que se cuelgan mordiendo una mogquilla”
"-»fy3hacen girar. su cuerpo. La pared lingual de 108 alvéolos’ - ¥
::es mucho mie gruesa que la labial;  excepto en el alvéolo del
k ﬁltimo molax:, donde ocurra lo inverso. :

#a el hueso: en’ sitio de mayor ' tensibn. - La mordida ‘del hofem ¢
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, Osificacibn. Se efectGa en una membrana que cu-
bre la cara externa del cartilago del arco mandibular, el =—-
cartilago de Meckel; hacia la 'sexta semana de vida intraute-
rina, aparece un centro de osificacidén para cada mitad del -

“_hueso.  Ambas porciones se unen al principiar el segundo afio
de vida. oo . : : :

: ‘Bl cartilago de Meckel parte de-la capsula auricu
lar cartilaginosa y se une con el del lado opuesto en la 18-
nea. media. - De su extremo proximal proviensn el martillo yo=

‘el yungque; la porcibn inmediata persiste. sblo como ligamento .
-asfenomaxilar, y el resto desaparece; excepto . la parte situa. :
‘@a debajo de los incisivos, que-se oaifica y queda incluida .’
en el’maxilar,inferior.‘ Ulteriormente aparecen cartilagcs ~

<" accesorios, en especialiun-condileo cuneiforme que va del -

" ebndilo 'a.la rama crece hacia arriba, atrés y afuera, parsis

té hasta la vida adulta y ‘de &l dependen principalmente el =~ .

crecimiento ' en altura de la rama del _maxilar, Y el ‘aumento =

de longitud Yy groaor de todo el hueso. :

Modificaciones del Maxilar Inferior sagﬁn el cres

xilar inferioz ‘8610 una corteza delgada de concavidades im--. -

‘perfectas. para los dientes rudimentarios, gue ‘podrian compa=. .

rarge a los guisantes en su vaina, 'EX aguﬂeto mantoniano ag ;.

‘th.cerca del borde inferior, abajo del alvéolo para el- pri-—‘t

met molar.. La ‘apbfisin coronoides es mis. alta que el cbndi-

lo, .el cual.se proyecta hacia atraa aiguiendo casi’ 1a. direc-'
‘cibn del cuerpo.v o . .

AL ptinc;pio del segundo aﬂo de vida, el tejido -
“fibroao de unibn sinfigiaria - ha sido substituido por tejido
6sed. . Ya hemos sefialado’ la importancia del.cartilago de la_
‘zona condilen. AL brotar los dientes:y comenzar la masticas
‘cibn, aumenta: 1la altura del’ cuarpo del maxilar.. Se propox~s’
ciona eapacio para los tres molares permanentes por ' dos maca .
nismos: a.causa de la inclinacibn superior’ 'y posterior del -~
‘borde anterior de la rama-del maxilar, todo aumonto deo 1a, al
turaide-la poreibn . alveolar brinda mayor espacio; adomis, ==
hay resorci&n bsea en el botde anterior de la rama, y en-el_
‘posterior se deposita hueso. -~ Este mismo fenbmeno ocurre en_

;. los-bordes anterior-y posterior de la apbfisis coronoides Yo
el cbndile,: B’ agujero mentoniano adquiere su poaicién ca—-"

cimionte y la edad. " En el recién nacido, el cuerpo del ma-~ ;ij,,
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‘racteristica en el adulto a la mitad da la diatancia entre - T g
los bordes infer.'\or Yy superior del cuerpo. :

; En 1a vejez, o antas de ena por la pérdida Ao mm
"1os dientes, 1a parcibn alveolar experimenta resorcibn y el L
7 agujero mantoniano queda cerca del borde superior y no’ del ERCE
”:vinferior como ‘del rec:.én nacido. - : :

El contorno del &ngulo- .’mmediatn del maxilax in--
Eerior se modifica poco con-los afios;: pero, a’ causa de la ‘in
fclinacibn posterior del: cﬁndilo. ‘el angulo’ que . forma el Yor-!
7 de inferior del maxilar con una linea trazada del cébndilo al
#ngilo mandibular es’ mdyor én.las edades- extremas. que en. el
dulto; s!.n amhargo. incluso: eata dispoaicibn gse hace was no’
‘nble ‘porque. en.el lactante 'y el viejo es mayor el Angulo’ .-
ue forman el borde antérior de la rama 'y el'borde superior:
‘01 cuerpo.; Mimismo. 1a abaorci&n de; hueso de la cara in--—,
erna’ ‘del maxua:, Y la ‘aposicitn dal. mismo en 1a cara. exter'
N, “aumentan-al:grosor:do la’ mandibula. : W
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" ARTICULACION® TEMPOROMANDIBULAR

: Unico huesa mbvil de la cabeza, se 'halla articula
0 da con la parte media de la base del craneo.por una doble ar
kiculacibn, derecha e izguierda, las cuales tieren particula
7. ridad gue se mueven simultadnea y sinérgicamente. ‘Ademds, -~

‘como ‘las:superficies articulares no se adaptan. por tener am-
. bos planos convexos que se interponen entre ellos un mecanis
-] ﬂbrocartxlagimoso. Tenemos, asi, dos superficies articu
-lares en cada lado; una suprameniscal o temporomeniscal y 1a
otra inframeniscal o mandibulomeniscal. . Por otra parte la -
mandibula aloja a: las:plezas dentarias inferiores que se ar-.
‘ticulan a su vez con los superiores constituyendo 18 articu-
'lacién dentan.a.

. Esta articulacibn y las temporomandibulares se ha
"11an en relacibn de interdependencia., “Los cambios de- pasi—-,~
éién: de una, 1mp11can indefectiblemente una variacibn de la_
tra. “Cualguier perturbacibn o alterac:.bn morfolbgica: en 1a ’

leaiones patolbgicaa repercute z& la articulaci&n dentaria.

£ En el hombre, cuya, alimentacibn es mixta Y- con un
auten\a dentario enique 1nc:|.aivos, caninos .y molares entran '
an 3uego ‘gin-predominios exageradoa. la articulacién tempo—-.z’.
romandibular:deha estar. dispuésta en’ forma tal’ que la. super-
flcieimovil tenga: forma . de’ hueso:con el eje mayor ‘oblicuo -
hacia atras 'y adentro, de manera que los tres movimientos bd

ccian adelante y atrés.sean:posibles de ejecutar.

‘La articulacibn tempcromaxilar entra en la catego .
“ria de 1a diart:rosis h:.condileas. :

: : Superflcies articulares. - La-inferior. corresponda,~
‘al candilo de 1a mandibula y la supermr al temporal. i ;

. Cbnadilos mandibulares. Son dos” eminencias elip—--'
‘_ soideas situadas en el extremo superior del borde’ parotideo
‘de”1a 'mandibula-y orientados con el eje mayor que mide ‘de 20
2822 Wl oblicuamente dirigidos hacia atras 'y adentro en . ~—"
~"£m:ma tal, que prolongados ambos ejes se encuentran por de--

articulacién temporomandibular producida por’ traumatismos o ..

sicos, ascenso y- descenso.‘ lateralidad ‘de ambos ladoa Y pro- A
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1ante del centro del agujero ocecipital, delimitando un dngu-

lo que oscila entre 150 y 160°, Los ajes menores, que miden_
" cada uno de 7 .a 8 mm. son oblicuos hacia delante y adentro;_
;- prolongados, se cruzan en la linea incisiva media 1nferior a
“nivel del orden incisal.

- El cbndilo es convexo tanto en sentido anteropos-
. terior como transversal, aunque mas pronunciado en el prime~ 7
5 X0« . .

: ... Se continta con la rama con'un segmento eerecho,v
'j.el cuello, gue se halla ligeramente encurvado ‘hacia adelan~=
‘te, y. es aplanado .en sentido anteroposterior. Poses: una . —=="

" dapresidn anterointerna o foaita pterigoidea, deatinada a lavv‘m;ﬂ":

}’insexcibn del mﬁsculo pterigoidao externo,’ -

i La auperflcie articular. ocupa el axtremo supariof

f‘del cbndilo., Tiene el aspacto de techo de dos aguas, ‘con ==
" uha: vertiente anteriox convexa 'y oblicua hacia abajo. 'y ade~-
lante; ‘la vertiente posterior, plana: se’ dispone’ casi vertis--
almenta al-wmismo’ tiempo qué dxsminuye el dismetro transvér—
sal, ‘La'cresta es’ ‘rama. y muy- variable. ‘Solamente.'la Ver=== .
tiente anterior, la cresta 7 al: extremo superior de la verw< :
'tiente poaterior-deben considararae como superfxcies articu—vf;

tituida ‘por-la eminencia del temporal hacia adelante.y la‘ca.
vidad glenoidea hacia atrfs. La eminencia, raiz transveraa..

! cuamente dirigidu desde ‘el. tubkrcilo cigomitico hacia:aden=

tro, atrls y ahajo.,ea de" adelante hacia atras v ligetamenta' ‘
,cbncava de afuera adentro. .

; '?: La cavidad glenoldea a fosa artxcular es una’ pro-
s funda depresién ‘cbncava en los sentidos tranaversal y anto--:
’:r0posterior, ‘con el eje mayor paralelo’ a la eminencia del =~

LA superficie articular del temporal se- haya cons';

del cigoma, es de’ forma cilindroide casi transversal, . obliss i

. temporal. * Se extiende desde la eminencia articular bhasta la.

parte. anterior del conducto auditive externc {(fisura pstro-- -
timpanica) en el sentido anteroposterior, ¥ desds'la raiz ‘==

longitudinal del cigoma hasta la espina-del esfenoides en -

- sentido transversal.- Estd dividida en dos zonas.por ‘1a fisufn
‘. ra anterio:, lisa, es articular y la' poaterior, rugosn, for-
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“méh la pared anterior del conducto auditivo. En conjunto, =

“la superficie articular del temporal tiene la ‘forma de un --
<.cuadrilatero imperfecto donde predomina el diametro transver
sal.

- Menisco articular. Teniendo en cuenta que las cd
‘ras-articulares son convexas y' por lo tanto incongruentes pa
ra desempeﬂar la’ actividad funcional a que estan destinados,

+.7es- razonable .suponer que entre ambas:superficies debe inter-
:~calarse una almohadilla de cierta elasticidad, el menisco o -
. disco articular, capaz de suplir la deficiencia anatémica se
”’;nalada.,'

ey El menisco es una pequeﬁa placa fibrocartilagino-'“
sa de’ forma’ eliptica contornada en-"S" it&lica en. los cortes
sagitales, con el eja mayor dirigido hacia atrés 'y adentro,
exactamente igual al cbndilo mandibular, - Se haya orientado
en un plano oblicuo hacia abaJo Yy adelante.

El menisco puede ser comparado a una lente v1c6n'
-cava en la que podemos estudiar dos caras, ‘dos bordes Y dos
extremidades. La cara anterosuperior forma parte de la au——,
‘perficie’ articular auperior, ea’ cbncava“ adelante. donde BB
‘elaciona con la eminencia del: temporal 'y convexa hacia --u—'a‘
(atras,‘en cor:espondencia -de! la cav1dad glenoidea._

é La,cara posteroinfeticr pertenece a- 1a auperficie‘
‘articular inferior, @8 cbneava en toda su extensidn' y cubre,

n estado de. reposo. a 1a cresta .y’ vertlente anterior del =- .
6ndilo. “La: vertiente: poster;or, ge ‘relaciona con la capsu-
la arhicular., En raras ocasiones existe un orificio céntri-.’
o, en cuyo caso’las. dos cavxdades s;nov;ales estin en comu= -
nicaeibn. "Bl adelgaaamiento ‘del wmenisco es m&# . frecuente:en-
los” 11mites anterior ¥ medial, -Areas que-son dificiles: de’ vi-
sualizar en:la placa radiogr&fica., El borde ‘anterioxr mide,-
por:lo’ general de.uno a dos milimetros: de espesor y tiene;
‘¢ontacto con. la vertiente anterior de la’ eminencia; ‘el poste:
rior tiene de 3 a 4 mm, de ‘grosor.y. termina. a nivel. de’ plomo[
‘ue pasa inmadiatamente por detras de la cresta del céndllo.'

] De'las dos extremzdades del meniseo la interna es
m&s gruesa que la externa y ambos se’ adhieren a los tubarcu-,
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~;"I'os' externos ‘e internos del cbndilo, razbn por la cual se ex -
,puca que el rnenisco acompana al cbndilo en sus movimientoa. S et

e . El meniaco se confunde en su periferia con ‘el 8ig’
'tema ligumentoao de la“articulacifn; -y esa intimidad se ma-- :
‘nifiesta en.las luxaciones ya que estos elementos no Be. aapa

o ran puea antes se rompe 1a capsula articular.’

: LA capsula es un cilindro fibroso bastante laxo e
—_nque “conforma a la articulacién formado’ por haces de direc<- uE
elbn’ vertical que se disponen en dos planos: 1.—'supex:flcia1'

7 de’” fibras’ largas ¥ gruesas’ que se extienden de una a otra s
- perficie ‘6sea, 'y otra:profunda“de fibras cortas que parten -
de las:superficien &seas y terminan en los bordes del menis-
co. ":Batas fibras cortas:constituyen en: separax ‘en forma o=
tal las»auperficiee articul&res inframeniscal y supxamenis_
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"CORTE VERTICAL

©.. ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR,




-

MUSCULOS MASTICADORES

& Intervianen en los movimientos de: alevacibn Y la-
v=tetalidud del maxilar inferior, y son cuatro: % e

i B Tamporal ~ Ocupa la foasa del temporal y a0’ exxian 3
?;de en forma de abanico, ciyo vértice sa” diriga hacia 1a apb— .
»gfiaia coronoides del maxilar 1nferior. : o

Ingerciones.- El cgmporal L] fi)a po: arriba de —'

la’ llnea curva temporal inferior, en la. fosa tempcral, on’ —-
la:cara’ proﬁunda de~la aponeuroais temporal vy, mediante un -
az accesorio en:la cara interna’ ‘del arco ‘cigomdtico. Desde -
eatos’ 1ugaras, -gua fibras ccnvergen sobte una~l&mina- fibro--

la‘eual ge va estrechando paco a poco hacia abajo 'y ter-
mina por: constituir un - fuerte tandén nacarado gua-acabaen = i
ol v&:tice. hordea Yy cara interna de la apéfisia coronoides. o

Py  e nprecia: por mndia de disacaci6n de los
‘ua ‘8u lugar” da insarcian ‘8o £iju :sobre la cara-ex:

nexvics temporalea auperficialaa. ¥y el arco’ cigom&tico ' la ~
parteiauperioz del’ masetero. Bu.cAra profunda. an’ contacto o
seon: -los: huesos de la foga’ temporal, ‘se_halla tambi&n f,'

antetior, media ¥ po:terior Y las venas correspondientear an Ju
nBu ‘parte; infarior, esta cnra 86 relaciona por dentro coa log

Inervaciﬁn.- Do, 1a inarvacién dal temporal se ha-
lan encargados los tres nervios temporulea profundos, que -
on raman del maxilnr inferior. .

: Accibn.- consiste an elevar ol maxilar. 1nfetior y
“tambisn dirigirla hacia atrfs; en esta Gltima actividad del
—temporal intervienen asus hnces poateriores.
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B Maseterc.- Se extiende desde la apbfisis cigomdti
'ca hasta la cara externa del &ngulo del maxilar inferior. Se
.-halla constituido por' un haz superficial, m&s voluminoso, di-’
. rigido oblicuamente hacia abajo y atrés, y otro haz profundo,
. oblicuo hacia abajo'y adelante. Ambos haces se hallan asepa-
‘xados por un espacio relleno de tejido adiposo, donde algu<-
“nos investigadores han sefialado la existencia de una bolsa -
. ‘Serosa, : S

Inserciones.-~ Bl haz superficial se inserta supe-
riormente Bobre los dos texcios anteriores del borde. inferior = )
“del arco cigom&tlco e inferiormente en el &ngulo del maxilar. - [

~.-inferior 'y sobre la cara externa de éste. - Su insercibn su-~
“<perior se realiza a expensas de una fuerte aponeu:oaxs, la:~
cual‘se origina mediante numerosas laminas aguzadas hacia‘ el
tercio ‘medio” de-la masa -muscular. . El haz profundo se. inser-
a - por arriba en el borde ‘infarior y también en 1a cara‘ in--
erna de 'la ‘apbfisis cigomdticas sus fibras se dirigen: luego )
hac;a abajoy adelante, yendo.a terminar’ sobre la cara de la RN
rama ascendente del maxilar lnferxor. :

Ralaciones.- ‘La cara externa del maaatero ‘a8 ham=
\ la. cubiertamente por la aponeurosis maseterina, por, fuera '~
de"la: cual  se encuentra tejido conjuntivo con la arteria -
transversa ‘de - la’ cara, ‘la prolongacién masete:ina da- la- parb
ida,” el canal de 8tenon, loa ramos nerviosos del-facial Y o~
los’ mﬁsculos cigamatlcos mayor y menor. risorio Y cutaneo -

BRI La cara profunda ‘del masstero esta en relacxén —
‘con’ el hueso ‘donde ‘se inserta y, ademfsg: con la: escotadura -
sigmoxdea y ‘con el nervio y la arteria: maseterinoa,' gue la ’
‘atraviesan; 'con la apbfisis coronoides,  con la insercién -
‘del temporal:y,  por Gltimo, como la bolsa adiposa de Bxchat,‘ i
interpueata entre el mﬁsculo y el buccinador. o

; ra parte 1nferxor del borde anterior se: relacionaA,
con’ 15 arteria y. la vena .facilales, en tanto que su borde pog.
-terior-se halla 'en relacibn con la arteria'y vena faciales,

; dentto del maxxlar y la glandula paxbtida, o

Inervacién.- Por su_cara profunda penetra el ner—v‘
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VISTA EXTERNA DE LA MANDIBULA Y EITIOS =
"+ DE INSERCION MUSCULAR. = " .-°
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vio maseterino, el cual es un ramo del maxilar inferior y --
gue atraviesa, como ya se ha dicho, por la escotadura sigmoi
dea,

. Accibn.- Como la del temporal, la misibn del mase
;vtero consiste en elevar el maxilar inferior.

o Pterigoideo Interno.- Este mGsculo comienza en la
‘épofisis pterigoides y termina en la porcibn interna del ﬁn-
‘gulo del maxilar inferior. .

' L Inserclones.— Superiormente se inserta sobre la -
icara interna del ala externa de apbfisis pterigoides, en’el_:
;fondo de la fosa pterigoides, en parte de la cara externa del
‘ala interna, 'y por medio-deé fasciculo bastante fuerte, deno- .
minado - fasciculo palatino de Juvara, en la apbfisis pxtami——
daldel palatino. Desde ‘estos lugares, sus fibras se diri-- '
en hacia abajo, ‘atids y afuera para terminar merced a lémi~
ag. tendinosas que se. fijan en . la poreibn interna’del &ngulo
@l maxilar inferior 'y sobre. la cara’ interna de su rama ----
,scendente._ Sus fibras se prolcnqan a veces tan afuera so-~
xre el borde del maxilar, dque “produce ia impresi6n. de unirse
on las: del masetero..4, . ’

Relacionea.- Por sy cara extarna se halla en rala i
;$6n el pterigoideo interno’ con el externo .y con la aponeuro
sis interpterigoidea. Con la caxa interna de la’ rama ascen-
‘dente- del maxilar ‘constituye. este mlscule un &ngulo dledro, -
Pox; donde se delizan el nervio ‘lingual, el dentario inferior
los -vasos dentarios. | Entre la cara.interna del pterigoi-~'
deo. interno y-la faringa se encuentra el espacio maxilofarin
geo, 'por ‘donde atraviezan muy 1mportantes vasos-y. nervioss’ —7"
~entre .&stos el neumaglstrico, glosofaringeo, espinal e’ hipo~i
‘gloso( y entre- aqué;los, la garbtida interna'y la yugular in
‘terna. : : : : :

: Inervacxén.- Por su cara interna se introduce en .
Lel: mﬁsculo el nervio del pterigoideo interno. el cual proce- ;
ide al maxilar inferior. :

: - Aecibn. - Es principalmente un. masculo elevador ==
: del maxilar inferior, pero debido a su posicibn, también pro
s ,porciona a’este hueso pequeﬂos movimientos lnCerales. :
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B Pherigoideo Externo.-. Se extienda de la apéﬂsis
.ptetigoides al cuello del cédndilo del maxilar inferior.  Se_
halla dividido en dos haces, uno superior o esfenoidal y ———
otro inferior o pterigoideo.,

. Inserciones,- EL haz superior se inserta en la.su
petficie cuadrilatera del ala mayor del esEenoides, ‘la cnal
constituye la bbveda 'de la fosa- cigomitica, asi .como en la’ -
‘cresta esfenotempor:al. El haz inferior se inserta o fija so . .~
:bre la’cara: axterna del ala externa de 1a apbfisis pterigoi-
des. PR .

Las ﬂbras de ambos haees convergen hacia afueray‘ o
teminan por fundirse al insertarse en-la parte interna del )
cuello’del cébndilo,. 'en-1a cdpsula“articular y en la porc16n L
reupondiente del menisco interarticular. .

. Relaciones.— Po:: arriba del ptengoxdeo exte:no -
la, allan en: relaci&n ‘con’-1a bbveda de'. .la: fosa’ cigomatica, -

el nervio temporal profundo medio y con el maseterino.‘
!ntta’ sus; dos alciculoa pasa el. nervio bucal

; Su ara anteroexterna est& en; x.elaci6n con la ea-'

: Inervacién.— Recihe dos ramos nerviosoa procedenk
: tes del 'bucnl.. :

Sl Accibn. La- contracci&n simult&nea de’ ambos pteri_
goideou exterhog ptoduce movimientos dae: px:oyeccxén hacia‘ade-
‘lante del maxilar inferior. Si se contraen'aisladamente,’ el
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ixilax}‘éjeeuta movimientos lateralés hacia uno y otro 1adei.
uando estos movimientos son alternativos y’ ‘rApidos, :8e ha~-
llan en’ diducc:.bn. y son; los ptinclpales de . 1a masticucibn.
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FUNCIONES . DE LOS MUSCULOS MASTICADORES

.No se puede atribuir una fun¢ién especifica a ca~
‘da uno de los mGsculos. maxilares debido a la complejidad de_
?los movimientos funcicnales y no funcionales del maxilar, ==
peio es necesario describir los dateos anatbmicos eaenclalaa
vy las: funciones principales de cada mGsculo para explicnr 1a’
-biomecinica basica que interviene en los movimientos y poai~'
;ciones del maxilar inferiox.

i : < El. mGsculo temporal es al. que interviene princi--
;palmente paxa dar posicién al maxilar durante‘el clerre 'y re

-sulta mis sensible . a las interferencias-oclusales que Py R Y

_quier otro mtsculo masticador.” Normalmente las fibras ante-=:".
riores. pueden cont:aerse un poco antes que el :eato ‘de lag -~
f£ibras cuando’ se: inicia en:cierre del maxilar. 148 fiebres_
ponterioras de:un:-lado son activas en los- mavimientos de la-
terulidud del waxilar: hacia el miamo lado, pero la retrace--
cibn; btlntetal del maxilar: desda una. poaicibn protrusiva; me-.
afectaa:todas lag’ fibras. del ‘mfisculo.” En ausencia de tras-

nes del: mﬁsculo durante el entndo da reposo del maxilur.

culo eon aimilnras ‘durante la “contraccibn: inométrica en oelu:
Smibn” céntricn quera. aiempre ¥ cuando - no existan: perturba--.
cionea ‘0 intarferencias oclusales, ' La oclusibn forzada dara:

dependientemente de la presencla ) auaencia de’ 1nterfc:en——~

e funcibn principal del mGsculo masetaro es la. =
',elevacibn del maxila:, “aunque puede colaborar en la protru--
“s16n simple y juega un’papel principal en el cierre del maxi -
-lar:cuando : ‘Bimult&neamente &ste e¢s postraido. Toma parte tamf
ipién en los’ movimientos laterales extremos del maxilar. ' En_
“'contraste’ con“el misculo temporal, cuya funcibn principal-es
“‘dar’ posicibn del maxilar, ‘ae considera que el masetero actfa
=jpzihcipalmente proporcionando la fuerza para la masticacién.
“Como. se sefiald anteriormente, es dificil y resulta poco ade~
“'cuado con la realidad atribuir una funcibn Gnica o principal . -
“a& ¢uﬂquier mﬁaculo, excepto por conveniencia.

tornos funcionales existe el mismo tono en 'todaa’las’ porcio~:7>k

'“vas nct vidadea de las diferentes partea del: m&s- e

por, “resultado contracc16n isométrica ‘de todas las. fibras in-. "
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: Las funciones principales del mGsculo pterigoideo
~interno son la clevacibn y colocacibdn en posicibn lateral --
. Gel maxilar inferior. ' Los m@sculos pterigoideos son muy ac-

‘tivos durante la protruaibn simple y un poco menos si sq ---
- afectGa al mismo tiempo abertura y protrusibn.  En. los movi-
““mientos combinados de protrusibn y lateralidad, la actividad
del pterigoideo medial domina sobre la del mﬁaculo temporal

j La funcibn principal del msculo pterigoideo Q@X~w
kterno es impulsar el cbndilo hacia adelante y al mismo tiemw
. po desplazar’ el menisco en la misma direccibén., El menisco -
;7 se encuentra adherido al cusllo del cbndilo por sus caras --.
“externa e -interna, y permanece en' la ‘cavidad glenoidea en "=
“lon movimientos pequefios, pero sigue al cébndilo en. los movi- .
mientos mayores. . Los mGsculos pterigoideos exterxnos alcan~=
zanisu’ mayor ‘actividad més répidamente’ que otros misculos en
‘la:abertura o depresibn normal no forzada dol maxilay. Da en .
-ta:manera, ‘el miisculo ptorigoides. se encuentra relacionado -
on’ todos ‘los grados de’ los movimientos. de protracein. Yo
:abertura del maxilar; El mGsculo pterigoideo interviena’ tnm':'
i6n. en los movimientos -laterales, pero auxiliado por el ma- -
aetero, ‘el pterigoidec interno, y las porciones antcrior y -
posterior de loa mﬁsculon tamporalos. :

MOVIMIENTOS DE LA MANDIBULA

Se ha tratado de describir en” forma bastantn ada~‘m
uada la Euncibn muscular dqurante’ loa movimientos -y lam posi
iones del maxilar inferiory ain embargo;’ #a requiere més inv‘fv.
estigacién antea de’ poder eatublecar un concopto definitivo.

4 T La- mayor. parte de las doacripcionmn de. loa movi-g‘.
mientoa mandibulares se han basado .en la rolacibn entre.los_
maxilarea inferior .y superior-en términos de protruuién. o=
rusibn; abertura y cierre,.y en los movimiéntos laterales’ =
el maxilar inferior, ‘Otras daacripcionea han, nido relacio~.
‘nadas con“las formas en que los dientes:entran on-contacto:s
con-la tmasticacién de diversos tipos de alimentos 'y durante_
¥1;1a deglucibn, con 1los patrones: de actividad muscular durante: -
“la’masticacibn, la deglucibn y los movimientos no funciona~- - o
;;les del maxilur. Y la relacién de lasa poaiciones del maxilur L
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con’ 108 movimientos de las estructuras articulares,. .No hay
-duda’‘que los movimientos funcionales difieren de los esque-~-
mas de movimientos no funcionales del maxilar como los que -
-ise.encuentran asociados con el bruxisme o aguellos observa--
- dos-en la actividad de una articulacibn vacia o bajo condi--
".ciones de- laboratorio. Cualquier tipo de interferencia oclu
-’ sal puede . originar actividad muscular anormal cuando el maxi' .
“"lar inferior se encuentra en reposc. o entre contactos oclusa =
.les: funcionales. 'Los patrones do contraccibn de ' 'los mascu--
- ‘los son més a menudo asincrbnicos en personas con maloclu-—-.
- 84bn que en aquellos con oclusibn normal, y dicha accividad
'anormal se refleja en los movimiem:os mand1bu1ares. :

: : Durante los movimientos de abertura los, mﬁsculos

fpterxgoideos _externos presentan una actividad inicial y sos-'
tenida. 'A’la. actividad de estos mGsculos sigue la de las pox.
iones’ anterxores de"los" digautricos cuando se aproxima la - :
ulninacibn ‘del movimiento de abertura, 8in embargo, en la

contratacibn “igombtrica. aeociada con abertura forzada, el =~
,“Adxg&strico es activado caai al mismo tiempo que el mﬁeculo -
"pterigoideo externo. Gl - ;

R Durante la abertura combinada- con protrusi&n hay -
actividad de ‘108 ‘mOsculos’ pterigoideos internos Y externos,_

misculos temporales. Los mGsculos supra e infrahioideos pue -
jden actuar ‘para’ estabilizar el huesc hioides durante la de--"

Se debe’ tomar en cuenta también la participacién de msculos -
pasi.vos, aunqua no toman parte en.los movimientos activos de
Qabextura. Por ejemplo. los mGsculos temporales’y maseteros -~ o
' #e.encuentran muy activos durante la etapa ‘final de. la aber—~
. tura’ mandibulaz: forzada, frenando el movimiento. . Puesto que
“dichos mGaculos. pasivos no:se ‘encuentran:en reposc, probable-
mente resulten de, _importancia en actividades sinergicas y. de
2 guia.’’ El control de los m@sculos que interactfian para lograr . -
movmientos precisos depende del sistema nervioso central.

" Durante la elevacibn del maxilar actfian los mﬁs—-
culos pterigoideos internos, temporales y masetercs. -La. ac-.

.+ tividad coordinada de estos tres mlsculos se encuentran ba;o
) conttol reflejo, y los patrones de cierre pueden ser modifi-

-mABeteros; 'y en.ocasiones de las fibras anteriores de los == e

glucibn, . fonacibn 'y ciertos movimientos-del maxilar inferiof.
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cados para evitar interferencias oclusales. ' Durante el cie-
:rre combinado con protrusién del maxilar, aumenta la activi-
“dad en primer término de los mGsculos pterigoideos internos,

-y después, de los mGsculos maseteros. El pterigoideo ‘externo
-se encuentra también activo durante los movimientos combina-
- dos.  En.el cierre muy forzado, se contraen muchos de 108" ==

" m@sculos del cuello y de la cara, asi como todos los. mﬁeculos
: mastlcadores.

R Los movimientos laterales del maxilar. inferior se
' fllevan a cabo por contraccién ipsolateral de las fibras me=- '’
dias y ‘posteriores del mGsculo temporal'y contracciones con=:
“tralaterales de los mhsculos pterigoideos externc e interno,
“:;as% como’ las fibras anteriores del temporal.. . Durante los mo
vinientos horizontales con separacién minima de los dientas,,
se encuentran activos el mlsculo masetero o el temporal. B
este: tlpo de movimiento estos mQsculos acttan’ TOmo. antagcnis';
tas. ‘aunque. efectlian una labor sinérgica Qurante la abertura
erticall. Por lo tanto, algunas porciones de los, mﬁsculos R
maseteros -y temporal del mismg lado pueden:actuar como anta— 
gonistas o sinergistas durante. los: movimientoa horizontalea_i
on aeparacibn minimn de: los dientes. g

: La protrusién dEI maxilar inferior Be inicia por~
1a accéién simultanea de los mbsculos pterigoideos externoa o
e internos. ‘La-retrusibn del maxilar se logra’por la con:
traccién ‘de’ lag . porciones media.y. posterior” délos mﬁaculos
emporales y de los mﬁsculos suptahioideos.

= Los conceptcs referentes de la poaicién de ropoao
dal maxilar znferior ‘deben de ser revipsados y revaluados a =
med;da que: se-van comprendxendo los mecanismos neuromuscula—}, S
res-xelacionados coniella. La complejidad ’del problema se ve B
reflejada no s6lo en las numerosas definiciones 'y métodos ~= .
para obtenerla. sino .en-los diversos aspectos, relacionados AT
‘con’ la poslcién de- reposo enla practica odontulégica., :

‘EL hecho ‘de’que la posicxbn e rcposo determinara
linicamente con frecuencia no coincide con el “intervalo- de_.
,4actividad muscular minima, sugiere que los. mecanismos neuros . . .-

‘musculares que determinan la posicibn clinica de reposo. son | L
mas complejas de lo que se pensé en’ un prxncipio. -
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VA Al haberse encontrado que la . posicibn de reposo -
"clinica se. localiza frecuentemente fuera del 4rea Qe activi-
;5dad muscular minima, es posible que operen diferentes princi
}7p103 neuromusculares en la posicibn de reposo determinzada -- -
,;clinxcamante y en la posicibn del maxllar con activxdad mus- :
;eular minima. Ry

: En realldad los m@sculos no. se encuentran en xre~’ o
‘poso “absoluto sino gue en ‘un grado limitado de contraccxbn =
" como parte de’su tonicidad muscular, aGn dentro-del intervas
210 de-reposo . del maxilar..’ Puede 'ser ‘gue la posicidn de repo .
< g0 determinada clinicamente dependa mas hien:de refle]os mio”'
[t&ticos ‘basicos de los mhGsculos que en ella intervienen que
el tono muscular, el cual cambia constantemente.~ :

LstMENTole

- El 1igamento temporomaxllar se extiende desde la
Jde 1a apbfisis cigom&tlca del” temporal, oblicuamente; ==
hacia -abajo hasta: el cuello: del cbndilo. El liqamento asfa~
nomaxilar se dirige’ desde 13 espina del, huaso esfencides ha= .
cia: abajo ¥ hacia afuera hasta la: regitn de la; espina de Spix
A ngula del- mAxilar. Bl 1igamenLo ‘egtilomaxilar va. desde
la apbfisis ‘estiloides hasta’ el borde posterlor da 1a rama -
Yy ‘el angulo del: maxila:. ki !

CoBY ligamento temporomnxilar s el mas directamen-
te relacionado‘con 1a™ a:ticulacibn vy 8se importancia regide i«
en-limitar los’ movimientoa del maxilar. 8in: embargo, seria
rrbneo suponer que. al maxilar se- encuentra’ suspend;do ﬁyica
mente .por. 1igamentoa Y ‘que-‘los masculos masticadoras no'i )
tetvienen en ‘cada fase de las: posiciones Y movimiantos del —s‘
mismo,” La direccibn de las fibraa de los” lxgamentoa temporo
maxilares interno y externo hacen ‘pensar que dichos ligamenw
tos inte:vienen en. forma importante en la limxtacién ‘de’los
movxmientos retrusivos:del maxilar,” ‘La, capsula £ibrosa Y al
gunaa .porciones del- ligamento temporomaxilar posiblemente -—

sea de importancia para maréar el limite de'los’ moVLmientos o
1atetales extremos en la abertura forzada. 'Sin embargo on.-
la abertura. ‘moderada los movimientos laterales se’ encuentran, i
1limitados por el contacto del bords- anterointerro. de 1a rama " .
con los dlentes postexiorea del maxilar superior. especial-- RS
; mente cuando ex;ste protrusibn del maxilar inferior. Los ——le
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‘_r‘l\i_ovi'mieﬁtos laterales se encuentran limitados incluso en la_
' ‘condilectomia bilateral, cuando seria ineficaz la - influencia
- ’de"la’ cépSula y del ligamento.

Normalmente, cuando se cierra el maxilar; 1a cabe
= fza del cbndilo hace contacto con el menisco, y éste a su vez .
con- la cavidad glenoldea. Si los dientes superiores e infe- .
‘riores se mantienen en contacto y se efectfian movimientos -~
‘ﬂe' deslizamiento, se deberd mantener el contacto entre-laca’.
beéza 'del cHdndilo, el menisco, v-la’ cavidad glenoidea, Esta e
relacibn -£isiolbégica bisica depende’ de la armonia’entre 1os
»cincc bienconocidos ‘factores de Hanat para la oclusifn'y. prEe
“articulacibn (guia, condilar, guia -incisiva, ‘altura- cuspidea,
‘plano de ‘©oc¢lusibn’y. curva de’ compensacién). . Durante los Mo~
vimientos: de abertura, se debe mantener ‘también una’ suave xe:
1ac16n de  deslizamiento entre los componentes artlculares.
Los-movimxentos en el: compartxmiento inferior. (céndilo-menl
‘co)son. principalmente de bisaqra, ‘eon. un, pequefio’ component
e_slizamienf_o. +En- &1 compartimiento’ superior (cavida
gle oidea—menisco) ‘el menisco; se desliza junto.con el ‘©bn
lo* durante 6l ciclo da abertura--‘ en los: mov;mientos ‘de: ab £

E ‘La articulacibn funciona bien nuentras 1as pa:t:es.
m&viles Se. encuentran adecuadamente alineadas, balanceadas,
ylubricadas (liquido sxnovlal) - Fl:alineamiento: o el balan
ceoinadecuddos de las partes en funcionamxento perjudicaré
: ojinete de. una: maquma- de manera’ simllar, los: movimzén—-]
5 ‘anormales del’wmaxilar, ocasionados” por malposicibn denta
ria’ Y Gsculos’ h:.pertbnicos, tendran efectos lesxvos sobre e
1a artxculaclén temporomaxilar. o R
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TRIGEMINDO

: El nervio trigémino contiene fibras nerviosas mo-
- toras y sensitivas. las fibras aferentes conducen impulsos_

sensoriales de dolor, temperatura y tacto de &reas como la -
..cara’‘y la cavidad bucal. Las fibras aferentes conducen tam-
“bién. impulsos propioceptivos de los mhsculos masticadoras y_.
‘. de‘lma estructuras periodbnticas. La divisiébn mandibular --
" del nervio txigémino contiene nervios sensitivos y motores, -
“;an contraste con las ramas oft8lmicas y maxilar que contie--
T nen excluuivamente fibraa nenaitivaa. : :

Y A\mque 105 nervios cranaales tienen estructura y
‘f\mcibn mis ‘complejas que 1os nervics eepinales, ambos tiew-
{ caraccoriaticaa de organs.zucibn similares. - De lgual ma~
ra que las’ fibras aferentas @spinales. tienen cuerpos celu— k
ares: en: ganglioa colocadoa por. fuera del: sistema nervioso =
entral; las: tibras: afarentea somAticas del nervio trigémino
jenen cusrpos. . calularas ‘en ganglios.colocados fuera dal ta-
lo ancc!tlico. i-Con’la; excepcibn de las . £ibras aferentas -~ °
que conducen i.mpu.luoa prop!.ocept.tvos procedentes de la mem-=
3 pi:i.odﬁntica Y. de husos musculares, las fibras aferen-
% tienen sus ‘cuerpos’ celulazea en ol.ganglio. semilunar, el
unl; de- 1gua1 manera. que -un ganglio espinal, ‘contienen neu-
‘ONAS:. unipolarss. . De manexa contraria a los nervios espina=. ..
; que pxoporcicnun propioceptores, los’ cuerpos celulares: -
o :1as-£ibras propioceptivaa da la membrana’ periodontal y de
.08 hu-ormuacularaa se locilizan' dentro del tallo’ encefali—
co - en el ﬁcleo mcanfalico del nexvio tx'igémino.

‘,,Lu pxolongucionea pariféricas do 1as células del-

oceptivas ‘por: medio de’ las tres diviaiones del nervio trigs
mino (aftflmica; -maxilar superior y maxilar inferio). - CAlga-i
nl- de; 1as pzolongaciones centralen de las-células ganglio--
res- me bifurcan, dirigﬂmﬂma una parte al ‘nGeleo: aenaitivo\
principal y:la‘otra parte volteadndose hacia ‘abajo para for-~
u&r part:e de'la’via descedente o espinal del nervio ‘trigbmie. oo
 Beta via descendente ‘aistribuye f£ibras al nficleo espi~- ..
nal del nerv:lo trigimino. - Lag fibras afe:enteu que conducen’’

les del t:tigémino deacienden en. la via ospinal dal nervio -

j nglio umil.unar son distribuidas a las terminaciones exte-' . ‘

iwpulaos para‘el dolor y.lal temperatura de las frcas sensoxia :
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fﬂtrigémino. Las ‘prolongaciones centrales que van directamen-
“te. a los nficleos sensitivos principales se encuentra relacig
““ nados probablemente con el tipo w&s discriminante de sensi--'
r:bilidad t8ctil. . De esta manera, algunas fibras aferentes -- .
7'del ‘trigémino que conducen sensibilidad té&ctil y a:la pre---
~“@ibn ascienden sin bifurcarse hasta el nGcleo sensitivo prin
%, cipal o-superior; sin embargo, los impulsos de la sensibili-~’
‘dad tactil gruesa son conducidas por fibras bifurcadas. Las
. -prolongaciones mds centradas de las cé&lulas del .ganglio semi
:"lunar relacionadas con -impulsos tictiles se dividen en- ramas“
. ascendentes, "las cuales terminan en el nficleo sensitivo prin’:
L eipal, 'y ramas dascendentes que termJ.nan en-el nicleoc espi——
B al. ;

Como ya se ha menczonado, el ntcleo mesencéfalico :
28 un tercer nGeleo en el complejo trigeminal, relacionado =
on 108 . impulsos propioceptivos y asociado con el nervio -=
rigémino. ' Puesto que” las células que dan origen aslan flam:
ras  propioceptivas del" nervio trigémmo se:encuentran 'loca-
izadas dentro del cerebro,; 1a estructura del nervio triglmi:
9! relulta Gnica’'en este aspecto‘ Las prolongaciones peri-~’
éricas de las’células dal nlcleo mesencefalico' del nervio =
rig&mino corren con’la:raiz’ motora” de dicho nervia.. TLag S
‘8@ rafinen para‘ formar'la. ralz meaencefalxca -
el nervio: trigémino y rodean ‘el: ntcles’ ‘motor de este nervio,
ara’continuar hasta’ el nficlto mesencefalico, . Al pasar por_
1 nGeleo motor, gse enuten px:olongacionas que-van al nlcleo_
tor del t:tigémino, y colaterales !de -las’ fibras radicularesz
ne van al cerebelos Puesto gue es probable ‘que las- conexio~
‘nes secundatiaa ‘puedan’ descargar en el nficle: sensitivo prin "
‘eipal,’la via' secundaria; aecendente dorsal del nervio trlgé- o
‘mino, 1levaria’entonces” impulsos ‘de aensibuidad profunda de_
1o mﬁsculos, tendones, Y. articulaciones, ¥y sensacmn tmctil.r
: ptocedente de la cara. . =

; ; Hientras que los cuerpoﬁ celulares de las “neuro-<
nas’ secundarias constituyen las células columnares en las ==~
vias: sensitivaa que desde niveles: medulares van-a. la corteza
cerebral- {columnas grises dorsales), los cuerpos ceélulares - -
-“de las neuronas secundarias 'gue son responsables de'la trans’
. misi®n de los impulsos sensitivos al télamo se localizan en
“:-los nGeleos sensitivos de los nervios craneales.  Las célu--~
ﬁnlas de los nﬁcleos sensitivo principal y espinal del nervio
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btrigémino son multipolares, de manera similar a las que cong
tituyen las células columnares de la médula. = Los nlicleos --
sensitivos del nervio trigbmino contienen células internun--~
“eiales que conectan a-través de la formacibn reticular con -
. neurcnas aferentes cuyos cuerpos celulares se hallan en los__
“'nlicleos motores de los nervios craneales, . Existe cierta. di—
"ferencia de opinibn acerca de si las fibras corticobulbares_
.~descargan. en parte directamente al nfcleo motor o completa--.
‘i mente por intermedio de la formacibn reticular. 'Probablemen.
‘te ‘se efectGa conexiones monosinipticas (arco de dos neuro--
“inas)- para-el control propioceptivo de los movimientos del ma’ '~
‘xilar, entre las fibras radiculares mesencefdlicas y el nl--
‘cleo motor. (nGcleo masticador):. Las'fibras trigeminales se-
‘“‘cundarias propoxcionan también control reflejo a partir.de -
qsterocepto:ea colocados.en’ las mucosas de la boca, probabla
vmente por medio da neuronas incercaladae.

e “BL nﬁcleo triueminal mesencef&lico estd relaciona”
do’-por. 1a: t*anaminibn de- impulsos procedentes de ptopiocepto 
res colocadoa en’ ciertos misculos masticadores, incluyendo -;"
ptetigoidao interno, el masetero y el tempornl,‘en la mem
branz, pericdontal; y en el paladar duro;: La senzibilidad. +

£81ico’ por: ‘medio de. las fibras de la raiz mesencefflica del -
nervio: trigémino. . Como’ hamou indicado. existe también 1a po*
aibilidad de que.los axones de las células de la rafiz mesen-
caf&lica ‘del nexvio trigémino terminen en él nﬁcleo sensihi—
() principal de dicho nervio. .

Algunas de lns fibras: mesencef&licun periféricaa

rren en ramas’sensitivas de los:nervias trigbminos, talea_.

como’ 108, nervios alvaolares, Y conducen sensaciones de prew~- .
li&n de' los. ‘dientaen, membrana’ periodontal y encia. Reciente-;~
ﬁte sa ha ‘encontrado que, adem&a del tipo de neurona que -
inarva a. los huaoa musculaxes, 8e encuentran presentes otros
don’ tipoa dé neuronas en el nficlec mesencefdlico:.1l) mas’ nay -

fes Qe las membranas periodontales, ‘de varios dientes as{ --

brana ‘pericdontal de un 86lo diente. Aunque ‘se ha augerido L
quo las. células ganglionares diseminadas a lo largo de la —

pmp!unda incluyendo al dolor de los whsculos'y ‘dalas. proxi~‘,, 
dades de l1a- articulaci6n, pueds ser -enviada al tallo encew:i .

_ronn qQue conduce impulsos provenientes de los presorrecepto- .

como’ de-1la micosa bucal vy gingival adyacente, y. 2) una. neu—“w
rona: que conduce impulsos de los presorreceptores de la mem~
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ra!z motora’ proporciona alqunas £ibrns propioceptivqs para el

la. inervaci6n de’los mfdsculos digfatrico.y milohicidaeo, la =

preaencia de ‘husos musculares en eatos mUsculor es afin obje:

¢ de diascusibn, . 'Antes de que ocurriese el’ descubrimiento

reciente, deé los huscs musculaxes en el pterigoideo externo,

el concepto clfsito de: la’ inervacién recfproca en los movi~~:
licos de: os -maxilares tuvo que se




corteza C, i
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REFLEJOS ¥ MOYIMIENTOS DEL MAX1LAR
. INFERIOR

’ Los movimientes reflejos simples de abertura y cie
. rre del maxilar forman parte de los reflejos de succién y ==
 amamantamiento de los nifios antes de la erupcidn de los dien
tes,  Tales movimientos no son de masticacifn’ sine movimlen®
tos bien organizados en los que participan mdsculos bucales
¥y pexibucales. - Al crecer ol nijlo; y presentarse la erupcidii
de ‘los dientes, los estimulos aferentes provenientes de los
- receptores localizados en la membrana periodontal-influyen = -
- 8obre el siptema nervioso Central y controlan en forma refle -
“Ja.la posicibn del maxilar. Con la erupcifn de los dientes
“Be aprende el proceso de la masticacifn, y dicho aprendizaje.
depende de la asocfacifn entye la cortoza cerebrafl, la forna
cifn reticular y el sistema extrapiramidal., - . -

S el En el adulto se presentan también alteraciones en_
~-la posicibn de los dientes, obturaclones altas, pfrdida de w .
;. plezas dentarias y otras influencias gue hacen necesario el . o

aprendizaje de nuavas formas de masticaciSn, - De mayor.impof .

tancia en talas cambios es si los componentap del aparato -~
masticador son capaces de adaptarse a allos, Puests qualog
centros, superiores se encuentran asociados eon el procesc:de
caprendizaje activo, puede hacerse conscionte el fracass a.la

adaptacifn. Por ejemplo, una restauracidn dental demasiado’ .

‘alta puede resultar tan poco adecuada que haga imposible la_ -~ )

funcifn normal.: Sih embargo, si se. aprende un nuevo movimian -

' to de manera de poder evitar la promiencia de la rostauraem= =~ 0

“eil6n,. €] ‘movimianto funcional se vualve entonces automfitico;

regulado probablemente por el gistema fusomotor.  Sin embare

. go, aste nuevo patrdn puede a su vez contribuir a getades do.
disfuncifn a otros componentes dal aparato masticador que no -

- pueden ser evitados o compensados por el nismo. - Aungue les ..

. patrones de masticacidn aprendidos an el acto de la masgtica= -

.¢i6n gon.bastante complicados, y en gran parts consisten Qe .

‘complejos reflejos condicionados, los movimientos bisicoes dg.

‘cierre y aberturs del maxilar representan patrgnes musculas-

' ‘res estables basados en reflejos aimplas. .

R Ho se sabe realmente si la ritmicidad de'la mastie
" cacibn se encuentra bisicamente relacionada con centros su--..
. pariores o regquiere para su produccifn circuitos de resonan-
< gia a través de los nlsculos participantes, -Se ha sugerido °
‘gue el papel‘de la cortezg motora ho @s muy claro en. el hom-
" bre, .y gue la masticacifn, como ia marcha, puede ser nna de
- ‘las funciones autemfricas que se han localizado. en regiones
“gubcorticales. Sin wembargo, algunos investigadores opinan -
. que se debe considerar que el &rea motora cortical para la - .
“masticacién contribuye & lograr loa precisos movimientos mag
" ticadores de la lengua y del maxilar., La eatirpacifn da ==~ '
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~&reas corticales relacionadas con la masticacién ritmica no_
parece’ interfexir con dichos mecanismos en el hombre.

el Aunque los mecanismos bisicos de la masticacién --
; han sido atribuidos a los reflejos de cierre y abertura del-
. maxilax resulta dudoso gue el 'ritmo de la masticacién se en~
;euwentra.determinado por una. secuencia de tales reflejos pues
. -ta_.en juego por .los wovimientos del maxilar.- Es bastante --
::posible que tales-reflejos puedan funcionar hasta clerto gra
~:do gin impulsos provenientes.de receptores sensoriales situa
“dos’ en el 6rgano masticador y que la. masticacién ritmica no‘
“idependa Gnicamente de reflejos originados en la pariferia de
~dicho érgano, . Mientras que los reflajos son importantes-en
‘18 modificecibn de la masticacién,. la organizacién’de la mas
ticacién ritmica puede ser interna‘e independience de una sg -
vencia de: reflejos. aunque el principio de’ inervacitn xeci-
proca “juega un-papel muy. importante en 'log’ procesos inhibidoﬂ
‘refi, :no todas. las acciones musculares: dependen de alla, Cunn
do el maxilar se mantiene aatacionario, 108 mGsculos para la .
‘abe:tura y. el cierre actdan al’ mismo tiempo. La ine:vacién'
rec*procn actﬁ ﬁnxcamsnte du:ante el movimiento.y’»f“
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RECEPTORES E INERVACION DE LAS ARTICULACIONES
TEMPOROMAXILARES

o Se acepta generalmente que existen :eceptores ner—=-
viosos en las’ articulaciones temporomaxilares relacionados =--

.con el control de la posici6én y los movimientos del maxilar -

Aungue dicho planteamiento se ha efectuado bassndose en la --
inervacién de otras articulaciones distintas a las temporoma- ' -
xilares, los estudios recientes de la inervaci6n de la cépsu-.
©la'de esta articulaci6n indican que la percepcién de la’ posi=. R
cién del maxilar puede estar relacmnada parc:.a].mente con re-.
'ceptores situados en dicha cﬁpsula. a . :

: Se considera habitualmem:e que- la inervacxén de lag. .
articulaciones temporomaxilares corre " a cargo de los nervios -
aurxculotempoxal,‘masetero 1y -temparal’ posteriox: profundo.:Sin -
embargo,laa ‘opiniones. difieren acerca de 1la localizacidn,: eh— i
trada.y ram;ficacién de ‘dichos nervios.  Por ejemplo,: al- din~
dromede-Costen  (neuralgia temporal) ‘fue atxibuido al. paso. —
del nexvia auriculotempo:al entre la cabeza' del céndiloy: la 5
oreibn timpénica.’ Enla ac\:ualidad se acepta generalmente -
que sl nervio auriculotemporal pasa: por debajo de ‘la inser——‘

i6n de la capsula aobre la :ama del maxilnr. L :

i La parta posterior de 1a capsula articular 88 . en--—
cuantra inervada poriuna rama ‘del: natvio auriculotemporal qu
penetra en la, capsula ‘pox: debajo de’ la porci6n articular de},
ebndilo. Después de entrar en la cépnula dicha rama ‘se. dxvi
.de- en numernaas ramitas. . La ‘porcién’anterior de la capsula
articular” puede astar o0 ‘no-inervada. por ramas de los ne:vxoﬁ
maaeteto o tempo:al posterior p:ofundo.' :

A Las pruebas’ de que ﬂxsponemos actualmente no apoyan
la opin:.én e ‘que la-articulacibn se.encientre inervads por -
ramag del :nervio. temporal profundo-anterior, del nérvic’ fa-~-
ci.al. o de otros nervios.  La distr:.buc:.én de. 1os nervios en
la.cSpsula muestra cierta variacién cuantitativa ‘dado la por
cifn posterior 8¢ ‘encuentra. mis ricamente inervada que: la pax
te media.’ Ramas ‘del nervio: aurmulotempo:al se distribuyen =y
por “las. porciones posterior, interna.y externa de’ la. capsula ;
'y el -nervio masetero inerva 1a ‘porcibén anterior. La cara -ans
teroexterna de la” cépsula esta ;.nex:vada por el nervxo tempo--~
s ral pcsterxor profundo. s
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Aunque las termlnaciones nerv1osas 1xbres son nume-
rosas en todas las &reas de la cSpsula, las terminaciones ner
‘viosas complicadas, tales como los corplsculos de Ruffini, --
o3 drganos tendinosos de- Golgi, y los corpdsculos modifica-- .
< dos . de Vatet-Pacxni son. relativamente escasos’.y ‘se encuentran .
.\1ocalizados prxncipalmente en. la porc16n externa de la cépsu-g
“’a y:en el ligamento temporcmaxxlar.' : :

La xne:vacxén del dxsco de la artxculac;én temporo—
xxlar ha sxdo estudxada mediante tincién especial de'los
‘ejxdos en’ fetos,; niﬂos e adultos.} £h el feto,: las raat
o8 nervios aur1culotemporal, masetero y.temporal pisterxar
Sfundo’ penetran ‘en:-lag porcionas anterior y. posterior. del‘
igco aproporczonando inervacién a. los vasaos’ sanguinaos y-ae
an:en forma de’ terminacxonas nerviosas ‘libres.: En 1a” artx
xlar ‘del; adulto las. fxbras nerv;csaa pen
pa:te postetior de la parlferia dellm




ETIOLOGIA DE LAS FRACTURAS DE LA 7
MANDIBULA

; Las fracturas de los maxilares y de la mandfbula -
comprenden el 0.04 por 100 de todas las fracturas. Las cau--
sas de la mayorfa de estos traumatismos son las peleas, acci
dentes industriales y de otro tipo y los chogues automovilis
ticos. ~La mandfbula tiende a fracturarse, pues tiene la for

‘ma’'de un arco que articula con el créneo en sus extremos pro
ximales mediante dos articulaciones, siendo el mentdn una --
parte prominente de la cara. La mandibula se ha comparado -

‘‘con un arco paraflecha que es m8s fuerte en Su centro y més
débil en sus extremos, donde se fractura frecuentemente.

¢ Un estudio regiente de 540 casos de fractura en la
'mandibula en el hospital general del distrito de Columbia ~=
mostré que l1la violencia fisica era causante del 69 x:1Q0 de
-2 las fracturas, los accidentes dael .27 %100 (incluyendo el 12
L% 100 de accidentes de automévil y 2. x 100 en los deportes),
y ‘estados patolSgicoes, y 4 x 100.. El 73 x 100 se presenté -
en hombres, mientras que el' 27 x 100 ocurrié en mujeres. == .-
Los hospitales privados de la misma localidad informan de 1a
. preponderancia‘ de . los accidentes automovili{sticos como causa
- principal como fracturas de la mandfbula. ‘Los hospitales <=~
: en 108 centros de .poblacién fabril informan una alta f:ecuen!'
7‘c£a de -accidentes 1ndustrxales. :

o El autom6v11 ha convertido los ‘traumatisno graves‘
‘de la cara, los maxilares y la mandfbula en leaidn comdn, =-

i;La-disminueién brusca de la velocidad causa traumatismos a - -/

o-la cara, cabeza'y huesos. . Cuando el automévil se detiene ~-
7 ‘ré&pidamente, la cabeza choca’con el tablaro de instrumentos,
-~ el volante,: el espejo para’ la visién posterior o el parabri-
“sas. ‘La- fractura de la lfinea media de la cara puede dar co- '
mo resultado la fractura del maxilarx. superior, nariz, cigoma
Yy posiblemente la mandfbula. El consejo de¢ seguridad . nacio-
-nal las ‘fébricas de automéviles y otrxos grupos han sugerido
“varias ‘caracteristicas nuevas para aumentar la seguridad in- .
clqyendo los cinturones de seguridad, tablero de instrumen-~,
tos acojinado, espejo para visién posterior de diseflo dife--~
rente volante en forma de telescopio, parabrisas movible y -
~tablero de instrumentos sin manijas y bolsas de aire. Se ===
.aconseja que los niffos viajen en el asiento posterior, donde
las grandes fracturas faciales son mis frecuentes, El sitio
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m&s peligxoao del automﬁvil es el asiento delantero a un la-"f
do del conductcr. -

; Las Eraccuras ocurren mis frecuantemanta en’ la man i
1d1bu1a debilituda por -factores predisponentes. ' Estos pueden .

aerr: Enfermedades que- debilitan los huesos por ejemplo tras-; -

tornos: endocrinoa como hiperpuratirohxdismo y:la oateoporo~-
‘ais’ posmenapéusica y desérdenes dél desarrollo como 13 o8teg.,
‘pretroaiu y-las enfermedades ‘ganerales. como- la del sistema -
reticuloendotelial, enfermedud de’ Paget, la osteomalasia.y -
‘la-anemia;del:meditarrdned: = Las enfermedades locdles como =
,diaplasia fibrosa, tumores y- quistes pueden -seri-factores pre
fdisponente 'vizl‘paciente‘que‘sa da vuelts en'la cama’mien-=
‘trasrduerme puede sufrir una' fractura patolégica dé 1a mnndi
sula’ Bi estd suficientemente A6bil.: - ;













63.

“énT, ‘o 1a unidn de dos fracturas oblicuas originande fracty
~ra'en V. La fractura con impacto es aquella en la cual la -
-“corteza de un: fragmento penctra en la porcibn esponjosa del_
" otro, con desplazamiento lateral o sin &l. fiste tlpo ‘de le—
', 81én cdeurre solo.en huesos largos. .

‘ Fractura del &ngulo de ‘la mandlbula. En-este —_—
‘cago el fragmento posterior de la fractura, constituido por_.
. la:rama. ascendente-del maxilar, as traccionado hacila arriba, =
“ adelante y adentro, por la accién de loa. mﬁsculos pLerigoi—~
deos y temperal.

. : Fractura del cuerpo de la mandibula.e En esta e;_
'ffragmento posterior tiende 'a desviarse hacia arriba y aden--
+-tro,.-como. eén:las. fracturas del ‘angulo-de:la mandibula, - “Sin
g embargo, puede limitarse el desplazamiento hacia ‘arriba cuan’
do’1os dientes del fragmento-se oponen a. los dientes:superig”
P El Eragmento anterlor suele estar descendido y rotado.i‘”

Fractura de 1a 11nea media de la mandibula.- En. -
takfractura los” dos fragmentoa permanecen equilibrados por -
,»fuerzas muscylares iguales y contrarias. . En. consecuencia, -~
imbos fragmentos tienden-a desplazarse hacia 1a; linea. medin.
ila fractura es’ suficientementé oblicua: para - permitir’la -
upergnsicibn da los fragmentos. puede prcducirse cabalga---
iento p:onunciado. ‘Cuando- la:linea: de :Eractura hace' angulof
':recto con :la mandibula, no’ suele haber deﬂplazamiento de &ac
‘ta; Cuando la 1esibn ‘es ‘conminuta’ se observa colapso da los;
fragmentos hacia la linea media. : ;

'i anctura del cucllo del c6ndilo.— En los. traumasr
1n11aterales no ‘'se’ produce desplazamiento dal cudrpo’ del ma—”»'
“yilar si existe yuxtaposiclbn de dos ‘molares, . Cuando no hay
! oposicién de 'molares, “se elea el cuerpo ‘de . la mandibula de’:
R _.zona del molar, con abertura consiguiente de la arcada de
f_la regién de los dientea anLeriores., g

e Cuando hay fractura bilateral de’. loa c6ndilos,»el
\cuerpo de ‘la mandibula es impulsado hacia 'atrés y elevado, -
{;descendiendo la sinflsxs y provocando aumento de la abertura3"
nde los dientes. -

Fractura del cuerpo de 1a- mand!bula ' del cbndilo';i 8




: Fr&ctura Unxlateral del Angulo de
Lela Mandibula. e

fFractnra Unilateral del Cuerpc de
Aa Mand!bula




a)’ Fractura de la linea Médxa de la
! Mandibul.a

b)r Fractura Unilateral del Cuello del
‘Céndilo R, ; .
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‘‘opuesto.- El fragmento &sec entre las dos fracturas es des--
‘plazado hacia abajo y atrés con relaciébn de la sinfisis por_
. los mGsculos hioideos, elevdndose la rama de la mandibula, -
‘Rl fragmento 6seo posterior a la fractura del cuerpo de la -
~mandibula es deasplazado hacia adentro por los mlsculos pteri
goideos. _Este fragmento se eleva si no hay dientes en opo-~
sisleibn, :

Fracturas bilaterales del cuerpo de la mandibula.
El fragmento anterior es desplazado hacia abajo y atrés por
.. 108 mGsculos hioideos. Los fragmentos: posteriores se deapla-

' zan hacia adentro:y arriba, a menos que lo impida la presen- _1‘

';~cia de dxentea en: opoaicién.

. Practuras en casos de mand{bula desdentada;~ Ef-
tas: fracturaa eatdn sujetas a lag mismas fuerzas de despla--

: zamiento que ‘ocurren’ en- las mandibulas normales, pero:la fal’’ -
ta'de dientes es causa de deaplazamiento m&s acentuada.’ En L
‘estos casos: 1o Gnico.que limita el desplazamiento es la- con-
-tinuidad del periostio. intacto | y al grueso periostio mucoso
qque tevisce la patcibn inttabucal visible de 1la mandibula.

; ; u” causaa.~ Existen dos” componentea principalaa en =
las” fracturas; EL factor dinfmico (el. trxaumatismo). y el facw~’
tox estacionario: (mandibula). Anteriormente se vieron lag =
8 comunes ‘que ponen en movimiento los factores dinafi--
caa. ‘La violencia fisica-y los accidentes automoviliaticoa -
encabezan e -lista en ios hospitales municipalas que. se ocu=.
pun de ‘atender los’ pacientes. indigentes. Sin embargo, -las =
investigaciones realizadaa en hospitales privados, . .los acci-
ntes industriales: tienen-el segundo lugar despubs de lom =~
r»accidentea automovilisticos. " En estos hospitales la fzecuen

2 cia de:la'violencia fisica es extxemudamente bajn, general—«_A Gl

'mente alrededor del 10 . por "100,

'{,tensldad del golpe y; su direccibn, Un golpe lidero puede--=-
B causar una- fractura simple unilateral, mientras gue un golpe:
ri;fuerte puede causar una fractura compuesta con conminuta con .
‘" desplazamiento traumdtico de las partes. La direccibn del -
‘golpe detetminan en gran parte la localizacibn de la fractu-
gﬂra o fracturas.. Un. golpe a un lado .de la barbilla da como =~
{ resultado la £ractura del agujero mentoniano en ese lado y. -

El factor dinamico estld caracterizado por 1a 1n-~ ("



YFERENTES TIPOS DE FRACTURAS DE LA
"'MANDIBULA,  ENPACIENTES DESDENTADOS:
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;71a f:actura del &ngulo de la mandibula del otro. ' La fuerza
’]lplicada a 1a: barbilla puede causar fractura de 1a ainfisis

' £racturas bilaterales del cbndilo; la fuerza intensa puede .
_jempujar lns ftagmentos condjlares ‘fuera. de. la fosa glenoidea. ’f

: El componente estacionario tiene que ver con la «
mandibula en si.  La edad fisiolbgica es importante, 'Un ni-
fio, "en’el cual los huesos’ son elasticos puede ‘carse de una’ -
: ventana Yy sufrir una’ fractura o nxnguna, mientras que una’ =
u'peraona mayor cuyo crdneo fuertemente calcificado puede com

pararse’a una maseta, puede caerse sobre un tapete Y sufrir
una fractuxa complicada. ’

Cina telajac;bn mental y fisica evita 1as fracturasf
nsociadas a’la tensibn muscular. : Un hueso con grandes ten-
siones: “debido’ a_ as. contracciones :fuertes de pus:mGsculos iy
il ‘tados tequiete solamente un golpe ligero para fracturagr-~ -
: 1 rsonas ‘intoxicadas’ se. han caido de. vehiculos en’ ‘movis
olametite contusxones ~Cuando estén’ relaja:
‘sirven como cojznea. paro estoa mismos mﬁs
actﬁan sobre loa huesos.

,-y ‘en ‘el mismo individuo en diferentes moi
jente’ incinido” profundamente ‘haca ‘ulnerable’ el
vtngnlo de’da’mandi{bile. : También: ‘ayudanilos estados fisiolb—

‘y;patol6gicoa como: la oateopo:osis o una pnred quisti-

tle an :educe la frecuencia de 1&9 fracturas de:1a: mandibu
aai ‘no’. axiaten debido al. auménto en calcificaciﬁn. 8l e
80 de 108" guantes Y 105 protectorea de hule para la boca y
el’ entxﬂnamiento g :

’ - O CAL T Z AcIo N

3 Fracturas mandibularus que 'se observan con m&s -
frecuenc:a aegﬁn Ll aztxo.' el

ANGULO « i iiiseiaa e e ey 3%
‘Regibn - delos molnres......... 15%
Regibn.mentoniana............. 14%"

OBAAII0 Ciis e i v e c e s ae e, (18%
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EXAMEN.

Cualquier paciente que haya sufrido traumatismo en
la cabeza o cara debe ser examinado en busca de fracturas de
mandfbula. Frecuentemente se trata una fractura de pierna y
‘las heridas de la cara se suturan solamente para descubir --
dfas o semanas después que hay una fractura de la mandfbula.
Las fracturas son mis diffciles y en algunos casos imposi~ =

" bles de tratar satisfactoriamente en fecha tardfa. En la ma
~yoria de los hospitales grandes todo traumatismo de cabeza =
. es examinado sistem&ticamente por el cirujano bucal mientras
el paciente estd todayvfa en la sala de primeros auxilios. -

El estado general del - -pacicnte y lz presencia o --
.ausencia de traumatismo m&s serios son de primordial impor—
tancia. La asfixia, choque y hemorragia exigen atencifn in-
« . mediata. ‘Las heridas extensas de tejidos blandos de la cara
- se atienden antes o junto con la reduccidén de las fracturas, - .
‘con .excepcifn de los.pocos casos donde las fracturas pueden _
~:ser ‘tratadas por alambres directos antesg.de que . se lleve a =~
cabo la sutura de los tejidos blandos.

S AL examinar al paciente para determinar si existe
-”o ndé fractuta de ‘la wmandfbula 'y su-lécalizacibn, es bueno -=
- buscar las regiones de contusifn. Esto nos dars informacifn
acerca del tipo, direceifn y fuerza del traumatismo. La-con

primidas debido al edena tisular.

S Los dientes deben ‘examinarae.  Las fracturas des~-:
; ‘plazadas en reglones desdentadas se demuestran por fragmenw
- tos deprimidos .o levantados y por la pérdida de continuidad_

i 7~-del plano oclusal, especialmente en la mandibula.

G Generalmente se nota una solucién de continuidad’ -

.. en la mucosa con hemorragia concomitante.  Existe un olor'ca ’
“:racteristico en la fractura de la mandfbula, que se debe po=
“.siblemente ‘a la mezcla de sangre y saliva estancada:  Si no_

- 'hay un.desplazamf{ento notorio, se debe hacer el examen manua.
* Los- indices de cada mano se colocan sobre los dientes mandi

‘bulares con los pulgares debajo:de la mandfbula. - Empezando
‘con el fndice derecho en-la regifn retromolar. del. lado iz=—--
'quierdo ‘y con el fndice izquierdo en el premolar izguierdo,
se hace un movimiento hacia arriba 'y hacia abajo con cada ma
no. “Los dedos se mueven en la arcada colocindolos en cada =
cuatro dientes, haciendo el mismo movimiento. las fracturas
mogtrarin movimiento entre los dedos y se oir& un sonido pe-

“duliar. (crepitacifn). Estos movimientos deben ser minimos,-

ya que se causard traumatismo a la fractura y se permite que

'1entre la infeccibn.

'—L

El borde anterior de la rama ascendente de la ap6~

“tusién muchas veces puede esconder fracturas importantes ‘deT e
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“fiais ¢coronoides debe palparse intxabucalmente.;

Deben palpar ‘os céndilos mandibulares en cada la-
'do de la cara, Los dedos fndices pueden colocarseen el ori-
" ficio auditivo externo con las yemas de los dedos hacia ade-
/:lante. Si los céndilos est&n situados en las fosas glenoi--
“‘deas . pueden ser palpables. Los céndilos no fracturados . sa-
““len'de la fosa.cuando ‘se abre la boca. Esta maniobra debe -: '
“‘hacerse cuidadosamente 'y muy pocas veces. .El paciente su=- .-
‘. frir& dolor abrir' la boca 'y no la podr4 abrir-adecuadamente.’
+si hay fractura.. Se sospecha la fractura condilax- unilate-- S
~‘ral cuando-la:lfnea media se mueve hacia el lado-afectado.al
© abrir - la boca. Algunas veces se nota un escaldn'en:1osg:bor-’
rdes posterxor ‘o-lateral de’ la‘rama ‘ascendente de ‘la mandfbu- .
¥ laen’unafractura baja: del cuello del céndilo, si el edema
na lo oculta.v'“.‘

3 E"Vx,A‘M'E NORADI o’,G,R“A‘F i~c o ,‘

: Sa, deben tomar radiograf!as en todos 1os pac1entes
n 1oa.que so aoapecha una-: fractura., D¢ ordinario se ‘hacen; .
8. zadiografias exttahucaleszv posterc&nherior, oblicua}la
teral derecha b4 oblicua lateral izqulerda. ‘Las’ placaa deben‘
examinarse antes de: secarse, prestando atenc;én particular ar,
los bogrdes Gseos donde aparecen la mayorIa de las fracturas‘-f

: Si -y sospecha de una fractura de la rama ascenden' o
te.o del “e6ndilo puede tomarse otra: radiograffa oblicua’ late‘_',T
ral ‘de. eae lade  concentréndose- en-la ‘regién sospechosal Tam~,u
bién. se puede tomar una. radiograffa lateral de’ la articula—='
: c;én temporomandibular. 8i.ea.necesario; -el’ rayo central =~
& puede’dirigirse posterioxmente a’través de la 6rbita-a un -~
jfportaplacas que se  mantiene a.un lado de la cabeza.en su par—“
; te posterxor para obtener una ’ revista pxoximolateral de 1a s - e
del céndxloL o

B T En casos’en que se demuestra la fractura, lau ra—-‘
ludxografiaa intrabucales deben tomarse en el sitio de la frac
‘itrua antes de hacer el tratamiento definitivo. - El tratamien‘
“'to' no' se puede llevar a cabc s8i hay trismo intenso o trauma- o
ftismp‘g:ave.‘ Las radiografias intrabucales generalmente. dan ® '~
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gna definizién exelente debido a la prox;midad del hueso a - la
pellcula. Algunas veces muestran fracturas que nho se. ven en
TYas: .radiograffas corrientes, especialmente en ‘la apbfisis al’
‘veolar, de la linea media del maxilar superior y de la sfnfl’
“eals. . EL astado de los dientes adyacentes 'y la- informacitn =
~detallada acerdas de 1a fractura pueden cbtenerse con este --
: procedxmiento. e . e

EL diagnéstico de la. fractux:a doble en una regiﬁn i
'particular de la'mandfbula debe hacerse con cuidado,’ "La- ta=
«-diograffa-lateral de 1a mandfbula no se hace con frecuenciaj
i dé-manera gue lafractura de lacorteza lateral Y la: fractura .
i-de lacorteza media se sobreponen exactamente.

: Las dos paredes corticales fracturadaa pueden in—-—-‘-‘
:»t: rpretarse mal como dos’ fracturas mandibulares.,_

§Deade el punto de vista medicolegal o8 neceaatio -
= registro permanente en’ forma de radiograt‘ias. ‘En -caso..de
- que se sospeche una: fractura a5 . mejor errar tomando el mini—
imoide radiograffas’ extrabucales,.es decix,: pornteronntari
es, later .L'oblicua derecha, lateral oblicua. izquierda

in los niﬁoa o en’l dultos jévenes,
es,debe tomarse en cuenta ia’ cant:.dad ‘total.d radianién,
e puede utilizar una sabana do: “hyle’ emplomada para ubrir

énadas y el" cuello. -
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PRIMEROS AUXILIOS

. Lo prxmero 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 espe
cffico.de lag fracturas. en el paciente con traumatismo gra—-»
ves ge instituye horas o semanas después.

: Si no- exl.sten vias respiratonas 11bres, se.deben \
colocnr los ‘dedos en la base de la lengua para tirar'de ==
ella aacia adelante. ' 'Las prétesis, los dientes fracturados y
otras objetos extrafios deben quitarse cuidadosamente si. se - -
‘pueden tomar. con los 'dedos. La aspiraexén debe: emplearse pa. -
& removes las. secreciones 'y’ la sdngre.  Un tubo. de caticho — .+
_puede mantener:vias respiratorias libres temporalmente o' 'se_
‘puede’colocar una’‘sututa’a- través de-la linea media'de la ~-
lengua: asegurandola a'la‘ropa o-a‘la pared del’ torax con tela
adhesiva. ' las fracturas mandibulares. pueden afectar la in-- -
“serci6n muscular de la lengua,. con desplazam:.ento ‘posterior
e &sta, ocasionando asfixia. :La traguotomfa se’ lleva a ca-
po 8t ‘estd’ indicadap Puede’ necesltarse algunas veces 1a tra i
queotom.(a de urgencia o, si hay. tiempo y. facill.dades. se pue"
de’ ver:iﬂ.car la traqueotomia efectiva._;,.

Sin embargo, en \m numero so:prendante grande de =
‘casos de traatornos temporales ‘de vias aéreas,’ una-sonda in-
K ratraqueal proporciona’alivio adecuado:hasta. poder reducir :

“la’fractura, haciendo innecesaria la‘ralizaci6n de- la traqua)
omfa,: Generalmente 1a. sonds se coloca primerc -y la-traqueo~~"-
cmiu 13 lleva a cnho unicamente si la sonda resulta inade--,

u da. ; . . :

ERE La he.morrag:.a es una complicaci&n rara en la frac- :
‘tura de los maxs.lares superiores y de: la mandfbula salvo ='-
uando. hay vasos profundos lesionados en los tejidos blandoa
(‘es deci.r, la-arteria maxilar interna, las venas. faclales y
los vasos lingualee). ‘Incluso-si:los vasos alveolares infe<
riaces presentan soluciones de continuidad en el canal’ 6seo’”
,de la hemorragia no-es de importancia.” Sin embargo la hemo— :
:ragia de otras: heridas exige: atencibén inmediata. : :

L El mejor ttataxxiento "de las. fracturas de los maxi-
laxes supetiotes y de la mandibula eB la fijacxén Lntermaxi- -
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fflar 1med1ata.‘ Lo ideal es la fijac16n pemanente pocas hO—~

.xras; después del.traumatismo. . En la mayorifa de . los grandes ==
f-;hospltales se -instruye al-interno gque coloque la fijacién in- -~
B termaxi xrmediatamente después del exémen clinico b radxogré- Lo
[fxco ain tomar en- cuenta la hora del dia o de la noche. SR

. - Se le. dan sedantes asi ‘como antxb:.oticos y otras mg
J‘didas necesarias de soporte al pacxente. ) :

R La fijacién temporal ‘debe . cclocarse si o« es fac
“tible la ijaczén definitiva. Siempre debe colocarse algun
tipo de fijacién para. mantener al-paciente’ confortable Y 105
rag'mentog de la. fractura en - tan buena posicién como sea
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sx’cuos, e sm'i'cms.' '

15 siempre hay ‘el antecedente de un teaumatismo, con la pou
ble excepcién de las fracturas patolégicas. S

2., La oclusién ofrece indirectamente el mejct Indice de una
. deformidad 6sea tec:.entemente adquirida. : :

PN Un signo ‘seguro de’ fractura es:la movilidad -
normal. durante 1a palpacién bimanial" de la mand[bula. can' :
s!:e procedimiento ‘se hace la” ‘diferenciacién’ entre-los fx:ag- :

[3 mandibulares vy la movilidad delos d:.entes. '

segme tos bseos ,desplazados. o

La laeeracién de la emia puede verse on la re

Se \puede notat anestesia, especialmente en 1a /
nefa.y enlel: labio hasta la-linea media, cuando el narvio =
lvaolnr 1n£arior ‘ha. aido traumatizado. :

,lO. La equimosis de 1aenc£a ode la mucosa en’ 1a - :
red- lingual o bucal puede sugetir el ait:io de fx:actura. ; B

11. Salivacién y halicosis.
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TRATAMIENTO.

: "El - tratamiento de la fractura consiste en su reduc
: c16n y: fijacidn. En el caso de los huesos largos esto se ha :
".ce frecuentemente en'dos fases, sobre todo cuando es necesa—
© ria bastante manipulacién para hacer la reduccién. . En: las -
" fracturas mandibulares sinples la reduccitn y la fijacidn se
‘hace a la vez. El'aparato que se utiliza. para mantener los_.
.. maxllares superiores y la mandfbula en contacto durante la. =~
- reparacifn también suele reducir la fractura, ' 851 se coloca

<'gran cantidad de:alambres; no se intenta reducir la’ fracturd .l

. hasta que se ha terminado.la colocacifn de los almabres de: =
~:la arcada superior’'e-inferior.. Cuando se juntan y se. coloca
w’la traccifn. intermaxilar eldstica, la oclusibn ayuda a '~ ="

f'otientar lasg partes fracturadas a tomar una correcta pogi~——"
~ei6n. . Desde liego, hay excepciones. Las fracturas que . ocu~
“rren més.alli de donde existen dientes de. la mandfbula, como '

ente; .que requieren: traccifn elistica continua paru su re-~=
ducciGn y.las arcadas desdentadaa.

B La fijacién 1ntermaxilar, es decir, obtenida COn -
) alambres o bandas el&sticas entre las arcadas superior ‘e in=

en’el.fngulo, no se reducirin. si son desplazadas inicialmen—. i
te. .-Otros ejemplos son lag:fracturas viejas sanadas parcial . = "

o ferior, 'a las cuales se fijan aditamentos especiales,’ reduci‘;'"

?vra con’ éxito 1& mayoria de las fracturas de la mandxbulaL

N Los principalea métcdos para. la fijacién son los e
alambtea, barras para arcadas Yy férulas. S

ALAMBRES. .
Alambres ae mdltiples presillas. Los Servicioa Ag;"

:mados y-muchas instituciones- civiles utilizan 105 alambres
;1en loa cuatro cuadrantes posteriores. Lok :

Preparacién, Se utiliza la anestesia local con’ s8e

l'daciGn o ésta sola. . Algunas veces se utiliza la anestesta = =.°

‘1qenera1 cuando es necesario mayor tratamiento despuéis de fi= ..
jar los alambres.- Afn asi es mejor tener terminado el alam=

:“ bre interdental el'dfa o la noche antes de la operacifn para ’ :

“‘evitar la:pérdida de tiempo en el quirbfano y no requerir.la
" anestesia general prolongada.. De ser posible, la’ fijacidn -
.,de los alambres debe hacerse en el sillﬁn dental’. o

Se puede dax’ un anestésico local mediante dus blo-
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queos pterigomandibulares en la mandfbula y una infiltracibn
en el maxilar superior. La anestesia de blogueo bilateral. -~
combinada con sedacibn en el paciente que m&s tarde serd - -
acostado, puede ser peligrosa debido a la anestesia lingual.
. 'E}l paciente debe permanecer sentado hasta que desaparezca la
. anestesia .

’ - 84 1os puntos de contacto de los dientes no son de
. masiado, fuertes y amplios y el tejido gingival interdental -
. no-est8 demasiado préximo a los puntos de contacto no es ne-
acesaria la anestesia. La sedacibn por sf sola es adecuada - .
"8l se ‘tiene cuidado..con la zona de la fractura no sea trauma
. tizada por un movimiento inesperado. - Generalmente basta 1a
premedicacifn, sea clorhidrato de meperidina (Demerol) =.=.=
(.50 a’'100:'mg.) o pentobarbital s8dico (Nembutal) (100 a 200-
‘mg’), por-via parenteral. Para el dolor intenso o para haw--
_.cer que el paciente esté casi insensible al dolor causado ==~

via intravenosa 75 & 100 miligramos de clorhidrato-de meperi .-
‘dina al ‘adulto medio. 'Este E&rmuco se- debe adminiatrar len—
»ntamente en dos minutos. :

; : Instrumental. Los materiales que se utilizan para-~
‘o alambtes de ‘presillas mﬂltiplea sont. : .

: Alambra de ‘acero inoxidable de calibre 25 en lcngi
;tudes de 20.cm. colocados en una solucidn de esterilizacidn_

tado a bizel:de manera que ‘el bisel pueda’ actuar .como punta o
de aguja para atravesar 105 tejidos, v

) Soldudura, suave -ndm. .20 con. centro resinosoy por=. -
a-agujas ‘de Megar (dos); tijeras para cortar alambre; pin-w.. .
zag para contornaar de bocados romos, instrumento dental en_ "
forma de discn."~ : : :

‘1ado bucal de los dientes:empezando en la 1lfnea media (alam-
bre egtacionario). El otro extremo rodea.al iltimo diente -
de la arcada (por ejemplo, el segundo molar) y se: introduce
‘en el espacio interproximal mesial saliendo debajo del alam=
‘bre- estacionario. Entonces se dobla-hacia atrfs arriba del ..
alambre estaclonario atravesando el mismo espacio intreproxi

por:la manipulacién durante 20 minutos, se administra por r-”"

en frio. durante 20 minutos antes de emplearlos; alambre. cor= ‘.

cécnica.  Se doloca un extremdydel‘alambre en el - :3

- 'mal,. 8e-pasa hacia el lado lingual y se dobla alrededor- deT:i‘

"silguiente diente (Primer 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 eata .

cionario se le llama’ 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 atris y pasa sobre el alambre y la soldadura
. para entrar de nuevo en el-mismo espacio interproximal.

) Cada vez que el alambre sale en el lado bucal debe
tomarse con el portaagu;as y Jalarse para que quede tenso.~,

o “7 U La mano quuierda debe dar ‘contrapresi6n en la ca=
coxa bucal de-los dientes.  El instrumento de manera de disco

.’se utiliza para mover el alambre debajo del ecuador de los —F
-dientes en el 1ado linqual.

Cuando el segmento del arco ha sido alambrado, elA

,'alambre de ‘trabado y el estacionario se cruzan en' la:cara mefﬂ< 

7 aial’del:canino o del primer premolar, un centimetro mis allf
- del diente; el portaagujas se coloca.sobre este cruzamiento:

coide el alambr¥e seempuja. debajo del cingulo:del canino; con

gira hasta hacer contacto con el diente. La preésién hacia -
atras- 'siempre seé coloca.en el portaagujas cuando se van:a po
ner.en’ tensibn los: alambres. . ; .

,llas bucales, se dobla-hacia. afuera y se:le-da vuelta ligera:
mente hasta desinsertarla de la dltima presilla. . Entonces = @
a:la presilla se le da tres cuartos de vuelta en direccifn - -
de ‘las-manecillas del reloj con las pinzaa ¢ el portaaguja.
Se corta de nuevo-la soldadura entre las dos ‘siguientes pre- ..
sillas .y se quita la pequefia porcién distal que aprieta la =

“hasta-que toda la soldadura ha sidc quitada. -~ Entonces; empe::-
zando en la parte posterior, se le da otra media vuelta a.cd. '
sda presilla. En este momento las pzesillaa deben estar fir= .
mes, - ;

ST : se’ sigue el mismo procedxmiento en los otros. tre3'
cuadrantes.~ 'Sise va a utilizar la traccibn eldstica las --
presillas deben doblarse en-direccibn opuesta del plano oclu
.sal, ‘'para que se formen los ganchos; si se va'a utilizar ~ =

alambre entre las’ dos arcadas, las presillus se doblan hacia“
~.al plano oclusal. L

vy $e’ le da vuelta en: la direccifn de las manecillas del re--
loj hasta que cagl togue el diente.. Con el instrumento dis-.

el portaagujas se toma la vuelta  mis cercana al diente y'se’ -

La soldadura se corta en medio de las dos presi— A

‘presilla con.una’ vuelta de tres cuartos.. Esto se contin@a =~ -

Es aconsejable usar traccibn elastica sistemética- .Y‘
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-mente; vence el desplazamiento muscular de manera que la re-
. duccibn se hace mds facllmente, ynse sirve como fuerza posi-
tiva para sobreponerse al espasmo muscular cuando se cansa -
-la. mandfbula de estar en posicibn cerrada. Si se va a abrir
la boca en el perfodo posoperatorio inmediato, para aljviar
los vBmitos o colocar un' tubo endotraqueal para una opera~ -~
. cibn. subsecuente, quitar las bandas eldsticas es un procedi-
miento sencillo. 'Como método de urgencia, especialmente si.
el paciente va a ser movido, puede colocarse un alambre en
. el ‘lado .bucal, debajo de los elisticos, doblindolo sobre sfi_
mismo’sobre los eldsticos y atando los extremos a la ropa,
‘nivel del pecho, Si se presentan vémitos, el paciente puede
desprender el-alambre.y quitar la f£ijaci6bn eldstica inmediata
men:i. Este procedimiento se utiliza rara vez en hospitales
edviles. . ' ’

CLa. tzaccién se obtiene mediante eldsticos Angle, -

‘ambas de alambre. : Puede cortarse en bandas un catéter de =~

.no’ es posible reducir la  fractura adecuadamente, los eldsti~
_cos pueden. colocarse en diferentes direcciones mejor queé ver -

lante;,’ pueden-colocarse varios-eldsticos fuertes desde la re’
gi6n. del ‘canino ‘inferior hasta la 'regifn del segundo premo—-

-ast la posibilidad de la reducciér excesiva .
Presillas de ulambre de Ivy. Abarcan solamente =
‘'que el alambre con presillas mdltiples, atin cuando son nece-

‘sarias varias presillas de Ivy en una arcada dentada., Cuan-
do.faltan muchas piezas; .los dientes adyacentes pueden ser -~

Ivy que’ un alambre ccn mﬂltiples presillaa.

7 " El instrumental es el mismo. El alambre es de ca-}
vlibre ‘26,  cortado en pedazos de 15 cm. - Se forma una presi--

‘pinza para ‘toalla y se le da una.vuelta.  Estos alambres pue
den guardarse en la sala’ de primeros auxilios en una solu— -
'j,ciﬁn esterilizadora fria.

S " Los- dos extremos de alambre se colocan en el espa-~:
. cio interdentario desde el lado bucal hacia el lado lingual,
< 81 hay alguna diffcultad para colocarlo se puede doblar un -

‘grandes o-chicos, desde una presilla superior a’una inferior"'

“caucho’ de ‘calibre 14 o 16, ‘que dan una'traccisn mayor, ~Si = ;
ticales, - Si el fragmento de la barbilla estd demasiado ade~ ™"

lar-‘superior.’ Muchas veces los eldsticos en &ngulo pueden =- s
ser remplazados por ¢lSsticos rectos en un dfa, eliminando -l

dos dientes adyacentes y tienen dos ganchos para .los eldsti~ . -
-coB, -‘Una presilla de Ivy se puede aplicar mis rapidamente. - '~

utilizados ‘satisfactoriamente medifante este método.. 5i se S
rompe’una presilla es mis f£8cil reemplazar una presilla de -

lla en el centro del alambre alrededor de la punta de una -- ",
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pedazo de seda dental a trav8s 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 del diente mesial; se pasa a través del aspacio -
‘interdentaric en el lado megial 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 encfa, se cortan los alambres cruzados.y se.=
hace -una pequefia roseta para.que sixva 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_

“la.’ tracciGn elistica entre las® dos arcadas, Sai

e Alambre de Risdon. Para las’ fracturas-de las sin-~:
fisis estﬁ indicada especiadlmente una barra de alambxre para
arcada, sujeta en la lfinea media. . Se pasa un alambre:de ace"
£0 ‘inoxidable de calibre 26, de 25 cm, de longitud, alrede-=

del .alambre se.extiendan -hasta el lado bucal,  Los-dos alam~
bres, que .son de igual 1ongitud, ‘se retuercen uno. sobre otro.. -
en toda: su longitud. Se sigue.el mismo procedimiento.en el

zan en la lfnea media'y se retuercen, Se. forma una rosetajr

del. alambre; se! pasa un alambre: sobrela barra y otro ‘debajc
de ella. .Después de apretarlos, se forma un pequefio gancho_.
con’cada. extremo torc¢ido. La traccibn intermaxilar se’ obtie
ne _ por medio de ‘bandas el&sticas entre los: ganchos de cada
arcada.

Bar:as para arcada.

B Las barras para arcada son posiblemente el método'
6ptimo de fijaci6n intermaxilar.: Existen varios tipos. ' El
tipo rfgido requiere una impresitn ¢ un modelo de piedra, a_
lar cual’pueda adaptarse cuidadosamente con'la técnica.de dos.
pinzas, o'blen 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~-~"

dor ‘del diente disgtal m&s fuerte; de manera que amhos ‘brazos .

lado ‘opuesto..: Log:dos extremos to:cidos del alambre se cruw o

cada - diente de la arcada ‘se ‘liga individualmente a la barra- -

blarse con los dedos.. Debe recordarse que los dientes fijos °

‘a cualquier tipo de barra pueden ser. movidos si ‘la barra no
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; se adapté con destreza.

. La barra blanda puede adaptarse con dos portaagu;as

randea, pero-las pinzas para alambre son mejores. En ‘el ma

. 'xdlar’ guperior no fracturado, la adaptacicn debe | empezax: en :
cel lado bucal del’ ult.{mo diente. :

. En general la’ barra no dehe ‘eruzar la- linea de la .
ractura.-, La barra se corta y se adapta a cada segmento deI .
ueso fracturado. . .

ijar a los dientes es relativamente sencillo. - 8e:
tniza alamb:a delgado: de calibre 30, Antes de_asentar la ’,
barra, se coloca: alambres en.los dientes anteriores para que

&éstos puedan; ‘ajustarse’ fuertemente - debajo del cingulo y. re~= .
siatan el deaplnzamiento ‘de-1a‘ barra hacia el borde ‘incisal.:
Se coluca una:pequefia preai.lla de alambre HMgaltando" el punm~

Se” cruzan ‘los alambres 'y e ‘toman . con un: partaagujas -
la’ cara labi.a]. del: esmnltew .Se dan-tres cuartos de
" ha" sido’ empujando ‘debajoidal: =

’ﬂlos dienten anterior:es.

“Después los diente posteriox-e pe liga 1ndiv.(dml
la barra’ . Se’pasa‘tma punta‘de-un ‘alanbre de 7 cm.ide ==
long. E “1ado ‘ucal,’ debajo de’la barra, por. un, espacio ‘inter—~
dmtal; Y le da vuelta a]mdednr: de’ 1a ‘cara’ lingual del diente y.:

: resi6n hacia’ atran sobre el portaagu‘
jasg ‘antes de darle:la.vuelta. : La presién se. mantiene ‘al ==
apretar “los ala.mbres. -Cuando.las vueltas se acercan a’la
barra, se toma : el alambre de’nuevo con: el portaagujas un’ PO
co-mis" 1ejos ‘de la barra'y se le davueltaihasta que se’ lle-
as vueltas anteriores:  :El extremo retorcido: se cortal:
1imetros de la barra. mientras que-el portaagujas man==
tiene todavia eél-alambre en ‘sug bocados,:‘para’ que la. porcion
cortada’ no:se! pierda en “1a boea.:“La’porcibn ‘retorcida“'se to’
ma.cercade la barra'y" se le-da una .vuelta final.  El extré—
mo :se:dobla debajo de 1a barra, para qne no t:amnatice'la-— -
bios y carrillos. ; . . ;
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R Todos los dientes deben fijarse a .la barra.  tiay ~
pocas excepciones a. eésta regla. .

Posiblemente las causas principales de fracaso de
-la ‘técnica de la barra son adaptacifn inadecuada de la barra, -
ligadura de un nﬁmero insuficiente de dientes, y tensifn 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 rfgida.  Si se rompe un alambre durante la cica~ '
- trizacibn,-la fijacién no sufrir§. Los .ganchos en la barxa "
Ltambién parecen ser.menos. irritantes para tejidos blandos. "~

‘Férulas.

Las férulas se usan cuando los alambres. 1ntermaxi- -
“lares no’ dan-fijacifn adecuada, ‘o cuando es necesaria la f£6-
rula:horizontal que atraviese el :foco de la fractura; tam=. -’
biBn se.emplea si.la inmovilizaci6n'de las partes fractura-<’
das estq’ indicada, sin’'que’ sea necesario cerrar.-la“bocapor: . ..
fijacisn intermaxilar, “En Bpocas anteriores: se utilizaron = 0
f&rulas' con prolonqaciones metdlicas distales, para controlar.
el, fragmento posterior en‘las fracturas del 4ngulo, pero por.: :
el»dolor v los»reaultadoa poco satisfactorios .8e ha abandona :

' La férula de acr!lico g& hace de una impresién de
‘manera. que cubra-un-minimo de: las superficies oclusales de ¥
los“dientes.y 16.m&s posible ‘de las caras labiales'y 1inguas;
"les” de los dientes ‘que ‘no: forman’ retencignes, . No invade el
borde,gingiVal. La snperficie lingual es:contfnuas:;’ e
perficie: bucal se: fija ‘a’la:porcién lingual detrés del dlti~ -
mo’ molar, por.’ continuacién del acrilico o por-conexifn del. E
“Se'hace- un corte Vertical ‘en-la’linea media del ==
abial*a~través‘de un’bot6n grande:de acrilico. . Se co :
1oca la ‘férula’sobre la”fractura“reducida de la- mandibula y HEE
el botﬁn de acrilico se acerca ' fija con alambre.j‘ . : ,.i

L La férula de’ plata vaciada requiere imp:esiones de
ambas arcadas. "El modelo. inferior se corta a través de:la =~
1fnea de la £ractura,..Se reajusta el nodelo en oclugibn co-
rrecta y. se - f£fija en eata posicibn corriendo una ‘base para el
modelo. ' La''férula se forma en los margenes gingivales con = ..
cera en'hojas de/ calibre 28,7 La relacién oclusal se estable:
ce llevando el molde. ’a la relaciﬁn céntrica adecuada con el
‘;modelc opuesto mientras. la cera:est® blanda; ~El.molde s& --
“1lena-con. cera paxra vaciados, - Cuando se hizo esto, se quita» o
el molde ‘de cera del modelo de piedra en dlreccién oclusal -
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©.'mientras’la cera esté blanda eliminando la retenciones. El
modelo de cera se monta en un crisol grande, para vaciarlo—
.en-una’ sola vez, con-un forro de asbesto en el cubilete. Se

-’vacia en plata para moneda a una temperatura de 377 a 655 -~
;grados centfgrados (1 000 a 500 grados F) .,

. La férula se comenta a la mandfhula doapuﬁs de que

.~ha sido reducida la fractura, Si se necesita utilizar la £
7rula semanas y no meses, a veces conviene utilizar un cemen= "
"to. de 6xido de cinc y eugenol y no cementc de oxifosfatoide’ SREOE
- eine,. ya que algunas. veces es diffcil quitar las fBrulapg: w=.. .
. 'Las' f8rulas. vaciadas en oro pueden tener proyeccionas o. gan
"chos_ para.la-fijaci6n intermaxilar. ~“Algunas férulas de ora_ :
-se hacen en seccionea para prop8sitos espectificos.-’

. -La férula suele eotar. indicada para fracturas muy :
kaencillas o muy complejas,  Si un cirujano bucal sufriere ==
‘upa:‘fractura mandibular-sencilla dentro de la region dentada
“probablemente . preferirfa una. férula-de plata’vaciada para’ ==
‘quai las .arcadas no-fueran fijadas, ~En.los:casos de injarto. .

sec’o’de:retardo en la unifn, las f6rulas eatin indicadas =
_para mantener fijacién a largo plazo, sin perder pry funcidn.

s Ccn excepcidn de estae indicuciones ganerales, 1ns
érulas o' ge-usan mucho.. La: ferula de‘dcrilico ha'catdp ca.
51 en ‘desuso,’ excepto en . los: n;nos ‘con dlentes temporales,==.

_veces ‘eg diffcil fijar con alambre, La fractura media,.
cuando’ “hay.buenos dientes,’ sana. rap!damente si se-utilizan =
losialambres’de inmediato,  “Para aplicar las férulas se re--,
quiere’. impresiones, ‘1hmovilizacidn ‘tomporal y ¢ierta tardan<
za ‘durante’ la’ construcci®n del ‘aparato, y despuds efectuar -
reduccibn y. cementacin. " 'Si ccurre infeccibn. aguda.de un =-.

iente- debajo de la éruln 8e preaenta un verdadero problema,

N La fijacidn ortodéntica geiuga mas en la ciruj!a
alectiva‘y. los procedimientoa a-larxgo-plazo gue en:.la-cixu=~
fa traumitica,’ Ests indicada especialmente para fracturan*
lveolares. . ; : ! .

T‘Alamyres en Circunferencih.

i El nombre alambres en cirrunferencia denota colo--‘

car alambres alrededor de. una prétesis mandibular.y alrede-~~ "'
“dor de” la mandfbula, para que la fractura ge sostenga firme-. '
“mente ‘en la-pr6tesis que sirve como férula.  La fractura de~ = >
“be estar situada dentro de la regifn cubiorta por la base de: . ',
“lm:prbtesis, a menos que se piensae en’utilizar procedimien=-"" ..
: tos secundarios para tratar el otro segmento. Si la prGCa~-
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sis se fractura en el momento del accidente puede ser repara
da satisfactoriamente, a veces utilizando acrflico de polime
rizacibn rdpida. -

La boca se limpia con una solucibn antiséptica de
nitromersol (Metaphen) de 1:10 000, o cloruro benzalconio -=
(Zephiran) de 1:10 000 para reducir el ndmero de bactérias.
Se prepara la piel de la manera acostumbrada. La anestesia -
local o general es satisfactoria, aunque se necesita infil--—
tracién de la piel para suplementar el bloqueo local.

El procedimiento mds sencillo consiste en erhebrar
una aguja larga recta con alambre de acero inoxidable delga=
-do de calibre 28, que ha sido esterilizado, La aguja se do-
bla ligeramente cfncava con los dedos.  Se introduce a tra=--
vés del piso. de la boca cerca de la mandfbula, para que sal-
ga por la piel directamente debajo de la mandfbula. La agu~

. ja se saca de la piel, se le da vuelta, y se introduce de -—
‘nuevo 'para que penetre en el mismo orificio cutfneo, Se pa-
sa hacia arriba por el lado bucal de la mandfbula cerca del
hueso, para que salga en el vestfbulo mucobucal.Los alambres
se cortan cerca de la aguja. Los dos alambres linguales y =
los dos bucales se retuercen sobre-la dentadura,- Se cortan_
. y-se forma una roseta del lado bucal. Por lo menos se nece-
sitan tres alambres en circunferencia, uno cerca de’ la pox-=~
“cibn distal de la prétesis en cada lado y uno en . la lfnea me

"-dia. - A veces se colocan dos alambres en la regibn anteriox’,

Un-lado de . la px8tesis puede tener un alambre colocado por -
- -delante y otro por detris de la linea de la fractura.

Los alambres se mueven varias veces hacia adentro_
y hacia afuera antes de apretarlos para que penetren a tra--
vés de los tejidos hasta el borde inferior de la mandibula .,
Debe cuidarse de que no se forme un hoyuelo en la herida cu~
.t&nea. La pilel alrededor de la herida debe despegarse de —-
los _tejidos subdérmicos después de que los alambres se aprie
tan alrededor de la prétesis. ' Se utiliza una hoja quirdrgi-
ca nfim. 11 para librar la plel y se coloca un solo punto, =~
en la:piel,

. Existen algunas variaciones en la técnica. Se pue
'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 el .
interior de la aguja desde el lado de la piel, y se toma con
‘una‘pinza hemostitica dentro de la boca; entonces se quita
la aguja. La aguja se introduce en la boca, a través del -=
vestIbulo 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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Lot i 81 se .corta’la base de una segunda aguja para que_
,pueda quitarse facilmenté de la herida, puede introducirse =
“-desde la piel hasta ‘el vestfbulo bucal. La ventaja de este
- método es que introducen las dos agujas y ambos cabos del ~=
[ alambre:de la superficie de la piel a la cavidnd bucal, gue_
..es' m8s ‘sépticaj por ello, es m&s probable que la hexida-de =
yla piel no se infecte. -

: Las otras variaciones se refieren a la preparacibn .-

e la prétesis,” Pueden hacerse perforaciones para los alam-
bres en: el acrilico, bucolingualmente, entre los dientes,: un: :
poco arriba del-boxde,: Hay menos: peligro de que suelte y =<' °
‘lag. superficies-oclusales no estfn separadas por el grosor. -
del:alambre. | Estas perfo:aciones también pueden utilizarse
‘para ligar’ 1ag pr&tesis superior e inferior en la-fijacibn .=
intermaxilar: despuls de’ la; reducctdn; se pueden. colocar gan-
‘chos ‘en la pr&tesis para este mismo propfsito.. :Los:dientes;
nteriores de: la’ pr8tesis mandibular pueden quitarse para: fu
{litar: la- alimentaciﬁn ‘para’eliminar:la palanca:-creada’ por»
108 alamhrea cuando:se aprietan sobre los dientes lejos delT
'proceso.:’ ~Pueden construirse : férulas de: ncrilico Bin dienega'

tienen a mnnovprctesia. g :

; E‘ijaciﬁn é&;\;‘é}éﬁi{:és ;‘

La; fijuciﬁn ‘por: clavos esqueléticos se’ utiliza cuan
la reduceibn ‘del segmento. fracturadc de hueso no se’lodra.’

atisfadtoriamenteicon’ £1ijacifn’ intermaxilar, : Lasg" fracturas
el fngulo de-la mandfbula’ pueden:inmovilizarse copn clavos,
ini descubir quir@rgicamente la; fractura.  Los fragmentos =w
nidos pox* 1nderto 8seo’ se inmovilizan’ por -£ijacibn de.cla-
of esqueléticos. ' Las fracturas en las arcadas desdentadas

n ratarse de igual manera. ; &

'Duxante 1a qegundu Guerra Mundial, la fijaciﬁn por
‘lavo ‘esqueléticos  goz8 de favor por varias razones, l'Los =
irujanos . de: log ejércltos ‘estadounidense 'y ‘briténico trata—
on’ fracturas’ simples 'y .complicadas por ‘este método 8in: sl-r
'plementatlo con £ijacibn: intermaxilar, de manera‘que el pa-e
ionte transportado que sufrfa-marecs no corrfa: peligro de. -
hogarse poxr: los vémitos. : 10s'médicos” podrian tratar las —~
-fracturas: complicadas sin tener adiestramiento en -losg’ méto-~
do'.abiertos.w X ; : S

: " Los clavos eaqueléticos pueden colocarse bajo anea',uvr
‘tésia general, ‘o por bloqueo, local: suplementado:por 1a in-=.
©Ji:filtracifn. de la piel.  Puede hacerse en el silifn dental o
S de preferencia en el quiréfano, donde hay més: seguridad ¥ co
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--modidad. ~Es necesaria la asepsia estricta. lLa piel debe —-
prepararrs cabalmente; el campo se limita con campos, y los
cirujanos deben lavarse y usar guantes y ropas adecuadas paw
ﬁrn ‘el quirbfano.

) Después de preparar la piel, los bordes superior e
inferior de la mandfbula se palpan y se marcan sobre la piel
con un colorante, como violeta de genciana, con un aplicador

:de madera. 'Se marcan. la linea de fractura y la direccidn ge

- neral:. del conducto alveolar inferior, toamndo como - referen
" gla la radiograffa. La fijacién intermaxilar debe colocarse
jantes, si es que se usa.

i Los clavos suelen introducirse utilizando un tala—
“'dro"a manera de batidor de huevo. .Se colocan dos en un. angu
+:10.'de. 40 .grados entre sf en un lado de la' fractura; y otros”

‘da clavo’seintroduce en &ngulo.de: 20 grados con el plano =~
gvertical, existird una divergencia de-40 grados:entre. ellos._
Los clavos no deben introducirse a menos de un centimetro’ de
“la’‘lfnea de "la fractura. “La piel se pone tensa sobre el hue-
‘s, El-clavo-en el taladro se coloca sobre la piel y se ha=-" "
ce presifn directamente hasta el hueso. Se taladra’ lentamen -
“te usando presién moderada. ' La punta del-clavo en rotacifn

s0 mAg blando y. entrarf entonces en la corteza interna,. Dew=
be: atravesnr toda:la corteza interna, . pero no: llegard m&s -~
‘all& ‘de uno o dos.milfmetros ‘en los tejides blandos inter-=
nos.. El taladro se:separa cuidadosamente del clavo;se prue-.
:ba‘"la ‘estabilidad del mismo; si no estf fijo, no atravesl -
lal co:teza interna’y debe 1ntroduci:aa mas profundumente con
un aditamento ‘de.mano.. :

; E : ‘Se colocan dos clavos en el fragmento antarioz, pa
':alelos ‘al ‘borde-inferior. En el fragmento posterior;. loa =:
clavos pueden colocarse también paralelos al'borde inferior,
~siempre que la fractura no sea muy posterior, ‘pues el @ltimo

la.,,

si el clavo m&s postetior se encuentra en el 5ngu—»

:‘dente ‘en el borde posterior o en la regifn retromolar cerca”
‘del borde anterior. LOs calvos quedan a la mitad'de la dis=

. tancia entre el canal mandibular’'y el borde infetior, debe .~ .
vcuidarue de’ ‘que no atraviesen arteria o vena faciul. .

dos se ponen-de la misma manera en el lado-opuesto. -8i. .car. ;' -

penetrard en la cortezaexterna, atravesard el hueso’ esponjo R

‘clave quedat!u en el hueso delgado del #ngulo de la mandibu-ii'/;‘

»lo, conviene ponerel segundo m&s arriba sobre la rama:ascen . -7

se’ fija un adjitamento pura barra a.-los dos clavos .1}\,

anterioies, Y otro a los posteriorea. Se elige una barxa -~
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‘grande y se colocn en los aditamentos para barra, de maners
‘‘que cruce la fractura, ' La fractura se reduce manualmente -—
hasta que el borde inferior y el lateral sean continuos a la
- palpacifn.  Entonces se aprietan todos los aditamentos con =
‘pinzas. Se coloca una gota de colodifn alrededor de las en
tradas de los clavos en la piel.: Se toman radiograffas en =
el quir8fano, que demostrar&n la exactitud -de la reduccibn.

A Los pernos colocados correctameite permaneceran -
‘apretados varios meses simo ocurre infeccifn.

RCa Existen muchas variaciones en el dxaeﬁo de apara—-

: tos con clavos” esqueléticos. La grapa de:Thoma para hueso. ~,'V“
:eg Gtil cuando es discutible la eficiencia de los clavos o -
‘losalambres transdseos, a causa de infeccibn, Y en. casos de*

tratamiento a 1argo plazo cuando Be usa injerto éseo._ RE

. Algunos operadores utilizan un taladro, exeétrico -
para colocar ‘los clavos, en lugar del taladro operado manualﬁ

Reduccién ablerta.‘

. La reduccién ab;axta y 1a f;jacibn interésea -e0n ‘= b
kalambre son‘un método definitivo para anclar segmentos de .- ol
hueso.en el foco de fractura.’ e introduce el alambre por /-
: erforacicnes encada’ lado’ de lu fractura, la’ reduccién BE -
.efectta bajo visién directa’ ¥ la inmovilizacién se obtiene - =
'apretando ‘los’ alambres. Este . pracedimiento generalinente ge_
reserva para las. fracturas que no pueden ser reducidas e in«
movilxzadas adecuadamente por. los métodos cerrados. cuando
“hay’ tejidos blandos o desechos entre -los fraqmentos, y en -
fracturas que; han consolidado en’ ‘mala posiclén, también ae ot
mplea 1a reduccibn abierta.‘

A Una ventaja de este método es. la v1sualizac16n i~ <
srecta . de las partes fracturadas y por ello, una‘mejor reducs ;
~elongss Las fracturas oblficuas, especialmente con fractura ==
‘_corta ‘de una’- pared cortical y larga‘en la otra pated(ganeral
. mente..‘la lingual), 'se ‘reducen con méis presicién, " Las frac
‘’turas-complicadas se ‘tratan de esta manera. . Debe advertirse
Vi gque las, fracturas conminutas. graves no se tratan por reduc—’ -
cién, abierta si pueden utilizarse otros ‘métodos. . Los’ Erag-—‘g;f
s-mentos. mﬁltiples pueden perder.su. vitalidad y necrosarse ===
‘después del” procedxmxento abierto, porque se han quitado las'







-

dher ncias a periostio ¥ tejidos blandos adyacentes.' El: he=~ :
tama ‘traumitico y ‘si funcibn protectora y natritiva deaapa- R
ecen ‘y’puede int:toducirse 1a‘ infeccién.

ot véntsia ea 1a fijacién Fizme, " i{oa dientes -
£lojarse, los alambrea y-los- aglitamentoe pueden 2
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sica local que contenga clorhidrato de adrenpalina al'l por -
507000, u otro vagoconstrictor evita tener que pinzar y li .
gar los vasos sanguineos de la piel, lo que resulta en una - .
herida posoperatoria mis uniforme,

Se descubre el hueso y se ve la fractura, El frag
‘mento posterior generalmente estd desviado hacia arriba y ha
ciaadentro. - Deben examinarse las paredes corticales, espe-
“cialmente en el lado mesial.  §i la corteza media falta en -.
un- segmento de- algin: fragmento, la situacién de los orifi- =
cios de la fresa tendrd que desplazarse hacia atréds,” hasta - ;
. que-ambas. predes corticales del fragmemto puedan ser aCrave S
jsadas por una perforacién. ' L

- Un separador plano y anqoato se coloca debajo del -
. Yado.mesial del hueso desde el borde inferior, para protegar' E
'loa tejidos blandos subyacentes. El segundo ayudante mamtiev
“‘ne’el ‘separadox” superior de tejidos blandos a través.de la - ..
wcaracon. la: mano derecha,; y.el separador: plano en’el borde -
Tiinferiox: da la mandibula con-la mano izquierda. El primar -
yudnnte aostiam la jeringa con’ solucién salina normal en:=: "=
Ja mano derecha y'el aspirador (si se: utiliza) en la izqu:le:--
EL cirujano sujeta el taladro con-ambag manos. Algunaa
1 8e” necesita’ aeparacién tiaular secundaria por la mano_
del primer ayudam:a, cercn de 1a punt:a del tnladro.r

‘se utiliza mas el taladro eléctrieo que el mecéni- -
L pr!.mera perforaciér\ Ba- empieza en el fragmento ante~- -
.. cexca ‘del borde inferxor, a’ 0,5 cm, del” foco de ftactu
La. punta del taladro’debe eptar afilada., La zotacién =
i saliagé lentamente hasta ‘que comienza la’ pexforacibn: : ‘Enton!
lcas ge - aumenta ‘1a’ velocidad, ‘cuidando ‘de no quemar el hueao. .
‘EY: cit\uano sentirs cuando perfora corteza externa, hueso es:
ponjoso ¥y ‘corteza interna,  Se.bafia el sitio de’ perforaci&n
‘con:soluciébn salina.  Se guita entonces el taladro; se prac-
icatotro: orificio arriba del primérc. en el fragmento ante~- “°
riop. " No'debe ' atravesar conducto alveolar inferior, si.mo - ' 'i.
':usta:i un poco pox - dstajo de 61. Suele convenir colocar an’
,'-,.alambre de calibre 24 en-esta perforaciédn inmediatamente dea

. pubs dequitar el taladro; . sus dos puntas ge toman con una - -

: pinza hemostaticn fuera de ].a herida.

Se ccloca de’nuevo el separador plano debajo del -
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=/, fragmento posterior, - Se empieza un on.ficio cerca del borde_
“.inferior, a 0.5 cm. del foco de fractura. 'Se hace otra per-
,v'foracién 10 m&s arriba posible de la primera, algo por deba-

- jo del -conducto alveolar inferior: por ella se pasa un alam”, B
“bre y se sujeta fuera de la herida. '

EY brazo medial del danbre en el orificia anterosyu .
‘perior, cruza la linea de fractura y se introduce. en la per-
Gl foracién postero:.nferlor, desde - la corteza media hasta la: la -
. teral,

R Suele ser di ficil local:.zar la perforacién desda -

abajo,: Se puede.ganar: tiempo colocando un alambre delgado.~: "'~
de cal).bre 30 en el segundo orificio, de_ afuera hacia aden~~" -
‘tro,: Se'dobla el alambre y. la presilla se introduce en'la ~ s
primera perfcn:ac:.én., Cuando ‘se toma con una pinza hemost&ti
-capequefia.y’ curva desde la parte; mesial, el brazo mesial del
‘alambre orxginal se-pasa‘a través-de. la presilla y se dobla’
aciaatrfs-3:cm. . 'El" alambre. doble delgado se’ lleva hacia: -
.arriba” (lateralme-xte). teniendo cuidade de ‘enhebrar el al.am—\? !
- bre. or:.ginal a través de la perforac.\én. Se pinzan ambos cal
“bog’ dal alambre otiginal f\xera de la® henda.,; :

e El brazo mesialcbl nlambre en 1a perforacién poste
rosuperiot ‘8¢, introduce - a’ ttavés de‘la perforacién anteroin=. ‘-
‘ ferior deafuera adentrc, utilizando una - técnica s1milar de -
resilla de alambre delgado.., Luego se sujeta fuera de la he

3 ; Los ftagmentos de 'hueso sa toman con £6rceps para
hueso 0 de Kocher:. puede utilizarse -an férceps dental nim, =7
150;.1a fractura’'se reduce manipulando: los fraqmentos ‘de’ hug
;781 hay tejidca ‘blandos™u otros desechos. entre los frag-:
mehtosvde‘ hueso, ‘se’har&" desbridamiento amplio-antes.de colg
‘car:los alambfes.: Se-ajustan los alambres mientras el ayu--"
dan 6 mantiene los ‘bordes 6secs en reduccién.  .Es importante :
hacer tracclén hacia arriba en el portaagujas al,dar vuelLa
a loa alambres.: Después gue losalambres se han apretado hag -
tay milimetros ‘de la superflc:.e del hueso, se coloca uni ‘pe
queﬁo elevador de periostio’ en el’ lado inferior - (mesial) del’
“hueso, y'el alambre se aplasta contra el hueso.  'El prtaagu~
- jas toma- la porcibdn del alambre de la pendltima vuelta, se ~:
‘hace .traccién hacia arriba y se voltea hacia abajo sobre 1a 5
,'auperflcxe del hueso. . ; :
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SR Se sigue el mismo procedimiento para el otro alam-
. ‘bre. Se examina el primer alambre para cerciorarse de que. =~
‘egté apretado. . Se quitan los instrumentos que sujetan el —- -
“hueso .y se examina la reduccién de la fractura; generalmente
no es, necesaria una mayor manipulacifén., Se cortan los alam-
bres en una longitud de 0.7 cm. y los cabos se xntroducen -
3cuidadosamente en las perforaciones m&s cercanas.

. La sutura de los tejidos blandos se hace en capas

como i se acostumbra normalmente.: No se coloca drenaje, a me-
UNos8 que ocurra. hemorragia rebelde en las regiones mas pro=-
',,fundas al- suturar el cutédneo del cuello. ' Después da poner- =
Qlos puntos. de la piel, se coloca un.pequefio pedazo de rayén_
‘estéril sobre ellos. sobre el rayén Se ‘ponen ‘tres. compresas -
de gasa de 10 por 10'y ‘se mantienen en su lugar,’ Se’quitan
blos campos, Jjunto. con.loa guantea y.lag batas, ' Se-limpian’ -
sangre-y- secreciones de .cara.y. ¢uello. . lLas regiones dé la -1“f
iel adyacentes ‘a losg venda)ea se. pintan con pintura ‘compues
a de ben]ui 'y 8e dejan secar. ' Se colocan muchas tiras del-'.. =
‘gadaa (es cm.) de-tela adhésiva'de 22.5 cm. de longitud ‘sobreé .
’los vendajes y.-la piel, con.cierta tensién pues conviene un_
p6si 8 presién. .-Se ‘cubre: la cabeza del ‘paciente con.un '~
.gorro:de:operar, . Se colcca un.rollo de tela adhesiva elésti';
a’alrededox de la barbilla, vendaje y'la’ cabeza con el méto
- do de: Barton modificado.’.” Por Gltimo, se coloca 'una tira de_ '
m.:de tela:adhesiva. sobre. el gorro-y'la frente'y se es-
;crxben las” palabrasx,"mandibula fracturada' ‘en’ el revés de_
~la-tela’ adhesiva. Esto recordard al personal del cuarto de
Frecuperacién que la prictica acostumbrada de mantener levan-
ada‘la” barbill= del paclente ‘para tener libres' las vias reg
iratorias, debe hacerse con cuidado, en_caso, de emplearla.

Es posxble que’ el apbsito quede demasiado abultadoi,i
iy ajuatado .en:la parte anterior de'la garganta y.no debajo
de “la barbilla, | Esto ocasionar§- obstruccién inmediata de’ -

vias respiratorias Yy exxge la revisibn,

: ; E1l tubo endotraqueal no” debe qultarse anLes que al
'apcsito eléstico adhesivo se haya puesto. La ancstesia debe
" mantenerse en suficiente profundidad hasta ese tiempo. de ma-
Znara que ¢l -paciente no muzva el tubo. Una fractura reduci-
‘'da’ cuidadosamente puede ser desalojada por ¢l movimiento del

tubo, especialmente . 3i no hay un soporte-adecuado por el ---

vendaje exterior. ' - ‘
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Las 6rdenes posoperatorias deben eseribitvse en el -
- quirSfano.  En casi todos los hospitales las érdenes preope-
. ratorias se cancelan automdticamente por el procedimiento ==
" .qQuirdrgico.

Existen muchas variaciones de esta técnieca busiua
Suelen bastar tres perforaciones en el hueso. Esto elimina
.~ la-necesidad del orificio anterosuperior y de atravesarlo --
z con el alambre inmmediatamente después de hacerlo,  Se hacen .
.las . tres perforaciones; la ppsterosuperior se hace al final
;¥  se pasa un alambre por ella, el cabo mesial de este alam——
bre ‘en' la perforacién posterosuperior se introduce en el ori
cfieio anterior; se coloca un alambre desda ia perforaracién
"anterior ‘hasta la posteroinferior.. Por lo tanto, hay dog§ -
alambres colocados en’el mismo orificio:anterior. “EL alam-=
bre’ hcrizontal se aprieta primerc para impactar el: hneso,ly;‘x
después ae aprieta el alambre oblicuo para evitar el despla-:
zamiento’ hacia arribd.' Se examina la estabilidad del primer P
ambte, ‘ya que genaralmente necesita otra vuelta.

En la técnica de. tres orlficioa usar un alambre enj» g
forma de" ocho ‘en dos ‘orificios inferiorea potporciona venta=
jaa para’ lograr ttaﬂclén hacia abajo-asi como la traccibn -
ransversal ‘a: lafractura. D6, hecho, 'la. técnlca maa ‘usada ag
tualmente emplea doa orxficios, uno.a cada lado' deé-la” frnctu

- 'conectados con un: alambre en forma de ocho. La forma de
'iho 5@ hace ‘eniel borde inferior con los alambres cruz&ndo-
. ge-cerca del foco de ‘fractiira. Ambos extremos-del ‘alambre =
rpueden ser’ 'eolocados desde el 1ado externo, eliminando’la’ng
'cesidad de” atravesar ‘las perforaciones desde el lndo mesial.

| . Las placas para hueso no se usan frecuentemente en”
iracturas ‘recientes de ‘maxilares o mandibula '} La clcatriza-
cibn’ parece retardade’en comparacién’ con las técnicas. da =
_alambre que juntan los extremos:fracturados durante 1a conva
lecencia.- Los tornlllos en las placas para hueso mantienen "?
168, Huesos con rigidez,”: Al a]ustar las placas muchas veces’
se_produce un pequeflo desplazamiento de. los fragmentos, y: ali
faltar el stress funcional -en el foco de-la-fractura la cdica;
trizaci6n es m&s .lenta, ~ Los tornillos ¥y la placa deben’ ser L
de la ‘misma ‘aleacién, para evitar que’ se formen corrientes .
electroliticas gue causarfan disolucién del hueso alveolar: =
" alrededoxr de las perforaciones. ' Incluso los tornillos de:la
misma alaacién muchas veces causan ‘estas corrientes. En el
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vaciado, lus metales pueden haberse scparado, de manera que.
o lan cabeza y la punta del mismo tornillo no sean de una alea-
"'cién umfotme.

o - Bn las fracturas comminutas que requxeran reduc~ -
i _cién abxerta, y ocasionalmente en fracturas de mandibulas --
desdentadas con gran tendencia al cabalgamjiento, se puede co ’
'lrocar‘una placa metdlica acanalada sobre el borde inferior,_'
‘con tornillos o alambres introducidos’ por perforaciones en -
el hueso.‘ “Los alambres solos, sin 1a placa para hueso,.sue-~
flen hacer que una fractura con cabalgamiento ge-junte, pero_-
no méntendrin ‘154 fractura en posieién’ ccrrecta 8i,'no ‘86 'co
-locan otros alambres en: direcciones laterales.: Aquf, se pue .
‘de aplicar el princip:.o de -la‘placa ranurada, utilizada en =,
‘fracturas ‘de .huesos largns por: el cirujano ortopédico.’ Sel:- i
ipermite: qua act\ie la"traccién muscular a‘través del foco, de ;
ractura para’ que mantengan los. segmentos fractu:ados jum—.os:
uxr nte'la curacién, por:el” deslizamiento de los ‘tornilloa’
e la ranura hor:.aontal, mejor que en: una’ perfotacién en-la

sa. yhaa estéhle que 1a 'p!.acaé GSeas ordinarias.
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'_,‘Fnac'ruﬁAs“No COMPLICADAS

i gran potcentaje de las fracturas mandibulnres~—,,‘
pueden ser tratadas por fijacidn intermaxilar sencilla. Las
fracturas deben estar localizadas dentro de la arcada denta=-
‘ria, y’'es necesaric que haya al menos un. diente sano en el =
‘fragmento poster;cr (proximal). - AGn cuando las ventajas: es- :
‘pec{ficas gon inherentes al uso de cualguier método en frac- -
uras especificas por regla- goneral puede utilizarse cuals -
quiar método de fijacibn intermaxilar.

: El citujano que empieza su practica ‘debe dominar -
‘bien’ un ‘m&tado; las cariuclones pueden ut;lizarae al, tener -
.mas experiencia' P .

= El operadot decidir& ‘61 _extrae un diente situadc W
‘la 1fnea de fractura.  Antes. de disponer las sulfamidas.y
'ntibioticos, aiempre sa extraia ‘el diente.‘ ‘Muchos ciruju-—.
nos experimantados todavia 1o hacen asf, - Los. siguientes fag.
ores’ tienen influencia ,dec;sxén: “1a ausencia’de’ frac
an: raumatiamo al dxente-'la ausencia de ‘caries’o
stauraciones ‘grandes; -la’ ‘ausencia de periodontitis; 1a o~
lizacidn del: diente, incluyendo la- ast&tica y la- poaibili-
dad ‘del colapao ‘da‘la arcada: la naturaleza y la probabili--
dad de obtener una respuesta adecuada a ‘1a terapéutica anti—a

dafo falta de unién.

Por regla general “los: dlentes 1nfectados [ caria-~

doe gravemente, ¥ que. no. estén en la 1linea da” fractura, da«-:
“ben-de extraerse antes de hacer -la. fijacién intermaxilay. —=" "
‘Ello puede hacerse con’ 1a miema.anestesia que se ha dado pa=_-
’ra la fi;ac;on.; : . o

g La traccién eléstica se’ coloca para ‘vencer el dasg- "
plazamlento yloe espasmos muscularea. cambi4ndola. frecuen~
temente, la traccdbn eléstica puedo-utilizarse durante la- ==
convalescencia, © Si. se. de ea, los elasticoq pueden ser re. =




101,

"plazados por los alambres intermaxilares después de una sema

‘na. . Los alambres son mis tAciles de mantenar limpios y parg

. gen-que molestan menos al paciente. 'Los pacientes diffciles -

~‘que 'desean comer pollo al final de la tercera semana suclen
requerir ‘abundante fx;acxén intermaxilar completada por truc -

¢ién elistica. :

: Los: antibiéticos son Gtilos durante la pzimara Ba=

mana como profil&cticos. Es ventajoso generalmente hospita- '

lizar al paciente fracturado. - Machos’ pacientes con fractumw

ras. sencillas son.trarados ‘en consultorio dental, permitién !

dose quese vayan a-sus casas, donde se observan, Sin emba

go,:es mejor-que el paciente permanezcn durante:-24 ‘0:48-hox
as ‘en-el hospital: para que pueda recuperarse del traumati
no. o de ia: operacién. . .

: Entoncea 5e le dan inst:ucciones sobre 1u nueva
,1eta Y: la terapéutica, y que puede ser observado mas cuida

; Angulo mandibular.v Se coloca la fijacién inter—i-‘
maxilar. Lag® fracturas horizontales Y. verticalas favorables
no requieren mas" tratamiento. “un: diente Ho - fracturado3£irm
en ‘el Eragmento posterior con. antagonistd en’ la arcada: supe
ior; “evita tratamuntoa ulteriores..’ Hay fque .ser. conservador’
ara’ condenar: ese diente ‘a; la oxtraccién. “Muchoa clinicos
experimentados en: algunas ocasxonos han' retenido.un diente’ =
cuando tiene:ina ralz: fracturada, pero por regla: genaral.v
preocupacién durante el perlodo de convalecencia hace qua:.el
procedlmiento no:sea adecuado,. "El cirujano bieal: traha la -~
fractura de” inmediato de manera definitiva.jjvw_

E 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 fijacién del perno es--
quelético y la reduccibn abierta son las dos alternativas -
~-principales. La preferencia principal individual es un fac-
Cotox 1mparta.nte en la decisiofi. La fijacién por perno puede_
“hacerse en el consultorio dental si es necesario. - El hecho_:
de ‘que.existe un aparato en el exterior durante la curxacién_
"y ’dque ‘en la reduccién abierta solamente se tarda 30 minutos
_'m&s, influye en muchos clfinicos a favor de ésta, a pesar-de.
~-.sug dificultades on lo que respecta a la cicatrizacién exter
““na, la pérdida’de hematoma. original,’la exposicidn’de hueso.
;-a laposible infeccibén 'y la necesaria operacxén y parece ser,
Soang ttatamiento més ‘definitivo.

i FER ocas:.ones. puede colocarse un alambre circular 5
“an tzavés de un orificio en el fragmento posterior por medio
de- una incxsién intrabucal, vy se pasa el alambre alrededor’ —'g'
'del botde inferior.- Bl &ngulo de’la linea de fractura. deba-’
,rﬁ ser adecuado.. - EL- otro: método implica colocar -dos orifi-
‘cios intrabucales en la corteza. bucal del -hueso’ después de - -
eliminar el tercer: molar.‘ Eate método. ea valioso en cass.de . 7
1a fractura del maxilar inferior coexistents 'con eliminacién'. R
del tercer molar ‘impactado, El alambre:debers quedar en un; P
plano vertical’ 'y no horizonta1.~ 1a técnica tiene especial—-—o s
ment éxito en fractura hon.zontal favorable.v y

. Sinfiais‘ La ﬂ.jacién sencilla por alambres ma- -~
chas vaces da una immovilizacién satisfactoria,  La fijacién' '/
de:los dientes con alambrés, especialmente con el alambre de . . .
Risdon a‘través 'de la fractuta, la’ reduce adecuadamente. en = .-

“.@1 'nivel alveolar, pero el borde inferior puade: separarse o
telescopidzse. si" los alambres est&n apretados’y la separa=— .
cién: del borde ‘irferior es minima, la reparacién es ‘satisfag
ctorials §in ‘embargo, la  complicacién prinicpal es.el colapso %
. “deliarco alveolar hacia adentro, que es diffcil de evitazx ==’
con alambrado dental.. Una f£érula sencilla acrflica colocada
“sobre el lado lingual: del arco dental antes de alambrar ev:.-""“
tar& el colapso de éste. : . . :

E ‘La separacifn: ampl:.a u otta mad posicibn requiare -
,mas tratamiento.. Se puede utilizar los pernos esqueléticos,
“Un alambre de ‘Kirschner o un clavo de Steinmann puede ‘inser=:
“targe .a través de la barbilla por medio de un taladro eléc--. .
. trico,. Esto se hace atravezando la piel, mientras que los = .
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f,fragmentos fracturados ‘se mantienen en reduccibn correcta, -
. Este’ es un procedimiento relativamente simple que toma poco
" tiempo.

La reduccién abierta en esta regién no afecta. gran'
“vdes vasos, pero las-inserciones del tejido algunas veces son
“-diffciles de levantar. Se debe tener cuidado de. localizar -
“iYa-1inea de cicatriz debajo de la barba con las lineas’ de -
“»Langer. si esg posible.

“Una ‘reduceidn més exacta ¥ una fijacién més: correc':*
ta son posxbles con la reduccién abierta. B

g Lo En fracturas de sinfis1s no complxcadas por fractu
ras del obndilo’ T fuerza del golpe ‘ha traumatizado 1la articula~
cién: tempotomaxilar, 'y puede producirse ‘angquilosis silel < =
maxilar no*se abre‘a  veces duzante’ el perfodo’ de tratamiento
para: liberar la.articulaci6n. 'Esta maniobra se lleva a.cabo.
una’; férula acrilica 1ingua1 estabiliza la fractura

m 1ntenso, requieren fijacxén L par perno esquelético O re=s
ducclén abierta. Algunos cirujanos bucales no colocan préte’:
igini fijaczbn 38 termaxilar en las arcadas’ desdentadas cuan'
do’llevan a;cabcila’ fi)acién por. perno esquelétlco o reduc~
cién abierta. Aunque ‘otros ‘creen que todas las fracturas de
ben‘tener una eatabillzacién 1ntrabuca1

" SEn el casc de ‘1a fractura del angulo en la reglén
el tercer ‘molar gue . no es .distal: al borde. posterior de la =
protesis, los alambres en forma de circunferencia en.la man—w
dfbula deben colocarse alrededor: del fragmento anterior.n ‘La
éccibn muscular sobre el fragmento postexior lo elevara dej:
manera que no 5e necesxtan mfis-alambres.en esta reglén.vv_

Muchas veces surge el pn:blema de mantener la pro—[v<3
teszs superlor en. su posicién. Si estd ajustada y especial~'.“
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Los alambres circuncigomfticos también son dtiles.
Se introduce un instrumento largo y puntiagudo con una perfo
racién cerca de su punta a la altura del repliegue bucal dis
tal a la regifn del primer molar superior se introduce hacia
arriba y hacia atr&s. Se coloca un dedo sobre la piel a ni-
vel del arco cigomdtico que sirve como gufa 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
perforacifén 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 direccién hacia arriba =
pasando esta vez por fuera del arco cigomitico saliendo.a --
través de la misma herida de la piel. El otro brazo del ===
alambre se inserta en la perforacifn del instrumento.y se ~-
gquita el instrumento. "Los dos brazos del alambre se mueven.:-
hacia atrds y hacia adelante hasta que entran en contacto —=
con.el hueso y se insertan a la prStesis superior en sa” bor-
de a nivel de la redgifn de los molares. Un alambre circun
“‘cigom&tico se coloca-alrededor del otro arco cigomitico: en=
tonces los alambres pueden ponerse alrededor del-alambrado -
i'en forma de circunferencia de la mandfbula gque mantiene la -
prétesis inferior en su lugar. : : .

: . La reduccibn abierta de upa fractura en regitn des’
dentada, se encuentra un segmento triangular de hueso en el
:borde inferior y se ha telescopiado, una placa para hueso co
.>locada en el borde inferior obrard . como soporte para-el seg-

mento. : - : BT R

Es excedente la. fijacién por perno-esquelético.

S - Algunas veces la colocacidn es diffeil por la del-
gades del hueso. .

FRACTURAS MULTIPLES

: Se presentan en la misma persona, en el 17% delas -
fracturas. Cuando se presentan en ambas arcadas es diffcil
iniciar el tratamiento. Varios fragmentos a diferentes nive -
les de oclusién requieren el establecimiento de:una linea ba' .
se generalmente estd en la mandfbula. -Primero se reducen las
‘partes a un plano satisfactorio, los otros segmentos.se adap-

“tan.a 61. Si hay muchos segmentos wandibulares y si el maxi-.
lar superior estd fracturado. .Se obtienen mndelos, se ‘cortan’
.en las li{neas de fractura, se reensamblan, se-hace una‘férqla;
vaciada para la mandfbula con indentaciones superiores que -~
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ob 'n da soporte a los dientes de la arcada superior.

o Lag: Eracturas mﬂltiples que se presentan solamente ‘.“
ne la mandihulu, pueden mer corregidas’ fijando los dientes -~ .-
e los segmentos individuales a la arcada superior intacta.

i ~La reduccién abxerta es el ﬁltimo recurso., Es tra
tamienta definitivo ‘pero.muchos pequefios 'fragmentos. son difl

iles'de reduciricon alambres y la exposici&n quirﬁrgica les
Ltara soporte de los tejidoa ndyacentes. 3

Las fracturas de 1aapéfisxs coronoides (2 por'lDO)
o son-teatadas s1.n6 hay desplazamiento,- el.cual: es evitado
por::los’tendones-del: temporal,: Si se desplaza :
6 puede hacer. reduccibn: abierta intrabucal. util
vlambr es director a,traves Qe dos perforaciones P 2

du

una’ semana e'permite‘que se. ev [+]
la cicatrizaciﬁn ren-gclusifn corxecta con 1nmovilizac16n in
‘'Después‘en-el sill6n dental, se abre’lal boca.V
uic ando que ‘lag’ otraa fracturas’ no’se mueven:. y
A Esto se hace variaa veces

La manipulaci&n eaxa movimiento en”la- artiuula
enla zona de £:actura, evitando asi la anquilosi
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vomite con. él puesto, :

" 'La via de acceso submandibular se utiliza i la == )
tractura estd situada fuera de la cdpsula en la base del” cue.
no del céndilo. : :

3 Puede emplearse la misma técnica general de alam-~
bre directo, con ‘dos perforaciones, como se describi6 ante~- .
> piormente, Esto produce: ligero ‘enclavamiento de los: fragmen )
tos, pero ne pax‘ece ‘afectar la buena funcifn. -

i . Existen métodos para evitar el enclavamiento,‘el -
"alambre en forma. de ocho ofrece algunas ventajas. . La sutura
G quirﬁ:gica y el ttatamiento posoperatorio son similares a we -
los ptocedmientos deactitos anteriormente. L

< Brian aatudio de 5 anos de’ SAO canog se- vieron 11500
casps;de fraotura del c6ndilo’ con . un total de 123 fracturas -
delicéndllo  (ocho bilaterales).  De ellas 16 fueron .intracapy.
Iularea, 64 extxacapsulares Yy 43 subcondilares ( un-total de -
07 fracturas: extracapsulares)s 13 casos se presentazon en ="
nifios; 108 ¢6ndilos. fueron fracturados en 21 por. 100 de to-~ .
daos s.cagos:de ‘fractura de maxilares y 'mandfbula, "EL tx:a—
taniento: fue-el: aiguiente Ningﬁn ttatamiento, 14 casos;::

ttatamiento conse:vador, 96..casos; - reduccibn ablerta, 12 ca
0@} hubo un. caso de:anqui is posoperatoria en \m paciente :

.‘Ast el consenso»de opiniﬁn én el manejo de la Erac 3
ura ondilm: tiende ‘al tratamiento coneervadoz (método ce--u

"jséﬂgmunx‘oé,LA]&ANbIBuﬁA'EN LOstiﬁos.*r :

H Hay doa consideraciones en el manejo de estan fracvf 5
105 dientes: temporales son diffciles deé fi)ar pox ==
1ambres y los huescs en. creci.miento sanan’con auma rapidez.f

“nad porciﬁn m&s Ampliu del diente o8’ el cuello, :-g-
donde . va el alambre.  Por.eata razfn, anterigrmente muchos -
‘cirujanos‘utilizaban;las férulas de acrilico, ~La: férula” de :
estabilidad y. disminuye el tie.mpo empleado . en: fijar. los alam.,
‘bres con anestesia general. - Una desventaja es el tiempo pas
‘raiisu construccibn, .ya. que la reparacibn se verificn en tres S
‘0 cuatr:o semanas. . . - iy

. = £ se puede utilizax: alambr:e fino,' sl han hecho erup.f
. c16n el ptimex.‘ molar permanente y los dientes anteriores, 1
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~jando par alambraa a 1os dientes temporales.'

las: fracturas del afigulo en mala posicidn. que se —,‘
,pxesentan en‘nifios son tratadas por reduccidn abierta, 'Las
ifracturas del c8ndilo se tratan conservadoramente. :La fija= E
“oi6n intermaxilar se hace con anestesia general o sedacisn = . . -
profunda.. La fijacifin.se mantiene durante Qos. Bemanas .y ef= i1
tonces se examinala fractura. “En casos-‘aisladog no se hai= il
: empleado la; fijaci&n, ‘con, :esultados ‘al parecer satisfacto-~'“

' —»A»LAI‘M_EN‘.EI‘,A.C’_I;'O;N‘

Ta die:a debe sex: rica en proteinaa, calorias

Y vi
iy en forma liquida o: semiliquida.3 Un ejemplo ‘da

¢
plemento .de vitaminas, prote!nas
! lech entera).

c rne;: 6 Lucharadas grandes -con. media
Jou rto de taza -y ot o tanto

épas, un cuaxto~de taza de puré con -un, cuarto
‘taza'de leche. .. -

ruta, un:cuarto de taza ¢on un uarto da taza’d
ugo de Erutas. . -

Ggcoa;una-taza. .
Cafg o té si se desea.
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‘ Hedil\ taxde

N Leche batida {cuatro cucharadas grandes al ras del :
»suplemento de protelnas, vitan-.iras y minerales en_:
una taza de leche entera,) R

Lo’ m:l.smc que a mediodia, substituyendo media taza._
de sopa de crema 601ada por la papa. S

A lu, hor:v de acosha:se .

(4 cucharadas gzandes al ras de : 5“,
oteinus, vitaminaa y minerales en’

leche batida JugOS de S
Cafs, t&,

, uva, “toron’

.xros, aspArragos espinacaﬂ, puré de calabacita tief
‘na ceznidus agregundo juqc de ‘verduraa.

Jugo-de: ve:duraa: punde ‘sex el jugo ut:ilizado al
‘cocerlas o: el liquide de las verduras enlatadas o
Jugos. de vezduras prepuadas comerciqlmenta

opa de cremax h&Gase con’ 1as verduras, cernidas -y
ileche; o utilizando una Bopa comercinl ¥ aqreqan-
do leche. . ) o
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~ Sabor: el azdcar puede afiadirse a los jugos dcidos
0. cualquier otro condimento segdn el gusto-

; v Instrucciones al paciente: sigase el plan diet8ti-
k,'co de la Lunierda, seleccionando los alimentos de la lista
v de la de:echa. v -

“se pueden tomax cantidades mayores, pero se tiene
;que seguir el plan b&sico de comida. Para los alimentos ocer
nidos se pueden utilizar alimentos para bebés o bien se pue=
;den. ‘licuar log alimentos: corrientes en licuadora, . Lasg paw-: .
- pasg - pueden hacerse’ en' purf, IMPORTANTE: :las tres comidas de . i
proteinas, vitaminas.y minerales aaeguran una nutricifn-ade~ il
;cuada en- esta 'dieta lfquida y deben ser administrados, ‘Los . . %'
Iquidos y bebidas adicionales pueden tomurse sl no 1nCer£ie_~
ren. con:el - horario descrtto. . :

: E El paciente debe  ser alimontado: seia veces al dia
No puede obtener suficiente mutriciGn con el régimen ozdina
rio de ‘tres: comidas. ; Sl

i Una cartilla de cnlor!aa es importante en el pa-'
fente fracturado, = Dehe.saber cuintas, calorfas hay en cada: :
‘Yacidn de laimezdla’ espec1a1 y cuantas ‘en 108 alimentoa Y be,j

idas suplementntios. : i

T mbién debe snber cuantas culor!as son necesarla
A mantener ‘8U peso a su-nivel de-actividad.,” Se tiene qua-
omar la’decisifn de: si-va'a:mantener su peso actual o.gi-va
a’gapar’ o perder: peao.. Alqunos individuos pierden peso - =
uando: no estd Indicadc y se'debe: dar’ atencibn a.los suple—-
mintos nutritivoa que hacen la. dieta lo mis atractivo posi—-
e ; . . .

otraa personas aumentan mucho BU pesu, especialmen—
c n.los suplementos de helado y soda.. ' Algunos individuss.
‘que’ pesan. demagiado ‘utilizan sy lesiénh para perder .peso deli
eradamente. "Esto. debe aconsejarse 81 el peso disminuido se
manalmente no es excesivo B el paciente recibe una nutricibn
decuadn. : B

S La alimentaciGn intravenosa con un suplemento de 5
por-100. ‘de ‘hidrilizado de protefnas. y vitaminas es el método
"de eleccibn para las: primeras 24 horas despuds del’ tratamién
‘to’de una’ fractura con complicaciones intrabucales o para R,
paciente oon- traumatismo. grave.  Este método hace:que el ali
‘mento. no pase por -la boca-hasta que-se ha- llevado a ‘cabo 1a”

reparacidn preliminar y 10 mantiene también fuera del aa.éma
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El paciente con fractura no complicada generalmen-~
te es mejox que empiece con la dieta para fracturas tan pron
“to como sea posible y no que sea alimentado por via intrave—
‘nosa.

. Generalmente la alimentacién con cuchara o tubo de.
vidrio es satisfactoria. A la mayorfa de las personas les -
falta un diente o mds y a través de estos espacios los ali--
mentos pueden ser colocados. Si no falta ningin diente, el

“alimento se. lleva-hasta la bucofarinqe en el espacio situadd
detras de los dltimos molares.

‘»DUR}\CION DE LA RE‘PAR}\CION.

: La mayorfa de las fracturas sanan bien parn permi—
:tir que se quite la f:l.jacién a'las seis semanas. A veces ==~
- “los adultos j&venes requieren cuatro o cuatro semanas y me--
4 ',di“- i

L Los. nifios requieren generaimente de tréa a cuatro_
. ae_ma‘nas.,_

La higiene bucal es ‘d1ffcil de mantener durante la
mn\ovnuacibn. -Durante la hospitalizaci6n debe aplicarse a
1a boca un atomizador de 10 1libras de presifn en la unidad ~
‘dental por. lo menos una ves al dfa. ' El paciente debe: hacer
i colutorios después de’ cadn comida con una solucién salina ti
b:l.n.f :

s Ims alambres que :Ltrx.tan los labios y ‘las mejillas N
; Adeben voltearse y los extremos protegidos con modelina, gutan
percha, cera. ° acrilico de curaciﬁn répida. .

-1, El dolor no'es comﬂn durante la reparacién. En --
B lon primeros dfas-ge puede ‘obtener un nivel satisfactorio de
‘' analgesia prescribiendo una pastilla de aspirina de 0.32 gra®
. mog ‘cada hora,durante cuatro hoxas consecutivas para obteneTr
-8l 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’
s "amortiguador.

Al tiempo 6ptimo de la reparaciﬁn, la fomacién )
-del callo debe obaervax:se en la radiografia,

- 8in. embargo el cirujano debe guiarse por los sig—--
.. nos cllnicos de unibn al determinar el tiempo necesarlo para
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la inmobilizacién, ya-que la consolidacifn osep por medio -~

~del callo secundario se verifica algunas veces antes de que_
©i8e pueda ver claramente en la radiograffa, Los elfsticos in
S termaxilares o los alambres se quitan y la fractura se exumT
J:na’ cuidadosamente con los dedos. Si se observa movimiento,=
"y los eldsticos deben colocarse durante una semana mfsg,  El —-
., /exfmen se lleva a cabo a intérvalos da una semana hasta que
~~ha ocurrido-la consolidacién.

e Después de la remoci6n de los elasticoa, el pacien
e te se examipa diariamente por tres dfas. Si la oclusibn y =
el ‘sitio de fractura permanecen satisfactorios, los alambres
o las barras para arcada pueden quitarse. - El: paciente debe. . -
‘alimentarse con dieta bhlanda durante una semana hasta que ha
regresado  la funcién musculat y de la articulacibn temporo--’w?f_
mandibular. : SRy

'chp'LICAcr..dnEs
: : El retardo en ‘la cicatrizacién de una fxnctura re—-;~
cida correctamente ocurre en presencia de una fijacién ina:

‘dacuada o floja, .de. infecciGn o de fnlla en el esfue:zo vi--“
1 de teparacibn._' ! . ) :

: La fijaci6n floja ué debe generalmente a 1ncorrec—
ta’ olocacibn: ‘de” los:alambres: ' Log alambres que no han sido :
locados debajo ‘del cingulo: en los dientes anteriores o 105
ue’ no. han. sido apretados correctamente, no.permanecerén . en

“lugar;:iLa‘ téonica:de.miltiples’presillas de alambre fra -
casa 8ila porcibn de alambre’que’abarca.una reg16n desdentd
da . ro-se.retuerce para que se:adapte’ correctamente. . Por es-
a xazén: es pteferible utilizax en las regiones desdentadas
nlazo de ‘alambre: para ‘dos. dientes ‘o un alambre delgado cof.
dos vueltas alxededor de un. solo diente. ‘las barras para la -
rcada:deben fijarse por medio de alambres a- cada diente de
arcnda. . D ; -

- La’ infecciﬁn causada por 105 mlcroorganismos resis
entes es-cada.ves més frecuente.” _En todos -los casos. de =
nfeccidn poaoperato:ia se debe 1llevar a cabo un-cultivo:sig
emutico de sangre Y pruebaa de sensibilidad del microorga——

81 hay pus ' se debe hacer el cultivo.‘ Las‘enfetmg,i~ :
’dades generales retardan la conaolidacién. Donel g :
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La falta de unién con\plica la consolidacian retar=
dada cuando no'se corrige la- causa. ~Hay que hacer entonces_ .,
el ‘ingerto del hueso, . Algunas veces reavivar la regifn a. == .
través de la redaccifn abilerta es m&s que suficiente.. La ==
técnica de la-via de’ ‘acceso intrabucal reavivamiento 'y colo-
cacidn de particlas de hueso hom6logo ha tenido éxito. .

. La mala unién se. debe a la consolidaﬂién en posi——
cifn incorrecta.  .Su-causa es el tratamiento incorrecto, el .
accidente. intercurrente. o.la- falta.de tratamiento. . el huesd - .’
tiene que fracturarse de nuevo e’ ;Lmuovils.zarse.‘ sin embargo. ..
iempre-existe la“duda sobre siel grado de'mala posicién re:
quiere-tratamientoi Si:la posici&n clfnica es satisfactoria:
la: radiograffa. muestra un_pequefio grado’ de mala posicién,
uiz O s requiera’ ningﬁn “tratamiento. Lal reposici&n CLECS
-estos cagos-se.llama " tratando. la: radiog:afia“ . :Cdandd’ los
ornos . facilaes y'la estética se ' ven afectados por la-m
nibn,: se han’ utilizado con exito 105 injertos uperpues
cartilago




CONCLUSIONES

: " De acuerdo a 1o expuesto a lo largo de esta tésis,

f*‘pademos llegar a varios puntos de importancia. Gracias al - -
~apAlisis que ha sido realizado, estudiando paso por pasoc los

.diferentes aspectos, que se refieren a la fractura de la man
“dfbula,

Es de especinl importancia para ndgsotros sehalar.
como: 1o haciamos constar al- principio de este estudio, que ~ -
~el. Cirujano Dentista de prictica general, no estd exento de_
encontrar.en el Consultorio dental un caso de fractura de 1’
mandfbula. - Por lo tanto, creemos, gue no s6l0. su interven~-:
cibnen el dxagnéstico y ‘en’la capalizaci6n del paciente con
,£x:actura, es" toda su migibn. . Por el contrario, es'de’suma -

miem:o que. seda‘al‘paciente gque ha. presentado fractura.de =
la;mand{bula.: De esta manera podr& colaborar. con el especia
liata, e inclusive prevenir &ste problema y podri-aconsejar.
“gu! paciente sobrelos cuidadoa que debera seguir durante -
-1 curacién, 10 mismo que ‘después de ést:a. ’

Se ha obse:vado. en el tema correspondiente al tra

chas 0cae:.ones ia realacibn interdentaria, para 1a correcta’ .
educcién de una ‘fractura de’la mandfbula, . Inclusive, la:m~-"
‘realizacién ‘del’, diaqnéstico, en muchos casos.lo podemos lo--
grar,: gracias ala‘observacifn de una pérdida de la-armonfa =
entre los dientes dela arcada, disarmonfa que nos hace sospe'
char de una: fract:ura de la mandfbula. ' Y& importancia de te-'
nerien’ cuenta 'siempre 1la relacién - interdentaria, .la.podemos:
constatar, al- refetirnos 3 1as fracturas que’ se presentan en.
pacientes desdentadoa, ya due en estas, sin tener como ayuda‘_ )
la rélaci6bn que guardan los dientes entre sf,’ pe dificulta -
tanto 13 reduccidn como la fijacibn de la fractura;r teniend
que: recurrir en ocasiones a métodoa mas ccmplicadoa. L

: Se “hace especial énfasis en la relacién inte:denta' :
ria, 'pozque una-vez que ha consolidado la fractura, quedando
una. disarmonfa entre las arcadas dentarias, ademds de que se:’

cxente. Podriamos mencionar entre estos:

’Al presen:ar i'rregula ridad en la altura la aréadé; g

importancxa, que tenga conccimiento del desarrollo. del: trata S

tamiento de las: fracturas,- la importancxa que tiene en Mltew = 50

r& muy diffeil corregirla, traerd serios trastornos a} A 0
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alquma diem‘.ea farzneamente no estaran haci.endo contacto co
rrectamente, ésto podria traer como cenaecuamia clerta extru
sidn de dichos dientes.

E Por otra pa:te, al no contactar t:;dos I.os dientes, .
la fuezza de la masticacibn recaerfa sobre un nGMErpo MenOr - -

mas de movilidad e 1nc1usiva provocar trauma'por oclusién ex::
los dientes afectados, cuando existan puntos prematuros de -
ccmtacto. . o .

s Pm: la tanto. a8 manester seﬂalar :;ue antes de an-
an- 81:6&3 nés especificas del conocimiento odcntolbgico. |

p:oblema e las’ fracturas de la mandibula. que as el “tama’ qu
acupa’ pte(:iamnte,rek cirujana Dentista debe dommar plena-

cualciuiar at:ro pzoblema que- entta analgu
‘deYa- osontologia.‘ debe. prime:c o=

;- deben’ formar parte. 1ntegra1 dal ‘cbnocimisnto
combinacisn sara mas: f&cil enfrem:az 1o mi.smo

de piezas dentales,  Sabemos que esto pordfia: traer probleww . .
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