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INTROQUULULUU L UON,
Las fracturas mandibulares se presantan con frecuencia en 1a practica
hospitalaria, y es en estos centros donde el odantdlago cuanta con las me-
dios adecuados y necesarios para proporcionar un tratamiento integral al

paciente.

El paciente ss un ser, con caracteristicas propias, missas que le ha-
ran reaccionar en forma particular y tal vez de diversa mansra ante sl mismo

astimulo.

. Es por eso que el ogontélogo de practica general oebera estar capacita
do para brindar atsncién adecuada a c.alquier paciente que pressnts § no -

problemas ve personalided.

Ue las dgirerentes fracturas mandibulares, nos ocuparamos prxnéiu-lng
te de las rracturas de Cueilo de céndilo, tratando de wstablecer la frecu-
encis de la direccidn que siguen ias iineas en la fractura de cueilo oe cén

ailo. "

Dsbe conlidnrnru que las fracturas que se pressntan no siempre eatan
dentro de la esquematizacién qus ss les da, ni.-poswen resolverse tan solo
con los ‘estudios adquiridos, sino también tomando en cuntnrh_ practica y

los 00!0. similares junto con su soiucldn.

LS
Por ello es importants asplier los conocimientos sdquiridos dantro de
nusstra arsa con astudios os posgrado en Lirugfa Bucni y contar uluil‘con
la coouu.cidn de otras especislivaces m’u‘aot precisar el t;-qtuiunto -—
avscusdo & seguir, sea consarvador, quirirgico 6 la unificecidn de esbos -

para obtener me jores resultacos en el tratasisnto cel pacients.



TITULO DXL PROYECTO.
FRECUZNCIA ﬁE LA DIRECCION QUE SIGUEN LAS LINEAS EN LAS PRACTUR'S
DE CUELLO DE CONDILO MANDI3ULAR.
AIREA ESPECIFICA DEL PROYECTC.
ATENCION SECUNDARIA V-VI
PERIONAS QUE PARTICIPAN.
ALUVNCS .- CONTRERAS GARCIA GRACIELA
LOYOLA CAZARES JOSE
ZARCO VAZQUEZ NIGUEL.
ASESOR.,~ C,D. ARTURO GRANADOS NAGUELY.
PUNDAMENTACION EN LA ELECCION DEL TEMA. .
Las fracturas de cuello de cSndilo desde el punto de vista
de sus manifest-ciones clinicas son bastante concordantes unas

*

con otras, .
Presentan desde el punto de vista anatémico grandes diferenci-st.
La causa que -uede vroducir la senaracién del céndilo de su
cuello es un traum-tiamo violento sobre el mentén, rocoﬁociandose
entonces tres formas de fracturas del cusllo'quq se diferencian
nitidamente unas de otras por el mecanismo de accién o oroduceidn.
FRACTURAS EANDIBULARES-'JOQGE ANIBAL BISY- PAG. 134.
Seatin WASSMUND divide las fracturas de cuello de céndilo en
ércs formas, sezin el curso de la hemdidura fracturaria.
I.- La fractura vertical del cuello, vor un golpe contra el #ngulo
mandibular. ‘ ' o ' '
2.-'La fracturs transversal, ostenta una hendidura fracturaris que
diéscurre pornendicularmente 2l eje de 1la ap6fisis articular.
3.- La fractura oblicua del cuello; es una combinacisn de flexiSn
y de mecanismo de tijera a conlecuencia de un insulto in@enso Yy
breve que recae -obro el mentsn.
Deado el . lngulo de la fractura KOHLBR distingues;



I.- Una fractur- del cuello articular alta diacondilar (diacapitular)
0 suocondilar (subcapitular).
2.~ Una fractura basal o vrofunda del cuello articular (al nivel de
la incisura mandibular).
3.~ Una fractura central del cuello.
TRAUMATOLOGIA EN LAS R.SGIONES DE LOS MAXILARES Y DE LA CARA
DR.S. LEHNER PAG/ 40 a 45.

Haciendo referencias a 1o anotado por GINESTET GUSTAVE:

En 1las fracturas subcondileas altas no se observa ningin biselaje.
a nivel de la linea horizontal de la fractura. Los desvlazamientos
oueden ser importantes vara el fragmento inferior; retropulsién y
ascensidn.
Para’ el fregmento superior luxaci $n Y subluxacién para dentro y adelan-
te. _ '

BEn base a 1o anterior notamos que la direccién de las lf{neas de
la fractura del cuello de cSndilo devenderan de la zond del golpe o
del tipo de traumatismo.

Es por ello que se hace necesario la participacidén del oilontdlogo
g.mral en el diagnéstico ¥ tratamiento de las fracturas de esgte
tipo para lograr la restaurcifn de la anatomfa del &'e.u ¥ el fun-
ciéniniorito de la parte afectaida. Y »s{ mismo cuente con los elemen-
tos hcce“sari'::s vara avlicar el trat=amiento adecuado para orevenir
problemas futuros que reguieran tratamientos mAs nomolicados.

E.= PLANTEAMIENTO DEL PROSLEMA.

iSera la reduccidn abierta el tratamiento de eleccién para el
restablecimiento de las fracturas de cuello de céndilo? -
P.- ANALISIS DEL PROBLEMA.

Ds acuerdo ala estadistica oroporcionada por el servicio de ciru-
gla maxilofacial del Kaspital de Traumatologfa y Rehabilitacién
del Centro Médico Nacional del I.M.S.S. de la valoraciém clfnica
ae . 780 pacientes con fractura (s) de mandibula en el periodo



de 1363 a 1371, el tercer lugar corresvonde a las fracturas de 1=
regibn condilea.
Asi! mismo s= observo una estadistica del afio 1368 a 137< en el
cual se revortardn 219 casos de fr-cturas femnoromandibulares
segin tioo de fracturn y tratamiento, en el cual se observo cue un
384 de los tratamientos fué de tioo conservador v un 12% Quirirsico.
La etiologfa de las fracturas de la resi’n condilea se~in las eﬁ-
cuestas realizadas en los afios 1303 a 1971l.en el Hosnital de Traumn-
tologfa y Rehabilitacién del Centro Médico Nacional del I,M. S. S. Con
un total de 110 pacientes se observo que la etiologia ore:omina en’

vrimer lugar en los accidentas automovilisticoa en segundo lugar

los traumatismos ocasionados por rifias, en tercer lugar 108 accidentes

en el deporte.
OBJETIVOS.
Explicar los tratamientos maxilofaciales més usuales en la frac-
tura de cuello de cfndilo.

Identificar la funcionalidad de 1la nplicaciGn de un tratamiento
en determinado caso. .

Describir los diferentes tipos de radiografinn'mia uéuales en
el disgnéstico de este f:l.po de fracturas, )

Analizar la restaurscifn y funcionalidad del cuello de céundilo

fracturado. .

Describir la frecuencia de la direceibn que sigugn las 1ineas en
las fracturas de cuello de céniilo mandibular. '
HIPOPESIS DEL TRABAJO.
La reduccién abierta, no es el tratamiento de eéleccidn vara las
fracturas de cuello del céndilo débido a que en los dltimos afios
se ha demostrado que estas responden satisiactoriamente al tratamento

conservador restrinciendo en gran medida al tratamiento auirdre? co.



I.- 47TERTAL ¢ METODOS.
~ Criteridss de Seleccidn,
Obtendr-mos inform-ci5n de revistas del C.E. N. I. D. S. ¥y A.D.N.
cue traten sobre dicno tema, de 5 afios a la fecha.
Se recodsilaron fichas bibliograficas de libros gue traten sobre
dicho tema, sifuiendo el esquema de orranizacidn ague a continua-
ciSn se menciona.
Realizaremos estadf{sticas del aZlo de 1371 a 1331 en Historinas
Clfnicas, en las cuales ha dichos vacientes les hallan realizado
tratanientos de fracturas de la regiéﬁ condilea (Hosw9ital 22°de
Novierore )-
- Criterios de Or=sanizacién.
I.~ CONSIDERACIONES GENERALES.
a.- Emoriologfa.
b.- Deformaciones congenitas y de desarrollo;
2.- Anatomia '
a.- Eiementos que componen la articulacién Teﬁporomandibular.
- 3.= Pisiologia.
a.~ Movimientos de C&ndilo.
b.- Caracteristicas ae ia A.T.M. en 1la oclusibn.
¢.~ Relaciones Oclusales.
d.~ Tivos de Oclusion D:entaria.’
II.- EiIOLOGIA
" 1¥I.- CLASIPICACION D= LAS FRACTURAS.
a.- Generalidades.
b.~- Clasificacién de las fracturas de cbéndilo ma2ndibulsar.
¢c.~ Precuencia de la gireccién oue siguen las lineis en
las fracturas de cuello de cSndilo. '
IV.- DIASNOSTICO
a.- Diferenies tinos de radiograffas auxiliares en el diagnbs-

tico de las fracturas.
V.~ TRATAMIENTO. |
a.~- Conservador. . . ]

b.~ Quirdrgico



c.,~- Condicaones dieteticas.
vI.- 3ECUELAS Y CONPLICCIO.iES EM LAS PRACTURAS MANDIBULARES.
—————— ANALISIS:

Se analizara la informmcién obtenida vpara determinar si el tra-
tamiento conservador responde satisfactorizamente en el 30% de -
los casos.

------- METODO:
Cientifico expverimental siguiendo el e3qﬁema de organizaciébn

b
i

que se acaba de mencionar.
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K.~ CRONOGRANA.

Eleccifn del tema Una semana
Asesorfa Una semana
Acgptacién del tema Dos semanas
Reco‘pilaciOn bibliogrifica Tres semanas
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Elaboracién del trabajo . Cuatro meses
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Entrega a Sinodales : Dos semanas

Exémen profesional : T Un mes
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A} EMERLGLOGLA,
El cartf{lago del fSrissr arco branquial 0 arco maudigular cunsiste en;

a.~ Una porciSn dorsal y puqueia, llamudas Pproceso maxiliar, QuUS S8 ex—

tiende nacia sdelante debajo de ia roga‘.én‘ cum-:aondhnu aiL oJe.
b.~ Um porcifn ventral, ai proceso mandibular o cartilayo de Mecksl.

Al continuar el desarrollo, el proceso maxilar y sl cartflago de Meckel
sxperimentan regresién y d.lunticnn. sxcepto por dos pcqu-ﬁuo purciones sn

los sxtremos distales que persistesn y forman, el yunque y eli msartillo.

» Ei1 maxilar infuriur se rorms ucum-rlaplhu por osifisscisn intreses
branosa dsl tejido mesodérwico que rodes al cartfilago de Mecksl; unae parte
del cartilago de Macksl experisenta tr.niformuci& fiorosa y origine el L‘t_

gamento esfenomaxilar y el ligamento anterior del martilia,.

 Le musculatura del arco manufbular estd formads gor ios mieculos Ow ia
uuttcnun, el vientre antsrior del digéstricn, el miichiocideo, el sdscuin
del martillo y el periestafilino externo. Los misculos del arco lrnnquul,

o farfngeo son insrvedos por su prapio nervio trigésino,

" Los mGsculos de los distintos arcos -n-pn se fijan: s los componentess
dsece o cnrtluoimm do su propio nrco. y cn ocuion.o enigran a regiones
ndy-unt'l. El origsn de estos mGaculos siempre Puade ..'uim puas 1. tn-r
vacién provum del arco de ortgon.



Adumés de la porcidn miscular, el rnervio maxilar inferior, rama del -
trigépina, también inerva la piel sobre el maxilar inferior y los gos ter-

ci0s anteriores ug la mucosa de la lengua.

Segundo arco brenquial o arco hicideo se lleama certf{lago de Heichert,
origina las siguientas astructuras;
a.- Estribo,.

b.- ApSfisis estiloices.del hueso tesporal.

C.~ Ligamento estilohiocidso.

En su parts ventral; s.- Asta msnor.

b.= Porcién superior del cusrpo del hioides.

Los misculos del arco hioideo;
Q= E;WMO.
8.-0sl estribe.
C.=Visntre posterior del mmco.
d.- Auriculeres.
0= bﬁ-nnlm do la npnu.dn fecial son inerve-

dos por el facial, gus son componentas del.
nervio dsl segundo arco..



8], VEF ORMIDADED CUNGENLTAQ ¥ UE UroAHAOLLG.

Los defectos en esta catsgoria no son frescuantss. Los transtorngs —
congénitos son los siguientes;

8,= Agenesia de céndilo, uni o bilatsral.
b,- Céndilo doble.
C.~ CSndilo hiperplésico,

d.- Cénailo hipoplasico,
HIPERPLABIA COMJILAR UNLLATERAL ¥ ADIMc THIA FALIAL.

‘La hiperplasis céndilar unilateral es una des las d-fonu:ion-s dal —
milnr 1nflrior Que ocasiona;

a.~ Ussarmenfa oclusal,
b.- Alteraciones en la funcifdn.

c.-Asimetria fecisl.

s mmrpmu céndnu- se carscteriza por un .hrguunto o wlnnto
de volu-n unileteral progresivo de la manafbula que ss debe a uns activi-
dad anorwal pmi.“nu scelerada, persistents o u‘nudndc. de las células
precartilaginosas resicusles os las zonas ds desaerrollo del cdndilo, Se =
obsarve sumento en aiture y relacién dentaria de la hemiarceda del lado de
la lesién y mordida cruzeda tel otro lago, asimetris fecial con desvieciSn
de la umi‘-dtn y oml sentén hacia el lmio opuesto.

E1 problame pusde co-pnnd.r un cambio xnportan& en el tanm y rame
de 1a -m!nuh provecendo una cawexided hecia -fu-n en o1 lago atectado
y una cmxdd ot sl lado cpuesto. Los d:L-ntu de la I"II.M wp-r:.ol

pabn sxtruirse nmnuv-nu y sxistir un cmimnto del hunn alveolar

on un ulunto pars -nutomr la ociusibn,
(1 )



e ha gansado Que la Causa sea Probablamentes un desequilibrio gendtico
Que permits un excesivo crecimiento unilateral oel céndilo.

Lus teorias Que supergonen un origen infecciosc parece ser la mds acay
taca orFUNT comparts esta opinidn y agrega Gua la altareciin pusde estar -
relacionaca can una nNegplasia 0 un rasgo carsctaristico nersgiterioc, aun—
Gue esta Ultimo punto No se ha pOSico Camprodar .

" Las lesiones infecciosas sn particuler, la cstsosislitis pusde origi-
nar hiperplesia céndilar,lbcns y colaboradores sn imvestigeciones histold-
gicas sncontraron gus habia un incresento de la vascularizacidn del cdnai~
lo 1o Que poorie haber contribuido s incremsntar la sctividad del crecimisn
..

La odsi mis comin an Que se descubre esté entre los diez y los trein-
ta sios us scsa. Con respecto sl sexc la incisencia es meyor en sujerss.

La nigerplasia cénuilar susle ciagnosticarse ssuiants ruiooi-fin.

£l agranuamiento ea euy avidents en la rediogrefia habitusl aungue la
tn-boriff.- gusus ser comvenisnts pars demostrar la diferencis en astos le-
dos. &n sstudios histoldgicos en cdmun- seccionmiios revelan una grussa
capa us cartfiago hislino. ror oebajo o ésts se forwe Nuevo husso por la
sstructure -m. La neoformacidén dusa ss Complstamsnts norwal ex——
cepto Gue su crecisisntoc ss ha acelerado o resnuciasio.

&n el cirnuilo norwel al finalizer su desarTollo exists una lémina Ssea
contimem, hcu-lm—ohuwnonolmntmm.

Tratamionts.- 56 he sugerido el Mmmxuq‘

[



todo cuando hay pérdida o desajustes oclusales sn las dos hemiarcadas dsl

lado afectado. GRUMA y MEISELLD comparten esta misma opinién y se inclinen

por una condilsctomfa para prevenir la ceforwicad facial proyresiva.

2,=

.=

oIGNGE Y SINTOMAG,

Linmitacién de la sterturs mandibular y dolor con un céndilo hiper
Plasico o un céndilo doble.

Libertad de movimisntoc y posibles excursiones excéntricas con un
céndilo h:L'popLiuco.

Abertura mﬁrtof con imposibilided de cerrar regetidasents los -

- dientss en posic.dn constante cuando hay agsnesis de cénailo.

a,-

. Io-_

Las

Asimetr{a de la cara y cuvxncidn del maxiler hacia el lado afece
tato al nbﬂ.r la dboca.

HIPUPLASIA COMILAR..

CaAlcad LOCALES ulk PHOVOCAN DISMINMICION DEL DESARROLLOD OE LA ... . .,
ARTICULACION TEMHFOROMAND IBWLAR .,

Ceusas locules como traumatismo, infeccidn ° irrediscidn que afec

ten al cOndilo en su desarrollo, ocasionardm una dt-ruca.ﬂn en su cminun
to, logrando deforwidad ce la n.T.h. y o. ls mandfbula. La stréfia hemi-
facisl afecta tanto a nuesos como a tejicdos blandos,

tolobr.

mml’kh&.- Aqui encontramos los tr-u-.uuos ul impacto dtnc'
la 2ona de la A T.M, homnutudood-mmumd- 1a mendf{- -

buls, y que puaden gtasionar una detencién del crecimisnto, A.i -uno. los
‘tru’-n recibidos en edades posteriores en las 20nes mencionudes pusuun el

t-wh

A.l’.l. 1 4 ocul.unu- falta de desarrollo por detencidn u; cmuuu

Bomumm h ufmidul esywelética se sprecie -u- wés tarde.



B.,~ INECCION, la inflamecifn de origen infeccioso pusde ocasionar ral
ta de desarrollo de la A, T.M, y de la sandfbula., Uias propagacién de ung 1n-
feccidn regional sl carti{lago condilar #s la causa sés frecuente de aitara—
ciones de la A.T.M, de arigen tnfuccioso;‘ por ejemplo la otitis mecia, Cuu-
sada por una infaeccién ce vias respiratorias altas o por escarlatina, puede
gar lugsr a supuracién oe la regién tssporosandibular, asf{ sismo una infec-
cidn dental con propagecidn a los tejidos de la regidén y articulecidn,

" Una diseminacifn hemutigena de la infsccién desce zonas iejanas (ostsa
miaelitis; puscs rormar un nuevo toco om anfeccidn en la A.T-h. y provocar

decencidn del crecisiento y anguilosis.

G.- INHWLACION.~ La radicterspia de un tuscF en un c6AA1lo wa creciaien
to guwos dar lugar a detsncidn del crecimiento unda.mlnr. anquilosis y adn
ostsomielitis del tejico éseo y dermatitas de tejides blendos.

2.~ CALAB GENERALES WwuE PROVUGAN OISMIMCION DEL DESAAROLLO OE LA
AATILULACION TEMPOROMAMOIBULAR.

A,- HEREDITARIAG .~ Acondroplasis, es une disfuncién del cart{lago Que
provoca alteracionss en i oﬁcm-neo normal. ODendo lqu- ® una faits de
desarrollo del tercio ‘-uﬂo e la cara con nariz en sills de #Santar, frente
relativements concave y grognatissoc sandibular relativo. El cart{lago ce.
céndilo de ia mend{buls se efecta mence que sl de los centros de ia base »
de) crénec, ' ‘

B.- PRENATAL.- Micrognacia Mendibular; Es une anamaifs prenstal de cau
se duconocuh qus u asocis & fisura peslatina, glosoptosis, ntns’u&l‘-
essternal tmptutoﬂa. c“o y mal numub. g




Tambidn hay micrognacia an los recien nacidos, cuyas madres sufriuron
irrediacién pélvica en el embarazo. Puede ssociarse a microcefalia, micro

fralmia y deficiencia en la denticién.

Lon rracusnciau hay anomalia en otras partes deli cuserpo, 58 puede encon -
trar desde-una disminucién del desarrollo solo del céndila, hasta una Qis-
minucién de toda una mitad del rosctro. La tosa articular, prominencia, cén
dilo. apéfisis coronoides, la garte inferior de la rasa, parte 0 todo wld ==
cuerpgo mandibular y los dientes pusden ser rudimentarios O raltar por com
Pleto. Puede asociarss a una macrostomia y el ofdo externac pusus ser te. -

configurqctdn. tamaiio 'y posicién anormales, o faltar por comgleto.

La stiologia puece ser gandética o ambiental y se relacions con ung -
falta ds dasarrollo del primer y segundo arco branquial, )

Co= INFLAMATORIOS .~ La primera manifestacién clinica de la arcritis -
nu-tbidl se manifiesta en la A.T.M. Se 1nh£bo la pmufoucidn del cu--
t{lago de la cabeza cdel céndilo, al igual Que em otras ardcuhczomo del

00.!'90.

0.~ UEFICIENGIAD ULETETILAD .~ La falta de vitamina “u“ \r.quxe;m; no
solo da lugar a uiuu extremicades més cortes por la disminucién &1 cm::t.n
to dei cart{lago, sino rambién arouuco urcuda doucmnf- fecisl; hay retraso
en .la erupcién y mal pou.cidn de l.u dientes, ya ques estf diaminuido 01 es-
pacto intermaxilar.

E.~ ALTcRAGIONES ENUOCRINAG .- Hipotiroidiswo.- provoca beja estaiurs
y desproporcidn, laos cretinos pressntsn retrasoc s-_nonuwo de crecisiento
on bh zona facial, ‘stendo el esqusleto craneal relativasente ais grande sa
,utm .1 desarrollo y -rupcian ds los dientes, pero no se ve cfactdo -
Q-.‘.sl. por lo sismo, los disntes y prosuo- .l.mlml pmm demasiado

N

grcnd.- para sl pequefio tamaiic os la marafbula y del maxiiar,
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Hipohipofisismo.~ E1 crecimiento facial esta disminuido proporcional

manta al de los maxilares, aunque paquerias, su interrslacién es adecuadas.

TRATAMIENTO.~ Es diffcil el tratsmiento funcional de la deficiancias
de crecimiento de la A.T.M, y zonas préximes. En alteraciones unilatera-
les la difersncia entre los dos lados de la cara se acentdan con la suad
por la falta de crecimiesnto &.1 lado afsctado, no hay mansra de compensar

¢

la falta de crecimiento cel lado afectado.

Los procedimientos ortoddénticos, pmﬁn'ticos 0 Qquirdrgicos no corrigsn
ia alteracién uero proporcionan mejor funcicnalidad y estética.

2= ANATOMIA.

La mandfbula, Gnico husso advil de la cabeza dses, situada en la parte
antero inferior de ln‘c‘crn. Se davide en dos partes, una parts media o -
cuerpo y dos m. lnqir.hl O remas., '

El cusrpo tisne forwma de herratura con la concawvidat dirigida hacia

.el".‘.-_

En la cara enterior pressnta la s{nfisis mentonisna, & la dereche &

Ty



izquisxda ds la sfnfisis una l{nea ascencente, la linea oblicua externa, -

un poco sncima de esta 1l{nea, a nivei del segundo premolar sl agujero mento

niano.

t1l borde superior o alveclar estid ocupada por las cavidacas alvealoden

tarias.
En el borde inferior , @s libre.

Las ramas son Cuadrilateras m&s anchas que altas y estin oblicuaments
dirigides de sbajo arriba y ve delante atrés, cada una de ellas pressnta -

dos. caras .y cuatro bordes.

La Cara externa plana presenta en su centro sl orificio supﬁrtor del -
conducto dgentario. E&n el borce de este oriftcio; por delante y cabajo del
mismo ss encuentra una laminilla dsog triangular, la espina de opix. Ue
lllpurt. pastero inferior de este ‘arificio parte un canal cbiicuaments dess

cendents, al canal milonioideo.
EL borde anterior es cSncavo formande canal.

t1l borue posterior ligeramente sncorvada en forma de “3" itdlica re-

. dondeado y abtuso, esta sn relacién con la pardtida.

£l porde superior gresenta en su parte media la escotadura sigmoidsa
por 1o cual pasa el nervio y.l08 vasos masatérinos, For delants de esta - '

. esgatadurs se lsvanta una eminancia laminar en forma de tridéngulo llamada



apéfisis coronoides, por detris de la sscotadura sigmoldsa se encuentra una

sagunda sminencia, el céndilo del maxilar,

El borde inferior ss continia directamsnts con el bords inferior del
cusrpo. E1 punto saliaents qus se encusntra, por detrds gl borde posterior
da la rama constituye el dngulo del maxilar,

La mandibula se halla articulada con la parte media ds la base del -
créneo por una doble articulacién derscha e izgquierda, las cusies tienen

la particularidad que se musven sisultangaments y sinérgicaments,

Adamgs comp las superficies no se acaptun por tensr asbos planos con-
vexos s interponen entre ellos un menisco fibrocartilaginasa, tanemos asi
Qgs lrﬁculuctms sn cada ladoj

A.= Una suprassniscal o tesporomsniscai.

Be~ Y otrs inframsniscal o mexilomeniscal.

En sl hombre cuya alimentacién es niiu y con un sistesa dentarioc en
. @l que incisivos, caninocs, y moleres entren en jusgo sin predaminios exage_
redos, la erticulecidn tssporomandibuler debe estar dispussta sn Tarma tal
Qua la superficis mévil tengs forma de huso con el aje mayor oblicuo hacis
» atrés y agentro de sanera qu- 1os tres sovisientos bésicoe ascenso. y ‘“'“2
sa, laterelidat a derechu @ izquisrda y groyeccidn adeiants y atrés ssen
pasibles de ejecutar. La wrticulacién cesporomendibuler entre en la cate-
goria oe la diartrosis bicond{lsas.



Ae= LOB ELeMeNTUS wuE COMPONEN LA ARTICULACION JEMMOROMANUIBULAR.

Son los siguisntes; l.- auparficie articular.
2.~ Menisco 6 disco interarticular.
.= Distema ligamentoso.

4.- ainovialea,.

- L.= BUPEFF LULE ARTILULAR .- Son dos, una pertsnece al maxilar inferior
y otra al temporal.

Superficie maxiler inferior.- Esta constituidae por el céndila, »uimag
cia slipscidsa qus sids 20 am., de longitud por B ds anchura y se darige -
ablicuamenta de fusra aventro y de dihntn ncrﬁ; 108 s jss mayores de los
céndilos prolongados por dentro, se encontrarfan un poco por delants de la
parts csnctral del agujero occipital. €1 cdndilo descansa sobre una porcidn
ads esctrecha, llaseds cusllo.

Superficis temgoral.-~ Por delants una swinencis trensversal conveza de
dslante atrés, ligerasents concava de dentro afusra, llamsda céndilo del
temporal aus sstd forsaoa por ls rafiz transverse de la epSfis.s cigomitica.

Por detras del c8ndilo la cevidad glencides, dividide por is Cisura oe
glasser, una anterior y otra mnm. de estss oS porciones, unicamsnts
la grimera es articulada, estéd cuu,omlpor cirﬁhqo. unidos entre si el
cHndilo del tesporal y la poﬁ:tdn' articular do la cevidat glsnoidsa repre- .
senta una especie de cuadrilétero, wide 22 wm., on sentido transversael y
20 sn sentido -nhropmt-rtcr.

~

2.~ MENIBCO INTERAATICUAR.— Gomo la superficis sexilsr es suy Corvexa
y hsumrucu mﬂ---hnzcmu. las dgos superficies mu-
m. hmuuum:mn-'hmrnuumaunu-
#isco Mmh. '



tsve menisco es de forma eliptica y taisne su -J-' mayor diriyido crans_
vaersalsente, estando orisntado de tal "aANera, Que una de Sus Curas mila h_.
Cia arribs y edelants y la otra hacia abajo y se fijan por medio ce dulge-
doi fasc{iculos fibrosos, a los extremos correspondisntes del céndilo, de -
astu disposicién resulta qus al .Jadﬁtu‘n’ los movimisntos sl mesniasco acos
puile siempre al céndilo.

Slo TEMA LIGAMENTOS0, - Existe un ligamento caspsular,, retorzado a 10s -

lados por dos ligamantos lac-rnxli y ligamsntus accesoriss.

Ligamento Capsular.- FOres una especie ds menguito dispuesto wirsdedur
de la articulacién y se insarta.

8.~ Por anajo por su circunferencia inferior alrededor dei cuslio.

b.~ Por arriba por su circunfersncia superior, el ugmﬁto capsular
esta aoherido a los boruss.

' 8.~ Ligamento Lateral Externp.- Situado por fuera de la cépsulas, 88 =
inserts por arriba en al tubérculo cigomatico y por detras del mismo. Las
fibras unﬁ.rton. se dirigen oolicvumntn n&cia abajo y atréis y va a ri,;a:
se en la parts posterocexierna del cu-ilq. Es ol mevio de unidn princtp-s

de ssta articulacién,

Ligasento Latersl Interno.~ Situado en el lado intsino du la chpsula
ss sxtiendes desde el borde 1n|:-rho de la cavidad glesnoidas a ia p-m pos=
terior interna dsl cuello, ss inserta arriba sn la bass ds la sspina de. -
esfanoides, diﬁg“nﬂou hacia -tho, at:ré-. y afuara, pars fin-lzur an 01'
sector postsrointarno del ouollo alO0d Is mm, , por debajo de la LKn-n ar-
ticuler.



Ligamento Posterior.- Son haces de refusrio de naturalsza sldstica -
formadaos por fibras largas que van d@ la cisura de Glasser a. cueiio del -

céndilo y por fibres cortas que se implantan en ei borde posterior del me-

Nisco,.
Ligamentos Accesorios.- Esatos son los seudeligementos.

Ligamento Eufenomaxilar.- Parte osl lado sxterno de la espina de. ss-
funoides y termina asrce del orificio superior del conaucto duntario, unus

vacus en la aspina de Spix y otras por detras de isu espina,.

Ligamento I-.oﬁilo.uihr..— Es una cinta fibrosa de forwe traangular que
se ineserta por su vértice, en si vértice de la epdfisas esciloides y por su

base en el borde parotideo del maxilar, un paco por encima del dnguio infe-
rior.

Ligamento Fisrigomarxilar.~ Hoj8 fibrosa més o menos marceda que va —
desda el gancno del ala interna de la spéfisis al extremo postarior del —
borgs uiveolar cel maxilar infericr. '

 BINOVIALEL.- Existen dos sinoviales ;

8.- Una superior situsda entrs el menisco y el tamporai.

b.~ Utra inferior situada gor dwbajo del menisco entre
ssts y wd pénuuo.

A vecss las dos sinoviales se comunicen entre si gor un aguyero que -

' ocupa la parte csntral del menisco.’
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En la funcidn especifica ue dirigir los sovimientos sundibulares -

intervienen los siguientes muisculos;
Los misculos tamporales.
Los misculos messtsros.

El pterigoidso intsrna,
El ptarigoideo externo,

«“ue 88 derivan de. SESQUEIWMO G8.i HITO DuxXilar y »0N 1LNErvades por ia

rama mocora del traigéminoc anexa al nervio sandibular.

Exastan otros miscuios Que intarvienen en la funcidn masticaioria, ios

cualas 38 sicusntran sicusdos en la rliidn supranioiCea, 8stos SON;
8.~ Vientre entsrior del digdscrico.
-be~ Malohioideo.
6.~ Geninioideo.

Son deprescores cel maxiler cuando el husso hioides estd ﬂ.Jo‘ ¥ -eiavan
#1 hicides si se apoya en la mancfoula. o

MuolUey TEMPORAL.- Aplanedo trisngular, o en absnico, oc.pa la foes -
temgaral, , la aponeurosis moor.nl y ol arco cigomdéitaco. GSu uﬁ:§+dn lnf:
rior se hace en la spéfisis cnfonoido. y a 1o imryc Owa borae antarior de
8 rams sscencents del eaxiler infericr, '

INERVACION,.~ Escd p‘ronnrc:l.fmwn gor tres ramses dal nervio temparei, '
anterior, medis y POStsrior Que & Su vez s rasa del nervic maxilar inferior
asl Wm‘

ALCION.- Elavador del saxilar inferior y retrector del efngilo (fas~—
cfculo mturicr). cuando este Gltimo ha sido conducido hecia delants por
el prarigeides extsrno. '



MABETERQ
£s un mdsculo corto gruesc dge forma rectuangular, adosado a la cara -
‘axterna de la rama del maxilar inferior.

ING:RULIONES .~ Comprende dos fasciculos;

El fasciculo buperficial se extiende del borde inferior del arco cigo-

matico al 4dngulo de la manafbula.

&4 Fasciculo profundo.~ se extience ussge el arco cigomitico a la cara

sxtarna e la rama ascencanta.

Estos gos fasciculos estdn separaaocs si por tejido conjuntivo y aveses

por una balsa ssrosa.
INCAVALLUNES .~ Nervio maseterino, rama el maxilar inferior.
. ACCION.- ﬁlevador uelrmaxilar inferaoar.
PTERIGOIED  INTEHNU.

" Situado por dentro de la rama el maxilar infarior tiene la misma dis

posicidn que sl masetero.
INSERUIONES .~ Por arriba con la fosa pterigoidea de anhf se dirige nacia
" abejo atrés y afuera, en la cara interna oel éndulo del maxilar, enfrence -

de las inssrciones del masetero.

INERVACION -~ Hama del maxilar inferior.,



ALULON.- Es elevador de la ssna{bula.
MuouULOs Ut PROTHUGLUN,.

PionluulUel cAfenNl.- Tiens la forma os un cCono cuya basa correspande

al crénso y el vértice ai cénaila.

InociuiUheD .« ¢l fascf{culo superior ss inserta en la parte del ala ma

yor cel ssfenoices que forma la fosa cigoadtica.

&l fasciculo inferior se insersta en la cara extsrna del ala extsrna -

de la apéfisis ptesrigoicss.

Oesde ests punto los dos Fasciculos se dirigen hecia atris en busca -
de la articulacidén tesporomaxilar, se unen entre sf y ss insartan juntos -
an 8l cusllo del cdndilo y &k menisco articular.

INcHVALLON,.~ Frocecs del tesporobucal, y rama del msexilar inferior.

ALLION,- Impulsa sl cindilo hacis ecelants y al sissc sismpo desplaza
ol menisco en la misma direccidn. E1 misculo se mn&- relacionado con
tocos los grecos de los -ovxmntds 08 protreccidn u abertura tel saxilar,
on los movimientos latsrales pero auxiliscos gor el sassteroc., Luando ia -
boca ss halla abisrta svitan el desplazasiento hacia atrés asl ssnisco er-
ticular 3 del céruilo senufbular.

BUSLLLUD UEPRESORED o

Cowprends & los misculos, que participan sn el sovimisnto de eberturs
sand{oular. o



OIuAs THiLO.- Forsa un arco largo de concavices nacia arriba Que va de
la buse del crinen a la parte secia del saxilar inferior. 3e insarta sn
la porcién anterior del misculo digdstrico, 38 encuentrs proxise sl borde
inferior del maxilar y a la linea media. &1 tanddn interwecio entre las

porcionss anteriorss y gostsriores del susculo se encuantran unidos al hue

@@’ hivices os fibras de la aponaurosis csrvical extsrna.

INCAVALION.~ Vientre posterior por sl nervio fecial, y el glosofarin-

gso, vieotrs anterior por sl saxiisr inferior (Nervic del milohioiveo ).
ALLION.~ £1 vientre antsrior, fijendoss en el hueso hioides baja el -
saxilar, fijancoss an sl mxilar elsva sl hiocives. €1 wvientre posterior a=-

rrastra al hiocides hacia atrés.

MILOHIQIOEQ.~ &8 un sdsculo uhndo. delgedo, cusdrilatsrog que for-
sa el suelo us la boca.

INGEALIOMS .~ Por arribs sa inserta en la 1lfnea oblicua intsrna cel -

msaxiler inferior. For abajo en sl nicides y an la lirea blance suprahioie

dea.

INCAVACION.~ Narvio Wilohicideo rasa dsl centario inferior (Por al ea
xilar inferiar). '

. AUI0N.~ tlava »l hueso hiocides y la langua.

] GENIHIOWED,~ e extiande desds las apséfisis geni al hioides. Es un
adsculo alargmdo utuuo e cada lado de la linea media, QuUe 88 pOone en Con
tacto con olomutomwmmum. Fw-.mu.hmibllnb—
1ingusl. '
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Ivacnuives.~ Por una parie se insurta en la apéfisis geninicidea in
farior des maxilar y por otra varte en la Cara anterior oeli hicices |(inser

ciones an "U* en la cual penetra la el hiogioso.l..
INCHVALION.- Nervio hipogloso mayor.

ALLION.~ E3 aepresor ce la mand{bula y en senor grado retropulsur, eis
va el ;Jioides cuango toma punto fijo en al maxilar inferior por Cuyu Causa

acorta el piso de la uoua aurants los sovisisntos de la duglusidn.
S.- FI1aIO0LAGI A,
.= MIVIMIcNTOD UEL COMULLO.

Gunndo 88 cierra al saxila:, la cabsza del clndiie hace contacto cun
o1 senisLo y wste a su vez con la cavided glenaoides.

Si los dientes superiores e infsricres se santisnen sn contecto y se
stectian movisisntos de deslizamisnto, s8 ceberd ds santaner @l concecta -
entre 1a cabeza del céndilo, sl menisco y la Cavided glencides.

Esta relecidn fisiollgice bésica depence de la ermonia entre los cinco
factorss de HANAL que intarviensn en el problema de la articulacidén y oclu

ua@oqtu:'-cm- 80N _ Gufa Cénailea.
; | .- Sufa Incisiva.
Ce= Altura cuspides.
d.- Flano de ac'un“ﬁ

8.~ Lurve de compensacién.

Tiens una interrslacién constants lo que hece que si aumenta ° disainu -
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ye uno da ellos necesariawente se modifican los cemds.

Los movimientas en el compartimiento infarior (cdndilo - menisco} san

principalmentes oe bisagra, con un pequeno compaonente as deslizamiento.

En el compartimiento superior (cavidad glenoicea-menisco) @l manisco
se desliza junto con el céndilo durante el ciclo de abertura; en ios mavi-

mientos de abertura amplia también sigus a la cabeza uvel céndilo wn su tra

yecto anturior,

En la posicién de abertura limits, el contacto articular funcional se
encuentra sobre el laon oistal el cémdilo y ila cara antero externa del -

. céndilo se halla en cantactao can lg parte posterior cel misculo masetsro.

En resumén, durante la masticacidn se realizan tres mavimisntos basi-

Cos ceantro ce la articulacidn temporomaxilar.

@a.~ Movimiento ce bisagra,

b.- Movimiento ce geslizamiento, can un contacto entre las partes guias

ge la articulacién, E
C.- Movimientos en masa gel maxilar cnn ligero contacto entre 146 par-

tes funcionales,

£l cierres ossce la.uasicidn ge reJoso a la de contacto oclusal, no es
por lo general un movimiento de bisagra con el eje en la articulacidn tem-
poromaxilar, como se cfeia antes. Hecientes observaciones del patrén ae =
loviminnéos_dnl c8ndilo meciante ®l registro cinefluoroscépico sugiersn gue
existen movimientas en zig-zag, hacia arriba y hacia abajo, hacia atrés y -
hucia adelante del cénrdilo del lado de trabajo. Si estos estudios se con-
firmaii habré que revisar el concepto clésico de mavimientos os rotacién y
deslizemiento. '
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El sovimiento os Disagra, en diversos grados da Protrusidn se pueds -
presantar tsdricamsenta sgbre un eje en la articudacidn tesporomaxilar gero
por lo genarsl se nace referencia al sovimisnto oe bisagras soors un ejs es-

tacionaric con el maxilar an relacidén céntrica.

Estes sovimiento de abertura retrusivo alrevscor del eje de bisagra tar

sinal puece trincar dnicamants de 20 6 25 sm., U8 abartura sntsrior.

" La parts posterior ael sisGulo tsmgoral sanctisne el mexilsr retruico
durants ¢ichos aovisientos, Jero @sts tasbidn guscs Ser regrooucido sadians
ts la sgecusds sanipulacidn cel saxilar por sl profesional, sisspre y cuane
00 touos 108 Mmisculos sasticatores feciales y del cusllc se encusntran relia
Jados, y no nalla disfuncién o dolor miscular.

€n los movisientos ds latsrslided, a pertir oe oclusidn céntrica, el -
cénoilo cel lado ge tnmajﬁ parece girar .alrededor de un eje vertical con
ligers ossviacién latersl en la direccién de. movimienta, E1 desplazasi®n
to: latsrsl o sovimiento lateral del cusrpo dol. saxilar 1nf-rior. que se
observa durente los sovimisntos latsrales e ls. sandibule se cenominen wo-
visisntos de Semnet, posee componentss insediatos y progresives. tl dngu- ‘
10 formeco por el phnn segital y la trayectoris que sigus sl céndilo en -
los sovimientos latsrales recibe el nostre de éngulo de bennet.

Los movimsientos bésicos que ss scaban de describir incluyen tan sélo -
parts ce los compls jos sovimisntos funcuq.h_- y no funcionalss cel saxilaer.

Usbe comprencerse - 108 diversos tipos Us posicién y movimisntos, -
incluyendo 1os movimientos cs contecto dentario, los misculos y los liga—
asntos & tr.v‘z' o9 complsjos mscanisscs NeUrosusculares,
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D o= CAHALTEeRIoTibAb Uk LA Ae To Mo EN LA WlbiUn,

La desarmanfa d@ la relacidn entre la oclusién y las articulacionas ten
porosaxilares pueds originarse en relaciones insatisfactorias en 0os 0 sds
de los grugos complsjos de factores basicos Que riygen. an las relaciones we
aclusales, o en cAsarsmonia entre las univades separadas que forean los fac-
tores cosplajos \por ejemplo, variaciones oce la inclinacidn cuspices de les
dientss dentro de '1. misma genticidn, variacidén en la prominencis os la cur

va o8 Hpix ge un lauo a otro de la boca etc. ).

Aunqus por lo general 8@ encuentran presentes discregancias oclusales
®enores Cuardo los gisntes alcanzan su contacto inicial en sl plano de oclu
8idn, la funcidn y la atricién norwal-:s en combinacién con la reposicidn w=

acaptativa as los gientes debe llevar a relacionss oclusaelss arsonicses.

Iin smbargo lc' gistancia oclusal no es de ninguna sarera sinénieo de

trauma por oclusién puasto Qus una cosbinacidn da acaptacsén neuromuscular

y resistencia perioooncgl pusde comgensar ilas irregularidedes sn la oclusién.

G~ Re LAVLIUONES OULLUSALESD

POGICIUN FLol0LOGLIGA Ue UcouAaNoO,- £8 una ve les civersas formas pasty
ralss csl maxilar inferior, @s aecir, Con ia ysrsona sentada O U8 pie y @i~
rando directaments nacia sdslante al nivel ce los 0jos, o8 la agertura leve
qus soopta la sandf{uula cespuds de la ceglusién en posicidn intercuspfoes,
®8 una Posicién relativasents pasiva, en la cual los misculos sa hallsn en
tensi6n minima, con frecuancis @8 la p0sicién a partir cde la cual ss comien
zan los movisientos msnaibulares, un isportants aspecto cifnico de esta po-
sicidn en sl maxilar inferior es el espacio intsroclussl de los disntss su-
pariores s 1nf§rions. la smplitud de dicho especio varia con sl tipo de —
onluudn y también con la hipotonicided @ hipertonicided de los sisculos —



masticacores, sn la parta anterior de la boca mide ds I a 3 me, sin emburgo
pusde ser mds amplio de 6 a I0 me, sin ningin sintoms de trunstorno funcio-
nal o ce padecimiento del sistema masticador y pudiendose considerar como -
biglogicaments norwmal, es f;'cil de cComprender que una acertura dge ls nbrm.—
da Gue rebase el espacio interoclusal normal para el indivicuo, actuara como
un constants est{mulo inosbido en sl estiramiento reflejo os los miscu.os-

masataros, temgoral y pterigoidueo interno, provocandc por 1o tanto cContrace

clones musculares mucho mis intensas qus el tong normal.

RELALION CENTRICA.- Es cuando sl saxilar es llevado hacia atrds yo sea
por sl pacients 0 por sl operador, se pusde trazar un sovimiento de bisegra

para los incisivos inferiores, una distancia de I8 a 25 mm,

61 eje para ests sovisisnto es estacionario y por lo tanto se localiza
denctro de los cénciilos.

Es una posicidén funcional 1{mite qus s slcanza durants la dagiusidn y
a veces también durants la masticacién, ss ademis la policién més retruida
no furzude de la manofbula a partir de la cual ®s POSibi8, reeiizer COn COmO
dided movimientos de epestura y iatersiided. ‘

Las intsrferencias cclusales entre la relecidn céntrica, y la occiusibn
céntrica pustdu crear desarwmonfia nsurosuscular sn la deglusidn pero no dura_
te la wmasticacién y ambas céntricss nd coinciden en la denticién humana sa

na prosedio.

Esta @8 reproducible y estable con o sin la presencia de disntes, y la
investigacifén recients ha- éonfin.do. la §ran upoctmch c.l(nicu‘ oe esta
posicién como ciave princips) pera la solucién de las problesas oclusales
esta NS peTmits asegurar una alimentscién arwoniosa sisultarea de las’ dos
srticulaciones tesporomandibulares.
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Esta relacién es sstable y reproducible cuando la articuiacién cempo-
romaxilar es normal y es sumamente importanta como una posicidn limite fun

cional del maxilar an la deglusién.

OCLUSLON FISIOLOGICA O FUMVIUONAL .- Es aguella en que los componentas
funcionan en forma eficaz & indelors y permsanscen en estado de salud, en o8
ta oclusién, los disntes permanentes firmes no sigran, no causan dolor dur.n
te 8l contacto o despuas ds --to. la A.T.M, y las estructuras asgciadas fun
cxonun con libasrtad y sin dolor y no hay retencién de alimentos, a8 dice -
Que esta oclusidn es la Que trabaje en forma eficaz & 1indolora y permanecs
c‘n estado ds saluo seu cual fusra la resiacidn entre i10s dientes superiores

® anferiorus,

OCLUBION CiNTHICA,.- Se caumim por la intsrcuspidgacidn mz.-. do 08
dientes, esta es la posicidn v=rttc¢1 Yy horizontnl del maxilsr en la cual
las clspides de los dientes superiores e inferiores logrsn su mejor inter-
digitaciSn. Esté posicidn es una relacién disnte a ciente ds los maxilares
guiaca por la relacién de las superficies oclusales de los dientes, ia po-

sicién esta sujeta a cambios por asltersciones de las superficies de oclusidn.

S1 hay contactc prematuro los gientas inferiorss ocluyen sn primer tar
mino en posicién retrusiva cde contacto, chocando esos contactos an el maxi-

lar sugerior, les cusles se deslizan hacia la poucién‘intnrcuspfdnn.

OULLION TucAL.« La importancia daca a la» norwus estéticas y aNutan.
Cus ha sstado despiauzandoss progresivasents hacia el intsres y la preocups
cidén por la ﬂmcién. la walud, y el bienestar.

. Sg¢ ha confirmado por madio ds la obssrvacidn clinica de gque los idea-
les estéiicos, tisnen muy escasas relaciones por la funcidén y salud cfpti—-l
de 1a denticidn bnindm en estudios clinicos y slectromiograficos, se pus

dan nomtr 10. pror.quuttos pars una ocl.unian tdnl on los uzguunnl pun
‘sos.



a.=- una relacidn oclusal estable y armoniosa en relacifin céntrica.

b.~ Igual facilidad oclusal para excursiones bilateraies y protusivas.

C.= Oireccidn Gotima ce las fusrzas oclusales para la estabilivad de

los daentes.

Aunque este concepto de onlusidén facults al C. Dentista para ayucar a
pacientas Que tienen un bajo nivel ce latsraliocau para las imperfecciones
oclusales § cde la perdida avanzaca ‘'de soports periocdontul de los dientes
esa no significa qua nesesariamente tenga que ser impuesto a tooas 10S pa

ciantes con una oclusién funcional normal y periodonto sano.
de=~ TirFb Ok ULLLDAION UeNTARLAL

OVERBLTE NUHMAL .~ Ests tarmino se aplica cuando ios oordes incisaies,
de los diwntes supsriorss desbordan verticalmente a los inferiorss, pasanao
solo una oistancia corta, cuanoo los dientes son lievacdos a la oclusién -
habitual 6 cdntrica, exists una curva compensadora bien reconocible. La
vosicidn de los dientes permits la ejecucidn de todas las variwdades de ma
viaiento de la mandfbula, y el sistema muscular participants se desarrolia
uniforesssenta.

OVERBITE OISMIMUIDG- En la oclusidn borde e borde, los bordes incisa-
les ce los disntss anteriorss supsriorss ss encuentran con 108 inferiores
filo con fiio. las dientes cde las regiones, molar y prt‘ﬁolur tisnen cdspi=-
" des bajas y planas, ademés.la l{inss sagital es mis abierta y cama recta & ‘
omitiendo asf las excursiones latersles sxtansss, Gue son de tigo priéctico.
ofs frecusntements, lo Gus altera sl sscanisao miscular, origen de los mo- .

visientos de la mandfbula.



Los movimientos laterales son grincipaimente Gadsauos por el funciona
miento ce los misculos Jterigoideas axtarnos; sabemas que astos misculos -
tienen una;

a.- Parcién superior mds débil que estl insertada en el margen angerior

gel disco y hacia agentro del cdnailo.

b.- Porcién infarior fuerte, que se inserta debajo 0@ ila caceza ael -

cén~+ilo hacia acsntro csli cuslla,

Asf la porcién superior tiene la tarea de traer el disco nacia udelante
al iniciar el deslizamiento, mientras que la porcidn inferior cebs rotar la

cabeza del cénoilo.

Esta divisién oe traba)a que funciona corractamente en sl overbits nar
sal cuango touos los movimiantos articulares se efnefuen con igual €uerza,
aquf pens de manifiesto una reaccién funcional, mediants sl ausento de las
purtes superiores horizontales de las mdsculos en su parte extarna, porque

se avaptan principalments a los movimicntos lateralss con ei funcionamisnta.

Los mavimientos verticales se producen casi exclusivaments can el fue
ciaonamiento de abrav y carrar la mancfbula y S0i0 sn cCierctas sedicas sn si

Procesc ue musticacidn e alimentos.

Los dientes Gus acomparian a este tipo de articulacién deben presentar

intercuspicacidén e poca prufundidad, y en los arios maduros quedan gastados,

GUERBITE EXCESIVU.- En el overbits profuncoc los bordes incisales ce los
“dientss inferiores pusden alcanzar €l margen gingival superior. Ng hay =
curve compsnsadora o si la hubiers es muy poca. don predominantss las fun.

cionas de rotacidn practicacas en este tipo ve oclusidn,



La parts inferior del ajsculo pterigoiceo externa Prestunta uUn mayur -
desarrollo en ests tipo de oclusidn por la funcidn predominanie verticas -
que pr‘cticn ® inclina la cabsza del céndilo hacia ase.ante pruduciendc -

compresidn profunda del disco articular,
CLASIFICACION Le LA OULWGION,

ANGLE divide la gclusidn en tres clases;
A,~ Clase I neutroclusién,
B.- Clase II Uistoclusidn..

Ge= Ginse LII Mesiociusidn,
CLAbE 1

La cispide mesio pslatina del primer wolar superaor ocluye sn la tfosa.
central del primer solar inferior. ’

CLASE II

La uilspide distopalatine d.l ‘primer molar supesrior ocluys en la foseta
central del primer msolar uforiqr.

CLASE II OIVISION I,

Lu relacidn de ios molares &8s igual & la duscrita anteriorsents pero

108 incisivos Sugericrss ss encuentrsh en protrusadn,



LLASE 11 LAVIGAUN 11,

La relacién de los molurws @8 igual e la descrita anteriormentcs.

Pero los incisivos superiores se encuentran en reterosidn,
wLASE I1l.

E1 priser molar inferior sse sncusntra en posicién sesial con respgscto

al priser msolar superior.

»
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ETIOLOGIAN



£1 maxilar superior es el hueso de la cara mis expuesto a traumatismos,
si bien puecs producirse fractures a cualquier nivel de la mand{bula, es ti

pico aobservarlas en ciertas locslizaciones.

Son comungs las fracturas cel cusrpo e nivel de los moiares o cerca -
del agujero ssntoniano, si son bilaterales, las l{nesas tienden a sxtenderse
atravesando ambos agujerus sentonianas. Las fracturas dei cuerpo msuches -
vaces ss acampeiia de fracturss csl céndilo opuasto.

Las fracturas condilesas pueden ser bilatsralss y sn ocasiones u® rompe
la rama ascendsnte o la apdfisis coronoides.

‘€]l desplazamiento ce los fragssntos despufs de una frecturs uocndo de
la traccién de loe mlsculos masticedores, perc asuchas veces asté sodificado
por is posicidn y direccidn de la 1{nea de fracture.

En‘ rratturas del cusrpo circ- del éngulo, el fragsento postsrior s -
desplazado hecia arriba por el mesetaro y gira hecia adentro por los s&scuios
pterigoidecs, cuando la lfnss de fracturs ss sxtiende hacia aduiants, Pro—
dicese impeccidén y no pusde haber cesplazamisnto.

En las frecturas bilstsrales gus atraviesan los agujeros Bentonianaos,
la ‘.tr.cc“n de los mGsculos genihioidec y geniogloso dunium la purcién

central hacia atrés.

€l céndilo fracturado susle desplazarse hacia edentro y glu alrededor
de su eje vertical por man el miaculo pterigoidec extsrna.

Se pusde llegar s establacer lss causas de lss fractures, siendo poo&
ble reunirles en dos grandes grupos;
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&.~ Las causas predisponsntes.

.~ Las causas geterminantas,

Las causas predisponentes, natolé’oicas son todas las afecciones dey -~
organisso, tanto gsnerales, como localss, que tiensn una accidn dirscta s»o-
bre sl esgqueleto, haciendo que su solicdez 3e encuenti:v dissinuida, -gasndo
por lo tanto menor la resistencia 6sea a la sccidn de los agentss trauméti-
cas, por més débiles que estos sean,

Entre las causas predisporgntes patoldégicas generaiss nos sncontramocs
con ia enfermedad ce Lobstein, que se caracteriza por la frugilidad que ad-

quisren los huesos. Otras enfermedades son;
a.- Diabetes.
b.~ Raquatismo
C.- Ontsegorosis senil.

de= Artritis.

Estas enfersecades atacan a to&o .1 organismu, pesro hay un grado de -
-fscczonoi cmo'lns’ 1nfccc;onqs agutas y crénicas @ los _prou-' de i-ofo!
macifn qus, :mnt:‘-ndo en ei maxilar, dsbilitan el husso, éa-o lo hecen las

«t-ﬁuuni.. los procesas periapicales, quistes, mopiuu etc,

Las cCausas determirantss pusden sas’ trnua‘ttcu que, segin el —cuu.:
®0 de_produccién s0n; = L Directas
b . Imwtu.

Ce= uhi.h!rnil;u.

"



Las fracturas dirsctas son aguellas qui S8 progucen en el iuyus conge
ha actuado el agente vulneraole como serian las fracturas del cuerpo dei -

saxilar ste,.

Las rracturas indirectas son cuando ss producen en el iugar 1eJanc dal
sitioc donde ha tenido accién el traumatismo como serfa un yolue en el wwuntsn

qus frecturars unc o ambos cdédndilos.

Las fracturus que cbevecsn a una cCausa quirurgica, son debidas a las
saniobras efsctuadas por el Cirujano durante el acto operatorio y son hechas

para caorregir una fractura sal consolidada.

' Entre las causas traumdticas podemcs enumerar todos loa egentas vuine
rebles de la vide diaria y de tiemgo de guerre. - '

" Ls etiulogfs qus producen ies fractuces r.nuliticu son;
o s.~ Aifa.
b.= Cafdas.
.- Accidentas Automovilisticos.
¢. - Accidentes lotoctc‘n.'ucqo.:
e.~ Lesiones por .u‘- de fuoio.
f.~ Accidantes en sl departe.

Los treumatisscs po: rifia se presentan en fisstas 6 por asalto.

Los accidentss de:cafda pusden ser de un banco, sscaisre, m-. ‘
& por ebjetos tirados en el piso. ' ‘ ‘ o
Acoidentes Automovilfsticos o motouiciisticos.- Producen frecturas en.
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la manafbula al recibir el imyacto a cansecuencia gel chayue.

Los motivos por la gie se proouce lesiones de arma de fusgo san ade cas

tipos;
nos; a.- LOS 1ntenciondoos.

b.~ Los no intencionadas.

Los intencionanos san por premecitacidn, alevasfia y ventaja.

Y 1los no intanciondaus san por accionar un arma sin precaucidn,

Las herigds por proyectil ce arma cge fuego can como resultado una de-
sorganizacidn ue i0s tejidos Dlanuos y uuros, Causands danc &an dos"@ismos
este tipo de lesiones asca;én por lo regular relacionadas con tracturas --
mﬁltxples‘o conminutas Ue los huesos dei complejo maxilofacial, la extan-
cién de estas letones saocre los tejidos variaran de acuerdo ai calibre del

proysctil, velocinau de entraca y angulacién en gque fue nucho el disparo.

Los accinantas en el deporta.— =@ Jresentan con mayor frecuencia sn sl
bax, luchu'linra. fut bol‘aocger. fut bol Americano y en menor sscala en -

'otros ageportes.

Las fracturas son mds fracuentes en el waxilar inferior a~cono¢cunnciu
ce8 su mayor exJos.cién o4 los traumatismos y a su movilidad, as{ mismo son
m&s frecuentes en el hombre yue en la manr, dacas las c-ractlr1sticiu y -
candliciones tanto ge trabajo Coma deuortivas del mismo.

Fradtura ca la régién-aﬁ la sinfasis.- de presenta por traupatismos - .
uiracgo| cd1 mentén .‘q la altura del alvéolo del canino donde es frecuents
parque en este sitio el husso esté debilitado por la longitud de ia rafz de
iatn dients, ' »
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f ractura gal cuerpo cvei maxilar inferior.- rusde ocurrir en comginacidn

con gtras fracturas o resultar de un golpe airecto.

f racturas de la regidn usl &ngulo gal maxilar inferior.- OUcurre frecusn
temente en combinacidn con otras fracturas del maxilar, Existe a veces ca-
balgamiAntos y antonces la rama harizontal del lado de la fractura queaca en
un plano inferior a cansecuencia del lsvantamiento de la rama ascendants -

por la accidn ~e los masculos pterigoideos externos.
E1l mentdn se desplaza hacia el lado de -la fractura,

Desde el fondo del alvéolo cel tercer molar hasta 8l mismo &ngulo es

una fractura inclinada de arriba a atajo y ¢de adelante atris,

F ractura del cuslla de céndilo.~- Se fractura cespufis de un golps uiug
to al c8ndilo 4§ despufis de un golpe al mentén. E1 trazo de fractura gusde
ser varisble; sn 1inea recta e anli;sm. g atrds a adslants o da adelante
atrés, ‘ \.

Fractura de la apéfisie Coronoides.- Susle resultar des golpes contun— -
ﬁnn- an esa Vénl. '

F racturas del borus alveolar.~ Se dabs en. la masyoria des los casos a
accicentes al efectuar una extraccién dentaris. El1 diaqn&atieo es casf -
enteresents clinica, sl h-liazao més frecuants es la movilidad de los seg-
mentos alveolarss.. ‘
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Las causas principales ge los Craumatismas bucales son;
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da= U ENECHAALLILWAAUE®S S,

FrAaLTurA. - Es una solucidn ge continuitad Gue se proguce en un NUEso

como resultado oe la aplicacidn ce una fuerza.-,

En relacidn con el punto de aplicacidn ue la fuerza, las fracturas —-

mandibulares se dividen en;
a.- Directas.

b .~Indirectas.

C.- Mixtas, -

FRAUTURAS DIHREUTAS .~ San mﬁallac Que ss producen en el mismo sitio -

ael hueso sobrs el que actia la fuerza ceterminantas.

FrauTuriab INUIREUTMD == E1 punto de aplicacisn oe la fuerza y el trazo

no coinciden,.ess Jitimo quaca situato mas O menos distante al primero.

FRALTUHAS MIATAS .~ Resultan de la combinacifn de las cos formas ante-
riores, es decir Gue coexisten dos 6 més focos de fractura os 105 cuales -

uno solo coincio- con el sitio del iwmpacto.
aegin sl mecanismo ds produccién tsndremos;

FRAGTURAG POR FLEXLUN UEL AHLO.- La compresién de la rems provocars -

la fractura cal cusrpo.

FRALTWHAD. FOR eXTENSLUN LEL ArLl.- La expansidn cel ges al disparar -
un arwma de fu.gb gentro ce la boce, detsrwmina sl encerszemiento brusco cel

arco y proouce la fractura.
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FRALTURA FOH ARnAbLANLENTU J TRAaLLLUN,- 28 Nan gbservago gor ejemplo;
en la apS8fisis coronoiaes, por contraccidén brusca cel tamporal, en el ucto

de mordsr un cuerpo ouro interpuesto entre los molares.

FRALTURMDS PAHUIALED.- 20n aquellas que no interponan la cantinuicac

del arcao mandibular.

FAALTUHAD GUMPLETAS .= Interrumpgen la continuidao cel arco.

En relacién can el eje cel nuasao los trazos caterminan fracturas lan-

gitudinales, transversales y oblicuas.

El nimero de fragmantos permitc‘clasificar ias fracturas en;
a.= bimples.
b.~ Uables.
C.- Triples.
d.~ G;uufupil-.
S~ ynnminutiva-.

Por su forma los trazos puscen ser an; "V@, “L*, *Y*, ~T=, etc.

Gegin la localizacién cel trazo tenaremos, de <cuerdo con ia clasafi-

cacién clisica;

FAALTUHAD MEULANAD .- Trazo colncidente con la linea media o interingi-
siva. '
FRAGTUNAS PARAMEDLANAS .= E1 trazo esté situada entre la l{nea medis y'
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ai canina. f
FAALTuUrAD LATEHALES .- Carresponde a la Zona e premolar y molar.

FRAUTURA He TROUENTARIA.~ situadas gor detras oel tercer molar. cste
grupao corresponge;

a.,=- La fractura del adngulc manaibular.
b.-~ kLa fractura ue la rama ascengants,

Ce=~ La fractura asl cédnailo.

FHACTURAS UON PERDIDA QE SUBETANCIA Cb‘&h- Segin se inturese el nuesa

en todo su espasor o ng, -tandremosj

A.~ Pérdida de substancia que no provoca la discontinuidad del arco -

mangibular y son siemprs parcialss.

8.~ Pérdica de substancia Que provoca la aiscontinuidas del arco man-

dibular.

Estas vuridn como las pi‘inral on extansifn, intsresan el arco en tooa
su nIturi Yy ssuesor y pusden significar la pérdida de un sagmento peqalﬁo
0 grandes y ain de la totalided del arco, siendg sn este Ultimo Caso perdidas
It:btlhn. ) U : - ' -

I.G DEOPLAZAMIENTOS FRAGMENTARICOS .~ Cuando en un husso fracturado los
fragsantos no conuwnﬂ la continuid.d ° nltnonunto snatémico corrscto,

se dtu quo Nuy dilnl-zuunto.



En el maxilar inferior los gesplazamientos resulitan;
8.~ Ue la fuerza y dirgcciédn del impacto.
b.- va ruptura del equilibrio muscular.

En lus fracturas civiles, el factor fuerza y dirsccién oel impacto in
tarvianen mis en la proouccidn de la fractura que en la adel desplazamisnto
sucede a la inversa yue en lus fracturas del maxilar suparior donde la fu=
erza produce las fracturas y cesplaza los fragmentos s8n una direccién gene

ral coincidante con ellas.

En el maxilar inferior la accién muscular determana los cesplazamien-

tos ue manera preJonuerants.

k1l hecho es que al pranudirsa la fractura en algunos casos se rompe el
aquilibrio mandfbular y ocurrsn los desplazamientos. La aireccisn de las
desplazamientos fragmentarios debido a la accidn muscular depsnds en un prig

cipio de los misculos que se insertan en gl fragmento consideraco.

Cada misculo atra® el fragmento en direccién de au insercidén fija,
Luando en un fragmento se insertan varios mdsculos, este es atriido -

on la oireccidn de la resultante de las fuerzas por ellos ejercidos.
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De= LLASIF IUALLON UE Lab FRALTUHAS  mANGLBULANMES,

FHALTURA McULANA 0 i lolAHLA UEL MENTOR

AJe= LN UcoPLALAMLENTO.~- EL trazao oe fractura se encuentra en la sin
fisis del mentdn entre los incisivos centralss; la superficle ce la fruce-
tura @s pearpendicular al eje longitusinal el hueso y esta en el plano an-

taro posterior, no hay pérvida oe dientas.

La accién de los misculos estd perfectamente contrarrestada por ellos
mismos, E1 equilibric no estd roto, 88 mantiens y hace que 10s cabos &seos

estén perfectamentes unidos.

B)o= UON UcoPLALAMIENTD.- Son tres;
1.- Desplazamiento wesio-Oistal.

a.= Guando el trazo es pergendicular al eje. longitu-

dipal del maxilar,

b.~ Cuando @l trazo de fractura as sn bisel.
2.= Desplazamisnto Radiculo-Triturante.

3.~ Despiazamiento Vestibulo-lLingual,

A.~ Luandc el trazo de fractura es gerpendicular al eje longitudinal
del maxilar, pero con la gdrdida de los incisivos cantrales, la arcaca den
taria se omunéru deformada y los fragmentos ss desplazan en un sentido -
mesio distsl. Este desglszamisnto as dabido a un mrcut.nfo que sufrsn
108 bordes superiores ¢e los fragmentos y a una sepearscidSn ee sus boross -~

inferiores.
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Este vesplazamiento es aebion a la accidn oe los misculos especialmente
las musateros, sobre los cabas Gseos Que tienen una giruccidn de arriba -

abujo de adelante nacia atris y cve afuera adentro.

Al contraersa los masateros trutan ge arrastrar el punto de insarcion
mévil qua tienen y qua es el angulo ce la manaibula. el trayacto a recorrsr

seria e abajJo a arriba, oe atrds a agelante y da aqdentro a afuula.

H.~ Uuanoo 84 trazo de fructura es oblicuo en bisel.- kEl dasplazamientc

a8s mesio distal, pero por cabalgamiento ge los cabes Aseas.

Uno de los masateros juntamente con el temporal raspectivo hace que -
unp @ los fragmentos tenga tendgencia a subir mientras que 8l pt-rigoidea
externo el yenihiaideo y el digdstricn dal lado opuesto, tratan rne hacer -

descendar al otro Fradm.n:o dsea.

PARAMENTUONIANA,

La. arcada dentaria estd ceformaca y el fragmento meciano ni canino a

 canino se encuantra gesglazada nacia vestibular,

Los méséulos que intervienen en aesta accidn son los geninioidens y los
cig&str;coé que con su insercién aen las auéfis;s geni 1l0s pgrimercs y en el
borde inferior los segunuos, traccionan el frugmento madio dn;céndi-ndolo
y hacienuolo vascular sobtre el eje harizontal qus pasas por lnp &pices rad&
culares de los borues incisivas.. V

Loa fragmentus latsreles son llsvados hacia arriba por loaiollvannr.l

(masatern y tinporal) y hacia adentro por ios milohioideos.

FRABTURA GE LA RAMA HOHIZDNTAL.

El c-.plnznnaontn dsl fragu-nto poatarior .l 1-pu1--no hucto -n-xnntov
y aerriba pgor los mdsculos temgorales, massterocs y gterigoideo interna.
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£1 fragmento anterior es imoulsado hacia soajo oor los mdsculos cepre

sores.
«wgnsecuencid clinica; Abertura traiangular.

Cabalgamiento.- @8 produce cuanag el trazo cge fractura presenta un i

sal (accidn cel pterigoicao externoj.

Angulacidn.- a8 produce por la accidn gel pterigoiceo externo y de la

cincna milanioidea..

FPARAMENTOMLANA Y ANGULO,

Los tres fruqmentus seran;
..~ un fragesento dersecho hasta el primer molar.

bh .=€1 fraguht:o mediano ds caning derecho hasta segun

'do molar izquierdo.

c.~ €1 fragmento tercaro, veste el &nguio cowprence

toda la rama montante izguierva.

, .
Bajo la accidn de 108 misculos los fragmentos se desplazen, el lateral

derecho, hacia arriba por la traccién.dsl masetsro y temporal.

El fragmento msoio hacia abajo y atrés, la parts anterior por los genio
hioioeos y el digéstrico.

La parte posterior hacia adentro por el milohioideo.



El fragmento lateral izguierovo nacia darriba, adelante y afuera gor el

masatero y a8l tempoural,

La deformacidn que se produce en la arcdda 08ntaria 6s ia siguients;
un desplazamiento hacia lingual de los maolares izuuieruos, una separacidén
on la articulacién ge los incisivos, y un despiazamienta hacia vestibular

dal canino carscho,

FRALTURA. UEL  ANGLLO,

La direccién del trazo de fracturs ss gensralmente oblicuo de arriba
abajo y ce agelants hacia atrés. Va dal &ngulo bucal al angulo cel maxilar.

Por la gosicidn de la fractura, generalmants lds fragsentos. no se ues
plum 0 se dasplazan muy poco, porque el &ngulo manaibular esta -ncuuura;
" U0 POr masas nusculaias'aaher‘was al hueso y sensiblements iguales en potsn
: cial; la fi.ur;: de insercifn del maseterc impiruen la separacién ce los cabos

6secs,

< OALTLHA. RETHO DENTAHIA,

(.uandc faltan 108 molares y pnmhns y 88 produce una fracturs en -
ess upncio eoentado e la rama horizontal. sa le da el nombre de fracture

retrodentaria,

€1 trazo de fractura @s vertical u oblicuo y la superficie de la frac
tura l'sporpond!.cuhr al @je langitudinal del maxilar sn.el pisno horizon-
tal. :Es diffcil que en este tipo de fractura no sxists desplazamisnto, -

GOS0 N0 s& sncuentran los molares inferiores gque chojuen con sus antagonis
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tas 3uyperiores, el fragmento gesusntadc tisre la tengencia a elgvarse hasta

jonerse algunas vacas an ContaCto Su mucasa €on los disntes superiores.

FRAALTURA.. OE LA HAMA MONTANIE,
£stas fracturas son mds raras,

TRAZO HUHILUNTAL.= En general existe poco gesplazamiento, Fero si el
¢hoque ha sigo vioclento, el fragmento superior serd atraido hacia arriba,

aogg lante y asusntro { temporal, pterigoicso externo }.

El fragmento infarior hacia arriba y adelante {masetaro, p:arigoiuao
intermo} lo cual producira un cabalgamiento,

uvansacuencia clinica; 6Sinoroms de “acortasiento cdel borge heriuo'.

TRALD VEHTICAL, - E1l fragmento anterior es imgulsado hacia arribe y
adentro | temgoral); el fragmsnto posterior es impulsado hacia afuera Lptg-

rigoidso sxterno ). ‘

FHAGTURMG  UE LA nEsIUN CUMJLLEA,

La fractura del céndilo se pueden clasificar desde el punto de vista

anatdwico y desce sl punto de vista clinico.

Anatomicamente tenemos que las fracturas pusden ser;
8, sml...

b= Ga_-au-stu.
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Las fracturas simples son;

L.~ FRAUTURAS INTRACAVGULAHED

a.~- Fracturas gue involucran ia superficie articular.

b,- FFacturas por encima o a través del cusllo anatdmico
Gue no afecta la superficie articular, Estas puecan

denominarse fracturas conu(huu altas.

En las fracturas com(lleal altas no se aobserva ningin biselaje, a nivel

del trazo -“e fractura los desplazamientos puscen ser importantes.
Para el fragmento inferior; retropulsién y ascansién.
Para _oi fragsento superior luxacién y. si.mluuci&n par dentro y sgslante.

) " ‘CLansscuencia cifnica; sinuross de acortamiento, con apertura cel lado

sano, despiazamiento as la 1Anea media hacia la lesién y oclusién en dos -

- tiempos,

z.-rﬁ)wtw.&. ;xTHAUAPbULMES;- En este caso la fractura corre desde
- @1 punto més bajo de 1la cuﬁutura ae vh mndxdura'lidmidoa 0 hendidura -—
mandibular oblicuamenta abajo y hacia atr&s, por dsbajo dli cuallo cdel cbf_t

dila, hasta al bogde pontariar' de la parte superior de la rama ascsndente.

E1 sitio y umni oe d:l.rcccidn de las fracturas estf sujeto a la in—
flusncis %e las insarciones ds una parta de los nasculos masetercs y el -
ltg-.ntc teuporoucnnibuur. acurrisndo la fracturu sn la linea ce -nor -
u-intnm:u o saports mfnimo .ntu -stu sstructuras, estés pusden d-noni-

-narss fracturas ban o .ubcondihu.

o
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En las fracturas sutcancf{leas bajas, el fragmento inferior es iampul-
saco hacia arriba y atris (resultante ca las fuerzas temporal, masetero,

ptarigoiceo interno y cincha milohiciaea).

€l fragmento superior es impulsavo hacia arriba, avelante y adentro

| ptarigoioeo asterno).

Estos gesplazamientos ss observan cuando en el plano.frontul. el bisel

infarior mira hacia adentro y en bisel superior hacia afuera.

En al Caso contrario los cesplazamisntos son minimos por que los mis-

culom tienen tendencia a coapgtar los fragmentos,
D= FRALTUHMG AOULLAUNS LUN DARD A LA LarGuLa, LiGAkchTE Y MENIRGO,

Ls céusula de la articulacién se halla reforzaca sn suj
Gdra latersl sxterna.- Hor el ligamsnto temporomandioular,

En. la care interna,- Ln cdpsula es nhtivmnto débil y mimntras u
polo -uum ael cdndtlo. vuto desce adelenta, ss sncusntra cni al ras -
can el borde lateral de la fos-‘nhmim. el polo interno ss proyscta ha- »
 cia adentro en grado comperativaments wayor, la fosa glencidea también se
incline para atrés hacia el foramen sagnum, con nhctbn e su eje transver
50’y sdemfs s halls ucm algo -h ufmcn-nu an su nnrt. intarna.

Estas factorss se combinen pura ingucir un unpuu-unt'o interno u-l
cdmuo on sl momento de la frectura de cuslle cs cmn y la contrecturs -
por espasso del ‘mGsculo ptc.riaotd.o uhm 1nurtado on la fou nnturo -
1num del. muo. hace que la cabsze ae ut‘ se uup.lac- .Ln msyoria o
lu vcu-. on direccidn entsrointerna. ) -



El menisco s@ hailla firmemente acherido a los polos intarnas y extarmas
de la cabeza uel c6ndilo y los agusprencimientos post fractura 50N Joco Co-

munes,

5i en el momanto dal accicente la cabeza csl céndilo se haile colocada
hacia adelante sobre la eminencia articular y la linea de fuerza ss aprox%
madamante paralela al declive de la eminencia se producira cierto grado ce
tensidn por deslizamiento, simultaneamente, tiense lugar una contraccién por
reaccién del misculo ptaerigoideo externo, bajo estas circunstancias es pra

bable que se vesprenda uel menisco la cabeza cel céndilo.

Existe una falta de sincronizacién del movimiento dgisco cénoilo y el

desarrollo e una articulacidn crepitantae,

El cénoilo fracturado suBle desplazarse nacia udencro y gira alredeaor

ge su 8je vertical por traccidn ovel misculo pterigoideo externo,

ARaramente el desplazamiento dal diseo, hacia la parte posterior de ia
cavidad de ia articulacidn, pueue interferir con sl cierre de ia mandibula
particuiamenta cuando se ha yroducido una cemora en ia iniciacién del tra-

tamiento.

FHALTURAS wle INVOLULAAN EL HLeS0 ADYACENTE.

La totalivad de la fuarza provocadora de la lesidn puedes no haberse -
extinguido con la fractura de cusllo de c6ndiloc y el residuc de la misma -
pusde ssr absorbido por el techo de la fosa glenoidea o la tabla timplqicn

qQue canstituye parte de la pared anterior dael conducto auditivo externac.

Ambas complicacicnas son rarss y en sl urinero de los casos, resultard



iractsca la fosa megia craneana,

FRALTUMAD  LlmPuba TAD,

En el segunuo ce los casos la fractura pueds resuitar compuesta hacia
afuera atravéz del conducto auditivo externo o m&s raramente por extensidn
al oido megio y de ani atravéz de la trompa de austagquio o el tubo faringeo

timpanico hasta la nasofaringe.

CLASIFIGCAUCION GCULINICA,

le= FrAALTUAMD UE LOMJILILO 94N LeOPLACANLENTO,

‘Gon las fracturas lineales en laa cualies el fragmento proximal canser
va la relacidn anatdmica normal con el fragmento aistal, la fosa glenoidea

y el tubérculo articular,

En este tipo de fractura es probable que de resultado la inmovilizacidn
del cédnuilo por la contrucc:ldﬁ del misculo pterigoidso externo en el momen-
to del impacto, mientras el resto gde la mandibula se muave en direccién —-

pasterior o latersl.

Como resultado de esto muchas fracturas ss producsn justaments por cs
bajo de 1la j.nsamdn, cénuilar cel masculo. '



2.~ FRACTURA Otl LONDILO CUN UESPLALAMIENTO 24N wlSLUCACICN,

En este tipo ve fractura, el fragmento proximal estd desplazava peros
lda superficie articular asl cédndilo permanece en el interior ce la tosa =
glencidea, con €l resultado de Gue No proouce harnia atravéz de la capsu-

la articular,

En aestas fracturas el fragmento proximal puace ser dasplazago hacia
adelante, huacia el meoio 6 hacia abajo. En el cesplazamiento inferior hay
ganeralmente un cabalgamiento lateral de la porcibn cistal cel fragmento -

cénailar.

S4i wus cesplazado hacia el madio, el extremc medial ge la auperfz;ia -
articular del céndilo, serd cesplazado apenas meaialmenta hasta la porcidn

més madial de la superficie articular de la fosa glsnoicea.

También veben sér consideracas en este grupa las fracturas de ambos -
céndilos, en las cuales al fragmento uistal ha sico cesplazado hacia atrds

con la consiguiente aisto - oclusién adquirica,.

Sew FRALTUAA UEL LUNOILLU LUN UISLULALLUN,

En este tipo de fractura la superficie articular dei fragmento pProxi-
mal ha sido oislocava mis alld de los limites de la tosa glsnoidea, y puede

asumirse que ha producido una hernia miés allé de la cépsula articular.

La superficie articular del clndilo puece haberse dislocado sn direc-
cidn anterior medial 8 bién en direccidn. anteromedial y el fragmento conqs
lar es generalmente desplazado alrededor de 90 grados o alin mis o8 su png}

"ci6n anatémica.
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En @ste gruwa sl masculo uteriygoiueo excarnc espdrtiCa puedae constitulr
nuavamenta la fuerta uvasylazante. N 1los Casgs en los cuales 8L GeSuiala=
miemco se ha efectuaco entaramente nacia auelante a@s provadle uue la manoi-
bula alld si00 neprimica y yue el extremo condilar se sncuentre en posicidn
apuesta 4 yor delants oe la craesta gel foificulo articudar , en el momento
en que se hubiere uJrogucido el insulto. F1l borue antsrior ce la rama asceq

vante de la apdfisis coronoides cabe palparse intraoucalments.
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c.~ FRECUBNCIA DE LA UIRECCION wuE SIGUEN LAS LINEAD EN Lab FHALTudsb

OE CLELLQ LE COwILO,

La-diferanciacién clf{nica de las cistintas faormas oe fractura cel cue
1lo de c8ndilo es diffcil ya que el cuadro sintomatoldgico es concordante
con tadas ellas, esta ciferenciacién solo se podra realizar por medio de

la radiograffa y oe la anamnesis.

Las fracturas oel cuello manoibular se pueden presentar unilateralmentse
o bilateralmente asi como aisladas o en conjuncifn con fracturas de otraos

lugares de la mandfbula,

bSiendo el cusllo mandibular el procesc o apéfisis articular y su base
sglo @stan gebilmente oesarrollqda y estan intensamante amenazacos por 1as
fracturas, tanto por la fuerza ca flexién como por las ge accién en forma

e tijera,
A,= FrAsALTuMA VERTLLAL UEL ULUELLG,

El trazo vertical con la superficie ce fractura mds o menos en el plano

frontal. €&s la fractura menos frecuente,

Se produce por un golpe contra gl dngulo maxilar en direccién hacia -
arriba. Elyculllo al seuararse en oireccisn vertical, muestra una suparf}

cie de fractura casi lisa,

De los fragmentos, el pegueflo gueoa mis a menos en su lugar, no mostran
do por 10 general ninguna dislocacién esencial. El efecto del pterigoideo

SXtarno 8@ ObServa raras Veces.



Ho - FrabTulA  TraNoverosl ULEL  wukelblld,

ustenta una hencioura fracturdria que discurre perpendicularmente al
eje ge la apdfisis articular, las fuerzas necesarias para BSt0 eStan Oiri-
gicas oesue adelante y abajo sobre el mentén, dirigicas cesoe celante en -
direccidn horizontal, scbre el mentén, dirigidas desdes el laco sobre el --

cuergo re la manofbula.

La violencia no se agota por una fractura girecta en sl lugar del im
pacto, sino que conauce a una fractura cel cuallb articular por flexién ma

siva en el laco gpuesto fijados unilateralmente en la cabeza.

tste tipo de fractura presenta un trazo en forma centada como una sig
rra 0 en zig - 2zag que recorre circuldarmente al cueilo cel cénoila. Son
fracturas incompletas y dunque s8an completas, No presentan en general ma-
yor dislocacién ceuiro a que los aientes usl trazo de fractura se engranan

impiciendo el ceslizamiento de 105 fragmentos.

C,.~ FRACTURA . OBLICUA DEL GCUELLO,

Combinacién de flexién y de mecanismo en tijera a consecuencia cde un
traumatismo que recae sobre el mentdn en direccién de la aéficulacidn man-

dibular del otro lado.

Por la violencia de corta accién, no se proguce una plena flexibn ma~
siva dal cuello si nb Que este se quaebra oblicuamente y puade ser compri-

mido hacia fuera en las partas blandas.

Estas fracturas son generalsenta extracapsulares, es decir, ia linea
‘dc.fructur- discurre por fusra de la capsula articular, sin embargo cuando

88 quisbra el rodillo céndilar nos hallamas ante. la llamaca fractura 1ntrg_



capsular,

Desge el dngulo de la localizacidn de la fractura KUHMLER Las ClaSi-

fica de la siguiente manera;
A.- Fractura del cuello articular alta, ciacondilar o subcondilar.

8.~ Fractura basal o profunoa gel cuello articular { al nmvel ae .a

incisura manaibular).
C.- Fractura central del cuello.

Las dislocacianes son como regla general, en las fracturas verticalus
del cuello de la articulacidn, el desplazamiento de los fragmentos as muy
limitadn en las fracturas tranqursales cuanoo las superticiss fracturarias
se encajan, por lo demds la dislocaeifn viens ceterminada por la dirsccién

de la flaxidn wmasiva.

La fractura obiicua del cuello articular conduce al desplazamiento dsl
fragmento menor nacia afusra. Para una accidn traumética en corresgondencia
pusde resultar una fractura en ambos cuellos articularss, con un gistinto

curso 0@ la nendidura franturaria en cada lada.

La combinacidn de una fractura oblicua por mecanismo : de tijera con -
una fractura transversal por flexisn del cuello del otro lado @8 muy fre—

eu.ﬁt. y tipica.

S® comprueba perfectamente cual es el lado en que lnnfu.rza Na actuado
con mas vidiincia por signos bien claros; el lado que sogarta la piyor fu.s
za oscé.nds dislocada, lol.diintcs cel néxilar superior y eventualsents los
del 1nfuriof,QUo iéttquiun estén més lssionados en os€- lado, y ®=l1 cusllo
del céndilo dei ladu opuesto presanta salamente una grista.



Acemds en la fractura -eblicua del cuello, debido al trazo cbliicuo oe
la rfractura presenta el fragmento pequerio una Junta fiiosa Qque, penetranoo
en las partes blangas queca enganchaca., wuando la rama ascencente retrocegde
el fragmento pequerio no la sigue, permanecienao en aislocacidn externy y -

anxtresa.

Cuando a la fractura se le arade un desplazamiento cel fragmento menor
tan intenso que desaparecen las relaciones anatdmicas entre la cabeza arti-
cular y la cavioad articular parcial o completa tenemos ante nosotros una

t .

subluxacién ~ fractura, 6 una luxacién - fractura.

‘Lomo causa cue esta clase da fractura se han sefalaco diferentes meca
nismos, se cgiscuten tanto una violencia que sigue actuanoo sobre el lugar
ge impacta como una mouificacién de la oireccidn e ia accifn traumdtica,

yua causa primero una Lluxacidn y secunoariamente una tractura.

Seglin el estudio de KUHLLR, as también de toda importancia para la gg
Nesis de uns luxacién -~ fractura la magnitud del apoyo contralateral del

‘maxilar en @l momento de operar en insulto traumdtico.

La luxacién de la cabeza articular presupone un desgarro mas § menos

intanso 0 una intansa hiperdistangién de la ca’psula articular,
e -

En las fracturas unilaterales ge la articulacidn sin luxacidn se trata
preferentemante de fracturas oblicuas en el sentido de wasoMW , mientras
que on las luxaciones fructurarias predominan la canfiguracidn en fractura
transversal. El cesplazamiento del fragmento menor se pugte efectuar en -
orincipio, hacia ventral, dorsal, medial o lateral ssgin los fragmantos se
saparsn couphtanr;tc uno oe otro o que exista contacto en el lugar de la
fractura, tsnemos un dssplazamiento lateral o un acomocamisnto de las fms

turas del cuello cas{ siempre béjas.



Apoyanaose 8n ~#AOSMUO, KUHLEH, civice las luxaciones - fracturas coma

sigue;

A.~ Fracturas bajas oual cuello can acooamiento y oesplazamiento ael -
fragmento menor hacia medial y algo hacia ventral. Las relacionas articu-

lares estan, al respecto, parcialmente suarimidas o anuladas por complato.

8.- Fracturap bajas 0el cuello con cesplazamiento lataral hacia medial
y ventral al respecto, se puece tratar iguaimenta ce subluxacifn o luxacig

nes de la eminencia articular.

Ue= Fracturas gel cuellc medio o alta. Fudiendo estar el rodillo con
dilar parcialmente fracturado y luxaco y giscurrir la hendioura fracturaria

precondilar o subconnilarmsntn.
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A gcontinuacidn sa exponcran estacisticas de 1o0s siguientes hospitales,
A.~ HWMLITAL Uk uwriGENLLAD  ruockid  LEREAU,
Q.= HUOFLIAL wvE wuehGlAs LA VLILLA,

C.= LeNTHO HWwriTALARLIO 2U Uk muvikwonE 1,5.5.5,T.E.
A.= HOSPLTAL OB UHGENLLIAS “RUBEN LENERO": Servicio medico cel 0.U.F.

‘ En este nhospital se revisaron las libretas corresgonaientes al trienio
du - 32, perfoca en ei cual se trataron 4LU pacientes, en los cuales sa ob-
servardn 478 fracturas, de estos pacientes 354 (30.34 %) fueron cel sexo —

masculino, y 56 (lu.c0 ») cdal sexo femsnino, teniendo una relacidén ce hnomore

.

mujer de @ - I.- las fracturas mds frecuentes en este nosopital son las de :
A= »‘nguln mandibular 3U.%0 .
4.~ Paramentoniana unilatesral Z7.4U ».
C.- La fractura de cuerpo unilateral 11.08 .
iLa Dﬁvuhmiu ragional de las fr;cturas mandibulares es asi;

9 ITIO DE FRAACTURA,

. No, da Fx.  FHEC, INMEUIATA, FHEC, AUUMULAUA
CONDILO UNALATERAL, a9 I0.25 % 10.25 m
CONDILU BILATERAL. 2 I.46 » II.7I %
GUELLO, UNLLATERAL, 15 3.13 % 16,84 %
CUELLO BILATERAL, 2 0.4L % 15.25 »
"RAMA MoL, UNILATERAAL, 23 a.8I » 20,U6 »
AANA ABL., BILATEAAL. I 0.20 » _ 2u.26 »
ANGULO UNELATERAL . 148 3u.S6 » 51.22 »
ANGULO BLLATERAL. 16 . Be3G 54,565
LUERFU UNLLATERAL « Py 1I.U8 » 65,648
CUERPO BLLATEHAL. 18 3.7 » 09,80 '»
PrRAAMENTONIANA.UNE 1s1 27.8U N 95,8u
FARAMENTONIANA BiLA. 3 N8 472,49 ‘»
MENTON, o 12 2.51 ' . 100,00 %

wer gréfica pigine.- § 68



La incicencia e la fracturs degendienco ce la toad fus ce IS5 a 28

anos &0 ambos Sexgs, OCuUpPando un gorceantaje oe 5i.37 » an nombres y 42.d9m

en aujeres.

La incidencia de fractura por EUAD y 2EXD es de la sigursnts msanera;

EUAD

VEL a 4

VE 5 a U4 Ab
CE IS a 26 M
0E-25 a 34 M
DE 35 o 44 ANGE.
UE. 45 o 94 NG
Ot 55 a 64 ANy

UE 65 a 74 ANGL
DE 75 a 384 miln

eLAY
Ok I a 4
bﬁ 5 a 14
DE IS g 24
DE 25 4 44
DE 35 a a4
DEa6 4 54

Anlb
N,

A

ANCS.
AR

VE.65 o 74
DE.75 g 84

ver gréfica pligina..“ﬂ." :

AN
AnGo

NOo. de Fx. FHEL. LmcuiATi, Frugh o Al A,
3 U.04 » Q.84 »
21 5,53 6.77 »
i8a- 81.97 » 58,74
90 29.42 » 84,16 »
38 960 » 53,76 »
15 a.23 » .
5 i.al » ¥9.40 »
0.20 » 99,08 »
1 0.20 » 100.00 »
TUTAL 354 pocts,

@k X0 FEMENLHAO, '

No.. da.FA,
L]
10
24
Py}

[ o B

FrEG , InncbinTa,
8.92»
17.85 »
42,85 »
17.85 »
8.92 »
I.78»
1.786.»

QEX0 MASLUVULALANDO,

Frikle ALl e

g2 »
.77 »
09,02 »
87,47 »
58,39 ‘e
98.17 »
100,00 »

TOTAL.="56 pots.



B.= hOoPLTAL UE wiGENLLma. * LA VILLA"; aervicios mdeicos gel b u r,

En esta haspital recopilamos catas cde las libretas y exoceoientss clf-
nicos corresponaientes al trienmio 80 - dd, En este lapso se ies dio trata
miento « Joo pacientas, en los cuales les diagnosticaron 335 tracturas dae
astos pacientes 326 \8%,U7 ») son ael sexo masculino y 40 (18.93 %) del sexo

famening, teniendo una relacidn de hombre mujer ace 8 a I.

Las fracturas mds fracuantes son;
Aa= A‘nguln unilateral 24, 17 .
.- Paramentaoniana 15,82 m,
Co- Mentdn  L[4.52 »
La prevalencia por sitio de fractura es ce la siguiente manera.

S LI TIQO DE FAALTURA.

' No. e Fraatura, FHEC. INMEDLATA,  FHEC. AGUMULADA,

CONDILO UNILATERAL, 40 iI.94 » : 11,96 »
GONDILO BILATERAL. 6 1.79% 13,73 %
CUELLO UNILATERAL, 7 2,08 « 15.80 %
RAMA ASG. UNILATERAL, 19 5.97 ® ~ 21.48 »
ANGULO UNILATEHAL, eI 26,17 > 45,05 %
CUEAFD UNILATERAL . a2 12,53 % %8, 18 »
PAAAMENTONIANA, 83 15,82 '» 76.U0
MENTON, 50 14,92 » 88,5 »
MEBOHUE ALVEOLAR, a7 11,049 100,40 »

TOTAL, - 335 Fx,

& var gréfica pdg. 168



. L& incisencis os fracturs capenciendo de la ELaU es ae (o a ¢4 anos

8n asbos 56x08, OCuvandg un yporcentaje ue a.:._;ld P &N homdres y 98 30.Ulp -

an maujeres.

La prevalencia de fractura por «uac y sexo es asf ;

DE 5
oc IS
LE 25
0E 35
Uk ab
VE 56
0E 6%

DE 5
VE 15
Ot 25
D 35
Ot a5
DE 556
DE o5

ver

EDAD

24

m

PrEEEy s
R EE]

SER R

- ANGB.

ARG .
ANGB.
ARG,

AR

ULAD

AN
AN

SEXO MAB LU LINAG

No. de Fx, FREC. INMCULATA,.  FHEU, ALUMULATLVA,

13 5.50 » 5.50

i 83,38 » 28.88 »

56 2,72 »  d2.0o

a3 9.74 » ; 92,34 »

9 3.81 » 0.15 a

6 2.94 » Y809
3 .27 400, W »

TuTAL .~3&5 pots.

SEX0 F EMENL WU,

Q. Oa F x.. FHEL,. IMucislATA.. FHEC . ALUBLLAUA,

?
14

- N R Op g

I7.5» 17,59
35.00 » 52.5»
22.5 » 75.0»
10.0» ‘ 8.0 '»
7.5 » 92,5 »
S.0:P 97.5'%
2.5 m 400,00 »

TOTAL.- 40 pats. -

gréfica pagina. 069 - 130
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Co= LCENTHO muorilALAMLO " 20 WE NUVIEMoHE ~ I1.9.5,a3.T.E.

En asta nospital nos facilitaron los expecientes cifniceos y video —
cassette’s ue los afos 1971 a lY73 y lbol, wericuo en el cCual se atendierdsn
244 paciantas an los cuales se onservaron Jud fracturas, 08 estos pacientes
193 (79.UY x) 08 sex0 masculino y SHL AU.S.[ ~ ) oe sexo femanino, teniendo

una relacidn nombre mujer de 4 - I,

_ Las fracturas mds frecuentes en este centro hasgitalario son;
Ag= A’ngulu unilateral 24.48 .
.~ Paramentoniana 17.ul »

Ce= CGuarpo unilateral 14,93 »
- pAr-v.alanciu por lugar ags fractura es asi;

SIT1l1U UE FHALTUAA,

No, de Fx. FHEC, LinmblinTA, Fugl, ALUMULALA,

CONDLLO UNLLATEHAL, i8 5,07 % .37 &
LUNDILD BLLATERAL. - Ik 3,28 » B.65 »
ULELLO UNILATEHAL. 23 .47 N 15,82 %
CUELLD BILATERAL, 2 0.6 » In.12 %
HAMA ASC, UNILATERAL, 2I - 6527 P 22,39 %
AAMA ASG. BLLATEHAL. 6 I.74» T 26,13 %
ANGULG UNILATENAL . 82 - 248.48 » 48.61 »
ANGULO. BILATERAL, 8 2.39 » 81,0 %
LUEAFO UNILATEAAL. a0 18,93 65.93 %
GUCLAPO BILATEHAL, 4 I.I9» 67,2 »
PARAMENTUNIANA UNI, Y I7.Ul » . B I3 %
PHAANENTONLANA BIL 2 0.6 % - 84,73 »
MENTON. au - iI.9a» 9,07 »
HEBOAUE ALVEOLAR, 8 1.9 % 93,16 »
LEFORT I. 2 0.6 » 98,70 »
LEFURT Li. ] G.9 » . Y9.0b P

-1 U@ m .7 I00,U0 »

LEFORT  LII, _
' ' TOTAL .~ 435 fractures.
ver gréfica pag. "" : .
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t.a frecuercia de las fracturas por euad y saxa fué ge 25 a 34 afos -
\37.3I% ) en hambres y de I a 24 afios (31,076} Bn mujares, la incidencia -

de fracturas por ecad y sexo @5 de la siguiente manaras

o E X O MADLULINOUO

Ev AD No.de F x. FrcU., JivmblinBA, Frche nuundlbAdA.
Dt & I ANO. i U520 U.52p
DEIa 4 ANm. 6 3.1im 3.02n
Ut 5 a I4 ANGS., 1u S5.Ian 8.84n
Ok IS a 24 AN, 53 . 27.40m 36,27
Dk 25 a 34 AV, 72 37.3Ix 73.58p
DE 35 a 44 ANGB. 25 . 12,95~ , 86.54p
DE 66 a 54 ANG. 18 = 9,330 - 95, 80p
Dt 55 a 64 ANG. 6 3.1Ip 498,57
Dt 63 a 78 ANOE. 2 R - 100, UG

TOTAL.~ 193 Pcts,,

SEXU FEMENLND
ELAD.

fva.oe F;(, Fr(d.'i. AU AnTA. FrEU, r‘;buuul.mr\.'
BE Ia 4ME, L L.som l.oge
Ot Sa I8 M. 4L 2287w 23,530
DE IS a 260 AB, 1o 31.37n 54,9
DE 25 a 234 ANBE, I3 25,490 80.38»
DE 35 a 44 ANGS. a 7.84p 88.23%
Ot 45 a 54 ANGS. 2 3.920 : 92.19. -
DE 55 a 64 ANWG, 3 5,88p ' 98, (3p
DE 65 a 74 ANOS, I I.96p 1000UUs

, ‘ TOTAL.- 5I Pcts.
ver grética pégine;l 712133 ' )
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EL OLAshlLTILD,~ @8 la parts de la medirina que se ocupga en la cetermi
nacién ce las enfermedades por los signos y sintomas

de la misma,.

EL EXAAMEN LLINILO,~- Es la base del giagndstico oe las fracturas manai

bulares.

EL EXAMEN AALIOGHA# LLU.- Es un instrumento auxkliar en el giagndstico,

Gue nQ pusde y no debe substituirse,
Aparte de esto es necesarig saber realizar el diagndstico validndgse
da la cli{nica dnicamente pues en ciertas circunstancias no se puede abtener

raciograf{as, al menos en los primeros dias.

Los examenes y manipulaciones ceber&n ser practicados an forma uelica

da Ur-vs'y completa.
Guando el estado general del enfermo lo exige, o si @l estaco local,
sobre todo los grandas sdemas, lo indican, sera conveniente diferir el axa

san por 4 8 5 dias,

En ests momento ya astari en marcha ;u cicatrizacién de los tejidos -~

los euamas se habran reabsorbido en parts y el estado general habr& mejorado.

En la regidn maxilo facial loa dolores tienen un valor dgagnésticn -

muy importanta, y sea por su ausencia o ain mismo por su presencia.
EXAMEN CLINICO EXTRADRAL.

La mocalided da este examen, se dariva oe 108 métodos siguisntes ;
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a.= Inspaccifn.
b.- ralpacibn,
c.= Percusidn,

d.~ Auscultacidn,

INore CCLON,. - verifice’;
) a.- 91 amoos lados de la cara son & no son

simétricos.

b.~ Las modificacidnes da la coloracidn cs la
piel estén cas{ siempre en relacidn con -

fandﬁeno& inflamatorios.

PALFALLION, ~ s.~ 98 estudia primero el lado gque se SuUponNe SeN0 =
' Cuyo catuctolis normales s prackso conocer bien

- antes de palpar la regién enferma.

b.- o2ismpre hav qua procesver por romparacién cuando sa
» quiere dsterminar la naturaleza y el origén as o—

‘ciertos fendmencs Gue presenta el enfermo.

31 existen fendmenas dolorosos gue se hallan revelado por el‘ mtarrona
torio, entonces sa d-ba reatizar la palpacién con mucha pucaucibn para no

determinar msés dolons que los 1naispenoablas y asf{ establecer el diqnﬁltico.

Las otron métodos de exploracidn que pueaen emplearu desde sl punto
de vut. -‘axco. ®s decCir la percuuﬁn y 1¢ auscultacién no son suscapti-
bles de d-r 1nfomc16n de interes en la ngian -uuo fucul en urttcuhr

¥ il

la pcrcu-idn.
tn .ol,w dﬂ estudio de i-l fracturas de 108 maxileres y en Mcg

??



' uu. del uquuo clfnlorrluuid-o.

lar del maxilar inferior veremos tambidn gue durante la investigacién ae la
movilidac anormal de los fragmentos, S8 pueden observar ruidos 8saos partis

culares.

La insgpeccidn externa de un fracturado ravela una facias fatiguda y

sin embargo los dolores no suslen ser muy intensos. Los dolores sobrevie-

nen al tratar el enfarmo de mover su sand{bula, (por esto se hace aif cil

interrogario), o los provoca el odontdlogo Con sus maniobras.

El rostro suele ser ceformado por ecema; y también como consecuancia
de los aesplazamientos fragmentarios, particulurments en las pérdicas da’
substancia de cierta extensidn, una pervida cutdnea o una equimosis revelen

generalmentas el sitio del impacto.

En les fracturas con desplazamiento y pérdida de la articulacién den-
taria los labios parmanecen -ntnab:l.-rtol' y las qi!caduu-snﬁaruiu ; ol an=
farmo pusde experimentar dificultad pars frannr. msm’.rur y asta molesto -
porquc la saliva fluye conscantlunt- al -:toriur, on ci-rto- casos obsor—

var&n una hemorragia por ei conducto nudit:l.vo externo.

Eats pusds deberse a 1- harida de cicho conducto, cuanco la lémina -

‘timpdnica que forma la pered posterior de lu caviud'"ghnoinc-, resulta -

frncturann paor contragolpe oel céndiio cont:r- la us--- tai cosa sucCeus -

avaces en ios inpactol sobre 01 mantdn,

Utras veces ssta hemorragis dsnuncia una fractura concositants de la
bass del cranso lfou cersbral uuiuj uon o sin p-mtr.c:ldn dei cndilo en
la cavided crum.l ntrnv‘l de la ctviw ghno:l.d-n. t—u‘n pusde haber u

.

En. las’ fr«ctun- htornlu con duphu-unto mntu.do. pu-don -xht:lr ’

dalnn- neurélgicos: xnnmu por dutonudn -dsl nu'uo d.nt.rio :lnf-rior y




simultaneamante puede comprobarse analgesia an la zona dal agujera mentoni

ano,

De 1o contrario, puega recurrir a la anestesla cel nervio maxilar infe

rior a su salioa por 8l agujero oval.

Este es un nervio mixto, sensitivo y motor, queca la inervacidém, motora
de todos 4as misculos masticacores elevadores y uepresares, con sxcepcibn -
ge los genihioideos inervados por el hiogloso y el vientre posterior del <
gigastrico inervaco por el facial; g-por otra parte la inervaci6n sensitiva

manogibular y perimandibular.

E1 examen intraoral debe ser realizado metSdicamente, Se examinaran -

los tejicas blangos y por otra parte los tejicas duros (huaso y dientas ).

Oebe efectuarse con la boca abierta, cerraca y duranta La axcursidn -
mandibular; @xaminar también con la manoibula en uosicidén de reJoso y can-
trolar las posibles modificaciones oe la ginémica mandibular y de la posi-

cién relativa de los fragmentas.

La inspeccidn parhitira camprobar habitualmente la presencia de saburra

y halitosis intensa.

RESFELTO A LUb TEJwwlb blaiwie,.- En las franturas de la rumi hori zond
tal cas{ siempre encantrarin un desgarramiento lineal de la mucosa coincis
dente con el trazo & sea en la apéfisis alveclar; esta se debe a que en este
sifio. los tejidos blandos e&s uecir, las encias, se adosan uu} sstrschamente
al hueso.

Esto es excepcional a nivel dé la rama ascendants, rodeada por tejido

blando de mayor espasor, lo que deterngna sn ella fracturas de tipo cerrado,
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aln 8n las casos con desplazamiesnto.

PYor gl contrario an la rama norizontal las fracturas suelsn ser abier
tas (sobre togoe a nivel ce la apdfisis alveolar) y permiten.con frecuencia

ver asomar los cabos fragmentarios entrs los .labios ds la herida mucosa.

El edema y el hematoma del piso de la boca son frecuentes en las frac-
turas ¢gel maxilar inferior; a vecas el piso ca la boca se eleva por esta —-—

causa hasta el nivel del plano aclusal inferior.

Luando se trata de fracturas con estallido dseo la conminucidn y el -—

cessgarramiento puedue ser extensog.

{08 TeJiDw UWHES.- respecto a los agientes, la inspecci&n puede reve<
lar su avulsién treaumdtica 4 su fractura. FPor otra parte, la arcaga denta

ria, inspeccionada en.conjunto pueds no presentar deformacidn ni oasviacidn.

Esto acurre en las Fracturas sin desplazamiento, la ausencia de estos

signos na significa que na exista fractura.

En las fracturas con dasplazamiento, si son del cuerps uel maxilar en
contrardn defactos en 1a-aclusiﬁn y comprobardn la deformacidn de la arcaca
y si se trata de fracturas retroventarias la arcada aparecerd desviada en
conjunto generalments hacia el lado fracturado. En ambos casos hay pérdica

de la articulacidén dentaria.

CON LA BOGA ABIERTA.- Si la arcada presenta deformacién, la fractura
as 5.1 cugrpa mandibular. £1 desplazamisnto se produce an sentido mesio--
distal radiculo-triturante o vestibulo-lingual, o bidén una combinacidn de

sllos.



%n las fracturas del grupo lateral, frecusntsmenta comprobarsn latero—
gesviacidn nacia el lado fracturaco, la l{nea inter-incisiva superior rno se

encuantra sobre la misma vartical que la infsrior.

La latero-desviacidn sin aeformacidn sitwada entre distal cel Jltimo -
uiente existente an la misma y el céndilo, es decir una fractura recrocen-

taria.

LUN LA buba LerrAUA.~ En las fracturas del cuerpo sin cesplazamienta,

la ociusién es correcta. 91 bay caesplazamiento la oclusidm sera incorrecta.

28 puede gular por la coincigencia oe las facetas de cesgaste de los -
cientes suveriores e inferiores; hay que fijarse si contactan en oclusidn -
3 na,

Uurante la excursidn mandibular, la inspeccién de la arcava suale ser

muy LNstructiva.

a.- En los casos con desplazamiento, si la fractura asienta a nivel dedt
cuerpg maxilar inferior, puece varse yue los cientes vecinos del foco ce -
fractura se savaran y las situados en un fragmento ascienuen miantras los -

gel otro fragmento cesciesncen.

Esto se yercibe con mayor nitiasz hacisndo meruser un cuérpo duro in:gr

puesto entre los molares.

b,- i la fractura es da la rama ascendants, los mclares osl lado fr:c
curaco sualen entrar precozmante e8n cantacto con suJ antnapnisfl in:a; Que =

los vel lago sano, ¢ero iuego dé un nuavo esfuerzo sstos Gltimos llsgan.

‘ .
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a.- DIFcneniBd Tirks UE rAAULOGHMN ik  AUALLIARED
EN EL ULALNGTICO we LAS FraLiuRao

En cdontologfa las raciograffas se utilizan ce forma nabitual con los
sintomas y sigros clinicos para llsgar al aiagnistico el cual casi nunca -

0ebe basarse solamente en la radiograffa, estd se emplea como auxiliar.

Por otra parte el no utilizar la informacidn radioyrifica cuancg us -
nacesario constituye un arror tan grande como el de basarse exclusivamente

en los catos raoiograficos sin otros datos oe prusca.

Pira el tratamiento ocontoldgico @s imprescinuible una evaluacidn ce

los elementos anatémicaos duros,

Estos tajidos duros, avarte ce la carona del giente estan cubiertos -

wor tejidos blandgs y no pusden sur obsarvauos clinicamenta,

Las mogificaciones dseas an a_mboa maxilares yue no estan airectamente
uaocianan‘con los dientes son generalments cetectauas por primera vez en -
- una ragiografla, a no ser que nayan crecico lo suficiente para provocar cam
bio& visibles. La radiograff{a muchas veces @5 Gtil para ayuuar a uifsren-

ciar las diferentes lineas que siguen las fracturas e cuella o8 cindilo.

Los cambios patolfgicas en las elementos oe sostén oe los aientes pue
den intsresar a los tejidos duros y blandos, generalmente los cambics oOGu=

rren en ambos,

Las alteraciones en el movimiento de la articulacién temporomandibuier
} las lesionus 4seas sn la cabeza del cénoilo 'y fosa articular cas{ siempre
se abssrvan mejor meuiante (procedimientos radiograficosj, la toma oce una

r-’qm:--f(i sntero-posterior y una radiografia de shuller.
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8 ngcesario observar raciagrafica y ciinicamente las fracturas de 1os

huesos faciales asi pocerias reaucir eficazmente,

Cuanoo se radiograffa una fractura es indispensabls que la placa vom-
prenda la totalidad del hueso traumatizado y determinar sobrs todo al sitio
da fractura, 8l trazo de la misma y la luxacidn o dgislocacidén del.céndilo -

n.undibular o bien las demds fracturas faciales asociagas a esta lesidn.

t.1 desconocimientu de esta regla ha ocasionado muchos disgustos como;
a.=- Fracturas articulares ignoracas.
b.~ Niagndstico incomplato.

¢.~ Lasignes asociadas a distancia.
. oiempre us necesario tomar como minimo 0os proyecciones r.aiograricas.

Hay que acostumbrarse a raeconocer metddicamente las estructuras dseas;
@l cuarpo, lg rama ascenasnts, . la apdfisis coronoides, el cdndilo y co-pi-

rar el lado izquierdo con el derecha,

tn fracturas sin desplazamiento, si los rayaos no pasuﬁ los extremas
de los fragmentos el trazo na se ve. GSi pasa entre dichas extrsmos ss vera
‘@l trazo cnmo una linea raciolicida y quebrada, mas ancha si hay distraccién

fragmentaria.

Por el contrario en los casos cnn cabalgamiento fragmentario, el trazo

‘aparecs radic opaco, m&s Cluro Gua 81 huesa circunuante y simp™e quebrado.

En las péroadas de substancia Geea ol diagnbetico no ofr-c0~dif1cu4t:

des. Cunh&o'-xidéa desplazamiento & menwdo se vera un escaldn coincidents



cor sl tralo ya s@a gn ¢l borde alveclar y basilar; o en las bordss de An-

gulo oe la rama ascandente, atc., segin la localizacidn de la fractura.

AADLOGAAF IAS DuLWSALED.

Hor estas mdtguo resulta posible el determinar la posicién vervacera la
gireccidn de los cientes normales o desplazadaos y los frageentos ae dicntas
moscranoo la extansidn @ involucracidn ge las lesiones qua afectan las ese
tructuras alrededor de los oientes, para delinear la formacidn de guistes,
la expansidn dsea y establecer 8l grado ue invasién neopldsica, pudienco -
estuoiar la formacidn dsea sobre las superficies linguales y bucales de los

maxilares infaribr'y sugerior.

Consecusntemente puede ayudar a la detrminacifn de la verdadera rela-

cidn ve los fragemntos de una fractura en ambos saxilares.

- ae coloca la paelfcula transversalments.

- Punto da centrato 3 cm. por -abajo de la sinfi{sis sentoniana en la .

linea mecia.
- Uireccidn del naz ce rayo "A*® WP al plano oclu.al‘y a la pelicula.
- Distahcii dnodo pelfcula 3U ~ 40 cm.

~ Factores de exposiciln "BO kVp,
- 15 mA

- Tiempo de expasicidn 0.5 seg.



TELNILA  POBTEAU ANTERLUR,

\F ronto-ivaso—+-lacaj,.

Visualizacidn de conjunto sl maxilar inferior. En est3 posicidn la -
ciabeza condilea no se ve an la raviografia de donoe se infiere que cuando =
sea visibla pueds presumirse el cénuilo dislocado fuera de la cavicad gleno

ioea. 96 aurecia particularmente bien la rama ascendente,

a.~ Placa horizontal sobre la mesa, la frente y la nar{z vel paciente

apoyadas sobre la misma, Tiempo de expasicidn un minuto, 30 seg,

b.~ E1 plano’ sagital e la cabeza perpendicular a la placae.

.

c.= E1 meato auditivo sabre la misma vertical que @l centro oel ojo.

d.-'E1l rayo central gerpsndicular « la placa, entrando por el meuioc del
cuello tel vacisnte paralelo a la base cel crinea, evitanuo asi la
superposicién del cuéllo del céndilo con otras estructuras ce .13 »

base.

" TECNICA POTEHO ANTERIOW,
{con 1a boca abierta)

Se obtisne una excelents radiografia de las Articulaciaones Temporoman-
dibular en una vista ds atrds adelants y de las cabezas de los céndilos, cc_:.
locando la cabeza y el haz dai rayo coso en 1.': anterior, con la boca abierta,
usango un blogue moi-dibh pa:;a que ayude a i;nmoviliiar al paciente en esta

posicién,

un dn.guld de ILP del haz del rayo “A* oirigico hacia arriba pusae ser
de uuu&-a. si el paciente no tisne completo sl movimisnto de abertura -
. - ] .
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TECNLLA PBLTEID AnTorddUH  HOTAUA,
(Para visudlizar el mentdn)
La relacidn paciente placa es similar a ia pdsterg-antarior, pero sl -

mentén duobe estar m4s cerca de la placa, sin llagar a tocarla, para evitar

la superposicitn de la base del craneo.

Aquf deben rotar 'la cabeza 20° alredegor de la columna cervical {a par
tir de la posicién perpendicular del plano sagital a la uplaca), de esta ma-

nara el rayo central pasard entre la rama y la columna.

TEUNICA  HAULWGHAFLLA UE SHULEN.

Llamade también proyeccisn para articulacidn temporomancibular sn la -
qua se diagnostican las fracturas intracapsulares y extracapsularss da cdn-
dilo mandfhular,detarvinar también les lesiones de la articulacién temporo-
mandibuler, o

Cuando la articulacidn tesporomandibular se va a paner de manifiesto
sismpre se toman dos radiografias;

a.- uno con la boca abierta.

b.- otra con la boca cerrada.
Ambos lados son raoiografiados para ser comparados.

_A.- Se toms una radiografia lateral a 25° para la articulacién tam;:ars
mancibular. _'
.- Posicisn de la cabeza.~ E1 plana sagital esté paralsla a la peli-
cula y 1a rejilla, '
0.~ La linea infracrbitaria esta a 90° con la pélicula, el haz del -
e reyo " -0y “mw .1" plsa, . : - 86



C.~ E1 punto e centrada se localiza 5 cm por arriba de la urticulacidén

da la pelicula,

8.~ Una radiograffa lateral a Ib® comn cono corto para la articulacion

temparomaXiiar. -

Para esta técnica se emulea una tabla e@special no angulada ge tinel das
lizable, dantro de la cual se inserta el chasis, colocandose atrés de una -

abertura sobre la parec facial interna de una tabla cubierta de plomo.

Se colaca la cabaza en posicidn lateral contra el tinel ceslizable y se
mantiene 8n esta posicidn por soporte tubular supracéfalico que se desplaza
sobre el marco horizontal de la tabla, @l clal actua como craneostatc cCon =

acomgaadores de oidos gqua se insertan en los meatos aucitivos externos,

El chasis se mueve a lo larga del tinel y puede tomarse expasiciones -
‘en_las posiciones de boca cerrada, abierta y en reposo, si rasulta necesa-

rio.
Cuandd'se ha tomado la radiograffa ue la primera articulacién se voltea

.al pacinntqry se vuglve a anovlliz;r la cabeza y se coloca @l chasis 1nva£

tido listo para tomar la raniogrufia aoe la otra articulacién.

HECHLLA ANTERO P TERLUH,.
LUE TOwNES o

Es la radiografis espscifica qus nos sirve para diagnosticar las lineas

de fracfur. del cuello te céndilo y los céndilo mismos,

Pasicién de la cabsza.-
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a.~- El paciente con su e@spadda hacia la pelicula y rejilla.
b.~ La linga o/rbita meatal es paralsla al piso.
Cc.- El plano sagital es perpengicular a la pelicula.

d.- £E1 haz del rayo “A" ge colocara 3UF al piso.

8.- E1 punto ge centraco sera e 5 cm por arriba del na-

sidn.

f.- Fronto accipitati a 3%,

AMDLUGHAFIA LATEHAL DE CHANEQ,

Podemas absarvar sn este tigo de raaiografias las frﬁcturu de condilo

rama ascendents, ingulo, y cuerpo mandibular.

La pelfcula estd colocaca en plann paralela can el plano sagital del -

créneo,

El rayo central es perpsndicular al centro ce la pelicula y pasa a_tra

ves O la silla turca. ) .

El rayo central entra agroximadasents 2.5 cm por encima cal meato uud_i_

tivo extsrno.
' E1 haz dsl rayo "k deabe abarcar todo @l crénea.

e om;\ur‘ en la radiografia acompafiante que loa lados cerecho e i12-
quiiﬁo del créneo estén superpuastos sobre si miseos.



AADLUGHA A TOMOUHAF ICA O PANORAMIUA,

Es aquella en la cual s8 puaus obtener radiograficamente toda la den-
tadura, en una soia pelfcula, donde se observa no sélo los aientes y sus -
estructuras vecinas, sino también las fosas, los senos, las articulaciones

temporomandibulares.

Para carregirlas, se emplean aparatos especiales que posaen un tubo -

panorémico.

Existen varias técnicas para lograrktas, pero la clasica @s la de OTT -
que se emplean 2 peliculas de IU X. 20, una para 9l maxilar y otrs para la -

mand{bula montadas en chasis especiales adaptadas a la cara dal pacienta.

PHOYEUUIUN. - La pelfcula y el haz ce rayos “X* gira alrededor de ia ca
beza del paciente a la misma velocidad con la finalivao ce “desdoblar“ el -
maxilar inferior y el maxilar superior gel céndilo y mostrarlo sobre una e

1{cula plana.

La mayoria de los aparatos funcionan en la gama as;
- . 8 alS miliamperes.
- 60 a 100 Kwu,
- >E.1 ti..empo de exgosicién durants la ‘rotaciﬂ‘n

es aproximadaments e IS a 2u sagundos,

VENTAJAS,

« La radiograffa panarémica.- proporciona un criterio g.nornl_d'- las
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diencas y hussos Faciales con el minimo de molestias para el paciente ra-

Quiriendo el minimo de coaqoeracién.

Du‘

Demuastra quistas no giagndsticados, tumores o oientes incluidas y

las restos radicularss en los adultos.

Qe pgueden ver en conjunta las ramas ascendentes cel maxilar infarior,

laos cdndilos y las apdfisis coronoides.

Dsmuastra fracturas csl maxilar inferior de la iinsa mecia 0 oel -
cualla da los cénailos, san menos distorcionados que la mayoria de
las radiografias oblicuo~lateralss y a menudo con menos molestias

pare @i paciaente.

Exhibe wna vista anterior de las cavidades pdmualﬂ y el piso ow

la mariz.

E) tiempo que se requisre para ejecutar esta técnica es corto, en -
comparecién con el sxamen radiogréfico complato intraoral, inclusiva
con dos radiografias oblicuo-latsrales con proyeccionas oclusales -

complemantarias.
VedVieENTAJAS

Hay falta de detalls y cefinicidm debido al uso de pantallas inten-

nifié.daru.

El aumento de la distancia objeto pelfcula grovoca crecimisnto de

la imegen.

L. dansidec de la Columna v-rt-ml. an particular en las personas

con cu.lla corto pusde provocarles fnlta de clariced en ls pmtdn
- . cantral
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de la pelicula cebido al giro pf.acritu.

0, - La caries interproximal no puede ser diagnosticada, en la mayoria -
de los paclientas, debivg a la falta 0@ detalle y la incapacidac de esta .-

técnica para mostrar los espacios interdentales sn particuler en la regifin

premoldar.
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a.= ANEGTERIA,
I.= SLOMUEQ NERVIUGO EXTRABUGAL,

Es necaseric qua al Cirvjano Dentista este familiarizedo con las vias
de acceso pgars la administracidn de sestesia extrabucal., Ya que 88 fre--
cCusnts Que sSe presenten pacisntes con lssiones trauméticas de cabmza y cars,
an los cuales es ®ajor gracticar bloquecs extrabucales que infiltraciores

multiples, para as{ brindar una ssjor atsncién profesionsl sl aisso.

La via oe acceso extrabucal pusge progorcicnar el Unico medio para ag

ministrar anesresia local en ciertos casos.

Los mds importantes ade éstos casos son;
a.- Trismus.

b.- Infeccidn.
BLOJUEOD DEL MNEHVIO SUBORBITARIO,

Propdsito;

La anestesia que se logra con esta inyeccidn cubre el frea de distri-
bbucidn de los nervias dentalss anteriores y -dio. asi como sus r—iﬂ.c.-
ciones t-mtnul.s cutimu. Con ests procodimnto se -noltlnm los li.n
tes aup-rimu. la pmiﬂn .del husso situsce por d.hnt. del uﬂ.nll nlu'
pemmnt- y 10. t.Jim blmqu.cubz‘;v sl tucib-diodo hccu.
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TELNICGA,

5.- Osbe limpiarse la piel de la cara con agua y jabén, después con -
alcohol,- y pintarss con merthiolate. '

b .~ E» necesario usar guantes estériles.

+~Co= Rara la 1nyocci6n preliminar se utiliza una aguja delgada y punti:
guda, 00.25 am, la cual se inserta en el surco nasolabial, justo al lado -
del ala de la nariz. )

d.= 5@ coloca el dedo fndice para localizar sl syuljera suborbrsario -
en el lado derecho,

e,~ 5@ calocs entonces sl pulgar sn el surco .nasglabial, presionando
hacia arriba en direccisn al {ndice, para desplazar ia mejilia hacia arzi-
baz y estirar la pisl, preparéndola para la puncién. .

o= &. inserta una aguja biselada corta del m'n.rp; 25, de 25 mm, en el
surco mina’lubul. éu. s cncuoqtvd'ﬁd--phzado hacia arriba en dirsccién al
agu,jcro. . T } -

» h .- ‘6@ inyactan un.u cuantas gotas de la solucidn mat‘otu on su -
,.;unfortn. m sentirss en el {ndice la infiltracitn de la m o el
tejido. )

1. Despufe de’ una pausa d., I0 seguncos, se continde introduciendore-
le aguje I 6 2 cm al interior del conducts subartitsrio. '

j.- Despus durents un lapso sproximado de dos minutos, se inyecten -
ds 0.5 a 0.75 ml, miantras el dedo pnnm sobre sl cou.pro. on tal forme
qu. 34 solucién de difunda hacia lt:ru._ a lo largo del pmoh.vncumr-
vio.oQ ' : ’ - .

k.~ Esta saniobra retira 1- vcm. facial del treyectio de la aguge yp-r

- mite que dsta iigs el puno de menér resistsncis al pasar entre lus -u-cum
slevadores propice del labio mrtor. y cnnl.no- A
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BLOWUED UEL NEHVLU MAKLILAM SUFEALDM.

Propdsito;

t1 devabtener un bloqueo diagndstico y para reaiizar cirufifa extensa

dal maxilar y dientes superiores.

Técnica;

d.= LOos procegimientos prelimineres de preparacidn son los mismos Que
para ei bloquso ogel nervio suborbitario, '

.~ as traza una linea horizantal de 2 cm paralela al borde infarior

del malar, Qus ss hacse Gruzer con el extremo superior as otra if-
nea de 2 cm, paralsla a la cara antarior de la apdfisis coronoices
del maxiler inferior. @

Ce= 60 unen las dos lineas as{ trazadas para formar un triéngulo.

- P

E1 punto central dantro del triéngulo es el sitio de puncidn para
la introduccién de la agu_ﬁ nimaro 20, cde 6 cm, con bh-l corto,
que esté provista e un tops o seilal de Ceucho, ajustado cerca deli
adaptador. » :

La punta de la aguja se introducs a lo largo de la téberosidad -

hasta Qus Se detiene con ¢l ala sxterna de la apdfisis pterigoices.
El tope 0 seral de» la aguje se coloca entonces a bme de la piesl,

A. continuacién se retira ligerassnts la sguja y dirigiéndola hacia
sdelants, y un paco hacia arriba, S8 pesa através de la Fisura n=
pterigopalatina, 5 me al interior ds la fosa corresgondisnts,

Gereralmente s suficients my-cw‘do 2 a 4 ml de solucién anes-
tésica, cmperdiendo dal agents usado y cde la proximided del nervio,
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g,

La tdcnica avita que la aguja ganetres a las fosas nasales atravds

gal agpjerc esfanopalatino.

E£sa penetracidn poaria causar la contaminacidn de la fosa pterigoi

aea con la infeccidn sunsecusnte.

21i la inyeccaidn se aplica al irse acercando la aguja a la tubaro-
sidad, el afecto puede limitarse al drva ce inervecién cs los ner

vi08 dantales posteriores.

ol DEL Mcrvi0 MENTUNIAND.
ae preparan los teji~os en la forma ya descrita.

E1 punto de insercién de la aguja sstd situado en si punto inmedia

tamente cistal al sagundo premolar inferior.

La aguja apunta hacia adelants, hacia agentro y hecia atajo, se -
dirige nhacia e; agujero mentoniano, inysctindoss lentasents gor -

delante de sse lugar.

E1 punto oe contacto caon sl perioatio estard un pococ por sncise -
del punto nanio Gue se mide desce si bom gi.nngnl de los crentes
y el borde inferior del maxilar inferior. - o

Se auliu la agujs-cesde la porcidn apical oal segundo premolar,
dirigiéndgola hacia acelants y hacia atajo, hesta psmetrar en el -

agujero mentoniano.

Usbe tenerse prasents que el drea submentonians de la bartills =

recibe algunas fibras del plsxo i:nnu.cal.

Cuando sa afecta -lta &'ll. s noc.-rul mw mhoh -

cuplmntarin.
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BLUUED Dl NERVIO ODENTAL INForiln,
Propésito;

€1 bloguso dei nervio dental inferior es el bloqueo més imgortants gue
se¢ usa en oriontologfa, simplssente porqus no existe otro método saguro gue

pustda pmmimir cnﬁstulia total para las disentas inferiores posterioras.

La zona de aneatssia incluye los dientss de un cuadrante inferior, una
porcién 'de la encfa bucal, la piel y mucosa del labio inferior y la piel -
dal mentén,

TECNICGA.

‘a,=- tis trazan puntos de nfirincl- axtrabucal para ceterwinar la oirec

ct@n‘ y grofundidan de insercién de la aguja.

b.- e ulu- la escotadurs carcnotdu- con un dedo O al pulgar Golocado

en h boca.

C.- A cmttnuwidn. con el dodo Indicc opussto y el pulgu-. se detrmina
por pnlp-cidn ‘@1 borce anterior de la resa uc.nnont- y la ascotu- -

durs caoronoides,

d.~ &@ hacs una marce en la pisl con un ldpiz quirirgico, para ssiealar
‘8d punto a partir cel cual ‘u traza una linea horizontal hasta el
Lboros’ putlrur da la rema sscsnoents, pm].nh al borae infarior
del .ud.hr. ’

o.-h SEPSS una Gruz uUn POcao par detrés oei punto medio de esta 1fnsa
mmx. qul--ﬂchhm-un del lummtmhr sabre J.n



linea de 1la espina de Spix.

f.= A partir ds esta "seral del punto medio *, ax traza una ifnea para
‘ lela al bords postsrior ds la rama ascandents, extendiendola nasta
sl punto aituado por debajo dei borde inferior des maxilar inferior.

g.=- E1 punto inferior debe perwitir el paso de la aguja hacia arriba,
por dantro del cusrpo y rasa escendents del maxilar inferior.

h.v=tm mide ahora la distancia entre sl -sitio ra la purcién y la linea
‘horizontal trazmia inicialmente, ajustandose al marcador estéril -

ds la aguja en for-q cornouom‘iintc a esta distancis.
{i.= 88 supone que el pacisnte ha rqcibidopnndicactdn.

Jo= Con una inyeccidn pralisiner se anestesia &l tejido blsn¥a aitusdo
' en ei sitic de puncidn, T '

"= Pars aplicar ls inyscciln brofundi. se ririge una aguja fusrts,
' rlgida, de nimerc 22, &3, v 75 mm, inmedistamsnta hacis arribe y
‘an ul'.r:-‘cctolﬁ al surco qus- u. ha séfialado previamints en la linea
“horizontal, R

1.~ Cuando la sgujs esta colocade an posicidn correcta, s fija va -
Jeringa inyecténdoas 1 & 2 ml de la soluaifén, '

.~ Gom objeto oe svitar trissus postsricrss a la inyeccidn, cebe sviter

" se inysctar en las fibras musculares, '
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2.~ ANESTEQIA GENERAL.,

En eate capitulo no describiremos técnicas re administarcién <e anet~
tesia general ya que son muy variacas y amgiias. Unicassntes no limitarescs

a mencionar las indicacionss y substancias que para sllo ss smplean.

‘Es Gtil clasiricar la anestssia general en odontologfa como; menor 8
breve, es decir, la menor de 20 minutos con posibilidades de extendarve has

ta 40 minutos, y ansstesia mayor, si tarda més de 40 minutos.
Praviaments a la anestasia general, todos los pscisntss deben firwmar
un formularioc de acaptecidn del procedisisnto operatorio, al sismo tiampo
debe Pirmarse tambidn el expadisnta, ineicwo Que se ha hecho una completa
- eaxposicién d@s los problemass, estos foxwulurio- los foruu'a el =iswo pacients
ltuuyordooddyuuumuloumteadohconm:lwu
"0 tutor del sismD.
Indicaciones. para la etwministranidn se Ansstssia General,
" La anestssia geanersl ss sdministra nmi.nm ques
a.- Requisrsn procedimientos quirirgicos extenses, que ven desde ams
venciones quirirgicas en el maxilar supsrior 6 inferior, o en esbos
‘hesta la restsurscién total de la boca. '
" b ,=Pressnten traumstismos 8sece.

.. Co= Tangen infeccién en le zona de intsrvencidn quirdrgica.

' d.~ Pressnten personalidesss insstables..



.- S8 las chssrven anorssiidades congénitas.

f.= Estan bajo tratamiento con anticoagulantes 8 tienen didtesis hemo
rréigica, ’

g.~ Hiefiaran snfermedades cordiacas, respiratorias, § neurolSgicas.

h.= SGufran de anciedad’ & tengan reacaifn adversas a ia anestesia local.

Inutmc;om. preoperatorias.

a.~ Evaluacidn del pacients por medic der un examén f{sico.

'be= Aevisar los mmdicassntos que estd tomsndo el paciente,

c.= No ingerir bebidas slcoholicas 24 hrs, antws de la intervanciée.

d.- El pu:hnt. que m:.bl m-uuc general debe sstar acoupaﬁudo rlc
‘ un -duleo n-pm-bu.

..~ G-' le rscomendars & dicho pacients qué esta aontraindicado conducir
ooun v.hi.culo.' as{ como tomar decisiones’ 1-portmt.l pootanonu a
h nd-iniotr.cidn de la momu mrll.

 Gubstanciass dup s emplean on ensstesia general menor.

=y [N
R KIS
N :

& hmm m senar ss usan todos lu ‘tipos de m.t'u‘u_...,h
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sds popular es la induccidn intravenosa de: aswstssia con barbituricos y se

combina Con muchos otros agentas talss como,

a.- Usperidine..
.- Frosstacine,
Coe~ AbTopina.

d.= Escopolamine.

. Anestesia general mayor;

En este tipo de anestesis, la aresatesia intrevencsa -ohntl nhloluf! .
mante contraindicada, la induccidn 1ncr.§qnm seguida por Mm ntﬁﬁb
.y oxfgeno se suplementa s jor con un 'mﬁdco..nhjﬁh 6 técnica de: inha
lacién. e | .

Pur- la sdministrecidn ne antas wutm . nqutm 1- mu-mv

de un an.st-stco.

» Cuanno .l pacisnts esta sujeto a -num;n a-nl m tratarse -~
touoa los problamas con r-pxd.z. sin causar tenaidn d -m nl ununt-

ey



B.~ TRATAMIENTO UE Lao FrALTUHAS WEL MAXILAR INERIOR.
FRACTURA MEDIANA O SIN ISLARIA,
a.= 54in Dniulazamionto.

El tratmie_nt:a en este caso estd basago an la contencién e los cabos

dseas y que se efectuan ya sea por la fronda o por las ligaduras centarias

de alambre,

La fronda se usa en los casos en que la boca cel enfermo esti provista
da tod~s los dientes, Al mismo‘ti-mno se emplean ligaduras de alambre sn -

los casos en que la movilidad de los fragmentos es muy u:eht:uada.

Las ligaduras ce alambtre han reemplazado completaments a la fronda -

pues son menos incomodas y m&s estéticas,

~ S« smplean alambres ge meaia cafda de L,5 sm por vyut.tbular'adcptado lo
.mi.jo: posiblc a los cusellos dentarios y Asagurauon a ‘ambos lados del trazo
de fractura & varios dientes,
Cuantas més -ientes se tomen tanto me jor, pues 8l puntc o8 apoyo quuieg
ta svitando ge los movimianﬁaq mﬁaticatorias desviln»lbl fragmentos.

b,- Caon Oesplazamisnto.

Este desplazamiento es debico a la falta de dientes junto al trazo de

fractura, lusgo en su correcciSn se nebm de subsanar la pérdids de los di-g
tes. c . o -
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un tratamianto de urgencia en un enfermo que sa encuentra en cama o
fuera del consultorio serfa €l procedimianto conocido como “pProcedimiento
de perla” y consiste en hacer una ligadura de alambre en ascalera y en el
#spacio de jado por los dientes que faltan, se coloca:. un trozo de celuloi-
de en barras o de caucho vulcanizado, con un agujerc sn sl medio por donde

Sa pasaran los alambres.

tn el consultorio un tratamiento mejor s pusds realizar utilizando -
el alambre de mecia cafia, ligando los diésntaes y bisn cantorneados a los -~

cusllos dentarios, hacisndo un arco vestibular.

Limitando sl espacioc dsjado por los dientss qus faltan se colocan dos
pequerios resortss ds los utilizauos en ortodoncia para santsner un a@spacio

tugu-l-bnn?d‘cimdo-yu,‘olﬂnalmnl.

Lusgo curvamos los extremos del arco hacia sbajo. Su parts sedia de-
be estar & la altura del trazo de fractura y a partir de shf se va doblan-
do hacia el borde inferior del saxilar.

C‘on asta menictra contrerrestamocs la accidn de los ui-tom. los cua-
1.! tratan d- acortar sl borde superior del maxilar y alargar el infarior,
con sl -h-br- sfectuaremos un movimisnto i.nvorlo al :I.-pri-i.llo a los frag-
'mm por los misculos y produciremos sl acortamisnto del borde inferior
del maxilar y sl ddargamisnto del superior.

Una vez dobledo el alembre comsnzarsmos & ligerlo e los cusllos unt.‘
rios sfs pmi-o- ala fmtura. saguirsmos nonndo -guw-nu todos los
dunt-- de un lado y una vez. hl'undo ‘ota. uo-u l.o- disntes del otro

ldo;
Para syudar la dn:l.dnbl alambre -y loa resortas, l-eohcnn fusrzas
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A

elédsticas intermuxilarss verticales oroximas al foro de Fractura,

As{ se colocardn gomas Qque se extisndan ne@ canino 8 1ncisivo Llateral

derecho superior a canino e incisivo lateral derechg inferior.

En el lado izquierdo se colocardn #os gomas més f@ caning e incisivo

lateral superior a los respectivos inferiores,

En caso que la reduccién sea diffcil, en lugar ~e colocar un solo alam
bre como arco vestibular, se colocaran dos, tratando que se entracrucen a
la altura e las fracturas y terminar en sus dos extremos centrales por dos
nnmho!in'fom de horquilla, en donds colocarsmos una fuarza elistica, -
la cual contrarrestara la accién de los maseteros haciendo una fuerza en el
- plana horizontal. En cambio, al torcer el arco como ss describic anterior-

ments, la fuerza que sjercia era sn planc vertical.
FRACTURA.  PARAMENTONIANA,

Para sl tratamiento de ssta fractura s necesario hausr una ligatura

en escalera qus ss extienda del primer molar de un lado al primer molar del

Dtl'ﬂ_..

Otra forma seria colocando un arco westibuler como el de Angie, arco
cinta 0 un alambre. de media csila, etc.,, siendo sste §ltimo el procsdimiento
enplsedo sls cosurments, .

§1 1a desviacidn es muy ar.nﬁq ss hace usc de fuerzes slasticas uni—
saxilares, E-t_.n- tienen una direccidn horizontal y se extienver,

Una del Cenino izgquisrdo al segundo premolar o prissr solsr del sisso
lade.
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¢ 0Cra g2 canino a segundo pramolar o primer molar del lado derscho.

cn el caso gue la fractura se encuentra a nivel de los primeros o segun
2oz molares, ademas del arco vestibular convisne hacer el blogueo intarmaxi

iar Jor meaio d8 alambre.

UlnGMard, BLALn, IVY, y otros aconsejan hacerlo por mecio de gomas fuer
tes y cortas puss Ue asta manera el mismo pacients pueda retirar las gomas

5ir ninguna dificultad.
FAACTURA PARAMENTONIANA Y  ANGULO.

Los elementos gque s@ utilizan para el tratasiento de esta fractura son

s siguientes;
los siguientes; a.= Arco vestibular supsrior.

" Be= Arco vestibular inferiow.
c.= Planos Inclinados.,
d.~ Fusrzas slistices.

Sa coluca al arco vastibular aumrior que pusds ser sl de ¥Winter, sl
de Angle 0 un alambre redondo o d& media cnﬁa ligado a los dientn m
res extsndiendose de8 primer moler de un lado e primsr molar Zel otru,

En la mandibula, se coloca un arco de ¥inter o un alambre de esdis -
cafia. despuds de adaptarlo a los cusllos dentarios, se comisnza por liger
_los dientss del fragmento derscho, los disntse centralss del fregeento me-
_di0 y el priser molar del fragmanto izouierdo. Lumgo-:se tareina de ligar

las otros disntes. ' T

Un planc inclinado se colocs gar vestibular en sk mexiler inferior a



1a altura del primer molar izquierda, .am fuerzas eldsticas en forma de -

gomas se distribuye as{;

En el fragmento derecho se coloca una desde =) primer molar supesrior
derecho al primer premolar inferior derscho, es decir ura fuarza aldstica

intermaxilar oblicua.

Otra goma se coloca del primer premolar superior derecho al incisivo

caﬂtréi inferior cel mismo lado paralela a la primera,

Con la distribycién de las fuerzas de esta manera lograrsmos gua el
fraﬁhnhtn derecho se desplaza un poco hacia vestibular,
&
El fragmento medio an su extremo derecho serd llauado hacia lingual -
por la goma y su extr~mo izquierdo sera llevado hacia qutipular por el -
plano inclinado. |

-~

FHACTURA DE ANGULO.

Uonsiste en sl blogquso intermaxilar, adaptando un arco vestibular su-
perior y otro inferior que se liga a los dientes y a su vez colacando liga-

duras o mejor ain gomas de arco a &arco,

€} arco vestibular inferior debe ser m&s largo del lado de fractursa -
dai éngulo que el otro y se le solda una planchusla de metal que tendra -
por misidn apoyarse oh &l borde antarior de la rdma ascendente y mantenerla
fija en la posicién de reduccién de la fractura. ‘

€n el caso - fractura roble se efectua sl mismo tratamisnto que en.
las franturn-'dablos asi{mstricas ggr!ganﬁo el dispoaitivé para conﬁtn-r l1a

Tama montants,
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Co= THATAMIENIO ULUNDCHVAUOH Y  wulnurbiLl UE

LMo FHAGTURMS DEL GUELLO DE LUNULLO,

L.~ THATAMIENTO UONSEAVALUOM,~ El tratamiento de la fractura de cuello
de céndilo, tanto intra como axtracapsular, generalmentd no estf basac~ an
la can‘solldacién de los fragmentos partisndo de la bass da que si ella no -
se praoduce, la pseudoartrosis resultanta carece de importancia desde al pun
%0 de vista furncional por 84 hecho da estar ax.t:uude! muy po:tariormen'ta en

el arco mandibular,

Pragticamente todos los mdsculos masticadores guedan situados pdr ae-
lants: y pusden actuar, con excepcifin del ptarigoiden extarnc del lado de -
fractura..

Oe asuerdo con esto, y en un sentido general, sl desplazamento y ain

la dislocacién parcial o total dal céndilo no deberian ser tomados en cuanta,

- E1 tratamientao tiene por finalidad evitar la latero-desviacidn del gran
fragmento ‘hacia sl lado fracturado, es decir la pérdida de la articulacién

dentaria y la asimetrf{a facial,

El tratamisnto se divide sn dos tiempos ;

Primer tiempo.- Inmovilizacién del gran fragmento anterior an posicifn
" de oclusifn, es dedir, blogueo intarmaxilar por» meuio de ligaduras intamg
tarias, smpleando los ojales, o bien los arcos vestibulares, 5 adin, goteras

abjertas o carradas, camentadas en la ascada superior s infariar,

E1l blogueo debs mantsnerse durants 8 6 10 dfas hasta que el dolor y la
tumefaccitn en 1- regibn del foco de fractura desapareca; -

- - . -

108



En 10s .casas con poca lntnro-dpsviacidn manteneaos al bloouea nasta <u
dias,

Segundo Tismpo.=- Movilizacifn activa de la mandibula.,

Luando 1a latero-desviacidn se acentua, _t.:an pronta como doldr y tume-—
faccifin ceden, suprimimos el blogqueo, y s5i no lo habiamaos hacho antas insta
lu-os en la; nmada inferior una gotera metdlica previamente construida, ——
prevista de unn guia sagital soldada o atornillada.

Indicamos al pacients qus empiece a usar su sand{bula para comer y gue

raslics ejearcicios en intervalos entre las cumida‘s;

La gufa fijada  q niv-i de la cara vestibular de la gotera, en la 2ona
ds lo8 molirss #el lado sano sa dasliza sobre la cara vestibular de 108 mo—.
lares superiores correspondisntss durante la excursiSn mand{bular.

En 6c1uaidh lhﬁa casf{ hasta sl fom_lo del surco vestibular superior.

La gufa sfectus la movilizacién activa y precoz sin desviacién, de tal
®modo Que en unos treinta dias estara completo el tratasiento.

" En ese mowanto ss retira la gufa, por esoc son greferibles las gufas -

atornilladas, pm asf controlar la excursién,

Si. ia co-pons.c:l.dn -uocuhr as utilfnctorh e utir- - canttnu-cidn
la uot-u. )




Zo= TAATAMIENTO WUIRURGICO OE LAG FRACTURAS Qi CUELLQ DE CONOILO,

Fara la mayaria de los autorss, las fracturas cond{less deben tratarse

meviente 8l métoda conservadar.

Y rechazan la cirugia basados sn. @1 hecho de que en gerwral se obtie-
nan buenos resultados con la sola inmmovilizacidn del gran fragmsento ante-
rior en aclusién s Seguidos de inmovilizasidn activa.

De mado que no encuantran justificado una int;woncidn en la lnnn ar-
ticular, que presenta sl riesgo ds una paralisais facisl gor -cr.iénidthl
ramas del s‘pt:imo par, y si.de herir o uccion-r la artsria waxilas inum
Gue abraza sl cueilo del cﬁndilo por n-m:rn mt.l d. dirigirl. hacia ul.lm
ts en diresccién de la fosa pt:lrigwihr. '

_ Sin esbargo el recho d- qu. sn algunos m. nfmto los senos,
no se abtiens un resultsdo mpuns-con el trnm cnnnm. ohuul
. cu-binnr este 611:1-0 con lo. murun de h cu'un(..

. DAHCISSAG Y DLFMM‘IEL.- En une. uwistm de Bl came utn-n les |
siguhntu cnnclulton-n,

I = E1 tretamiento conservador --h indicado. an. 1.- fractures recisntes
cm‘m-hd.madoomdnmluu&t.m“mm
ssten en contucto. o '

‘yzv.- E1 tratamiento mixto, (quirdgico y conssrvesor), esté inaicado ‘-‘m{ -

a.~ Las frutuﬁoAmiinM‘. con lusaci6n cowpleta del cdnau.oqn-—
atrefdo par el n&rtoddio‘-:tamo hays pardido toso cantscto cam ml gren:
L
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b .- En. las fracturas recisntes con estallido’ de la cabeza dal céndilo,

c.- En. las fracturas antiguas, consolidadas an posicidn viciosa, con -

paroida de la articulacién dentaria o anquilosis temporomaxilar.

Por su parte Maursl preconiza la reduccién abierta para algunas -
casos con desplazamiento fragmentario, irreductible, en gue pusde pravesrsa
‘una perturbacién funcional y' estética, que el tratamisnto conservador por si

solo no pusde impedir.

La dacisién sobre el empleo del método mixto, {quirdirgico y conssyvadar).
Es una cuestifn des acertado Jjuicio de los diferentes cascs, basados am

un axamen clinico y radiogrdfico lo més completo posible y en la expariencia,

La condihctouiu corresponds lolmnto en los casos de muilo-il o d.
fractur- cominute ds la cabeza dsl cdnduo.

u. vias de scceso a la erticulacién tumporo—nndlhular %ON @8N 8U ME—
yoﬂ.l pn-uricuhr.' Ln puunci.n dal nervio fac:.al an 1- ugiﬁn abliga a
i.ncuims limitadas y muy exuctmnto situacas para cvitar la saccidn acn.
dln‘m'*' Sus ramas. '

" Asf sa explican las numerosas incisiones propusstas por los oifaunm
uuto:!- pars el abordaje de la articulacién entrs los gque citarsmos a ; ==
,Nikuuqz Serger,, “Dufgurnmantsl Bocken etc, Algunas de nm inaisiones -

son "lim'.ha. rectas, curvas, y otras una combinacién de ambas.

. La técnica dn 1: reduccisn abtorta de las fmturul cond{lsas por su-
uémﬁtmdu. o8 la siguients;:
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ANEa TEGIA, - Se emplea anestasia general con gasas, haciendo intubacisn

enuotragueal por via nasal, o bién pentotal sédico andovencsa.

FOSICION URL eNFeHMO.~- Usclbito darsal aon la cabeza girada hacia el

lado sano y la cara apoyada sobre la mesa de operacién.
PRIMER TIEMPO .- Incisidn angular preauricular,
_ La incisién consta de;

I.=- Un ugmntb inferiar vertical sjituado a 3 6 4 nm pdr daiante dal
tragus y qus va desde dl bords suparior de la arcada cigomdtica hasta un -
punto situado a no més de £ cm por d-bajo dal meato auditivo.

Eate lfmits inferior no debe ser sobrepasado pare noe harir el Aervia

flﬂhi sn 81 momento en que entras sn la cara.

2.~ un segmento superior cblicuaments: ascendsnts hacia adelants y arri
ba 'y que se une coﬁ al 1lfmite ‘suporior"dox primero fornindo un dnﬁulo de -
unos 160 gfadop abierto hacia adelants. Gomo -dida de phcauci&n para -
evitar la lesién del fucia»l.’*:-'ln incisién dabe cmpumit unicaments la piel,

En el tejido celular subcutdneo -pncontra-o: la arteria transversal de
ia cara, rama del temporal superficial que carre hacia adelante paralela--
urv\ub .91 'u'co‘ cigomética y a I cm por d-bdju de 41 sotre sl cmllano} ca‘_:
.dilg. ‘Ss secciona entre ligaduras, btln ss 18 separa hacia atrds.‘, .

- . .
_seggoo'rmm.- ,  Tiswpo UGondilea.

-

Gcmrnlnna se er-n de frnctum Quu-ﬁmicn del culnn cmdn-o.

ulm o hnju. y. m:‘clplulms.

_ frll).j ,



~ Luanoo hay simple desplazamianto, encontramos sl céndiln en la cavidad
glenaidea. be la fija con daviers, se incide el periostio verticalmente y
se le despega con legra de la superficie externa oel cusllg, se insindan -
datras de los mismos retractores cond{leaos que parmiten proteger la arteria

maxilar interna por detr&s y por dentro de aicho cuslla.

mientras se la mantiene fijo se procede a perforar. el cusllo, cesae -
su cara interna, bblicuamente hacia abajo y adentro en direccidn de la mitad

interna del plano de fractura,

La parforacién se efectla con fresa montada en pieza de mano, actuando
a baja velocidad. Efectuada la perforacifn se pasa a trav&:z de ella, la -
. hebra de alambre .de acero inoxidable y ambos chicotes quedan en aspera ds

sar retorcidos,

Las maniobras anteriores tsqdiaren qQue el cabo condfleo esté situudé
purAFuera del cabo inferior, a esta posicidn debers ser llevado, cuando 1n3
cialmente no se encontrara en ella, Si hubiera'engranamiento a cabulguﬁi.g
to fragheﬁtarid que se oponga, se.suprime haciendo abatir el dngulo mandi=—-
‘ ﬁbularfcoﬁ hn hyuuanta. o bien colocando entre los fragmentos un instrumsnto

plano: con sl cuai ah ejerce palanca.
TEHGER TI1EMPQ,- Tiempo del gran fragmanto.

En las fracturas bajas del cunllq, ®l cabo inferior no suele aﬁcontrur
se en la brecha sino por debajo de ella. Dado que la incisién no puede pro
longarse hacia abajo y gue lé traccién axagerada con los aeparaddres, qbn -
el fin de exponer el cabo no es aconsejable., Thoma preconiza..inganiosam-g-
te 15 oiavaciﬁn dal fragmento inferior, para lo cual, un ayudants tomando -~
la mand{bula por dabéjo'de las compresas, 1le imprime un movimiento al que -

se .uploi an cl'uegundolticmpo de la reduccién de las luxaciones pnndibuan
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res, provocando el ascenso ge la rama y la awaricidn cel cabo en la orecna.

Agosaoo el periostio oe la cara sxterna de ests cabo, para uno ge los
importantas filetes oe la rama temuoro-facial por lo que agquf el periostio

oabe ser cuidavosaments legrada y retraido antes de intentar la trepanacién,

La paerforacidn como anteriormente se efectla con fresa, en agireccifin —
oblicua ussde la cara sxterna ael hueso hacia el extrema interno del planc
de fractura, de modo gue su direccién es de abajo hacia arriba y de afuera

a adentro.

Mientras actia la fresa, el filets nerviosc eantes- mencionado y los te
jidos blancos serin cuidadasamente protegidos, intsrponiendo sntre ellas un

.  instrumento acecuanoc.

A travéz de esta ssegunda perforaciéh. de adentro a qfu-rb se pasa @l -

chicote distal del alambre, ya pasado en’nlfiempo anterior por el cabo con-

o{lao,

 LUARTO  TIEWHD .~ HeDUGCION 'Y LiIGADUHA,

Ge procede a alinear los fi‘uqmantna misntras se traccionan los chico~
tes del alanbn. Estos Gltimos se retuercen y se cortan a 0,5 cm dal husso

rebatiends finalments su extremo residual contra sl mismo.
QUINTO TIEMPQ,- SUTURA DE L6 TEJIDGS BLANDGS,

Se suturan los tejidos por planas; tejido calular subcutenso con cat-
gut fina, pisl con lino, seda & dermaldn gtc., emplaando puntos segarados

5 bden sutura intradeTwmica.
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Para prevenir un hematoma, puede dsjarse uJn peugeno arenaje por 24 §

<8 horas, sobre la nerica, y apiicdar una curacidn ligeramente compresiva.

La intervencidén tal como la hemos descrito reviste la apariencia mds -

simple, esta se compliica mds en las fracturas con dislocacidn del céndilo.

En tales casos es posible encontrar a aste (Gltimo fuera de la cavidad
glenoidea desplazado hacia agentro, hacia adelante, o hacia abajo, excepcio

nalmants hacia afuera.

La reposicién de la cabeza condf{lea en la cavicac glanoidea vebe e je-—
‘cutarse sin lesionar la superficie articular, como siempre coexisten .dasga

rramientos rie la c&psula, corrssponosrfa suturarla.

Esto 88 posible en las dislocacionaes externas con des-garramiento tam
bién externo del ligamento lateral we la articulacién temporo-maxilar, lo

cual hasta cierto punto facilita la posterior dislocacién condflea.
En los desgarramientos internos, la sutura ce la c&psula es imposible,

Canviene mantanor la inmavilizacién pandibular unas 4 semanas, en la
- quinta semana se comanzara la movilizacisn manaibular progresiva, suprimi-
anglo graddalmante las bancas elaSticas intermaxilares del bloqueo.

A continuacién se mostraran datos estad{sticos de los tratamientos -~
efactuados bajo los dos tipos de reduccién, estos datos se obtuvieron del

{I.6.5.8,.T.E.}.

Centro Hospitalario 2U de Noviembre
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GENTAQ MU PLTALARLU " 20 Uk NOVIRLBRE * 1.,5.5.5.T.kE.

A 8ste centro hospitalaric son remitidos todos los pacientses foraneos,

agebido a GQue =~ los nospitaies regionales no .~ cuantan con 1lgs recursos -

materiaies 4 humanos,para realizar este tipo o8 tratamientos.

TECNICA DE TRATAMIENTOAO,

No.de Fets, FREC, INMEUDIATA, FREC, ACULMULADA,

REDUCCION CERRAUA 88 36.0%% © 36,07
HOMBRE

REDUCCION CERRADA
MUJER 2a 9.84p 45,9In

RcDUCCION ABLERTA

HUMERE 15 43,03 ~ 88.94p
AEDULLION ABLEATA
MUJER. E4 11.0% 100,00~

TOTAL.~ 248 pots,.

ver grafica pigina ... fid
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0,- TRATAMIENTQ CONSEAVAUOR UE |AS FHACTURAS BILOMUILEAS,

Este tipo ce fracturas siempre presantan desplazamientos. %an fractu
ras que requieren la reauccién grecoz del gran fragmento anterior y su in-

manilizacién en posicidén de aclusién.

La reduccifin. manual no as posible en la mayoria <e los casgs, Para -
lograr la reduccifn caon aparatolngia megoiante arcos vestibulares ligacos a
los dientes, o bién goterus coladad- superior a inferior provistas de gan-
chos vestibulares adecuadaments situados para instalar entre ellos las =

bandas de traccifn elésticas en el nimerg y dirrceidn conveniantes,

Cuando sae amplea traccidn eldstica intermaxilar y #lla no bastare se
puede adicionar traccifin eldstica créneo-mand{bulay, mediante una fronda

mentonera u otro dispositivo similar.

M&s o menos a los I8 qius de haber empleado ugaduxfa: da hloqueo, estas
deben ser sustitui-as pa!; bandas de traccidn eléstica intermaxilar culacg
das en numerc suficisnte para mantener la oclusién particularmente. a nivel

de los dientes anteriores.

Esto se hacs cuando 8l dolor y la inflamacién en los fooos de fractura

na-cedido 1o cual ocurre en una semana O mis a partir del traumatismo.
Luago en el transcurso dei dfa se van suprisiendo grogresivesents lss
-bandas slésticss hasta que sea posibie la completa excursiin mandibular

de lp-’rt—ura y 81 regreso a la posicién de ociusién normal. .

§1 hay tendencia sl desplazamiento latsral simultaneo dei gran frag-

mento se adiciona .una gufs latesrai a la gotera
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Te=  UUIWALIUNEG OleTeTiblAS,

Los pacientes que presgncen obtruccidn oel pasa alimenticio ya sea por
plogueo articular d por estado e inconciencia ceberan ser alimentacos por

sondeo transnasal hasta orofaringe.

Es recomsncable no extraer organos dantales sanos para facilitar la -

alimentacidn, pero si, un diente gua al final oael tratamiento sera extraidao.

Los reguerimientos caldricos oiarios genaralmente estan determinados
por la estatura y peso dal mismo paciente, estos ceteran ser svaluados par
un distélogo, en comoinacidén con el médico tratants para asi administrar -
los enargéticos necesarios gara cada caso, que Casi siempre son de 2LUU y

3000 calorfas.

La dieta cebe ser balanceaga para evitar adiarreas, las cuales son una
complicaci6n comin de las oietas liquidas desvalanceacas, los pacientes con
una gieta uascompensaca pueoen tenar una pérdida ds pesb lo cual puede ser
significativo, tanto para una buena consolidacidn fesa, asi como para el -

-

equilibrio integral del paciente.

Un paciente con dieta lfquida debera tener alimento suplemaentarioc en
agicién a las tres comidas usuales 6 sea a madia manana, a media tarde y -
antss de cormir, esta podra ser administrada gor bocg adn en presencia de

tloguao articular, ya sea por goteo & por succién en la zona retgomolar.

be la podra administrar un concantrado vitasinico 1lfquido en cantida-
deas necesarias y a criteric médico, la dieta liquida se administrara al --
gusto del pacients ya sea fria § calients, si hay peraida de peso en abun=

dancia, la oista debera ser reelaborava.

18



Se consiosra normal una reduccién ue uno a gos kilos durante cuactro &

seis semanas, tiempo gue oura aproximagumente la Tijacidn intercventomaxilar

Pero no mas.

Cuando el pacisnte sea dauoa de alta, cgebera recibir instrucciones por
escrito con respecto a su dista, asf{ como an 1o refarente a su higiene bu—

cal, la caoperacidn del paciente sera mayor si se le infarma cuanto tismpo

aurara dicha gieta.
En caso oe que el paciante saea ambulatorio el doctor debera dar las -
instrucciones de la dieta, ya sea esta l{quida, semiliguicda & blanda a la

persana encargada de la cocina de la familia.

Esta dependera del tipo de aparato que se use para la fijacién y agl

espacio desdentado por donoe tiena que pusar la comida.

- A continuacidn se expondran algunos e jemplos referentes a las dietas,

En el sentido estricto ge los términos, muchos de los alimentos inclui
dos en ia liasta, no son liyuidos, pero finalménta licuados pueden ser aige-

ridos con la misma facilidad.
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tjemplo ge una dieta liguida.

Vaproximacamente 2UUU calorias ).

DES AY uNUD.

Jugo ga frucas,
Jugo de ciruglas.
Jugo de uva.

Jugo oa pera.
Jugo ¢e chabacCang.
Jugo e duradng.
Azicar

Cereal

avena

triga

aaiz

Crema de trigo
lsche

azicar
cacoa
Lache
cocoa-.

azicar

I0 AN,
Jugo de tomats

LOMIOA

crema Ue vegstalas

lache

"~ harina -
santsquilla
purd de vegstalss.

Jugo de frutas
azicar

licuado
husvo
lache
azicar
vainilla

chotolate

1/2 taza

I1I/4c.

1/2 taza

I/2 taza

I 1l/4ac.

I taza
2 L.
a.

i/2 taza
2i/4 ¢,
11/6 c.
I/4 taza

I tam
II/dc.

I. husvo
1/2 taza
21/2¢c,
unas gotas
21I/2ec.

60 cal.

100 cal. -

85 cal.
20 cal.

170 7551.
50 cal.
S0 cal.

44 c.lob

&5 cal.
i5 cal.
35 cal.
20

cal.

60 cal,

85 cal.
70 cal.
a0 calo

25 cal.
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3 P.m,
heladao

Lena

Huré de papas
lecha caliante
mantequilla

Malteada de chocolate
lache

cocoa

malta lac.

azicar

B P.M,
jugo de frutas

Durante la noche
leche con crema
café 4 té se pusaaen
tomar a cualguier
nhora con el azicar
y crema permitida.

£jemplo da una dieta blanda.
| aproximadamente <500 caloriaa)

‘DESAYUND
" Jugo de frutas
ciruala
natanja

: chmbacano

uva

pera

azicar

Cereal cocido

avena

harina de mafz .
trigo crema de trigo
creama

azicer

huevo

santequilla

pan tostado

24 taza

1/,2 taza
I/2 taza
L taza

I/2 taza
I/e c.
1/2 c.

4 c,

1 taza

1l tmza

I taza

I1I/4c.

"1/ ¢ taza

i/ 2 tazm

L 1/4 c.

i nuevo
i1/4 c.

1 rebanasda

JUucal

iUQ cal.
85 cal.
438 cAal.

cal

cal,
cal.
cal,

B85

ol cal,

L70 cal.

60 cal.

‘10O cal.

2uU0 cals
20 cal.
7‘ cal.
48 cal.
50 cal,
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LoGgoa o vwhocolate caliente
lacne

cocna

sadcar

10 A,
Juga de tomate Q ce
cualquisr fruca

CamIuag

wrema a8 vagetales
lecha

narina

purd ce vegectales
mantequilla

carne

condimento para carne
leche

narina

mantequilla

purd de papas
sapas
leche calients

paostres

puré ca frutas
dulcs de husvo
gelatina

flan

bud{in .
crema ds tapioca

AaZuCar

o P,
Heledo-

L ENA
pan tostado
santequills
lache

lscha msaltsada
1sche '
cacoa

I taza
2 c.

1/2 taza
2¢c

I/4 taza
11/4 a.

1 1/3 taza

/2 taza

-

3 a.
IGQ

I/3 taza
I/4 taza

1/2 taza

I1I/ac.

3/4 taza

1 rebanada
I1I/4c.
I/2 taza

I/2 taza

- Ic.

170 cal
50 cal.
w cal,

40 cal,

85 cal.
12 cal.
2U cal.
Jdd cal,
2u0 cal.

85 cal,
2U cal,
30 cal,

65 cal.

43 cal,

100 cal.

3UQ cal.

50 cal.
38 cal.

' 85 cale

' 85 cal.
25 cal.
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azicar
malta lac.

Purd de vegetalses
vegetales
mantequilla
postre.

e P,

Jugo de frutas

azdcar

té o café, pueds ser in-
cluigos con crema y azdicar
como sea permitido,

{ c.

4 C,

l/2 taza
I 1l/4 a,
I taza
I1I/a c.

<o

¥ &

12u

&l

cal,
cal.

cal.
cal.
cal.

cal.
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CAPILTuLO v I

CDHPLICACiO'NES Y SECUELAS

EN LAb FAACTURAS MANDIBULARES
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COMPLLLAGIONE S,

a.- Lesibn -de las ramas arteriales.
b.~ Infeccién.,
c.~ Laonsolidacién tardf{a.

d.- Osteomiglitis.

SECUELAS
a.- Pardlisis facial. R
b.~ Seudoartrosis.

C.= Anquilosis,

LESLON DE LAS HAMNS ARTERIALER.,

Arteria.- Las complicaciones poscperatorias oe necrosis de piel, muco

sa, misculo y tal vez nervios, huesas y cartflago se deben a gque cesa el -

flujo sanguineo particularmante por interrupcidén arterial. Aunque el flujo

venoso también cebe ser adecuago para conservar la viabilicad de los teji-

dos, por predisposicién anatémica es m&s f&cil que se estabiesca una busna
carculacidn colateral venasa Quae arterial, y por cdnsigui-nt-. si ss inte-
rrumps 8l flujo vcnéso es menos cr{tico en la mayor parts oe las situacionss
clinicas. Lograr conssrvar los t.jidol viables después de }e"operacién de-

pende de Gue siga habiendo flujo sangufneo adecuado a las tejidos desde —

fuentes colaterales cuando deben interrumpirss las arterias en parte o en
partas. El conocimisnto de las artgriaa colaterales de cabeza y cusllo asf

como los sfectos funcionales da la interrupcidn artarial parcial, son esen—.
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Ciales Jara la incisién y la diseccidn guirdrgica apropiaca y por tanto -

avitar asi muchas complicaciones.

A consecuancia 09 traumatismos o accigentes operatorias- acaecidos en
la prdctica pdontoldgica, pusden presentarse nemorragias diffciles ce coni
bir a pesar 0@ ins variautos recursos terapéuticos e que O0ispone el esoecia

lista, cesae el simpla tagonamianto, hasta la transfusidn sangufnea.

Agotadaos los medios para cetener la hemorragfia no gqueda otra uyue la
ligadura del vaso aferents, y a este respacto 8s importante conocer sl tra
yacto de los vasos artariales destinados al sistema oentario y los te jidos

perimaxilares.

La mayor parts ce las estructuras que conf‘oniun la cavidea oral 1nc1c_4
sive las apdfisis alveolarses, estan irrigacas por ramas de la maxilar 1nto£
na, las arteriaa linguales y facialss, se repartsn en sectores menos fracueg

tes interesacos por la cirugia oral,

begin PURT, tULER. lss profusas hemorraglas que a vaces se observan oes
pués de las sxtracciones dentarias ss originan por la secciém ta las arcve-
riolas interalveolares, no sisndc temible la ruptu;u de las arterias pu.tp:

Otros vasos artesriales propensos a ser heridos por intsrvenciones ‘ouov_l

toldqﬂ:‘as son las siguientss;
‘1.~ BSveca palstina; a.~ Arteria palatina superior
b.- Arteria esfsnopalatina interma.

2.~ Piso de la boca; '.u.f Arteriass sublinguales
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T.= Artoria cupmenconeand,
3,~ Hegidon labial; A.= Arteria «oronarias.

4.- Regidn de la fosa canina:

3.~ Arteria suborbitaria.
0.~ Arteria Jentaria ANGterior.
D.~ Durco vestibular inferior
zana 08 los Jramolares;

a.,= Arteria wentaoniana.

8.~ Mucosa acyacente a la
zZona ge los seguncos

premolares ; a.=- «rteria racial,

7.~ Langua; a.=- arteria Lingual.

54 la nemarragia local, mo cesa § se cohibe, no gueca otro tratamientg

que la ligaoura ge las dartarias maores;
I.- varotioga Externa.
o= L.ingual.
..1.-‘r'acia1.
I~ LiBAUrA Uk LA AHTEHAA  LAHOTLUA - EATEHNA.
INUIUABLONES.- En~nemorrégics‘incoerciblas bucales y peribucales cecla

ragas en los tor;xtorios irrigados por sus ramas linguales, facial y maxilar

intsrna.
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- ’ .
ANATUMLA «ULPLALLLA. = LA arterlia CArotioa axterna se 08SCuore en 2i -
iriangulo ge raraceuf. £ lgura yeomdtriCa formada NaCia afuera DOr i& VEfa
sugular interna, naCia avajo sor el tronco venoso tirolinguotfacial y nacia

arriteg Jor el Nervio NiLuogioso Mdyor.

Uentro oe su coNntarne se visuallzan las wos cardticas externas e Lnter

nas, a8l ramg gescengente gel nNipogloss y 21 asta mayor del hioides.

=1l trigomot! carotices a@std limitado oor g4 viancre vesterior Oel Oi-

gastrico. el omonioniceo y el oorce antarior del esternaclisicomastoideo.

En la regidén retromamdibular el'repuro clave es el ligamento sstiloma-

xilar.
TEUNLUA LE LA LluMbunA BN cb o TrdlAGulU UE  FAanAcku.

. HEPARU AVATOMILU, - nsta mayor oel hioices, dngulo cel maxilar inferior,
articulacién esternoclavicular y el relieve gel misculo esternocleiccmastoy

HA.- bobre el relieve gel esternocleidomastoideo se sjecuta una incisisén
de 8 cm., de longitud extandida desde &l dngulo ae la mannfbula hasta la par
te media del cart{ldago tiroides. E1 punto meoio ae la incisidn corressonas

al asta mayor cel hueso fioices,

Seccionando la pisl, el tejido celular subcutdneo y @l misculo cuténeo
auarsce la agoneurosis cervical superficial que se incide sobre el borde -

‘anterior del mésculo esternocleidomastoideo, previa liguocura de la vena yu—

gular externa.

. Bew Gon un separador de farabeuf se rechaza hacia arusra al esternoclei
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tdomastolioeo y de esta manera (Jueda al Ge8sCunlerts ia valnd Josterior ged -
mdsculo que Se Ossgdrra €n airsccidn norizontal nacia el asta mayor gel nia

ides,

C.- Se diseca 8l tejius celulo grase y ganglios gue snmascaran los -

zlamentos vasculonerviosa, elementas gufas para cescudbrir el vase arterial.

0.- Investigacion: el nervio nipogloso mayor y del tronco venoso tiro
linguofacial o uno de sus aflusntas desembocacgos an la vena yugular interna
{tridhgulo e farabeuf j en esta drea se aislan las gos arterias caréticas

la externa ubicada vor celante y auentro c¢e la interna,

La ligagura se pgrdctica selectivamente entre la emergencia ge ia lin-
gual tiroidea superior o por cebajo ue esta Gltima arteria, pern aiejaga Os

‘15 bifurcacién oe la carftica urimitiva.
Al dejar descubisrta la cardticga axterna en la regidn ratro-cndibular

implica la riesgosa cis-ccidn de la ‘gléndula parﬁtida y al paliqro de lllio

nar slementos contiguos de grun valor funcional con el nervio facial,

2.~ LIGAUUNA DE - LA ARTERIA LINGUAL,

INUICACLONED s a.- En hemorragia del pisc de boca,

b.- En hemorragia da la lengua; como tiewpo

pr-oporatorxo.A

‘c.é En 1; oxéresis de tumores de la lengua.

"ANATOMIA WUIRWHBICA.- La arteria lingual aborva la cara profunda del
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musculo nroglaso gonce 4 nivel 08 su Oarce antarior toma el nomore oe reni
na, tarmina irrigande la porcidn mdvil de la lengua, anastomosandose con la
gel laoo oouaesto, 8n su recorridao emita dos colaterales importantes; la dor

sal ¢a la lengua y la arteria suclingual.

La porcidn anterior o tridngulo ce pirogoff estd limitaca por el ooroe
posterior del misculo miionisicea, el narvio hipogloso mayor y el tencan in

tarmeaio aal digastrico.

La oariidn posterior § dnguic de beclard, esta formaca par el asta ma-

yor cel Mioides y sl vientre posterior cel digistricn, La arteria lingual

8sta cubisrta por el misculo hipogloso y a su vez reposa sobre el constrictor

sedio ce la faringa,

Es saconsejable pricticar la iigadura snel &ngulo de técleru porcua. en

este punto la arteria no na dado sus colaterales principales.

TECNLILA UE LA LIGADURA EN EL ~AMGULO OE BeULARD.

-«

AEPAAQ ANATOMICO.- Asta mayor del hueso hioides.

A= Incisidn de 4 cm., d8 longatud pbr snaima y p:zraleia eai asta mayor
dei higides qus empisza 0 tarmina sn el bordse anterior rel misculo esterno-

cleidosastoideo segin el lado que se opere.’

Seccionsdos la piel, el tejido celuier subcutineo y el misculo cuténeo

mr‘nr.o la sponourosis -umrficul atraves de la cual sa exploran el asta
mayor del hioides y i-‘gllr-duh ‘submaxilar. )

B;; Incisibn de h sponeurosis superficial pgor encime dc;--ntc musyor
. dei hioides y una vez individualizada la perte posterior de la glénduls sub

maxilar ss le reclina hacia adentro. ‘Identificacidn manual del asts mayor
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dsl hiojiues y visual gel vientre posterior oel aigdstrico \dngulo ge Béclardj.

L.~ Localizado el dngulo ce 88claro se investiga el nervio nipagloso
mayor y a continuacidn se abserva el muscula hiogioso, vebajo gel cual apa

rece la arteria lingual paralela al asta mayor vel hioides.

Uirculacidn supletoria, se establece por las anastomosis entre las ar-
terias sublinguales gel laco opuesto y submentoniana, rama ge la artaria -

facial,

J.= LIGADURA DE LA ARTEALIA FAulAL.

INDICACIONED .-  a.- En hemorragia de labio.
b.= En nhemorragia del piso fe la _baéa.

c.- En hemorragia de la mucosa yugal

' d.- En hemorragia del surco vestibﬁlar'contigqo, al

urimero y segundo molar inferior.

MAIO&LA uumudu.LLn. La arteria facial aparece sn la superficie oxur
,kn- de la mannibulu. cruzanao el norde inferior un poco par delante del borde
antsrior del misculo maseterc, iugar en el cual su pulso se palpa can toda
uciuu.u. Oesde aqui se dirige hacia la regidn anterior do la cara donds
se distribuyl.

La lesidn de este vaso en la Cavidad bucal ocurr-‘nﬁr‘hnrida de la mu—
 cosa del surco vostibular ] dllycarrillo vecinal al primero o aagundo malar
inferior a este nivel la artseria se aplica sobre el naaculo buccinnnur. cu
tderta por el cutimo y t-,jtdo celular, ’
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TECNMICA UE LA LIGAUWA,

A.- Incisidn horizontal de 2 cm, de la longitud a I cm, por dentro cel
bords inferior de la mandfbula para disimular la ~icatriz.

8.~ Seccidn de la piel, tejido celular subcuténeo y cuténeo del cusllo.
Localizacién de la artaria facial por delants del borus antsrior desl
masetero acompaiiada por la vana que tiene una situacidn m&s externa y pas-

terior.

La hemorragia del pisoc de la boca en elssctor pertsnacients a la sub=
-'ontunl'mv por 1o gensral requieren la iigadura da la cardciua axtsrna.

"INFEGCIGN.

: Uno dc los wclancos principales para cmnnur la’ inf‘eccxé-r autrur- ‘
..I-,,utcu o rcconour que la lola presencia ds bace.uu as menos hmrtmt- -

- que 01 ntvcl -ge’ duumuo bactcr.tm. las bacterias no sola pu‘dln sntrar
. sim que tm“n han de aulupltcnrs- en los tejicos sentes de pod.r produc:.r
‘ofnctnn par.juaicialn. '

Todu las heridas lstm cantaminadas en ciertas mxaa. aunquas solo sea
por la flora mrul de h piel, alro cumnnt::lvu-ntt pocas pressnten 1nf-c
: cidn. L ) : . . . . ) ‘ R '

Los muuxtos priuriou Para qus ss uurrolh una infeccién on -1 -

x

cu-rpo. san;
R a.- Ln -ltarn:ién dol medio calular.

b.- L‘ p-mtrmun.

i NITE



c.= Estaslscimiento.

d.= y multiplicacidn de bacturias patigenas an el
lugar corrssponaisnts.

La_ 1infeccién gusds estur asacieda cm‘: el ingreso ds sicroorganismas -
en tejlidos naormalments estdriles, como oCurre en una nherics traumética que
afecta misculos u otras estructuras profuncas 0 guarda relacién con procasos

Que sastienen sl crecimiento bactsrianc en una zZona particular dei cusrpo.

La sparicién de infeccidn qucrdn relacién con la segnitud dsl {néculo
hchriano inicial en una harida y con el ‘xito de los mecanismaos e dof-n
sas n-n-rahs y ads ou'cicuhr-ntu locales pars impedir que las bacteriss
slcancen el niwwl critico de dessrrolla necesar:ic pers la infeccién. '

s infeccién resulta de un trastorno sayor sn el equilitrioc entrs las
defansss doL hussped y las bectariss, balanca Que pusde identificarse cusnd
- titativaments y modificarse por sétodos f-n-comuco y quipirgica.

La herida ssta infectaca si hay pus y poubh-nel infectaca ai hay -~
um e inflasecidn & ucnudn erose.

M.n llsgar bacterias a la herida dsl mi-nu da dos fusntes a saber

: ln tactsrias progias del pacients y las del ssdio centro del euirdfano -
debs tmuttm demasieco en la isportsncia de la m. quirurgics mcu-
de y on utilizer métodos natidactsrisnce nprophnu- pnn upouu- la 1nfm

' cién de’ heridas. ' :

ta infeccidn m;.d- svolucionsr saf;
s.~ Restatlccisisnto de los tsjidos e ls norwalided como en la linfen
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itis por estreptococos neowmalfticos.

b.- Localizacién, farmacifn ce abscesos, resolucidn y yroduccidn e -

cicatriz, como en @l antrax.

c.- Raaccidn granulomatasa como en cualquier inflamacidn cronica por

o jemplo; actinomicosis.

d.~- Diseminacidén ae la infeccidn.

I'G.TLUENCIAB SECUNDARIAS SUBRE EL CLRG0 DE LA INFECCION.

F actores localu- La -upuuan de la :Lnfocetén Y la nmru:ién cde los
tthdos estén oificultados cuanco;

A.~ E1 risgo sanguinec ds la regisn corrsspondisnts esté dissinuido.

' 8.~ Hay cofgulos -ungufmo-.-‘aé'ﬁiuloo de suero, cuarpgos u&u'\o- y te-
Jido desvitalizado. '

C.~ Acémulds ualminm*u:m,,'uafhm-n.;n tens1én, 1o cual sugrise
. la circulacida y dificulta la actividad fegocitaria.

0.~ 8- forman paredes fibroticas rigidas gue dificultan el colapso de-
los defactos tisulares y: .ln .ohriumidn de la cavided.

. E.= La harida suncrficnl -quuta asts sujctn a reinfeccibn.

Fo- l’rau-aeum ouporpuuto- de cualqutur tipo aumentan mfs y -ls las

lauom- tisulares.
G.- Los mavisientas _utrucn la ioc_auzunanv y facilitan la absoroién ~
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e proguctos taxicos a nivel de ls zona infectada.

H.- E1 agrenaje de los exucanos acumulados y el desbridamiento de los

tejidos necrosacos son tardiaos o inadecuados.

F actores genaralss; Algunos factaores gensrales influyen tampién en el

curso oe@ una infeccién,

A.~ Caruiovesculares; Shock, anemia, agammaglobulinemia 8 inhibicién
de la médula Sese por cualquier causa.

8.~ Metabdlicos; desnutricién, diabetss no tratada.

L..- Hor-nnuu; snfermedades ce Cushing, i.n-ulto por cualquier 1nur-
vencidn de cirugfs msayor.

D.—T.ruu‘uttco-. u'at-tom:o prolonqdo por corticoatoroim. u'r.di-
cidn u otros depresares de la médula Seea, O terapsutica antibio=
tica qus culmina en infeccién sobresnisaca al altsraras la fitra -

| del cusrpa.

v Las infecciones de la cavidad bucal .onr.on sayor fncm resulta-
. dos de higisne bucal dsscuidade o t.nuhl_:unn-'y complicacionss uoc:l.ﬁn de.
enfesrmedades plrioub,nta]n. ’ ‘

Cuando uno de estos factores generalss e asocia a dolor; tnflu.cidn‘
_ mjoctnuﬁto y pérdide de la funcidn, ss casi seguro que n-u-info_cct&n.

ucnoqmnomnﬂcunuuuw.nhcmwwu ‘
mmum-numaumnm. mnunlpm-uumm
~¢1¢o hasta 01 --a.cm bucal, e® noubu d.ocuhru'la colocendo la senc sobife -

ia -n.juh.



Acemds g@ estas incicaclones locaies oe infeccidn, existen signos mds
genaralizZzaccs, como elevacidn ca la temueracura corworal y de los leucocitos,
nLstoria ce @scalofrios, fiebre, malestar y asgectos a8 toxiCload generadi-

Zada, a1 Menw«do 0amostrago Jar und miradae vidriosa.

Lgs signos varian segun la gravecdeo o0e lia infaccidn, la salud y a4 edad

usl pacients.

- uebs tomarse la temceractura agel paciente de preferencia eaxilar que bu-
cal, ya que la cavioad bucal puece tener una elevacién lacalizaca ce ia tem
geratura. asociada a la infeccidn, y puece terer una temperatura baja asocia

da a enjuages con ayua heiaca.

Ademds oe la elevacifn de la temperatura y de la frecuencia del puiso

el pacisnts susle tensr también frecusncia uam.ra!:oria aumentaca.

Las bictirias causalss de la mayoria de las. infeccionas bucales agudas
son los estreptocucos aifa nemaliticos | streptococus viridans) y los esta-

ri.lbéocos .

En sus Drimras etapas una J.nfnccﬁn puede clasific.;rss cumo celulitas
aignifl.cando que la inflamacién no esta bién circunscrita o limitada, sino

qus invade sn forma aifusa los tejiuocs blandos.

L; infeceifin pusce pcbunoccr difusa o volverse localizada con acumu-

- laeidn de waterial de supuraci6n, se 1lama sntonces abseeso,

£1 pus aentro asl aybscbso se compone de leucacitos muertos, pxjincipul-

' mante pdlinffonucl.aro-, bacterias vivas y muertas.

La ouui‘tﬁn cs la 1:\6_.&.16:\ puodi'v;ridr segin la v!.ruicnch del Al
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craoorganismo y la resistencia oel huespad.

El dolor asociado a infeccidn generalmente resulta dal aumento de li-~
quidvos centro ce los tejiges adyacentes al ared a da la acumulacidn de pus

lo cual praoduce Jresién sobre las terminaciones nerviosas.

El dolor puece mitigarsa'uoscomprimianuo los tagioas,uenxant.vnlpira-

cifn a haciengo una incisidn, lo cual permite el orenaje el pus,




CONSOULIDACION  TARUIA

Y LA FALTA UE ULONSOLIDAGIUN EN LAs FHAGTURAS .

La falta ce consolivacidn ce las fracturas sa debe mis al fracasa ce
los cirujanos que al ge los osteoblastos y us por la tanto una complicacidn
evitable, como @s sabida la cawsa principal ae la falta oe consolicacidén -
oe las fracturas con un nematoma continuo entre 10s rragmentos 8s la lna~—

gacuada inmovilizacidn.

Al referirnos al problsma de consolicacién taraiz & féxtn de consoli-
gacién nos referimos en realicad a la tarcanza 4 a la insuficiencia en el
proceso de acumulacidn de calcio en al toJiuo conjuntivo cicatriul. sroce

| =0 comunments d@nominado formacidn de hu-lo.

E1 obetdculo anstémico para la cicatrizaciSn estriba en aussncia oe -

- »c;reui.cién accesoria sufiéi.-nt-. para compensar lia cestruccsdn por el trau

' matisec y para eliminar ripida y suscuscamente 108 productos ds la musrts
- tisular, ‘ ' :

Las vnrt.cion-s en 01 carictcr y magnituc dsl proc-to cz.utrizal una—

-pu‘n de la fmtur-. estan. supeditadas a factores limitados a la uqiﬁn cnr
_'paral afectaca a la svad des rerigo, la salud gcnu'nl. le presencia de en-

' ferwedac gorﬁral crénica Como padacimisnto giftucico. carviovascular 6 re-
nal, los transtornas que afectan el mstabolismo cel cailcio y el fosforo =

(o.toml.cu) u gtras fasss desl metabolisea (cisbetes) y m-cn(u-d“n

‘ Moﬂln- laudu. en ol adulto no guardan relacisn dirscta con la con-o-

ligacidn tm‘- ol aussncia de conunl;ucidn.

En los niﬁoa. practi.cc-nu nunce s® obssrva felta de consondwidn.
. nmp:o por monu -c‘ni.m



Los cuatro factores que intervianen en el mecanisme ae cicatrizacidn
de las fracturas y que pueaen ser maooificacas clinicamente san los siguien=-

tes;

1.~ Estado patoldgico local.
<.~ Uessarroilo del tejido ce granulacidn.

Jd.= Fuente local accesible 08 calcio para osificar el

tajido cicatrizal.

4,- Estado bioquimico apropiado a los liquidos tisula-

res durante todo el proceso de curacién,

o I.- Estado patoldgico local; E1 grado e necrosis tisulares cuando a;
unltvo.‘dpueruyc‘lis fuéntas oisponibles para al dasarrollo dge tsjido uo‘—-
ﬂranéldcién. ér'n un Ph dcido an el hematoma y en los liguicos tisulAr.- cel
foco ae fracturn.‘ Este Pn es importants para producir la fusnts local de
=¢&cto y conltituye ol primar astadia bioqufhico indispensabla ce loa liqui

‘ do; tisulares. E1 Ph -L aciao aificulta el ocepdsito ce calcio.

d.— El: uéiarro'llo ael t-Jidé de granulécién est& bajo ainfluancia del =~

honatm & derreme sanguineo en el foco de fractura por dos razones;

A.~ Por el contenido local de fibrina y liquicos.

8.- Creando la fusnts local de calclo, puss conssrva

in situ el calcio libre.

‘3.- La importa‘ncio del sstado circulatorioc sn las difcnnfos fdul de
ctﬂtftmi&ﬂ .ﬁtriba en su influencia sobre sl desarrollo del te jido de -
gmuhcian. ean la cu-cl.dn y utilizacidn de uns fuonu local de calcto u-

uunu sy ofocto -om 01 Ph de 1o- nquiuo- tisulares.
,\“ .

140



4.~ Entrs las influencias quimicas uue tienen efecto sobre el cesarro
1lo oe tsjido ce yranulacidn, debe mencionarse 8l empleo local oe quimiote
ridnicaos 4 desinfectantes; en lo que se refiesre a las influencias fisicas,

citarsmos la diatermia por irragiacidn y.la movilizacidn temorana.

£l elemanto mecanico, estd representada por ln_intaruasicién de tejioos
vivos § musrtos impenatrablas para el tejido ge granulacidn entre los frag-

mantos cel hueso frdﬁturaﬂn.

En la consolidacién retarcaga. El movimiento repstido ge los fragmeg
tos con hiperemia regional na cescaicificaco los extremgs §seos y la linea
U fractura s8 ha ensanchauo nasta conatituir una cavioad €on un contorno -

velloso y mal definido; gero no hay ain ssclerosis.

En la falta ﬁc-consolidactﬁn. El sspacio entre los fragementos pusce
nabsrss rellenado parcialments, perao los contornos estsn ahora bien aefini
dos, Las nuparfiéi-a de fractura son lisas y cuando se producs esclerosis
le‘lucha ha terminedo. La activicad celular cesa y la falta de cﬁnlpliaa—
cidn qucu. cstubliciu-. Los frnqn.nton astan r-hnxnos par tcjido,cicatri-:
1 ul unla. puﬂundo dn-rrollu una falsa u-ucul-cidn y nunca se -fcctuau

. una unidn 6-- a WeNos Gue sa 1nt|rvongu quirurgica-.ntl.
Prevencién de la consolidacidn taruia y oe la falta de qiuan.

. .= Heouccidn precoz y exacta de ~1cs fragrnentos 08SPlezados, asegursn
dose on 01 -oa.nto de la reduccidn de que no se intsrpons thico ailguno an

Ctre .110-.

be= Nomumian de la cj.rculu:ién nnaufnu y 1infftica tan pronto
en-n oa- poatbl-, fisiot-rnpin y cnpl-o de la uctiviuan -u.cul-r funciun.l.
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O TEOMLELLTIOS,

La osteomieiitis, inflamacidn oed nuesa y méouia 8sea, pueas origlnar-
68 8n los maxilares como resuitacgo ae infeccidn cental asi coma por una ai

versidaoc de situaciones.

La osteomielitis supurativa aguda @s una secuela grave de las infaCe
cionas periapicales que a menudo terminan en la extensidn difusa ca la in-
feccidn por los espacios meaulares, con la ulterior necrosis ae cantidaces

variables oe huseso.

Las caracteristicas clinicas de esta forms ce osteomislitis generada
sor infscciones dentales son las mismas que las enContracas despuds de in-

fecciones uobtdo'ﬁ fracturau cel maxilar, una harica cs baln‘ﬁ hasta la ==

: oxt-nltén nomatog-na. wor esta rgzan la anf-rneuau y sus asJectos ciinicos

Iﬂﬂ consiuarauoa Bl‘l CDﬂJUﬂtO.
Gt TErtia TiM  GLINLLAS .
o Lh-foné aguda .0 subaguua’ afoé:g ‘al maxilar 8 la mwibuh.

 "ﬁ,-1En el maxilar, permanece bastante bien localizada la zona ge la -

infaccidn inicial.

.- En la manafbula, la lesidn Ssea tiance a ser ms difusa y extendi

da.
Co= La cnfcrmndhd pueds presantarse a cualquier edad.

’b.- be nun:fiootu el dolor bustants intenso.

;E;é‘Pr‘.inc. clnvuciﬂq'ae la'ﬁonporqeurc con linfqueﬂobutin qulonal-> 

.



F.~ La canticao ce leucocitos sueis estar elevaca.
U.- Los dientes oe la zona afectaca estan flojos.
H.- Resulta aif{cil, sino imposible comer.

I.- Hasta Qque aparace la periastitis no hay hinchazdn o snrojecimiento

ae uiel o mucosa.
CARAL e loTILAY  AADIUGHAF LAD .

LLa osteomielitis aguca avanza con rapgidez y da pacos Signos radiogra-

ficos 0@ su presancia, en tanto cque no haya transcurrigo gor lq MeNOS unas

aos semanas.

A.~ En ese- momento comienza aparscer alteraciones ifticas difuwas en

sl Nuaso.

B.~ Las trabeculas se torran barronsedes, mdl definides y comienzan a

aparecsr 1onas rudlpl&cidu.
CMACTaiIBﬁCIG Mo TOLOBILAL .

Los espacios medulares estén ocupados por exudado inflamataria cue -
pusde o no haberse transformaco en pus. Las células inflamatorias son —
nrinéiaalnenu. leucocitos, polimorfonuclsares, neutréfilos, se ven algunos -
nnfécltos y plasmocitos. '

Los sateoblastos que borgean les trabficulas Sseas susisn estur destrul
Gas, segin la ouracidn del grocaso estas dusden perder su viabilided y co- ‘

' smnzZer uns lanta nl‘o'rcidn.',
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TRARATAMIENTAG

Los principios generalas del tratamiento demanoan Que sea establecido
y mantenido el drenaje y us la infeccidn sea trataoa con antibioticos para

impedir mayores extensiones y complicaciones.

La droga iniciai oe eleccidn es l. oxacilina en aosis hasta da 500 mg.,

por kilogramo e peso por dia.

El tratamiento Guirdrgicon.- tiene como fines evacuar el exugado puru-'
iento que se encuentra ocupando parte o todo el canal medular del hueso, -
© descomprimiendo l1a zona y pérmitir la revascularizaczén'nbrmal; que como -

ya sa dijo esta alterada gor tromoos. -

As{ mismo el lavado mecanico y el legrado 4seo qé:mlt.n 1a lloqéda ds
- los ‘antimicrooiancs al sitio afectedo del hueso meoiante una pérfusi&n con
tinu.‘ds\noluciép salina fisiol6gica con catéteres plisticos, Que ademisv-
'arrastran las particulas extrafias 6 necraticas de hueso, ests metodo que -
! !hénominado coma astecclisis se debe mantener Funciunanué ininterrumpicaments

; iQUranta 12 6 14 gias, al cabo de los cuales se retiraran los catéteres.
64 algun diente se encuentra incluico en la znﬁa afactada por la osteo
miilttis. se efactuara la extreacciédn cel mismo, una vez ya extraido, se pro

ouce ei remogelago gradual del maxilar y la restauracién de la simetria ta—

cial original..
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PAHALILIS LS FrnilAdLe

Este tipo de pardlisis es también congcida camo prosaople jia y esta —
Jugce sar;
ajJ.- monoplajia.

D).~ Uiplejia.

. Segin afecte uno 8 ambos lados oe la cara.

En el casu de la manapiejia aparece asimetria racial con gesviacidn -

de los rasgos fisonémicos hacia el lado sanc.

Y an el caso ae la diplejia la exoresisn es completamente snexpresiva,

88 le llama también mascara ce cera.

Las lesiones uvel nervic facial producen una parilisis de los mdsculos
faciales a vecss con Jerdica oe la sens1bilicad gustativa de los 2/s ante—-
fiarus de la lenguda y un trénstarno &n la secrecién oe las glahoulas lagri-

maies y salivales, que cavencen ge la porcién afectada uel nervio.

‘ eTIOLOGLA.~= Las ramas perifericas cel VIl par craneal adeuen sufrir -
lssiones por herida as cucniilo, por dispvaro ae arma de fuega, asz caomo por
gresidén osl firceps ourante sl parto § también al intervenir qu;rurgicmm:-
la gldndula parétida, unemds por exposicién al frio 6 durantc‘la angstasia-
y sxodoncia de algin dients. '

En -1 intsrior u-l crinca. el n-rvia puon- ufectursa por tumores, os-

tlominlitis. nerpes zoster, .nform-uan de p-g.t. l-rcoma y otros tumorses -

En la literatura se h-ﬂ'rtﬁistrguo algunos cnnos‘can:ba:il;bgl'fncinl'
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TECUrrente asoClada o @cema faciad, queilitis; lungua escrotal y migrana.

ks frecuente yue se pProuusca wpardlisis en @i vil par cransdl sin nin=
Guna causa cgnacida, esta paralisis liamaca ce uoil con frecuencia se S€sa
rrolla gespués ue id expasicidn al frio, se creé gue es asbica a la tunerac
cibn del nervio wentro cul acu@ducto o8 Falouio, esta enfermecac ocurre en
touas las edades, pero es algo mas frecusnts en la Sa y Sa decad. de la vida
las mujeres son atacacas con mayor frecuencia que l1os hambres y genaralimeste

m&s a menudo en primavera y otona.

ouNTUMAD .~ E1 comienzo 0@ la paralisis de Bell pueds ir scompanadus de
una rigideZ muscular perg raramgnte axista golor, excepto cuando la paréli

sis se produce Como consecusncia de un herpes zostser.

OAGNOD - Silla lesidn ael narvi.o 85 grave, vla'paralisu‘ resuita evacen
te incluso cuando la cara esta an repaso, Existe un hundamiento de las n&:
Gulos de la mitad inf:rior ce la cara y @n ocasiones Gel uarpado interigr, -
Dnaawa y lihn-as normales alrececor oe los labios, y la fieuu paipebras
a8 luyor qua 1o normal. Luanga si intenta sonreir los adsculas hcill.s ‘_
*'f.ﬂm. son ntuinos hacia @i lano Cpuasto, el pacients no pusde cerrar 8l
loJo. al inuntarla e obsarva Gue el glabo ‘oclular sa nincc naci. arriba y
iig-rminti hicia adentro. E1 pacienta pusde referir dolor en ofdo, sien,

zona mastoidea & zona nandibular, asi como tornarssle diffcil la fonacién y

au-ntactén.

TRATAMLENTO, -
lew Trata-tonto local de los maécglua facialss;
a.- par wedio de la colocuciSn de un trozo de esparadrapos’

b~ estimulacidn oi(ctric:qv con une cpr:":l.lcnifolg.lv‘nici odbal, ‘, .

e



C.=- grogas vasodilataogras 'histamine /.

d.~- dosis fisiologicas masivas oe 4cico

nicatinico en inicios age la
anfermegad.

2.- «UIHURGICO.

a.=- Uescompresién gel facial.

L.~ Jutura del nervio.
C.= injerto libre {con otro nervioc transplantado).

, d.= Anastomosis nerviosa (con el nervio espinal & hipoglasa).
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QL JVUUAMN InNnua . .

Lomo €S 5abluo la seuloartrosis Se€ ceus Jrincli.almentce a4 una indoecua

O3 inmgvilizacién y no tanto o la acciidn osteaonldstica,

Factores wregisponentes ce la sewcgarcrosis ge cConsuiigacion son;

‘S INTUMGA®S;

AADILOGHAF 1

4.~ neguccidn inuoeCuada,
B.~ Uisminucldn ge agporte sanyguinea.
c.- infecuidn Jdsea,

G.= wesnLnarasl«aCidn,

e.,~ 2eni1licac.

- r
fo= irsumd GulPulfgliS.
Je= La recuccadn a imalantes metdlicos,

N.= FuerZa G€ cistraccidn cee originen ciastasis
mas & meEnQs consigeraoies, a nivel cel faco ce

raCtura y ia interpasicidn ge tejicos olanaos.

-1,

4.=- vovilioag amormal a nivel cel foco o fractura
Lue parsiste mis alla del tismpo consigeraco -

Jara ia consolicacién,

Q.= ANCdEaClGad funcional,

C.= LaLOr.

GAaMENTLE;
La aauuoartrosia ya. establacxdu 56 caructnr;za por
su nenntuura y par al’ asclarosamianto d- las supcr

rtcies contiuual.



n s FULuwvwiliuwamienT e,

. . P
Je observa un patrén muy monotona ae fibrocitos sin proposito, las -

7
celulus fusiformes son oascance pequenas y hay pocCa eviaencia de organiza-

cidn car un patrdén trubeculsr, la formacidn ne coldgena habitualmente es -

amulia pero no es mds gue un intento de formar tejioo osteoica.

rarece no haker ceficierncis es la mineralizacidn, una vez formaga la
materia orgéniCas. NGO S abServa uroouceidn de cartilago & esta es muy oS-

CaSd.

A menudo exiSte una gxtensidn marginal en la Jroliferacisn osteobaass-
tica, .lregecor ce ias superticies corticales gel drea, S€ Na Suyerico gue
los elementos oe la masa Jrimitiva celular son incapaces ce direrenciarse

an gsteaclastos :normales.

TAATAKLERN Ta,-

a.- reduccidn anatdémica.

b.- Osteasintesis,

. € 4= Menicactomia,

N’



AN W o L LuUua .o,

WE LA Aanddbotansadn TebFunuvdAN L ool am

La anguilosis as una enfermecac wue rescringe los movimiantos de ta

articulacidn temparomanuibular,

ETlULUGLA.=Las causas mas frecuentes san lesiones traumdticas e infec
ciones en la articuldcidn y alrecsuar ce esla, asi como la malae unidn oe -

fracturas cundilares,

Esta afecciln se Cragina 2 CudauwlEr 208, “8IU +aw MES G8 1ds VECES =
S8 Presentan anteés Oe los Ulez 4ngs cé vida. La Gistrioucidn @S auroXilmd=
gamante igual encre ios Cos Sexds. Gl wdClente Ouete O NO Ser caval 0 ==

apbrir su boca en medica awreclable, segdin el tivo ce anuuilosis,

En la anguilosis com.leta hay una fusidn 4sea con-apsoluta limitacidn:

" del movimiento., For 1o comin, nay una MoOvliioao aigo mdyer en la snguilo-
5is fitrosas que en ia SSEa.

2i la lesidn se prouuce en iz nifez provacanao la anguilesas, por lo

menas. antes ue los Io =nos casi siemure nay ceformicvac facial.

Su tipo CBMerta Jurclalmente ge si la anyuilusis’ es; .
A,= Unilateral.

be= bilaterdals

"Lq anguilosis unilateral.- se produce temprana, el mentén astd uosp1e
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2a00 iaterzimente y ndcia atris en el laco afectaco jJor una falta de cesa-

rro4sio0 o8 ia manaffuia.

+udNA@ Se intenta 40rir ia boca, el merntdn s@ uesSvia haCla el liaco an

JulLlosaco, 31 es cuue nay alguna movilicaa,

Ld ANGULl0S1S CilatBrai.— wug cCOmienzZa e€n la iNtdncia genera 8L sul-—
0854rroily Ce la uarcidn 1nferior ce la cdara, 8s 0Qecilr menton retruisoc y

MICrognaCla. LOS 1nClSivas suueriores SOOresdlen a causa oe la fulta ce =

.

crecimiento manaipuiar.

La anGulliosSls ae :a Articulacion Temporomanoibuiar fue diviaioca en oos

tiués. s@gan e;rsicio anatomico con resJecto a 1a 4drticulacion en éi;
ie= MnGuilosis Intraarticuiar.
Z.= mngquilosis Extraarticular,
Ie- AnQUildsis';ncraarticular;
a.; ta articulacidn sufre la nestrucd;ﬁn progresiva cel hen;sto}

b.= Hay aslanamiento ce la fosa mancibular,

c.- Engrosamiento de la cabeza cel cdnoila.

d.~ Angostamiento del espacio articular,

. . La angUilosis as basicamente fibrosa, aunque la osificacidn ce la ci-

catriz resultarf en unidn ésla.

«Ie;- La AnGuilosis Extraarticular.- groouce una ferulizaciém ce ls ar-

- ticulacifn temporomandibular por medio ce una masa fibros-/dpau externa con

i



la articulacién propiamente oicha, Camo Cuanag nay infeccidn en el nuaso -

Circunoante o una gran destruccidén as tejido.

Larimle TeHln TILAD  nAbLUaHss Luma,

Los cambigs cuanoe son evidentas, inciuyen an forma irregular o anor-

mal de la cabeza cel céndilo y raviopacitac gue inoica presencia de nueso

denso en el espacio articular.

THATAmMmLlENTU,
£l tratamiento es quirdrgico,~ (LuwislhtTumin,.

Para que no naya recigiva, muchos cirujanos utilizan ia interposicién
' ‘de fascia & cartflaga. ua efectuardn operaciones aloplisticas con acero -

inoxicable 6 vitallium,

vunu vez realizaca la conoilectomia se hun realizavo varios 1ntentos -
‘por ucont:ruir la dl‘ClCuLQC.én. can gperaciones ge 1njerto ae nueso. ve -
han emurendiao trasalantes ce la se,unuu articulacxén metatarsafaléngica,
'con el objeto de reemoiazar el centro oe crécxmienca paroido y evitar de-

formaciones secuncarias.

Para una me jor .renavilitacidn las cirujanos bucales. han recurrigda ac-
‘tualments & usar casyuete Ge s1iicaona Gue se liga" al munon de la mandibula

con alambres una vez realizaca la condilectomfa,

La amplituo 0e movimiento an la abertura bucal es ac-utabu, abarcs =
de 25 a 35 ™., en lo. bordes 1m:1ulas. es recomendable que @i pncuntc -

se souta a una yigorau ‘Ht.nliva fxs.lot:ornuio.

Alu
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RES U LTADAS,

- L.a mandibuia unico hueso mdvil de la cabeza dsea, situaos en La
pvarte antera infsrior de la cara. Se civiocen en dos uartes, una parta me-
dia 0 cusrpo y dos partes lateraies 0 ramas. €1 borue superior presenta
en su parte msdia ia escotaoura sigsmoivea por 10 cuai para ed nervia y ias

vasos masatarinos.

= For celants du esta escotaoura, se lavants una eminencia laminer en
forma de tridngulo llamaoca apdfisis caronoides, por vetrds de la escotadura
sigmoidea se encuentra una segunda aminencia, ei condilo del maxilar. La
mandibuld se halla articulada con la parte media de la base del créneo por
- ung doble articulacidn derecha @ iaquierdga las cusles tienen la particuler
rided qus se muevun simultaneanente y sinergicaments tenwsas asi dos arti-
culacionss en cada lato, une -upramcntscal & umnoru-nucul. y otra infra

meniscal & mslouuucu.

« La Articulacisn Temporomasnoibular entra an la ‘caunorh de ia diare

_trosis biconoileas. Las slsmentas Gue companen la Articulacidn Temparoman

‘ﬁxbulnr san; .suuorficxas articulares, senisca, 8 visco interarticular, ug

tema ligaxentoso, sinoviales. -

- Las ceusss de las fracturas las podemos estaslecer en dos grandes,
ﬁruma; las causas prsuisgonentes, entrs las que desatacen todas iss afec-

cionas del organismo tanto genwrales como locales qus accionan dinctmntﬁ

-obn'“s1 gsuueleto disminuyendo la resistencia Ssea a la accidn de lbl agen

tes trauméticos pbr a jemulo qiapltus. requitisma, ostaoporosis etc., Las

cCeusss Uaterminantas qus son de oriyen ernumit;co como las Droduc;dui on —k
accidentes automovilisticos o matociclisticos, prdducuhdé fracturas dn 1=
mand{bula a consecuencia das impacto ced chonu. sar unu qus. se originan
an nutu o por cn.lta. u:clo-ntu Ge cudu. qu- pu-u-n ur e un banco §
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ascalara stc,, lesiones por arsa de fuego; intensionaous y no intansianadce

y accigaerices en 81 g8.0rts.

- La fractura e cusllo de céndilo se produce despuds us un golpe di-
recto al c6ndilo & desoués de un golge sn el mentén. E1 trazo de rraatura
Ppusde ser variable en linea recta e inclinsca ds atrds a adslants 8 ode ace

lante atrds.

- La clasificacién tUw las fracturas mandibulares ce scusroo al gunto

se aglicacidn ce la fueria se dividen en; dirwctas e indirectas.

Directas, estas se grogsucen en el aisao sitio cal hueso sobre llv que

,actus la fuerza cetsrsinants.

- Indirwctas, 8l gunto de aplicacidn ds la fusrza y @l traio no coine
ciden ests Gltimo Guwae situsdo més 3 menon cistanta al primerc.

- mcou.' fasulta de la combinacisn de ambos existiendo ©os 8 mids fo-

cos as fractura de las cualass una solo coincide con el si't'ic.du‘i-pucta.

- En relacidn con .1‘ s)w dsl ‘humso los trazos son _lohgitwinaln., trans
versales y ablicuos. El nimero de fra‘a-qtoo permite clasificar las fractu-

_res en ti-phi dables, triples, cy&drunh-. cornminutas y gor su forms los -

trazps puscen ser en "V 'L". wYn, “T" gtec.

- Frecuancia de la oireccidn que ‘sigu-n las lfness an las fracturas ce
cusllo due cdmdila, fractura verticel el cusllo u pz;ooucc par unlpolpo con -
tre el éngulo mexiler en direccidn hecia arriba. E1 cuelio al separsrss en
_ direccidn vertical muestrs una superficis te fracturs liss. Fructura trene
versal del cuello, astenta una hendidure frectureris que discurre perpenat-
“cularments al sje de la -adfui- srticular el trazo qua presenten es en fo!"
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"a 00 zig-zag Qus rescorre circularsente el cuello cel cédndilo . Fractura
oblicus, Combinacidn dge flexidn y mecanisme de tijera a consecuerncia da un
trausatismo que recas sobre el mentdn en oireccién ce ia articuiacidn man
dibular del otro lago no se flexiona masivamgnte ci cuello 3ino que se Quie

bra oblicuaments y es comorimido hacia afuera en las partes blandas.

- Para realizar un diagnéstico es necesario, un examen clinico, aesf -
como un examen radiaogréfico y en detarminados casos valernos unicamsnte. de
la clinica ya qQue an clertos lugares se carsce du los elementos nacesariaos
Paru realizar examenes de esta {ndola. En al examen clinico sa comprendera

la observacidn extraoral y la intraoral.

- En el examen extragral se comprenasra la inspeccidn, pa:oucidn, per

cusifn y suscultacidn, dahuole importancia a los cos urimeros puntgs.

‘= &N la observacién intraoral se abssrvaran los twjigos blancos, asi
éo-o los tejidos duros rasalizancose estéminusiosaments para <= -Ctef Cusi-

quier anomaifa o altericiSn.en dichos tejiaos.

W

= En Gaso de qus se pusca realizar un eatuaio radgiografico, ospcéial—u_
- mants en h zonnfcomprendlda centro de la Articulacién Temporuomandibular,

' .‘1 m’..n las lesiones de la cabeza dei Géndilo y fosa articulay,ademés
@ara dsterminar la linwa ge fractura de cuello de cindilo esta se observars
an uﬁq toma raciografica antero posterior y una rafiiograf{a por la técnica
de Schuller sisndo necssario la toma ds dos proyeccionas radiogrificas -
para una me jor obsirvanxén e 1ncer,:r§cacian as Cualqeier tipo de r-uxoﬁrn-
f‘l- buco-dentomaxilar.,

~ &8 nesesario que el Cirujano D.ntiau este fuuurtudo con h‘ -
vias de .ccllo pars la ecainistrecidn cs anestesia sxtrabucal yes gue: s —
fmu-nh que se munm munm con lasionas tuuliucu os cabeis ¥
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sare gn los cuales es sajor practicas blogueas aextrabucales que infiltracio

nes multiples, para as{ brincar una me jor atenciémn orofasional al mismo.

< ha via de accesc sxtrabucal pueds proporsicnar el Unico medio para
administrar snestssis local sn ciertos cusos. Es itil clasificar la anes#
tesia ge.eral en adontologia como asnor Gbreve, @5 decir, la merior de 20 -
minutas con posibilinades de exctendsrse hasta 40 minutos, y anestesia mayor

si tarda més de 40 minutos.

- £1 tratamiento consarvagor de las fracturas age "t:ue.slo de cénailo -
tiene pur finalidad evitar la latercuoesviacidn del gram frageento hacia el
lago fructux;-no. es oecir la p-miné ge la articulacidn dentaria y la asi-
metria ~facial, Esta inﬂican& en las fracturas recientess con no mds de ura

4 dos semanas n- avoiucién siswmpre que los ﬁ"agm.ntos ssten an contacto.

- La recuccién abierta se utiliza para algunos Casos con desplazamiento

- ‘fregesntario irreductible. en que pusds preveserse una nsuuraéién funacional

y olu&u Que 8] tratamiento cgnservacor por si so0lo No pusds x;ipedir.

- €1 emplec del método mixto es una cuestiSn de seertedo juicio de los
diferentss Casos basedos en un examen Clini€o y rediogréfico lo més completo

"n‘ottblo y en la experientis. Este método esta indicedo en; - Frecturas re-

cientess con hmncl.dn conplutn; gel céndilo que atrafdo pbr sl ptsrigoioso
sxternc hays pervido todo contuctn con el gran fraqnnto,y con estullido -
o8 la cabeza cel cdnula. en fracturas antiguas can-a.linms sn gosicidn
vtcim con perdida oe la articulacién dentaris & snquilosis temporosaxilere.

- Dontro do las co-pucu:zom- nds fncu-nu- en las fracturas ssndis

bulares @ mntun. 1a 1l#8i8n a la rama arterial, 1nf-ec161|. comondo-
udn tardfe y ‘asteomislitis.

5
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-~ Las Wrincipales secueiaes son; Pardlisis facial, pseugoartrosis, y

anquilosis, siendo la segunda la oe mayor frecuenc.a.

- En la lesifn de la rama arterial el Gltimo recursa para cohibir la
hemorragia es ligar la arteria maare, as{ como para ctratar la infeccidén as
necesario agministrar una terapia antimicrobiana acorus con la gravegaa cael

caso,

- Es necesario realizar una recuccién precoz y exacta ce los fragmune
tos cesplazacos, as{ como tratar de normaiizar la circulacién tamto sanguf-

haa'cono linfatica, para asi evitar la consolicacidn taéu(a.

- k8 6ti} aplicar un arenaje acecuaoo, as{ como una terapia antimicro-

biana a granges casis para tratar efectivam@atu la osteomielatis.

e Osntro ce. tratamiento para la pardlisis facias encontranas drogas
vuéodilatuuor.s como la nistamina, goemds 08 la aplicacidn cel écige nico='

tinico, cescompresién facaal § sutura oel Nervio Gomo Gltimo reacurso.

= Eg recasendable lu recuccifn anatomica, la osteosisntesis y la "'"3'.

sectomfa para el tratamiunto efectivo ce la Pseudoartrosis,

- Una pasabilicoac févdrable para el tratamiento de ;u anguilosis es
@l tratamientu quirdrgico (condilactomia) sisndu este método e. Gnico pasra:

devolvur la rgncionauuau a lu Articulacién Temporomandibular.
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CONLLUG LONRGSEE,

an base a 10 expuesto an aste traoajo y on la literatura consuitaca

se concluye gque;

- £s o8 vitcl importancia que el odontdlogo, este familiarizado con
la anatumia bucal, comg general, ya Gus de esta manera se svitaran iatro-
genias, a todos los niveles. Particularmente, nos es 0e suma importancia
la regidn cdéndilar, vpara as{ uooer valorar las gifesrentes lineas y trazos
an las fracturas condilares y asi efectuar el oiagnéstico y tratamiento -

currecto e gichas fracturas.

- £l erancipal origen en las fracturas manoidbulares €5 ge 4J0 Crauma—-
tica, gestacanuo grepanuerantemanta los acciventes automovilisticos, sigui

enda cn imuwortancie las proouciuai en rinas y caicas,

-‘L-; fracturas de cumllo de céncilo ae vroduce por un golpe dirsctao

al cWiio:idﬂjl mentén por contragoloe.

= Pars efectuar la clasificacién oe las fracturas mandfbularss se ob-
scrvaron uifnr-ntls factores talss cmo. 81 punto do aplicacién de la fulr

2 qu. los prwucl y Qua lns divide en; dirlctas indiuctas y nixtu.

- Las lf{neas oe fra-tura se ciassifican de acusrdo con sl sje cdel huasq
en; longitunmahs. transvursales y oblicuas y por el nimaro de fragsentos
an uuwh- dobles, triples, por su forma i0s trazos pusden ser en "V®,"L =

e 7" ata.

- Lu dirsccién que uguon las fractures ds cusilo e cdnduo son tres.
fractura vlrticnl. du. cuuo. fracturs transversal del mua y fuctuu -

ohncuulum o L C : o



- E1 diagndstico ss efectua meviante e. sxamen clinico qua comursnoes

la observacién extraoral y la intraoral.

~ E1 examun sxtraoral comyrends la inspecciéi., paispacidn, percusidn y

auscultacidn,

- E1 oaxawmen intraoral incluye la ubui'vucian de los tejidos auros y =
blandos destectando as{ anomalias § ultoracv_i.én -an 8stos tejicos. rara come
plasentar el dxabnéutica ses efsctuara u.. a;amen ‘rauiogréﬂ.co en la regién
condilea y as{ obssrvar las lfneas en la fractura cde cuello de cdndilo, se
.uttuur- una tnaa se schullar, una antsro posterios, efectuando dos proyec

ciones radiogrificas para uns mejor observacién oe la lusisn.

| = Nos es de ‘grah utiligdac conocer la técnica de ansstesia extraoral
y 8 GUS @& pOr Este método por el cual pooamos operar con un manor riesyo
pare el pacients.
. ‘ v
- ntnvu da nuestro estudio nos percatamos de que el tratemisnto con
sarvador, es sl de prunra elaccifn, d.Jando al tratamisnto quu'urni.eo en

un ugundu phna. apoyando ests en casa qu- por ai solo no es ofuctivo.

- B unnml sl t:rauniontu mixto inmediataments en .qu.llo- pncinn
tu. Gus a Juicio e un busn examen cltnxco $ radiogrifico quede este o -

orimer orcen,

- Goupundom que @s da t-nort.ncll que el Cirujano Dentista o.tc -
adentrado en el campo de la farmacalogfis, asi Goma uclconoc.tnunto de ut-
riales y técnice O suture, Gabemos us mxu'm. en las raﬂiogrlftu pars
asf traver afectivaments las cupncacm- y ssCuslss Gus S8 presentan an
las fractures mendibulares. ‘ | :
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PROPUESTAS Y / 0 HECUMENUACIONES,

Nos 8s de particular interes que las propuestas gue NOSOLros apor-
temos a esta tesis, lleven al‘aatudiant- caomo al prafészanista en
adontplogia a la refiexidn en cuanto a la situacién de nuestra —
profesidn y al papel tan 1muortaﬁt¢ que Jjuega esta dentro cel area
medica, para qus nos intsresemos an prepararnos més, para as. hrig
dar una mejor atsncién en rsnabilitacién al paciente traumatizado

no solo bucalmente sinac integraliments.

Z.= Durante el desarrglio en la elabaracién ae la presente tesis nota-

mos una desunificecidn de criterios para la aplicacidn csl trata=—

miento hospitalario a seguir, ya sea ests conservador § quirurgico
consiceramos Que es necasario que exista esta unificacién vaco Jue

a ess nivel se trata ia totalicac de las fracturas condilares,

4.~ Dado el poca contacto que tcm‘os can la traumatologis bucal, es -

S.-

de vital inportmi.c qua 1os jefes ds enseiianza, ssf como dei cepar
tmnto de Cj.rugia Bucas e Lol hnlpitalu an las cunl.os s- practics
esta -'mcxaudw nos orinden la oportunided ae asistir cucndo »enos
como ui-t.nt-l para cbservar 1os tratamientos & realizar en las -

fraéturu bucodentomaxilarss,

Es necasario ser coneisnts de la prepgaracidn tanto .cmiicn. como
de la habiiidec manual con que contamos pars Qus en Caso te cume -
urgencia recurrir a soliciter la intervencifin ge atras sspecialise

das msdicas.

En caso de que 8l pscisnte S8 pressnts al consultorio sn condiciones.
tr-unticu u oouci.tu-n 1. comparscencia ds un n-uur pere ela-
bor-r corroctu-nu la nut:oru clfnica.

e



6.~ Ue ser posible la reaiizacidn og una intervencidn quirdrgica en el
t
consultorio, es necesario contar con el maceriai e instrumantal -
necesario para la reaiizacién de la misma, as{ como tener a la —

mano meoicamsntos y equipo diverso para salvaguarusr>la vida dgl -

pacients en caso de urgencia.
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