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INTRODUCCION

Las fracturas mandibulares son las méas comunes en el macizo facial
después de las fracturas nasales; es por esto, que el estudio de las fracturas
mandibulares, se debe de estudiar de manera especial para su prevencién y
correccion de manera eficiente.

La presente tesina aborda el tema de las fracturas mandibulares y su manejo
en la sala de urgencias del hospital central de fa cruz roja mexicana. Los
puntos importantes que se abordaran son: La frecuencia, epidemiologia,
tratamientos de urgencia, tratamientos quirdrgicos para la reduccién de
fracturas y la comparacion estadistica de las fracturas mandibulares a nivel
mundial.

La importancia de abordar este tema es que las estadisticas que nos
presenta la literatura, en ocasiones no son iguales a las estadisticas que se
presentan en nuestro entomo (maoaEe. El fin de esta tesina es informar de
manera actualizada la epidemiologia que se presenta en nuestra cuidad
(aunque sea en una zona de ella), para que en el momento en el que se
presente un paciente con una fractura de ésta naturaleza, seamos capaces

de responder de manera eficiente a tal evento.

La infarmacion aqui contenida esta contemplada para que sea consultada
por los cirujanos dentistas interesados en el tema. Los tratamientos que se
presentan aqui, son sélo sugerencias para el tratamiento gue puede llevar el
paciente, y los tratamientos que se hacen al paciente en la sala de urgencias
del hospital central de la cruz roja.



La frecuencia que manejan sobre las fracturas mandibulares otros paises, en
ocasiones no es compatibie con los informes que se manejan en un sector
de nuestra cuidad. La literatura tiene datos que de igual manera no
corresponde en ocasiones con nuestra informacion. Es cierto que algunos
datos coinciden con los nuestros, pero también es importante que sepamos
las causas que originan tales fracturas (ya@E4EE).

Lo valiosc o novedoso de mi tema es que aunque existen informes de las
fracturas mandibulares en la cuidad de México, no hay una estadistica que
informe acerca de las fracturas mandibulares junto con los fratamientos que
se llevan a cabo y las causas que las originan. Es por ello gque si en alguna
ocasion alguien interesado en el tema quiere hacer una consulta simplificada,
ya no tiene que estar buscando por todos lados.

Los limites que encontré a io largo de mi trabajo, fuero el tiempo {ya que no
pude hacer un informe acerca de todo el valle de México) y un conocimiento
muy profundo sobre la cirugia maxilofacial.

El presente trabajo se divide en cuatro capitulos. El primer capitulo habla
acerca de la anatomia de la mandibula y de las zonas que estan alrededor
de ella directamente. E| capitulo dos habla acerca de las fracturas y su
clasificacion. El tercer capitulo habla sobre la frecuencia y epidemiologia en
las fracturas mandibulares. E| cuarto capitulo habla acerca de los
fratamientos gque se llevan a cabo en la sala de urgencias def hospital central
de la cruz roja mexicana y ofras alternativas para la correccién de las

fracturas mandibulares.

Cada uno de los capitulos es importante, ya que uno tiene que ver con el
siguiente de manera progresiva y secuencial; lo mas importante es que hay

ocasiones en que se puede o se tiene que consultar capitulos anteriores.



Los resultados que se obtuviercn fueron muy reveladores, por que muestra
que en muchas ocasiones, las fracturas se presentan de manera distinta en
algunas zonas de la ciudad de México; que como se presentan en la
literatura. Las causas de las fracturas mandibulares no las menciona ia
jiteratura muchas veces, pero es interesante conocerlas y saber que la
cuidad de México, por ejemplo, la causa mas comin de ellas es la agresion
por terceras personas (peleas, asaltos, etc.) () aEN4EKE).

Quiero agradecer al hospital central de la ¢ruz roja mexicana, de manera
especial al Dr. Jorge Beliran jefe de ensefianza, Dr. Gilberto Pifia Velasco
jefe de cirugia plastica, Dra. Graciela Llanas y Carballo por las facilidades
que me oforgaron para la realizacidn de la presente tesina en sus
instalaciones y en especial al Dr. Gabriel Loranca Fragoso por |a direccidn de
la presente tesina.

En el primer capitulo se encuentra contenida la base de toda la tesina, ya
que se trata de la anatomia de la mandibula y zonas y érganos vecinos a
ella. Lo importante de este capitule es que si no conocemos de manera
adecuada la anatemia, en lugar de ser una ayuda para el paciente con
fractura mandibular, podemos convertimos en una amenaza por que no

conocemos |o que puede estar cerca del area de la fractura.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

E! problema es que en muchas ocasiones como estudiantes, no tenemos
acceso a toda la informacion acerca de las fracturas mandibulares como
quisiéramos; y la informacién que manejamos a través de los libros, no se
aplica en el lugar donde vivimos. No conocemos a fondo el tratamiento o los
tratamientos que se llevan a cabo para cormregir las fracturas mandibufares.
En la mayeria de los casos no conocemos fa anatomia de la mandibuta como
Se debe.

JUSTIFICACION

L a justificacion de esta tesina es conocer la frecuencia y la epidemiologia de
las fracturas mandibulares, asi como el tratamiento que se sigue en el
hospital central de la cruz roja mexicana para ellas. Las estadisticas que
maneja la literatura no se aplican del todo a las enconiradas en este hospital,
es por ello, que encuentre importante que conozcamos los numeros que
maneja esta ciudad con respecto a las fracturas mandibulares, aunque sea

en una zona anicamente.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El problema es que en muchas ocasiones como estudiantes, no tenemos
acceso a toda la informacion acerca de las fracturas mandibulares como
quisiéramos; ¥ la informacion que manejamos a través de los libros, no se
aplica en el lugar donde vivimos. No conocemos a fondo el tratamiento o los
tratamientos que se llevan a cabo para comegir las fracturas mandibulares.
En la mayoria de los casos no conocemos la anatomia de la mandibula como
se debe.

JUSTIFICACION

La justificacidn de esta tesina es conocer la frecuencia y la epidemiologia de
las fracturas mandibulares, asi como el tratamiento que se sigue en el
hospital cenfral de la cruz roja mexicana para ellas. Las estadisticas que
maneja la literatura no se aplican del todo a las encontradas en esle hospital,
as por ello, que encuentro importante que conozcamos los numeros que
maneja esta ciudad con respecto a las fracturas mandibulares, aunque sea
&n una zona anicamente.



OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES

Conocer la anatomia de la mandibula junto con sus zonas vecinas, las
fracturas y en especial las fracturas mandibulares, su tratamiento y la
epidemiologia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer de manera particular la frecuencia con la que se presentan las
fracturas mandibulares en nuestra cuidad, la epidemioclogia y los tratamientos
que se llevan a cabo en |a sala de urgencias del hospital central de la cruz
roja mexicana,




METODOLOGIA

MATERIAL

Expedientes del hospital central de a cruz roja
Uniforme y bata blanca

Libros y revistas de publicaciones cientificas
Camara fotogréfica

S .

Pacientes con trauma mandibular en la sala de urgencias

METODO

Se saca informacién de los expedientes del hospital central de la cruz roja
mexicana, junto con la informacion contenida en los libros y revistas
cientificas. Se hace una comparacidn de las estadisticas de fracturas de
mandibula y se hace un estudic de los pacientes que llegan a la sala de
urgencias de la misma institucidn. Se vierte la informacion y se sacan
conclusiones acerca de las fracturas mandibulares.



Capitulo |

ANATOMIA DE LA MANDIBULA

Huesos

la cara se compone de ¢inco pares de huesos (maxilares, malares,
palatinos, lacrimales y nasales) y dos impares {mandibula y vomer). La
mandibula es la region anatomica importante en este tema, pero no puede
ser tratada como una regién aislada; por lo tanto, hay que describira en
detalle. Las regiones vecinas de |a mandibula seran descritas de manera
general para conocer sus relaciones anatomicas con ella. (n @)

La mandibula es un hueso impar en forma de “U”, situado en |a parte inferior
de la cara. Se trata del hueso més grande y robusto de la cara. La mandibula
(mandere, significa mascar en latin}) se compone por dos porciones. una
parcién horizontal denocminada cuerpo y dos porciones verticales oblongas
denominadas ramas. Cada rama asciende casi verticalmente desde la cara
posterior del cuerpo. La porcién superior de la rama tiene dos procesos: uno
es el proceso condilar posterior con una cabeza ¢ condilo y cuello y un
proceso coronoides anterior y punzante. @

El procesc condilar estd separado del coronoides por la escotadura
mandibular, que constituye el borde concavo superior de la mandibula. Si se
examina desde la cara superior, la mandibula tiene forma de herradura;
cada mitad de! hueso forma una “L", si se examina de lado. Las ramas y €l
cuerpo de la mandibula se unen en la cara posterior dei cuerpo y forman un
angulo que se llama angulo mandibular o angulo de fa mandibula. @
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E! orificio mentoniano (mentum, significa barbilla en latin) se sitUa por debajo
del segundo premolar, a cada lado de la mandibula y da paso al paquete
vasculo - nervioso de la mandibula. Las ramas de la mandibula son
practicamente verticales en posicion anatdmica, excepto en los lactantes y
adultos edéntulos. En la cara interna de cada rama de aprecia un gran
orfficio mandibufar, que constituye una via oblonga de paso al conducto
mandibular, por el que pasan los vasos y nervios alveolares inferiores hacia
las raices de los dientes mandibulares. Por delante del orificio mandibular se
observa una proyeccién Gsea fina denominada lingula de la mandibula o
espina de Spix. La lingula se superpone y protege, de alguna manera, el
borde superoanterior del orificio mandibular a modo de lengua o escudo
protector. @



El condilo mandibutar se conoce también como cabeza de la mandibula y es
!a que constituye a la articulacion temporomandibular junto con la fosa
mandibular del temporal. Debajo de 1a cabeza de la mandibula se encuentra
el cuelio de 1a mandibula, {a cual a su vez, contiene en su cara interior una
fosa que se llama fosita pterigoidea. Continuando de manera descendente,
encontramos el orificio mandibular y el surco mitchioideo. En la cara anterior
de la rama a la altura de orificio mandibular encontramos la linea oblicua
interna. Antes de llegar al angulo de la mandibula se encuentra una zona
imegular de hueso que se conoce con el nombre de tuberosidad pterigoidea y
finalmente el angulo de la mandibula. (11

La cara exterior de la rama aproximadamente a 1cm del angulo de la
mandibula, tiene una zona de hueso irregular que se conoce como
tuberosidad masetérica. Recorriendo de manera descendente la rama desde

el proceso coronoides, se encuentra la linea oblicua externa. (1)

El cuerpo de la mandibula tiene por su cara exterior a la escotadura
mandibular situada por delante del angulo de la mandibula. La unién de los
procesos mandibulares en su parte anterior forma una protuberancia
mentoniana y un tubérculo mentoniano por debajo del mismo. La cara
interna del cuerpe mandibular tiene a la fosita submandibular a la attura del
segundo molar cerca del borde mandibular. Por delante de la fosita
mandibular se encuentra la linea molohicidea y por encima de ambas el

rodete mandibular. @
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La fosita sublingual se encuentra a !a altura del canino y en la zona mds
anterior del cuerpo mandibular se encuentran la sinfisis mandibular en la

parte superior, la fosa digastrica en la zona media y la espina mentoniana. i

La cara superior de la mandibula tiene a los procesos alveclares y estos a su
vez contienen a los érganos dentarios. Los 6rganos dentarios se dividen de
acuerdo a su zona y funcion. Los 6rganos dentarios anteriores reciben el
nombre de incisivos centrales y los contiguos incisivos laterales, les siguen

caninos, premolares y molares. (12)
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Articulacion temporomandibular

La articulacidn temporomandibular es una articulacién sinovial ginglimoide
modificada. Las caras articulares comprenden: la cabeza o condilo de la
mandibula por abajo y el tubérculo articular y la fosa mandibuiar de fa porcion
escamosa del hueso temporal por arriba. El disco articular fibrocartilaginoso
ovalado divide la cavidad articular en un compartimentc superior y otro

inferior, (13

El disco une a la cépsula articular que rodea la articulacion y, a través de su
insercién, limita por arriba con les limites de la cara articular temporal y por
debajo con el cuello de la mandibuta. El disco articular se inserta con mayor
fuerza a la mandibula que al hueso temporal. Por eso, cuando se desliza la
mandibula hacia delante sobre el tubéreculo articular, al abrir la boca, el disco
articular se desliza hacia delante apoyandose en la cara posterior del
tubérculo articular. (13

i8



La capsula articular de la articulacién temporomandibular es laxa. La capsula
fibrosa fina se inserta en los bordes del drea articular del hueso temporal y
alrededor del cuello de la mandibula. La capsula fibrosa muestra un
engrosamiento lateral que es el ligamento (temporomandibular) lateral. Este
ligamento refuerza la porcién lateral de la capsula. La base del ligamento
triangular se inserta en la apdfisis cigomatica del hueso temporal y en el
tubérculo articular, el vértice se fija a la cara lateral del cuello de la
mandibula.

Existen otros dos ligamentos que conectan a la mandibula con el craneo,
aunque ningunc de ellos refuerza la articulacion. El  ligamento
estilomandibular, una banda gruesa de fascia cervical profunda, se dirige
desde el proceso estiloides del hueso temporal hasta el angulo de la
mandibula y separa las glandulas salivales parétida y submandibular. @)

E! igamente esfenomandibular resto de! primer cartilage del arco braquial o
faringeo (cartilago de Meckel} es una banda membrancsa larga situada
medial a la articulacion. Este ligamento discurre desde la espina del hueso
esfenoides hasta la lingula, en la cara medial de la mandibula. La membrana
sinovial tapiza la capsula fibrosa y se refleja por arriba sobre el cuello de ta
mandibula hasta el borde del cartilago articular. En las personas jovenes,
esta membrana cubre las dos caras del disco articular, aungue va
desgastandose en forma gradual y desaparece en el adulto. ()

La articulacion temporomandibular posee dos movimientos: translacion o
desplazamiento anterior y rotacion en forma de bisagra. Cuando se deprime
la mandibula, al abrir la boca, la cabeza de {a mandibula y el disco articular
se desplazan hacia delante sobre la cara articular hasta que la cabeza queda

19



por debajo del tubérculo articular. A medida que ocurre este deslizamiento
anterior, la cabeza de la mandibula rota sobre !a cara inferior del disco
articular, lo que permite realizar movimientos sencillos de masticacion o
trituracion en un espacio corto. @

Al realizar el movimiento de masticacién, se producen los dos tipos de
movimientos. E! gje de los dos movimientos es diferente. Cuando se abre la
boca de una manera relajada, el eje de movimiento de translacién anterior
pasa aproximadamente por el orificic mandibular, mientras que cuando se
rota en forma de bisagra, &l eje atraviesa la cabeza de !'a mandibula. Como
consecuencia de esta diferencia en los ejes de movimiento, los vasos y
nervios que penetran en la mandibula no sufren un estiramiento exagerado al
abrir ampliamente !a boca. )

Cuando ocurre la protrusion y refrusién de la mandibula, |a cabeza y el disco
anticular se desplazan hacia delante y hacia atras sobre 1a cara articular del
hueso temporal, moviéndose simultdneamente a ambos lados. El
movimiento de trituracion tiene lugar cuando se produce una protrusion y
retrusidn altemamente en la mandibula a ambos lados. ay

Los movimientos de la ariculacién temporomandibular se deben
fundamentalmente a la accion de los musculos masticadores. Los musculos
temporal, masetero y pterigoideo medial producen el movimienta de mordida
{es decir, elevan ia mandibula y cierran la boca). La protrusién de la
mandibula depende de los musculos pterigoideos laterales, ayudados por
los plerigoideos mediales y la retrusién depende fundamentalmente de las
fibras posteriores del midsculo temporal, (11

20



Musculos que se involucran con la mandibula

Los musculos que mueven la mandibula en la region de la ATM se explican
en el cuadro 1.1

Nig. 120 Viién inferior de la
mandibuls

&

Cuadro 1.1 Masculos que mueven la Mandibula

Musculo Origen Insercion inervacion Acciones

21



Temporal Cara medial |Punta y cara|Ramos Eleva la
de la fosa{medial del | temporales mandibula,
temporal y | proceso profundos del|cierra los
cara profunda | coronoides vy |nervio maxitares; las
de la fascia|borde anterior |mandibular fibras
temporal de la rama de postericras

la mandibula retruyen la
mandibula
después de ia
protrusion

Masetero Borde inferior|Cara Ilateral | Nervio Eleva y
y cara medial{de la rama de|mandibular, a|protruye la
del arco | la mandibula y | través del | mandibula,
cigomatico proceso nervic cerrando fos

coronoides maseterino, maxilares; las
que penetra |fibras
en la carajprofundas
profunda producen una
retrusion
mandibular

Pterigoideo Cabeza Cuelio de 1alEl nervio | Cuando se

lateral superior: cara | mandibula, mandibular a|contraen
infratemporal |disco articular través del | simultaneame
Y crestaly capsula de|nefrvio nte, protruyen
infratemporal |la articulacion | pterigoideo la mandibula
del ala mayor | temporomandi | iateral del|y deprimen el

L del bular tronco menton y

22




esfenoides anterior, que|cuando se
Cabeza entra en la|contraen de
inferior; cara cara profunda (forma aislada
lateral de Ia y alternante,
ldmina lateral producen los
del proceso movimientos
pterigoides laterales de ia
mandibula
Pterigoideo | Cabeza Cara medial | Nervio Ayuda a
medial profunda: de la rama de [mandibular a|elevar la
cara medial|la mandibula, |través del | mandibula vy
de la lamina |bajo el orificio | nervio cerrar los
laterat del | mandibular pterigoideo maxilares
proceso medial cuando se
piramidal  del contraen
hueso simultaneame

palatino y
cabeza
superficial;
tuberosidad

maxilar

nte, ayudan a
la protrusion

mandibular vy

cuando se
contrae de
manera
aislada,

protruye el

23




lado del
maxilar y
cuando se
contraen de
manera
alternante,
produce  un
movimiento

de trituracién_‘

Al mencicnar a los mdsculos que tienen su origen o que se insertan en la

mandibula, prefiero hacerlo a manera de cuadro, porque es mas sencillo

tanto de explicar como de entender. Cuandoe sea conveniente mencionaré la
direccién que sigue cada uno de ellos.

Musculos que tienen que ver con la mandibula

Cuadro 1.2 Midsculos extrinsecos de la lengua

Musculo Origen Insercion Inervacién Acciones
Geniogloso | Porcion Dorso de la|Nervio Deprime  la]
superior de lailengua y hipogloso NC |lengua; la
espina cuerpo del | Xl porcion
mentoniana | hueso hicides posterior
de Ia protruye ta
mandibula

lengua
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Hiogloso

Cuerpo y Nervio Deprime y
hasta mayor hipogloso NC |retrae la
del hueso Xl lengua
hioides

Estilogloso Proceso Cara fateral e]Nervio Retrae la
estilvides  y|inferior de lajhipogloso NC|lengua y la
ligamento lengua Xl eleva creando
estilohioideo un surco para

la deglucion

Palatogloso  [Aponeurcsis |Cara lateral|Raiz craneal|Eleva a
palatina del|delalengua tdel NC Xl a|porcion
paladar fravés del | posterior de la
blando ramo faringeo | lengua

de NC X vy
B plexo faringeo

Cuadro 1.3 Musculos suprahioideos

Musculo Insercién sup. Insercién inf.  Inervacion Acciones
Milohioideo | Linea Rafe y cuerpo | Nervio 'Eleva el
milohioidea del hueso milohioideo, {hueso
de la | hioides ramo del | hioides, e}
mandibula nervic suelo de la
alveotar boca y la
inferior lengua al
deglutir y al
hablar
Geniohioidec |Espina Cuerpo  del|C1 a través|Dirige el
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mentoniana | hueso hicides |del nervio | hueso hicides
inferior de Ia hipogloso (NC [en un plano
mandibula X1y anterosupe-
rior, reduce el
suelo de Ila
boca Y
ensancha la
faringe
Estilohioideo |Proceso Cuerpa  del|Ramo cervical | Eleva y retrae
estiloides del | hueso hioides |del nervio | el hueso
hueso facial hioides y
temporal elonga el
suelo de la
boca
Digastrico Vientre El tendon j Vientre Deprime E]

anterior:  fosa
digdstrica de
la mandibula
Vientre
posterior:
escotadura
mastoidea del
hueso

temporal

intermedio se
inserta en el
cuerpo y asta
del
hueso hicides

mayor

anterior: N.
Milohioideo,
ramo del
nervio
alveolar
inferior
Vientre
posterior:

nervio facial

mandibula;
eleva ¥y
endereza el
hueso hicides
al deglutir y al
hablar

Algunos musculos impontantes que se insertan en la mandibula y que no se

encuentran en los cuadros anteriores son: 1.- el musculo depresor del angulo

de la boca que tiene su origen en la base de |la mandibula y se va a insertar
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en el angulo de la boca y labio inferior. Su funcién es dar movimientos
faciales de la mimica. Esta inervado por el facial (NC VII). )

®
El miscuto depresor del iabio inferior tiene su origen en la base de la

mandibula y se inserta en el labio inferior; tiene funciones para la expresion y

ja mimica y esta inervado por el facial (NC VIl). ¢

El misculo transverso del mentdn tiene su crigen en la cara anterior y lateral
de la mandibula, se inserta en el angulo de la boca sirve para mover los
labios y el mentdn. El mdsculo transverse del mentén esta inervadc por el
facial (NC VII}. 7
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El misculo buccinador tiene su origen en el cuerpo de |2 rnandibula, maxilar,
extremo posterior del proceso alveolar y la fascia bucofaringea. Se inseita
en el angulo de la boca y su funcién es reducir el vestibulo de la cavidad
bucal, elimina el aire hacia fuera y es muy importante para la masticacién. El

musculo buccinador esta inervado por el facial NC ViI). @1y

Por ditime el mdsculo platisma es una lamina ancha, fina y subcutdnea de
musculo estriado que se localiza en la fascia superficial y asciende desde la
cara anterior del cuellc hasta la cara. El platisma (que significa placa plana
en griego) cubre la parcidén supericr del tridgngulo cervical anterior y la porcidn
anteroinferior del triangulo cervical posterior. Sus fibras se unen, en | aparte
superior, en los musculos de la cara. (1)

La insercién inferior se origina en |a fascia y la piel de los musculos pectoral
mayor y deltoides. La insercidn inferior estd en el borde inferior de la
mandibula y piel de la porcion inferior de la cara. La inervacion esta dada por
el facial en su ramo cervical. Sus acciones principales son: tensa la piel del
cuello y lleva los angulos de la boca hacia el plano inferior y contribuye a
deprimir la mandibula. g1

Nervios de la mandibula

La sensibilidad de 1a cara y de gran parte del craneo (sensibilidad somatica
general) corresponde al nervio trigémino o V par craneal. Contiene también
fibras motoras gue caminan con su tercera rama. La porcidn sensitiva del
nervio trigemino recoge sensibilidad de la cara (excepto la zona del angulo
de la mandibula), la sien, parte posterior del cuero cabelludo (hasta el
vértex) y porciones del pabellén de la oreja y del conducto auditivo externo.

También recoge sensibilidad de la cavidad nasal, cavidad bucal, articulacién
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temporomandibular, parte de la nasofaringe, trompa de Eustaquio y
duramadre y periostio craneales. (12)

Trigémino

El nervio tigémino presenta tres ramas {nervios oftalmicos, maxilar y
mandibular), que inervan tres areas cutdneas bien definidas y que tienen
relacion con los tres mamelones que en conjunto dan lugar a la cara del
embrion {mamelones frontal, maxilar y mandibular). Las fibras sensitivas del

nervio tienen su cuerpo neuronal en el ganglio de Gasser o semilunar. (7

El nervio mandibular es la tercera rama del trigémino. Es un nervio mixto, con
un componente sensitivo que tiene sus cuerpos neurocnales en el ganglio de
Gasser y un companente motor, que constituye el nervio masticador. £s un
nervio corto y grueso, que penetra por el agujero oval de la fosa craneal
media, para situarse entre los masculos pterigoidec medial y tensor de! velo
del paladar, justo per delante la arteria meningea media. )

En seguida da una pequefia rama meningea gue atraviesa, junto con 1a
arteria meningea media, el orificio redondo menor © espinoso, con &l fin de
inervar la duramadre, e! periostio correspondiente y celdillas mastoideas. Da
también una rama para el masculo pterigoideo medial y para los mdsculos
tensor del velo del paladar y tensor del timpanoc. Al nervio mandibular se le
ve, pues, en el techo de la fosa pterigomaxitar. En seguida el nervio da lugar
a un tronce anterior, fundamentalmente motor, y tronco posterior, mas

grueso, principalmente sensitivo. (n

Del tronco anterior, que se dirige en sentido anteroinferior y medialmente al
musculo pterigoideo fateral, surge inmediatamente el nervio para el musculo
plerigoideo lateral, que aborda al musculo por su cara profunda. A veces,

esta rama nerviosa nace del nervio mandibular antes de dividirse en sus dos
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ramas. Del tronco anterior surgen también las ramas temporales profundas,
ya estudiadas, de las cuales la posterior viene a ser comdn con la rama
maseterina. (n

@
El tronco anterior presenta ademas una rama sensitiva, el nervio bucal. Es el

unico nervio sensitivo del tronco anterior que se sitta entre las dos cabezas
del musculc plerigoideo lateral. Atraviesa ef musculo buccinador (puede
perforar las fibras mas inferiores y anteriores del musculo temporal},
anastomosandose en una de sus ramas con las fibras motoras de esle
musculo, gue corresponden al nervio facial. ¢

Se ramifica profusamente e inerva la piel de la mejilla y la mucosa de las
encias. Puede inervar en parte a los premolares y primer molar inferiores. El
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nervio bucal suele ir unido al nervio temporal profundo anterior,
constituyendo el llamado nervic temporobucal. (7

Eltronco posterior da origen al nervio auriculotemporal y enseguida se divide
en los nervios alveolar inferior y linguai, cuando todavia se encuenta
mediaimente al musculo pterigoideo lateral. El nervio auriculotemporal se
origina a partir de dos rafces que unen para formar un ojal a la arteria
meningea media. Se halla entre el ligamento esfenomandibular y el cuello de
la mandibula y asciende para situarse detrds de la articulacién
temporomandibular, a la cual proporciona un filete nervioso.

Se coloca por delante del conducto auditive externo detras de los vasos
temporales superficiales. Envia también ramas a la glandula pardtida, pero
tales fibras proceden de IX par craneal, que vienen del ganglio otico, al cual
estd unido, También envia ramas al timpano, a! conducto auditivo externoy a
fa superficie lateral de la mitad superior del pabeltén de la oreja, pero con la
particularidad de gue la primera neurona de esta sensibilidad no esta situada
en el ganglio de Gasser, sino en los ganglios correspondientes a los pares
craneales VI, IX y X; es explicable esta inervacion particular ya que se trata
de una region derivada de los cuatro primeros arcos de los arcos
branquitgenos, peor fo cual su sensibilidad tactil no es recogida propiamente
por el trigémino. El nervio auriculo temporal se anastomosa con el nervic

alveolar inferior. (7,

El nervio alveolar inferior es la rama mas voluminosa del nervio mandibular.
Se dirige hacia el orificio mandibular, encontrandose a este ntvel entre el
ligamento esfenomandibular y la mandibula. En esta zona se desprende el
nervic milchioidec, que perfora el ligamento, para después descender e
inervar al muasculo milohioideo y al vientre anterior del musculo digastrico
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{mdscuto que forma parte del sistema neuromuscular del nervio masticador).
) '

El nervio alveolar inferior ¢ dentario inferior puede dar anastomosis del nervio
lingual. £l nervio alveolar inferior penetra después en ef conducto mandibular
acompafiado de los correspondientes vasos. Asi se forma el plexo dentario
inferior, del que surge la inervacién para las piezas dentarias y las encias

corespondientes.

Finalmente da lugar al nervio mentoniano, que antes de salir al exterior
puede inervar a los incisivos y caninos, mientras que el resto de piezas esta
inervado por el plexoe dentario inferior. El nervic mentoniano se anastomosa
con la rama marginal del nervioc facial y se divide profusamente en una serie
de ramas que quedan profundas a la musculatura mimica. Inerva la piel del
mentdn y del labio inferior, asi como la mucosa y las glandulas de! fondo del
saco alveololigual y de la encia adyacente. A veces, el nervio mentoniano ya
se forma en el momento en que el nervio alveolar inferior penetra en el
conducto mandibular, como rama independiente de las que inervan las

piezas dentarias. (7,

El nervio lingual recoge la sensibilidad tactil de la zona de la lengua situada
por delante de la V fingual, asi como de 1z pared lateral de la cavidad bucal.
Se sitda en su origen delante del nervie alveolar inferior. El nervio
primeramente pasa entre los dos muscule pterigoideos, a cuyo nivel recibe
fibras del nervio de la cuerda del timpano, que es una rama de! facial,

compuesta de fibras gustativas y parasimpaticas. (1)
El nervio se incurva entre la rama de ta mandibula y el masculo pterigoideo
medial. Pasa bajo el borde inferior del musculo constrictor superior de la

faringe y se coloca después entré la mucosa bucal y la mandibula, muy

32



cerca del tercer molar. E! nervio lingual puede palparse en cavidad bucal
haciendo presion sobre el hueso, a 1,25 cm por detras y debajo del dltimo
molar, en el surco entre la mandibula y la lengua. Después se sitlia entre el
musculo hiogloso y milohioideo, y separa la gléndula submandibular de la
sublingual. 1)

Tiene una importante relacién con el conducto de la glandula submandibular,
para mas tarde situarse en relacidon con !a cara lateral del musculo
geniogloso; finalmente, inerva los dos tercios antericres de la lengua por
medio de numerosas ramificaciones. El nervio lingual presenta una
anastomosis con el nervio hipogloso y tiene uniones con el ganglio
submandibular, a fravés de las cuales pasan las fibras vegetativas

correspondientes (que no forman parte de! trigémino). (1)

Extensas zonas del cuello y parte de la cara (angulo de la mandibula) estan
inervadas por el plexo cervical. Son ramas nerviosas que han de atravesar la
aponeurosis cervical superficial y despuss contornean el borde posterior del
muscule esternocleidemastoideo (se trata también de una sensibilidad

somatica general). (10

Faciai

El nervio facial es ef VIl par craneal e inerva las estructuras que derivan del
segundo arce  braquial. Surge de la parte lateral del surco
buiboprotuberancial por medic de dos raices: una que constituye ef nervio
facial propiamente dicho, que es de tipo motor, y la ofra rama, mas pequefia,

o nervic intermediario, constituida por fibras sensitivas y motoras vegetativas.
M

Ambas raices perforando las meninges, ingresan en e! conducte auditivo

interno, en la fosa craneal posterior. En el fondo de! conducto auditive interno
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se observa una cresta horizontal o cresta falciforme; por encima de la misma,
en el cuadrante anterosuperior se introduce e! nervio, estando situadas las

fibras motoras mas craneales que las sensitivas. (n

Por el cuadrante antercinferior pasa el VIl par craneal en su porcién
acustica, y por los cuadrantes restantes del fondo de! conducio auditivo
interno pasan las fibras de tipo vestibular o estético del VIl par craneal. A
nivel del conducto auditivo intermno, el facial suministra algunas ramas para el

pefiostio del pefiasco. (n

A continuacién, el facial recorre en todo su trayecto el conducto dsec del
facial o acueductc de Falopio, en relacién con el oido interno. La primera
porcion del acueducto de Falopio es oblicua hacia delante, hacia fuera y
perpendicular al eje del pefiasco; en su extremidad cambia de direccion para
continuarse con la segunda porcion, formando una acodadura, en donde se
sitia el ganglio geniculade, de tipo sensitivo. La acodadura es la llamada
rodilla del nervio facial, (7

Del ganglic surge el nervio petroso mayoer, una rama para e! plexo timpanico
y una rama para el plexo simpatico de |a arteria meningea media Ei nervio
intermediario es el que penetra en el ganglic geniculado. La segunda porcion
de acueducto de Falopio es oblicua hacia atras, hacia afuera y un tanto hacia
abajo, situandose en un plano horizontal, practicamente paralelo al eje mayor
del pefiasco; guarda relacion con la pared media de la caja de! timpano,
terminando por acodarse por segunda vez, para descender verticaimente y
constituir la tercera porcidn, que se termina a nivel del agujero
estilomastiodeo. (11

En este dltimo trayecto proporciona !a rama para el musculo del estribo, la
cuerda del timpango y una rama anastomatica con la rama articular del nervio
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vago, ésta ditima que se desprende inmediatamente antes de que salga en
nervio facial del crdneo por el agujero estilomastoideo. En el interior del

acueducto de Falopio el nervic es acompaniado por la arteria estilomastoidea.
an

Ef nervio se dirige anterolateralmente, entre la apdfisis mastoides y el vientre
posterior del musculo digdstrico, y suministra las siguientes ramas; existe una
rama inconstante, que surge inmediatamente por debajo del agujero
estilomastoideo y que cruza la cara anterior de la vena yugular intema para

terminar anastomosandose con el ganglio del IX par craneal, o asa de Haller,
1y

Puede existir también, y de forma inconstante, una rama lingual que se dirige
hacia abajo y adelante paralelamente al musculo estilogloso y termina en la
base de la lengua, donde se anastomosa con el IX par craneal, sustituyendo
asi a la rama anteriormente mencionada. Se trataria de una rama de la que

surgen fibras nervicsas para los musculos estilogloso y palatogleso. (1)

El nervio suministra la rama auricular posterior, rama que contornea por
delante del vientre posterior del muasculo digastrico y después el borde
anterior de la mastoides. Discurre hacia arriba, entre la glandula parétida de!
borde anterior del musculo esternocleidomastoideo. Da ramas para los
muscules auriculares y los musculos de la cara interna del pabelldn auditive,
asi como una rama para el musculo occipital, que discurre por la linea nucal

superior. (11

El nervio facial también suministra una o dos ramas descendentes para el
vientre posterior del misculo digastrico, que puede seguir junto con la rama
auricular posterior y que con frecuencia se anastomosa con ! IX par craneal,
pudiendo sustituir a! asa de Haller. Esta rama digastrica suele surgir
cenjuntamente con ramas para el musculo estilohioideo. (11
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A continuacion, el nervio facial ingresa en el espesor de la glandula parétida
a nivel de su superficie posteromedial, discurriendo en su espesor antes de
dar sus ramas terminales y cruzando previamente la cara lateral de la arteria
cargtida externa, asi comao {a vena retromandibular. (11

En la cara lateral de la vena yugular externa y del nervio facial se divide en
dos ramas terminales, como cidsicamente ha sido descrito: la rama
temporofacial y la cervicofacial, que se anastomosan entre si en el espesor
de la glandula parétida, constituyende el llamado plexo parotideo, que cruza
la cara lateral del conducto parotidec de Stenon en su porcion inicial. (1)

Se considera que las dos ramas del nervio facial en el espesor de la glandula
dividen a ésta en una porcidn superficial y otra profunda, situandose tales
ramas a ambos lades del istmo uniendo las dos porciones de la glandula
parétida, atravesando las ramificaciones del nervio facial (incluso las dos

porciones de la gldndula presentarian dos sistemas de drenaje). an

La rama temparofacial da lugar a ramas temporales, ramas cigomaticas y
ramas bucales superiores; y la rama cervicofacial da ramas bucales
inferiores, una rama mandibular o marginal de la mandibula, que
generalmente en Unica, y una rama cervical, que puede ser doble, sobre todo
en su comienzo. En realidad, se trata pues, de cinco ramas terminales que
surgen de la glandula parotida a manera de los cinco dedos de la mano
divergiendo entre si. (7

Las ramas temporales cruzan el arco cigomatico para inervar a los muscules
situados cranealmente con respecto al mismo (muscule auricular anterior y
superior, musculos de la cara externa de! pabellén auditivo los muisculos

frontal, superciliar, piramidal y orbicular de los ojos). Las ramas cigomaticas

36



{también denominadas infraorbitarias) inervan a masculos situados entre la
hendidura parpebral y la bucal y estdn destinadas a los musculos
cigomaticos, elevador de la nariz y labio superior, elevador del angulo de la
boca, nasal y depresor del tabique nasal, formando un plexo infraomitario.

Las ramas bucales se dirigen al angulo de la boca y estan destinadas 2!
musculo bucscinador y mitad superior del musculo orbicular de los labios, en
cuanto a !as ramas mas superiores, y al musculo risorio y mitad inferior del
orbicular de los labios, en cuanto a las ramas mas inferiores; las ramas
bucales forman un plexo con el nervio bucal del trigémino. 7

La rama margina! de la mandibula inerva al musculo depresor del angule de
la boca, depresor del labio inferior y mentoniano, y suele formar un plexc con
el nervio mentoniano del trigémino. Estos tres musculos estén inervados

tambigén por ramas bucales inferiores. (7

Hay que terer en cuenta que la rama margina! discurre a lo largoe del borde
inferior de la mandibula (a veces un poco mas alta y otras veces un poce

mas baja). La rama cervical o del cuello inerva el musculo platisma del cuello.
]

Sistema vascular y linfatico

Arterias

La arieria cardtida comun © primitiva asciende en el interior de la vaina
carotidea, hasta el nivel del borde superior del cartilago tiroides (o bien hasta
el nivel del asta mayor del hueso hioides), en donde se divide en las arterias
carotidas externa e interna. En la zona de la bifurcacion es donde se
encuentran el cuerpo y el seno carotideos. El origen es diferente para la
arteria cardtida primitiva derecha que para la izquierda, segun se ha visto



mas arriba; por eso, la arteria cardtida comuin izquierda es mas larga que la
derecha en su segmento intratoracico. g3

@

E| calibre de la arteria cardtida comun suele ser uniforme, aunque en algunas
ocasiones presenta un cierto estrechamiento en su zona media. La arteria
estéd cubierta en su zona anterior por la glédndula tiroides, asi como el
masculo omohioides y la aponewrosis cervical media, o mudsculo

esternocleidomastoideo y fa aponeurosis cervical superficial. (13
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Por detrds se relaciona con la musculatura prevertebral. Medialmente se
relaciona con la traquea, la laringe y el nervio recurrente comespondiente,
junto con su cadena ganglionar recurrencial. Lateralmente se relaciona con
una vena yugular interna. Juntamente con la vena y el nervio vago {que
camina entre ambas), las estructuras vasculonerviosas estan envueltas en
una vaina carotidea, constituida por una condensacién tubular de fascia que
se extiende desde |a base del craneo hasta la raiz del cuello, por lo que su
zona alta contiene no a la arteria cardtida comun, sing a su prolongacion, la
arteria cardtida intema. (13 .

la raiz superior del asa cervical suele estar englobada en la vaina carctida;
el asa se sitta entre |a arteria cardtida primitiva y la vena yugular interna. La
anera carblida primitiva, antes de bifurcarse, puede dar algunas ramas al
cuerpo carotideo. (13

Arteria cardtida interna: viene a ser practicamente la continuacién de la
arteria cardtida comin, extendiendose hasta la base del! craneoc sin dar
ninguna rama. Penetra en la cavidad craneal por el conducto carotideo para
terminar en sus ramas cerebral media y cerebral anterior. En su relacion con
el senc cavernoso en el interior del craneo, describe una curva que hace que
la arteria se dirige hacia delante y después una segunda curva que endereza
nuevamente la arteria; finalmente describe una curva hacia delante y

después hacia atras; es lo que se denomina clasicamente sifén carotideo. 3

Se relaciona con la faringe y con las apdfisis transversas de las vértebras
cervicales. Toma relaciones importantes con la vena yugular interna, con el
tronco simpatico y los cuatro ultimos pares craneales. En el conducto
carotideo ya en el interior del pefiasco, esta rodeada por una red de fibras
simpaticas. En su relacion del seno cavernoso, en la fosa craneal media,
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toma relaciones importantes con los nervios motores de los musculos

exirinsecos oculares, asi como la rama oftalmica, trigémino. (13)

La arteria cardtida externa es la ofra rama de arteria cardtida comun; su
nombre indica que irriga estructuras externas en relacién a la cavidad
craneal. Se sitia enseguida por fuera de la arteria cardtida comun, primero
en ¢l cuello y finaimente se encuentra en la cabeza, 3y

En & cuello se relaciona con el misculo esternocleidomastoidec  y la
aponeurosis cervical superficial y esta cruzada por el nervio hipoglosc. Por
dentro esta la faringe. En el cuelio atraviesa a! diafragma estileo, por dentro
del musculo y del ligamento estilohioideo y por fuera def musculo estilogloso
y del ligamento estilomandibular para introducirse en la region parctidea,
penetrando en la propia glandula parétida. ¢3

Con respecto a sus ramas, la arteria tiroidea superior nace cerca del origen
de la arteria cardtida externa, exactamente inferior al asta mayor del hueso
hicides. Camina profunda en relacién a los muisculos infrahioidecs, para
abordar ! polo superior de la giandula tiroides y proporcionar ramas a los
muscuios infrahicideos, asi como al masculo esternocleidomastaideo, por el
cual esta cubierta. Da una rama laringea superior que atraviesa la membrana
tirchicidea para acompafar a la rama interna del nervic laringec superior.
La arteria tiroidea superior tiene una relacién muy importante en su primer

recorrido con rama externa del nervio laringeo superior. (13

La arteria lingual es una rama de la arteria carotida externa, justo en ia zona
donde se encuentra aplicada al musculo constrictor medio de la faringe.
Surge de la cara interna de la arteria, un poco mas alta que la arteria tiroidea
superier, por encima del extremc de! asta mayor del hueso hioides; forma

una concavidad, para después pasar profundamente en relacidn al nervio
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hipogloso y al musculo digastrico y desaparece medialmente en relacién al
musculo hiogloso. (3

Se dirige oblicualmente hacia arriba, por debajo del musculo lingua! inferior y
por fuera del musculo geniogloso; al llegar al borde anterior del musculo
hiogloso, se divide en sus dos ramas terminales, que son la arteria subligual
y la llamada arteria ranina o profunda de la lengua. Tiene como rama
colateral la arteria o rama suprahioidea, que camina siguiendc el borde
superior del hueso hioides anastomosandose por detras del musculo
genhioideo con la arteria del lado opuesto, asi como con ramas
infrahioideas. (3

Otras colateral es la dorsal o dorsales de la lengua, que ascienden en la
base de la lengua para la irrigacion de la misma y también de la epiglotis y
pilar anterior del velo del paladar. La arteria sublingual va cubierta por e
musculo hiogloso, se relaciona con la cara profunda de la glandula sublingua!
a la cual irriga, asi como al frenillo de la lengua (por medio de una arteria del
frenillo) para terminar dividiéndose en un ramo mentoniano, destinado al
mentoén, y un ramo mandibular, para la zona de la mandfbula en relacidn con

los incisivos, 03

La arteria profunda de la lengua o ranina camina en relacién al borde inferior
del musculo lingual inferior o, mas bien, entre este musculo y el musculo
geniogloso, para dirigirse hacia la punta de 1a lengua, cubierta por et muscule
hiogloso, después de haber irrigado a diversos midsculos linguales, asi como

a la mucosa lingual. g3

La arteria faringea descendente es la mas pequefna de las ramas de la
arteria carétida externa. Nace de su cara posterior, al mismo nivel

aproximadamente que la arteria lingual. Suminisira a una arteria meningea
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posterior, que penefra en el agujero rasgado posterior para irigar la
duramadre de la fosa craneal posterior {viene a ser la terminacidn de la
arteria faringea ascendente). Da una arteria timpanica inferior, que se
introduce por el conducto timpanico para irrigar {a caja del timpano. (3

Da ramas faringeas, que se extienden por la pared de ia faringe; irrigan a los
musculos constrictor superior y medio, a la amigdata palatina y a la trompa
de Eustaquio. g3

La arteria facial es la tercera rama anterior de la arteria cardtida externa.
Nace en el momento en que la cardtida externa pasa entre los musculos
estilohioideo y estilofaringeo. Se dirige hacia arriba y adelante, pegada a la
pared faringea bajo el vientre posterior del musculo digastrico y del
estilohioideo, para penetrar en las celdas submandibular, en donde rodea a
la gléandula submandibular de dentro hacia fuera y de atras hacia delante,

para pasar encima de ella, marcando sobre la glandulz la huella. (7

Sigue despugés un frayectc ascendente entre la glandula y el musculo
pterigoidec medial hasta ajcanzar el borde inferior de la mandibula, donde
puede palparse y donde puede labrar un canal De esta forma, la arteria
describe una segunda curvatura, rodeando a la mandibula. Finalmente
atraviesa la aponeurosis per delante de! musculo masetero para seguir
sinuosamente entre los musculos faciales, describiendo una tercera curva,

para legar a fa comisura del ojo. (7

Antes de llegar a esta comisura se sitla en el surco nascgeniano. La arteria
s muy sinuosa en su trayecto facial. Esta cubierta por el muisculo platisma,
El triangular de los 1abios o depresor del angulo de la boca y los misculos

cigomaticos, y descansa sobre los musculos buccinador y canino. Da lugar a
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una arteria palatina ascendente, que nace frente a la extremidad inferior de la
amigdala palatina, pasa mediaimente al misculo estiloglose en la pared
lateral de la faringe, para irrigar a la boveda palatina, la musculatura de la
z0na e incluso puede rrigar a la amigdala. (n

Esta anteria y 1a arteria faringea ascendente pueden sustituirse mutuamente.
La rama amigdala nace frecuentemente de la arteria palatina ascendente,
aunque puede ser independiente. a3

La arteria submentoniana se sitta cubierta por el borde de la mandibula y se
aplica en la cara interna de la mandibula. Da ramas a las glandulas
submandibular asi comc a los muscuios milohiocideos, digastrico y zona
vecing del mentdén, donde se anastomosa con las ramas mentonianas de la
arteria alveolar inferior. Las ramas glandulares son ramas directas de la

arteria facial. g1

La arteria labial inferior est& destinada al labio inferior y se sitia entre la
musculatura y la mucosa. La arteria labial superior también se sitta entre ia
mucosa y la musculatura y estd designada al labio superior,
anastomosdandose con la arteria transversa de ia cara, la arteria infraorbitania
y la arteria homologa del lado opuesto. De la anastomosis entre tas dos
arterias labiales superiores derecha e izquierda surge la arteria del
subtabique que sigue longitudinaimente hacia el tabique y el Iébulo de ia

nariz. n

La rama terminal de la arteria facial es la arteria angular, que se forma
despuées de haber dado la arteria facial una arteria para el ala de la nariz
asciende primero en el surco nasogeniano y después en el surco
nasopalpebral, para anastomosarse en el angulo ojo con la rama termina! de
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la arteria oftdlmica. A veces existe un tronco linguofacial, resultado de la
unidn de las arterias lingual y facial. (3

Venas

Vena yugular interna

Se forma por |a confluencia de los senos venosos de la duramadre craneal.
E! seno cavernoso se haya junto a la silla turca y recibe sangre de las venas
oftdlmicas y de la vena central de la retina {entre ofras venas}. Existe una
vena oftdlmica superior que inicia en el angulo medial del ojo por medio de
varias venillas, de las cuales una se continia por la vena angular. (10

Es muy tortuosa y pasa por debajo del musculo recto superior del ojo y por
encima del nervio dptico, para llegar a la comisura orbitaria superior, que
atraviesa por afuera del anillo de Zinn para desembocar en el seno
cavernoso. Presenta como ramas las siguientes;

Vena frontal, procedente de la region de 1a frente; las venas etmoidales,
procedentes de las celdas etmoidales; la vena lacrimal, que procede de la
glandula lacrimal, y las venas vorticosas superiores, procedentes de! globo

oceular { en nimero de dos ), también presenta ramas musculares. (i)

A veces es tributaria de la vena oftalmica superior la vena central de ‘&
retina, que es satélite de la arteria central de la retina. A veces, la vena
oftdmica inferior es rama de la superior. Esta vena nace en la zona
anteromedial de fa orbita por medio de las venillas procedentes de las vias
lacrimales y de los parpados. Pasa por él encima del musculo recto inferior
y por debajo del propic globo otular y del nervio optico. Si no drena en la
vena oftalmica superior, correspondiente. i1
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Presenta como rama las venas vorticosas inferiores y venas musculares. Las
dos venas oftdlmicas suelen estar anastomosadas entre si. Existen mas
venas ramas de l1as dos oftédlmicas, como scn las venas epiesclerales,
palpebrales, ciliares y conjuntivates. (o

- = BCRIN Carides
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La sangre venosa procede de las venas oftdlmicas drena en el seno
cavernoso de su lado y desde aqui la sangre fluye hacia el seno petroso
superior, seno petroso inferior y seno occipital. (9

La vena yugular interna propiamente es continuacién del seno lateral a nivel
del agujero yugular o rasgade posterior. En su comienzo esta inclinada hacia
abajo, adelante y afuera, pero poco a poco se va haciendo vertical para
alcanzar la raiz del cuello, terminando por detras de la extremidad extenal de
la clavicula, donde se une con la vena subclavia, Su calibre es irregular y
l6gicamente va aumentando a medida que va recibiendo sus afluentss. De
todas formas, en su inicio presenta una dilatacion que constituye el golfo de
la vena yugular o bulbo superior de la vena yugular, y en su terminacion
presenta otra dilatacidn o seno de la yugular o bulbo inferior de la vena

yugular, que presenta en su zona craneal una valvula. (o

Al salir del agujero yugular, 1a vena yugular interna se sitda por detras de la
cargtida interna para colocarse después en la zona latera!, quedando per
fuera de la cardtida comin en su porcién mas inferior. Toma relaciones con

los cuatro Cftimos pares craneales y con el tronco simpatico. (o)

En su recomrrido recibe diferentes afluentes. Entre ellos, un plexo venoso
faringea, que procede de la pared faringea. También recibe la vena lingual,
que se forma por la unién de las venas dorsales de la lengua, la vena satélite
del nervio hipoglosc y la vena profunda de la lengua, todas ellas mas o
menes acompanantes de las corespondientes arterias ya consideradas. El
trayecto de la vena lingual es similar al de la arteria lingual. (i

Otra rama de la vena yugular intema es la vena facial, que comienza en el
angulo medial del ojo como vena angular ¥ se anastomosa con la vena

oftalmica superior. La vena facial se sitha por fuera de 1a arteria, formando 'a
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cuerda del arco que describe ia arteria; a nive! del borde del musculo
masetero se une a la arteria facial y después toma relaciones similares a las
de la arteria. ¢o)

Hay que tener en cuenta que el ganglio linfatico submandibular se coloca
detras de la vena facial, justo debajo del borde inferior de la mandibula. La
vena facial presenta las siguientes ramas; (1o

Venas supratrocliares, la vena supraorbitaria, venas palpebrales supericres,
venas nasales externas, venas palpebrales inferiores, vena labial superior,
venas labiales inferiores, vena facial profunda, que procede del plexo venoso
Pterigoideo y se extiende desde |la zona posterior del maxilar hacia delante,
para caminar con la vena facial, ramas parotideas, vena palatina externa,
que drena sangre de las amigdalas y del paladar blando; la vena
submentoniana se anastomosa con las venas sublingual y yugutar anterior.

La vena tiroidea superior es satélite de la arteria tircidea superior y
desemboca en la vena facial, o bien, en la propia vena yugular internz,
después de cruzar la arteria cardtida comun. La vena laringea superior suele

desembocar en la vena tiroidea superior. (10

Se describe un tronco tirolinguofacial, que se forma por la unidn de las
venas facial, lingual y tiroidea superior; tronco que cruza la arteria cardtida
comun cerca de su hifurcacion o a su mismo nivel para desembocar en la
vena yugular interna, en el nivel de! borde superior del cartilago tiroides, ©

bien, a nivel del espacic tirohicdeo. @

La vena retromandibular se origina debido a 1a confluencia de numerosas
ramificaciones venosas delante del hioides, para unirse finalmente a la vena
facial, contribuyende a la existencia de! fronco tirofinguofacial. Esta vena

retromandibular se forma con la confluencia de las siguientes venas: o

17



Venas temporales superficiales, que proceden de la red venosa del cuero
cabelludo; a veces se forma una sola vena temporal superficial, gue
desciende por delante del trage del pabelldn auricular y detras de la
articulacion temporomandibular, por delante del nervio auriculotemporal y
defras de ia arteria temporal superficial.

A nivel de la glandula pardtida fa vena temporal superficial se une a la vena
maxilar o venas maxilares por una serie de anastomosis; la vena temporal
media, que procede del musculo temporal y desemboca generalmente en las
venas lemporales superficiales; fa vena transversa de la cara, que acompana
a la arteria transversa de la cara; las venas maxilares, o vena maxilar o vena
maxilar interna, que hay que considerar junto con e! plexc venoso
pterigoideo.

La vena maxilar, juntamente con el plexo pterigeides, se origina a partir de la
vena esfenopalatina, deforma andloga a como se origina de [a arteria
maxilar. La vena maxilar puede caminar por fuera y debajo de la arteria
maxilar. Por detras del condilo de la mandibula la vena maxilar suele unirse
con la vena temporal superficial para constituir la vena yugular externa. En
otros casos no existe la vena maxilar como tal, sino que es un conjunto de
plexos, y el plexo venoso pterigoideo y2 mencionade, formado por las venas
que constituiran la vena maxitar. (7

La vena yugular externa resulta de la confluencia de las venas occipital y
auricular postericr. Es una vena generalmente voluminosa, que recoge
sangre de amplios territorios. Se sitha entre e! musculo platisma vy la
aponeurosis cervical superficial. o
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Desemboca generalmente en la vena subclavia. Desde su origen hasta su
terminacion atraviesa diversas regiones, tales como la parotidea,
esternocieidomastoidea y supraclavicular. En la zona parotidea se la localiza
en el espasor de la glandula pardtida, por fuera de la arteria carétida externa,
y es cruzada por el nervio facial; después cruza oblicuamente al mtsculo
esternocleidomastoideo, estando contenida en un desdoblamiento de la
vaina aponeurdtica del masculo. Finalmente atraviesa la aponeurosis cervical
superficial y, caudalmente al muscule omchicideo, atraviesa la aponeurosis
cervical media para desembocar en |2 vena subclavia. El espesor de ia
glandula parétida suele presentar numerosas anastomosis con el sistema de
la vena maxilar y plexo pterigoideo. (10

La vena yugular anterior resulta de la union de varias venas de la region
suprahioidea y desciende un poco por fuera de la linea media para terminar
mas lateralmente, bien directamente o junto con la vena yugular externa, en
la vena subclavia. Existen anastomosis que comunican este sistema con el
de la vena yugular interna y el de la vena yugular externa. También comunica
con la vena yugular anterior del lado opuesto y con las venas tircideas. qo

Ganglios linfaticos

Los ganglios linfaticos de la cabeza y cusilo se distribuyen en varios grupos.

-Existe un grupc precervical, censtituido por l6s siguientes grupos
ganglionares: grupo de los ganglios occipitales, situados en el trayecto de la
arteria occipital y gue recogen la linfa del cuero cabelludo; desaguan en los
ganglios cervicales profundos. Un grupo retroauricular, constituido por uno a
cuatro ganglios situados en 1a region mastoidea y que recogen linfa del cuero
cabelludo, de la zona posterior de la oreja y del conducto auditivo externo, y
desaguan en los ganglios cervicales profundos. g2
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Un grupo parotideo en relacién con la glandula pardtida; existen unos
ganglios supraaponeurdticos, entre la aponeurosis y [a superficie externa de
la glandula, siendo unos preauriculares y otros subauriculares; estos ultimos
alrededor de la vena yugular externa en su salida de la glandula. Los
ganglios parctideos profundos se sitGan en e! espesor de la glandula, en
relacién con los vasos que la atraviesan. Los gangtlios parotideos reciben
linfa de las regiones frontal y temporal del cuero cabelludo, de los parpados,
de la glandula lacrimal, raiz de la nariz, pabelidn de [a oreja y oido medio, la
propia glandula parttida y de las fosas nasales. Drenan hacia los ganglios
cervicales profundos superiores. (12)

Los ganglios submandibulares son en nimero de tres a seis. Son
subaponeurdticos y estan situados entre la mandibula y la glandula
submandibular, de modo que algunos los clasifican en cualro grupos:
preglandulares, prevasculares, retrovascualares y retroglandulares; reciben
linfa de la cara y de la lengua ( y también de la porcién medial de los
parpados, de la nariz, de las meijillas, labios, encias, y suelo de |a boca ).
Drenan en los ganglios linfaticos cervicales profundos y especialmente en los

ganglios yugulodigastrico y yuguloomohoideo. (12

Los ganglios bucales estan situados en relacién al misculo buccinador y
recogen la linfa de la zona correspondiente de la cara y drenan en los
ganglios finfaticos submandibulares. El grupo submentonianc esta situado
bajo e! mentén, en nimero de dos a tres, en el espacio situado entre los
vientres anteriores de los dos musculos digastricos, por encima o debajo de
la aponeurosis. Recogen linfa del mentdn, labio inferior, mejitlas, porcidn
media de fa encia inferior, suelo de la boca y punta de ia lengua ( es decir, |a
zona comprendida entre e mentén y el labio inferior ), y drenan en los
ganglios linfaticos cervicales profundos hasta la altura del ganglio



yugulodigastrico. Los ganglios linfaticos mandibulares estan vinculados a la
vena facial y drenan en los ganglios submandibulares. (12)

GLANDULAS SALIVALES,

Glandula pardtida. Esta gran glandula salival esta situada cerca del oido
externo, quedando enclavada entre la rama de la mandibula y la apdfisis
mastoides. La glandula pardtida se halla envuelta por una cépsula fibrosa (
fascia parotidea), que se continua con la fascia profunda que reviste el
cuello. Ocupa ia cara lateral de la cara y se sitda por delante y por debajo
del oido externo. @

La glandula pardtida es una masa irregular, lobulillada y amarillenta en el ser
vivo que se relaciona intimamente con la rama mandibular. Su forma es
irregular, por que se desarrolla entre la mandibula y 1a apdfisis mastoides,
dentro de la fascia cervical. Durante su crecimiento, va rodeando las
estructuras de esta drea. La glandula pardtida muestra una constriccion,
conocida a veces como istmo, entre la rama de la mandibula y el masculo

maseterc por delante y el vientre posterior del mdsculo digastrico por detras.
@

Lz glandula pardtida es la mayor de las gldndulas salivales pares y, al igual
que las ofras dos se desarrolla como una evaginacion del esbozo primitivo
de la boca. Su forma es triangular con su vértice posterior al angulo de la
mandibula y su base recorre ef arco cigomatico. Cubre en parte la porcion

posterior del musculo masetero. o

El conducto parotideo {conducto de Stenon}, que mide aproximadamente 5

cm de longitud y Smm de diametro, sigue un trayecto horizontal, desde el
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borde anterior de la glandula, atraviesa el misculo buccinador dirigiéndose a
la cavidad bucal, enfrente de la corona del segundo molar superior. La
secrecion de la glandula parétida es predominantemente serosa. @

La gléndula submandibular presenta forma de “U", es aproximadamente del
tamafio- del pulgar y esta situada a lo largo del cuerpo mandibular. La
gléndula se sitia, en parte, per encima y, en parte, por debajo de ia mitad
posterior de la base de la mandibula asi como superficial y profunda al

musculo milohioideo. (1}

La glandula submandibular se palpa como una masa blanda en la porcién
posterior del musculo milohioideo, cuando se tensa el musculo, empujande la

punta de |a lengua contra los incisivos superiores. gy

El conducto submandibular se origina en la porcitn de la glandula situada
entre los musculos milochioideo y el hiogloso. E! conducto pasa primero en la
profundidad y después en la superficie del nervio lingual y se abre por uno a
tres orificios de una pequefa papila sublingual cerca de! frenillo. (1)

La glandula sublingual es la mas pequefia de las glandulas salivales pares y
la mas profunda de ellas. Cada una de las glandulas con forma de almendra,
se localiza en el suelo de la boca, entre la mandibula y el musculo
geniogleso. Esta glandula se une formando una masa glandular en herradura
que rodea al frenillo lingual. La glandula se abre a través de multiples
conductifios en el suelo de |la boca. A veces, uno de estos conductos se abre

en el conducto submandibular.

LA LENGUA



Es un 6rgano muscular muy movil que puede variar enormemente de forma.
Se compone de tres porciones: Raiz, cuerpo y punta. La raiz o porcién
posterior se inserta fundamentalmente en el suelo de la boca. La lengua
oCupa la mayor parte de la boca propiamente dicha en reposo. La lengua se
Ocupa de la masticacién, sabor, deglucion, habla (articulacién de palabras), y
limpieza bucal, pero sus funciones principales consisten en llevar el alimento
hacia fa faringe durante la degluciéon y articular las palabras del lenguaje
habladeo. La lengua esta situada en parte dentro de la boca y en parte en la
orofaringe y se compone fundamentalmente de musculos cubiertos por una
membrana mucosa en el dorso, punta y caras laterales. (13)

El dorso de la lengua esta dividido por el surco termina!l con forma de "V en
las porciones oral anterior (presulcal) y faringea posterior (postsuical). El
vértice de la “V” es posterior y las dos ramas de la misma divergen hacia
delante. La porcion oral presenta aproximadamente dos tercios de la lengua
y la porcidn faringea o raiz, un tercio del dorso de la lengua. En el vértice
de! surco terminal se observa una pequena depresion mediana, el orificio
ciego; este orificio es el resto de 1a apertura (punto de origen) del conducte
tirogloso embrionario. (13

La porcidn oral de la lengua se mueve libremente, pero se inserta de una
manera laxa en el suelo de la boca a través de! frenillo lingual. A cada lade
de! frenillo se observa una vena lingual profunda, en forma de una linea
azulada, que se inicia en ta punta de la lengua y sigue un curso pesterior.
Las venas linguales se hallan en la proximidad de 1a membrana mucosa
transparente y fina de la cara inferior o sublingual. La cara inferior y los lados

de la lengua estan cubiertos por una membrana mucosa lisa y fina. 13

La membrana mucosa de la porcién oral de la lengua es rugosa debido a |a

presencia de numercsas papilas. Las papilas filiformes son abundantes,
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rugosas y con forma de filamento. Se disponen en hileras paralelas al surco
terminal. Su rugosidad facilita ta posibilidad de saborear los alimentos
semisblidos. Las papilas filiformes contienen terminaciones nerviosas

aferentes sensibles al tactoc. ¢11)

Las papilas fungiformes son pequefias y tienen forma de seta. En general,
aparecen como manchas rosadas o rojas. Las papilas caliciformes
{circunvaladas) (de uno a dos mm de didmetro) son las de mayor tamafio y
se colocan inmediatamente por delante del surco terminal; su aspecto es
parecido al de cilindros cortos, aplanados por arriba y hundidos en la
mucosa, (11

Las papilas circunvatadas estdan rodeadas por una trinchera circular
profunda, cuyas paredes se encuentran repletas de caliculos gustatorios. Las
papilas folidceas son pequefios pliegues laterales de la mucosa lingual poco
desarrollades en el ser humano. Las papilas circunvaladas, folidceas y la
mayoria de las fungiformes contienen receptores gustatorios dentro de sus

caltculos gustatorios. (7

MUSCULOS DE LA LENGUA
Los musculos geniogloso, hiogloso, estilogloso y palatogloso son los
musculos extrinsecos de la lengua y ya fueron descritos con anterioridad.

Los musculos intrinsecos de fa lengua son:

Musculo Origen insercion Inervacién Accidn

Longitudinal |Capa fibrosa|Fundamental |Nervio Deprime  |a
superior de la|submucosa y|mente en la|hipogioso Xll{punta y los
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izquierdo
insertandose
en tejido
fibroso

submucoso

engua en el septumimembrana NC lados y las
lingual mucosa caras
laterales de la
lengua por
arriba,
provocando
una
concavidad
en el dorso de
la lengua
Longitudinal |Es una banda|Algunas  de|Nervio Abarquilla la
inferior de la|estrecha sus fibras selhipogloso Xllipunta de la
lengua proxima a la|insertan en el |NC lengua hacia
cara inferior | hueso hioides abajo,
de la lengua provocando
y se extiende convexidad
de laraiz a la en et dorso de
punta la lengua
Transverso de | Se origina en|Se dirige | Nervio Acorta y
la lengua el septum | lateralmente a | hipogloso Xlliaumenta la
lingual fibroso |los bordes [NC altura de la
derecho e lengua
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Vertical de Ia
lengua

Tiene un
Curso
inferolaterai
desde el
dorso de
lengua

La punta de la

lengua

Nervio
hipogloso
NC

Xl

Aplana y
ensancha la
lengua.

Cuando  se

contrae junto

con el
transverso,
aumenta la

longitud de la

lengua
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Capitulo Il
CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS

Las fracturas se han descrito de diferente manera por distintos autores, es
por elfo, que se hara mencion de todas aquellas clasificaciones que se
puedan incluir en las fracturas mandibulares. Algunos términos ya han sido
maodificados y se mencionarz los cambios que han ocurrido, para que se
respete la nueva nomenclatura o definicién.

La palabra fractura deriva del latin, fragere, que significa romper. -Se define
como una solucién de continuidad Gsea andmala. Otra definicién es: “Es la
interrupcion de la continuidad Gsea por algin agente principalmente fisico”.
La fractura dsea es, en pocas palasbras, la ruptura de un hueso que lo
incapacita para sus funciones de manera temporal o definitiva (ésta Ultima de

manera muy rara). (1415)(16)

Ltas fracturas en e pasado se clasificaban en simples, compuestas,
conminutas y en tallo verde. En la actualidad esta clasificacion fue
maodificada para su mejor comprension. La definicidn de las fracturas se

clasifica en antes y después como se describe en el cuadro 2.1 19

Cuadro 2.1 Clasificacidn de las fracturas

Nombre Antes Despuéds Descripcion
[ Simple Se pensaba quelActuaimente se le]Existe un trazo de
era toda aquella|conoce coma | fractura que

! fractura que nojfraclura cemada|divide al hueso en
I -
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presenta muitiples
fragmentos de
hueso de wuna

misma zona

su clasificacién

rompia la piel (aunque la[dos secciones |
mayoria de las
fracturas son de
este tipo)

T)?mpuesta Se le|Actuaimente  se|[Las fracturas de|
denominaban ajie conoce a este|este tipo sonh las
las fracturas queltipo de fracturas|que tienen dos
rompian la piei como  fracturas|trazos de fractura

expuestas o|en la misma zona
abiertas o en otra zona del
mismo hueso

Conminutas Son aquellas quelNe ha cambiado| Son aquellas que|

presenta maitiples
fragmentos de
hueso de una

misma zona

En talio verde

Se les conocia

como fracturas
pediatricas, ya
que se

presentaban en el

neonate y no

fracturaban el
hueso por
completo

Ahora se sabe
gue las fracturas
de tallo verde se
pueden presentar
a cualquier edad y
tienen un  muy

buen pronostico

Son fracturas en
las que se
fractura solo un
lado del hueso vy
el otro lado no,
por ejemplo en la

rama mandibular

(14



Para conocer un poco mas a las fracluras tenemos que mencionar las
causas que las provocan. Existe una pequefia regla que se aplica a las
fracturas de manera frecuente; “Las fracturas por fuerza directa
frecuentemente son abiertas y conminutas, y las fracturas por fuerza indirecta
son simples y oblicuas”. Esto quiere decir que 1a fuerza que llega al individuo
por un impacto define la naturaleza de la fractura y sus consecuencias. (g

Frecuencia de las fracturas mandibulares segtin {a literatura

Las fracturas mandibulares tienen un “mapa” en la literatura que nos indican
las zonas que se fracturan con mayor facilidad en el individuo. Las zonas de
fractura mandibular con su porcentaje de frecuencia son: ) @61 7(18)(18)

1. Cuello de céndilo mandibular 36%

2. Cuerpo mandibular 21%

3. Angulo mandibular 20%

4. Parasinfisis 14%

5. Rama mandibular 3%*

6. Sinfisiarias 3%*

7. Apdéfisis coronoides 3%*

Las cifras que tienen el simbolo{*), tienen lfos mismos valores en el

porcentaje



™ Tuberesidad masetérica

§
] 1Angula de la mandibuls
Cuerpo mandibutar/

Fig 117 Visién lateral y superior
de la mandibula.

Lo gue nos permite ver que la zona del cuello del condile mandibular es ta
més fragil de toda la mandibula (hay que hacer notar, que 1a mandibula es e!
huesc més fuerte de la cara después del frontal). Existe otra clasificacién en

las fracturas mandibulares que es Ia clasificacion de Kazanjian, que nos dice:

:‘1!!\

=

Clasificacién de Kazanjian
1. Existen drganos dentarios a ambos lados del trazo de |a fractura

2. Existen grganos dentarios en un solo lado del trazo de la fractura

[y



3. Existe ausencia de drganos dentarios a ambos lados del trazo de la

fractura
(18)

Para que las fracturas se consoliden de manera adecuada, deben tener
ciertas caracteristicas como son la fuerza que ejercen los masculos sobre los
huesos afectados. De esta manera, las fracturas en las que los huesos
traccionan un extremo del hueso para un lado, y el otro extremo del hueso es
retraide por la fuerza muscular de otro o el mismo musculo hacia el otro lado,
se le conoce como una fractura no favorable. Es decir, si los bordes de la
fractura no pueden unirse para la reduccién de la misma, la fractura debe ser

fijada por medios mecanicos para que no se desplace. (19)

La fractura favorable, por otro lado, es aquella en la que la fuerza muscular
no ejerce fuerza contraria a la de la fractura y se puede hacer una fijacion de
manera mas sencifla. Las fracturas que se denominan como desplazadas o
no desplazadas; se refiere a la accion que ejercen los musculos sobre los

huesos. (1w

CAUSAS
Las causas por 1as gue se sufren las fracturas son distintas. Se presentan
comunmente por accidentes, aunque también pueden ser provocadas de

manera terapéutica ¢ por agresién, Los agentes causales en la mayoria de

los casos son: (18) (1)

1. Automovilistico (que puede ser debidoe a choque o atropellamiento)

61



Laboral {(que son los accidentes dentro de! area de trabajo)

Deportivo (que se presenta con mayor indice en los deportes de contacto
como el box, karate do, etc. Y en menor frecuencia pero no menocs

impartante el fitbo! soccer o americano, ski, beisbol, etc.)

Agresiones (en nuestro estudio se encontrd a éste como un factor
etioldgico muy importante causado por peleas callejeras, asaltos, etc)

Caidas {en este punto es imporiante sefialar que las caidas varian desde
la altura misma del paciente, hasta una caida de 10 m en uno de los
casos)

E! mas importante de todos y que se encuentra involucrado en la mayoria
de ellos es el consumo de aleoha! y estupefacientes con la combinacion

de cada uno o varios de los puntos anteriores.

Las fracturas que son provocadas de manera terupéutica, son aguellas en
las que se requiere hacer la fractura, para corregir alguna alteracion dsea
o defecto dseo. Esto es con el fin de corregirio de manera estética o
funcional, como en el caso de una reduccién de mandibula en una clase
l de Angle.

MBS

Diagnéstico de fractura mandibular

Para hacer el diagnostico de una fractura en la mandibula, especificamente,

se deben de tomar en cuenta los signos y sintomas que presenta el paciente

y en especial tomar en cuenta los siguientes puntos de manera primaria:
(1(13)(18)(18)
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1. Observar al paciente desde el momento en que llega a nosotros

2. La presencia de laceraciones, hematomas, equimosis, hemorragias,etc.
3. Eldolory trismus que indique el paciente y/o

4. Anestesia o parestesia en la zona afectada o circundante

5. Movimientos anormates a la apertura y cierre y en general

6. Pérdida yfo fractura de 6rganos dentarios

7. Cambios en la oclusion (en ocasiones con imposibilidad de cerrar la boca)
8. Crepitacion y escaldn palpable en el borde de ta mandibula

9. Toma de radiografias para su evaluacion y rectificacién de que se trata de

una fractura {ortopantomografia, proyecciones oclusales,

postericanteriores, etc.)
(14)(15)(16)18)

El diagnéstico debe de hacerse con !a suma de la observacién, palpacion,
estudios de gabinete, oscultacion y percusion principalmente.  El
interrogatorio al paciente es muy importante, por que !a eticlogia nos indica la
forma o e! posible trazo de la fractura en un caso de emergencia. Por otro
{ado, si el paciente se presenta en estado inconsciente, tendremoes que hacer

uso Unicamente de l0s puntos anteriores. (15)(16x18)(19K20K21)
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Capitulo Il

FRECUENCIA DE LAS FRACTURAS MANDIBULARES EN EL HOSPITAL
CENTRAL DE LACRUZ ROJA MEXICANA

Las fracturas en mandibula son diferentes de una regién a ofra. La diferencia
estd en que las causas y las zonas de la fractura varian de un pais a otfo ¥
dentro del misme pais de un lugar a otro. La idea principal de este estudio es
exponer la frecuencia y la epidemiologia que existe en algunas zonas del
distrito federal. En este caso fos pacientes que llegan a la sala de urgencias
de la cruz roja de Polanco. @2x2)

El estudio que se realizdé en la sala de urgencias de la cruz roja fue de
caracter retrospective. E! tiempo que comprendio es de tres afios, es decir,
de Octubre de 1996 a Octubre de 1999 Se analizaron Unicamente g los

pacientes que llegaban a la sata de urgencias y que ingresaron a consulta,
(22)(23)

Cape mencionar, que no todos los pacientes gque ingresaron a la sala de
urgencias fueron atendidos, por gue en muchos casos los pacientes se
retirzban al encontrarse estables (por medic de sus parientes o©
acompafantes) para ser atendidos en consulta privada. Los pacientes que
fueron atendidos, alguncs casos fallecieron después o durante el tratamiento,
y los demés terminaron su iratamiento satisfacloriamente o cursan por un
tratamiento favorable. 2z

Los pacientes que presentan fractura mandibular y fueron atendidos en este
periodo suman 87 casos, de l0s cuales BO son de sexo mascuifino y 17 son

del sexa femenino. En este sentide la epidemiologia que se presenta es igual



que en la literatura, es decir, mas en hombres que en mujeres en una

refacion de 1:4.7 . ())3HAGENERIB)1S)

Las causas de las fracturas mandibulares son diversas y diferentes de
acuerdo al tipo de vida que llevamos, la ocupacién, zona en que vivimos o
trabajamos, etc. En nuestra ciudad a diferencia de ofras partes del pais ¢
inclusive de otras partes de la cuidad (recordemos que nuestro estudio esta
basado en los pacientes que ingresan al hospital en solo una zona de la
cuidad), la causa mas frecuente de fracturas mandibulares son las
agresiongs o peleas. Este tipo de causas tienen diferente etiologia a su vez,
como pedria ser el desempleo, consumo de alcohol y drogas, agresiones de
tipo estresante, etc. 23

La diferencia entre la causa mas comun de fractura mandibular varia, desde
luego, de un pals a otro, por efemplo, en Auslria la causa mas comun de este
tipo de lesiones se registran por caidas, mientras que en Jordan la causa
mas comun son los accidentes automovilisticos. El cuadro 3.1 muestra un
listado y una comparacion entre las causas mas comunes de fractura
mandibular en la cruz roja v su comparacion con Jardan (sole por mencionar

un ejemplol. @

Cuadro 3.1 comparacién de los factores etiolégicos de las fracturas
mandibulares con Jordan

Causa Porcentaje
I Cuidad de México

Agresiones 39.17%

Automovilistico 26.80%

Caidas 13.40%

Heridas por arma de fuego (H.P.AF. 10.30%
! P g ) l
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[ Accidentes (atropeltamientos y golpes) 8.24%
Heridas por armas punzocortantes 2.06%

I 1
Jordan |
Automaovilisticos 55.2%
Caidas 19.7%
Agresiones 16.9%
Deportes 6.0% II
Otros 2.2% JE

La segunda causa de fracturas son ios accidentes automovilisticos en
nuestra cuidad, en la que se registran contusiones contra el volante,
parabrisas, volcaduras, elc. La tercera causa son las caidas que van desde
caidas desde la altura misma del paciente hasta una altura de 10m. La
cuarta es por proyectiles de arma de fuegoe que se alojan o hacen fracturas
conminutas en la mandibula. L.a que se refiere a accidentes, que es la quinta,
se refiere a los atropellamientos, golpes con objetos estaticos yfo en
movimiento, etc. La ditima se refiere a heridas por armas punzocortantes,

que en estos casos resultarosn ser heridas con machetes. 2o

Epidemiclogia

Con lo que respecta a las edades mas comunes son;

El sexo masculino registré edades desde los 8 afios hasta los 56, siendo 18
afas la moda se guida de 22 afos, 20 y 25 afios efe. Mientras que el sexo
femenino registrd edades desde 15 anos hasta 61 afos teniendo su moda
entre los 17, 22, 26 y 33 afcs con la misma cantidad de casos. Como se
muestra en la siguiente grafica: 2z



FRECUENGATE PRECTURAMENDIBULAR CON FESPECTO AL SEX0

[err——re e sy
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EDAD FEMENINC | MASCULINO
8 anos
13 afios
15 afios
16 afios 1
|17 anos
13 afios
19 anos
20 afios
21 afios
22 afos 2

23 aios
24 ahos
25 afios 1
26 afos 2
27 aios
28 aios 1
29 afos 1
30 afios
32 aiios
33 afios 2
34 arios
35 afios 1
36 afos
38 afos
40 afos 1

45 afhos R
46 afios

47 afios
48 afos
50 anos
51 anos
52 afos
56 anos
€1 afos 1

| x| ]| wja] | aln]al=m]alalapfa o wlolonim] wlw]iole{clalalal

B4 afios 1

Los resultados que se obtuvieron con respecto a fa zona de fractura son
diferentes de 105 que existe en la literatura, mientras gue los resuttados
encontrados en la literatura ya se mencionaron anteriormente, los que se

obtuvieron en este estudio son los que se presentan en al cuadro 3.2. Las

68



fracturas que se encontraron, mostraron gque fara vezZ se presentan de

manera individual, es decir, que por lo comun se presentan combinados con

otras fracturas en la mandibula, por ejemplo, se presentan parasinfisiarias

derechas y angulares izquierdas. 2z

Cuadro 3.2 Localizacién de las fracturas mandibulares

Lugar No. De fracturas Porcentaje
Parasinfisiaria izquierda |27 16.7%
Parasinfisiaria derecha |23 14.2%
W\ngulo derecho 23 14.2%
"Angulo izquierdo 22 13.6%
Cuerpo izquierdo 14 8.6%
Subcéndilo izquierdo 13 8.0%
Cuerpo derecho g 5.5%
Subcéndilo derecho 8 4.9%
Sinfisis 5 31%
' Angulo bilateral 5 31%
'Rama derecha 4 2.4% ]
Rama izquierda 3 1.8%
'Subcondilo bilateral |3 1.8%
Parasinfisiaria bilateral }2 1.2% -I
B
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LOCALIZACION No. DE CASOS

ANGULO DERECHO 23
&N GULO 1ZQUIERDD 22
ANGULO BILATERAL 5
SINFISIS 5
IPARASINFISIS DERECHA 23
PARASINFISIS IZQUIERDA 27
PARASINFISIS BILATERAL 2
SUBCONDILO DERECHO 8
SUBCONDILO 1IZQUIERDO 13
SUBGONDILO BILATERAL 3
CUERPO DERECHO S
CUERPO IZQUIERDO 14
RAMA DERECHA 4
RAMA IZQUIERDA 3

LOCALIZACION DE LAS FRACTURAS MANDIBULARES

mANGULO DERECHO
mANGULO IZQUIERDO]

30
DANGULO BILATERAL
25 nsiNFisis
K RPARASINFISIS
208 DEREC
: mPARASINFISIS
No. DE 15 . ZQUIE
CASQS :

LOCALIZAION
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Capitulo IV

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS MANDIBULARES

Los tratamientos que se Hevan a cabo en la sala de urgencias del hospital
central de la cruz roja mexicana, pueden variar a l0s que se sefialan en la
literatura, por muchas razones. Una de ellas es la falta de recursos
econémicos de parte del paciente o de la misma institucion, ya que el
instrumental o {os materiales que se utilizan son costosos y en muchos casos
los pacientes que requieren atencion no tienen recursos econdmicos para

solventar los gastos que esto implica.

El propésito de esta institucion es brindar ayuda de forma eficiente y que el
costo esté al alcance del paciente. En la institucion se utilizan de manera
regular los siguientes tratamientos para la reduccién de fracturas
mandibulares: miniplacas de Titanio, alambre de diferente calibre, arcos de
Erich, amarres intermaxilares tipo Oliver lvy, vendajes tipe Barton, elasticos o

ta combinacién de todos ellos como se muestra en el cuadro 4.1, anusi1s24e

Cuadro 4.1 tratamientos para las fracturas mandibutares

Tratamiento No. De casos
Miniplacas detitanio... ... . U 6
AJBIMrE L 10
Arcos de BRCh. . 19
Amarres tipo Oliver Ivy. ... USRI 8
Miniplacas de titanio y arcos de Enich................... 10
Miniplacas de titanioy alambre. ... RO UR OO RO RUTTOIOY 2
Arcos de Erich y bandas elasticas........................c 15
Alambreyarcosde Brich................ .8
I
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Miniplacas de titanio y amarres tipo Oliver lvy......... T NP 1

Vendaje Hpo Barton. ... 5
NINGUN IratAmMIGNTO. ...t ee s e 10
Finadas durante el tratamiento. ... 4

Las fracturas para su tratamiento tienen tres principios basicos gue son la
reduccion la fijacidn y la inmovilizacion. Los tres principios se llevan a cabo
de manera ordenada, primero hay que reducir la fractura, es decir, hacer que
los bordes de la fractura queden unidos para reducir €l espacio que existe
entre los dos bordes y se forme una unidn entre ambos. 4yisIeIT 8Kt

Fijacion de las fracturas mandibulares

La fijacion de las fraciuras esta dada por mecanismos que impiden gue los
bordes de la fractura se desplacen y no se forme un callo dseo. Estos
mecanismos incluyen alambres, miniplacas de titanio, tornilos, etc. Por
dltimao la inmovilizacién se logra por medio de diferente métodos come son
los arcos de Erich, amarres tipo Oliver lvy, vendaje tipo Barton, etc. E!
objetivo de la inmovilizacidn, es que los bordes de !a fractura no se muevan
propiamente del lugar en gue fueron reducidos y fijados. Hay autores que no
comparten esta idea de fijar siempre los maxilares y prefiere tratario solo con

ta fijacidn rigida. anosyiey2a2sn2es

El tratamiento de las fracturas craneofaciales ha cambiado radicamente en
las ditimas dos décadas. Se cambiado el fratamiento conservador por un
tratamientc temprano y agresivo para tratar de una sola vez todas las

lesiones. (19)

Los conceptos tradicionales de diferir la intervencion hasta la desaparicién
del edema, utilizacién de incisiones minimas, exposicidn limitada de los

fragmentos dseos para evitar desperiostizarlos, osteosintesis con alambre

72




de acero y bloque intermaxifar durante un tiempe prolongado han sido
desechados, siendo sustituidos por: (19

* Tratamiento temprano de las lesiones tanto dseas como de tejidos
blandos en una sola fase

* Exposicién amplia de todos los focos de fractura

* Reduccién anatémica y precisa de todos lfos fragmentos y fijacion rigida
con miniplacas, tomillos, placas de titanio, etc. Y ia reconstruccidn de los
arcos que se presenten

« |njertos Oseos primarios para la reconstruccidén de los fragmentos
desaparecidos y zonas conminutas

¢ Suspengion del periostio vy de los tejidos blandos para evitar el efecto de
“envejecimiento” causado por la desperiostizacion de areas grandes del
esquelsto facial. (g

Cuando se hace una incisidn de poca amplitud, se puede correr el riesgo de
hacer ung mala reduccion de fragmento y provocar algunas deformidades.
Se puede pensar que las incisiones amplias causan algunas deformidades,
pero en la mandibula el abordaje de estas incisiones se hace intraoral en g

borde, ¢ submentonianas. (9242

La curacién de las fracturas se lleva a cabo de dos formas, primaria y
secundaria. La primaria o directa es fa que se produce por una fifacian rigida
de la fractura, en la cual los dos bordes de la fractura estdn en intimo
conmtacto y lar curacion se produce de forma directa por remodelacion

intracortical, sin necesidad de un callo de fractura. gsyenee

La secundaria o indirecta es |a que se lleva a cabo cuando 108 bordes de la

fractura no estén en intimo contacto por fijacion rigida y producen callo 6sec.
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Por ejemplo, cuando se utilizan vendajes, alambres, etc. Que permiten cierla

movilidad en el hueso. poenes

La cicatrizacion dsea iniciaimente se forma por un nematoma en el foco de
fractura debido a la ruptura de vasos del periostio y del endostio. Durante la
fase inflamatoria que sigue hay una proliferacion de células del periostio y del
endostio, que van reemplazando gradualmente al hematoma por tejido

fibrovascular y células osteogénicas. eyen

Se forma el callo de fractura, compuestoc por lejido fibroso denso,
fibrecartilaginoso y cartilago. € callo es penetrado por vasos procedentes del
periostio y endostio, y las células osteogénicas se diferencian en
osteoblastos, que forman hueso inmaduro. También aparecen osteoclastos y
por un proceso de reabsorcidn y aposicion, el callo fibrocartilaginoso es
reemplazado por un callo dseo. Y en esta Ultima fase se produce la

remodelacion dsea. (to)2n

Fijacion rigida

La fijacion rigida 6sea ha cambiado a través del tiempo y se utiliza para que
tos huesos tengan una curacion primaria y no haya callo osec. El primer
material usado para la fijacion rigida facial fue el acero inoxidable {Champi,
AQ/ASIF). Pero no tenia buena rigidez y se llegaba a oxidar. Se emplearon
entonces materiales mas compatibles con el huese como el titanio y el vitalio
y se estan investigando matenales que sean rigidos y que puedan ser

absorbidos por el organismo para la fijacion de fracturas. (g
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Actuaimente los tornillos y las placas nos ofrecen la ventaja que se utilizan
de manera eficiente en tres dimensiones. Para evitar movimientos
rotacionales, se deben emplear dos tornillos como minimo a cada lado de la

fractura. Aunqgue lo recomendable es que se utilicen tres. (o

Segun su tamafo se clasifican en placas, miniplacas y microplacas. Esto
influye mucho en el postoperatorio, ya que las placas pueden ser visibles en
un momento dado o sentirse a través de la piel. Las miniplacas regularmente
para que sean mas delgadas y resisientes se fabrican de vitalio, ya que el
titanio no ofrece esta ventgja. Este tipo de miniplacas de utiiza en la

reconstruccion de érbita principalmente. gae42e)



Por fos mayores requerimientos de las fracturas de la mandibula, el grupo
AQIASIF recomisnda para su tratamiento, a demas de su fijacion rigids,
comprension del foco de fractura. Con ello aumentan las superficies dseas
en contacto y se favorece la curacion ésea primaria. Para ellos se pueden
utilizar dos téenicas: (ees)

Placas de compresién que son piacas con un nimerc variable de agujeros
ovates para 10s tomilios de fijacion. Su disefio especial obliga a los tormilios a
desplazar los fragmentos dseos al ser apretados sobre la placa. La parte
mas estrecha del ovalo se sitia alejada del foco de fractura. Para obtener
compresién, el lecho para el tornillo se prepara en el hueso a través de la
parte estrecha del agujero de la placa. a9

Cuando se aprieta el tomilio, el disefio especial del agujero de |a placa fuerza
a la cabeza del tomillo a desplazarse medialmente hacia la parte mas ancha
de! agujero, lo que produce compresién en el foco de fractura. Existen dos

tipo de placas de compresion. (g2

DCP {placa de compresién dinamica) Las fuerzas musculares que actian
sobre la mandibula producen compresién en el borde inferior y distraccion
del borde alveolar. Si se utiliza una sola placa de compresion en el borde
inferior, sera necesario colocar una férula en los dientes a ambos lados de la
linea de fractura para evitar la separacion de los fragmentos en el borde
superior. (1)

EDCP (placa de compresion dindmica excéntrica} Esta placa posee dos
agujeros oblicuos adicionales que producen compresicn también en ¢! borde
superior de la mandibula, por lo quse se obvia Iz necesidad de la banda de
tension. (g
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log diendes (iinilaf parm impedic la separacion de ks fragmaentos en &
(19)

Las placas de compresion deben ser moldeadas escrupulosamente a la
superficie externa de la mandibula (una vez restablecida la oclusion y
reducidos los fragmentos). Si la placa no es conformada exactamente, al
aprestar los tornillos el hueso se adaptara a la placa y no viceversa, con lo

que se producird una maloclusion. Para que las fuerzas de compresion se
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apliquen en la cortical lingual al igual que en la vestibular, la placa debe ser

ligeramente sobrecontorneada. (g

Tornillos de compresién. Se utilizan para obtener compresian y fijgcion rigida
de los injertos dsecs y en las fracturas oblicuas de la mandibula. E!
fragmento éseo mas proximo a la cabeza del tornille {medial) se perfora con
una fresa mas ancha, lo que impide que las roscas de! tomillo lo alcancen. El
fragmento 6sec mas alejado de la cabeza del tornilto (distal) se perfora con
una fresa més estrecha, para permitir que las roscas de! tornillo engranen en
él. Al apretar el tornillo e ir avanzando por las roscas labradas en el
fragmente distal, ia cabeza del tornillo va comprimiendo el fragmento medial
contra el distal. gaize

El éxito de estas técnicas depende del seguimiento estricto de los detalles y
de la insercién atraumatica de los tornillos (a baja velocidad y con abundante
irrigacién para impedir el calentamiento y necrosis del hueso}. Las
infecciones estan en relacion directa con la movilidad en el foco de la
fractura, per lo que los meétodos de fijacion rigida disminuyen |a frecuencia de

estas complicaciones. (19)(26)

El tratamiento conservador es adecuado para la mayoria de fas fracturas
mandibulares. El objetivo es restablecer la oclusién pretraumatica. Para ellos
se fifa con una férula de Erich a los dientes de ambas arcadas con ligaduras
de alambre y luego se realiza un blogueo intermaxilar con gomas o con
alambre que debe de mantenerse entre cuatro y seis semanas (dos semanas
en las fracturas aisladas de condilc) Si existen dientes posteriores

suficientes no se ferulizan los incisivos para evitar su extrusion. ¢ npsig
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La reduccion abierta y fijacion rigida es el abordaje quirirgico directo al foco

de la fractura para reduccion exacta de la misma e inmovilizacion con placas

¢ miniplacas de titanio ests indicado:

.+ Cuando el tratamiento conservador no consigue una reduccion anatdmica
o una inmovilizacion del foco de fractura

+ Cuando existen fracturas maxilares asociadas (19

La fijacidn rigida debe realizarse después de restablecer la oclusion
pretraumatica del paciente mediante blogue intermaxilar con férula de Erich o
asas de lvy, y permite reducir o eliminar por completo el tiempo que el
paciente debe llevar la boca cerrada por el bloqueo tras a intervencion. Los
métodos de osteosintesis de las fracturas mandibulares incluyen placas de
compresion de titanio (habitualmente colocadas por via extraoral), tornillos de
compresién y miniplacas de titanio (que se suelen colocar por via intraoral).

En las fracturas complejas o conminutas se recomienda la via extraoral.
{18){19)(24Y(26)

La extraccion de un diente que se encuentra en la linea de fractura, esta
indicada cuando: el diente tiene fractura radicular, tiene movilidad excesiva,

tiene patologia periapical o enfermedad periodontal avanzada e impide la
reduccién de la fractura. (eyig

Tratamiento segun la localizacion

Los tratamientos que se exponen a continuacion son los recomendados por

la literatura y que en muchos casos se llevan a cabo en la sala de urgencias
de la cruz roja.
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Fractura del procesoc coronoides: Es muy raro que requieran reduccion
abierta, ya que el tendén del musculo temporal vy la fascia del masetero

Suelen limitar el despiazamiento de las fracturas. pg

Fractura de la rama ascendente: E! tratamiento habitual es la reduccion
cerrada. (19)

Fractura del angulo: Las fracturas minimamente desplazadas se tratan con
reduccion cerrada. Las fracturas desplazadas requieren habitualmente, por
ser posleriores a la denticidn, reduccion abierta y fijacién rigida por via
intraoral (miniplacas) o extracral (placas de compresion EDCP). Champi
preconiza la utilizaciéon de una sola miniplaca en la linea oblicua externa.
Pero con esta técnica se ven 2 menudo diastasis de fragmentos en el borde
inferior de la mandibula. Levy consigue una menor tasa de complicaciones
con la utilizacién de dos miniplacas con tomitlos monocorticales. Se utiliza el
abordaje intracral frecuentemente se colocan los tornillos percutaneamente.
Las fracturas conminutas o con pérdida de sustancia se tratan con placas de

reconstruccion. g

Fracturas de cuerpo: Si hay suficientes drganos dentarios a ambos lados de
la linea de la fractura como para garantizar una buena inmovilizacién con el
bloqueo intermaxilar se tratan con reduccién cerrada. Son indicacién de
reduccion abierta y fijacion la existencia de fracturas desplazadas, 12 falta de
drganos dentarios para realizar una inmovilizacion adecuada con el bloqueo
y la asociacion de fracturas de céndilo que requieran una movilizacion de ia
mandibula. En los casos con grandes pérdidas dseas se utilizara una placa
de reconstruccidn con cuatro o cinco tornillos a cada lado del defecto para,
después de que se haya producido la curacion de los tejidos blandos,
praceder a la reconstruccion con injertos dseos. aspes
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Fracturas sinfisarias y parasinfisarias: Es frecuente que las tracciones
musculares produzcan desplazamiento en esta zona, o que se asocien con
fracturas de ¢ondilo, indicando ambas situaciones la necesidad de reduccion
abierta. Champi indica en esta localizacion la utilizacién de dos miniplacas

con tornilios monocorticales, por debajo del apice de los dientes. (g

Fracturas de condilo: Son muy frecuentes y su tratamiento es controvertido.
Elle se debe a la imposibilidad de predecir qué pacientes tendran
maloclusion, retrusion mandibular o excesiva latercdesviacion si son tratados
con reduccion cerrada y la dificultad técnica de los métodos de reduccién
abigrta (riesgo de lesidn al nervio facial). Generalmente se acepta la
siguiente pauta: pee;

Fractura intracapsular del condilo: La mayoria son conminutas, Se trata con
reduccidn cerrada, bloguec intermaxilar por un breve periodo de tiempo y
movilizacion activa precoz de la articulacion para prevenir la anquilosis 6sea

o fibrosa. asyi

Fractura de! cuello del condilo minimamente desplazada. Reduccién cerrada

y bloqueo intermaxilar durante cuatro a seis semanas. (19

Fracturas de cuello de condilo moderadamente desplazada. Habitualmente
se trata con reduccidn cerrada, pero el resultado suele ser una disminucion
de la dimensidn vertical de la mandibula del lado de la fractura, El blogueo
intermaxilar debe retirarse precozmente (de diez a catorce dias) y ser
sustituido por ejercicios de movilizacion activa de |a articulacion con la ayuda
de los elasticos guia, para intentar mantener la oclusidn previa al
traumatismo. La reduccion abierta y fijacion con miniplaca de titanio permite

el mantenimiento de la dimensidén vertical posterior de 1a mandibula. (e
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Fractura de cuello de odndile muy desplazada (condilo desplazado). Aungue
debe utilizarse la reduccién cerrada con movilizacidn precoz, es preferible la
reduccién abierta, sobre todo en los casos de fracturas de céndilo bilaterales
en asociacion con fracturas de tercic medio facial para restablecer ia
dimensién vertical pretraumatica de la cara. Las vias quirlrgicas de abordaje
para las fracturas subconditares o de cuello de cdndilo son: preauricular,
retromandibular y submandibular, siendo muchas veces necesario la
colocacion percutanea de los tornillos. (18yig;

Fracturas multiples de mandibula; Habitualmente se trata con reduccién
abierta y fijacién rigida, al menos en el sito donde hay un mayor
desplazamiento. Cuando se asocian con fracturas de condilo, normalmente
se realiza fijactdn rigida de todas las fracturas de cuerpo y sinfisis para
permitir una movilizacion precoz. (18)19x26)
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CONCLUSION

La mandibufa es el hueso que se fractura con mayor frecuencia después de
los huesos nasales durante algun traumatismo facial. Es por ello que el
estudio de su anatomia es muy importante, ya que $i no conocemos las
estructuras anatdmicas que ia rodean, podemos provocar un dafio mayor al
que presenta el paciente con trauma facial.

La literatura contiene datos principalmente de la poblacién anglosagjona y es
por ellos gue su informacidn y la nuestra no son del todo parecidas. El tipo de
vida que llevames ambas razas, nuestras costumiwres, eic. nos hace variar
tanto la causa como el tipo de fractura que se presenta en los pacientes que
ingresan a la sala de urgencias del hospital, en este caso, el hospital central
de la cruz roja mexicana.

Los datos que se encontraron en este estudio son distintos a ja literatura e
informes mundiales, en el sentide de ia localizacion de las fraciuras y su
causa. La epidemiclogia con respecio al sex0 és igua! en todas partes del
mundo, es decir, €8 mayor en el hombre que en la mujer con una relacién de
1:4.

Una de las causas mas comunes para los traumatismos faciales en la cuidad
de México, son las agresiones causadas por terceras personas, e€s decir,
asaltos, peleas, efc. Y en general son contusiones causadas por agresiones
de todo tipo. Este “estilo de vida” es el que vivimoes en esta cuidad, pero cabe
aclarar que solo se tomaron en cuenta a los pacientes que llegaron a este
hospital, ya que como sabemaos nuestra cuidad es muy grande y no se tomd
informacitn de otros hospitales.
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Lo interesante o relevante en este estudio, en lo personal, es el tratamiento,
ya que depende mucho de una buena y oportuna intervencion por parte del
equipo de emergencias, rescatistas, cirujanos maxilofaciales, etc. Para que el
paciente tenga un buen tratamiento y una recuperacion exitosa.

Quiza este estudio tanto epidemiolégico, como de tratamiento y frecuencia
de las fracluras mandibutares no es para que sea consultado como una guia
de los tratamientos o como un informe de la frecuencia de la cuidad de
México, sinc para que conozcamos un poco mas acerca de las fracturas
mandibuiares y come son manejadas en este hospital.

Lo que quise hacer en este trabajo es despertar en las personas interesadas
en este tema la curiosidad y el interés por el trauma facial (como yo) y saber
que cuando en algin memento llegue a nuestra consulta privada un paciente
con estas caracteristicas, lo cual es sumamente rarp, sepamos que hacer en
lo que llega la ayuda especializada y no hacer alguna intervencion
inadecuada. Gracias.
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