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RESUMEN INFORMATIVO

El presente trabajo tiene como finalidad disefiar un manual didactico para el abordaje
de pacientes con luxacion mandibular bilateral, atendidos por los estudiantes de
odontologia en el area de cirugia de la Universidad José Antonio Péaez, periodo Julio-
noviembre 2017. Para ello, se realizé una investigacion de campo factible, con un
disefio de investigacion de tipo no experimental transversal, en cuanto a la
recoleccion de datos se realizo a través de la técnica de encuesta en su modalidad
escrita (cuestionario), con preguntas desarrolladas de manera cerrada 'y dicotomicas y
una entrevista de preguntas abiertas a un docente experto en la materia. El
cuestionario fue aplicado a una muestra de 60 estudiantes de odontologia de 6to y
7mo semestre cursantes de la clinica del area de cirugia. Obteniendo como resultado
que el (92%) de los encuestados posee deficiencias en cuanto al abordaje de
pacientes con luxacion mandibular bilateral. En conclusion se obtuvo que existe la
necesidad de ampliar los conocimientos de los estudiantes acerca del tema antes
mencionado, ya que, dentro de la Institucion Universitaria especificamente el area de
cirugia se presenta una debilidad en cuanto al tema, puesto que, no se profundiza
sobre la afeccion y como debe ser abordada si se presenta. En base a lo antes
expuesto se recomienda a la universidad considerar a la propuesta presentada.
Palabras claves: luxacion, bilateral, tratamiento, quirdrgico.

Xiil



INTRODUCCION

En la actualidad existen cientos de referencias que ahondan las diferentes
lesiones que los golpes o traumas pueden producir en la articulacion temporo-
mandibular. Como ejemplo clésico de este desplazamiento, se tienen los accidentes
automovilisticos, tales como el choque cuando el vehiculo se encuentra detenido; o en
los casos en que este se vuelca, y el golpe llega a afectar la zona mandibular, como
consecuencia de extracciones dentales en los centros odontoldgicos, cuando se
aplican fuerzas excesivas sin las debidas precauciones o se mantiene por demasiado
tiempo la boca abierta, también se presentan casos luego de un gran bostezo, tomando
en cuenta que la luxacién mandibular significa que la parte inferior de la mandibula
se ha salido de su posicion normal en una (unilateral) o en ambas articulaciones
(bilateral) donde esta se conecta con el craneo.

Aunque, no es la causa mas comdn atendida en los centros odontoldgicos, si
suele ocurrir la posibilidad de atender pacientes con dicha afeccién; lo que hace surgir
la necesidad de tener conocimiento tanto tedérico como préactico para abordar a estos
pacientes de forma que se pueda aplicar el diagndstico y tratamiento apropiado segun
la gravedad del caso. Sin embargo se ha evidenciado, cierta debilidad en la
Universidad José Antonio Péez, especificamente en el area de cirugia sobre como
abordar la luxacion mandibular bilateral.

Es por ello, que la presente investigacion tiene como objetivo general disefiar
un manual didactico para el abordaje de pacientes con luxacion mandibular bilateral,
atendidos por los estudiantes de odontologia en el &rea de cirugia de la Universidad
José Antonio Paez, periodo Julio-noviembre 2017, de manera que se oriente de forma
adecuada el abordaje de dicha afeccion para asi obtener buenos diagndsticos y estar
en la capacidad de efectuar el tratamiento adecuado para tales casos.

La investigacion se llevd a cabo mediante el disefio no experimental, de campo,
en donde se tomo a estudiantes en su etapa final de preparacién académica y que

llevan a cabo actividades de practica en el area de cirugia. La estructura de la



investigacion queda expresada en cinco (5) capitulos secuenciales de la siguiente
manera:

CAPITULO I: EI Problema, en el cual se da a conocer la situacion a estudiar
en la investigacion, mediante el planteamiento y formulacion, los objetivos, la
justificacion; asi como la delimitacion. CAPITULO Il: Marco Tedrico, contiene los
antecedentes de la investigacion, bases tedricas, definicion de términos basicos y
definicion de las variables de la investigacion, dadas en el cuadro de
operacionalizacion.

CAPITULO I11: Marco Metodoldgico; se basa en situar en detalle el conjunto
de métodos, técnicas e instrumentos que se emplea en el proceso de recoleccion de
los datos y desarrollo de los mismos, la informacién se obtiene a través de la
aplicacion de un cuestionario de opinién tipo encuesta, el cual se dirigié a los
estudiantes de odontologia de 6% y 7™ semestre en el area de cirugia de la
Universidad José Antonio Paez. Se evalua asi mismo; mediante una entrevista a 1
docente la factibilidad que puede tener el manual a proponer tanto Institucional como
educativa y econémica.

CAPITULO IV: Corresponde a la Presentacion y Analisis de los Resultados,
mediante la tabulacion de los resultados y su representacion grafica, acompafiada de
su respectivo anélisis. CAPITULO V: La Propuesta, viene a ser la sugerencia o idea
que se manifiesta y se ofrece para alcanzar el objetivo planteado. Las Conclusiones y
Recomendaciones, productos de la investigacion para establecer donde esta el
problema y el estudio de las posibles soluciones existentes. La parte final se conforma
por las Referencias Bibliograficas que contribuyeron con la investigacion y los

Anexos pertinentes al estudio.



CAPITULO |
El PROBLEMA
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La odontologia es una ciencia médica que se encarga del diagnostico,
tratamiento y prevencion de las enfermedades del aparato estomatognatico, formado
por un conjunto de 6rganos Yy tejidos que se encuentran en la cavidad oral y en parte
del créneo, cara y cuello, esta comprende varias especialidades las cuales son
periodoncia, endodoncia, odontopediatria, odontologia legal y forense, implantologia
bucal, proétesis, ortodoncia y ortopedia, odontologia restaurativa, odontologia
preventiva y cirugia.

Segun Cosme Gay Escoda (2004), la cirugia bucal es definida por las
principales entidades académicas y corporativas norteamericanas (EEUU) como:
“Parte de la odontologia que trata del diagnostico y tratamiento quirdrgico y
coadyuvante de las enfermedades, traumatismos y defectos de los maxilares y
regiones adyacentes”. (p. 1) El especialista en cirugia bucal esta considerado como
competente para efectuar todo acto de cirugia dento-alveolar, incluida la
implantologia, cirugia de los maxilares comprendida la reseccion y cirugia de los
tejidos blandos de la cavidad bucal.

Cabe destacar, que uno de los principales tratamientos realizados por el
especialista en cirugia bucal es la exodoncia, la cual es definida segin Cosme Gay
Escoda (2004) como: “La maniobra cuyo fin es separar la articulacion alveolo-
dentaria formada por encia, hueso, diente y periodonto desgarrando este ultimo en su
totalidad”. (p. 199) La exodoncia ideal es la extirpacion total del diente o de la raiz
dentaria sin dolor y con el minimo dafio de los tejidos circundantes.

Vinculado al concepto anterior las fuerzas aplicadas en las exodoncias para
luxar y extraer el diente del alveolo pueden ocasionar problemas en las articulaciones

temporo-mandibulares (ATM). Segln J Okeson (2003), se tiene que:



La articulacion temporo-mandibular es el area en la que se produce

la conexion craneo mandibular, permitiendo el movimiento de

bisagra y puede considerarse una articulacion ginglimoide, al

mismo tiempo permite movimientos de deslizamiento, lo cual la

clasifica como una articulacién artrodial considerandose entonces

una articulacion ginglimoartrodial. (p. 8)

La ATM esta formada principalmente por el condilo mandibular que se ajusta
en la fosa mandibular del hueso temporal, estos dos huesos estan separados por un
disco articular que evita la articulacién directa. Al igual que en cualquier otro sistema
articular los ligamentos desempefian un papel importante en la proteccion de las
estructuras, dichos ligamentos pueden estirarse si se aplica una fuerza de extension ya
sea bruscamente o a lo largo de un periodo de tiempo prolongado, provocando asi una
alteracion en la funcion articular.

Con relacion a las alteraciones que se pueden presentar en la ATM una de gran
importancia es la luxacion mandibular bilateral, los pacientes que presentan este tipo
de alteracion con frecuencia referiran que la mandibula se le sale, puesto que se
produce una pérdida de la relacion entre los componentes de una articulacion no auto-
reducible. Okeson (2003), sefala:

Esto ocurre sin que exista ningun trastorno patologico que lo
ocasione, lo que sucede es que si la eminencia articular presenta una
pendiente posterior corta e inclinada seguida de una pendiente
anterior mas larga y que con frecuencia es mas alta que la cresta se
va a presentar dicha alteracion. (p. 351)

La luxacion puede ser unilateral o bilateral. En algunos casos se presenta de
forma aguda por apertura amplia y prolongada de la boca durante los tratamientos
odontoldgicos, pero en otros casos se puede presentar de forma cronica o recidivante
la cual es susceptible de tratamiento quirdrgico.

A nivel mundial y nacionalmente ésta problematica se maneja mediante la
maniobra de Nelaton con la cual se consigue llevar el condilo a su lugar, sin embargo,
son muchos los odont6logos que no manejan adecuadamente este tipo de emergencias

y refieren al paciente a un centro hospitalario para que sea atendido por un médico



cirujano. Por lo tanto, es de vital importancia manejar dicho contenido desde pre-
grado.

Es por ello, que se hace necesario el conocimiento de los estudiantes de
odontologia del area de cirugia de la Universidad José Antonio Paez acerca de la
luxacién mandibular bilateral y como atender una emergencia de éste tipo si se
presenta al momento de realizar una extraccion dental. De acuerdo a lo anteriormente
expuesto, el presente proyecto de investigacion busca estudiar si el contenido de las
luxaciones mandibulares bilaterales se encuentra en el programa universitario de la
Universidad José Antonio Paez y si los estudiantes tienen el conocimiento adecuado

para la atencion de tales emergencias.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Es factible disefiar un manual didactico para el abordaje de pacientes con

luxacién mandibular bilateral?
1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
1.3.1 Objetivo general

Disefiar un manual didactico para el abordaje de pacientes con luxacién
mandibular bilateral, atendidos por los estudiantes de odontologia en el area de

cirugia de la Universidad José Antonio Paez, periodo Julio-noviembre 2017.
1.3.2 Obijetivos especificos

-Diagnosticar la necesidad de disefiar un manual didactico para el abordaje de
pacientes que presenten una luxacion mandibular bilateral.

-Evaluar la factibilidad institucional, educativa y econdémica de disefiar un
manual dirigido a los estudiantes de odontologia sobre la luxacién mandibular
bilateral



-Proponer un manual didactico que facilite el aprendizaje de los estudiantes de

odontologia acerca de la luxacion mandibular bilateral.
1.4. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

El presente trabajo se realizard con el fin de infundir una mayor cantidad de
conocimientos acerca de la luxacion mandibular bilateral, a través de la elaboracion
de un manual didactico, el cual resultard un gran aporte a la institucion, ya que los
alumnos tendran acceso a una informacion mas concreta y especifica del tema,
dandoles asi una mejor preparacion y seguridad a la hora de atender una emergencia
dentro de la universidad siendo alumnos, como fuera de ella siendo futuros
odontologos egresados de la Universidad José Antonio Péez.

Dicho trabajo brindard una herramienta Gtil a la Institucion reforzando
debilidades que pudiesen encontrarse. Este Manual seria de facil acceso para
cualquier alumno o docente que desee consultarlo, ya sea para refrescar
conocimientos o para ahondar un poco mas en el tema. Aportard también grandes
beneficios a nivel social, puesto que, los pacientes que acuden a la universidad para
ser atendidos por los estudiantes, contaran con un mejor protocolo clinico de atencion
odontolégica para evitar una emergencia o saber abordarla en caso tal, que se
presente, puesto que son varios los factores que pueden desencadenar este tipo de

emergencias.

1.5. DELIMITACION DE LA INVESTIGACION

Estudiantes de odontologia de 6%y 7™ semestre cursantes de la clinica del area
de cirugia en el periodo de Julio-Noviembre 2017 de la Universidad José Antonio

Paez en San Diego Edo-Carabobo.



CAPITULO I
MARCO TEORICO

Segun Fidias G. Arias (2006) el capitulo que se muestra a continuacion “es el
producto de la revision documental-bibliogréafica y consiste en una recopilacion de
ideas, posturas de autores, conceptos y definiciones, que sirven de base a la
investigacion por realizar”. (p. 106) Dicho marco se encuentra estructurado de la
siguiente manera: Antecedentes de la investigacion, bases tedricas, definicion de

términos y operacionalizacién de variables.
2.1. ANTECEDENTES

Esta seccion se refiere a los estudios previos: Trabajos y tesis de grado, trabajos
de ascenso, articulos e informes cientificos relacionados con el problema planteado,
es decir, investigaciones realizadas anteriormente y que guardan alguna vinculacion
con nuestro proyecto, las cuales se describen a continuacion.

En el ambito internacional, se tiene se tiene a Gauer y Semidey (2015),
presentaron el trabajo “Diagndstico y Tratamiento de los Trastornos Temporo-
mandibulares”. La investigacion expuso los trastornos temporo-mandibulares (TTM)
como un grupo heterogéneo de afecciones musculo-esqueléticas y neuro-musculares
que afectan al complejo articular temporo-mandibular, la musculatura circundante y
los componentes 0seos. Los TTM afectan hasta el 15% de los adultos, con una
incidencia entre los 20 y 40 afios de edad. Los TTM se clasifican como intra-articular
0 extra-articular. Los sintomas comunes incluyen dolor o disfuncion de la mandibula,
dolor de oido, dolor de cabeza y dolor facial. La etiologia de los TTM es
multifactorial e incluye desencadenantes biologicos, ambientales, sociales,
emocionales y cognitivos.

El diagndstico suele basarse en la historia y el examen fisico. La imagen

diagndstica puede ser beneficiosa cuando se sospecha maloclusion o anomalias intra-



articulares. La mayoria de los pacientes mejoran con una combinacion de terapias no
invasivas, incluyendo la educacion del paciente, el auto-cuidado, la terapia cognitivo-
conductual, la farmacoterapia, la fisioterapia y los dispositivos oclusales. Los
farmacos anti-inflamatorios no esteroideos y los relajantes musculares se
recomiendan inicialmente, y se pueden afiadir benzodiazepinas o antidepresivos para
casos cronicos. La derivacion a un cirujano oral y maxilofacial estan indicadas para
casos refractarios.

La investigacion anteriormente expuesta, explica los diferentes sintomas que
pueden presentar los trastornos temporo-mandibulares, lo que la relaciona con el
proyecto de investigacion en curso ya que es indispensable saber manejar signos y
sintomas de los trastornos que pueden afectar la ATM, para asi obtener buenos
diagnosticos y posteriores tratamientos.

J. Headache Pain (2015) “Reported concepts for the treatment modalities and
pain management of temporo-mandibular disorders” El objetivo del articulo es
presentar los conceptos de manejo clinico del dolor de TTM. Se realiz6 a través de
una encuesta utilizando las bases de datos PubMed, SCOPUS y CINAHL para los
documentos publicados entre 1994 y 2014. Las siguientes palabras claves de
busqueda fueron seleccionadas usando los términos MeSH de la Biblioteca Nacional
de Medicina en combinacion: Dolor, TTM, Fisioterapia, trastornos reumatoides, y
cirugia de la ATM. Se han incluido articulos originales y articulos de revision que
presentaron la relevancia clinica y la validez practica con respecto a la posibilidad de
aplicacion en el manejo de TTM. Los autores han excluido articulos sin aspecto
practico sobresaliente y antecedentes basados en evidencia.

Se realiz6 una primera seleccién revisando los titulos y resuimenes de todos los
articulos encontrados segun los criterios. Después se evaluaron los textos completos
de los articulos potencialmente adecuados. De acuerdo con estos criterios, obteniendo
como resultado que los tratamientos conservadores mas comunmente reportados son
la terapia de masajes y las férulas oclusales fabricadas individualmente. Ademas del

masaje, otros métodos populares incluyen la terapia manual y la grabacion, el



calentamiento / enfriamiento de las articulaciones dolorosas y la terapia con luz y
laser. Los farmacos también se utilizan cominmente. En los casos mas severos de la
degeneracion de la articulacion temporo-mandibular, la restauracion quirdrgica de la
articulacion se aplica a veces.

A traveés de los resultados obtenidos, los autores concluyeron que el tratamiento
conservador incluyendo consejeria, ejercicios, terapia de férula oclusal, masaje,
terapia manual y otros deben ser considerados como un tratamiento de primera
eleccion para el dolor de TTM debido a su bajo riesgo de efectos secundarios. En el
caso de dolor agudo severo o dolor crénico resultante de trastornos graves,
inflamacién y / o degeneracion, la farmaco terapia y procedimientos minimamente
invasivos deben ser considerados.

Referente a lo expuesto anteriormente, tiene pertinencia con el presente trabajo
de investigacion, debido a que ambas investigaciones tratan de explicar conceptos
relacionados a un Manejo clinico de TTM, teniendo claro entonces, que la luxacién
Mandibular Bilateral forma parte de los Trastornos que pueden presentarse en la
ATM y aunque no tiene un factor patoldgico que la ocasione si se puede presentar un
dolor agudo el cual puede manejarse con fisioterapia y farmacoterapia luego de
realizado un tratamiento conservador.

Quiroz, Picco, Ramirez y Cruz (2014), presentaron el siguiente estudio “Tope
precondileo, una alternativa quirdrgica para el tratamiento de la luxacién cronica
mandibular. Modificacion a la técnica de Norman. Experiencia en 12 pacientes”
(México). El propdsito del articulo se centrd en describir el uso del injerto de mentdn
para el aumento de la eminencia articular, como tratamiento para la luxacién cronica
mandibular.

El presente estudio se llevo a cabo en 12 pacientes, con una edad promedio de
44 afios a quienes se les diagnosticé luxacion cronica mandibular, con sintomatologia
dolorosa mayor o igual a 8 en la escala visual analoga (EVA), evolucion de 1.5 afios
en promedio, y una apertura bucal de 55 mm o mayor a ésta, tratados en forma

conservadora durante por lo menos tres meses sin presentar mejoria. Dichos pacientes



fueron tratados con una modificacion a la técnica de Norman donde se les realiza
aumento de la eminencia articular mediante la colocacién de un injerto de menton, a
través de un abordaje pre-auricular.

Se obtuvo como resultado que ninguno de los casos se presentd nuevos eventos
de luxacion durante los 18 meses posteriores a la cirugia. Emitiéndose la siguiente
conclusion: Se demostrd que la correccion de la luxacion cronica mandibular,
mediante colocacion de tope precondileo con injerto de mentdn es una técnica eficaz
y segura.

La relacion entre dicho trabajo viene dado puesto que, la luxacion mandibular
no solamente puede presentarse en casos agudos; también puede darse como caso
crénico para lo cual es necesario tener el conocimiento adecuado para buenos
diagndsticos y posteriores tratamientos ya que de aplicarse un tratamiento inadecuado
no se veran resultados satisfactorios. Aungue en pregrado no se manejan casos
crénicos por la complejidad del tratamiento no esta demas ahondar en la teoria para
ampliar los conocimientos.

Nacionalmente encontramos el siguiente trabajo de investigacion, Suzareth
Gonzéalez, Cesar A. Guerrero (2013). “Protocolo de atencion para el paciente con
hipomovilidad Mandibular”. Cuyo objetivo es presentar un protocolo de atencion, el
cual unifica los criterios basados en la literatura cientifica, actualizada,
proporcionando una guia sistematizada con el objetivo de ayudar a los pacientes
discapacitados en su funcién craneo mandibular, y la intencion de explicar a todos los
especialistas involucrados en el area de cabeza y cuello, fisiatria, psicologia,
neurologia y reumatologia para identificar la etiologia de la condicion y canalizar el
tratamiento adecuado.

Se realizd una investigacion documental con método exploratorio-evaluativo,
retrospectivo, de campo, no experimental, no probabilistica, en la cual se selecciond
una poblacién total de 100 pacientes que asistieron a la consulta del centro de cirugia
maxilofacial Santa Rosa, extension de estudios de postgrado de cirugia bucal de la

facultad de odontologia de la Universidad Central de Venezuela, entre los meses
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enero 2008 a enero 2011. De ésta se seleccionaron 56 pacientes, en edades
comprendidas entre los 12 y 85 afios, con los siguientes criterios: Pacientes del
género femenino y masculino que presenten una entidad patoldgica de tipo dsea,
muscular, fibroso, artritico, psicogénica, neurogénicas o cuerpo extrafio, con signos
de hipomovilidad mandibular, historia clinica completa que incluya métodos de
evaluacion y evidencia imagenologica de la patologia asociada, pacientes
previamente diagnosticados con hipomovilidad mandibular que han recibido
tratamiento de tipo conservador o quirdrgico, pacientes que acepten participar en el
estudio con el consentimiento informado firmado.

Como resultado se obtuvo, la hipomovilidad mandibular es un signo dnico
discapacitante, que se presenta con mayor frecuencia en el género femenino, entre la
segunda y tercera década de vida, la etiologia es de origen muscular, seguido por
artritis degenerativa y artritis reumatoide por diversas razones y eventualmente
multifactorial. Ocupando el trauma la razon principal para su aparicién, continuando
con habitos para-funcionales, estrés emocional y secundario a cirugia o radioterapia.
Las condiciones de tipo dseo, artriticas, neuroldgicas, psicogénicos y presencia de
cuerpos extrafos estuvieron presentes en porcentajes muy bajos.

Como conclusion a lo antes expuesto, este protocolo para el diagnostico y
manejo de la hipomovilidad mandibular, ayuda a identificar el problema en la menor
cantidad de tiempo, instaurar el tratamiento mas adecuado y conseguir al profesional
mas experto para el diagndstico, y asi mejorar al paciente con menor costo
econdmico, menor pérdida de tiempo y el tratamiento preciso y definitivo.

Referente a la pertinencia de las investigaciones podemos destacar que ambas
tratan de un protocolo clinico a seguir con la finalidad de brindarle al paciente
siempre un tratamiento adecuado en el menor tiempo posible. Los tratamientos
conservadores siempre estaran de primera opcion para cualquiera que sea el caso, por
tal motivo es de suma importancia saber diagnosticar los diferentes trastornos

temporo-mandibulares y su origen.
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Babatunde O Akinbami (2011). “Evaluacion del mecanismo y principios de
manejo de la dislocacién de la articulacion temporo-mandibular. Revision sistematica
de la literatura y propuesta de nueva clasificacion de la dislocacion de la articulacion
temporo-mandibular”. El objetivo de esta revisién fue proyectar una comprension
integral de los procesos patolégicos y la gestion de todos los tipos de desplazamiento
de la cabeza del condilo mandibular desde su posicion normal en la fosa
glenoidea. Ademas, se propuso una nueva clasificacion de la dislocacion de la
articulacién temporo-mandibular. Se realiz6 una exhaustiva basqueda bibliografica de
computadoras usando la base de datos Medline, Cochrane y Embase. Palabras clave
como dislocacion de la articulacion temporo-mandibular fueron utilizadas para la
busqueda. La busqueda manual adicional se realizé revisando articulos publicados en
el pais y extranjeros.

Los resultados se obtuvieron revisando un total de 128 articulos, de los cuales
79 resultaron relevantes. De estos, 26 eran informes de casos, 17 eran series de casos
y 36 eran articulos originales. 79 casos fueron dislocaciones agudas, 35 casos fueron
dislocaciones prolongadas crénicas de la ATM y 311 casos fueron dislocaciones
recurrentes cronicas de la ATM. La etiologia fue predominantemente traumatica en el
60% de los casos incluyendo caida, accidentes de transito, accidentes domeésticos,
violencia interpersonal y otras causas contribuyeron alrededor del 40% con la
apertura bucal excesiva de bostezos, risas, apertura bucal prolongada de los
procedimientos orales y otorrinolaringoldgicos. De todos los casos revisados, solo 4
fueron dislocacion unilateral. Varias modalidades de tratamiento se describen en este
informe como se indica para cada tipo de dislocacion.

Se concluye, que el método de tratamiento mas complejo e invasivo puede no
necesariamente ofrecer la mejor opcion y resultado del tratamiento, por lo tanto los
enfoques conservadores deben ser agotados y utilizados adecuadamente antes de
adoptar las técnicas quirdrgicas mas invasivas.

En el marco de lo expuesto se puede decir que el tema aborda las diferentes

causas de una luxacién mandibular y los tratamientos para su mejoria los cuales
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deben ser primeramente conservadores, basicamente todo ello es lo que se busca

explicar con el proyecto de investigacion en curso.

2.2 BASES TEORICAS

Segun Fidias G. Arias (2006) “Las bases tedricas implican un desarrollo amplio
de los conceptos y proposiciones que conforman el punto de vista o enfoque adoptado
para sustentar o explicar el problema planteado”. (p. 107)

Anatomia funcional del sistema masticatorio Segin J Okeson (2003) Es un
sistema masticatorio extremadamente complejo. Esta formado sobre todo por huesos,
mausculos, ligamentos y dientes.

Componentes esqueléticos: Hay tres componentes esqueléticos principales que
forman el sistema masticatorio 1) el maxilar, 2) la mandibula, y 3) el hueso temporal.
Los maxilares soportan los dientes y el hueso temporal soporta el maxilar inferior a
través de su articulacion.

El Maxilar

Michel Latarjet y Alfredo Ruiz (2004) Hueso par que participa en la
constitucion de la cavidad orbitaria, de la boveda palatina, de las cavidades nasales y
de la fosa infra-temporal (fosas cigomaticas y pterigomaxilar), constituye la pieza
principal del macizo facial. Un proceso horizontal une al maxilar de un lado con su
homonimo opuesto, formando el paladar 6seo (boveda palatina). EI maxilar presenta
un arco lleno de alvéolos donde se fijan los dientes superiores.

El maxilar estd formado por hueso compacto con pequefios islotes de tejido
esponjoso en la base del proceso frontal (apofisis ascendente), especialmente en el
borde alveolar. EI centro del hueso presenta una cavidad de forma piramidal que
corresponde al seno del maxilar.

La Mandibula

La mandibula es un hueso en forma de U que sostiene los dientes inferiores y

constituye el esqueleto facial inferior. No dispone de fijaciones dseas al craneo. Esta
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suspendida y unida al maxilar mediante musculos y ligamentos y otros tejidos
blandos que le proporcionan la movilidad necesaria para su funcion con el maxilar.

La parte superior de la mandibula consta del espacio alveolar y los dientes. El
cuerpo de la mandibula se extiende en direccion postero-inferior para formar el
angulo mandibular y en direccion postero-superior para formar la rama ascendente.
Esta estd formada por una lamina vertical del hueso que se extiende hacia arriba en
forma de dos apofisis. La anterior es la corondides y la posterior el condilo.

El céndilo es la porcion de la mandibula que se articula con el craneo, alrededor
de la cual se produce el movimiento. Visto desde adelante, tiene una proyeccion
medial y otra lateral que se denominan polos. El polo medial es, en general, mas
prominente que el lateral. Desde arriba, una linea que pasa por el centro de los polos
del condilo se extendera en sentido medial y posterior hacia el borde anterior del
foramen magnum. La longitud medio-lateral total del condilo es de 15 a 20mm y la
anchura antero-posterior tiene entre 8 y 10mm.

La superficie de la articulacion real del condilo se extiende hacia adelante y
hacia atras hasta la cara superior de éste. La superficie de la articulacién del condilo
es muy convexa en sentido antero-posterior y solo presenta una leve convexidad en
sentido medio-lateral.

El hueso temporal

Segun Michel Latarjet y Alfredo Ruiz (2004) el hueso temporal es un hueso par
situado en la parte lateral media e inferior del craneo, a este hueso se articula el
céndilo mandibular en su porcion escamosa, ésta presenta en su cara inferior de atras
hacia adelante la fosa mandibular de forma concava (cavidad glenoidea o articular).

Por detras de la fosa mandibular se encuentra la cisura escamo timpanica, que
se extiende en sentido medio-lateral. En su extension medial, esta cisura se divide en
petroescamosa en la parte anterior y petrotimpanica en la parte posterior. Justo
delante de la fosa se encuentra una prominencia 0sea convexa denominada eminencia

articular.
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Segln J Okeson (2003) EI grado de convexidad de la eminencia articular es
muy variable, pero tiene importancia puesto que la inclinacion de esta superficie
dicta el camino del céndilo cuando la mandibula se coloca hacia delante. El techo
posterior de la fosa mandibular es muy delgado, lo cual indica que esta area del hueso
temporal no esta disefiada para soportar fuerzas intensas. Sin embargo, la eminencia
articular estd formada por un hueso denso y grueso y es mas probable que tolere
fuerzas de este tipo.

Acrticulacion temporo-mandibular

David Magee (2008) define la articulacion temporo-mandibular como “una
articulacion tipo bisagra, sinovial y condilar, con superficies fibrocartilaginosas y un
disco articular que divide cada articulacién en dos cavidades”. (p. 70) En la cavidad
superior de la articulacién surgen movimientos de deslizamiento, en tanto que en la
inferior son de rotacion o bisagra, la rotacion se lleva a cabo desde el inicio hasta la
mitad del movimiento.

La cabeza superior de los musculos pterigoideos externos tira el disco hacia
adelante y prepara para la rotacion condilar durante el movimiento. La rotacion
ocurre a traves de las dos cabezas condilares entre el disco articular y el condilo. El
deslizamiento que se efectia como un segundo movimiento, es la traslacion del
condilo y el disco a lo largo de la parte descendente de la eminencia articular. El
deslizamiento y la rotacion son esenciales para abrir y cerrar la boca.

Componentes de la ATM

J Okeson (2003) La ATM esta formada por el céndilo mandibular que se ajusta
en la fosa mandibular del hueso temporal. Estos dos huesos estan separados por un
disco articular que evita la articulaciéon directa. La ATM se clasifica como una
articulacién compuesta, ya que requiere la presencia de al menos tres huesos, a pesar
de que la ATM solo estd formada por dos, funcionalmente el disco articular actla
como un hueso sin osificar que permite los movimientos complejos de la articulacion.

El disco articular esta formado por un tejido conjuntivo fibroso y denso

desprovisto de vasos sanguineos o fibras nerviosas, segin Mahan (1980) “en el
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momento del nacimiento el disco es vascularizado y entre 3 y 5 afios se vuelve
avascular”. (p.86) Sin embargo, la zona mas periférica del disco articular es
ligeramente inervada. En el plano sagital puede dividirse en tres regiones segun su
grosor. El area central es la mas delgada y se denomina zona intermedia. El borde
posterior es, por lo general algo mas grueso que el anterior.

En la articulacion normal, la superficie articular del céndilo esta situada en la
zona intermedia del disco, limitada por regiones anterior y posterior que son mas
gruesas. Visto desde adelante, el disco es casi siempre méas grueso en la parte interna
que la externa y ello se corresponde con el mayor espacio existente entre el condilo y
la cavidad glenoidea en la parte media de la articulacion. El disco es flexible y puede
adaptarse a las exigencias funcionales de las superficies articulares sin que se altere
su morfologia a menos que se produzcan fuerzas destructoras o cambios estructurales
en la articulacion, en ese caso la morfologia del disco puede alterarse de manera
irreversible.

El disco articular esta unido por detrds a una region de tejido conectivo laxo
muy vascularizado e inervado constituida por dos porciones, en la parte superior hay
una ldmina de tejido conjuntivo que contiene muchas fibras eléasticas conocida como
lamina retro discal superior, esta se une al disco articular por detras de la lamina
timpanica. La porcion inferior de los tejidos retro discales se insertan en la region
limite inferior del extremo posterior del disco y al margen posterior de la superficie
articular del céndilo, la lamina retro discal inferior primordialmente esta estructurada
por fibras de colageno. El resto del tejido retro discal se encuentra unido por detras
con un plexo venoso, que se llena de sangre cuando el condilo se traslada hacia
adelante.

El disco articular esta unido al ligamento capsular no solo por delante y por
detras sino también por dentro y por fuera. Esto divide la articulacién en dos
cavidades diferenciadas, la superior e inferior. La cavidad inferior esta limitada por el
condilo mandibular y la superficie inferior del disco. Las superficies internas de la

cavidad estdn rodeadas por células endoteliales especializadas que forman un
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revestimiento sinovial. Este revestimiento, junto con una franja sinovial especializada
situada en el borde anterior de los tejidos retro-discales, produce el liquido sinovial
que llena a ambas cavidades articulares.

El ligquido sinovial tiene dos finalidades, dado a que las superficies de la
articulacion son avasculares, este actiia como medio para el aporte de las necesidades
metabolicas de estos tejidos. El liquido sinovial también sirve como lubricante entre
las superficies articulares del disco, el céndilo y la fosa, ello consigue que el roce
durante el movimiento se reduzca al minimo.

Mdsculos de la masticacion

Richard Drake, A. Wayne Vogl y Adam W. Mitchell (2010). ElI musculo
masetero es un musculo potente que se encarga de la elevacion de la mandibula. Se
encuentra aplicado contra la cara externa de la rama de la mandibula. Este musculo
posee una forma cuadrangular y se inserta por arriba en el arco cigomatico y por
debajo en casi toda la superficie lateral de la rama de la mandibula.

La porcion superficial del musculo masetero se origina en la apéfisis maxilar
del hueso cigomatico y en los dos tercios anteriores de la apofisis cigomatica del
hueso maxilar. Se inserta en el angulo de la mandibula y en la porcion postero-
inferior de la superficie lateral de la rama de la mandibula. La porcién profunda del
musculo masetero se origina en la zona medial del arco cigomatico y en la porcién
posterior de su borde inferior, y se inserta en las regiones central y superior de la
rama de la mandibula, alcanzando por arriba la apofisis corondides. EI musculo
masetero recibe su inervacion del nervio maseterino, rama del nervio mandibular; y
su irrigacion de la arteria maseterina, rama de la arteria maxilar.

Musculo temporal: Es un muasculo robusto, en forma de abanico, que ocupa la
mayor parte de la fosa temporal. Se origina en las superficies Oseas de la fosa,
insertdndose superiormente en la linea temporal inferior y lateralmente en la
superficie de la fascia temporal. Se inserta a lo largo de la superficie anterior de la
apofisis corondides y en el borde anterior de la rama de la mandibula, casi hasta el

nivel del dltimo molar.
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El masculo temporal es un potente elevador de la mandibula, la retrae o la
tracciona posteriormente. Ademas, también participa en los movimientos de
lateralidad de la mandibula. EI muasculo temporal recibe su inervacion de los nervios
temporales profundos, que se originan del nervio mandibular. La irrigacion del
musculo depende de las arterias temporales profundas que viajan junto a los nervios y
de la arteria temporal media.

Musculo pterigoideo medial: Es un musculo cuadrangular que posee una cabeza
superficial y otra profunda. La cabeza profunda se origina por encima de la superficie
medial de la lamina lateral de la apofisis pterigoides y en la superficie asociada de la
apofisis piramidal del hueso palatino. Se inserta en la cara interna de la rama de la
mandibula, proxima al angulo de la misma. La cabeza superficial se origina en la
tuberosidad del maxilar y en la apéfisis piramidal del hueso palatino adyacente. Se
inserta en la mandibula.

La funcion principal del muasculo pterigoideo medial es la elevacion de la
mandibula. Contribuye igualmente, junto al mdsculo pterigoideo lateral, a la
propulsién de la mandibula. EI masculo pterigoideo medial recibe su inervacién del
nervio del mismo nombre, rama del nervio mandibular.

Musculo pterigoideo lateral: Musculo triangular robusto que al igual que su
homologo medial posee dos cabezas. La cabeza superior que se origina en el techo de
la fosa infra-temporal (superficie inferior del ala mayor del esfenoides y cresta infra-
temporal). La cabeza inferior, se origina en la superficie lateral de la ldmina lateral de
la apdfisis pterigoides. La contraccion del muasculo desplaza el disco articular y el
condilo de la mandibula en direccion anterior, hacia el tubérculo articular, por lo que
es el principal masculo propulsor de la mandibula. EI musculo esta inervado por el

nervio pterigoideo lateral, rama del nervio mandibular.
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Ligamentos de la ATM

Los ligamentos no intervienen activamente en la funcion de la articulacion,
sino que constituyen dispositivos de limitacidn pasiva para restringir el movimiento
articular. La ATM tiene tres ligamentos funcionales de sostén: 1) los ligamentos
colaterales, 2) el ligamento capsular y 3) el ligamento temporo-mandibular. Existen
ademas dos ligamentos accesorios: 1) el esfeno-mandibular y el 2) el estilo-
mandibular.

-. Ligamentos colaterales o discales: Fijan los bordes interno y externo del disco
articular a los polos del condilo. Estos ligamentos estan formados por fibras de tejido
conjuntivo colageno y por tanto, no son distensibles.

-. Ligamento capsular: la ATM estd envuelta y rodeada por el ligamento
capsular. Las superficies de este ligamento se insertan por la parte superior, en el
hueso temporal. Por la parte inferior, las fibras del ligamento capsular se unen al
cuello del condilo. El ligamento capsular actia oponiendo resistencia ante cualquier
fuerza interna, externa o inferior que tienda a separar o luxar las superficies
articulares. Una funcién importante del ligamento capsular es envolver la articulacion
y retener liquido sinovial.

-. Ligamento temporo-mandibular: El ligamento TM tiene dos partes: una
porcidn oblicua externa y otra horizontal interna. La porcion interna se extiende desde
la superficie externa del tubérculo articular y la apofisis cigomética en direccion
postero-inferior hasta la superficie externa del cuello del céndilo. La porcion
horizontal interna se extiende desde la superficie externa del tubérculo articular y la
apofisis cigomatica, en direccion posterior y horizontal, hasta el polo externo del
condilo y la parte posterior del disco articular. La porcién oblicua del ligamento TM
evita la excesiva caida del condilo y limita, por tanto, la amplitud de la apertura

bucal.
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-. Ligamento esfeno-mandibular: Tiene su origen en la espina del esfenoides y
se extiende hacia abajo hasta una pequefia prominencia 0sea, situada en la rama de la
mandibula, que se denomina lingula.

-. Ligamento estilo-mandibular: Se origina en la apdfisis estiloides y se
extiende hacia abajo y hacia delante hasta el &ngulo y el borde posterior de la rama de
la mandibula. EI ligamento estilo-mandibular limita los movimientos de protrusion
excesiva de la mandibula.

Los ligamentos de la articulacion estdn compuestos por tejido conectivo
coldgeno, que no es distensible, no obstante, el ligamento puede estirarse si se le
aplica una fuerza de extension, ya sea bruscamente o a lo largo de un periodo de
tiempo prolongado. Cuando un ligamento se distiende, se altera su capacidad
funcional y por consiguiente, la funcion articular, ocasionando alteraciones en la
ATM.

Inervacion de la articulacion

Como en cualquier otra articulacién, la ATM esta inervada por el mismo nervio
responsable de la inervacién motora y sensitiva de los musculos que la controlan (el
nervio trigémino). La inervacion depende de la rama del nervio mandibular, la mayor
parte de la inervacion proviene del nervio auriculo-temporal, que se separa del
mandibular por detras de la articulacion y asciende lateral y superiormente
envolviendo la regién posterior de la articulacién. Los nervios masetero y temporal
profundo aportan el resto de la inervacion.

Vascularizacion de la articulacion

La ATM esta abundantemente irrigada por los diferentes vasos sanguineos que
la rodean. Los vasos predominantes son la arteria temporal superficial, por detras; la
arteria meningea media, por delante; la arteria maxilar interna, desde abajo. Otras
arterias importantes son la auricular profunda, la timpanica anterior y la faringea
ascendente. EI condilo se nutre de la arteria alveolar inferior a través de los espacios
medulares y también de los vasos nutricios que penetran directamente en la cabeza

condilea, por delante y por detras procedentes de los vasos de mayor calibre.
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Luxaciéon mandibular

Cosme Gay Escoda (2004) La luxacion es la pérdida de la relacion entre los
componentes de una articulacion no auto-reducible (desplazamiento que no puede
auto-reducirse) del condilo mandibular respecto a la fosa glenoidea. Si se produce una
luxacidn el condilo mandibular se desplaza mas alla de la eminencia articular anterior
y a menudo se impacta en la fosa infra-temporal por delante de aquella y no puede
entrar de nuevo en la fosa glenoidea hasta que se reduzca la luxacion.

Los pacientes con hiperlaxitud ligamentosa tienen una mayor predisposicion a
padecer este tipo de luxaciones por este motivo se presenta mayormente en mujeres.
Pacientes que estan tomando medicaciones con efectos extra-piramidales (trastornos
del movimiento) por ejemplo: Fenotiacinas y tranquilizantes mayores pueden tener
una mayor predisposicion a padecer una luxacion mandibular. La luxacién puede ser
unilateral o bilateral. En algunos casos se presenta de forma aguda por apertura
amplia y prolongada de la boca durante los tratamientos odontoldgicos, pero en otros
casos se puede presentar de forma crénica o recidivante la cual es susceptible de
tratamiento quirdrgico.

Luxacion mandibular como complicacidn quirdrgica (exodoncia)

En las extracciones de dientes inferiores que pueden ser largas o dificultosas
puede prevenirse la luxacion de la ATM manteniendo la mandibula sostenida con la
mano izquierda. La luxacién anterior bilateral origina la protrusion de la mandibula
con apertura excesiva de la boca, el mentdn se dirige hacia abajo y hacia delante. Los
pacientes experimentan dolor y dificultad para comer, deglutir y hablar. A menudo
presentan panico y sialorrea (también Ilamada hipersalivacion o ptialismo, condicion
médica caracterizada por babeo o produccion excesiva de saliva). Cabe destacar que
si la luxacion es unilateral la mandibula se desvia hacia el lado no afectado.

La luxacion mandibular aguda puede ser tratada por reducciéon manual
(maniobra de Nelaton o de Dupuis). Ello se facilita con la administracion de
relajantes musculares, infiltracion peri-articular anestésica o sedantes. La mefenesina

es el prototipo de la mayoria de los relajantes de la musculatura esquelética oral, entre
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los que se incluyen los propanedioles como por ejemplo carisoprodol, metocarbamol
y clorzoxazona y los anestésicos locales utilizados con mayor frecuencia son
lidocaina al 2% y mepivacaina al 3%.

En los casos de luxacion mandibular bilateral bloqueada se realiza la maniobra
de Nelaton: Se coloca al paciente sentado en un asiento bajo y con la cabeza bien
apoyada; el odontologo se situa delante del paciente y con los dedos pulgares
introducidos en el interior de la boca sobre la region molar de la mandibula, se hace
fuerza hacia abajo; los otros dedos, cogen extra-bucalmente las ramas horizontales de
la mandibula y las desplaza hacia abajo y hacia atras.

En un primer movimiento se intenta realizar el descenso de la sinfisis; este
movimiento de descenso forzado exagera la apertura bucal y permite suavizar
parcialmente la contractura mandibular. En un segundo movimiento se hace la
repulsion y descenso de la rama ascendente mandibular (movimiento de rotacion
hacia atras); con lo que se logra la reubicacion de la cabeza del condilo mandibular en
la fosa glenoidea. Se debe advertir al paciente que durante los préximos dias no abra

en exceso la boca ni bostece ya que se podria repetir la luxacion.
2.3 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

Consiste en dar el significado preciso y segun el contexto a los conceptos
principales, expresiones o variables involucradas en el problema y en los objetivos
formulados. Segin Tamayo (1998) la definicidn de términos basicos “es la aclaracion
del sentido en que se utilizan las palabras o conceptos empleados en la identificacion
y formulacion del problema” (p. 78).

-. Sutura: Son articulaciones denominadas inmdviles (o sinartrosis), en las que
los huesos estan unidos uno al otro a través de un tejido fibroso.

-. Cresta: Proyeccion o reborde sobresaliente, especialmente dseo.

22



-. Cisura: Permite referirse a una abertura o hendidura que se registra en alguna
estructura. Puede tratarse de un surco que se origina de manera natural o que se
produce por algun tipo de lesién o enfermedad.

-. Distensible: Propiedad que permite la distension o el alargamiento de una
estructura.

-. Tubeérculo articular (condilo temporal): Es una eminencia situada
transversalmente por delante de la fosa articular y, segun algunos autores, constituye
la raiz transversa del zigomaético.

-. Apofisis: Las apofisis o procesos, son las partes que sobresalen del cuerpo
humano, que permiten que se fijen los ligamentos a los huesos y que forman parte de
las articulaciones.

-. Hiperlaxitud: Aumento exagerado de la movilidad de las articulaciones

-. Recidivante: Trastorno que tiende a reaparecer después de un periodo de
curacion

-. Sinfisis mandibular: Linea de unién de las dos piezas que componen el hueso
mandibular.

-. Repulsion: Hacer retroceder con fuerza e intensidad.
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Tabla N° 1-. Operacionalizacion de las Variables

Disefar un manual didactico para el abordaje de pacientes con luxacion mandibular bilateral, atendidos por los estudiantes de odontologia en el
area de cirugia de la Universidad José Antonio Péez, periodo julio-noviembre 2017.

Variables | Definicion De Operaciones Dimensién Indicadores items Instrumento
Diamond (1983) de los manuales es la siguiente -Factibilidad -Institucional 1
Manual | “... son un medio de comunicacion muy -Educativa/académica 2
didactico | especializada y requiere de habilidades de -Econdmica 3
comunicacion especializada, que se estructuran a Presentacion digital 4
través de pasos simples y logicos...”. -Disefio -Presentacion impreso 5
Imideo Nerici (1985) «Didéactica es el conjunto de -Pendo6n 6
procedimientos y normas destinadas a dirigir el -Apoyo audiovisual 7 Entrevista
aprendizaje de la manera mas eficiente que sea
posible
Luxacion | La luxacion puede definirse como una pérdida de -Alteraciones | -Tejido blando 1
mandibular | la relacion entre los componentes de una -Tejido duro 2
bilateral | articulacion y que no es auto-reductible. Asi pues, | -Signosy -Apertura bucal disminuida 3
la dislocacion completa o luxacion de la sintomas -Apertura bucal excesiva 4
articulacion temporo-mandibular se refiere al -Protrusion mandibular 5
desplazamiento, que no puede auto-reducirse, del -Dolor 6
condilo sobre la cavidad glenoidea. La luxacién -Sialorrea 7
puede ser unilateral o bilateral. Frecuentemente se | -Factores -Patologicos 8
trata de una patologia aguda, pero a veces es predisponente (Artritis degenerativa) 9
recidivamente o cronica. Gottlied (14) en 1952. -No patoldgico 10
(Hiperlaxitud 11
ligamentosa) 12
(Medicamentos) 13
-Causa -Tratamientos 14
odontoldgicos 15 Cuestionario
-Abordaje -Emergencia en la clinica 16
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-Tratamientos/maniobras
(Maniobra de Nelaton)
(Maniobra de Dupuis,

alteracion aguda)
(Maniobra de Dupuis,

alteracion cronica)
(Intervencidn quirurgica)
(Farmacoterapia)

17
18
19
20

Fuente: Hurtado y Rivero (2017)
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CAPITULO 11l
MARCO METODOLOGICO
3.1 TIPO DE INVESTIGACION

Segun Fidias G. Arias (2006), la investigacién de campo es aquella que consiste
en la recoleccion de datos directamente de los sujetos investigados o de la realidad
donde ocurren los hechos (datos primarios), sin manipular o controlar variable
alguna, es decir, el investigador obtiene la informacion pero no altera las condiciones
existentes. (p. 31)

De acuerdo con lo anterior, podemos indicar que nuestro trabajo de
investigacion es de campo factible debido a que la recoleccién de datos se realizara
en el area de cirugia de la Universidad José Antonio Paez, en un ambiente natural y

sin manipular variables.
3.2 DISENO DE LA INVESTIGACION

Segln Santa Palella y Filiberto Martins (2010), el disefio no experimental es el
que se realiza sin manipular en forma deliberada ninguna variable. El investigador no
sustituye intencionalmente las variables independientes. Se observan los hechos tal y
como se presentan en su contexto real y en un tiempo determinado o no, para luego
analizarlos. Por lo tanto en éste disefio no se construye una situacién especifica si no
que se observan las que existen. (p. 87)

De igual manera Hernandez, Fernandez y Baptista expresa (2006) “Los disefios
de investigacion transversal recolectan datos en un solo momento, en un tiempo
unico. Su proposito es describir variables, y analizar su incidencia e interrelacion en
un momento dado”. (p. 207)

Por consiguiente podemos expresar que dicho disefio de la investigacion es de

tipo no experimental transversal puesto que la informacion recopilada consiste en
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datos reales y que no son modificados y en la recoleccién de datos se describen

variables y se analiza su incidencia en un tiempo unico.

3.3 POBLACION Y MUESTRA

Segun Fidias G. Arias (2006): La poblacion es un conjunto finito o infinito de
elementos con caracteristicas comunes para los cuales serdn extensivas las
conclusiones de la investigacion. Esta queda delimitada por el problema y por los
objetivos del estudio. En tal sentido la poblacion del presente trabajo son 332
estudiantes de odontologia de 6to y 7mo semestre y 1 docente cirujano en el periodo
Julio-Noviembre 2017 de la Universidad José Antonio Paez en San Diego Edo-
Carabobo.

En lo que se refiere a la muestra es un subconjunto representativo y finito que
se extrae de la poblacidn accesible. En este caso son 60 estudiantes de odontologia de
6to y 7mo semestre cursantes de la clinica del area de cirugia y 1 docente de la misma
area.

En referencia al muestreo de la presente investigacién es no probabilistica
puesto que es un procedimiento de seleccion en el que se desconoce la probabilidad
que tienen los elementos de la poblacion para integrar la muestra.

Respecto al muestreo casual que es en lo que se basa la investigacion en
desarrollo no probabilistica, es un procedimiento que permite elegir arbitrariamente
los elementos sin un juicio o criterio preestablecido. Por consiguiente, los sujetos son

elegidos para formar parte de la muestra sin un objetivo especifico.

3.4 TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

Es cualquier recurso, dispositivo o formato (en papel o digital) que se utiliza
para obtener, registrar o almacenar informacion. Dentro de este marco se utilizara la
técnica de encuesta en su modalidad escrita (cuestionario) que el autor ya

mencionado plantea que dicha técnica pretende obtener informacion que suministra

27



un grupo o muestra de sujetos acerca de si mismos o en relacion a un tema en
particular, con preguntas desarrolladas de manera cerrada y dicotémica (SI/NO).

Se utiliz6 también como parte de la técnica de recoleccion de datos una
entrevista con preguntas abiertas, dicha técnica no es mas que un simple diadlogo o
conversacion “cara a cara” entre el entrevistador y el entrevistado, acerca de un tema
previamente determinado, de tal manera que el entrevistador pueda obtener la

informacion requerida.

28



CAPITULO IV
ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

El presente capitulo contiene la informacion cuantitativa obtenida mediante el
instrumento de recoleccién de los datos, aplicado a los estudiantes de 6to y 7mo
semestre de odontologia de la Universidad José Antonio Péaez, con la finalidad de
diagnosticar el grado de conocimiento y destreza para abordar pacientes con luxacion
mandibular bilateral.

Para Tamayo y Tamayo (2006), el analisis de los resultados es “La
descomposicion de elementos que conforman la totalidad de datos para clasificar el
material recolectado desde diferentes puntos de vista” (p.205). Por consiguiente para
la presente investigacion se tomo en consideracion los objetivos propuestos en el
estudio, trabajando los datos con el uso de la estadistica descriptiva, en primer lugar
se tabularon para conocer la frecuencia de los mismos, permitiendo ser expresados
porcentualmente y presentado el resumen en tablas; sequido de una grafica circular
para realizar una comparacion y visualizacion de los resultados obtenidos de la
muestra.

A cada tabla y gréfico, se le acompafi6é con su analisis respectivo, con el fin de
resaltar aspectos relevantes que permitan presentar la necesidad de un manual
didactico que contribuya a la formacion practica sobre el manejo de la luxacion

mandibular bilateral desde el area de cirugia.
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Tabla N° 2: Tejido blando.

1-. ¢La luxacion mandibular bilateral es originada por un trastorno de los masculos
masticatorios?

Opciones Frecuencia | Porcentaje
Si 28 47%
No 32 53%
Total 60 100%

Fuente: Hurtado y Rivero (2017)

Gréfico N° 1. Luxacién mandibular bilateral - trastorno de los musculos masticatorios

No
53%

Si
47%

De los encuestados, el 47% considera que si, que la luxacién mandibular
bilateral es originada por un trastorno de los muasculos masticatorios; mientras que un
53% responde que no. De lo cual se tiene que no todos los estudiantes tienen claro el
origen de esta patologia odontoldgica. Para Fischer (2001), se tiene que los
trastornos funcionales del aparato masticatorio incluyen cualquier alteracion en las
relaciones de los dientes con sus estructuras, tales como: los maxilares, la articulacion
temporo-mandibular (ATM), los masculos, asi como la inervacion y vascularizacion

de los tejidos.
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Tabla N° 3: Tejido duro

2-. ¢La luxacion mandibular bilateral es la pérdida de la

componentes de una articulacion no auto-reducible?

relacion entre los

Opciones Frecuencia | Porcentaje
Si 32 53%
No 28 47%
Total 60 100%

Fuente: Hurtado y Rivero (2017)

Grafico N° 2. Luxacion mandibular bilateral — pérdida de los componentes de una

articulacion no auto-reducible.

Si
53%

De los encuestados, el 53% considera que si, la luxacion mandibular bilateral

es la pérdida de la relacion entre los componentes de una articulacion no auto-

reducible, por otra parte 47% considera que no. Sabiéndose entonces que cuando se

produce una luxacion mandibular bilateral se pierde completamente la relacion

anatomica entre los componentes de la ATM vy esta no puede reducirse por si sola a

menos que se aplique la maniobra correspondiente
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Tabla N° 4: Apertura bucal disminuida

3-. ¢La luxacion mandibular bilateral origina la disminucion de la apertura bucal?

Opciones Frecuencia | Porcentaje
Si 36 60%
No 24 40%
Total 60 100

Fuente: Hurtado y Rivero (2017)

Grafico N° 3. Luxacion mandibular bilateral - disminucion de la apertura bucal

60%

De la muestra del estudio, el 60% responde que si, que la luxacién mandibular
bilateral origina la disminucién de la apertura bucal, por su parte el restante a saber
40%, opina que no. La luxacién mandibular bilateral no origina disminucién de la
apertura bucal puesto segun Cosme Gay Escoda (2004) existe una hiperlaxitud

ligamentosa que ocasiona que la mandibula se encuentre excesivamente caida.
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Tabla N° 5: Apertura bucal excesiva.

4-. ¢La luxacion mandibular bilateral origina la apertura excesiva de la boca?

Opciones Frecuencia | Porcentaje
Si 28 47%
No 32 53%
Total 60 100%

Fuente: Hurtado y Rivero (2017)

Grafico N° 4. Luxacion mandibular bilateral - apertura excesiva de la boca

Si
No 47%
53%

De la muestra del estudio, el 47% considera que si, que luxacién mandibular
bilateral origina la apertura excesiva de la boca, mientras que 53% responde que no.
Uno de los efectos de esta patologia efectivamente es la excesiva apertura bucal que
se puede observar en los pacientes que presentan una luxacion mandibular bilateral
puesto que segun J Okeson (2003) se pierde la relacién entre los componentes de la
ATM.
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Tabla N° 6: Protrusién mandibular

5-. ¢La luxacion mandibular bilateral origina protrusion mandibular?

Opciones Frecuencia | Porcentaje
Si 33 55%
No 27 45%
Total 60 100%

Fuente: Hurtado y Rivero (2017)

Gréafico N° 5. Luxacion mandibular bilateral - protrusion mandibular

Si
55%

De los encuestados, el 55% responde que si, que la luxacion mandibular
bilateral origina protrusion mandibular, sin embargo, 47% opina que no ante el
mismo item. Se debe tener claro que la protrusion mandibular, hace alusion al
movimiento del maxilar inferior hacia delante, sin perder el contacto establecido con
el maxilar superior. Cuando se produce una luxacion mandibular bilateral la
mandibula se dirige hacia abajo y hacia adelante como consecuencia de la pérdida de

relacion entre componentes.
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Tabla N° 7: Dolor

6-. ¢ Cree usted que los pacientes con luxacion mandibular bilateral presentan dolor y
dificultad para comer, deglutir y hablar?

Opciones Frecuencia | Porcentaje
Si 50 83%
No 10 17%
Total 60 100%

Fuente: Hurtado y Rivero (2017)

Grafico N° 6. Luxacion mandibular bilateral - dolor y dificultad para comer, deglutir
y hablar.

No
17%

83%

Las respuestas para este item son de 83% responde que si, que los pacientes con
luxacion mandibular bilateral presentan dolor y dificultad para comer, deglutir y
hablar, mientras que 17% considera que no. El dolor es uno de los sintomas primarios
de esta afecciéon, y por afectar los mdsculos; los movimientos basicos son

caracterizados por ser dolorosos.
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Tabla N° 8: Sialorrea.

7-. ¢Cree usted que los pacientes con luxacion mandibular bilateral presentan
sialorrea?

Opciones Frecuencia | Porcentaje
Si 11 18%
No 49 82%
Total 60 100

Fuente: Hurtado y Rivero (2017)

Gréfico N° 7. Luxacién mandibular bilateral - sialorrea

Si
18%

82%

De los encuestados tomados para el estudio, el 18% considera que si, que los
pacientes con luxacién mandibular bilateral presentan sialorrea, y un porcentaje
mayor, a saber 82% opina que no. La sialorrea (hipersalivacion) segun Cosme Gay
Escoda (2004) se puede producir como consecuencia de una luxacion mandibular
bilateral.
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Tabla N° 9: Patoldgico

8-. ¢ Cree usted que la luxacion mandibular bilateral tiene un factor patoldgico que la
desencadena?

Opciones Frecuencia | Porcentaje
Si 33 55%
No 27 45%
Total 60 100%

Fuente: Hurtado y Rivero (2017)

Gréafico N° 8. Luxacion mandibular bilateral -factor patolégico

Si
55%

De los encuestados el 55% considera que si, que la luxacion mandibular
bilateral tiene un factor patoldgico que la desencadena, por otra parte 45% responde
que no. Se ha expuesto que la luxacion mandibular bilateral no es patoldgica puesto
que esta se produce cuando existe una hiperlaxitud ligamentosa solamente y esto
puede ser consecuencia de fuerzas excesivas aplicadas como por ejemplo durante una

extraccién dental.
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Tabla N° 10: Artritis degenerativa

9-. ¢Cree usted que la luxacion mandibular bilateral puede producirse por una artritis
degenerativa?

Opciones Frecuencia | Porcentaje
Si 41 68%
No 19 32%
Total 60 100

Fuente: Hurtado y Rivero (2017)

Grafico N° 9. Luxacién mandibular bilateral - artritis degenerativa

No
32% Si
68%

La muestra del estudio responde asi, un 68% considera que si, que la luxacién
mandibular bilateral puede producirse por una artritis degenerativa, por otra parte,
32% responde que no. La ATM puede verse afectada por artritis degenerativa,
(especialmente en personas mayores) pero no es esta la causa de que se produzca una
luxacion mandibular bilateral puesto que segun J. Okeson (2003) dicha afeccién no

tiene un factor patoldgico que la desencadene.
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Tabla N° 11: No patoldgico.

10-. ¢(Cree usted que la luxacién mandibular bilateral no tiene un factor patoldgico
que la desencadena?

Opciones Frecuencia | Porcentaje
Si 24 40%
No 36 60%
Total 60 100%

Fuente: Hurtado y Rivero (2017)

Gréafico N° 10. Luxacién mandibular bilateral no tiene un factor patolégico

No
60%

40%

De los encuestados el 40% responde que si, que la luxacion mandibular
bilateral no tiene un factor patolgico que la desencadena; mientras que 60%
considera que no. Segun los sintomas delineados en los textos, la presencia de una
luxacion mandibular obedece a causas externas, sobre todo al realizar movimientos
exagerados, no se le atribuye algan factor relacionado con una enfermedad como la

causa de la misma.
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Tabla N° 12: Hiperlaxitud ligamentosa.

11-. ;Cree usted que la luxacion mandibular bilateral puede producirse por
hiperlaxitud ligamentosa?

Opciones Frecuencia | Porcentaje
Si 38 63%
No 22 37%
Total 60 100%

Fuente: Hurtado y Rivero (2017)

Gréafico N° 11. Luxacién mandibular bilateral - hiperlaxitud ligamentosa

No
37%
Si
63%

De los encuestados el 63% responde que si, que la luxacion mandibular
bilateral puede producirse por hiperlaxitud ligamentosa, mientras que 37% opina que
no. La hiperlaxitud ligamentosa, se caracteriza por una movilidad excesiva de las
articulaciones sin provocar dolor alguno, afectando a las principales estructuras

musculo-articulares.
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Tabla N° 13: Medicamentos

12-. ;Cree usted que los pacientes que toman medicamentos para tratar trastornos
emocionales y mentales graves tienen una mayor predisposicion a presentar una

luxacién mandibular bilateral?

Opciones Frecuencia | Porcentaje
Si 23 38%
No 37 62%
Total 60 100%

Fuente: Hurtado y Rivero (2017)

Gréafico N° 12. Predisposicion a una luxacion mandibular bilateral

No
62%

38%

De la muestra el 38% responde que si, que los pacientes que toman
medicamentos para tratar trastornos emocionales y mentales graves tienen una mayor
predisposicion a presentar una luxacion mandibular bilateral, mientras que 62%
considera que esto es falso. Segun Cosme Gay Escoda (2004) Los medicamentos
para el tratamiento de dichos trastornos tienen efectos extra-piramidales lo que quiere
decir que afectan los movimientos de los ligamentos articulares haciendo propenso

entonces a los pacientes a padecer una luxacion mandibular.
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Tabla N° 14: Tratamientos odontoldgicos.

13-. ¢(Cree usted que la luxacion mandibular bilateral es una complicacion de las
extracciones dentales?

Opciones Frecuencia | Porcentaje
Si 34 57%
No 26 43%
Total 60 100%

Fuente: Hurtado y Rivero (2017)

Gréfico N° 13. Luxacion mandibular bilateral - extracciones dentales

No

43%
57%

De los encuestados, 57% considera que si, que las extracciones dentales pueden
complicarse y provocar una luxacién mandibular bilateral, por otra parte, 43% de esa
muestra responde que no es correcta tal alegacion. Una extraccion dental es extraer
un diente del alvéolo Cosme Gay (2004) plantea que una de las complicaciones de las
extracciones dentales corresponde a las luxaciones mandibulares unilaterales o
bilaterales cuando no se tienen los cuidados necesarios a la hora de ejercer fuerzas
sobre la boca del paciente o se le mantiene por mucho tiempo abierta la boca y el

paciente tiene antecedentes de luxacion mandibular.
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Tabla N° 15: Emergencia en la clinica.

14-. ¢Usted ha atendido a un paciente que haya presentado una emergencia de
luxacion mandibular bilateral en el area de cirugia?

Opciones Frecuencia | Porcentaje
Si 05 8%

No 55 92%
Total 60 100%

Fuente: Hurtado y Rivero (2017)

Gréafico N° 14. Prestacion de servicio a paciente con luxacién mandibular bilateral

No

92%

Los encuestados en su mayoria, es decir 92% responde que no, que no han
atendido a un paciente que haya presentado una emergencia de luxacion mandibular
bilateral en el area de cirugia, sin embargo, 8% responde que si. Lo que deja
evidencia de que aunque no es una afeccion comun, si se presenta como emergencia

odontoldgica durante los tratamientos.
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Tabla N° 16: Tratamientos/maniobras

15-. ¢Conoce usted como debe ser realizado el abordaje de pacientes con luxacion

mandibular bilateral?

Opciones Frecuencia | Porcentaje
Si 14 23%
No 46 77%
Total 60 100%

Fuente: Hurtado y Rivero (2017)

Grafico N° 15. Abordaje de pacientes con luxacion mandibular bilateral

77%

Si
23%

El 23% de los encuestados considera que si, que sabe cOomo abordar
clinicamente a pacientes con luxacion mandibular bilateral, mientras que 77%

responde que no. Por lo que se deja claro la necesidad de una mayor capacitacion en

este aspecto de la odontologia como profesional en formacion.
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Tabla N° 17: Maniobra de Nelaton.

16-. ¢(Cree usted que la maniobra de Nelaton es la indicada para una luxacion
mandibular bilateral aguda?

Opciones Frecuencia | Porcentaje
Si 17 28%
No 43 72%
Total 60 100%

Fuente: Hurtado y Rivero (2017)

Grafico N° 16. Maniobra de Nelaton indicada para luxacion mandibular bilateral
aguda

Si
No 28%
72%

De la muestra del estudio se tiene que 28% responde de manera afirmativa al
item, es decir que la maniobra de Nelaton es la indicada para una luxacién
mandibular bilateral aguda, por otra parte 73% considera que no. Se tiene que esta
maniobra es un gesto simple, confiable, seguro, es el tratamiento adecuado en
luxaciones bilaterales agudas y consiste en retener fuertemente la mandibula con
ambas manos y con los dedos pulgares dentro de la cavidad oral, apoyados sobre la

region molar, direccionando hacia posterior y luego superior.
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Tabla N° 18: Maniobra de Dupuis alteracion aguda.

17-. ¢(Cree usted que la maniobra de Dupuis es la indicada para una luxacion
mandibular bilateral aguda?

Opciones Frecuencia | Porcentaje
Si 18 30%
No 42 70%
Total 60 100%

Fuente: Hurtado y Rivero (2017)

Gréafico N° 17. Maniobra de Dupuis indicada luxacién mandibular bilateral aguda

Si
55%

De los encuestados el 55% responde que si, que la maniobra de Dupuis es la
indicada para una luxacion mandibular bilateral aguda, mientras que 45% opina que
es falso; se debe tener en cuenta que la maniobra de Dupuis es parecida a la de
Nelaton, solo que se procede en luxaciones de tipo unilateral, es decir, aquellos casos

donde la mandibula se luxa de un solo lado
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Tabla N° 19: Maniobra de Dupuis alteracién crénica.

18-. ¢(Cree usted que la maniobra de Dupuis es la indicada para una luxacion
mandibular bilateral cronica?

Opciones Frecuencia | Porcentaje
Si 08 13%
No 52 87%
Total 60 100%

Fuente: Hurtado y Rivero (2017)

Grafico N° 18. Maniobra de Dupuis - luxacién mandibular bilateral crénica

Si
13%

87%

La muestra en 13% considera que si, que la maniobra de Dupuis es la indicada
para una luxacion mandibular bilateral cronica, mientras que 87% responde que no.
Como se expuso en el item anterior esta técnica es para luxaciones unilaterales y

Unicamente en casos agudos.
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Tabla N° 20: Intervencion quirdrgica.

19-. ¢Cree usted que la luxacién mandibular bilateral aguda requiere una intervencion
quirdrgica?

Opciones Frecuencia | Porcentaje
Si 33 55%
No 27 45%
Total 60 100%

Fuente: Hurtado y Rivero (2017)

Gréafico N° 19. Luxacién mandibular bilateral aguda - intervencién quirurgica

Si
55%

De los encuestados el 55% considera que si, que la luxacién mandibular
bilateral aguda requiere una intervencion quirdrgica, por otra parte 45% responde que
no. Las luxaciones mandibulares agudas no son tan complejas por lo que el
tratamiento son las maniobras dependiendo del caso, Nelaton cuando es bilateral y

Dupuis cuando es unilateral.
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Tabla N° 21: Farmaco-terapia.
20-. ¢Cree usted que la luxacion mandibular bilateral aguda cede solamente con
farmaco-terapia?

Opciones Frecuencia | Porcentaje
Si 08 13%
No 52 87%
Total 60 100%

Fuente: Hurtado y Rivero (2017)

Gréafico N° 20. Luxacion mandibular bilateral aguda - farmaco-terapia

Si
13%

87%

De la muestra tomada para el estudio, el 13% considera que si, que la luxacion
mandibular bilateral aguda cede solamente con farmaco-terapia, sin embargo 87% de
estos mismos encuestados responde que no. La luxacion mandibular bilateral requiere
de su maniobra correspondiente para devolver la mandibula a su lugar recuperando la
relacion anatémica entre los componentes de la ATM, en aquellos casos donde el

paciente no tolera el dolor se indica farmacologia como tratamiento complementario.
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DISCUSION

Segun Cosme Gay Escoda (2004) La luxacion es la pérdida de la relacion entre
los componentes de una articulacion no auto-reducible (desplazamiento que no puede
auto-reducirse) del condilo mandibular respecto a la fosa glenoidea. Si se produce una
luxacidn el condilo mandibular se desplaza mas alla de la eminencia articular anterior
y a menudo se impacta en la fosa infra-temporal por delante de aquella y no puede
entrar de nuevo en la fosa glenoidea hasta que se reduzca la luxacién. Lo cual se
consigue con la maniobra de Nelaton; cuando es una luxacién bilateral o Dupuis;
cuando es unilateral.

Nuestros resultados dejan claro la importancia del tratamiento farmaco
terapéutico de la luxacion mandibular bilateral, asemejado a lo que expone Gay
(2004) al sefalar que la odontologia debe cubrir el diagnostico y tratamiento de las
diversas enfermedades y traumatismo que puedan afectar articulaciones temporo-
mandibulares.

El hecho de que los encuestados (92%) presenten deficiencias acerca de la
luxacion mandibular bilateral demuestra una debilidad en el contenido programatico
dentro de la institucién universitaria.

Es necesaria una buena preparacion en el tema para que los estudiantes
presenten en si mismos la confianza para atender dicha afeccion dentro y fuera de la
Universidad José Antonio Péez.

Aunqgue se reconoce que no es una afeccion bucal tan comdn, si se presenta en
recintos odontoldgicos; y se visualiza cuando los encuestados (8% de ellos), responde
que si se presentd dicha afeccidn en el area de cirugia. Con respecto al tratamiento de
la luxacion mandibular bilateral, en la literatura se plantea la maniobra que puede
aplicarse para corregir dicha luxacion; sin embargo también deja claro que en casos
cronicos no es suficiente ni adecuada una maniobra, por lo que debe hacerse una
intervencion quirurgica para corregir de manera definitiva la dificultad presentada por

el paciente.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
Conclusiones

Este apartado viene a ser de importancia, se presenta en forma resumida los
resultados del analisis realizado en la investigacion, derivado del tratamiento de los
datos y de las interrogantes planteadas. Para su presentacion, sefialan Palella y
Martins (2010) “debe estar organizada en funcion de los objetivos especificos, segun
el nimero de objetivos especificos, como minimo, seran las partes que contengan las
conclusiones” (p. 191).

Por ello tomando en cuenta el primer objetivo sobre el diagndstico de la
necesidad de disefiar un manual didactico para el abordaje de pacientes que presenten
una luxacion mandibular bilateral, se tiene que dentro de la institucion universitaria;
especificamente el area de cirugia, existe una deficiencia para tal tema. Puesto que,
los estudiantes que participaron en el estudio no estaban seguros ni siquiera del
origen de la afeccion y si esta es patologica o no, lo que evidencié que no se tiene
certeza sobre el tema; esto va a influir en un diagnostico y tratamiento efectivo.

La factibilidad de proponer un manual didactico para el aprendizaje de los
estudiantes de odontologia acerca de la luxacion mandibular bilateral es viable, pues
segun la entrevista dada por una docente se considera apropiada la opcion de elaborar
un manual que contenga esta informacion, el mismo debe ser proporcionado de
manera fisica para mayor utilidad.

Se evidencia que los estudiantes deben profundizar mas en el aprendizaje de la
luxacién mandibular bilateral, incluso algunos conocen las técnicas manuales, pero
no estan claros cuando aplicarlas, por ejemplo el 55% considera que la maniobra de
Dupuis es la indicada para una luxacion mandibular bilateral aguda, cuando los textos
odontoldgicos dejan claro que solo se aplica cuando es una luxacion de tipo unilateral
y para las luxaciones de tipo bilateral la maniobra adecuada es la de Nelaton.
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Recomendaciones
A la Universidad

Formar equipos de trabajo que determine las deficiencias existentes en los
estudiantes y fomente el disefio de manuales que contribuya al aprendizaje didactico
de diferentes afecciones a ser atendidas por profesionales en odontologia.

Estudiar el disefio que se presenta en el siguiente trabajo de investigacion.
A los estudiantes

Motivarse a ampliar sus conocimientos sobre la luxacion mandibular bilateral
tanto en semestres anteriores como en semestres posteriores para tener las debidas
consideraciones a la hora de atender pacientes en el area de cirugia, ya que, como se
plantea en los textos, la luxacion mandibular bilateral es una complicacion de las

extracciones dentales.
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CAPITULO V
LA PROPUESTA
Presentacion

La educacion, aprendizaje o construccién de saberes, es un proceso
fundamental en la vida de los hombres, implica aprender y desaprender
constantemente. Para esto se tiene una variedad de recursos y estrategias que facilitan
y producen la adquisicion de saberes. Por ello, las instituciones educativas permiten
el acceso a materiales didacticos para que los docentes o instructores den uso de los
mismos, de modo que se propicie una educacién méas dindmica y eficaz. De esta
manera, la implementacion de dichos materiales en los procesos educativos, conlleva
una transmision de conocimientos. Dinamica que le permite al estudiante interactuar
con lo aprendido y fortalecerlo mediante la investigacion y el estudio.

Tomando en cuenta lo esencial de la ensefianza en las diferentes ramas del
saber, las instituciones deberian disponer de manuales o recursos didacticos que les
permita ensefiar todo lo relacionado con el area de profesion de cualquiera de las
carreras que sean impartidas en cualquier institucion. La pedagogia actual cuenta con
una diversidad de elementos didacticos para poner al servicio de la docencia en la
transmision de los nuevos saberes; sin embargo, es evidente la carencia de estos
elementos en la labor educativa, debido a que las practicas pedagdgicas que generan
los docentes estan enraizadas en modelos pedagdgicos de corte tradicional, carentes
de innovacién y realidad.

La odontologia es la rama de las ciencias de la salud que se encarga del estudio,
diagnostico, prevencion y tratamiento de las enfermedades de los dientesy, en
general, de aquellas que afectan al aparato estomatognatico. Por lo que se debe estar
preparado para realizar las actividades mencionadas. Por lo que su aprendizaje no
solo debe basarse en material tedrico, sino ir acompafiado con preceptos practicos que

generan experiencia y habilidad al momento de ejercer la carrera como profesional.
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Es debido a la necesidad de ser didactico y actual que se presenta la siguiente
propuesta, dirigida al hecho de profundizar saberes en los estudiantes de odontologia
en aquellas afecciones pocos comunes, pero si existentes en la dindmica profesional.
Especificamente se alude al tema luxacion mandibular bilateral, pues, dentro del
programa de carrera de la Universidad José Antonio Péez, se encontrd una deficiencia
relacionada al tema antes mencionado, generando que los estudiantes de 6% y 7™
semestre no se sienten preparados para hacer frente a un paciente que presente esta
afeccion de forma aguda, que para tales casos se efectla la maniobra de Nelaton.

Por ende, el presente trabajo de investigacion se centra en presentar el disefio de
un manual didactico que contribuya al aprendizaje de la afeccion y el tratamiento

adecuado.

Objetivo general

Disefio de un manual didactico para ampliar los conocimientos de los
estudiantes de 6to y 7mo semestre sobre el abordaje de pacientes que presenten una

luxacion mandibular bilateral en el &rea de cirugia.
Objetivos especificos

-Fomentar por medio de un manual didactico la técnica de la luxacion
mandibular bilateral para mejorar las deficiencias existentes en el area de cirugia
acerca del tema.

-Ampliar los conocimientos de los estudiantes de 6to y 7mo semestre sobre la
luxacion mandibular bilateral

Todo ello con la intencion de que los estudiantes ahonden en el tema de la
luxacion mandibular bilateral y mejorar las deficiencias existentes tanto en los
estudiantes como en el programa tedrico de la institucién brindando un material de

apoyo de facil acceso y que sea de utilidad para ambas partes.
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Justificacion

Un material didactico es un instrumento que facilita la ensefianza y el
aprendizaje a través de distintas caracteristicas que despiertan el interés en el
estudiante y facilitan la labor del docente por ser sencillo, consistente y adecuado a
los contenidos. Por ende, es de suma importancia que al momento de desarrollar un
material didactico, el mismo reina todos los medios y recursos necesarios para
responder a las necesidades del usuario, convirtiéndose en un método de ensefianza
util y préactico.

El material didéctico tiene como objetivo actuar como un facilitador en el
proceso de aprendizaje y debe presentarse al usuario como algo innovador que
despierte su interés, facil de usar y util. Estos materiales suelen emplearse para
facilitar la adquisicion de conceptos, habilidades, actitudes y destrezas mediante la
creacion de nuevas metodologias, materiales y técnicas que simplifiquen la
adquisicion de conocimientos y habilidades que sean utiles y aplicables en la vida
personal, académica y profesional.

Un manual didactico sobre diagnéstico y tratamiento de la luxacion mandibular
bilateral permite guiar el aprendizaje de una manera mas creativa. El contenido que el
material contenga es de suma importancia ya que debe estar ligado a lo que se esta
trabajando paralelamente en la institucion. EI material didactico funciona como un
material de apoyo que aporta directamente en el aprendizaje en conjunto.

Es por ello, la razon de un manual didactico para el area de cirugia que fomente
el aprendizaje de como tratar la luxacion mandibular bilateral aguda, generara
ventajas en primer lugar para los estudiantes, el mismo contribuira a una preparacion
méas completa e idonea; se tendra conocimiento de como tratar a un paciente que
Ilegue con esta afeccion y se estara en capacidad de presentar un tratamiento ideal
para su recuperacion.

Para los docentes, es una herramienta que contribuye a organizar el aprendizaje

de forma coherente, buscando oportunidades que fomente el uso de lo aprendido,
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ademéas que contribuye a la investigacion y actualizacion del conocimiento, se
fomenta en el docente el caracter innovador. Para la Universidad, expande la calidad

de la educacion que imparte y puede capacitar de manera Optima a sus estudiantes.

Fundamentacion

El manual que se propone busca ampliar el conocimiento de los estudiantes de
odontologia de 6to y 7mo semestre cursantes de cirugia sobre el tema de luxacion
mandibular bilateral, puesto que, el analisis de los resultados obtenidos en las
encuestas resaltan la deficiencia de los estudiantes para el manejo de dicho tema. La
falla viene dada, ya que, en la institucion no se hace mucho énfasis en el tema de
luxacion mandibular bilateral. Es necesario ahondar en el tema tratado porque esta
afeccion aunque no se da muy a menudo, si existe, y en cualquier momento de la
carrera sea dentro o fuera de la institucion podemos encontrarnos con estos casos y es

parte de nuestra responsabilidad como futuros odont6logos saber abordarla.
Factibilidad

El disefio del manual es factible puesto que, de acuerdo a una entrevista
realizada a una docente del area de cirugia se constaté que la luxacién mandibular
bilateral no es un tema en el que se hace mucho énfasis, son notorias las fallas que
presentan los estudiantes de 6to y 7mo semestre cursantes de cirugia acerca del tema,
por lo que un manual didactico para el area de cirugia va a facilitar la adquisicion de
conocimientos. No es un tema demasiado elaborado puesto que su complejidad no es
tanta y sera accesible econdmicamente para los estudiantes en forma impresa,

ademas, contaran con un penddn disponible en el area de cirugia.
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La propuesta
Estructura del manual.

El disefio del manual didactico que se presenta va a constar de cinco (5) partes
0 estructuras. Las cuales van a contener imagenes para el facil entendimiento de los

estudiantes y teoria.

Estructura I: La portada del manual. Esta va a constar con los siguientes elementos:
*Nombre de la Institucion - Universidad José Antonio Paez y su respectivo logo.
*Titulo del manual — manual didactico para el abordaje de pacientes con luxacion
mandibular bilateral.

*Imagen que vaya en relacion al titulo antes mencionado

*En la parte inferior Afio de presentacion — 2017.
Estructura I1: Introduccion

Estructura I11: VVa a constar de cuatro (4) etapas.
*Etapa 1: Sistema masticatorio: Donde se detallan los componentes 6seos principales
del sistema masticatorio. En esa misma etapa llevara una imagen a mostrarse mas
adelante.
*Etapa 2: Articulacion temporo-mandibular; su definicién y componentes. Etapa que
va a constar también de imagenes.
*Etapa 3: Luxacién mandibular bilateral. Con su respectiva imagen
*Etapa 4: Luxacion mandibular como complicacién quirdrgica (Exodoncias).
Respectivas imagenes.

-Signos y sintomas que presenta el paciente

-Tratamiento/ maniobra/farmacéutico.

Estructura IV: Va a constar de un cuestionario para ser llenado al final del estudio

del tema.

57



Estructura V: Quinta y Gltima estructura del manual que va a constar de un pendén

para el area de cirugia, va a contener teoria y también imagenes.
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Disefio del manual

UNIVERSIDAD JOSE ANTONIO PAEZ

MANUAL DIDACTICO PARA EL ABQRDAJE.-DE'PAUENTES CON
LUXAEION MANDIBULAR BILATERAL
. - e Fep F

San Diego, Noviembre 2017
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INTRODUCCION

La odontologia es una ciencia médica que se encarga del diagnostico,
tratamiento y prevencion de las enfermedades del aparato estomatognatico, formado
por un conjunto de 6rganos Yy tejidos que se encuentran en la cavidad oral y en parte
del créneo, cara y cuello

Segin Cosme Gay Escoda (2004), la cirugia bucal es definida por las
principales entidades académicas y corporativas norteamericanas (EEUU) como:
“Parte de la odontologia que trata del diagndstico y tratamiento quirdrgico y
coadyuvante de las enfermedades, traumatismos y defectos de los maxilares y
regiones adyacentes”. (p. 1)

Cabe destacar, que uno de los principales tratamientos realizados por el
especialista en cirugia bucal es la exodoncia, la cual es definida segin Cosme Gay
Escoda (2004) como: “La maniobra cuyo fin es separar la articulacion alveolo-
dentaria formada por encia, hueso, diente y periodonto desgarrando este ultimo en su
totalidad”. (p. 199) La exodoncia ideal es la extirpacion total del diente o de la raiz
dentaria sin dolor y con el minimo dafio de los tejidos circundantes.

Vinculado al concepto anterior las fuerzas aplicadas en las exodoncias para luxar y
extraer el diente del alveolo pueden ocasionar problemas en las articulaciones

temporo-mandibulares (ATM). Segun J Okeson (2003), se tiene que:

La articulacion temporo-mandibular es el area en la que se produce

la conexion craneo mandibular, permitiendo el movimiento de

bisagra y puede considerarse una articulacién ginglimoide, al

mismo tiempo permite movimientos de deslizamiento, lo cual la

clasifica como una articulacion artrodial considerandose entonces

una articulacion ginglimoartrodial. (p. 8)

La ATM esta formada principalmente por el condilo mandibular que se ajusta
en la fosa mandibular del hueso temporal, estos dos huesos estan separados por un
disco articular que evita la articulacion directa. Al igual que en cualquier otro sistema

articular los ligamentos desempefian un papel importante en la proteccion de las
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estructuras, dichos ligamentos pueden estirarse si se aplica una fuerza de extensién ya
sea bruscamente o a lo largo de un periodo de tiempo prolongado, provocando asi una
alteracion en la funcion articular.

Con relacion a las alteraciones que se pueden presentar en la ATM una de gran
importancia es la luxacion mandibular bilateral, los pacientes que presentan este tipo
de alteracion con frecuencia referiran que la mandibula se le sale, puesto que se
produce una pérdida de la relacidn entre los componentes de una articulacion no auto-
reducible. Okeson (2003), sefiala:

Esto ocurre sin que exista ningln trastorno patolégico que lo
ocasione, lo que sucede es que si la eminencia articular presenta una
pendiente posterior corta e inclinada seguida de una pendiente
anterior mas larga y que con frecuencia es mas alta que la cresta se
va a presentar dicha alteracion. (p. 351)

La luxacion puede ser unilateral o bilateral. En algunos casos se presenta de
forma aguda por apertura amplia y prolongada de la boca durante los tratamientos
odontoldgicos, pero en otros casos se puede presentar de forma crénica o recidivante
la cual es susceptible de tratamiento quirdrgico. Esta problematica se maneja

mediante la maniobra de Nelaton con la cual se consigue llevar el condilo a su lugar.
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Sistema masticatorio

Componentes esqueléticos: Hay tres componentes esqueléticos principales que
forman el sistema masticatorio 1) el maxilar, 2) la mandibula, y 3) el hueso temporal.
Los maxilares soportan los dientes y el hueso temporal soporta el maxilar inferior a
través de su articulacion.

-El Maxilar: Michel Latarjet y Alfredo Ruiz (2004) Hueso par que participa en
la constitucion de la cavidad
orbitaria, de la boveda palatina, de
las cavidades nasales y de la fosa
infra-temporal (fosas cigomaticas y
pterigomaxilar), constituye la pieza
principal del macizo facial. Un
proceso horizontal une al maxilar de

un lado con su homénimo opuesto,

formando el paladar 6seo (bdveda
palatina). ElI maxilar presenta un
arco lleno de alvéolos donde se fijan los dientes superiores.

-La mandibula es un hueso en forma de U que sostiene los dientes inferiores y

constituye el esqueleto facial inferior.
Fasa rrandibular

H ant A Articulacidn del huesa termparal
No dispone de fijaciones dseas al " == | S
7 Ve - - 1.'_ rF .'"
craneo. Esta suspendida y unida al A u?;‘

|
]\ — A Fiorarrien reandibul ar

maxilar mediante  mdsculos y (£ e ~me
ligamentos y otros tejidos blandos | i %dﬂf
. . . : A

que le proporcionan la movilidad #ama— ‘H'%"_.‘-,r‘, Foramen
| et il mentdn

necesaria para su funcién con el L %, \

. . Anguds
maxilar. La parte superior de la 3 ——  cuerpo

mandibula consta del espacio alveolar y los dientes. El cuerpo de la mandibula se
extiende en direccion postero-inferior para formar el angulo mandibular y en

direccion postero-superior para formar la rama ascendente. Esta estd formada por una
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ldmina vertical del hueso que se extiende hacia arriba en forma de dos apofisis. La
anterior es la coronodides y la posterior el condilo.
El  hueso temporal:
Segun  Michel Latarjet vy TEMPORAL
Alfredo Ruiz (2004) el hueso

temporal es un hueso par PORCION ESCAMOSA

situado en la parte lateral P rorims
media e inferior del craneo, a
este hueso se articula el

condilo mandibular en su

CAVIDAD GLEWDIDEA

PORCION MASTOID N AROR ERTILINGES

porcion escamosa, ésta
presenta en su cara inferior de
atrads hacia adelante la fosa mandibular de forma concava (cavidad glenoidea o
articular).

Por detras de la fosa mandibular se encuentra la cisura escamo timpanica, que
se extiende en sentido medio-lateral. En su extensién medial, esta cisura se divide en
petro-escamosa en la parte anterior y petro-timpéanica en la parte posterior. Justo
delante de la fosa se encuentra una prominencia 0sea convexa denominada eminencia
articular.

Articulacion temporo-mandibular

David Magee (2008) define la articulacion temporo-mandibular como “una
articulacion tipo bisagra, sinovial y condilar, con superficies fibrocartilaginosas y un
disco articular que divide cada articulacion en dos cavidades”. (p. 70).

Componentes de la ATM

J Okeson (2003) La ATM esta formada por el condilo mandibular que se ajusta
en la fosa mandibular del hueso temporal. Estos dos huesos estan separados por un
disco articular que evita la articulacion directa. La ATM se clasifica como una

articulacién compuesta, ya que requiere la presencia de al menos tres huesos, a pesar
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de que la ATM solo estd formada por dos, funcionalmente el disco articular actla
como un hueso sin osificar que permite los movimientos complejos de la articulacion.

El disco articular esta formado por un tejido conjuntivo fibroso y denso
desprovisto de vasos sanguineos o fibras nerviosas, Sin embargo, la zona mas
periférica del disco articular es ligeramente inervada. En la articulacion normal, la
superficie articular del condilo esta situada en la zona intermedia del disco, limitada
por regiones anterior y posterior que son mas gruesas. El disco es flexible y puede
adaptarse a las exigencias funcionales de las superficies articulares sin que se altere
su morfologia a menos que se produzcan fuerzas destructoras o cambios estructurales
en la articulacion, en ese caso la morfologia del disco puede alterarse de manera
irreversible.

Liquido sinovial: Tiene dos finalidades, dado a que las superficies de la
articulacion son avasculares, este actiia como medio para el aporte de las necesidades
metabdlicas de estos tejidos. El liquido sinovial también sirve como lubricante entre
las superficies articulares del disco, el céndilo y la fosa, ello consigue que el roce
durante el movimiento se reduzca al minimo.

Musculos masticatorios:

-Musculo masetero: Se encarga de la elevacion de la mandibula

-Mdsculo temporal: Eleva y retrae la mandibula

-Mdasculo pterigoideo medial: Se encarga de la elevacion de la mandibula y
Contribuye igualmente, junto al muasculo pterigoideo lateral, a la propulsion de la

mandibula.

-Mdsculo pterigoideo lateral: Principal musculo propulsor de la mandibula

[m. PTERIGOIDED MEDIAL |



Ligamentos de la ATM

Los ligamentos no intervienen activamente en la funcion de la articulacion,
sino que constituyen dispositivos de limitacion pasiva para restringir el movimiento
articular.

La ATM tiene
tres ligamentos :
funcionales de ¥ - L. Lateral Externo
sostén: : : g
-Ligamentos ' ::h’p:;:l:r '
colaterales 0 ;
discales 47 L. Pterigemandibular

L. Esfenomandibular A

-Ligamento capsular
L. Estilomandibular

-Ligamento
temporo-mandibular

NTOS INTERN LIGAMENTOS EXTERNOS

Existen ademéas dos
Ligamentos accesorios:

- Ligamento esfeno-mandibular
- Ligamento estilo-mandibular

Inervacion de la articulacién

Como en cualquier otra articulacion, la ATM esta inervada por el mismo nervio
responsable de la inervacion motora y sensitiva de los musculos que la controlan (el
nervio trigémino). La inervacion depende de la rama del nervio mandibular, la mayor
parte de la inervacién proviene del nervio auriculo-temporal, que se separa del
mandibular por detras de la articulacion y asciende lateral y superiormente
envolviendo la region posterior de la articulacion. Los nervios masetero y temporal

profundo aportan el resto de la inervacion
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Visign lateral

Capsula articulas

Ligarmente lateral (emporosmandibular)
Ligamente esfencmandibular

Ligarvento esfencmandihular (par ransparencia)
Apifisis estiloides

Ligamento estilonanddbulas

Marvio mandibular
v ganglio dtico

Capsula articular

Artesia meningea media

Mervio auriculatemparal
Arteria maxilar

Mervie alveolar Inferiar

Ligamen o extdomandibular
——Fosa mandibular

Dizco articular

Tubreule articular
Rama milobioklea
de |z arieria aheealar infericr ~
¥ nervio milohioidac Visidn medial

Capsula articular

Mandibula
muy abierta
[acciones de bisagra
v daslizamiento
cambinadas)

Mandibula un
poco abhierta

lprodomina la
accidn de hisagra)

Lamina 18 Huesos y ligamentos
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Luxacién mandibular

Cosme Gay Escoda (2004) La luxacion es la pérdida de la relacion entre los
componentes de una articulacion no auto-reducible (desplazamiento que no puede
auto-reducirse) del condilo mandibular respecto a la fosa glenoidea. Si se produce una
luxacidn el condilo mandibular se desplaza mas alla de la eminencia articular anterior
y a menudo se impacta en la fosa infra-temporal por delante de aquella y no puede
entrar de nuevo en la fosa glenoidea hasta que se reduzca la luxacion.

Los pacientes con hiperlaxitud ligamentosa tienen una mayor predisposicion a
padecer este tipo de luxaciones por este motivo se presenta mayormente en mujeres.
Pacientes que estan tomando medicaciones con efectos extra-piramidales (trastornos
del movimiento) por ejemplo: Fenotiacinas y tranquilizantes mayores pueden tener
una mayor predisposicion a padecer una luxacion mandibular. La luxacién puede ser
unilateral o bilateral. En algunos casos se presenta de forma aguda por apertura

amplia y & =

aplt’ - T, W
prolongad ¢ R_/
a de la ;
boca Yoh i
durante . |
los Pesicits £rvradda Panbchin alirrta Linachie anbrvior

tratamientos odontoldgicos, pero en otros casos se puede presentar de forma crénica o
recidivante la cual es susceptible de tratamiento quirdrgico.

Luxacién mandibular como complicacion quirurgica (exodoncia)

En las extracciones de dientes inferiores que pueden ser largas o dificultosas
puede prevenirse la luxacion de la ATM manteniendo la mandibula sostenida con la
mano izquierda. La luxacién anterior bilateral origina la protrusion de la mandibula
con apertura excesiva de la boca, el mentdn se dirige hacia abajo y hacia delante. Los
pacientes experimentan dolor y dificultad para comer, deglutir y hablar. A menudo

presentan panico y sialorrea (también Ilamada hipersalivacion o ptialismo, condicion

67



médica caracterizada por babeo o produccidn excesiva de saliva). Cabe destacar que
si la luxacion es unilateral la mandibula se desvia hacia el lado no afectado.

La luxacion mandibular aguda puede ser tratada por reduccion manual
(maniobra de Nelaton o de Dupuis). Ello se facilita con la administracion de
relajantes musculares, infiltracion peri-articular anestésica o sedantes. La mefenesina
es el prototipo de la mayoria de los relajantes de la musculatura esquelética oral, entre
los que se incluyen los propanedioles como por ejemplo carisoprodol, metocarbamol
y clorzoxazona y los anestésicos locales utilizados con mayor frecuencia son
lidocaina al 2% y mepivacaina al 3%.

En los casos de luxacion mandibular bilateral bloqueada se realiza la maniobra
de Nelaton: Se coloca al paciente sentado en un asiento bajo y con la cabeza bien
apoyada; el odontdlogo se situa delante del paciente y con los dedos pulgares
introducidos en el interior de la boca sobre la region molar de la mandibula, se hace
fuerza hacia abajo; los otros dedos, cogen extra-bucalmente las ramas horizontales de
la mandibula y las desplaza hacia abajo y hacia atras.

En un primer movimiento se intenta realizar el descenso de la sinfisis; este
movimiento de descenso forzado exagera la apertura bucal y permite suavizar
parcialmente la contractura mandibular. En un segundo movimiento se hace la
repulsion y descenso de la rama ascendente mandibular (movimiento de rotacion
hacia atras); con lo que se logra la reubicacion de la cabeza del condilo mandibular en
la fosa glenoidea. Se debe advertir al paciente que durante los préximos dias no abra

en exceso la boca ni bostece ya que se podria repetir la luxacion.

Hueso temporal

Eminancia

Cavidad - articular
glenoidea
& =4
Condilo mandibular } T
Luxacidn Reduccién MNormal
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Cuestionario

-El hueso temporal esté situado en la parte lateral media e inferior del craneo. V
() FC)

-El disco articular esta desprovisto de vasos sanguineos o fibras nerviosas, Sin
embargo, la zona mas periférica del disco articular es ligeramente inervada.

V() F()

-Funcionalmente el disco articular actia como un hueso sin osificar que permite
los movimientos complejos de la articulacion. V (1) F ()

-El hueso maxilar participa en la constitucion de la cavidad orbitaria, de la
boveda palatina, de las cavidades nasales y de la fosa infra-temporal (fosas
cigomaticas y pterigomaxilar). V ( )F ()

-La luxacion es la pérdida de la relacion entre los componentes de una

articulacién no auto-reducible. V () F ()

-El condilo mandibular y la fosa mandibular del hueso temporal estan separadas

por
-El liquido sinovial tienes dos finalidades: Actia como medio para el aporte
de y también sirve como
-La  luxacion  mandibular  bilateral aguda puede ser tratada
mediante

-La sialorrea se conoce como

-La luxacion puede ser 0

-Describa brevemente como debe ser realizada la maniobra de Nelaton.
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ARTICULACION
ATM ! TEmporo-manpiBuLAR

David Magee (2008) defline la articulacidn temparo-mandibulor como “una
articulacién tipo bisagra, sinovial v condilar, con superficies fibrocartilaginosas
y un disco articulor que divide cada articulacion en dos covidades”.

Lo ATM esta formada per el cdndilo mandibulor que se ajusta en la fosa mandibular del hueso
temporol. Estos dos huesos estén seporados por un disce articular gue evito la articulocién
directa.

El disco articulor estd Formadeo por un tejido conjuntive fibroso v dense desprovisto de vosos
sanguineos o fibros nerviosos, 5in emborgo, lo rona mas periférica del disco articulor es
ligeramente inervodo. En lo articulocidn normal, la superficie articulor del condilo esta
situado en ko zono intermedio del disco, limitado por regiones anterior y posterior que son mas
gruesas,

El disco es flexible y puede adoptorse o los exigencios funcionales de los superficies
articulares sin gue se altere su morfalogio a menos que se produzcan fuerzas destructoros o
cambilos estructurales en lo articulocion, en esa coso lo morfologla del dizco puede altorarse UﬂUIDG SINOVIAL
de monera imeversible.

Tiene dos finalidodes, dodo a que las
superficies de la articulacién son avasculares,

MUSCULOS MASTICATORIOS T

MUSCULO = MUSCULO MUSCULO MUSCULO
MASETERO TEMPORAL PTERIGOIDEO MEDIAL PTERIGOIDEO LATERAL | 'NERVACION DE LA ARTICULACION |

Se encorgo de Eleva y retras Se ancargo 38 laelevasion de lo #rincipal mansulo propulwos !
b plevacin de b mandibule mandbule y Cantribugs igualments, o e el 1! El nerds trigémine 2[” narvie gurizuba-temparnl
la manctihiba pinte ol msculn ptesgoiden el
o lo propulsidn de lo mandibula

LIGAMENTOS DE LA ATM

Los ligamentos no. intervienen activaments an la funcion de la orticubacion, sino que
canttituyen ditpotitives de limitacion patihva para restringir ol movimients articular.
La ATM tiena tres ligomentes funcionales do sostén:

Cuh'll;nf';ﬂndhﬂln @ LE:;:?:G @ Fm;uhnmm

Existen odemds dos Ligamentos accesorics

, Ligomento Ligamento
LMAANHIR LIV Esfeno-mandibulor @ Eslilo-mondibulor

L hiblmesdbaie

@ La arterio temporal superficial @ Lo orlerio aurleular profunda

vASCULARlZACIéH DE LA hTH @ Lo orteric meningea media @ Lo orterio timpdnica onterior

@ La arteria maxilor interna ® Loorteria olveakor inferior

UXACION MANDIBULAR

Lo luxacidn s la pérdida de lo relocidn antne los componantes de una
articulacidn  no  outo-reducibla [desplozomisnte que ne  pusds
auta-reducirse] del edndilo mandibular respecto a la fosa glencidea.

5i 52 produce una luxacidnel candilo mandibular g2 desplazo mas alla de
la eminenclia orticular anterioe y o menudo e Impacta en la fosa
infra<temporal por delante de oguella ¥y no puede entror de nuevo en la
foso glenocldea hosta que se reduzco la koeockén

EXODONCIA TRATAMIENTO

Luxacién mandibular como complicacién quinirgica Lo luxatisn mandibular Biateral nguda puede ser trateda por reduccian
manudl [maniobra de Nelaton), Elle se Facilita con la odministrocidn de
En las extrocciones de dientes infefiores que relojontes musculares, infiltrocion peri-articular anesbéaicn o sedantes.
pueden ser lorgos o dificultoses  puede
prevenirie la luxacidn de la ATM manteniende
a mandibulg sostenida con la mano izquierda,

La luxacién onterior biloteral origing: Manicbra de Nelaton

® Protrution de la mandibula con apartura
excesiva de la boca

® El mentdn se diriga hacio abajo ¥ hacia
dalante.

® Loy paocientes experimentan dolor y
difieultod paro comer, deglutir v hablar : Infilktracion Anestésica

® A menudo presentan pénico ¥ siolorreo =
también lamada hipersalivacisn (1
ptialisma.

Lo mefenesing es el ‘prototipo de lo moyorfo de los relojontes de lo
musculature esqueldética eral, antre los que se incluyen los propanedioles

Relojontes musculares

et laRcioe ' i walasgi AUTORES: Anao Hurtodo 23,962.420
u@ Universidad José Antonio Paez | Facultad de Ciencios de la Salud | Odontolagia Maria T. Ri 24 215,914



REFERENCIAS

BIBLIOGRAFICAS

Arias F (2006) El proyecto de investigacion, introduccion a la metodologia cientifica.

Quinta edicion. Caracas: Episteme

Drake R, Wayne A y Mitchell A (2010) Anatomia para estudiantes. Segunda edicion.

Barcelona (Espafa): Elsevier
Gay Escoda (2004) Tratado de cirugia bucal. Tomo I. Madrid (Espafa): Ergon

Hernandez R, Fernandez C y Baptista P. (2006) Metodologia de la investigacion.

México McGraw-Hiil Interamericana

Latarjet M y Ruiz A (2004) Anatomia humana. Cuarta edicion. Caracas:

Panamericana
Magee D (2008) Ortopedia. Quinta edicion. Canada: McGraw-Hiil Interamericana

Okeson J (2003) Tratamiento de oclusién y afecciones temporo-mandibulares. Quinta

edicion. Madrid. Espafia: Elseviero

Palella y Filiberto Martins (2010) Metodologia de la investigacion cuantitativa.
Tercera edicion. Caracas. Venezuela; Fondo editorial de la Universidad Pedagogica
Experimental Libertador (FEDUPEL)

Tamayo (1998) citado en: El Proyecto de Investigacion, Introduccién a la

Metodologia cientifica. Quinta edicion. Caracas: Episteme

71



ELECTRONICAS

Babatunde O Akinbami (2011). “Evaluacion del mecanismo y principios de manejo
de la dislocacién de la articulacion temporomandibular. Revision sistematica de la
literatura y propuesta de nueva clasificacion de la dislocacion de la articulacion
temporomandibular” Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3127760/

Calvo, M. (2011). Manuales educativos. Disponible en:

https://es.slideshare.net/auxcalvog/tecnologas-para-la-educacin-9819365

Gauer, R, y Semidey, M. (2015). Diagnostico y Tratamiento de los Trastornos
Temporomandibulares. Disponible en: http://www.aafp.org/afp/2015/0315/p378.html

J. Headache Pain (2015) “Reported concepts for the treatment modalities and pain
management of temporo-mandibular disorders” Articulo cientifico disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25822556

Quiroz, J., Picco, M., Ramirez, J., y Cruz, S. (2014). Tope precondileo, una
alternativa quirargica para el tratamiento de la luxacién cronica mandibular.
Modificacion a la técnica de Norman. Experiencia en 12 pacientes. Universidad
Nacional Auténoma de México. Disponible en:
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1870-
199X2013000100002

Suzareth Gonzélez, Cesar A. Guerrero (2013). “Protocolo de atencion para el
paciente con hipomovilidad Mandibular” Disponible en:

http://www.svcbmf.net/revista/v3nl.pdf

72



UNAM. (s.f.). Lineamientos metodologicos para la elaboracion de material didactico.
Disponible en:

http://www.trabajosocial.unam.mx/dirs/Titula/tesis/Lineamientos/lineamientosdocen

cia.pdf

73



ANEXOS

74



Anexo N° 1

Entrevista aplicada a 1 docente experto en la materia

N° Preguntas

1 | ¢El abordaje para la luxacion mandibular bilateral se encuentra dentro del
contenido del programa de la unidad curricular de cirugia? De no encontrarse,
¢seria factible incluir el tema por medio de un manual?

2 | ¢Laexistencia del manual favorecera la adquisicion de conocimientos por parte
de los estudiantes?

3 | ¢Qué formato para el manual seria mas factible econémicamente, impreso o
digital (CD)?

4 | ¢Es preferible un manual en formato digital (cd) ¢Por qué?

5 | ¢Es preferible un manual en formato impreso? ;Por qué?

6 | ¢Seria una herramienta Util para el area de cirugia la elaboracion de un pendén
adicionalmente?

7 | ¢Le parece que seria de mayor entendimiento para los estudiantes si el manual

contiene material audiovisual?
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Anexo N° 2

Cuestionario aplicado a la muestra

N° Opciones
Si | No

1 | ¢La luxacién mandibular bilateral es originada por un trastorno de los
musculos masticatorios?

2 | ¢La luxacion mandibular bilateral es la pérdida de la relacion entre los
componentes de una articulacion no auto-reducible?

3 | ¢La luxacion mandibular bilateral origina la disminucién de la apertura
bucal?

4 | ¢La luxacién mandibular bilateral origina la apertura excesiva de la
boca?

5 | ¢La luxacion mandibular bilateral origina protrusion mandibular?

6 | ¢Cree usted que los pacientes con luxacion mandibular bilateral
presentan dolor y dificultad para comer, deglutir y hablar?

7 | ¢(Cree usted que los pacientes con luxacion mandibular bilateral
presentan sialorrea?

8 | ¢Cree usted que la luxacion mandibular bilateral tiene un factor
patoldgico que la desencadena?

9 | ¢(Cree usted que la luxacién mandibular bilateral puede producirse por
una artritis degenerativa?

10 | ¢(Cree usted que la luxacion mandibular bilateral no tiene un factor
patoldgico que la desencadena?

11 | ¢Cree usted que la luxacion mandibular bilateral puede producirse por
hiperlaxitud ligamentosa?

12 | (Cree usted que los pacientes que toman medicamentos para tratar
trastornos emocionales y mentales graves tienen una mayor
predisposicion a presentar una luxacién mandibular bilateral?

13 | ¢Cree usted que la luxacion mandibular bilateral es una complicacion
de las extracciones dentales?

14 | {Usted ha atendido a un paciente que haya presentado una emergencia
de luxacion mandibular bilateral en el area de cirugia?

15 | ¢Conoce usted como debe ser realizado el abordaje de pacientes con
luxacion mandibular bilateral?

16 | ¢Cree usted que la maniobra de Nelaton es la indicada para una
luxacion mandibular bilateral aguda?

17 | ¢(Cree usted que la maniobra de Dupuis es la indicada para una
luxacion mandibular bilateral aguda?

18 | ¢Cree usted que la maniobra de Dupuis es la indicada para una
luxacion mandibular bilateral cronica?

19 | ¢(Cree usted que la luxacion mandibular bilateral aguda requiere una
intervencidn quirdrgica?

20 | ¢Cree usted que la luxacion mandibular bilateral aguda cede solamente

con farmaco-terapia?
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Validacién de los instrumentos
Anexo N° 3

UNIVERSIDAD JOSE ANTONIO PAEZ

'Hu‘, FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA DE ODONTOLOGIA
ENTREVISTA

FORMATO PARA LA VALIDACION DE INSTRUMENTOS SEGUN JUICTO DE
EXFERTOS

TITULO DEL TRABAJO DE GRADO: Disciio de un manual didictico par ¢l abordaje
de pacientes con huxacion mandibolar bilaerl que acuden al drca de cirugin bucal.

AUTORES: Humado A.
Rivero M.

TNSTRUCCTONES:
A continuscion  se le presenta ung serbe de calegoring para validar los flems que

conforman este instrumento, en cusnto 4 cuslro aspectos especificos. Para ello debe marcar
oon una X en la aliemnativa que used considers correcta,

FERTINENCEA CLARIDAL COEERES LA
(WIS T
[ [ (Carrespondenel
[ e Insderts Atargasn [N e nernats | e | st -
& | o # #
v | i P P
# i 7 &
7 7 | 7 7
i i t 7 &
I P | i /
/ i 2 i
OBSERVACIONES:
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Anexo N° 4

VALIDEZ DEL INSTRUMENTD)Y

APLICABLE: ¢/ NOAPLICABLE:
APLICARBRLE ATENDIENDO A LAS
OBSERVACIONES: g

DBATOS DEL EXPERTO

fH’%nSmiad;u: Cl: 3.059.230 Fipfiaa: 4 sof seeit!

Hrrofesidn: = Nivel Acudémico: Fecha:
04 <
. g

&&&u‘_ﬂﬁpuj Y 20-03-(F

4
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Anexo N° 5
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Anexo N° 6
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Anexo N° 7

vy

ENTREVISTA

UNIVERSIDAD JOSE ANTONIO PAEZ
FACULTADR DE CIENCIAS DE LA SALLUD
ESCUELA DE ODONTOLOGIA

FORMATO PARA LA VALIDACION DE INSTRUMENTOS SEGUN JUICLO DE

EXPERTOS

TITULO DEL TRABAJO DE GRADO: Disedo de o manual diddetico parn ¢l nbordnje
e pacientes con lusacion mandibular bilatesal gue seoden al drea de cimagha bucal,

INSTRUCCIONES:

AUTORFES: Hurtado A

Rivers M.

A pontimeEcion  se le presentn unn serie de cmegoris porn validaer los ilems gue
confiprman ¢4 INSIIMEnto, ¢n Cusite & cualno aspecios especificns. Pam cllo debe marcar
con una X on Iz alicrmotiva que nsted considene comeeta,

v | I I |
7 5 - o 9
;’:' : :;f _ 1::’/ : 74
s JL Ly
B 0 5 1 %g i
lr/-—— _— ;__ :._.‘74": e :./: — ]
OBSERVACIONES;
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Anexo N° 8

VALIDEZ DEL INSTRUMENTO

&

AFPLICABLE: NOAPLICABLE:

APLICABLE ATENDIENIMY A LAS
OBSERVACTONES:

DATOS DEL EXFERTO

“gﬁ W) 4 i)

e i L

fesion: 7 Nivel Académico: Fecha:

ﬁ%@if;yu el 04-4- 2007

auu
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Anexo N°9
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Anexo N° 10
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Anexo N° 11

oty UNIVERSIDAD JOSE ANTONIO PAEZ

ind FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE ODONTOLOK: A

ENTREVISTA

FORMATO PARA LA VALIDACION DE INSTRUMENTOS SEGUN JUICIO DE

TITULO DEL TRABAJO DE GRADO: Disefio de un manual didéctico para el abordaje

EXPERTOS

de pacientes con huxacidn mandibular bilateral que acuden al drea de cirugia bucal.

INSTRUCCIONES:

A continuscion se le presenta una seric de cetogorias para validar los items que
conforman este instrumento, en cuanto a cuatro aspectos especificos. Para ello debe marcar

AUTORES: Hurtado A.
Rivero M.

con una X ¢n la alternativa que usted considere comecta.

FERTINENCLA CLARIEAT COHERENCIA
CRITERIOS DECISION
et dad Comesiensis) {rrd sl (1 arripandenria}
Py Admcnda [T Y, laadmrmds iy s e e el faar
e e " e
— - i -
e L -— e
- e L e
- e A e
o L/’ Eur -
o [ — —
OBSERVACIONES:
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Anexo N° 12

VALIDEZ DEL INSTRUMENT(

APLICABLE: = NO APLICABLE:

APLICABLE ATENIIERDO A LAS

ORSERYACIONES: y '

 DATOS DEL EXPERTO

Nombre ¥ Apellido: C.l: Firma:

%‘K 8 &s-65. | TREMOleon |

Frofesian: W Mivel Académicn: Fecha:

0d. Choon bowl = 0 il 20[A] 1

P
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Anexo N° 13
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Anexo N° 14
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