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INTRODUCZLC I ON

/

s

Conciente de la tarea profesional que inicio y sus limitaciones impif--
citas, me siento respaldado por la riqueza tedrica proporcionada por\ -

los catedraticos de los que tuve 1a suerte de ser su alummo durante mi

estadia en la Facultad de Odontologia de la U.N.A.M.

Propongo establecer en el siguiente trabajo, mis experiencias en el
campc de la pra3ctica adquirida durante el servicio social, que si bien
no fue extenso, me permitid observar los aspectos generales con los cua
les intitulo mi investigacién: '' ACCIDENTES EN ODONTOLOGIA, CAUSADOS -
POR-EL USO INADECUADO O INSTRUMENTAL .

De ahi que la réspbnsébiifdad del cirujano dentista no disminuye en el

campo de la practica, ante los pequefios aspectos ¢ los de gran dimen--

sidn, en el manejo del instrumental, empleadc a dario durante toda su

carrera profesional. La ética profesional con que se maneje, no des---
carta el tratamiento de fracturas que van de la mas simple a las verda
deramente complicadas y gran parte del éxito del tratamiento a seguir

consiste en el uso adecuado y oportuno del instrumental.




I N DV C E

INTRODUCCION:

CAPITULO |.

ACCIDENTES EN ODONTOLOGIA,CAUSADOS POR EL USO INADECUADO
DE INSTRUMENTAL.

PAGINA

a} Al realizar un tratamiento endoddntico. 1
b) En Operatoria dental. 2
c) En exodoncia. 2
d)  En cirugfa. 2
e) En anestesia. 3
CAPITULO 11.

ACCIDENTES EN ANESTESIA.

a) Accidentes inmediatos. Y
b} Lipotimia y sfncope. 4
c) Hematoma. 5
d) Isquemia en la piei de la cara. 5
e)  Accldentes mediatos. 5
f) Infeccidon en el lugar de la puncién. 6
g) El riesgo anestéslico. 7
h)  Accidentes circulatorios. 8
i) SfTncope cardiaco. 8
1) Schock. 9
k) Accidentes respiratorios. 9




1)  Accldentes nerviosos
m)  Acclidentes tardios.
CAPITULO 1

HEMORRAGIAS.

a) Generalidades.

b) Hemorragias arteriales.
c) Hemorragias venosas.
d) Hemorragias ocultas.
e) Causas Locales.

f) * Causas generales.

g) Hemofillia.

h)  Hemogenia.

i) Es#orbuto.

J) Hemorragias cutineas.
CAPITULD IV.

PELIGROS DE LA RADIOGRAFIA.

CAPITULO V.

ALVEOLITIS.

CAPEITULO VI.

ADENITIS.

10

11
11
12
13
14
14
14
15
16
16

20

23




CAPITULD VI

OSTEITIS Y OSTEOMIELITIS.

a)
b)
c)
d)
e)
£)

g)

h)

Osteitis del recien nacido.

Osteomielitis agudas en los adultos.
Osteitis localizadas.

Osteitis y osteomielitis de la mandfbula,
Sintomatologfa.

Pertfodo Inicial.

Perfodo de estado.

Perfodo terminal.

: Forns crﬁnlcas de’hs ostelt!s y osteomhlltls.

CAPITULO VIII

FRACTURAS EN EXODONCIA.

a)
b)
c)
d)
e)
£)

Fractura y luxacién de los dientes vecinos.
Lesidn del seno maxilar.

Fractura del maxilar.

Luxaclbn del maxilar inferior.

Lesiones de los troncos nerviosos.

Hematoma

25
27
28
239
n
31
31
32
33
33

36
36
37
38
38
39




CAPITULO X

ACCIDENTES DE LA EVOLUCION DE LOS TERCEROS MOLARES,
a) Patogenia.

b) Clasificacion de los accidentes de evolucién,

c) Accidentes mucosos.

d) Accidentes del sistema linfitico.
e) Accidentes del tejido celular.

f)  Accidentes &seos.

g) La segunda categoria de accidentes 6seos son las

h)  Accidentes nerviosos.

CAPITULO X -

FRACTURAS: DEL MAXTUAR INFERIOR.

a) Fractura

b} Fracturas patoldgicas.

¢} Fracturas de etiologfa traumatica.
d) Fracturas balfsticas.

e) Arco Mandibular.

f)  Fracturas subperidsticas.
g) Fracturas completas.
h) Desplasamientos fragmentarios.

n

bt

L2

43

4s

L6
osteftis.h7

48

50
50
51
53
56
56
57
58




CAPITULO X1

FRACTURAS DEL MAX{LAR SUPERIOR

a)
b)
c)
d)
=)

f)

g)
h)

i)

.
9

Definicidn.

fFracturas claslcas.

Fracturas de) hueso y de arcada clgomitica.
Fractura del hueso molar.

fractura de la narfz,

Grandes fracturas.

Evolucidn de las grandes fracturas.
Periodo de ‘'‘debut'

Perfodo de estado.

/. Fracturas balfsticas.

Fracturas ‘‘centrales"

61
61
62
62
64
65
67
67

68

69




TEMA 1.

ACCIDENTES EN ODONTOLQOGIA, CAUSADOS POR EL USO INADECUADO DE INSTRUMEN-
TOS.

Por el uso constante o deficiente calidad de los materiales o su fabri-

cacibn; el instrumental empleado por el cirujano dentista, estd expuesto

a sufrir desperfectos y en lugar de auxiliar al cirujano en su tareas, -

le causa problemas en su trabajo.

Hay que tener presente el prnnclpno de que el lnstrumantal7que se est&'

'us.ndo enla- intcrvcnclén_del pac!onto. pucde sufrlr un- dosperfecto -'?

cousando serias’ |es!ones a los drganos vecinos a la zona en tratamiento.

a) Al realizar un tratamiento endoddntico, debe examinarse minuciosa---
mente el instrumental:
Ensanchadores de conductos.

- Limas,

- Tira nervios.
Estos instrumentos deben estar en dptimas condiciones por que existe =~

la posibilidad de que se rompan en el interior del diente, o alojarse -

en el paladar o mandibula; ocasionando inflamacidn e infeccidén en el

paciente,




b) No son frecuentes los accidentes con el Instrumental en operatoria -

dental, sin embargo, niinca debe olvidarse que:

El uso de las fresas de carburo o de diamante, al emplearse con frecu~--
encia pierden filo; provocando que la pulpa del diente se caliente y se
exite, acompafandose de agudos dolores en la pieza bajo tratamiento. -
Otro instrumento es el espejo , este al ser esterilizado, gufre contrac

ciones, por las caracteristicas de los materiales gue lo integran, lle-

gando a estrellarse, ocasionando con esto lesiones en los tejidos blan-

dos.

Los exploradores yv las cucharilln,sufren dasgntc

‘en la punta::’ﬂ i

'estos son empleados en esas condiciones, ocaslonan dolor e nrritacion,

as7 como comunicacidn pulpar.

c). Desperfectos en el Instrumental de Exoddneia. Al realizar una ex---

traccidn, la deficiente manipulacidon o falta de destreza para trabajar
con los forceps, pueden ocasionar desperfectos de precisidon en los mis-

mos, asi como lesiones de alto grado en los tejidos que rodean al diente

y piezas adyacentes.

d) Los instrumentos de cirugia son de suma importancia, se debe de ex--
tremar su buen estado, ya que por ejemplo, ¢l simple hecho de que el -
bisturi caiga al piso, puede ocasionar que su punta y filo se achateny

doble, entonces hay que reemplazarlos por nuevos, ya que de lo contra--




rio, se corre el peligro de efectuar incorrectas incisiones, nunca pre-

cisas.

d) Los instrumentos para Anestesia, son simples pero de gran importan--

cia. También al introducir las agujas en los tejidos, sufren doblamien-

tos o su capacidad para permitir el flujo de anestesia disminuye, 6ca=-
sionando pérdida de tiempo al cirujano y traumas en el paciente, &t re-

comendable el uso de agujas desechablies para evitar estas molestias,




TEMA 11,

ACCIDENTES EN LA ANESTESIA.

Los accidentes en la anestesia son frecuentes y hay que tener precau---

¢ién para evitarlos, ya que para realizar alguna intervencidn bucal, hay

que anestesiar 1a zona requerida y se podrian presentar los siguientes
accidentes:

a) Accidentes Inmediatos. Son los que se nos presentan al momento de --

Introducir Y2 aguja y la aplicacidn del anestésico, que puede ir desde

e) "dolor_‘_en la regtén» donde ha. doposltado siendo de: ¢ uun‘: '
idld; ‘

loulli‘-cian,_o Irradiacl&n que puede - perﬁstl

lnu ' héi-u' , dfas’
] deberse a inyecciones con agujas sin fllc, que desgarran |os tejldos,

y la introduccién de las soluciones anestésicas muy calientes o muy -

frfas o demasiado rdpidas.

b) La Lipotimia y el Sincope. Es complejo este accidente, ya que en

ocasionas c¢s neurogénico, slendo el miedo 1a causa que lo origina, la

adrenalina de 1a solucidn anestésla tiene en otras circunstancias un

papel importante, segin la patologla cardiaca del paciente, el accidente

es muy frecuente durante la aplicacidn de la anestesia o algunos min(--

tos desples, el paciente traza el cuadro clasico: palidéz, taquicardia

sudores frios, nariz afilada, respiracidn analfosa, de este estado, el =




paciente puede recuperarse en pocos minutos o entrar a un cuadro mas ~-

serio, el sincope.

En este, el pulso se hace filiforme o imperseptible, la respiracidon an-
gustiosa o entrecortada. Se puede producir durante la administracién de
cualquier tipo de anestesia local pero es mids comin en el curso de la ~

troncular. La aplicacidon de la anestesia en 'in vaso sanguineo, hace

mis impresionante la gravedad del cuadro.

c) Hematoma. La puncidn de un vaso sanguineo origina un derrame, de in-

tensidad variable, sobre la regidon inyectada. Esta complicacidn no es ~

comiin porque los vasos se desplazan y no son. punclonados,

cambio es
en_:lu fnyccclonu a nival de l o

mentoniano, sobre todo si se lntroduce la aguja en eI conducto oseo. El

derrame sangufneo es instantaneo y tarda varios dTas en que sane.

d) Isquemia de la piel de la cara.- En algunas ocasliones, a consecuen=--

cia de cualquier anestesia se nota scbre la piel de la cara del paciente

zonas de intensa palidéz debidas a izquemias sobre esta regidn. Esta -

originada por la penetracidn y transporte de la solucidn anestésica con

adrenalina, en l'a luz de una vena, ocasionando la adrenalina la vasocons
triccion.

d) Accidentes mediatos.- Persistencia de i ancstesia. Desples de la in

vecclidn del dentario inferior

, pucde ocurrir que la anestesia se pro---
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bngue por espacio de dias, semanas y aGn meses. Esta complicacidon se de-
be cuando no es de orfgen quirirgico, sino de origen ffsico o qufmico, -
como el desgarre de! nervio por agujas con rebabas, o a la inyeccibn del
alcdhol junto con la novocaina, este alcohol es el residuo que puede que
dar en la jeringa o aguja en aquellos casos en que se acostumbre conser-
var estos instrumentos en este tipo de agentes quimicos, método anacrb--
nico de esterilizacidn y conservacion del instrumental

, que ya ha sido -
reemp lazado por métodos mas cient{ficos y actuales.

f) Infeccidn en el Wgar de la puncidn. Las inyecclones en la mucosa bu--

cal pueden acompafiarse de procesos Infecciosos a3 su nivel'

Ia falta de -

llzoc!én de: la ogujovo dnl cstllo o t‘mlu k l‘“

tracldn son - las culpables.

Cuando hacemos punciones miultiples, se originan zonas dolorosas o Infla
madas. La inyeccidn Sptica a nivel de la espina de Spix, ocasionan tras

tornos mas serios como son: absesos y felemones, acompafiados de fiebre,

trismus y dolor.

Dolor. Puede persistir el dolor en el lugar de la puncidn, este fendmeno

se observa en la anestesia troncular del dentario inferior, cuando la -

aguja ha desgarrado el periostio de la cara Interna del maxilar. Las -

inyecciones subperidsticas, suelen ser acompanadas de dolor que persiste

algunos dfas. Lo mismo sucede con la inyeccidn anestésica en los miscu-




los, la lesidn de los troncos nerviosos, por 1a punta de la aguja, ori-

gina también neuritis persistentes.

g) El riesgo anestésico. El origen anestésico o analgésico para hablar
con propiedad ya que se refiere a anestesia local, lo mismo que el ries

go quiriirgico, dependen de tres factores: paciente, anestesia v opera--

cion.

St bien el riesgo de muerte ha sido reducido a un minimo absoluto, no -
hay que olvidar que los accidentes slempre son posibles. Una vida es un

valor que no tenemos derecho de suprimir por imprevision o negligencla.

lentoi ambulatorios sin preansigesie. que
es lo‘;‘s comun’de‘cdﬁs;guir la lsddééi;-déi é;mpo bperﬁforlo. de no - -
provocar reflejo tusigeno, de suprimir casi en absoluto el perfodo de -
exitacion, de hacer el curso quirirgico libre de nauceas y vémitos; - -
hace de la analgésia local en Odontologia, un medio cada dia mas Gtil,
que reemplaza a la anestesia general, pero por 1o inocuo y facil de -~ -
aplicar, puede conducirnos a cometer errores y a provocar trastornos -
letales, nunca se nos Insistird demasiado, dlclendocenos que debemos do
minar bien las técnicas y estudiar profundamente a los pacientes y aun-
que parezca excesivo, insisto en el concepto de que en general, las di-

ficultades suelen provenir del olvido de sstos detalles. Debemos tener

en cucnta, 1a cdad del paciente, su fisico, su estado nervioso, sus es-




tados patolégicos, etc.

h) Accidentes Circulatorios. Entre estos accldentes les citaré en pri--
mer término el sincope cardiaco, primero por fibrilacién ventricular o
paro cardiaco, que puede producirse en el segundo perfodo de la necro--
sis o al comenzar el tercero potencial, con cualquier tipo de anestesia

aunque los anestésico que mas lo han producido son el cloroformo y el -

cloruro de etilo.

El uso de adrenalina en una anestesla general, puede provocar fibrila--

cidén ventricular.

'S "oburva quc ol onf r-o palldaeo, brusca-:nu h rcsplracl&n u dctlene

y las pupilas se. dllataﬂ enor-eaente no hay puiso y la intervencién de

be de suspenderse inmediatamente.

i) El Sincope Cardiaco secundario, no se produce con la brusquedad dra--

mitica del primario.

Notaremos que siempre lo preceden slignos de anoxemia o intoxicacion an-

estésica. £1 paciente palldece, presenta dilatacidn pupilar, la respira

cion se hace cada vez mas superficfal, hasta que se detiene, el pulso -

se acelera, hay hipertensidn, arritmia y por (Gltimo el coracén se de---

tiene también .

[



j) Otro accidente serio es el Shock.

El Schock o depresidn circulatoria grave, se produce por causa de la in~
tervencidn misma (schock operatorio), de la misma anestesia (schok anes-
tésico), o de la hemorragia (shock hemorrigico), segdn los casos aunque
a veces intervienen los tres factores, mientras los dos primeros se ins-

talan progresivamente, el shock hemorragico lo hace en forma brusca y

dramética.

k) Accidentes respiratorios. La obstruccidén de las vias aéreas superio--

res se deben a defectos obstructivos (desviacion del tavigque nasal, vege

taciones, p6l ipos)

a li-*pf.sénq!a"_,-_do;;fs’_ec:l‘fq,cqu!_q -‘, o bl&nn lav"gtu'kf l-'.,j,
a ‘longua hacia atris. ‘ o

Los defectos obstructivos deben suprimirse antes de la intervencion, las
secreciones se disminuyen por administracidon previa de atropina y durante
el acto operatorio, sedimina por aspiracidn, en pacientes entubados y -

con taponamientos faringeos, no constituyen ningdn problema. La caida de

la lengua hacia atrds la evita el anestesista luxando la mandfbula hacia

delante, de lo contrario se recurre a los tubos faringeos de Mayo, Wa---~

ters, etc., que se introducen por via oral, o a los tubos nasofaringeos

de Mac, Hesson.

La obstruccidon puede deberse a espasmo laringeo de origen reflejo, o por
cuerpo extrafo (secreciones), o bien a un exceso de vapores anestésicos.

Entonces, segin los casos, corresponderd aspirar las secreciones o dis--
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minuir la proporcidn del anestésico en la mezcla y agregar oxigeno.

Los espasmos laringeos parciales suelen desaparecer al profundisarse la

necrosis; en cambio los totales requieren la superacidn del anestéslico

y administrar oxigeno a presién.

Las obstrucciones traqueales necesitan la entubacidn y la aspiracién de

las secreciones sanguineas y lo mismo se hace en la obstruccion de los

bronquios.

1) Accidentes Nerviosos. Las convulsiones se originan por un aumento de

la irritabilidad cerebral y de la exitabilidad refleja, es un accidente

“

‘Sobre_todo. sn los nifics o Jévenes. -

Néy_éontraqciones locallzadas, que despiies se generallzan en ciandsis,-
taquicardia, hipertemia, fijesa ocular y midridsis, se detiene primero

la respiracion y secundariamente el corazdn, el accidente puede termi--

nar en la muerte del paciente.

11) Accidentes tardivs.Se deben a miltiples factores, tipos de anesté--
sicos usados, técnica de administracion duracidn de la necrosis, estado
del paciente, circusnstanclias y condiciones en que se realizd la inter-

vencidn, toxicos, compllicaciones renales, hepaticas, vomitos.




TEMA 1.

HEMORRAGIAS.

a) Generalidades. Desde el punto de vista, y segin la localizacibn, se

pueden distinquir en hemorragias de las partes blandas, ya sea a nivel
de la cavidad bucal, o ain, en fin en hemorragias de las regiones pro--
fundas, los vasos que sangran pueden ser superficiales o profundos, e -
interesar los tejidos, tegumentos, mucosas submucosas, masculos, etc.,
o pueden tratarse de vasos mas importantes. Pero la region maxilofacial
también es tejido Oseo puede dar origen a hemorragias a veces graves; -

hemorragias &seas, que insertan el esqueleto, los huesos de.la cara.y -

de ‘\os maxilares.
Esta aclaracion tiene simultaneamente un interés clinico y terapéutico.

b) Hemorragias arteriales. Son las m8s importantes por su abundancia y

gravedad, por su tendencia a proseguir sino les aplicamos un tratamiento

definitivo y adecuado.

En algunas hemorragias quirdrgicas notaremos que estas son en chorro -

discontinuo, a cada pulsacion cardifaca, corresponde en efecto, un chorro

de sangre arterial, mientras que en las hemorragias venosas, la salida

de sangre es continua.
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Algo importante que siempre debemos observar es el color de la sangre vya
que la hemorragia arterial es de color rojo vivo, mientras que en la he-

morragia venosa, su color suele ser mds oscuro.

Estas hemorragias arteriales pueden provenir de pequeiios vasos o' de una
arteria m3s voluminosa.

En la regidn maxilo-facial, las arterias forman parte de la red de las ~
ramas de 1a cardtida externa, a veces es la misma artefia cardtida externa
1a que sangra, pero generalmente, se trata de una de sus ramas termina--
les o colaterales.

La cardtida interna y la cardtida primitiva generalmente dan lugar a he~

morragias mortales, y por lo consigulente , salvo excepciones, no entran

en: las ho-orrogl

?las'henorran'as se producen habltualnnnte en los a\va&los de 'os maxl——-
W

lares. Es ahl donde nos interesan estas hemorragias, 1a arteria maxilar

interna envia su colaterales que recorren conductos 6seos casi inaccesi-

bles como son: 1a dentaria inferlor, la alveolar, la palatina superior.

c) Las Hemorragias venosas, son de menor importancia y gencralmente - -

menos graves, son hemorragias de tipo contfnuo, de sangre negra, y mas -

susceptible de detenerse espontancamente. Provienen de la red de la yu--

gular interna y externa.
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Las hemorragias a nivel de los capilares, pequefios vasos intermediarios
entre el sistema arterial y el sistema venoso es aqui en donde debemos =~
tener el cuidado necesario, porque no son muy abundantes, por su cardc--

ter de continuidad y la dificultad de localizarlos por que merecen a me-

nudo de hemostacias muy cuidadosas.

Esta diferenciacidn de las hemorragias de la regidn maxilo-facial, son -

segGn su origen y localizacidn, pero también las podemos clasificar en -
el momento que se producen y desde este punto de vista las distinguimos
en hemorragias primitivas o inmediatas, estando definido el momento ©n -

que se producen, Yy en relacién con un traumatlsmo accldental o b(én con

una: lntcrvcnclén qulrﬁrglca.r

, ucundarlns:o 'tardias . ve

nroducen algun tiempo despues de un traumat:smo [ despues de una |nter-~

vencion quirﬁrgica.

Esta observacidn que tiene en cuenta el momento de la hemorragia, tiene
una Importancia desde el punto de vista del tratamiento, por que nosotros
nos daremos cuenta que los recursos que debemos aplicar para darle pronta

solucion, pueden ser muy diferentes, segin se trate de una u otra varia--

ble de las hemorragias.

d) Hemorragias ocultas que pueden existir. Aungue esto sea no muy comin
en la regton maxilo-faciai, hemorragias invisibles y sin embargou presen--

tes como es en particular las hemorragias profundas postraumaticas o post



-

operatorias de la regidn faringea, a veces do los senos.

e) Causas Locales. Las cuales he mencionado en los pirrafos anteriores, -

pasaremos a las causas generales que son de suma importancia.

f) Causas Generales. Son tan (mportantes, que una estomatorragia puede -
ser la primera manifestacion de un trastorno de la crisis sanguinea, de--
bemos tener en cuenta el mayor cuidado en toda intervencidn practicada, -

en cuyo caso, sistematicamente pensaremos en una diatesis hemorragica

cuya etliologfa trataremos de establecer.

El Interrogatorio al paciente, nos permitird suponer las: dos afecciones -

ko

son: la hemofilia'y 1a hemogenis.

g) La Hemofilia. Representa el mayor peligro, y debe ser perfectamente co
noclida por todo cirujano dentista. Es una enfermedad familiar, que afecta

solamente al hombre, pero es una enfermedad trasmitida hereditariamente -

por las mujeres.

En la genética moderna la encontraremos y la explicardn todos y cada una

de las modalidades de estas trasmisiones heredi{tarias.

La enfermedad puede saltar varias generaciones, trasmitiendose de conduc-

tora a 5ana a conductora a sana. Solamente la mitad de una desendencia -~



hemofilica resuita atacada, ya sea en forma aparente en los varones, o -
en forma de portacion latente en las mujeres. Los hombres hemofilicos, ~

no trasmiten la tara a sus hijos, sino a cierto nimero de sus hijos.

La hemofilia se manifiesta a veces desde el nacimiento cuando se secciona

el cordon. Mas a menudo sucede que las primeras hemorragias graves, ocu--

rren en el momento de la primera denticion.

Despiies se suceden las hemorragias provocadas, la caida de un diente tem

poral, una mordedura de lengua, determinan hemorragias que no se cohiben.

h) Hemogenia. Esta menos deflnuda que la hemofilua, por que se trata de

un stndrc-e de cauus displns' ‘ st& eonstltuldo'por un

conjunto e esttgmas sangufneos que dependen de la dfsminuclon de las

plaquctas.

1

Debemos observar este sindrome sobre todo en las mujeres, de todas las

edades, pero mas a menudo en las mujeres c¢mbarazadas o menopiusicas. Se

trata de hemorragias espontaneas bajo la forma de piirpura equimidtica o

petequial, o bajo la forma de hemorragias mucosas como la gingivorragias;

las espistacls, y las metrorragias.

Los menores traumatismos producen estas hemorragias, y entre ellas las

intervenciones en la cavidad oral.
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La hemorragia en que debemos tener mads cuidado, es la plirpura recidivante
ser mis precavidos por ser abundante y repztitivas, en las hemorragias de
las mucosas, as? como por su localizacidn ocular o cerebro-meningea. Es~»

tas hemorragias constituyen un grave problema y peligro para la vida de -

los pacientes.

i) Escorbuto. Es producido por falta de vitamina 'C'" ligada a la carencia

o a la insuficiencia de legumbres y frutas que la contenga en la alimenta

.-

cion.

En ia enfermedad de la gingivoestomatitis, comienza a menudo por quimo--

$is bucales, con aspecto. fungoso de la enc

Estas se. ulceran y sangran.-
‘sbundantemente y los dientes presentan mobilizacisn..

J)} Las hemorragias cutdneas, se presentan primero como una plrpura con -
petequias peripilosas, (aspecto de carne de gallina) luego la plrpura se
hace equimdtica y la profundidad de las hemorragias aumenta, formando

colecciones enduradas en ciertos misculos, a lo large de las vainas ten-

dinosas, y debajo del periostio..

El escorbuto infantil es originado por 1a exagerada esterilizacidon de la

leche, o el abuso de leche concentrada azucarada.

Se presentan hemorragias subperidsticas y son mas frecuentes en el aduito.
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TEMA tV,

PELIGROS DE LA RADIOGRAFIA.

Para nosotros es muy importante la radiografia pero no queda exenta de -

que nos puede afectar tanto a nosotros como a los pacientes al recibir

una serie de exposiciones, ya que los rayos que salen de nuestro aparato
de Rayos X, suelen ser intensos y si no se presta la atencidn deblida a -

su funcionamiento y manipulacidn de estos aparatos, pueden provocar -

serios dafos.

No hay que olvidar que la dosis absorvld. por 1a p»lcl en el curs de

&m no slapre;es desproclable y qu.‘ falta de tecnlca o.una’ ‘Tm==

prudencia pueden determinar una radioremitis muy aguda.

E! riesgo es especiaimente importante con los aparatos que empleamos, ya

que emiten rayos blandos, y en los que el foco se halla muy cerca de la
piel.

Por consigulente, debe limitarse el nimero de radiografias, emplear rara
mente placas, sin pantalla y no retirar el cono de centraje que mantiene

una distancia minima con la piel, sino de un modo excepcional y sablendo

a lo que nos exponemos.

También sera i preciso asequrarnos de que la ventana de! tubo se encuentre
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hien obturada, por un tubo de aluminio que detiene los rayos mas blandos,
inﬁtilgs para la toma de radiografias y especlalmente peligrosos para la

piel. La bakelita del cono de centraje de los tubos dentales, desempeian

igualmente el papel de filtro.

Las lesiones que los Rayos X, pueden producir son: A nivel de la piel se
observan las siguientes reacciones: Depilacion, eritema, eplidarmis seca,

epidermis exudativa, radiodermitis cronica.

Las Lesiones de la epidermis, tejido labial, son reversibles y por lo -~

tanto, no hay que preocuparse por estas, ya que tienen aplicacidn tera--

péutica, sin embargo, se evitari en la mzdlda poslblo. Ta eplﬂcrnts oxutj

\datlva, doloron pan el paclontc que nos"'rurca cl H‘mtte de la toleran-

cla cutanea.

Las lesiones de 1a dermis son mas graves, dificilinente curables, si son

extensas, y suceptibles de dar origen a un epitelioma.

A nivel de las mucosas se observan lesiones anilogas, radioepitelitis o

radiomucitis y radionecrosis.

Siempre que las irradiaciones se apliquen a la cavidad bucal o alin a su
vencidad inmediata, la aplicacidn serd precedida por un riguroso trata-
miento de la dentadura, por la realizacidn de las extracciones necesa--

rias y se procederd a retirar las prdtesls metdlicas. Solamente tomando
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en cuenta etos medios, podremos evitar las osteoradionecrosis inmediatas

o tardias, y con ello sucederian extracciones intempestivas.

En el caso de pacientes mujeres embarazadas, debemos de tener mucho cui-
dado, sobre todo en el primer trimestre de embarazo, ya que de someter--
las a exposiciones de Rayos X, podriamos causar graves trastornos de la
madre y el producto, en caso necesario se debera protejer a la madre, -
con un mandil de hule con aleacion de plomo de adbesto, cubriendola des-

de el cuello, hasta las rodillas, haciendo un minimo de disparos de Ra-~

yos X, sobre este y retirarla de inmediato del cuarto de Rayos X, o con-

sultorio.

“En el caso de bn‘cl'_epte'"s'"lﬁfla'n’t’fvles. de'spﬁes';d‘é', haberios expuesto a los -
Rayos X, se tomarln medidas preventivas tales 'como Ta aplicacidn tdpica

de fluor.
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TEMA V.

ALVEOLITIS:

Definicidon: La alveolitis es una inflamacidn del alveolo, inflamacion 1i-
mitada, que no se difunde fuera de la regidn alveolar. Si se difunde fuera
de la regidon alveolar, ya no es un alveolitis, sino una verdadera ostei---
tis. Sin embargo, por lo menos desde el punto de vista anitomico, 1a al--

veolitis es una osteitis del alveolo, una osteftis muy circunscripta.

No obstante, es de notar que existe una forma particular y muyufrecuente.
gn;quc;s.:giata'antijtpdo‘Joffgpﬁqgﬁ@gipjgfjtjgps;ﬂqiﬁyﬁpjygfdiléf’ 6@&%7-
Fltis alveolar. -

Etiologia: Generalmente se le observa consecutivamente a una extraccidon -

y esto es bueno saberlo porque, casi seguro es acusado por ~1 paciente, -

de ser el Gnico culpable de la alveolitis.

Por otra parte, gran nimero de lesiones que requieren tratamiento quirdr-
gico maxito~-facial, son a menudo secundarios a las extvacciones. Por lo -
tanto, nosotros debemos de saber cuales son los accidentes postoperatorios
que pueden producirse desplies de las extracciones, no solo por preeverlas,

sino también, nos corresponde sefalarlas a nuestos pacientes, a fin de

deslindar su responsabilidad.
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Particularmente, debemos prevenir una aivenlitis postoperatoria cuando se
trate de un diente que nos veamos obligados a extraer, en perfodo de acci

dentes agudos, de complicaciones infecciosas de vecindad.

Aunque existan solamente lesiones periapicales o alin una simple gangrena

pulpar, muy a menudo la alveolitis se declara después de la extraccién.

Ademads, la aparicibén de la alveolitis, se ve favorecida por las causas

que determinan la higlene bucal, la presencia de tirtaro. de raices de -~

gingivitis cronica, la mala higiene bucal, la falta de enjuague postopera

torio, etc.

En fin, pareceria.que cncrtos ‘enfermos tienen unq pudi:poslc!ﬁn ospocial

vparn haccr»una;alv.olftis. y 1a’ hacen cuando' en las mIsmas cnrbunstanclas,

otros pacientes no lo harfan.

Desde &1 punto de vista, los enfermos cuya circulacidén local o general es
buena, tienen mas tendencia a la cicatrizacidn correcta y rapida que su--

fren trastornos circulatorios o discracias como la diabetes.

La anestesia local que sabemos emplear en las extracciones, ciertamente -

favorece, aunque esta haya sido discutido, la aparicidn de la alveclftis,

.ain no existiendo supuracidn de vecindad.

En efecto, la difusidn de un lTquido en los tejidos, alnque sea aséptico,
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constituye un obsticulo para la circulacibén local no solo en el curso del
acto operatorio, sino también durante cierto tiempo despies de la opera-~

cidn, de modo que este tejido se encuentra en un estado de menor resisten

cia y se defiende mal.

Esto es un hecho particularmente evidente cuando el Ifquido anestésico -~

contiene cierta cantidad de adrenalina.

La izquemia producida por las mezclas anestésicas que contienen adrenalina,
si bien crea una condicidn favorable para la intervencidn produce un - -
trastornc circulatorio, y si esta ausencia de circulacion local se pro---
longa mds allz de los limites normales, favorece o provoca p’c!_r't‘urblclliones-
tales como ;nl_vool‘lvfﬁis’; _’wv’/fi'n_'balés @’-'alag:ado"r‘ que a nivel del punto de In--

yeccitn en la mucosa, se produzcan esfacelos.

Estos hechos, bien conocidos por nosotros, deben hacernos prudentes e¢n el
empleo de las soluciones con adrenalina y también, en el empleo de 1a - -

anestesia local, por infiltracidon cuando existen accidentes infecciosos -

agudos o subagudos.
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JEMA VI,

ADENITIS.

En efecto, el adenoflemon es la forma aguda supurada de la reacclén de ~

las lesiones gingivodentarias sobre los ganglios, correspondientas, pero

existen otras formas de inflamacion ganglionar que son de las formas crd

nlcas, cuya localizocion es la misma que las de los adenoflemones; zon -

la adenitis genianas con sus diferentes grupos, las adenitis submaxila--

res, las subangulo-maxilares y las adenitis de la cadena yugular, ya - -

sea de la superficial o de la profunda.

Estas adenitis cronlcus pueden pcrmmecer en-h fese puru-nte Inﬂna—-

torla. no'

.supurad., o pueden t&mlmtr en la supuracta\ adenitts supura—

das en reaccion inflamatona de vencidad y por cmsiguiente distintas -

de los adenoflemones.

Estas adenltis de origen bucodentario, indiscutiblemente existen y se

observan a menudo en la practica de consultorio.

Su origen. sus caractéres y su evolucidn,

permiten habitualmente diagnos
ticar su presencia y su naturaleza.

Sin embargo, en ciertos casos sus caractéres y su evolucidn son tales, -

que hacen pensar en lesiones ganglionares de naturaleza tuberculosa, y =

correspande que aqui concideremos ciertos hechos

que muestran que las -
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adenitis- tuberculosas de la regién cervical, pueden tener un origen buco

dentario.

La adenitis tuberculosa de origen bucodentario en la actualidad existe -
acuerdo cas! unanime para admitir la existencia de lesiones tuberculosas
con puerta de entrada a nivel de la mucosa bucal, perc no sucede lo mis-

mo respecto de las leslones tuberculosas de origen estrictamente dentario.

A favor y en contra de este origen, est3n diversos argumentos clfnicos y
de otra naturaleza, perc de una manera general hoy en dia se admite que
los dientes puedan constituir el punto de partida de la tuberculosis,

con repgrcysién inmediata sobre el sistema g‘pg)!qnaf.'
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TEMA Vi1,
OSTEITIS Y OSTEOMIELITIS.
Osteitis y osteanielitis del maxilar superlor.- En compracion con las del

maxilar inferior, diremos que é€stas son mucho menos frecuentes, casi ex--

cepcionales, presentando caracteristicas particulares.

Cuando aparecen -
pueden ofrecer cierta gravedad e importancia, existiendo la posibiliidad -

de que se extiendan a -egiones vecinas de la cara.

£s necesario que recuerden que el maxilar superior puede defenderse ia--

Jor que la mandfbula, porque posee una irriga lén arterl;l mis comp!ﬂb

'ofreclendo en .u interlor Ia grln‘cavidad dcl seno maxilar, rodeado de =
paredes oseas lamnnares con escasa proporc.on de tejido esponjoso en la

region alveolar, en 1a apdfisis palatina y en la tuberosidad

En el recién nacidoy en el nific de poca edad no existe cavidad sinusal

ofreciendo el maxilar superior en su interior, como es sabido, los gér--

menes de los dientes temporarios y los foliculos dentarios de los perma-

nentes.

a) Osteitis del recién nacido y del lactante. La infeccidn 8sea puede -~

provenir de una herida provocada en ¢l mamento del parto, por ejemplo, -

si se ha puesto un dedo en la boca del nifio en las maniobras de expulsidn,
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pero aparte de esta posibilidad, pueden intervenir otros factores etio-

16gicos, la mastitis Infecciosa, succidn de cuerpos duros y también la

infeccion hematdgena.

En general estas osteitis aparécen en forma brusca, con sTntomas 1lama-

tivos, fiebre elevada, pulso frecuente, vomitos, diarrea y marcado de--
caimiento. Raramente, en algunos casos, la afeccion aparece con caracte
res atenuados.

La cara se presenta tumefacta, con edema palpebral, coleccionandose el -

pus en forma mis o menos rapida, abriéndose los abscesos subperidsticos

formados a traves de la mucosa vestlbular o palatina.,Camo consecuencia

de este proceso, que a vece' t ende a Ia cronic(dad, se producen secues

tros que son de pequefio tamafio vy, ”a posteriorl“, pueden eliminarse ~ -

gérmenes dentarios desvitalizados.

Cuando el nifio va progresando en edad y sus dientes temporarios han - -

erupcionado, las complicaciones que se presentan son muy semejantes a -

las de los adultos, observandose en un comienzo osteoflemones, osteope-

riostitis, pericoronaritis etc. Si la infeccidn persiste, como sucle a-
contecer en cierto nimero de casos, el resultado es una osteomieclitis -

cronica, con expulsidon de los gérmenes de los dientes permanentes.

La osteftis del nifio son relativamente frecuentes y se presentan con di
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versos caracteres, como procesos localizados en algunos casos, y otros,

constituyen por su extension verdaderas ostcomielitis.

b) Osteomielitis agudas en los Adultos.- En general se acepta que en la -
produccidn de una lesion de esta Tndole interviene originariamente, por

1o comin, una lesion dentaria apical, a 1a que se agregan factores pre-

disponentes y factores desencadenantes.

Estos pacientes con osteomielitis, casi siempre se descubre un estado -
orgdnico deficiente, una enfermedad que disminuye las defensas, y a ve-

ces la coincidencia de un traumatismo, que puede ser la iniciacion de ~

un tratam!ento endodéntlco o una slmp!e anestcs!a lnflltrat!va 0 las -

nan!obras cc-unes cje .‘adas en !a extracc!én slmple.

Aparecen los signos clasicos de la inflamacién, predominando el dolor -
intenso y la temperatura elevada. En cuanto al dolor, de la osteomielf-
tis es muy agudo, gravativo y constante; lo que no courre por lo gene-~

ral en los flemones. La tumefaccidn es importante por su extensidn, y -
no sdlo se presenta en la parte externa, infiltrando los tegumentos, -~

sino también se hace evidente en el examen endobucal, borrandose el sur

co vestibular e invadiendo el paladar. Todos estos sTntomas, bien acu--

sados, disminuyen cuando se establece la supuracién, y el pus mana por

una o varias fistulas que se abren en 1a boca o también al exterior.
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El maxilar superior es un hueso de naturaleza laminar, casi totalmente -~

laminar, lo que explica que la secuestracion es mis o menos rdpida; atl -
addulrir esta condicidn, las areas mortificadas ofrecen la forma de 13-~

minas o escamas.

En algunos enfermos, la infeccion invade la cavidad orbitaria, constitu-
yendo osteitis del reborde y del suelo de la 6rbita; en estas complica~--
ciones del maxilar superior es necesario citar, ademids de} empiema

la -
sinusitis propiamente dicha.

Las complicaciones flemonosas, las de mayor jerarquia son 1as correspon-

,d!entes 3 celulltls de |as fosas zigodtlcas. temporal y. otrn uglms -

com .rtlnlcntos\nutcrlno.‘parotfdno y'ptérigo-
mandibular. ' L

c) Osteftis localizadas.- Las alveolTtis consecutivas a las extracciones
las podemos describir, sigulendo a Cadenat y Vilenski, dos formas cli~--~

nicas en el maxilar superior, una que asienta en la region incisiva, que

se conoce con el nombre de ante-maslaritis, y otra posterior, la retro--

maxilaritis.

La osteitis anterior ha sido estudiada en forma minuciosa por Escat vy

Beranger; puede llevar a la pérdida de los dientes Incisivos vy hasta de

la porcidn alveolar correspondiente a dichos dientes y, como corolario,

al establecimiento de una comunicacidon buco-sinusal.




-uolar. prcscntando un .dm qm u‘_,localln en I rcgl&n gonluu. Cum-’- "

SDONADAPOR .
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El enfermo se presenta con una tumefaccion de los labios de la zona naso

geniana, correspondiente a la apdfisis ascendente del maxilar, que en un

periodo ulterior llega a supurar, sea en la cavidad bucal o en las fosas

nasales.

Como caracteristica interesante se comprueba que el seno maxilar est3

respetado, realizandose esta verificacién por medio de la radioscopfa y

de la diafanoscopia.

La segunda forma clinica, retromaxilaritis, puede comprometer el seno

maxilar y en otros casos lo rcspeta. asentando siemyre en la regibn al--

: Y E x
do llega el proceso a la absudaclﬁn el pus se abn camino hacl’a el ves

tibulo o hacia el seno maxllar, pudlendo también hacerlo en la mejilla,

estableciéndose varias ffstulas.

Despies de extraer los dientes y de retirar el secuestro, si se ha for--

mado, la comunicacidn buco-sinusal, que deberi tratarse por medio de una

operacidn plastica una vez dominada la infeccidn Asaa.

d) Osteitis y osteomielitis de la mandlbula.- La Infeccidn de la mandi--

bula, compacada con la del maxilar superior aparece en elevada propor--
cion, siendo aproximadamente diez veces mis frecuente que aquéila.

La explicacion de esta mayor frecuencia reslide para los autores en la




30 ~

particular estructura anatdmica de la mandibula, en su irrigacidn arte--

rial de tipo terminal y en la presencia del conducto dentario.

Siempre hay que recordar que las causas m3s frecuentes son odontdgenas,-
focos sépticos apicales reagudizados, dientes con gangrena, pulpar, le--

siones paradentdsicas complicadas, pericoronaritis, etc.

Dos caracteres dominael cuadro clinico, y ellos son la supuracidn que -

se produce dentro del hueso y la mortificacién de ciertos sectores, pro-

duciendo secuestros.

Vamos a encontrar como zonas de localizacion preferente, las que corres-

ponden a los moleres

”‘ffpplnrqs.;bynguegpt a3 vecas el proceso: asienta

fen’bl'ﬁeCibrfde los inclsivos.

Lo que varfa y da caracteristicas especiales a los distintos casos cii--
nicos, es la manera como el proceso se extiende hacia regiones anterio--
res, o bien progresa hacia atras, en direccibn a la rama ascendente. - -

Cuando @sta es invadida, llega a veces hasta el cdndilo y la apdfisis .-

coronoi des,

En la rama horizontal la infeccitn puede abarcar desde el reborde alveo-

lar hasta el borde inferior o basilar. Es sumamente excepcional que el -
proceso comprometa en forma total al maxilar inferior, cn esos casos todo

el maxilar atacado por la osteomielitis llega a la necrosis siendo reem-
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plazado por huesoc de nueva formacidn, de procedencia peridstica.

e) SintomatologfTa.~ Para seguir paso a paso la svolucidon de una osteomie

litis aguda de la mandfbula, es necesario describir tres etapas p perfo-

dos que son: el perfodo inicial, el perfodo de estado y el perfodo terminal.

f) Perfodo Inicial: La enfermedad comienza bruscamente con fiebre eleva-
da, que es remitente, alcanzando 39°y 40 ccn repercusibn manifiesta so-

bre el estado general, que se traduce por decaimiento, insomio, males--

tar y anorexia.

El dolor es intenso y lancinante, lo que por sus caracteres llama la a~~

tencion, presentindose tambi&n tunlfacclén f cl.l y trlsnus mwarcado. A -

pcsar dz |as dlflcultad.s,'se dcb. sle-pre rcallz.r el exnmnn endobucal

observando que el vestfbulo estad ocupado por exudado inflamatorio, vy si

el trismus no es total, la cara interna del maxilar estd engrosada y tu-

mefacta. La duracion de esta etapa es aproximadamente de 10 a 15 dfas.

g) Perfodo de Estado.- En este perfodo se observa que ademas del diente

presuntivamente causal del proceso, también se movilizan los vecinos,

comenzando la faz supurativa manando el pus por fistulas miltiples abier
tas en la cavidad bucal o a veces en los tegumentos, al examinar los - -

dientes, notarin que parecen estar implantados sobre una plataforma blan

da, preguniandose si habrdn de extraerlos o si se podran conservar.
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No deben olvidar que en estas circunstancias es medida prudente la acti-
tud expectante, vigilando la marcha de 1a osteomielitis, porque la movi-
lidad dentaria se explica por 1a congestidon Intensa y la rarefaccidn 6--
sea de la zona alveolar; solamente en el casoc de que ese territorio lle~

gara, en Gltima instancia, a la necrosis, s8lo entonces, serd necesario

eliminarlos.

Cuando aparece la supuracidn, el paciente nota que el dolor ha calmado,
presentindose en este periodo e! clisico signo descrito por Vincent D!

Alger, de ausencia de sensibilidad en la zona que corresponde al nervio
mentoniano, fenomeno que se explica por hallarse el nervio dentario in-
farior compromatido en ls zona de Infeccién.

h) Perfcdo terminal.~ Esta etapa es/fa final 6 perfodo secuestrante, -~
para las osteomielitis de este tipo. Pero conviene aclarar que no todos
los casos llegan a la formacion de secuestros, pudiendo ocurrir que la

osteitis rarefaciente supuracidn, el hueso parece disoliverse, pero sin

presentar mortificaciones en segmentos, llegandoc m3s tarde a la conden-

sacion.

Cuando los secuestros se constituyen, notaremos que ellos pueden ser G-
nicos o maltiples. Alcanzan fragmentos de pocos milimetros, tal como si

fueran espiculas dseas, atrazos considerables de varios centimetros,

ofreciendo superficies, 3ngulos agudos, oquedades rucosas y bordes -
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irregulares, segiin el agente bacteriano que ha actuado.

i) Las formas subagudas de las osteftis y osteomeiitis. Al lado de esa -
forma aguda que acabamos de estudiar, encontraremos algunos pacientes cu

yos maxilares presentan infiamaciones de marcha subaguda.

Estos casos tienen la caracterfstica de que tanto los sintomas locales -

como los generales son atenuados y evolucionan mias lentamente, por eta--

pas.

Su evolucidn no conduce generalmente a la formacidn de secuestros, ol

proceso no tiene localizacién fija Y permanente en un sitlo determlnodo

dol uaxllar, slno que. I. afccclan progr.sa o’ un sentldo dcdo. Y al ﬁls-

mo tlenpo se ‘va' curando e! ‘foco lnlclal.

Dentro de las formas subagudas les recuerdo también la forma granuloma--
tosa caracterizada por su comienzo doloroso, por produélr una transforma
cidn lenta de la estructura esponjosa del hueso, dando lugar a que se -

forme abundante tejido de granulacidn, y supuracidn en cuyo seno se indi

vidualizan secuestros de pequefio tamafio.

j) Las formas cronicas de las osteftis y ostcomielitis. Ante todo es pre

ciso puntualizar que estas formas pueden presentarse con caracteres de -

cronicidad desde el comienzo o por el contrario, ser la resultante del -

fin de la evolucidn de una forma aguda, la iniciacion es insidiosa, con poca
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sintomatologfa subjetiva y objetiva. A lo sumo parece un absceso subperi

ostico que no logra drenarse totalmente que continga supurando indefini-

damente por una o varias fistulas.

Naturalmente, la radiografia nos confirmara el diagndatico.

de

Esta clase -

infecciones 6seas evoluciona con extrema lentitud. Las zonas rarefac-

toras se transformardn en cavidades supuradas dentro de las cuales podre

mos hallar secuestros.

La superficie dsea aparece con limitada Y 3 veces casi inaparente tume--

faccidn, lo que contrasta con las formas agudas, en las que el mnto

de volumen s:empre es conslderable-

ast mlsm su espuor ‘no expe‘rlmc:
randes vorl’aclones.

La marcha lenta de la inflamacién permite la respuesta reparadora del -

hueso, y entonces se comprueba el fendmeno de 1a osteftis condensante en

su maxima expresidn: asf aparecen zonas de hiperostosis en diferentes --

partes del huesc atacado; superficie, area central y cerca del conducto

dentario.

Los pacientes afectados de osteftis y osteomielitis crénica deben ser

vigitados largo tiempo, pues no es excepcional que procesos aparentemente

curados recidiven, y que el episodio se reproduzca una o mas veces. Esto

conviene advertirselo con prudencia al enfermo, para que no s¢ cmsidere




defraudado y acuse al cirujano del fracaso del! tratamiento.
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TEMA VIt

FRACTURAS EN EXODONCIA

a) Fractura y luxacidn de los dientes veclnos.- La presién ejercida so-~
bre la pinza de extraccidn o sobre los elevadores puede ser transmitida
a los dientes vecinos, provocando la fractura de su corona (debllitada -
por obturaciones o caries) o luxando al diente al ejercer una fuerza de
palanca sobre el diente vecino, y asf fracturar ese diente sano, o luxan

do el diente cuando disposiciones radiculares {rafces fucionadas lo fa-

ciliten.

£l diente que fué quado puedc ser ralnp!antado en su. -lvcolo slgulcndo

los procndl-lentos dn rnllplantac!én.
R

b) lesién del seno maxilar.- La perforacién del piso de] seno maxilar -
durante Jla extraccién de los premojares y motares superiores, puede - -
abrirse e} piso del antro, esta perforacidn adquiere dos formas; acci--
dental o instrumental. El primer caso, Yy por razones anatdmicas de ve-~
cindad de! molar con el piso del seno, al efectuarse la extraccidn, se

observa la comunicacién. Inmediatamente se advierte el accidente porque

el agua o suvero fisioldgico pasa al seno y sale por la nariz.

En el segundo caso, los instrumentos de la exodoncla, cucharillas y ele

vadores, pueden perforar el piso sinusal adelgasando, desgarrar la mucosa
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antral, originando por este procedimiento una comunicacidn. O es una - ~

raiz la que perfora el seno al intentarse su extraccidn.

¢} Fractura del maxilar.~Fractura del borde alveoliar; Accidente frecuente
en la realizacion de la exodoncia, de la variedad de la fractura depende
la importancia del accidente, ya que el trozo del hueso se elimlna con -
el Brgano dentario o queda Incluido en el alvedlo, debiendo ellminar tam-
bién el trozo fracturado, de lo contrario, el secuestro origina los prc--

cesos inflamatorios siguientes: osteftls, absesos, que no terminan hasta

la extirpacidn del hueso.

El mecanismo de 1a fractura det borde alveolar ° de trozos _mayores de”

hucso, reside en la fuerza que Py puramlde radlcular ejerce al pretender
abandonar et alveolo, por espacio menor que el mayor diametrc de la rafz.
En otras ocasiones, la fuerza aplicada sobre la tabla externa, es mayor -

que su limite de elasticidad. E! hueso se quiebra sigulendo lineas varia-

das, en general es la tabla externa, un trozo de la cual se extrae e} -

diente.

Fractura de la tuberosidad. En

la extraccidn del tercer molar superior

sobre todo en los retenides, y por el uso de elevadores aplicados con - -

fuerza excesjva,

la tuberocidad del maxilar superior o también parte de
ella, puede desprenderse acompadando al molar en tales circunstancias - -

puede abrirse el seno maxilar, dejando una comunicacidn bucosinusal,
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Perforacidn de las tablas vestibular o palatina.- En la realizacién de -
una extraccion premolar o molar superior, una raiz vestibular ¢ palatina
puede atravesar las tablas &seas, ya sea por un debilitamiento de] hueso,
a causa de un proceso previo o esfuerzos mecinicos; el caso es que la -

raiz se haya, en un momento dado, debajo de la fibromucosa, entre ésta vy

el hueso, en cualquiera de las caras, vestibular o palatina.

d) Luxacidn del maxilar inferior.- Es muy frecuente que esto suceda en -
la extraccidn de piezas inferiores, va que no se emplea una técnlca ade-
cuada para la extraccidn, consiste en el deslisamiento de! condilo del -

maxilar de su cavidad glenoidea, puede ser unlla;grai o:bijatérgl.

EI-@a*f}?fQ}u*ado bgéd@*ibljgr a sef,ubié;doién su sitio, por una manio-
brg.aﬁéftodés debchos'de‘cdnocer, Siendo la siguiente: se colocan los de
dos pulgares de ambas manos sobre la arcada dentaria del maxilar inferion
los restantes dedos sostienen el maxilar. Se Imprimen fuertemente a este
hueso dos movimientos, cuya combinacidn se obtiene la restitucion de las

normales relaciones del maxilar, un movimiento hacia abajo y otro hacia

arriba y atras.

e) lesiones de los troncos nerviosos.- Al reallzar una extraccidn denta-

ria puede ocasionar una lesién de gravedad variable sobre los troncos

nerviosos, estas lesiones pueden aparecer en los nervios superiores o -

inferiores.
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Los accidentes mds importantes sobre el tronco nervioso tienen lugar en
el nervio palatino anterior,'dentario inferior o mentoniano. E1 trauma-
tismo o desgarro del nervio, lesiones &stas que se traducen por neurftis,
neuralgias o anestesias en zonas diversas, Fracuentemente ocurre en las
extracciones del maxilar inferior, por intervenciones sobre el tercer -
molar o premolar. En las extracciones del tercer molar reternido, la le
5160 sobre el nervio dentario tiene lugar por aplastamiento del conducto,
que se realiza al girar el tercer molar retenldo. El Apice traza un
arco, se pone en contacto con el conducto y aplasta a éste Y sus elemen

tos ocacionando anestesia definitiva, prolongadas o pasajeras, segln la
lesidn.

de las rafces o Spices)

la rafz o los instrumentos de exodoncia pueden
lesionar el paquete mentonianc a nivel del agujero hombnimo o por detr3s
del mismo, provocando neurftis o anestesia de este paquete,

f) Hematdma.- Es un accidente muy frecuente y al cual no se le designa-
la importanclia que tiene, es el ocacionado por ¢l hematdma operatorio.
Consiste en la difusidn de la sangre, siguiendo planos musculares, a fa
vor de la menor resistencia que le oponen a su paso los te}idos vecinos

del lugar donde se ha practicado una operacibn bucal

E1l hematoma se caracteriza por un aumento de vollmen a nivel del sitio

operado y un cambio de color de la ptel vecina; este cambio de color
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sigue las variaciones de la transformacidn sanguinea y de la descomposi-~
cidén de la hemoglobina ; AsT toma primeramente un color rojo vinoso, --
que se hace mas tarde violeta y amarillo. El cambio de color de la piel

dura varios dias y termina generalmente por resolucion al octavo o no---
venc. Pero la coleccidn sanguinea en si puede infectarse (es frecuente -

que asi lo haga), produciendo dolor local, rubor, fiebre intensa, reac--

cidn ganglionar. Todo este cortejo dura aproximadamente una semana.
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JEMA 1X.

ACCIDENTES DE LA EVOLUCION DE LOS TERCEROS MOLARES

a) Patogenia.-Durante largo tiempo se ha discutldo la patogenia de los
accidentes de erupcidn del tercer molar y se ha dado la precedencia los
factores exclusivamente mecanicos, teorfa mecadnica y a los factores que
favorecen la infeccidn local, teorfa infecciosa.

En la actualidad se admite universaimente que se¢ trata de accidentes in
fecclosos, en general de una pericoronaritis o de una infeccidn de la -

lenguéta gingival que durante largo tiempo recubre el diente en el perfo

do de. erupcién, es decir,del capuch&n muCosO.

ro I. teoril. ‘st no Yos. factores macinlcos, tienen una importante par-
te ‘de verdad en el sentido de quc. por lo que resprcta al tercer molar,
la frecuente falta de espacio constlyen condiciones que favorecen sin---

gularmente la infeccidn del saco pericoronario o de la re3idn del capu--

chdn mucoso.

b) Clasificacibn de los accidentes de evolucidn.~ Durante mucho tiempo ~
fué clasico distinguir los acclidentes mucosos de los accidentes &seos vy
nerviosos. Esta clasificacion puede servir de base a 1a descripcidn, com
pletandola, y nosotros distinguiremos accldentes mucosos, accidentes 1lin

foganglionares, accidentes celulares, accidentes Gseos, accidentes ner=--

viosos, accidentes mecinicos y accidentes gencrales.
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¢} Accidentes mucosos.- Los accidentes locales mas benignos son la peri-
coronaritis o la inflamacion del capuchdn mucoso. La pericoronaritis sim
plemente inflamatoria, o en un grado mas, supurada, puede existir cuando
al tercer molar en apariencia no ha dado comienzo a su erupcién: se tra-
ta de accidentes de evolucidn. Pero generalmente, a partir de este mo---
mento, si se explora con sonda roma por detras de la cara distal del se-
gundo molar, se lleva facilmente a establecer contacto con el esmalte. -
La regién estd rubicunda, dolorosa a la presibén, y presionando con una -
torunda de algoddn, a menudo se pueden hacer surgir algunas gotas de pus;
el grado mds leve de los accidentes del tercer molar lo constituyen los

dolores locales o irradiados, un trismus ligero, una leve dificultad mas

En otros casos el diente ha comenzado su erupcidn y su parte mesial ya -
es visible; el saco pericoronario puede asi-mismo haber desaparecido y

existen accidentes analogos a los que acabamos de describir, pero cuyo -
diagndstico es mas facil: se trata de una inflamacién no ya del saco pe-

ricoronario, sino del capuchdn mucosc del tercer molar.

En un grado m3s avanzado estos accidentes puramente locales pueden infla
mar 1a mucosa, no sdio a nivel del capuchdn mucoso o el saco pericorona-
rio, sino que pueden extenderse a una parte mds o menos grande de la mu-
cosa bucal, ya sea OGnicamente a nivel del maxitar inferior, o simultanea

mente hacia arriba y abajo, cuando se trata de una verdadera estomatitis,
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a la que antiguamente se le daba el nombre de estomatitis Glcero-membra-

nosa y que es mejor |lamar estomatitis ulcerosa.

Cuando se localiza en un solo lado, tosa que es frecuente, se trata de -
una estomatitis unilateral; naturaimente se encuentra del lado en que -
hace erupcidn el tercer molar, pero también puede extenderse a toda la -

cavidad oral.

Ademis de la estomatitis ulcerosa, una de las localizaciones mds frecuen
tes de los accidentes mucosos de vecindad del tercer molar es la regidn
de las amigdalas. Por lo que concierne a las localizaciones amigdalinas,

se pueden ver anginas banalcs (anglnas utarnlu). o blen anginas. mis -

,caractcrlzadu co-o Ia anglna devVINCENT _.quc’ como uftedes saben. est&
en relacidn con un proceso absolutamente analogo desde el punto de vis-

ta microbiano, al de la estomatitis ulcerosa (asociacidon fusoespirilar)

d) Accidentes del sistema 1infatico.- Sobre los drganos de vecindad pue-

den repercutir otras complicaciones con punto de partida mucoso, en par-

ticular sobre el sistema linfatico. Esta repercusidn sobre el sistema -

linfatico comporta las mas diversas modalidades, pavticularmente la con-

siderable frecuencia del adenoflemdn |lamado de CHASSAIGNAC, es decir

subangulo-maxilar. En efecto, es a este ganglio subangulo-maxitar a don-
de se dirigen los linfaticos del tercer molar Inferior; es preciso saber

lo para el diagndstico de las complicaciones infecciosas con punto de -~
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partida en la mucosa vecina de este diente.

Bastarad indicarles, por lo que respecta a los accidentes de erupcidn del
tercer molar, que el asiento habitual del adanoflemon es la regién suban
gulo-maxi lar;mis excepcionalmente puede localizarse en la regién submaxi

lar, y a veces un poco mas adelante, en 1a regidn suprahioidea, pero esto

es muy raro.

Fuera del adenoflemdn, que constituye verdaderamente una de las complica
ciones caracteristicas con punto de partida mucoso, se observan iguaimen
te inflamaciones a nivel de Jos ganglios, inflamaciones que no llegan a

ta supuracion: son las adenitis simples.

Estas adenitis pbéaen;ser';déhitis'agudhs, que se traducen por los sfnto
mas habituales: inflamacion, es decir, aumento de volimen, dolores a la
presidn, ligera rubicundéz, a menudo ligera elevacidn térmica local y -~
general; o bien pueden hacerse cronicas despies de una fase aguda; en -
ciertos casos adquieren caracteres de cronicidad desde el principio, es

decir que los elementos inflamatorios, dolor, rubor, elevacidén térmica -

no existen, y solamente estd presente el aumento de vollmen, visible a -

veces, Yy en todo caso perceptible a la palpacion.

Frente a una adenitis cervical que presenta estos diferentes aspectos

hay que buscar siempre la posibilidad de! punto de partida a nivel de un

tercer molar inferior.
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e) Accidentes del tejido celular.- En el tejido celular las complicacio-
nes pueden ser benignas, constituyendo la simple fluxidn o linfo-celulf-

tis, que puede asentar a nivel del angulo del maxilar, en la regién sub-

angulo-maxilar o bien frente al vestibulo, a nivel del carrillo propia--

mente dicho. sin duda hemos visto un gran nimero de pacientes que sufren
de accidentes mucosos leves del tercer molar inferior, con esta repercu-
sion flucionaria sobre tas regiones vecinas. Estos, como por otra parte
muchos accidentes del tercer molar inferior, se acompafian siempre de -~ -
cierto grado de trismus. Este trismus estd en relacién con el ataque a -

tos masculos masticadores, en particular el masétero y mas raramente el

'fascfculo posterlo'-’ud.l two

quc» pucde inurtnrse cn l.

'trtgono*o- ‘ vcas nlgo por dentro del mlsuo. los pter!go!doos estin =

igualmente tomados. pero solo en los casos m3s graves, de localizacion -
mas interna, y todo puede quedar en estado fluxionario; pero en otras o-

portunidades se producen verdaderas colecciones supuradas, abscesos, cu-

ya localizacion es variable.

Absceso del vestibulo inferior.- Al que algunos autores le han dadc el -

nombre de absceso migratorio o absceso buccinato-maxilar. Es una compli-

cacidn que se observa muy frecuentemente. Su caracteristica y su interés

residen en que no estd exactamente situado en la regidn del! tercer molar

sino a distancia, por delante de la misma, de modo que a veces las difi-

cultades de diagndstico son bastante grandes.
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La localizacion de este absceso buccinatomaxilar est§ determinada por -
una parte, por la insercidn del buccinador en la tabia externa del hueso,

y por otra por la tabla externa del hueso recubierta por su periostio.

Desde el punto de vista del diagndstico de esta afeccion estos dan como
caracteristica del hecho de que al presionar en el vestfbulo oral, el pus
viene a salir a nivel dél! capuchdn del tercer molar. Se trata pues de -
una coleccidon supurada alargada, en cierto modo acostada en el vestfbulo

de la boca, que termina por delante en la region de los premolares.

Entre los accidentes de erupcion del tercer molar inferior, el absceso -~

migratorio es uno de los muy frecuentes, de observaclﬁn dlurla _por ast

.‘. amqut sln cdurgo pue
de . adquirir cierté*éitensién. Yy en los casos m&s acentuados no solamente
estd ocupando el vestibulo buéa). sfino que la tumefaccién se aprecia f3~

ciimente desde el exterlor. Y aln en ciertos casos, la supuracidn tiene-

tendencia a evolucionar hacia el exterior.

Los osteofiemones, cuyo punto de partida se encuentra a nivel de la cara
externa del angulo mandibular, que es el caso mas habitual, el osteofle-

mdén tipo, o bien en la regidn basilar, o blen alin en la tabla interna
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del hueso. Este osteoflemdn de la tabla interna del hueso es una locali-

zacion relativamente frecuente, que es preci<o conocer bien, y sobre la
que los cldsicos no habTan llamado suficientemente la atencidn. £stos -
osteoflemones de la tabla interna del hueso u osteoperiostitis supuradas
pueden tomar en cirtos casos el cardcter gangrenoso, y entonces e cons-
tituye la angina de LUDWIG; est3 puede existir entonces en las complica-

cliones de evolucibn del tercer molar consecutivamente, no sdlo a los

accidentes del tejido celular, sino también a los accidentes dseos u os-

teoperiostitis.

g) La segunda categorfa de accidentes &seos son las osteltis. A la inver

S

vfé“i|veoiatg:Y$fﬁo:e§ él'éap&éhéﬁ mucsso infectado sinokel séco perico~
ronario o el ligamento alvéolo~dentario y en particular su porcidn api--
cal. Desde alli el pus puede djfundirse en diferentes direcciones, pero
también puede dar lugar a accidentes infecciosos locales, una osteitis -
periapical con accidentes agudos o sobreagudos, lo que es un caso rela-~
tivamente frecuente. Esta osteltis periapical, desples de una fase aguda

puede pasar a la cronicidad por otra parte el cardcter cronico puede - -

existir desde el comlenzo sin fase aguda.

Pero la osteitis que complica la erupcion de! tercer molar inferior puede

no ser tan localizada; a menudo se difunde y ticne tendencia a tomar la

forma necrosante en la region del tercer molar. La necrosis del maxilar -
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inferior tiene entonces frecuentemente su punto de partida en un acci--=-

dente de erupcidon del tercer moiar.

Las complicaciones necrosantes parecen tener predileccidon por la rama -
montante, cuando.tienen su punto de partida en un accidente de erupcién
del tercer molar. Estas osteltis necorsantes, con frecuencia algo menor
pueden interesar la rama horizontal del hueso y propagarse no ya hacia -
la rama montante, sino hacia abajo y adelante, es decir, a nivel de 1a ~

parte media o de la parte posterior de la rama horizontal. Aqufl la propa

gacidn se hace en general a lo largo del conducto dentario inferior, de

modo que los dientes del maxilar infarior se tornan m6vnjes ripldamcntt.

mis o menos voluminosos.

h) Accidentes nerviosos.- Los fendmenos de neuralgia locaiizada o irra--

diada estan en relacidén con el ataque a los nervios vecinos del diente -

causal.

Entre los accidentes nerviosos se ha descrito también el signo de VINCENT
D'ALGEK, o sea la anestesia de la regidn inervada por el nervio dentario
inferior, prueba de que los accidentes infecciosos han producido una ver
dadera destruccidn del nervio, de manera que resulta suprimida la conduc

cion de la sensibilidad, y el territorio dentario inferior, y en parti--
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cular 13 region latero-mentoniana estan anestesiados de un modo permanen

te.

En fin, en ciertos casos se producen verdaderas neurftis del nervio den-
tario inferior, que ya no son neuritis con supresion de 1a sensibilidad,
sino por el contrario, con fendmenos de excitacidn, con dolores que se -

irradian al ofdo o al mentdn, y que por su intensidad, y sobre todo por

su duracion, pueden revestir una particular importancia.

Desde este punto de vista, sabemos que hay terceros molares inferiores -
cuyas raices presentan un surco que aloja al nervio dentario inferior, -

el que se forma en ellas una ver_dadera gotera. En otros casos estas ra!f

rada por el nervio dentario inferior, que se labra asi un verdadero con-

ducto. Es interesante sefialar esta particularidad anatdmica que tiene -
importantes consecuencias, primero desde el punto de vista clinico, por-

que en el curso de la erupcion del tercer molar origina neuralgias y a -

menudo neuritis, y por otra parte, la extraccion del tercer molar implica

fatalmente la seccion del nervio dentario inferior y la paresia correspon

diente.

Algunos trastornos troficos a nivel de la piecl v del cuero cabelludo - -

(pelada) de la regidn occipital, fentmenos éculo-motores vy hasta parali-

sis facial unilateral.
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TEMA X.

FRACTURAS DEL MAXILAR INFER!IOR.

a) Por fractura se entiende una solucidon de continuidad que se produce -
en un hueso como resultado de la aplicacidn de una fuerza. Dado que los
huesos tienen espesor, a la solucidon de continuidad corresponde un plano

de fractura, siempre quebrado, cuya proyeccidn superficial es el trazo -

de fractura.

Los trazos en que resulta dividido el hueso son los fragmentos: Los frag

mentos muy pequefios o astillas se 1laman esquirias. Los extremos de los

fragmentos corresponglentéi‘édnﬁql plano de. fractura son -los cabos freg .

‘mentarios.

Por Gitimo, la solucion de continuidad, los cabos fragmentarios y los te-

Jidos blandos constituyén el foco de fractura. E1 estudio completo de

las fracturas mandibulares exige considerarlias desde numeroscs puntos de

vista.

La etiologfa.~ Desde el punto de vista etiolbgico, las fracturas mandibu-

lares se agrupan en fracturas patoldgicas, también llamodas espontineas ,

y en fracturas traumaticas.

b) Las fracturas patoldgicas resultan de una disminucidn previa de la re-

sistencia Osea, y en su produccidn intervienen siempre fuerzas menores




que las necesarias para fracturar un hueso sano. La resistencia mandibu-
lar disminuye a consecuencia de procesos de diversa indole: unas veces -
se trata de enfermedades generales que afectan todo el esqueleto; otras

veces de enfermedades generales con repercusidn local en el maxflar. Di-

versos procesos infecciosos y tumorales predisponen a la fractura: as? -~

las osteomielitis agudas, y sobre todo cronicas; las inflamaciones espe~

cificas, sifilis, tuberculosis, los tumores quisticos y los tumores so--~
lidos malignes, particularmente los osteosarcomas centrales. También - -
ciertas enfermedades generales que determinan desmineralizacidon y fosfa~

turia (diabetes, caquexia), y en otros casos la existencia de factores -

;dcpendinntes de la esfera genltal {. fracturas espontiﬂcas del s&ptiuo

mes del;»eubal azo~ en |as mujeres castradas, en el monento de la menopausia).

Las afecciones nerviosas que producen trastornos troficos de los huesos
facilitan la fractura ( las diversas paralisis, la paralisis infantil, -

la esclerosis en placas, la siringomelia, la tabes, la paralisis general

la enfermedad de PARKINSON).

c) Fracturas de etiologia traumatica.-Estas se dividen en fracturas de -

la vida civil y fracturas de guerra o balisticas.

Las fracturas de la vida civil reconocen como causas determinantes las ~

caidas, coces, puiietazos, impactos pour proyeccion de trozos de metal, ma

dera o picdras, la comprension del maxilar entre dos cuerpos duro los
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accidentes de motocidetas, automdvil, etc.

Existen también causas predisponentes, no ya de orden patoldgico, sino -~
an3tomo-fisioldgico: 1os niftos, que no han terminado aGn su calcifica---
cidén, y cuyo maxilar presenta gran nimero de dientes y gérmenes en evoly

cién en su espesor, que crean zonas de menor resistencia, son mds suscep

tibles de fracturarse; a la inversa, en los anclanos, la sobrecalcifica-

cién aumenta la fragilidad del hueso.

Entre una mandibula y otra existen diferencias de estructura y cohesidn
trabecular. Todo ello determina que, sin salir del calificativo etiold--

gico de traumaticas, e;tas_fracturas requieren para producirse 1a aplica

resistencia de un huésohidﬁ|t§'hormaf;'ias fradfﬁ;és'devlé vida civil se
parecen entre s7, es decir'queblos trazos s!gueﬁ las liamadas 1Tnea de -

debilidad del hueso y respetan las zonas o 1Tneas de resistencia.

En el maxilar inferior las lineas de debilidad estan representadas por
sutura de la linea media, los alvéolos de los caninos, aue son los mas

largos, el segmento lateral del cuerpo en sentido vertical, el angulo,

el cuello del céndilo, la base de la apdfisis coronoides, etc.

Las zonas de resistencia estdn determinadas por la disposicidén de las --

trabéculas del hueso esponjoso, por las lineas oblicuas externas e inter
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nas, el borde basilar y el borde posterior de las ramas ascendentes.

Siendo las fracturas de la vida civil bastante tfpicas, este hecho faci-
lita ta clasificacion y detrmina 1'a convenienclia de tamarias como base -

del estudio de las fracturas mandibulares en general.

d) Las fracturas balfsticas, suelen caracterizarse por el estallido dseo,

la conminucidn, vy muy frecuentemente por la pérdida de substancia &sea.

Son atipicas y se producen en cualquier punto de la mandibula. A menudo

van acompafadas de shock, hemorragia importante e infeccidon. Los agentes

causales pueden clasificarse en tres categorfas:

:))~Proydct[!hi~4p’pdqdphé;ga}!pfb;iqnﬁiéiﬁﬁdi;fﬁi

ver, fusi) ‘y ametral 'Ia'd_o'r‘va‘. '

b) Proyectiles de calibre mediano: comprenden los disparados por armas de

trinchera, morteros y fragmertos de granadas de mano.

c) Proyectiles de gran calibre: granadas de caidn, minas, bombas aéreas,-

etc.

De un modo esquematico, a los primeros corresponden los sedales, a los -

segundos los metrallazos y a los Gltimos los grandes traumatismos de los

miembros, su arrancamiento de zuajo, las avulsiones y grandes mordiscos,

y en fin, las amputacliones traumaticas.




La capacidad traumitica de qualquier proyectil es directamente proporclg
nal a su fuerza viva, a su calibre o masa y a su deformacion, e inversa-
mente proporcional a la distancia del disparo, en los tiempos de guerra,
las fracturas balfsticas del maxilar inferior suelen resultar de dispa--
ros, de revdlver, carabina o escopeta. Las balas de revdlver se deforman
y rompen al hacer impacto. En cambio, las de plstola Browing tienen ca-~
misa de nfquel, que impide la deformacién y asequra la penetracidn. Las

del antiguo Winchester, con camisa incompleta, al hacer impacto producen

estallido, con gran deformacidon y lesiones extraordinarias.

Las balas de fusil son de #alibre{G-B mm. tienen nécleo de plamo recubi-

et

vocadas bdfrﬁstdizbrbééétiles, f;ﬁdremﬁs ﬂueﬁébhéia;rar sié&pf;‘un'driﬁl
cio de salida; este Gltimo generalmente existe, pero puede faltar. Res--
pecto del hueso la bala puede desviar su trayecto al hacer lmpacto, o -
bién atravesar el maxilar Inferior; en este Oltimo caso, la tabla &sea -

primero perforada presenta un orificio hecho como con sacabocados, mien-

tras que ¢l segundo orificio a través del cual 1a bala abandona el hueso,

aparece blselado y con esquirlas.

Las mas tipicas tracturas de guerra son las producidas por el estallido
de obuses, con gran destrozo y pérdidad de te}jidos duros, o fracturas con

minutivas extensa, con esquirlas alargadas, 0 gruesas y cortas.
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Este polimorfismo de las heridas de metralla compromete a veces el éxito
de la cirugfa conservadora, pues donde la bala perfora, la metralla muer
de; donde la bala cotunde 1a metralla desgarra y donde squella fractura,
ésta destroza, en relacidn con el punto de aplicacidn de la fuerza, las-

fracturas mandibulares se dividen en directas, indirectas y mixtas.

Fracturas directas son aquellas que se producen en el mismo sitio del -

hueso sobre el que actiia la fuerza determinante. En las fracturas indi--

rectas, el punto de aplicacidn de la fuerza y el trazo no coinciden; ese

Gltimo queda situado mas o menos distante del primero.

.ﬁnkfln'

-las .fracturas mixtas resultan de .la cd-‘bldpg,l&i“‘do--,',l,asliqog‘:fbr--“

'

ms 'ahte'rl‘qres';les -decir que:_cc_:‘pxl‘sv'tgt'l' dos o mis focos - de: ffa';ﬁra ;, ‘de &

los cuales uno solo coincide con el sitio del impacto.

Segin el mecanismo de produccidn tendremos:

1.- Fracturas por flexidn del arco: la compresion de las ramas provocara

la fractura del cuerpo.

2.- Fractura por extensidon del arco: la expansidn del gas al disparar un

arma de fuego dentro de la boca, determina el enderezamiento brusco del

arco y produce la fractura.

3. Las fracturas por arrancamiento o traccidn se han observado por ejem-

plo en la apdfisis coronoides, por contraccion brusca del temporal, en -
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el acto de morder un cuerpo duro interpuesto entre los molares.

4, Las fracturas por torsidn y por trituracidon resultan de otros varia-

dos modos de aplicacion de las fuerzas.

Otra distincidon importante que debemos hacer, es agrupar por una parte -
las fracturas parciales, y por otra parte, las fracturas totales o com-~
pletas. Fracturas parciales son aquellas que no interrumpen la continui-

dad del arco mandibular. Por el contrario, las fracturas completas inte-

rrumpen la continuidad del arco.

e) El arco mandibular lo consideramos constitufdo por el maxilar inferior

Entre las fracturas parciales, tenemos las fisuras. En ellas el Imite -
de elasticidad del arco ha sido apenas excedido, ya se trate de flexion,

torsidn u otro de los mecanismos de produccion.

f) Las fracturas subperidsticas, son comunes en los nifios. Se producen -

a simples trazos; no existe desplazamiento fragmentario, y el periostio

permanece Intacto.

Las perforaciones, se deben a impactos de bala. Ya hemos vista que éstas

poseen una fuerza muy grande. Las depresiones ocurren cuando la fuerza -

actuante solo aicanza a vencer la resistencia de la superficie del hue--
so.
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Las fracturas de la apdfisis alveolar, o de una de sus tablas dseas, son

comunes en el curso de las extracciones dentarias.

g) Las fracturas completas. En relacion con el eje del hueso los trazos
determinan fracturas longitudinales, transversales, oblfcuas, etc., el -

namero de fragmentos permite clasificar las fracturas en simples, dobles

triples, cuadruples y conminutivas,

Por su forma los trazos pueden ser en V,L,Y.T. etc. seglin la localiza~~-

cién del trazo, tendremos, de acuerdo con la clasificacidn clasica’

Fracturas medianas: trazo coincidente con la !fnea media o interincisi~

Fracturas paramedianas: el trazo est$ situado entre la 1{nea media y el

canino.

Fracturas laterales: corresponden a la zona de los premolares y molares.

Fracturas retrodentarias: situadas por detras del tercer molar. Este

grupo comprende:

A. Las fracturas del a3ngulo mandibular.
B. Las fracturas de la rama ascendente,

C. Las fracturas del condilo.

Fracturas con pérdida de substancia Osea. D¢ un modo general, de acuer-
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do con su extensidon, las pérdidas de substancia se clasifican en pequefas,

medianas o grandes. Segin que interesen el hueso en todo su espesor o no

tendremcs:

A. Pérdidas de substancia gque no provocan la discontinuidad del arco man-
dibular.
B.

Pérdidas de substancia que provocan la discontinuidad del arco mandi--

bular.

Las primeras son siempre parciales.- Las segundas varfan como las primeras

en extensidn, interesan al arco en toda su altura y espesor, y pueden sig-
nificar la

pérdida de un segmento pequefio y aln de la totalidsd del

il?naé“enicitg"ﬁlilmb*ciﬁb béfdl&ailtataléé;

Las necrosis Oseas toxicas, (por el mercurio, arsénico, fésforo) afortuna-
damente raras hoy en dia, y las radlo y radionecrosis, pueden conducir a -

una pérdida de substancia. Consideradas desde el punto de vista de la dis~

continuidad del arco, equivalen a fracturas.

h) Los desplazamientos fragmentarios. Cuando en un hueso fracturado los

fragmentos no conservan la contiguidad o allncamiento anatdmico correcto,

se dice que hay desplazamiento. En el maxilar inferior los desplazamientos

resultan:
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a) de 1a fuerza y direccidn del impacto.

b) de la ruptura del equilibrio muscular.

En el maxilar inferior, la accidn muscular determina los desplazamientos

de manera preponderante. Los miisculos que generan los desplazamientos

son los misculos masticadores, los misculos porimandibulares de 1a mfmi-

ca no desempiiean ningin papel.

Lesiones dentarias.- Estas lesiones dentarias consisten a veces en la

simple luxacidn de uno o varios dientes; otras veces se trata de la avul

sidn traumdtica de los mismos; y otras ain, de la froctura de las unida-

» @ nivel de 18 corana, del cue

Las lesiones de los tejidos blandos perimandibulares, que coexisten siem

pre con las lesiones del hueso. Estas lesiones pueden ser simples equimo

sis, o bien hematomas.

Podran ver heridas ccntusas, incisas, desgarrantes o lancinantes, y aln-
pérdidas de substancia mas o menos extensas de los tejldos blandos peri-
maxilares. Las lesiones de los tejidos blandos, igual que las de los te-

jidos duros, dependen del agente causal y su modo de accliinm.

Naturalmente, son lesiones que pueden interesar la piel, el tejido celu~

lar subcutaneo, los misculos masticadores y de la mimica, la articulacidn
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témporomaxilar, las glandulas salivales sublingual, submaxilar y parétida

la lengua, labios, carrillos, vasos y nervios, etc.
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TEMA Xi

FRACTURAS DEL MAXILAR SUPERIOR.

a) Las que se observan en la vida civil, son fracturas clasicas, tienen -
siempre la misma localizacidn y trazos determinados. Por el contrastio, -~
las fracturas de guerra, ''balfsticas'’, son en general fracturas conminu-

tivas, y se acompafan de heridas de las partes blandas a nivel del orifi-

cio de penetracion y de salida del agente vulnerante.

b) Fracturas cldsicas.- Las fracturas clasicas se agrupan en dos catego-

rfas; fracturas parciales y grandes fracturas, o fracturas extensa del -

maxilar superior.

Fracturas Parciales.- Las fracturas parciales del maxilar supaior pueden
interesar el reborde alveoiar, la bdveda palatina o el seno maxilar; las
fracturas del reborde alveolar sueten ser consecutivas o traumatismos por
la extraccidn dentaria. Son m3s importantes que en la mandibula cuyo re-

borde sdlo se fractura en pequefa extensidn, de un modo minimo.

ta fractura alveolar en el maxilar superior puede ser extensa. Sin embar-
go, en muchos casos es minima y limitada a una pequefia porcidn de la ta--

bla externa. Cuando la fractura es de regular Importancia, puede locali--

zarse en la parte media y, sobre todo, a nivel de la tuberosidad del ma--

xilar.
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En otros casos reviste particular gravedad; se trata de una fractura vo~
luminusa, no sdlo por el tamafio de! fragmento desprendido, sino por las
serias consecuencias clinicas. E1 maxiiar superior puede fracturarse en

una extension considerable, en el curso de una extraccidn, a pesar de que

estas fracturas son siempre minimas.

La fractura de la bdveda palatina es diffcil de observar cuando &% simple
pero en general se trata de una verdadera perforacidn. Las fracturas de -
la ap&fisis ascendente son parciales, con o sin desplazamiento, diagnosti
cablies por el dolor local espontdneo o provocando por presidn, y también

por la equimosis e Infiltracion edematosa en la vecindad,
©) ‘Fracturas del hueso'y de la arcads cigomftica.

Fracturas del cigoma. Se las observa aisladamente no sdlo de las grandes
fracturas sino también de la fractura del hueso malar propiamente dicho;
presentan una sintomatologia muy particular que permite establecer el -

diagndstico inmediatamente, por lo menos en los casos tipicos en que los

fendmenos reaccionales de edema y tumefacciébn de vecindad no enmascaran

el signo caracteristico.

d) Fracturas del hueso malar.- Las fracturas del hueso malar propiamente
dicho, es decir del cuadrilitero formado por este hueso; evidentemente
aqui la arcada cigomatica se encuentra asimismo fracturada en un punto -

variable, ya sea a nivel de su origen cerca del hueso o bien en un sitio
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algo mas posterior, pero desde el punto de vista andtomo-patoldgico, en -

este caso la fractura del cigoma suele ser Gnica,

Por otra parte las fracturas que son 1as que no acompafan a las vastas -
fracturas del piso medio de 1a cara, es decir a las disyunciones créneo-
faciales. Desde el punto de vista etioldgico se trata de un choque cuya
direccion general es dnteroposterior o a veces de adentro hacia afuera,
resultando desde el punto de vista anStomo-patoldgico, un hundimiento del
hueso malar; este hecho capital tiene determinada repercusidn en la sinto
matologia vy explica el signo caracteristico, por lo menos en cierto perig

do de la evolucfén, es decir, la depresion dc la reglén aolar ° blcn 3 F R

dcsaparlclén d. 'la».sallcncla nom;_‘fd-l péuulo- pcro to undtm(ento rela

tlva-nnte;extenso contrasta por su situacidn Yy por el aplanamtento que

-

determina a nivel de uno de los principales pilares de la cara.

En-el perfodo inicial, o por lo menos poco tiempo desplGes del mismo, el -
edema es considerable como en todas las fracturas altas de la cara e in--

filtra facilmente el tejido celular vecino, sobre todo el del parpado in-

ferior que se ciarra,

Las equimosis, estdn habitualmente presentes, y el edema voluminoso -
deforma la cara y la modifica en sentido inverso del hundimiento del hueso
malar, de suerte que dicho undimiento no se aprecfa en absoluto a l1a ins-

peccidn y en este perfodo evolutivo solo puede comprobarse por la palpa--
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cidn. La palpacidon, que en general origina dolores no muy vivos, permite
a veces verificar la movilidad anormal del hueso, pero se trata de un fe
némeno excepcional y en la mayoria de los casos el hueso fracturado, hun

dido de atras hacia delante, queda engranado en el esqueleto de la cara.

A la palpacidén de los sintomas se hacen mas precisus y se puede adquirir
simultineamente ta nocidn del hundimiento y también, sobre todo en la re
gidn orbitaria, de la presencia de una especie de escaldn, de depresiodn
a nivel de la parte inferior y de la pared externs de la Orbita. Casi

siempre existen sintomas nasales y también sinusales. Por 1o que se re--

fiere » la narfz en el momento del accidente se producen epistaxis.

n cuanto é“la'éfﬁltS.ZS\ mismo tiempo qué la defbrmacién que pueden pre

sentarse sintomas funcionales.

e) Las fracturas de la nariz pueden verse aisladas, y en esta circunstan
cia se consideran fracturas parciales del maxilar superior; o bien partj
cipan de una fractura de la regidn, por ejemplo, en casos de disyuncidn

craneofacial. Aqul trataremos Unicamente las fracturas aisladas de la na

riz.

Se iocalizan a menudo a nivel de los huesos propios, en su parte media; -

con menos frecuencia en la sutura de los huesos proplos con el frontal, y

a veces en la parte inferior.
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Clinicamente s5e distinguen . en :fracturas con y sin desplazamiento. Las -
primeras suelen pasar desapercibidas, y a menudo se confunden con una ~
simple contusion; sin embargo, fuera de la tumefaccion y la equimosis,

la palpacidan transversal puede poner en evidencia la movili dad del es-~

que leto.

Por el contrario, cuando se trata de una fractura con desplazamiento, -
el diagndstico suele ser facil, y el enfermo se preocupa a causa de lo
aparente de la deformidad. El desplazamiento es generalmente lateral, -

hacia la derecha o la izquierda, y da 2 esta region de la cara un aspec

to caracteristico. Casi siempre se encuentran trazas de hemorragia nasal

simple o en Z.

Acompafiando estas lesiones del esqueleto, se pueden dbservar ain en - -
traumatismos poco importantes, lesiones de las partes blandas, simples

tajos o lesiones mas profun dos, que ponen en comunicacion el foco de

fractura con el exterior, y que sobre todo en los casos de fracturas -

bajas, conunican la herida con el interlor de las fosas nasales.

f) Grandes Fracturas.~ La primera forma es la disyuncion inter=-maxilar,

es una fractura localizada en la linea media, entre ambos incisivos cen

trales, a nivel del reborde alveolar, que prosigue, verticalmente separan
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do el maxilar derecho del izquierdo.

Puede reconocérsela por la existencia de una~depfesién a nivel del trazo
de fractura, si todo se limita a la disyuncion .

Pero este es un caso raro, y casi siempre la disyuncidn intermaxilar se

acompafa de una fractura en sentido transversal, una fractura horizontal
que también puede verse aisladamente. Entre estas se distinguen las frac
turas bajas, que consisten en un desprendimiento del reborde alveolar -
casi a nivel de los apices de los dientes; es un caso raro. Se observa -

mas a menudo la fractura de ALPOHONSE GUER!IN. La principal caracteristica

clfnlca de 1a fractura. de GUERIN es que toda la lnfraastructura del maxi

céro' se !e puede tomar entre Ios dedos ‘a n(vel de la arcada dentarla.

movu!uzarla en sentido transversal.

En algunos casos esta fractura se acompafia de un leve desplazamiento ver-
tical, que puede no ser simétrico en ambos lados, derecho e izquierdo, lo

que se traduce de inmediato en un defecto de articulacidon dentaria. Si le

hacen cerrar la boca al enfermo, de un lado articula, y del otro se com--

prueba cierto grado de apertura.

En esta fractura, si el desplazamiento, en lugar de ser vertical

, 5¢ hace
de atrds hacla adelante,

lo que es raro, también hay un defecto de articu

lacidn denatria; el maxilar superior se presenta avanzado en relacién al
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inferior; pero en general la fuerza que determina la fractura se ejerce -
en direccidn anteroposterior, y lo mas comiin es el desplazamiento del ma-

xilar superior hacia atras- con la consiguiente perturbacidn de la articu

lacién dentaria. Las grandes fracturas altas se llaman disyunciones cra-

neofaciales. Se distinguen varios tipos, segiin se trate de una fractura -
o localizacién alta (separacién del craneo y de la cara)

, 0 de una frac--
tura media, Ylamada fractura de LEFORT.

En estas variedades, el trazo de fractura posterior puede pasar por enci~

ma o por debajo del malar, de lo que resultan dos tipos clinicos diferen-
tes.

) Evoluci&\'de'ln grandos frocturas.i

Mte todo se rehclonan ‘con a’ =
movinad anormal de hueso mas dificil de perclbir que en el max“ar ln-

ferior; en efecto, se trata, por cjemplo de ura disyuncidn craneofacial -
que ha separado parcial o completamente el cranco de la cara, es muy di--

fici) tomar todo el maxilar superior entre los dedos, ¢l piso medio de la

cara a plena mano, y movilizarlo sobre el crianeo; por otra parte, aunque

fuese una manlobra posible, no recurrir a ella,

h) Periodo de '"d&but''.- En el "début' de la fractura hay otros sintomas -
igualmente reveladores, particularmente las cquimosis, que segulrian mas

o menos los trazos de fractura, pero es un slgno inconstante.
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En realidad existe una marcada tumefaccidn de la cara, y estas fracturas
suelen acompafiarse de lesiones de las partes blandas, contusianes o ver-

daderas heridas. Las equimosis suelen ser difusas, el enfermo se presen

ta con los parpados tumefactos, los ojos casi cerrados. La equimosis no

revela la fractura, ni existe paralelismoentre ellay el trazo.
Las equimosis estdn en relacitm con la gravedad de la herida y la inten-

sidad del traumatismo que provoca el accidente cuando esta abierto el

seno, puede existir una infiltracion edematosa de los tegumentos, signo
que se traduce por una crepitacion particular perceptible a nivel de la

cara, distinta de la crepitacidon sanguinea.

l)l-Porfodo'dc "estodo.

- En'un perl’odo ni wmzndo,dc la ovo!ucim dc h -
fr.ctura, 1os® sfntanas externos,

1a tunefaccltn de la cara el e«bma de g

los parpados y de 1as tegumentos, desmarecen poco a poco; queda en pri-

mer plano la fractura. Este es el momento en que con mhs facilidad se es

ablece el diagntstico clinico, pero hay un interés capital en estable--

cerlo precozmente, para emprender la terapéutica

Un signo que puede ayudar al diagndstico, consiste en una apreciable mo-

dificacitn de la sonoridad, del

tono que se percibe al percutir los dien

tes del maxilar superior fracturado. Los dientes suenan a hueco, y el sig

no esta presente en las fracturas de la infraestructura del maxilar supe-

rior, aunque no haya movilidad ni desplazanionto.
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}) Fracturas Balisticas.- Las fracturas balfsticas del maxilar superior,-
es decir, de las fracturas conminutivas que se observan en tiempo de - -~

guerra, son fracturas atipicas, sus caracterfsticas son muy variables, v

es dificil describirias.

Siempre se acompafian de heridas de las partes blandas; heridas de la ca-~
ra por transficidn transversal o anteroposterlor, con sus orlficios de --

entrada y salida del proyectil. A veces no existe mas orificio que el de

entrada y el proyectil queda incluido en las lesiones.

k) En las fracturas '‘centrales!' estd interesado principalimente el cuerpo

del maxilar superio .

rias hemorragias, y tamhign

¢

A menudo se producen.

fenémenos

nfecciosos sinusales. €l proyectil puede quedar inclufdo. Con
frecuencia, durante la guerra, a nIQéI del pléo medio, especialmente en -

ol seno maxilar. Los destrozos del tejido 6seo y la presencla de esquir--

las arrastradas por el proyectil al interior del seno determinan una sinu

sitis que obliga o intervenir.

En las heridas altas, es decir en las fracturas de la regidn alta de) ma-
xilar superior, casi siempre existen lesiones oculares. Las lesiones de -

vecindad y las de las partes blandas sueclen complicarse con accidentes su

purativos que interesan el ojo, y con frecuencia el etmoides y el seno
frontal.
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A nivel de la parte externa del maxilar superior suele estar interesada -

la fosa temporal y el miisculo del mismo nombre, de lo que puede resultar

como secuela una constriccidn de los maxilares,

En la parte interna, las fracturas conminutivas del maxilar superfor sue-
len acompafiarse de lesiones nasales; En una regldn mds posterior, el ma-~

xilar puede resultar totalmente atravesado y el esqueleto de la nariz que

dar indemne.

Las iesiones balisticas del piso inferior, es decir, la porcidon alveolar
y palatina, suelen observarse en ellas grandes pérdidas de substancla que,

a la inversa de_las anteriores, casi simpre son compatibles con la vida.
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