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ela de los folfeulos Ge los dientes vpericanentes, o & la denti~--
~cién mixta. Otorgan una elasticidad y estabilidad cualitativamen
te superior a la de un adulto.

d) Y el hecho Ge que los nifios esten menos expuesios & tran

matismos de gran violencia, dadas las activiiades que desarroz=-
llan,

‘ No obstante, exisien factores que pueden influir indirecta-
mente en la cuantificacidn de la incidencia, tales como el Indi-
ce de poblacidn infantil y las caracteristicas de la zona (rural
o urbana) en que se realizd el estudio (17),

Dados los cambios de 1la seociedad moderna, principalmente en
7 cuestidn de vehiculos, las cifras reales tienden a ser cada vez-
mayores. En 1979, un estudio realizado por Anaya, reporia 29 ca-—
sos de fracturas mandibulares en ni¥os, en el periodo comprendi-
do entre los afios de 1975 a 1978, ocﬁpando el 13%% del total de =
los procedimientos quirdrgicos realizados bajo anestesia general
en el servicio de Estomatologfa del Hospital del Kife D.I.F.{1).

Podrfan inclusc cuestionarse las afirmaciones de la baje in
cidencia, tomando en cuenta la corpductia de los padres y~de-algu=- .
nogiprofesionalény’al no darsla importancia debida a algﬁnas lew
siones, pretextando incluso las caracteristicas infantiles antes
nencionadas, ¢ bien, no dando la atencidn necesaria a los proce-
dimientos diagndsticos,

Es importante resaltar el hecho de que el desarrollo mandi-
bular, es el factor primordiai en el crecimiento de todo el es--
queleto facial. Ya que las lesiones traumdticas pueden repercu--
tir en complicaciones que en caso de haber involucrado los cen-—
tros de crecimiento Sseo, lleven a futuras deformaciones o inca-
pacidad funciomal (5,22).

Por otro lado, al requerirse de una gran fuerza para la pro
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duceién de una fractura de mand{bula infantil, se incrementan --
. las posibilidadés'&e que estas traigan consigo otro tipo de le=- -
siones, que pueden resultar mucho muy graves desde elvpunto de -
vista general. Prlncipalmente aquellas gue afecten al sistema —-
" mervioso central. Ia prlorlﬁad ﬁe estas lesiones resulta 1nega~-
‘ple (6 10,13, 16). '

Ia &iferente~manera en'que,las nifos reaccionan a los trau-
matismos, y especialmente el proceso de crecimiento, exigen éi‘ﬁ
 conoc1m1ento de procedlmlentos dzagnéstlcos ¥ terapéuticos cnyo-

“objetdvo bdsico sea ro solo garantizar la curae;én de la lesién, -

‘ ainc asegurar ‘el desarrollo posterlor, previnlendo, hasta donde-;
V>festo sea poszble, cualquier. tlpo de compllcacion (22).,



71' - cmsmmme, ES ANATOHICAS.

Ia mandirula infaptil se diferencia de la del adulto depen-~
diendo de 1la edad y desarrollo dento-facial del nifio, ¥o ohsian~
te, la estructuracidn bdsica es similar en ambas. Ia descripeién
gue se da & continuacifn es transpolable a cualquier etapa del -
desarrollc manditralar, 3 partir de la fusidn de sus dos mitades,
alrededor de los 2 § 3 meses de edad, las diferencias radicales~-
g€ menclcnaran mds adelante en la seccidrn destinada al desarrcn-'
1lo y crecimiento de la mandibula.

1) Aratonia [Mendibular.

, Ia mandfbula es un hueso de forma irregular, impar y simé--~
trico. Constituye el esgueleto del iercio inferior de la cara. -
Consiste en huesc esponjoso, cublerto por una gruesa capa de hug
8o compacto que se va adelgazando a2 medida gue se aproxima al --
céndilo (20,21).

Para su estudic, la mendibula se ha dividide en dos partes:
Una horizontal y media, el CURRPO;

y los extremos verticales o -

B1 CUZKPQ, - wiene forma de arco gdético o nerradura, se le -
egtudian una cara anterior, una cara postericr, un vorde inferi-
or o base y un borde superior o Lorde alveolar (21).

a} La cara anterior presenta en su parie media, una linea -
que, las mds de las veces, ecg prominente, aungue puede encontrar
se deprimida o incluso aplanada, #fsta lInea se conoce como Sinfi
sig ¥andivular y su formacidn esta determinada por la fusidn de-
los dos rudimenios de laz mand{bula hacia los dosg ¢ tres meses de
edad {21). Ia linea de 1la ginfisis se continua hacia abzajo en --
una eminencia piraminal conocida como Protuverancia rental o llen
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toniana, en cuyos vériices inferiores encontramos los TubSreulos
Mentonianos {20). De dichos tubérculos parte hacia arriba y .---
atrds, una prominencia lineal llamada Linea Oblicua Externa, la-
cual es mds notoria a medida que se observa mds posteridrmente Yy
termina continuandose con el borde anterior de la rama respecti-
va, prestando insercidn a los misculos Triangular de los Labvioes,
(nadrado de la Barba y parte del Cutdneo del Cuello, ligeramente
por debajo de los molares se inserta el misculo Buccinador, late
ralmente y a nivel medio se inserta el Borla de la Barba, Ligera
mente por encima de esta 1inea y a nivel de los premolares, en--
cohtramps;el Agujero Mentoniano, a través del cual emergen el --
nervio y'vasos homénimos (20,21).

b) Ia cara posterior presenta en su parte méé anterior cua-
tro eminencias §seas denominadas Apdfisis Geni, las cuales estan
dispuestas simétricamente simulando los vértices de un cuadrado,
estas sirven de insercidn a los misculos Genioglosos {superiores)
¥y Genihioideos (inferiores). Izateralmente a estas apffisis, se -
encuentra la Fosz Sublingual, que aloja a la gldndula del migmio~
nombre. Ia cara posterior presenta tambien una lirea oblicua, la
Linea Oblicua Interma 6 Milohiocidea, la cual atravieza la cara -
posterior de la mandfibula transversalmente hasta ir a confundir-
ge con el borde anterior de la ramz, prestando insercidn al mis-
culo Milohicideo. & la altura de los molares y por debajo de la-
linea milohioidea, se encduenira una depresidn conocida como Fosa
Submaxilar en donde encontramos parte de la Gldndula Submaxilarw
(20,21).

c¢) El borde superior o Alveclar, esta ocupado vor los alve-
olos correspondientes a la denticidn inferior (21).

d) 1 borde inferior o Basal es redondeado y gruesc. Presen
ta 2 cada lade de la sinfisis una depresién oval y rugosa denomi
nada Fose Digdstrica, sitio de insercidn del vientre anterior -~
del misculo noménimo. El borde inferior presta tambien insercidn
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al misculo Cuténeo del Cuello. ¥ventualmente se puede encontrar-
cerce del extremo posterior del borde bzsal, un canal que correg
ponde al paso de la Arieria Facial {20,21).

las RAMAS.- Estas salen a cada lado del cuerpo, en sus ex-=.
tremos positeriores y en direceidn oblicua hacia atrds y arriba,.-
Tienen forma cuadrada y se les estudian una cara externa, una ca
ra interna, un borde anterior, un borde posterior, un borde supe
rior y un borde inferior {21).

2 ) la cara externa presenia unz zona amplia, algo elevada y
rugésa que se localiza en su parte péstero~inferior, conocida c9
mo Tuberosidad Masetérica, sitio donde encuentra su insercidn. el
misculo Hasetero (20,21).

b} La cara interna presenta en su parte central, un orifi--
cio denominadoiAgujero Mandibular uw Orificio Superior del Condug
to Dentario, pof el cual pasan el nervio y vasos dentarios infe=
riores. Por delante de este orificio se localize una laminilla -
- dgea de forma triangular conocide como Espina de Spix o Lingunla-
de la Mandibula, punto de2 insercidn del lipamento Esfenomandibu-
lar, Del orificio parte, en direccidn oblicua hacia adelante y -
abajo el cznal M¥ilohiocideo, gue es siewmpre muy acentuado, huelia
del rervio y vasos Nileohioideos. hacia atrds del capal milohioi=
deo se encuenira ung 20n% rugosa conoclda como Tuberosidad Pteri
goidea, citio donde se¢ inserva el Misculo Pterigoideo Interno o-
Medial (20,21)

o) Bl borde postevior eseg redondeado y liso, tiene forma de-
wg" itdlica y direccida oblicua de atrds hacia adelante y abajo.
Se relaciona con lz ¢ldndula Pardtida (21).

d) £l borde anterior lo constituye un canal cuyos bordes se
confunden en su exiremo superior y se van separando a medida gque

descienden en direccidr obhlicua nacia adelante ¥y abajo, hasta --
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confundirse con las lfneas oblicuas interna ¥ externsa respéctivg
mente. Xl borde anterior presta insercién a las fibras vertice--
les del Misculo Temporal (20,21).

e) Fl borde superior presenta dos eminencias en cada extre~
- mo separadas entre si por la Escotadura Sigmoidea. Ia eminencia-
denominada Apdfisis Coronoides o Proceso Coronbideo, ez aplanada
en sentido transversal y tiene forma triangular con vertice supe
. rior ¥ base inferior, presta‘insercién al resto del HMiscule Tem-
‘poral. Ia eminencia posterior conocida como ApSfisis o Proceso -
Condiler, esta constituida por un codéndilo de Forma oval cuyo eje
esta dirigido oblicuamente de afuera hacia adentro y atrds, Bl -
eéndilo esta upido a la rama mandibular a través de una porcidn-
estrecha, el CQuello del Cdndilo, en cuya parte anterior existe -
una pequefia depresién siemvre muy marcada, conceida como Fosita-
Pterigoidea, lugar donde se inserta el Misculo Pﬁerigci&eo Exter
ne o Iateral {20,21).

f} El borde inferior es redondeado y liso, y se continua -=-
‘con el borde basal del cuerpo. El borde inferior Forma, junto e«
con el borde posterior, el dnzulo denominado Angulo Mandibular o
gonion {20,21). ‘

INERVACION,~ Ta inervacidn de la mandfbula esta dada por el
ramo Dentario Inferior del Nervio Trisémino.{20).

TKRIGACIVi.~ La vascularizacidén la da la Arteria Maxilar In
ferior y aportaciones del periostio.(20).

INSERGIONES MUSCULAWES.~ & cada lado de la mandfbula se in-
sertan 16 misculos, cuya insercidn puede resumirse como sigue:

-¥n el cuerpo.~ En suw cara anterior: Borla e la Barba, Tri
angular de los Labios, Cuadrado de la Barba y Anomalus Menti (in
constante ); En su cara posterior::Geniozloso, Genihioideo, Milo~
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hioideo y Consirictor Suéerior de la Faringe; En el borde gupe~~
rior: Buccinador; Y en el borde inferior: Digdstrico, Cutdneo --
del Cuello o Platisma.y Transverso de la Barba {(inconstante) --
{21,

; -En la rama.~ BEn su cara externa: Masetero; En su cara in--
terna: Pterigoideo Interno o Medial; ¥n el cuello del edndilo: -

?terigaidéo Externo o Lateral; Y en la apdfisis Coronoides: Tem-
poral (21). : ‘

A continuacidn se describen con un poco mfs de detazlle alsn
" nos de estos misculos, gue por su funcidn, pueden intervenir de-
anz u otra forma en la evolucidn de una fractura.

Fl miseulo MaSETERO.- Es de forma cuadrildtera y grueso, se
inicia en el borde inferior del hueso Cigomdtico y en el arco -~
homdnimo y se inserta en la tuberosidad masetérica en la cara ex
~terna de la rama mandibular. Su funcidn es la de cierre de la -~
mand foula (20,21).

Fl misculo TEMPORAL.- Su inicio ocupa toda la fosa temporal
del crdneo, llegando hasta 1s a2psfisis Coronoides de la mandibu-
la, pasando por dentro del arco cigomdtico (21). Su funcién es -
elevar 1a mandibula y retruirla, esto dltimo lo logra por medio=-
de sus fibras mds posteriores y horizontales. Tambien irnterviene
en el mecaniamo del lenguaje articulado (20).

El misculo PTERIGOIDED LaTERAL o EXTELBO.~ Se inicia en la-
cara inferior del ala mayor del Esfenocides y en el proceso Pteri
goideoy se dirige casi horizontalmente hasta el cuello del cén-~
dilo y a la cdpsula y menisco articulares de la Articulacidn Tem
poro~iMandibular. 5w funcidn es, en su contraccidn bilateral, re-
alizar la protusidn de la mandibula, en su contraccidén unilate--
ral origina el movimiento de lateralidad hacia el lado contrario
del misculo er contraccidn (20,21).
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‘Bl Nfsculo PITERIGOIDEQ INTERNO o MEDIAL.- Su inicio es en -
la fosa y procese pterigoidecos, de donde se &irige oblicuamente~
~hacia abajo y lateralmente para insertarse en la itudberosidad ho-
ménima en la cara interna de la rama de la mand {bula, opuestamen

te 8l masetero. Su accidn es tambien el cierre de la mandibula -
{20).

El misculo DIGASTRICO.- Es el principal depresor de la man-
dfbula y actua en conjunto con el grupo de‘mﬁscules Infrahivide-
05. Este misculo consta de dos vientres; uno anterior que .se inj
cia en la fopa digdstrica de la cara interna mandibular y se di~

‘yige transversalmente hecia abajo y atrds hasta el hueso Hioji---
des: el vientre posterior se iniciza en la ranura digdstrica del-
proceso mastoideo y se dirige hacia abajo y adelante, adelgazan-
dose paulatinamente hasta continuarse con el tendén gue lo une -
al vientre anterior, dicho tenddn se une al cuerpo ¥y CULTNO MR~—
yor del hicides por medio de una asa fasecial, Cuando el hueso ==
hioides es estabilizado por el grupo muscular infrahioideo, el -
miscule digdatrico puede hacer descender 1la mandfbula por medio-
de la contraccidén de su vientre anterior (20,21).

El misculo MILOHIOIDEO.~- Se inicia en la linea milohioidea~
de la mandibula dirigiendose mesialmente hasta unirse con el del
lado opuesto a través de un rafe tendinoso medie, el cual corre-
desde la cara interna del mentédn hasta el cuerpo del hioides, en
donde tambien se inserta la parte posterior del misculo, forman-
do as{ el diafragma del suelo bucal. Participa en el descenso de
la mandfibula y en la deglucidn (20,21).

ElL misculo GENIHIOIDEO,- Va desde la apdfisis geni sobre el
rafe milchioideo, hasta el cuerpo del hioidesg. Interviene tambi-
én parz hacer descender la mendibula (20,21).

Ia direccién de las fuerzas que estos misculos crean, se --
esguematizan en la figura 1.
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Wy el t

FIGURA 1.~ a) Retraccidn (parte posterior del temporal Y o
porcidn profundz del masetero);b) Protusidn (pterigoideo exter—-
nol; c¢) Blevacidn (masetero, pterigoided interne, parte anterior
del temporal}; d) Ketrusidn y Descenszo (digdstrico y genihioide-

0); e) Genihioideo; f) Milohioideo; ¢} Temporal; h) Pterigoideo-
externo; i)} Pterigoideo interno; j) igdsirico y genihioideo.

Z) Arsiculacién Temporo-fandibulsar.

Ia articuplacidn Tenporo-irianaitular es una articulacidn de-
tipo cowvdiioiden, constituida por el cdutilo mandibular y la fo-
ga gleroidea del hueso Terporal, gue rTepresentan las caras arti-
cuilares. Bstes caras se comblermentan con urn cariilage o menisco-

a
lizamentes accegorios., Xl nenises ze #vouenira adheride por sus-
pordes = la cdvsula, nor lo cus) la articulacidén queda dividida-
er. dos comparciniertos. 1z odpsula articular se ingerta en los -
bordes de 1z cavidad, aburcande tambifn el tubdroulo articular v
desciende nasta insertarse en el cuello coudilar (20,21},

ligamertos han gido divididos en verduderos y accesori-

=3

105

9
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vs. Entre 108 yrimeros estan: El ligamerto 1ateral externo, ques
se extiende por la caralateral de la cépsula, va dezde el procew
80 cigomdtico er sentido oblicuo antero-posterior, hasta el cue=.

1lo de la apéfisis condilar, su accién consiste en limitar el mo
vimiento hacia atras del cdéndilo; y el ligamento lateral interno
cuya disposicidén es similar a la del externo, empieza en el bor=~
de interno de la cavidad glenoidea y se dirige hacia abajo y a=-—
trds hasta insertarse en la parte pesterior e interior ﬁel cue=-
1lo condilar {20,21). ‘

Los ligamentos accesorios son estructuras flbroaas, que’ a -
juicio de algunos autores, se han referiﬁo equivocamente a la -
articulacién temporo-mendibular. Dichos ligamentos son: El liga-
mento pterigomanditular, el ligamento esfenomandibular'y el liga
- mento estilomandidular, gue intervienen en la suspehdidn de la -

mandibula (20). ‘

12 articulacién temporo-mandibular realiza tres tipos de mo
vimientos {(fig..l) que son:

a) Descenso y elevacidn de la mandfbula.- BEn este movimien-
to los condilos giran al rededor del eje condilar transversal =--
{(rotacidn), 7 en caso de gue 1la apertura sea exagerzda, los cdn-
dilos se desplazan junto con los meniscos hacia adelante (trasla
cién), hasta topar con el tubérculo articular el cual impide la-
luxacidn de la mandibula {20,21).

b) Movimientos hacia adelante y hacia atrds.- El edéndilo y-
el menisco se desplazan hacia adelante hasta el tubérculo y se -

deslizan por este a la vez que hay rotacidn del edndilo al rede-
dor del eje transversal (20,21).

¢) Movimienios laterales.- Ia cabeza condilar y el disco --
articular de un solo lado, se desplazan hacia el tubéreulo en --
tanto que el ¢dngilo del lado opuesto solo gira al rededor de su
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eje vertical (20,21).

Inervacién.- Esta dada por el nervio Aur{culo-Temporal del-
tercer ramo del Trigémino (20).

vascularizacién.- Ia da la arteria Maxilar Interna. El re—-
flujo venoso sale a la red venosa mandibular y de ahi a la vena-
retromandibular. Ia linfa se vierte por las vias profundas del -
ganglio parctideo y de los ganglios cervicales profundos {21).

3)~§esérrollo ¥y Qrecimientu.

I2 mandibula procede embrioldgicamente del primer arco vice
‘ral, del cual en cierto mode, conserva la forma (21). Su creci--
miento es determinante en el crecimiento de todo el crdneo faci-
al (11,18). Ia estructura, temafio y relieve de la mandfbula, es-
tan condicionadas por el desarrollo de la denticidén, ¥y por sm --
participacidn en la formacidn de la boeca y del tercio inferior -
de la cara (20). 3u mecanismo de crecimiento es distinto al que-
;se lleva a cabo en el resto de la cara (11,18,21). En etapas ten
pranas el mesénquima del proceso mandibular del primer arce bran
quial, rodea al cartilago de Meckel, sometiendose a osificacidn-
endomembranosa para formar la mandibula (11,18), El cartilago de
Meckel desaparece en su parte ventral y su parte posterior da --
origen a el ligamento esfenomandidbular y a los huesecillos del -
ofdo medio, Martillo y Estribo, De este modo el cartilago de Me-
ckel no da origen directamente a la mandibula {11,18,21).

Como se menciono anteriormente, la mandibula es primitiva-—-
nmente doble y cada una de sus mitades se desarrolla independien-
temente hasta aproximadcamente el segundo o tercer mes de vida, -~
en gue se unen ambas partes (2¢,21j. Ia sutura resultante de di-
cha unidn, no tiene mucha importancia en 21 crecimiento de la --
mandfbula (18). ¥n este, tienen mayor importancia los Centrog --
Cartilaginosos Secundarios.
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, El papel mds importante coxrresponde a8 1la cudbierta cartila--
ginosa condflea, la cual posee en su superficie una espesa capa-
de tejido conjuntive (11,18). En tanto el cartilago epifisiario-
desnudo puede crecer sole intersticialmente, agul es posible tam
bien un crecimiento por aposicidn (11,21). Por este mecanismo 80 -
lo zumentan la altura de la rama y el largo total de lz mandibu-
la, la aposicidn 8sea en el borde posterior y el la punta y bor-
deas superioreé de la apdfisis Coronoides, junto can proliferéc;g
nes de la apdfisis condilar y reabsorcidn en el borde anterior -
de la rama, contribuyen a establecer las condiciones anatdmicage~
definitivas de la mandfbula (11). De este modo aumenta'la-longi-
tud del cuerpo, 1la resorcién del borde anterior détla‘rama.'da -
lugar para la prolongacién de la apdSfisis alveolar, asi, los fo-
1iculos dentales que se hallan en la rama, pueden moverse y ali-
nearse en el cuerpe (11,20,21).

El desarrollo y perdida de la apdfisis alveolar, depende --
del desarrollo, erupcién y perdida de los dientes (11,21).

El cuerpo aumenta por aposicidn en el borde libre de la apd
fisis alveolar. Ia aposicidn en el borde basal y regidn mentonia

na contribuyen a modelar y reforzar la mand{bula (20).

En relacidén con los trasladog de crecimiento de la regién -
mandibular y del hueso "per se", existen cambios morfoldgicos im
portantes, principalmente:

a) F1 #ngulo mandidbular se agudiza a medida que la mandibu-
1a va creciendo {fig.2). En los primeros procesos de osificacidn
el cuerpe v la rama se hallan en un dngule cercanc a los 180°, -
en el momento del nacimiento este dngulo es de 1500 aproximada--
mente y continuard cerrandose hasta alcanzar los 130 & 110 gra--
dos en el adulto. Debldo 2 la dehilitacidn de la funcidn mastica
toria y perdida de dientes, este dngulo tiende a ser mayor en un
anciano (11,20,21).
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b) Otro aspecto importante es e: que se refiere a la locali
‘zacidén de la lingula mandibular y el orificio superior del con--
- dueto dentario inferior (21). En el recién nacide, estas esiruce
turas se encuentran por debajo del reborde alveolar, entre los -
cuatro y cinco afivs de edad se encuentran a el mismo nivel que -
el plano oclusal y entre los once a los diecipeis afios han reba-
sedo el plano de oclusidn y continuarin separandose de este, hag

ta alcanzar una dlstancla aproximada de un centimetro en el adul
4o {(fig. 2) En la mandfbula desdentzda senil, la linea de proyeg
cifn de la apffisis alveolar se localiza a con51derable dzstan--
o3 £: hajo el oriflclo dentar;o inferior.

. recién ndeido &

2 afios

11-14 afies

4-5 afios

adulto

FIGURA 2,

c} Proporcionalmente, la mandfbula infaniil es mds ancha en
sus dimensiones norizontalies y menos alta -en sus dimensiones ver
ticales, al compararla con 1z del adulto (11,20,21),

d) BEn la marndibula infantil, el espesor de la corteza dsea-
compacta es menor y el hueso trabeculado es md&s en proporcidn a-

la mandibula adulza {(10).

e) Ia mandibula inTantil contiene en su interior a los ger-
menes de la denticién permanente, en desarrollo (11).



II.~ S7I0LOGIA.

1) Componentes Etiolégicos.

Hay dos componentes principales en 1la etiologia'&e una frac
turas ) )

~ El factor Dindmico (traumatismo).
~ Fl factor Estdtico (hueso).

Entre las causas que involucran al primero podemos encon---
trar: la violencia fisica, los accidentes automovilisticos, case
ros, industriales, deportivos, etec. (10).

¥n cuanio al segundo, deben tomarse en cuenta: la edad, es-
tado de relajacidén fisica v mental, dientes incluidos profunda--
mente y estados patoldgicos. kstos ultimos pueden ser; trastors-
nos enddcrinas, degordenes del desarrolio, -enfermedades locales-
¥ generales (16).

2) Faciores Causales.

hadas las condiciones anatdmicas de 1z mandibula infantil, -
los golpes y caidas comnunes generalmente se traducen en luxacio-
nes o fracturas de Jientes aislados, no ovgtanie, pueden presen=-
tarse fracituras similares a las que observamos en los adultog, -
sobre todo en cascs de accidentas de gran violencis como caldas-

de alturas considerables y accidentes vehiculares (11,153,19).

La etiologia de las fracturas mandibulares en los nifios es-
sumamente variaca, las causas predomninantes son las trauméticas,
los faciores patolidwicos predisponentes o causales suelen ser ra
ros. Se han reportado fractuwras mandibulares en nifics, por cau--
sas gue wvar desde accidentes durante el parto, deportivos, veh}
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‘culares, atagues por animales, caidas y factores desconocidos -~
(probablemente abuso sobre menores) (13%,17,19).

®l estudio realizado en México por inaya (1), en 1979, men=-
ciona las causas de fracturas mandibulares en niflos en el orden-
de frecuencia siguientes
a) Aceidentes caserss.
" b) Accidentes deportivaé.
¢) Tuegos infantiles,

d) Accidentes campestres.

e) Accidentes vizles.



IIi.~ CLASIFICACIOM.
1) Clasificacién General de las Fracturas.

Bsta clasificacidn toma en cuenta a la fractura solamente,-
esto es, sin importar a que hueso afecta. Asi tenemos gque desde~
el punto de vista general una fractura puede ser: ‘

- Parcial o incompleta.- Cuando el hueso no ha sido fractu-
rade en todo su espesor, también llamada Tisura. Un ejemplo tip;
co es la fractura‘en frama verde" gue se presenta en los nifios.

-~ Completa.- Cuando la 1inea de fractura representa una to-
tal separacidn, en dos partes, del hueso en cuestidn.

~ Simple o sencilla.- Cuando la piel se encuentra intacta -
en lag proximidades de la fractura.

- Compuesta.- Cuando existe una comunicacidn de la fractura
con el exterior a través de una herida,

- Mdltiple.- Cuando el hueso en cuestidn ha sido fracturado
en dos o nmds sitios.

- tominuta.- Cuando la fractura involucra multiples fragmen
tos pequefos.

- Desplazada.~ Cuando una o anbas partes del hueso fractura
do han cambiado su posicidn normal. ¥l desplazamiento puede ser-
favorecido o impedido por el trazo.

Todas estas posibilidades deben ser consideradas si guere--~
mos ubicar apropladanmente una fractura de cualgquier hueso, en un
momento dado (2,3,6,10,14).
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2) Clasificacidn de las Fracturag Mendibulares.

En el caso de la mandibula encontramos que Kazanjian (14) -
las clasifica tomando en cuenta lz localizacidén y la relacidn de
la 1fnes de la fractura con los drganos dentarios, as{ tenemos -
que hay:

a) Practuras de cuerpo a nivel de la arcada dentaria.
b)k?racturas de cuerpo, por deirds de 1z arcada dentaria,
¢) Fracturas de mandibula edentula,

&) Practuras del dngulo, unilaterél§s yvbilaterales.’

e) Fracturas‘de la rama’(a cualguier nivel};~
f)‘Fracturas mﬁltiples, unilaterales y bilaterales.

Bisi (3) complementa y amplia esta clasificacidén de la si--
guisnte formas

Fracturas segin el lugar gue occupa el trazo,
I) Fractura mediana o de la sirnfisis.

A) Sin desplazamiento.

B) Con desplazamiento:

B.1) Mesio~ distal.- Trazo vertical con perdida de in
eisivos centirales ¢ trazo en bisel con cabalga--
mienio.

B.2) Radiculo-trituranie,

B.%) Vestibulo~lingual.

II) Fracturas de cuerpo a nivel de la arcada dentaria.
L) 8in desplazamiento,
B) Con desplazamiento:
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%.1) Mesio-distal.- Grazo vertical con perdida de --
dientes vecinos § trazo en bisel con cabalga--=
miento. ' ‘

B.2) Radfculo-triturante.

B.3) Vestibulo-lingual.

III) Fracturas dobles.
L&) Con desplazamiento vestlhulo—lingual-
A.1) Simétrica.
" A.2) hsimétrica.

" IV) Fractura de cusrpo o fractura lateral por detrds de la~
arcada dentaria. -
4) ¥ractura retrodentarir.
B) Fractura del dngule.

V) Fracturas de la rama,
A) Practura de la rama propiamente dichas
A.1) Longitudinal.
A.2) Transversal.
B) Fractura de la apdfisis coronoides.
) Fractura suvcondilea o del cuello del cdndilo:
¢.1) Iongitudinal.
0,2} Transversal,
C.3%3) Oblicua,

Tés fracturas en paclentes con situvaciones especiales en le
arcada dentaria, ge dividen en:
I) Fracturas en los desdentados.
I11) Practuras en los nifios.

Cabe seralar gus estas Wltimas, pusden presentarse iguales-
en sus caracterigticars, a todas las anleriores, Mo obstante, se-
les congidera aparte dado que la situacidn dental o fisioldgica-
las hace diferentes desde el punto de vista diapgndstico y/o tera
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péutico (2,6,14,16).

Algunos autores (6,10), Prefieren simplemente enumerarlas -
de acuerdo a la regidn afectada, sezun la siguiente lista:

1) Bégién de la sinfisis.
2)ﬂBégiép del Cuerpo.
3} Regiép del Angulo.
' 4) Regién de la Kama.
5) Régién del Proceso écndilaff
6) Regidn del Pﬁbceso Corcnoided.
7) Regidn &el Procesc Alveolar.

Esta udltima, simplifica el analisis de cada una de ellas, -
por 1o gque serd la que mds adelante utilizaremos.



CIV,~ EAPLORACION.

Todo pacierte con traumatismos en la cara debe ger conside=
rado fon diagndstico potencial de una o mds fraecturas faciales,-

hasta que el exdmen c¢linico y/o radioldgico nieguend afirmen tal
diagndéstico. Frecuentemente las heridas faciales son suturadas -
solamente y dias después se descubre la fractura, cuande sy tra-
. tamiento es m£s complejo, Bn el caso particular de un nific es PO
sible, incluso, sncontrar fracturas que'ya han empezado a conso-~
lidar, esto ccurre cuando el nific no fue sometido de inmediato =
un exdmen riguroso en busca de fracturas ya gue el process de re
paracidr es wmucho mds rapido (6,10,11,16).

1) Historia Clinica,

En este renylon enconiramos a1gunas s;tuacmones qus deberén
tomarse en cuenta:

- El paciente deberd proporcionar informacidn, esto eg, ele
interrogatorio dirscto se lievard a cabo “siempre que esto sea -
posiblet,

- El hecho de tratar con nifies, nos limita en cuanto al ti~
po de informacidn directa gue podamog obitener, ya sea por Que se
trate de un niio muy pequerso ( lactante o preesecolar) & Por gue-
el nifio se encuenire en tal estado de siress que se niegue a co-
operar al interrogatorio, ¢ sencillamente por que s=2 encuentre -
imposibilitado para hablar como corsecuenciz del traumatismo. En
este sentido, debermog recurrir a4 0Lra perscna Qué pueds DropoT--
cionar infornzcidn, preferentemente un teéstigo de1 accidente.

- Por otro lado, cuando no exisie un testigo del traumatis-~
moque pueda propercionmrnos informacidn mds o menosg detallzda, -
¢ aldr cuando lo hava, podemns obtener o confirmar dicha informa-
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cién a través de pregunias gue solo requieran de su afirmacidn o
negacién, de modo gue no exijan de un lenguaje hablado sino grd-
- fieo para su contestacidn,

~ Los datos accesorios’importantes, que sean independientes
del traumatismo {alergias, enfermedades generales, tratamientos~

médicos....etc. ), deberén obtenerse de los padres, o de alguna =~

‘persona que por su relac;on con el nequeﬁo, pueda proporcionar»-
'108 con veraeida&.

Datos importantes que debemos investigar son:

Respecto del accidente.~ Tipo, direccidn, fuerza, estado de
reposo o actividad fisica y mental, tiempo ftranscurrido, sucesocs
ocurridos entre el momento del accidente v la llegada del pacien
te al hospital, perdida del conocimiento ¥y en su caso duracidn, -
eVGmites, hemorrdgias y medicamentos administrados antes del arri
bo a8l hospital (1lo6,11,16). '

tespecto del paciente.~ Enfermedades y tratamientos médicos
inmediatos antes del accidente, medicamentos que este recibiendo
,actualmente por causas ajenas al acecidente, senwibilidad a dro=-
gas. Ia historia clinica detallada puede postergarse si asi se -
juzga conveniente (6,10,16).

2) Sedacidn.

El nifio es por lo gereral un buen paciente, siempre que se-
le trate con tacto, buen juleio, paciencia y sobre todo compren-—
sidn, no obstante, puede darse el cago de gue se encuentre asug-
tado o que haya sido mal ensefiado. Ante esta situacidn no deberd
perderse el tiempo intentando forzar la cooperacidn del pequefio-
paciente y recurriremos a los agentes psicosedantes para facili-
tar las maniobras clinicas (2,6,8,10,16,24).

Los objetivos de este procedimiento son:
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©'1) Mitigar la aprensidn, ansiedad o miedo.
~ 2) Elevar el umbral del dolor,

3) Controlar las reacciones motoras de defensa que obstacu-
licen el exdmen. '

Se preferird la via intramuscular, dadas sus siguientes ven
tajas: . ‘ S
" a) Efecto mds rédpido.

b) Mayor aceidén sedativa.

- . ¢) Menor duracién que el equivalente de una doais admxnis—-
trddas ppr via oral.

No obstante lo anterlor, la via oral podrd utilizarse, sienm
pre ¥y cuando sea factible llevar a cabe la admlnistra016n sin mo
lestias ni probables modlflcaczones de 1s absorcxon, efecto v e~
liminacién.

Fl clinico debe escoger un agente sedativo que sea seguro -
para el nifio, asi como determinar la d§sis que le permita obte--~
ner un efecto de sedacidn Sptimo. Drogas usadas comunmente son:w
Hidroxizina por via intramuscular y oral; Meperidina por via in-
tramuscular; Barbitdricos por via intramuscular. las ddsis unsua-
les aproximadas se muestran en la tabla de agentes sedantes, vy -
estan sujetas a las tablas de peso promedio de los nifios (7,8,10

11).

Bdad/ddeis en mg. Meperidina  Hidroxizina  Barbiturices

6 meses 8 - 15
1 afio 10 - 20
3 afios 15 30 30
5 afios 20 - 40
7 afios 25 50 50
9 afios 30 - ‘ 60
11 afios 40 100 70

Tabla de agentes sedantes.
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3)'Exémen ¥ galgaciég.

El examen sistemdtico es similar al realizado en los pacien
ten adultos, implica algunas meniobras que pueden result&r dolo-
rosas, lo cual deberd aclararse al nifio.

‘Se debe comenzar por observar detenidaménte,el‘aspécto eX
ternc de la regidn traumatizada, generalmente encontraremoss ﬁin

chazdn, hipexsensibllidad, hematomas, incapacidad funcional ¥ de
formidad. ,

Al exémen oral podemos’encontrar:

a) ¥aloclusidn, qué es indirectamente el mejpi {ndice de -
una deformidad Ssea reciente.

b) Disfuncidn, se manifiesta ya que el dolor o 1& movilidae
impiden la masticacidn.

¢) Ssalivacidén y halitosis, esta dltima sucede a causa de la
sangre y saliva acumuladas en la boca.

d4) Bquimosis de la encia o de la nucosa ern la pared lingual
0 bucal, que puede sugerir el sitio de la fractura.

e) rMovilidad anormal, que es un sigro seguro sobre todo -~-=
cuando se lleva a cabo la palpacidn bimanual, gque ayuwia a dife--~
renciar entre fragmentos fraecturados y movilidad dental, y de 1z
cual hablaré mds adelante.

£) %1 dolor 2 ls palpacidn o al movimiento es un sirtoma -~
importante. 31 los movimientos condilares estan restringidos, --

o' Hon doloresos, se puede sogpechar de una rraciura condilar,

) ‘= '
g) La crepitacidn dsea es patogromonica de una fractura, --



pero debe recurrirse a ella con cautela ya que representa una ma
‘niobra muy dolorcsa nara el paciente.

h) El trismus se presenta frecuentemente en ecnecial en ===~
fracturas del dngulo 6 la rama.

#

i) Pueae haber 1acerac16n de la encia en el sxtio de 1a ww-
fractura. '

l a) la anestesia se presgenta en lJos caso0s .en que el nervia -
dentario inferior ha sido traumatizado. '

Debemos examinar todos los dientes. en bﬁsca de fracturas, a
vulsién, movilidad dental exagerada, discontinuidad del plano o-
V cluéal ete, (ias zonag edentulas pueden;presentar fragmentda de-
‘primidos o levantados} todo lo cual, puede sugerir una fractura-
(10,163,

Sm no hay un desplazaniento notorio, debera realizarse la -
palpacién bimanual, esta consiste en tomar entre el pulgar y el-
indice de la mano derecha lz ragidn retromolar izquierda del pa=-
ciente, esto es, aplicando el pulgar al borde inferior {(extrgs--~
oralmente} v el Iindice sobre le zona retromolar {intraocralmente)
y de la mismz forme con la meno izguierda, tomamos la mandibula-
a nivel del d4ltimo molar erupcionado. Con la mandibula tomada de
esta forma, deberd intenterse un ligero movimiento de adbajo haci
a arriba con cada mano, ¢ ir maviendo las manoe cada tres o cua-
tro dientes y repitiendo la misme operacidn, hasta abarcar toda-
la arcada. Ias zonas fracturadas mostrardn movilidad y crepitaci
8n en diversos grados, Estaz operacidn Aeberd ser muy cuidadosz,~
intentando traumatizar al minimo positle, los tejidos (16).

Fl borde anterior de 1a rama se palpa intracoralmente {10,--
16).



26

Cuando.se percibe un movimiento de la linea media hacia un-
lado, podemos pensar en una fractura condilar de sl lado de 13 =~
desviacién. Existe también una falia de contacto oclusal de la -
regidn fronto-lateral, ya gue el tono muscular hace girarh la-man
dfbula sobre los dltimos dientes articulados, este es el signo -
fundamental de toda fractura condilar, De este mismo modo, se ex
plica la mordida abierta anterior en las fracturas bilaterales -
de céndilo. En estas Wltimas hay retropulsidn de la mandfbula --
{6,10,11,16). :

Los céndilos pueden palparse introduciendo el dedo indice -
en el conducto auditivo externo, con la yema hacia el frente. Al

realizar los movimientos de apertura y cierre se percibirdn los=-
movimientos de los cdndilos, siempre y cuando estos no esten <=~
fracturados, Sin embargo, yracuraremos no utilizar indiserimina-
~ damente esta maniobra y'recurriremos a ella solc en CAS0 nege si-
rio para confirmar totalmente una sospecha que algun dato clini-
co nos haya sugeride (16).

Los bordes posteriores ¢ las caras laterales de la rama ﬁug
den presentar escalones en una fractura baja del cuello condilar
en caso de que el edema no los oculte (10,16).

4) Aspectos Importantes de la Exploracidn en Nifies.

Es necesario enfatizar algunos aspectos importantes, que dg
berdn tomarse en cuentz al tratar nifios:

a) En nifios nuy pequefios (lactantes) las maniobras clinicas
de palpacidn son, por lo general, inevitables, Y deben realizar-
se con suavidad tomando en cuenta la delicadeza de las estructu-
ras que se manejan (2).

b) La evaluacién clinica y la palpacidr. son en general me--
nos recompensadas gue en los adultos (243,
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‘c) Dado que la intensidad del traumatismo necesario para --
producir una fractura mandibular en. un nifo, es considerable, de
berd.tacerse una svaluacidn completa gque detecte la existencia -
de otras lesiores, en especial, las gue inrvolucran al sistema -~
nervioso (6,10,1%,16).




V.- TECHICAS RADIOGRAFICAS.
1) Importarcia del Bxdmen Radiolégico.

El exdmen rTadiogrdfice de un péciente traumatizado no solo-
apertadatoc scbre la localizaclon de una fractura, sxno gque pre-

tende luenulflcar nleramente la direccidn, trazo, estado de 1&3-.;,
egtructuras vecinas y grado. de desplazamiento. Asl como determim

nar si se tréta de‘una fractura cominuta o complicada (6,10, 15,
22). .
. . ..Es importante hacer nbtar'que el exdmen raéiél&gico confiré;“
ma el diagndstico clinico ¥ gue por si solo, en especial cuando-

el nifio es muy pequefio, puede representar el ﬁnico ‘dato diagn&s-'.
tico confiable (5 6,16).

Los datos que el exdmen clinico aporte son de vital impor--
tancia para el correcto exdumen radioldsico, asf como corocer la-
accidn de los misculos, faseia ¥ aponeurosis, sobre los fragmen-
tos de una fractura en particular., Y las diferentes fractureg -~
gue pueden considerarse en funcidn de otras (2,5,10,16,19).

. ‘ . < e a N 4
Iae técnicas radiogrdficas nor uiilizar deberan ser en lo -
posible siwples, de tal modo que eviten manivulaciones inecesari

as del paciente (10:.

2) hadiografias Intraorales.

La radiozrafia intraoral, ya asea neriapical u oclusal, es -

dtil siewpre y cuando el r&aeiente acepte - -su colocacidén eir moles
tias importantes (10,115,223,

1= r“uiij'fwa perlaplcal peryuite observar la relacidn del-
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f' trézb.de la fractura con los dientes y el grado de lesién‘eh es-
" tos. '

- la figura 3 muesira las posiciones usuales para las pelicu-
las periapicales en la mandibula, estas pueden modificarse a fin
_.de adaptarlas a las necesidades de cada caso en paxrticular. De--
ben tomarse en cuentz las angulaciones promedio, como base para-
'la toma exacte de la radiograffa, aunque no son tan estrictas pg
) ra este caso. ¥l dngulo puede variarse a juicio del operador y -
dependiendo del tamafio de la pelicula gue este 2 su alcance, cu-
ando se una2 1la t&cnica del plano bisectado. En otras instancias,
_euando ha sido necesaria la sedacién del paciente, la téenica -
~del paralelismo serd de mis utilidad (20,15). o

Radiografia ©clusal:

Su caracteristica de mostrar
regiones amplias de zonas denta--
das y en este caso, con un minimo
de apertura, es su mdxima ventaja
{15).

Para la mandf{bula, hay tres- ' FiLUha 3,
tomag diferentes(l5), estas son:

Regién incisiva inferiocr.- Inmejorable en los casos de frac
tura de sinfisis. Ia Tigura 4 muestra la colocacidn del paciente

y la angulacidn aproximada gue debe guardar el rayo central,

g "\K

Puede utilizarse la pelicula-
oclusal & una radiografia periapi-
cal de tamafioc para adaulto.

Regidn carinc~nolar inferiors
En fracturas ael cuerpo gobre todo

Fludra 4. para obtener datos acerca de un ~-
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desplazamiento veétiﬁulo-lingual de los_frégméntos.

Ta fignra 5 esquematiza la pusiciéﬁ de la pelicula y el énm

gulo de incidencia del rayo cantral.

Puede utilizarée‘pelicula pe

 -riaplcal :si no se dispone de un = _
*paquetillo\de tamafio oclusal, o -

“en caso de que el niﬁo sea mny pe
qneﬁo.

, Arco mandibular entero.- Cu- , | |
ando hay fractura bilateral del - - FIGUﬁa's,'
" ‘cuerpo, permite establecer la po- :

sicién exacta del fragmento medial. En la fioura 6 se muestran SRR

las relaciones de la pelicula con el rayo.

2) Ra&iegrafia,Emtranral;

Los casos que no permiten el
posicionamientc de los paguetes -

intraorales, ya sea por +trismus,
dolor a la apertura, etc. & en ca
so de fractura por detrds del ar-
co dental, son indicaciones espe-
cificas para el estudio exiraor--
ral. No obstante, siempre sera de mucho valor la informacidn adi
cional gue se obtenga de estas (6,10,15,16,22).Y

FIGURE 6,

Cuerpo de la mandf{bula.- Mu- b IGUkRA ;5
esira el cuerpo de la mandibula,- N

de el lado afectado. la Tigura 7~

esquematiza la relacidn del rayo- =
central con respecto se la pelicu CI:::}€fJ§E§§9‘-
la'




5

Rama mandibular.- Ia rama com
pleta y el dngulo mandibular se a-
precian con claridad y ‘sin distor-
sifn. Ia figura 8 nmuestra los ag=--
pectos escenciales de la t&cnica -~

.para su obtencidn.

Toma postero-anterior.- Da --
una vista general del macizo faeci-

"al, exelente en los casos de frac-

‘5turas mﬁltiples. Ia figura 9 esguematiza la toms.

N Articulacién témporo~mandibg
lar.- Indispensable para la cowes
rrecta visualizacidn del edndile,
sobre todo cuando se sospecha des
plazamiento., ¥l rayo central se &
dirige a través de el cfndilo le-
-slonado, desde el lado opuesto.

YIGUe 3.

Vista antero-posterior de --
proceso condilar y arcos cigomdticos.~ En caso de duda al respec.

FIGURA 10.

to de una fractura de céndilo, sp
bre todo en el cuelio, egta toma-
eg la respuesta. La deformacidn -
que se produce por el dngule de =~
incidencia del rayo, es precisa--
mente lo gque hace resalfar a las-
estructuras que interesan (figp.3»
10).

> ) g :
Radiografia panoramica.- Es-

una exelente ayuda cuandc se tiené a disposicidn. Ias relaciones

" L4 . .
entre los fragmentos ‘de una fractura simple o multiple se apreci
an de manera inmejorable. Tal y como ge puede deducir de la egw-
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quematizaqién,que se hace de esta toma, en la rigura 11."

~ FIGURa 11.

. 4) Técnica e interpretacidn radicldgica de la mandfbula infantil

- Es necesario puntualizar algunas situaciones que hacen la =
técnica'e interpretacidn diferente en los nifios, como son:

a) Ia conducta de el mnifio puede no ser doptima y sera enton--
‘ces necesario sedar ¢ anestesiar al nifio, al igual que en el exi
men clinico (6,12,16). '

4
.

b) Debe vigilarse rigurosamenie el tiempo de exposicidn ya-~
gque en los nifes el riesgo de afecciones iatrogénicas por rayos-
X es mayor, el tiempo de exposicidn debe ser el minimo necesari-
"o para obtener una radiograffa con valor interpretativo. Ademds-
deben cubrirse el cuello y las gonadas con una sabtana de hule em
plomado. Usualmente, el tiempo de exposicidn es de un tercio del
usado para la misme toma en adultos (10,11).

c) Ia estructura dsea de la mandibula (el grado de osifica-
cién), asi como la presenciz de zermenes dentales en su interi--
or, pusden enmagsecarar 6 dificultar la identificacidn de fractu--
ras, por lo gue s& hace necesaria una tdenica cuidadosa gque per-

mita obtener un buen coniraste (16).

d)} Una perdids de continuidad de 1la cortical externa, debe~
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ra conslderarse como una fractura hasta que ne se demuestre lo -

o cantrario (10)

e) El lado sano de¢l paciente (si lo hay) es el mejot COnN=rm=
trel (6,10).

f£) Al examinar las placas, debe tenérse esﬁecial cuidado =

en observar los bordes éseos, ya que es ahi donde la mayoria de- " "

lag fracturas aparecen (5 10 16)

g) De ser necesario, se tomaran otras placas deéde distine=
tos 4ngulos, hasta obtener une visualizacidén de la totalidad de~
los fragmentos y de 1z lesidn en general (2,6,10,16).

Teniendo en cuenta lo antefior, la interpretacién suele Sig
plificarse. No quisiera dejar de mencionar que un conocimiento -
conciente de las dreas por examinar es absolutampnte indispensa~
ble (5,10,15).



VI.- DIAGHOSTICO.

El diagnéstico de una fractura se hace en basge al exdmen ==
elfnico y se confirma y amplia con el evdmen radiogrdfico, Ia ra
pidez y seguridad con que se elabore, serd determinante en el es
tablecimiento y resultados positivos de la terapéutica. Toda ~--
fractura gue se localice a la arcada denteria se censidera'expu-
esta y por lo tanto infectada (6,10,11).

1) Fracturag de la Regidn de la Sinfisis.

Ia sintomatologia es variable, dependiendo de la compleji~-
dad de la fractura.

Fractura incompleta de la sinfisis.- A menudo pasa inadver-
tida, ya que nunca hay desplazamiento ¥y la oclusién es normal, -
el dolor puede ser muy leve y confundirse corn delor dental unica
mente, Los incigivos centrales pueden estar ligeramente mévileg-
e hipersensibles, la encis esta traumatizada en grado variable,-
desde una irritacidn ligera hasta laceracidn y hemorrékia.

Fractura completa de lz sinfisis, sin desplazamientc.«lLos—
signos son lireramente mds severosg gque en la fractura incomple--
ta, o ircluso iguales, sélc gue en exnte caso la palpacidn bima--
nual puede demostrar la fractura. Hay melestias al masticar y de
glutir. 41 isval gue la anterior, el edema, hemorrdgiz y hemato-
ma suelen no ser de consideracidn,

Fractura de la sinfisis conr. desplazamiento.- Cuando el tra-
20 peymite el desplazamienvo, lo feactura serd mucho mds eviden-
te, puesto que, como ya hemos dicho, la maloclusidn es el mejor-
dato de una deformidad dsea reciente. L1 degplazamiento, depen--
diendo del trazo puede ser: véptibulo-lingual, mesio-distal o ra
diculo-triturante. n no pocas instancias, ae plerden lnz dien—-
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tes vecinos al traze de la fractura 6 bien es necesario extraer-
los, dado que el traumetismo por si solo puede avulsicnarlos por
completo, luxarles 6 fracturarlos seriemente,

En todas estas fracturas, existe la posibilidad de encon—=-
trar lesiomes extraorales como heridas, hematomas vy edema, que -

generalmente se localizan al sitio de la fractura. Aungue o vew=-
~ ces pueden observarse hematomas y escoriaciones a ambos lados, -
sobre el area de proyeccidn mandibular al exterior.

2) Fréeturag_gg‘;g Regidn del guérpo;
Dependiendo de su 1QcalizaciSn, pueden sers

Fracturas a nivel de la arcada dentaria.- Cuando son incom-
pletas, la sintomatologia es similar a la descrita para la frac-
tura incompleta de sinfisis. Ia oclusién es normal, el dolor, --
hematoma, edema y trismus son ée poca importancia y la encia no-
se ve gravemente lesionada, en la mayoria de los casos. Los die§
tes vecinos pueden estar ligeranmente moviles y dolorosos, pero -
también llegan a fracturarse.

En cuanto a la fraciura completa, cuando el trazo es favora
tle (no permite el desplazamiento), el paciente acusard un dolor
leve a 1la palpacidén, asi comoe-cPepitacién y movilidad. Puede ha-
ber, igualmente, anestesia del labio en el lado lesionado. Xl es
tado de los dientes adyacentes al trazo puede ir desde ligera --
hipersensibilidad y movilidad, hasta avulsidn o fractura.

- 8i el trazo o 1z violencia del trauma, dan como resultado -
¢l desplazamiente, el cuadro clinico es muy severo, suelen ser -
signos comunes el edema, heridas faciales e intraorales, herato-
mas y hamorragia, Ta maloclusidn es obvia y el paciente nmantiene
las arcadas separadas, cuando el trismo se lo permite. Los dien-
tes se fracturan y avulsionan, y er. el mds de los casos se pier~
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den. Is muy comin la anestesia del liabio.

Fracturas por deﬁra%k&e la arcada dentaria.- Dentro de es--
tas consideranos a todas aguellas gque involucran la zona compren
dida entre el ultimo diente erupcionade {de lo cual depende su -
‘;na*CLal similitua con los casos anteriores) ¥ el gonion mandibu~
lar. Ia B‘htGTatOLOTla puede consistir en herldas y/o hematomas—
- de la plﬁl Yy Aucosa oral, molestias oclusales,~trlsmo, crepita=-=""
cidn y mov1lldao,k%nestesla del labio, ¢eformidades en la encia,
‘escalones en el borde basal, asi comno- hemorragza y edema en gra-
do variable. Xste tipo de frecturas puejen ser cerradas o abier—
‘tas de acuerdo a la deterninante cliinica (he“ida}; Como siempre,
el desplazamiento d= :pende de la direccidn del irezo, en cuyo ca-
so el ?rapms 20 po»terlo%, renerwlmen»e, se aesplaza hacia aden-k
tro y algo adelante.

3) ¥racturas de la Hegidn del inculo. o

Son similareg a las Tracturas del cuerpo por detrds de la -
arcada dentaria, exceptuardo uns fisfuncidn nfse severa y una re=-
sistencia muy particular & lcs desplazamientos, dado el soporte~
gue esgta zone recile de Los miszenlos wasetero v pterigoideo in--
terno. uLsto vltiro hace su diag r&%tico digne de wavores culdados
v¥& qQue ias maniclwas de palpacidn rssultan un lanto engafiosas, -
21 la wavoriz de los casos,

4) Fracturas de 1a Regifr dr 13 Fane.

i
e

Consideranos dertro de estas, a tedas las gue se producen -
por ¢etrds del Gonicr mandihuiar, sxcluverdo A los procesos Corg
roideo ; Corndilar.

vor ie cereral, sgstas Tracturas so cerradas. Son sintomnas-

conuneg el trismme los cuales nusien otsgtaculizar 1a

naloacidna, rreont heridas yv/o0 laceraciones facig--



les y hematomas. La nordida suele aparecer en dos tiempos.

El deSpl&zamiento es poco frecuente, pero en su caso, él s
kfragmento posterior se desvia hacia adentro, arridba y algo ade--
lante. El trazo puede ser horizontal, transvarso o vertical y si
tuarse a cualquier altura, de lo cual depende la aparicién de o=
~tros sintomas como la anestesia o el mismo desplazamiento. '

5) Fracturas del Proceso Condilar.

———

. Pueden presentarse en el cuello del proceso condilar, por -
ﬂdebajo de egte, © afectar al mlsmo edéndilo, 1a primeva es por. lo
','general {en nifiog) del tlpo de rama verde. ‘

Bl paciente acusz un dolor que‘asienta por delante del pabe
116n auricular y gue puede agudizarse con los movimientos mandi-
~ bulares. Su dislocacidn no es rara y en su caso, el cdndilo se -
encuentra bageulade haéia adentro, adelante y arriba, o bien un=-
~fragmento condilar puede desviarse hacia adelante sin salir com-
pletamente de la cavidad articular,

Los movimientos mandibulards evidercian una laterodesviaci-
6n a la apertura y cierre, hacia el lado afectado, cuando 1a =w-
fractura es unilateral. Otro dato patognomdnico de la fractura -
de cdndilo es la mordida abierta anterior, que se presenta lige~
ramente hacia el lado conirario al afectado. ¥sto se debe a la -
perdida del pilar de la mandibula en el lado lesionado y 2 la ac
cidén muscular gue ocasionan gue la mandibula gire al rededor de~
los éltimcs dos dientes gue articulan er el lade lesionado.

6) Fracturas del Proceso Coronoideo.

¥s rara, dada la situacidn relativamente proterida gue ocu
pa dicha estructura.
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o obstante lo anterior, deberd considerarse su potencial -
ﬁi&gnésﬁico ¥ en su caso preveerse la malunidn.’

Clinicamente puede haber molestias durante los movimientog~
de excursidn hacia cualquier lado. Aunque la palpacidn de esta -
estructura es problemdtica, es posivle, con un cuidadoso examen=-

eviuenc;ar crepitaciér dsea, con lo cual se covfirma el diagn63~'
tico.

Los desplazamientos suelen ser muy raros en estog casos.

-1 Fracturas de la Repidn del Proceso Alveolan.

Aungue la mayor incidencia de este tipo de fraéturas la en=~
contramos en el maxilar, esto no obsta para gue nb~se;presenten~
en la mandibula. Fn ambqs casos, existe mayor incidencia en el -
tercio anterior de la arcada, dado que esa es la zdna mds vulne-
rabvle, k

Si bien su ocurrencia es reducida en la mandibula, no debe-
perderse de vista la posibilidad de su presencia.

E1 cuadro elinieco puede consisiir en: fraciuras coronariag-
en los dientes del seumento afectado, luxacidn, avulsidn y movi-
lidad de los miswos, laceraciones de la encia gue pueden sugerir
el sitio de la fracwura y dependiendo de la grevedad encontrare-
mos otros siznos tales como henorzagia, edema, hemitoma y malo--
clusidn, el dolor es siempre evidente y podemos observar crepita
cidn y,moviliéad a la palpacidn suave. Alur cuando el segmento al
veolar gea separado por conpleto del hueso, la fractura se consi
dera incompleta puesio gue no hay una sclucidn de continuidad to
tal del hueso en si.

Teverd determinarse el estado clinico de los dientee involu
crafos, ya gque su valor es inegable eun la terapdutica,
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El desplazanmiento no se considera de importancia, ya que no
llega a interferir con el tratamiento. '

8) Fracturas Miltiples.

Todas las fracturas descritas pueden presentarse en combing
~cifn con una o mfs de las mismas, en tal caso los sintomas vue--
_-den combinarse, tornendose también mds severos.

De estas combinaciones son comunes: las fracturas de cfndd~
lo econ fractura lateral de cuerpo en el lado opuesto, la fractu-
ra bilateral de-céndilos y la fractura bilateral de cuerpo.

Es importante enfatizar en el hecho de que para que una fra
ctura mandibular se produzca en un nific y sobre todo tratandose-
de fracturas compuestas o miltiples, Se reguiere que el traumas-

tismo sea de una gran violeuncia., Este heche por si sole, Justif]
. ea una evaluacién clinica general del nifio, para descartar otras
lesiones, sobre todo aguellas que afectan al sistemz nerviogo --
‘central, In base a esta evaluacidn e independientemente de la --
causa por la cual haya sido presentado el nifio. Tleberd estable—-
cerse un plan terapéutico que garantice al mdximo una recupera-—-
cidn sin problemas. Esta plan deberd ser considerado en funcidn-
de las preferencias clinicas de las lesiones dimgnosticadas.



- VII,- TRATAHIESTO.

Una vez hecho el dizgndatico, el paso savulente lo constitu
ye una minuciosa planeacidn de la terapéutlca. Esta ulnima debe-
' cubrir varios aspectos. :

1) Tratamiento de Hrgegcia.

_Existen cuatro medldas basicas en el tratamlento de un pa--
ciante traumatizado (2 6, 11, 16), estas son:

: a) COntrol de 1a'hembrragia.
B) Limpieza y~mantenimiento‘dé viéa respiratorias librea;,‘

) ‘Control del estado cardiovascular y tratamxento del —
shock. :

D) COmodidad general del. paelente v estabilizaczér de las -
partes.

4) ¥l control de la hemorragia tiene gque ver directamente -
con el shock. De haber hemorragia (1o cual implica en el caso de
una fractura mandibular, un traumatismo muy severo gue ha involn
crado planos profundcs), esta debera atacarse tomando en cuenta-
los siguientas pﬁntos: ‘

a) Controlar las hemorragias multiples, discriminando entre
los diferentes tipos de sarprado {en capa, arterial y venoso), -
para poder estadblecer un mejor conirol.

b) Dar prioridad a arterias, ya que estas constituyen la --
peréida sanguinea mds importante,



41

¢) Cohibir las hemorrugias faniales por presidn digital, --
hasta ligar sl vazo, Ja carotida externa ¥ sus ramag pueden cone
trolarse haciendo presidn sonre el borde anterior del esternoecle
idomastoides, a la altura 4el hioides; la arteria maxilar ewterw
na se cchibe presionando el horde inferior de 1z mandibula, por-
delante del gonion; presionando delante del pabellon auditivo me
contreola la arteria zemuorai superficial; Dof’presién profunda -
por aebago del dnpulo mand 1bular 0 en CASOS SeveTos DOT COMpre=«
sién de la carotida externa, se pueien controlar las hemorragxas
de la arteria lingual, llevaryla lengua hecizm afuers prgéibnandg
la con los dedos puede ser efectfvo; lae nemorragias de los teji
dos blandos se controlan con suburss; las heridas dseas exesgivas
se pueden controlar cor gasas, presi
snturag, seiun el caso.

onaﬁnalas diritaimente o con

Hato Geherd llevarse a cabo antes de la inmecidn con anes-
t€sicos, v¥& que esto afecta adversanente a los mecanismos compen
satorione del sigtoTw cardiovageular {(2,21).

B) Limpiega y mantenimiento de viag respiratorias libres. -
¥s la primera consideracidr dgl zratamiento, Lo primeroc sera re-
tirar todo cuerpo ertrafio de la boca ¥/¢ nariz, que pueda ser ag
pirado por el paciente, tales cowc: fraguentos dseos, goma de --

mascer, dilentes fraefvwa&o$, obturaniones, nroteslis rotas, cani-

cas, Ltierra o 1oun, Tejidos viandos ete, ¥ uwtilizar un aspirador
para elininar gecorecicres ¥ coayulos. Yomaremos en cuentz que --

los refiejos ¥ el irajc de concienciz fel paclerte estan altera=-
o E A

Los tejidos que puedan ohnstaculizar las vias asreas deberin
aconodarse v snjetarse en au posieldn, 1a lensua nnede caer ha--

cia atrds al perder la Fijez2 de sus insgercilores randibulares, -
nor lo qus s ie trascionard htacla adelante martonigndols en esa
poaieidy, Los maxilires superieres frantuarados deberdn rartener=

se hacia adslante para avizar gue blogueen las vias nasal v bu—
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cal., Puede ser necesarioc intubar o incluso rezlizar una tragueo-
tomia ya sea electiva o de emergercia, para garantizar la permés~
abilidad de las vias aereas (2,10,11),

Al transgportar al paciente con heridasg faciales es mejor~h§
cerlo sentado, ya gue esta posicidén restringe menos la regpiraci
én, de ser necegario utilizar una camilla lo mejor es colocarlos
boea abajo, en posicidn in cllnada o decubito lateral. tho avuda
ra a mantener libre el pasaje de aire y permltira gue la sangre—

Y el moco gue se coleccionen en la garganta sean expelidos (2).

» €} Control del estado cardiovascular v tratamiento del a.—m
shock. Generalmente la etiologfa del shock se presenta en los -
~‘pacientes traumatizados de modo multifactorial, las principales-
causas son: la hipovolenia secundaria a la hemorragia, el dolor-
¥y el factor emopional, en este orden de imporitancia (2,11)

Dado lo anterior, el control de la hemorragia también tiene
importancia en este rengldn, la restitucidén de los vollimenes noxr
males es la otra medide basica y la sangre total es la vrimera -
eleccidn.

Deberdn evitarse, ern lo posible, los analepticos y renedios
para la circulacidn, dado gue la vagoconstriceidn agravaria avn-
mds la anoxia tisular.

A menos que sea impresindible la intervencidn, deberd espe-
rarse hasta gue el paciente ge encuentre en fase de recuperacién

D) Comodidad general del paciente y estabilizacidn de las -
partes. Debemos procurar un medlo comodo al paciente, hacerlo -~
sentirse semuro dentiro del ambiente extraiio y hostil gue puede -
parecerle la sa2la del hospital o incluso el consultorio dental.-
Ta comprensidn por parte del operador, del sentimiento que expe-
rimenta un nifio en tales circunstancias, es de radiezl importan-
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cia. El prestar atencidn e importancia a lo gue el nifio quiera o
requiera nos hard ganar no solo la cooperacidn de 81, sino tam--
bién su confiansa (2,10). B '

128 medidas para el control del dolor son impartantes {al -
mismo tiempo que se cozdyuva en el tratamiento del shobk), y de~
benkexplicarse en lo posibie al nifio, recalcandole el bienestar-
que se le esta procurando. Podemos valernos para esto de los se-
dantes, analgésicos y mediosg fisicog. Pebo mencionar gue en gaa-v
sos de traumatismo craneal, los medicamentos deberan manejarse -
eon conocimiento, va gque pueden enmascarar,sfntomas imporiantes.

Una inmoviligzacidn temporal con un vendaje de cuatro cabos-
o con un vendaje de Barton serd de utilidad, aunque desde 1uego,
lo ideal serd instituir el tratamiento especifico lo mds prdnto-
posible, ya que al sobrevenir el trismus, edema y espasmos refle
jos, este se dificultard.

' Otracs medidas como la anlicacidr de antitoxina tetdnica, ==~
pueden regquerirse.

2) Travamiento Nefinitivo.

ElL tratanmiento definitive de una fractura mandidbulaer en un-
nifio, #ebe involucrar la tecnice wds simple gue cubra con los ~-
objetivos pretendidos. Wstoe har sido resumidos por aAnaya (1) co
mo sigues

1- Begtadlecer la furcidn oclusal v las relzciones entre --
las arcadas.

2~ Qongervar y proterer la denticidn.

%~ Agersurar la redveeidn v Tijacidn de la fractura tan pron
to como el'jdieio guirdrzico lo permita.

4- Redueir sl trauma quirtdrgico al miniro.

5- Congervar en mente el bienestar general, las cualidades-
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estéticas y la comodidad del paciente.

Por oiro lado, algudos factores deberdn tomarse en cuéntab-
para la eleccidn del tratamiento, estos son basicamentes:

1- Bdad y cooperacidn del paciente.
2= BEstado de la denticidn.
3— Localizacidn y extencidén de la lesién‘

o ' Asimismo, algunas congideraciones terapéutlcas especiales -
?  an el caso de los nifios (6, 10, i1,12, 14 l? ,24), deben enfatlzar-e’
K: -1 %

a.~- Gran parte dél interior de la mandibu}a, suele estar -
 ocupado (dependiendo de la edad) por los germenes dentales en dgk
sarrollo, lo-cual va en decremento de la utilidad de cualquier -
vaedzo interno de fijacidn. k :

s~ Es diffeil, adn con buenos modelos de estudio, reprodu

cir las condiciones orclusales originales,
' - La denticidn 1nfant11, cuya anatomia coronal es en ge-~
heral en forma de campana con convergencia a oclusal, no ofrece-
facilidades de soporte para las técnicas de fijacidn intermaxi--
lar, obligando a usar alambre de calibre fino,

d.~ Ia denticidn mixta no ofrece buen soporte, dado que --
lag raices de los dientes permarentes aiin no se han desarrollado
del todo y las de los dientes deciduos estan en proceso de resor
cidn., '

e.~ Deberd considerarse meticulosamente el futurec de los -
dientes inveolucrados en la lesidn, Los dientes permanentes luxa-
dos o adn exfoliados, tienen por lo general, buen pronostico, --
por lo que deberdn agotarse al mdximo las medidas tendientes a -
conservarios. Si nonkay infeccidén establecida, no hay que permi-
tir que esta aparezca procedente de un diente infectado.

f.- Ia unidn se verifica mucho mds rapidamente en los nisw.
fios, lo cual hace necesario un exdmen y terapéutica precoces a -
fin de evitar la unidn en mala posicién. Fsto debe realizarse --
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dentro de los cuziyo dias inmediatos a Ia fractura. Y la inmovi~.
lizacidn requerird de la mitad 6 las dos terceras vartes del ===
tiempo usualmente empleado, '

Ia base del tratamiente, como en toda fraétura, la constity
yen la REDUCCICE, FIJaCIUk y MEDILAS CQADYUVAHTES.(G,lO,lG).

R&uUCCIuh - BEs en escvencia la recolocaCLSn de 103 fragmen--
tos en su posicidn normal.

PIJACION,~ Consiste en mantener los segmentos reducidos en=
el sitio 6ptimovpor el tiempo necesario para la curacidn.

MEDIDAS COau‘UJah 'ES.- Son todas aguellas tendientes a man-
. tener el bienestar general del paciente, prevenir complicaciones
secundarias, favorecer y ayudar a que la unidén se lleve a cabo.-
‘Principalmente, medidas dletéticas y medidas quimioterdpiecas, ya
sean terapfuticas o profildeticas, '

Reduceidn.,

ia reduccidr se lleva a cabe en dos formas: Cerxada, cuando
ne impliea la manipulacidén Airecta de los fragmentos, esta es l1a
mas indicada v usada en el caso de los nifios: Abierta, cuando es
necesario el acceso ¢irecio a los “ragmentos para emplazarlos. -
Algunas instancias pueden llegar a prescindir de la reduccidn.

Indicaciones d« la Reducci Cerrada;

1~ Xracturas simples v sencillas en zonas donde hay ¢ 1entes
con una denticién o mecanismo de relacidn oclusal antagonista fa
voratles.

2~ Fracturas cin desplazaniewto ¢ corn un minimo de eate, y-

que se encuentren er dreas ascesivles para su manipulacidn exsver
na .
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3« Fracturas donde exista posibllidad de fljacién por cual-

- quier metodo externo.

Indicaciones de la‘Beduccién Abierta:

1- Fracturas del dneulo o de algin punto distal al Wltimo -
_.diente de la arcada y que el trazo favoreszeca el desplazamlento.‘
2~ Practuras de mandivulas edentulas.
3= Practuras miltiples cominutas.
. ‘4= Fallas en la consolidacidn de una fractura previamente -
tratada. IR ‘
‘ 5- Fracturas miltiples faciales en cuyo tratamiento, la man
dfoula es la base de la reconstruccidr del esqueleto facial.
' 6= Practuras horizontales de la rama ascendente.

Obviamente, por tratarse en la mayor parte de los casos de-
fracturas del tipo "tallo verde", el método de eleccidn es casi«
siempre la reduccidén cerrada. No obstante, llega a utilizarse el
método abisrto en algunas instancias.

Sea cual sea el caso, la reduccidn debe ser estabilizada, =
para esto se implementan los métodos de fijacidn, los cuales de~
penden de las condiclones de cada caso. Existen basicamente doge..:
métodos de fijacidn desde el punto de vista general, estos son:

FPIJACION EXTERHA,
Intermaxilar.~- alambrado intermaxilar, ar-
cos barra vestibulares.
Monomaxilar.~ férulas coladas ¢ de aer{li
co rdpido.

PIJACION INTERMWA.
Osteosintesis,
Placas fijadas con pernos.
Clavos interoseos.
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Existe un método que poaria ser claszficade como mixte, ya-

que implica el posxclonamienta de pernos o aaujas interoseas y -
la posterior manipulacidn de estas desde el extericr.

Fijaci&n Externa‘~

Alambrado irtermatilar.- Hay var;os métodos y dependeré de-

la habillaad del oyeraﬁor para manejarlos, y del estado de 1la w--
dentieidn, asf como de los requerimientos del caso. Enire estos—
métodos encontramos a los de Olzver«lvy, Stout's y Essig modifi-
 cado (flm.12),entre at*os {2 6,7,9,10, 14 16). » :

"OiiverQIvy'

FIGUR: 12,

Basicamenie consisten en sujetar un alambre al diente con -
firmesa y formar con 2l mismo alambre unaz presillia o asz, que --

permita la colocacidn de alembres o bhandas eldsticas. Esto enla=: -

za a los dientes de ambag arcadas, manteniendolos en gu posicidn
oclusal éptima o llevandolos a esta.

ATcos barra.- Son en escencia tiras de metal con pequefios -
ganchos, los cuales se sujetan a los dientes por medio de alam—-
bres y posteriormente se usir como las presillas de los 2lambres
simples. Los hay disponibles en consistencia dura y blanda, esta
ultime es la nds utilizada, va que es mds facil de adaptar direc
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tamente en la boca del paciente y por o' tantéono requiere de mo
delos para esta operacidn, Por otro lado, es menor el riesgo de-
producir movimientos ortoddnticos.

VVariantes de estos m&todos consisten en fijar ganchillos de
ropa, botones y en general cualquier objeto a disposicién, que -
al buen juicio del operador, sea de utilidad. Ias bandas de orto
doncia & los brackets pldsticos de eadhesidn por grabado Secido. -
Incluso algﬁnos autores (frénceses) han 11egado'a1 exiremo de ==

;Perforar los dientss, para superar los prohlemas que representa-
~la colocacidn de férulas de alambre. - .

-VYentajas de la fijacién intermaxilars ‘
1« Es :épida en comparacidn con(dtros métb&os.
2- Bs segura, si se realize con la debida atencifn.
(«3~ £s relativamente fdcil de colocar ¥ de retirar.

-Desventajas de la fijacidn intermaxilar:

1- No permite una buena higiene oral,

2=~ Obstaculiza la irrigacidn y drenaje de heridas asociadas

3- Obliga 2l paciente a llevar una dieta liquida del tedo.

4- Fequlere de atenciones especiales v cuidados del pacien-
te para evitar gue aparezcan complicaciones independientes como-
el vdmito (en cuyo caso se Gebera retirar).

Llevar a cabo una de esgstas técnices en un nifio, tiene algu-
nos problemas, yva que la anatomia de los dientes deciduos no fa~
vorece nucho su alanmbrado vy la denticidn rixta dado el estado de
sus raices, no ofrece seruridad v si puede alterarse 1a erupcidn
de los dientes permanentes (10,12,24).

Ko ohstante lo erxpuesto, con paciencia y usando alambre de-
calibre 26 o 28, es posible instalsr slounas de estas téenicas.-
Y queda al criterio del overador el ugo de estos en 1a clinica,-
ya gque lz literatura reporiz cazorn htvatados con éxito’y =in com=
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plicaciones (24),

Fijacién monomaxilar.~ Cuando es posible la reproduccidn —-
»confiahle de la oclusidn previa al accidente, v el estado dental
lo permita, el uso de una férula acrilica resulta inmejorable.~-

{fig.13). Este método sugiers ventajas unicas, y la mayorfa de -
los autores comnciden en su utili

daﬁ,‘cuando esta indicado.

-Ventaaae de la f133016n no-
‘Vnomax11ar.
o 1~ Proveé fijacidén firme y -
' BEEUTra.
‘ - 2~ Ko rpnniere el posxciona— ‘
‘miento de ningin elemento intero—k
seo.
%~ Permite mejores medidas -
fde higiene bucal que la fijacidn-
Antermaxilar.

FIGURA 13.

4- Ofrece comodidad para la alimentacidr del paciente.
4 5- £1 paciente puede hablar.

6~ El vémito no constituye un riesgo.

T~ Permite la adecuada atencidn de las Tieridas asociadas en
los tejidos blandos, cercanes a la fractura,

8~ Se retira rapidamente y con un minimo de molestias,

9- Ofrece, a la vez, un método exelente para la ferulizaci-
on ds dientes reimplantados y luxados,

10~ Una vez realizada la férula, el tiempo clinico eg mini-
mo.

~Desventajos de la fijaciéﬁ mononaxilar.

1? hequiere de modelos y por lo tanto de impresiones.

2~ Su drea de uviilizacidn se reduce e la porcidn comprendi-~
da entre los arujeros mentoniarnos.

3- ¥s necesario inveriir algin tiermpo en su confeccidn,
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‘No obstante esto Wltimo, debo mencioner gue las FErulag =--
constituyen el método mds seguro y eficaz a juicio de muchos du-
rtores, para el tratamiento de fracturas en nifios, por lo tanto -
deben juzgarse Setenidamente en funcidn de cada caso ¥y estudiar-
"al méxlmo las pcsihllidades de Su R80.

Deberdn confecciorarse, en su caso, de acrflico autopolime-
rizable unicamente, ya que es el material que permite la rapides
: necesari&. Serdn cementadas en todos los casos, ya que aunque eg
to no constituye en método sezuro de retencién, si evitard perau“
- lecios dent&les 1necesarlos. A

, El método;retantivo indicado es el alambrado circunferens—-
~cial al rededor de la mandibula y en un nimero de tres como minji
mo, dos posteriores y uno medial & paramedial #stas ligaauras -
pueden instalarse de varias formas, usande una lezna agujerada -
.en su punta, con una aguja de sutura recta § a través de la iluz-
de una aguja de raguia. Fn cualquier caso, se necesitan dos pun-
‘ciones, una bucal a la mandibula y la otra lingual, terminandc -
el trenzado intraoralmente,

Perncs de fijacidn exterra.- Fotos constituven otro método-
de fijacién monomaxilar que nos limitaremos a mercionar, dado <-
gque implican el emplazamianto riesgozo de¢ aditamertos interdse--~
os, Archer y Jackson (2,12), #enciondn que estos puelen ser uti-
lizados con éxito en los nifies, vero la mayoria de los autores-
coinciden en que su uso, a pesar de las ventajas que por ser fi
jacidén monomaxilar offece, constituye un riesgo de lesidn para-
la denticidn secundaria, la infeccidn secundaria al rededor de-
los perncs es comin y se ha observado una tendencia de estos a=
aflojarse, Por otro lado, guienes preconizan su empleo recomien
dan la hospitaiizacidn del paciente durante el periodo de inmo-
vilizacidn lo cual es otra desventaja.

¥l tratamiento definitivo estardentonces influenciado por -
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la edad, .estado de desarrollu de la denticidén y la 1ocallzaciénm
y tlpo de fractura o fracturas. ¥ debera eleglrse la técnica méa
simple v eficiente (1,6,11 14,17) ‘

Fijacién Interna.

Esta implica el emplazamiento de aditamentos dentro del -’
‘hueso los cuales son colocados posteriormente a una reduccién a-
bierta. Dedo mencionar que este tipo de procedimientoé'nO'consti
“tuyen la primera eleccidn en la planeaclén terapeutlca de ung --
‘fractura de mandibula infantil, en estos casgosg, sSu uso queda res
'tringido absolutamente s fracturas de éngulo ¥y rama con SEVeroS-
desplazamientos, donde el buen juiecio del operador'hava determi-
nado la necesaria utilizecidn de reduccidn abieria con emplazami,A
' ento de elemertos de Tijacidn 1nt9rna, para garantlzar la unidn,
evaluando los riesgos qulrurglcos ¥ post-guirdrgicos,.

Otros recursos de fijacidn esgueletica interna, tales como-
alambrado a reborde piriforme nasal, a reborde sdpraorhitario y-
. el pericigomdtico, podrdn considerarse en aquellos casos en los-
que los nétodos comunes de fijacidn intermaxilar no pueden ser -
utilizados por incompetencia de 1as estructuras del maxilar.

¥l tratamiento especifico ée las fracturas de mand{bula in-
fantil, es como sigue:

Fracturas de 1a Regidn de la Sinfigis.- Se preéferird la re-
duceidn cerrada y Tijacién por medio de una férula de acerilico,-
en aguellos cagos er que las condiciones oclusales previag al --
traumatismo puedan reproducirse.

La fijacidn intermaxilar con arcos tarra o alambrado sim--
ple puede usarse siempre ¥y cusndo las condicliones dentales sean

favorables ¥ no exista riesgo de mevimiento egpontdnec de log =
arcos o alambres, 6 de afectar al desarrollo normal de la denti
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c;én. in caso de gue el desplazamiento haga necesario el uso de-
bandas elésticas, habrd gques usar alambrado directo § arcos barra
por separado en cada lade de la fractura, hasta ‘gque la oclusién-
sea normal, cambiando entonces los arcos por uno scle y colocan-
" do fijacidn con ligadura metdlica,

- la fijacidén deberd permanecer durante dos afcuatrOVSemanas,
cuando el cirujano considere que la unidn se ha efectuadb, pnede’
retirar la 1iyaaura gin retirar los arcos barra ¢ las presillas-
Ade alambre. En la siguiente cita, que no demoraré nds de una se-'
mana, se comprueba la unidn, cualquier mcvimiento sospechcso ame
ritard la recolocac;én de pandag o ligadura por espacio de cinco
dfas minimo.

la reduccidn abierta vy osteosfntnsis se reserva exclusiva--
mente a aquellos casos er que exista desviacidn muy severa y el-
reemplazamlento por medio de eldsticos no logre su cometido, o -
‘cuando existen otras fracturas mandibulares.o faciales en donde-~
la mandfbula sea la base de la reconstruccién del esqueleto fa--
cial,

Fracturas de la Regidn del Cuerpo.- Fl tratamiento eg simi-
las al de las fracturas se sinfisis cuando la fraciura no se en-
cuentra emplazada muy posteriormente, no obgtante, en toda inge
tzncia, deberd de considerarse el métodc mds sesuro y cOmedo de-
fijacidn. ILa reduceidn cerrada y fijacidn intermaxilar o mejor -
atdn férula de acrilico, suelen bastar., aAdn el fracturas de situ-~
acidén vosterior, giempre y cuando el trazo sea favorable.

Bl tiempo de inmovilizacidn serd de dos a cuatro semanas, -
tomando las precauciones mencionadas para la fractura de sinfi--
sis, para al retiro ds los ajiitamentos de fijacién,

Ias fracturas con trazo desfavoralle, pueden llezarse a ne-
esitar, para complementar los metodos de fijacidn externa. Para
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4Levitar‘que la‘porcién basal se separe o desplaze, Es necesario -

" enfatizar en el cuidado necesario para que se eviten daflos a la-

‘denticidn mecundaria a causa de una osteosintesis mal coloecada,

Fracturas de la Regifn del Angulo.- Esta es la fractura gue
- mfs frecuentemente puede acepter el uso de reduccidn abierta y -

osteosintesis, que en caso de usarse serdn complementadas siem--
pre por algin m&todo de fijacidn iciermaxilar. No obétante, ae§3~
ran estudiarse las posibilidades de que esta Gltima (en caso de-
qus 21 trazo sea favorablé), sea la unica medida terapéutica, an
teg de tomar la decisidn de emplear un tratamiento cruentd.

Los tieﬁpas de inmovilizacidén son .de tres a cuatro semanas,
‘nunca serdn menores de la mitad de el tienpo de inmovilizaci&n -
requerido para un adulto.

Fracturas de la Regifn de la Rama.- Ia accidn ferulizante -~
el masetero y pterigoideo interno hacen que con la reduceidn ce
rrafa y fijacidn intermaxilar, el prondstico sea muy favorable -
ien este tipo de fracturas.

Al igual gue en las fracturas del #ngulo, estas pueden tra=-
tarse con seguridad por medios internos, siempre gque estos esten
indicados. ‘

Fracturas del Proceso Condilar,- Esta fractura es la mds --
controvertida desde el punto de vista terapfutico, ya que los an
torss bhan desarrollado técnicas variadisimes para su tratamiento
gue van desde la movilizacidn precos sin fijacidn de ningdn tipo
v dieta blanda, pasando por un perfode de inmoviligacidn de diexz
dfas despuds de los cuales habrdn de instituirse algunos ejerci-
cios, hasta la inmovilizacidn durante cuatro semanas en cuyo =--
transcursc se retirard la fijacidn periodicamente para movilizar
la mandIbula y recolocar la tijacidn al finalizar la consulta.
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- - Hay que hacer notar que la totglidéd‘de los autores coinci~-
‘den en que la movilizacidn de la mandibula es determinante en 3a
#valucidn ulterior del caso. :

Kingdn método de reduccidn cerrada provee de un posicionge—-
nmiento adecuado, es decir, no hay forma de reducir este itipo de-
'fracturas de forma incruernia. Pero, el estado de crecimiento de-
‘1la mandf{bula infantil y la movilizacidn precoz a base de ejerci-
~eios sin esfuerzo masticatorio, 1levaran a una remodelacién fun-
cional aceptable del efndilo. Y se menciona que la disarmonfa _
oclusal que pudiese resultar, serd corregida automdticamente con
lasegunda demticidn, o bien, suceptibles de correccidn ortodénti
ca. Asi pues, no hay razdn para utilizar medidas cruentas en el-

tratamiento de estas fracturas, y si, de seguir una conducta con
servadora.

Los riesgos de complicacidn tardfa como anquilosis o inte--
rrupcién del crecimiento mandibular son mayores en este tipo de-
fracturas y deberd notificarse a los padres-del nifio sobra egste~
particular,

Es importante considerar cada caso para evitar tomar medi--
das drdsticas y obstinarse en inmovilizar la mandfbula inecesa--
riamente, § por el contrario, restarle importancia a una fractu=-
ra gque reqﬁiera de mfs culdados de los gue le estamos prestando.
Ambos extremos son peligrosos, ya gue si el cirujano no estudia-
concientemente &l uvroblema antes de instituir el tratamiento, lo
mfs seguro es que colakore a la aparicién de una complicacidén --
tardfa en vez &s prevenirla.

¥racruras del Proceso Coronoideo.- Los misculos ¥y fasciag =
exietentes 2l rededor del proceso coroncideo, generalmente evi--

tan el desplazamiento, por lo gue bhastard ohservar un corto pe--
rfodo (diez dias) de inmovilizacidn para evitar gue los movimien
funcionales causen desplazamientos que interfieran con la cica--
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. trizacibn.

‘Fracturas del Proceso.klveolar. La reduccidén se lleva a ca
bo digitalmente, la ferulizacidn del segmento fracturado median-
~ te alambrado parodontal de Essig modificado, previa valoracién -
de los dientes existentes y extraccioﬁes en su caso, seguldas de
 :1nstauxaci6n de un régimen diet&tico liguido_por diez dfas y des
pués blando hasta completar tres senanas, bastaré para el trata- o
‘miento de estas fracturas.

‘ﬂww.

- Ias medidas médicas son indlspensables para la ateaciﬁn del
paclente traumatizado, antes, durante y aespués de la interven-~
eidn.,

Sedantes.~ Como ya hemos mencionado en el capitulo IV, €S«-~
toa pueden aplicarse econ el fin de facilitar las maniobras diag-
nésticas. En este capftulo ampiiaremos gsobre sus aplicacliones. -
hlgunos de estos agentes se usan también para la infuccidn cuneg-
itesica y para ayudar al centrol del paciente durante el lapso --
‘crftico inmediato a la anestesia general. las d6sis en ambos ca~
sos serdn iguales a las mencionadas en el capitulo IV (7,8,10,--
11).

Anestesia General.- Esta indicada en traumatismos maxilofa-
ciales en nifios. Siempre serd administrada por un anestesista ex
perimentado, por lo gue solo mencionaremos aqui dos factores im-
portantes para la seleccidn de esta:

- Si la intervencidn va a ser corta (renos de 30 minutos).-
y poco cruenta, de modo que nc se espera una perdida importante~-

de sangre, se puede optar por la neuroleptoanalsesia, con Ketami
na intramuscular nor €jemplo.

- Si por el contrario se reguiere de un tiempo mayor y pro-
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bablemente la hemorragzia sea abundante, se.: @refnriré la aneste~~
-gia general por inhalacidn, con Halotano por ejemplo.

Es importante mencionar yue el paeiente’déhe retenerge en -~
la sala de recuperacién bajo estrecha vigilancia, hasta que sus-

signog vitales se:nallan normalizado y estabilizade (7,8,11).

Analgésicos.~ Son necesarios para superar los dias erfticos
después de la intervencidén. Asf como para permitir mayor activi—
-dad y comodidad al paciente. Dado que la adnministracién por via-
" oral puede ser dificil, se reconiendan analgésicos por via rec--
tal como: Acetarinofén en ddsis de 300 a 600 mg. por dfa en lac-
tantes ¥y de 100 mg. por kilogramo al dia en preescolares y escowm’
lares; Pirazolonas en ddsis de 250:a.500 mg, a2l dfa en lactantes
y de 500 a 750 mg. al dia en preescolares y escolares; Y‘écids‘*
acetil salicilico en ddsis de 125 mg. cada 6 horas para lactan—-
ktes,'250 mg. cada 6 horas en preescolares y de 375 mg, cada 6§ ho
;ras en escolares. IEn caso necesario pueden usarse tanbidn analgé
'sicos paraenterales (7,10,11,16),

Antiinflamatorios.~ 8e hacen necesarios, para proporciongr-
comodidad al paciente, asi como auxiliar en la estabiligzacidn de
las partes ya que en cierto modo, evitan el riesgo de desplaza--
miento espontdneoc de los implementos de irmovilizacidn. las npira
zolonas y los salicilatos tienern capacidad antiivflamatoria, pe-
ro puede reforzarse cor Oxifenbutazona también en supocitorios,-
en ddsis de 100 mg, al dia para laclantes, 200 mg. al dfa para =
los preescolares ¥y 300 mg, al dia para los ercolares,

Antibidticos.~ Desde el punto de vista quirdrgico, el %trata
miento antimicrobiano tiene 2 irdicaciores:(4,7):

L) Preofilaxis en areas de diseminacidn potencial.

R} TFatamiento de la infeccidn establecidas
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En todo caso, lo ideal serfa aislar al gérmen y someterlo a
un antibiogram&, vara determinar el antibidtico que ha de uéarse
sin embargo esto no es sienpre posible, va sea por la necesidad-
de actuar rapidamente en un caso agudo § bien en el caso de la -
profilaxis, por que no hay infeccidn avn. Por 1o tanto los anti-
biétic§5'seran administrados en razdn del cunadro clinice. {43,

Penicilina. ,

a) Penieilina acuosa, Hecién nacidos: 30 Q00 a 50 000 1/fXe.
cada 12 horas, preferentemente por via intramuscular. Iactantes~
y nifios mayores: 200 000, 500 000 a 1 milldén de unidades cada 2~
o 3 horas por via endovenosa 6§ cada 4 o 6 horas por via intramag
cular, Bsto es, 50 000 a 100 000 U/Ke/dla.

b) Penicilina wrocaina. No debe usarse en nifios menores de=-
% meses ée edad. Is ddsis es de 400 000 unidades cada 12 horas o
Q00 00 unidades cada 24 horas por via intramuscular,

¢) Psnicilina benzatina, Zus nivelies activos pueden persis-
+tir hestz por cuatre semanas, la primera son Terapduticos y las-
siguierntes son profilacticas. En nifics menores de € aflos la d6--

=z de 12000C 000,
&) Penicilina oral. o esta indicada ern cuadros severos. 1a

sis es de ECC J0U unidades, en mayore

ddsis es de 400 COO UL cada 8 a lz horas. Ze mresenta en tavle--
tas de 250 mg. (400 D00U)r suspencidn de 125 mg/ml {200 00O U.).

Eritroricins.

Ia ddsis parn su anmipistracidr oral o rectal es d= 30 a 40
milisramos nor kilopramo de peso al afa, y para aplicacién intra
musecular de 12 mg/¥z/dia. 3e presenia en capsulas de 250 me; sug
pencidn de 12% y 250 mg/5-mly cotss con 13 mg/mly supoecitericse
de 125 y 230 mg. y ampolietas de 50 r 100 ma.

4) ¥edidas ietéticas.

fa impertente considerar 2l arpecto dietético de 1o0s pacien
tes con traumatisms maxilofacizl. Ya que una consecuencia lirec-
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_,ta es la imposxbilidaﬁ para seguir alxmentandoae de manera nor--
mal, al menos por el lapso gue dure el tratamierto (10,12, 16). o

.~ Por otro lado, un paciente,euya dieta es adecuada, temdrd -
mayor capacidad de recuperacidn; mientras que en un paclente mal

~ﬁ'alimentado, la futura evolucién de 1a fractura lleva a ger in~-~*
1cierta.

, Laa medidas que, en este aapecto, debemos tomar son basica»/
‘menta- ‘

a) Los pacientes con iracthras complicadas, 0 108 pacientes
traumatizados gravemente, deben ser aaministrados endovenosamen-
~te con una solucidn hidrolizada ae proteinas y vitaminas al 5% -
- durante las 24horas posteriores & la intervencién. Esto permite-sy
que las heridas orales cicatricen parcislmente, de modo que el -
contacto con los alimentos no los traumatice, ni constituya un -
riesgo de infeccidn. Ademds, el alimento no sufre el proceso di-
‘gestive normal, evitando complicaciones post-anestesia como el -
vémito.

b) Si le fractura no esta complicada, el paciente puede ini
ciar su alimentacidén oralmente, desde el principio. Esto es imzs
portante en nifios, puesto gue pernitird ajustar rapidamente la -
dieta a 1los requerimientos especificos sin perder-de vista el ==
gusto del paciente, lo cual al mismo tiempo garantiza que el as-
pecto nutritivo quede cubierto.

¢) Un régimen ordinario de ires comides al 4ia no es sufi--
ciente en el caso de un paciente traumatiszado, por le tanto eg -
necesario alimentar al paciente seis veces al dfa. Un ejemplo de
dieta puede ser:
Desayuno:
Jugo de frutas.
Cereal coeido.
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Leche,
Nedis mafiana: ,
Sunlemento dietético soluble (Somagen, Suatagen).
Medio dla: :
) Carne (licuada con caldo).
¥Verduras (1icuaﬁas con Jugo de verduras)
Pure de papas.
Pruta (licuada con 3&@0 de Iruta)
: Jugo o arfua fresca.
Me&ma tarde:
Sunlemento dietétzco soluble.

 Cena: - : A
' Igual que & medio dla, camblanﬁo el pure ie papa8~"
; por una sopa de creme colada,
Antes de acostarse: ‘
Suplemento dietético soluble.

Las cantidades deben ser ajustadas a la edad y peso delmpa-
ciente, considerando los requerimienios dietéticos especificos -
para cada caso.

Puede proporciorarse al paciente wna lista de los alimentos
iddneos, junto cor una tabla ecaldrica de los mismos. Esto le per
mitird al paciente adecvar 1z dieta & su gusto, sin perder de --
vista el balance (10,16).

Las carnes y verduras dsben ser liecuadasg, o bien pueden a--
nrovecharse los preparaidos corerciales para bebés., Ia carne es -
importante por que promusve la reparacidn.

Las vehidas adicionales se autorizan, siemnpre gue no inter-
fieran con 21 horarioc de la dieta rormal.

- N L4 N Py N 'y
El uso de popoves de plastico (o tubos) de calibre suficien
te hace las conidas odmodas v gencillas, en el caso del paciente
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con fijacidn intermaxilar. El periodode la denticién nmixta, por-
lo regular abunda en espacios interdentales amplios a través de-
los cuales se hacen pasar los alimentos. De no éxistir esto, .se-
aprovecrard el espacio que existe detrds de los dltimos molares.
En los pacientes con férulas monomaxilares o tratamientos conser
vadores, el procedimiento se simplifica por razones obvias.(sieg
pre gue la dieta gea liguida § blanda).

J2 higiene no debe descuidarse, se recomienda el uso de un- .
cepillo blendo.para las ardas accesibles y de cualquier tipo de-
irrigador (ej. una jeringa desechable de 20 ml. a cuya punta ge-
le elimine el bisel y se doble en Zngulo, como las usadas en en-
‘dodoncia), este pueae usar agua § algfin colutorio.

; No mantener la higiene, eguivale a incrementar las posibili
- dades de infeccifn (16). '



¥III.- COMPLICACIOKES.

La complicacidn se entiende como la modificacidn inveolunta-
ria de la evolucidn esperada para el proceso reparativo de una -
fractura.

En la actualidad el grado de ircidencia e decafdo notoris--
mente, no obstante, la negligencia de los padres al no dar la im
portancia debida a un accidente de,este tipo, el error en el di-
agndstico y/o tratamiento por parte del operador, la falta de -
observacidn de las medidas posoperatorias por incidenéia ) igno-A
rancia 6 el mal estado generzl del paciente, pueden itener como -
lamentable ccnsecuencia alguna de estas situaciones {6,16).

Ias complicaciones pueden presentarse durante las dos sema=-
nag posteriores al accidente, o bien tardiamente, 81 ocurren deg
pués (6,10).

lLas complicaciones obedecen a causas variadisimas, pero es-
imporiante mencionar que fran parte de estas son de origen iaire

#énico o devisas a 13 ipnorancia,

1) Complicaciones Inmedintas.

Unidn de los frarmentos er mal posicidn, ¥s bdsicamente, -
el resultado del no reconcciniento de una fraciura y por lo tan-
to de su fzlta de reduccidn o bien el error en egta Wltima, Asi-
pies el paciente no recibe el Tratemiento adecuado 6 1la reducsim
cidn es mal efectuads v los fragmentos se¢ uvnen en una posicidn -
inadecuada, Es frecuente que los padres no consideren necesario-
gue el nijo sea examinace por ur profesionzl y no hagan nada, --
Cuando el nifio se guejn de aue Yno muerne bien' y vz han pasado-
algunos dfas, es ce.uro que se haya presentado esta situacidn.
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si la anomalia es detectaaa nosteriormente, 1a terapéutica-
indica la produccidn de una nueva fractura gue permlta reposicio
nap los fragmentos en una posicidn adecuada, No obsiante esto, =
en el caso particular de un nifio ge hace necegario evaluar los =
beneficios que podriamos obtener de dicha terdpia y no optar por
ella "a ciegas", Usualmente, durante la etapa de denticidn mixia
~la oclusidn se encuenira en erisis y nos serd diffcil determinar
el error en la unién de una fractura, por el exdmen de la oclu~--
B8idn unicamente., ia determinacidén del problema sera definitiva =
8i se lbgra comprobar gue esgueléticamente hay un exror estructu

ral y con sl antecedente traumftico. Si el error no es grave, eg

bra esperar a que se corrija automdticamente con la segunds den-

"~ ticidn o con el auxilio de la ortodoncia. Ia medida cruenta es -
L siempre el dltimo recurso y solo se implementard en log cascs ra
risimos en gue 1a desviacidn interfiera gravemente la funcién y~

" la estética.

\ Retrazo o falta de unidn.~ Esta complicacidn puede aparecer
por diversas causas:

Fijacifn inadecuada. Cuando la reduccidn ha sido realizada-
correctamente, psro la fijacidn no cumple con su cometido, ya ~-
gez por haberge realizado mal o por neglizercia del paciente, Bn
este caso junto con falta de atencidn por parte de los padres al
seguir las instruccionesg posoperaterias, 1la inestabilidad creads
interfiere con el procesc reparativo, Es obvic gue un coééulo no
puede organizarse en un callo posteriormente, si las partes no -
mantienen una relacidn fija constante duranie los dias criticos.

Por otro lado, cuando se han subestimado lasg consiferacio--
nes sobre el futuro de los dientes involucrados directz o indi--

rectamente en una Fractura, o no se han tonado nedidas profildc-
ticas cuando estaq estaban indicadas, la infeccidn puede qabre—n

‘ venir. Dn estos caqcs dene identificarse el agente causal, e*—m
diante cultivos y antibiocramas, para establecer la terapbutica-

N
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antibvidtica adecuada lo antes posible.

Ias erfermedades generalee pueden interferir con la cicatri
zacifn, sobre todo aguellas que intervienen en el metabolismo --
del calcio y féaforo.

Ia falte de unidn puede deberse a las mismas causas, sin enm
bargo, en los nifios, 'su presentacidr es sumamente rara.

Ia infeccién por si sola, constituye una complicacidn. Una-
fractura puede complicarse por infeccidn agne procede de algin -~
diente irfectado cercano, por exposicidn directa de la fractura-
al medio ambiente oral o por causas exdgenas como material conta
minante que entre en contacto con la fractura. '

La iﬁfecciﬁn puede ser aguda o crénica y en esta dltima son
comunes las fistulas. No es rara la osteomielitis gue complicar-
una fractura wandibular, Cuando la infeccidn esta en etzpa aguda
la sola institucidn de antibioticoterdpia adecuada bastard.

La formacidn de abeesos o trayectos fistulosos requerird de
dreraje y tratamiento local de estos, junto con los agentes anti
microvianocs.

Los microorganismos responsavles de esta infeccidr son mul-
tivles, peneralmente hay involucradng varios y es comin que pro=
vengan 4+ 1a flora bucal normal o é¢ contaminacidn propia del si
tio v objeio involucrados en el iraumatismoe. s por esto, que se
nace necesaria la determinacidr especifica de estos, ya que el =
manejo peaidirico de los antibidticos es sumamente delicado.

2) Complicaciones Tardfas,

las secuelas a larso plazo que pueden resultar, se deben eg
pecificamente a fracturas gue involuecran a=la articulacidn, es--
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tas pueden repercutir sobre los centros de crecimiento mandibu-e
lar en el especifico caso de los nifios y en general a la funcidn
articular. Por lo tanto las complicaciones que se nos presgentan-
tardiamente pueden ser por prodlemas en el crecimiento mandibu--
lar y en la articulacién (11). Entre las primeras encontramos:

a) Interrupcidén del crecimiento mandibular hacia aﬂel&nte -
con hipertrofia aparente de 1a otru mitad de la cara.

: ‘b) Produccién exuberante de. callo éseo, que conduce 2 una -
simntria homolateral con prcgnatismo bz laterognatlsmo.

Ia literatura menciona pocos pormenores acercs de como se -
producen estos cambios en el comportamiento del crecimiento Sseq
Pero me dice, gue las fracturas por aplastamiento, esto es, las=-
fraocturas indirectas del cdndilo son las que mds frecuentemente~
acarrean este tipo de problemas.

Por otro lado encontramos a la znquilosis mandihular, esta-
‘puede detectarse en sus comienzos si se sigue un sistemdtico con
trol posoperatorio, tanto por parte de los padres como por el #-
profesional,

¥l mecanismo gque produce la angquilosis mandibular postraumé
tica es en escencia una necrosis aséptica éel condilo y esurucin
ras vecinas, en consecuencia directa del trauma, La separacidn 2
de las super’ficies articulares del hueso impide la consolidacidn

real, formandose un callo fibroso o bien &seo al rededor fe eota

Cuando se detectan siynos de anguilosis incipiente, se debe
proceder a la movilizacidn de la mandibula bajo anestesia gene—-

.

ral y en una forma incruenta, ¥ pesteriormente con un presrama -
" de ejercicios que consiste en el rrorsresivo aumento de la apertu
ra, valiendaose de abatelenguas gue se introducen uno a unc entre
los bordes incisales de los dieates anteriores, 6§ bien, de torni
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1los de apertura, Ia nedida entre los bordes incisales de los 6i-
-entes anteriores e inferiores debe aumentar lenta pero constantg
mente. Esto estimulara también el crecimiento mandibular.,

81 la anquilosis se ha presenta&o ya, la terapéutica consisg
tird en la fcrmacion de una neoartrosispor mealo de una osteoto-
‘mia amplia. '

R, La cirugia plastica pueae estar 1ndicada para muchas de 1ask
"complicaciones tardlas.

. - Los autores coinciden en que la mayoria de las complicaclo-
- nes_son sucentiblea de prevencidn, yara lo cual recomiendan prin.
cipaImente, concienzudos exdmenes que permitan obtener diagnéa-
precisos ¥ en consecuencia tratamientos efeetivos.



, :co;;cwﬁo:mﬂsl.‘

Las f acturas manclbulares de los nlﬁos son totalmente di?e‘
~rentes a sus andlogas en los adultos. Eay algunos aspectoa 1mpor_\

},ﬂtantea que deben ser enfatizados:

1) La4presansia de los folfeulos de la aentieién‘permanenté
~contribuye & incrementar la- resiatancia mandxbular' peroc en caso
cde fractura tembién puede obstaculizar el diagnostlco clfnico y«‘
= raqiolog*cc, independientemente de’ que,pﬁede rpsultarfzeéipna&aé
‘por la fractura misma. Tambié: puede sufrir lesiomes por 1o ser-
considerada al establecer el'tratamiento. ; S

2} Durarte el periouo de dent;c16n w;xta, las raices de los
~ dientes seciduos se encuentran en vesorclon~ m;entrma que por o-
~tro lado, las raices de los dientes permanentes nue ya han erup-
cionado ain estan en formacién; %3 por esta razdn que 1a fijassw
16n intermaxilar debe reconsiderarse, ya gque. independientemente
de la insegurldad, esta la posabllidad de producir alteracmones»
en el demarrollo de la oclusidn 2l afectarse los procesos de mm=

erupcidn y exfoliscidn.

%) Ias fracturas de la apdfisis condilar, especialmente las
lesiones por aplasbamierto, pueden resultar er complicaciones =--
tardias; especificamente anguilosis temporomandibular o hipopla-
sia,

4) Bl nifio es mds diffcil de examinar tanto clfinica como ra
dioclogicamente, el uso de sedantey esta indicado en estos casos,

a fin fde obtener la mayor presicidén posible en el diagndstico.

3} Debido & la prap fuerza Que s€ Teguiere para que ocurra-

<t

ura rardibular o4 log nlfios, es mds comin gue se nresen

¢
ten lesiones asociadéas. Ss por ello que el exdmen clinieo deberd
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; descubrir o descariay ademés de las lesiones maxilofaciales, iy
‘ cualquier lesi6n concomitante intracraneal o de la espina cervi-
~ cal, principalmente.

6) Dado que los -huésos infantiles sanan mucho mds répido -
gue los hueéos adultos, se requiére de una precocida& dlagndsties :
ca y terapéutica. Esto deberd establecerse, iﬁealmente, dentro -
,fde los. cinco dias inmediatos al accidente.

1) E&s'éomplicaciones surgen mds comunmente de una terdpia~

'éohrelievada (fijacién intermexiler prolongada, osteqsfﬁteais -
8in indicacién real etc.), que de una conducta conservadora. ¥ =
‘de la subestimacién de las consecuencias de un traumatismo, ya -

' sea porx negligencia o por ignorancia.

’Las fracturas ‘maxilofaciales en nifios, en esgpecial las QueQ
- involucran a la mandibula, pueden no ser tan raras. Es por esto-
:qué el clinico debe esta conciente de su probabilidad, y tener --
los conocimientos necesarios para hacer su diagnéstico y estable.
‘cer un tratamiento adecuado, que garantize la curacidn y evite -

~ las complicacidnes de cualquier tipo.
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