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PROTOCOLO. 

La frecuencia de lesiones traumáticas de cara y maxi-
lares ha creado la necesidad de cooperación internrofesional 
en el manejo de estos pacientes. 

Las fracturas maxilares pediatricas renresentnn Mayor 
complejidad tanto en su diagnóstico, como en su tratamiento-
que las similares en los adultos. 

.14 por eso que al manejarlas, el Cirujano Dentista --
posea conocimientos sobre el crecimiento y desarrollo de los 
maxilares y de sus denticiones, para evitar la posibilidad -
de provocar lesiones que pudieran causar falta de armonía en 
las arcadas y maxilares por interferencia en los patrones de 
crecimiento. 

La mayoría de las fracturas mandibulares se nroducen-

por imn., ctos traumáticos; el hueso maxilar se romne al resul 
tar forzado o comprimido a la hora de recibir el golpe. 

La única excepción es la fractura patológica nue se -
debe a enfermedades óseas. 

Las alteraciones locales de la mandíbula, como auis--

tes, tumores, osteomielitis o necrosis por radiación, nueden 
debilitarla en tal forma que el hueso puede predispuesto a 
una fractura por causas tan mínimas como un microtraumatis--
mo. Además, muchas enfermedades sistémicas, como la osteogé-
nesis imperfecta, la degeneración marmórea del hueso y la ME. ••1110 

sífilis congénita,' predisponen a una fractura mandibular. 

Antes de escoger el método para reducir la fractura,- — 
después del estudio minucioso del paciente y 'dependiendo del 
tipo de fractura deberá tomarse en cuenta: la edad y coonera 

cié::: del naciente; la dentición existente; la extensión de -
la lesión asea; el control de los fragmentos; recordar que - 



los huesos en crecimiento sanan con suma ranidez: el resta - 
blecimiento le la oclusión funcional y la relación satisfac-
toria entre las arcadas es quizá el factor más imaortante. 

La edad será un factor muy imiortcnte por estar aireo 
tamente relacionado con el estado de desarrollo de las denti 
ciones. La preaencia de ambas denticiones en los maxilares -
del niño, complica el manejo de fracturas de cua/suier otro-
tino de intervención, ya que se tendrá que proceder con sumo 
cuidado para no &llar los germenes dentarios en desarrollo,-
sin embargo existen casos en los que tienen que sacrificarse. 
uno o varios de ellos para efectuar por ejemplo: la elimina-
ción completa de aladn nroceso patológico, o cuando estere in 
volucrados en la trayectoria de alguna fractura. 

Al efectuar la fijación de la fractura, tendrá que e-
valuarse previamente si aodremos valernos de los dientes, --
siendo esto posible si se trata de un niño en etapa de denti 
ción temporal estando está firmemente implantada, o en un ni 
fío mayor que cuente ya con varios dientes permanentes lo su-
ficientemente erupcionadas cremo para poder utilizarlos para—
anclar nuestra ft5rula. 

En el caso de dientes temporales tropezamos también 
con el problema que constituye la forma cónica de las coro--
nas, lo que provoca que se desalojen más fácilmente las li--
gas. 

El paciente que es referido de emergencia después ---
de sufrir un traumatismo grave oue compromete la integridad_ 

de sus tejidos o aún que conga en aeligro su vida, obliga a-
proceder inmediatamente y posponer auneúe no descuidar la re 
loción nersonal clédico-naciente y la obtención de su confiere_ 
za. En una situación crítica, debe tenerse en cuenta también 
el estado emocional del pequelo oue acaba de sufrir un trau- 



mátismo y obviamente se encuentra nuy alterado y sufriendo.  - 
dolor, por lo que se negara a escuchar razones y a aceptar - 
cualquier procedimiento que se le proponga. 

No es humano pedirle cooperación, por lo que en estos-
casos lo primero que debemos hacer es eliminar el dolor y lo-
grar que el paciente se tranquilice por lo que esta plenamen-
te justificado el empleo de análgesicos y sedantes potentes -
para controlar al paciente y tratarlo bajo anestesia general. 

Para realizar las intervenciones en pediatrin can cosi 
bilidades de éxito, el más imsortante requisito que se ha de-
tener en cuenta es la aceptación de un hecho incontroverti --
ble: los nidos son personas, y, como tales, están sujetos a -
padecer, dentro de pequeñas diferencias, las mismas enfermeda 
des y reacciones tanto físicas como emocionales parecidas a -
las de los adultos. Por lo tanto, los ninos deben tener, cu-
ando menos, las mismas consideraciones que se observan con --
los adultos; por lo que podemos estar seguros que, si obramos 
con este criterio, contaremos con su agradecimiento. 



CAPITULO I 

CRECIMIENTO Y DESARROLLO GRANEO FACIAL 

Como dos gemelos siameses unidos por la cabeza, el 
crecimiento y desarrollo son prácticamente inseoarables. Se-
gtn Todd, "el crecimiento es un aumento de tamaño: el de ---
sarrollo es el progreso hacia la madurez". Pero cada proce-
so se vale del otro y, bajo la influencia del natrón morfoge 
nético, "el proceso triple realiza sus milagros: automulti--
plicación,'diferenciación organización -- 'cada uno segdn su 
naturaleza'". La cuarta dimensión es el tiempo. El creci --
miento y el progreso del desarrollo varían considerablemente 
durante las dos principales etapas del ser humano. 

El crecimiento del cráneo termina a temprana edad: --
no así el crecimiento de las gónadas. Aunque el crecimien-
to es un proceso ordenado, hay momentos en que se intensifi-
ca. Al obtener mayores informes sobre loa nrocesos de creci 
miento y desarrollo, y estudiar estos datos con una computa-. 
dora, sera posible predecir, hasta cierto punto, el fenómeno 
de crecimiento y desarrollo. Dada la imnortancia actual de-
los conceptos ortopédicos y de control del crecimiento, la-
aplicación clínica de estos datos es muy obvia. Es indisnen 
sableque el dentista, nediatra, endocrinólogo, psicólogo y -
maestro, o todo aquel que trabaje con el niño en crecimiento 
posnatal, si es que piensa hacer alguna aPlicacidn clínica -

de estos datos. 

DESARROLLO PRENATAL DE LAS ESTRUCTURAS DEL CRANEO, CARA Y 
CAVIDAD BUCAL. 

La vida prenatal puede ser dividida arbitrariamente en tres-

periodos: 



PERIODO DE HUEVO: 

Este periodo dura aproximadamente dos semanas y con - 
siste primordialmente en la segmentación del huevo y su in--
sercióri a la pared del útero. Al final de este periodo el -
huevo mide 1.5 mm de largo y ha comenzado la diferenciación-
cdfalica. 

PERIODO EMBRIONARIO: 

VeintilIM días después de la concepción del embrión hu 
mano, la cabeza comienza a formarse, la cabeza está compues-
ta principalmente por el prosencéfalo. La porción inferior-
del prosencéfalo se convertirá en la Prominencia o giba fron 
tal, que se encuentra encima de la hendidura bucal, lateral-
mente se encuentran los procesos maxilares rudimentarios. 

Bajo el surco bucal se encuentra un amplio arco mandi 
bular. La cavidad bucal primitiva (rodeada por el proceso -
frontal), los dos procesos maxilares y el arco mandibular en 
conjunto se denomina estomodeo. 

Entre la tercera y octava semanas de vida intrauteri-
na se desarrolla la mayor parte de la cara. Se profundiza -
la cavidad bucal, compuesta por dos capas (el revestimiento-
endodérmico del intestino anterior y el piso ectodérmico del 
estomodeo). 

Las prominencias maxilares crecen hacia adelante y se 
unen con le prominencia frontonasal para formar el maxilar -
superior. Loe procesos nasales medios crecen hacia abajo -
más rápidamente que los procesos nasales laterales; los pri-
meros contribuyen a las estructuras que posteriormente forma 
ran el labio superior. La depresión que se forma en la li—
nea media del labio superior se llama philtrum e indica la -
línea de fusión de los procesos nasales medios y maxilares. 



• 
Debajo del estomodeo y los orooesos maxilares, que -- 

crecen hacia la línea media Para formar las 'artes laterales 
del maxilar superior, tBe encuentran los cuatro sacos farfn--
geos (y posiblemente un saco faringe' transitorio), que for-
man los arcos y surcos branquiales. Las paredes laterales - 
de la faringe están divididas por dentro y por fuera en ar— 
cos branquiales. Solo los dos primeros arcos reciben nom-- 
bree; estos son el maxilar inferior y el hioideo. 

El tejido mesenquimatoso condensado en la zona de la-
base del cráneo, así como en los arcos branquiales, se con--
vierte en cartílago. De esta manera, se desarrolla el ori--
mordio cartilaginoso del cráneo o condrocráneo. La base del-
cráneo es parte del condrocráneo, y se une con la cápsula na 
sal al frente y las cápsulas óticas a los lados. 

Aparecen los primeros centros de osificación endocon-
dral, siendo reemplazado el cartílago oor hueso, dejando so-
lo las sincondrosis, o centros de crecimiento cartilaginoso. 
Al mismo tiempo aparecen condensaciones de tejido meseneuima 
toso del cráneo y de la cara, y comienza la formación intra-
membranosa de hueso. Al igual que con el cartílago, existe-
condensación de tejido mesenquimatoso para formar el pericia-
tio. Además, las suturas con tejido mesenquimatoso en nroli.  
feración permanecen entre el hueso. 

Al comienzo de la octava semana, el tabioue nasal se-
ha reducido aún más, la nariz es más prominente y comienza a 
formarse el pabellón del oído. 

Al final de la octava semana, el embrión ha aumentado 
su longitud cuatro veces. Las fosetas nasales aparecen en -
la porción superior de la cavidad bucal y pueden llamarse --
narinas. Al mismo tiempo se forma el tabique cartilaginoso, 
a partir de células mesenquimatosas de la prominencia fron--
tal y del proceso nasal medio. Simultáneamente, se nota que-
existe una demarcación aguda entre los procesos nasales la—
terales y maxilares (el conducto nasolagrimal). Al cerrarse 



este, se convierte en el conducto nasolagrimal. 
El paladar primario se ha formado y existe comunica—

ción entre las cavidades nasal y bucal, a través de las coa-
nao primitivas. El paladar primario se desarrolla y forma la 
premaxila, el reborde alveolar subyacente y la parte anteri-
or del labio superior. 

Los ojos, sin párpados comienzan a desplazarse hacia-
el plano sagital medio. Aunque las mitades laterales del ma-
xilar interior se han unido, cuando el embrión tiene 18 mm - 
de longitud, el maxilar inferior es aún relativamente corto. 

Es reconocible por su forma al final de la octava se-
mana de la vida intrauterina. En este momento, la cabeza co 
:danza a tomar proporciones humanas. 

PERIODO FETAL: 

Entre la octava y decimosegunda semana, el feto tri--
plica su longitud de 20 a 60 mm; se forman y cierran los nár 
pedos y narinas. Aumenta de tamaflo el maxilar inferior, y -
la relación anteronosterior maxilomandibular se asemeja a la 
del recién nacido. Han sucedido grandes cambios en las es—
tructuras de la cara. Pero los cambios observados durante - 
estoS dósdltimos trimestres de la vida intrauterina, llama-
da arbitrariamente periodo fetal, son principalmente aumen—
tos de tamaño y cambios de proporción. Existe tremenda ace- 
leración. Durante la vida prenatal, el cuerno aumenta de ce 
so varios miles de millones de veces, pero del nacimiento a-
la madurez solo aumenta 20 veces. Esta disminución se apre-
cia inmediatamente antes del nacimiento. 

Dixon divide el maxilar superior, ya que surge de un-
solo centro de osificación, en dos áreas, basándose en la re 
'ación con el nervio infraorbitario: 1) áreas neural y al-- 



veolar, y 2) apófisis frontal, eigomática y palatina. 

Con excepción de los procesos paranasales de la cápsu 
la nt-sel y de las zonas cartilaginosas del borde alveolar de 
le apófisis cigomática, el maxilar superior es esencialmente 
un hueso membranoso. Esto es importante clínicamente, nor -
la diferencia en la reacción de los huesos membranosos y en-
docondralea a la presión. In la última mitad del periodo fe 
tal, el maxilar superior aumenta su altura mediante el crecí 
miento óseo entre las regiones orbitaria y alveolar. 

Freiband ha descrito el patrón de crecimiento fetal -
del paladar. En numerosas medidas tomadas para establecer 
índices, ha demostrado que la forma del paladar es estrecha-
en el primer trimestre de la vida fetal, de amplitud modera-
da en el segundo trimestre del embarazo, y ancha en el Inti-
mo trimestre fetal. La altura del naladar aumenta más rápi-
damente que su longitud, lo que explica el cambio morfológi-
co. Los cambios en la altura palatina son menos marcados. 

Para el maxilar inferior los cambios son resumidos --
por Ingham. 

1.- La placa alveolar (borde) se alarga más rápidamen—
te que la rama. 

2.- La relación entre la longit.ld de la placa alveolar-
y la longitud mandibular total es casi constante. 

3.- La anchura de la placa alveolar aumenta más que la-
anchura total. 

4.- La relación de la anchura entre el ángulo del maxi-
lar inferior y la amplitud total es casi constante-
durante la vida fetal. 



CRECIMIENTO DEL PALADAR: 

La porción principal del paladar surge de la parte -

del maxilar superior que se origina de los procesos maxila—
res. El proceso nasal medio también contribuye a la forma—
ción del paladar, ya que sus aspectos más profundos dan ori-
gen a una moción triangular media nequeila del paladar, iden 
tificada como el segmento premaxilar. Los segmentos latera-
les surgen corno proyecciones de los procesos maxilares, que-
crecen hacia la linea media por proliferación diferencial. 

Al proliferar hacia abajo y hacia atrás el tabinue na 
sal, las proyecciones palatinas se aprovechan del crecimien-
to rápido del maxilar inferior, lo que permite que la lensma 
caiga en sentido caudal. Debido a que la masa de la lengua-
no se encuentra ya interpuesta entre los procesos nalatinoe, 
la comunicación buconasal se reduce. Los procesos palatinos 
continúan creciendo hasta unirse en la porción anterior con-
el tabique nasal que prolifera hacia abajo, formando el pala 
dar duro..Esta fusión progresa de adelante hacia atrás y al-
canza el paladar blando. 

La falta de unión de los procesos palatinos con el ta 
bique nasal da origen a uno de los defectos congénitos más - 
frecuentes aue se conocen: paladar hendido. Parece ser que- 

.la perforación del revestimiento epitelial de los proocluos -
es indispensable. 



crecrur!To DE LA LENGUA: 

Por la importancia de la lengua en la matriz funcio-
nal y su panel en las influencias epigenéticas y ambientales 
sobre el esqueleto óseo, así como su posible panel en la ma-
loclusión dental, el desarrollo de la lengua es de gran in—
terés. Patten se refiere a la lengua inicialmente como un --
saco de membrana mucosa que se llena posteriormente con mús-
culo en crecimiento. La superficie de la lengua y los mus--
culos linguales provienen de estructuras embrionarias dife--
rentes y experimentan cambios que exigen que se consideren -
por separado. Durante la quinta semana de la vida embriona-
ria, aparecen en el asnecto interno del arco, del maxilar in-
ferior nrotuberancias mesenquimatosas cubiertas con una cana 
de epitelio. Estas se llaman nrotuberancias linTuales late-
rales. Una nequena proyección media se alza entre ellas, el 
tubérculo imnar. En dirección caudal a este tubérculo se en 
cuentra la cópula, que une el segundo y tercer arcos branqui 
ales, nara formar una elevación media y central que se exti-
ende hacia atrás hasta la epiglotis. Tejido del mesodermo --
del segundo, tercer y cuarto arcos branquiales crece a cada-
lado de la c6pula y contribuye a la estructura de la lengua. 

El punto en que se unen el primero y el segundo arcos 
branquiales esta marcado por el agujero ciego, justamente --
atrás del surco terminal. 
Este sirve de linea divisoria entre la base o raíz de la len 
gua y su porción activa. Como el saco de la mucosa o cubier 
ta del cuerno de la lengua se origina a partir de las Prime-
ras nrominencias linguales laterales del arco del maxilar in 
ferior, parte de su inervación proviene de la rama mandibu--
lar del quinto nervio craneal. El hioides, o segundo arco,-
contribuye a la inervación de las papilas gustativas, o sép-
timo nervio. La porción mayor de la lengua está cubierta --
nor tfhiido que se origina a partir del estodermo del esto--

modeo. 



A las 14 semanas aparecen las papilas fungiformes, y-
a las 12 semanas aparecen en las papilas circunvaladas. 

Bajo la cubierta ectodértaica se encuentra una masa ci 
nética de fibras musculares especializadas bien desarrolla--
das, admirablemente preparadas, antes del nacimiento, cara --
llevar a cabo múltiples funciones que exige la deglución y -
la lactancia. En ninguna otra parte del cuerpo se encuentra-
tan avanzada la actividad muscular. 

CRECIMIENTO DEL MAXILAR INFERIOR: 

Existe una gran aceleración del crecimiento del maxi-
lar inferior entre la octava y decimasegunda semana de la vi 
da fetal. Como resultado del aumento en la longitud del maxi 
lar inferior, el meato auditivo externo parece moverse en --
sentido posterior. El cartílago delgado (cartílago de Me--
ckel), que aparece durante el segundo mes, es precursor del 
mesénquima que se forma a su alrededor, y es causante del --
crecimiento del maxilar inferior. En el aspecto nroximal, -
cercano al condrocráneo, se puede observar el martillo y.es-
tribo están casi totalmente formados a los tres meses. 

El hueso comienza a aparecer a los lados del cartíla-
go de Meckel durante la séptima semana, y continúa hasta que 
el aspecto posterior se encuentra cubierto de hueso. La osi 
ficación cesa en el punto que será la espina de Spix. La --
parte restante del cartílago de Meckel formará el ligamento-
esfenomaxilar y la apófisis espinosa del esfenoides. La par 
te del cartílago de Meckel encapsulada con hueso parece ha--
ber servido de férula para la osificación intramembranosa y-
se deteriora en su mayoría. El desarrollo y osificación tem 
pranos de los huesos del sistema estomatognático es muy 	. evi- 
dente en una radiografía lateral de un feto de 69nun, tomada-. 



a las 14 semanas. La osificación del cartílago que proll„-
fere hacia abajo no comienza hasta el cuarto o quinto mes de 
la vida. Existen pruebas de que la osificación final de es-
te centro no sucede hasta el vigesimo afto de la vida. 

CRECIMIENTO DEL CRÁNEO: 

El crecimiento inicial de la base del cráneo se debe-
s la proliferación de cartílago que es reemplazado por hueso, 
principalmente en la sincondrosis. En la bóveda del cráneo, 
o desmocrdneo, el crecimiento se realiza por proliferación -
de tejido conectivo entre las suturas y su reemplazo por --
hueso. El periostio también .crece, pero como es una membra-
na limitante, determina el temido y los cambios de forma. 

A pesar de la rápida osificación de la bóveda del erd 
neo en las etapas finales de la vida fetal, los huesos del - 
desmocrdneo se encuentran separados uno del otro por tonta--
nelas, al nacer el niffe. Los cambios que se producen duran-
te los primeros tres meses de la vida intrauterina son los -
más importantes. Los oue persisten durante el reato de la -
vida intrauterina son, principalmente, crecimiento en tamaño 
y cambio de posición. 



DESARROLLO POSNATAL DEL CRÁNEO, CARA Y ESTRUCTURAS 

BUCALES. 

El crecimiento de la cara y el cráneo, inmediatamen—
te después del nacimiento, es continuación directa de los --
procesos embrionarios y fetales. La mayor parte de las sin-
condrosis, presentes en el momento del nacimiento, se cierran 
oportunamente, aunoue los datos experimentales no son defini 
tivos. Linborgh cree que todas las sincondrosis cierran en-
tre el secundo y cuarto año de la vida, salvo la sincondro—
lie esfenooccipital, que cierra cerca del decimoséptimo año. 

El crecimiento del cráneo y el esqueleto de la cara,-
3rjacjrinlmente intramembranoso, prosigue hasta el vigésimo -
ralo de la. vida, principalmente a través del crecimiento de -
!as suturas y del periostio. 

ORECIUENTO OSEO: 

El precursor de todo hueso siempre es tejido conecti-
vo. Los términos cartilaginoso o endocondral y membrsnoso -
identifican el tipo de tejido conectivo. El hueso se compO-
ne de dos entidades: células óseas u osteocitos, y substan--
oia intercelular. 

Los osteocitos son de dos tipos: 
1).- células que forman hueso, u osteoblastos; y 

2).- células que resorben hueso, u osteoclastos. 

En la formación de hueso endocondral, los condrocitos 
(células cartilaginosas) se diferencian de las células mesen 
quimatosas originales y forman un modelo rústico, rodeado de 
células pericondrales, del hueso futuro. 



Mientras que la mafia cartilaginosa crece rápidamente, 
tanto por aposición como por incremento intersticial, anare-
ce un centro de formación de hueso primario. En este momento 
las células cartilaginosas maduras se hipertrofian y la ma—
triz entre los condrocitos comienza a calcificare.. Al mis-
mo tiempo, del pericondrio nroviene una nroliferación de va-
sos sanguíneos hacia la masa cartilaginosa cambiante. Estos 
vasos llevan consigo células mesenquimatosas indiferenciadas 
que formarán osteoblastos. Los nuevos osteoblastos denosi--
tan hueso sobre la superficie de la matriz del cartílago cal 
cificada en degeneración, formando espículas óseas. 

Durante todo este tiempo los osteoblastos están for--
mando hueso medular dentro del molde anterior de cartílago,-
el nericondrio se diferencia Para convertirse en el nerios--
tio, el cual, a su vez, comienza a formar hueso "alrededor -
del molde" en forma intrnmembranosa. En la formación intra-
membranosa, los osteoblastos surgen de una concentración de-
células mesenquimatosas indiferenciadas. La matriz osteoide 
es formada por los osteoblastos recién diferenciados y se --
calcifica para formar hueso. 

Mientras los osteoblastos continúan formando osteoi--
de quedan "atrapados" en su propia matriz y se convierten en 
osteocitos. Los vasos sanguíneos que originalmente nutrí---
eron el tejido mesenquimatoso indiferenciado, pasan ahora a-
través del tejido conectivo restante, entre las trabéculas -
óseas. La vascularización final del hueso depende de la ve-
locidad con que es formado. Mientras más rápidamente se for-
me hueso, mayor cantidad de vasos sanguíneos. Al calcificar-
se la matriz osteoide en las trabéculas circundantes, suce--
den ciertos cambios orgánicos, todavía no comprendidos en su 
totalidad. Un factor príncinal en la iniciación de la calci 
ficación parece sér la actividad enzimática de los mismos --
osteocitos. 



El crecimiento óseo en si es por adición o aposición. 
A diferencia del cartílago, el hueso no puede crecer por ac-
tividad interaticial o expansiva. Las células de tejido co-
nectivo próximas al hueso ya formado se diferencian, se con-
vierten en osteoblastos y depositan hueso nuevo sobre el vie 
jo. El hueso puede reorganizarse mediante una combinación -
complicada de actividades osteoclásticas y osteoblásticas. 

Por ejemplo, los osteoclastos pueden retirar todo el-
hueso inmaduro esponjoso y poco mineralizado para nue los os 
teoblastos lo reemplazen con láminas más uniformes de hueso 
maduro., El hueso puede ser esponjoso (por ejemplo, diploe)-
o compacto (por ejemplo, cortical), dependiendo de la inten-
sidad y disposición de las trabéculas. La reorganización no 
cesa aquí. El hueso es un tejido altamente metabolizaclo; es 
un plástico biológico. Durante toda la vida el hueso resnon 
de a las exigencias funcionales cambiando su estructura. 
La resorción y aPolicién pueden observarse constantemente. 

Durante el período de crecimiento,de la aposición su-
pera la resorción. Los dos Procesos se encuentran en equi—
librio en el adulto, pero pueden invertirse al acercarse la-
vejez. Como hicimos constar anteriormente, los huesos cre— 
cen uno hacia el otro; en el cráneo, la región osteonénica --
entre ellos es ocupada por tejido conectivo. Esta zona se -
llama sutura. A medida que el hueso reemplaza al tejido co-
nectivo de la sutura, aumenta su tamaño. Sin embargo no se-
puede ignorar el papel del Periostio en el crecimiento dseo. 
Su efecto de gula solo se entiende parcialmente; pero cuando 
cesa el crecimiento delnperiostio, parece que también cesa -
el crecimiento óseo. En cualquier discusión del crecimiento 
óseo, deberá reconocerse la influencia del ambiente. 

El hueso crece en la dirección de menor resistencia;-
los tejidos blandos dominan el crecimiento de los huesos. 



CRECIMIENTO DEL CRÁNEO: 

El crecimiento del cráneo puede ser dividido en ere--
cimiento de la bóveda del cráneo nroniamente, o cánsula cere 
bral, que se refiere primordialmente a los huesos que forman 
la caja en que se aloja el cerebro; y el crecimiento de la -
base del cráneo, que divide el esqueleto craneofacial. 

Crecimiento de la base del cráneo: 

La base del cráneo crece primordialmente Por crecimi-
ento cartilaginoso en. las sincondi.osis esfenoetmoidal, inter 
esfenoidal, esfenooccipital e intraoocipital, siguiendo prin 
cipalmente la curva de crecimiento neural, pero parcialmente 
la curva de crecimiento general. 

La actividad en la sincondrosis interesfenoidal desa-
parece en el momento de nacer. La sincondrosis intraoccini-
tal se cierra en el tercero o quinto ano de la vida. La sin 
condrosis esfenooccipital es uno de los centrps princitales; 
aquí, la osificación endocondral no cesa hasta el vigésimo -
ario de la vida. 

Las sincondrosis de la base del cráneo poseen el no--
tencial para promover mayor crecimiento óseo que el del car-
tílago condilar, pero no tanto como los cartilagos de la --
epifisis de los huesos largos. Por lo tanto, brinda gran --
apoyo a la teoría de la matriz funcional. 

Segdn algunos autores, la sincondrosis esfenoetmoidal 
y el cartílago entre los huesos etmoides y frontal son tam—
bién imnortantes. Además, existe el crecimiento del hueso --
frontal mismo, que aumenta su grosor a través de la neumati-
zación y creación del seno frontal. Se desconoce exactamen-

te el momento en que se cierra la sincondrosis esfenoetmoi-

dal. 



Se ha dicho que lo hace desde los 5 hasta los 25 anos 
de edad. Sin embargo, parece ser que su mayor contribución-
al crecimiento es cuando hace erupción el nrimer molar eer--
manente. La investigación más reciente indica que el creci-
miento o falta de crecimiento en la sincondrosis esfenoetmol 
dal puede tener importantes ramificaciones en la rehabilita-
ción del paladar hendido. 

La localización de la sincondrosis y suturas maxila—
res y el dominio del hueso endocondral sobre el hueso intra-
membranoso parece explicar algunos de los cambios que se aro 
ducen en el maxilar superior. 

Crecimiento de la Boveda del Cráneo: 

El cráneo crece porque el cerebro crece. Este creci-
miento se acelera durante la infancia. Al finalizar el quin 
to año de la vida, más del 90 por 100 del crecimiento de la-
cápsula cerebral, o bóveda del cráneo, ha sido logrado. 
Este aumento de temario, bajo la influencia de un cerebro en-
expansión se lleva a cabo primordialmente por la prolifera—
ción y osificación de tejido conectivo sutural, y mor el ore 
cimiento por aposición de los huesos individuales que forman 
la bóveda del cráneo. 

La bóveda del cráneo aumenta en anchura Drinciralmen-
te por la osificación de "relleno" del tejido conectivo en -
proliferación en las suturas frontonarietal, lamboidea, in--
terparietal, parietoesfenoidal y narietotemporal. Es nece--
serio reconocer que existe traslación, así como remodelado -
de los huesos individuales, y las estructuras son desaloja--
das hacia afuera por el cerebro que está creciendo. A nesar 
de que pronto se logra la forma y el tamaño adulto, la sutu-
ra sagital entre los huesos parietales no se cierra hasta -- 



mediados de la tercera década de la vida. El aumento en la -
longitud de la bóveda cerebral se debe primordialmente al --
crecimiento de la base del cráneo con actividad en la sutura 
cororvria. La bóveda del cráneo crece en altura principal--
mente nor la actividad de las suturas parietales, junto con-
las estructuras óseas contiguas occinitales, temporales y es 
fenoid71.es. 

CRECIMIENTO DEL ESQUELETO DE LA CARA: 

Ya se ha dicho que la bóveda del cráneo y el esquele-
to de la cara crecen a ritmos diferentes. Seammon y colabo-
radores han hecho un diagrama acerca del crecimiento de los-
diferentes tejidos del cuerpo que confirma que el neurocrá--
ne) se ajusta al cuadro de crecimiento neural. La norción -
inferior de la cara, o esplacnocráneo, se aproxima más al --
crcimiento del cuerno en general. La base del cráneo, con-
trariamente a la bóveda del cráneo, no depende totalmente — 
(lel crecimiento del cerebro, y puede poseer algunos factores 
-(-,,néticos extrínsecos, así como un patrón de crecimiento si-
ilar en algunas dimensiones al del esqueleto de la cara. 
7'or crecimiento diferencial, la cara emerge literalmente de-
debajo del cráneo. La dentición ea desplazada hacia adelan-
te por el crecimiento craneofacial, alejándose así de la co-
lumna vertebral. La porción superior de la cara, bajo la in 
fluencia de la inclinación de la base del cráneo, se mueve -
hacia arriba y hacia adelante: la porción inferior de la ca-
ra se mueve hacia abajo y hacia adelante, a manera de una "-
"V" en expansión. Este patrón divergente permite el creci—
miento vertical de los dientes durante toda la erunción den-
taria y Proliferación del hueso alveolar. 



MAXILAR SUPERIOR: 

Al aumentar de tamaño el maxilar sunerior, sus diver-
sas partes y regiones pasan a ocupar nuevas nosiciones sobre 
el hueso. Esto exige un mecanismo de ajuste estructural oue 
provoca desplazamientos de partes especificas para mantener-
la forma constante y posición relativa, 

El crecimiento posnatal del maxilar superior humano -
es parecido al del maxilar inferior, porque el movimiento ha 
cia adelante y hacia abajo del hueso en crecimiento es el re 
sultado del crecimiento que se lleva a cabo en dirección pos 
terior, con la correspondiente renosición de todo el hueso -
en dirección anterior. Este patrón de crecimiento es una de 
varias adaptaciones a la presencia de dientes en los maxila-
res, y hace posible el alargamiento de la arcada dentaria en 
sus extremos (distales) libres. Tal crecimiento remite un-
aumento progresivo del flamero de dientes, que solo puede ile 
varse a cabo en los extremos posteriores de la arcada denta-
ria. También implica una serie compleja de cambios corres--
pondientes de remodelado en las diversas partes de los maxi-
lares. 

La afirmación de que el maxilar superior es desnlaza-
do hacia abajo y hacia adelante por el crecimiento de las --
partes nosteriores.y superiores del hueso es una simplifica-
ción y, si no es explicada, ruede llevarnos a conclusiones -
erróneas. El crecimiento se desarrolla así en algunas ',ar—
tes *específicas, pero también crece en diversas formas com-
plicadas en otras direcciones y en diferentes partes del ---
maxilar superior. El tamaño de la cara aumenta por una se-
rie de movimientos de crecimiento específicos en diversas --
partes, que van aumentando las dimensiones del maxilar su--
periOr en varias direcciones. 

Las aposiciones de hueso suceden sobre el margen nos-
terior de la tuberosidad del maxilar superior. Esto sirve -
para aumentar la longitud de la arcada dentaria y agrandar - 



las dimensiones anteronosteriores de todo el cuerno del maxl 
lar superior. Junto con este aumento, existe el movimiento-
progresivo de toda la apófisis cigomática en dirección nos-. 
terior corresnondiente. Este movimiento sirve para mantener 
fija la posición de la apófisis cigomática en relación con -
el reato del maxilar sunerior. El hueso malar también se --
mueve hacia atrás mediante una combinación de resorción de -
sus superficies anteriores y aposición a lo largo de su. bor-
de posterior. La cara aumenta de anchura simultáneamente --
por la anosición de hueso sobre la superficie lateral del --
arco cigomático, con la correspondiente resorción de su su—
perficie media. 

El piso de la órbita esta orientado hacia arriba, ha-
cia un lado ligeramente y hacia adelante. La deposición su-
perficial provoca el crecimiento en las tres posiciones 
correspondientes. La resorción de la superficie lateral del 
reborde orbitario aloja la superficie orbitaria del maxilar-
superior, que se desnlaza lateralmente hacia el DiS0 de la -
cavidad orbitaria. La superficie nasal del maxilar sunerior 
junto con los huesos nasales, también se orienta en direcci-
ón similar: lateral, anterior y suterier. 

El crecimiento se hace en estas mismas direcciones - 
por deposición superficial de hueso, aumentando ami las di—
mensiones internas de la cavidad nasal nor alargamiento y --
expansión de sus dimensiones vertical y horizontal. La cor-
teza ósea que cubre la superficie interna de la cavidad na--
cal es resorbida del lado del periostio, mientras que el la-
do del endostio recibe denosiciones simultáneas de hueso nue 
vo. 

Las apófisis palatinas del maxilar superior crecen ,••••••• 

hacia abajo por una combinación de deposición superficial --
sobre el lado de la corteza palatina y resorción del lado --
nasal opuesto, así como de las superficies labiales del Ile--
riostio del arco maxilar anterior. 

La zona premaxilar del maxilar superior crece hacia -
abajo. La orientación superficial de esta zona es tal, nue- 



el movimiento hacia abajo ee produce por la resorción del -
lado del periontio de la corteza labial, que se orienta en -
dirección opuesta a la dirección del crecimiento. El lado -
de la corteza con endostio y la sunerficie ueriéstica de la-
corteza lingual reciben nuevos dendsitos óseos. Este natrón 
de crecimiento también causa una leve "recesión" del área de 
los incisivos en dirección posterior, situación que también-
** observa en el maxilar inferior humano. 

Se ha sugerido que loe diversos movimientos del maxi—
lar superior en crecimiento contribuyen a la base funcional-
para la migración de los dientes. 
Lo■ ajustes en la posición de los dientes que han hecho eran 
alón, y los que adn no la han hecho, parecen ser necesarios-
debido al crecimiento y movimientos de remodelado del hueso-
portador de dientes. 

También se ha sugerido que la diversa variedad de pro 
ceso* de remodelado, asociados con el crecimiento del maxi—
lar sunerior (y del inferior), contribuyen a los cambios ,or-
la edad caracter/sticos de la cara humana. 

MAXILAR INFERIOR: 

Al nacer, las dos ramas del maxilar inferior son muy-
cortas. El desarrollo de los cóndilos es mínimo y casi no --
existe eminencia articular en las fosas articulares. Una --
delgada capa de fibrocartílago se encuentra en la porción me 
dia de la sínfisis para separar los cuerpos mandibulares de-
recho e izquierdo. Entre loe cuatro meses de edad y al fi--
nal del primer ano, el cartílago de la sínfisis es reemnla--
zado nor el hueso. 



Durante el primer ario de vida, el crecimiento por -
aposición es muy activo en el reborde alveolar, en la manes-
ficie distal superior de las ramas ascendentes, en el cóndi-
lo y a lo largo del borde inferior del maxilar inferior y so 
bre sus superficies laterales. 

CRECIMIENTO CONDILAR: 

El crecimiento endocondral se presenta al alcanzar el 
patrón morfogenético completo del maxilar inferior. Wein --
mann y Sicher apoyan vigorosamente su idea de que el cóndilo 
es el principal centro de crecimiento del maxilar inferior y 
que está dotado de un potencial genético extrínseco. 
Sin embargo, este concepto está demasiado simplificado. En-
muchos círculos no se considera el cóndilo como el centro de 
crecimiento dominante para el maxilar inferior. La explica-
ción es que la diferenciación y proliferación del cartílago-
hialino y su reemplazo por hueso en las canas profundas es -
muy similar a los cambios que se producen en las placas de -
las epífisis y en el cartílago articular de los huesos lar—
gos. En realidad, existe una similitud histológica entre --
estas zonas. Existe, sin embargo, una diferencia singular -
que no se observa en ningún otro cartílago articular del or-
ganismo. El cartílago hialino del cóndilo se encuentra cu-
bierto por una capa densa y gruesa de tejido fibroso conec--
tivo. Por lo tanto, el cartílago del cóndilo no solamente -
aumenta por crecimiento intersticial, como los huesos largos 
del cuerpo,-sino que es capaz de. aumentar de grosor *por cre-
cimiento por aposición bajo la cubierta de tejido conectivo. 

El cóndilo crece mediante dos mecanismos: Dor la pro-
liferación interticial en la placa epifisiaL del cartílrgo,-
y su reemplazo por hueso, y nor anosición de cartílago bajo- 
= recubrimiento fibroso singular. 



Un estudio muy importante es el de Rankow-Móss sobre-
una joven sometida a condilectomia después de haber padeci-
do anquilosis. La reanudación inmediata del crecimiento del 
maxilar inferior hacia abajo y hacia adelante, traslación ba 
sal del maxilar inferior y aumento de altura vertical indica 
cale el cóndilo realmente no es el factor que controla el de-
sarrollo del maxilar inferior. 

CRECIMIENTO DEL MAXILAR INFERIOR DESPUES DEL PRIMER ARO DE 
VIDA. 

Después del primer afeo de vida extrauterina, el ere--
cimiento del maxilar inferior se torna más selectivo. El eón 
dilo se activa al desplazarse el maxilar inferior hacia aba-
jo y hacia adelante. Se presenta crecimiento considerable -
por aposición en el borde posterior de la rama ascendente y-
en el borde alveolar. Aún se observan incrementos significa 
tivos de crecimiento en el vértice de la apófisis coronoides 

La resorción se presenta en el borde anterior de la -
rama ascendente,.alargando así el reborde alveolar y conser-
vando la dimensión anteroposterior de la rama ascendente. 

Aunque el crecimiento en el cóndilo, junto con la apo 
sioidn de hueso sobre el borde posterior de la rama ascenden 
te, contribuye a aumentar la longitud del maxilar inferior,-
y el cóndilo, junto con crecimiento alveolar significativo,-
contribuye, a la altura del maxilar inferior, la tercera di-
mensión-- anchura-- muestra un cambio más sutil. En reali-
dad, después del primer ario de vida, durante el cual hay ere 
cimiento por aposición en todas las superficies, la mayor --
contribución en anchura es dada nor el crecimiento en el bor 
de posterior. Literalmente, el maxilar inferior es una "V -
en expansión". El crecimiento en los extremos de esta "V" - 



aumenta naturalmente la distancia entre los puntos termina--
les. Lac dos ramas divergen hacia afuera de abajo hacia ---
arriba, de tal forma que el crecimiento nor adición en la es 
catadura sigmoidea, apófisis coronoides y cóndilo también --
aumenta la dimensión superior entre las ramas. 

El crecimiento alveolar es otro factor diferente. El-
crecimiento continuo del hueso alveolar con la dentición en-
desarrollo aumenta la altura del cuerpo del maxilar inferior 
Pero estamos nuevamente tratando con un objeto tridimensio—
nal. Los rebordes alveolares del maxilar inferior crecen --
hacia arriba y hacia afuera, sobre un arco en continua exlau 
sión. Esto permite a la arcada dentaria acomodar los diana-
tes permanentes de mayor tamaño. Se nota DOCO aumento en la 
amplitud del cuerpo del maxilar inferior después de cesar la 
aposición superficial lateral. En la eminencia canina, y a 
lo largo del borde inferior lateral, se observa anosici6n de 
modelado. Las medidas entre el agujero mentoniano derecho e 
izquierdo indican que esta dimensión cambia poco después del 
sexto ano de vida. 

Algunos observadores atribuyen un importante panel a-
la musculatura en el desarrollo de la morfología y tamaño --
característicos del maxilar inferior. Scott divide el maxi-
lar inferior en tres tipos básicos de hueso: basal, muscular 
y alveolar, o capaz de llevar dientes. La porción basal es-
un cimiento central a manera de tubo aue corre del cóndilo a 
la sínfisis. La porción muscular (el ángulo gonial y apófi-
sis coronoides) está bajo la influencia del masetero, pteri-
goideo interno y temporal. En estas zonas la función muscu-
lar determina la forma final del maxilar inferior. La ter--
cera porción, hueso alveolar, existe para llevar los dientes 
cuando los dientes se pierden, no hay uso ya para el hueso -
alveolar y es resorbido poco a poco. 



Mose propone dos tipos básicos de matrices funciona--
les. Estas son la matriz capsular y peridstica. La matriz-
peridstica es ilustrada por un componente funcional que cona 
ta del mdsculo temporal y la apófisis coronoides. Este nro-
ceso surge primero como el primordio o anlage del músculo --
temporal, cuya capacidad contráctil está bien desarrollada -
en las etapas prenatales. El crecimiento subsecuente tam---
bién se presenta dentro de está matriz muscular. La porción 
fibrosa, no contráctil, del músculo temporal está adherida a 
la apófisis coronoides de varias formas: indirectamente a la 
capa externa fibrosa del periostio y en parte por su inser—
ción al mdsculo esquéletico mismo, principalmente en la eta-
pa posnatal tardía. La eliminación experimental del másculo 
temporal, o su desnervación, invariablemente provoca disminu 
ción del teman° y la forma de la apófisis coronoides, y alin-
ea desaparición. Por lo tanto, Moss piensa que los cambios-
totales en el crecimiento de la apófisis coronoides son siem 
ore una reacción directa compensadora a exigencias funciona-
les y morfogenéticas del músculo temporal. 

El crecimiento del maxilar inferior demuestra la acti 
vidad integrada de las matrices capsulares y periósticas en-
el crecimiento de la cara. Como los cóndilos no son el si--
tio principal de crecimiento del maxilar inferior, sino cen-
tros secundarios con potencial de crecimiento por compensa—
ción, la eliminación de los cóndilos no inhibe la traslación 
espacial de los componentes funcionales contiguos del maxi-
lar inferior. 



CAPITULO II 

GENERALIDADES 

1.- Antecedentes Históricos. 

La historia del tratamiento de las fracturas mandibu-
lares es muy extensa. Existen referencias a los problemas -
traumáticos maxilares, dentarios y estomatológicos desde ---
alrededor del ano 2,000 antes de Cristo. 

Se han encontrado utensilios y tablas con jeroplífi--
cos que proporcionan ciertos datos sobre las habilidades y -
limitaciones de los profesionales de la era pregriega en lo-
que se refiere al tratamiento de las lesiones mandibulares. 

Una tabla de madera encontrada en la tumba de Saqqara 
en Egipto, cerca de las ruinas de la antigua Menfis, muestra 
el dibujo de un dentista atendiendo un traumatismo de este -

tipo. 

Quizás el testimonio más interesante de la realización 
de este tipo de tratamientos en la antigüedad se encuentre -
en el Papiro Quirúrgico, de Edwin Smith, que está en la bi-
blioteca del New York Academy of Medicine, de los'EUA. 
Este manuscrito egipcio, que data aproximadamente de los ---
anos 1600-1700 antes de Cristo, hablaba de 22 lesionados en-
la cabeza, e incluye la descripción de fracturas y disloca--
ciones mandibulares, con notas sobre diagnóstico, tratamien-
to y pronóstico. 

' En trabajos que se atribuyen a Hipócrates (ano 460 --
antes de Cristo), se indica que, para reducir las fracturas-
de la mandíbula, debían ligarse juntos los dientes de cada - 



lado de la fractura con cordel de lino o hilo de oro; in----
elusive decía que los dientes perdidos podían reemplazarse y 
mantenerse en su sitio mediante ligaduras similares. 

Para reducir una fractura de mandíbula, debía sujetar 
se de una manera adecuada, por dentro y por fuera de la bo -
ca, con el dedo índice y pulgar de cada mano; si se trataba-
de una fractura transversal, era necesario ligar juntos los-
dientes más cercanos a la misma con un hilo de seda, después 
de haber situado los fragmentos en su nosici6n. Si estos --
dientes faltaran, se recurría a las piezas más proximas. 
Des7ués de esto, se aplicaba a la parte externa de la lesión 
una compresa delgada empapada en vino y aceite con incienso-
pulverizado. Se fijaba esta compresa por medio de un venda-
je y se le indicaba al paciente que debía guardar ayuno par-
dos días, para empezar posteriormente a alimentarse con lí—
quidos, absteniéndose por completo de beber vino. 

2.- Definición de Fractura. 

Es la solución de continuidad de un elemento óseo, --
consecutivo a un trauma que, al obrar sobre dicho elemento -
agota su elásticidad y lo fractura. 



3.— Etiología. 

El mecanismo de fracturas es muy variado, esneoialmen 
te para cada caso y para cada órgano óseo, pero el agente --
causal Siempre es el mismo: un trauma. 

A pesar de que en las fracturas llamadas espontáneas, 
o Patológicas parece no existir un trauma, siempre lo hay, -
aunque sea de mínima intensidad. 

De esto se deduce cue en la Producción de las fractu-
ras obran factores predisconentes corno son todos aouellos --
que originan una menor resistencia en la estructura ósea --

(procesos patológicos y nuntos de menor resistencia), y fac-
tores determinantes, es decir, los que directamente oriainan 
la fractura (trauma). 

3él.- Por accidentes. 

La mayoría de las fracturas mandibulares se nroducen-
por imsactos traumáticos o golpes. La naturaleza del golpe-
puede variar dando, lugar a una amplia variedad de causas: no 
obstante, las arcadas se fracturan porque resultan forandas- 
o comprimidas. Las dos únicas excepciones son las fracturas 
patológicas debidas a enfermedad ósea y las que se producen-
durante una extracción dentaria. 

No obstante, la mayoría de los casos de fractura man-
dibular son el resultado de un golne violento; por eso es --
muy importante, en el tratamiento de estas fracturas, esta--
blecer los diferentes tinos de violencia que pueden haber in 
tervenido. 



Estadísticas muestran que los accidentes caseros ocu-
pan el eriler lugar como etiología en un 481); seguidos nor -
los de oriTen deportivo con un porcentaje del 

El tercer lugar es ocupado por los accidentes que se-
producen nor juegos infantiles con un 141; el cuarto lugar -
nor los de tipo campestre con un -orcentaje del 141; y final 
mente cono quinto lugar lo ocunnn los accilentes de tino --
vial con un 101. 

Así mismo se observa que la incidencia más alta nor -
edad, esta ubicada en los escolares con un 311; seguido de -
los preescolares con un 24%, de los adolescentes con un 24%, 
y de los lactantes mayores con un 21;1). 

El sexo masculino tiene mayor incidencia de Presen --
tar fractura mandibular. 

Todos los datos se obtuvieron según estadísticas de -
las fracturas mandibulares manejadas por el Servicio de Esto 
matología del Hospital del Niflo DIF. 

El esfuerzo ejercido durante la extraccidn de un dien 
te puede ser causa de fractura mandibular, aunque ello 
curre en un ntimero muy reducido de casos. El uso indebido -
de los botadores, empleando.el hueso como punto de ahoyo, --
puede ser causa de fractura. 



3.2., Por enfermedad. 

Las fracturas ocurren más frecuentemente en la mandi-
bula debilitada por factores nredisnonentes. Estos pueden -
ser tanto alteraciones locales como son los quistes y turno--
res, o alteraciones generales como la sífilis congénita, ra-
quitismo, displasia fibrosa, hinerparatiroidismo, hinonara--
tiroidismo, osteogénesis imnerfecta, osteomielitis, osteo---
porosis, osteopetrosis; enfermedades como: Enfermedad de ---
Hand Schttller Christian, Enfermedad de Garré, Enfermedad de-
Caffey. 

A continuación hago una descripción breve y detallada 
de cada una de las enfermedades anteriormente citadas. 

ALTERACIONES SISTEMICAS O GENERALIZADAS. 

Sífilis congénita.- En la actualidad es relativamente 

rara, por la mejor atención nrenatal general. La mayor parte 
de infecciones fetales se producen desoués del sexto mes. 
La sífilis generalizada se traduce por una erupción macular-
característica, coriza, exudado nasal crónico, pérdida de pe 
so, y fisuras y escamas. en nlantas de los nies y nalmas de 
las manos enrojecidas. Esta última característica da al niño 

un aspecto de "anciano salo". Frecuentemente la cabeza tie-
ne forma cuadrada, con prominencia de los lóbulos frontales. 

Pueden anarecer pronto síntomas de sífilis crónica, v 
los niños de 10 a 12 años nueden mostrar la deformidad típi-
ca de la nariz en "silla de montar", debida a la destrucción 
de huesos nasales, o perforación del naladar,nor gomas sifi-

líticos. También podemos encontrar la tríada de Hutchinson-
la cual incluye: los defectos característicos (hinonlasia) -

de los incisivos y los primeros molares definitivos: sordera. 



nerviosa, y queratitis intersticial. Sólo se encuentra la -
triada completa en menos de 1 nor 100 de los individuos con-
sífilis prenatal. 

Durante los 3 primeros meses de la vida, la osteocon-
dritis (condroepifisitis) puede dar lugar a seudoparálisis -
de los miembros, con alteraciones radiológicas característi-
cas de los huesos. También se nresenta neriostitis de la ti 
bia lo cual origina neoformación excesiva del hueso en la --
cara anterior y produce curvatura anterior o "tibia en sablel 
Además, hay trastorno difuso de la osteocéneris endocondral. 
Se desorganiza la substitución ordenada normal del cartílago 
por tejida osteoide; las epifisis se ensanchan por crecimien 
to excesivo del cartílago; se observa cartílago como islotes 
desplazados dentro de la metáfisis. En toda la zona de de—
sorganización hay aumento global de tejido fibroso acomnafla-; 
do de infiltrado de leucocitos mononucleares y los cambios -
vasculares característicos de la infección sífilitica. El -
trastorno del crecimiento epifisiario origina senaración da-
las enífisis, a veces gran deformidad del desarrollo óseo. 

Manifestaciones bucales: las lesiones consisten en --
dientes de Hutchinson (hipoplasia) de los incisivos y los --
primeros molares-definitivos, molares de PflUger y morifor--
mes, gomas, glositis, placas mucosas, fisuras y cicatriza—
ción de las comisuras de la boca (rágades). 

Raquitismo.- Se cree que la vitamina D contribuye a -
la absorción de calcio y fósforo a través de la mucosa intes 
tinal, que promueve la calcificación del cartílago y el hue-
so, y que es antagonista de la parathormona. 
La deficiencia de vitamina D produce raquitismo en el ninfo - 
en crecimiento, y osteomalacia en el adulto. Ambas enferme-
dades se caracterizan nor una mala calcificación del cartíla 



Los maxilares estan agrand..?dos y deformados, y los dientes y 
gérmenes dentales están dFsplazados con la consiguiente malo 
clusión. 

Las radiografías non en de manifiesto un agrandamiento 
del maxilar, expansión de 1.-!. tabla, radiolucencia, radiopa--
cidad, o un asnecto moteado. 

Hipernaratiroidismo (primario).- La función nrimaris 
de la narathormona consiste en mantener los niveles sanguí—
neos de calcio y fósforo. Lo consigue destruyendo sustancia 
ósea, con lo cual libera sales de calcio, y regulando la ex-
cresión renal de fósforo. En casos de secresión excesiva de-
esta hor:nona (tumor o hinerolasia de la paratiroides), los -
cambios más llamativos se observan en el esqueleto. 

Los efectos del hiperparatiroidismo primario sobre -, 
los dientes y los maxilares son diversos y muy variados. %-
algunos casos no hay alteraciones anreciables, tanto clínica 
como radiológicamente. Ello es cierto sobre todo cuando la -
acción desnineralizante de la enfermedad es sólo nominal o - 
noco imaortunte.y en aquellos enfermos cuya ingesta de cal—
cio es normal. Por otra parte, cuando las condiciones para-
la activids,d desmineralizante son óptimas, la mandíbula y el 
maxilar presentan alteraciones radiológicas de gran importan 
cin diaervística. Las radiografías perianicales de los maxi-
lares pueden presentar una radiotransnarencia generalizada -
debida. a gin "borramiento" de las trabéculas y a la pérdida -
de distintAs selales de estas estructuras. En algunos casos 
h-,mbi6n las alteraciones finales nronorcionan un asnecto ra-
diográfico que ha sido denominado "fondo de vaso" o "moteado 

En estos casos también se afecta la lámina dura, 
, oatrando diersos gradas de disolución, desde una forma es-
casamente apreciable y una cUsanarición "en manchas" hasta.- 



go y el hueso. Aunrue en la oste.).1alacia no se observan -ca-
nifestaciones bucales, en los nir7os con r'-nuitismo nuerlen 

nresentarse trastornos sraves en relación con los dientes y-
maxilares, por ejemPlo, retardo de la erunción, malPosición-
de los dientes, retardo del desarrollo mandibular, y maloclq 

sión de Clase II. También existe hipoplasia lel esmalte le -
los primeros molares y de los incisivos definitivos, y en --

ocasiones en las puntas de los caninos. Se conserva la mor-

fología general de estos dientes, a pesar de que puede exis-
tir una pronunciada hiponlasia del esmalte. 

El diagnóstico de raquitismo se basa en: los simios -

clínicos como la presencia de huesos frontales grandes rue -

clan a le, cabeza un aspecto hipertrofiado y cuadrado: así co-
mo las piernas en arco con crecimiento de muilecas y tobi 
llos, se desarrollan en los nuntos de unión de las costillar', 
con el esternón pequeños nódulos cartilaginosos oue eonsti - 
tuyen el llamarlo "rosario raruitico". Las radiosrafIns !7ton-
otro dato importante para nuestro diagnóstico ya rue lns nl-
teraciones radiológicas del raruitismo constituyen uno de --
los criterios diagnóticos de ma:,or imnortancia, en estas ni 
demos observar en ocasiones fracturas esnontáneas 

o completas. Por último tenemos los análisis de laboratorio 

en los cuales podemos saber si el calcio y el fósforo brin --

disminuido alterándose la relación Ca/P. 

Displasia Fibrosa (osteítis fibrosa diseminada, osteo 

distrofia fibrosa, displasia fibrosa noliostótica).- La dis 

plasia fibrosa es una enfermedad de la niñez o adolescencia-
que ataca a numerosos huesos. Aunque las lesiones habitual-

mente son unilaterales, también pueden ser bilaterales. La-

displasia fibrosa ruede asociarse con hinergonadismo en la - 
mujer y manchas pardas en la niel (manchas "café con leche"). 

El hueso afectado muestra aTrnndamiento y deformidnd. 



una destrucción total. 
A veces, la rápida e intensa movilización del calcio-

de los huesos da lugar a la formación de radiotrannerencias-
narecidas a quistes, es la llamada "osteítis fibrosa nuisti-
ca" que, histológicamente, se ha visto que son formaciones -
de sustitución de tejido fibroso. 
Uás frecuentemente se observan en las zonas posteriores de -
los maxilares, presentándose como una lesión central asimé—
trica. Los dientes completamente desarrollados no se afec--
tan por el proceso de movilización del calcio del hiPernara-
tiroidismo. De hecho, rediológicamente, los bordes de las -
estructuras dentarias normalmente calcificadas aparecen den-
sos frente al fondo osteoporótico. 

Yientras los dientes no estan directamente afectodos, 
las estructuras rue los sostienen nueden quedar muy débiles-
debido a la pérdida de calcio y al tejido fibroso que lo sus 
tituye, por lo que nueden nresentar signos de gran movilidarl 
y aflojamiento. En algunos casos incluso han lleado a caer 
se. 

En los casos leves o Precoces de hipernaratiroidismo. 
los clisés dentales son de gran imnortancia, ya que si bien-
se afectan la totalidad de las estructuras óseas, los maxi--
lares son los primeros en mostrar las señales. Más imnortan-
te todavía, los clisés dentales de los dientes y del hueso --
adyacente ofrecen ciertas ventajas diagnósticas sobre los --
clisés de otros huesos. La densidad de las trabéculas, los-
efectos desmineralizantes en la lámina dura y el contraste -
entre las estructuras dentarias no afectadas y el hueso adya 
cente afectado se visualiza de forma clara y específica me--
diante los clisés intraorales. 



Hinoaaratiroidismo.— En los casos de hinoparatiroi---
dismo de larga duración, el maxilar y la mandíbula puedes --
mostrarse anormalmente densos a pesar de la disminución del—
valor del calcio en el suero. Aumenta el número de trabécu—
las, presentando una apariencia no habitual de buena calcifi 
cación. Junto a esta alteración arquitectónica, que es un --
fenómeno pocas veces observable, no hay otras alteraciones — 
detectables radiológicamente en los maxilares. 

En relación con los efectos del hiponaratiroidismo en 
los dientes, aquellos que estaban comnletamente desarrolla--
dos no se afectan en ningún caso. Sin embargo, anuellos oue 
estaban desarrollandose se afectan por la disminución de cal 
cio del suero, y en algunos casos, de forma intensa. Según —
que dientes se afectan y el estado de su desarrollo en el mo 
mento del hipoparatiroidismo, el médico puede encontrar di--
versos grados de hiponlasia del esmalte, manifestada nor co—
ronas irregulares y deformadas. Los defectos hipoplásicos —
se observan claramente tanto por la radiología como clínica—
mente. Desde el punto de vista clínico, la hipoplasia puede 
encontrarse en forma de hoyos, de fisuras, de estrías hori—
zontales en el esmalte. A veces, los defectos son lo sufi--
cientemente intensos como para dar unas coronas deformes. 

Entre los hallazgos radiológicos se encuentran radio—
transnarencias en forma de manchas, bandas horizontales con—
disminución de la densidad y contornos irregulares de las --
coronas. El grado de hinonlasia del esmalte depende iseneral 
mente de la intensidad y duración de la enfermedad; y se nue 
de valorar casi con exactitud el momento del comienzo y la —
duración del hipotiroidismo mediante un cuidadoso estudio de 
los dientes afectados. 

Se observan fácil y claramente los efectos del hipo--
naratiroidismo en las raíces en desarrollo, estás tienden a-
ser más cortas de lo normal y sus ápiCes aparecen romos o -- 



aplastados. La dentición de leche generalmente no se afecta 
por el hinoparatiroidismo ya que las coronas y gran narte de 
sus raíces ya están calcificadas antes del comienzo de la en 
fermedad. 

Osteogénesis imperfecta.- Es una enfermedad heredita-
ria que renresenta una mutación. Puede desarrollaree duran-
te la vida intrauterina y nor consiguiente manifestarse en -
el nacimiento (osteogénesis imperfecta congenitalis) o puede 
anarecer durante la niñez y la adolescencia (osteogenesis --
imperfecta tarda). El defecto esencial se halla en el mesén 
nuima, de lo que resulta un tejido óseo de calidad y canti-
dad anormales. Esto ocasiona múltiples fracturas que curan, 
pero solamente para volver a fracturarse. Casi todos los --
casos se asocian con dentinogénesis imperfecta. Algunos se -
vinculan con "esclerótica azul" en virtud de que la membrana 
coroides nigmentada del ojo parece azul cuando se la observa 
a través de una esclerótica delgada. 

La mandíbula es afectada más seriamente nue el maxi—
lar. Los cortes microscópicos ponen de manifiesto finas tra 
béculas de tejido óseo inmaduro. El pronóstico es desfavora 
ble y no se conoce ningdn tratamiento Para la enfermedad. 
La muerte puede sobrevenir en el útero, durante el parto o -
en la infancia, o el naciente puede sobrevivir con deformida 
des múltiples. 

Osteomielitis.- La enfermedad puede presentarse a --
cualquier edad y es más común en el hombre. En la infancia, 
nor lo comdn resulta afectado el maxilar; durante la nillez y 
en los afros posteriores la mandíbula constituye la localiza- 



cidn Preferida. La exacerbación a.Tuda de lesiones nertaPi--
cales y las fracturas, son consideradas como fn.ctores preci-
Pitantes. Por lo e;eneral, los agentes etiolóicos est4a re-
presentados nor estafilococos y estreptococos; sin embarco,- 
otros orr,lanismos, como el Actinomyces israeli y el hncilo de 
la tuberculosis, Pueden ser causa de osteomielitis. 

Clínicamente se comprueba tumefacción, dolor y a ve--
ces enrojecimiento de la niel nue cubre la zona afectada. 
También, fiebre, malestar, leucocitonis y linfadenonntía. 
Puedo haber mal aliento y dientes flojos. En las primerns 
etanns los excimenes radioe:ráficos son nea...tivos, Pero en una 
semana o dos pueden aparecer zonas radioldcidas difusas e --
irregulares. 

Un hueso carente de osteocitos (o sea hueso muerto) -
se llama secuestro. El tejido conectivo vivo que circunda -
al hueso muerto senara a éste del resto del maxilar, median-
te un Proceso de resorción ósea (el hueso normal eue rodea - 
un secuestro se denomina involucro). Los secuestros peque--
flos se exfolian lenta y esoontáneamente, pero los más px:9n--
des requieren intervención quirdre;ica. 

El tratamiento de la osteomielitis consiste en drena-
je, antibióticos y, si fuere necesario, eliminación ouirdrgi 
ca de los secuestros. 

Osteoporosis.- La osteoporosis es la enfermedad meta-
bólica más frecuente de los huesos y se caracteriza nor una-
disminución de la densidad y la Consecuente debilidad del --
hueso. Al contrario de la osteomalacia, la disminución de la 
densidad en la osteoporosis se debe a la formación de unn. ma 
triz inadecuada con el consiguiente impedimento de formación 
del hueso. La osteonorosis es manifestación frecuente de nu 

chos síndromes por deficiencia nutritiva en nacientes de to- 



das edades. Se incluyen desnutrición calórica y nroteínica, 
desnutrición húmeda, escorbuto, así como diversos síndromes-
de malnbsorción, y deficiencia cálcica nura. 

Estas son osteoporosis esnecificas, por desnutrición, 
que curarán clínica y radiológicamente, nor lo menos en ner-
eonas jóvenes, si se corrige la causa subyacente. La osteo-
Porosis nor lo general es una parte secundaria del síndrome-
total. 

Los caracteres radiológicos de la osteonorosis son --
parecidos a los de la ostcomalacia y son característicos del 
estado osteoporótico, indiferentemente del factor etiológi—
co. Entre ellos se encuentran una radiotransnarencia difusa 
del maxilar y de la mandíbula, que hacen nensar en un clisé-
con excesiva exnosición o revelado, los espacios medulares -
óseos son mas marcados de lo normal, debido a la decolora—
ción o pérdida de numerosas trabéculas y una cortica' menos-
densa y más delgada de lo normal. En los casos leves o mo— 
deradamente avanzados, las láminas duras están intactas y -- 
son normales en apariencia, pero en pf-menos que tienen una-
osteonorosis intensa y rara, pueden observarse diversos gra-
dos de disolución. Los dientes no se afectan. 

El cuadro clínico de la osteoporosis no es específico 
o diagnóstico. Los casos leves e incluso los moderadamente-
avanzados pueden ser completamente asintomáticos y carecer -
de síntomas clínicos. Ocasionalmente, el motivo de la con—
sulta es una "neuralgia" ósea, hiperestesia o dolor, sínto—
mas que se localizan a menudo en las estructuras en las que-
apoya el peso del cuerpo, como son la columna vertebral y --
las extremidades inferiores. 

En resumen, la osteoporosis se acompasa de pocos, o - 
ninguno, signos y síntomas clínicos de la mandíbula y de la-
maxila. 



Oeteopetrosis (enfermedad de Albers-Schlinberg;enferme 
dad marmórea de los huesos).- La osteopetrosis es una enfer 
melad hereditaria que se trasmite como mutación recesiva y -
que se caracteriza por una formación normal de hueso en au-
sencia de resorción ósea. Afecta todo el esqueleto mero es-
pecialmente los huesos de las extremidades. Los mismos son-
densos y pesados. Existe obliteración de la médula roja, --
causa de anemia. 

Se presentan trastornos neurológicos como resultado -
de la presión sobre los agujeros nerviosos (por ejemplo, Pa-
rálisis óntica y acústica). Pueden ocurrir fracturas espon-
táneas. En las radiografías se observan radiopacidades den-
sas. Los dientes pueden o no hacer erupción; cuando hacen -
erupción presentan formas irregulares y su localización es -
anormal. Las heridas de extracción curan muy lentamente y --
hay formación de secuestros. 

Los cortes microscópicos preparados a partir del te--
jido óseo afectado ponen de manifiesto un notable aumento en 
el número de trabéculas óseas. Existen osteoclastos cero --
son ineficientes. La médula hemopoyética es sustituida oor-
médula fibrosa. Como consecuencia de la falta de resOrcidn-
ósea, las criptas chocan con los gérmenes dentales en creci-
miento, que experimentan una acentuada distorsión. 
No existe tratamiento para la osteopetrosis. 

Enfermedad de Hand SchUller Christian.- La enferme—
dad de Hand Schuller Christian, o histiocitosis X diseminada 
crónica, se presenta en la urimera década de la vida. Se --
trata de una enfermedad- que afecta principalmente los hue --
tos, en los cuales zonas de médula normal son reemnlazadas -
por macrófagos en proliferación. El cráneo es afectado con-
mayor frecuencia. 

Además de las lesiones óseas, puede haber rashes nanu 



lares o erunciones netenuiales en la niel, ulceración y ne-
crosis de la mucosa bucal y agrandamiento del hígado, gan --
glios linfáticos y bazo. Algunos enfermos muestran una tría 
da de síntomas; 1) lesiones óseas, 2) exoftalmía, que re-
sulta de una lesión de la órbita que desplaza el globo ocu--
lar hacia afuera, y 3) diabetes insinida, como consecuencia 
de una lesión en el cuerno del esferoides, que se extiende -
hacia la hinófisis y reemplaza su lóbulo posterior. El con-
junto de estos tres síntomas constituye el síndrome de Hand-
Schaller-Christian. 

Las lesiones pueden responder favorablemente a la ra-
dioterapia y mejorar; sin embargo, puede suceder que sigan -
evolucionando y resulten finalmente fatales. 

Enfermedad de Garré (osteomielitis).- En algunos na-
cientes con osteomielitis se observa un marcado crecimiento-
de tejido óseo nuevo nor debajo del periostio. Este tito de 
reacción nroliferativa o esclerosante en el lado nerióstico-
de las lesiones inflamatorias del hueso ha sido denominado -
osteomielitis de Garré. 

En regiones de la boca, la mandíbula es afectada con-
mayor frecuencia que el maxilar y la lesión se nresenta en - 
niflos o adultos jóvenes. Habitualmente existe una lesión --
inflamatoria en el interior del maxilar (nor ejemplo, absce-
so neriapical, quiste radicular, etc,). La superficie neri-
óstica del hueso frente a esa zona muestra un acentuado esne 
sainiento. Los cortes microscópicos ponen de manifiesto un -
levantamiento del periostio, formación de hueso nuevo, dis-- 
puesto en trabéculas paralelas, médula fibrosa y nresencia -
de plasmocitos y linfocitos en los esnacios medulares. El --
tratamiento de esta enfermedad consiste en eliminar la cau-- 

ea. 



enfermedad de Caffey (hinerostosis cortical infan----
tul).- La enfermedad de Caffey se caracteriza nor un a,Tran-
~tent° del hueso afectado y por alguno síntomas sisténicos. 
Es de etiología, desconocida y los pacientes suelen ser meno-
res de seis meses. En algunos casos la enfermedad se aeomna 

ña de fiebre, leucocitosis, aumento de la tasa de sedimenta-

ción y un elevado nivel de fosfatasa alcalina. Puede afec—

tar cualquier hueso; sin embargo, las localizaciones más co-
munes son la mandíbula, el cúbito y la clavícula. La mandí-

bula participa en más del 75,70 de los casos. Los niños c'ue -
padecen esta enfermedad son irritables. La tumefacción nor- 

encima del hueso afectado aparece repentinamente y desapare- 
ce en tres n doce meses, sin supuración. 

Las radiografías obtenidas algún tiempo después de la 
aparición clínica de la tumefacción ponen de manifiesto un -

espesamiento de la corteza y un abultamiento del borde infe-
rior de la mandíbula. 
Los, cortes microsednicos muestran edema y un engrosamiento -

del neriostio, así como amosición de gran cantidad de finas-
trabéculas óseas dispuestas paralelamente entre sí. El Pro-

nóstico es bueno y la lesión requiere únicamente tratamiento 
sintomático. La cirugía es innecesaria; se han empleado cor 

ticoides para aliviar los síntomas. 



ALTERACIONES LOCALES : QUISTES Y TUMORES. 

Quiste dentígero.- Es el más oomiin de los quistes fo-
liculares, pues comprende aproximadamente el 95% de esas le-
siones y alrededor del 34% de todos los quistes odontogéni--
cos. Más o menos un 70% aparece en la mandíbula y un 30% en-
el maxilar. La lesión produce a,Trandamiento del maxilar que 
en algunos casos, es bastante acentuado. Las radiografías 
muestran un diente que no ha erupoionado, cuya corona está -
rodeada por una zona radioldcida nítidamente demarcada. 

En los niños, los quistes dentígeros se desarrollan a 
menudo en asociación con dientes en erupción y, noco antes 
de entrar en la cavidad bucal, se presentan como abultamien-
tos en la cresta alveolar, de color azulado, renitentes y MI/ 411•• 

llenos de líquido. Se habla entonces de quistes de eruPción. 

Quiste paradentario.- Los quistes paradentarios son-
tumores inflamatorios a marcha crónica, con asiento en cual-
quiera de los dos maxilares, formados por una bolsa conjunti 
voepitelial, de contenido líquido o sernilíquido y originados 
por un granuloma, complicación de una caries con gangrena --
pulpar o de un diente mortificado sin caries. 

Es decir, clínicamente se presentan con la bolsa men-
cionada, ubicada en el ápice de un diente, con asiento en --
ambos maxilares. Se inicia el quiste, como un granuloma sim 
pie, que se hace granuloma quívtico y llega a ser un quiste-
paradentario. Los quistes paradentarios se desarrollan a --
cualquier edad. 

Desde el punto de vista clínico, dos son los periodos 
de desarrollo de estos tumores. Primer período, silencioso, 
indoloro, sin sintomatologia. Segundo período, de exteriori 
zación, en el cual el tumor se manifiesta por síntomas clini 



cos evidentes; síntomas clínicos que se presentan acomnala--
dos por la imagen radiográfica de intensidad y tamalo, en --
relación con el proceso. 

La radiografía de un quiste naradentario, en el nri--
mer periodo r3e su desarrollo, muestra claramente, situada --
sobre el ápice de un diente portador de una mortificación --
pulpar o de un diente mortificado sin caries, una mancha cir 
cular de contornos precisos, rodeada de una zona circundante 
de mayor densidad de tejido óseo. Cuando el diente ha sido-
extra/do, el proceso se nresenta como un quiste residual. 
El quiste paradentario se halla adosado al ónice radicular,-
constituyendo, radiográficamente, un ensanchamiento del es--
pacio periodóntico. 

El quiste paradentario en su segundo período nresentn 
una sintomntología clara, la mayor /parte de las veces. Sin-
embargo la supuración puede oscurecer el diagnóstico. 

Queratoquistes.- Entre las formaciones quísticas de-
origen epitelial que se nresentan en los maxilares, se desta 
can por sus características macroscónicas y microscópicas, 
así como por la posibilidad de recidivar, los llamados coles 
teatomas, quistes epidermoides o queratoquistes. 

El queratoeuiste se presenta con mayor frecuencia en-
tre los 12 y 40 anos, con una media de 34 anos. 
Es más frecuente en el maxilar inferior y con Preferencia en 
la zona de molares, ánsulo y rama ascendente. 

En el exámen radiográfico se presenta como una lesión 
osteolítica unicelular o multicelular, de contornos represen 
tados por una cortical ósea lisa o en algunos c.,sos festonen 
da. Los queratoquistes por lo general son quistes de gran -
volumen, excediendo la mayoría de ellos los 2 ó 3 cm de diá-

metro. 



Macroscopicamente en la mayoría de los casos una de -
las características más definida y objetiva es que en el mo-
mento de abordarlo, al seccionar la membrana ouística en el-
interior de la cavidad se observa un material cremoso, blan-
co amarillento que puede ser confundido con material nurulen 
to, nero que a diferiencia de él no desborda con fuerza a --
través de la brecha establecida, sino que por el contrario -
apenas hace hernia a través de ella; por otra parte la mem—
brana quística suele ser delgada, bien adherida al lecho ---
óseo, lo que puede dificultar la remoción quirdrgica del ---
quiste. 

TUMORES: 

Melanoameloblastoma.- También llamado tumor neuroec--
todérmico de la infancia, comprende cerca del 0,7 't de los - 
tumores odontogénicos de los maxilares. Se le conoce nor --
muchos nombres (tumor de origen embrionario retiniano, turor 
de origen embrionario, progonoma y ameloblastoma pigmentado) 
cada uno de los cuales se refiere a una teoría diferentr ---
acerca de su origen. Las oniniones más acertadas son tres:-
que el tumor tiene origen en el neuroectodermo, en el tr¡idn 
precursor de la retina o que es de origen odontopénieo. 

El ameloblastoma pigmentado o mclanótico es un tamor-
raro; los casos mencionados en la literatura son menos de --

treinta. Se trata de un tumor benigno que se nresenta duran-
te el primer ano de vida, generalmente durante, los primeros-
seis meses y es más frecuente en las ninas, que en los varo—
nes. La lesión aparece habitualmente en el maxilar. 

Las radiografías revelan zonas radioldeidas .r desn/c.-
zamiento de los dientes en desarrollo. 

El tumor se comnone de dos tinos de células enitelin.-
les, reunidas en islotes separados por h.aces densos de teji 



do conectivo. Uno de los tinos es una célula cuboidea con--
abundante citoplasma, que contiene gránulos pardos de melani-
na. El otro tino de célula consiste en un núcleo redondo, -
intensamente basófilo, y escaso citoplasma. Los islotes tu--
morales ,:wyeden estar integrados por un tipo o por ambos ti--
pos de células. 

Odontoma quístico.- Es el quiste folicular con odonto 
ma de la antigua clasificación. Es una variedad nueva nue -
se caracteriza por estar constituido nor una bolsa quística-
conjuntiva epitelial, de histología semejante a la de los --
quistes odontogénicos en cuyo interior existe una masa de --
tejido dentario calcificada. 

El traumatismo y la infección han sido invocados na--
ra explicar la etiología de estos tumores. Ln retención den= 
tinarin nuede actuar como factor irritativo, despertando la-
actividad de los restos paradentarios. En la mayor parte de 
los odontomas observados, existen uno o varios dientes rete-
nidos, los cuales indudablemente se han visto imposibilita--
dos de erupcionár a causa de la tumoración. 

Los odontomas pueden desarrollarse en ambos maxila---
res. Es una afección de la juventud. Por lo menos en esta -- 
época son descubiertos, porque dan trastornos o por un exa-
men radiográfico con otros fines. Los pacientes comprenden -

las edades de 8 a 45 años. 

Los odontomas qufsticos aparecen como quistes; con --
teniendo en su interior las imágenes radioopacas del odonto-. 

ma amorfo denticulado. 

El tratamiento de los odontomas es siempre quirdrgi--
co. Estos tumores pueden ser intervenidos bajo anestesia --

local o general. 



Osteomas.- Se trata de tumores benignos no muy fre --
cuentes, desarrollados en huesos de osificación membranosa y 
por ello localizados comúnmente en el maxilar sunerior y hue 
sos del cráneo, senos frontomaxilares y maxilar inferior, — 
sésiles o nediculados, de evolución muy lenta, s510 acelera-
da por tarumatismos o modificaciones puberales (aparecen nre 
ferentemente en niños y jovencitos) y cuyos síntomas no de4-
penden de la naturaleza del tumor sino de su presencia y no-
eible comprensión de órganos vecinos. 

Se localizan en la cara interna de la mandíbula, en 
el ángulo de la mandíbula, en el seno maxilar, en el suelo -
de la órbita y en la bóveda palatina. 

Son tumoraciones indoloras, asintomáticas, y a menos-
que en su crecimiento Produzcan manifestaciones nor comnre--
sión de estructuras u órganos vecinos. 

Tratamiento.- El único posible es el quirlro;ico, dada 
la ineficacia de la radioterapia para estos tumores. 

Fibroma Ameloblástico.- Es un tumor odontogénico com-
puesto de elementos epiteliales y mesenquimatosos. 

La mayoría de los nacientes son niños, y la edad Pro-
medio de aparición es de alrededor de los 15 arios. El tumor 
es más frecuente en la mandíbula que en el maxilar, esnecial 
mente en la zona premolar y molar, y a menudo se asocia a un 
diente retenido. Los tumores son de crecimiento lento y nue-
den ser sintomáticos o producir agrandamientos del maxilar y 
migración de los dientes. Las radiografías suelen mostrar -

zonas radiolúcidas multiloculares, exnansión de las tablas -
del maxilar y, en algunos casos, desnlazamiento de los dien-
tes. La mayoría de las lesiones se asocian con dientes no - 
erupcionados. 

El tejido tumoral se extiende al interior del hueso -
como una masa sólida. 



Odontoma ameloblástico.- Es una lesión benigna aue -
está compuesto por tejidos dentarios calcificados y nor eri-
telio y mesénquima odontogénicos en proliferación activa. 

Se presenta en los niHos y al comienzo de la edad 7--
adulta, nero sobre todo en pacientes menores de 15 aHos. 
El tumor es asintomático, pero a veces puede agrandar y de--
forMar el hueso afectado. Las radiografías muestran una zo-
na radiopaca irregular, rodeada de una región radioldcida o-
asociada con ella. 

El odontma ameloblástico, a pesar de su nombre, no -
constituye una lesión agresiva. Se cura mediante la extir—
pación conservadora y el ramaje local. 

Odontoma (compuesto, complejo, quístico).- Los odonto 
mas comprenden alrededor del 22% de los tumores odontogéni--
cos de los maxilares y se componen de tejidos dentarios du—
ros. Aparecen a cualquier edad y en ambos sexos, afectan la 
mandíbula y el maxilar por igual y suelen ser asintomáticos. 

Pocas veces alcanzan un gran tamano y entonces pueden 
deformar los contornos normales del maxilar afectado. Cre-
cen lentamente y pueden persistir durante décadas sin ningdn 
síntoma, o pueden desarrollarse durante un tiempo y desrués-
permanecer estáticos para el restó de la vida del paciente. 

Les radiografías muestran radiopacidades muy densas - 
nítidamente demarcadas y a menudo rodeadas de una delgada 

zona radioldeida. 

El tratamiento consiste en la extirpación local: como 
los tumores están separados del hueso circundante por una zo 
na de tejido conectivo, se enuclean fácilmente. No recidi—
van. 7.11 muy raras ocasiones rueden hacer erupción en la cava 

dad bucal, 



:lxoma.- El verdadero mixoma de los maxilares debe --
distinguirse del mixoma odontogénico. Este tumor puede sur-
gir en cualquier parte del esqueleto o de los tejidos blan—
dos, y como los maxilares constituyen la localizaci6n más co 
mdn de las lesiones que afectan a los huesos, el mixoma, es - 
imnortante para el odontólogo. En los maxilares no ,Yluestra-
Preferencia por ningún sexo ni edad y puede afectar tanto el 
maxilar suoerior como la mandíbula. Es de crecimiento lento, 
pero produce un agrandamiento de la zona afectada; también -
puede haber migración y aflojamiento de los dientes. 

Las radiografías muestran una zona radioldcida dnica-
o de un aspecto semejante a pompas de jabón. Las tablas son 
delgadas y rueden estar expandidas. Macroscópicamente el --
tumor posee la consistencia de la jalea. 

Los cortes microscónicos tienen valor diagnástico: se 
observan numerosas células estrelladas en un estroma auner--
abundante de sustancia mucoide. El tumor no esta eneaosula-
do, e infiltre los espacios meduleres: es benigno y no nrodu 
ce metástasis. Por su consistencia y naturaleza infiltrati-
va, puede ser difícil de erradicar. 

Lesiones osteofibrosas centrales.- Las lesiones os--
teofibrosas centrales de los maxilares se caracterizan mi—
croscópicamente por la presencia de tejido conectivo fibroso 
joven y de cantidades variables de hueso. 

Clínicamente, las lesiones pueden aparecer a cualoui-
er edad, pero por lo común se presentan en niños y en los --
adultos jóvenes. Son de crecimiento lento e indoloras, nern 
suelen producir un agrandamiento vestibular o labial del ma-
xilar y deformidad de la cara. Los dientes pueden mi.grar. 

Las radiografías muestran una zona.radioldcida con fo 

oos radio pacos o una masa enteramente radionaca. En conta-- 



dos caeos, en sus etapas más tempranas, la lesión ruede are-
sentarse completamente radiolúcida. Los maxilares suelen --
estar dilatados, las tablas son delgadas pero estar intactas; 
puede haber una manifiesta migración de los dientes. 

Microscópicamente, la característica más imnortante - 
es la presencia de tejido conectivo fibroso en distintos gra 
dos de maduración. Esto significa que las lesiones pueden -
consistir exclusivamente en fibroblastos jóvenes en Prolife-
ración, que pueden mostrar fibroblastos y fibras colágenas -
es una sustancia calcificada (por lo general hueso) cuya can 
tidnd también varía, desde unos pocos focos aislados hasta -
una red densa de trabéculas. El tejido óseo forma focos de j• 
distinta configuración. Las superficies de las trabéeulas - 
óseas muestran aposición y resorción de hueso. La periferia 
de los tumores indica resorción de las tablas. 

Por el hecho de que estas lesiones no producen metás-
tasis y muchas responden bien al rasnaje, el tratamiento lo-
cal conservador ha de ser el de elección. Esto es esnecial-
mente cierto en los ni:los, en quienes una lesión relativamen 
te pequeña puede ocunar una zona comnarativamente grande del 
maxilar afectado, dando, por consiguiente, la impresión de -
un pronóstico desfavorable. La irradiación de estas lesio-
nes está contraindicada y es peligrosa. 

Querubismo o tumefacciones fibrosas intra6seas famili 
ares de los maxilares.- El querubismo es una enfermedad que 
afecta únicamente los maxilares. Comienza en la nifiez, en--
tre el tercero y quinto ano de vida. Suele ser bilateral y-
afecta las zonas de los premolares y molares y el proceso --
coronoideo de la mandíbula. Sin embargo, una lesión única -
puede iniciarse en la narte anterior de la mandíbula y nos--

teriormente aparcer en la región molar o atacar el maxilar. 



La tumefacción del maxilar es progresiva: produce un-
agrandamiento de la cara comunicándole al naciente un asnec-
to nuerdbico, es indolora y sólida al contacto. Puede hacer-
se aparente la migración de los dientes y gérlenes dentales, 
y los pacientes pueden nresentar una linfadenonatía cervi—
cal. La lesión crece rápidamente durante dos o tres aflost -
el crecimiento luego decrece y finalmente se interrumpe. 
Por lo general no quedan vestigios de la defornidad nara la-
época en que el paciente llega a la edad adulta. 

Las radiografías de la zona afectada-ponen de mani --
fiesto una lesión multilocular. Tanto los dientes nue han - 
eruncionado como los que no lo han hecho muestran desnlw741--
mientos. Los dientes pueden faltar o nresentar malformacio-
nes, y los que han erupcionado pueden estar flojos. Las raí 
ces nueden experimentar resorción. La corteza se halla 1el-
gada, y dilatada pero intacta. 

Microcónicamente, las lesiones de ,‘I.terTlil:mo rgvelrn-
células: gijantec (similares a las observadas en el 2:r1.1.nulorn9, 
reparativo gigantocelular), tejido conectivo fibroso, nue --
puede ser altamente celular mostrando abunda..te celáseno, --
con pocas células, y espículas de hueso. 

Como la lesión es de crecimiento autolimitado.  nuele 

mejorar esnontneamente, se procindir 	-!-;riclIto hasta 
después que el niflo haya entrado a la pubertad. Cunluier --
deformidad residual puede corregirse mediante un unerfilami-
ento" quirdrgico conservador. No obstante la intervención - 
quirdrgica puede ser necesaria mucho antes, cuando se trata-
de lesiones grandes que dificultan la función. 



Srcoma osteogénico.- Es un tumor maligno del hueso, 
y' sólo alrededor del 615.A de los casos nublicados se obser—
varon en los mnxilares. Suele anarecer entre los 10 y 30 --
anos de eilpd, en el hombre, con una frecuencia dos veces ma-
yor nue en la mujer, y en la mandíbula más que en el maxi --
lar. El tumor se presenta como una tumefacción de crecimien 
to ránido, nue ruede asociarse con un dolor vago y pareste—
sis.. A mnudo existen antecedentes de una extracción denta-
ria o de traumatismo. Los dientes de la zona pueden estar - 
flojos y wstrar migración y resorción de la raíz. La muco-
sa de la niel que cubren la lesión pueden aparecer eritema--
tosas, y es posible que se produzca fracturas patológicas --
espontáneas. 

Las radiografías pueden indicar una radiopacidad con-
trabécular óseas que irradian desde la periferia de la le --
sión comunicándole un efecto de "rayos de sol"I también es -
posible observar zonas irregulares, radiolácidas y radiona--
case  o unr. región casi enteramente radioldcida. En algunos-
casos el ensanchamiento del espacio periodóntico puede cons-
tituir el pr'Lmer signo radiográfico y cuando se halla presen.  
te se lo considera altamente sugestivo de esta afección ma—
ligna. 

El asnecto microcópico del sarcoma osteogénico es va- 
riado, pero oor lo general consiste en trabéculas óseas suma 
mente atípicas y un estroma de células pleomdrficas, que se-
parecen a los osteoblastos y fibroblastos. Esas células me--
senquimatosas muestran numerosas mitosis, núcleos hipercromá 
ticos y células gigantes. Algunos sarcomas osteogénicos es-
tán compuestos principalmente por estroma, mientras que 
otros contienen gran cantidad de hueso anormal. Por consi-
guiente, resulta evidente la razón por la cual diferentes --
tumores presentan imágenes radiográficas distintas. 

El sarcoma osteogénico es altamente maligno produce -
amplias metastasis y su pronóstico es'desfavorable. 



Tumor de Burkitt.- Se presenta con mayor frecuencia--
entre los 3 y los 8 aloe de edad. Los pacientes notas veces 
tienen más de 15 anos de edad y los varones son más afecta--
dos. La enfermedad se caracteriza por la existencia sirml--
tánea de maltiples tumores y afecta a distintas partes del -
organismo. Los maxilares constituyen la localización más co 
mdn, pero las lesiones tambi6n aparecen en higado, riflón, --
testículos, ovarios, glándula tiroides, glándulas salivales-
y ganglios linfáticos abdominales:. 

En el maxilar es 2 veces más coman que en la mandíbu-
la, y las zonas de los molares c.)nstituyen el nrincinal si--
tio afectado. Las características clínicas consisten en ---
aflojamiento y caída de los dientes, tumefacción crecimiento 
rápido y destrucción de la tabla cortical. Las radiografías-
muestran radiolucencias simples o múltiples, mal definidas. 

Microscópicamente, el tu-lor está compuesto por hojas-
de células grandes, de forma redonda u ovalada y escaso cito 
plasma, pertenecientes a la serie linfoide. Entre las célu-
las linfoides pueden observarse numerosos histiocitos gran--
des y claros que confieren a la lesión un aspecto denomina--
do "cielo estrellado". El tumor infiltra todas las zonas --
del maxilar y, cuando la tabla cortical se destruye, es posi 
ble observar células tumor les en los tejidos blandos de la-. 
boca. El tratamiento consiste en quimioterapia 

En resumen, toda la gama de enfermedades comunes al -
hombre ataca también a los niños. Cuando se presentan estas 
enfermedades, deben ser diagnosticadas y tratadas en forma -
adecuada. Afortunadamente,,sla frecuencia de enfermedades --
graves es pequeRe y de ordinario los niños que se presentan-
en la consulta están bien constituidos. 



CAPITULO III. 

CLASIFICACION GENERAL DE LAS FRACTURAS MANDIBULARES. 

La clasificación de las fracturas de la mandíbula de-

berá de estar de acuerdo a la gravedad que este nresente ya-

que las podemos encontrar: simples, compuestas y conminutas. 

Sncontraremos otras donde solameate este fracturado -

el hueso, y también en donde este expuesto y a su vez desala 

nado, dependiendo de esto podriamos hacer la siguiente cla 

SII4PLE.- En este tipo de fractura la piel la vamos a-
encontrar intacta: el hueso ha sido fracturado comnletamente 
pero no está expuesto y puede o no estar desplazado. 

TALLO VERDE.- Aquí encontraremos, que una narte del - 

hueso, se'encuentra krácturado y la otra parte del mismo va-

a estar solaMente'dobládo. Este tipo de fractilra se ve fre--

cuentemente en' niáos énloa cuales el hueso se dobla sin ---

fráctUrarse. 

CD:.11-UESTA.- Cuando tenemos este tipo de fractura va--
mos a. encontrar que el hueso se va a hallar fracturado, te-
niendo en parte la' fractura Contactó con el exterior, 6 sea-
que be' ira a encontrar.  expuesta. 

CONMINUTA SIMPLE.- Este tino de fractura la vamos a 
encontrar, que en' la regir5n afectada, el hueso se encuentra-

fiiaCturadO eh varios fragmentos sin exnosición—de ninrruna  --
eanecie.' 



CONMINUTA COMPUESTA.- En las fracturas de este tipo,-
vamos a' encontrar 4ue la zoná'daftada'se encontrara en varios 
fragmentóis¡ y qui, estossiran a estar astillados dallando al 
islam° tiempo parte del elemento blandoen donde este locali-
zado el daño, habiendo'en. estitParté pérdida de hueso. 

LOCALIZACION. DE LAS FRACTURAS. 

SIMPLE.- Este tipo de fracturas se localiza con mayor 
frecuencia en'la zona dé la rama ascendente de la' mandíbula-
'entre el cóndilo y el dnguló formado por el'euerbo de la man 

COMPUESTA.- La localización de estas fracturas se van 
a producli..generalmente en el cuerpo de la mandíbula, siendo 
esta por delante del ángulo mandibular. 

CONMINUTA.- La localización de este tipo de fracturas 
se van a encontrar generalmente enl la región de la sínfisis-
de la mandíbula. 

MULTIPLES.- La localización de estas fracturas: no se-
podra hacer con gran exactitud ya que si el dan() se presenta 
a nivel del cuello del cóndilo en uno de sus extremos, gene-
ralmente tendremos fracturado el lado opuesto a nivel del --
agujero mentoniano de un lado, se puede fracturar a nivel --
del ángulo del lado l onuesto o Muchas'veces en el cuello del-
c6ndilo: 

UNICAS.- En estos caeos la localización sera en el án 
gulo4 entre las ramas horizontales'y verticales, especiálmen-
te'li'haY'un tercer mólár retenidó. 



CAPITULO IV 

DIAGNOSTICO Y VALORACION CLINICA. 

El emnleo de una técnica efectiva de evaluación nana-
obtener un panorama general sobre el estado de salud del na-
ciente es indispensable, ya que pueden provocarse desde alta 
raciones físicas.  menores, serios trastornos o hasta la muer-
te si ás somete a tratamiento'v o a anestesia a alg4n nacien-
te con inconvenientes én su estadO general. 

Todas estas complicaciones pueden prevenirse efectuara_ 
do Una:adecuada eValuación preoperatoriá, que puede dividir-
se en dos fases'igualmente importantes que son: A) Obtener -
una Historia Clinica'completa y H) Emplear las pruebas auxi-
liares necesarias' para llegar a un diagnóstico. 

1.- Historia Clínica Infantil. 

Es de suma importancia para el Cirujano Dentista la -
elaboración de una historia clínica, ya que nor medio de es-
ta trataremos de'hacer un diagnóstico acertado Para aue el 
paciente sea SoMétidó a un'tratámiento correcto. 

En ocasiones nos revela datos tan sorpresivos resnec-
to al paciente, qué puede dar un viraje completo al plan de-
trataMiente en respectiva, puede posnonerló o aún contraindi 
Carió' por completo. 

El objetivo principal. de' la historia clínica es esta-
blePer' un diágnóstieo, ayudando también a "determinar la ca-
páciáad fiSica y emocional de un Paciente- -ara tolerar en un 
momento dado un tratamiento especifico". 

En el caso de que el paciente as encuentre inconcien-

te o imposibilitado para hablar debido al tino de fracturn,- 



ae interrogará entonces a terceras personas que conozcan el-
caso. 

Las preguntas que se harán al niflo deben ser claras y 
concisas, para evitar confundirlo y que las pueda contestar-
correctamente. 

Dentro del padecimiento actual, las preguntas de ma—
yor importancia serán: 

a.- Fecha y hora en que ocurrió la lesión. 
b.- Perdida del conocimiento. 
c.- Manera en que ocurrió el accidente. 
d.- Tratamiento previo a la hospitalización. 

a.- Esta información nos dará una idea del grado de -
infección que se ha desarrollado en el caso de que las frac-
turas sean compuestas y cuando, ha transcurrido más tiempo y 
pueda anticiparse cierto grado de formación de un callo 
óseo. 

b.- La duración del tiempo en que se perdio el conocí 
miento es importante en cuanto a la severidad de la lesión -
cerebral que pueda haberse sucitado aunque, no necesariamen-
te se deba al traumatismo sufrido. 

c.- La manera en que ocurrio el accidente es una des-
cripción por medio de la cual nos daremos cuenta de la natu-
raleza y grado de la lesión, al conocer la intensidad del --
golpe y la dirección en la cual fué recibido el trnumatismo. 

d.- Debemos saber si el paciente con anterioridad fué 
atendido en otro hospital y a qUe tipo de tratamiento fué so 
metido, así como los medicamentos que le fueron administra--
dos, además de esto, debemos de conocer el estado general 
actual del niflo, lo que indicará si es capaz en ese momento-
de someterse a nuestros procedimientos o si existe algún --

rieegó'o inconveniente que indique la necesidad de algún --- 



otro tratamiento previo o simultáneo al nuestro. 

El papel del Cirujano Dentista no es tratar nroblemas 
del estado general del paciente, pero si el detectarlos y si 
se requiere, ordenar una cónsUlta con el pediatra y ponerse-
en contacto con él, si existe cualquier duda sobre el estado 
de salud del niño. El pediatra o médico familiar es un miem-
bro vital:del grupo de salud que formamos y esta plenamente-
probado él beneficio resultante de una estrecha comunicación 
entre médicos y.dentistas, principalmente al establecer el -
plan de tratamiento de pacientes con nroblemas. 

Debemos recordar que si el dentista de práctica gene-
ral debe elaborar'una historia clínica y evaluación física -
adecuadas, el cirujano bucal'está obligado a realizar un aná 
lisis detallado tomando' en cUentá'que en cirugía son comunes 
les citas prolongadas, él'uso de diferentes tipos de seda --
otón y sobre todo el de. aneetesia general. 

Todo lo anterior es perfectamente tolerado sor un or-
ganismo sano,'pero puede ser de fatales consecuencias para -
aquel que padezca alguna enfermedad grave por lo que es nues 
tra obligación detectárlo.' Se ha mostrado que en términos - 
lenerales existé una posibilidad en cinco de que el sacien--
te predente alguna alteráción• en'su estado general. 

En este caso, como hablamos de niños, la historia 

clínica infantil áe. elaborará a través dedos padres, tuto—

res o'familiares. cerOanoá que'lo acompañen' para asegurarse - 
en'loIoosible de' que los' datos obtenidos son los correctos. 



EXAMEN CLINICO. 

INSPECCION EXTRA ORAL.- Los pacientes con fracturas -
de madíbUla muébbran'fuertes dolores, duermen mal y tendrán 
una'alimentación deficiente; además encontraremos la cara de 

formada debido a la' reaccióh edematosa ocasionada por lá ---
fractura y el'traUmatismo. 

Vamos a encontrar la boca entre abierta, debido a los 

trastornos funcionales, producid por lás lesiones que im—
piden cerrarla, observaremos que la saliVa es espesa y san--
guinolienta, y que se escapa por la Comisura, por lo oue el-

naCiente mara evitar esto se tana'la boca con un nanuelo y - 
aebira la saliva, haciendó con esto UnruidC caracter(stico-
¡frecuente. 

Hay sialorrea, 	observa que la mucosa - 
de los labios y de la bóveda palatina al igual que los orTa-
nos dentarios se encuentran secos y llenos de coágulos adhe-
ridós a ellos. 

Se observará una desviación del contorno del rostro,-
eegún sea la localización de la fractura y la participación-
que hayan tenido las partes blandas, estas estarán caracteri 
nadas por el derraMe sanguíneo entre los tejidos y habrá ---

tumefacción a los tres o cuatro días, pudiendo extenderse --
hasta la clavicUla. 

La palpación comenzará por la región del cóndilo y se 
continúa por el borde de la mandíbula, fijandose de cualqui-
er punto doloroso, si hay sospecha de fracturas de los condi 
les, se'introducen los dedos meniques en el conducto auditi-
vo externo, para establecer cualquier movimiento o falta de-

este, de la cabeza de el cóndilo, o'movimiento de la mandibu 
lá: 



El naciente al cerrar la boca, podremos observar sue-
lo hace con. sumo cuidado, por'la dificultad funcional nue --
presenta la la-ndibula.' Debemos de estudiar la articulación-
dentaria del paciente, antes de sufrido el traumatismo. 

l.xisten fracturas sin ningún desplazamiento que se --
han reducido de manera natural al articular ambas.  arcadas, -
debido n las planos inclinados fbrmados por la vertiente de-
laacdsnides y lob surcos de los dientes. 

M. dolor, al provocarlo es irradiado, nues al mover -
los frw,;Alntos se compriffie b alarga' el nervio dentario in --
ferior deudo dolor dé tipo neurálgico. 

La crenitación por la manipulación o por la función - 
mandibular, en muchos casos provoca bastante dolor, debido - 
a nue los fragmentos se encuentran babal,,onio o enclavados. 

Se puede notar anestesia especialmente en la encía y-
en el labio hasta la linea media, cuando el nervio alveolar-
inferior ha sido traumatizado.' 

INSPECCION INTRA-ORAL.- El paciente abre la boca con-
lentitud idifiCultad, ya. sea por el dolor o por los trastor 
nos funcionales, observaremos á primera. vista la deformación 
de la arcada dentaria, difrenciando casi siempre dbs fragmen 
tos los cuales no estan en su lugar, sino desviados de este. 

Esta desviación ruede ser en tres dimensiones, tenien 
do así: desplazamiento radiCulo trituráhte, desplazaMiehto - 
mesio dictal y desolaláMiento vestíbulo lingual. 

El más notable es el desplazamiento radículo trituran 
te pues la arcada dentaria.' presenta como un escalón a la al- 



tura de la fractura, es decir que un fragmento se encuentra-
ascendido y el otro se encuentra descendido. 

También el desplazamiento vestíbulo lingual es visi--
ble rápidamente ya que los dos fragmentos no están en la --
misma. línea.del plano horizontal. 

Habrá desviación de la .randibula hacia el lado de la-
fractura y.  esto aunado a la deformación facial permitira 'pro 
cesar el dia,:znóstico y localizar el Upó de fractura. 
Cuando se prodáce una fractura, al abrir la boca el naciente 
se contacta qué el eje mayor del óvalo esta dirigido oblicua 
mente de arriba hacia abajo y se desvía el lado de la fractu 
ra. 

Si trazamos una vertical que rase por la esnina nasal 
anterior de los incisivos centrales superiores, veremos auc-
a la altUra de' la mandíbula, ya no nasará entre' los dos inci 
sivbs'centrales inferioreS y nor la sínfisis del menton, si-
no que estos áltimós'estarán desviados hacia la derecha o iz 
quierda en uno, dos o tres dientes. 

Debemos de inspeccionar cuidadosamente la alineación-
de los dientes, tomando nota de los dienteb flojos, también-
deben dé examinarse el plano'de oclusión para establecer de-
fectos'que'Sugiere la fractura del hueso subyacente, se ne--
dirá al naciente que junte los dientes para descubrir Cual--
quier'alteración de la oclusión. 

En algunas alteraciones pueden existir movimientos in 
depéndientéb de los fragmentos,'debe practícarse un cuidado-
so éxámen con esnejo y exPlorador con el fin de determinar 

Integridad de laS coronas ,'y' la nosibilidad dé una exno-
liCión'de pulpa cólno Consecuencia del hccidente, se debe --
19racticar uná 'pi-ofilaxis'ni.eliminar' dé la' cavidad oral. 



La palpación es otro de los medios nor los cuales DO--
Ilemos buscar lá Movilidad anormal:  del Ma7ilar,'pero'se debe- 
de hacer con gran delidadelia. 'bebén'de palparse loá Súrcos- 

, 
véStibulares y lingitai, para determinar lbs pUntosdólorosos 
o alguna alteración en el contorno de los misMos. 

Si la fractura se efectda a nivel de la arcada denta-
ria la posición de las manos para tomar la mandíbula es la -
siguiente: cada mano tomara un fragmento colocando el dedo -
indice y el dedo medio sobre los dientes, mientras que el --
pulgar por fuera de la boca se coloca sobre el borde infe—
rior de la mandíbula en todos sentidos, tomando nota de caul 

quier'limitáción de movimientos o dolores asociados. 

Cuando faltan algunos dientes a nivel de la fractura, 

el movimiento anormal no es. tan visible, meró nos nermite --
ácompletar el diagnósticb y el deSgarramientó lineal sufrido 

. por la mucosa, que se nota más en el momento de separar. los-
cabOs óseos por medio de'la'tracción bimanual, los labios de 
la herida se'separan Para juntarse de nuevo'dejando escapar-

Un pooó de saliva'sánguinolenta'Con'algunas bUrbujas de ---

aire. 
Todos los datos obtenidos en el examen clínico, los - 

confirm;tremos con el estudio radiografico. Este es' de gran-
iMPortancia durante el transeurS8'del tratamiento, para se-
guir paso a paso'la'formación dé' callo i5seo y saber cuando-
es' necesario quitar los' aparatos Y dar de alta al paciente. 



Como rutina puede establecerse en caso de pacientes que 
no scan de emergencia, el tener un cuestionario imnreso para 
'que sea llenado mor los padres en la sala de esperh. 

Desnuda de comprobar por medio de la secretaria nue el-
cuestionario ha sido llenado, pasará a manos del cirujano bu 
cal para que lo revise y tenga así de nntemeno un perfil ge-
neral del paciente que está Por entrar. 

Esta historia médica preliminar deberá reunir los datos 
suficientes para evaluar básicamente el estado general del - 
niño y el factor riesgo. Debe ser un cuestionario breve, --
conciso y que exprese en un lenguaje accesible a cualquier -
persona. 

Empezará con los datos de identificación del nido y con 
un espacio amplio para expresar todo lo referente al padeci-
miento actual y razón de la consulta. A continuación formula 
rá preguntas relativas a los antecedentes familiares de cier 
tas enfermedades, a la historia médica general y al estado -

actual de salud. 

Se pondrá especial atención en checar si se afirma oue-
el niño ha Padecido enfermed^des trles como fiebre rrarrAttaa, 

ocrdionr.tSas, nroblemns rem.le a, anteceleatwl 
Ento:. datos se urrixpc:rán con rojo para tenerlos-

eiempre  presentes. El cirujano marcará los puntos que con—
sidere de importancia para pedir a los padres mayor informa-

ción, durante la entrevista. 

A continuación se adjunta un formato ( Hoja 1 ) o cues-
tionario que se considera adecuado para evaluar a los pacien 
tes pediátricos que serán sometidos a cirugía bucal o máxilo 
facial, para ser llenado por los padres. Se sugiere también 
una ficha ( Hoja 2 ) para anotar todo lo referente a cada --

paciente y adjuntarse al expediente del niño. 



RNTREVISTA. 

C'nstituye el punto de partida para establecer la re - 
lación con el nilo y sus padres. La primera irnresión que el 
niRo y sus padres tengan del  cirujana, será definitiva nara- 
poder entablar una relación basada en la confianza. 

Después de la charla preliminar, se iniciará el IN ---
TEaROGATORIO médico proniamente dicho, que unido a la infor-
mación que proporciona el cuestionario, introduce de lleno -
al cirujano en el caso que lo ocupa. 

Se repasará con los padres los puntos sobresalientes -
de la historia clínica, tales como enfermedades padecidas o-
antecedentes alérgicos. Sobre todo se tratará de ampliar la-
información referente al padecimiento actual. Se sugiere el-
uso de una ficha cono la que se mostró anteriormente (Forma-
No. 2) para hacer las anotaciones resnecto a la iniciación,-
evolución y estado actual del padecimiento. 

Podemos detectar con el interrogatorio alguna otra al-
teración en el estado general renasando brevemente por anara 
tos y sistemas agotando así las nosibilidades de omitir al-
gún dato de imnortancia. 

Esta revisión puede hacerse en este orden: Resnirato--
rio, Cardiovascular, Gastrointestinal, Genitourinario, Neuro 
lógico, Hematológico y Endócrino. En caso de encontrar algún 
dato de importancia, puede anotarse en la sección de observa 
ciones de la ficha que formará parte del expediente del nift 
junto con estudios radiográficos o de otra índole aue se or-

d
-
n 
 
en  posteriormente. 



(For,na No. 1) 

HISTORIA CLINICA 

	

FECHA .. 	 

siulente información nos ayudará a conocer y entender 

mejor a su 'ligo (a). Favor de contestar las siguientes nre 
puntas: 

I. MTOS GENERALES DE IDENTIFICACION: 

NOMBRE• 

EDAD: 	APIOS 	 meses. SEXO• 	 
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO. 	  
	  TELEFONO. 

ESCUELA: 	  GRADO: 	 
PADRE O TUTOR• 	  OCUPACION. 	 
WADRE. 	  OCUPACION. 	 
PEDIATRA O MEDICO FAMILIAR• 	 TELEFONO. 	 
REFERIDO POR• 

II. PADECIMIENTO ACTUAL O RAZON DE LA CONSULTA: 

la» 

III. HISTORIA MEDICA: ANTECEDENTES FAMILIARES: 

-Entre parientes inmediatos, existen antecedentes de: 

Labio y/o paladar hendido 	Enfermedades del corazón 

Dientes ausentes 	_Diabetes 

Dientes supernumerarios 	Problemas de sangrado 

_Enf. hereditaria que afecte los dientes 	Otros 

En caso afirmativo, describa• 	 

_ ANTECEDENTES PERSONALES: 

Existid algún problema en el embarazo o parto? 	 

Desarrollo posnatal 	 

_Estado actual de la salud• 	  



Ha Padecido 
Asma 

o padece actualmente de: 
Enfermedades del corazón 

Diabetes 	Fnfermedades del higado 
_Alergias 	_Enfermedades del rilon 
_Anemia 	_Fiebre reumática 
21emorraai.:.s 	_Epilepsia 

Daño cerebral 	Oteros 

En caso afirmativo, describa• 	 

Se examina regularmente con su médico o peditra? 	 
Fecha y razón de la última visite• 	 

Se encuentra bajo tratamiento médico ahora? 	 

Esta tomando algdn medicamento ahora? 
ha present,J.do su nino(a) alguna reacción desfavorable ante: 
_Antibióticos 	Anestésicos locales 

(Penicilina u otros) 
	

Alimentos u objetos 

Aspirina 
	Otros medicamentos 

En caso afirmativo describa• 	 

IV. INFORMACION ADICIONAL: 

_la estado el niño(e) hospitalizado? 	 Fecha y causa... 

que reacción ha tenidn 
y dentales? 

Personalmente, que tipo 

esta ocasión? 
Cooperador 

rnn anteriores experiencias médicas 

de paciente cree Ud. que será en - 

Nervioso 
Muy aprehensivo 

1 	1, 

_Reservado 
Incontrolable 

V. .1 EXISTE ALGUN PROBLEMA DE SALUD O COMENTARIO ADICIONAL 
U- J.SSEE UD. EXPRESAR, FAVOR DE HACERLO EN ESTAS LINEAS: 

. ... 



• • • • 

NOYBRE Y FIRMA 

RELACION O PARENTESCO • 



(Forma No. 2 ) 

FECHA. 
NOMBRE. 	  
EDAD. 	AROS: 	 YIT3U- 

PADECIMIENTO ACTUAL 

INICIACION• 	  

EVOLUCION. 	  

ESTADO ACTUAL: 	  

RESUMEN DE PROBLEMAS DE SALUD: 	 

EXAMEN BUCAL 
TEJIDOS BLANDOS. 	  

TEJIDOS DUROS. 	  



EVOLUCION DEL PlAPAYIENTO. 

PECHA: 



EXAMEN FISICO. 

En seguida se efectuará, el EXAMEN FISICO haciendo hin-
capié en cabeza y cuello por ser nuestras regiones de traba-
jo, nero deberá considerarse al naciente como a un todo. Es-
to tiene especial importanCia en los pacientes traumatizados, 
ya que con frecuencia acudirán al cirujano bucal nor ser los 
golees y heridas en la cara y boca. los que más llaman la a—
tención: pero al realizar un examen físico completo, a menu-
do iueden detectarse lesiones severas en el resto del cuerpo 
nor lo cue ruede seguirse este orden: 

CABEZA - (cráneo, ojos, nariz, boca, cadena ganglionar 
submandibular). 

CUELLO - (cadena ganglionar cervical, posición y movi-
miento del cartílago tiroides, tráquea). 

TORAX - (movimientos de ventilación, expansión toráxi 
ca adecuada). 

ABDOMEN- (si se requiere). 

GENITALES-(si se recuiere). 

EXTREMIDADES- (si se requiere). 

Los MÉTODOS DE EXPLORACION CLINICA Proporcionan infor 
meci5n que unida a los datos de la historia clínica nos ayu - 
da a llegar a un diagnóstico. Durante el examen físico se - 
anlicarán a juicio del operador. 



1.2.- METODOS DE EXPLORACION CLINICA. 

Inspección: 

Método de exploración clínica por medio de 
vista. Puede ser directa o indirecta por medio de instritmen-

tos. Ge obrPrynrá con cuidrdo al niño apreciandolo en conjun 
to. Pueden descubrirse alteraciones de simetría, sitio, co—
lor, forma, voluien (inflamación), estado de la superficie -
(ulceraciones, presencia de fístulas), movimientos espontá - 
neos, etc. 

Palpación: 

Método de exploración clínica por medio del tac-
to. Puede ser palmar o bidígita, abarcando siempre la mayor, 
superficie táctil. En regiones simétricas, se efectuará siem 

ore en ambas con fines comparativos. Debemos tener una re --
gión dura de apoyo zara apreciar movilidad y consistencia, -
adherencia a tejidos blandos. Al comprimir, observar si hay-
dolor o drenaje o "vaciado" de la lesión (hemangiomas). 

Percusión: 

Consiste en golpear metódicamente para producir 

fenómenos acústicos, movimientos, localizar puntos dolorosos. 

Puede ser manual (movimientos de la articulación radiocarpia 

no) o instrumental (mango de espejo sobre los dientes). 

Auscultación: 

Método de exploración clínica por medio del oído. 
Puede ser directamente con el oído (ejem: escuchar crenita--
ciones óseas, chasquidos de la articulación témnoromandibu--
lar, oir latidos en los angiomas). Puede ser indirectamente-
nor medio del estetoscopio. 



Punción Aspiradora: 

Consiste en extraer con una jeringa hinodérmica 
el contenido liquido de una lesión para examinarlo y confir-
mar la naturaleza de ésta. Ejem: sangre: hemangioma, lfauido 
amarillento: quiste, saliva: huiste de retensión, secresión-
purulenta: abceso. 

Medición: 

Nos permite detectar y valorar cuantitativamen-
te una enfermedad. Se compara una cifra desconocida con una-

conocida que nos sirve de guía. Incluye el registro de nre--
alón arterial, pulso y temperatura. 

También abarca la obtención de datos de peso, 

volumen, longitud, etc. 

- Pulso - 

Es el indicador de la regularidad de la contrae 

ción cardiaca. Lo que obtiene clínicamente el operador, es - 

el Pulso radial que indica la frecuencia de los latidos car-
diacos. Se percibe por medio del tacto aplicando las yemas-

de los dedos índices y medio sobre la arteria radial a la al 
tura de la muñeca, ya que en ese sitio vuede presionarse la-
arteria sobre la base del radio. 

Los valores normales del pulso radial varían se 

gún la edad: 

EDAD 	No. DE PULSACIONES p/AIN. 

2 a 5 anos 	100 a 130 

5 a 8 años 	90 a 100 

8 a 14 rallos 	80 a 90 
Adulto 	 60 a 80 



Es indicado tomar el pulso ante, y lesrués de una in-
tervención como rutina, y durante la misma en caso necesario. 

Este dato nos es útil rara determin-u,  el estado de --
tensión emocional, miedo, etc., rue lo .. ,Ieleran. Un estudio-
demuestra que el stress )1'ovocadl nor loz nrocedimientos den 
tales, produce un aumento considerable del 'ulso en todos --
loe niños, sobre todo en el momento de anlicar la anestesia-
local en el que algunos nifios muy anrehensivos registraron -
taquicardia hasta de 150 pulsaciones por minuto. 

- Presión Arterial - 

Se define como la fuerza ejercida por la san-
gre contra la pared vascular, la intensidgd con la que cir - 
cula la sangre en los vasos. 

Valora cauntitativa ente el status cardio-vas 
cular. Es un registro indispensable en todo chequeo médico,-
y el dentista debería incluirlo en su rutina. 

La toma de presión arterial en niflos, no ha -
sido valorada en su verdadera imnortancia, ya que nor medio-
de ella podemos hacer muclios descubrimientos, como la tenden 
cia hereditaria de la hipertensión que puede ser detectada -
en la niñez, pudiendo ser esta hipertensión también a causa-
de enfermedades generalizadas de tino renal, adrenal 6 vascu 
lar, que no habían sido previamente diagnosticadas. 

Si quiere tenerse un registro real y confia—
ble de la presión arterial en el niño, deberán tomarse en --
cuenta que los valores normales en él, son bastante menores-
que en el adulto. Por esto, los valores obtenidos tendiaín -
validez al compararlos con los de niños de su misma edad y -
sexo. Varios aut -)res aconsejan consultar las tablas elabora-

das nor el Dr. S. Londe. 

El registro de la presión arterial, se efec--

tda pór el método auscultatorio: se coloca un manguito de lo 



--na de taima(' adecuado al nido, rodeando por comnleto la --
parte alta del brazo sobre la arteria humeral, y se coloca - 
un estetoscopio sobre la misma. Se insufla el manuito has-
ta hacer subir la columna de mercurio del manómetro, cuando-
la nresidn del manguito supera la de la arteria, EC susnende 
en esta el flujo sanguíneo, hecho que puede comnrob-r7e con-
la ausencia de nulso. Se va disminuyendo la nresidn del man 
guito gradualmente, y cuando se iguala a la nresirín ni:,;tdli-
ca la sangre emnieza a fluir forzadamente nor la arteria hu-
meral nrovoncando los ruidos de Korotkow, al rerlistrarse la-
nresidn diastólica, los ruidos se vuelven sordos y monos ner 
centibles hasta desaparecer. Ambas lecturas deben tramarse en 
la columna de mercurio sincronizando lo eue se escucha en el 
estetoscooio. 

De nreferencia deben tomarse 2 6 más lecturas vara --
comparar y comprobar su exactitud. 

Los valores normales de presión arterial seTtIn la edad 
son: 

EDAD 
	

PRESION SISTOLICA 	PlESION DIASTOLICA 

	

3 anos 
	

85 - 95 mm/H1 
	

45 - 55 mm/Hg 

	

8 anos 
	95 - 100 mm/Hg 	50 - 60 mm/Hg 

	

12 all.os 	 100 - 120 mm/Hg 	60 - 80 mm/Hg 

	

Adulto 
	110 - 140 mm/Hg 	70 - 80 mm/Hg 

Se indica tomar los registros al igual oue el del --
pulso, antes y después de la intervención, y durante esta si 
es necesario. 

- Temperatura - 

El valor de temperatura corporal es directamente Pro-
porcional a la cantidad de caloría almacenada. La fiebre 6-
elevación de la temperatura es causada generalmente por en . 
fer-nedales infecciosas (primero por acción de los productos- 



de desecho de las bacterias (nirogenos) y desnuda nor la ac-. 
tividad de los leucocitos. 

En el niño, la medición de la temoeratura cornoral, -

ruede ser' nor vía biteal'ó nor vía rectal, en la nue losva--

lores son a'nroxiMadaMente 0.6 grados centirnrados más altos. 

La deshidratación en muchos casos severos, cansa fie-
bres elevadas, o bién rueden presen.Jarse estados eTtidos de - 

leshidratación a causa de las fiebres. 

En ninos de 2 anos en adelante, los valores normales-
',  

oscilan en los 37 grados centigradoS. 

A continuación del examen físico, se nrocederá a la - 

realizaCióndelOs examenes de gabinete, los cuales son: 

Estudio radiorrráfico y Examenes de laboratorio. 



2.- EXÁMENES DE GABINETE. 

Los datos obtenidos clínicamente en el examen físico, 
la mayorlddetlal'Veces'ilWapn Wtheientes Para fundamentar-
sólidamente un diágnáltico. 

En cirugía bucal disponemos de diversos examenes de - 
gabinete'Clue'nos prestan valiosa ayuda para :orientar correc-
tamente o corroborar el . diagnéltico y para elaborar nuestro-
plan de tratamiento. 

Estos examenes se dividen básicamente en dos grandes- 
grupos: 

1.- SITTIDIf) /IIDTOCRAFICO. 
ANALISIS CLINICOS. 

2.1.- ESTUDIO RADIOGRÁFICO. 

Constituyen el método más importante de diagnóstico -
con que cuenta al Cirujano l dentista."En el. casó'de los ni -
los, es generalMente'el primer con acto con el dentista en - 
sii'visith inicial. Se ce>ilside'ra'indisPensable'en todo exa—
men bucal y desde lUego, parapoder'ileVar á cabo la mnyoría 
de las interVeilciones'cuírurgical. 

Para poder hacer un buen diagnóstico de las fracturas 
de la;  mandibUla es re¿luiSito'indiSpenSábila el uso ae las ra-
diografías, las'euales'nos'Van á mostrar el traZo'de fractu-
ra'y los fragmenios,aSi t cOmOlit'i•Slitbi6náé 16s dientes. 

Utilizaremos las radiografías durante todo el trata.-. 
miente para seguir paso a' palós la'fOiiMáCión' del callo óseo,-
y•  así saben ciando dar de alta' si' ).aOl'enté. 



En las fracturas en donde el exnmen clínico no se rete 
de hacer tan profundo'y el diry 	e'sfludOsO, la radio-- 
grafía nos sacará de dudas y conletara el diagnóstico preci 
1C e' irrefutable, es conv¿miente 	rhdiografías'des- 
dedistintos ángulos para que nincruna fractura (liude oculta. 

El estudio radiogrUico es indispensable también nara . „ 
detectar PrOceboá'patólópies tales colo odontoma, ameloblas 
tóMia,'IquisteS,• oateOlísis 1,.).¡J '.li ada^ o Máltiple's (manifesta 
Cliimms de enfermedades 	conio'raeatismo, escorbuto, 
hinerparatiroidiemo hioopnrnfirny3ismo, .granulomn 'poRinofí-
/C i,. eta). 

Podemos encontrar rndinacidndes localizadas como en-
periostitis - osificantes, 

' 

exotol,is, o generalizada's como en-
enerMedad de Albers SchlinberT (hueso de mármol). 

En muchos casos, la primera señal de que un niIo nade 
ce alguna enfermedad crónica es el descubrimiento de cambios 
aseos en una radiografía tow:In por el dentista. 

No obstante los grande: servicios que nos presta la - 
radiografía no debemos olvidar cue tiene también sus limita- 
ciones. La principal' consiste en mostrar Una figura bidimen 

'sionarde'un obj'eto tridimensional, lo que dificulta la arre 
'Ciabidil de una.imagen'cuando e:?tá superpuesta a otra. 

Otra limitación se refiere a que la información nue - 
nos -orowrcióna Se limita a estructuras calcificadas, y loe-
Oambioé en tejidos blandos no Pueden apreciarse. 

Aunque esta ampliamente demostrado, que la dosis de -
radiación empleada para radiografías dentales es mínima, y - 
éslnstánté'rém¿)ta lá posibilidad de consecuencias'indesea--
bles, iio eátddemáb observar ciertas Medidas de seguridad - 
tailtottra ellülciehte como cara el operador. 



Para el operador: 

- Nunca sostener 41 mismo la película. 
- Nunca colocarse en la trayectoria del has primario- 

de ardí ación. 
- Nunca sostener la cabeza de la mIlquina cundo está-

se encuentre en acción. 
- Permanecer por lo menos a . mts. de distancia. del - 

aparato. 

Para el Paciente: 

- Dmilear película. Hpida. miy sensible para así diami 
nuir el tiempo de exposición. 
2iltrar el haz de rayos X con una placa de 2 mm 

1/2 mt,.. de aluminio para eliminar la rliacit5n se 
cundaria que llega a tejidos blandos. 

- Coli:nar los rayos X con el uso de diafraTmas depen-
diendo de la amplitud del campo que vaya a tomarse. 

- Aumentar la distancia aparato-piel con el uso de co 
no largo, y con punta abierta, lo oue dirige el haz 
solo al área enfocada y ofrece además mejor imagen. 

- Utilizar buenas técnicas que eviten reneticiones in 
necesarias. 

- Se hacellincapié en el uso de un mandil de alomo 
con el que se obtienen según estudios reducciones -
de radiación hasta en un 98%. 

Existen muchos tinos de tomas de radiografías de uti-
lidad para el cirujano bucal. Las más sencillas de obtener-
son tomadas por lo general en su propio consultorio; existen 
diversas tomas de macizo facial y cráneo que generalmente --

son tomadas por un radiologo en un gabinete especializado. 



Una elasificacidn sencilla de lns redioAlraffas vara -
uso del cirujano dentista, las divide en dos granos: 

- INTRABUCALES 
y 

- EXTRABUCALES 

La utilización de unas u otras defiende de varios fac-
tores como la zona que se deseé abarcar, y en este caso en -

particular, la EDAD del paciente, ya que en los muy nequeilos, 

ea a veces imposible obtener una radiografía intrabucal. 

Este trabajo tiene nor objeto seHalar las diferencias 
oue renresenta trabajar con niños en lugar de adultos, y las 
técnicas radiogrrIficas no son la excención. 

Tienen "ue ser modificedns *rara adantarne al tameflo 

de la boca, condiciones de la dentición y sobre todo dP 111 - 
cooneraci6n, dificil de ebtener en el muy eeeureTo. Así ten' 

mos por ejemplo que en este altimo generalmente se recurre a 

las tomas oclusales, reservando las t6cnicas de neriaeicales 

por planos paralelos o )or bisectriz del ángulo para ni71os 
mayores. 

Dentro de las radiografias INTRABUCALES tenemos: 

- PERIAPICA.LES Y ALETA MOitDII3LE O INTE1PROXI.MALED: 

Se toman en placas infantiles o numero 0 (20 y. 21 mm) 
o bien en 'placas numero 2 (3n x 40 tem). Podemos valernos --

del aditamento Snan-:,-2ny, muy 15til el trabajar con nieIos. 

- OCLUALES: 

Se obtieam en elacas de 56 x 75 mm en los nii.os 

res, o en ..,Ilacws número 2 en niños pequeMos. Puele determi-- 



narse la nosición buco-lingual de 	r. T retcnilos 7 ,klf - 
^in.nelar el acceso cuírurgico. En VisüA 	7:A SO de 11. boca- 
podemos localizar sialolitos o presencia de cuerpos entrn -- 

OTROS USOS: 

Entre otros, nos ayulan a localizar agujas fractura -
das o aualnuier otro cuerno entrao alojado en tejidos blan-

'!02, nor medio de varias tomas con el fin de determinar 

le 	axactamente 	sirven tnurDién nnra 
locrlizar el origen de un tracto fistuloso introduciendo en-
él una punta de gutapercha fina o un alambre de ortodoncia - • 

delgado, y así determinar si es de origen oeriapical o Paro-

dontal. 

Puede hacerse uso de medios radiopacos para delinear-

cavidades quísticas y ver si están comunicadas con seno maxi 

lar. 

Radiografias EXTRABUCALES: 

Existen dos tinos: con chasis y sin chasis. Los ta -

manos más cOmunes de chasis son 13 x 18 cm y 20 x 25 cm. 

Las películas con chasis tienen mayor velocidad nor -

la pántalla intensificadora y se utilizan cuando el haz de -

Rayos X tiene que atravesar gran cantidad de tejido como en-

las radiografías de cráneo y de articulación temporomandibu-

lar. Las películas sin chasis son más livianas de sostener-

y ofrecen una mayor escala de contraste que las anteriores. 

Entre otras, tenemos los siguientes tipos de radiogra 

fías extrabucales: 

LATERAL OBLICUA DE MANDIBULA: 

En nidos pequeños se utiliza a menudo sustituyendo -- 



las tomas periapicales para dientes posteriores. 

Se utilizan para observar cuerpo mandibular y rama - 
ascendente'in férmá unilateral, ya qUe'eitá la sUperposi 

con lós'aél lado opuesto. PUeden'ObCervarse. fracturas, 
lesiones olteolíticaa o dientes retenidos.. Puede haberse 
una toMalateral oblicua con una'Plaba ollusal en caso de -- 
terceros MOlarea'Con PoSiOión muy pOsterior que impida to 
mar una' radiografía intraorál convencional. 

POSTERO-ANTERIOR (P-A) 

Util para observar tercio medio facial, parte ante---
rior dé MandíbUla'y maxilárés,'orbitas.. Se' toma colocando - 
lapia.ca'frente al macizo'facial. por,lo que se obtiene una -
imagen al'estás'éltructuras muCho'máS nítidas'que'en la to--
ma 

Si 	paciente se encuentra demasiado grave para su - 
coll¿ación halcia'abajO Puede observarse una'imagen radiógrá-
tica l en'una tomó antero-posteriOr,'pero debido a la distan-
cia entre la placa y lá'zCna radiógrafiada, aal como'la di--
i ergenOia de los inily6s X es inestable' la distorsión. 1.  

Con estas radiografías debiera de ser factible el ---
diagnIstIol, litio Y'nátúrallza' de la fracturd,' pero en caso 
de audá pódemos aludir al ltraa tomas eSpecialel. 

IMAGEN POSTERO ANTERIOR ROTADA. 

Es una transacción entre una radiografía lateral obli 
cuay una portero anterior, alta radiograffanlemostrara la 



Otro tipo de radiografía nos permite senarar la andfi 
sis mastoides del' cóndilo; pero habrá—distorbión'y 
ento de la rama'ascéndehte dél cuello y' del cóndilo. 

ARTICULACION TEMPORO MANDIBULAR. 

Es de gran importancia para determinar si hay luxa 
colpléta pCr fractura. del Cóndilo: 

IMAGEN OCLUSAL OBLICUA. 

En esta posición se exagera una linea de fractura con 
desplaZámientb MlnimO. 	 • 

Después de un traumatismo con pérdida de dientes o --
fragmentos deAstós; si no'si,h'enContradoe deberán busCarse-
radiografiCamente'en'laceraCiCneé'de'tejiaoablandos:.  
Es'ci,n4teniehte'debidC a'que : se t han éhContradó'caeos de com--
piicaCiónls. infecciosab Por. restos'aéhtariCs aloIldól en la-
bioa;lengUía'ocarriilós'Ique no'Són descubiertos antes de-
lutúrar. 

Deben de mencionarse también como excelentes medios - 
adicionales ae'allnóStiCoiCl'MóDBLOS'DE'ESTUDIO'Y LAS POTO 
GitAkÁS. ,„ 

Se utilizan por ejemplo en caso de fracturas de mandí 
I, 	,,,,.  ili 	4 . 	 , 	 1 ,1 - $ bula, en las que se construye sobre un modelo de yeso dite.-- 
.' 	t 	'elieetiPól al féiáiál¡mrliá 	 diChl  frItCtúra. 



2.2.- ANALISIS CLINICOS: 

Es el conjunto de procedimientos que se realizan en -

un laboratorio para identificar y cuantificar elementos s6 - 
lidos y líquidos. 

Constituyen un excelente instrumento de diagnóstico. 
Nos Pronorcionan una evaluación cuantit-tina y cualitativa -

del estado general del paciente, indicándonos si rodrá some-
terse a cirugía sin riesgos mayores. 

Los análisis clínicos juegan un nanel muy importante-
en la detección de enfermedades en los nacientes con proble-

mas estomatológicos, así como de diversas deficiencias indi-
cando el grado o estadío de éstas, con lo cue puede promover 

se una consulta médica inmediata y un tratamiento a tiewno. 

No se pretende que el cirujano dentista emita un diac: 

nóstico médico, pero puede descubrir la presencia de altera-

ciones en sus etapas iniciales. Con esto protege a su na 

ciente y a si mismo de complicaciones inesperadas durante 
después de la intervención, tales como snc_:rado anormal o in 

fección incontrolable. 

Los análisis rutinarios nue se renuieren previamente-

& una intervención bajo anestesia general, son los siguien-

tes: 

BIOMETRIA HEMATICA COMPLETA.- (Incluyendo cuenta de - 
eritrocitos, determinación de valores de hemoglobina-

y hematocrito y cuenta leucocitaria con diferencial). 

URIANALISIS (o ANALISIS COMPLETO DE ORINA). 

Ante todo debe recordarse que el mejor instrumento de diaa 

nóstico es una historia clinica completa. La información- 



obtenida respecto a enfermedades generales, nos señala si es 

ta especialmente indicado ordenar algún tino de examen de pls 

binete. Denendiendo de esto y a juicio del cirujano, se or-

denarán las pruebas específicas siguiendo un criterio simi--

lar a éste: 

Pruebas para detectar diabetes: 

Si alguno de los padres es diabetico, si la madre ha-

tenido productos muy grandes, si ha nacido muerto el produc-

to o si hay historia de aborto espontáneo. Si el niño es muy 

obeso o presenta signos y/o síntomas que sugieren diabetes. 

Pruebas de tendencia hemorrágica: 

Si existe historia de problemas de sangrado, hemofi - 

lia y/o signos o síntomas que lo sugieran. 

Pruebas de detección de fiebre reumática: 

Todos los pacientes con algún tino de cardicynatia con 

génita o con historia de fiebre reumática. 

La orden de ciertas nruebas como la anterior, deberá-

hacerse aunque vaya a efectuarse un procedimiento solo bajo-
anestesia local, si se tienen sospechas de que la enfermedad 

pudiera estar presente. 

Así tenemos que se ordenarán pruebas para detectar 

ANEMIAS: si existe historia de problemas de sangrado, muy --

mal estado general, palidez, debilidad o signos y/o sintomas 

que sugieran la presencia de anemia. 



También se aconseja ordenar cuenta leucocitaria con -
diferencial o PORMULA BLANCA COMPLETA: si el paciente nresen 
ta historia de cicatrización lenta o defectuosa, lesiones -
inexplicables que persistan, infecciones severas o nrolonga-
das o signos y/o síntomas que sugieran alteraciones en for-
mula blanca. 

A continuación se mencionan los valores normales de -
los análisis clínicos más utilizados en la evaluación de un-
paciente para cirugía bucal: 

HEMOGLOBINA. 
Edad gr/100 ml 

1 - 	3 culos 12.2 - 13.1 
4 - 7 apios 13.1 - 13.3 
8-12 arios 13.6 - 14.1 

Se toma como promedio entre 10 y 13 gr/100 ml siendo-
regla general en los hospitales no intervenir pacientes que-
no tengan un mínimo de 10 gr/100 ml de hemoglobina, posponi-
endo la operación hasta que se logre ese nivel mínimo median 
te terapia con hierro. 

Si la operación es de urgencia, la cifra de hemoglo—
bina puede elevarse mediante una transfusión preoneratoria. 

HEMATOCRITO. 

Es una prueba de laboratorio en la que después de cen 
trifugar la sangre, se expresa en porcentaje el volumen de - 
eritrocitos aglomerados en 100 ml. Los valores de hemoglo - 



bina y hematocrito. nos dan una idea exacta del estado y capa 
cidad del mecanismo de transporte de oxigeno por la sangre,-
así como el volumen de glóbulos rojos que presenta el sacien 
te. 

	

Edad 	Vol. de eritrocitos aglomerados 
en 10 ml. 

1 - 3 años 	 39 
4 - 7 años 	 40 
8 - 12 alas 	 41 - 	42 

	

Adulto 	35 - 45 (mujer) 45 - 50 (hombre) 

BIOMETRIA HEMÁTICA. 

Se colectan 5 ml de sangre, cantidad que aún en casos 
delicados no agrava el estado del paciente. Se utiliza para: 

1.- DETERMINACION DE GRUPO SANGUINEO (indispensable pa-
re transfusión). 

2.- CUENTA DE GLOBULOS ROJOS. 

Valores normales: 
	5 a 6 millones/mm3  en el va— 

rón. 

4 a 5 millones/mm3  en la mu— 
jer. 

Aumento: Eritrocitosis, policitemia vera o poliglobulia. 

- En personas que viven en lugares muy altos -
con poca cantidad de oxigeno. 

- En enfermedades circulatorias que disminuyen 
el vol. de sangre circulante y nor lo tanto-
el aporte de oxígeno, como la insuficiencia-

cardiaca crónica. 

- Al desemnefiar actividad física muy intensa. 



Disminución: Eritrocitopenia. 

- En cuadros agudos de anemias. 
. 

- En hemorragias severas. 

Los datos referentes a disminución o aumento de glóbq 
los rojos, se corroboran comparándolos con las cifras de he-
moglobina y hematocrito, que deben reflejar también esas al-
teraciones. 

3.- CUENTA LEUCOCITARIA. 

Valores normales: 

Edad 
	

leucocitos por mm3  

1 a 3 años 	8,500 - 10,000 

4 a 7 años 	8,000 

8 a 12 años 	8,000 

Adulto. 	7,500 (promedio). 

Aumento: Leuoocitosis. 

- Fisiológico: Por ejercicio rudo, digestión 
dolor agudo. 

- Patológico: En caso de infecciones agudas 
o crónicas. 

En caso de leucemias y Dolici 
temias. 



Disminución: Leuconenia. 

- Infecciones del tracto resniratorio. 

Neutrosenia Maligna. 
- Fiebre tifoidea y paratifoidea 

- Reacciones alérgicas a drogas (como bar—
bitúricos, sulfonamidas, aminonirina). 

4.- CUENTA LEUCOCITARIA CON DIFERENCIAL: 

Normalmente se encuentran en- la sangre cinco tipos di 
ferentes de glóbulos blancos. Estos a su vez, se dividen en 
dos grupos: 

1. POLIMORFONUCLEARES O GRANULOCITOS: 

- Neutrófilos 
- Basófilos 
- Eosinófilos 

2, MONONUCLEARES: 

1- Linfocitos 
- MonOcitos 

Tenemos además las plaquetas, que son fragmentos de - 
un sexto tipo de célula blanca, el megacariocito, 

La función normal de los leucocitos es la de proteger 
al organismo contra gérmenes y todo proceso agresor; la fun-
ción de las plaquetas consiste en iniciar el proceso de coa-

gulación de la sangre. 

Valores normales: 

Edad 	Porcentajes 



1 	3 aflos 
	Polimorfonucleares 40-55 

Linfocitos 	5n 
Monocitos 	 5-8 

4 	7 CMOS 

8 - 12 anos 

Polimorfonucleares 6') 
Linfocitos 	40 
Monocitos 	5-8 

Polimorfonucleares 62-65 
Linfocitos 	30 

Monocitos 	5-8 

Adulto 	 Polimorfonucleares + 

+ Neutrófilos 	62 
+ Eosinófilos 	2.3 
+ Basófilos 	0.4 

Linfocitos 	30 
Monocitos 	5.3 

El ndmero de PLAQUETAS permanece constante a lo lar--
go de la vida, oscilando entre 200,000 y 300,000 por mm3. 

Alteración de los valores normales.: 

- - Neutrófilos: 

Aumento o neutrofilia: 

- Procesos inflamatorios e infecciosos 
AGUDOS (escarlatina, nancreatitis anuda, 

meningoencefalitis niógena, infecCiones-

bacterianas. 



- Reacciones por intoxicación con medica-
mentos. 

- Eritroblastosis fetal. 
- Cualquier factor causante de destrucci-

ón tisular: Cáncer, trombosis coronaria. 

Neutrofilia 	- Ejercicio muy intenso. 
Fisiológica 	- Inyección de noradrenalina. 

Disminución o neutronenia: 
Neutronenia Maligna. 

- Anemia anlástica. 
- Leucemia linfocítica. 
- Cuadros virales crónicos (ejem. maroti-

ditis). 

-- linfocitos: 
Aumento o linfocitosis: 

- Procesos inflamatorios e infecciosos 
CRONICOS. 

- Enfermedades de tino viral (narotidi - - 
tfs, viruela). 

- Bocio exoftálmico. 

- Leucemia linfocítica. 

Disminución o linfocitooenia: 

- Anemia. 
- Pancreatitís. 

••• Monocitos: 
Aumento o monocitosis: 

- Mononucleosis. 



- Malaria. 
- Tuberculosis. 
- Endocarditis bacteriana. 
- Enfermedad de Hodgkin. 
- Enfermedad de Gaucher. 
- Fiebre tifoidea. 

Disminución o monocitopenia: 

- Anemia aplástica. 

Eosinófilos: 
Aumento o eosinofilia: 

Enfermedades alérgicas. 
- Escarlatina. 
- Leucemia eosinofílica. 
- Infestaciones parasitarias  (triqui- 
nosis). 

Disminución o eosinonenia: 

- Anemia apPlstica. 
- Tifoidea. 
- Infarto al miocardio. 

•• Basófilos: 
Aumento o basofilia: 

- En la fase curativa de la inflamación-
(liberando Heparina, impidiendo la coa 
gulación o aglutinación). 



URIANALISIS ( ANALIS/S COMPLETO DE ORINA ) 

Valores normnes en niños: 

Proteínas 	150 mg/24 hrs. 
Glucosa 	O 

- Densidad 	 1010 - 1030 m0sm/1 
- Ph 	 5- 7  
- Eritrocitos 	hasta 1 por campo 
- Leucocitos 	hasta 6 por campo 
- Células diversas : 	hasta 5 por campo 
- Cilindros 	0 por campo. 

La alteración de las cifras normales, nos indicará -
insuficiencia renal o bién la existencia de alguna enferme -
dad sistémica. 

Por ejemplo, el aumento de proteínas sugiere un meta-
bolismo deficiente de las mismas, ya que en lugar de asimi-
larse normalmente están siendo eliminadas. 

El aumento de glucosa en orina (glucosuria) debe com-
pararse con la cifra de glucosa en plasma, excluyéndose el -
diagnóstico de Diabetes Mellitus si esta permanece normal o--
baja. 

QUIMICA SANGUINEA. 

Valores normales: (Follin Wu) 

- Glucosa 	: 60-110 mg/100 ml. 

- Urea 	: 20-30 mg/100 ml. 

- Acido úrico 	: 2-4 	mg/100 ml. 
Colesterol 	: 150-250 mg/100 ml. 

- Albúmina 	3.5-5.5 mg/100 ml. 



- Hierro 	75-175 microgramos/100 ml. 
- Calcio 	: 11-12.5 mg/100 ml. 
- Fósforo 	: 4-6 	mg/100 ml. 
- Posfatasa 

alcalina 	: 5-15 	U. Bodansky/100 ml 
- Fosfatasa 

ácida 	0.2-0.9 U. Bodansky/100 ml 

La alteración de los valores normales de calcio, fos-
foro y fosfatasa alcalina en plasma, es importante para esta 
blecer el dingnóstico diferencial entre ciertas enfermedades 
óseas (hipertiroidismo, enf. de Hand-Schuller-Christian, gra 
nuloma eosinofilico) y lesiones osteolíticas locales de les-
maxilares (quiste, ameloblastoma, fibroma central, tumor cen 
tral de células gigantes, entre otras). 

Para establecer el diagnóstico de Diabetes Mellitus,-
además de encontrar cifras de glucosa en plasma por encima -
de 130 mg/100 ml., debe hacerse la rrueba de tolerancia a la 
glucosa. Esta prueba presenta en niflos, una cifra normal de 
380-440 mg/ln0 ml, en plasma a las 2 hrs. de recibir una so-
brecarga de 75gr. de glucosa por vía oral. 

PRUEBAS DE TENDENCIA HEMORRAGIOA: 

Valores normales: 

- Tiempo de sangrado 
- Tiempo de coagulación 

- Tiempo de nrotrombina 
- Tiempo de tromboplas-

tina parcial 

1-3 minutos (Duke) 
2-6 minutos (tubo canilar) 
5-10 minutos(Lee & White) 
12-15 seg. (Quick) 

: 35-45 segundos 

Para diagnosticar problemas hemorragíparos es muy im- 



cortante recabar datos referentes a antecedentes familiares. 

Alteraciones de los valores normales anteriores, pue-

den sugerir: Alteraciones de la nared vascular (con la nrue 

ba del torniquete y del tiemno de sangrado), Alteraciones 

plaquetnrins (con la cuenta nlaquetaria y el tiemno de san--
grado), y por medio del tiemno de nrotrombina y de trombo—

plastina narcial se detectan deficiencias de los factores de 
coagulación, o sea la HEY,OFILIA. 

PRUEBAS DE DETECCION DE FIEBRE REUMATICA: 

Valores normales: 

Eritrosedimentación 	0-15 mm en 1 hr (Wester 

Green) 
0-20 mm en 1 hr 

- Proteína C reactiva 	Negativa 

- Dosificación de an- 
tiestrentolisinas 	150-250 unidades 

- Cultivo de exudado 

faríngeo 	Negativo 

Una cuenta leucocitaria por encima de 12,000 con nre-

dominio de polimorfonucleares nos sugiere ya la infección --

bacteriana, nexo debe corroborarse el diagnóstico de inva—
sión estreptocóccica mediante el cultivo del exudado farín--

geo; igualmente la cifra de •ritrosedimentaeión y de anties-

terptolisinas se encontrarán aumentadas. 

ANTIBIOGRAMA: 

Esta prueba de laboratorio nos es de mucha utilidad -

para identificar al gérmen 'O gérmenes nresentes en un nroce- 



ao infeccioso muy a;►resivo, y noder así determinar que agen-
te quimioteranéutico es el más adecuado en ese caso nartieu-
lar. 

Tomando un poco de secreción purulenta asnirada de un 
absceso o como nroducto de su debridación, se envía al labo-
ratorio donde es sembrada en un medio propicio Para tener un 
cultivo; en éste se valora la potencia y esnectro de varios-
agentes antimicrobianos, según su nOtencia inhibidora del --
crecimiento de las colonias del cultivo. 

En un proceso infeccioso muy agresivo, se considera -
mejor conocer exactamente al agente causal, y noder así com-
batirlo con el medifamento cuyo es electroy potencia sean es-
pecíficamente indicados. Con ésto ganamos en tiempo y en --
conveniencia para el paciente, ya que se evita el estar nro-
bando medicamentos ineficaces que sólo están intoxicando su-

organismo y que a la larga pueden causarle hipersensibilidad 
hacia los mismos. 

Se establece como conclusión, que el objetivo de una-
minuciosa evaluación pre-operatoria es valorar lo más exacta 
mente posible el FACTOR RIESGO que implica la intervención - 
quirurgica en ese paciente en particular. 



CAPITULO V 

LA ANESTESIA EN LOS NIflOS. 

Una vez cubierto el requisito de la evaluación comnle 

ta que debe realizarse en todos los casos, debe estudiarse -
al paciente ya con sus registros completos para decidir si -

se le va a intervenir bajo anestesia local o bajo anestesia-

general. 
Es muy importante resolver adecuadamente esta disyun-

tiva, debido a que la prenaración y manejo del niño difieren 

bastante si va a intervenírsele bajo ANESTESIA GENERAL o ba-

jo ANESTESIA LOCAL, y por lo tanto, si se le va a atender en 
el HOSPITAL o en'el CONSULTORIO PRIVADO. 

El cirujano bucal deberá considerar varios factores -

al tomar esta decisión. 

Continúa existiendo controversia entre dentistas, mé-

dicos y padres de familia respecto al criterio que debe anli 
caree para el uso de la anestesia general en acuellas inter-

venciones de cirugía bucal que no pertenecen al gruno en el-

que su indicación es indiscutible (como los traumatismos Trg. 

ves o' intervenciones extensas). 

Algunas perponas, los médicos entre otras, se ononen-

terminantemente a su Uso excento en condiciones esneciales -

como las anteriormente mencionadas. Otros apoyan abiertamen 

til'el'etpleo de la anestesia general en forma muy liberal --
argumentando que el niño ño debería nuncz ser exnuesto al --

miedo y al dolor, que la anestesia utilizada en procedimien-
tos como éstos es más leve'que la Usada en cirugía general,-

y que el riesen qué implica se ha reducido considerablemente 

en los dltimoe anos por medio de nuevas drogas y técnicas 
marrevolutlionadas. 



Ambos puntos de vista opuestos son erróneos y muy ra-
dicales al manifestarse completamente a favor o en contra. 
El criterio correcto debe valorar imparcialmente la TIMES! -
DAD contra el RIESGO. 

Debe recordarse que el uso del anestésico general en-
cualquier Circunstancia, constituye un estado anormal al que 
se somete el organismó, y que. Comb tal implica siempre cier-
to' riesgo. 

Ningún paciente, niño o adulto debería ser sometido a 

dicho. riesgo'sin una razón de peso 'lúe lo justifiqiie. Debe-

rá optarse por la anestesia general'solaménte en aquellas --
ocasiones en las que por alguna razón sea materialmente impo 
sible o inconveniente realizar un trabajo satisfactoriolcon-
el naciente despierto. 

Lo que debe quedar bien establecido, es que la aneste 
sia general nunca deberá ser usada como sustituto de la habi 
lidad o la paciencia. 

ESTUDIO DEL CASO EN PARTICULAR. 

Es dificil ser dogmático estableciendo indicaciones -
precisas para el uso de la anestesia local o de la anestesia 
general, deberá considerarse cada caso por separado con sus-

propias características y circunstancias. 

La situación que se presente en un momento determina-

do, nunca será exactamente igual a otra, ya sea por las ca—
racterísticas del paciente, del cirujano bucal, del consulto 

rio o del hospital. 



Por todo lo anterior, no se ruede establecer un cri  - 
terio general que indique en forma reglamentaria y sin die - 
cusión en que casos deberá intervenirse bajo anestesia lo --
cal, y en cuales bajo anestesia general. 

Sin embargo, para el estudio del caso individual rue-
den establecerse 5 aspectos básicos que deberán analizarse -
antes de tomar la decisión. 

1.- EL PACIENTE: 

Deben tomarse en cuenta 3 aspectos básicos: 

EDAD: Be •1 niño tan pequeño que sea imposible pedir 
le su cooperación? 

ESTADO FISICO: Existe alguna incapacidad física o -
mental de suficiente magnitud que impida que -
el niño coopere adecuadamente? 

ESTADO EMOCIONAL: Acaba de sufrir el niño un trauma-
tismo, existen experiencias negativas anterio-
res o presenta algdn problema de conducta que-
impida la aceptación voluntaria del tratamien-

to? 

2.- LA INTERVENCION: 

Es de tal complejidad o duración que el niño no será-
capas de tolerarla bajo anestesia local? 

3.- EL SITIO ELEGIDO: 



Reune ciertos requisitos tales como: drogas de emer - 
gencia, medios de resucitación, y en caso de elegirse 

la anestesia general, equipo completo de anestesia y-

medios para una adecuada recuneración nost-anestésj__ 
ca? 

Si el paciente presenta un problema médico que reoui-

era cuidados especiales, estará bien atendido en el - 
consultorio, o estará más seguro en el hospital? 

4.- EL PERSONAL: 

Si se elige la anestesia general: se cuenta con equi-

no huffiano especializado que tenga amplios conocimien-

tos y experiencia en la atención del nifío y en las ne 

culiaridades de la anestesia nediátrica? 

5.- LA PREPARACION: 

Se ha hecho una evaluación preoneratoria completa in-

cluyendo historia clínica, examen físico y nruebas de 

laboratorio? 

Tomando en cuenta que para el niño es una exneriencia 

desconocida, ha sido nrenarado emocionalmente nara en 

frentarla? 

Analizando concientemente los factores anteriores, el 

cirujano sensato y exnerimentado tendrá la nauta Para deci - 

dir qué es lo más conveniente para cada paciente en circuns-

tancias particulares. 

Considerando al PACIENTE como el factor principal, la 
EDAD constituye un dato determinante en la elección del 'elan 

de tratamiento. 



En los niños de edad escolar, el saber si asisten al-
jardín de niños o a la primaria y qué grado cursan, es de va 
liosa ayuda para que junto con la primera entrevista, pueda-
evaluarse aproximadamente si la edad cronológica coincide --
con la edad mental. 

El conocer el grado de madurez que presente el niño -
es básico para eligir la forma de plantearle su tratamiento, 
saber si es capaz de entenderlo, y qué tipo de cooperación -
podemos esperar de él durante el transcurso del mismo. 

Esto último es de especial importancia Para valorar -
si el niño será capaz de tolerar la intervención solamente -
bajo anestesia local o si debe eligirse la anestesia general 
para no forzarlo demasiado. 

Puede tomarse casi como regla general, el realizar --
las intervenciones en niños de 5 años para abajo, ya sea ba-
jo anestesia general en el hospital, o bien bajo una buena -
sedación pre-operatoria en el consultorio, dependiendo de la 
magnitud de la intervención. 

Lo anterior se explica fácilmente si se considera que 
un nrocedimiento quirúrgico, por sencillo que sea, que re --
quiere la inyección del anestésico local, la incisión, la --
operación propiamente dicha y la sutura, es ilógico esperar-
que sea tolerado por un niño de corta edad, y menos si el es 
tá precedido por un golee o caída. 

El ESTADO PISICO del naciente tiene tanto o más impor 
tanate que cualquier factor que pueda mencionarse, ya que en 
muchos casos la gravedad del caso está dada precisamente por 
la presencia de algdn padecimiento o incapacidad fisica en  -

el paciente. 



Debe recordarse que un procedimiento que 'cede efee - 
tuarse bajo anestesia local en el consultorio en un nig() --
irritable, puede convertirse en un nroblema y ser de alto --
riesgo oara aquél cuyo estado físico o nadecimientos sean de 
tal gravedad que indiquen forzosamente la hospitalización. 

Una vez más se afirma que la gula número uno que deci 
de las condiciones del tratamiento, es una adecuada evalua—
ción preoperatoria. 

Un tercer factor también importante es el ESTADO EMO-
CIONAL del niño en el momento de la operación, que acede es-
tar influenciado Dor diversos aspectos y situaciones. 

Primero debe investigarse si el niño sufre algún dis-
turbio mental, problema de conducta o si nasa Dor un momento 
emocionalmente dificil. Es de suma utilidad la información-
obtenida respecto a pasadas experiencias médicas y dentales, 
sobre todo hospitalizaciones, la reacción del niño en esas -
ocasiones y si alguna de ellas fué especialmente desagrada-

ble como para que el niño presente marcada aversión hacia --
los médicos y hospitales. 

Deben considerarse aparte los niños que tienen que --
ser intervenidos como resultado de un golne o después de ha-
ber sufrido un accidente, ya que indenendientemeate de la --
edad, se encontrarán alterados, sufriendo dolor y con la im-
presión del traumatismo demasiado reciente, características-
que no favorecen precisamente que se obtenga del niflo una --
cooperación ,adecnadp.. 

En estos casos, si el niño se encuentra demasiado al-
terado y si es imposible en estas circunstancias efectuar un 
trabajo satisfactorio, se ontará sin vacilaciones por la a--
nestesia general pare resolver en forma rápida y eficaz el - 



problema del paciente. 

Un factor del que depende en mucllo el estado emocio - 
nal del nino, es la actitud de los padres, cuyo interés y --
preocunación excesivos suele complicar el cuadro. El niflo -
capta y refleja la ansiedad de los padres, quienes en su es-
fuerzo por proteger a su hijo, a menudo distorcionan lamenta 
blemente los hechos. El cirujano debe ante todo saber pro--
curar tranquilizar a los padreo con una explicación breve y-
precisa del problema que presenta su hijo y del tratamiento-
s seguir; también se les debe recomendar que si quieren tran 
quilizar a su hijo,'10 primero será mostrarse serenos ante 
él para infundirle confianza. 

En esta situación, un manejo poco hábil y una preparr 
ción inadecuada pueden producir trauma psíquico en el niño,-
con consecuencias desfavorables para su actitud futura ante-
el tratamiento medico y dental. 

Junto con las características del paciente, la natura 
leza y duración del PROCEDIMIENTO a efectuar, constituyen --
los factores decisivos para la elección entre anestesia lo--
cal o anestesia general. 

De la gravedad y extensión de la intervención dejen--
derá el juicio de si puede realizarse con amplio margen de 
seguridad en el consultorio privado, o si es más conveniente 
para todos el efectuarlo, dentro de las ventajas y atencio-
nes que ofrece el medio hospitalario. 

Como se mencionó al iniciarse este capítulo, al en --
toar en juego tantos factores, no se puede ser dogmático es-
tableciendo normas estrictas que indinuen categóricamente --
cuando debe elegirse la anestesia general en sustitución de-

la local. 



Sin embargo, Con fines de •rientación mustien estable-
tersa indicaciones para cada una de ellas, que desde luego -
dependiendo del caso, admiten un margen de flexibilidad y de 
excepción. 

INDICACIONES DE LA ANESTESIA GENERAL: 

En primer término van a enumerarse las INDICACIONES 

GENERALES que obligan al uso de la anestesia f!eneral: 

1) Niños que requieran un tratamiento complejo y ex--
tenso. 

2) Niños pequeños (Menores de 4-5 aros). 

3) Niños con incapacidades físicas y/o mentales. 

4) Niños que presenten alergia a los anestésicos loca 

les. 

5) Niños con severos proble.nas emocionales o de com - 
portamiento. 

Respecto a la complejidad y extensión de la interven-
ción, tenemos como ejemplos que indiscutiblemente reouieren-

hosnitalaria bajo anestesia general: 

- Corrección quirúrgica de malformaciones de los maxi 

lares. 

- Traumatismos severos del macizo facial: Reducción -

de fracturas de los huesos faciales, injurias en te 

jidos blandos. 

- Eliminación quirúrgica de procesos patológicos ex-- 



tensos (ejemplos: neonlasias benignas y malignas, -
(mistes, etc). 

Un criterio general indica también que intervenciones 
que nor cualquier razón vayan a efectuarse bajo anestesia ge 
neral, DEBEN llevarse a cabo en el HOSPITAL. 

Cirugía extensa bajo estas condiciones, debe hacerse-
en un hospital para mayor seguridad del naciente y mayor --
tranquilidad del cirujano. 

Esto puede afirmarse ya que es imposible que un con—
sultorio nrivado ya sea médico o dental, pueda estar comnle-
tamente equipado con el personal y equino esnecializado rara 
velar nor la vida del naciente en todo momento, recursos nue 
se encuentran esnecialmente para este objeto en el ambiente-
hospitalario. 

En el hospital, el paciente puede recibir adecuada a-
tención y medicación pre-anestésica, así como un anrordado -
manejo trans y nostoneratorio. Debe también considerarse --
que en este medio están disponibles de inmediato todos los -
recursos y medios de resucitación y terapia intensiva de a--
cuerdo a la moderna ciencia médica. 

Tenemos otro tino de intervenciones cuya dificultad -
y riesgo se considera variable, en las que las característi-
cas neculiares de cada caso serán las que decidan bajo que -
condiciones se llevarán a cabo. 

Estos casos requieren un estudio particularmente miau_ 
cioso de los cinco factores mencionados, como la edad, esta-
do físico y emocional, así como de cualquier otra circunstan 
cia que nos inclinara a trabajar más trannuilos en el hospi-

tal aue en el consultorio. 



Entre estos casos tenemos: 

- Eliminación quirúrgica de dientes retenidos en los-
maxilares (mesiodens, dientes supernumerarios en ge 
neral, terceros molares, caninos, etc). 

- Eliminación quirúrgica de procesos patológicos de 
extensión y dificultad medianas. 

- Extracciones múltiples (por indicación ortodóncica-
o por caries múltiples). 

Muchos pacientes que se encuentran en este último ca-
so y para quienes es muy dificil enfrentarse repetidamente a 
la anestesia local y a la extracción, prefieren ser atendí--
dos bajo anestesia general y pasar por esta exoeriencia una-
sola vez y "sin sentir nada". 

Si por problemas de aprehensión excesiva el naciente-
elige esta opción, puede ser perfectamente justificado el --
utilizar la anestesia general para hacer todas las extraccio 
nes necesarias en una sola sesión, evitándole al paciente --
muy nervioso el stress de soportar lo mismo por varias oca--

alones. 

INDICACIONES DE LA ANESTESIA LOCAL: 

Tenemos un grupo de procedimientos considerados como-
cirugía menor que se supone, no 'representa ni gran dificul-
tad operatoria, ni gran riesgo en CONDICIONES NORMALES, en--

tre las que tenemos: 

- Extracciones dentarias aisladas. 

- Excisión quirúrgica de Dequeflos orocesos patológi- 



cos en tejidos blandos (ejem: quistes de retención 
mucosa de glándulas salivales menores, pequenns fi 
bromas o panilomas, etc). 

- Alargamiento de frenillos cortos. 

- Exposición quirúrgica de dientes retenidos, con fi 
nes ortodóncicos (ejem: caninos superiores). 

Este dltimo caso se considera dentro de las indicacio 
nes de la anestesia local, debidd a que se presenta en niños 
ya mayores o en los adolescentes, .con los que se supone que-
se logra comunicación y cooperación: 

Vuelve a recalcarse que aunque el procedimiento a ree 
linar esté catalogado como sencillo, al trabajar con nidos - 
se presentan multitud de factores e impedimentos que no nos-
permiten en ocasiones obedecer los lineamientos convencionp-
les y que nos obligan sobre todo en niños pequenos, a recur-
rir con frecuencia a la anestesia general. 



CAPITULO VI 

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS MANDIBULARES EN N/ROS. 

En los niños, las fracturas Maxilares son menos fre -
cuentes que en los adultos, porque el hueso infantil es mu—
cho más elástico que el de adulto. Las caídas, golpes en la-
región mandibular conducen en primer lugar a luxaciones y --
fracturas de dientes aislados y a fracturas en la región de-
los bordes alveolares. En casos de gran violencia, acciden—
tes de tránsito o caídas de gran altura, sin embargo, se ob-
servan fracturas similares a las de los adultos. 

Las fracturas de la mandíbula son mucho más frecuen-
tes que las del maxilar. Mayormente se trata de curas conse-
cuencias de accidentes. Si bien ocurren también fracturas ex 
pontáneas por osteomielitis, quistes muy grandes o por tumo-
res, su número es muy reducido. 

Según su localización, se distinguen fracturas dentro 
de la arcada dental y fuera de ella; estas últimas' recuieren 
observaciones especiales, sobre todo si están cerca de la At 
ticulación o son fracturas con luxación. 

FRACTURAS DENTRO DE LA ARCADA DENTAL. 

Las mismas son fácilmente diagnósticables. Son de fá-
cil acceso para la inspección y para la palnación y el con--
trol radiográfico. Pero a menudo los padres no las recono --
ten, cualquier dislocamiento de los fragmentos conduce en la 
mandíbula dentada a desgarramientos en la región de la encía 
adherida; quiere decir, que estas fracturas casi siemnre es-
tán abiertas hacia cavidad bucal. En el lw,,ar de la fractura 
hay una movilidad anormal, y comunmente un escalón fácil de-
palpar, con el correspondiente trastorno de la oclusión. 



El hematoma de la fractura se exPande generalmente --
dentro del tejido blando del piso de la boca, y causa fácil-
mente trastornos de la deglución. Más dificil que la comPro-
bación de una fractura, resalta a menudo la apreciación de -
las verdaderas condiciones de la oclusión. A veces es difi—
cil, aún con modelos a mano de los maxilares, reconstruir --
las condiciones de mordida presentes antes del'accidente, es 
to vale, sobre todo para la dentadura mixta, especialmente -
en aquellos casos en que ya existen condiciones irregulares-
de oclusión por pérdida precoz de dientes de leche, o donde-
ya había disgnasia ántes del accidente. Pero se nuede tener-
la esperanza de que pecueflas fallas de reposición en el maxt 
lar infantil, se CorregirAn expontctneamente casi siempre por 
el cambio de dientes y el crecimiento; o por lo menos podrán 
ser corregidas por un tratamiento ortopédico posterior. 

Requieren especial atención la posición de dientes y-
gérmenes dentarios en la región de la línea de fractura. 
Los dientes con pulpa muerta en la zona de la fractura signi 
fican un peligro de infección. Por eso deben ser eliminados-
antes de empezar el tratamiento. Esta indicado un proceder -
expectante con dientes permanentes ya erupcionados y gérme—
nes dentarios. Si no existe una infección no hay que espe--

rar una infección ulterior desde un gérmen vecino o uno Que-
este en la línea de fractura. Pero el desarrollo posterior -
de tales gérmenes es incierto; por lo menos debe contarse --
con una posible malformación, similar al diente en forma de-
hoz, ya mencionado, o con un trastorno de la erupción. 

Por eso es necesario aún después de la concolidación-
de fracturas maxilares en niños, hacer controles radiográfi-
cos periódicos y diagnosticar lo antes posible una eventual-

lesión pulgar. 



FRACTURAS FUERA DE LA ARCADA DENTAL. 
Las fracturas fuera de la arcada, que corresponden 

a las condiciones anntomicas son casi siemore fracturas --
cerradas. Según su localización, a veces son dificiles de --
diagnosticar, por eso se les nasa por alto, con bastante fre 
cuencia y se les reconoce sólo al manifestarse sus consecuen 
cías tardías. 

Esto vale especialmente Para las fracturas cercanas a 
la Articulación, que son importantes en los niños y que, nor 
su pronóstico desfavorable requieren nuestra especial aten—
ción. 

El diagnóstico se hará más fácil, si se piensa que 
los traumatismos violentos sobre el mentón (caídas, golpes), 
pueden tener consecuencias en el lugar del golpe (heridas •••• 4.10 

abiertas en el mentón, fisuras y fracturas medianas o párame 
dianas de la mandíbula), y sobre todo, también fracturas in-
directas' próximas a la Articulación por rebote del golpe en-
la base del cráneo se origina la frecuente, Pero poco dislo-
cada fractura del cuello de la Articulación, o en casos de -
mayor violencia, la fractura con luxación. 

Aquí generalmente, se luxa la cabeza del cóndilo frac 
turado hacia adelante y adentro. Por el mencionado mecanismo 
de accidente pueden producirse tanto fracturas unilaterales-
como bilaterales cercanas a la Articulación. 

Las fracturas unilaterales conducen generalmente a --
una desviación de la mandíbula hacia el lado lesionado, des-
viación que se hace mayor al abrir la boca. Las fracturas -
con luxación bilaterales pueden tener como consecuencia una-
retropropulsión de la mandíbula y una abertura de la arcada-
en la región anterior. Ocasionalmente puede haber sólo una-
dislocación apenas reconocible. 

La importancia esnecial de las fracturas cercanas a -
la Articulación en niños, resulta por la posibilidad de tras 

tornos en el crecimiento eoifisiario de la mandíbula. 



Como graves danos tardíos, Por eso, se observan, a me 
nudo: inhibición del crecimiento mandibular con la correspon 
diente asimetría de la cara (el crecimiento longitudinal en-
el lado lesionado queda retrasado) y alteraciones en el per-
fil en el sentido de micrognasia (la llamada cara de najaro). 

Los casos graves se complican con una anquilosis par-
cial de la articulación lesionada por el trauma, similar a -
la anquilosis que puede resultar de una osteomielitis cerca-
de la articulación en la ninez. La deformación de la cara,-
o sea el grado de inhibición del crecimiento es tanto mayor-
cuanto más tempranamente se produce el trauma. 

El conocimiento de estas posibles consecuencias tar—
días, que para el joven no sólo significan una desfiguración 
estética, sino también graves trastornos funcionales e inva-
lidez, hace necesario que se agoten todas las posibilidades-

terapéuticas y profilácticas. 

TRATAMIENTO ESPECIFICO DE LAS FRACTURAS. 

El tratamiento de las fracturas mandibulares tiene por obje-
to el restablecimiento de la continuidad anatómica del arco-
óseo, es decir, la consolidación en posición correcta. 

La consolidación en posición correcta implica el man-
tenimiento de la relación normal entre el maxilar superior y 

el inferior, la oclusión normal en los ninos y jovenes con -
dientes, en fin la conservación del contorno facial. 

Para la obtención de estos fines disponemos de méto—

dos ortodóncicoa, protéticos, quirdrgicos y mixtos. 

Estos métodos pueden ser aplicados a la reducción o/y 



a la contención; muchos de los dispositivos y aparatos utili 
zados pueden servir para ambos fines. 

En las fracturas con desplazamiento corresponde: 
lo. la  reducción fragmentaria, y 2o. la  contención fra.T:nenta 
Tia. Las fracturas sin desplazamiento reauieren solamente -
la contención. La reducción consiste en llevar los frar,men-
tos desplazados a la posición de correcta contigüidad anató-
mica. La contención consiste en mantener inmovilizados los -
fragmentos en la posición de correcta contigüidad anatómica-
durante el plazo necesario para la consolidación. 

La contención tal como se ha definido, involucra la -
perfecta inmovilización fragmentaria, condición indisnensa--
ble para obtener la consolidación en el plazo más breve: y -
significa también que la inmovilización debe ser en la nosi-
ción correcta, y cuando ello no sea posible, en la más apro-
ximada a la correcta, de modo que el paciente tenga una fun-
ción masticatoria normal, o casi normal, en casos desfavora-
bles. Por lo tanto no importa que tino de fractura este --
presente, el tratamiento debe efectuarde de manera que, des-
pués de él, los dientes de ambas arcadas puedan llegar a o-
clusión, al cerrar el enfermo la boca. 

Esta es la razón por la cual cualquiera que sea el mé 
todo de tratamiento usado, ortodóncico, protético o euirtIrgi 
co, se recurre muy a menudo al bloqueo articular en oclusi—
ón. ' Así mismo, se debe hacer un control radiográfico -enra-
yar la posición de los fragmentos óseos inmediatamente de --

realizada la reducción y contención de los mismos. Aunque -
el control radiográfico tiene su indicación más formal en --
las fracturas retrodentarias y en aquellas de la rama hori-
zontal en desdentados, es mejor eue lo empleen en todos los-
casos; a pesar de que, en las fracturas de rama horizontal,- 



en individuos con dientes, la posición correcta de los fraks.-
mentos óseos se infiere clinimaente, de la buena articula—
ción dentaria. 

Veremos los distintos tipos de contención: Contención 
Interfragmentaria se utiliza para inmovilizar los fragmentos 
reciprocamente,por ejemplo en una fractura mediana, se ligan 
los dientes del fragmento izquierdo a los del fragmento dere 
cho, o colocan una férula o bien una gotera unimaxilar; o -- 
emplean un tutor externo, una sutura ósea, etc. 

Contención Intermaxilar.- para inmovilizar los frag—
mentos mandibulares en oclusión, fijandolos a la arcada anta 
gonista. 

Contención Créneo-andibular.- es la nue se realiza - 
mediante vendajes que incluyen la mandíbula y el cráneo, ---
frondas-mentonerns, casquetes de yeso y elementos de cone --
xión entre ellos y dispositivos fijados en la mandlbula,etc. 

La reducción también puede ser interfragmentaria, in-
termaxilar o cráneo-mandibular. 

Desde el punto de vista de la reducción y la conten—
ción, la selección del método deberé, tener en cuenta: 

1.- El ndmero de trazos de fractura. 
2.- La localización: rama horizontal, ángulo, rama as-

cendente, cóndilo, etc. 

3.- En las fracturas de rama horizontal, si hay dien--
tes útiles en cada fragmento, o algún fragmento ca 
rece de dientes; o bién aún si se trata de un des-
dentado completo. 

4.- En las fracturas de ángulo, rama ascendente y cón-
dilo, si el gran fragmento anterior vosee dientes-
o no. 

5.- Si la fractura es con o sin desplazamiento. 
6.- Si la fractura es con o sin pérdida de substancia. 



Sobre la ba2c de 	rnteriornente exnuesto se podrá - 
hacer un "plan le ti-1:ieto", y -i -serlo en ejecución sin -
dilaciones, tan nronto CDO el estado general y local riel nn 
ciente lo perlaitm. 

Los métodos actunles para el tratamiento de fracturas 
mandibulares consisten en: 

a) vendajes, frondas mentoneras, etc; 
b) ligaduras dentarias; 
c) férulas rígidas; 
d) goteras; 
e) tutores externos; 
f) ligaduras óseas; 
g) ligaduras circunferenciales. 

En fracturas de la rama horizontal, en individuos con 
dientes, ambos fra7mentos se inmovilizan preferentemente en-
correcta oclusión dentaria, la cual indica la perfecta reduc 
ción y coaptación de los cabos; si hay pérdida de substancia 
la buena reducción no implica coaptación de los cabos. 
Existiendo dientes, los dispositivos tomarán anclaje nrefer 
entemente en ellos, consistiendo_en ligaduras, arcos, gote--
ras, según los casos. 

Las fracturas retrodentarias exigen siemnre el blo --
queo del gran fragmento en oclusión, por medio de ligaduras, 
arcos, goteras o férulas. El control del fragmento posterior 
desdentado, cuando es necesario, se logra se,Idn los casos, -
con monturas de extensión, tutores, suturas óseas, etc. 

En las fracturas de la rama horizontal desdentada el-
<control fra.7mentario se realiza nediante goteras de Gunnins 
ligaduras circunferenciales, tutores externos o intraorales-
y suturas óseas. 



TIPOS DE-TRATAMIE:= EMPLEADOS Y SUS INDICACIONES. 

1.- Fijación interdentomaxilar con férulas de Erick -
sin tracción elástica: este tratamiento está des-
tinado para la reducción de fracturas mandíbula--
res Clase I y Clase II de Kazanjian sin desplaza-
miento, en donde los dientes no presentan condi--
ciones óptimas de retención, como en el caso de -
los molares temporales debido a su anatomía con--
vercente hacia oclusal. 

2.- Fijación interdentomaxilar con férulas de Erick -
con tracción elástica: utilizado en las fracturas 
Clase I y Clase II de Kazanjian, en donde existe-
desilazamiento de los fragmentos. 

3.- 7ijación interdentomaxilar solo con alambrado ---
tinos (oliver ivy, ernest, simple y cincho): este 
md:odo se usa en fracturas Clase I y Clase II se-
gdn Kazanjian sin desplazamiento, en donde los --
dientes presentan condiciones óptimas de reten --
ojón para el alambrado como en el caso de.la den-
tición permanente. 

4.- Alambrado perimandibular y aplicación de férula -
de acrílico: este método está destinado a la re--
ducción de fracturas Clase I y Clase III de Kazan 
jian. 

5.- Fijación esquelética interna. 
a) Osteosíntesis: destinado a la reducción de ---

frncturas Clase I, Clase II y Clase III de Ka-
zanjian con desplazamiento y/o como coadyuvan- 



te de la fijación interdentomaxilar. 

b) Alambrado a reborde supraorbitario; 
c) Alambrado a reborde periforme nasal; 
d) Alambrado Pericigomático: estos tratamientos 

están destinados a funcionar como medio de so-
porte cuando las estructuras del maxilar su --
perior no pueden ser empleadas para el efecto. 

Fundamentalmente, las fracturas de los maxilares en - 
ninos deben ser ferulizadas segdn los mismos principios que-
las fracturas de los adultos. 

Se emplean para la fijación tanto alambres directamen 
te adaptados a los dientes como férulas preparadas sobre mo-
delo y en el laboratorio. 

En los dltimos tiempos han dado muy buenos resultados 
las combinaciones de alambres, con los plásticos autopolime-
rizables, en el tratamiento de las fracturas maxilares en ni 
nos y adolescentes. 

Se las emplea por ejemplo en forma de la férula de --
alambre de plata y Palavit, Schuchardt, para la fijación de-
fractura de alveolos y para la ferulización de grupos denta-
les. 

En niños, la colocación y cementación de las férulas-
usuales, preparadas sobre modelos, con material plástico, o-
cou metal, resulta a menudo bastante díficil porque las coro 
nas clínicas son muy bajas y ofrecen pocas posibilidades de-
retención. Muchas veces es completamente imposible una fija 
ción segura con cemento, sobre todo, resulta insuficiente --
cuando una conexión intermaxilar carga la férula por tracci-
ón. En estos casos la fijación de la férula por enlazam_ten-
to directo del maxilar, como lo han indicado Thoma y otros--
autores, constituye mejoramiento considerable y mayor seguri 
dal. 



Tanto para las fracturas del maxilar inferior como su 
perior se prestan las simples férulas oclusaies, nue se li - 
gan con tres ligaduras a la mandíbula, y que inmovilizan los 
dos maxilares simultáneamente. Si se quiere obtener con ta-
les férulas también una paulatina reposición, se les agregan 
loe correspondientes alanos inclinados. 

Las ligaduras se hacen can alambre de acero blando de 
0.4 mm de espesor: se lleva el alambre, ya sea con una aguja 
para inyecciones (aauja Rekord) con un solo pinchazo a tra - 
vés de la piel de la mandíbula, o se emplea una lezna aguje-
reada en su punta para pasar el alambre alrededor de la man-
díbula. Tres ligaduras, una mediana o paramediana y las --
otras dos a la izquierda y derecha en la zona de la rama --
horizontal, mantienen la férula con seguridad durante toda j-
la duracción del tratamiento. Segán nuestra experiencia, en 
mi no existe peligro de infección, como se nodría esperar en 
este tino de fijación (contacto continúo del alambre con la-
cavidad bucal). 

Después de la consolidación de la fractura (término -
medio de 4 a 5 semanas) se cortan las ligaduras y se retiran 
sin anestesia a través de la cavidad bucal. 

FRACTURAS CON LUXACION DEL MAXILAR INFERIOR. 

Su tratamiento difiere de los principios generales 
para el tratamiento de las fracturas (reposición y fijación-
en buena posición el tiempo más largo posible), en cuanto la 
fijación de la mandíbula al maxilar superior (ligadura inter 
maxilar) debería hacerse por no más de 2 a 3 semanas. Luego 
se empieza un tratamiento activo con movimientos. Este Pro-
cedimiento particular , se debe a las siguientes circunstan --
cías: 



Yo hay maniobra de reposición que sea capaz de reno - 
ner un cóndilo fracturado y luxado por vía externa o incruen 
ta. Por otra parte una intervención quirúrgica en 1a articu-
lación siempre es arriesgada (nervio facial, traumatización-
de la zona de crecimiento en niTos), de modo que hay que tra 
tar de obtener de un buen resultado funcional y renunciar --
conscientemente al restablecimiento anatómico exacto. 

Según Rowe prevalecen considerablemente las ventajas-
del método conservador. Los resaltados del procedimiento --
quirúrgico no están en relación con las dificultades onera--
torias y las complicaciones posibles de la reposición y fija 
ción abierta. En las fracturas con luxación infantiles puede 
esperarse casi siempre una consolidación ósea y una gran re-
estructuración funcional de la articulación (Steinhardt, Ro-
we). 

Por eso son importantes todos los esfuerzos nor obte-
ner la abertura amplia y menos impedida posible de la boca. 
Para fomentar la abertura de la boca pueden usarse espátulas 
de madera, con las cuales se hacen ejercicios. Se las intro-
duce entre las arcadas dentarias, en tamaflo cada vez mayor. 

Son muy útiles también los ejercicios con grandes ter 
nillos de madera que se introducen con cuidado entre las ar-
cadas. 

Lo importante da estos ejercicios es que se supere y-
controle constantemente su resultado. La abertura máxima de-
la boca, medida entre los bordes incisales superiores e in-
feriores con un compás, debe aumentar lenta nero constante--
mente. En casos difíciles, actúa muy bien como un extensor -
especial, recomendado pór Steinhardt, o también unos resor-
tes abiertos hacia dorsal, también ideados por Steinhardt. 

Para asegurar el éxito del tratamiento como medida im 



portante para la adaptación funcional y para estimular el -
crecimiento del maxilar inferior, es muy conveniente el ac - 
tivador de Anbesen lUtupl. Dado que este aparato por si ya es 
bastante voluminoso, la sola inserción del mismo en la boca-
constituye un ejercicio adecuado en el sentido de una tera-
péutica de movimiento. 

Casos inveterados, que dejan vislumbrar signos de una 
anquilosis incipiente de la articulación lesionada, deben --
ser movilizados bajo anestesia general, en forma incruenta y 
después se los trata segin la terapia de movimientos descri-
ta. Pero si ya .existe una anquilosis ósea, radiográficamente 
confirmada, debe hacerse una osteotomía amplia y la neoartro 
sis quirdrgica. Si hay un' acortamiento y atrofia de la man—
díbula puede ayudar la cirugía plástica; depende el nrocedi-
miento por elegir de las condiciones particulares de cada ca 
so. Tales operaciones deben ser efectuadas sólo por un ciru-
jano máxilo-facial experimentado; son operaciones que se ha-
cen en adultos jóvenes, y no en nifios. 

RESUMIEUDO: 
El tratamiento de las fracturas mandibulares se ha mo 

dificado a lo largo de la historia para alcanzar las fases -
importantes de su tratamiento que son: la reducción de la 
fractura, la fijación de los segmentos en Posición correcta-
y la inmovilización con los métodos más diversos y adecua •••••••• 

dos. 
Investigadores como Angla, Schroder, Jantzen, Schuch-

ardt, y muchos más han contribuido con sus conocimientos a -
perfeccionar los métodos para la reducción de este tipo de -
fracturan con la utilización de las férulas de alambre para-
la fijación interdentomaxilar en el método cerrado. 



No obstante en la literatura encontramos autores como 
Torres y Tasanen que reportan haber usado el método abierto-
con ciertas ventajas y un mínimo de complicaciones. 

Estas complicaciones mencionadas en estudios realiza-
dore por Rapids, Davidson, Aclaras y Kohler son parálisis fa 
cial, infecciones, falta de unión, mala unión, anquilosis •••••1111 

temporomandibular, injurias en la espina cervical, inhibi 
ción del crecimiento condilar 
tarios Próximos a la linea de 
nos del desarrollo del tejido 
de empcián. 

y lesiones a los gérmenes den- 
fractura que provocan trastor- 
dentario o de los mecanismos - 

Rowe Killey, mencionan que en su experiencia la ma-
yoría de los casos de fracturas mandibulares se unen con ---
buen resultado funcional y que raramente se producen compli-
caciones a largo plazo. 

Archer, no está de acuerdo con la reducción abierta -
de las fracturas subcondíleas tanto en niños como en adultos 
y las trata inmovilizando la mandíbula por 3 semanas usando-
alambrado.interdentomaxilar con bandas elásticas. 

Las ventajas del método cerrado apoyadas por los esto 
dios mencionados y los realizados por Lehman, Al-Aboost, y - 
Rodrizuez indican que el método de elección para la reducci-
ón de fracturas mandibulares en niños que en alto porcentaje 
no son desplazadas y del tipo en rama verde, es el método---
cerrado. 

De hecho este método nos da un amplio margen de se---
guridad al restablecer la función perdida, proporcionando a-
nuestro pequeño paciente un mejor servicio. 



CAPITULO VII 

COMPLICACIONES LOCALES. 

A.- Lesiones de las partes blandas. 

La casi totalidad de estas heridas son desgarramien -
tos de la mucosa en el sitio de la fractura que siguen la --
forma del trazo, estando el hueso, a veces, denudado de mucn 
sa y periostio por trechos más o menos grandes. 

Estas heridas pueden, en ciertos casos, extenderse --
desde el foco de la fractura o su vecindad, hacia las meji—
llas o los labios. 

• Debido al agente mecánico que produce estas fracturas 
(fuerzas de golpes, caídas sobre el mentón, etc), las heri—
das que se ocasionan no tienen bordes lisos y netos, sino --
que, por el contrario sus bordes son desgarrados y aplasta—
dos.' 

La importancia de las lesiones de las partes blandas-
radica en el peligro de la hemorragia y la infección. 

Tratamiento de las heridas de las partes blandas.- En 
las fracturas que se presentan habitualmente, este tratamien 
to no ofrece dificultades puesto que no se trata de destruc-
ciones grandes y la herida es casi siempre lineal. 

Al tratarlas es necesario suprimir los cuernos extra-
ños sacándolos con pinzas, limpiar con agua oxigenada y [ron 
car tintura de yodo diluída. Cuando los bordes están desga-

rrados, se los reguliza con tijeras o bisturí y la mucosa a-
continuación se sutura. 

Cuando el aplastamiento de los bordes es pronunciado, 
no, conviene suturar en un principio, lo mismo que cuando se-
han infectado las heridas pues, casi siempre, se produce ne- 



croado y secuestro de las nartes aplastadas. 
Es posible en estos casos taponar la herida. En cuan-

to a la forma de suturar la herida, los distintos autores no 
están de acuerdo. Algunos sostienen que es mejor suturar la-
piel dejando la herida abierta hacia la cavidad bucal, Pero-
Wassmund sutura la mucosa y deja la herida abierta hacia la-
piel pues así se evita que las secreciones purulentas drenen 
hacia la cavidad bucal.' Creemos que esta conducta es la más 
aconsejable. También recomienda Wassmund no hacer suturas -
cutáneas solamente, sino practicamente al mismo tiempo sutu-
ras subcutáneas para evitar así una retención de las secre—
ciones. 

Cuando existen recesos puede ser necesario efectuar - 
contraincisiones y colocar en ellas tubos de drenaje. 

Las heridas de bordes netos, poco aplastados, cicatri 
zan por primera intención suturándolas. En el caso en que se 
note una tumefacción anormal, es necesario soltar algunos --
puntos de sutura para asegurar el drenaje de la secreción. 

Es necesario tener siempre presente que Primero debe-
tratarse la fractura del hueso y luegó-  las lesiones cutáne,- 

as. 

B.- HEMORRAGIA. 
Cuando el enfermo'es atendido a poco de producirse la 

lesión el peligro de la pérdida de sangre no es tan grande;-
en cambio, cuando se tarda en prestar ayuda y si, sobre todo 
la lesión es grande, el paciente puede llegar a manos del es 

pecialista en estado de colapso. 
Ray que tener presente que las heridas grandes desga-

rradas causan pérdida grande desangre. 
Hemostasia.-' Es el primer paso que hay que efectuar -

en presencia de fractura. Por medio de pinzas, loe vasos san 

grantee son tomados y ligados o. suturados, mientras que la - 
heixorTagia de los capilares se domina con taponamiento y ven 



deje firme. 
En los casos en que por el carácter de la fractura y-

de la herida, es decir, que los tejidos se presentan muy a—
plastados y desgarrados o que el vaso no sea accesible y la-
hemorragia sea pronunciada, será necesario recurrir a la li-
gadura central de alguna arteria. Esto lo tendrá que reali-
zar el cirujano por tener un dominio más seguro de la técni- 
ca. Las hemorragias venosas se detienen casi siennre con un 
vendaje de compresión. 

Debido al reblandecimiento séptico de los trombos vas-
culares en los días subsiguientes al tratamiento, se produ--
cen algunas veces hemorragias secundarias, en las cuales es-
tá indicada la ligadura central del vaso correspondiente. 

Hay que tratar en todo momento de operar lo menos nosi 
ble en. la  zona infectada. 

O.- HEMATOMA. 
Debido a la lesión de la mucosa, la sangre se evacds-

por la herida; todo lo contrario sucede en el piso bucal, en 
el que los derrames grandes de sangre tienen su importancia, 
pues dan lugar a la formación de hematomas. 

Los grandes hematomas se presentan, en general, en el 
piso bucal y son producidos por los fragmentos que, al des--
planarse, desgarran con sus puntas los tejidos. Como en es-

te lugar existen numerosos vasos, se lesionan produciendo--
una hemorragia que se extiende por el tejido conjuntivo laxo 
del piso de la boca, originando una tumefacción y un fuerte-
edema. Como consecuencia de esta inhibición serosa y sangui 
nea, se produce el abovedamiento'del piso bucal hacia aden—
tro y hacia afuera, pudiendo alcanzar un tamaño considera --
ble. 

Debido a esta tumefacción y edema, la respiración nue 
de encontrarse dificultada, haciendo que los enfermos se man 



tengan en posición casi sentada y con la cabeza inclinada ha 
cia adelante para evitar que la lengua caiga hacia atrás por 
su propio ceso y mantener así libre la laringe. La degluci-
ón se encuentra fuertemente dificultada y hasta imposibilita 
da. El habla está también trastornada. 

Este cuadro puede confundirse con los flemones del pi 
so de la boca, particularmente poroue se presentan rágidamen 
te temperaturas de 38 a 390  a causa de la ruptura de la rauco_ 
sa y la infección subsiguiente. Se diferencian del cuadro -
que presentan los flemones por la falta de infiltración ten-
sa del piso bucal y del rubor cutáneo. No por' esto el enfer-
mo está libre de esa complicación, ya que en cualquier momen 
to puede presentar un proceso flegmonoso difuso o abceso del 
piso bucal. 

El estado sigue siendo por lo tanto serio, y además,-
hay que considerar la posibilidad de un edema de la glotis,-
lo que debe tenerse en cuenta por lo tanto y estar prepara--
dos para la traqueotomía. 

En todos los casos, salvo los de complicaciones de ur 
gencia, se debe observar una conducta de espera, pues nasa--
dos algunos días, el edema y hematoma se reabsorben volvien-
do todo a la normalidad. 

En el caso en que el hematoma comience a suuurar, es-
necesario intervenir quirúrgicamente incidiendo desde afuera 
en el lugar apropiado, por lo general en la línea media, nor 
debajo del mentón, avanzando con un instrumento romo o mejor 

con el dedo Indice hasta el hematoma y haciendo un drenaje -
satisfactorio. Una vez disminuida la tumefacción, la respi-

ración se vuelve normal. 

D.- 	INFECCION. 
I.- Infección del hueso: La infección es uno de los - 

peligros a que están expuestos el hueso y las partes blandn 



en una fractura. 
La infección del trazo de fractura es la que anarece-

en primer lugar, es necesario por eso mantener la cavidad bu 
cal en perfecto estado de limpieza pues, de esta manera, es-
difícil que se pueda producir una osteomielitis violenta, --
complicación que nunca ha sido notada por algunos autores, - 
entre los que se encuentran Wassmund, Reichenbach y otros, - 
que ni aún en fracturas muy complicadas la han observado. 

Dichas autores creen que esta complicación solamente-
se puede producir en aquellos casos en que el estado del en-
fermo es malo y la higiene de la cavidad bucal ha sido com—
pletamente descuidada. La flora microbiana comdn de la ca-
vidad bucal no es lo suficientemente patógena como para ori-
ginar graves procesos patológicos. Lo mismo, las bacterias-
que llegan a producir una supuración, no son por lo general, 
tan altamente patógenás como para ocasionar una osteomieli—
tis grave. Cuando se origina un proceso pió geno grave del ma 
xilar, siempre está precedido por el aumento de la virulen—
cia d'e los gérmenes que existen en los detritus de la gangre 
na pulpar, en los dientes con caries o en las masas desinte-
gradas de los restos alimenticios, los epitelios desprendí--
dos, coágulos sanguíneos, etc. 

Para las partes blandas podemos decir lo mismo, ya --
sea que la infección provenga del foco de fractura o que se-

infecte directamente. 
En caso de que se produzca la infección, no se origi-

nará una osteomielitis sino que será una osteitis localizada 
por lo general a la grieta de fractura y su vecindad. Wass-
mund la denomina "oateitis de la grieta de fractura". 

El tratamiento que se debe instituir para evitar que- 
se produzca esta posible osteítis consiste en lavajes de la-
cavidad bucal dos veces al día. Se harán con una jeringa de 
agua y cualquier líquido antiséptico, que penetrará en los - 
espacios muertos y en los recesos y rincones, eliminando ••• 

los dentritus, coágulos, etc., y dejando la cavidad en bue-- 



nas condiciones de higiene. Se verá así como los bordes de-
la encía se adosan a la grieta, pudiéndose esperar que se cu 

re por primera intención. Para conseguir esto último, es ne 
cosario reducir la fractura, es decir, colocar los frag►men--
tos en su posición correspondiente, inmovilizándolos. 

En los casos en que ya se ha desarrollado la infección 
y la grieta permanece abierta y que por cualquier razón no -
fuera posible efectuar la inmovilización, se taponará la he-
rida después de una prolija limpieza e irrigación, con gasa-
embebida en yodoformo, isoformo, bioformo, nioctamina o pre-
soformo. 

Este taponamiento tiene una doble misión: no deja me 
se acumulen restos alimenticios, coágulos, etc., en el foco-
de fractura e impide al mismo tiempo el cierre superficial -
de la herida. Si se cierra superficialmente, seguirá la pro 
ducción de pus en la profundidad que, al no poder evacuarse, 
se acumulará, lo que debe evitarse terminantemente. La cica 
trización de la herida debe comenzar desde el fondo hacia la 
superficie. 

También en los casos en los que el hueso está amplia--
mente denudado de la mucosa es necesario hacer un taponamien 
to con gasa iodoformada o con gasa con cualquier sustancia -
parecida, siempre después de una prolija limpieza. Esta cu-
ración se mantiene en su lugar, por la simple presión del la 
bio. Raras son las veces en que se ha podido observar necro 
sis de la cortical ósea denudada,. desprendiéndose como secu-
estros planos (secuestro cortical) pues, en la mayoría de --
los casos, ya a los pocos días aparecen granulaciones que --
luego se epitelizan produciéndose por segunda intención la -
cicatrización completa de la mucosa. 

II.- Infección de las partes blandas: La importancia--
que pueda tener la infección para la encía no es grande, no- 



siendo así para los labios, ejillas y piso bucal. 
Para que los z1,,,entes pióflTnos puedan experimentar un-

aumento de su virulencia y causen lesiones graves, necesitan 
un medio anropiado. Cuando se somete la herida a un cuidado 
especial de limpieza y una higiene bucal prolija, las infla-
maciones purulentas muy extensas de las zonas vecinas a la -
herida, no se producen y menos aún los flemones graves del -
piso de la boca y de las mejillas. La excepción serían los-
hematomas suourados del piso bucal. 

Un lugar apropiado para el desarrollo de los gérmenes 
son los bordes de la herida, que se presentan casi siempre -
aplastados y se necrosan, lo que significan que puelen ser un 
medio favorable para el desarrollo bacteriano, siempre que -
no se someta la herida al cuidado correspondiente. 

Las supuraciones graves se han observado cuando las -
reacciones inflamatorias de vecindad habían sido vencidas---
debiendo atribuirse su producción a la invasión microbinna -
desde la grieta de la fractura, cuya infección no había sido 
tratada y por haber descuidado la higiene de la cavidad bu--
cal, permitiendo de esta manera el aumento de la virulencia-
de los agentes piógenos. 

En los casos de flemones muy graves y malignos del --
piso de la boca por caries dentarias o infección pos-extrac-
ción, el aumento de la virulencia ha sido tan grande que el-
avance de los procesos "se parece a una explosión, progresan 
do con furia" (Wassmund), y no se detiene hasta que se inter 

viene quirdrgicamente al enfermo. 

Cuando se ha formado el abceso es necesario incindir-

lo, pues la perforación espontánea a veces tardía se produ—
ciría de cualquier manera, resultando entonces una cicatriz-

antiestética y adherente. 



E.- LESION DE LOS NERVIOS. 
En las lesiones del esqueleto facial los nervios nue-

más están expuestos son el trigémino y el facial. Bajo el -
punto de vista funcional, las lesiones de la 3a. rama del --
trigémino, el nervio maxilar inferior y del facial, son las-
más importantes. 

En las fracturas de la mandíbula, el nervio dentario-
inferior resulta afectado, siempre que el trazo de fractura-
se encuentre la espina•de Spix y el agujero mentoniano. Esta 
lesión consiste en un aplastamiento o estiramiento del ner—
vio; la sección del mismo es un hecho que se presenta rara--

mente. 
Después de producida una fractura en la que ha existi 

do aplastamiento o estiramiento del dentario inferior, se --
pierde la sensibilidad en el labio inferior y en la herniaron 
da dentaria inferior correspondientes, recuperándose desnubs 

de algunas semanas o meses. 
En los casos en que después de un año dura todavía la 

anestesia del labio inferior y de los dientes, existe la no-
sibilidad de que el nervio haya sido seccionado o que se en-

cuentre comprimido por el callo óseo. ' 
Por una infección de la fractura puede originarse una 

neuritis con dolores violentos, lancinantes y punzantes en -
la zona de los nervios. La diatermia ha prestado buenos ser 
vicios en su tratamiento, lo mismo que la administración de-

antineurálgicos. 

p.- OTRAS COMPLICACIONES. 
Enfisema.- Cuando por la fractura se introduce aire a 

cierta presión (estornudo, acto de sonar la nariz) nuede pe-
netrar en las partes blandas, produciéndose un efinsema. 

Al examen digital se percibe una crepitación tinica. 
La tranquilidad y el reposo hace que se cure en pocos días - 



al ser reabsorbido el aire. 
Este enfisema no se puede confundir con el flemón -

gaseoso, reconocible éste también por la crepitación pero --
que se diferencian Porque el enfisema no produce inflamación 
ni temperatura, mientras que en los flemones gaseosos existe 
una gran inflamación, altas temperaturas y manifestaciones -
sépticas con un cuadro patológico grave. , 

Adenitis, Estomatitis, Faringitis.- En toda fractura-
es necesario mantener la cavidad bucal en una perfecta higie 
ne para evitar así las complicaciones infecciosas inflamato-
rias de la mucosa con la consiguiente tumefacción inflamato-
ria de•los ganglios linfáticos. 

Bronquitis.- Algunas veces los pacientes presentan -
una bronquitis después de algunos días. La causa sería, se-
gún Wassmund, el aumento dé la salivación y la aspiración --
eventual de las secresiones infecciosas bucales. Es necesa-
rio prestar seria atención a estas bronquitis para evitar su 
transformación en una bronconeumonía o en una neumonía. La-
terapéutica se dejará en manos del clínico y solamente se en 
cargará el dentista de la perfecta higiene bucal. 

Lesión del conducto auditivo externo.- Se presenta en 
las fracturas del cuello del cóndilo. Es debida a que el eón 
dilo al fracturarse desfonda la cavidad glenoidea que es a - 
su vez la pared anterior del conducto auditivo óseo, pudien-
do afectar también al conducto auditivo membranoso. En este 
caso se debe recurrir al ótologo pues es el único que nos --
puede decir en qué condiciones se encuentra el conducto audi 
tivo y si la hemorragia existente se debe a la lesión de és-
te o a una fractura de la base del cráneo. El principio que-
debe primar para el tratamiento del conducto es el de irri—
tarlo lo menos posible. 
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