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PROTOCOLO.,

La frecuencia de lesiones troumdticas de cara y maxi-~
lares ha creado la necesidad de cooneracidn internrofesionnl
en el manejo de estos pacientes,

las fracturas maxilares pedfatricas renresentsn mayor
comnlejidad tanto en su diasgnéstico, como en su tratamiento-
que les similares en los adultos,

s nor eso que al manejarlas, el Cirujano Dentista —-
nosea conocimientos sobre el crecimiento y desarrollo de los
maxilares y de sus denticionea, para evitar la nosibilidad -
de provocar lesiones que pudieran causar falta de armonia en
las arcadas y maxilares vor interferencia en los patrones de
crecimiento.

La mayoria de las fracturas mandibulares se nroducen—
por imn~ctos traumdticos; el hueso maxilar se romvne al resul
tar forzndo o comprimido a la hora de reecibir el golvne,

La \inica excepcidén es la fractura patoldgica oue se -
debe o enfermedades &seas,

Las alteraciones locales de la mandibula, como ocuis--
tes, tumores, osteomielitis o necrosis por radincidén, nueden
devilitarla en tal forma que el hueso aquede oredisnuesto a -
una fractura por causas tan minimas como un microtraumatis--
mo. Ademés, muchas enfermedades sistémicas, como la osteogé-
nesis imverfecta, la degeneracidén marmérea del huesn y la —~-
s{filis congénita, predisponen a una fractura mandibvular,

intes de escoger el método para reducir la fracturs,-
después del estudio minucioso del paciente yfdenendiendo del
tivo de fractura deberd tomarse en cuenta: la edad y coonera
cién del naciente; la denticién existente; 1la extensidén de -
la lesidn osea; el control de los fragnentos; recordar que -




102 huesos en crecimiento sanan con suma ranidez: el resty -
blecimiento 1e la oclusién funcional y 1la relacidn satisfac-
toria entre las arcadas es quizd el factor mds imnortante,

La edad serd un factor muy imnortnonte wnor estar direc
tamente relacionndo con el estado de desarrollo de las denti
ciones, La presencin de ambas denticiones en los maxilares -
del niflo, complica el manejo de fracturns de cualauier otro-
tino de intervencidn, ya que se tendri cuwe vroceder con sumo
cuidado wara no dafiar los germenes dentarios en desarrollo,-
sin embargo existen casos en los aque tienen que sacrificarse
uno o varios de ellos vpara efectuar nor ejemplo: 1la elimina-
cién comvleta de =zlzin “roceso vatoldagico, o cunndo esten in
volucrados en la trazyectoria de nlguna fTractura,

Al efectuar la fijnacidn de la fractura, tendri ocue e-
valuarse oreviemente si vnodremos valernos de los dientes, --
siendo esto vosible si se trata de un niflo en etana de denti
cién temporal estando estd firmemente implantada, o en un ni
fio mayor que cuente ya con varios dientes permanentes 1o su-
ficientemente eruncionrdns como para poder utilizarlos nara-
aneclar nuestrs féruln,

En el caso de dientes temporales tropezamos también -
con el problema aue constituye la forma conica de las coro-—-—
nas, lo que provoca que se¢ desalojen mids fAcilmente las li--
a8,

El vaciente que es referido de emergencia desvuéds —--
de sufrir un traumédtismo grave cue comvromete la integridad-
de sus tejidos o alin cue nonga en neligro su vida, obliga a-
nroceder innediatamente y posvoner suncue no descuidar la re
lacién nersonal médico-paciente y ln obtencidn de su confieon
za, En una situncidén crfitica, debe tenerse en cuenta tambhién
el estado emocional del pequeflo cue ncaba de sufrir un trau-




matismo y obviomente se encuentra nuy clterado y sufriends -
dolor, nor lo cuec se nezara a escuchar razones ¥y 8 acentar -
cualauier onrocedimiento cue se le nrononga.

No es humano pedirle cooneracidn, nor lo que en estos-
casos lo vrimero que debemos hacer es eliminar el dolor v lo-
grar que el paciente se tranquilice por lo que esta plenamen-
te justificado el empleo de andlgesicos y scdantes potentes -
para controlar al paciente y tratarlo bajo anestesia general,

Para realizar las intervenciones en vediatri{a con nosi
bilidades de éxito, el més imvortante recuisito ocue se ha de-
tener en cuenta es la aceptacidn de un hecho incontroverti --
ble: los nifios son personas, y, como tales, estén sujetos a -
vadecer, dentro de pequefias diferencins, las mismas enferneda
des y reacciones tanto fisicas como emocionales parecidas n -
las de los adultos. ©Por lo tento, los nifios dehen tener, cn-
ando menos, las mismas consideraciones que se observan eon —-
los adultos; por lo que vodemos estar seguros que, si obramos
con este criterio, contareumos con su agradecimiento.




CAPITULO I

CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEO PACIAL

Como dos gemelos siameses unidos por la cabeza, el -
crecimiento y desarrollo son pricticamente insevarables., Se-
gin Todd, "el crecimiento es un aumento de tamafio; el de ——-
sarrollo es el progreso hacia la madurez". Pero cada nroce-
so se vale del otro y, bajo la influencia del natrdn morfoge
nético, "el proceso trivle realiza sus milagros: sutomulti--
plicacidn, diferenciacién organizacién -- ’‘cada uno semin su
naturaleza’", La cuarta dimensién es el tiemvo. Fl ereci —-
mlentovy el vrogreso del desarrollo varian considerablemente
durante las dos principales etapas del ser humano,

El crecimiento del créneo termina a temprana edad:; --—
no as{ el crecimiento de las génadas, Aunaque el crecimien-
to es un proceso ordenado, hay momentos en aque se intengifi-
ca, Al obtener mayores informes sobre los nrocesos de creci
miento y desarrollo, y estudiar estos datos con una commata-.
dora, serd posible predecir, hasta cierto nunto, el fendmeno
de crecimiento y desarrollo, Dada la imvortancia actusl de-
los concentos ortovédicos y de control del crecimiento, la-
aplicacidn elinica de estos datos es muy obvia, Es indiswen
gableque el dentista, pediatre, endocrindlogo, psicdlogo y -
maestro, o todo acuel aque trabaje con el nifio en crecimiento
posnatal, si es que piensa hacer algunz anlicacidn clinica -
de estos datos.

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

La vida prenatal ouede ser dividida arbitrariamente en tres-
periodos:




PERIODO DE HUEVO:

Este pveriodo dura avroximandamente dos semanas y con =
eiste vrimordialmente en 1la segmentacidn del huevo Y su ine--
sercidn a la sared del dtero. Al final de este veriodo el -

huevo mide 1.5 mm de largo y ha comenzado la diferenciacidn-
céfalicn,

PERIODO EMBRIONARIO:

Veintidm dfas después de la concencidn del embridn hu
mano, la cabeza comienza a formarse, la cabeza estd commies-
ta orincipalmente vor el vrosencéfalo. ILa vorcidn inferior-
del vrosencéfalo se convertird en la orominencia o giba fron
tal, que se encuentra encima de la hendidura buecal, lateral-
mente se encuentran los procesos maxilares rudimentarios.

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

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

Las prominencias maxilares crecen hacia adelante y se
unen con le prominencia frontonesal para formar el maxilar -
superior. Loe procesos nasales medios crecen hacie ebajo -
més rédpidamente que los procesos nasales laterales; los pri-
meros contribuyen a las estructuras que nosteriormente forma
ran el labio superior, lLa depresién que se forma en la 1{--
nee media del labio superior se llama bhiltruh e indica la -
lfnea de fusidén de los procesos nasales medios y maxilares,




Debajo del estomodeo y los ovrocesos maxilares, que ——
crecen hacia la lf{nea media nara formar las »artes lagtereales
del maxilar superior, ée encuentran los cuatro sacos farfn--
gzeos (y posiblemente un saco farfngeo transitorio), aue for-
man 1los arcos y surcos branquiales, Las paredes laterales -
de la faringe estdn divididas nor dentro y por fuera en ar--
cos branquieles. Solo los dos primeros arcos reciben nom-——
bres; estos son el maxilar inferior y el hioideo,

El tejido mesenquimatoso condensado en la zona de la-
base del crédneo, as{ como en los arcos branguiales, se con--
vierte en cart{lago. De esta manera, se desarrolla el ori--
mordio cartilaginoso del crédneo o condrocridneo. ILa base del-
crdneo es narte del condrocrdneo, y se une con la cédosula na
sal al frente y las cédnsulas 6ticas a los lados.

Aparecen los primeros centros de osificacién endocon-
dral, siendo reemplazado el cart{lago vor hueso, dejando so-
lo las sincondrosis, o centros de crecimiento cartilaginoso.
Al mismo tiempo aparecen condensaciones de tejido mesenouima
toso del créneo y de la cara, y comienza la formacién intra-
membranosa de hueso. Al igual que con el cartflago, existe-
condensacién de tejido mesenquimatoso vara formar el nerios-
tio. Ademds, las suturas con tejido mesencuimatoso en vrolji
feracién nermanecen entre el hueso.

Al c¢omienzo de 1la octava semana, el tabioue nasal se-
ha reducido ain mds, la nariz es mds vrominente y cowienza a
formarse el vabellén del ofdo.

Al final de 1la octava semana, el embrién ha aumentado
su longitud cuatro veces. Las fosetas nasales aparecen en -
la porcidén superior de la cavidad bucal y pueden llamarse —-
narinas. Al mismo tiemno se forma el tzbique cartileginoso,
g2 partir de célules mesenquimatosas de la prominencia fron--
tel y del nroceso nasal medio. Simultdinesmente, se nota que-
existe una demarcacién aguda entre los procesos nasales la--
terales y maxilares (el conducto nasolagrimal). Al cerrarse




este, se convierte en el conducto nasolagrimal,

El paladar orimario se ha formado y existe comunica--
cidn entre las cavidades nasal y bucal, a través de las coa-
nas primitivas., E1 paladar primario se desarrolla y forma la
premaxila, el reborde alveolar subyacente y la varte anteri-
or del labio suverior.

los ojos, sin pérvados comienzan a deaplazarse hacia-
el plano sagital medio. Aunque las mitades laterales del ma-
xilar interior se han unido, cuando el embridn tiene 18 mm -
de longitud, el maxilsar inferior es adn relativemente corto.

Es reconocible vor su forma al final de la octava se-
mana de la vida intrauterina. En este momento, la caheza co
mienza a tomar provporciones humanas,

PERIODO PETAL:

Entre la octave y decimosegunda semana, el feto tri--
pliéa su longitud de 20 a 60 mm; se forman y clerran los pir
pados y narinas. Aumenta de tamafio el maxilar inferior, y -
le relacién anterovnosterior maxilomandibular se asemeja a 1la
del recién nacido. Han sucedido grandes cambios en las es—-—
tructuras de la cara, Pero los cambios observados dursnte -
estos dos-Yltimos trimestres de la vida intrauterina, llama-
da arbitrariamente periodo fetal, son nrincipalmente aumen--
tos de tamafio y cambios de nronorcién. Existe tremenda ace-
leracién. Durante la vida vrenatal, el cuerno aumenta de ve
8o varios miles de millones de veces, pero del nacimiento a-
1a madurez solo aumenta 20 veces., Esta disminucidén se anre-
cia inmediatamente antes del nacimiento.

Dixon divide el maxilar suverior, ya que surge de un-
solo centro de osificacidén, en dos dreas, baséndose en la re
1acién con el nervio infraorbitario: 1) édreas neural y al--




veolar, v 2) apdfisis frontal, eigomédtica y palatina,

Con excencidn de los nrocesos parsnasales de la cépsu
la n2392l y de las zonas cartilaginosas del borde alveoler de
la andfisis cigomdtica, el maxiler superior es esencialmente
un hueso membrenoso., Esto es imvortante clinicamente, vor -
la diferencia en la reaccidén de los huesos membranosos y en-
docondrales a la nresidn, En la dltima mitad del neriodo fe
tal, el maxilar superior aumenta su altura mediante el creci
micento 4seo entre las regiones orbitaria y alveolar.

Preiband ha descrito el patrén de crecimiento fetal -
del nmnladar, Fn numerosas medidas tomadas para establecer =
{ndices, ha demostrado que la forma del naladar es estrecha-
en el orimer trimestre de la vida fetal, de amvlitud modera-
da en €l segundo trimestre del embarazo, y ancha en el Wlti-
mo trimestre fetal, ILa altura del naladar aumenta més rédpi-
damente que su longitud, lo due exnlica el caybio morfolégi-
co, Los cambios en la altura valatina son menos mareados,

Pare el maxilar inferior los cambios son resumidos =
vor Ingham,

l.- La place alveolar (borde) se alarga més rdpidamen--
te que la rama,

2.- la relacidén entre la longis:d de la placa alveolar-
y la longitud mandibular total es casi constante,

3.- la anchura de 1la placa alveolar aumenta m#As que la-
anchura total.

4.- Lz relacién de la anchura entre el 4ngulo del maxi-
lar inferior y la amplitud total es casi constante-
durante la vida fetal,




CRECIMIENTO DEL PALADAR:

La norcidén nrinecipal del paladar surge de la narte -
del maxilar superior que se origina de los nrocesos maxila--
res, Kl nroceso nasal medio también contribuye a la forma--
cidn del paladar, ya que sus asnectos m&s nrofundos don ori-~
gen & una procidén triangular media nequefia del paladar, iden
tificada como el segmento vremaxilar. Los segmentos latera-
les surgen como nroyecciones de los procesos maxilares, que-
crecen hacia la linea media por nroliferacidn diferencial.

Al proliferar hacia abajo ¥ hacia atrds e) tabiocue na
sal, las nroyecciones vpalantinas se aprovechan del crecinien-
to rfnido del maxilar inferior, lo aue nermite cue 1a leneua
caiga en sentido caudal, Debido & que la masa de 1a lenqua-
no se encuentra ya internuesta entre los nrocesos nalatinos,
la comunicacidn buconasal se reduce. Los ovrocesos nalatinos
contindan creciendo hasta unirse en la porcién anteriosr con-
¢l tzbioue nasnl que prolifera hacin rbajo, forawando el nalg
dar duro, -Esta fusidn n»rogresa de adelante hacia atrds y al-
canze ¢l naladar blando,

La falta de unidn de los »rocesos palatinos eon el ta
bique nasal da origen a uno de los defectos congénitos mis -
frecuentes cue se conocen: paladar hendido. Parece ser que-
la nerforneidn del revestimiento enitelial de Los proccsos -
es indispensable,




CRECIMIT™TO DE LA LENGUA:

Por la imnortancia de la lengua en la matriz funcio-—-=
nal y su nanel en las influencias eoigenéticas y ambientales
sobre el escueleto 4seo, as{ como su mosible nanel en la ma-
loclusién 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 pnosteriormente con mis-
culo en crecimiento. La sunerficie de la lengua y los mus—-
culos linguales provienen de estructuras embrionarias dife--
rentes y exncrimentan cambios aue exigen que se consideren -
por senarado, Durante la quinta semana de la vida embriona--
ria, aoarecen en el asnecto interno del arco, del mnxiler in-
ferior arotuberancias mesenquimnatosas cubiertas con una cena
de enitelio, Estas se llaman wnrotuberancias linsunales late-
rales, Una nequefla proyeccién media se alza entre ellas, el
tubérculo imnar, En direccién caudal a este tubérculo se en
cuentra la cdopula, que une el segundo y tercer arcos hranqui
ales, nara formar una elevacidn media y central aue se exti-
ende hacia atrds hasta la epiglotis. Tejido del mesodermo --
del segundo, tercer y cuarto arcos branquiales crece a cada-
lado de la cépula y contribuye & la estructura de la lengua.

El punto en que se ﬁnen el primero y el segundo arcos

branquiales esta marcado vor el agujero ciego, justamente —-
atrds del surco terminal,
Este sirve de linea divisoria entre la base o raiz de 1la len
gua y su porcién activa., Como el saco de la mucosa o cubier
ta del cuerizo de la lengua se origina a partir de las prime-~
ras nrominencias linguales laterales del arco del maxilar in
ferior, parte de su inervacidén nroviene de lm rama mandibu--
lar del aquinto nervio craneal. El hioides, o segundo arco,-
contribuye a la inervacidén de las nanilas gustativas, o sép-
timo nervio. La porcidn mayor de la lengua estd cubierta --
nor teiido que se origina a partir del estodermo del esto~—-
modeo.




A las 14 semanas aparecen las pavilas fungifornes, y-
& las 12 semanas adarecen en las vavilas circunvaladas,

Bajo 1la cubierta ectodéruica se encuentra una masa ci
nética de fibras musculares esvecializadas bien desarrolla--
das, admirablemente prenaradas, antes del nacimiento, oara --
llevar a cabo miltiples funciones que exige la deglucién y -
la lactancia. En ninguna otra parte del cuerpo se encuentra-
tan avanzada la actividad muscular,

CRECIMIENTO DEL MAXILAR INFPERIOR:

Existe una gran aceleracidén 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 cartilago delgado (cart{lago 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 asvecto nroximal, -
cercano al condrocréneo, se nuede observar el martillo y es-
tribo estdn casi totalmente formados a los tres meses,

El hueso comienza a avarecer a los lados del cartf{la-
go de MNeckel durante la séotima semana, y continda hasta que
el aspecto posterior se encuentra cubierto de hueso., ILa osi
ficacidn cesa en el punto que serd la espina de 3nix, la --
parte restante del cartflasgo de Meckel formari el ligamento-
esfenomexilar y la apéfisis espinosa del esfenoides. La par
te del cartiflago de lleckel encapsulada con hueso parece ha--
ber servido de férula para la osificacidn intramembranosa y-
se deteriora en su mayoria. El desarrollo y osificacién tem
pranos de los hueaos del sistema estomatogndtico es may evi-
dente en una radiografia lateral de un feto de 69mm, tomndan-




8 las 14 semanas. La osificacidén del cart{lago que nroli---
fera hacia abajo no comienza hasta el cuarto 0 quinto mes de
la vida. Existen pruebas de que la osificacidn final de es-
te centro no sucede hasta el vigesimo afio de la vida,

CRECINIENTO DEL CRANEO:

El crecimiento inicial de la base del crineo se debe-
8 la proliferacidn de cart{lago que es reemplazado vor hueso,
principalmente en la sincondrosis. En la béveda del c¢rineo,
o desmocréneo, el crecimiento se realiza por proliferacién -
de tejido conectivo entre las suturas Y Bu reemplazo por =-
hueso, Fl periostio también crece, pero como es una membra-
na limitante, determina el tamafio Y los cambios de forma,

A pesar de la rdpida osificacidn de la béveda del crd
neo en las etanas finales de 1la vida fetel, los huesos del -
desmocrdneo se encuentran separados uno del otro vor fonta--
nelas, al nacer el nifiéc. Los cambios que se vroducen duran-
te los primeros tres meses de la vida intrauterina son 108 -
més importantes., Los cue persisten durante el resto de la -
vida intrauterina son, principalmente, crecimiento en tamafio
Yy cambio de posicidn,




DESARROLLO POSNATAL DEL CRANEO, CARA Y ESTRUCTURAS
BUCALES,

El crecimiento de la cera y el crineo, inmediatamen--
te despuéds del nacimiento, es continuacidén directa de 108 -
nrocesos embrionarios y fetales. La mayor varte de las sin-
condrosis, presentes en el momento del nacimiento, se cierran
oportunamente, auncue los datos experimentales no son defini
tivos. Linborgh cree que todas las sincondrosis cierran en-
tre ¢l segundo y cuarto afio de 1la vida, sslvo la sincondro--
1is esfercoccipital, que clierra cerca del decimoséntimo aflo.

El crecimiento del crdneo y el esqueleto de 1la cara,-
srinecirnlmente intramembrenoso, prosigue hasta el vigésimo -
ntio de la vida, principalmente a través del crecimiento de -
‘as suturas y del periostio,

CRECIAIENTO OSEO:

Fl precuréor de todo hueso siempre es tejido conecti-
vo. Los términos cartilaginoso o endocondral y membrenoso -
identifican el tipo de tejido conectivo. El huego se comvpo-
ne de dos entidades: células 4seas u osteocitos, y substan--
¢ia intercelular,

Los osteocitos son de dos tipos:

1l).- célules que forman hueso, u osteoblastos; y
Z).- células que resorben hueso, u osteoclastos.

En 1a formacidén de hueso endocondral, los condrocitos
(células cartilaginosas) se diferencian de las células mesén
quimatosas originales y forman un modelo mistico, rodeado de
células pericondrales, del hueso futuro.




Mentras que la masa cartilaginosa crece rdnidamente,
tanto por aposicidn como poxr incremento intersticial, avare-
ce un centro de formacidn de hueso nrimario., En este momento
las células cartilaginosas maduras se hirertrofian y la ma--
triz entre los condrocitos comienza a caleificarse, Al mis-
mo tiemvo, del nericondrio vroviene una nroliferacidén de va-
s0s sanguineos hacia la masa cartileginosa cambiante, Estos
vasos llevan consigo células mesenquimatosas indiferenciadas
que formardn osteoblastos., Los nuevos osteoblastos denosi—-
tan hueso sobre la suverficie de la matriz del cart{lago cal
cificada en degeneracién, formando espiculas 4seas,

Durante todo este tiempo los osteoblastos estdn fore-
mando hueso medular dentro del molde anterior de cart{lago,-
el vericondrio se diferencia vara convertirse en el veriog—-
tio, el cual, a su vez, comienza a formar hueso "alrededor -
del molde" en forma intramembranosa. En la formaeidn intra-
membranosa, los osteoblastos surgen de una concentracién de-
células mesenquimatosas indiferenciadas., La matriz osteoide
es formada nor los osteoblastos recién diferenciados y se —-
calcifica nara formar hueso,

liientras los osteoblastos continmdan formando osteoi--
de cueden "atranados" en su vronia matriz y se convierten en
osteocitos., los vasos sanguineos que originalmente nutri---
eron el tejido mesenquimatoso indiferenciado, pasan ashora a-
través del tejido conectivo restante, entre las trabéculas -
éseas, La vascularizacidén final del hueso depende de 1la ve-
locidad con que es formado. lMientras més rdvidamente se for-
me hueso, mayor cantidad de vasos sanguineos. Al calcifiecar-
se la matriz osteoide en las trabéculas circundantes, suce--
den ciertos cambios organicos, todavia no comnrendidos en su
totalidad. Un factor vrincinal en la iniciacidén de 1a calei
ficacién parece ser la actividad enzimdtica de los mismos —-
osteocitos,




Fl crecimiento dseo en s{ es por adicién o anosicidn,
A diferencia del cart{lago, el hueso no nuede crecer nor ac-
tividad intersticial o exnansiva., Las células de tejido co-
nectivo oréximas 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 combinacién -
complicada de actividades osteocldsticas y osteoblédsticas.

Por ejemplo, los osteoclastos pueden retirar todo el-
hueso inmaduro esvonjoso y noco mineralizado nara oue los 08
teoblastos lo reemplazen con lédminas més uniformes de hueso-
maduro. El hueso puede ser esnonjoso (nor ejemnlo, divloe)-
o compacto (por ejemplo, cortical), dependiendo de la inten-
sidad y disposicién de las trabéculas., La reorsganizacién no
cesa aquf., El hueso es un tejido altamente metabolizado; es
un pléstico biolégico. Durante toda la vida el hueso resnon
de a las exigencias funcionales cambiando su estructura,
La resorcién ¥ apoéicidn pueden observarse constantemente.

Durante el veriodo de crecimiento,de la anosicidén su-
vera la resorcién., Ios dos nrocesos se encuentran en equi--
librio en el adulto, vero vueden invertirse al acercarse la-
vejez, Como hicimos constar anteriormente, los huesos cre--

cen uno hacia el otro; en el créneo, la regidén osteogénica --
entre ellos es ocuvada por tejido conectivo. Esta zona se -
1lama sutura. A medida que el hueso reemplaza al tejido co-
nectivo de la sutura, sumenta su tamafio. Sin embargo no se-
puede ignorar el papel del veriostio en el crecimiento 4seo.
Su efecto de guia solo se entiénde parcialmente; pero cuando
cesa ol crecimiento del~periostio, varece que también cesa -
el crecimiento éseo. En cualquier discusién del crecimiento
6se0, deberd reconocerse la influencia del ambiente.

Bl hueso crece en la direccién de menor resistencia:-
los tejidos blandos dominen el crecimiento de los huesos.



CRECIMIENTO DEL CRANEO:

El crecimiento del cridneo vuede ser dividido en cre--
cimiento de 1la béveda del créneo nroniamente, o cénsula cere
bral, que se refiere primordislmente a los huesos que forman
la caja en que se aloja el cerebro; y el crecimiento de 1a -
base del cridneo, que divide el esaueleto craneofecial,

Crecimiento de la base del créneo:

La base del créneo crece vprimordialmente vor crecimi-
ento cartilaginoso en las sincondrosis esfenoetmoidal, inter
esfenoidal, esfenooccipital e intraococinital, siguiendo orin
cipalmente la curva de crecimiento neural, pero varcialmente
la curva de crecimiento genersal.

Ia actividad en la sincondrosis interesfenoidal desa-
parece en el momento de nacer., La sincondrosis intraoccini-
tal se cierra en el tercero o cuinto afio de la vida. Ila sin
condrosis esfenooccipital es uno de los centrms princivales:
aqui, la osificacién endocondral no cesa hasta el vigésimo -
afio de la vida,

Las sincondrosis de la base del crdneo voseen €l VO=-
tencial para promover mayor crecimiento éseo que el del car-
t{lago condilar, pero no tanto como los cartilagos de la =-
epifisis de los huesos largos, Por lo tanto, brinda gran --
apoyo a la teorf{a de la matriz funcional,

Segin alsunos autores, la sincondrosis esfenoetmoidal
y el cartilago entre los huesos etmoides y frontal son tam--
bién imnortantes, Ademds, existe el crecimiento del hueso —--
frontal mismo, que aumenta su grosor a través de la neumati-
zacidn y creacién del seno frontal, Se desconoce exactemen-
te el momento en que se cierra la sincondrosis esfenoetmoi=-
dal.




Se ha dicho que 1o hace desde los 5 hasta los 2% aflos
de edad. Sin embargo, parece ser que su mayor contribucidn-
al crecimiento es cuando hace eruveidn el orimer molar ver--
manente. la investigacidn mds reciente ihdica oue el creci-
miento o falta de crecimiento en la sincondrosis esfenoetmoi
dal puede tener importantes remificzcciones en la rehabilita-
cién del paladar hendido.

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

Crecimiento de 1la Boveda del Craneo:

El crédneo crece porque el cerebro crece. Este creci-

miento se acelera durante la infancia. Al finalizar el quin
to aflo de la vida, mds del 90 vor 100 del crecimiento de la-
cédpsula cerebral, o bdveda del crdneo, ha sido logrado.
Este aumento de tamafio, bajo la influencia de un cerebro en-
expansién se lleva a cabo primordialmente por la prolifera—-
cidén y osificacién de tejido conectivo sutural, y vor el cre
cimiento por aposiocién de los huesos individuales que forman
la béveda del créneo.

La béveda del crineo aumenta en anchura vrincinalmen-
te oor la Qaificacién de "relleno" del tejido conectivo en -
proliferacién en las suturas frontonarietal, lamboidea, in--
tervarietal, pvarietoesfenoidal y narietotemvoral., Es nece--
serio reconocer que existe traslecidén, asi como remodelzdo -
de los huesos individueles, y las estructuras son desalojo--
das hacia afuera por el cerebro que estd creciendo. A nesar
de que pronto se logra la forma y el tamafio adulto, la sutu-
ra sagital entre los huesos parietales no se cierra hasta —-




mediados de la tercera década de la vida, E1 aumento en la -
longitud de la béveda cerebral se debe vrimordialmente al —-
orecimiento de la base del créneo con actividad en la sutura
coron+rin, La bédveda del crdneo crece en altura prinecipal-~
mente nor la actividad de las suturas pvarietales, junto con-

las estructuras é8seas contiguas occinitales, temvorales y es
fenoid-les,

CRECIMIENTO DEL ESQUELETO DE LA CARA:

Ta se ha dicho que la bdveda del créneo y el esquele-
to de la cara crecen a ritmos diferentes, Seammon y colabo-
radores han hecho un diagrama acerca del crecimiento de los-
dif'erentes tejidos del cuerpo que confirma que el neurocrd--
nas se ajusta al cuadro de crecimiento neural. Ia norcidn -
inferior de la cara, o esplacnocrdneo, se anroxima méds al -=
crzeimiento del cuerno en general., La base del crdneo, con-
trariamente & la bdveda del créneo, no denende totalmente —-
del crecimiento del cerebro, y nuede voseer algunos factores
enéticos extrinsecos, as{ como un patrén de crecimiento si-
nilar en algunas dimensiones al del esaueleto de la cara.
“or crecimiento diferencial, la cara emerge literalmente de-
lebajo del créneo. La denticidén es desplazada hacia adelan-
te vor el crecimiento craneofacial, alejdndose as{ de la co-
lumna vertebral, La vorcién superior de la cara, bajo 1la in
fluencis de la inclinacién de la base del créneo, se mueve -
hacia arriba y hacia adelante; la norcién inferior de la ca-
ra se mueve hacia abajo y hacia adelante, a manera de unas "-
"¥" en exvansién. Este patrén divergente permite el creci--
miento vertical de los dientes durante toda la eruvcidn den-
taria y proliferacidén del hueso alveolar,




MAXILAR SUPERIOR:

Al aumentar de tamaiflo el maxilar sunerior, sus diver-
sag nartes y regiones pasan a ocunar nuevas nosiciones sobre
e}l hueso. DLsto exize un mecanismo de ajuste estructural oue
provoca desnlazamientos de partes esnecificas nara mantener-
la forma constante y vosicidn relativa,

El crecimiento posnatal del maxilar sunerior humano -
es varecido 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 direcciédn nos
terior, con la corresmondiente renosicién de todo el hueso -
en direccién anterior, Este patrén de crecimiento es una de
varias adaptaciones a la vresencie de dientes en los maxila-
res, y hace posible el alargamiento de la arcada dentaria en
sus extremos (distales) libres, Tal crecimiento nermite un-
aumento progresivo del nimero de dientes, que solo puede 1lle
varse a cabo en los extremos nosteriores de la =zrcada denta-
ria, También impnlica una serie comnleja de cambios correg—-
pondientes de remodelado en las diversas partes de los maxi-
lares.,

La afirmacidén de aque el maxilar suverior es desnlaza-
do hacia abajo y hacia adelante por el crecimiento de las --
vartes nostefiores~y suneriores del hueso es una simnlifica-
cién y, si no es eéxplicada, nuede llevarnos a conclusiones -
errdneas, FEl crecimiento se desarrolla as{ en algunas nar--
tes esvecificas, nero también crece en diversas formas com--
plicadas en otras direcciones y en diferentes vartes del ---
maxilar suverior, El tamafio de la cara aumenta VOY UnNa B8Q-——
rie de movimientos de crecimiento especificos en diversas -«
partes, que van aumentando las dimensiones del maxilar suew-
perior en variés direcciones.

Las aposiciones de hueso suceden sobre el margen vos-
terior de la tuberosidad del maxilar superior, Esto sirve -
para aumentar la longitud de la arcada dentaria y asegrandar -




las dimensjiones anteronosteriores de todo el cuerno del naxi
lar suvnerior. Junto con este aumento, existe el movimiento-
progresivo de toda 1a avdfisis cigomdtica en direccidn nos--
terior corresvondiente. Este movimiento sirve para mantener
fija la nosicidn de la andfisis cigomdtica en relacidn con -
el resto del maxilar suverior. El hueso malar también se ——
mieve hacia atrdis mediante una comdbinacién de resorcidn de -
sus superficies anteriores y aposicidn a lo largo de su bor-
de posterior. la cara aumenta de anchura simulténeamente --
vor la anosicién de hueso sobre la suverficie lateral del —-
arco cigomdtico, con la corresnondiente resorcidn de su su--
verficie media,

Fl piso de la Srbita esta orientado hacia arriba, ha-
cia un lado ligeramente y hacia adelante, ILa devosicidn su-
perficial provoca el crecimiento en las tres posiciones —--
correspondientes, La resorcidén de la superficie lateral del
reborde orbitario aloja la suverficie orbitaria del maxilar-
superior, que se desvlaza lateralmente hacia el viso de la -
cavidad orbitaria, Ia superficie nasal del maxilar suverior
Junto con los huesos nasales, también se orienta en direcci-
én similar: lateral, anterior y suverior.

El crecimiento se hace en estas mismas direcciones -
por devosicidén superficiel de hueso, aumentando as{ las di--
mensiones internas de 1la cavidad nasal vor alargamiento y --
expansidn de sus dimensiones vertical y horizontal. Ja cor-
teza d4sea que cubre la suverficie interna de la cavidad na--—
sal es resorbida del lado del neriostio, mientras que el la-
do del endostio recibe devosiciones simultdneas de hueso nue
Yo.

Las apéfisis palatinas del maxilar superior crecen —-
hacia abajo por una combinacién de devosicién suverficial -~
sobre el lado de l1la corteza palatina y resorcidn del 1lado --
nasal ovuesto, asi como de las superficies labiales del ne--
riostio del arco maxilar anterior.

La zona premaxilar del maxilar superior crece hacia -
abajo. Ia orientacién suverficial de esta zona es tal, aque-




¢l movimiento hacia abajo se vroduce vor 1la resorcién del -
1ado del periostio de la corteza labial, que se orienta en -
direcoién omuesta a 1la direccidn del crecimiento., E1 lado -
de 1a corteza con endostio y la sunerficie veridstice de la-
cortera lingual reciben nuevos dendsitos 4seos. Este natrdn
de crecimiento también ceusa una leve "recesidn” del 4rea de
los incisivos en direccidn nosterior, situacidn que también-
se obaerva en el maxilar inferior humano,

Se ha sugerido que los diversos movimientos del maxi-—-
lar superior en crecimiento contribuyen a la base funcional-
para la migracién 4e los dientes.

Loa ajustes en 1la posicidn de los dientes que hen hecho erup
cién, y los que aun no 1la 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 oro
cesos de remodelado, asociados con el crecimiento del mexi--
lar sunerior (y del inferior), contribuyen a los cambios vor-
la edad caracteristicos de la cara humana,

MAXILAR INPERIOR:

Al nacer, las dos ramas del maxilar inferior son muy-
cortas, El dasarrollo de los céndilos es minimo y casi no -~
existe eminencia articular en las fosas articulares, Una --
delgada capa de fibrocartilago se encuentra en la norcién me
dia de la sinfisis para separar los cuerpos mandibulares de-
recho e izquierdo., Entre los cuatro meses de edad y al fi--
nal del orimer afio, el cartflago de la sinfisis es reempnla--
zado nor el hueso,




Durante el primer affo de vida, el crecimiento por -
anosicidn es muy activo en el reborde alveolar, en la suver-
ficie distal superior de las ramas ascendentes, en el céndi-
lo y a 1o largo del borde inferior del maxilar inferior Yy 8o
bre sus suverficies laterales.

CRECIMIENTO CONDILAR:

El crecimiento endocondral se presenta al alcanzar el
patrén morfogenético completo del maxilar inferior. Wein --
menn y Sicher apoyan vigorosamente su idea de que el c¢dndilo
es el orincipal centro de crecimiento del maxilar inferior y
que estd dotado de un votencial genético extrinseco,

Sin embargo, este concevto est4 demasiado simplificado, - -
muchos c¢frculos no se considera el céndilo como el centro de
crecimiento dominante para el maxilar inferior. La exnlica-
cién es que la diferenciacién y nroliferacién del cartilago-
hialino y su reemnlazo nor hueso en las canas orofundas es -
miy similar a los cambios que se oroducen en las nlacas de -
las en{fisis y en el cartflago articular de los huesos lar--
g£0s, * realidad, existe una similitud histoldgica entre -~
estas zonas, Existe, sin embargo, una diferencia sinpular -
que no se observa en ningin otro cartflago articular del or-
ganismo, Ll cartflago hialino del céndilo se encuentra cu-—
bierto por una cana densa y gruesa de tejido fibroso conec--
tivo. Por lo tanto, el cartflago del céndilo no solamente -
aumenta vor crecimiento intersticial, como los huesos largos
del cuerpo,-sino que es cavaz de aumentar de Erosor mor cre-
cimiento por aposicidn bajo la cubierta de tejido conectivo.

El c¢éndilo crece mediante dos mecanismos: vor la vro-
liferacidn interticial en la placa evifisial. del cart{lago,-

Y su reemplazo por hueso, y nor anosicidédn de cart{lago bajo-
un recubrimiento fibroso singalar.



Un estudio muy importante es el de Rankow-Moss sobre-
una joven sometida o condilectomfa despuéds de haber nadeci-
do anaquilosis, La reanudacidén inmediata del crecimiento del
maxilar inferior hacia abajo y hacia adelante, traslacidn ba
sal del maxilar inferior y aumento de altura vertical indica
que el cdndilo realmente no es el factor que controla el de-
sarrollo del maxilar inferior.

CRECIMIENTO DEL MAXILAR INPERIOR DESPUES DEL PRIVER ARO DE
VIDA.

Después del primer afio de vida extrauterina, el cre--
cimiento Qel maxilar inferior se torna méds selectivo, El cdén
dilo se activa al desplazarse el maxilar inferior hacia aba-
Jo y hacia adelante, Se presenta crecimiento considerable -
por anosicidn en el borde posterior de la rama ascendente y-
en el borde alveolar. Aun se observan incrementos éignificg
tivos de crecimiento en el vértice de la anéfisis coronoides

la resorcién se presenta en el borde anterior de la -
rama ascendente, alargando as{ el reborde nlveolar y conser-
vando la dimensién anteroposterior de la rama ascendente.

Aunque el crecimiento en el céndilo, junto con 1la ang
sicidn de hueso sobre el borde vosterior de la rama ascenden
te, contribuye a aumentar la longitud del maxilar inferior,~
y €l céndilo, junto con crecimiento alveolar significativo,-
contribuye, a la altura del maxilar inferior, la tercera di-
mensién--- anchura--- muestra un cambio més sutil, En reali-
dad, después del vprimer afio de vida, durante el cual hay cre
cimiento por anosicién en todas las suverficies, la mayor --
contribucidn en anchura es dada nor el crecimiento en el bor
de vosterior., Literzlmente, el maxilar inferior es una "V -
en exnansidn”, El crecimiento en los extremos de esta "VY" -




sunenta naturalmente la distancia entre los nuntos terminn--
les, Lac dos ramas diversen haciz afuera de abajo hacia —--
arriba, de tal forma cue el crecimiento vor adicidn en la es
cotadura sigmoidea, apSfisis coronoides y c¢éndilo también ——
aumente. la dimensién superior entre las ramas,

El crecimiento alveolar es otro factor diferente. El-
crecimiento continuo del hueso alveolar con la denticién 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 zrco en continua exmyan
sién. Esto nermite a la arcada dentaria acomodar los dieni—
tes permanentes de mayor tamafio. Se nota voco aumento en la
amplitud del cuerpo del maxilar inferior después de cesar 1la
arosicidn suoerficial lateral. Fn la eminencia canina, vy a
lo largo del borde inferior lateral, se observa annsicidn de
modelado. ILas medidas entre el asujero mentoniano derecho e
izquierdo indican que esta dimensidén cambia voco desmiés del
sexto afio de vida.

Alzunos observadores atribuyen un imvortante navel a-
la musculatura en el desarrollo de la morfologia y tamafio --
caracteristicos del maxilar inferior. Scott divide el maxi-
lar inferior en tres tivos bédsicos de hueso: basal, muscular
Yy olveolar, o capaz de llevar dientes., La porcidn basal es-
un cimiento central a manera de tubo que corre del céndilo a
la sinfisis, La porecién muscular (el Angulo gonial y avdfi-
sis coronoides) est4 bajo la influencia del masetero, nteri-
goideo interno y temporal., En estas zonas la funcidén muscu-
lar determina la forma final del maxilar inferior. La ter--
cera porcidn, hueso alveolar, existe para llevar los dientes
cuando los dientes se nierden, no hay uso ya oara el hueso -
alveolar y es resorbido poco a voco.




Moss propone dos tipos bésicos de matrices funcionae-
les, Fstas son la matriz capsular y veridstica, la matriz-
peridstica es {lustrada por un componente funcional que cons
te del misculo temnoral Y la apdfisis coronoides, FEste oro-
ces0 surge vrimero como el primordio o anlage del misculo -
temporel, cuye capacidad contrdetil estd bien desarrollada -
en las etavas prenatales., El crecimiento subsecuente tame—-
bién se presenta dentro de estd matriz muscular, Iea norcidn
fibrosa, no contrdctil, del misculo temporal estd adherida a
la apéfisis coronoides de vorias formas: indirectemente a 1la
copa externa fibrosa del veriostio Y en parte vor su inser--
cidn al misculo esquéletico mismo, principalmente en la eta-
pa posnatal tardfa. Ya eliminacién exverimentel del misculo
temporal, o su desnerveecidn, invariablemente provoca disminu
cidn del tamafio y la forma de la apdfisis coronoides, y adn-

su desavaricién. Por lo tanto, Moss piensa que los cambios—
totales en el crecimiento de la andfisis coronoides son siem
ore una reaccién directe compensadora a exigencias funciona-
les y morfogenéticas del misculo temporal.

El crecimiento del maxilar inferior demuestra la acti
vidad integrada de las matrices cavsulares y neridsticas en-
el crecimiento de la cara. Como 1los céndilos no son el si--
tio principal de crecimiento del maxilar inferior, sino cen-
tros secundarios con potencial de creecimiento por connensa——
cién, la eliminacidén de los cdéndilos no inhibe la traslacidn
espacial de los componentes funcionales contiguos del maxi--
lar inferior. ’




CAPITULO 1II

GENERALIDADES

l,~ Antecedentes Histdéricos,

La historia del tratamiento de las fracturas mandibu-
lares es muy extensa, Existen referencias a los problemas -
treumdticos maxilares, dentarios y estomatoldgicos desde ——-
elrededor del afio 2,000 antes de Cristo.

Se han encontrado utensilios y tablas con jerogl{fi--
cos que proporcionan ciertos datos sobre las habilidades y -
limitaciones de los profesionales de la era vresgriega en lo-
que se refiere al tratamiento de las lesiones mandibulares,

Una tabla de madera encontrada en la tumba de Saqoara
en Egipto, cerca de las ruinas de la antigua lMenfis, muestra

el dibujo de un dentista atendiendo un traumatismo de este -
tipo.

Quizéds el testimonio mids interesante de la realizacidédn

de este tipo de tratamientos en la antigliedad se encuentre =
en el Papiro Quirdirgico, de Edwin Smith, que estd en la bi--
blioteca del New York Academy of liedicine, de los EUA,
Este manuserito egincio, que data avroximadamente de los ——-~
afios 1600-1700 antes de Cristo, hablaba de 22 lesionados en-
la cabeza, e incluye la descrincidén de fracturas y disloca--
ciones mandibulares, con notas sobre diagndstico, tratamien-
to y prondstico.

En trabajos que se atribuyen a Hipdcrates (afio 460 -~
antes de Cristo), se indica que, para reducir las fracturas-
de la mandfbula, debfan ligarse juntos los dientes de cada =-




lado de la fractura con cordel de 1lino o hilo de oro; in——--
clusive decfa aue los dientes verdidos podfan reemvolazarse y
mantenerse en su sitio mediante ligaduras similares.

Para reducir una fractura de mandibula, debfa sujetar
se de una manera adecuada, nor dentro y vor fuera de la bo -
ca, con el dedo {ndice y nulgar de cada mano; si se trataba-
de una fractura transversal, era necesario ligar juntos los-
dientes mds cercanos a 1la misma con un hilo de seda, Adespués
de haber situado los fragmentos en su »osicidn. 9i estos -~
dientes faltaran, se recurria a las viezas mds proximas,
Desmués de esto, se aplicaba a la parte externa de la lesidn
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 debia guardar ayuno nor-
dos dias, para empezar posteriormente a alimentarse con 1{--
quidos, absteniéndose por comvleto de beber vino,

2.= Definicidn de Fractura.

Es 1a solucidédn de continuidad de un elemento ése0, -=
consecutivo a un trauma que, al obrar sobre dicho elemento -
agota su eldsticidad y lo fractura.



3,= Etiologia,

El mecanismo de fracturas es muy variado, esnecialmen
te vara cada caso y vara cada érgano éseo, pero el agente --
causal siemvre es el mismo: un trauma,

A pesar de cue en las fracturas llamadas esuonténeas,
o natoldgicas parece no existir un trauma, siemore lo hay, -
aunque sea de minima intensidad.

De esto se deduce aque en la nroduccidén de las fractu-
ras obran factores predisnonentes como son todos aguellos —-
que originan une menor resistencia en la estructura 4sen —-
(orocesos patoldgicos y ountos de menor resistencia), y fac-
tores determinantes, es decir, los que directamente orisinan
la fractura (trauma).

La mayoria de las fracturas mandibulares se nroducen-
por imnoctos traumdticos o golves. La naturaleza del golne-
vuede variar dando lugar a una amplia variedad de causas: no
obstante, las arcadas se fracturan poraue resultan forzadas-
o comprimidas., Las dos unicas excevciones son lzs fracturas
ratoldzicas debidas a enfermedod ésem y las que se nroducen-
durante una extraccidén dentaria.

No obstante, la meyoria de los c¢rsos de fractura man-
dibular son el resultado de un golne violento; nor eso es —-
mty importante, en el tratamiento de estas fracturas, esta--
blecer los diferentes tinos de violencia que vueden heber in
tervenido.



Estadisticas miestran que los accidentes caseros ocu-
pan rl nrinmer lugar como etiologfa en un 48%; sezuidos nor -
los de oriTen devortivo con un vorcentaje del 147,

El tercer lugar es ocunado nor los accidentes que se-
nroducen nor juegos infantiles con un 1453 el cuarto lugar -
vor 1os de tino campestre con un ~orcentaje del 147%; y final
mente como aulnto lugar lo ocunrn los nccilentes e ting ==
vizl con un 107,

As{ mismo se observa aque ln incidencia mds alta nor -
edad, esto ubicada en los escolares con un 317 seguido de -
los oreescolares con un 24%, de los rdolescentes con un 24%,
y de los lactantes mayores con un 2175,

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

Todos los datos se obtuvieron semin estadisticas de -
las fracturas mandibulares manejadas por el Servicio de Esto
matoloz{a del Hospital del Nifio DIF,

El esfuerzo ejercido durante la extraceidén de un dien
te nuede ser causa de fractura mandibular, aunque ello 09w==
curre en un nimero muy reducido de casos, El uso indebido -
de los botadores, emvleando el hueso como vunto de avoyo, —-
puede ser causa de fractura.




3.2,- Por enfermedad.

Las fracturas ocurren mds frecuentemente en la mandi-
bula debilitada por factores nredisnonentes, Estos mieden -
ser tanto alteraciones locales como son 1los quistes y tumo--
res, o alteraciones generales como la s{filis congénita, ra-
quitismo, displasia fibrosa, hinervaratiroidismo, hinonara--
tiroidismo, osteogénesis imnerfecta, osteomielitis, osteo---
norosis, osteopetrosis; enfermedades como: Enfermedad de —--

Hand Schiiller Christian, Enfermedad de Garré, Enfermedad de-
Caffey .

A continuacidén hago una descripcidén breve y detallada
de cada una de las enfermedades anteriormente citadas.

ALTERACIONES SISTEMICAS O GENERALIZADAS,

S{filis congénita.- En la actualidad es relativamente
rara, por la mejor atencidn nrenatal general. La mavor varte
de infecciones fetales se nroducen desovués del sexto mes,

La sifilis generalizada se traduce por una eruncidn mzcular-
caracteristica, coriza, exudado nasal crdnico, nérdida de ve
so, y fisuras y escamas en nlantas de los nies y valmas de =
las manos enrojecidas. Esta Wltima caracterf{stica da al nifio
un asnecto de "anciano sakio",., Frecuentemente la caheza tie-
ne forma cuadrada, con nrominencia de los 1lébulos frontales.

Pueden anarecer pronto sintomas de sifilis ecrénies, v
los nifios de 10 a 12 afios nueden mostrar la deformidad t{ovi-
ca de la nariz en "silla de montar", debida a la destruceidn
de huesos nasales, o nerforacidén del naladar mor gomas sifi-
liticos. También podemos encontrar la triada de Hutchinson-
1la cual incluye: los defectos caracteristicos (hinonlesia) -

de los ineisivos y los orimeros molares definitivns: sorder=a



nerviosa, y queratitis intersticial, S4élo se encuentra la -
triada comnleta en menos de 1 vor 100 de los individuos con-
sifilis orenatal.

Durante los 3 primeros meses de la vida, la osteocon-
dritis (condroenifisitis) nuede dar lugar a seudopardlisis -
de los miembros, con altersciones radioldgicas caracterfsti-
cas de los huesos, También se nresenta weriostitis de la ti
bia lo cual origina neoformacidn excesiva del hueso en la —~-
cara anterior y produce curvatura anterior o "tibia en sable’
Ademdas, hay trastorno difuso de la osteogénesis endocondral.
Se desorganiza la substitucién ordenada normal del cart{flago
por tejido osteoide; las enifisis sc ensanchan mor crecimien
to excesivo del cartilago: se observa cartilago como islotes
desnlazados dentro de la metdfisis. En toda la zona de de--
sorgzanizacidén hay aumento global de tejido fibroso acommnafia-
do de infiltrado de leucocitos mononucleares y los cambios -
vasculares caracterfsticos de la infeccidn s{filitica., El =~
trastorno del crecimiento enifisiario origina sewaraecidn de-
las enifisis, a veces gran deformnidad del desarrollo 4seo,

Mani festaciones bucales: las lesiones consisten en —-—
dientes de Hutchinson (hiponlasia) de los incisivos y los —-
nrimeros molares definitivos, molares de Pflliger y morifor--
mes, gomas, glositis, nlacas mucosas, fisuras y cicatriza--—-
cidn de las comisuras de la boca (rigades).

Raquitismo.~ Se cree ocue la vitamina D contribuye a -
la absorcidn de calcio y fésforo a través de la mucosa intesg
tinal, que promueve la calcificacidn del cartflago y el hue-
s0, y que es antagonista de la warathormona,

La deficiencia de vitamina D »nroduce ragquitismo en el nifio -
en crecimiento, y osteomalacia en el adulto. Amnbas enferme-
dades se caracterizan vor una mala calcificacidén del cartila




Ios maxilares estan agrani>dos y deformados, y los dientes Yy
gérmenes dentales estdn drsznlazados con la consiguiente malo
clusidn,

Las radiografias nonen de manifiesto un agrandamiento
del maxilar, exnansidén de 1~ tabla, radiolucencia, radiona--
cidal, o un asnecto motendo,

Hipernaratiroidismo (»rimario),- La fimeidn nrimaris
de 1a »narathormona consiste en mantener los niveles sanguf--
neoss de calcio y fésforo. Lo consigue destruyendo sustancin
dara, con lo cual libera sales de cnlecio, ¥y regulando 1la ex-
cresidn renal de fédsforo. Fn casos de secresidn excesiva de-
eata hormona (tumor o hivernlasia de la naratiroides), los -
canbios mds llamativos se observan en el esqueleto,

Los efectos del hipermaratiroidismo nrimario sobre —-
los dientes y los maxilares son diversos y muy variados., Fn-
alpunos cnnos no hay alteraciones anreciables, tanto clfnica
como radioldgicamente. Ello es cierto sobre todo cuando 1la -
neeidn desmineralizante de la enfermedad es s88lo nominal 0 -
noco imnortente y en aquellos enfermos cuya ingesta de cal--
cio es norml, Por otra parte, cuando las condiciones nara-
la activided desmineralizante son éptimas, la mand{bula y el
maxilar presentan altereciones radioldgicas de gran immortan
cia diagndctica, Ias radiograffus perianicales de los maxi-
lares vuedcn nresentar una radiotransoarencia generalizada -
debidn a un "borramiento® de las trabéeculas y a la mérdida -
de distintas sefiales de estas estructures, Pn algunos casos
L-mhién lns alteraciones finales nronorcionan un asnecto ra-
diogsraficn nue ha sido denominado "fondn dAe vaso" o "moterndo
~renular". En estos casos también se afecta la lédwina dura,
~ostrando diversos grades de disolucidn, desde una forma es-
cosamente avreciable y una desanaricidén "en manchas" hasta -




g0 y e hueso, Auncue en la osterialacia no se ohservan -1a—
nifecstaciones bucales, en loe nifos con renuitismo nueden —-
nresentarse trastormnos sraves en relacidn con los Aientes N
maxilares, »nor ejemnlo, retardo de la eruncidn, malnosicidn-
de los dientes, retardo del desorrollo mandibuler, vy maloelu
£ién de Clase II, Taabién existe hivonlasia del esmalte de -
los onrimeros molares y de los incisivos definitivos, v en ——
ocasiones en las nuntas de los caninos, Se conserva la mor-
folozia general de estos dientes, a nesar de aue -mede exis—
tir una pronunciada hivonlasia del esmalte.

El diagndéstico de racuitismo se bosa en: los sirmos -
clinicos como la nresencia de huesos frontales Zrandes one -
dan a la cabeza un asvecto hinertrofiado y cuadrado: as{ co-
mo las niernas en arco con crecimiento de mufiecas y tobi -—-
llos, se desarrollan en los nuntos de unidn de las ¢nstillan
con el esterndn neoueflos nddulos cartilacinosos oue econsti -
tuyen el 1lamodo "rosario racuitico". Las radiosrafins son-
otro dato imnortante vara nuestro diasgndstico va cue las nl-
teraciones radioldgicas del rarcizitismo constituven uno de --
los criterios diagns:ticos de mnvor imnortancia, en estas na
demos observar en ocasiones fracturas esvontdneas narcislec-
o completas, Por dltimo tenemnos los andlisis de laborakarin
en los cuales vodemos saber si el calcio y el fésforn hon ——
disminuido alterdndose la relacidn Ca/P.

Displasia Fibrosa (osteitis fibrosa disemwinadea, osteo
distrofia fibrosa, displasia fibrosa noliostdética).- Ta dis
plasia fibrosa es una enfermedad de la nifiez o adolescencia-
que ataca a numerosos huesos. Aunque las lesiones habitual-
mente son unilaterales, también wnueden ser hilaterales, Ta-
disvplasia fibrosa nuede asociarse con hinergonadismo en la -
mujer y manchas pardas en la niel (manchas "café con leche"),

El hueso afectado muestra asrandamiento y deforaidnd.




una destruccién total,

A veces, la rdoida e intensa movilizacidn del ecaleio-

de los huesos da lupar a la formacidén de radiotrannerencias—
narecidas a auistes, es la llamada "osteitis fibrosa ouf{sti-
ca" que, histoldgicamente, se ha visto que son formaciones -
de sustitucidn de tejido fitroso,
I'"ds frecuentemente se observan en las zonas posteriores de -
los maxilares, presentdndose como una lesién central asimé—-—
tricao., Los dientes comnletamente desarrollados no se afec——
tan vor el proceso de movilizacidén del ca2lcio del hinerwara-
tiroidismo., De hecho, rzdioldgicamente, los bordes de las -
estructuras dentarias normalmente czlcificadns avarecen den-
sos frente al fondo osteonordtico,

¥ientras los dientes no estan directamente afectados,
las estructuras cue los sostienen nueden quedar muy débiles-
debido a la »érdida de calcio y al tejido fibroso que lo sus
tituye, 7nor lo cue wnueden nresentar signos de gran movilidad

y aflojamiento. Fn algunos casos incluso han llecado a caex

se,
En los casos leves o orecoces de hiperraratiroidismo,

los clisés dentnles son de gran imnortancia, ya cue si bien-
se afectan la totalidad de las estructuras dseas, los maxi--—
lares son los primeros en mostrar las sefiales, M4s imnorton—
te todovia, los clisés dentales de los dientes y del hueso —-—
adyacente ofrecen ciertas ventajas diagndésticas sobre los —-
clisés de otros huesos, La densidad de las trabéculas, los-
efectos desmineralizantes en la ldmina dura y el contraste -~
entre las estructuras dentarias no afectadas y el hueso adya
cente afectado se visualiza de forma clara y esnecifica me-—
diante los e¢lisés intraorales,




Hinonaratiroidismo.- En los casos de hinoparatirof-—-
dismo de larga Auracidn, el maxilar y la mandfbula mueden -—-
mostrarse anormalmente densos a pesar de la disminucidn del-
valor del caleio en el suero., Aumenta el nmimero de trabéecu-
las, vresentando una avariencia no habitual de buena caleifi
cacidn, Junto a esta alteracidn arauitectdnica, aque es un ——
fendmeno noces veces observable, no hay otras altereciones -
detectables radioldgicamente en los maxilares.

En relacidn con los efectos del hivonaratiroidismo en
los dientes, aquellos que estaban comnletamente desarrolla—-
dos no se afectan en ningin caso. Sin embargo, anuellos oue
estaban desarrollandose se afectan nor la disminucién de cal
cio del suero, y en algunos casos, de forma intensa, Segin -
que dientes se afecten y el estado de su desarrollo en el mo
mento del hipoparatiroidismo, el médico nuede encontrar di-—-
versos grados de hiponlasia del esmalte, manifestada nor co--
ronas irregulares y deformadas. ILos defectos hipopldsicos -
se observan claramente tanto por laz radiologfa como clfnica-
mente, Desde el punto de vista clfnico, la hipovlasia nuede
encontrarse en forma de hoyos, de fisuras, de estrias hori--
zontales en el esnalte. A veces, los defectos son lo sufi-—-—
cientemente intensos como vara dar unas coronas deformes.

Entre los hallazgos radioldgicos se encuentran radio-~
transnarencias en forma de manchas, bandas horizontales con-
disminucidén de la densidad y contornos irregulares de las —-
coronas, El grado de hiponlasia del esmalte denende genera).
mente de la intensidad y duracidn de la enfermedad; y se nae
de valorar casi con exactitud el momento del comienzo y la -
duracién del ninotiroidismo mediante un cuidadoso estudio de
los dientes afectados.

Se observan fédcil y claramente los efectos del hino—-~
varatiroidismo en las rafces en desarrollo, estds tienden a-
ser méds cortas de lo normal y sus dvices aparecen romos 0 ~-




anlastados, La denticién de leche generalmeute no se afecta
por el hinonaratiroidismo ya aque les coronas Y Aran narte de

sus rafces ya estdn caleificadas antes del comienzo de la en
fermedad,

Osteogénesis imverfecta,- Es una enfermednd heredita-
ria que renresenta una mutacidén., Puede desarrollarse duran-~
te la vide intrauterina y nor consicuiente manifesterrse en -
el nacimiento (osteogénesis imnerfecta congenitalis) o nuede
anarecer durante la nifiez y la adolescencia (osteoqenesis —
imperfecta tarda). FEl defecto esencial se halla en el mesén
oquima, de lo que resulta un tejido dseo de calidad y conti--
dad anornzles. Esto ocasiona miltinles fracturas que curan,
nero solamente nara volver a fracturarse, Casi todos 10S —-
casos ge asocian con dentinogénesis imverfecta. Almunos se -
vineulan con "esclerdtica azul" en virtud de cue la membrana
coroides nigmentada del ojo narece azul cuando se 1la observa
a través de una esclerdtica delgada,

La mandfbula es afectada mdis seriamente cque el maxi—-
lar., Los cortes microscépicos nonen de manifiesto finas tra
béculas de tejido 8seo inmaduro. El nrondstico es desfavora
ble y no se conoce ningiin tratamiento vara la enfermedad,

La muerte ouede sobrevenir en el iitero, durante el varto o -
en la infanecia, o el naciente vucde sobrevivir con deformida
des miltiples.,

Osteomielitis.~- La enrermedad nuede nresentarse a —-—
cualquier edad y es mds comin en el hombre. En la infancia,
nor lo comin resulta afectado el maxilar; durante la nifiez Y
en los zfios nosteriores la mandibula constituye la localiza-




ceidn nreferide, La exacerbacidn asulda de lesiones nerianie-
cales y 1las fracturas, son consideradas como faoctores nreci-
nitantes, Por lo ageneral, los azgentes etioléricos est4da re—
nresentados nor estafilococos y estreatocncos) sin embargo, -
otros orsanismos, como el Actinomyces israeli vy el 'aeile 4de
la tuberculosis, nueden ser causa de osteomielitis,

Clinicamente se comnrueba tumefaccidn, dolor v a ve--
ces enrojecimiento de 1la niel aue cubre la zona afectada,
También, fiebre, malestar, leucocitosis y linfadenonatf{a.
Puede haber nal aliento y dientes flojoas., En las »rimerss -
etanas los exdmenes radiogréficos son nez:tivos, nero en una
semana o dos nueden anasrecer zonas radioldcidas difusas e ~-
irregulares,

Un hueco cgrente de osteocitns (o sea hueso merto) -
se llema secuestro. El tejido conectivo vivo oue cirecunda -
al hueso muerto senara a éste del resto del maxilar, median-
te un oroceso de resorcidn 8sea (el hueso norual cue rodea -
un secuestro se denomina involucro). DLos secuestros el Xl Y- BN
fios se exfolian lenta y esnonténeamente, nero los mds Zran~—
des reacuieren interveneidn quirdirgica,

El tratamiento de la osteomielitis consiste en drena-
Je, antibidticos y, si fuere necesario, eliminae¢idn cuirirei
ca de los secuestros,

Osteovoronsis,- La osteonorosis es la enfermedad meta-
bélica mAs frecuente de los huesos y se caracteriza nor una-
disminueidn de la densidad y la consecuente debilidad del ——
hueso, Al contrario de 1la osteomalacia, la diswinuecidn de 1a
densidad en la osteonorosis se debe a la forwacién de un~ ma
triz inadecuada con el consiguiente imwedimento de fornecidn
del hueso., La osteonorosis es manifestacidn frecuente de ma
¢hos sindromes vor deficiencia nutritiva en nacientes de to-




das edades, Se incluyen desnutricidn caldrica y nroteinica,
desnutricidn huimeda, escorbuto, asf como diversos sindromes—
de malabsorcidn, y deficiencia cAlecica nura.

Estas son osteonorosis esnecfficas, nor desnutrieidn,
aue curardn clinica y radiolsgicamente, nor lo menos en ner-
sonas jdvenes, si se corrige la causa subyacente, La osteo-
vorosis nor lo general'es una narte secundaria del sindrome-
total,

Los caracteres radioldgicos de 1a osteonorosis son --
narecidos a los de la osteomalacia y son caracterfsticos del
estado osteopordtico, indiferentemente del factor etioldgi-~
co, ‘' tre ellos se encuentrson una radiotransparencia difusa
del maxilar y de la mandfbula, que hacen nensar en un olisé-
con excesiva exnosicién o revelado, los esnacios medulares -

dseos son mfis marcados de lo normal, debido a 1a A€colorf——-—.

cién o pérdida de numerosas trabéculas y una eortical menos—
densa y mds delgnda de lo normel. Fn los casos leves o mo-—
deradamente avanzados, las léminas duras estdn intactes y --
son normales en apariencia, nero en anuellos que tienen uwna-
osteonorosis intensa y rara, pueden observarse diversns ara-
dos de disolucidn, Los dientes no se afectan.

El cuadro clinico de 1la osteopofosis no es esnecifico
o diagndstico, Los casos leves e incluso los moderadamente—
avanzados nueden ser comvletamente asintomédticos v carecer -
de afntomas clinicos, Ocasionalmente, el motivo de lz con--
sulte es una "neuralgia" 6sea, hinerestesia o dolor, sfnto--
mas que se loealizan a wenudo en las estructuras en las que-
anoya el peso del cuermo, como son le columna vertebral y —-
las extremidades inferiores.,

En resumen, la osteomorosis se acomnafia de nNOCO8, O -~
ningsuno, signos y sintomas clinicos de la mandibula vy de la-
maxila,




Osteonetrosis (enfermedad de Albers-Schinberg;enferme
dad marmdrea de los huesos),- La osteonetrosis es una enfer
medad hereditaria que se trasmite como mutacidn recesiva y -
cue se carscteriza nor una formacidn normal de hueso en AU—-~
sencia de resorcidédn 4sea, Afecta todo el esqueleto nero es-
vecialmente los huesos de las extrenidades, ILos mismos son-
densos y vesados, Existe obliteracidn de la médula roja, —-
causa de anemia.

Se presentan trastornos neuroldgicos como resultado -
de la presidén sobre los agujeros nerviosos (por ejemnlo, va-
rdlisis é8ntica y acistica). Pueden ocurrir fracturas esvon-
tdneas. En las radiograffas se observen radionacidades den-
sas, Los dientes pueden o no hacer eruvcidn; cuando hacen -
eruncién presentan formas irregulares y su localizacién es -
anorinal, Las heridas de extraccidn curan muy lentamente y --
hay formacién de secuestros.

Los cortes microscénicos nrenarados a nartir del te--
J1do 8seo afectado ponen de manifiesto un notable aumento en
el numero de trabéculas Eseas, Existen osteoclastos nero --
son ineficientes, La médula hemopoyétice es sustituida nor-
médula fibrosa. Como consecuencia de la falta de resarcidédn-
dsea, las crintas chocan con los gérmenes dentales en creci-
miento, que experimentan una acentuada distorcién,

No existe tratamiento para la osteopetrosis,

Enfermedad de Hand Schiiller Christian.- La enferme--
dad de Hand Schifller Christian, o histiocitosis X diseminada
erdnica, se nresenta en la orimera década de la vida, Se -~
trate de una enfermedad aque afecta nrincipalmente los hue -—-
sos8, en los cuales zonas de médule normal son reemnlazadas -
por macréfazos en nroliferacidn. Ll crédneo es afectado con-
mayor frecuencia.

Ademds de las lesiones dseas, puede haber rashes nanu




laves o erunciones netenuiales en la vniel, ulceracidén y ne--
crosis de la mucosa bucel y agrandamiento del higado, gan --
glios linféticos y bazo., Algunos enfermos muestran una tria
do de sfntowmas: 1) lesiones 48seas, 2) exoftalmfa, que re--
sulta de una lesidén de la drbita que desnlaza el globo ocu--
lar hacia afuera, y 3) diabetes ins{nida, como consecuencia
de una lesidn en el cuervo del ésfenoides, que se¢ extiende -
hacia la hindéfisis y reemnlaza su lébulo vosterior, El con-
junto de estos tres sintomas constituye el sfindrome de Hand-
Schitller~Christian,

Las lesiones nueden responder favorablemente a la ra-
dioteravia y mejorar; sin embargo, nuede suceder que sisan -
evolucionando y resulten finalmente fatales,

Enfermedad de Garré (osteomielitis).- En aleanos na--
cientes con osteomielitis se observa un marcado crecimiento-
de tejido &8seo nuevo npor debajo del neriostio. Este tino de
reaccidn nroliferativa o esclerosante en el lado neridstico-
de las lesiones inflamatorias del hueso ha sido denominado -
osteomielitis de Garré,

En regiones de la boca, la mandfbula es afectada con-
mayor frecuencia que el maxilar y 1la lesién se nresenta en -
nifios o adultos jévenes, Habitualmente existe una lesién -~
inflanatoria en el interior del maxilar (por ejemnlo, absce-
so neriavical, quiste radicular, ete,). ILa superficie veri-
dstica del hueso frente a esa zona muestra un acentuado esne
samiento., Yos cortes microsc6pipos nonen de manifiesto un -
levantamiento del periostio, formacién de hueso nuevo, dis--
ouesto en trabéculas varalelas, médula fibrosa y nresencia -
de vlasmocitos y linfocitos en los esvacios medulares, Fl --
tratamiento de esta enfermedad consiste en eliminar la cau--
8,




snfermednd de Caffey (hinerostosis cortical infan-——--
til),~ Ia enfermedad de Caffey se caracterira mor un agran-
domiento del hueso afectado y vor alguno sintomas sistémicos
Fa de etiologfn desconocida y los pacientes suelen ser meno-
res de seis meses, Fn algunos casos la enfermedad se aconng
fia de fiebre, leucocitosis, sumento de la tasa de sedimenta-
cidn y un elevodo nivel de fosfatzsa alcalina, Fuede afec--
tar cualouier hueso; sin embargo, las localizaciones mds co-
munes son la mandfbula, el cibito y la clavicula., La mendi-
bula participa en méds del 75% de los casos. Los nifios cue -
padecen esta enfermedad son irritables. Ia tumefzccidn nor-
encima del hueso afectado aparece repentinomente y desanare-
ce en tres n doce meses, sin sunuracién.

las radiograffas obtenidas algin tiempo desnués de la
aparicién clfnica de la tumefaccidén nonen de wanifiesto un -
esnesamiento de la corteza y un abultamiento del borde infe-
rior de la mandfibula.
los. cortes microscénicos muestran edema y un engrosamiento -
del veriostio, aci{ como avosicién de gran cantidad de finas-
trabéculas Sseas disvuestas paralelamente entre sfi, Fl oro-
néstico es bueno vy la lesidn reouiere Unicamente tratamiento
sintomAtico. Ia cirugf{a es innecesaria; se han emvnleado cor
ticoides para aliviar los sintomas.
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ALTERACIONES LOCALES : QUISTES Y TUNORES,

Quiste dentigero,- Es el mds comin de los auistes fo-
liculares, pues comprende aproximadesmente el 95% de esas le-
siones y alrededor del 34% de todos los quistes odontogéni--
cos, Ms o menos un 707 avarece en la mandfbula y un 304 en-
el maxilar. La lesidn produce rgrandsmiento del maxilar que
en algunos caesos, es bestante acentuado. las radiocraffos
muestran un diente que no ha erupcionado, ocuya corona estd
rodeada por una zona radioldcida nf{tidamente demarcada.

Fn los nifios, los cuistes dentf{geros se desarrollan a
menudo en asociacidn con dientes en eruwmcidn y, vwoco antes
de entrar en la cavidad bucal, se nresentan como abultamien-
tos en la cresta anlveolar, de color azulado, renitentes y --
1llenos de lfquido. Se habla entonces de quistes de eruncién,

Quiste paradentario.- ILos guistes paradentarios son-
tumores inflamatorios a marcha crénica, con asiento en cual-
quiera de los dos maxilares, formados por una bolsa conjunti
voepitelial, de contenido 1lfquido o semilfquido y originados
por un granulomaz, complicaciédn de una caries con gangrens —-
mlpar o de un diente mortificado sin caries,

Es decir, clinicamente se nresentan con la bolsa men-—
cionada, ubicada en el dpice de un diente, con asiento en ——
ambos maxilares, Se inicia el quiste, como un granuloma sim
ple, aque se hace zgranuloma aquistico y llega a2 ser un quiste-
paradentario, Ios auistes varadentarios se desorrollsn a --
cualouier edad,

Desde el vunto de vista clinico, dos son los vnerfodos
de desarrollo de esbtos tumores, Primer perfodo, silencioso,
indoloro, sin sintomatologia. BSegundo perfodo, de exteriori
zacidn, en el cuasl el tumor se manifiesta nor sintomas clini




cos evidentes; sfntomas clfnicos que se presentan acomnafig—-
dos nor la imagen radiogrdfice de intensidad y tamefio, en --
relacidn con el ovrocesa,

La rodiograffe de un quiste paradentario, en el pri--
mer verfodo 2e su desarrollo, muestra claramente, situada —-
sobre el 4pice de un diente vortador de una mortificacidn --
pulpar o de un diente mortificado sin caries, una mancha cir
cular de contornos precisos, rodeada de una zona circundsnte
de mayor densidnd de tejido dseo. Cuendo el diente ha sido-
extrafdo, el nroceso ce nresenta como un cuiste residuzl,

El quiste paradentario se halla adosado al 4vnice radicular,-
constituyendo, radiogrdficamente, un ensanchemiento del es—-
vacio perioddntico.

1l quiste naradentario en su segundo nerfodo nresenta
una sintomatologfa clara, la mayor narte de las veces, Sin-
embargo la supuracidén puede oscureccr el diegndstico.

Queratoquistes.,~ Entre las formaciones qufsticas de-
origen epitelial que se nresentan en los mexilares, se desta
can por sus caracterf{sticas macroscdnicas y microsednicas, -
asi como vor la posibilidad de recidivar, los llamados coles
teatomas, quistes epidermoides o aueratoquistes,

Bl aueratocuiste se presenta con mayor frecuencis en-
tre los 12 y 40 ailos, con una media de 34 afios,
Es méds frecuente en el maxilar inferior y con nreferencia en
la zona de molares, dnsulo y rama ascendente,

En el exdmen radiogrifico se presenta como una lesidén
osteolftica unicelular o multicelular, de contornes renresen
tados por una cortical 4dsea lisa o en algunos cmsos festoneg
da., Los queratoquistes por lo general son quistes de ~ren -
volumen, excediendo la mayorfa de ellos los 2 § 3 cn de did-
mnetro.




liacroscopicamente en la mayorfa de los casos una de -
las caracteristicas mAds definida y objetiva es cue en el mo-
mento de abordesrlo, 21 seccionar la membrena cufstica en el-
interior de lz cavidad se observa un material cremoso, blan-
co amarillento cue puede ser confimdido con material murulen
to, npero aque a difer{encia de €1 no desborda con fuersa A —-=
través de la brecha establecida, sino que nor el eontrario -
anenas hace hernia a través de ellas vpor otra narte la mem--
brana qufstica suele ser delgada, bien adherida al lecho ——-

8seo, lo aue nuede dificultar la remocidn cuirirgica del ---
aquiste,

TUMORES:

llelanoameloblastoma.~- También llemado tumor neuroec—-—
todérmico de la infancia, comnrende cerca del 0,7 7 de los -
tumores odontogénicos de los maxilares, Se le conoce nor —-
muchos nombres (tumor de origen embrionario retinieno, turor
de origen embrionario, nrogonoma y 2meloblastoma nigmentado)
cada uno de los cuales se refiere & una teorfa diferente ---
acerce. de su origen, Las oniniones méds acentalas son tres: -
aue el tumor tiene origen en el neuroectodermo, en el teajidns

nrecursor de la retinse o aue es de origen odontogéniico.

El ameloblastoma nigmentado o melandtico es un tumor-
raro; los casos mencionados en la literatura son menos ds —--
treinta. Se trata de un btumor benigno cue se »resents duran-
te el primer afio de vida, generslmente durante los nrimeros-
seis meses y es mds frecuente en las nifias que en los woro--
nes, La lesiér anarece habitualmente en el maxilar,

Las radiografiss revelan zonas radioldcidas y lesnle-
zamiento de los dientes en dezsarrollo,

Fl tumor sc comnone de dos tinos de célules enitelin-
les, reunidas en islotes senarndos nor hoces lensos de teji




do conectivo. Uno de los tivos es una célula cuboidea con--
abundante citonlasma aue contiene grédnulos ovardos de melani-
na. FEl otro tino de célula consiste en un micleo redondo, -
intensamente basdfilo, y escaso citonlasma. Los islotes tu--
morales nueden estar integrados nor un tino o vor anhos ti--
nos de células,

Odontoma quistico.- Es el quiste foliculer con odonto
ma, de la antigua clasificacién, Ts una variedad nueva oue -
se carecterize nor estnr constituido nor una bolsa auistica-
conjuntiva enitelial, de histologfa semejante a la de los -~
auistes odontogénicos en cuyo interior existe una masa de --
tejido dentario calcificads,

Tl traunatismo y la infeccidn han sido invocados va--
ra exvlicar la etiologfa de estos tumores. Ln retencidn den~
tinarin ouede zctuar como factor ifritativo, desnertando la-
actividad de los restos paradentarios, En la nayor narte de
los odontomas observados, existen uno o varios dientes rete-
nidos, los cuales indudablemente se han visto imnosibilita--
dos de eruvcionar a causa de la tumoracidn,

Ios odontomas pueden desarrollarse en ambos maxila-—-
res., BEs una afeccién de la juventud., Por lo menos en esta —-
&noca son descubiertos, vnorque dan trastornos o por un exa--
men radiogrdfico con otros fines., Los pacientes comonrenden -
las edades de 8 a 45 afios.

Tos odontomas aquisticos aparecen como quistes; con —-
teniendo en su interior las imédgenes radioopacas del odonto-
ma amorfo denticulado,

El tratamiento de los odontomas es siemvre quirirgi--
co. Estos tumores nueden ser intervenidos bajo anestesia --
local o general.




Osteomns.- Se trata de tumores benignos no muy fre --
cuentes, desarrollados en huesos de osificacidédn membrannsa y
vor ello localizados cominmente en el maxiler sunerior y hue
sos del crdneo, senos frontomaxilares y maxilar inferior, --
sésiles o nediculados, de evolucidn muy lenta, s$lo acelera-
da nor tarumatismos o modificaciones omuberales (anarecen nre
ferentemente en nifios y jovencitos) y cuyos sfntomas no des-
penden de la naturaleza del tumor sino de su nresencia y no-
8ible couprensidn de Srzanos vecinos,

Se localizan en la cara intema de la mand{bula, en -
el 4npgulo de la mandfbula, en el seno maxilar, en el suelo —
de 1a 4rbita y en la béveda nalatina,

Son tumoraciones indoloras, asintométicas, y a menos-
ogue en su crecimiento nroduzcan manifestaciones nor comnre--
8idn de estructuras u 4rganos vecinos,

Tratemiento.- E1 dnico vosible es el cuimrirgico, dada
la ineficacia de la radioteravia para estos tunores.

Fibroma Ameloblistico.- Es un tumor odontosénico com-
muesto de elementos eviteliales y mesenquimotosos,

La mayoria de los vacientes son niflos, y la edad »ro-
medio de aparicidén es de alrededor de los 15 afios., £l tumor
es méds frecuente en la mandfbula que en el maxilar, esnecial
mente en la zona premolar y molar, y a menudo se asocia a un
dientec retenido. los tumores son de crecimiento lento y nue-
den ser sintomidticos o vroducir 9grandamientos del maxilar y
migracién de los dientes. Las radiograflias suelen mostrar -
zonas redioldcidas multiloculares, exnansién de las tablas -
del maxilar y, en algunos cosos, desnlazamiento de los dien-
tes., La mayorfa de las lesiones se asocian con dientes no -
erupcionados,

El tejido tumoral se extiende al interior del hueso -
como, une mese sélida.




Odontoma ameloblédstico.- Es una lesidn benigna one -
eatd compuesto vor tejidos dentarios caleificados y nor eni-
telio y mesénauima odontogénicos en vroliferacidn activa,

Se presenta en los nifios y al conienno de la edad —--
adulta, nero sobre todo en nacientes menorec de 15 aflos,
El tumor es asintomAtico, pero a veces puede asrandar v de--
former el hueso afectedo. Las radiograffas muestrsn una zo-
na radiopaca irregular, rodeada de una regién radioldcida o-
asociada con ella,

El odontora amelobldstico, a vesar de su nombre, no -
constituye una lesién agresiva, Se cura medionte la extir--
pacidn conservudora y el rasnaje local.

Odontoma (comnuesto, comnlejo, quistico).- Los odonto
mas comnrenden alrededor del 22% de los tumores odontogéni--
cos de los maxilares y se componen de tejidos dentarios Aue-
ros, Aparecen a cualauier edadl y en ambos sexos, afecton la
mandfbula y el maxilar por igual y suelen ser asintomiticos.

Pocas veces alcanzan un gren tamafio y entonces nueden
deformar los contornos normales del maxilar afectado., Cre—-
cen lentarente y pueden persistir durante décadas sin ningin
sintoma, o pueden desarrollarse durante un tiempo y desnués-
permanecer estédticos para el resto de la vida del paciente,

les radiograffas muestran radiovacidades muy densas -
nitidemente demarcadas y a menudo rodeadas de una delgada --
zona redioldeida,

El tratemiento consiste en la extirnacidén local: como
los tunores estdn separados del hueso circundante vor una zo
na de tejido conectivo, se enuclean fdcilmente. No recidi--
van, “n muy raras ocasiones pueden hacer eruvcién en la cavi
dad bucal,




.d¥oma,~- El verdadero mixoma de los maxilares debe —-
distinguirse del mixoma odontogénico, FEste tumor nuede sur-
gir en cualouier varte del esaueleto o de 1lhs tejidos hHlan--
dos, y como los maxilares constituyen la locslizacidn mds co
min de las lesiones que afectan a los huesos, el mixoma es -
imnortante para el odontdlogo. En los maxilares no miestra-
nreferencia mor ningin sexo ni edad y muede afectar tanto el
maxilar suverior como la mand{bula. Es de crecimiento lento,
pero nroduce un agrandamiento de la zona afectada: también -
puede haber migracidén y aflojamiento de los dientes,

Las radiograffas muestran una zona radioldcida dnica-
0 de un aspecto semejante a vpomnas de jabdn, Ias tables son
delgadas y mieden estar expandidas, acroscédnicamente el a-
tumor vosee la consistencia de la jales,

Los cortes microscédnicos tienen valor diagndstico: se
observan numerosas células estrelladas en un estroma sunep--
abundante de sustancia mucoide, E1 tumor no esta encawvsula-~
do, e infiltra los esnacios medulares; ec benigno y no nrodu
ce metistasis, Por su consistencia y naturaleza infiltrati-
va, nuede ser diffcil de erradicar,

Lesiones osteofibrosas centrales.,- Las lesiones os——
teofibrosas centrales de los maxilares se caracterizan mi---—
croscépicamente nor la presencia de tejido conectivo fibroso
Joven y de cantidades variables de hueso.

Clinicamente, las lesiones vueden anarecer a cualoui-—
er edad, pero por lo comin se présentan en nifios vy en los --
adultos jévenes, Son de crecimiento lento e indoloras, nern
suelen vroducir un agrandamiento vestibular o lebial del ma-
xilar y deformidad de la cara. Los dientes pueden migrar,

Les rodiograffas muestran una zona.rzdioldcide con fo

cos radiopacos o0 una mase enteramente radiovwaca. *n conta--




dos cmsos, en sus etanas mds tempranas, la lesién nuede nre-
csentarse completamente radioldcida., Los maxilares suelen —-
estar dilatados, las tablas son delgadas pero estan intactas
nuede haber una menifiesta micracifdn de los dientes,

Mieroscdpicamente, la caracterfstica mds imnortante -
es la presencie de tejido conectivo fibroso en distintos Zra
dos de maduracidn., Esto significec que las lesiones nueden -
consistir exclusivamente en fibroblastos jévenes en nrolife-
racién, que pueden mostrar fibroblastos y fibras colédgenas -
es una sustancia calcificada (por lo genersl hueso) cuya can
tidad también varfa, desde unos pocos focos aislados hasta -
una red densa de trabéculas, El tejido &seo forma focos de =
distinta configuracidn, Las sunerficies de las trahfculas -
seas muestran aposicidn y resorcidn de hueso, ILa veriferia
de los tumores indica resorcidn de las tablas.

Por el hecho de que estas lesiones no »roducen metéds-
tasis y muchas responden bien al rasnaje, el tratamiento lo-~
col conservador ha de ser el de eleccidn, Esto es esnecial-
mente cierto en los nifios, en ocuienes una lesidédn relativamen
tc nequefia puede ocupar una zona comwarativamente grande del
maxilar afectado, dando, vpor consiguiente, la imnresién de -
un orondstico desfavorable, La irradiacién de estas lesio=-—
nes estéd contraindicada y es peligrose.,

Querubismo o tumefacciones fibrosas intradseas famili
ares de los maxilares.- El querubismo es una enfermedad que
afecta dnicamente los maxilares. Cowienza en la nifiez, en--
tre el tercero y auinto afio de vida., Suele ser bilateral y-
afecta les zonas de los oremolares y molares y el nroceso —-
coronoideo de 1la mand{bula., Sin embargo, una lesidén Wnica -
ruede iniciarse en la narte anterior de la nandfbula y nos—-

teriormente anarcer en la regidén molar o atacar el maxilar.




Ia tumefaccidén del maxilar es nrogresiva: nroduce un-
agrandomiento de la cara comanicéndole al naciente un asnzc-
to cueribico, es indolora y sdélida al contacto. Puede hacer-
se aparente la miesracidn de los dientes y gérnenes dentesles,
¥ los nacientes nueden »resentar una linfadenonatfa cervi--—-
cal., Ia lesidn crece rédnidamente durante dos o tres aflos: -
el crecimiento luego decrece y finalmente se interrumne,

Por lo general no cuedan vestigios de la deformidad nara la-
énroca en aue el vaciente llega a la edad adulta,

las radiograff{as dc la zona afectada nonen de mani --
fiesto una lesidn rultilocular, Tonto los dientes oue hon -
eruncionndo como los ocue no lo han hecho muestran desnlara--
mientos, Los dientes nueden faltar o nresentar mslforrnacio-
nes, y los aue hon erupcionado nueden estar flojos, TLas raf
ces nueden exverimentar resorcién. La corteze se halla 3el-
gada y dilctada pero intaecto.

Mieroaeédnicamente, las lesiones de ~ueraicmo revelon.-
células giganter (cimilares a las observadas en el granuloms
reparativo gizentocelular), tejido conecctivo fidrose, cua —-
puede ser aliamente celular mostrendo abundante celdgerno, .-
con pocas células, y espiculas de huecso.

Commo 1la lesidn es de crecimiento autolimiteodo ¥y snele
mejorar esnonténeamnentc, se nrecindird del Srotnvicntos hasta
después que el niflo haya entrado a la pubertad. Cuzlculer --
deformidad residual nuede corregirse mediante un "nerfilermi-
ento" ocuirdrgico conservador., No obztante la intervencidn -
quirdirgica puede ser necesariz mucho antes, cuzndo se trato-
de lesiones grandes que dificultan la funcidn.




Sarcoma osteogénico,- Es un tumor maligno del hueso,
¥y 28lo =2lrededor del 6,55 de los casos vublicados se obser--
varon en logs moxilares, Suele avnarecer entre los 10 y 30 -~
efios de edrd, en el hombre, con una frecuencia dos veces ma-
yor cue en lo mujer, y en la mandf{bulas mds cue en el maxi -~
lar, [l tuwor se presenta como una tumefaccidén de crecimien
to rénido, cue ouede asociarse con un dolor vago y neresto--
sia, A minudo existen antecedentes de una extraccidn denta-
ria 0 de traumatismo. Los dientes de la zona nueden estar -~
flojos y wostrar migracidn y resorcién de la rafz, ILa muco-~
sa de 12 niel que cubren la lesidédn nueden avarecer eritemo—-
tosas, y ¢s nosible que se produzca fracturas patoldsicas --
esnonténeans,

Las radiografias pueden indicar una radionacidad con-
trabéculas dseas aue irradian desde la periferia de 1la le —=-
sidén comnicéndole un efecto de "rayos de sol"; también es -
posible observar zonas irregulares, radioldcidas y radiona--
cag, o un:. rogién casi enteramente radioldcida., In algunos-
casos el ensonchamiento del esnacio perioddntico puede cons-
tituir el primer signo radiogréfico y cuando se halla vnresen
te se lo cousidera altamente sugzestivo de esta afeccidn ma--
ligna,

El asnecto microcédvico del sarcoma osteogénico es va-
riado, vero 720r lo general consiste en trabéculas §seas suma
mente atinicas y un estroma de células vleomérficas, que se-
varecen o los osteoblastos y fibroblastos, Isas células me--=
senquinatosas muestran numerosas mitosis, nicleos hipercromd
ticos y células gigantes. Algunos sarcomas osteogénicos es-
tén comouestos princinalmente por estroma, mientras que =ie-
otros contienen gran cantidad de hueso anormal., Por consi--
guiente, resulta evidente le razén por la cual diferentes --
tumores presentan imidgenes radiogrificas distintas,

El sarcoma osteogénico es altamente maligno produce -
amplias metastesis y su prondéstico es desfavorable.




Tumor de Burkitt.- Se presenta con mayor frecuencia-
entre los 3 y los 8 afios de edad, Ios pacientes pocas veces
tienen nds de 15 afios de edad v los varones son méds afecta--~
dos, La enfermedad se caractcriza por la existencia sirule-
tdnea de miltiples tumores y afecta a distintas nartes del -

organismo., Los maxilares constituyen la localizacidn mis co
min, vero las lesiones también anarecen en higado, rifidn, --
test{culos, ovarios, gléndula tiroides, zl#éndulas salivales—
y ganglios linfédticos abdominnles,

el maxilar es 2 veces més comin que en la mand{bu-
la, y las zones de los molares constituyen el nrincinal si--
tio afectado. Las caracteristicas clfnicas consisten en ——-
aflojamiento y caida de los dieutes, tumefaccidn erecimiento
répido y destrucciédn de la tabla cortical, Las radioqrafias-
mestran radiolucencias simoles o miltiples, mal definidas,

Wicroscédnicamente, el tumor estéd compuesto nor hojas-
de células grandes, de forma redonda u ovalada y escaso cito
plasma, pertenecientes a la serie linfoide. Entre las célu-~
las linfoides puedén observarse numerosos histiocitos gran--—
des y claros que confieren a la lesién un aspnecto denomina——
do "cielo estrellado”. El tumor infiltra todas las zonass ——
del maxilar y, cuando la tabla cortical se destruye, es posi
ble observar células tumorazles en los tejidos blandos de la-
boca. El tratamiento consiste en quimioterapin

En resumen, toda la gama de enfermedades comunes al -
hombre ataca también a los nifios. OCuando se presentzn estas
enfermedades, deben ser diagnosticedss y tratadas en forma -
adecuada. Afortunadamente,. la frecuencia de enfermedades --
graves es pequefia y de ordinario los nifios que se oresentan-
en la consulta estidn bien constituidos,




CAPITULO III.

CLASIPICACION GENERAL DE LAS FRACTURAS MANDIBULARES.

La clasificacién de las fracturas de la mand{bula de-
berd de estar de acuerdo a la gravedad que este nresente ya-
‘jue las podemos encontrar: simples, compuestas Yy coaminutas.

incontraremos otras donde solameate esste fracturado -
el hueso, y también en donde este expuesto y a su vez despla
zado, dependiendo de esto podriamos hacer la siguiente cla -
sificacidn:

SIMPLE.~ En este tipo de fracturaz la piel la vamos a-
encontrar intacta: el hueso ha sido fracturado comnletamente
nero no estd expuesto y puede o no estar desnlazado.

TALLO VERDE.-~ Aqui encontraremos, que una narte del -
hueso, se encuentra fracturado y la otra parte del mismo va-
a estar solamente doblado. Este tivo de fractura se ve fre--
cuentemente en nifios en los cuales el hueso se dobla sin —--
fracturarse.

COuFrUESTA,~ Cuando tenemos este tivo de fractura va--
mos a. encontrar egue el hueso se va a hallar fracturado, te--

que Be va a encontrar exouesta,

CONMINUTA SIMPLE,- Este ti»o de fracture la vamos a -
encontrar, que en la régiKn'afecpada, el hueso se encuentra-
fracturado en varios frasmentos sin exnosicidn de ninsung —-
especie,’




OONMINU!A CONMPUESTA.~ En las fracturas de este tipo,-
vamos a encontrar que la zona' dafiada’ se encontrara en varios
fragmentob, y que estos van a estar astillados dafando al —-
mismo tiempo parte del elemento blando. en donde este locali-
zado el daflo, habiendo en esta parte perdida de hueso,

LOCALIZACION DE LAS PRACTURAS.

SIMPLE.- Este tivo de fracturas se localiza con mayor
frecuencia en la zona de la rama ascendente de 1a' mandfbula-

entre ¢l céndilo y el dngulo formado vor el cuerno de la man
d{bula,

COMPUESTA.~ La localizacién de estas fracturas se van
& producir generalmente en el cuerpo de la mandfbule, siendo
esta por delante del éngulo mandibular,

CONMINUTA.~ La loecnalizacidn dg este tipo de fracturas
se van a encontrar generalmente en' la regidén de la sinfisis-
de le mandf{bule,

MULTIPLES.- La locelizecién de estas fracturas no se-
podra hacer con gran exactitud ye cue si el dafio se presente.
a nivel del cuello del céndilo en uno de sus extremos 5y gene-
ralmente tendremos fracturado el lado opuesto a nivel’ del -
igﬁjero mentoniano de un lado, se nuede fracturar a nivel --

del dngulo del lado opuesto o muchas veces en el cuello del-
céndilo,

UNICAS.- En estos casos la localizacidén sera en el dn
gulo entre las ramas horizontales y verticales, especialmen-
te si hay un tercer molar retenido.




CAPITULO IV

DIAGHOSTICO Y VALORACION CLINICA.

F1 emnleo de una técnica efectiva de evaluacién nara-
obtener un nanorama general sobre el estado de salud del na-
ciente es indisnensable, ya cue oueden provocarse desde alte
raciones f{sicas menores, serios trastornos o hasta la maer-
te si se souwete a tratamiento, o & aneatesia a almin nacien-
te con inconvenientes en su estado general.

Todas estas comnlicaciones pueden nrevenirse efectuan
do una' adecuada evaluacién preoneratoria, que vuede dividir-
se en dos fases igualmente imvortantes que son: A) Obtener -
una Historia Clinica completa y B) Emplear las pruebas auxi-
liares necesarias para llegar a un diagnéstico.

l.- Historia Clinica Infantil.

Es de suma importancia para el Cirujano Dentista la -
elaboracién de una historia clfinica, ya cque vor medio de es-~
ta trataremos de hacer un diagnéstico acertado vara que el -
paciente sea sometido a un Yratamiento correcto.

En ocasiones nos revela datos tan sororesivos resnec-
to al paciente, que puede dar un viraje completo al nlan de-
tratamiento en respectiva, vuede posvonerlo o ain contraindi
carlo por completo.

El objetivo princival de la historia clinica es esta-
blecer un diaznéstico, ayudando también a "determinar la ca-
pacidad ffsica y emocional de un paciente oara tolerar en un
momento dado un tratamiento espec{fico".

En el caso de que el naciente se encuentre inconcien-
$e o imposibilitado vara hablar debido al tino de fracturn,-




1] interrogar& entonces a terceras nersonas que conozcan el-
CASB0,
Las preguntas que se hardn sl nifio deben ser claras y

concisas, para evitar confundirlo y que las nueda contestar-
correctamente,

Dentro del padecimiento actual, las prezuntas de ma—-
yor importancia serin:

a.- Pecha y hora en que ocurrié la lesidn,

b.~- Perdida del conocimiento.

¢.- Manera en que ocurrié el accidente,

d.- Trataniento previo a la hospitalizacidén.

a.- Esta inforunacidn nos dard una idea del grado de -
infeccién que se ha desarrollado en el caso de que las frac-
turas sean compuestas y cuando, ha transcurrido mds tiemvo y
pueda anticiparse cierto grado de formacidén de un callo ——-
éseo.

b.~- La duracidén del tiemno en aue se perdio el conoci
miento es importante en cuanto a la severidad de la lesién -
cerebral que pueda haberse sucitado aunaue, no necesarismen-
te se deba al traumatismo sufrido.

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

d.~ Debemos saber si el vaciente con anterioridad fué
atendido en otro hosnital y a que gipo de tratamiento fué so
metido, as{ como los medicamentos que le fueron administra—-
dos, ademds de esto, debemos de conocer el estado general _Z
actual del niflo, Lo que indicard si es capaz en ese momento-
de someterse a nuestros procedimientos o si existe algin --

riesgo o inconveniente que indique la necesidad de almin ——-




otro tratamiento nrevio o simultédneo al nuestro,

El papel del Cirujano Dentista no es tratar problemas
del estado general del paciente, pero si el detectarlos y si
ge reaulere, ordenar una consulta con el vediatra y ponerse-
en contacto con 61, si existe cualquier duda sobre el estedo
de salud del niflo, El1 pediatra o médico familiar es un miem-
bro vital del grupo de salud que formamos y esta vlenamente-
probado el beneficio resultante de una estrecha comunicacidn
entre médicos y dentistas, principalmente al establecer el -
plon de tratamiento de pacientes con wnroblemas,

Debemos recordar que si el dentista de pridctica gene-
ral debe elaborar una historia clfnica y evaluacidén f{sica -
odecuadas, el cirujano bucal estd obligado a realizar un ang
lisis detallado tomando en cuenta que en cirugia son comunes
las citas prolongadas, el uso de diferentes tipos de seda -~
eién y sobre todo el de anestesia general,

Todo lo anterior es perféctamente tolerado nor un or-
ganismo sano, pero puede ser de fatales consecuencias para -
aquel que padezca algune enfermedad grave por lo que es nueg
tra obligacién detectarlo. Se ha mostrado que en términos -
genernles existe una posibilidad en cinco de que el nacien-~
te presente alguna alteracidn’ en' su estado general.

En este caso, como hablamos de nifios, la historia --
clinica infantil se elaborard a través de los padres, tuto--
res o Familiares ceréanoé que lo acompafien para asegurarse -
en' lo posible de que los datos obtenidos son los correctos.



EXAMEN CLINICO,

INSPECCION EXTRA ORAL.- Los vacientes con fracturns -
de mahdfbila muestran' fuertes dolores, duermen mal y tendrdn
una’ alimentacién deficiente, ademés encontraremos la cara de
formada debido a la reaccidn edematosa ocasionada por la ——-
fractura y el traumatismo,

Vamos a encontrar la boca entre abierta, debido a los
trastornos funcionales, nroducidos por las lesiones que im—-
piden cerrarla, observaremos que la saliva es esvnesa Y san--
guinollenta, Yy que se escapa Dor la comisura, Por lo gue el-
paciente para evitar esto se tapa la boeca con un nafiuelos y -
aspira la salive, haciendo con esto un ruido caracterfetico-
¥y frecuente,

Hay sialorrea, sis= ~dburzo s observa que la mucosa -
de los 1abios y'de la bdveda valating 11 izual que los orza-

ridos a ellos.

Se observarsd una desviacién del contorno del rostro, -
segin sea la localizecidén de la fractura y la participacidn-

que hayan tenido las partes blandas, estas estardn caracteri

zadas por el derrame sanguineo entre los tejidos Y habrd —~—-
tumefaccidén a los tres o cuatro dfas, pudiendo extenderse —-
hasta la clavicula,

La palpacidén comenzard por la regidn del edndilo y se
contindia vor el borde de la mandfbula, fijandose de cualqui-
er punto doloroso, si hay sospecha de fracturas de los condi
los, se introducen los dedos mefiiques en el conducto auditi-
vo externo, para establecer cualquier movimiento o falta de-

este, de la cabeza de el céndilo, o movimiento de la mandfbu

14,




El naciente al cerrar la boca, nodremos observar que-
lo hace con rfumo cuidado, vor la dificultad funecional nue —-
nresenta la mand{bula. Debemos de estudiar la articulacidn-
dentarina dz) paciente, antes de sufrido el traumatismo.

Lxisten fracturas sin ningdn desplazamiento que se ——
han reducido de manera natural al articular ambag arcadas, -
debido 2 Yos »nlanos inclinados formados por la vertiente de-
las cisvnides y los surcos de los dientes.

31l dolor, al provocarlo es irradiado, nrues al mover -
los frassmtos se comprime o alarza el nervio dentario in -
ferinr dendo dolor de tipo neurdlgico.

Ia crenitacidén vor la maninulacidén o nor la funeidn -
mandibular, en muchos casos provoca bastante dolor, debido -
& cuc los fragmentos se cncuentran cabnleando o enclavados,

Se puede notar anestesia especialmente en la encfa 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 y dificultad, ya sea por el dolor o por los trastor
ros funcionales, observaremos a primera vista la deformheidn
de lo arcada dentaria, difrenciando casi siempre dos fragmen
tos los cuales no estan en su lugar, sino desviados de este.

Esta desviacidn puede ser en tres dimensiones, tenien
do as{: desplazamiento radiculo triturante, desnlazamiento -
mesio distal y desplazamiento vestibulo lingual,

El mds notable es el desnlazamiento radficule trituran
te pues la arcada dentaria presenta como un esealdén a la al-




S

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

También el desplazamiento vest{bulo lingual es vigi-~-
ble rdpidomente, ya que los dos fragmentos no estdn en la ~--
misma linea del plano horizontal.

llabrd desviacidén de la -aadibula hacia el lado de la-

fractura y esto aunado a la dclormacién facial vermitira PTO,
cesar ¢l diamdstico y localizar el tivo de fractura.
Cuando se produce una fractura, al abrir la boca el naciente
se contacta cue el eje mayor del 4dvalo esta dirigido oblicun
mente de arriba hacia abajo y se¢ desvia el lado ds 1n fracta
re.

31 traramos una vertical aque vnase por la esnina nasal
anterior de los incisivos centrales superiores, veremos oue-
a la altura de la mandfbula, ya no phsard entre los dos inci
sivos' centrales inferiores y nor la sinfisis del menton, si-
no que estos Ultimos estardn desvindos hacia la derecha o iz
quierda en uno, dos o tres dientes.

Debemos de inspeccionar cuidadosamente la alineacidén-
de los dientes, tomando nota de los dientes flojos, también-
deben de examinarse el vlano de oclusién para establecer de-
fectos que sugiere la fractura del hueso subyacente, se ve--
dir4 al naciente que junte los dientes para descubrir cual--
quier alteracién de la oclusidén.

En algunas alteraciones nueden existir movimientos in
dependientes de los fragmentos, debe oracticarse un cuidado-
so exdmen con esvwejo ¥y exvnlorador con el fin de determinar -
Ja integridad de les coronas , y la vosibilidad de una exno-
sicién de pulpa coimo consecuencia del accidente, se debe —~—
bracticar una drofilaxis nreliminar de la' ecavidai orel,



Ia nalnacidn es otro de los medios vnor los cuales po-
1emos buscar la movilidad anorwal del mazilar, pero se debe-
de hacer con gran delicadeza. Deben de palvarse los surcos-
vestibulares y linzual, para determinar los nuntos' dolorosos
o'alguna nlteracidn en el contorno de los mismos.

Si la fractura se efectia a nivel de la arcada denta-
ria la posicidn de las manos »ara tomar la mandfibula es la -
siguiente: cada mano tomars mn fragmento colocando el dedo -
Indice y el dedo medio sobre los dientes, mientras que el —-
mulear nor fuera de la boca se coloca sobre el borde infe——-
rior de la mandfbuln en todos sentidos, tomando nota de caul
quier limitacién de movimientos o dolores asociados,

Cuando faltan algunos dientes a nivel de la fractura,
el movimiento anormal no es tan visible, nero nos nermite --
acomnletar el diagndstico y el desgarramiento lineal sufride

"por la mucosa, que se nota mds en el momento de seonarar los-
cahos éseos por medio de la traccidn bimanual, los labios de
le herida se separan nara juntarse de nuevo dejando escavar-
un poco de saliva sanguinolenta con algunas burbujas de ~—-
aire,

Todos los datos obtenidos en el exdmen clinico, los -
confirmiremos con el estudio radiogrdfico. Este es de gran-
importancia durante el transcurso del tratamiento, para Sc--
guir paso a ovaso la formacidén de callo §seo, ¥ saber cuando-
es necesario quitar los aparatos y dar de alta al vaciente.



Como rutina muede establecerse en c¢nso de vnacientes que
no ccan de emergencia, el tener un cuestionario imnreso para
que sea llenado vor los padres en la sala de espera,

Desovués de comprobar nor medio de la secretaria oue el-
cuestionario ha sido llenedo, vpasard a manos del cirujano hu

cal para que lo revise y tenga as{ de antemeno un nerfil ge-
neral del vaciente que estd oor entrar,

Esta historia médica preliminar deberd reunir los datos
suficientes nara evaluar bédsicamente el estado general del -
nifio y el factor riesgo. Debe ser un cuestionario breve, --

conciso y cue exnrese en un lenguaje accesible a cualnuier -
nersona.

Empezard con los datos de identificacién del nifio y con
un espacio amplio para expresar todo lo referente al nadeci-
miento actuzl y razén de la consulta., A continuacidn formula
T4 nreguntas relativas a los antecedentes familieres de cier
tas enfermedades, a la historis médica general y al estado -
actual de salud,

Se pondréd esnecial atenciédn en checar si se afirma oue-
el nifio ha nadecido enfermedrdes trles como fiebre renrnftien,
aneming, ccrdionntfos, nroblemas rensles, antecedeantas slér.
gicos, ete, Dstos dsteos ge warenrd coit rojo puaras tenerlos-
siempre presentes, Bl cirmjano marcard los vundos cue con--
sidere de imnortancia para pedir a los padres mayor informa-
cién durante la entrevista,

A continuacidén se adjunta un formato ( Hoja 1 ) o cues-
tionario que se considera adecuado para evaluar a los vacien
tes pedidtricos que serdn sometidos a cirugia bucal o mdxilo
fecial, 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 nifio,




"{TREVISTA,

Constituye el nunto de partida para establecer la re -
lacidn con el niflo y sus padres., La primera irnresidn que el
nifio y sus npadres tengan del cirujano, serd definitive »ara-
poder entablar una relacidn basada en la confianza,

Después de la charla preliminar, se iniciard el IN —--~
TERROGATORIO inédico oroniamente dicho, oue unido a la infor-
macidn que proporciona el cuestionzrio, introduce de lleno -
al cirujano en el caso aue lo ocupa,

Se repasard con los padres los puntos sobresalientes -
de la historia clinica, teles como enfermedades nadecidas o-
antecedentes alérgicos. Sobre todo se tratard de amnliar la-
informacién referente al padecimiento actual. Se gsugiere el-
uso de una ficha comoc la que se mostrd anteriormente (Forma-
No. 2) para hacer las snotaciones reswecto a la iniciacidn,-
evolucidn y estado actual del padecimiento,

Podemos detectar con el interrogatorio algsuna otra al-
teracidén en el estado general reoasando brevemente vor anara
tos y sistemas agotando as{ las 9osibilidades de omitir al--
gin dato de imnortancia.

Esta revisién vuede hacerse en este orden: Resvirato--
rio, Cardiovascular, Gastrointestinal, Genitourinario, Neuro
16gico, Hematoldgico y Endécrino. En caso de encontrar algin
dato de importancia, puede anotarse en la seccidn de observa
ciones de la ficha que formard narte del expediente del nifio
junto con estudios radiogrificos o de otra indole cue se or-
dénen posteriormente.




(Porna No, 1)

HISTORIA CLINICA

FECHA L B I BN B B B B A N B R R RPN N )

In eijuiente informacidn nos ayudard a conocer y entender

mejor 2 su niffo (a). FPavor de contestar las siguientes nre -
guntas?

I, DATOS GENERALES DE IDENTIFICACION:
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HADRE S seensssescessoncononcsssnssssensesees OCUPACION: vsnansse
PEDIATRA O MEDICO PANMILIAR: cseeescosossse TELEPONOS . eieeesnoe

REFERIDO POR:...........0'.."...'..'l.....'l'..............

II. PADECIMIDENTO ACTUAL O RAZON DE LA CONSULTA:
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III. HISTORIA MEDICA: ANTECEDENTES FAMILIARES:

-Entre narientes inmediatos, existen antecedentes de:

_Labio y/o paladar hendido _Enfermedades del corazdn
_Dientes ausentes _Diabetes
_Dientes supernumerarios _Problemas de sangrado

_Enf. herecditaria que afecte los dientes _Otros
_En caso afirmativo, describaticcscsecssccscscecrcnsstcnccnnas
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_ ANTECEDENTES PERSONALES:

_Existid algin problema en el embarazo o0 Parto?...cceevesess
Desarmllo posnatal..'.ll‘....l....P.‘.O}OJO

_Estado actual de 13. Salud:...............-..--......-o.....




_Ha vadecido o padece actualmente de:

_Asma _Enfermedades del corazén
Diabetes _nfermedades del higado
JAlergias _“nfermedades del rifion
_Anemia _Piebre reumstica
_Hemorragzis _Epilepsia

_paﬁo cerebral Otros

_Erl caso '?.fi“"ativo, desel‘ibatn....................o-....o..
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_Se examins regularmente con su médico o medintra?.......0..
Pecha y razdén de la Ultima visitat.eeecreosrearescovsonoas
_Se encuentr: bnjo tratamiento méALico ahoral.cecocescsssonss
_Esta tomando almin medicamento ahora®.ciceivissceserracensen
ha oresent:do su nifio(a) alguna reaccidn desfavoradle ante:

_Antibidticos _Anestésicos locales
(Peniciline u otros) _Alimentos u objetos
Aspirina Otros medicomentos

-En caSO ﬁ.fi!‘mativo describa:OCOC.ICOOOl.‘...'lnqc.o.....'.g
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IV. INFORWACION ADICIONAL:

_Ha estado el nifio(e) hospitalizado?...... Fecha y causa...
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Que reaccidén he tenide con enteriores exneriencias médicas
v dentales?eccecevernoon
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Personalmente, cue tipo de paciente cree Ud. que serd en -
estz ocasidn?

_Cooperador _Nervioso
Reservado _Muy snrehensivo
_Incontrolahle

V., oI EXISTE ALGUN PROBLEMA DE SALUD O COMENTARIO ADICIONAL
.U DISEE UD, EXPRESAR, FAVOR DE HACERLO EN ESTAS LINEAS:
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(Forma No, 2 )
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EVOLUCION DEL TRATAVIENTO,

PECHA:
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EXAMEN PISICO.

En seguida se efectuarid el EXAMEN FISICO haciendo hin-
canié en cabeza y cuello vor ser nuestras regiones de traba-
jo, nero deveréd considerarse al naciente como a un todo., Ra-
to tiene esmecial imvortancia en los pacientes traumatizados,
ya aue con frecuencia acudirin al cirujano bucal nor ser los
golnes y heridas en la cara y boca los que mds llaman la a--
tencidn: vero al realizar un examen fisico comoleto, a menu-
do nueden detectarse lesiones severas en el resto del cuerno
nor lo cue nuede seguirse este orden:

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

CUELLO - (cadena ganglionar cervical, posicidn y movi-
miento del cartilago tiroides, trédquea).

TORAX - (movimientos de ventilacidn, expansidn tordxi
ca adecuada),

ABDOIiEN— (si se requiere),
GENITALES-(si se recuiere).
EATRE/IDADES- (si se requiere).

Los METODOS DE EXPLORACION CLINICA onromorcionsn infor
mereidn gue unida a los datos de 1la historia cliniea nos ayu-
da 2 llegar a un diagndéstico. Durante el examen fi{sico se -
anlicardn a juicio del onerador.




1.2,~ METODOS DE EXPLORACION CLINICA,

Insneccidén:

liétodo de exnloracidn clinica por medio de 17 -
vista. Fuede ser directa o indirecta nor medio de instmimen-
tos, e oboervard con cuidedo al nifio avrecizindolo en conjun
to. Pueden Azscnbrirse alteraciones de simetria, sitio, co--
lor, forma, volumen (inflamacidn), estado de la sunerficie -
(ulceraciones, presencia de fistulas), wmovimientos espontd -
neos, etc,

Palpacidn:

Método de exploracidn clinica por medio del tac-
to. Puede ser palmar o bidigita, abarcando siemnre 1la mayor,
superficie tdctil., En regiones simétricas, se efectuarsd gsiem
ovre en ambas con fines comparativos. Debemos tener una re —-
gidn dura de anoyo para avreciar movilidad y consistencia, -
adherencia a tejidos blandos. Al comprimir, observar si hay-
dolor o drenaje o "vaciado" de la lesion (hemangiomas).

Percusién:

Consiste en golpear metddicamente vara producir
fenémenos acdsticos, movimientos, localizar puntos dolorosos.
Puede ser manual (movimientos de la articulacidén radiocarpia
na) o instrumental (mango de espejo sobre los dientes).

Auscultacién:

Método de exploracidén clinica nor medio del oido,
Puede ser directamente con el ofdo (ejem: escuchar crenita--
ciones éseas, chasnuidos de la articulacidn témnoromandibu--—
lar, oir latidos en los angiomas). Puede ser indirectamente-
vor medio del estetosconio.




Puncién Aspiradorz:

Consiste en extraer con una jeringa hinodérmica
el contenido liquido de una lesidn vara examinarlo y confir-
mar la naturaleza de ésta, Ejem: sangre: hemangioma, l{focuido
amarillento: quiste, saliva: cuiste de retensidn, secresidn-
mrulenta: abceso,

Medicidn:

Nos vermite detectar y valorar cuantitativamen-
te una enfermedad, Se comnara una cifra desconocida con una-
conocida que nos sirve de gufa. Incluye el registro de nre--—
sién arterial, pulso y temveratura.

También abarca la obtencién de datos de weso, -
volumen, longitud, etc.

- Pulso -~

Es el indicador de la regularidad de la contrac
cién cardiaca. Lo que obtiene clinicamente el onerador, es -
el nulso radial gque indica la frecuencia de los latidos car-
diacos, Se percibe vor medio del tacto avlicando las yemas-
de 1los dedos indices y medio sobre la arteria radial a la al
tura de la mufieca, ya aque en ese sitio nuede vresionarse la-
arteria sobre la base del radio.

Los valores normales del nulso radial varfan se
gin la edad:

EDAD No. DE PULSACIONES P/ifIN.
2 a 5 aflos 100 a 130

5 a 8 aflos 90 a 100
8 a 14 afos 80 a 90

Adulto 60 a 80
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Es indicado tomar el nulso ante: 7 lesmiés de una in-
tervencion como rutina, y durante 1a mismAa en cnso necesario

Este dato nos es Util vara determinar el estndo de -
tension emocional, miedn, etc., rue lo ~2eleran, Un estudio-
demuestra que el stress arovocads nor lo: "rocedimientos den
tales, produce un aumento considerable dcl 7ulso en todos =~
loa nifios, sobre todo en el momento de anlicar la anestesia-
local en el que algunos nifios muy aorehensivos registraron -
tecuicardia hasta de 150 nulsaciones oor minuto,

- Presién Arterial -

Se define como la fuerza ejerciia vor la san-
gre contre la pared vescular, laz int:insidad con la que cir -
cula la sangre en los vasos,

Valora cauntitativensente el status cardio-vag
cular. Es un registro indisvensable en tcdo chequeo médico,-
y el dentiste deberia incluirlo en su rutina.

La toma de nresidén arterial en nifios, no ha -
sido velorzda en su verdadera immortancia, ya gue nor medio-
de ella vodemos hacer muchos deéscubrimientos, como la tenden
cia hereditaria de la hirertensién cue puede ser detectada -
en la nifiez, pudiendo ser esta hivertensién también a causa-
de enfermedades generalizadas de tino renal, adrenal 6 vascu
lar, que no habian sido previamente diagnosticadas,

Si quiere tenerse un registro real y confia--
ble de la vresién arterial en el niflo, deberé&n tomarse en ~-
cuenta que los vilores normales en él, son bastante menores-
que en el adulto. For esto, los valores obtenidos tendrin -
validez al commararlos con los de nifios de su misma ednd y -
sexo, Varios autorres aconsejan consultsr las tablas elabora-
das wor el Dr, S, Londe.

El recistro de la vwresidn arterial, se efec—-

tde por el método auscultatorio: se coloca un manguito de lo




--na de tamafio adecuado al nifio, rodeando por comnleto la -
parte alta del brazo sobre la arteria humeral, y =e ccloca -
un estetoscopio sobre la misma., Se insufla el mansuito has-
ta hacer subir la columna de mercurio del mandretrs, cuazndo-
la nresidén del manguito supera la de la arteria, se¢ susnende
en esta el flujo sanzuineo, hecho que puede comnroh=r-e con-
la ausencia de vulso, Se va disminuyendo la orecidn del man
guito gradualmente, y cuando se iguala a la nregisr 4istdéli-
ca la sangre emnieza a fluir forzadamente nor 12 ~rteria hu-
meral nrovoncando los rufdos de Korotkow, 21 rexistrarse la-
nresidn diastélica, los ruidos se vuelven corioc y menos ver
centibles hnsta desanarecer., Ambas lecturas deben tomarse en
la columnz de mercurio sincronizando lo cue se escucha en el
estetosconio,

De nreferencia deben tomarse 2 6 mids lecturas narg —-
comparar y comprobar su exactitud.

Los valores normales de vresidén arterial semin la edad

son:

EDAD PRESION SISTOLICA PRESTON DIASTOLICA
3 aflos 85 -~ 95 mm/Hg 45 - 55 mm/Hg
8 aflos 95 -~ 100 mm/Hg 50 -~ 60 mm/Hg
12 afios 100 - 120 mm/Hg 60 - 80 mm/Hg
Adulto 110 - 140 mm/Hg 70 - 80 mm/Hg

Se indica tomar los registros al igual cue el del -
milso, antes y después de la intervencidén, y durante esta si
es necesurio. Y

- Temperatura -

El valor de temperatura corporzl es directamente vpro-
vorcional a la cantidad de caloria slmacenada, La fiebre 6-
elevacidn de la temperatura es causada generalmente vor en -
fermiiales infecciosas (primero por accidén de los vroductos-




de desecho de las bactﬁrias (nirogenons) y desmiés nor 1la ac-
tividad de los 1eucocitos.

En el nifio, 1a medicidn de la temmeratura cormaral, -
' . o [N (Y ‘' B .o .
niede ser nor via bucal o nor via rectal, en 12 aue los vo--
- . ' s ) Lo . . t oy . R
lores son anroximadamente 0,6 grodos centizrados mds altas,

La deshidratacidn en muchos casos severos, censa fie-
hres elevadas, o bién nueden nresentarse estainos zomidos de -
leshidratacidén a causa de las fiebres,

En nifios de 2 afios en adelante, los valores normales-
1 Lo [} o '
oscilan en los 37 grados centigrados.

A contxnuacién del examen f181co, se ﬁroceieré a la -
realizacidn de los examenes de rrablne*e, los cuales son:
Lstudio radiorrafico N Examenes de laboratorio.



2,- EXAMENES DE GABINETE,

Los datos obtenidos clinicamente en el examen f{sico,
la mayor{a dellas veces no son suficientes nara fuhdamentar-
sélidamente un diagnéstico.

En cirugf{a bucal disvonemos de diversos examenes de -
gabinete que nos vrestan valiosa ayuda para orientar correc-
tamente o corroborar el diagnéstico y vara elaborar nuestro-
plan de tratamiento.

Estos examenes se dividen bédsicamente en dos grandes-
grunos:
1.~ BES™INID ADIOGRAFICO.
2.< ANALISIS CLINICOS,

2.1.- ESTUDIC RADIOGRAPFICO.

Constituyen el método més importante de diasndstico -
son que cuenta el éirujano'dehtistd.°’ﬁn'el‘casé'de los ni -
105, es generalmente el orimer contacto con el dentista en -~
su visita inicial, Se considera indlspensable en todo exa—-
men bucal'y desdé'luego, para poder' llevar a cabo 1la moyoria
de las intervenciones quirursicas.

. Para poder hacer un buen diagnéstico de las fracturas
de la mandfbula es recuisito indisvensable el uso de las ra-
diografias, las cuales nos' van a mostrar el trazo de fractu-
ra,'y los fragmentos, asi’ como la' relacién de los dientes.

Utilizaremos las radiowrafias durante todo el trata--
miento para seguir vaso a paso’ 1a' formacién del callo éseo, -
'y as{ saber cuando dar de alta al naciente.



En las fracturas ea donie el exqmen clinlco no sa mMe

de hacer tan profundo y el dirzndutico es’ dudoso. la radio--
raf{a nos sacard de dudas y cornletara el diagndstien nreni
80 e 1rr9futnble, es conveniente taiar las rﬂdiowrafias des-
de distintos dngulos para cnus nincuna fractura quede oculta.

El estudio radiozrifico es indispensable también nara
detectar nrocesos natoléntvos tales co0 odontoma, ameloblas
toma, quisteo, osteolfsis loc-lizadns o mdltlnles (manifesta
ciones de enfermedades genernles eono raauitismo, escorbuto,
hioerparatiroidismn, hivnonnrarirariicmo, granuloma ensinof{-
1o, ete).

Podemos encontrar raliinncidndes loecalizadas como en-
periostitiS'bsificéhté exo:tosis, o seneralizndas como en-
la enferiedad de Albers Schuinhere (hueso de marmnl).

En muchos casos, la nrimera seilal de qaue un ni%o pade
ce algunes enfermedad crdénica ¢3 ol descubrimiento de cambios
8seos en una radiograffa tomnda nor el dentista,

No obstante los grande: servicios que nos presta la -
radiografia no debemos olvidar cue tiene taubién sus linmita-
ciones. La principal consiste en mastrar una figura bidimen

"sional de un objéto tridimensional, lo que dificulta 1la anre
'ciacidn de una imagen cuando e:ztéd superpuesta a otra.

v

Otra limitacidn se refiere a nue la informacidn ~ue -
nos' orosorciona se limita a estructuras calcificadas, ¥y los-
cambios en tejidos blandos no nueden apreciarse.

Aungue esta amnliamente demostrado, cue la dosis de -
radiacién empleada vara radiozraff{as dentales es minima, v -
es bastante remota la vosibilidnd de consecuencias indesea—-
bles, no esta de mAs observar oiertas medidas de seguridad -
tanto para el baciente como »ara el onerador.



Para el onrerador:

- lhanea sostener 41 mismo 1la velfcula,

- Nunca coloc~rse en la trayectoria del has nrimario-
de »adineién,

- lunea sostener la eaheza de la miquina cusndo entd-
se encuentre en sccidn,

- Permonecer mor lo menos a 2 mts, de distoncin del
anarato,

Farn el =mnoiente:

~ Imnlear velfcule r4nidx muy sensible pora asd Aiemi
niir 21 tiemno de exmosicidn,

- Filtymy e)l haz de rayos X con una nleca de 2 wn & -
® 1/2 mu, de aluminio para eliminar la ralincidn Se
cuindario que llezsa o tejidos blandos.

- Colimar los rayos X con el uso de diafrazmas denen-
dizndo de la amplitud del camno que vaya o tomnrse.

= dumentor la distancia aparato-piel con el uso de co
no large, y con nunta abierts, lo aue dirige el has
solo 21 drea enfocada y ofrece ademés mejor imagen,

- Utilizar buenas técnices que eviten reneticiones in
necesarias,

- Se hace hincanié en el uso de un mandil de nlomo —-
con ¢l que se obtienen segin estudios reducciones -
de radiacidn hasta en un 98%,

Existen muchos tinos de tomas de radiograffas de uti-
lidad para el cirujano bucal., Las méds sencillas de obtener-
son tomadas por lo general én su pronio consultorio; existen
diversas tomas de macizo facial y crdneo que generalmente —-
son tomadas por un radiolégo en un gabinete especializado.




Una clasifiecacidn sencilla de 1rs radinsgrafias nara -
uso del cirujano dentista, las divide en dos £runos:

- INTRABUCALES3
N
- EXTRABUCALES

La utilizacién de unas u otras denende de varios fac—
tores como la zona que se descé abarcar, y en este caso en —
varticular, la EDAD del paciente, ya que en los miy vequefios,
es a veces imnosible obtener una radiograffa introbucal.

Este trabajo ticne wor objeto sefialar las diferencins
aue renresentz2 trabajar con nifios en lugar de adultos, y las
técnicas radiocrificas no son la excencidn.

Tienen nue ser modificndns nara adentarse al tamasig =
de 1a boer, condiciones de la denticidn v sobre +edo de 1a —
cooverzcidn, dificil de ohtener en o) muy neonnefs,  Aaq teno
mos voxr ejemplo cue en czte Wiltimo gcrneralmente so recurre a
las tomas oclusales, reservando las técnicas de veriasicales
por nlanos paralelos o sor bisectriz del &nzulo narn nios -

mayores,
Dentro de las radiografias INTRABUCALES tenemos:
~ PLRIAPICALES Y ALETA MORDIBLE O INTE2FROXINALES:

Se tom2n en wnlacas infantilesz o mimsro 0 (20 ¥ 21 mm)

o bien en nlacas mimero 2 (39 x 40 mm), Podemos valermmos ——

W

del aditamento Onan-i-Rey, my Wtil 21 trabaiar cen nifiss,

~ OCLUSALES:

Se obtiensn en alacas de 56 % 75 mw &n los niros htaido]

res, 0 <n 2lacas mixers 2 en nifios neguefios, Puele determi-—




rarse la mmsieidn buco-linem2l Ae 44 re retanidos v Asl -
nlonear el acceso cuirurgico, En visva 12l niso Je 1z Lsca-
podemons localizar sialolitecs o nresencia d¢ cuernos extrs —~-

o
Noc e

OTROS USO0S:

Intre otron, nos ayulan 2 localiz2r seijas fractura -
A2s o eu2louier otro cuerny extralio alojodo en tejidos blon-
Aos, ~or medio de varias tomas con el fin e Aetermineyr en -
mrieidn 1o mAn exactomente nosihle, o sirven tontidn wora
locrlisar el osrigen de un tracto fiztuloso introduciendo en-
¢l una punte de gutanercha fina o un alambre de ortodsncia -
delgado, y asi determinar si es de origen neriapical o varo-
dontal,

Pucde hncerse uso de medios radiopacos para delinear-
cavidales quisticas y ver si estdn comunicodas con seno maxi
lar.

~

Radiografias EXTRABUCALES:

Existen dos tivos: con chasis y sin chasis, Los ta -
mafos mds comunes de chasis son 13 x 18 cm y 20 x 25 cm.

Las peliculas con chasis tienen mayor velocidad nor -
la pantalla intensificadora y se utilizan cunndo el haz de -
Rayos X tiene que atravesar gran cantidad de tejido como en-~
las radiografias de crédneo y de articulacidén temnoromandibu-
lar. Las peliculas sin chasis son wmds livianas de sostener-
y ofrecen una mayor escala de contraste que las anteriores,

Entre otras, tenemos los siguientes tivos de radiogra
fias extrabucales:

LATZRAL OBLICUA DE MANDIBULA:

En nifios pequefios se utiliza a menudo sustituyendo --




las tomas periapiceles para dientes posteriores.

Se utilizan para observar cuerno mandibular y rama -
ascendente en forma unilateral, ya que evita la suobrposi -
cidh con los del lado opuesto. Pueden observarce fracturas,
lesiones osteolfticas o dientes retenidos. Puede hacerse --
una toma lateral oblfcua con una' placa oclusal en caso de -~
terceros molares con vosicidn muy vosterior que impida to --
mar una radiograffa ihtraoral convencional,

POSTERO-ANTERIOR (P-A)

Util para observar tercio medio facial, parte ante---
rior de mandfbala y maxilares, orbitas., Se toma colocando -
la placa' frente al macizo facial por lo que se obtiene una -
imagen de estas’ estructuras mucho mds nftidas' que en la to-—
ma A-P,

’ 5S4 .. paciente se encuentra demasiado grave para su -
colocacidén hacia abajo puede observarse una imagen radiogré-
fica' en una toma antero-posterior, vero debido a la distan--
cia entre la placa y la zona radiografiada, as{ como la Ai--
vergencia de los rayos X es inestable la distorsién.

Con estas radiografias debiéra de ser factible el ~—-
dingnéstico, Bitio y naturaleza de la fractura, pero en caso
de duda podemos acudir a otras tomas esvecinles.,

IMAGEN POSTERO ANTERIOR ROTADA.

Es una transaccién entre una radiografia lateral obli

|2 Y T O SO S T S T I U S SR S

cua y una postero anterior, esta. radiograf!a nos mostrara la
regién' del' canino,




Otro tipo de radiograf{a nos vermite senarar la anéfi
sis mastoides del céndilo, pero habra distorsién y alargami-
ento de la rama' ascendente del cuello y del céndilo.

ARTICULACION TEMPORO MANDIBULAR.

Es de gran importancia para determinar si hay luxa —-
cidn completa por fractura del céndilo,

IMAGEN OCLUSAL OBLICUA.

En esta posicidn se exagera una linea de fractura con
desvlazamiento mfnimo. ' !

Después de un traumatismo con vérdida de dientes o0 —-

fragmentos de éstos), si no soh encontrados deberdn buscarse—
}adiografiéamehte en' laceraciones de tejidos' blandos.
Es conveniente debido a que se han encontrado casos de com--
vlicaciones infecciosas por restos dentarios alojados en la-
bios, lengua o carrillos’ y,que no' son descubiertos’ antes de-
suturar.

Deben de mencionarse también como excelentes medios -
adicionales de’ diagnéstico los mODEI:OS DE ESTUDIO’ Y LAS FOTO
GRAFIAS.

! Se utilizan por ejemplo en caso de fracturas de mandi
bula, en las’ que se' construye sobre un’' modelo de yeso dife
rentes tipos de férulas’ para la fijacién de dicha fractura.




2.2,~ ANALISIS CLINICOS:

Es el conjunto de procedimientos que se realizan en -
un laboratorio para identificar y cuantificar elementos sé -~
1lidos y l{auidos,

Constituyen un excelente instrumento de diagnéstico.
Nos nronorcionan unz evaluacién cuantit-tiva y cualitativa -
del estzdo general del vaciente, indicédndonos si rodrd some-
terse a cirugf{a sin riesgos mayores,

Los analisis c¢linicos juesan un nanel muy imrnortante-~
en la deteccién de enfermedndes en los nacientes con nroble-
mas estomatoldgicos, as{ como de diversas deficiencias indi-
cendo el grado o estadio de éstas, con lo cue puede nromover
se una consulta médica inmediata y un tratamiento a tiemvo,

No se vretende que el cirunjano dentista emita un diac
néstico médico, pero puede descubrir la odresencia de altcra-
ciones en sus etanas iniciales. Con esto nrotege a su na --
ciente y a si mismo de comvlicaciones inesveradas durante o-
después de la intervencidn, tales cowo s=nsrado anormal o in
feccidn incontrolable,

Los andlisis rutinarios ocue se renuieren oreviamente-
a una intervencién bajo anestesia general, son los siguien--
tes:

BIOMETRIA HEMATICA COMPLETA.- (Incluyendo cuenta de -
eritrocitos, determinacién de valores de hemoglobina-
y hematocrito y cuenta leucocitaria con diferencial).

URIANALISIS (o ANALISIS CO/PLETO DE ORINA),
Ante todo debe recordarse que el mejor instrumento de diag

néstico es una historia clinica completa. La informacién-




obtenida resnecto a enfermedades generales, nos seflala si es
ta especialmente indicado ordenar algun tivo de examen de ga
binete., Devnendiendo de esto y a juicio del cirujano, se or-

denardn las pruebas espveci{ficas sisuiendo un criterio simi--
lar a éste:

Pruebas para detectar diabetes:

31 alguno de los padres es diabetico, si la madre ha-
tenido nroductos muy grandes, si ha nncido muerto el nroduc-
to o 31 hay historia de aborto espontédneo. Si el nifio es muy
obeso o presenta signos y/o sintomas que sugieren diabetes,

Pruebas de tendencia hemorrdgica:

51 existe historia de problemas de sangrado, hemofi -
lia y/o signos o sintomas que lo sugieran.

Pruebas de deteccidn de fiebre reumitica:

Todos los pacientes con algin tino de cardionatia con
génita o con historia de fiebre reumdtica.

La orden de ciertas oruebas como la anterior, deberd-
hacerse auncue vaya a efectuarse un procedimiento solo bajo-
anestesia locel, si se tienen sospechas de que la enfermedad
pudiera estar presente.

As{ tenemos que se ordenarin pruebas para detectar --
ANEKIAS: 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 COiPLETA; si el paciente oresen
ta historia de cicatrizacidn lenta o defectuosa, lesiones -
inexplicables que persistan, infecciones severas o vrolonga-

das o signos y/o sintomas que sugieran alteragiones en for--
mula blanca,

A continuacién se mencionan los valores normales de -
los anélisis clinicos méds utilizados en la evaluacién de un-
paciente para cirugfa bucal:

HENOGLOBINA.
Edad gr/100 ml
4 - 17 aflos 13.1 - 13.3
8 - 12 afios 13.6 - 14,1

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

Si 1a overacién es de urgencia, la cifra de hemoglo~~
bina puede elevarse mediante una transfusién preoveratoria.

HEMATOCRITO,

Es una prueba de laboratorio en la que desvués 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 dzn una idea exacta del estado y cana
cidad del mecanismo de transvorte de oxigeno vor la sangre,-

as{ como el volumen de gldbulos rojos que presenta el nacien
te.

Edezd Vol, de eritrocitos aglomerados
en 10 ml,
1 - 3 a%os 39
4 - 7 afos 40
8 - 12 aflos 41 - 4?2
Adulto 35 -~ 45 (mjer) 45 - 50 (hombre)

BIOMETRIA HEMATICA.

Se colectan 5 ml de sangre, cantidad que adn en casos
delicados no agrava el estado del paciente, 3Se utiliza varas

1.~ DETERMINACION DE GRUPO SANGUINEO (indispensable pa-
ra transfusidén).
2.- CUENTA DE GLOBULOS ROJOS.

Valores normales: 5a6 millones/mm3 en el va-—
rén.

4 a5h5 millones/mm3 en la mi--
Jer.
Aumento: Eritrocitosis, policitemia vera o poliglobulia.

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

- In enfermedades circulatorias que disminuyen
el vol. de sangre circulante y nor lo tanto-
el avorte de ox{igeno, como la insufieiencia-
cardiaca crdénica.

- Al desemvefiar actividad fisice muy intensa,




]

Disminucidn:

Eritrocitopenia,

- En cuadros agudos de anemias,

- En hemorragias severas.

Los datos referentes & disminucién o aumento de glébn
los rojos, se corroboran compardndolos con las cifras de he-
moglobina y hematocrito, que deben reflejar también esas al-

teraciones,

).~ CUENTA LEUCOCITARIA.

Valores normales:

Edad

1l a 3 afios

4 a 17 afios

8 a 12 afios
Adulto.

Aumento: Leucocitosis,

- Pisiolégico:

- Patolégico:

leucocitos por mm3
8,500 - 10,000
8,000
8,000
7,500 (promedio).

Por ejercicio rudo, digestidén
dolor agudo.

En caso de infecciones agudas
o crénicas.

En caso de leucemias y volici
temias,




Disminuciént Lsucovenia,

Infecciones del tracto resniratorio,

Neutropenia Maligna,
Piebre tifoidea y paratifoidea

Reacciones alérgicas a drogas (como bar--
bitiricos, sulfonamidas, aminonirina),

4.~ CUENTA LEUCOCITARIA CON DIFERENCIAL:

Normalmente se encuentran en'la sangre cinco tivpos ai
ferentes de glébulos dblancos. Estos a su vez, se dividen en
dos grupos:

1, POLINORFONUCLEARES O GRANULOCITOS:

- Neutréfilos
- Baséfilos
- Eosinéfilos

2, ONONUCLEARES:

- Linfocitos
- hionocitos

Tenemos ademis les plaguetas, nue son fragmentos de -
un sexto tipo de e¢élula blanea, €l megacariocito,

Lo funcidén normal de los leucocitos es la de proteger
al organisno contra gérmenes y todo nroceso agresor; la fun-
cién de las plaguetas consiste en iniciar el oroceso de coa-
gulncién de la sangre.

Vzlores normales:

Edad Porcentajes




1l - 13 afios Polimorfonucleares 4N-5%

Linfocitos 5N
Monocitos 5-8
4 - 7 «cfies Polimorfonucleares 69
Linfocitos 4n
llonocitos 5-3
8 <« 12 aflos Polimorfonucleares 62-65
Linfocitos 30
Monocitos 5-8
Adulto Polimorfonucleares +
+ Neutrséfilos 62
+ Eosindfilos 2.3
+ Basdfilos 0.4
Linfocitos 30
lonocitos 5.3

El nimero de PLAQUETAS permanece constante a lo lar--
go de 1a vida, oscilando entre 200,000 y 300,000 por mm’

Alteracidén de los valores normales:

-- Neutrofilos:
Aumento o neutrofilia:

- Procesos inflamatorios e infecciosos -
AGUDOS (escarlatina, nancreatitis aguda,
meningoencefalitis nidgena, infecéiones-
bacterianas.



- Reacciones vor intoxicacidén con medica-
mentos,

- Eritroblastosis fetal,

- Cualquier factor causante de destrucci-
én tisular: Cdncer, trombosis coronaria,

Neutrofilia Ejercicio muy intenso,.
Pisioldzica - Inyeccién de noradrenalina,

Disminucién o neutromenia:
- Neutronenia Maligna.
- Anemia anldstica.
- Leucemia linfocitice.
- Cuadros virales crénicos (ejem. varsti-
ditis).

o= LInfocitos:
Aumento o linfocitosis:

- Procesos inflamatorios e infecciosos -~
CRONICOS.

- Enfermedades de tivo viral (varotidi --
tis, viruela).

-~ Bocio exoftédlmico.

- Leucemia linfocitica.

Disminucién o linfocitovenia:

- Aneminz.
— Pancreatitis.

-~ Monocitos:
Aumento o monocitosis:

- lMononucleosis.




-~ Malaria,

- Tuberculosis.

- Endocarditis bacteriana.
- Enfermedad de Hodgkin.

-~ Enfermedad de Geucher.

- Fiebre tifoidea.

Disminueidn o monocitopeniac

- Anenia anldstica.

-= Bosindfilos:
Aumento o eosinofilia:

~ Enfermedades alérgicas.

- Escarlatina.

~ Leucemia eosinof{lica.

- Infestaciones narasitarias (trinui-
nosis).

Disminucidn o eosinovenia:

- Anemia apl#éstica.
~ Pifoidea.
- Infarto al miocardio.

-~ Baséfilos:
Aumento o basofilia:

- En la fase curativa de la inflamacidn-
(1iverando Heparina, impidiendo la coa
gulacidén o aglutinacidén).




URIANALISI3 ( ANALISIS COMPLETO DE ORINA )

Valores

norm=les en niflos:

Proteinas 1
Glucosa

Densidad

Ph

Eritrocitoa
Leucocitos
Células diversas
Cilindros

.o

La alteracidn de las cifras normales, nos indicari

150 mg/24 hrs.

0

1010 - 1030 mOsm/1
5 -7

hasta 1 por campo
hasta 6 por campo
hasta 5 por campo
0 por campo.

insuficiencia renal o bién la existencia de alguna enferme -
dad sistémica,

baja.,

Por e¢jemvlo, el aumento de proteinas sugiere un meta-
bolismo deficiente de las mismas, ya que en lugar de asimi-—-
larse nornalmente estdn siendo eliminadas,

El aumento de glucosa en orina (glucosurié) debe com-
pararse con la cifra de glucosa en plasma, excluyéndose el -
diagnéstico de Diabetes lMellitus si esta permanece normal o-

QUIMICA SANGUINEA,

Valores normales: (Pollin Wu)

- Glucoesa
- Urea

- Acido ¥rico
= Colesterol

~ Albimina

60-110 mg/100 ml.
20-30 mg/100 ml,
2-4 mg/100 ml.,
150-250 mg/100 ml.
3.5-5.5 mg/100 ml,




- Hierro
« Calcio
- Fésforo

- Posfatasa
alcalina

~ PFosfatasa
dcida

75-175 microgramos/100 ml.
11-12,5 mg/100 ml.
4-6 mg/300 ml.

5-15 U. Bodansky/100 ml

0.2-0.9 U, Bodansky/100 ml

La alteracidén de los valores normales de calcio, fos-
foro y fosfatasa slcalina en vnlasma, es imvortante para esta
blecer el dingndstico diferencinl entre ciertas enfermedades
dseas (hivertiroidismo, enf. de Hand-Schuller-Christian, gra
nuloma eosinofflico) y lesiones osteoli{ticas locales de los-
maxilares (cuiste, ameloblastoma, fibroma central, tumor cen
tral de células gigsntes, entre otras).

Para establecer el disgnéstico de Diabetes Mellitus,-
ademds de encontrar cifras de glucosa en plasma por encima -
de 130 mg/100 ml., debe hacerse la prueba de tolercncia a la
glucosa, Esta prueba ovresenta en nifios, una cifra normal de
380-440 mg/100 ml, en nlasma a las 2 hrs., de recibir una so-
brecarza de 75gr. de glucosa por via oral.

PRUEBAS DE TENDENCIA HENORRAGICA:

Valores normeles:

- Tiempo de sangrado
- Tiempo de coagulacién

- Tiempo de vnrotrombina
~ Tiemno de tromboplas-
tine narcial

ee

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

35-45% segundos

Para diagnosticar vroblemas hemorragiparos es muy im-




oortante recabar datos referentes a antecedentes familinres,

Alteraciones de los valores normales anteriores, oue-
den sugerir: Alteraciones de la vared vascular (con 1la nrug
ba del tornicuete y del tiemno de sansrado), Alteraciones —-
plaqueterias (con la cuenta nlaquetaria y el tiemwo de son--
grado), y nor medio del tiemno de pnrotrombina y de trombo——-
nlastina narcial se detectan deficliencias de los factores de
coagulacidén, o sea la HEIOFILIA.

PRUEBAS DE DETECCION DE PILBRE REUMATICA:

Valores normales:

- = Eritrosedimentacidn

0-15 mm en 1 hr (/ester
Green)

0-20 mm en 1 hr

- Proteina C reactiva Negativa

-~ Dosificacién de an-

tiecstrentolisinas : 150~250 unidsdes
- Cultivo de exudado
faringeo T Negativo

Una cuenta leucocitaria vor encima de 12,000 con nre-—
dominio de volimorfonucleares nos sugiere ya 1la infeccidén --
bacteriana, nero debe corroborarse el diagnéstico de inva-—--
sién estreptocdccica mediante el cultivo del exudado farin--
geo; igualmente la cifra de eritrosedimentacién y de anties-
terptolisinas se encontrarédn aumentadas.

ANTIBIOGRAMA:

Esta prueba de laboratorio nos es de mucha utilidad -
para identificar al gérmen o gérmenes oresentes en un nroce-




80 infeccioso muy agresivo, y noder as{ determinar cue agen-

te quimioteranédutico es el mds adecurdn en ese caso narticu-
Iar,

Tomando un noco de secrecidn nurulenta agsnirada de un
absceso o como nroducto de su debridacidén, se envia al labo-
ratorio donde es sembrada en un medio pronicio mara tener un
cultivo:; en ¢ste se valora la potencia y esnectro de varios-
agentes antinicrobianos, segin su notencia innibidora del --
crecimiento de las colonias del cultivo.

En un nroceso infeccioso muy agresivo, se considera -
nejor conocer exactamente al agente causal, y noder as{ com-
batirlo con el medifamento cuyo es ectro y potencia sean es-
pecificamente indicados. Con ésto gonamos en tiemno y en --
conveniencia nara el nacliente, ya que se evita el estar vwro-
bando medicamentos ineficaces que sélo estdin intoxicando su-

organismo y que a la larga pueden causarle hinersensibilidad
hacisa los mismos.

Se establece como conclusién, que el objetivo de uha-
minuciosa evaluacidn pre-overatoria es valorar lo méAs exacta
mente posible el FACTOR RIESGO cue implice la intervencién -
quirurgica en ese paciente en particular,




CAPITULO V

LA ANESTESIA EN 10S NIROS,

Una vez cubierto el requisito de la evaluacidn comnle
ta que debe realizarse en todos los casos, debe estuiierse -
al vaciente ya con sus registros comoletos para decidir st -
se le va a intervenir bajo anestesia local o bajo anestesia-
general,

Es muy imnortante resolver adecuadamente esta disyun-
tiva, debido a que la prenaracidén y manejo del nifio difieren
bastante si va a intervenirsele bajo ANESTESIA GENERAL o ba-
jo ANESTLSIA LOCAL, y nor lo tanto, si se le va a atender en
el HOSPITAL o en el CONSULTORIO PRIVADO.

El cirujano bucal deberd considerar varios factores -
al tomar esta decisién.

Continmia existiendo controversia entre dentistas, mé-
dicos y padres de familia resvecto al criterio ague debe anli
carse pvara el uso de la anestesia general en aauellas inter-
venciones de cirugfa bucal que no pertenecen al gruno en el-
que su indicacién es indiscutible (como los traumatismos =ra
ves o intervenciones extensas),

Algunas personas, los médicos entre otras, se ononen-
terminantemente a su uso excento en condiciones esmeciales -
como las anteriormente mencionadas. Otros avoyan abiertamen
te el empleo de la anestesia general en forma muy liberal --
argumentando que el nifio no deberf{a nuncz ser exnuesto al --
miedo y al dolor, que la anestesia utilizada en nrocedimien-
tos como éstos es mds leve que la usada en cirugfa geaeral,-
y que el riesgo que implica se ha reducido considerablemnente
en los dltimos afios por medio de nuevas drogas y técnicas --
més' evolucionadas,




Ambos puntos de vista oouestos son erréneos y muy ra-
dicales al manifestarse comoletamente a favor o en contra.
El criterio correcto debe valorar imnarcialmente 1la NRCESY -
DAD contra el RIESGO.

Debe recordarse que el uso del anestésico general en-
cualquier circunstancia, constituye un estado anormal al aque

se somete el organismo, y que como tal implica siempre cier-
to riesgo,

Ninmin vaciente, nifio o adulto deber{a ser sometido a
dicho riesgo sin una razén de neso que lo justifique. Debe-
r4 optarse por la anestesia general solamente en aquellas —-
ocasiones en las que por algune razén sea materialmente imng
sible o inconveniente realizar un trabajo satisfactorio: con-
el vaciente desnierto.

1o que debe quedar bien establecids, es que la aneste
sia general nunca deberd ser usada como sustituto de la habi
11dad o 1a vaciencia.

ESTUDIO DEL CASO EN PARTICULAR.

Es diffcil ser dogmdtico estableciendo indicaciones -
precisas para el uso de la anestesia local o de la anestesia
general, deberd considerarse cada caso por separado con sus-
propias caracteristicas y cireungtancias.

La situacién que se presente en un momento determina-
do, nunca serd exactamente i7ual a otra, ya sea vor las cA--
racter{sticas del paciente, del cirujano bucal, del consulto
rio o del hospital.



Por todo lo anterior, no se opuede establecer un cri -

terio general
cusién en que

que indique en forma reglamentaria y sin dis -
casos deberd intervenirse bajo anestesia lo --

cal, y en cuales bajo anestesia general,

Sin embargo, para el estudio del caso individual wme-
den establecerse 5 asvectos bAsicos que deberdn analizarse -
antes de¢ tomar la deciaidn,

l,- EL PACIENTE:

Deben tomarse en cuenta 3 aspectos bdsicos:

EDAD:

ESTADO

ESTADO

Es ¢l nifio tan vequeflo que sea imposible pedir
le su cooperacién?

PISICO: Existe alguna incanacidad f{sica o -
mental de suficiente megnitud que impnida que -
el nifio coopere adecuadamente?

EMOCIONAL: Acaba de sufrir el nifio un trauma-
tismo, existen experiencias negativas anterio-
res o presenta algin vroblema de conducta que-
impida la aceptacidn voluntaria del tratamien-
to?

2.- LA INTERVENCIORN:

Es de tal complejidad o duracidén que el nifio no serd-
capraz de tolerarla bajo anestesia local?

.

3.- EL SITIO ELEGIDO:




40" EL

5.- LA

Reune ciertos reguisitos tales como: drozas de emer -
gencia, medios de resucitacidn, y en caso de elegirse
la anestesia general, eauivo comnleto de anestesia y-

medios para una adecuada recuveracidén vost-mnestési--
ca?

S1 el paciente presenta un pnroblema médico aque reoui-
era cuidados especiales, estard bien atendido en el -
consultorio, o estarid mds seguro en el hosnital?

PERSONAL:

Si se elige la anestesia general: se cuenta con equi-
no humano especializndo cue tenga amnlios conocimien-
tos y experiencia en la atencidén del nifio y en las ne
culiaridades de la anestesia nedidtrica?

PREPARACION:

Se ha hecho una evaluacién preoneratoria comvleta in-
cluyendo historia clinica, examen fisico y nruebas de
laboratorio?

Tomando en cuenta que vara €l nifio es una exneriencia
desconocida, ha sido nrenarado emocionalmente nara en
frentarla?

Analizando concientemente los factores anteriores, el

cirujano sensato y exnerimentado tendra la vauta nara deci -
dir qué es lo més conveniente vara cada naciente en circuns-
tancias particulares,

Considerando al PACIENTE como el factor nrincinal, 1la

EDAD constituye un dato determinante en la eleccidén del nlan
de tratamiento.




En los nifios de edad escolar, el saber si asisten al-
Jardin de nifios o a la primaria y qué grado cursan, es de va
liosa ayuda para que junto con la orimera entrevista, mieda-

evaluarse aproximadamente si la edad cronoldgica coincide —-
con la edad mental.

El conocer el grado de madurez que nresente el nifilo -
es bdsico para eligir la forma de plantearle su tratamiento,
saber si es cavaz de entenderlo, y qué tino de cooveracién
vodemos esperar de é1 durante el transcurso del mismo,

~

Esto Wltimo es de especial imvortancia vara wvalorar
si el niflo serd canmz de tolerar la intervencidén solamente
bajo anestesia local o s1 debe eligirse la anestesia general
para no forzarlo demasiado.

Puede tomarse casi como regla general, el realizar —-
las intervenciones en nifios de 5 afios para abajo, ya sea ba-
jo anestesia general en el hospital, o bien hajo unz buena -
sedacidén pre-operatoria en el consultorio, denendiendo de 1=
magnitud de la intervencién.

Lo anterior se exnlica ficilmente si se considera gque
un vorocedimiento quirirgico, mor sencillo que sea, que re --
quiere la inyeccidén del anestésico local, 1la incisién, la --
operacidn oropiamente dicha y la sutura, es ilégico esverar-
que sea tolerado nor un nifio de corta edad, y menos si el es
t4 precedido por un golve o caida.

El ESTADO PISICO del naciente tiene tanto o més impor
tancia que cualquier factor que pueda mencionarse, ya que en
machos casos la gravedad del caso estid dada »recisamente nor
1la presencia de algin padecimiento o incavpacidad fisica en -
el paciente,




Debe recordarse que un nrocedimiento que nuede efee -
tuarse bajo anestesin local en el consultorio en un niflo -~
irritable, nuede convertirse en un nroblema y ser de alto ~-
riesgo nara acuél cuyo estadn fisico o nadecimientos sean de

tal gravedad que indiquen forvosamente la hosnitalizacidn,

Una vez mds se afirma que la gufa mimero uno que deci
de las condiciones del tratamiento, es una adecuada evalua--
cidn preoperatoria,

Un tercer factor tam®ién imvortante es el ESTADO EYO-
CIONAL del nifio en el momento de la ovneracidén, aue nuede es-
tar influenciado oor diversos asnectos y situaciones,

Primero debe investigarse si el nifio sufre almin Ais-
turbio mental, nroblema de conducta o si nasa nor un momento
enocionalmente diffcil., Es de sume utilidad 1a 1nformacidﬁ-
obtenida resnecto a pasadas exneriencias médicas y dentales,
sobre todo hosvnitalizaciones, la reaccidn del nifio en esas -
ocasiones y si alguna de ellas fué especinlmente deszgrada-
ble como rara que el nifio oresente marcada aversidn haecia --
los médicos y hosnitales,

Deben considerarse avarte los nifios que tienen gque -~
ser intervenidos como resultado de un golne o desoués de ha-
ber sufrido un accidente, ya que indenendientemeate de la --
edad, se encontrardn alterados, sufriendo dolor y con la im-
presidén del traunatismo demasiado reciente, caracteri{sticas-
que no favorecen vrecisamente que se obtenga del nifio una --
cooperacidén adecned=,

En estos casos, si el niflo se encuentra demasiado al-
terado y si es imposible en estas ecircunstancias efectuar un
trabajo satisfactorio, se ontard sin vacilaciones vor la a--
nestesia general nare resolver en forma rdoida y eficaz el -




problema del vnaciente.

Un factor del que devende en mucho el estado emocio -
nal del nifio, es la actitud de los padres, cuyo interés y --
oreocunacidn excesivos suele complicar el cuadro, El niflo -
canta 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 nro--
curar tranquilizar a 1os padres con una explicacién breve y-
precisa del problema que presenta su hijo y del trataniento-
i seguir; también se les debe recomendar que si quieren tran
quilizar a su hijo, 1o primero seri mostrarse serenos ante -
é1 para infundirle confianza.

En esta situacién, un monejo noco hdbil y una vrevarc
cién inadecunda pueden nroducir trauma vsfauico en el niflo,-
con consecuencias desfavorables ovara su actitud futura ante-
el tratamiento médico y dental,

Junto con las caracteristicas del paciente, 1la natura
leza y duracién del PROCEDIMIENTO a efectuar, constituyen --
los factores decisivos para la eleccidn entre enestesia lo--
cal o ‘anestesia general,

De 1a gravedad y extensién de la intervencidn denen--
deri el juicio de si puede realizarse con amplio marsgen de -
seguridad en el consultorio vrivado, o si es mids conveniente
vara todos el efectuarlo, dentro de las ventajas y atencio--
nes que ofrece el medio hosvitalario.

Como se mencioné al iniciarse este canftulo, al en --
trar en juego tantos factores, no se puede ser dormético es-
tableciendo normas estrictas que indiruen categdricamente --
cuando debe elegirse la anestesia general en sustitucidén de-
la local,




Sin embargo, con fines de srientacidon nsueden estable-
cer3e indicaciones nara cada una de ellas, nue desAde lueso -

denendiendo del caso, admiten un margen de flexibiliiad y de
excencidn,

INDICACIONES DE LA ANESTESIA GENERAL:

En primer término van a enumerarse las INDICACIONES
GENERALES que oblizan al uso de la anestesia seneral:

1) Niffos que requieran un tratamiento comnleijo y eXe-
tenso.

2) Nifios pequefios (Menores de 4-5 afios).
3) Nifios con incavacidades fisicas y/o mentales,

4) Nifios que presenten alerzia a los anestésicos loca
les.

5) Rifios con severos nroblenas emocionales o de com -
portaniento.

Respecto a 1la comnlejidad y extensién de la interven-
cién, tenemos como ejemovlos que indiscutiblemente reauieren-
hosnitalaria bajo anestesia general:

- Correcciédn quirdirgica de mslformaciones de los mari
lares.

« Traumatismos severos del macizo facial: Reduceion -
de fracturas de los huesos faciales, iniurias en te
Jidos blandos.

- Eliminacidn ouirirgica de nrocesos natoldgicos ex—-—




tensos (ejemnlos: neonlasias benignas y malignas, -
ouistes, ete),

Un criterio general indica también que intervenciones
que vor cualquier razdém vayan a efectuarse dbajo anestesia ge
neral, DEBEN llevarse a cabo en el HOSPITAL.

Cirugfa extensa bajo estas condiciones, debe hacerse-
en un hospital para mayor seguridad del vaciente y mayor
tranquilidad del eirujano,

Esto ouede afirmarse ya que es imnosible que un enn--
sultnrio nrivado ya sea médico o dental, oueda estar comole-
tamente equipado con el nersonsl y equino esnecializado nara
velar nor la vida del naciente en todo momento, recursos que

se encuentran esnecialmente para este objeto en el ambiente-
hosnitalario.

En el hospital, el naciente puede reeidbir adecuada a-
tencidén y medicacién vre-anestésica, asi como un anroviado -
manejo trans y nostoperatorio. Debe también considerarse —-
que en este medio estdn disnonibles de inmediato todos los -
recursos y medios de resucitacidén y teravia intensiva de g--
cuerdo a 1a moderna ciencia médica.

Tenemos otro tivo de intervenciones cuya dificultad -
y riesgo se considera variable, en las gque las caracteristi-
cas neculiares de cada caso serdn las ocoue decidaen bajo que -
condiciones se llevarén a cabo.

Estos casos requieren un estudin narticularmente minu
cioso de los cinco factores mencionados, como la edad, esta-
do fi{sico y emocional, as{ como de cualnuier otra circunstan
cia que nos inclinara a trabajar mids trancuilos en el hospi-
tal cue en el consnltorio.




Entre estos casos tenemos:

- Eliminacidn quinirgica de dientes retenidos en los-
maxilares (mesiodens, dientes sunernumererios en ge
neral, terceros molares, caninos, etc),

- Eliminacién quirirgica de procesos vatolégicos de -
extensién y dificultad medianas.

- Extracciones miltiples (vor indicacién ortodéncica-
o por caries miltioles),

Muchos pacientes que se encuentran en este $ltimo ca-
80 y para quienes es muy dif{cil enfrentarse repetidamente a
la anestesia local y a 1la extracecion, nrefieren gser atendi--
dos bajo anestesia general y nasar vor esta exneriencia una-
sola vez y "sin sentir nada”,

Si por problemas de anrehensidén excesiva el naciente-
elige esta opncidn, nuede ser perfectamente justificado el --
utiliza} la anestesia general vnara hacer todas las extraccio
nes necesarias en una sola sesién, evitdndole al paciente —-
muy nervioso el stress de soportap lo mismo vor varias oca--
siones.

INDICACIONES DE LA ANESTESIA LOCAL:

Tenemos un gruvo de procedimientos considerados como-
cirug{a menor aque se sunone, no revresenta ni gran dificul--
tad overatoria, ni gran riesgo en CONDICIONES NORWALES, en--
tre las que tenemos:

- Extracciones dentarias aisladas.

- Excisién quirdirgica de pequeflos orocesos natoldgi-




cos en tejidos blandos (ejem: quistes de retencidn
macosa de gléndulas salivales menores, nenueflns £i
bromas o pavilomas, etc),

- Alargamiento de frenillos cortos,

- Exposicién quimirgica de dientes retenidos, con fi
nes ortoddéncicos (ejem: caninos superiores),

Este dltimo caso se considera dentro de las indicsacio
nes de la anestesia local, debido a que se ovresenta enm niflos
ya mayores o en los adolescentes, '‘con los aue se sunone que-
se logra comunicacién y cooveracidn.

Vuelve a recalcarse que aunque el nrocedimiento a reg
lizar esté catalogado como sencillo, al trabajar con niflos .
se nresentan multitud de factores e imwedimentos que no nos-
nermiten en ocasiones obedecer los lineamientos convencions-
les y que nos obligan sobre todo en nifios pequeflos, a recur-
rir con frecuencia a la anestesia general.




CAPITULO VI

TRATAMIENTO DE LAS PFRACTURAS MANDIBULARES EN NIROS,

En los nifios, las fracturas Maxilcres son menos fre -
cuentes que en los adultos, poraue el hueso infantil es mu--
cho mds eldstico que el de adulto. Las cafdas, golves en la-
regién mandibular conducen en primer lugar a luxaciones y --
fracturas de dientes aislados y a fracturas en la residn de-
los bordes alveolares., En casos de gran violencia, acciden--
tes de trdnsito o cafdas de gran altura, sin embargo, se ob-
servan fracturas similares a las de los adultos.

Las fracturas de la mand{bula son mucho més frecuen--
tes cue las del maxilar, lMayormente se trata de nuras conse-
cuencins de accidentes., Si bien ocurren también fracturas ex
pontéineas por osteomielitis, cuistes muy grandes o nor tumo-
res, su numero es muy reducido,

Segin su localizacidén, se distinguen fracturas Adentro
de la arcada dental y fuera de ella; estas @ltimas recuieren
observaciones especiales, sobre todo si estén cerca de la Ar
ticulacién o son fracturas con luxacidn.

PRACTURAS DENTRO DE LA ARCADA DENTAL.

Las mismas son facilmente diagnésticables, Son de fi-
cil acceso para la inspeccidén y vnara la valvnacién v el con--
trol radiogrifico. Pero a menudo los vadres no las recono -—-
cen, cualquier dislocamiento de los fragmentos conduce en la
mand{bula dentada a deszarramientos en la regidén de la encia
adherida; quiere decir, nue ©Stas fracturas casi siemnre es-
tdn abiertas hacia cavidad bucal, En el luger de la fracture
hay una movilidad enormal, y comunmente un escaldn fécil de-
palpar, con el corresnondiente trastorno de la oclusiodn.




El hematoma de la fractura se exnande generalmente --
dentro del tejido blando del piso de la boca, y causa fdeil-
mente trastornos de la deglucidn, MAs d{ficil que la comnro-
bncidén de una fractura, resalta a menudo la apreciacidn de -
las verdaderas condiciones de la oclusién. A veces es A{fi--
cil, ain 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 oclusién por pérdida vrecoz de dientes de leche, o donde-
y2 hadia disgnasia antes del accidente., Pero se nuede tener-
la esperanza de que pequefias fallas de reposicidn en el maxi
lar infantil, se corregirén expontidneamente casi siemore vor
el cambio de dientes y el crecimiento: o vor lo menos nodrin
cer corregidas por un tratamiento ortopédico vosterior.,

Requieren especial atencidén 1la posicién de dientes y-

géraenes dentarios en la regidn de 1la 1linea de fractura,
Los dientes con pulpa muerta en la zona de la fractura signi
fican un peligro de infeccidn. Por eso deben ser eliminados-
antes de empezar el tratamiento. Esta indicalo un vroceder -
expectante con dientes permanentes ya erupcionados y gérme--
nes dentarios. Si no existe una infeccién no hay que espe--
rar una infeccidén ulterior desde un gérmen vecino o uno cue-
este en la l1fnea de fractura, Pero el desarrollo posterior -
de tales gérmenes es incierto; vror lo menos debe contarse --
con una posible malformacién, similar al diente en forma de-~
hoz, ya mencionado, o con un trastorns de la eruncién,

Por eso es necesario oun después de la concolidacién-
de fracturas maxilares en nifios, hacer controles radiografi-
cos periddicos y diagnosticar lo antes posible una eventual-
lesién pulpar,



PRACTURAS PFUERA DE LA ARCADA DENTAL,

Las fracturas fuera de la =rcada, gue corresnonden
a las condiciones anatonicas son casi siemnre fracturas =—--
cerradas, Segin su localizacién, a veces son dificiles de ==
diagnosticar, oor eso se les bmasa por alto, con bastante fre
cuencia y se les reconoce sdlo al manifestarse sus consecuen
cias tardfas,

Esto vale especialmente nara las fracturas cercanas a
la Articulacidn, que son importantes en los nifios y que, nor
su prondstico desfavorable requieren nuestra esvecial aten—-
cién,

El diagnéstico se harid mids fAcil, si se piensa que ~--
los traumatismos violentos sobre el mentén (cafdas, golwes),
pueden tener consecuencias en el lugar del golpe (heridas —-
abiertas en el mentdén, fisuras y fracturas medianas o varame
dianas de la mandfbula), y sobre todo, también fracturas in-
directas prdéximas a la Articulacidn nor rebote del golvne en-~
la base del créneo se origina la frecuente, nero noco dislo-
cada fractura del cuello de la Articulacién, o en casos de -
mayor violencia, la fractura con luxacién,

Aqui generalmente, se luxa la cabeza del céndilo fragc
turado hacia adelante y adentro. Por el mencionado mecanismo
de accidente pueden p»roducirse tanto fracturas unilaterales-
como bilaterales cercanas a la Articulacién.

Las fracturas unilaterales conducen generalmente a --
una desviacidén de la mandibula hacia el lado lesionndo, des-
viacion que se hace mayor al abrir la boca. Las fracturas -
con luxacidn bilaterales pueden tener como consecuencia nna-
retropropulsidn de la mandibula y una abertura de la arcada-
en la regidn anterior. Ocaesionalmente ouede h2ber sélo una-
dislocacién apenas reconocible,

La importancia es7ecial de las fracturas cercanas a -
la Articulacidn en nifios, resulta por la nosibilidad de tras
tornos en el crecimiento enifisiario de la mand{bula,




Como graves daflos tardios, nor eso, se observan, a me
nudo: inhibicién del crecimiento mendibuler con la corresyon
diente asimetria de la cara (el crecimiento longitudinsl en-
el lado lesionado wueda retrasado) y alteraciones en el ner-

fil en el sentido de micromasia (la llamada cara de najearo),

Los casos graves se complican con una anquilosis par-
cial de la artieunlacién lesionada nor el trauma, similar a -
1a anquilosis que puede resultar de una osteomielitils cerca-
de 1la articulacidén en la niflez, ILa defornacidén de la cara,-
o sea el grado de inhibicién gdel crecimiento es tanto mayor-
cuanto més tempranamente se nroduce el trauma,

El conocimiento de estas posibles consecuencias tar-~-
dfas, que para el joven no sélo significan una desfisuracidn
estética, sino también graves trastornos funcionales e inva-
lidez, hace necesario que se agoten todas las nosibilidades-
teranéuticas y profilécticas.

TRATAMIENTO ESPECIFICO DE LAS PFRACTURAS.

El tratemiento de las fracturas mandibulares tiene por obje-
to el restzblecimiento de la continuidad anatémica del arco-
éseo, es decir, la consolidacién en nosicién oorrecta.

L.a consolidacidn en posicidén eorrecta imvlica el man-
tenimiento de la relacién normal entre el maxilar sunerior y
el inferior, la oclusién normal en los nifies y jovenes con -
dientes, en fin la conservacidén del contorno facial,

Para la obtencidn de estos fines disponemos de méto--
dos ortodéncicos, protéticos, aquirirgicos y mixtos.

Estos métodos pueden ser aplicados a la reduccién o/y




a la contencidn; muchos de los disvositivos y anaratos utili
zedos nueden servir para ambos fines,

En las fracturas con desnlazamiento corresvonde:

lo. la reduccidédn fragmentaria, y 20. la contencidn fra=zaenta
ria, Las fracturas sin desplazamiento recuieren solamente -
la contencidn, La reduccidn consiste en llevar los frasmmen-
tos desplazados & la vnosicidén de correcta contigilidad anaté-
mica, Ia contencidn consiste en mantener inmovilizados los -
fragmentos en la posicidén de correcta contigilidad anatdmica-
durante el plazo necesario vara la consolidacién,

La contencidn tal como se ha definido, involucra ln -
perfecta inmovilizacidn fragmentaries, condicidn indisnensa--
ble para obtener la consolidacidn en el »nlazo més breve: y -
significa también que la inmovilizacidn debe ser en la »osi-
cidén correcta, y cuando ello no sea nosible, en la mds aoro-
ximada a la correcta, de modo que el paciente tenga una fun-
cién masticatoria normal, o casi normal, en casosg desfavora-
bles. Por lo tanto no imvorta aue tino de fractura este --
presente, el tratamiento debe efectuarse de mancra aque, des—
pués de &1, los dientes de ambas arcndas pueden 1llesnr a o-
clusién, al cerrar el enfermo la boca,

Esta es la razén vor la cual cualouiera cue sea el mé
todo de tratamiento usado, ortoddéncico, protético o cuinirsi
co, se recurre muy a menudo 21 blogueo articular en oclusi--
én. © As{ misio, se debe hacer un control radiogrdfico nara-
ver la posicién de los fragmentos 6seos inmediatamente de --
realizada la reduccidén y contencién de los mismos, Aunque -
el control radiogriafico tiene su indicacidn mds formal en --
las fracturas retrodentarias y en aquellas de la rama hori--
zontal en desdentados, es mejor aue lo emnleen en todns los-
casos; a pesar de gque, en las fracturas de rana horizontal,-




en individuos con dientes, la nosicién correcta de 1lns frag-
mentos dseos se infiere clinicanente, de la buenz articula—-
cidn dentaria,

Veremos los distintos tipos de contencidn: Contencidn
Interfragmentaria se utiliza nara inmovilizar los fragmentos
reciprocamente,nor ejemnlo 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 §sea, etc,

Contencidén Intermaxilar.- para inmovilizer los frag--
mentos mandibuleres en oclusidn, fijandolos a la arcada anta
gonista,

Contencidn Créneo-llandibular.- es la cue se realiza -
nedisnte vendajes aue incluyen la mandibula y el craneo, ---
frondas-mentoneras, casquetes de veso y elementos de cone —-
xidén entre ellos y dispositivos fijados en la mand{ibula,etc.

La reduccién también puede ser interfragmentaria, in-
termaxilar o créneo-mandibular,

Desde el punto de viste de la reducecidédn y la conten-—-
cién, la selececidn del método debers tener en cuenta:

1.~ El nimero de trazos de fractura,

2.~ La localizacidén: rama horizontal, dngulo, rama as-
cendente, céndilo, etc.

3.~ In las fracturas de rama horizontal, si hay dien—-
tes dtiles en cada fragmento, o algin fragmento ca
rece de dientes; o bién ain si se trata de un des-
dentado completo.

4,- En las fracturas de dngulo, rama ascendente y cdn-
dilo, si el gran fragmento anterior nosee dientes-
0 no., ‘

5,- 31 1a fractura es con o sin desplazamiento,

6.- Si la fracturz es con o sin pérdida de substancia.




- Snbre 1o onse Jde 1o cuteriornente exsuesto se nodrd -
hacer un "plan le¢ tir-u~ ieato™, ¥ nonerlo en ejecucidn sin -
dilaciones, tan nronto cono el estado genernl ¥ local del na
ciente lo neraitsn,

Los métodos actunles para el trotamiento de fracturnas
mandibulares consisten en:

a) vendanjes, frondas mentoneras, etc;

b) ligaduras dentarias;

c) férulas rigidas;

d) goteras;

e) tutores externos;

f) ligaduras éseas;

g) ligaduras circunferenciales,

En fracturas de la rama horizontal, en individuos con
dientes, ombos frasmentos se inmovilizan oreferentemente en-
correcta oclusidn dentaria, la cual indiea la verfecta reduc
cidn y coantacidén de los cecabos; si hay pérdida de substancia
1la buena reduceidén no imnlica coaptacién de los cadbos,
Existiendo dientes, los disnositivos tomardn anclaje nrefer-
entemente en ellos, consistiendo en ligaduras, arcos, zote--
ras, segin los casos,

Las frecturas retrodentarias exigen siemnre el blo --
queo del gran fragmento en oclusidn, por medio de ligzaduras,
arcos, goteras o férulas, El control del fraznento nosterior
desdentado, cuando es necesario, se logra sezin los casos, -
con monturas de extensidn, tutores, suturas dseas, etec.

En las freceturas de la rama horizontal desdentada el-
control frazmentario se realiza nediante goteras de Gunnines
ligaduras circunferenciales, tutores externos o intraorales~
y suturas d¢seans,




TIPOS DE- TRATAMIENTO ENMPLEADOS Y SUS INDICACIONES,

1.—

2."'

Pijacién interdentomaxilar con férulas de Frielk -
sin traccidén eldstica: este tratamiento estd des-
tinado para la reduccidn de fracturas mandibula--—
res Clagse I y Clase II de Kezanjian sin desnlaza-
miento, en donde los dientes no presentan condi--
ciones éptimas de retencidn, como en el caso de -
lo3s molares temnorales debido a su anatomfa con--
verrente hacia oclusal,

Pijacién interdentomaxilar con férulas de Erick -
con traccidn elastica: utilizado en las fracturas
Clese I v Clase Il de Kazanjian, en donde existe-
decnlazamiento de los fragmentos,

Tijacidén interdentomaxilar solo con alambrado ——-
tio08 (oliver ivy, ernest, simvle y cincho): este
né4odo se usa en fracturas Clase I y Clase I se-
min Kazanjian sin desvlazamiento, en donde 108 =-
dientes presentan condiciones dptimas de reten —-
¢idn para el alambrado como en el caso de la den-
ticién vermanente.

Alambrado vperimandibular y aplicacién de férula -
de acrilico: este método estd destinado a la re--
duccidén de fracturas Clase I y Clase III de Kazen
ji=an,

M. jacién esguelética interna,

a) Osteosintesis: destinado a la reduccidn de —=-
fracturas Clase I, Clase II y Clase III de Ka-
zanjian con desplazamiento y/o como coadyuvan-




te de 1la fijacidn interdentomaxilar,

b) Alambrado a reborde supraorbitario;

c) Alambrado a reborde veriforme nasal;

d) Alambrado PericigomAtico: estos tratamientos -
estédn destinados a funcionar como medio de so-
porte cuando las estructuras del maxilar su --
perior no pueden ser empleadas para el efecto.

Pundamentalmente, las fracturas de los maxilares en -
nifios deben ser ferulizadas semin los mismos princivios que-
las fracturas de los adultos,

Se emplean para la fijacidén 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 duenos resultados
las combinaciones de alambres, con los plédsticos autopolime-
rizables, en el tratamiento de las fracturas maxilares en ni
filos y adolescentes,

Se las emplea por ejemnlo en forma de la férula de —-
alambre de plata y Palavit, Schuchardt, para la fijacidn de-
fractura de alveolos y para la ferulizacidén de grunos denta-
les.,

En niffos, la colocacién y cementacidén de las férulas-
usuales, preparadas sobre modelos, con material vléstico, o-
con metal, resulta a menudo bastante dificil vporque 1las coro
nas clinicas son muy bajas y ofrecen pocas posibilidndes de-
retencién, Iuchas veces es completamente imnosible una fija
cién segura con cemento, sobre todo, resulta insuficiente —--
cuando una conexién intermaxilar carga la férula nor tracci-
én. En estos casos la fijacidén de la férula vor enlazamien-
to directo del maxilar, como lo han indicado Thoma y otres--
antores, constituye mejoramiento considerable y mayor seguri
dai,



Tanto para las fracturas del maxilar inferior ecomo su
perior se prestan las simnles f&rulas oclusales, nue se 1li -
gan con tres ligadiuras a la mandibila, ¥ que inmovilizan los
dos maxilares simulténeamnente, 31 se nuiere obtener con ta-
les férulas también una naulatina renosicidén, se les agregan
lo8 corresnondientes n»lanos inclinados,

Las ligaduras se hacen con alambre de aceros blando de
0.4 mmn de esvesor; se lleva el alanmbre, ya sea con una asuja
para inyecciones (asuja Rekord) con un solo vinchazo a tra -
vés de 1la piel de la mandibula, o se emvlea unz lezna aguje-
reada en su nunta nara pasar el alambre alrededor de la man-
d{bula. Tres ligaduras, una mediana o varamediana y las ~-
otras dos a la izauierda y derecha en la zona de la rama -—-
horizontal, mantienen la férula con securidad durante toda =~
la duraccidn del tratamiento. Seziin nuestra exveriencia, ca
8{ no existe peligro de infeccidén, como se 7odria esnerar en
este tino de fijacidén (contacto contimio del alambre con la-
cavidad ducal).

Desnués de la consolidacidén de la fractura (térmnino -~
medio de 4 a 5 semanas) se corton las ligaduras y se retiran
sin anestesia & través de la cavidad bucal,

FRACTURAS CON LUXACION DEL MAXILAR INFERIOR.

Su tratamiento difiere de los princinios generales
vara el trataniento de las fracturas (revosicién y fijacidén-
en buena posicién el tiemmo mds largo nosible), en cuanto la
fijacién de la mandibula al maxilar suverior (ligasdura inter
maxilar) deber{a hacerse vor no mas de 2 a 3 senmanas. Tuego
se empieza un tratamiento activo con movimientos, Este nro-

cedimiento particular se debe a las siguientes circunstan --
cias:




No hay maniobra de renosicidén que sea canaz de reno =
ner un céndilo fracturado y luxado nor via externa o incrmen
ta, Por otra narte una intervencidn quirdirgica en 1la ~Articu-
lacidén siemnpre es arriesgada (nervio facial, traumatizzcidn-
de 1a zona de crecimiento en nifios), de modo que hay aue tra
tar de obtener de un buen resultads funcional y renunciar --
conscientemente al restablecimiento anatémico exacto,

Sezin Rowe prevalecen considerablemente las ventajas-~
del método conservador, Los res:ltados del procedimiento --
quirdrgico no estédn en relacidn con las dificultades onera--
torias y las complicaciones posibles de la revosicidén v fija
cién abierta. En las fracturas con luxacién infantiles miede
esverarse casi siempre una consolidacidén 4sea y una gren re-
estructuracién funcional de lea articulacidn (Steinhardt, Ro-
we),

Por eso son importantes todos los esfuerzos wmor obte-
ner la abertura amplia y menos impedida vosible de 1la bhocea.
Para fomentar la abertura de la boca pueden usarse espitulas
de nmadera, con las cuales se hacen ejepcicios. Se las intro-
duce entre las arcadas dentarias, en tamafio cada vez mavor.

Son muy dtiles también los ejercicios con grandes tor
nillos de madera que se introducen c¢on cuidado entre las ar-
cadas,

Lo importante de estos ejercicios es aque se suvere y-
controle constantemente su resultado. La abertura mixima de-
la boca, medida entre los bordes incisales suveriores e in--
feriores con un comnéds, debe aumentar lenta nero constante--
mente, En casos dificiles, actda_muy bien como un extensor -
especial, recomendado por Stéinhardt, o también unos resor--
tes abiertos hacia dorsal, también ideados vor Steinhardi.

Para asegurar el éxito del tratamiento como medida im




o

portante para la adaptacidn funcional y nara estimilar el -
crecimiento del maxilar inferior, es muy conveniente el ac -
tivador de Anbesen HHupl., Dado que este aparato por s{ ya es
bastante voluminoso, la sola insercién del nmismo en la boca-
conatituye un ejercicio adecuado en el sentido de una tera—-
péutica de movimiento.

Casos inveterados, que dejan vislumbrar signos de una
anquilosis incipiente de la articulacién lesionada, deben --
ser movilizados bajo anestesia general, en forma incruenta y
desnuéds se los trata segin la terapia de movimientos descri-
ta, Pero si ya existe una anquilosis 6sea, radiogrificamente
confirmada, debe hacerse una osteotomia amplia y 1la neoartro
sis quirmirgica. Si hay un acortamiento y atrofia de la man--
dibula vuede ayudar la cirugfa plédstica; depende el nrocedi-
miento por elegir de las condiciones narticulares de cada ca
so, Tales oneraciones deben ser efecturdas sélo por un ciru-
Jano midxilo-facial experimentado; son overaciones que se ha-
cen en adultos jévenes, y no en nifios,

RESUMIENDO:

El tratamiento de las fracturas mandibulares se ha mg
dificado a lo largo de la historia para alcanzar las fases -
imvortantes de su tratamiento que son: la reduccién de la --
fractura, la fijacién de los segmentos en vosicién correcta-
y la inmovilizacién con los métodos mds diversos y adecua --
dos.

Investigadores como Angle, Schroder, Jantzen, Schuch-
ardt, y muchos més han contribuido con sus conocimientos a -
perfeccionar los métodos para la reduccidn de este tipo de -
fracturas con la utilizacién de las férulas de alambre para-
la fijacién interdentomaxilar en el método cerrado,



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

Estas complicaciones mencionadas en estudios realiza-
dos por Ranids, Davidson, Adams y Kohler son pardlisis fa --
cial, infecciones, falta de unién, mala unién, anquilosis --
temporonandibular, injurias en la espina cervical, inhibi --
cidn del crecimiento condilar y lesiones a los gérmenes den-
tarios nréximos a la linea de fractura que vrovocan trastor-

nos del desz2arrollo del tejido dentario o de los mecanismos -
de erunciin,

Rowe & Killey, mencionan cque en su exmneriencis la ma-
yor{a de los casos de fracturas mandibulares se unen con —--

buen resultado funcional y aque raramente se producen compli-
caciones a largo plazo.

Archer, no estéd de acuerdo con la reduccidn abierta -
de las fracturas subcondileas tanto en nifios como en adultos
y las trata inmovilizando la mandfbula por 3 semanas usando-
alambraldo. interdentomaxilar con bandas elédsticas,

Las ventajas del método cerrado apoyadas vor los estu
dios mencionados y los realizados vor Lehman, Al-Aboost, y -
Rodrisuez indican que el método de eleccidén para la reducel-
én de fracturas mandibulares en niflos que en elto norcentaje
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 funecién verdida, pronorcionando a-
nuestro pequefio paciente un mejor servicio.




CAPITULO VII

COMPLICACIONES LOCALES,

A.- Lesiones de las partes dlandas,

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 muen
sa y veriostio por trechos mds o menos grandes.

Estas heridas pueden, en ciertos casos, extenderse —-
desde el foco de la fractura o su vecindad, hacia las meji-~
1llas o los labios,

- Debido al agente mecénico que vroduce estas fracturas
(fuerzas de golpes, cafdas sobre el mentén, etec), las heri--
das que se ocasionan no tienen bordes lisos y netos, sino -~
que, por el contrario sus bordes son desgarrados y anlasta--
dos,

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

Tratamiento de las heridas de las partes blandas.- In
las fracturas que se vresentan habitualmente, este tratamien
to no ofrece dificultzades puesto que no se trata de destruc-
ciones grandes y la herida es casi siemore lineal,

Al tratarles es necesario sunrimir los cuernos extra-
flos sacéndolos con vinzas, limviar con agua oxigenada y avli
car tintura de yodo dilufda., Cuando los bordes estdn desga-
rrados, se los reguliza con tijeras o bistur{ y la mucosa a-
continuacidén se sutura.

Cuando el aplastamiento de los bordes es vronunciado,
no conviene suturar en un orincipio, lo mismo que cuando se-
han infectado las heridas pues, casi siempnre, se vroduce ne-




erosis y secuestro de las nartes aplastadas,

Es vosible en estos casos tavonar la herida, En cuan-
to a 1a forma de suturar la herida, los distintos autores no
estdn de acuerdo, Algunos sostienen que es mejor suturar la-
piel dejando la herida abierta hacia la cavidad bucal, nero-
Wassmund sutura la mucosa y deja 1la herida abierta hacia la-
piel nues as{ se evita que las secresiones purulentas drenen
hacia 1la cavidad bucal. - Creemos que esta conducta es la més
aconsejable, También recomienda Wassmund no hacer suturas -
cutédneas solamente, sino practicamente al mismo tiempo sutu-
ras subcuténeas para evitar asi una retencién de las secre--
ciones,

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

Las heridas de bordes netos, vpoco aplastados, cicatri
zan por vrimera intencidén suturdndolas, En el caso en que se
note una tumefaccidédn anormal, es necesario soltar algunos --
puntos de sutura para asegurar el drenaje de 1la secreeidn,

Es necesario tener siempre presente que oprimero debe-
tratarse la fractura del hueso y luego las lesiones cutdne~--
as,

B,- HENORRAGIA.

Cuando el enfermo es atendido a voco de producirse la
lesién el pveligro de la pérdida de sangre no es tan grande;-
en cambio, cuando se tarda en vprestar ayuda y si, sobre todo
1a lesién es grande, el paciente puede llegar a manos del es
pecialista en estado de colapso.

Hay que tener rresente que las heridas grandes desga-
rradas causan pérdida grande de sangre,

Hemostasia.~ Es el primer paso que hay que efectuar -
en vresencia de fractura., Por medio de pinzas, los vasos san
grantes son tomados y ligados o suturados, mientras que 1la -
hemorragia de los capilares se domina con tavonamiento y ven




daje firme.

En los casos en que por el cardcter de la fractura y-
de la herida, es decir, cue los tejidos se presentan muy a-—
rlastados y desgarrados o que el vaso no sea accesidble y la-
hemorragia sea nronunciada, serd necesario recurrir a la li-
gadura central de alguna arteria, Esto lo tendrd ocue reali-
zar el cirujano nor tener un dominio mds seguro de la téeni-
ca, Las hemorragias venosas se detienen casi siemnre con un
vendaje de comnresidn,

Debido al reblandecimiento séotico de los trombus vase
culares en los di{as subsiguientes al tratamiento, se orodu--
cen slgunas veces nemorragias secundarias, en las cuales es-
t4 indicada la ligadura central del vaso correspondiente.

Hay cue tratar en todo momento de operar lo menos posi
ble en la zona infectada,

C.- HEMATOMA,

Debido a la lesidn de la mucosa, la sangre se evacia-
por la herida; todo lo contrario sucede en el niso bucal, en
el que los derrames grandes de sangre tienen su importancis,
pues dan lugar a la formacién de hematomas.

Los grandes hematomas se presentan, en general, en el
piso bucal y son producidos por los fragmentos que, al des--
plazarse, desgarran con sus vuntas los tejidos, Como en es-
te lugar existen numerosos vasos, se lesionan produciendo --
una hemorragia que se extiende por el tejido conjuntiv& laxo
del piso de la boca, originando una tumefaccién y un fuerte-
edema. Como consecuencia de esta inhibicién serosa y sanguf
nea, se vroduce el abovedemiento del piso bucal hacia aden--
tro y hacia afuera, pudiendo alecanzar un tamaiflo considera —-
ble.

Debido a esta tumefaccién y edema, la respiraciédn oue
de encontrarse dificultada, haciendo que los enfermos se man



fengan en posicidn casi sentada y con la cabeza inelinada ha
cia adelante para evitar que la lengua caiga hacia atrids nor
su nronio veso y mantener as{ libre la laringe, La degluci-
dn se encuentra fuertemente dificultada y hasta imoosibilita
da, El hadbla estda también trastornada.

Este cuadro puede confundirse con los flemones del ni
so de la boca, prarticularmente porcue se nregentan répidameg
te temperaturas de 138 a 39° a causa de la runtura de la muico
sa y la infeccidn subsiguiente., Se diferencien del cuadro -
aque uwresentan los flemones por la falta de infiltracidn ten~-
sa del piso bucal y del rubor cutdneo., No por esto el enfer-
mo estd libre de esa complicacién, ya que en cualquier momen
to puede presentar un proceso flegmonoso difuso o abceso Adel
piso bucal,

El estado sigue siendo vor lo tanto serio, y ademis,-
hay que considerar la posibilidad de un edema de la glotis,-
lo que debe tenerse en cuenta por lo tanto y estar »nrenara--
dos para la traqueotonia,

En todos los casos, salvo los de complicaciones de ur
gencie, se debe observar una conducta de esnera, ocues nasa—-
dos algunos dfas, el edema y hematoma se reabsorben volvien-
do todo a la normalidad.

En el caso en cue el hematoma comience a suovurar, es—
necesario intervenir cuirirgicamente incidiendo desde afuera
en el lugar apropiado, por lo general en la linea media, nor
debajo del ment&n, avenzando con un instrumento romo o mejor
con el dedo {ndice hasta el hematoma y haciendo un drenaje -
satisfactorio. Una vez disminuida la tumefaccién, la resni-
racién se vuelve normal.

D,- INFECCION.
I.- Infeccidn del hueso: La infeccidn es uno de los -
peligros a que estin exnuestos el hueso y las nartes blandas



en una fractura,

La infeccidn del trazo de fractura es la que anarece-
en primer lugar, es necesario por eso mantener la cavidad bu
cal en verfecto estado de limpieza pues, de esta maners, es-
dif{cil que se pueda producir una osteomielitis violenta, --
complicacidn que nunca ha sido notada por algunos autores, -
entre los que se encuentran Vassmund, Reichenbach y otros, -
que ni aun en fracturas muy complicadas la han observado,

Dichos autores ¢reen que egsta comnlicacidn solomente-
se nuede producir en aquellos casos en aue el estado del en-
fermo es malo y la higiene de la cavidad bucal ha sido come-
pletamente descuidada. La flora microbisna comin de la ca--
vidad bucal no es lo suficientemente patdégena como nara ori-
ginar graves procesos patoldgicos., Lo mismo, las bacterias-
que llegan a producir una supuracidn, no son nor lo general,
tan altamente patdégenas como vara ocasionar una osteomieli--
tie grave, Cuando se origine un nroceso pidgeno grave del ma,
xilar, siempre estd precedido vor el sumento de la virulen--
cia de los gérmenes que existen en los detritus de la gangre
na pulpar, en los dientes con caries o en las nmnsas desinte-
gradas de los restos alimenticios, los epitelios desprendi--
dos, codgulos sanguineos, etc,

Para las partes dblandas podemos decir lo mismo, ya --
sea que la infeccidn provenga del foco de fractura o que se-
infecte directamente.

En caso de que se produzca la infeccidn, no se origi-
naréd una osteomielitis sino que serd 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 aue-
se oroduzca esta posible osteitis consiste en lavajes de la-
cavidad bucal dos veces a8l dia, Se haridn con una jeringa de
agua y cualquier lfquido antiséptico, que venetrari en los -
espacios muertos y en los recesos y rincones, eliminendo --
los dentritus, coédgulos, etc., y dejando la cavidad en bue--




nas condiciones de higiene, 3Se versd as{ como los bordes de-
la encfa se adosan a 1la grieta, nudiéndose esnerar aue se cu
re por primera intencién, Para consesiir esto dltimo, es ne
cesario reducir la fractures, es decir, colocar los fragmen--
tos en su posicidédn correspondiente, inmovilizéndolos,

En lo0s casos en que ya se ha desarrollado la infeceidn
y 1a grieta permanece abierta y aue par cuzaleuier razén no -
fuera posible efectuar la inmovilizacién, se tanonard 1la he-
rida después de una prolija limpnieza e irrigacidn, con gasa-
embebida en yodoformo, isoformo, bioformo, nioctamina o »re-
soformo.,

Este taponamiento tiene una doble misién: no deja ocue
se acumulen restos alimenticios, codgulos, etc., en el foco-
de fractura e impide al mismo tiempo el cierre superficial -
de 1la herida. ©Si se cierra superficialmente, secuird la nro
duccidén de ovus en la profundidad que, al no noder evacuarse,
se acumulard, lo que debe evitarse terminantemnente. 1La cica
trizacién de la herida debe comenzar desde el fondo hacia la
superficie,

También en los casos en los que €l hueso esti ampligw-
mente denudado de la mucosa es necesario hacer un tavonamien
to con gasa iodoformada o con gasa con cualcuier sustancia -
parecida, siempre despuéds de una prolija limpieza, Esta cu-
racién.se mantiene en su lugar, por la simple oresidén del la
bio. Raras son las veces en que se ha podido ohservar necro
sis de la cortical §sca denudada, desprendiéndose como secu-
estros planos (secuestro cortical) pues, en la mayorfa de --
los casos, ya a los pocos dias aparecen granulaciones que --
luego se evnitelizan oroduciéndose vor segunda intencidén la -
cicatrizacidén completa de la mucosa.

I1.- Infeccién de las nartes blandas: La immortancia-
que pueda tener la infeccidn nara la encfa no es grande, no-




siendo asi vnara los lnbios, mnejillas y niso bueal,

Para cue los rspoentes nidrenos miedrn exmerimentar un-
aunento de su virulencia y causen lesiones graves, necesitan
un medio anropiado, Cuando se somete la herida a un cuidnds
especial de limpieza y una higiene bucal vr>lija, las infla-
maciones nurulentas muy extensas de las zonas vecinos a la -
herida, no se producen y menos ain los flemones graves del -
niso de 1la boca y de las mejillas., ILa excencidn serfian los-~
hematomas sunurados del piso bucal,

Un lugar apropiado para el desarrollo de los gérmenes

son los hordes de la herida, que se nresentan casi siempre -

anlastados y se necrosan, lo que significan que nueien ser un

medio favorable para el desarrolle bacteriano, siemnre aue -
no se someta la herida al cuidado correspondiente,

Las sunuraciones graves se han observado cuando 1las -
reacciones inflamatorias de vecindad habian sido vencidag~—-
debiendo atribuirse su vroduccidn a la invasidn mierobisna -
desde la grieta de la fractura, cuya infeceidén no habia sido
tratada v por haber descuidado la higiene de la cavidad bu--
cal, vermitiendo de esta manera el aumento de la virulencia-
de los agentes vidgenos.

+ los casos de flemones muy graves y malignos del --
piso de la boca vor caries dentarias o infeccién vos-extrac-
cidn, el aumento de la virulencia ha sido tan grande aque el-
avance de los procesos "se parece a una explosién, progresan
do con furia" (assmund), y no se detiene hasta aque se inter
viene quigﬁrgicamente al enfermo.,

Cuando se ha formado el abceso es necesnrio ineindir-
lo, pues la perforacidén esponténea a veces tardia se vrodu--
cirfia de cualouier manera, resultando entonces una cicatriz-
antiestética y adherente,




E.- LESION DE LOS NERVIOS,

En las lesiones del escueleto facial los nervios aue-
mids estdn 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-
mds importantes,

En las fracturas de la mand{bula, el nervio dentario-
inferior resulta afectado, siempre que el trazo de fractura-
se encuentre la esnina-de Spix y el agujero mentoniano, Lsta
lesidén consiste en un aplastamiento o estiramiento del ner--
vio; la seccidén del mismo es un hecho que se presenta rara--
mente,

Después de producida una fractura en la que ha existi
do aplestamiento o estiramiento del dentario inferior, se --
pierde la sensibilidad en el labio inferior y en la hemiarca
da dentaria inferior correspondientes, recuneridndose desnués
de algunas semanas o meses,

En los casos en que desnués de un afio dura tadavia la
anestesia del lebio inferior y de los dientes, existe la mno-
sibilidad de que el nervio haya sido seccionado o cue se en-
cuentre comnrimido por el callo §seo,

Por una infeccidn de la fractura puede originarse una
neuritis con dolores violentos, lancinantes y punzantes en -
le zone de los nervios., La diatermia ha orestado buenos ser
vicios en su tratamiento, lo mismo que la administracidén de-
antineurilgicos.

P.- OTRAS COMPLICACIONES.

Enfisema.- Cuando por le fractura se introduce aire a
cierta presién (estornudo, acto de sonar la nariz) nuede pe-
netrar en las partes blandas, produciéndose un efinsema,

Al examen digital se vercibe una crepitacidn tivica.
La tranquilidad y el reposo hace cque se cure en vocos dfas -




al eer reabsorbido el aire,

Este enfisema no se puede confundir con el flemdn -
gaseosd, reconocible éste también por la crepitacidén pero --
que se diferencian vorque el enfisema no produce inflamacidn
ni temperatura, mientras que en los flemones gaseosos existe

una gran inflamaciédn, altas temveraturas y manifestaciones -
sépticas con un cuadro patoldégico grave,

Adenitis, Estomatitis, Paringitis.- En toda fractura-
es necesario mantener la cavidad bucal en una perfecta higie
ne para evitar asf{ las complicaciones infecciosas inflamato-

rias de la mucosa con la consiguiente tumefaceidn inflamato-
ria de -los ganglios linf4ticos.

Bronauitis.-~ Algunas veces los vacientes nresentan -
une bronquitis después de algunos dfas, La causa serfa, se-
gin Yassmund, el aumento de la salivacién y la aspiracidn --
eventual de las secresiones infecciosas bucales. Is necesa--
rio prestar seria atencién a estas bronquitis para evitar su
transformacién en una bronconeumonia o en una neumonfa, ILa-
terapéutica se dejard eén manos del clinico y solamente se en
cargard el dentista de la perfecta higiene bucal,

Lesién del conducto auditivo externo.- Se presenta en
las fracturas del cuello del cdéndilo. Es debida a que el cén
dilo al fracturarse desfonda la cavidad glenoidea que es a -
su vez la pared anterior del conducto auditivo §seo, nudien-
do afectar también al conducto zuditivo membranoso, En este
caso se dehe recurrir al 4tologo pues es el dnico cue nos --
puede decir en qué condiciones se encuentra el conducto audi
tivo y si la hemorragia existente se debe a la lesidén de és-
te o a una fractura de la base del crédneo., El principio que-
debe primar para el tratamiento del conducto es el de irri--
tarlo lo menos posible,
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