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INTRODUCCION

Uno de los grandes problemas que en la actualidad existen den
tro de la medicina, es la necesidad de atender a pacientes traumatiza-
dos que llegan a grandes cantidades a hospltales de urgencla debido a-
un sin namero de accidenles ocurridos sobre todo en las grandes <iuda-
des, pero el problema se complica aln mis cuando por un descuido de la
madre, del padre o de la nana, el nifio sufre un traumatismo gue puede-
ir desde wna pegqueda cortada o golpe sin importancia hasta gquemaduras,
fracturas o 'esiones sumamente graves, y la situacidn se vuclyve mas dl
ficil, cuande el infante debido a su corta edad no le ¢s posible ha- =
blar y explicarnos chmo y con gué sucedid, dénde lc duele exactamente,
que es lo que siente, y solo expresa su condolencia a través del llan-

to.

Es por eso, que para poder nosotros lograr tener éxlto en el-
trato de estos paclentitos, es necesario una muy buena preparacidn del
especialista; pero en esta ocaslon nos enfocaremos particularmente 2
105 traumatismos en nifos sufridos en cara pero sobre todo en la cavi-
dad oral, siendo responsables de su atencion, tanto el cirufano mixi-
le=-facial como el odontogpediatra, as! como Indispensables serfn -
105 adecuados conocimientos de anatomfa y también de la estruc
tura, forma y resistencia del comple]o maxllofaclal en los di-
ferentes estadfos del crecimlento y desarrollo, vya que dependiendo
de 1 magnitud del traumatismo y de la edad del paciente, 1a grave

dad de este serf mayor o menor, coms también  su tratamiento, con-
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valecencia y compllcaciones serdn diferentes.

También es muy importante el saber moncjar al nifo traumati

zado Par3 que Su recuperacidn sea lo mds ripida y menos dolorosa po-

sible; para esto debemos tomar en cuenta varigs factores como sop:

- La edad.

= La cousa del traumatismo.

= El grado del traumatismo.

= El nivel sociorecondmico del individuo.

- Los padres.

Todos estos factores estin intimamente relacionados entre s
y tomindo los en conjunto nos dardn sivmpre coma resultade wun nlfo cop
pletamente diferente a todos los demis vy que por lo tante requerird--
tamblén de un trato distinte en coda caso: cl manejo del nido serd---
dado muy particularmente y ¢n forma especial dependicndo del indivizs
duo y 1as clrcunstancias; siendo csta tombién una tarea dificil para--
el profeslonal, ya gue muchas veces el nido se rebela a que se le aas-
tlenda deblide a experiencias anteriores, y por lo tanto a que cree que

serd nuevamente agredlds, después de haber sufrido algin traumatismo.

Es importante tambidn que el espuciallsta esté conclente de-
que los padecimientos de cirugfa bucal llevados a cabo en paclentes--
pediStricos en el consultorio, son sucesas tencionales; sin embargo--
es recomendable que el clinico no considere Ya cirugfo comy diferente

de muchas otras experiencias midico- odontolSgicas de rutlna. Esto es



posible sobre todo en la mayorfa de los nifos preescolares cuyas expe
riencias con los doctores han sldo minimas, slendo mis faciles de tra
tar, aungue tambié&n hay que tomar ¢n cuentad que debido o la falta de-
experiencia e Inmadurez cercbral, ta mayorla de los paclentes pedid
tricos tienen desde o) punto de vista del desarrallo un efevado um-

bral del daolor.

Como lo han mandado algunos doctores como Trieger y Bernstein
todos los niflos, tienen alguna ansiedad réspecto de leos procedimientos
de cirugta bucal, ecsto debe ser tomado en cuenta por el c¢llnico y --
tratar al nifAc de manera gque su cirugfa bucal pueda ser una expe- -
riencla de aprendizaje lo menos traumatica posible., Esto quiere declr
que el odont&lego debe actuar de tal manera gue la anstedad sentida an
tes del tratamiento Sen mayor gque la generada durante Este. De igual-
manera el operador debe tener cuidado de no preotuparse por la ansiedad
del mino, desgracladamente, no hay estudios que den una gufa sobre-

este problema,

Por dgitimo les diré gque este trabajo de Investigacion bi--
bliografica, ttamd ml atencién debido a que mas de cuatro millones ~
de nifos son hospitalizados cada afo por traumat{smes y en un gran-
porcentaje con problemas dentarios y maxllofaclales, y por el Impar-
tante papel que desempeda Lanto el odontopediatra como el cirujang m&-
xllofacial y, desde luegs los padres en el tratamienio y la recuperas-

cién total del paclente traumatlizado Infantll,
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MORFOLOG!IA DESARROLLD Y CRECIMIENTOD

DEL MAXILAR ¥ LA HANDIBULA

1.1) HMAXTLAR SUPERIOR:

Morfologla.- £1 maxilar superlor tlene la forma de un cubo-
frregular, se puede distinguir en ella una cara anterior, una cara-
externa, una cara posterlor, wuna cara superlor, una cara Interna y-

una cara inferior,

a) Cara anterior: SuvbeutSnea, cublerta de las partes blan--

das de la mejlila,

+ b} Cara externa: La cara externa convexa, continfa la pre-
cedente; estd también en relacison con las partes blandas de la cara-

y en particular con las de la region c¢lgomatica.

. c} Cara posterior: Adhliere a 1o apifisis pterigoides; forma

la pared anterior de la fosa prerigomaxilar,

d} Cara superior: Tona parte en la construccidn de la &r

bita y sobre &1 reposa el globo pcular,

e) Cara interna y cara inferior: La cara [nterna constltuye
1a mitad inferior de la pared externa de tas fosas nasales y la cara -
Inferior de Va pared palatina de lacavidad bucal; tapizadas unicamen=

te por la mucesa nasal y bucal,



El maxilar superior estd solidamente unidc con cuatro pui-
tos ¢on 1os otros huesos de |a cara de una parte, con la base del -
granco con la otra, a saber: Vpor fuera y arriba con el max|lar;2”
arribta y adentro por mediacidén de la rama ascendente, con los hue--

sos propios de la nariz;3°por detrds de la apdfisis prerlgoidesih®-

abajo y en la linea media, con el maxilar superior del lado opuesto.

Seno Maxilar; Abriéndosc cn el meato medlo, cs un diverti-

culo de las fosas nosales,

Desarrollo.- El maxilar superlor estd represcntade por dos
huesos homdloyos: el manllar proplo y el premaxitar. Portando este-
dltims leos incislivos, la parte anterior del paladar duro, el borde-

de la abertura pirifaorme.

Casi al flnallzar el segundo mes de vida fetal, tanto el-
maxilar superlor como ¢l inferlor forman un surco que se abre hacia
la superficie de 1a cavidad bucal, en el cual estin contenidos los-
gérmenes deantarios que incluyen también los nervios y vasos alveo--
lares. Paulatinamente se desarroilan tablques oseos entre los gér--
menes dentarios vecinos y tiempo después el canal mandibular priml--
tivo se scpara de las criptas dentarias por medio de una placa ho--
rizontal del hueso. La apdflsis alveolar se desarrolla unicamente -
durante la crupcldn de los dientes y duranie el crecimiento, poarte-

de la apéfisis alveotar se incorpora gradualmente en el cuerpo del-



maxllar soperior y del maxilar inferiaor, mlentras crece a un Tivm

bastante rdpide en sus bordes llbfes. Durante la etapa del crecimien-
to cipido, se puede desarrollar un tejido a nivel de la cresta alveo~

lar, que combina fos caracteres del cartllagoe ¥ det hueso y se llama~-

hueso condroide.

ta apéfisis alvaolar st deflne como aquelia parte del maxi~-
lar superlor & Inferior que forma y sostiene Jos alveclos de los dlen
tes, ¥ se distinguen das partes en ella; !a primera gue estd formada~
por una limina delgada de huesa, que rodea a la calz del diente y pre
porciona fljJacldn a Vas Fibras del ligamento parodontal. Exte es ¢l--
huese alventar propfo y la segunda que radea al hueso alveolar pro---
parclonanda apeyo al alveolo, ha sido denominada hueso alveoiar de---

soporte y €ste estd constituido por: 1) Hucso compacto 2) Huese espon

jaso.

E) hueso compacto o 1dminas corticales. s mas compacto en el
max{lar superior gque en 12 mandibuia, En el maudlar scperior, la 13-

mina cortical externa estd perforada por muchas aberturas pequefias a-

través de las cuales pasan Jos vasos sanguineos y linfdtlcos.

La estructura interna del huesp estd adaptada a las fuerras-
mecinicas, cambla continuamente durante el crecimlento y alteracidn--
de las fuerzas funclonales. En los maxilares ios cambios estructura--»
les se corralacionan con ef crecimients, Ja erupcién, lov movimientos

y 2| despaste como la calda de los dientes. Todos estos proceses son-
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pasibles debido unlcamentes o la coordinacidn de las actividades des~-
tructoras y formatlvas. Cdlulas especiallizadas, osteoclastos que tie-
nen como funcidn eilminar el tejido oseo viejo o hueso que ya no estd
adaptado a las fuerzas mecdnicas, mientras que los osteoblastos produ

cen hueso nuevo,

El hucso en la ap6fisis alveolar se encuentra en un estado--
de camblo en el que durante el crecimiento del maxilar superior e in-
ferior se deposita hueso en las superficles externas de las ldminas--

corticales.

En el maxilar inferfor con sus laminas corticales compactas-
5¢  deposita hueso en forma de laminillas circunferenclales, cuando-
las lamini!las alcanzan clerto espesor, san recmplazadas desde la parc

te interna por hucso haversiano,

Esta reconstruccidn se correlaciona con los requerimientos--
funcionales y nutrltivos de! hueso. En los conales haversianos mas—--
cercanos a la superficie los osteoclastes se diferencian y reabsorven
las laminillas haversianas y parte de las laminillas clreunferenclia-~
les, y ¢l hueso reabsorvido es sustityido por tejido conjuntivo laxo-
proliferante. Despufs de un tiempo se suspende la resorcidn y hay----

aposicldn de hueso nuevo sobre huesc antiguo.

Durante ta cyraclién de fracturas se forma un tipo embriona--



rio de hueso que hasta después es sustituido por hueso maduro.

El bueso inmaduro y flbrilar grueso se caracteriza por el ma-
yor nimera, mayor tamafo y la aposicidn irregular de los osteocltos y-
del recorrldo irregular de sus fibrlllas. El mayor nimero de células ¥y
el volumen reducido de Ja sustancia celular caicificada imparte a este
huese inmaduro mas radiolucidez que ¢l hueso maduro. Esto explica el -
porqué el callo oseo no se puede ver en las radiografias en el momento
en gue e] estudio histoiSgico de una fractura muestra una unidén bien =
estableclida entre los fragmentos, La visibllidad de la raclograffa se-

retrasa de dos a tres semands después de la formacién de hueso aquevo.

Crecimiento.~ El crecimiento del maxllar superior se va a --=
llevar a cabo en sentido vertical, ¥ en sentido horizontal as{ como --

tamblén por depdsito y resarclén del hueso.

En sentido vertical ohservamos un alargamiento del complejo-

nasomaxilar, asl como tamblén un creclmiento en las diversas suturas.

El hueso sutural! nuevo hace que el maxilar sc desplace en --
sentido vertical y por otro lado, la parte mas anterlor del arco clgo
mitlco aumente de tamadic en sentido vertical, conforme se fncrementa-

la profundidad de la cara.
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Ahora el crecimlento en sentido horjzontal de la cara se Ile-
va @ cabo madiante la ampllacidn de la fosa craneal anterior por arri-
ba, v & la del arco maxilar superfor y el paladar por debajo; por otro
tado e) alargamlento horizonta? del! arco maxilar superfor se genera=---
por crecimlento a nivel de la tuberosidad maxilar y en la parte profun
da de la tuberosidad se encuentra el seno maxilar que aumenta su tama-

Ao como resultado del mismo proceso.

Oe esta manera todo el maxilar superior experimenta un proce-
so simultaneo de desplazamlento hacia adelante conforme crece y s¢ a--

farga hacia atrds.

Hientras todo esto ocurre se !levard a cabo depdsito oseo di-
recto sobre la superficie cortical delantera de?! etmoldes, de la apd--
fisis frontal del maxilar superior y huesos proplos de la nariz. Dcu~
rre también un desplazamiento hacla adelante de manera canjunta con el

crecimiento, en {as diversas syturas maxilares superiores y etmolda<-<

fes.

La cotbinaclén de resorcién en el lado superier ( nasal ) y--
depésito sobre el lado Inferior del paladar provoca un movimiento ha--
cla abajo de éste, asl coms también la parte anterlor del maxilar tie-

ne una superficie de resorcidn creclende tamblén hacla abajo.

El lads lablal de la premaxlla se orienta en sentfido contrar=~

rio a la direccidn da! crecimlento hacla abajo y por lo tanto, s de--
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resorclén.,

El lado iingual estd orientade hacia abajo, este pacrdn de -
crecimliento permite ademds la remadelacidn del hueso alveclar confor~

me este 4e adapta a las posiclones voriables de los incisivos.

1.2} MAXILAR INFERIOR O MANDIBULA:

Harfologia.- €5 {a Gnlco porcidn movible del} esquelieto fa--~-
clal. En el feto estd constltulido por dos huesos gue Se unen en la --
linea media para formar un hueso dnlco; se distinguen en &1, un cuar-

po, dos tamas, gue son derecha e liquierda.

Et cuerpe es horizontal y tlene forma de herradura; las ra-
mas por su direccidn son casl verticales en el adulto y oblicuas he-
¢cfa atrds en el recién nacido yue sec unen en el cuerpo formande el -
dngule maxilar, las ramas terminan hacla arriba por dos eminencias,-
la apSfisls coronoides y'el céndllo, este Gitlm se articufa en la -

cavidad glenoidea del temporal formande la artlcutacidn temporo-man-

dibular.

En sentigo transversal, tiens una cara extarna y wna inter-

na, un borde superior y un borde Inferior.

La cara exterpna estd cubierte por las partes blandas de Tas
regiones mentonianas, yugular y maseterina y que la cara interna ti-

mita la cavidad bucal.
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Bordes: El inferior es redondeado, rome, subcutineo. E1 su--
perior tienc dos porclones: 1) La que corresponde al cuerpa es gruesoe
Y estd ocupado por. los dientes. 2) La que corresponde a la rama slen-

do delgada y cortante.

La mandlbula estd formada por wn solo hweso grande, y resis-
tente por te]ido compacto muy duro, a pesar de esto, las fracturas —-
del maxilar inferior son mas frecuventes que las de) maxllar superior,
debido a que el maxilar inferior es5td menos protegido que el superior

¥ que la curvatura la predispone a las fracturas indlrectas,
LJ

Desarrol lo: Aparcce como estructura bllateral a la scxta se-
mana de vida intrauterina en forma de una placa delgada de hueso la~--
teral y a clerta distancle en relacién de) cartTlago de Meckel gue es
un bastén cilindrico de cartilago. Su extremo proximal, cerca c¢e la -
base del craneo se continda con ¢l martilleo y estd en contacto con el
yunque. Su extremo distal estd doblado hacia arriba sobre la ITnea -~
media y se pone en contacto con e! cartilage de) otro lado. La mayor-
parte del cartilago de Mockel desaparece sin contribuir a 1a formaclion

del hueso de la wandfbula.

Solamente en una pequeha parte, a clerta distancla de la 1T--

’
nea media, ocurre oslfleacién endocondrial. Aqui el cartflago se cal--
cifica y es destruido por condroclastos, sustituldo, por tejido conjun

tivo y despufs por huesos. Durante toda la vida fetal el maxllar In-=-
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ferior es un hueso par; los maxilares Tnferiores estin unidos en la -
linca media por fibrocartilago, a nivel de la sinfisis mandlbular y -

este ge diferencia a partir de! te]ldo conjuntivo de la Iinea media,

En &1 se desarrol lan pequeios huesos irregulares, conocidos
como osfculos mentonianos, y al final del primer afo se fusionan con
el cuerps del maxilar. Al mismo tiempo, las dos mitades del maxilar-
Inferior se uncn mediante la osificacidn de! fibrocartiiago sinfi---

siario.

Crecimiento,- El crecimiento del maxitar Tnferior se fleva-
a cabo por medio de dos procesos: 1) Depdsito y resorcldn 2} Despla-

-

zamiento.

Ocurrlendo laos dos cambios al misma tiempe teniendo en con-

sideracidén al cuerpo y a la rama por separado.

Debemos de tomar en cuenta gue ¢l cuerpos del maxilar Infe--
rior es la contraparte estrugtural del cuerpo del manjlar superior--
por la qua, el cuerpo del maxilar inferler se atarga ahora para al--
canzar ¢l crecimiento del supérlor y lo hace mediante una conversidén

por remodelacidn a partlr de ta rama.

La parte anterior de este dltlma crece hacla atrds provocan

do un proceso de reublcacidn que produce un alargamiento correspon--
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diente al cuerpo. Lo gue ecra la rama 5e ha remodelado por transfor-

marse #n una adadidura del cuerpo,

El arco del maxitar [aferfor se alarga en medlda fgual al --
crecimiento del arco maxilar superior y ombos se alargan hacia atrds y

siguen slendo equivalentes .

En el proceso de desptazamiento del H.), este se desplaza ha-
cfa adetante, del mismo modo que el H.5, se desplaza tamblen hacla-
adelante c¢reciendo de manera simultianca hacia atrds, para lograr --
esto, el céndilo vy la partc pesterior de la rama crecen en esta di--
recclén y el grado de resercién de la parte antericr de !a rama
equivale al grado de adadidura de material a la parte posterior de la
misma, la finalidad de esto es recubicar a 1a rama en la parte de --

atris con objeto de lagrar e! alargamiento del cuerpo.

Todo el maxitar inferior se ha desplazado ahora hacia adelante
en el mismo grado cn que se ha reubicado la rama hacio atrés. Fara -
que ambos maxilares se mantengan a la par con el grado de desplaza-~-

miente hay que tomar en cuenta quei

1} E1 cuerpo del! maxilar inferior crece hacla atras, al mismo

tiempa que el maxilar superior,
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2) Toda la rama se ha movido hacla atrds y ¢l cuerpo del maxi
lar Inferfor se vuelve mas largo. La dimensisdn horizental de-
ja rama se mantiene constante,

3} E} desplazamiento de todo el maxilar inferior hacia adelan
te, ¢5 igual a la del) maxilar superior en la misma direcclén,
4} La diveecidn oblicua hacia arrlba y atrds del) crecimiento-
de la rama debe aumentar tanbién su dimensidn vertical para -
permitir el Tncremento de tamafio en sentida horlzontatl.

5) En ambos maxilares ¢l tipo de desplazamiento ocurre de ma-

nery simultanea,

1.3} ARTICULACION TEMPORO-MANDIBULAR:

Es una diartrosis bilateral entre las emlnenclas del tubércu-

articular del hugso temporal y los cdndilos: una placa fibrosa, el dis

co articular, interpuestas sobre cada lado, entre las superficies ar=--

ticulares de tos huesos.

La superficie articular del temporal es edncava en su parte=~-

posterior y convexa en su parte anterior. Las superficies articulares»

de los condilos maxitares son arqueadas y ¢on sus ejes situados en la-

misma direccldn respecto a los de los tubérculos articulares sobre col-

Las partes articulares de la ATH estdn cubiertas por tejido =<

fibroso. El cartflago hlaltine de la cabeza del cSndilo es el centro des

crecimiento del maxilar Inferior.
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€] disco articular es yna placa fibrosa oval que se fuslona
en su margen anter lor con la edpsula fibrosa y su borde posterior estd -
unido a la clpsula mediante tejido conjuntivo laxo, lo que le permite el
movimiento bacia adclante, El cspaclo articular se encuentra dividido --
en dos compartimientos: 1) Inferior entre el céndilo y el disco. 2} Su--
perior: Entre ¢! disco y ¢! temporal, En la porcién Inferior de 1a ATHA,-
el movimiento de rotacldn sobre el eje, por medio de las cabeozas de los
cdndilos permite la abertura de los maxilares: on cambio la porclén su--
perlor de la ATH permite movimientos de traslaclon conforme los discos~-
y los cdndilos =¢ deslizon hacla adelante a Jo largo de los plonos In---
clinades de los tubérculos articulares, para impartir movimientas ante--

rlor ¢ Inferior a la mandibula.

La edpsula articular es un saco fibroso reforzado lateralmente-
por ¢l |ligamento témpora maxilar; la cara interna de lo cipsula ecstd 1}
mitada por una membrana sinovial que la cubre. El céndilo del maxilar -
inferior estd formado por hueso esponjoso, cublerto por una capa delga-
da de hueso compacto. Durante el periodo de creclmiento existe una ca--
pa de cartilago hialino debajo de la cubierta fibrosa del eéndilo. El=-
techo de la fosa maxilar est3 constituldo de una capa delgada de hueso-
compacto y el tubérculo articular estd formado por hueso esponjoso, cu-
blerto por una copa delgada de hueso compacto. El disco acticular estd-
formado por tejido fibroso denso y pocas fibras eldsticas. y el teflde-
fibrose gque cubre la eminencia articular y el condilo maxilar, asl como
el Srea grande del disco, no contiene vasos sanguinens ni nervios y tie

ne capacidad reparadora !imltada.
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La clipsula articular estd formada de una copa flbrosa externa
reforzada sobre l1a superficie lateral para formar el ligamento temporo
maxlilar. La capa Interna y sinovial es und capa de tejido conjuntive -
que contiene numerosos vases sahguineos que forman una red capilar cer
cana 3 su superficie. En los espacios articulares se encuentra el 10--
quido sinavial. Ei cdndlilo del maxilar siempre sc ha considerado uha -
parte anatdmica importante ya que es ¢) sitlo principal del crecimien-
to. E! cdndilo ¢s una estructura particular que funciona requiando la-

marfogénesis de todo el maxllar inferior.

El mecanismo de crecimiento del condilo se Yleva a cabo to--
mando en cuenta el cartllago, ya que se producen niveles variables de
compresidn a nivel de su contacto articular con el hucso temporal, se
requiere un mecanismoe de erccinlento endocondral, porque ¢l candilo--
crece hacla su articulacidn venciendo una preslén directa. Dcurre cre
cimiento endocondral solo en 13 parte de contacto articular del can--
dilo puesto gue Este es el sitio en el que se cjerce la presién a ni-
veles que e¢stdn mas alld de la tolerancia de 1a membrana de te)ide --
blando del hucso, &1 tejldo osco endocondral se deposita solo en la -
parte medular del cindilo. Las corteczas oseas circundantes se produ--

cen par actlvidad osteSgena peridstico vy endidstica,

La superflcie articular del céndilo estd recubierta por una-
capa capsular de tejido conjuntivo pobremente vascularlzado, Esta mem

brana es celular pero después se vuelve fibrosa. Mas profundamente sc

gncuentra wna capa de e¢flulas precondrobléisticas, slendo este sitlo--
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de proltiferacion celular que détermina 21 movimliento de! erecimiento -
hacia arriba vy hacla atr8s del céndilo. Por otro lado, ¢) borde an
terfor del cuelle del candilo es de depdsito, Esta superficie ==
forma parte de 1a escotadura sigmoidea cuyo borde completo corre ha
cla arriba, y e1 ilado pesterior o borde posterior de) cueltle del con
dilo que se inserta oblicuamente en ¢l borde posterior de la rama -

¢s tamblén de depSsito y corre hacia atras,

Los lados lingual! y bucal de] cuello tienen superficies de-
resorcion debido a que el condlle es muy estrecho. El cuelio se --
reublca progreslvamente en ireas ocupadas antes por ¢l <dndllo mas am-
plio y se deriva de manera secuenclal del mismo conforme este se mucve

en direccifén posterosuperior,

Et maxllar inferfor es trasladado hacia adelante y hacla aba
Jo del mismo mode que el maxilar superior se traslada en conjunto con-
¢! creclmiento de 1a matriz del tejido blando que la rodea, el aumento
de tamato del maxilar mas que wun crecimiento es5 wun deslizamiento, --
por lo tanto conforme este se desplazy apartdndosc de su contacto ar-
ticular de la base del craneo, el cbndilo creee secundariamente y -
de manera simultancamente hacla é1, cerrando el especlo potencial sin-

que s¢ establezca una brecha real,

Tamblén particlpan en e) crecimiento mandibular conductos de-
los nervios, masculo y tejido conjuntivo. La conduccién nerviosa sen

sitiva capta los estfmulos que pasan por los nervios motores para los
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misculos, los que a su vez alteran el desplazamiento y la colocacldn+-
del maxilar inferior, fendmeno que afecta la direccidn del crecimiento
y la remodelacidn del cdndilo y de todas las areas del maxilar infe---
rior en creclmiento. Desde lwego, el cdndilo vesempeda una funcidn Im=
portante. Participa directamente como sitio primario de crecimiento --
’ - - -
adaptativo, crea una articulacion movible, tolera la presidn y ofrece-

un media de crecimiente dseo.

1.4) MUsSCULODS:

Antes de mencionar los principales masculos de la cavidad----
oral, recordaremos brevemente como estd formado un misculo y diremos--
que un masculo seccionado transversalmente, veremos que estd cublerto- )
por una capa de te]ido conectivo que se llama epinicio, dentro de &1--
encontramos un grupo de flbras musculares que recibe el nowbre de Fa--
sciculo., Cada fasclculo estd rodeado de te]ido conectivo al gue se le-
Ilama perinlclo. A su vezr cada fibra muscular c¢std rodeada de tejido--
congctive al que se le llama endomicio, microscopicamente cada flpra-~
muscular estd formada por miofibrillas y cada mioflbritla por mliofila~-

mehtos.

Los miofilamentos 3 su vez estdn conformadas por dos sustan--
clas que son la laceina y la miocina formando las 1lamadas bandas en--

cargadas de la coptraccidn y relaJamiento muscular.

AsT tendremos entonces en primere lugar los masculos mastlca=

dorgs:
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a) Temporal: Ocupa la fosa del hueso temporal y se extiende --
en forma" de abanico a la ap6fisis coronnides de la mandfbula. Se inser
ta par arriba de 1a linea curva del temporal inferior en 1a fosa tempo-
ral y sus fibras convergen en la apdfisis corcnoldes. Relacionado con -
la aponeurosis del temparal, vasos y nervios temporales superficiales,-
arco clgomitico y parte superior del maseiLero; su accién es elevar el -
maxitar inferlor y llevarlo hacla atrls. £5ta incrvado por las ramas --

del rascterino inferlor.

b) Masetero: Va de la apSflisis cigomitica hasta el dngulo del-
maxilar inferior. Tiene dos haces: Uno superficial que se inserta en el
arco cigomitico ¢ inferlormente en la cara externa del dngulo de la man
dibula. Y su haz profundo se inserta por arriba en ¢l borde Inferior y=
la cara interna de la ap6fisis cigomdtica y termina en 1a cara externa-
de ta rama ascendente del maxilar Inferior. Se relaclona con la arteria
transversa de la cara, la prolongacidn wmaseterina, canal de 5tenocn, ra-
mos nerviosos del facial y los misculos clgombtliens® risorio y cutineo-
del cuello. ta parte Inferior se relaciona con la arteria y la vena fa-

ciales. lnervade par el nervio masetering.

¢} Prerigoldeo internot S¢ inserta sobre la cara interna del -
ala, cara interna de la apSfisis pterigoides, en el fondo de la fosa -~
pterigoides, y termlnan en la porcién del dngulo del maxilar inferlor y
sobre la cara Interna de su rama‘ascendenr.e. Relacionade por su cara =-

extern3a con el pterigoldeo externo y la aponeurosis interhioldea,ncrvio
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llngual, dentario Inferior, vasos y nervios. Entre la cara Interna del
pterigoldeo interno y la faringe se encuentra el espacio maxilofarin--
geo por donde atraviezan muy importantes vases y nervios como el neung
gastrico, glosofaringeo, espinal e hipogloso, 1a carsdtida y la yugular
interna. Inervado por el pterlgoideo interno y su acclén, es clevador-

del! maxiiar & interviegne en la lateralldad.

d)} Pterigoldeo externo; Se Inserta en el haz superior del ---
ala mayor del esfenoldes y el haz Inferior se flja en la cara externa«
del ala externa de Ta apdfisis pterigoldes y la fibras de ambos haces-
convergen hacla afuera vy se insertan en la parte Interna del cuello --
del céndilo. Se relaciona por arriba con el pterigaidec interno, con -
lo béveda de la fosa clgomitica, con ¢l nervio temporal profundo, mo--
dio ¥y con el rﬁasctcrlno, entre los dos fasclcules pasa el nervio bucal
¥ Su cara antercexterna se relaciona con la insercidn de la coronoldes
del temporal. 5u cara posterointerna con el pterigoideo [nterno, ner-
vios y wvasos llnguales y dentarios Inferipres. 5u extremidad interna -
s¢ relaciona con la arteria maxilar interna. Inervado por el bucal y -

su acclén son los movimientos hacia adelante.

A contlnuacién se menciona algunos misculos que nos [ntere--
san por su locallzaclién ya que entran dentro de los traumatismos de la
cavidad oral:

Elevador del ala de la nariz y lablo superior: Se inserta en-

apéfisis ascendente del maxilar superior y se fija en la cara profunda
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de 1a piel del labio superior.

Elevador proplo del labie superior: 5S¢ inserta por debala--
del reborde orbitaric ¥ por encima del agujero suborbitario del ma--

xilar superior,

Canina: Estd situado en la fosa canina y se¢ extiende hasta-

la comisura de los lablos.

Clgomitico menor: Se extiende del hueso malar al labio su-~

perior.

Cigomitico mayor: Se exticnde del hueso malar al labio su-=

perlor,

Risorio de Santorini: Va de la reqién parotidea a la comi--

sura lablal.

Triangular de los lablos: Se extlende desde ¢l maxilar In--

ferlor a la comisura labial,

Cundrade de la barba: Se extiende del maxilar inferior al--

lablo correspondiente.
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Borla de la barba: Colocado al lado de la linea medla y sc

extiende desde la s{nfisls mentoneana a la plel del mentdn.

Todos estos misculos reciben rames del factal.



CAPITULD 1}
TRAUHATI5H0S DE LOS TEJIDDS BLANDOS

3
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TRAUHATISHOS DE LOS TEJIDOS BLAHDOS

Z.1) PIEL Y HUCOSAS:
Piel.~ Estad constitulda por uno porceldn ecpitelial de orl-
gen ectodérmico, la epidermis; y una porcidn conjuntiva de origen -

mesodérmico, la dermls.

La piel desempefa miltiples funciones entre las cuales se-
incluyen las de proteger al organismo contra las pérdidas de agua ~
por evaporacion y contra los rozamientos, recibe estimulos del am--
bicnte através de sus terminaciones nerviosas y colabora en la ter-
moregulacién del cuerpo. La epidermis estd constltuida por un eplte
lio pavimentoso estratificado queratinizado de origen ectodérmico y

se observan en cllas mrlaninocitos y células de Langerhans.
¥ las constituyen las siguientes capas o estratos

1)} Estrato basal: Constlituido por células prismiticas sien-

do las responsables de la constante renuvacién. de la epi--

dermis.

2} Estrato espinoso: Copstituido por células poligopales --

desempefands una impertante funcidn en el mantenimiento de-
- a3 cohesitn de las células de la epidermis y en su resisten

cla al rozamiento.

3) Estrato granuloso: Se caracteriza por 1a presencla de cé

fulas poligonales con nucleo central.
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4) Estrato locldor Constitufdo por una delgada capa hialina

de cdlulas aplanadas, eosindfilas, cuyos niocicos desaparecen.

5)Estrato cornen: De espesor varlable, constituldo por célu-

las aplanadas nuertas sin nicleo.

La dermis es tejldo conjuntivo qu sirve de base a la aplider-
mls ¥ que relaciona a esta con la hipodermis. La dermis presenta gro--
sor variable de acuerdo con la regidn observada, su superflcic axterna
es extremadamente lrregular, cbservindose salientes gque acompafian a =-
los entrantes correspondicntes de la cpidermis. Las salientes de la e-
pidermis reciben el nombre de papllas dérmicas, y se reconocen en la -
darmis dos zonas de Iimltes poco preclsas: . La papllar o superficlial -
y la reticular o profunda. La zona papllar estando constituelda por te-
Jido conjuntivo laxo. La zona reticular de mayor espesor estando cons-
tituldas por tejldo conjuntivo denso, Ambas zohas conticnen muchas Fl-
bras eljsticas. Ademis de los vasos sanguineos y nervios, chcontramos=

también en la dermis, pelos, gldndulas cebaceas, sudoriparas y uias.

Hipodermis. - Formado por tejldo conjuntive laxa y es la capa

responzable del deslizamicento de [a plel sochre las estructuras que sit

ven de apoyo.

Vagsos y nervios de la plel.- Los vasos arteriales que Irrigan

la piel forman das plexos, uno gue se sitGa en el 1fmite de la dermis-

y la hipodarmis, y €] otro entre las zonas papilar y reticular asi ---
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y de este dltime plexo parten flnas romas hacla Jas papllas dérmicas
v cada papila tiene una sola aza capllar con una roma arterial as-+-

cendenta y otra wvenosa descendente.

El sistema de vasos lInfiticos se [nicia en las papilas ==
dérmicas como tubas de fondo ciego, gue convergen 3 un plex<g entre-
las capoas capilar y recicular, De ah{ parten ramas hacla oire plexo

localizado en el limite entre la dermis y la hipadermis.

Una funcidn muy Importantc de la piel es Ia de recibip=---
sansaciones del exterior y tonsecuentemente se presenta muy inerva-
da. También contlene nervios aferentes para jas glinduias y mdscu~~
las erectores con termipaciones sensitivas en la hipodermis y der--
mis, Jos foliculos pllosos astdn revestidos de una abundante red de
termipaclones nerviosas [ibres que tlene una {mportante funclén tac

il
Hucosa bucal.~ La mucosa bucal se divide en tres tipos di-

ferentes:

1) Mucosa masticatoria: encia y paladar dura.
2} Mucosa de revestimiento: lablos y mejillas, piso de boca
y superfleie inferigr de la lengus, paladar blando.

3) Mucosa especlalizada: Superficic dorsal de la lengua,

1} Mucosa masticatoria,=

ta encia: Tiene tomo caracteristicas gencrales dureza de
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I&mina propla, su wnibn es inmdvi! y exlsle una paragqueratisis. A ve-
ces el epitelio no es cornlflicado, ol tejido conjuntivo denso e ine~-
18stice de la limina propia se fusiona con el perlostic de Yo apéfi~-
sis alveolar, o ostf adherida a V2 regida corvical do) diente y a las
zonas marginales de fa apSfisis. La encia que rades a Jos dientes es-
ti sometida a fuerzas de friccidn y presién durante el proceso de la-
mastlicacidn, Lo encia estd§ limitada sobre fa superflcle caternn de am
bos maxftares por wma 1Tnea festoncada, la unidn mucaginglval que la-
separd de 1a mucosa alveolar. Normaimente 1a enefa tiene un color res
sado, la limlna propia de la enclfa estd formada por te}ido conjuntive
denso poco vascularizade y contlene unicamente wnas cumtes fibras e~
idsticas que estdn cn su mayor parte conlficadas a las paredes de los
vasas sanguineos. Las fibras gingivatles de) Jigamento pericdantal pe~
necran hasta la Vimina propla, wnlendo firmemente la encia con los df

entes. La encifa es inmdvil y sc encwenira wnida al perigstio del hue-

$0 alvaolar,

Irrigactén ¢ fnervacién de ia encfa: La Jrrigacién de la ep--
cfa sc deriva de Vas ramas de las arterias alveotares gque atraviesan--
}os tabigues Interdentarios. Las arterlss alweolares fnterdectarlas--
perforan Ja cresta alveolar en los espacies Interdentarlos y terminan
en 1a encla, irrigondo 1a papila interdentaria y las zonas vpcinas de

la enela bucal y lingual.

La encla pucde dividirse en libre y adherida: La tibre cog-~-
rresponda @ la encla gue va de wura estotadura poco profunda en farma-

de V correspondiente al borde epltelial grueso y ce sste borde va -==
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hacia ¢} barde epliellal de lo5 dlentes,

La encia adherida va desde el borde epitelial cubriendo huc-
so alveolar. La encia adherida se caracteriza por papilas, altas de--
te]ido conjuntivo que elevan al epitelio, de tal mado que su superfi-
cle se ve puntcada. Entre las elevaclones hay depresiones poco profun

das que corresponden al centro de arrugas epiteliales mas gruecsas.

La paplia interdentarla es la parte de la encia que Tlena---
el espacio entre dos dientes vecinos y estd limitodo en su base por--
una linga que conecta ¢l margen de 1a encia del centro de un diente--

con el centro del dlente siguiente,

Paladar duro: Estd fljado firmumente al periostio subyacente
y es inmSvil, rosade y e5 un epltelio de cardcter unifarme con capa--
cornificada gruesa y numerosas papllas largas. La limlna propia estd-
formada par una capa de tejido conjuntivo denso que €5 mas grucsd en-

Yas partes anteriores que en las posteriores.
Se dlstinguen en &1 las siguientes zonas:

1) Regldn gingival, vecina 2 los dientes.

2) Rafé palatino.

3} Areca anterolateral o zona adipesa entre ¢l rafé y la en--
cfa.

k) Zona posterolateral o glandular entre el rafé y la en--

cla.
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5) La paplla incislva: Formada por tejJido conjuntive denso--
contlene las porciones buycaies de 1os vestigios de los con--

ductos nasopalatinos.

2) Hucosa de revestimlento.-

Se caracteriza por epitello relativamente grueso no cornlfi-
cado y por la delgadez de ta l&mina propla.

Labio y mejilla: El ¢piltelTo de la mucosa sebre los lablos-
sobre las me]illas es escamosuestéﬁtlficado y no cornificado. La capa
submucosa conecta lo |dmina propia a la fascla deigada de los miscu--
los y estd formada por bandas de fibras coldgenas agrupadas densamen-

te.

Surco vestibular y mucosa alveolar: €n el surco vestibular--
ta mucosa de los lablos y las mxjillas se refleja hacia 1a mucosa que
cubre al hueso, |la mucosa de las mejlillas y Jos labios estd adherida-

a los misculos buccinador de las mejillas y orbicular de los labies.

Los frenillos labial y Jateral son pliegues de la mucosa que
contienen tejide conjuntivo laxo. La mucosa del piso de boca os delga
da, adherida laxamente a las estructuras subyacentes para permitir la
libre movltidad de la lengua, la submucosa contiens tejldo adlposc y-
las glandulas sublinguales se encuentran cerca de la cubierta mucosa-

de la superficie.

Paladar blando: La mucosa de la superFicie bucal del paladar
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blando estd muy vascularizado. El epitello escamoso estratificade na es
cornlFicado. La Jamina propia muestra una capa bien definida de fibras-
eldastlcas que !a scparan de la submucosa. La mucosa buycal tipfca se con
tinds alrededor del borde libre del paladar blando por distancia varia-
ble y despuwés es sustituida por mucosa nasal con su epltellio seudoes~-~

tratificada, cilindrico y ciliado.

3) Mucosa especiallzada: Hugosa lingual dorsal: La parte su---
perior de la lengua es dspera ¢ irregutar. Una linea en V la divide en-
una parte anterior © cuerpo y una parte posterior o base y los dos ter-

clos anteriores estdn inervados por el trigémino y el tercle posterior-

por el glosofaringeo.

La parte anterior de Ja mucosa bucal os papilar y la posterior
es linfitlca, y su color se debe & la rica red capilar vislble atravis-
del epitello relativamente delgado y con escasos corpasculos gustatl---

VOS5,

2.2) CLASIFICACION DE TRAUMATISHOS:

La clasificacidn de traumatismos en tejidos blandos as la si-

guiente:

a) Abrasiones:Que a su ver pueden ser dermo=-abrasiones a muco=
abrasiones. Las abrasiones son simples raspones.
b) Contusiones: Pueden ser superficiales praovocando hematomas-

y equinosis, o profundas con hemorragias internas y reventa

miento de vlsceras.
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c) Laceraclones: Un desgarramiento  frreqular de telido. —

d) Puncidn: Herida profunda y pequcia provocada por un Instru-
mento puntiagudo, afllado que pucde ser sin sallda: cuerpo-
extrafio, cuchillo o una bala adén presente o perforante., D -
una herida con entrada y salida.

e) Avuisidn: Partes de un tejido blando que se pierden.

f) Quemaduras: Térmicas, eléctricas, y quimicas.

a} fMbraslones: Las abrasiones superficiales suelen curar ra--
pidamente en nifos, pero Inmediatamente ccurrido el accldente es nece-
sarfo irrigar con grandes eantidades de solucién salinpa. S¢ recomicnda
cl uso de Water-pick para generar un chorro pulsatil de la soluclién y-
que limpie mejor el &rca contaminada, Tombién se recomfenda el uso de-
cepillos y jabones gquirdrgicos, Hay gue hacer un exomen minucioso so--
bre 1a herida y ecliminar la presencla de trozos de vidrio, sucledad, -

qrava y otros restos.

Pata cubrir el exceso de abrasidn extensa, se recomienda 1a -
colocacién de apdsitos de agua medicada hidroseluble, EV uso de xend-=
grafos de piel porcina en heridas abiertas como apdsito biolfgico tem-

porario ha sldo aconsejado par Bromberg all.

5i en la zona abrasionada hay pérdida de te]ido en toda su -~

profundidad hay que considerar el injerto de piel.

b) Contusiones; Las contuslones pueden ser superficiales o -~
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profundas. En esta ocasién nas enfocaremos unlcamente a las primeras--
diciendo que las contuslones son provocadas por golpes y requicren ge-

neralmente de un tratamlento minimo.

Cuando la contusiGn ¢s muy cxtensa, se recomienda el uso de--
un apdsito o presidn. Las contusiones persistentes pueden tenar zonas-
centrales lienas de ITquido que necesitan aspiraclién y cualquler I7-=-=
quldo aspliradoe deberd ser llevado a prucbas de cultivo y sensibilldad-
¥y en ocaslones aunque no muy frecuentemente, la zona contusa se expan-
de rapldamente con un estremecimlento palpable asoclado, la herida ten
drd que ser explorada quirurgicamente para llgar el vaso roto, En ge--
neral tas contusiones intra o catrabucales son importantes desde et=---
punto de vista dlagndstico. ya que pueden ser sclal de una posible----
fractura. Por ejemplo una contusidn enh el mentdn, podria schalar que--
existe una fractura en ta sinfisis, También cs importante recordar-que
una contus{dn en el mentdn pucde ser signo de un dafo, per contragalpe

a los céndilos, que resuvlte en fracturas.

c) taceraclones: Las laceraciones se subdividen en lo sigulen

taceraclones lablales: Los lablos son susceptibles al dado,~
sobre todo en nifos muy pequefios ya que a menhudo tropiezan y caen y--
también constantemente se meten objetos en la boca. Después de que la

herida lablal ha sido limplada correctamente y se ha logrado [a hemosz
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tasis, el cierre debe hacerse pulcramente por capas, empozando coh una
sutura en la unidn mucocutdnea. Para el clerre se requiere de sutura =
en la mucosa bucal, Juego en 1a mysculatura y finalmente en l1a piel, la
reparacion deberd hacerse de dentro hacja afuera, por lo tanto, si hay-
fracturas alveolares o maxilares o laceraclones gingivales, deben ser-
tratadas antes de lac laceraclones de los lablos. El cierre de la muco
sa debe de hacerse con catgut cuatro ceros o cinco con sutura de &cldo
poliglucSlico; alqunos cirujanos prefieren la seda para el cierrc de ~
las mucosas, el cual no deberd de scr muy tirante, las musculaturas se
pueden cerrar con catgut €rdmico cuatro ceros y la piel con sutura de-
nylon clnco o seis ceros. La herlida cerrada deberd de ser cubierta con

una potada antimicroblana.

Laceraclones linguales: Las laceraciones de lengua pueden pro
duc lr una hemorragla significativa por lo que el vase debe de ser als-
lado y ligadc. 51 esto no resulga entonces hay que ligar, a presidn di
recta o ligadura regional, en ocaslones hay que ligar la arteria lin--
gual en el tridngulio de Lesser y a veces hasta la arteria cardtida ex-
terna. Para las laceraciones en lengua debemos vtilizar sutura reabsor
vente, y pasarlas en profundidad para obliterar espaclos muertos. Es -
Impareante antes aue nada, e;aminar las herldas profundas de la lengua

debldo a la presencia posible de cuerpos cxtrafos.

Laceracloncs de piso de boca: El plso de boca 48 uha Zond su-

mamente vascularizada provecando fuertes hemorraglas, siendo neccsario
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la ligadura lccal y regional, pudlendo afectarse también los conduc
tos de Warton. Esto lo podemos saber mediante la lnspeccidén cuidado-
sa, la exploracién del conducto puede ser con sondas lagrimales re--
velando el dahfo. Un cateter de polietilens Insertado en el conducto-
puede dejarse de siete a diez dfas y cualquier laceracidn por minima
que sea en es:a regién deberd de ser tratada con antibidtico como me

dida proflidccica.

Laceraciones en el carrillo: Estas laceraclones pucden las~-
timar e) nervio facial y a 1a gldndula de! conducto parctidde. E1 da
fio del pervio faclial se maniflesta por pardlisis facial. S1 las ramas
del facjal,por delante de una linea trazada, desde el cantus lateral-
del clo, se daﬁarjun, el prondstico para la regencraclidn del nervic es
bueno, pers si una rama mayor proximal 8 esta zona estd secclonada,--
corresponde a la reaproxlmacién del nervio. Aungque hay mucha contro-=
versia respecto a la reparacidn del nervio facial corvado. Se ha de--
mostrado que el use de la cinta micropore para la anastorosis del---«
nervio, ha tenido resultados satisfactorlos como también la utlli-
zaci6n de una sutura Fina de nylon monofilamento. Hanna y Galsford se
halan gue la reparacidn correcta del nervio seccionado habitualmente-

resulta en por lo menos algin retorna de la funcldn,

Los infantes son mas susceptibles a Yos dafos del nervio fa-
clal, ya que en estos pequehos el proceso mastoldeo, estd ausente o--

poco desarrollado, y ¢l nervio faclal emerge directamente del agujero
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estilomandibular o de 1a superficle lateral del créneo. En un princi-
plo el nervioc estd cublerto solo por el vientre posterior de) digds--
trice y 1a insercidn del esternocleldomastoideo- Con el subsiguiente-
crecimiento, tanto el proceso mastoldeo como el hueso timpdnico cu--
bren el agujero estilomastoideo y esto sirve como protector para el=-
nervio faclal cuande abandona su trayecto intracraneano.

Las laceraciones del conducto parotlideo se pucden bdentifi--
car lnyectando azul de metileno en el orificio del conducto. S el oo
lorante aparcce en la herfida, 2! conducto estd dafado. Los cxtremes--
cortados pueden ser suturados juntos sobre upn pedazo de polletileno,-
el que debe ser {lrmemente ascgurado por 1o menos diez dias despuds--
de 1a cirugla. S no es posible Vievar a cabo cste procedimiento, el-
mufdn proximal debe ser ijdentificade, cateterlzado vy el tubo drenado-
adentro de 18 buca. Si no sc tomdn estas precauciones, sc corre el--=

peligro de que se forme unn fistula salival permanente.

In gencral diremos que todas las laceraciones deberin de----
ser mancjadas con Instrumentos delicades vy nunca se deben de usar pin
zas nl hemostatos ¢n los bordes de la herida y s{ grandes o pequedas-
ganchas para la piel atraumiticos, para sostenerla durante ¢l clerre-
va que de otra forma, los bordes de la terlda quedan contusos y hasta
necrosadas lo qua provoca la infeccidn. Sl se cree que hay cucrpos ex
trafios en 12 herida, debemos de auxlliarmes con unos estudios rodio--
graficos. La heridy debemos inspeccionarla culdadosamente para detec-

tar la presencla de bardecs cerrados que no tienen pasibilldades de---
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sobrevivir, las cuales deben ser excindidas.

Teniendo en cucnta que la piel de la cara ¢s preciosa, debe-
mas eliminar sole lo minirmo indispensable. 5o observard también el co
lor del tejido, e! blangueamiento de 1a piel indica Interferencia con
la irrigacién arterial; el color azulado indica interferencla con la-
frrigacién venesa. 51 cualquiera de los dos es muy marcado es obliga-

torio algin triming selectivo.

Un cierre cuidadoso de la herida suele resultar en una rapli-
da cicatrizacidn primaria, las suturas dérmicas usadas deben scr de ny
lon monefilamento de cinco o seis ceros, las suturas Interrumplidas son
las mas utilizadas ¥ hay que colocarlas a no menes de 2.5 mm de otra,-
Su punto de entrada y de salida a cada lado de 13 herida debe ser me--
nos de dos milimetros, Si 1as suturas son muy tirantes, la presidn lo-
cal provocari isquemla, v por lo tanto necrosis del tejldo, tamhien e}
tejido entre suturas ajustadas puede hacerse edematoso, aumentando in-
directamente la tirantés de las mismas, las suturas tirantes tambien -
provocan abcesos en las puntadas, y la necrosis del tejldo proparciona

un medio excelente para el creclmiento bacteriano.

Cuando se retira la sutura la inflamacidn disminuye pero enh -
otasliones persiste una marca permanente de 13 sutura. en gencral las -
suturas faclales pucden ser retiradas en cuatro dias y la herida soper

tada por steri- trips. Desgraciadamente las laceraciones en nifos ---
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tienden a curar con clcatrices hlpertréficas. Las clcatrices en nifos
se abiandan y plerden su color rojo despwis de un ticempo, pera tlien--
den a ensancharse a medida que la cara crece. El clinico debe de antl

cipar estas pesibilidades y expliicar las onsecuvenclas a sus padres.

Los factores que se cree que son responsables del fracoasoes--

de una bucna cicatrizacldn son entre otros los siquientes:

1) EV clerre ajustado de la herida sin permitir ci drenaje--
del telido profundo.

2) Los apdsitos a presidn inadecuados.

3} EV no haber cerrado la mucosa en la superficie bucal de--
la herida.

4} Hemorragias secundarias.

5) Hanlpulacién secundaria de la herida reparada.

6) Terapia antibidtica inadecuada.

d) Heridas punzantes: Son dados pepctrantes frecuentes con nl-
Ms. U lipiz u obleto similar suele ser sostenldo en 1a boca por los-
nlfios pequefos. Si el nifo se cae o es golpeado, esc objeto pucde ser-
metido en el paladir duro o blando, la lengua, el plso de boca, el ca-
rrillo. La herida punzante puede ser penetrante (sin salida) o perfo--
rante {(entrada y salida). Si el paladar duro estd afectada, generalmen
te solo se afecta 1o mucosa. 5! se ha arvancade una tira grande de ‘mu-

cosa se pueds Suturar con catgut reabsorvible tres o cuatfo ceros.
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Cuandae la herida perforante es pequeia s¢ puede dejar para que
clcatrice por segunda intenclén. Las heridas mas grandes deben ser co--
rradas por capas, con und buena aproximacidén muscular. La reparacidn---
quirdrgica del paladar blando no sec presta para !a anestesiad general --
sin embargo, con una buena visuatizacidn, un buen acceso ¥y buen control
de la via del alre ¢ Intubacidn cndotragucal pucde ser utilizada de pre
ferencia para 1as reparaciones del paladar blanda. os recomendable un -
abrebocas con nendidura palatina de Digman. £n las heridas penctrantes=-
es lmportante examinar el defecto ¢ Inspeccionar Ba yona por si hay ma-
teriales extramos gque deberidn de ser elimipados. Cuondo la herida es --
hecha, queda un espacio muerto muy grande, entonces hay Que recurrlr --

al uso de drenajes Punrose.

Las heridas punzantecs ponen en peligro estructuras vitales, «-
como la arterfa cardtlda interna. La arteria lingual cn una puncidn del
plso de bota. La arteria facial v Ja carStida externsy estdn on pelioro-
cuando uwn nifAo sufre una herida puniante cervical, y tamblén puede 1le-

gar a dafarse ¢l misculo cutineo del cuello.

e) Avilslones: Varfan desde wna simple abrastdn de §a dermis-
hasta las pérdicdas masivas de piel, te]ldo subcutdnee, misculos, ner--
vios, tendones y hueso. Cuando se¢ trata de un segmento grande de piel-
slempre se debe de buscar en el lugar del accidente. Curtin recomienda
volver a aplicario, si es posible, en lugar de buscar un injerto de --
piel, de esta manera, las zonas avulsionadas tendrdn un prondstico fa=-

vorable de recuperacidn. Cuando la 2ona avulsionada es poca serdn cerra
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das las heridas simplemente socavando, ademis si la avulsidn es pequeda
y a lo largo de lincas normales, entonces la excisién permitirad un cle-
rre en {lnca recta que pasard desapercibido, Esto evitary la protube-
rancla de los pequefios colgajos en escotiilén, En zonas donde gl exce-
30 dec piel es minimo ¥ hay una herlda por avulsién, corresponde al in--

Jerta  de plel,

Para heridas avulsivas grandes se puede cmplear colgajos loca=--
les. 5i el defecto e% muy grande cntonces hay que recurrir a colgajos-
directos, desde una distancia por ejemplo la frente, cuello, brazo y pe

cha,

En casp de que el estado gencral del nido, no nos permita la --
reconstrucclan inmediata, los defectos mayores de la cavidad bucal son -
tratodos mejor, suturando la plel a la mucosa coms medida temprana, y-
de ¢5td manera se cierran Vas Zonas mas descarnadas, manteniendo el de-
fecto v evitando 1a distarcién de juntar los te}idos tironcando, Llas -
heridas avulsivas del lable y de 1a cara de los ninos, son casi slempre
provocadas por mordeduras de perros © seres humanos, 51 no hay compli-
cacidn del borde bermellén, no es necesario tomar medidas quirGrglicas -
drasticas. Habltualmente vste tlpo de defecto cicatriza por segunda In
tencitn, 5i e! borde del bermellén o la comisura del labio estd afectg
da, puede estar Indlcado un cnlgajo de mucosa deslizante. En 1961, »--
Curtin y Greelev nos dicen que cuando sa ve wuna herida con mordedura -«
tempranamente el debridamicnto quirGrgico y 1a %utura primaria; o el --
cierre con un injerte de piel, tienen &xito, Recomlendan también una ~

cobertura antibidtica para estos casos, Aunque otros Investigadores como
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Grabb y Smith {1973) no est&n conformes ya que dicen que las berldas --
par mordeduras bumanas estdn contaminadas com una cantidad de bacterias
patdgenas tan peligrosas que es recomendable internar al paclente en un
hosplral y dejar abierta la berida, asT como tambi&n una adecuada antj-
bloticoterapia y la Inmunizacidn tetSnica son Indispensables dentro del

tratomienhto.

Cuando un nipo de menos de doce ados, es atacado por un perro-
¥ presenta mordeduras en la cara, esta herlda serd profunda y perforan-
te, por lo que es necesario limpiar e irrlgar 1a cara la entrada y la -
Salida minuciosamente. Las mordeduras de perro no sonh cohsideradas tan
infecciosas como las humanas debldo a que la patogenicidad de la conta
minacldn bacteriana no es tan peligrosa. Los microorgan!smos mas comu-
nes que producen infecelén en las mordeduras caninas ¢n cara son los =
estreptococos B hemolfticos, estreptococos microarofilicos, estafilo--
cocos y la pasteyrella multocida, es recomendable que despuds de lim-=
plar adecuadarente la herida, el tratamiento a seguir sea el debrida--

miento o el clerre primaric.

Los bordes de 1a herida tlenen gue ser examinados antes de e-
fectuar el clerre primario; sin embargo , cuando se trata de dapfos fa-
clales hay gue tratar de conservar la mayor cantidad de teJido pasible

¥y en ocasiones emplear drenajes.

Para las heridas Faciales hay que retirar las suturas despues
de cinco dias. Cuando el clerre de la herida ha sido realizado cuidadg

samente ¥ se ha dejado atrds un minimo de tejldo contuso y arroncado -
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no es necesarlo repasar las cicatrices, paro i hay que hacerle seri---

despues de seis a doce meses de sucedido el dafio.

En rordeduras de perro nunca hay que descartar la posibilidad-
de que desarrollen rabla, por lo que ¢l animal deberd de ser observado-

de 10 a 15 dias, bajo la supervisidn de un veterinario.

f) Quemaduras: = Eléctricas: Uno de los accidentes con feper==
cucidn bucal mis trdgicos en nifos pequedos es la quemadura eldctrica y
la mayoria ocurren enh nifios menores de cuatro afios. Las gquemaduras elég
tricas de la Boca ocurren cuando el nide chupa ¢l extremo hembra de un-
cable de extensiGgn o blen cuando muerde I3 aistacidn de un alambre car-
gado. 51 el niRo estd sentado en ¢l piso y la resistencia eléctrica es-
baja, puede producirse 1a electrocucidn. En i1a mayorfa de ies casos so-
la se produce una quemadura local, pero Tas de lavlo, comisura y lengua
puaden ser muy extensas. Las quemaduras eléctrijcas pueden provocar ne--
crosis por calor que se caracteriza por licucfaccidn de grasa, coagula-
cién de proteinas y vaporizacidn ITquida. Debide a que la sallva ricae-=
en clectrollzos actda comn vehiculo para completar un circuito entre---

los elementos conductorcs ¥y los tejidos.

Baldridge (1954} menciond sels factores que Influyen en 1as~=-

gravedad de las quemaduras eléctricas:

.- EI voltaje.
2,- El amperajec.

3.- Tipo de corriente.
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4.~ Reslstencla,
5.~ Trayecto de la corriente.

6.- buracidn del contacto.

Han llegado a ocurrir muertes hasta con 46 v. 13 gravedad del-
dafio local est§ relacionads con la resistencia del tejido de contacta--
y debido a que las mucosas tienen una resistencia baja, son mas suscep-
tibles a quemaduras ecléctricas graves. A mayor omperaje el grade del da
Ao tisular aumenta, y 10 probabilidad de la electrocucidn aumenta si la
corriente pasa por el telide neuwral o cardiaco. La corriente alternada~-

¢s mas peligrosa que la continua.

Caracterfsticas cllnicas: En las quemaduras térmicas, ol gra--
diente va de necrosis central a erfeema periférico, fas quemaduras eclég
tricas tienen los bardes precisos rodeando una zoha de destruccidn com-
pleta del tejido. Las guemaduras c¢léctricas suelen ser de todo el espe-
$oF con un borde blancuzco o amarillento deprimido centralmente y rodea
do por und zona de tejido gris pdlido ligeramente elevado, sl el paclen
te gst3 blen asentado estas lesiones se encuentran en los puntos de en-
trada y salida de la corrliente. Durante un perlodo de tres O cudtro se-
manas, la base del criter s¢ afloja y cae, por lo tanto, debido a los--
cambjos vasculares hay mas pérdida de te]ido de 1o que se espera.. Se--
plensa que la necrosis que se extiende es causada por diminutas trombo-

sis venosas y agrabada por infecclén secundarla.

Las quemaduras eléctricas pueden dafiar junto a los tejidos bu«

cales duros y blandos. Hay casos de quemaduras eléctricas donde hay----
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pérdida de hueso expuesto y !a dentigién primaria. *

La extensidn de estas quemaduras en la cavidad bucal puede ir~
de unos cuantos mllinmetros a centimetros de didmetro. Pueden ser indolp
ras frias al tacto y no sangrar, sin embargo, con ia profundlzacidn pro
gresiva en el tejldo, ‘os vasos labiales se pueden romper provocando=--
hemareaglias demoradas. La deformldad subsiguiente a las quemaduras gléc-
tricas bucales incluyen mlcrostamia con alteraciones destructivas mor~-
folGgleas de los Jablos y comisuras, lengua y adherensios de ia mucosa-
ajveolar y defectos dentoalveolares, Ourante &) crecimicnto ocurren---
deformidades significativas: Los arcos superior e {uferlor se comprimen

¥y los dieates sufren giroverslones asT como tambiédn deficlencias on el

crecimiento en los tres planos provocando wna especle de saudoprogna---

tismo.

tratamlento: Las quemaduras eldctricas menores de la boca pue-
den ser tratadas de una wmanera conservadora. Colocande pomoadas antimi~—
croblanas colocadas repetidamente en la zona afectada. La profilaxis-~--
tetdnlea v la cobertura antibidtica. Muchas Jeosiones menores curan rapi
damente y con deformidad sorprendentemente minima. Cwando la quemadura-
es extensa y profunda, sc neceslta de hospitatizacldn con atencldn ri--
gurasa, Irnc.'luycndc et eontral de fa hemorragia, tratamiente de shack=w-
secundario si existe, reempiazo de! liguido, monitoreoc de slignos wita--
fas, terapla antlbiStica parentaral o Inmunizacibn retdnica. Duranie la

fase de cleatrizacldn iricial, las técnicas de alimentacién deben scr--
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instituidas para evitar el traumd a las zonas quemadas esto par medio=--

de sondas nasogdstricas.

Gifford el a1l (1971) recomlendan el uso de un dispositive pa-
ra la alimentaclién de fisurados palatinos . Aunque existe controversia--
sobre el mancjo quirdrgico de las quemaduras en 13 boca., Chasmar (18957}
y Hladick (1972) dicen que 1a exclsidn temprana de tejido necrético re-
duce la coantidad de cicatrices tardias y evitaba 1a hemorragia seccunda-
ria de la arterla labial. Schultz {1952) suglere ¢l uso de tira adhesi-
va para una adecuada aprowximacidn de los boardes de la herlda y dismi--
nucidén del tironamiento muscular. Se ha comprobado que hay poca diferen
cia en los resultados de dos grupos de paclentes: El primer grupo, cuan
do las cperaciones fueron efectuadas antes de que las gueraduras huble-
ran cicatrizado. Y e} segqundo grupo, en el que la cirugia fue posterga-
da hasta que la cicatrizaclén fuera completa.

También se ha comprobade que l1a Intervencidn quirdrglica inme--
diata aunque cosmeticamente agradable y exitosa en un principio, poste-
rlormente produce una contracclidn exesiva en los {abios. Los informes=-
recientes aconsejan un enfoque conservador pard el tratamiento de las--
deformi dades bucales adgquiridas coro consccuencia de quemaduras eldctri
cas. Para los defectos de las comlsuras reslduales, wutiliza la comisu-
rotomfa con pediculo bermelldn de Gillies {1957) a umcohI;urotomfa de~
Kazanjlan y Converse ([1959). En un Intento por prevenir en la microsto-
mia en ta boca, Harctford eb 211 (1976) desarrollan un dispositivo de---

ferullzacidn bucal,
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Colcleugh y Ryan ($976) recomiendan el uso de férulas bucales-
para minimlzar la contraccidn consecutiva de las gquemaduras eléctricas~
disminuyendo asi la necesidad de procedimientos quirirgleos reconstruc-

tivos extensas.

Larson (1977) y Wright ct al (1977} informaron sobre el empleo
extenso y exltoss de varlos tipos de férulas acrflicas para la contra--

ccién grave que sc ve en las quemaduras cléctricas de la comisura.

La férula sc fabrica coma un retencdor ortodéntico, con postes
de aerflico aislades y contornecados para ubicar la comisura y prevenir-
la contraccién mas alld de la distancla descada de la Yinea media. La--
pesicion vertlcal del poste estd determinada midiendo la ublcacidn de--
la comisura no afectada en relacidn con los incisivos. La percldn cen--
tral del poste ovolde cae en este plazo. La dimensidn horlzontal es ob-
tenida midiendo la distancla de la combsura no dafada desde fa linea me
did. Al construlr los aparatos, el centro del ancho del poste debe es--
tar en la medida establecida. £l poste volunlnoso parmite una ventajosa
sobrecompensacidn en el plane harizontal. La distancla de la comlisura a
la linea medla debe ser mantenida en los lablos dafados y no dafados, ¥
come el orbicular de los lablos estd dadado, este misculo debe ser man-

tenido en dos puntos.

Las ferulas para ser eficaces deben ser colocadas antes de gue

la herlida clcatrice. Se puede aplicar antes xlilocalna tdpica a los pos-
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tes de 1a férula para que sea mas cdrodo para el paciente. Cuando son-
adecuadamente fabrlcadas y usadas durante el perlodo de clcatrizacidn,

las fé&rulas bucales puedeh minimizar la deformidad asaciada con las=-=-~-

heridas eléctricas de la boca.
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-

TRAUMAT ISHOS DE LOS TEJ!IDOS DUROS

3.1} HISTORIA CLINICA Y PRUEBAS DE VITALIDAD:

Los dientes traumatizados 500 un probiema pdontoldgico comin,-
y slempre estan consideradaos como situaclones de emergencia. EIl trata--
mlenta puede ir de un alivio pailativo del dolor, proteccidén de la den-
tina coronaria expuesta, reduccion de les dientes desplazados. Ellis --
{ 1970 ) considerd difich? esperar wa unanimidad de opinidn en el tra-
tamiento de los dientes desplazades o fracturados, pero seria conve=--
niente wna estandarizacidn de procedimientos s1 es que los proefesiona=-«
les van a actuar en la manera mas eficaz, El primer paso en un diagnds-
tlco ¥y en un plan de tratamiento exactos, es tener la historia de cono-
ocurrid el accldente, narrada por el padre del paciente o un interlocu-
tor confiable. La historia debe ser breve e inclulr tres preguntas bé-

sleas:

1) ¢ Cuando ocurrid el travmatismo? Esta pregunta es imporzan-
te sobre todo cuando hay Que reubicar el diente avulsionado, tratar pul}
parmente una corgna fracturada o wna indicacidn para 1a profilaxis tetd

nica.

2) L Donde ocurrid el traumatismo 1Es Importante la pregunta -
tuando hay que hacer profilaxis tetSnica, cuando existe ¢l paligro de -

una complicacidn médico-legal.

3) & Coémo ocurrld el traumarismol Esta pregunta nos proporcio-
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na informacién sobre armas y objotos impllicados en ¢l trawmatismo.

Ademis de otros datos complementarlos come accidentes ante~~
rlores que pudicran afectar a los dientes y estructuras do soporte, ==
salud general del paciente, tratamiento previo para el traumatismm---

octual, que nos puede ayudar para determinar el diagndstico,

STntomas subjetivos.- Los sintomas subjetivos del paciente--

se obtiecnen por medio de las preguntas siguientes:

1.-{Ha tenido dolor expontdinec en los dientes]?

2.-tEstén los dientes sensibles o molestos al masticar?

3.«lHay dolor con lo frfo, con lo caliente, con lo dulce o--
con lo Acido?

4, -tHay movilidad o desplazamlento de los dientes?

5 .-LHoy camble de oclusidn?

6,-lE! accldente cousd amnesla, Inconciencia, vimitos, ja-r
queca, hemorragla de la narfz o de los cidos, puptlas---
desiguales o confusidn ¢n cuanto cdmo, cuando, donde ocu

rrlé el accidente?

* . En caso de gque el paciente sufra confusidn eh cualqulera de
estas clircunsgancias Indica que hay necesidad de que se 1leve a cabo

una evaluacidn neurdlgica.
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Una vez efectuadas estas preguntas procederemos al oxamen=---

clinico de nuestro paciente,

Examen clfnico.- Un cxamen minucioso Incluye las siguientes--

dreas de informacidn:

1} Dafes a la mucosa bucal, encias y otros tejldos blandas,tn
cluyendo otras heridas extrabucales. Una de Tas primeras tarcas del ma
nejo del accidente traumitico, es limplar perfectamente bien 1a Zona vy
controlar la hemorragia para poder ver con claridad. La hemorragia en-

el piso de boca suele indicar una fractura maxilar,

2) Examinar labios, lengua y otros tejidos blandos, 5i se¢ s0%
pucha de la presencla de material extrano o de fragmentas dentarios i@
pactados dentro de la herida cuando ha habido un trauvmatismo peneltran-
te que provoed la comunicacidn de las partes cutaneas y bucales de la=

herida, es. pecesario un examen radiogrdfico.

3} Determinar la presencia de fracturas oseas por palpaclidn--

del esqueleto facial.

4) Examinar el diente en la corona clinlca determinando la=—='
presencia y extensidn de fisuras, fracturas, pulpa expuesta o cambio-

de color del mism.

Una ruptura o fisura de la coroma se puede diagnasticar can--
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un haz de luz paralelo al eje largo del diente. Las fracturas corona-
rias a veces presentan exposicion pulpar, y ¢n ocasiones solo una del-
gada capa de dentina cubre a ia pulpa,cen tales casoy, el profesional -
deberl de tener mucho culdado de no penctrar en la dentlaa con el ex--
plarador, Los dientes que han cambiado de color serdn registrados y =

evaluados en cuanto a su vitalidad,

5} Cuando los dientes estdn dcsblazados pueden ser determina

dos visuvalmente.

6} Evaluaclén en cuanto a su movilidad en sentido vertical uv
harizontal del diente, Intentando un suave movimiento horizontal con-
cl mango del espejo en la coara vestibular del diente vy un dedo en la -
lingual, El movimiento verticatl se trata de llevar a cabo con el man-
go del espejo o un dedo colocado en el barde incisai. Las posibles --
fracturas alveolares se pucden determinar cuando se estd probando la -
mov]lidad del diente, cuando dos o mas dientes se mueven al mismo - -
tiempo, puede ser signo de una fractura alveolar, Para detecctar una -
fractura radlcular hay que colocar los dedos contra la mucosa vestlibu-
lar v 1lngual e intentar mover el diente, (uando hay fractura radicu-
tar una porcién de la corona v de 1a ralz se moveran independientemen=

te de la porclén de 1a ralz,

7} Cuando el paclente reacclona a la percucién v a 1a palpa=-

clan, puede ser indicio de dados en direccién horizontal y vertical.
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El mango de un espe jo bucal es utilizado para golpear suvave-
monte |a corona del dtente traumatlzado y de los adyacentes en dire--
ccidn horizontal y vertical estos danos indican que est§ afectado el -

tigamento parodontal .

Slempre debemos iniciar 1a percucidn con un diente no trau--
matizado y proscguir con los sospechosas, Los dientes con sensibliti--
dad exagerada tienen pequenas hemorragias debido a 1a ruptura del 11-
gamenta parcdontal, pero o preseatan movil idad anormal . Siendo nece-
sario recurrir a otras prucbas de dlagndstico como por ejemplo histo-

ria, exdmenes radiograficos y visuales,

8) Observar anormalidades en la oclusidn y palpar a ambos---
maxilares pora controlar su firmza y determinar st hay fractura, la-

extensidn de esto y del proceso alveolar o maxilar.

9) Con wna sonda parodontal determlinar la profundidad de la-
olsa alrededor de los dientes traumprizados, 57 1a bolsa es muy pro-

funda, el pronSstico serd desfavorable,

10} Las pruebas pulpares son necesarias y debarin de ser re=~

petidas durante las visitas subsiguientes.

Cuando la respucsta es positiva en las prucbas 'de vitalidad,

qulere dacls que fa ipervacldn e ifrigacién del diente estin intactas
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pero sl se obtient una respuesta negativa en visitas subsiqulentes, es
to quiere decir que ha habido una degeneracidn pulpar lo que hace ne-

cesario infclar un tratamiento endodbntico.

Cvando la primera cita se obtiene una respuesta negativa, no-
hay que deducir failta de vitalldad, sI no hasta que se real lcen evalua
ciones posteriores, por que s¢ puede deber a que cn este momento los -
dientes s¢ estin reponiendo al shoch del traumatismo, pero en la cita_

posterior nos pueden dar una reaccién normal,

También hay que tomar en cucnta que las pruchas de vitalidad--
enh dientes que estdn cruptionands o ne traumatizados pueden dar una res
puesta neqgat fva despufs de un episodio traumdtico. A medida que se com=

pleta la erupcldn del diente dard una tespuesta mas confiable,

Andreasen (1977} dice que )a prucba eléctrica de vitalidad se-
debe de realizar lo mas lejos que se puede de la zona ginglival del dien
te, y de preferencia en el borde Inclsal , ya que como el paciente se -
puede adaptar a8 una corricnte eléctrica sostenida, el umbral del dolor-
deba ser determinado por un aumente firme sostenido de los niveles de -
corriente y no por un auwmento lento gragdual, Debemos registrar el wm=--
bral del dolor del paciente por evaluacione:s posteriores. Los dientes -

ferutlzados o coronados pucden dar respuestas de vitalidad alterodas.
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Pruebas de vitalidad.- La prueba despuds de haber sufrido lee~
slones traumditicas, es una técnica discutlble. Esios procedimientos ==
requieren cooperpcifn y una aceited reiajada de parte ded paciente para
evitar falisas reacclones, En algunas lesfones dentarias son importantes

tas pruebas de wvitalidad para plangar b tratamicnta.

Estimuios mecdnicos: En frocturas de la carona con exposicldn
de la dentina, la victalidad puede probarse pasando la punta de la son-
da dental. La reaccién dolorosa o se advierte hasta que tlega al bor-

de de Ya dentina pulpay, En casos de Fractura de 1o corong con exposi-

cidn de te]ido pulpar se punde aplicar una bollta de algodén mojada en

satucidn sallna.

Pruebas tdérmlcas: Las usadas mas frecuentemente son: la de la

qutapercha caliente, ¢l clorura de etilo, ¢! hicla, la rieve de disgxi-
do de carburo dicloco difivorometane. La prueba térmica pulpar no sz o~
puede efcetear en forma de Totensidad y el tejida pulpar normal pucde

offeter und respuesta aegativa.

Una reaceidn positiva indica que casi siempre se trata de wna
pulpa viva, pero también pucde darse en una puipa na viva, especialmen
te en casos de gangrena cuando el calor produce cxpansicn téemica de -
los fluidos de Yo zona pulpas, ta cual 2 su vez ejerce presion en las-

te]idos periodontales inflamados.
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Gutapercha callente: Se calienta a !a llama, una barra de gu-
tapercha calients durante dos segundos y se aplica al diente cn medlio -

de 1a superficie vestibular,

Hlelo: 3e aplica un cono de hielo en ta superficie vestibu--
lar del diente, La reacclon depende del tiempo de apiicacién y en un -

perfodo de § a B segundos puede aumentar la sensibilidad de 'a prueba,

Cloruro de etilo: Puede efectuarse sumergiendo una bolita de-
algodén en cloruro de etilo, La ballta se coloca en 1a superficle ves-

tibular de) diente gue sc pone a prucba,

Hieve de diéxlde de carbono: Qebido a su baja temperatura es-
muy segura sobre lode en los dientes inmaduros., Este métedo permite --
las pruebas de vitalldad en los casos cn que ¢l diente lesionado csta-
completamente cublerto por una férula o corona temporal, Existe un --
serlo Inconveniente en la utiiizacién de este método puesto ﬁue la muy-
baja temperatura es capaz de producir nuevas 1ineas de infraccién en el
esmalte.

Cloruro de etilo: Esta es otra pruesba por medio de! frlo en -
la cual se libera un aeroscl a la temperatura de 2B°C baJo cero sobre-
1a superficie del esmalte. Provota una respuesta Segura y consistentes

tanto de los dientes maduros como de los Fnmaduros.



Vitaldwiro eléctrice; Las pruebas pulpares eldctricas se deben

de basar en un instrumento medidor de corriente gue permita el control -

de to forma,

durac idn, fFrecuencla, y direccion del estimulo,. Se acanse-—

Ja que ta duracidn del estimulo sea de t0 wilisegundos o mis.

Antes de bacer una prucha de vitalldad:

1.=

Se informa al paciente el prondstico y 'a noturalezs de la
prueba y se le instruye para que avise cuando experimente-
por primera vecz una sensacidng

Lta superficle de! diente se seca y se 2iisa; ya que la sa-
liva sobre la superficie ded diente pucde desviar 13 co---
rriente hacia 1o encia vy tejido periodontal, dando falsas

interpretacjones, E} diente nc rdcke permanecer desecado =~

par largo rato, pues el esmalite puede perder humedad dando

como resultado el que su resistencia eldctricz xea muy =---

grande.

Se calocs 0 un electrodo lo mas lejos pasible de }a enctla~

ert la zona de la fractura o bocrde Incisal, donde se puede-

abterer la respuesta mas fuerte, el elettrodo neutro serd-

sostenido por el paciente.

Ei pulpdmatro se acriva continuamenie hasta que ei patlente
rencciona.

Las férulas y caronas provisionales dque se usan eh &) Lroa--
tamiento de lesiones dentarias troumdticas, pucden alterar

leg respuesta de vitalidad tanto en la prueba térmica ~----
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como en la eléctrica. AsT el coatacto entre la encia y una corona de ace
ro o férula de casquetes metdlicos aumenta el unbral del dolor, puesto-

que Ia corriente sobrepasa al diente y es conducida a la encia.

La interpretacién de las pruebas de vitalidad efectuadas inme=--
dliatamente despuds de accidentes traumiticos, es dificil debido a que -~
las reacciones de sensibilidad pueden disminuir temporalmente después --
del traumatismo, especialmente despuds de las leslones con luxaciones =--
sin embarge, las pruebas de vitalidad reputidas demucstran gque las rea--

cciones normales pueden volver dospuds de algunas semanas © meses.

Otro factor que hay que tener en cuenta, es la etapa de erup--
clén puasto gue los dientes reaccionan en forma diferente en las distin
tas ctapas sin mostrar algunas veces reaccién cuando la formaclidn de la

ralz no estj completa. Sin embarge e! umbral de cxitacidn, baja gradual

mente a8 un grado normal 2 medida que se completa Va erupcidn, ¥ los ---
dientes que estin en proceso de movimiento ortoddntico presentan unbra+

les mas attos de exltacidn.

3.2) CLASIFICACION DE FRACTURAS DENTOALVECLARES:
Fracturas de coronas.- Estd claslflcacidn se basa en considera

ciones terapeiticas y anatémlcas.

1.~ Fracturas incompletas de la corona: Infraccidn del esmalte

sin pérdlda de la substancla dental.
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2.-Fracturas no complicadas de la corona:; Se climina al esmal-
te o al esmalie y 3 Ta dentina pero no a 13 pulpa.
3.- Fractura complicada dc la corona: Fractyra gque ofecta al --

esmalie, o la dentina v a la pulpa.

Las fracturas de la corona incluyen del 26 al 76f de los trau-
motismos dentales, en la dentleldn permanente. Duraste l1a dentleldn tem
poral 1a frecuencia cs sole de1 & at 3B%, Estas lesiones son causadas -
por caldas, asf come por traumatismos en accldentes por blcicleta, en -

automdvl]l o por cuerpos extrafios.

Examen clinice: Las roturas de la corona apdrecen coOma un Lra-
zo de fractura en ¢l esmalte, sin llegar a afecuwar a la dentina, Este -
tipo de travmatismo es causado por golpes directos en el esmalte, prove
cando asi direcciones diferentes del rompimicento de la corona, pudienda
ser horizontales, verticales o divergentes. La detececidn de estas 11=--
neas de fractura se facilita dirigiendo una fuente de luz paralelacente
al e]e vertical del diente, mientras que si se utiliza una ilunlnacidn-
dirccta con frecuencla estas fincas no se notan. La presencia de linvas
de infraccién puedc hacer sospuchar que exlsten lesiones concomitantes-

y especlalmente luxaciones.

Las fracturas no complicadas de ba corona pueden limitarse ab
esmalte y en estos casos se pfesentan en el 3ngulo meslal o en distal -
de la corona, En ocasiones el 18bulo central de! borde Incisal es ol -
nlco afectado. Las fracturas coronarias se limitan generaimente a un sg
lo diente y pueden cstar asocladas con lesiones toles como subluxacio--

nes o Juxaciones extrusivas.
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Las fracturas de la corona afectan a los incisivos centrales-
superiores generalmente dngulos mesiales. En cases cxcepcionales |a --
fractura puede afectar a todo el esmalte vestibular o lingual. La den-
tina descubierta ocasiona sintomas a los cambios tdrmicos o a 1a mast]
cacién y la capa de dentina que cubre a Ja pulpa puede ser tan delgada
que ¢) contorno que se aprecia através de !a dentina que la cubre es -
wia coloracicn rosacea. En estos casos no debemos explorar conla senda

parodontal evitondo asi una perforacidn.

Las fracturas complicadas de la corona, presentan wna ligera-
hemarragla capliar en la parte descubierta de la pulpd. Cuvando se ha -
retrasado dias o semanas el tratamiento de la fractura pucde haber pro
Iiferacion de tejido pulpar. En el esoren radiogrdfico se muestra el -
tamafe de la cavidad pulpar y el grado de desarrcllo de la raiz, fac--
tores que pueden influir en el plan ge tratamiento, Pueden ser descu--
biertas lesiones concomitantes como fracturas de raiz o luxaciones. E1
examen radiogrdfice tambidn nos sirve para comparaciones posteriores,
Cuando se deja sin cubrir la dentina artificialmente expuesta, Ya pul-
pa fuestra muchas cambios inflamatorios., Histoleglcamente, el tejido -
pulpar capussto, en las fracturas complicadas de la corona se recubre-
rapidamente por uwna capa de fibrina, Eventualmente la parte superfi---
clal de la pulpa muestra wna brotadura capilar, nuneroses leucocitos -

y proliferacidn de histlocitos. Cuands se incrementan los periodos de~

observacidn, esta inflamacidn se extiende apicalmente .
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Las fracturas complicadas de ta corona que na han sido trata~
4as, presentan proliferacion de tejido pulpar, debido a ta formaciSn--
de ejido de granulacidnr. Sin embarge se ha informado de cases de cie=-
rre expontanco de la perforacidn del tejisp duro. En denticidn perma--
nente, estas lesiones po requieren trotamiento, se deben efectuar prog
bas de vitalidad para ver s7 se afectd o to 1a puipa. €n caso de frac-
turas no complicadas de la pulpa, ¢l tratomiento se limita a timare bar
des agudos de | esmalte para prevenic [aceraciones en la lengua y los--
lablos, Mas adelonte se puedea cfectuar tattados correctivos con bue -
ros resul tades estélicos.Este procedimicnto es GUi) para lmttar la----
accitadd curvatura de un dngulo distal; o cambio en caso del dngulo--

mesial ko se pucde corregir solo mediante ¢} tallado, debido al con~--

torno del dnqulo recta.

Las wfcnigas de tallado tombién se pueden combinar con ta ga-
trusidgn ortoddntica dal diente fracturadoe por restablecer o) plamo~---
cclusal. Cuande la forma & extensidn de Ja fractura exciuye &! uso de~
tallados, puede s&r necesaria vna restayracion, Una Froctura del esmal
te no reguicre riesgoes para la pulpa, fas fracturas coronarias no com-
plicadas con exposicidn de la dentina, Vas medidas terapedticas deben-
dirlglrse a la proteccidn de )a dentina con el objeto de permieir a la
puipa que desarcolle una barrera protectorad de denting pueva. Cuando=--
1a dentina astd expuecsta, wna gran cantidad de canalicutos entran en--
cantacto dirccto con fos fluidos arales permitienda de esta manera gue

diferenzes estimulas afecten 1a pulpa, L3 dentina puede reaccionar de-~

manezra favorabie a osta ciase de estimulos, foruificande con dentlna--
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secundaria los canallcuios expuestos, Ho abstante exlste &1 rlesgo de
que estas agreclones pucdan exeder la capaclidad recuperativa de la pul
pa y conduzca hacia cambios inflamatorios con la consiguiente mucrte-
pulpar, Posiblemente este peligro sca mayor cn Jos paclentes jéve- =
nes, debldo al mayor diametro de los canalfculos dentinarios, de aquf -

que las fracturas de la cororma sean seguidas por el siguiente trata- --

mientos

S5e apllieca un aislamiento de hidréxido de calclo a la dentfna -
expuesta, entonces es cuando se decide 5i sc¢ debe efectuar la inmedia-
ta restauracldn, utilizando resina o una corona provisional, S5ea cual

fuere la apcitn, es esenclial que la anatomfa de la corona gQuede restau-
rada lo antes pus{ble. previniendo la protrusidn  labial del dliente - -
fracturado o la sobreerupcidn del diente antagonista, Es preferible la
restauracian Inmediata con resina debido a la estética ¥y a que se trau-
matizan menos Jos dientes ya lesionados, La desventaja es ¢l riesgo de
filtraciones, lo que representa un riesgo importante para la recupera--
clén de la pulipa, para lo zue se recomlenda €] uso de 3cido fosforico -
ya que forma 'microporasidades en el nlicleo del prisma, haciendo gque la
resina penetre en cstas porosidades, l'o cual permite una adbesian muy -

fuerte resina esmalte, y puede Tlevarse a cabo inmedlatamente despuds-

de ocurrido el traumatismo, posteriormente se procede a pulir,

S¢ ha comprobado gque la Insercifn de pins con el fin de pbte--

ner retencidn adicional, estd relaclonado directamente con la decolo--
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racién del esmalte, y las fracturas de la dentina y del esmalte por lo
qQue se ha llegado a la conclusién, de que basta con ta técnica de adhe
5i6n dlrecta del dcido para lograr una adecuada retenclén de la resina
y la dnica desventaja es 1a pérdida de color de la resina con el paso-

del tiempo. Depntro de las corohas prefabricadas temporales tencmos:

a) Coronas de acero croma: Para coronas temporales. Se usan =~
directamente coh poca 0 ningund adaptaclidén y se puede ahorrar mucho --
tlempo en situacionus de urgencia. Este procedimiento nos va a propar-
clonar salud glngival y también va a prevenir al cemento de ser forza-
do dentro dei ligamento pericdontal lesfonado, una vex que ya hemos a-
daptade !a corona temporal, confrontada la ociusion, llmpiamos perfec~
tamente la superficie de la fractura con wuna solucién sallfna; y coloca
mos una linca que contenga hidréxido de calclo, sobre esta, y despuds-

de esto procede remos o adaptar y cementar la corona.

b} Coronas de atrilleoa: Van a ser utillzadas cuando las exi-=-
genclas est@ticas scan urgentes. €] procedimiencto consiste en colocar
hidréxido de calcio sobre la linea de fractura posteriormente, se deja
a abservaclgh unos quince dias y en caso de no haber ninguna reaccldn-

durante este periodo, ¢! paso sigulente ser§ cementar la corona.



73

c} Bandas de ortodonclas; En el tratamiento de fracturas su--
perficlales, se usan bandas de ertodoncia prefabricadas como matriz --
para el materfal que recubrird a ta dentina, especialmente en las zo--
nas de premolar y molar. En los casos de fractura de cdsplde maltiple,
estas bandas son efectlvas para contener el material que recubre 3 13 -

dentina.

d) Ferulas: En caso de lesiones concomlitantes de las estruce
turas de sosten del  diente, 5e debe incluiH una groteccidn pulpar en -
ta construccidn de una férula, gue puede scr de resina grabada con &ci=-
do, o 2| uso de una corona de acero crom €on un brackel soidade o la -
superficle faclal que sirve de anclaje para uno férula de resina graba-

da con dcido,

En dientes permanentes, el resultado de las procedimientos de-~
recubrimiento de la dentina es generalmente favorable en las fracturas-

de la carona no camplicadas.

Ho abstante e) tratamiento iniciado las primeras vefnticuatro-
haras, de ocurrida Ta lesion se acompaia de un aumento de frecuencia de
necrosls pulpar, Llas reacciones de vitalidad en los dientes con fracty
ra de 1a corona descendienda con frecuencia inmedlatamente después de -
la lfesién, Puede transcureir de sels a ocho semanas antes de gue Sea -
posible obtener una respuesta normal de la pulpa, con todo, pueden ne-
cesitarse haSta Siete meses, Las pruebas de vitalidad pueden llevarse-

a cabo durante este perfodo de tlempo sfn mover Ja restauracién temporal -
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La restauracidn permanente debe ser pospuesta hasta ia edad-

ch gque ocurre la resecion pulpar ¥y glnglval.

El tratamiento de las Fracturas coranales complicadas irplica
ya sca recubrimiento de la pulpa, pulpotomia o endodoncla. En cientes-
temporales hay problema debido a su puquedo tamafio y pulpas relativa--
mente grondes. E) tratamicnto de las fratturas coronarias no complica-
das se.reduce casi siempre a un desgaste de los bordes puntiaguzos del
esmalte. En case pe wun dado grave del diente se recomienda ¢l uso de-
caronas de accro inoxidable con pins. El tratamiento de las fracturas
compllcadas consiste en recubrimiento pulpar,y pulpotomia como ya diji
mos sin embargo on la mayoria de los casos el tratamiento de elaceidgn-

os la extraccidn, oebido a la falta de ceoperacidn por parte de: nira,

Fracturas de la corona y la raiz.- Terminologia, frecuoncia vy
ctiologia: Una fractura de ta corona y de la ralz, se define corc aque
.H1a que afocta al esmalte, la dentina y al cemento. Se puede dividir «
segin lo afectado que se encuwentre la pulpa, en fracturas complicaous y
no complicadas y de la raiz, Las fracturas de corona alcanzan el 5< do-
las lesiones que afectan a los dientes permanentes, mientras en ld der -
ticidn temporal, la frecuencia registrada es del 27, Los factores etio-

16gicos de estas lesiones, son producidas por caidas, accidentes en bi -

cicleta o automivijles y cuerpos extrafos que golpean a los dientes.
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Las frocturas coronoradiculares longitudinales, especialmente
en 1a regldn premolar y molar, causadas par presidn lateral duronie =--
las procedimlentos de obturacidn radicular, cementacidn de pernas, co-
rrosidén de los perpos, o restauraciencs disefadas incerrectamenta.

Examen clinico.=- HMuchas veces la linea oe  fractura empiera a
pocos milimetros hacla incisal desde el borde gingival en la zona ves-
tibular de la corona, sliguiende una dircccion oblicua por debajo del -
borde gingival del lado lingual. Los fragmentos estdn ligeramente des-
plazados conservindase la corona en su posicidn en la parte lingual.
El desplazamiento del fragmento coronal es a veces minire, Puede haber
fracturas mdltiples; wn Lipo raro de lesion, s la fractura extendida-

a lo larga del eje del diente o desvliada en dirgccidn mesial o distal.

Las fracturas de corona-rajz en los dientes anterlores exponen
fa pulpa, mientras quc los dientes cn periodo de erupcidn pueden su---
frir fracturas no complicadas, el sintoma principal es el dolar durance

la masticacidn,

Examen radiografico.- Este contribuye pocas veces al dlagndst}
co clinlco debido a que la linea de fractura obllcua casl siempre es =--
perpendicular al rayo central. La zona vestibular es visible debido al-
desplazamiento de los fragmentos de esta zona. Las fracturas verticales
se descubren facilmente s} estén orientados en direccidn vesctfbulo lin-

gual. También las fracturas desviadas en dlrecelidn mesial o distal.

Las fracturas de ralz verticales que son en el sentido meslo-dls
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conducto; se asienta la corona sobre ¢l perno y se remweve el exeso de-
cemento. Estas restauwraclones deben ser consideradas como temporales, =
yo que provocan infilamacidn gingival y se aflojan. En las fracturas lod
gitudinales que sigen cl eje largo del diente o sin el fragmento cora=--
nal comprenden mas del tercio de la ralz clfnica. El tratamicnto es lo-
extraccldn, En las fracturas coronoradiculares no complicadas deberd --
recardarse que la relnsercion de las nuevas fibras periodontales v lo 2
posiclén de cemento nuevo sobre la dentina expuesta puede ocurrir uwna -
vez que el fragmento ha sido removido. Esto puede ser beneflcioso en --
procedimientos restaurativos posteriores si se desca la reinsercidn, es
esencial que la carona temporal estd colocada por encima del nivel gin-

gival,

Deberd mantensrse und higiene bucal Gptimai despuds de dos me-
ses se habrd formado una nueva unidn epitelial, En las fracturas corong
radiculares no complicadas y profundas, se puede efectuar un curetaje -
¥ un recubrimiente dentinal, esto permltird la preparacién de una coro-

na.

En las fracturas coroncradliculares complicadas, se puede dis--
poner de dos tratamicntos; exposlclén quirlrgica de ta superflcie de la
fractura, y fllacién de dsta por medio de la cual 1a extrusién permite -

el acceso al sitio de la fractura.

Para que podamos nosotros 1levar a cabo una exposicidn quiriirgl
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ca de 'a superficie de la fractura, se efectda una ginglvecromia y wig ~
ostentonia. Para tomar 1a impresion exacta det sitio de la Fraciura asi~
coma para wa terapla endoddntica adecuads en algunos casos. Despuds ded
tratamiento wndoddntico se puede construlr una espige colada y wna corp-
na aprepiada. La mayorfo de fas (racturas coronoradicuplares prescntan un
escaldn Jingual, En alhunos Casos este escaldn es parte de una Fraciura-
completa o incompleta que se cxtlende apicaimente. Es por (o tanio que -
se determine si el escalén [lngua! en la raiz es parte de una fractura =
secundaria, £sto se puede rcallzar durante la gingivectomia colocando un
explorador endoddntlco en la base del escaldn, y con un suave novimiento

en direccidn paglatina, verificar s} se pucde detectar movilidad normal,
Las 'lineas axiales de wna fractura deben ser exploradas, en caso de que-
sean pasadas por alto se desarrpllard una reoccldn inflamatoria cuanda -
s0 termine la restauracidn. E} use de una espiga cotada convencionalren«
te y una coroha scparada en Jugar de una restauracidn en und sola picza,
ticne la wentaja de que los comblos futuros cbn facliidad pueden ser co-
rregidos en Ja posicidn de la encia vy la subsecuente pérdida estética. Se
ha cvatluade el prondstico a largn plaze de estas reszayraciones, obte---
niéndase Jos siguientes resultados: despufs de una ginglvectomia con fre
coancia voelve a haber un crecimiento de 13 encia, gue conduce 31 desa--
rralla de wa bolsa lHingual patoldgico y a la inflamagidn de la éncia --
cercand. Este praccso descmboca en }a migracidn facial del diente restou

rado.

En caso de ln exposiclién ortoddncica de la superficie de Ja ---

fractura: Heithersay Informd sobre el empleo de la extrusidn forzada en el
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tratamiento de dientes con fractura coronoradicular o de dientes con =--

fractura radlcular a nivel cervical.

Los siguieates pdrrafos explican varlios aspe¢tos del tratamien=
to. £ tratamlento endoddntico de la poreldn radicular se efectia con an
ticipaclén de el orteddntico. En dientes permanentes con formacién radi-
cular incompileta, debe de llevarse a cabo wna pulpotomia antes de la ex~
trusldn y esta debe posponerse hasta gue Se haya complerado el desarro--
llo de la raiz. La extrusidn ortodéntica s¢ lleva a cabs usuvalmente en -
Ta esta

un lapso de tiempo de seis semanas. Despues de la extrusidn y de

bilizacion pueden efectuarse los procedimientos restauradores.

Hay que darse cwerta de gue ¢l diente extruido normalmente pre-
sentard para un didmetro cervical mas pequedo gque wna ralz en su posiclén
normal. La restauracidn final deberi por lo tanto tener una divergencia-

inclsal mas grande dasde ¢l margen gingival, Si ol objeto de la extrusidn

es una proporcién coroneradizular de aproximadamente f.1, un uncisivo cen

tral puede ser extruido 2-4 rm mientras que wn Incisivo lateral puede ser

extruido de 4 a & rm.

Fracturas de la rafz.-las fracturas de la ralz son las gque afeg
tan a ta dentine, al cemento ¥ a la pulpa. Las Fracturas radiculares son
poce comunes, del § al 7t en los dientes permanentes y del 3 al 42 en la

- . )
dentleidén temporal. Una causa frecuente son las lesiones por peleas.



Examen clinlco.- En fracturas radiculares que sufren los dientes
permanentes afectan sobre todo al Incisive central superlor en el grupo =
de 1t a 20 ahos de edad. En edades mepores tales dientes son mas sensibles
a las lesiones por luracién que a las fracturas. En la :icnticién temporal
las fracturas radiculares son poco cov;mcs. ¥ se presentan con mayar fre

cuencia a Ta edad de tres a cuatro aflas.

Exomen radiogrifico.- En este podemos observar que la tipea de -
fractura corriente es a veces obllcua. La direccidn de la linecas de frac-
tura determina que las exposiclones oclusales sean Importantes para el --
dlagndstico, cuando ¢l rayo central es dirigido a lo largo de ta superfi-
cle de la fractura. Una fractura radicular serd visible sole sl el rayo -
central es dirigldo dentro doe wna desviacidn mixima de 15 a 20° del plano
de la fractura., Asi se detecta una linea radiolicida en wna radiograffa, -
deberan de tomarse dos radivgrafias periapicales adicionales: con wna an-
gulacidén aumentada de 15%a la original. Algunas veces las fracturas radi-
culares escopan a la deteccién de las radlograflas tomadas inmediatamente
despuds da la lesidn, mientras que las radliografias po_sleriorcs revelan -
la fractura. Este fendmeno se debe a que haya habido hemorragia o edema -
o tejide de granutacisn entre los fragmentos. La fracturd ccurre con mas-
frecuencia en el tercio medle de la raiz, raras veces en los tercios api-
cal y coronal, sin embargo pucden darse casos de fracturas oblicuas o mal

tiples.

Las variaciones en &1 dngule del rayo central pucden dar como re-

sultado una linea de fractura elipsoldal simulando fracturas miltiples =---
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y las fracturas de Ta raiz oe los dientes que tienen una formacidn radj

cular incomplets, pueden mostrar una fractura parcial de la ralz, La =~

denticién temporal ofrece problemas radiogrificos debido, a la superposi

cién de¢ los dientes permamntes,

Patologla.- Los hechos curatlvos despuds de las fracturas radi-
culares se pueden dividir en cuatro tipos: Curacidn con teide caleifica
do: [a cwal sc forma con una callosidad de tejldos duros gue hacen de ~-
unidn. £n muchos casos [a copa mas profunda de la restayracidn parece --
ser la dentina, Mlentras que la parte mas periférica de la lineca de frac

tura estd restaurada en forma incompleta con cermento. En algunas casas -

se puede demostrar tambidn la formacidn de nueva denting en la linea de-

fractura.

La primcra apeosicidn de dentina es celular y atubular, segulida-

despuds por apusiciones de dentina rormal tubular. La aposicidn de cemen

to en 'a linea de fractura va prectedida con frecuencla con procesos de -
absoercidn. La mayoria de las veces, ¢l c¢oemento ho cubre compietamente ==
el espaclo entre 1as superficies de fractura, pero estd entremezclado -~
con tejidao con}untivo proveniente del ifgamento periodantal. Este hecho-
puede explicar el porgu’ wna llnea de fractura es discernible en las ra-
diograflas, ain cuando las fragmentos estdn en yuxtaposicidn aprotada y-
la fractura completamentie consolidada. A veces es posible observar un 11
gero ensanchamicnto del canal pulpar cercano al sitio de la fractura se-
guido de formacidn de tejido duro, £s caracterfstica la ausencla de re--
dondez de los bordes de Ja fractura. La obliteracidn parclal del canal -

pulpar es un hallazgo frecuente. El exanen cifnico de los dirntes dentra
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de este grupo revela movilidad normal, reaccidn normal a ta percucidn =
Y und respuesta normal a las prucbas de vitalidad. Se observa en casos-
con escasa @ plnguna disfocacida de fragmento y en dientes con formas=--
€ldn radicular hmadura.

interposicion del tefida conjuntivo: Las superficies radicula-
res fracturadas estdn cubiertas por cemente, depasitado a menudo des-=-
pués de una reabsorcidn Inicial, y se encuentran fibras de te}lido con-=-
Juntivo que van paralelas » la superficie de Fracturas que van de wn ==
frogmento a otra. Por medio de Yo formacidén dentinal - secundaria, se ==
crea ol nivel de 'a froctura una nueva gpertura apical, y wn descubri--
mientoe corriente es ¢l redondeamlento de fos bordes de Ja fracrtura con-
un ligero ¢recimiento del hucsa dentro de Ja zona de fractura., Lo an---
chura de) espacio periodontal alrededor de los Fragmentos refleja ta---
actividad funclonal de los fragmentes, £) espacio periodantal gue rodea
el fragmento aplcal, es estrecho, coen flbras periodontales en orienta--
citn paratela a la superficie de 12 raiz, mientras que alrededor del ==

fragmento coronal es gruweso, con und distrlbucidn normal de las fibras.

Los rasgos radlogridficos consisten en un redondeamiento purl--
férico de Jos bordes de la fractura, y una linea radiolicida separando~
los fragmentas, se we una oblfteracién parclal o completa de) conal pul
par. Clinjcamente, los dlentes son Tlrmes o ligeramente mivites, y con-
una respuesta débll a la percucida. La respucsta a tas pruecbas de vita-

'idad, estd dentro de los )Jimites normaies.
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interposicidn de hueso y de tefido conjuntivot Estos casos mues
tran Interpasicién de un puente de hueso y de tejide conjuntivo que se~-
paran los fragmentos, mlentras que un ilgamento periodantal normal, ro--
dea los fragmentos. Radiogréficamente se ve un puente de hueso que sepa-

ra los fragmentos y un aspacio perlodontal que rodea ambas Fragmentos.

Esta tipo de curaclén se desarrolla cuande e} traumatism ocu-=
rre antes de complementarse e} crecimienta de) huweso alveplar; de esta ~
manera, el fragmente coronal continba su erupcifing, mientras que et frag~
mento apical es vetenido en el maxllaor, Yos dlentes no estdn Flajos y -~

reaccionan normalmente a las pruebas de vitatidad,

Intarpasicidn de telido de granulacibn: Hay te)ldo de granuia-=-.
cidn entre los dos frogmentos. ta parte corana) de Iz pulpa presenta ne-
erosis, el fragmento apical contiene tejido apical pulpar vlvo. La pulpa
en neecrasis, es rsespanzable de los camblos {nflamaterlios en la }inea de-
fractura. Y algunos casos, la fuente de laflamacidn o5 una comunteacigne; .
entre la i{nea de fractura al surco ginglival,Radlograficamente se ve un~
ensanchamlento de la Yinca de feactura, y una rarefaccién del hucso al--
veolar correspondicnte 2 la Vinea de fractura. Estin clinicamente los -~

dientes flojas, extruidos y sensibles a la percucidn; algunas veces sc=~

encuentran flstultas.

Tratamicnto.~ Es la extracldn del fragmento coronol, y fa sub-|
slgulente extruslén oprtoddntica de el fragmento aplcal’restante. Sk fa -

fractura estd locallzada en e} terclo carviéal da la ralz, par debajo-
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de la cresta alveolar, la curaclién es posible y el enfoque conservador--
Justificable. En e} tratamiento de los dlentes permanentes, se hace la -
reducclén de 1os fragmentos desplazados y la inmovillzacion firme. 51 el
tratamiento es establacido Inmedlatamente despuds de la lesisn, ta repo-
siciSn del fragmento por medlo de la manipulacidn digital sers facilmen-
te legrada. Si sc siente reslstencia en el momento de efectuar 13 reposi
cién del alveolo fracturado antes de nuevas prucbas para reducir la frac
tura dental, Despufs de la reduccldn, 1a posiclidn debe de ser controlada
radlogri’flcmntu. Se consigue la Inmovillzacién de los dientes con frac
tura radicular mediante una Fijacidn rigida, por eJemplo con férulas y
técnicas de resina grabada al scido. EI periodo de fljJacidon es de 15 dfas
a un mes; durante este periodo es importante que el diente esté baJo ob-
servacion radlogrdfica y sea controlado por pruebas de vitalldad, a fin-
de detectar sl hay necrosl!s pulpar. En los cases en que no es poslible -

el tratamliento conservadar del diente fracturade, y este oor consiguien

te tenga que ser extraido, ia negligencla en los procedimientos de eatra
ccidn dental, dardn como resultade un dado mayor al procese alveolar con
la subsiguicente atrofia severa, en direcclién labioltingual, resultando en
un tratamiento conservador esteticamente comprometido. Es posible resol-
ver este problema mediante la extraccidn cuidadosa del fragmento apical-
con un sacrificio minim~ del hueso lablal. Debe llevarse a cabo la extra
celbn qulrirgica levantando un calgajo y practicando una osteotomia so--
bre !a zona apical, con la cual) se empufa el Spice fuera de su cavidad.

Otra posiblitidad es la preservacién del fragmento apical, los fragmentos
radiculares, Intensionalmente sumergidos en sus pulpas vitalee impiden o
ratrasan §a reabsorcidn de) huesc alveclar. Estas raices estdn cublertas

a 1o largo de la superficie de amputacién con una formacidn de capa ---
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Rhsydy da cemmio, asT como uha capa delgada de hucso nuevo. Ademds

di u8in ul 1e]ldo pulpar retiene su vitalidad,

fifa diuntng temporales con fracturas radiculafes sin dis-
Ihkub ifai puaden sor conservados, No es posible aplicar férutas en es
Fiey Rwieen. oy dientes temporales con fractura. del frogmenlo coronal
prirkofads wkt biatadys con pulpeciomfas para la colocacién de la plagui-
f4 merndpdasibrintiest torlu. e pucde esperar 3 que haya una reabsorcién --

Fioiselfopiow pudlenbur normat ded fragmento apical gque queda.

Pody EERLINEAS AMMDIBULARES:

Aiyritisanhfen. - ta clasificacldn de fracturas de todos los te
R O B e R Y P T

P S qaes

7.- Frycoary 4 ralln o ramo verde: Se rompe pero no se sepa-

re ' = 4mcniara, tram limitado de fractura.

.o Framegrgs cqmnlaten: Seaprendimliento completo, pueden ser-

% 1¢ cesplazadas, en donde la fractu-

ms s @l gegmerto se mantienen en su sitio.

31 Sonoletas dnsplazadas: Que pueden ser a') Ca
e lgsdan: Zuaancc ur fragmento se pdsa schre-
[ g = 1

b") Te-
‘escooiscas: Caando se incrusta un hueso contra

<+t aCro.



En la mandibula, dependiendo del sitlo de localizacida, se cla
sifican en:

t.- Fractura de sinfisls.

2.~ Fractura paramedlana.

3.~ Fraclura de cuarpa.

4.~ Fractura de dnguls.

5.~ Fractura de rama ascendente.
6.~ Fractura de} obndilo,

7.~ Fractura de la apsSflsis coronolides.

Depensdlendo del tipo de fractura se clasifican en:

1.- Stmple: Aguella en la que el integumento que la recubre, eg
ti intacte. Se ha- roto el hueso pov completo, pero oo e5id-
vxpuesto al aire, puede ser desplazada o na.

.-

Expuestas: Es agueila en 1a que 12 rotura del huess se aso-~
cip con wna herida exgerna.

3.~ Boble: Cuando existoh dos trazos de fractura.

.= Triple: Cuando exlstep tres trazos de fractura.

5.~ lonminuta: Aquctla en el hueso estd fragmentado en miitti-+-

piles pedazos.

Es1as fracturas a sy vez pueden ser simples o expuestass y toman
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do en cuenta el trazo de la fractura se¢ clasiflcan en:

V.- Favarable: Cuwando el tram de fraciura slgue la direccidn -
del desplazamiento muscular,
2.~ Desfavorable: Cuando ¢l trazo de fractura tiene una dire---

ccldn contraria al desplazamiento muscular,

Frecuencla.- Estudios recientes, nos indican que tanto las frac
turas mandibulares com> las maxilares, son poco frecuentes en nifos., Es-
tadisticas efectuadas en el I1MSS en el ano de 1985 nos indican que wun -
952 de pacientes con fractura mandibular estaba comprendido entre los =
15 y UD afos y solamente un 5% de estos pacientes tenfan menas de 15 a--
fos 0 mas de 40, slendo los mas frecuentes en niidos, en accidentes ocu——
rridas en el hogar, o por algin deporte. Otro estudio realizado en E.U.-
A. por el Dr. Howard, L. Nedleman, nos sefalan estadisticas de nifes con
fracturas ya sea causadas por accidentes o por un abuso de sus mayores,-
y dentro de este estudio encontramos gue on 453 de las fracruras facla=-
les en nifos ocurren en mandTbula, estos datos fueron dodos o conocer ——

en 1985.

Debemos de tomar en cuenta tamblén gue la dentadura de los nl-=
fios cs mas variable y los dlentes menos seguros que en los adultos. La -
mandibula infantil contliene mltiples dientes que no han eruvpelonado, y-
parciatmente desarrollados, siendo los espacios alrededor de los dientes

menos sSlidos. Sin embargo 1a mand{bula en la infancla es elistlca y se-
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dobla con los golpes por esto no se fractura facilmente. Pero cuando -
se llega a fracturar, las mas comunes son las de tallo verde y las mil-
tiptes. En cuanto a la localizacidn sc encuentran como puntos mas fre--

cuentes ¢l céndilo y los alveolos.

Etiologia.~ Hay dos componentes fundamentales involucrados en
las fracturas de! moxilar inferior: 1) El factor mecinico { golpe) y -~
2) €1 factor estacionarlo ( mandibula). Las causas mas comunes para po-
ner en movimiento los factores dinimlcos son las siguientes: En nidos,-
la violencia fisica y las fracturas provocadas por caldas asi como tam-
bién los accidentes vehiculares. En el grupo de edad inferior a los 15~
afos, un triclelo o una bicicleta estdn involuerados. E1 factor dindmi-
o 58 caracteriza por la Intensidad del golpe y su direceidn. Un golpe-
feve puede provocar una fractura en tallo verde o una simple fractura -
unilateral, mientras que por el contrario un golpe fuerte directo pue--
de provocar una fractura expuesta y conminuta, con desplazamiento trau-
mitice de las partes. La direccldn del golpe determina en gran medida -
la ubigacidn de las fracturas. Lo edad fislolSgica es importante ya que
influye en la gravedad de la fractura. Par ecjemplo, un nifo con sus hue
s0s en crecimiento,pucde caerse por una ventana y sufrir una froctura -
en tallo verde © no fracturarse, mientras que una persans adulta, cuyo-
erdneo estd intensamente calecificado, puede caerse sobre una alfombra y
sufrir upa fractura complicada. También los misculos baJeo tensidn fava-
recen 1a ruptura de los hyesos, y el desplazamiento de la fractura pue-

de deberse a los siguientes Ffaciores:
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Traceisn muscular: La intrincada musculatura insertada en-
el maxilar Inferfor para el movimlento funcional, desplaza
fos fragmentos cuando se ha perdido |a cantinuldad del hue-
50, se plerde la accidn de cquillbrio entre grupos de mads-
culos y cada uno de ellos ejerce su fuerza sin ser antagoni_
zada por otro grupo muscular,

Direccidn de la Ilnea de fractura: Ya sea favorable o des-

favorable provocando, desplazamiento en el planp horizon=-

tal,

-Fuerzas: Los lactores tales como la direccidn de las fuer-

zas del golpe incluso puede provocar impactacienes, o empu
Jar la mandlbula hacia los céndilos y sus cavidades, el --
desplazamiento secundarlo por traccldén muscular e5 mas - -
fuerte cn el maxilar inferior que on el superior,

La mala calocacidn del paciente beca abajo en la camiila -

puede desplazar los fragmentos Sscos,

Examen cllnico.- Clinicamente las fracturas mandlbulares de in

mandibul ares

tive externo,

condilos con

fantes parecen similares a las de las adultos, El profesional debe de -

buscar signas de hinchazdn local, equimosis, malociusién y movimientos=

lHmitados, La prescncia de sangre sallendo del meato audi-

sofiala 1a posibillidad de un cédndilo Fracturade, Una Frac-

tura unilateral produce la desviacién de la mandfbula hacia e) tado ~ -

afectado al abrir la boca, 5i se trata de una fractura bilateral de los

frecuencia sigue una deformidad con boca abierta. Como mu--
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chas de las fracturas pediftricas son en la variedad dc tallo verde, pue

den haber pacos signos clinicos obvlos. Ademds el examen minucioso de un

Infante.se complica po- la falta de cooperacidn del paclente y en ocasio

nes es necesarlo dispositivos sujetadores, o la sedaclién del nlmo. En la

mayorfa de los casos las nidos no pueden sefalar sTntomas especlfilcos co

mo el dolor © la anestesio en una ubicacldn precisa. Esto por supuesto -

demora el diagnéstico. En nifos mayores no es un problema tan grande, ya

que la comunicacidn con el Infante es mas factlble. Los slignos y sfinto--

mas que presentan las fracturas mandibulares son los sigulentes:

Historla oel traumatismo.

La oclusién indirectamente ofrcce el mejor Indicio de wna-
deformidaz reclentemente adquirida.

La moviliaad anormal con la palpacidn bimanual de la mandl-
bula, &5 un signe conflable de fractura, por este procedi--
miento se diferencla la separacidn entre fragmentos mandlbu
lares de 13 movilldad dentaria.

£1 dolor con los movimientos de la mandibula o a la palpa--
cién de la cara a menudo es un sTntoma signiflcativo. 5i --
los movimientos mandibulares estdn restringidos, y son dalo
rosas debe sospecharse de ona Tractura de condlilo,

La crepitacién con la manipulacién o la funcidn mandibular-~
e5 patognomdnica ds una fractura. $in embargo esto provoca-
consliderable dolor en @1 paciente en muchos casos.

La incapacidad se maniflesta por la imposibilidad del pa---
clente para masticar debido a} dolar o a vna movilidad anor

mal.
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7.= E} trismus se ve con frecuencia particularmente en las ===
fracturas que interesan al dngulo o a la regién de 1a roma.
€sto ¢5 un espasmo reflejo mediado por las vfas sensorlales
de los segmentos $scos ininterrumpidos.

8.= L2 laceracion de 13 cneia puede verse cn la regldn de la --
fractura.

9.~ Pucde notarse anestesia, particularmente en las encfas y on
el lablo hasta la lYinea media, cuando estd dadado el nervie
dentario inferior.

10.+ La equimosis de la gncfa o de la mucosa ded lado labial o -
vestibular puede sugerir el sitio de wa fractura.

11.- ta salivaclidn y la fetidez det aliento.

Debemos de tomar en cuehta gue las zonas anatdmicas del esquele-
to faclal de un nifio estén cubiertas par tejido blando gruese , ¥y la es-
tructura 5sca es altomente resistente. Los lamlnas corticales de los hue-
sos {aciales - son delgadas ¥y hoy una gran porcldn de hueso esponjoso inma
duro. La linca de demarcacion entre ¢l hucso medular y el cortical menos-
evidente, hace que solo que ¢l trawmatismo sufrido sca grave, sc produl--
can fracturas en tallo verde mas que scparaclones completas. En un nifo ~
pcquefo, el crineo es relati{vamente grande y los maxilares diminutos al--
rededor del 803 del crecimiento postnatal es completado al final del se--

gundo afo.

Las fracturas ccurren en las porciones mas débiles de 1a mandi--

bula, esto es, por e! cindilo o en e! cuerpo, cn &) sitic donde hay gérme
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nes dentarios en desarrollo. La locallzacidn de las fracturas mandlbula
res parecen variar con la edad, Lheman y Saddawf, en su estudlo sobre -
traumatismos faclales pediatricas, en 1976 mostraron que en nifas meng
res de 10 afos el 66% de las fracturas afectan al condilo, y un 173
a fracturas moltiples, Clinicamente las fracturas mandfbulares de Tn-

fantes son semelantes a las de los adultos.

Examen radliogriflica,- Después de! examen clinico minucioso hay
que ardenar tas tomas radiograficas apropladas cuando Se sospecha de --
una fractura mandibular, Corresponde tomar radicgraffas dentoalwvecla--
res, oclusales, panoramicas, mandibulares, postercanteriores, y latera
les oblicuas, en ciertos casos son Otites los tomogramas. En infantes -
hay una gran poslbilidad de que las radlograflas de la parte anterior -
mandfbular muestren una sinfisis abierta, €sta fisura radiolocida, no -
debe confundlirse con una 1lnea de fractura vertical en la misma zona. =
La sInfisis mandibular, normalmente se fusiona en el duodécimo mes de -
vida, pero restos de csta, pueden estar presentes por varios anos. El -
clinico conocedor de este hechoy que examina con cuidado la parte ante-
rior de la mandfbula, evita un false dlagndstico de fractura, Es {mpor-
tante hacer un estudlo con diferentes dngulos, Para descartar una frac-
tura mandibutar, las tomas laterales deben ser complementadas con pro--
yecciones frontales y oclusales standar, Ademds las radiograflas deben-
de obtenerse para ambos lados de la mandfblua, Afn cuande la historia -

del paclente y et examen cilnico sefialan seolamente un dato unllateral,
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51 en &) cxamen clinico y en las radiograffas iniciales parece
que una lIfnca de fractura maxilar atravicza los alvealos de los dientes
erupcionados 0 el hueso interdentario, las tomas periapicales permiti--
rdn ver oon mas detalle las lineas de fractura. Las tomas oclusales an-
terjores ¥ laterales de cada arco, suclen ser una varlante atractiva -
porque- la cooperacidn del paciente es mas ficll de obtener. Las lineas-
de fractura intraosea en nifdos, son con frecuencla Imposibles de visua-
VYizar en radiograflas intrabucales tomadas en condiciones mis favora--
bles debido a la escasezr de hueso trabecular y la abundancla de ger-
menes dentarlos superpuestos. Las fracturas del coadl 1o se ven bién en-
tomogramas de la zona, o en tomas laterales convencionales, (Inr.r.:scra--
neal), {frontal, transorbitaria y toma invertida). Las panorimicas per-
miten wna excelente visidn lateral de ambos procesos condilares. Una --
fractura mandibular o de cdndilo puede a veces pasar inadvertida aln en
estudios radiogrificos Sptimos. Por lo que deben de tomarse varias to--
mas convencionales del hueso,panorimicas con apoyo de) diagnastico. Si-
el cxawen clinico continGa sugiriendo una fractura que no puede verifi-
carse radicgraficamente, debe de tratarse al paciente como si la tuvie-
ra y vwolver a radiografiar de siete a diez dias. La VTnea de fractura--
oculta, muy probablemente se vea pasanda este Intervalo, deblido a la --

modernd reabsorcion osea a lo largo de 1a Iinca de fractura.

Las caracteristicas radiogrificas de las fracturas mandibulares

. Son las siguientes:

1.- Linea radlaldcida de fractura.
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2.~ Escalén o dlscontinuidad del contorno mandibular,

3.~ Deformidad del hueso {angulacion de los fragmentos).

h.- La 1Inea radiopaca de fractura. (superposiclién de los bar-
des de la fractura),

5.- Asimetrfa del plano oclusal en el examen panoramica.

Estas consideracicnes estin sujetas a discusidn cuando el pa--

clente es un Infante,

£€n particular, una !lnea radlolGcida de fractura puede ser di-
flcil o imposible de ver en el cuerpo de la mandfbula, Una Ilnea radio-
locida de fractura en nifos, se observa mis facilmente en la rama o en~-
el proceso condilar, Un escalén o discontinuidad en el contorne del --
hueso es menos probable gue sea una caracterfstica de las fracturas --
en la nifezr en comparacldn con las que producen en los adultos. La ma-
yor resistencla de! hueso en las personas Jovenes permite que sea mas-
preslonado antes de fraturarse en todas las laminas corticales, y por -
esto un hueso fracturado puede estar mal alineade o deformado, sin rom-
per todas las superffcies corticales, Por esto desde el punto de vista
radiolégico, ta constderacién importante es que como las Ilneas de frac
tura y los escalones cortlicales pueden ser diffelles de demostrar en --
nibos, el reconocimlento de deformidades de angulacién es a menudo mas-
Impartante para la interpretacién correcta, La proyeccidn panordmica es
eficaz para demostrar asimetrfa o ¢l aspecto del espacio interoclusal,-
desde un lade del arco dentario o) otro, Este estudio del espaclo  ra-

diolticida entre los planos oclusales es una de las ayudas mas -
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valiosas para 1a interpretacién radiogrifica de las fracturas mandibula

res. 12 mcta fundamental es comparar los dos lados por dimensiones simil
lares de espacio entre los arcos. Seria virtualmente imposible que la -
oclysién en ambos lados conservara una relacidn simétrica y regular en-

presencia de una fractura mandibular o maxilar desplazada.

Tratamiento,- Las fracturas Incompletas sin desplazamjento, ===
con minimas manlfestaciones clinicas y wa buena oclusién, solo necesi-
tan terapia de soporte. ODebide a los notables poderes de adaptacion y -
remode lamiento del cSndilo mandibular en un nifo en crecimientos, la ma-
yorfa de los casos se aconseja un enfoque no quirdrgico en tas roturas-
wnilaterales de esta zona. £1 énfasis del tratamiento debe de ponerse -
en los movimientos mandibulares activos y en la vaerlta de wna dieta nor
mal lo mas pronto poslble. Las fracturas del cuerpoe o e la regidn de -
sinfisis con desplazamiento, deben ser removidas e inmovilizadas para a
segurar ¢l correcto alineamiento Sseo y una ocluslicn estable. La redu-
ccidn de la fractura se puede lograr por manipulacidn,sin embargo en al
gunos casos pucde ser necesario efectuar una redyccién ablerta con alam
brado i{ntraosco, cste procedimiento nos dard un mejor alingamicato y ej
tabilidad d= los fragmentos. La ubicacidn correcta de los agujeros in--
traoseos para los alambres debe de hacerse ruspetando los gérmenes den-
tarios en desarrollo. En alguios casos es necesario colocar los aguje--=
ros y Jos alambres solo através de las laminas vestibulares para evitar

dahar los gérmenes.

Este tipo ablerto o= reduccién se consigue par vlia intra o ex-
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trabucal, dependiendo del acceso de la fractura. Las fracturas parasinf}
siarias pueden ser abordadas por dentro de la boca ublicando los oplambres
en &) borde inferior, Para la fijacién segura de los alambres Intradscos
puzde ser necesario colocar dos alambres en cada ~gujere, uno directo y-
otra en forma de ocho.El procedimiento pucde complicarse por la presen--
cia de girmenes dentarios en 1a llnca de fractura, pero no interfic‘run -
en la reduccidn. No obstante como consecuencia al dafio de los gdrmenes -
se puede demorae la erupcién. Sin embargo es posible conservar dicntes -
vitales en la linea de la fractura. Los mftodos o estabilizacion de ---
fracturas con técnicas de fijacidn Intermaxilar prueban ser mas difici--
les en nifios debido a la mocfologio de la dentlceidn primaria. Las coro--
nas clinicas de estos dientes tlenden a ser conicas y con poca retencidon
por o que debldo a ia forma, la rotencidn es mas dificil. Ademis las =--
ralces de estos dientes son cortas v s¢ aflojan con facilidad de sus al-=
veolos. El problema se compllca mas durante el perliodo de 1a denticion -
mixta, cuande hay dientes primarios flojos, otros ausentes y dientes per
manentes semierupcionados y el nifo no tolera que sus maxilares sean -
alambrados impididndoles abrir la boca, la posibilidad de aspiracidn de-

vomito tambidn puede ser un peligro .

Aunque los principlos bésicos de reducelson, fijacidon e inmovi-=
lizacidén de fracturas se apllco a los nldos, son necesarias algunas va--
rlantes ¢n el enfoque., Estas se desarrollan con el estadfio del desarro--
110 de 13 denticién en ¢l momento que Se produce la fractura, la estabi-
11zacibén debe do mantenerse de dos a seis semanas, pero el grupo de me--
nor edad requiere de menos tiempa para la consolidacién. Antes de discu-

tir el tratamiento de las fracturas de acuerdo a 1a edad, describiremos-
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brevemente los estadfos de crecimiento y desarrollo:
1.- Fetal y embrionario: Dasde la concepclién al nacimlenta.
2.- Recién nacide { ncodstal'): Desde el nacimiento hasta un
mes.
3.- Infancla: Desde un mes ¢ un ado.
L.~ Pininos: Uno a tres ados,
5.~ Ninez temprana ( preescolar): tres a sels afos.
6.~ Nifez tardia { edad escolar): Sels a doce afios o pubertad.

7.- Adolescenclias Trece a diesclocho anos aproximadamente.

Reci@n nacido: Un recleén nacido puede sufrir desde una lace--
racion hasta una fractura durante el pasaje por el canat de parto; o por
use de forceps, siendo posible desde una fracturd de mandibula hasto a-
plastamiento de 1a ATM. En caso de fractura parasinfisfaria, el trata--
miento consiste en tomar una impresidn del rcborde alveolar y construir
una fGrula ¢e acrflico. Bajo anestesia general se aproximan manualmente
los segmentos fracturados, se coloca la férula y se asegura con dos alam
bres clirconferenciales, la férula es mantenida por tres scmanas durante-

l1as cuales el nifo se alimentari adecuadamente,

Deberdn de tomarse radiograffas postoperatorias para mostrar un
contorno mandibular aceptable. Eb este caso debe : haber vna estrecha --
cogperacidn entre el cirujana bucal y el maxjlofacial para ascgurar la -
atencisn de) soporte necesaric. !n casos de fracturas sinfisiarla mSvil~
y desplazada, el tratamiento consistird en una reducclién ablerta y fila-

cldn de) borde Inferior por un abordaje externo.
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Campbell y. More 1975), trataron a un infante de tres meses ==
con fractura condilar resultante de una caida. L} nifo sec golped el men
tén y se produjo una abrasidn submentoncana.

El tratamiento consistld en efercicios musculares y la instru-
ccidn a los padres sobre los posibles problemas residuales, £s impor--
tante mencionar que cudlquier traumatlismo del mentdn puede resultar en-
Fracturas condilares v de la sinflsis. Por lo tanto el cifnico debe es-

tar alerta a cualquier golpe en la zona mentoneana.

Pinlnos: Las fracturas en el cuerpo y en la sinfisis, pueden -
ser tratadas por varios métodos dependiendo de su gravedad. En la mayow
rfa de los casos pucden ser reducidas por el método cerrado, depuds do-
la desimpactacién y reducclién, los extremos dseos fracturados deben ser
estabilizados con una férula de acrllico prefabricado, forrada con guta
percha. Esta férula es mantenida on su poslcldn por alambres clrcunfe«-
renciales calibre 25 pasados a cada lado de la fractura y en ambos la=-

dos de la mondibula. En estos casos no se requicre de inmovllizacidn.

§} resultan Inadecuadas las medidas de manipulacidn cerrada -~
para la desimpactacidn y reduccldn, hay que efectuar una reducclén ===
ablerta (intra o extrabucalmente), con la colocacidn de alambre intrad-
seos al borde inferlor de la mandfbula. Si la fractura ocurre ep el -~
&ngule, o si la fractura en el cuerpo es bilateral, ©s5 necesarla la In-
movillzaciSn intermax!lar. Rowe en 1969 aconse]d un tipo modiflcado de-
férula en e) que la superficie oclusal es perforada en la regidn molar-
y permite 1a aplicaciSn de gutapercha blanda para que pueda oclulr con-

el borde alveolar superior correspondiente. Esta férula es asegurada --
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por alambres circunferenciales y la fijacidn Intermaxilar que pasan des
de los reberdes piriformes a los alambres circunfercnelales de la mand}
bula. Debe de recordarse que las fracturas del dngulo, quedan fuera del
control eficaz de estas férulas. Se ponen para permitir la aplicacidn -

de la fijacldn Intermaxilar.

A veces ¢n fracturas angulares inestables, es necesario rea--
ilzar una reduccién abierta extrabucal con colocacidn de alambres en el-.
borde inferior ¢ Inmovilizar. Hoy que temer prc;:aucic'm extfa cuando se =
alJustan alambres Intradseos del reborde piriforme o circunferenciales en
nifios pequedos, porque los huesos son muy blandos y los alambres pueden-
ser faciimente tironsados através del hueso, La colocacidn de alambres -
en el borde superior estd contraindicado en nldos pequedos por el inevi-

table dako a los gérmenes dentarios en desarrollo.

Hifdez temprana {preescalar): Si la fractura ocurrc en la zona -
que tlene dientes, y slempre que exista una dentleldn primaria sin cas-=
rles, es aconsejable la técnica de reduccidn cerrada, las tdcnicas de --
alambre interdentario con ojales, pueden hacerse eflicazmente. §1 faltan-
dlentes y quedan espacios vacios, es posible tigar barras de arco stan--
dar o preformadas a los dientes que todavia existen. La fljocidn del ma-
xilar puede lograrse por el copleo de alambres o eldsticos.oAlternativa
mente pucden usarse una variedad de férulas dentales para obtener estabi

lidad, En este grupo de cdad, la férula de Mc Lennan forrada con gutaper

cha y asegurada con alambres clreunferenciales puede todavia ser satise«-
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Las férulas de acrilico para las superficies linguales y ves--
tibulares con alambres circunferenclales que las aseguran, dan buena es
tabilidad. ta cobertura total de los dientes con la férula de acrflleo-
adaptada, o metilicas coladas cementadas a los dientes, son eficaces,=--
nuevamente 1as discrepanclas en la ocluslidn son aceptables en esta edad
s porque el hueso alveolar posce grandes poderes adaptativos y cual---e
quler deformidad-residual leve es‘'corregida a medida que el nifo madur=

Cra.

Rifez tardia (escolar): Los nides de seis a ocho ados, presenx
tan mas problema para ¢l tratamiento, ya que e5 normal encontrar dien--
tes primarios flojos, dlentes primarios y ausentes, y dlentes permanen-
tes que mo han terminado de erupclonar. En 'a mayoria de los casos no -
se pucde confiar en alambres con ojales o barras de arco, porque los -~
dientes no estdn maduros y hay que tomar impresién y hacer modelos con-
yeso pledra. Despuds de cortus adecuadas se pueden construir férulas su
periores ¢ inferiores de Gunning. Debldo a les dientes pardidos y los -
que no tlenen antagonista en los arcos separados, suvele ser necesario -
agregar un blogque de reglstro oclusal a la férula. La férula inferior =
es ascqurada con alambres clircunferenciales, y a3 superior se mantie-

ne e¢n su lugar indirectamente por ¢l método de filacidn nasomandibular.,

El grupc de nueve a doce afos cos muy adecuado para los mitados

que utilizan arcos ligados, ya que los incisivos y los primeros molares
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permanentes estdn bien estableclidos. Alternativamente se pucsden utllizar

con eflcacla férulas met3licas con casquetes colados.

Sz aconseja el uso de bandas ortoddnticas y brackets aplicados
a los dientes permanentes a cada lado de los segmentos de fractura, para
una linea Intemmaxi lar segura. Los discos deigados de acrilico interocly

sales pueden ayudar a la establlizacidn, cvando 14 cantidad de dientes -

en cada arco es Inadecuada.

Fracturas condllares.- Las fracturas condilares deben ser trata
das por reduccldn cerrada, sin importar que el cdndilo esté dislocado.
5in embargo hay quien propone Ja reduccidn abierta sobre todo en casos -
do dislocacidn completa conditar en nliios; ya que dicen Lehman y Saddawi

que la reduccldn ablerta y la reubicacidn de la cabeza dislocada dei cdn

dilo Impedl rd necrosis.

Muchos Investlgadores han llegado a la conclusidn que durante-
el perfodo de crecimiento activo, el esquelelo humaho, poseec podercs de
remode lamiento en la fase de cicatrizacidén post-froctura. Los ostudios=~
clinicos han demostrado que e) remodelamiento de las cond! los se produ-
ce despuds de la fractura condilar en nifos, y ¢ste tipo de remodela---
mlento no se produce ¢n adultos. En nifios &l remode lamiento del proceso
condf lar es extenso, al! awmentar la edad hay una tendencia hacia un de-
pésito mas preciso de hueso en la parte posterior de )a cabeza del con-

dilo, visuvallzada como un doble contorno. Este contorno aparecerla por~

primera vez al finalizar la adolescencla.
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Con respecto a la fosa articular, el remodelamicnto en nlfos -
aparace primero como un doble contorne que posterliormente se transforma
ba en un salp contorne mis,y ™S preciso, y el techo original desapare-

cia graduaimente gquedando wna fosa achatada.

Pebido a 1a gran capaclidad del céndllo para remade larse en los
nifos en crecimiento, 5010 en casos Muy raros es necesaria la reduccldn
abierta, Las indicaciones para este procedimiento, incluyen una fractu-
ra del condllo gravemente desplazada, en 1a que resulta imposible lle=-
var a los dlentes a wia oclusidn satisfactorta por el método cerrado; -
Ejemplo,cuando ¢l procesc condileo est§ ubicado entre la fosa circular-
y 1a rama provocando una absorcign mecinlca para ¢l clerre de 1a boca -
en relacidn oclusal correcta, y la cabeza del céndilo fracturado esta -
siendo desplazada en la fosa craneana media, siendo necesaria tamblén la

consulta con wn neuracirujano.

Casi slempre la mayorfa de los profesionales han recomendado -
un pericdo de inmovilizacidn en el tratamiento de los nidps con fractu-
ras condlilares, Yos vendajes de la cabeza Lastonet y Prasarton, han sl-
do utliizados para conseguir una Inmovilizaclén temporal. £n estos casos
esto crea gran comodidad por el cfecto ferulizader, perc si cstos mdto-
dos son aplicados Incorrectamente, pueden ser perfudiciales,ya que la -
relacién del candilo fracturado con la fosa glenoidea pucde ser distor-
clonada, Brade y Leake, enselan que 1a fijacidn del maxilar en estas ¢

dades suecle ser diffell de lograr a 1a forma de los dientes primarios.

Adem$s muchos de¢ estos dientes estdn Flojos o faltan en ¢l perio
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do do denticién mixta. Los nifos pequeiios, no toleran muy bien la Fija-
eldn intermaxilar y se puede complijcar con aspiracién de vdmito. La in-
movilizacién proloagada en fracturas condilares en nifos, puede preducir
anquilosis fibrosa. Un método alternativo para la reduccidn abierta o -
cerrada en nifos, estd bosada en una movilizacidn precoz de los maxifa--
res ¥ 1a vueita a una diew completa; Este es el tratamlento que hemos

encontrado mis racional y gratiflcante.

Este mitodo supone que el nifo pucde registrar una oclusidn sa-
tisfactoria en los primeros dTas del accidente, se aconseja cuando se¢ --
produce wia fractura subcondilar simple o la dislocacidn de un cBndilo.

51 persiste e} desarregio de la oclusidn, entonces sl se inmoviliza. -
También sugleren cste método en casos de dislocacion bilateral con des--

plazamicnio hacla atrds de 3o mandTbula,

3.2), MAXILAR SUPERIOR:

Clasificacién.- a) Fractura Horizontal (lefort 1) : Es aque-
Ila en la gue el cuerpe del maxilar superior se scpara de 1a base de) -
crineo por encimad del nivel del paladar y por debajo de la insercidn -
de 13 apbfisis cigomitica trayends comy resultado un maxilar superior
que se mueve libremente. Se le ba nombrado mandfbula flotante pudien
do existir una fractura accesoria de la 1Tnca media del paladar que es-
td representada por una 1Tnea de equimosis. Esta fractura puede ser --
desplazada o no desplazada. Y el desplazamiento depende de varios fac-
tores, como l1a fuerza de un Intenso golpe en la cabecza, que puede empu-
jar el maxilar hacja atris. Cuando la fractura es a nivel alw pueden-

estar Incluldas las inserciones del miisculo pterigoidec en los fragmen-
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tos sueltes, los que ea consecucnclia son reprimldes en el extremo pos

terior trayendo come consecuencla una mordida abierta anterior.

En casos de fracturas no desplazadas, no es facil de diagnos~
ticarlas. En este caso observamos evidenclas de traumatlsmo en Tos dien
tes, lablos y carrilios,y a menos de que estén claramente traunat]zados
los dientes anterlores deben de tomarse y hacer un movimiento de vaivén
de adelante-atrds. Los melares, primero de un lado y después del otro,-
deben de moverse de manera simllar,el maxllar fracturado se va a mover,
el Impacto hacia distal que & veces provaca el accidente, implde tal mo

vimienta, pero puede hacerse ua diaanéstico a partir de ta maloclusidn.

b} Fractura piramidal (Lefort 2 ): Es agquella que tiene frac
turas verticales a través de las caras externas y de los maxilares y -
se extlende haclia arriba hacia los huesos nasales y etmoldales a tra--
vés de los senos maxllares, pudiendo estar involucrado el huecso malar.,
Todo el terclo medio de la cara, esta tumefacto incluyendo la nariz, -
les lablos ¥ los cjos. El paclente pucde tener derrames en los ojos asg
ciados con la extravasacidn subconjuntival de sangre, ademis de los o--

Jas negros alrededor.

ST existe hemorragia en las narinas, puede haber una rinorrea-
cefalorraquidea que se ha escapado de la duramedre como resultado de la
fractura de la 18mina cribosa del ctmoides. En presencla del lfiguido na
sal, no se hace palpacién del maxifar superior hasta que se haya descar

tado el 17quido cefalorraquiden, ya que podria empularse el material =~
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infectado hacia 1a duramadre fracturada y producirse una meningltls.

¢} Fractura transversat (Lefort 3): Se extiende a través de -
las Srbitas pasando por la base de la narlz , la regién etmoidal hasta
los arcos cigomdticos. E]l reborde externo de la Srbita ost3 separado -
de Ta TTnea de sutura frontomalar y la &rbita Ssea estd fracturada, E1
cigoma estd por lo general comprometido por yna fractura del arco o por

un desplazanlento hacla abajo y hacia atrds del hueso malar.

Debido 2 e estd Invalucrado e) cigoma, la fractura transver-
sal, generalmente se asocia con otras fracturas. La fractyra transver--
sal unilateral se asocia a menudo con una fractura piramidal del otro -
tedo. Los casos de fractura transversal, presentan fascies caracteris--
tica en forma de plato debido a que la porcidn central de la cara estd

hundida.

fon propdsitos descriptivos, el esqueleto facial ha sido divi-
dido en secciones: El tercio medio, es la zona que se exticnde desde lag
superfles oclusales de los dientes superiores hasta el nlvel de las re--
bordes extraorbitarios. El t=rcio medio inferior, es la mandibula. ¥ el

tercio superior es la zona de la bdveda craneal por arriba de lot re--

bordes supraorbitarios.

Frecuencia.- Las fracturas en la zona del terclo medlo, son &x
tremadamente raras en nihos, especialmente por debajo de las ocho akos de
vdad, siendo mas frecuente la fractura de plso de boca debido'a que este

es muy delgido y frigll y por eso se fractura faciimente.
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En w nifo pequetn, el seno estd poco desarrollade y por lo -
tanto este tipo de fracturas oCufre muy poco en este grupo de edad., --
Como tamblén las fracturas del terclo medio central son raras ep nipos,

y cudndo ocurren son mas frecuentes en adolescentes.,

Etiolegia.- El parto con fdrceps, ha side winculada a trauma--
tismas graves a los tejidos faciales blandos y dseas de los recién na--
cidos. Kravits et all (1969}, informarcn sobre w estudio de 536 infan-
tes, y de ellos en un LU?7 cayeron de un lugar alto, como wia cama de a-
duitos, una cung o una mesa, dJdurante el primer afo de vida. Tambidén la
gran actividad fisica de la mayoria de los pequedos lleva 3 caidas o <o
Iisiones Iinesperadas que resultan en dafios a los dientes, huesos y tejl
das blandos. Ahora bien, es necesarlo hacer natar que dependiendo del -
sentido del golpe, serd también el sentido de 1a fractura, asl pues,te-
nemos que los traumatismos en sentido fromtal, causon fracluras del --
maxilar superior Impactadas en sentldo postero-superior.los rraumas re-
cibidos desde arriba, producen fracturas desplazadas hacla abajo con --
menos tendencla a Impactarse. Los golpes fuertes en sentide ascendenie,
fracturan un bloque de alveolos y paladar desvidndolo hocla arriba den-
tro de la cavidad antral y nasal. A consccuencia de la extraccldn de w
molar o de otro travmatismo de 1a reqgidn dental, se {ractura 3 menudo -
w segmento alveolar. Las fracturas transversas del terclo media de 1a-
cara, son causadas generalmente por traumatismos directos. Pero en cler
tas ocasiones sln cmbargo, pucde causar las fuerzas trasmitidas desde -

la mand{bula.
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Eximen ¢linico: En wn Infante o en un nifc pequefo, a menudo=
hay que depender solo del examen fislco. En el niho mayor, la correla-
cién de los signos con los sintomas hace mas f3cii el diagndstico fipal,

El principic bisico de comparar ambas jados, es también importante. -
El e¢linico debe cbservar cualguler equimsis ¢ edema perlorbital. 5§ -
los pirpados estin marcadamente cdematosos como suele ocurrir con fre-
cugncia, puede ser dificil examinar el ojo adecuadamente. El uso de -+
algodén esterilizado o de retractores oftélmlc‘os puede separar los pdr

pados edematosos y ayudar al examen.

La hemorragia subconjuntival que se extiende a la comisura del
oja, es un fuerte signo de una fractura orbltal 6sea. El edema de la -
conjuntiva {quemosis), también suele verse. Ep cl nifdo mayor, deberdn -
sar evaluados los povimientos extraoculares, notando cualguler diplopia;
la diplopia restringida a la mirada hacia arriba, suvele indicar una =-—-
fractura del piso orbitario con algin grado de retencldn del misculo =-
recto inferlor. Hay que palpar con culdado los rebordes orbitarlos, --
notande cualquier punto de sensibilidad con el reborde digital. Esta--
sensibilidad se presenta generalmente en 1a sutura frontocligomitica y -

también en la clgomaticomaxitar.

También es Importante 1o prescneia de algdn escaldn, ya que --
€50 represchta uno discontinuidad en el contarno oseo. la palpacién --
sobre 1a zona del arco cigomitico, por si hay sensibllidad o cuzlgquier-
depresién, es también importante. A veces detectamos el fendmeno de en-

fisema arbitario, coms una sensacién de crepitacldn a los dedos que exa_
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minan; Este signo implica que erniste una comunicacisn entre los pasajes na
sales o los senos dereos paranasaies y los tejldos blandos periorbltales. -
El alre pasa en esos tejldos blandos com resultado de wna elevacién repen-=
tina de la presidn del alre intranasal, es necesario el usc de antibidtlicos
con cardcter profildccico, y que cl paclente evite sonarse la nariz con ---
fuerza. Si e! arco cigomitico cstd deprimido y /o la fractura del complejo
cigomitico maxilar estd rotada, pucde haber un obvio aplastamiento de la --
prominencia de 1a mejilla; sin embargo, el edema que acompana estas frac--
turas, a menudo se oscurece, y el aspecto suele ser egngafosamente nermal,--

ain cuando 1a estructura osea subyacente esté marcadamente deprimida.

Estas depresiones y aplastamientos no muy marcacos, se aprecian me
Jor s1 el paclente es £xaminado desde atrds y arriba. La epistaxis unlla=-
teral es frecuente en estas fracturas, resultado de la salida de sangre en
el seno maxilar afectado. Oebido a 1a cercana proximidad del nervio infra-
orbltario 31 reborde orbitario Inferior, las fracturas en esta regién van--
frecuentemente asociadas con diversas grados de dado a este nervio y a sus

ramas cterminales,

C1fnicamente, se maniflesta por hipotesla de la zona afectada; -~
el trauma directo a 12 proninencia de la me]illa puede causar una pequeha-
2ona de dificuitad sensorial, debldo a Va contusldn del nervio cigomitico-
facial. €En ocasfones, estas fracturas s¢ complican intrabucalmente con la
resultante salida de sangre bucal o equirosis, y par lo tanto, ningin examen

es completo sin un control Intrabucal.
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Ademis 13 oclusldn no debe sdr desculdada, ya que wna fractura-
completa rota hacla abajo, puede modificar la sclusidn. La limitacion en
la apertura de la boca y/o excursidn limitada de la mandibula hacia e) -
lado afectado, podrfa ser evidente en las fracturas con depresfdn del arp

[=+ 5

Tercia medlo central del esqueleto faclal.- Las fracturas dc (a3
variedad Lefort 1,2 y3 que ocurren como entidades scparadas, es mis fac-
tible encontrarlas en un niAo mayor gque en un nido pequedo. 51 se sospe-
cha de una de cstas fracturas, cl slgno diagnéstico mas importante a bus
car es 'a movilidad del bloque del hueso fracturado, mis dientes con ve-

lacién a un punto Fijo,

En wna Lefort 1, el aparote nasal y la zona cigomatica, no es--
tdin afectadas, y por consiguiente , se encwentran estables respecto a la
fractyra mévil. Sin embarno csta movilidad no sliempre aparcce, sobre to-
do cn fracturas impactadas, y sc necesita experiencia para detectar mo=--

vimientos sutiles en algunos casos.

Las fracturas Lefort 2, suelen mostrar signos clisicos como el-
cdema periorbital ¥ factal gencralizada; el hematoma periorbitorio bila-
teral y la hemorragia subconjuntival, son signos Importantes. Ese edema-

masivo peede enmascarar el grade de fractura esguelética subyacente.

En Tas fracturas Lefort 3, la tendencla es que todo el tercio -

medio del complejo, sca empujado hacla atrds. Como |la base del crineo --
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asume un plano Inclinade enr relaciéin con la superficie oclusal, easte
desglazamlento hacia atrks va acompafado por otro hacia atajo de la-
percién superior~pasterior. Esto puede estar representads ol inlcamerr
te por un achatamiento total de la cara quc tambidn se alargn y va a-

campatiada de una mordida abliertd anterlor,

La disyuncitn del tercie mecio del complejo faclal desde ta-
base del crénec en la reqidn de Ja Yamina cribosa del etmoides, puede-
resultar en una rotura de los clementos del nervio olfatorio.Esta fal-
ta de olfate es permanente, Ei traura en esta zona, tamblén pucde oca-
sionar una ruptura en las cubiertas meningeas{dura y aracnoide) y las-»
primeros narvios crancales de la regidn , con 12 salida de liquido ce-
rebroespinal desde ¢l espaclo subarscnalideo en la coavidad nasal {rino-

rrea del iquide cefalarraquideo}.

Lon frecuencia acompafan a estas fracturas, las de tos huesos
nasales y ¢l complejo mucoso etmoidal asociadas conh yn ensanchamicento -

en 12 zona del puente nasal y con hiperteiarisnmo trawmitico.

Examen radiogrifico.- Las radiograffas son de gcan ayuda para-
el diagnéistico de las fracturas de la parte mcqla de Ya cara, Después -
de gue se ha conrrolado fa situaclén de emergencla, debe afectuarse un-
estudio radiogrifico adecuado de los huesos Faclales. La radiografia --

puede detectar fracturas gque padrfan ne haberse sospechads ¢)inicamente.
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Para evaluar las fracturas de un tercio y un medic del esgue-
leto facfal, se necesitan dos radlografflas bisicas: 1) La postervante~-
rior oblicua standar de la cara { de Waters u occlpltomentoncana } es-
una vista de los huesos faciales que proporciona mucha informacién so-
bre el estado del esquelete facial sin 1o Interferencia de zonas super

puestas.

La porcidn submentcneana vertical de los arcos clgomSticos, -
e3 esencial en el examen de la integridad de los mismos, La proyecclén
lateral verdadera y otra posteroanterior de los huesos faclales, tam--
blén deben ser realizadas. La radiograffa oclusa) maxilar superior dei
paladar duroc da una vista excelente de la porcidn anterior del misma, -
dientes y proceso alveolar. Esa toma debe mostrar una fractura Lefort~

Tratamiento: Antes de llevar a cabo cualquier tratamiento, --
hay que tomar en cuenta que cuando se producen fracturas del esqueleta
faclal en nifes, van asocindas con dafos en la cabeza y la atencién de

be ser dirigida hasta salvaguardar la vida.

ta prioridad es establecer y mantcher una adecuada via de) aj
re, sangre, moco y vomito, deben ser ellminadas de la orofaringe. Hay
gue impedir que la lengua calga hacia atrds y obstruya la via del aire,
ubicando carcectamente la cabeza del paclente usando una suave Lracwi-

cidn con sutura o alfller de gancho en la lengua.
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Una vez cstabliecida la via del aire, hay que detener la hemo-
vragia, hay que dirigir la atencidn al estado fisico genera! del nilhko,
evaluando si existen dahos asociados como traumatismos en cl pecho, ab
domen y otros hucsos, sleado también fundamental la ingestidn de 1Tqul
dos y una vez estabilizado el paciente hay que controlar la naturaleza
y la extenslén de los daiios faclales. Debe recordarse que los hucsos -
faclales fracturados tienden a consolidarse rapidamente en nidos, y su

tratamiento debe ser pronto.

Comoe ayuda temporaria de soporte, se deben usar vendajes de -
Barton y dlispositives similares. Esta accidn temporaria de lnmoviliza-
¢ién, puede disminuir muchisimo el dolor y la incomedidad. En e} momen
to en el que el nifo esté sedado vy ancstesiado, hay que tomar impre--
slones de los arcos. Estos modeios son esenciales para comprobar la o-
clusién y la condlcién de los dientes, y tambidn para la construyccidn-

de diversos tipos de férulas.

Ahora hay gque tomar en cuenta dos consideraciones: 1) Los ---
dientes primarios son diffclles de fljar con alarbres. 2} Los maxlla--

res en creclmlento cicatrlzan con extrema velpcidad.

Los dientes primorios son acampanados. La percidn mas ancha -
estd en el cuello, donde sc colocan los atambres, por esta razdn se -
usan férulas de acrilico va que tienen 1a ventaja de 1a establlidad. -
Sin embargo la principal desventaja es el tiempo, requerido para su e--
laboracldn, si se dispone de férulas de acrflico de varios tamahos, se

puede «Tegir y adaptar una con compuesto de madelar para su Insercidn
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inmediata, Lo clcatrizacién se termina de tres a cuatro scmanas,

El tratamiento de ta fractura horizontal estd dirigldo hacia -
ta ubicacion del maxilar suparior en una ubicacidn correcta con la man-

dfbula, asf como por la base del craneo y su inmovilizaclen allt.

Los conceptot de Inmovllizacién crancomaxilar Incluyen métodos
coma el de la colocacidn de un atambre circuncligomdtico, Esca tracciona
al maxlilar superior scparado contra la base del craneo, ¥ on caso de -
mordida afﬂerta, tira haclia arrita de la porcién posterior desplazada -
hacia aba)o, mientras que Jos gomas intormaxilares traccionan para ce--

rrar ia mardida ablerta anterior.

5F Ja fractura vs aita, vy &) fragmento estsd desplazado hacla -
atras, puede requerirse para su reduccion una Importante traccién con -
gomas dirigidas hacla abajo y adelante y ocasionalmenic es necesarla la

traccidn intracral, puede utilizarse un casce de yeso,

Se fncorpora en el casca un perno © alambre grueso estaciona=-
rio y se¢ suspende por delapte del moaxiiar superior, Se reafi{za traccién
elastica del perno al arcopeine anterlor cuande &1 maxilar superior se-
ha desplazado hacia adelante, generalmente en 24 a 48 hrs, se retira ol
perno y se coloca fijacion intermaxilar, Una vieja fractura que ha co--
mentado & cicatrizar en molposicidn puede separarse a veces con manjipu-
lactor manual o traceidn etdstica, ST esto na tlene 6xito debe de n:all_

tarse la reduccion ablerta efevando calgajos mucoperiesticos y separando
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los huesos con ostestomos anchos y delgados. La fractura unilateral del-
maxilar supeclor se fnmoviliza por flJacldn Intermaxilar. 51 no puede lo

grarse una reduccidn manual satisfactorla se realiza traccidn elistica.

Una fractuyra desplazada lateralmente, se trata con una banda --
elSstica colocada a través del paladar con agarres anclados ¢n caras |ino
guales de Jos molares. Una fractura desplazada hacla l1a iinca rmedia, pue
de ser empujada haclia afuera por un tornilia de expan$idn ublcado a tra-
viés de) paladar © por una barra fijJada en las caras vestibulares del ar-
co y doblada de manera que debe alejarse del fragmento fracturado. La --
tracclén eldstica entre 13 barra y los agafres colocados sabre los dien-
tes del fragmente, §o traccionaran hacia afuera. Cwando se ha obtenido -
la posiclon correcta, este aparato se reempliaza con wnd barra convencio-
nal, y sc realiza una fijJacldn intermaxilar completa o solamente del la-
do contralateral. E) tratamlento de la fractura plramigal, se dirige a -
la reduccidn y 1a filacion acl desplazamicnto inferior del maxilar supe~
rior que frecuentemente se observa en estos travmatdsros, y la reduccidn
de 1a fractura nasal concomitante. Se colocan alambres Intermaxilares ==
o/y adcos peine. Por lo general la traccion manual o eldstica, reduce la
fractura y sc realiza !a Inmovilizacidn Intermaxitar., La froctura piramj
dal estd desplazada hacla atrds y puede requerir la separacldn manual de
las porciones laterales para desimpactar la porcidn piramidol cengral y-
Itevarta haela adelante con pinzas especlales. 5e coloca wna flJackén ~=
craneomaxilar, pucde ser necesarlo un vendaje cafilico o un casco para -
realizar traccidn oral hacla arriba. Sin embargo se usa mas la Fijacidn-

interna con alambre.
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El hueso [ntacto por encima de la fractura se ut’liza para Ya---
suspensidn de cada lade. La porcion externa del reborde infraorbitario,=--
puede utilizarse de un lado. El margen enterno del reborde supracrbita==
rio, puede usarse cn uno o en ambes lados. Ocaslonalmente puede utilizar_
s¢ un alambre circular, aunque uno de los dos complejos cigomitices pue=-
den estir travmatizados. Las fracturas nasales son tratadas por el otorr]
nolarinadlogo. E1 tratamiento de ta fractura transversal os mas complica-
do que el frontomalar y probablemente el arco cigomdtico estln fractura-=-
dos. Mo pucde usarse ¢l alambre circular solo en los cases de fractura --
transversal unilaterul; s! se usa fllacién interna con alambre, ¢l maxi--

far superlor se fija al primer hueso que estd por encima de la fractura.

Una fractura reciente puede suspenderse a travds de alambres pore
med18 de 1os carrillos. 5i el malar ¢std hundido se hace uwna pequeda in-
sicidn cutdnea en la cara a nivel del borde anteroinferior. Se emplea una
pinza hemostitica para la discccién roma hasta el hueso. 5S¢ coloca por -
debajo del cigoma una pinza de Kelly v sc desplaza hacla arriba y afuvera.
Se¢ examina para ver sl es correcta la posicidén de la sutura frontomalar -
v ¢l reborde infraorbltario. E1 malar se manticne en la posiclén reducida.
S1 e! malar no sc gueda en su sitio, se bace la reduccidn abierta. Lo he-
rida se cierra ¢an suturas para piel de swvda con puntos de coletonero, se

aplica algin tlpo de fijacidn crancomaxilar.

Ademis de la anestesia general, se inyecta en la plel anestesia
local que contenga cpinefrina para lograr la hemostasia, Una vez ublcada
se hace una insicldn de 2em. de larao por debajo de las cetas curvindose

hacie el borde externo,
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S5in Lirgar e deliaju del borde externo, debido a que pueden-
asrelimaras I ramns del nareln faclal que van a los pirpades, %e rea
1en wnn dlacecién rema hastn nl huyewo, se celoca ua periostomo por --

drtitea del relnrrde parn frttoger ¢} tontenido de 1a G6rbita. Sc practi-

e wm peguefy rificio an o rada frugoenta, preferiblemente dirlgico ha-
ein In Fowmn tenporal nn Yugar de dirigirio hacla Ya érbita y se colo=--
ran alambres que se Fansan para incavlllzar la fractura. Se enhebra a-
travda del misme anrificin superine un alambre largo calibre 26 con el-
hunse [eantal, ambess poteemas del alombre, se fijan a una dguja recta-
Taraa pars pisl o un pasndne de Poeino y e pasa por dentro de la heri-
dn hacia 1o cara interna del grimer molar. Se clerra la herida, el =---
aloambre se fija luege 3l arcozeine del maxilar superior.

i nn hay fractuyra oroitaria del lado apuesto =010 se coloca-
un alambre  circunralar, 0ado gue 13 contaminacidn bucal relacionada -
cor el pasaje del siambre ser 21 interior de la boca, puede infeetar -
zotas mas o1tas, eos mejor Nacer orimarc la fijacidn directa con alambre
por Fuera e 13 drpita y fuege la garze infraorbitaria, si e: necesario

a¢ dejan ahiertas Yas paries mas aitas vy se cierran loas Infroorbitarias.

Ll alambre 2t suspensidn cel huess frontal se pasa entonces ha
clia abajo de un baeo, d¢ manera gue =1 asistente recupere la aguja en la

buta. St ewplea ung aguja huevy del otro lado, sin ayuda del asisten=-=-
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5in Vlegar por debalo del borde externo, debido a que pueden-
seccionarse 1as ramas del nervio facial gue van a 10s pirpados. 5c rea
1iza una diseceiin roma hasta ¢l hueso, se celoca un periostome por ==
dentro del reborde para proteger el contenido 40 1a Grbita. Se practi-
ca un pequefio orlficlo en cada fragmento, preferiblemente dirigido ha-
cia la fosa temporal en lugar de dirigirie hacla la drbita y se cole--
can alambres que se tensan para inmovilizar 1a fractura. Se enhebra a-
través del mismo orificio superior un alambre large calibre 26 con el-
hueso frontal; ambos extremes del alambre, se fijan 2 wna agujs recta-
larga para plel o un pasador de Horin y se pasa por dentro de 'a hari-
da hacla 13 cara interna del primer molar, Se cierra la herida, el ==~

alambre se flja luego al arccpeine del maxilar superlor.

S{ no hay fractura orbitaria del 1ado opuesto solo se coloca-
un alambre clreunnalar. Bado que la contaminacién bucal relacionada -
con el pasaje del alambre pcr ¢} interlor de la boca, puede infectar -
zonas mas altas, es mejor hacer primero la fijacién directa con alambre
gtor fuera de la Srbita y luego la parte Infraorbitaria, si es= necesarlo

se dejan ablertas las partes mas altas y se cierran las infroorbitarias.

EY alambre Ze suspenslién del hueso frontal sc pasa untonces ha
cia abajJo de un lada, de manera gue el asistente recupere la aguja en la

boca. Se emples una aquja nueva del octro lade, sin ayuda del asisten=--
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te que ha recuperado la aguja en la boca hasta que sc necesite hacer lo
misimo en la sequnda. EJ cierre de la: leridas se lleva a cabo después de
que la asistente se ha cMibiado 4o quantes; luego se fiJan los alambres-
al srcopelne del! maxilar superior en la boca, si loes dientes son pocos =
los alambres superiores se fiJan a los inferiores y se mantiene asT du--
rante cuatro semonas, los alambres suspenscres internos s¢ retiran con--
tindalos y sepgrindolos de los alinbres de la boca o del arcopeine y se—
coloca cn cada extremo un portaagujas, ¢l otro extrero del alambre, se--=
corta tan alto como sca pcsible en el surca vestibular, el extremo re---
manente mas largo-con el portaagujfas fljado, se tracclona hacla afuera.
Los alambres Intermaxilares no se quitan en sels semanas, y 5¢ roceta =

antibl&tico y anplgésico como medida profildctica.

Tambi&n es importante nencionar que sc empleard una dicta con-
alto contenldo proteinico, calorias y vitaminas ¢en forma ligquida duran~
te cl tiempo de ferulizacidn. La higiene bucal es diflcil de mantener -
durante la inmovilizacidn, y en la hospitalizacién, la boca debe de ser
rociadae por medio de un atomizadar de 21bs, de presién, por lo menos -
una vez al dia.g! paciente debe de irrigarse la boca despuds de cada =~
comida con solucidn salina, de preferencia con Water- plck y el uso de-
un cepiilo blando. Las gomas deben cambiarse cada siete dias y los alam

bres que Irritan los lablos y los carrillos deben doblarse y sus extre-

mo$ fprotegerse con modelina, gutapercha resina o cera.

Para lograr una analgesia satisfactoria, es conveniente adminig
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trar un contenidce g 300mq. de asplrina cad: hora durante 4 hrs. conse-
cutivas, luego un comprimido cada 4 horas para mantenzr cse nfvel, En el
mamenlo Sptimo de la elcatrizacidn, debe verse la formacidn del callo en
la radiegraffa, sin embargo el cirujano, debe de tener cuidado ya gue la
clcatrlzactén del huecso en forma de un callo secundaria, sc produce a --
veces antes de gque sc demuestre en la radiografia, Al retirar gomas y =--
alambres, se palpa svavemente con los dedos, de producirse mavimiento --
ritmice, se volverdn a colocar las gomas durante otra semana. Se exami--
nan nuevamente a intervalos semanales, hasta que cicatricen: on caso -~
de que se produzea una demors inusual, puede cementarse una férula forma
da sobre ol miembra fracturade de manera que puedan roverse los maxila--

res, en este estado Ja funcidn estimula la cicatrizacidn.

Si es inevitable la falta de unldn, se retira toda la fljJacidn
y se permlte descansar al paciente durante varios meses, de manera quc-

los extremss Sseos puedan redondearse, prepardndose para un injerto.

Después del retiro de las gomas serva convepiente, ver diaria-
mente al paciente durante tres dfas. 51 la ocluslén vy ¢l sitio de la --
fractura se¢ manticnen satisfactorios, pueden retirarse los arcos en ~-
ese momento, pueden hacerse el raspaje y el pulido de los dientes y co

rregir por desgaste selective las pequedas desarmonias oclusales.
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COMPLICACIONES ¥ SECUELAS DE LOS PRINCIPALES TRAUMATLISHOS

L.1} TEJIDOS BLANDOS:
E€stas complicacliones estén expuestas con detalle en el capitu-

lo 11,

L.2) FRACTURAS DENTOALVEOLARES:

Las leslones que pucden presentarse en los dientes anterlores-
superjores, come consccuencla de un traumatismo, son de tipo desplaza--
miento, especialmente intrusiones debldo a que el hueso alveolar, y en-
qeneral gl hueso de soporte, estd adn inmaduro y estd mas sensible y --
flexiblie, cuandc se presenta una fractura coronarla, l2 pulpa generali-«-
mente queda erpuestd, debido al tamado tan pequedo del diente v a la --

gran extensidn de la cdmaro pulpar.

En cuanto a los traumatlsmos de los dientes en desarrollo, pug
de dacirse que estos influyen cn el creclmicnto normal ¥y generalmente -
dejan una deformidad visible y permanente debido a la cercana relacidn,
de lo: Spices de los dientes tempcrales y los gérmenes de las permanen-
tes explica la razdn de porgué los traumatlsmos de los dlentes Lempora-
les, son facilmente transmitidos a dlchos gérmenes, lo mismo succde con

las fracturas fseas de los maxilares.

Clasificacisn segdn Andreasen.- Da una idea de la gran inciden
cla de alteraciones aparentemente insospechadas que se clasifica asT:
1, Pecoleraclén de) esmalte blanco o café amarillento.

2. Decolaracién blanco o café amarlllento del esmalte o hipeoplasia de)
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esmalte en puntos.

3. Dilaceraclén coronaria o efects marfelégico del esmalte.
k. Malformacién vestibuylar de 1a ralz.

5. Angulacidn vestibular de 1a ralz.

6. Cese parcial o total de la formacidn de 1a raiz.

7. Disturbios en la oclusién ¢ en la erupcidn.

8. Scewestro del gdrmen de los dientes permanentes.

9. Altecraclién en 13 erupcién.

La dilaceracién, sc descrlbe como una gran desviacidn del eje -
longitudinal del diente, que se localiza en la carona y en la ralz, Al-
hablar de angulacifn, nos referimos 3 una curva radicular originada por-
un cambio gradud' en la direcclidn del desarroilo radicular sin un fuerte

a
desplazamiento del gdrmen dentarlo durante la odontogénesis. El tipo de
trauna aparentemente determina la prevalecencia de 1a lesldn, siendo la-

mis frecuente la luxacldn, y la mbs alslada, 1a subluxacidn.

Decoloracjones bjanco anarillo marrdn do) esmalite: Se presen--
tan como canbios de color marcadas cn el esmalie sltuados con mis fre -
cueticia en la superficie vestibular variando su oxtensidn de pequefos -
puntos a zonas extensas, 1a frecuenclia es del 234, Dichas lesiones, --
por lo general, afectan los Incisivos superiores, y la edad del paclen-
te en ¢l momento de 1a lesidn, parece cncontrarse entre los 2 y los 7--
afos. El grado de desarrollo del gérmen del dlente permanente cn el --
momento de 13 lesldn, varfa de 12 formaciSn de la mitad de la corona a-

1a mitad de la raiz, y ningdn tipo de lesifn s los dientes temporales--
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s& relsclona aparentements a este tipo de tesiones.

En ocasiones, hay cambio de colar cowo secuela de la Inflama-
cién perlaplenl de \es dicentes temporales,. La decoloracién blanca o a-
parillo-marrdn det esmalte, se distingue por uma Indentacidn harlzontal
estrechs gue rodea Ta crana cervicalmente en las zonas decoloradas, en
ocaslones encontramos un defecto externe on el centra de tas leslones--

amar]}lo-marrones vy la fre¢uencla es dot 12%,

Estas fesiones, gencralmente afectan a2 Incislvos centrales ---
superfiores, &} momento de 1a tesidn cas] sicmpre ¢s a las 2 ofos de e--
dad; ¢l grado de desarro}lo del germen dentarlo permanente varia de la-
mitad de la formacidn compieta de }a corona en el momento de la Tesidn,
1a lesibn , nnk la dentlcidn primarla s¢ trats de una luxacidn jntrusiva
o extrusiva; ¢l eromen radiografico revela una {fnea de radlolucidezr --
transversal en donde se encuchtra la lndentaclién y una zong radlollicida
corraspondichte a un defecre del esmalte voleade corenalmente, los cam-
bios del esmalte estin limitades a zonas de la corona donde  se efecria
la mineralizacisn en el rpomento de la lesidn. Geheralmente, estas leslo
nes son blanctas, pero productoy descompuestas de la hemoglobina por he-
morsagis en 1a zona traumatlzada, pueder entrar on ¢l procewc de mine=--
rallzacién en el momento de la formacién posterior de) esmalte, fo que-
explica las zonas amarillo-marrdn que se sitdan solo apigalmente en las
fesignes blancas, Es probable gue la hipopiasia circwlar del esmalte,--

represente un dafo localizado de los ameloblastos en (ormacidn,
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Las ditaceraciones de 1a cororiizla frecuencla de dichas de--
formaciones es cel 3%. Los dientes con dilaceracion de la :nrnn:;, son
los inclislvos centrales, tante tuperiores como inferlores, y aproxima
damente |a mitad de estos quedan Impactados y los otros erupcionan --
normalmente o cn‘verslﬁn vestibular o lingual. ta lesidn de la denti-
cién tenparal, ocurre generalmente a los dos ados de edad, y cuando- o
soi la mitad de 1a formacién coronal sc ha complectado . E1 traumatis

mo de la denticién temporal consiste en la desarticulacidn o intru--

sién,

La patologfa de los dientes con dllaceracién de la corcna, -
estd de acwerdo con la teorTa de desplaozamiento de 1a parte del) dliente
mineralizada junto cor 1 cpitelio del esmalte a la papila dentaria y-
crestas cervicales, 1o que provoca lo ausencla del ecsmalte en la parte
vestlibular de la corena, y en %a parte lingual, se forma un cono de to
jido duro.mlenrl.ras que las crestas cervicales forman una cresta de te-
Jido cubierta de esmalte. Los incisivos superiores, presentan una des-
viacitn tingual, mientras que en los Inferiores, su Inclinacin es ves
tibular, y cn ¢l examen radiografico de dientes con corona lacerada y-
que no han hecho erupeidn, se revela esta malformacidén como wn acarta-

miento de ta parte coronal.

Las malformaciones en forma de odontoma: Esta stcuela es poco
frecuente y estd 1imitoda a Incisivos superiores. La edad, es de mencs
de un afio, a tres apos;ta Intrusidn y la desorticulaclién son las lasio

nes gue afectan a la denticlién temperal; !a histologia y las radiogra-

flas , muestran un conglomerado de tejido duro, que tlene ta forma de un



124

‘odontuma completa o ¢lementos dentarios separados. Se presentan en las -
fases primarias de la odontogenia, afectando los estadios morfogenétlcos
de los amecloblastos. La duplicacién radicular es una secuela de la luxa-
cién Intrusiva de los dientes temporales, gue ocurren en @stadios en que
la formaclén de la corona estd a medio fcrmar, hablendo una divisidn ---
traumdtica de las crestas cervicales que ocurren durante la lesidén, oca-

sionando la formaclén de dos raices separadas.

Angulacidén radlcular vestlbular: La mayorfa de las veces, cl --
dlente deformado, Queda Impactado, ¥ 1a parte coronaria podri palparse a
través de! surco labial. Los Gnlcos dlentes que parecen mostrar esta de-
formacldn, son 1ot inclsivos centrales superiores. La lesiSn es sufrida-
entre los dos y cinco :Aos de edad, y las lesicnes en la denticidn tem-~-
poral consisten en lntrusién o desartlculacidn. La hlstopatologia consis

te en comblos traumdticos agudos en la formacisn del tejido duro.

Angulacién radlcular lateral o dilaceracidn: 5e presenta como -
wna Inclinacién mesial o distal limitada a la porcldn radicular. Tiene -
una frecuencia del 12 despufs de lesiones en la denticldn temporal, di--
cha leslén, afccta a Incisivos superiocres, y el traumatismo en la denti=--
cidn tempoﬁal se presenta de los dos o los siete afos de edad. E1 tipo de
lesiones no es muy clara, en algunos casos ha ocurrldo un desplazamiento
entre la parte desmineralizada de la raiz y ltos tejidos blandoas en desa-

rrello.
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La detencion parclal o canpleta de 13 formacién radlicular. Es -

" rgra, afecta solo el 2% de los dientes implicadas, principalmente a Incl
sfvos superiores, y es entre los 2 y los 7 afos de edod algunos dientes-

con esta deformacién radicular anomal, guedan intrufdos, mientras que -

atros erupcionan precoxmente y con frecuencia son expulsados. La histo-
patolfogla, en algunos casos, presentan disminuclién del desarrollo radlcu
lar sin evidencla en |a oposicién de tefidoe duro de una leslidn traumdti-

ca aguda, E1 tefido clcatrizado que se desarrolla despuds de la pérdida
prematura del diente temporal, supuestamente evitaba la erupcidn normal

lo que Impide a su vez, la formacldén radicular.

En otros casos, hay una tlpica 1fnea de calcio a causa de) tray
matismo, la separa al te]ido duro formado antes y despuds de Ta lesida:
en é&s5tos casos, ¢ traunatismo lesiona en forma directa la vaina radlcy
lar cpitellal de Hertwig, comprometiendo el completo desarrollo radicu-
lar; ! examen radlolégico, revéla un acortamiento de la parte radicu--

lar, reabsorclon radicular.

E}! secuestro de] germen del diente permanente: £s muy raro, -
despuds de lesiones de la denticidn tomporal, radiograficamente se des-

cubren cambios osteoldglcos alrededor del germen dentario.

Alteracitn de la erupcién: Despuds de la pérdida prematura por-

traumatisme de los Inclslvos temporales, la erupcidn de los sucasores -
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permanentes, s¢ retrasa un alo y esta erupcidn, es frecuente en version

vestibular o linguwl,

Tratamiento: Los camblos blancos del esmalte, pocas veces requic
ren tratamiento. La decoloraclén amarltlo-marrdn :¢ hipoplasia del es--
malte, puede necesitar tratamliento para prevenir caries, o por estética
Se quita el esmalte decolorado con una fresa; - Se realiza una protec--
clén pulpar adecuada; - Se coloca una obturacidn de resina compuesta.-
En casos an quela decoloraclén vy los defectos del esmalte, ocupen la ==
mayor parte de la superficle vestibular, se Indlca una corona con funda
de porcelana o veener, siempre y cuando ta formaclén radicular haya ter

minado,

Los dientes deformados Impactados, como; malformaclones en for
ma de odentoma, dientes con ralz duplicada, angulada, o formacién radl-
cular detenida por lo general, debe extraerse, una excepcidn es la angu
lacidn radlcular desflqurada dientes que pueden allnearse a su posiclon
normal porexposiclon quirdrgica seguida de un (ratamlento ortoddntico,=-

mientras haya espacio que permita realizar estas téenlecas,

Los dlientes con dllaceraclisn de la corona, pueden erupcionar -
en posicion normal, pero hay que tcner en cuentd 13 luz central de la -

rafz interna, e3 un camine paraz que las bacterfas lleguen a la pulpa.

Por otro tado es muy impertante mencionar que las revisliones a
lorgo plazo despuds de un tratamiento, son muy Ilmportantes, ya que pue-

den reveclar complicacliones como:
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«Necrosls pulpar.
=0bliteracién del conducto pulpar.
=Reabsorcion radicular.

-Pérdida del] hueso marginal de sostén.

Necras{s pulpar: La pulpa puede reacclonar con una hipcremia -
pasajera y reversible, o )legar hasta la necro.is, la cual pucde produ-
cirse en forma inmediata o al cabo de un tiempo del accldente. EI desa-
rrollo de la necrosis, se asocia con sTntomas como dolor espontdnea, o=
adolorido al cerrar los dientes; clinicamente pucde tener dolor a la per
cusléan, y presentar un ligero afloje; pueden presentarse camblos de cola
racién grisicec en la corona, y radiograficomente, de dos a tres semanas
despuds de la lesidén, se pucde registrar una radiolucidez periopical, pe

?
ro en muchos casos, No sc observan signos radlogrificos.

La frecuencia de la necrosis pulpar, en dentfcion temporal, des
pucs de lesJones con luxacion, estd entre el 24 al 59%. La mayar frecuen
cia se encuentra en intrusiones, seguida de Juxacion extrusiva, y por il
t imo :ublu:mcian. El tratamiento de ta necrosis pulpar en dientes tempo~

rales, dependerd dol grado de formacidn radicular y de la magnitud de la

necrasis pulpar, si es parcial o total.

En dlentes con formacidn radicutar completa ¢ desarrollo normal
de] Spice, por lo general hay necruslis de toda la pulpa, per lo qun se -

realizard la terapéutica endodontica convencional.
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Los dientes con formacin radicular Incompicta: La necrosis~
en dichos dlentes, se va a limitar unicamonte a la parte coronal, ya~
‘que la parte apical va a presentar te]ide pulpar vivo, cste tipo de ~

patologfa nos va o permltly dos posibles tratamientos:

= Pulpectomla a nivel del tejido pulpar viva.

ta pulpecromfa ticene por objeto estimular el desarrollo radigular Inte

reumpldo v el cicere del Splce.

Téenlca de la pulpoctomia:
~ Penetracién del conducte radicular, escoglendo e) Tugar de 1a ampu-
tacifn a nlvet de donde se encuentre el tejide pulpar vivo, aproximada
mente de tres 3 cuatra mitimetros del orificto aplcal.
« Limpieza de)l conducto.
~ Medicacldn del conducto radicular.
- Obturaclén del conducto radlcular; ¥y en caso de ser un dlente perma-

hente joven, se obtura cen hidréxido de calclo,

Cuando se ha cerrado el dplce radlicular, dicha ohturacidn, se
reemplaza por una pormanenie como 12 gutapercha. Si en el periodo de -
revisién se presentan sintomas clinleps de dolor o sensibllidad, a si=
ta radiografia revela radiolucidez periapical, el materiai de obtura-~

cidn vicjo se remueve y s5¢ inserta un material auevo.
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En casos de endodoncia sin éxito se intenta realizar una ob--

turacién del conducto radicular 1ienindolo por completo.

Obturacién con gutaperchas Si las paredes del conducto son pa
ralelas, obturaremos por condensacidn lateral, cvando 1as poredes del-

conducto son divergentes apicalmente se realiza una aplicectomfa,

La terapectica del conducto radlcular se efectia en la denti-
na temporal sl la reabsorcidn radicular no es muy avanzada; pero se ==
usa un material como el &xido de zinc y eugenol si no se realiza el --

tratamiento endoddntico, se hace la extraccida,

Obliteracidn del cnndhctn pulpar: Es despufs de una subiuxa--
cién y de uwna extrusidn, Es mas frecuente en aguellos dientes iesiona-
dos con formacion total de la ralz; clinicomente apreciamos una obiite
rocidén del conducto pulpar, porque hay una decaloracidn amarilla en la
corona; la reacclén a las pruebas térmicas es mas baja o no existe; ra
dicgraficamente hay reduccién de la cimara pulpar coronal, seguida de-
estrechamlento gradual de todo el conducto pulpar; e} examen histold--
gico muestra persistencia estrecha del conducto. Una complicacién pos-

terior a la ablitcracién es la necrosis.

Las lesiones periapicales pueden prevenirse par una extirpa--
cigén temprana de la pulpa, y rellenado con amalgama por medlo de obtu-
racién retrfgrada. En denticidn temporal, la obliteracidn del conducta
pulpar es un gbstSculo a la_reabsorcion fislolSglea normal indicande a

veces la extraccifn profilictica.
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Resbsorcién radicutar: Lomplicacidn tardTa de fa luxachdn, --
presentSndose tanto en dientes permancntes como on temperales; la reab
sorcion radicular puede ser:
= Externa: fausado por dafio a las estructuras periodontales y a la pul
pa en Tasy lesloncs de luxacidn. Hay tres tipos de reabsorcién radicu-~
lar externa: Reabsorcién en la superficie.~ En la superficle radicu--
1ar, hay una reabsorcidn superficlal, restaurada por cemento nueva; o~
curre como respuesta 4 una lesién localizada en el iigsmento pericdon-
tal y en &) comento, dicha reabsorcidn se asutodeiimita y muestra yna -

restauracibn expontinea; radlograticamente no s¢ descubre.

Reabsorcidn por sustitucién. - Histologicamente, hay unidn di-
recta entre ef hueso y Ja sustancia radicular. Radlograficomente desa-

parece el espacio periodontal, y atro hallazgo es reabsorcién progresl

va radicular.,

Reabsorcidn inflamataria.- Histologlcamente, observamos zonas
de reabsorcion en forma de cuenco, tanto de cemento coms de dentlna, ~
Junto con inflamacidn del tejldo perfodontal adyacente. ta iInflamacidn
y la rcabsorclfn , son produclidoas por ia fnvazclén de tejido necrético-
en proceso de avtolisis en Jos canalfculos dentales. Radiograficamente

observamos la reabsorcidn radicular con radislucidez adyacenie.
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= Internat Es un hallazgo raro, se presenta selo en 2% de Tos dlentes

fracturados examinados. Sc clasifican en:

Reabsorclién por sustlitucidn interna.- Radlograf icamente se caracteciza
por aumento de 1a cdmara pulpar: histolégicamente, ¢i diente puede o--
frecer uyna metaplasia del tejide pulpar normal o hueso poroso.

Reabsorcidn interna inflamatoria.~ Radiograflicamente, hay aumento de ta
mado de la cdmara pulpar: histologicamente, hay transformacién del te]l
do pulpar normal en tejido de granulacidn con c&lulas glgantes reabsor-
viendo las paredes dentinales del conducr.;: pulpar, avanzando hacla la -

periferia.

Pérdida del soporte Ssec marginal: Despuds de una Juxacién in-
trusiva, hay camblios temporales ¢ permanentes en el parodonto marginal,
radicgrafTas despufs de una luxacién Intrusiva, muestran a veces, pérdi-
da aparente del hueso de sostén, como secucla de lesiones con luxacién.
Una reduccién retrasada de los dientes fracturados, aumenta el riesgo

de dafo de las estructuras de sostén.
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4.3) Handfbula: Cuando una fractura se ha atendide Inadecuada-
mente, puede presentar varias compllicaciones, slendo las mas. frecucntess
-Infeccitn:La infecclién del trazo de la fractura, es la que aparcce en -
primer lugar; es necesario por cso mantener la cavidad bucal en perfecto
estado de limpieza, pues de esta mancra es diffcil gque se pueda producir

wmna osteomlelitls, dado que la mayorTa son fracturas compucstas.

Esta complicacidn solamente se puede producir en agquellos casos
en quw el estado del enfermo e¢s malo, vy la higliene de 12 cavidad bucal--
ha side desculdada; cuando sc produce un proceso pldgeno grave del maxl-
lar, siempre c¢st3 precedido por el aumento de la virulencia de los gér-
menes que existen en los detritus de la gangrena pulpar, en los dientes

con caries o en las masas desintegradas de los restos allmentclos, los -

epltelios desprendidos etc.

Para las partes blandas, se puede decir lo mismo, ya sca que -
la infecclbn provenga del foco de fractura, o que se infecte directamen
te; cn caso d¢ que se produzea 13 infeecidn, se originard una osteitls

localizada por lo general en la griata de la fractura y su vecindad,

Infeccldn de las partes blandas: Un lugar apropiado para el desa
rrollo do lo gérmenes, son los bordes de la herida, que casl slempre es--
tin desgarrades y necrosados y por este son un medle favorable en donde-

es mucho mas factible que las bacterias se reproduzcan y crezean, slempre
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que no se someta la herida al cuidado correspondiente, Las supuraciones
graves, se han observado, cuvando las reacciones Inflamatorias de vecin--
dad, habfTan sido vencldas, debienda atribuirse su producclidn a la inva--
Sion de microblos desde la grieta de la fractura, cuya infeccién no ha--
bia sido tratada y por haber descuidads la higiene de ta cavidad buycal, -

permi ticnde de csta manera, el avumento de las agentes plidgenos.

=Lesidn de los nervios y vasos sanguineos .- En las leslones del esque-
leto faclal, los nervios mas cxpucstos son: €l trigemino, y el facial,.--
Bajo el punto de vista funcional, las lesiones de la tercera rama del -~
trigémino, del nervio maxilar inferlor y del faclal, son las mas impor--
tantes. En las fracturas de la mandTbula, el nervio dentario Inferlor,-
resulta aflectado; siempre que el trazo de la fractuwra s¢ encuentre la -~
espina de Spix y ¢l agujero mentoniano; esta lesiGn consiste en un a-=--
plastamienta o estiramiento del pervio, la seecicn del mismo, es un he--
cho que s¢ presenta rara ver; despuds de producida una fractura cn la -
que ha existido aplastaminanto o estirvamlento del dentarjo Inferlor, se--
pierde ta sensibitidad en ¢! labio inferior y en la hemiarcada inferior

correspandiente, recuperdndose después de algunas semanas o mesSes.

Si dcsput;s de un afo todavia no se recupera la sensibilidad, --
quiere decir que el nervio sc ha secclonads por completo o se halla com-
primido par el callo psen; por una Infeccion en ta Fractura, puede ori-
ginarse una neuritis con dolores violentos, laserantes y punzantes en ~

la zona de los nervios.
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=~Hala unlén: Significa que los segmentos fracturados han cicatrizado, -

pero no en la posicidn anatdmica correcta. En este caso es necesarlo ==

volver 2 separar !a linea de fractura y colocar de nuevo los segmentos
v

en poslicidn correcta; sin embargo, si 1a mala wnién no es tLan grande, y

no requiere tratamicnto, si 1a posicidn clinica es satlsfactoria y ra--

diograficamente muestra un pequedo grado de malposicidn.no requlere nin

gun tratamlento nuiriirgico.

-Falta de unidn (seudoartrosls): Significa que los extremos fracturados
no han clcatrizado juntos, puede suceder en los sigulentes casos:

.= Cuando los fragmentos no han sido sostenidos rigidamente.

2.- Cuando la reducclén de los fragmentos se ha demorado demasiado.

J.- Cuando los aparatos se han guitado demaslado pronta.,

L.~ Cuando los tejidos blandos se han Intarpuesto entre los fragmentos =
Bseos.

5.= Cuando un diente abcesado ha tocado en la linea do Fractura.

6.- Cuando no se estableciS uvn buen drenaje al formarse la osteomielltis.
7.~ A causa de Diabetes.

8.- A causa do sifiilis.

La eleccidn del tratamlonto se basa en la causa que provacd --
12 falta de widn, cuando todas las causas de la falta de wmidn han sido
eliminadas, y ha pasado mas tiempo de) que usualmente se¢ requlere para -
la curacidn de la fractura camin del tipo en tratamiento, hay que consi-
derar otras medidas, astas soh:

Exposicidn oe los bordes fracturados: Se exponen los bordes fracturados-
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por via extrabucal y se hace la remoclSn cuidadasa de los tejldos fibra
50% que cubren y separan estos bordes; se avivan o blen, se hacen una -
serie de perforaciones; esto produce nuevos canales a través de los cup
les puede escapar la sangre para formar un hematoma y el consiguiente -
tejido de granulacidn, Después se formard un nuevo callo s1 los segmen-
tos o cabos Gseos se mantienen rigidamente y la operacidén ha sido efec-

tuada con asepcla rigurosa.

Ilnjerte &sec: Es indicado cuwande hay gran pérdida de hueso por
osteomielitis, gran sepiracidn entre los extremos. 5o debe asegqurar de-
que no haya infeccidn en el sitio de 1a fractura en el momento de la o=
peracién y el tipo de lnmovilizacién ldeal, serd mantencr los dientes -
en oclus1dn norma! por bandas elisticas Intermaxllares asegurando, la -
rigidez de los fragmentos en posicldn y evitando la girantez en al in--

jerto.

La mayerfa de las fraciuras del cuel lo del edndilo curan blen,
aunquc a veces pusde quedar una ligera tirantez; las complicaciones son
mas frecuentes en el cuello del mlsme céndilo o en su superficie arti-
cular, Las fracturas bilaterales tienen tendencla a dejar un retrogna-=
tism> mandibular con mordida ablerta. Consecutivamente a estas fractu-
ras, puede quedar una desviacién lateral de la mandTbula, especialmente
al abrir la boca., Esta compllcacién se evita reducicndo perfectamente,-
los fragmentos, y haciendo una buena fijacldn que mantenga la longitud-
del lada fracturado., Una tracciSn eldstica y un vendaje hien apretado,-

wudan a consegulr l'.a reduccién.
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Tamblén pueden crear alteraciones graves, Incluyendo en ellas la
artritis crénica y el blogqueo articular, asl cono seudoartritlis;: pero a
menos de que 1a articulacién lesionada quede rigida, no se crean por lo
comGn grandes problemas en la funcién mandibular, Es Importante menclo
nar, que las fracturas en nlhos, raras veces causan anomalias del desa-
rrollo mandibular, alteraciones de la erupclén, de la alineacién o de -
la oclusién dentarias. Esto es especlalmente clerto, 5§ te efectGa und

reduccidn precoz, segura y correcta,

La regién del eondila, es el centro mds Importante de desarro-
1o, por 1o tanto, clertos traumatismos en esta zona, pueden interferir
con ol creclmiento y desarrollo de la mandfbula; s! 1a lesitn obilga a-
la extirpacidn del condilo, hay mas posibilidad de que se presente esta
deformidad; taroién puede afectarse la simetria de la mandfbula v la o-
clusion, Una infecclén secundaria en la reglon del condilo, puede al~
terar el crecimiento mandibular: sln embarga, la mayorfa de las fractu-
ras del c6ndilfa en nifes, curan blen v la mondlbula sigue creclie~do nor

malmente.

Un nido que ha sufrido una fractura de la mandfbula, debe some
terse o revisiones ortodénticas periddicas para instruilr a ticmpo el -
tratamiento necesarlo si se presentan problemas dentarios; jamds se da
rd a los padres del nifo un prondstico absaluto en cuanto a la futura -
denticién © al crecimiento del maxilar. Pero afortunadamente, con un-

culdado precoz y correcto, la mayorfa de las fracturas de la jnfancia,=
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curan 56]idamente y sin alteraciones en su futuro desarrollo y funcién,-
£1 perTodo considerado como mds critico de la fractura condilar en nifos
es entre | y 5 afos de edad, ya que es la £dad en que 1a mandTbula estd-
en pleno crecimiento; después, entre Jos 5 y los 10 afes, se produce un-
perfodo de quietud, sequido de otro periodo de crecimiento activo de los
10 a Jos 15 ahos, parc este perfodo se relaciona con la funcién muscular
mis que con el centro de crecimiento, que no es tan importante a &sta --
edad, por esto, =1 perfodo mds critico de la fractura condilar, serfa de

1 a § afos de edad,
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§.4) MAXILAR:

Debido a las estructuras Importantes contiguas al tercio medio
de la cara, puede presentarse serias compllcaciones, como lesfones in -
tracrancales o cervicales, pudiendo dejar graves secuelas; una lesidn =
de'la regi6n ocular, auditiva o nasal, puede presentar problemas asocia

dos, Las lesiones nerviosas, pugden preSentar problemas diffelles.

Al examinar al paclente, puede pensarse en la posibilidad de -
que exista una fractura de cranea y una lesidn cerebral, las tesiones -
directas del cerebro, y las hemorraglas intracraneales, Se encuentran -
en Jlas fracturas altas del terclo medio facial, cuando el paciente es-
ts Inconciente o en estado shock, as probable que exista una lesidn in

tracraneal, =n este caso es nocesario que en este momento se [leve a

caba la Intervencién quirdrgica,

La salida del lfquido cefalorraquiden por la narlz [ringrrea)~
© por las orejas {otorrea), es signo de fractura de la base del crineo
La rinorrea se debe a una fractura de 13 base del crinec vy la otorrea -
se debe, a una fractura de 1a placa cribifaorme del etmoldes, junto con-
desgarro de !a duramadre., La reduccian y fijacldn temprana de las frac
turas de la base del crinec, ayudan & detener la salida del 1fquido ce-
rebroespinal ¥ disminuye las posibilidades de Infecclidn. Sc hard proteg

¢idn antibidtica extensa,

La desligualdad pupilar, o la falta de reaccidn a ta Juz, pueden
-
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ser signos de lesidn cerebral, aunque en la mayorfa de los casos es de
blde al trauma directo en el ajo. La diplopia puede ser una complica--
cidn &1 15 fractura no se¢ reduce la suficlentemente ripido como para -
que sea posible la ubicaclén adecuwada de las partes; pueden ser resul-
tado de la depresién de) piso de la &rbita de un traumatismo en el mis

culo oblicuo inferlor.

El edema periorblital persistente, ¢s una complicacidn que apare

ce ocasionaimente, eventualmente, puede no resolverse: no sc conece tra

tamiento, se supone que esto puede ser resultade de un blogueo traumdti

co del drenaje linfitice de la zona.

La maloctusién, la desfiguracién facial, el dado al! epitello es-
peclalizado del seno y una narlz que funclona de forma inadecuada, son-
comglicaciones posibles, pero menos frecuentes, 81 la fractura puede tra
tarse en forma ripida y adecuada. En ocaslones, se¢ produce un oscureci--
micAte de la visldn, que aumenta dfa a dTa y puede |levar a la ceguera;

esto o5 provocado por un hematoma que presiona el nervio dptico.

La infeccidn es una complicicidn posible de la fljocidén direc-
ta con alambre, adn bajo tratamlento antibistico; la mala unién, o la -
falta de unidn, no se ve a menudo s} se reallza una reducclién o una f1-

jactsSn temprana correctas.
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CONCLUSIQNES.

Este estudio, tuve come propdsito, dar una visidn geperal de cimo
los nikos y adolascentes, pueden {legar o sufrir traumatismos arales, des-

de aquel tos cuya curacidn es ripida y sencitia, hasta los que nos peeden -

troer en un momento dado serias compiicaciones; tomando en cuventa facgo-~

res tales como la edad, el medio ambiente cn que se desarrolla el Infante,

y causa del rraumatismo; serd Yo actitud de! profesional hacia nuestro --

pequedo pociente, la gue determine en gran parte al éxito del fratamiento,

ya que todos los prafesionales, deben hacer un alio de wver en cuwindo, y ==
examinar oo establecen sus relaciones, y oo sus palabras y accliongs --

influyenen cada wo de sus paclentes. A menudo, esta infliuvencia, es mayor

de |la que se plensa, csas relaclones se utiliizan para provocar motivacic-~
£s por esto que ¢! cl¥-

nes para la recuperacion total de los paclentes.

nice, debe considerar al individuo como una persona total y usar todos los

recursos, abn los que estén fuera del drea irmediata de la terapia médlica-

u odontoldgica.

€n ésta forma, e} desarrpllo del paciente serd eficaz, y e} pe-~~
riodo de recuperacidn, serd menos abominable, va gque tamblén debemos tomar
en cuenta, gue despuds de sufrido 2! travmarlsmo, ol nido también sufra --
una grave ansiedad al notar una discrepancia © wna evitacldn en el recano~
cimiento de sy ctara y su boca, como realmente era antes de sufrir al trau-
matismo, debido a que su cara es ia imigen pripncipal de Su cuerpo y debe--

considerarse siempre el desarrolto de la ldentificacidn persanal del nifo
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ya que de sufrir esta algin cambio, puede prowecar serfas conflictos emo--
cionales cn el infante, como por e)empla, una autoldstima o wna rabla Tn~-
consciente par su desfiguracidn; por lo que as conveniente aclarar|es gue
la cirugfa no ¢s una forma de castigo, sino una manera de ayudarlo, vy el -
tipo o seriedad de la cirugla, puede no ser vn foctor tan Importante para-
el clfnico como 1a satisfaccidn postoperatoria, al notar que ha recuperado

su apariencia anterlor,

Al entender las respuestas emocionaies do los chicas hospitaliza~
dos. e¢] profesional puede mejorar mucho sus respuestas al tratamlento, aun
que también la edad en la que el nifo es hospital izado, e5 un Factor Tn--
timomente relacienado con su capacidad de adaptacidn a la slicuvacidn, infor
mindose mayores trastornos de conducta hasta los 2 afos, deblfdo a la casl-
total dependencia de los padres, a sus limitaclones, y a su poca capacidad
de lenguaje, por 1o que en estos casps, es recomendable cf contacto Mntim

de la madre con su hi jo.

Por Gitimo, diremos que es tan importante para la recuperacién --
del Infante establecer un diagndstico y un tratamiento apropiado, de acuer
do al traumatlsmo sufrido, como también el trato que se de o éste como per

sona, siendo muy diferente y especifico para cada caso en particular.
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