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INTRODUCCION 

Uno de los grandes problemas que en la actualidad existen de!!. 

tro de la 111Cdiclna, es la necesidad de atender a pacientes traumatl~a­

dos que llegan a grandes cantidades a hospitales de urgencia debido a­

un sin nOmero de accidentes ocurridos sobre todo en las grandes ciuda­

des, pero el problema se complica aún más cuando por un descuido de la 

madre, del padre o de la nana, el nlno sufre un traumatismo que puedc­

lr desde una pequcna cortada o golpe sin lmport~ncla hasta quemaduras, 

fracturas o lesiones sumamente graves, y la sltuaclOn se vuelve m.15 d.!.. 

flcll, cuarido el infante debido a su corta edad no le C!". posible ha- -

blar y explicarnos c6mo y con qué succdi6, dOndc le duele exactamente, 

que es lo que siente, y solo expresa su condolencia a tra~6s del llan­

to. 

Es por eso, que para poder nosotros lograr tener 6xlto en clw 

trato de estos paclentltos, es necesario una muy buen~ prepardCIOn del 

especialista; pero en esta ocaslon nos enfocaremos particularmente a 

los traumatismos en niños sufridos en cara pero sobre todo en la cavi­

dad oral, siendo responsables de su atenclon, tanto el crrujano mlixl• 

lo-facial como el odontopcdlatra, asf como Indispensables ser~n -

Jos adecuados conocimientos de anatomfa y también de la estru~ 

tura, forma y resistencia del complejo maxllofaclal en los di• 

ferentes estadías del crecimiento y desarrollo, ya que dependiendo 

de la magnitud del traumatismo y de la edad del paciente, la grav!:_ 

dad de este sera mayor o menor, como tambl6n su tratamiento, con• 
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va\eeencla y complicaciones ser.in diferentes. 

T<1mblén es muy importante el saber manejar a 1 rill\o t.raumat! 

zado para que su recuperación sea lo más rápida y menos dolorosa po­

sible¡ para esto debemos tomar en cuenta varios factores corro son: 

La edad. 

La causa del traumatisno. 

El grado del truumatlsmo. 

El nivel soc.io-cconómico de\ Individuo. 

Lo!"o p.'.ldrcs. 

Tollos e!"otos f,1ctorcs están lntir-.amcntc rc\.;icionados etll,.rc sf 

y tomándolos en conjunto nos dar.i'n siumpre c{>mO resultado un nll\o COI,!! 

pletarnente di fe rente .:i todos los dcm..i!"o y que por lo tanto Tt..>quer\r.i-­

tamblén de un trato distinto en cad.1 caso; el manejo del nli"lo scr.í--­

dado muy partic.ularmllntc y en forma especial dependiendo del lndlvl:=., 

duo y las clrcunstancl;is; siendo cstu t.1mblén un.-i tarea difícil para-­

el profeslon•1l, ya que muchas veees el nlí'lo se rebela a quo se le .1~:.­

tlenda debido a eKpcrlencias anteriores, y por \o tanto a que cree que 

ser& nuevamente agredido, después de haber sufrido algún traumatismo. 

Es importante también que el especialista usté conclente de­

que los padecimientos d\O clrugia bucal \levados a cabo en paclentes-­

ped!Strlcos en el consultorio, son sueesos tenclonalcs; sin cl!lbargo-­

cs recomendable que e\ c\fnico no considere la cirugia co~ diferente 

de muchas otras CKperlenclas múdlco- odontol6glc.1s de rutina. Esto es 
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posible sobre todo en la 11111yorfa de los nlnos preescolares cuyas exp~ 

rlenclas con los doctores han sido mtnlmas, siendo m.1s f.'\clles de tr!!_ 

tar, aunque tambll!n hay que tom.:ir en cuenta que debido a la falta de­

experiencia e Inmadurez cerebral, Ja mayor la de lo; p11clente!i pcdi~ 

trices tienen desde el punto de vista del desarrollo un elevado um-

bral del dolor. 

Como Jo han mandado algunos doctores co~o Trieger y Bernstcln 

todos Jos nillos, tienen algun.::i ;ir1siedad réspccto de les procedimiento~ 

de c:lru9!<1 bucal, esto debe ser tomado en cuenta por el el rnico y -­

tr<1tar {11 nlllo de manera que su clrugta bucal pueda ser una e:o;pc- -

rlencla de aprendizaje lo nenas traum,1tica posible. Esto quiere decir 

que el odont61ogo debe ¡¡ctuar de tal manera que la ansiedad sentida a~ 

tes del tr<1tm'liento sc<1 r•myor que 1<1 generad<! dur<1ntc ~'.ite. De lgu,11-

tnanera el operador debe tener culd<1do de no preocuparse por la ansiedad 

del miño, desgr<1cl<1d<1mente, no hay estudios que den una guía sobre­

este problema. 

Por Oltlmo les diré que este trabajo de lnvestlgaclon bl-­

bl logr.1flca, llamb mi atenclbn debido a que m.Ís de cuatro millones -

de nlnos son hospitalizados cada año por traumatlsmo5 y en un gran­

porcentaje con problemas dentarios y maxllofaelales, y por el Impor­

tante papel que desempeña tanto el odontopedl~tra corno el cirujano m:i­

xl lofaclal y, desde luego lo5 padres en el tratamiento y la rccupera-­

clOn total del paciente traumatizado Infantil. 
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CAPITULO 1 

HORFOLOGIA DESARROLLO Y CRECIMIENTO DEL KAXILAR Y HAHDIBULA 



HORFOLOGIA DESARROLLO Y CRECIMIENTO 

DEL MAXILAR Y LA HANDIBULA 

1.1) MAXILAR SUPERIOR: 

" 

Horfologla.- El maxilar supcr1or tiene la forma de un cubo­

Irregular, se puede distinguir en ella una cara anterior, una cara­

cxterna, una cara posterior, una cara superior, una cara Interna y­

una cara Inferior. 

a) Cara anterior: SubcutSnea, cubierta de las partes blan-­

das de la mcJ 11 la. 

b) Cara e><terna: La cara externil conve1ta, contlnO.:i la pre­

cedente¡ cst3 también en relaclon con las partes blandas de la cara­

y en particular con las de la región clgom~tlca. 

e) Cara posterior: Adhiere a la apófisis pterlgoldes; forma 

la pared anterior de la fosa pterlgomaxllar. 

d) C<1ra superior: Toma parte en la construc:clOn de la O!. 

bita y sobre ~l repo:>a el globo ocular. 

e) Cara Interna y cara Inferior: la cara Interna constituye 

la mitad Inferior de la pared externa de las fosas nasales y la cara -

Inferior de la pared palatina de la cavidad bucal: tapizadas unlcamen­

te por la mucosa nasal y bucal. 
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El maio;l lar superior está solldamcnte unido con cuatro pu1-

tos con los otros huesos de la cara Uc una parte, con la base del -

cráneo con la otr<1, a :.abcr: \ºpor fuera y arriba con el maxl lar¡2º 

arriba y adentro por mediación de la rama ascendente, con los hue-­

!>OS propios de la narlz;)Gpor dctrds de la .ipóflsls pterlgolde!>lli•­

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

Seno Haxllar: Abriéndose en el meato medio, es un divertí­

culo de la!> fosas nasales. 

Ocsarrol lo.- El m.¡ud lar superior cst.í representado por dos 

huesos homólogos: el maxilar propio y el prcm.~Kl lar. Portando estc­

últlJTO lo!O lncl!iilvos, la parte anterior del pil\adar duro, el borde­

de la abertur.-. pirl forme. 

C.:isl al finalizar el sc9undo ITll!S de vida fetal, tanto el­

rna:id lar superior COITO el Inferior forman un surco que se abre hacia 

la superficie dt: la ca11ldad bucal, en el cual están contenidos los­

gérmcnes dentarios que incluyen también los nervios y 11asos al11eo-­

lares. P<1ulatlnamcnte se des<1rrollan tabiques oscos entre los gér-­

mcnes dcnt<1rlos vecinos y tiempo después el can<1I mandibular prlml-­

tlvo se separa de lils criptas dontarlas por medio de una placa no-­

rlzontal del hueso. La ilpóílsls alveolar se desarrolla unlc.lmcnte -

durante la erupc16n de los dientes y durante el crecimiento, parte­

dc la apófisis alveolar se incorpora gradualmente en el c1JCrpo del-
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maxilar $uperlor y del ma~llar Inferior. mientras 

bastante rápido en sus borde5 libres. Durante la etapa del crecimien­

to cápldo, se puede desarrollar un tejido a nivel de la cresta alveo­

lar. que combina tos earacteres del cartílago y del hueso y se llama­

hueso cond,.clde. 

La apófisis alVll'O!ar se define cor:-o aquella parte del m.a~l·­

lar superior e Inferior que forl11ol y sostiene los alveolos de los dleQ 

ces, y se distinguen dos partes en el la• la primera que está formada­

por una lámina delgada de hueso, que rodea a la ralz del diente y pr~ 

porelona fijación a las fibras del ligamento parodontal. Este es el-­

hueso alveolar propio y !a segunda que rodea al hueso alveolar pro--­

porclonando apoyo al alveolo, ha sido denominada hueso alveolar de--­

sopcrte y lliste es;tJ c.onstltuldo !>(Ir: 1} Hueso compacto 2.) H1.res;o espo!J 

josa. 

El hueso compacto o láminas corticales. es mas c;o~paeto en el 

m;ud la.- superior que en la mandíbula. En el ma•.l lar ft;per/or. la lá­

mina cort/cal e~terna estA perforada por muchas aberturas peq~ñas a­

u-.a11és de las cu'11es pasan los 11asos sangulneos y 1 fnfátfcos. 

La estructura Interna del hueso está adaptad'1 a las fuerxas­

mec.Snltas, cambia continuamente durante el crecimiento y '11terac.16n-­

de las fuer~as functonales. En los maxilares los cambios estructura--. 

les se co.-relaclonan con el crecimiento, le erupcl6n, l01o movlmlentos 

y el desgaste CQ/11:) la caída de los dientes. Todos estas procesas son-
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posibles debido unlcamente a la <00rdlnaclón de las actividades des-­

tructoras y formativas. Células especializadas, osteoclastos que tie­

nen como Ílr!c16n ellmlnar el tejido oseo viejo o huesa que ya no está 

adaptado a las fueru.s mecánicas, mientras que los osteoblastos prod~ 

cen hueso nuevo. 

El hueso en la ap6ffsls alveolar se encuentra en un estado-­

de cambio en el que durante el crecimiento del maxilar superior e In­

ferior se deposita hueso en las superficies externas de las llimlnas-­

cortlcales. 

En el ll'liJXilar Inferior con sus láminas corticales compactas­

sc deposita hueso en forma de lamlnlllas cfrcunfe,.enclafe,., cuando­

las laminillas alcanz11n cierto espesor, son reemplazadas desde Ja Pil!: 

te Interna por hueso haverslano. 

Esta reconstrucc16n se correlaciona con los requnrlmientos-­

funclonalcs y nutritivos del hueso. En los canales havcrslanos mas--­

cercanos a la superficie los osteoclastos se diferencian y reabsorvon 

las Jamlnlllas haverslanas y parte de las laminillas circunferencia-­

les. y el hueso reabsorvido es sustituido por tejido conjuntl\IO laiu>­

prollferantc. Después de un tic""° se suspende la resorclOn y hay---­

aposl clOn de hueso nuevo sobre hue!tO ant 1 guo. 

Durante la curact6n de fracturas se forma un tipo embrlona--



18 

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

El hueso Inmaduro y flbrl lar grueso se caracteriza por el ma­

yor núnero, mayor tamaf\o y la aposición irregular de los osteocltos y­

del recorrido Irregular de sus flbrl llas. El mayor niSnero de células y 

el volumen reducido de la sustancia celular calcificada imparte a este 

hues.o Inmaduro mas radlolucldcz que el hueso maduro. Esto eKpllca el -

porqué el callo oseo no se puede ver en las radiografías en el 1T1Jmento 

en que el estudio histológico de una fractura muestra una unión bien -

establecida entre los fragmentos. La vislbl 1 idad de la raclograffa se­

retrasa de dos a tres semanas después de la formación de hueso nuevo. 

Crecimiento.- El crecimiento del l"lil>:.1 Jar superior se \la a ---

1 \evar a cabo en sentido vertical, y en sentido horizontal así coM:J -­

también por depósito y resorción del hueso. 

En sentido vertical observalTIJs un alarc;amlento del c.omplejo­

nasoma~llar0 así como también un crecimiento en las diversas suturas. 

El hueso sutura! nuevo hace que el ma~llar se desplace en -­

sentido vertical y por otro lado, la parte mas anterior del arco cl(}C2 

mátlco aumente de tamal\o en sentido vertical, conforme se lncrementa­

la profundidad de la cara. 
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Atlora el crecimiento en sentido horizontal de la cara se lle­

va a cabo madi ante la ampl lación de la fosa craneal anterior por arri­

ba. y a la del arco l!QJltf lar superior y el paladar por debajo; por otro 

lado el alargamiento horizontal del arco maJ1tilar superior se genera--­

por crecfm[ento a nlvel de la tuberosidad maJ1tl lar y en l.i p.arte profu~ 

da de la tuberosidad se encuentra el seno m.lxl Jar que aumenta 5U tama­

ne> corrg resultado del mismo proceso. 

Oe esta manera todo el ma;a¡lfar superior c.>:perlmenta un proi;e­

so simultaneo de desp~azamlento hacia adelante conforme crece y se a-­

larga hacia atr.is. 

Mientras todo e5tO ocurre se 1 lev.:irá a cabo depósito oseo di­

recto sobre !a superficie cortical delantera del etrro/des, de la apó-­

flsls frontal del maxl Jar superior y huesos propios de la nariz:. Ocu­

rre también un desplaz:amlento hacia adelante de 111ancra conjunta con el 

crecimiento. en las diversas suturas maxilares superiores y et11Dlda 4-~ 

les. 

La CJX!lb.lnaclón de resorción en el lado superior (nasal ) y-­

depÓslto sobre el lado Inferior del paladar provoca un llDVlmfento ha-­

cla abajo de éste, asr collD también la parte anterior del maxilar tie­

ne una superficie de resorción crecleni;b toimblén hacia abajo. 

El lado labial de la premaxl la se orienta en sentido contra!"­

rlo a la dirección del crecimiento hacia abajo y por lo tanto, es de--

-



2C 

re5orclón. 

El lado lingual estA orientado hacia abajo, este p•trón de -

crecimiento permite ade!Mio la remotfelaclón del hueso al~alllr confor-

111e este 5e adapta a las posiciones variables de los lnclslvos. 

1.Z) MAXILAR IHrtRIOR O l'IANDl8ULA: 

/'lorfologia.- Es la Gnlca porc16n movible del esqweleto fa--­

claJ. En el feto está constituido ¡,or cbs huesos que se unen en la -­

linea rrc.dia para form4r un hueso Gnlco; se distinguen en ei. un cuer­

pq1 dos rat11as, que son derecha e 1%qu\erda. 

El ci.rerpo es horlzon~al y tiene forma de herradura; las ra­

mas por su dirección son casi verticales en el adulto y oblicuas h~­

cla atrás en el recién nacido que se unen en el cuerpo forr.ando el -

ángulo ma~llar, las ramas terminan hacia arriba por dos emlnenc[as,­

lil apófisis corQnoldes y·el cónt:!llo, este ültlll'D se attlcula en la· 

cavidad 9\enoidea del tell'lporal formando la art\culacidn temporo-man~ 

di bular. 

En senttdo transversal, tiene una cara e~terna y una inter­

na. un bar<hl: superior y Un borde Inferior. 

La cara e~tcrna está cubierta por las partes blandas de las 

reglones mentonlanas. yugul-r y maseterlna y quo la c;i.ra interna 11-

mfta la ea.v\dad bucal. 
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Bordes: El Inferior es redondeado, ro110, subcutáneo. El 10u-­

perlor tiene dos porciones: 1) La que corresponde al cuer?D es grueso 

y está ocupado por. los dlente5. 2) La que corresponde a la rolma sien­

do delgada y cortante. 

La ll\ilndfbula está fonnada por un solo hueso grande, y res Is-

tente por tejido compacto muy duro, a pesar de esto, l.11s fracturas --

del ina11.l lar Inferior !iDn mas frecuentes que las del m<:ixl lar superior, 

debido a que el rna11.l lar Inferior es.ti menos protegido que el superior 

y que la curvatura la predispone a las fracturas Indirectas. 

Oesarrol lo: Aparece COlllO estructura bl lateral a la sexta se-

mana de vida Intrauterina en ferina de ISia placa delgada de hueso la--

teral y a cierta dl!!>tancla en relación del cartflago de Hcckel que e5 

ui bastón cl lrndrlco de cartílago. Su e¡o;trell'O pro1thnal 0 cerca Ce la -

base del cráneo se continúa con el l!l<lrtl \lo y está en contacto con el 

ylllque. Su eKtremo distal está doblado hacia arriba sobre la lfnea --

media y se pone en contacto con el cartílago del otro lado. La mayor-

parte del cartflago de f'\cck.el desaparece sin contribuir a la formación 

del hueso de la mandfbula. 

Solamente en una pcquefta parte, a cierta distancia de la lf--, 
nea inedia, ocurre oslflcaclón endocondrlal. Aquí el cartflago se cal·-

clflca y es destruido por condroclastos, sustituido, por tejl<b conJUQ 

tlvo y despl.és por huesos. Durante toda la vida retal el maal\ar In--
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ferlor es un hueso par; los maKilarcs Tnferlore' están unidos en la 

linea mt:dla por flbrocartflago, a nivel de Ja sínfisis mandlbular y 

este se diferencia a p.:irtlr del tejido conjuntivo de la linea media. 

En él se dcsarrol \an pequei'los huesos lrreguloJrcs, conocidos 

COl!D osfculos mentonlanos, y al final del primer ai'lo se fusionan t.0n 

el cuerpo del rnaKllar. Al mlsll'D tiempo, las dos mitades del ~~Kllar­

lnferior se unen mediante la osificación del fibrocartílago slnfl--­

s lar Jo. 

Crecimiento.- El crecimiento del maKilar Inferior se lleva­

ª cabo por medio de dos procesos: 1) Depósito y resorclón 2) Despla­

zamiento. 

Ocurriendo los dos canbios al misllD tiempo teniendo en con­

sideración al cuerpo y a la rama por scp.irado. 

Debemos de tomar en cuenta que el ~uerpo del ma><.ilar lnfe-­

rlor es la contraparte estructural del cuerpo del rn.Jxllar superior-­

por lo que, el cuerpo del maxilar inferior se alarga ahora para aJ-­

canzar el crecimiento del superior y lo hace mediante una convcrsl6n 

por remodclaclón a partir de la ram.a. 

La parte anterior de este Ultlrn.J crece hacia atrás provoca~ 

do un proceso de reublc.ac16n que produce un alargamiento correspon--
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diente al cuerpo. Lo que era la rama se ha rem::x:lelado por transíor-

marse en una a~adldura del cuerpo. 

El arco del rnaxllar Inferior !iic alarga en medida lgu,11 al -­

crecimiento del arco ma>tl lar superior y ambos 5C al<1rg.:in hacia atr.1s y 

siguen siendo equivalentes. 

En el proceso de desplazamiento del H.l. este se desplaza ha­

cfa adelante, del mismo modo que el H.S. se desplaza tamblcn hacia­

adelante creciendo de m•>nera simultánea h.icla atr.1s, para lograr -­

esto1el cóndilo y la parte posterior de la r<1!Tl.l crecen en esta dl-­

recclOn y el grado de resorclon de la p.lrtc anterior de la rama 

equivale al grado de aftadldura de m.:iterlal a la parte posterior de la 

misma, la finalidad de esto es reubicar a Ja rama en la parte de 

<1tr.1s con objeto de lograr el alar-gamlento del cucr-pa. 

Todo el maxilar lníer/or se ha despla~ado ahora hacia adelante 

en el mismo grado en que se ha reubicado lar-ama hacia atr-4s. Para -

que ambos maxilar-es se mantengan a la par con el grado de desplaza-­

miento hay que tomar en cuenta que: 

J} El cuerpo del maxilar Inferior crece hacia atras. al mlSllO 

tiempo que el maxilar superior. 



2) Toda la rama se ha movld:l h~cla atrils y el cuerpo del max! 

lar Inferior se vuelve mas largo. La dll'll?nsión horlront.il de­

la rama se mantiene constante. 

3) El desplazamiento de todo el maxl lar Inferior hacia adela~ 

te, es igual a la del ma11i lar superior en la misria dirección. 

4} La dirección oblicua hacia arriba y atrás del crecimiento• 

de la rama debe aumentar también su dimensión vertical para 

permitir el Incremento de tamaño en sentido horizontal. 

S) En ambos maJ1i lares el tl¡xl de despla¡¡:amlento ocurre de ma· 

ncra simultanea. 

1.3) ARTICULACION TEMPORO·MANDIBULAR: 

Es una diartrosis bl lateral entre las emlnencl.:is del tubércu· 

articular del hueso tempor.:11 y los cóndilos: una placa fibrosa, el di~ 

co articular, Interpuestas sobre cada 1.:ido, entre las superficies .1r·· 

tlculares de los huesos. 

La superficie articular del temporal es cóncava en su parte•• 

posterior y convexa en su parte anterior. Las superficies artlculares­

de los cóndl los maxilares son arqueadas y con sus ejes situados en la­

misma dirección respecto a los de los tubérculos articulares sobre el­

cempora 1. 

Las partes articulares de la ATM están cubiertas por tejido ~~ 

fibroso. El cartílago hialino de la cabeza del cóndilo es el centro de­

crecimiento del maxilar ln(erlor. 
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El disco artlculilr es una placa. fibrosa oval que se fusiona 

en su margen anterior con la cápsula fibrosa y su borde posterior está -

unido a la cápsula mediante tejido conjuntivo li1J0:0 0 lo que le permite el 

movimiento hacia adelante. El espacio articular se encuentra dividido 

en dos compartimientos: 1) Inferior entre el cóndl lo y el disco, 2) Su-­

perlar: Entre el disco y el tcrn;>oral. En La porción Inferior de la l\TH,­

cl movimiento de rotación sobre el eje, por medio de las cabezas de lor. 

c6ndllos pcrmlt~ la abertura de los maxilares; en cambio la porción su-­

perlar de la ATH permite movl~lcntos de traslación conforme Jos discos-­

V \os cóndilos !C dcsl izan hacia adelante a Jo larqo de los pl<inos ln--­

cllnados de los tubérculos articulares, para Impartir movimientos antc-­

rlor e Inferior a la rn;:mdíbula. 

La cápsula articular es un saco fibroso reforzado lateralmcnte­

por el 119.:imcnto témporo ma,.;J\ar; la cara Interna de la cápsula está 1! 

mi ta da por una membrana s lnov 1 al que 1 a cubre. El cOnd i lo del maxl 1 ar -

inferior está formado por hueso esponjoso, cubierto por una capa delga­

da de hueso compacto. Durante el periodo de crecimiento eKlste una ca-­

oa de cartílago hlal lno debajo de la cubierta fibrosa rlel cóndilo. El-­

techo de la fosa maKllar está constituido de una capa delqada de hueso­

compacto y el tubérculo articular está for!Tk"ldo por hueso esponjoso, cu­

bierto por una capa delgada de hueso compacto. El disco articular está­

fonnado por tejido fibroso denso y pocas fibras elásticas. y o\ tojldo­

flbroso que cubre la eminencia articular y el c6ndllo rnilKllar, asf corno 

el área grande del disco, no contiene vasos sangulneos ni nervios y ti~ 

ne capacidad reparadora !imitada. 
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La cápsula articular está formada de una capa fibrosa externa 

reforzada sobre la superficie later.'11 para form.Jr el llg(lmo.into tc1:1po1·12 

l!Ll1dlar. La capa Interna y slnovl<1l es un.-i eapa de tejido conjuntl\fO -

que c.ontlene nunerosos vasos sangulneos que forman una red capilar ce~ 

cana a su supe.rflcle. En los espaelos articulares se encuentra el 1 r-­

quldo sinovia\. El cóndilo del ma11\lar siempre se ha consldcrc:ido Ufla -

parte anat6mlca importante ya que es el sitio principal del crecimien­

to. El cóndilo es una estructura particular que funciona regulando la-

l!Qrfogénesls de todo el rnax\ lar inferior. 

El MQcanlsrrn de crecimiento del cóndilo se lle'1a a cabo to--

111<1ndo en cuenta el c;artílago, ya que se producen niveles variables de 

c;omprcsión a nivel de su contacto articular con el hueso temporal, s~ 

requiere un mecan\sl!"O de crccin\ento endocondral, porque el cóndilo--

crece hacia su articulación venciendo una presión directa. Ocurre cr~ 

cimiento endocondral solo en la parte de contacto articular del eón--

dilo puesto que éste es el sitio en el qi.Ke se ejerce la pres16n a nl­

v1!1es que están mas allá de 1.-i tolerancia de l.1 mcmbran.-i de tejido --

blando del hueso, el tejido osco cndocondral se deposita solo en la -

p.lrte medul.lr del cóndl lo. Las cortezas oscas circundantes se produ--

cen por actividad ostc6gcna perldstlca y endlóstlca. 

La superficie articular de\ c6ndl lo está recubierta por una­

capa capsular de tejido conjuntivo pobremente vascularlzado. Esta me~ 

brana es celular pero después se vuelve fibrosa. has profundamente se 

encuentra una capa de células precondrobllistlcas. siendo este sitio--
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de prollferaclOn celular que d~termlna el movimiento del crecimiento -

hacia arriba y hacf11 atrás del cóndl lo. Por otro •lado, el borde ª.!! 

terlor del cucl lo del condi Jo es de depOsi to. Esta superficie 

forrn.:i parte de la escotadura sigmoidea cuyo borde completo corre h!!_ 

cla arr-lba, y el li!do posterior o bQrdc posterior del cuello del cO~ 

dilo que se Inserta obl icuamentc en el borde posterior de la rama -

es también de depósito y corre hacia atras. 

Los lados llngu;¡J y bucal del cuello tienen superficies dc­

resorclOn debido a que el cóndilo es muy estrecho. El cuello se -­

reubica progresivamente en áreas ocupadas antes por el cóndilo mas am­

pl lo y se deriva de manera secuencial del mlsrro conforme este se mueve 

en dlreccl6n posterosuperlor. 

El maxilar Inferior es trasladado hacia adelante y hacia ab!!. 

Jo del mlsl';10 modo QUe el maxl lar superior se traslad.1 en conjunto ton­

el crecimiento de la matriz del tejido blando que la rodea, el aumento 

de tama~o del maxl lar mas que un crecimiento es un deslizamiento, -­

por lo tanto conforme este se desplaza apart~ndose de su contacto ar­

ticular de Ja base del cr~neo, el c6ndl lo crece secundariamente y -

de manera simuftl)neamcntc hacia él, cerrando el e5pec/o potencial sin­

que se establezca una brecha real. 

Tamblen participan en el crecimiento mandibular conductos de• 

los nervios, masculo y tejido conjuntivo. la conducción nerviosa se!!. 

sltlva capta los estimulas que pasan por los nervios motores para los 



músculos, loit que a !tU vez alteran el desplazamiento y la colocación-­

del 111axilar lníerlor, íen6mcno que aíecta liJ dirección del crecimiento 

y la remodelaclón del cóndllo y de todait J,-¡s .ireas del m.u:llar lnfe--­

rlor en crecimiento. Deitde luego, el cóndllo <lesempe~a una función Im­

portante. Participa directamente como sitio primario de crco:lmlcnto -­

adaptativo, crea una artio:ulacldn rtnvlble, tolera Ja presión y ofrece­

un medio de o:reclmlc11to Óseo. 

1.ti) HUSCULOS: 

Antes de mcno:lonar los principales músculos de la cavld<Jd---­

oral, recordaremos brevemente COffO estJ formado un músculo y diremos-­

que un músculo seccionado trilnsvcrsalmcnte, veremos que está cubierto­

por una o:ap.i de tejido o:oncctlvo que se 1 lama epinicio, dentro de él-­

encontrarT'Os un grupo de fibras muso:ulares que recibe el nombre de f.:i-­

so:ículo. Cada fascío:ulo está rodeado de tejido conectivo al que se le­

llama perlnlo:lo. A su vez cad.:l fibra muscular cst.í rodeada de tcj Ido-­

conectivo ill que se le llama endomlclo, microscopicancnte c.:ida fibra-­

muscular está formada por mloflbrlllas y o:ada mioflbrllla por mlofila-

mentas. 

Lo!t miofllamentos a su vez están conformados por dos suittan-­

clas que son la lactina y la mloo:lna forlllilndo las. 11a1114tdait bandas en-­

cargadas de la contracción y relajamiento muscular. 

AsT tendremos entonces en prlncr lugar los músculos mastica• 

dores: 
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a) Temporal: Ocupa la fosa del hueso temporal y se e1ttl(lllde -­

en forma· de abanico a la ap6flsls coronoldes de la mandíbula. Se lnsei 

ta por arriba de la lfnea curva del temporal Inferior en la fosa tempo• 

ral V sus flbras convergen en la apófisis coronoldes. RelaclOl'lada con -

_la aponeurosis del tel!lptlral, vasos y nervios temporales superflclalcs,-, 

areo cigomático y parte superior del 111<1setero; su acc\6n es elevar el -

ma1tl lar Inferior y llevarlo hacia atrlis. Está \ncrvado por Jas ramas--, 

del r.ascledno Inferior. 

b) Masetero: Va di! la apófisis clgomdtlca hasta el ángulo dcl­

ma1tl lar Inferior. Tiene dos haces: l.ho superficial qr.ie se inserta en el 

arco clg~tlco e lnferlormente en la cara externa del ángulo de la 111.l~ 

dfbula. Y su haz profuido se \nsert<J por arr!ba en el borde Inferior y­

la cara interna di: la ap6flsls clgom~tlca y termina en la cara e~terna­

de la rama asccndt!nte del ma~l \ar Inferior. ~ relaciona con la arteria 

transversa de la cara, la pro\ongac16n maseterlna, canal de Sten°"• ra­

nios nerviosos del facial y los músculos clgomlittcos· rlsorlo y cutáneo­

del c~l lo. La parte Inferior se relaclooa coo la arteria y la vena fa­

ciales. lncrvado PQr el nervio mi:ISeterlno. 

c) Pterigoldco Interno: Se Inserta sobre la cara Interna del -

ala, cara Interna de la ap6flsls pterlgoldcs, en el fondo de la fosa -­

pterlgoldcs, y tem1lnan en la porcl6n del ángulo del m.a1d lar Inferior y 

sobr"e la e.ara Interna de su ramD ascendente. fl.elaclonado por su cara -­

e~terna con el pterlgoldoo e~terno y la aponeurosis lnterhloldea,ncrvlo 
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Jlngual, dentario Inferior. vasos y nervios. Entre la cara Interna del 

pterlgoldeo Interno y la faringe se encuentra el espacio maxl lofarln-­

geo por donde .;itravlezan muy lmport<1ntt:s vasos y nervios como el neung 

gástrfco, glosofarlngco, espinal e hlpogloso, la carótida y la yugular 

Interna. lnervado por el pterlgoldeo Interno y su acclóo, es elevador­

dcl maio:llar e Interviene en la Jater<11/dad. 

d) Pterlgoldco externo: Se Inserta en el haz superior del --­

ala lllolyor del esfenoides y el ha:i:: Inferior se fija en lol cara externa• 

del ala extel"'na de lil apófisis pterlgoldes y la fibras de ¡¡mbos haccs­

convergen hacia afuera y se Insertan en la parte Interna del cuello -­

del '6nd1Jo. Se relaciona por arriba COl1 el pterlgoldco Interno, con -

la bóveda de la fosa cigomática, con el nervio temporal profundo, ma-­

dlo y con el maseterlno, entre los dos fascículos pasa el nervio bucal 

y su cara ill1teroexterna se relaciona con la Inserción de la coronoldcs 

del temporal. Su cara posterolntcrna con el pterlgoldco Interno, ner­

vios y vasos linguales y dentarios Inferiores. Su extremidad Interna 

se relaclona con la arteria m.:11<1 lar Interna. lncrvado por el bucal y 

su acción son los movimientos hacia adelante. 

A continuación se nencion,1 algunos músculos que nos lnterc-­

san por su locallirac16n ya que entran dentro de los tral6Tlatls/ll0s de la 

cavidad oral: 

Elevador de! ala de la nariz y labio superior: Se Inserta en­

apófJsls ascendente del m;¡,111 lar superior y se fija en la Co1ra profmda 



31 

de la ptel del labio superior. 

Elevador propio del labio superior: Se Inserta por debajo-­

del reborde orbitario y por cnellllil del agujero suborbltario del ma-­

,..Jlar superior. 

Canino: Está situado en la fosa canina y se extiende hasta­

la c:c:im\sura de los labios. 

Cigomático menor: Se extiende del hueso malar ill labios.u--

perlor. 

Cigomático lllilyor: Se extiende del hueso m.:ilar al labio su--

perlar. 

Rlsorlo de Santor\nl: Va de la reglón parotldca a la coml-­

sur,1 labial. 

Triangular de los labios: Se C1'0tlende desde el maidlar In•• 

feriar a \a c.pmlsura labial. 

Cuadrado de la barba: Se extiende del ma"'llar Inferior al-­

labio correspondiente. 
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Borla de la barba: Colocado al lado de la linea media y se 

e~tfende desde la sínfisis mcntoncana a la piel del la!Mtón. 

Todos estos músculos reciben ramos del facial. 
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CAPITULO 11 

TRAU/'tATISttOS OE LOS TEJIDOS BLAHOOS 



TRAUl1ATISH0S OE LOS TEJ\OOS BlAtlOOS 

2.1) PIEL Y HUCOSAS: 

Ple!.- Está constituida por una porción epitelial de orf­

gen ectodérmico, la epidermis¡ y una porción conjuntiva de origen -

mesodérmico+ la dermis. 

la piel desempeña múltiples funciones entre las cuales se­

Incluyen las de proteger al organismo contra las pérdidas de agua -

por evaporación y contra los rozamientos, recibe estfmulos del am•· 

bientc através de sus terminaciones nerviosas y colabora en la ter­

rroregulaclón del cuerpo. La epidermis está constituida por un ep\t~ 

llo pavlmentoso estratificado queratlnlzado de origen ectodérmico y 

se observan en ellas !TC'lanlnocitos y células de Langerhans. 

Y las constituyen las siguientes capas o ~s~ratos 

1) Estrato basal: Constituido por células prlsm.ltlcas sien· 

do lils responsables de la constante renovación, de la epi-­

dermis. 

2) Estrato espinoso: Constituido por cé\ulils pollgonalcs -· 

desempeñando una Importante función en el mantenimiento de­

la eohes16n de las células de la epidermis y en su resiste~ 

cla al rozamiento. 

3) Estrato granuloso: Se c.aracterlza por la presencia de e€ 

lulas poligonales con nucleo central. 
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~) Estrato lúcido: Constituido por una delgada capa hialina 

de cd'lulas aplanadas, cosfnófilas, cuyos nüclcos desaparecen. 

S)Estrato corneo: De espesor variable, constituido por célu­

las aplana~as muertas ~In nüclco. 

La dermis es tejido conjU'ltlvo qw sirve de base a l.:i epider­

mis y que relaciona a esta con la hfpodermis. La dermis presenta gro-­

sor variable de acuerdo con la reglóo observada, su superficie c~tcrna 

es cxtrem.Jdamentc Irregular, observándose sal lentes q~ acompa~an a 

los entr<lfltes correspondientes de la epidermis. Las sal lentes de la e­

pidermis reciben el nombre de papl lols dérmicas, y so reconocen en la 

dermis dos zonas de lrmltcs poco preclsils:. la pilpl lar o superrlclal 

y la reticular o profU'lda. la zona papl lar estando constituida por te­

jido conJuitlvo l.:ixo. la l:ona reticular de m.:iyor espesor cst,111clo cons­

tituidas por tl.!Jldo conllA"ltlvo denso. Amb.:is l:Ol'HJS contienen muchas fi­

bras el.'istlcas. Adcm.ís de los vasos sang1.1lnc0s y nervios, encontr<imos­

tarnblén en Ja dermis, pelos, gldnd1.1l<1s ccb.ir;cas, sutlorip.iras y ui'las. 

Hlpodcrmrs.- Forlll<ldO por tejido conJIXltlvo laxo y es l<i capa 

rcsponz.iblc del desl fl:amlento de la piel sobre las estructuras que si~ 

ven de apoyo. 

Vasos y nervios de la piel.- los vasos arteriales que Irrigan 

la piel form;:in dos p1e.11os, uno que se sitúa en el límite de la dermis­

)' la hlpodcnnls, y el otro entre las zonas papllar y reticular así~-



y de este últlrro ple~o parten finas ramas hacia las papilas dérmicas 

y c.ida. papila tiene l.lna sola aza C.Jpllac- con una rama arteria! as--­

cendcntc y otra venosa descendente. 

Et slstem.:i de 11.:isos llnrJtlcos se Inicia en lils p<1pl l<1s -­

dérmlc.:is corno tubas de fonda ciego, q~ convergen a un plcÁo entrc­

las capas capilar y reticular. Oc. ahí p<1rte~ rilmilS h<1cla otro plexo 

Joca1Lzado en el límite entre la dcrmls y la hlpadermls. 

Una función ITIUY Importante de la piel es la de reciblr---­

sensaclones del exterior y t;Onsecucntementc se presenta muy lnerva­

da. También contlenc nervios aíerentcs para las gl~ndl.llas y múscu-­

los erectores con termlnaeloncs sensitivas en la hlpodcrmis y dcr--

111ls, los folículos pl lasos cstáll revestido!> de un.:i .ibundante red de 

tcrml11aclon~s nerviosas l!brcs que tleric un<1 lmport.:mt~ función t.:15 

t 11. 

Hucosa bucal.· la mucosa bu~..,¡ se dlvfdc en tres tipos di-

fcrentcs: 

1) Mucosa 1!1.JStlcator!a: encía y paladar duro. 

2} Mucosa de revestimiento: lablos y mi.!Jl \las, piso di:i bóca 

y slJJ)Crflcle l11fcrlor de la lengu<1, palad.:ir blando. 

J) Hucosa especial Izada: Superficie dor!>;,I de la lcngu.:i. 

1) l'lucosos masticatoria.• 

ta ene.fa: Tiene COlll';l c.aractcrístlcas generales dureza de la 
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lámina propia, su 1..J1l6n es tnm6vll y existe 1r1a paraqueratlsis. A~­

ces el cplte11o no es cornlflcado, el tejido cOO)IJl'illvo denso e fne-­

lástlc:o de la lámina propia se fusltma con el periostio de la apófl-­

sls alveolar, o cst& adherida a la rc916o cervical del diente y a las 

zonas motrglnalcs de la apóflsl10. la cncia q~ r<:1dca a los dientes e!>­

tá so111etlda a fuer~as de frlcci6n y prcslGn durante el pn:Jceso de la­

mastlcaclón. la enc:ía cst& !Imitada sobre la supcrflclc c:io.terna deª'!! 

bos m1udlares por IJl'la linea festoneada, la unl6o mucoglnglv<>I que lti­

separa de la mucosa alveolar. Hormalmcntc la encfa tiene 111 color ro~ 

sado, la l.lmlna propia de la encía cst.'i formada var tejido conjlfltlvo 

deos.o poco vascularl.i:ado y contiene l.IOIC:ill!l(!nte l.rla5 c;u;intcs fibra' e­

lásticas que están en su mayor parte conlrlcadas a las paredes de los 

vasos Silllgulnoos. las fibras 9\n9ivales del llga~nto perlodontal pe~ 

netran hasta la lámina propl."J, uniendo flr11crncnte l."J encía can los d[ 

entes. La ene fa es lnm5vl l y se enc:wntra unida al periostio del l:n.e­

$0 .:ilvcolat. 

lrr1gact6n c lnarvilc:\ón de la enc:ra: la Jrrt9¡¡cl6n de la en-­

cía se deriva de las ramas de las arterias alveolares quo atraviesan-­

los tabiques lntcrdcntarlos. Las arterias alveolares lntcrdcntarlas-­

perforM la cresta o;ifvco lar en los espacios lriterdcnt.;,rlos y terminan 

en \a encía, Irrigando la papila lnterdentarla y las zonas vecinas de 

la encfa bucal y lingual. 

La ene.fe puede dividirse Qn libre y adherida: L.IJ tlbre c:o--­
rresponde a Ja ene.fa que va de tna esc.otadura paca proftnda en fonna­

de V correspondiente al borde epltellal grueso y d.!' •ste bordQ va ---
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hacia e\ borde epitelial de los dientes. 

La encía adherida va desde el borde epitelial cubriendo hue­

so alveolar. la encía adherida se carat::tcrlza por papl \as, alta!!> de-­

tejido conjuntivo que elevan al epitelio, de tal rinda que su superfi­

cie se ve puntead4. Entre las clevac\ones hay depresiones poco p~ofu~ 

d<ls que i;orresponden al centro de arrugas epiteliales mas gruesas. 

La papila interdentar\a es \a piirtc de la encía que l\ena--­

c\ espacio entre Oos dientes v~c\nos y está limitado en su base por-­

una linea quu conecta el fTQrgcn de la encía del centro de un diente-­

con el centro del diente siguiente. 

Paladar duro: Está fijado flrmumente al periostio subyacente 

y es lnm6vll, rosado y es un epi te\ lo de carácter uniforme con capa-­

a>rnlflcada gruesa y nanerosas papilas largas. La lámina propia está­

formada por una capa de tejido tonjuntivo denso que es mas gruesa en-

1as partes anteriores que en las posteriores. 

Se distinguen en él las siguientes zonas: 

1) Reglón glnglval, vecina a los dientes. 

2) Rafé palatino. 

l) Arca anterolateral o zona adiposa entre el rafé y la en-­

cfa. 

lt) Zona pasterolateral o glandular entre el raré y la en-­

cia. 
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S) La papila Incisiva: Formada por tejido conjuntivo denso-­

contiene las porciones bucales de Jos vestiglos de los con-­

duetos nasopalatlnos. 

2) Hucosa de revestimiento.-

Se caracteriza por epltello relativamente grueso no cornlfl­

cado y por la delgadez de la lámina propia. 

Labio y mejilla: El cpllte\Jo de la mucosa sobre los Jablos­

sobre las mcJlllas es escamosoestratlflcado y no cornlflcodo. La capa 

submucosa conecta la ISmlna propia a la fascla delgada de los múscu-­

los y está formada por bandas de fibras colágenas agrupadas densamcn­

<e. 

Surco vestlbul<ir y mucosa alv(!olar: En el surco vestibular-­

la mui;osa de los 1 ablos y las mcj 11 las se refleja hacia Ja muc::osa que 

cubre al hueso, la mucosa de las mcjll \as y los labios está adhcridcl­

a los músculos buccln.:idor de 1.:is rno::ji llas y orbicular de los labios. 

Los frenillos labial y lateral son pliegues de la mucosa que 

contienen tejido conjuntivo laxo. La mucos<1 del piso de boca es dclg~ 

da. adherid.i Jaxa~ntc a lils estructur<1s suby.icentes p.ira permitir la 

libre ITOVllld.id de la lcngu.i, la submucos.i contiene tejido adiposo y­

las glándulas subllnguales se encuentran cerca de la cubierta mucosa­

de la superficie. 

Paladar blando: La mucosa de la superficie bue<1l del paladar 



blando está muy vascular/zado. El epltello escalll)so estratificado no es 

cornlflcado. La lámina propia muestra una capa bien definida de flbras­

elástlcas que Ja separan de la submucosa. La mucosa bucal tiple.a se COQ 

tlnüa alrededor del borde libre del paladar bloJndo por distancia varia­

ble y después es s-ustituida pQr mucosa n.:isal con su cpltello seudocs--­

tratlflcado, el líndrlco y el liado. 

3) Mucosa especial/zad.:i: Mue.osa lingual dorsal: La parte su--­

perior de la lengua es .'ispera e Irregular. Una 1 lnea en V /a divide en­

una p<lrte anterior o cuerpo y una parte posterior o base y los dos ter­

cios anteriores están /nervados por el trlg~mlno y el tercio posterior-­

por el glosofarlngeo. 

La parte anterior de la mu,osu bu,al es p.:tpi lar y la posterior 

es /lnf.itlC<J, y su c;olor se debe a la rlc::a red c.:ipll..tr vis/ble através­

del epitelio relativamente delgado y con csc.:isos corpUscu/os gvstatl---

vos. 

gulente: 

2.2) CLASIFICACION OE TRAU11AT/5HOS: 

La clasificación de tratJ111atlsmos en tejidos blandos es la si-

a) Abrasiones: Que a su vez pueden ser derm:i-abr.:islones o muco­

abraslone&. L.ls abrasiones son sfmples raspones. 

b) Contusiones: Pueden ser superficiales provocando he111.:Jtol!"1s~ 

y equll!Osls, o profundas con hell':)rraglas Internas y revent~ 

miento de vísceras. 



c) laceraclOfles: Un desgarramiento lrreqular de telldo. -

d) Punción: Herida profunda y pequeña provocada por un Instru­

mento puntiagudo, afilado que puede ser sin salida: cucrpo­

c~traño, cuchillo o una bala aún present~ o pcrforantc. O -

una herida con entrada y sal ida. 

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

f) Quemaduras: Ténnlcas, eléctricas, y quTmicas. 

a) Abrasiones: las abrasiones superficiales suelen curar ra-­

pldamente en niños, pero Inmediatamente ocurrido el accidente es nece­

sario irrigar con grandes cantidades de solución salina. Se recomienda 

el uso de Vatcr-plck para generar un chorro pulsatil de la solución y­

que limpie mejor el área contaminada. También se rcconlcnda el uso de­

ccplllos y jabones quirúrgicos. llay que hacer un e~nmen minucioso so-­

bre la herld;:i y eliminar la presencl.1 de trozos de vidrio, suciedad, -

qrava y otros restos. 

Para cubrir el c~ceso de abrasión e~tcnsa, se recomienda la -

colocac16n de apósitos de agua medicada hldrosolublc. El uso de ~enó-­

graíos de piel porcina en heridas abiertas como apósito bio\6gico tem­

porario ha sido aconsejado por Bromberg all. 

SI en la zona abraslonada hay pérdida de tejido en toda su -­

profundidad h.1y que considerar el lnlerto de piel. 

b) Contusiones: Las contusiones pueden ser superficiales o --
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profundas. En esta ocasión nos cnfoc:arcr.ios unlcamcntc il las primeras-­

diciendo que las contusiones son provoc.:id..is por golpes y requieren ge­

neralmente de un tratamiento minilrCI. 

Cuando la contusión es muy extensa, se recomienda el uso de-­

un olpóslto o presión. Las contusiones persistentes pU(!ÚCll tener .z:onas­

ccntralcs llenas de líquido que necesitiln aspiración y cu<ilqulcr lí--­

quldo aspirado debcr.'i ser llcv¡¡do .::a ~rucbas de cultivo y sensibll/d.:id­

y en ocasiones aunql.il.l no muy frecuentemente, la ~ona contusa se expan­

de rap/dalllt!ntc con un estremecimiento palp,1ble olsocl.:ido, la herida ter;¡ 

dr.Í qUI:! ser e"plorada qulrurglc.:irnentc p.:ir.:J llgar el vaso roto, En ge•­

ncroll las c;ontusloncs lntr.:i o cxtr.:1bucalcs son lrrportantes desde cl--­

punto de vista diagnóstico, ya QUI! pueden ser se~al de una poslble---­

fractura. Por ejemplo una contusión en el mentón, podría scl'lalar quc-­

eJ<ISte una fractura en la sínfisis. También es Importante recordar·que 

una contusión en el mentón puede ser signo de un d.J~o, por contragolpe 

a las cóndllas, qi..! resulte en fracturas. 

c) Lacer01clanes: Las 1.-.cer.lclones se subdividen en lo slgule!? 

te: 

Laceraciones labiales: Los l.lblas son susceptibles al d.li'lo,­

sabre toda en nli'las muy pequci'las ya que .-. menudo tropiezan y caen y-­

también const01nternente se meten objetos en la baca. Después de que Ja 

herida labial ha sido limpiada correctamente y se ha logrado Ja he111t11~ 



tasls. el cierre debe hilcerse pulcramente por capas. empezando con una 

sutura en la unl6n mucocutánea. Pilra el cierre se requiere de sutura 

en la mucosa bucal, luego en la r:iusculatura y flni1h1M!nte en la piel, la 

reparación deberá hacerse de dentro hacia afuera, por lo tanto, si hay­

fracturas alveolares o rnaid lares o laceraciones qlnglvales, deben ser­

tratadas antes de la~ laceraciones de los labios. El cierre de la mue~ 

sa debe de hacerse con catgut cuatro ceros o cinco con sutura de ácido 

pollglucóllco; alqunos cirujanos prefieren la sed.-i p.-ira el cierre de -

las mucosas, el cual no deberá de ser muy tirante, las musculaturas se 

pueden cerrar con catgut crómico cuatro ceros y la piel con sutura de­

ny\on cinco o ~els ceros. La herida ccrrilda deberá de ser cubierta con 

una pomada antlml~rnblana. 

Laceraciones linguales: Las laceraciones de lengua pueden pr~ 

duclr una hemorragia significativa por lo que el vaso debo de ser ais­

lado y l lgadc-.• SI esto no re5.ult.-i entonce!> hay que 1 lgar, a prcs\6n d! 

recta o ligadura regional. en ocasiones hay que llqnr la arteria lln-­

qual en el trl.'ingulo de Lesser y a veces hasta la arteria carótida ex­

terna. Para las laceraclone:; tm lengua debemos 1.:tll Izar 5.utura reabsor 

vente, y µasarlas en profundidad p.-ira obliterar espacio!> muerto!>. Es -

Importante antes oue nada, examinar las heridas profundas de la lengua 

debido a la presencia posible de cuerpos extrai'los. 

Laceraciones de piso de boca: El piso de boca•• ~na zona su­

mamente vascularlzada provocando fuertes hemorragias. siendo neces•rlo 



lil llgildura lcc:al y regional, pudiendo ilfectarse también los conduf 

tos de Warton. Esto lo podetr0s saber mediante la lnspecclén cuidado-

sa, la eKplorac16n del conducto puede ser con sondas lagrimales re--

velando el dai\o. Un cate ter de pol lctl hrno Insertado en el conducto-

puede dejarse de siete a diez dfas y cualqulcr \aceración por mfnlma 

que sea en es:a reglón deberá de ser tratada con antibiótico como m<; 

dlda profl l.íctica. 

Laceraciones en el carrl 110: Estas \aceraciones pueden 1.-.s-

timar el ner'fio facial y a la glándula del conduelo parotldCo. El diJ. 

i\o del nervio facial se manifiesta por par.'il \sis faclal. SI 1.-.s ramas 

del faclal,por delante de una linea trazada, desde el cantus \ateral­
i 

del ojo, se dañaron, el pronóstico para la regeneración del nervio es 

bueno, pcrc si una rama mayor proKlmal a esla zona está sccclonacb,--

corresponde a \a reaproKll'l\ilclón del nervio. Aunque hay much.-. contra-~ 

'fersla respecto a la reparación del nervio f.-.clal cortado. Se h.-. de--

mostrada que el uso de la cinta mlcropore para la an.-.stomosls del----

nervio, ha :cnldo resultados satisfactorios COITO también la utlll-

zac16n de una sutura fina de nylon monofllarncnto. Hilnna y Calsford s~ 

i\alan que la reparación correcta del nervio seccionado h.-.bltua\ll'Cnte-

resulta en por lo menos algún retorno de la función, 

Los Infantes son mas su~ceptlbles a tos danos del nervio fa-

clal, ya que en estos pequeftos el proceso rnastoldco, esti ausente o--

poco de~arrollado, y el nervio facial ell'Crge dlrectall'Cnte del agujero 



estllomandlbular o &: la superficie lateral del cráneo. En un princi­

pio el nerylo está cubierto solo por el vientre posterior del dlgás-­

trlco V la Inserción del esternocle\domolstoldco. Con e\ subslgu\ente­

creclmlento, tanto el proceso m.lstoldCQ CQ!l'O el hueso tlmpSn\co cu-­

bren el agujero estl\omastoldeo y esto sirve COll'O protector para el-­

nervio facial cuando abandona su trayecto lntracraneano. 

las \aceraciones del conducto parotldeo se p~dcn ldentlfl-­

c.ar Inyectando a:ul de rrctlleno en el orificio del conducto. SI el ~ 

\orante aparece en la herida, el conducto estS da~ado. \.l:ls eKtrefll:)s-­

cortados pueden ser suturados juntos sobre un pedazo de polletl leno,­

el que debe ser firmemente asegurado por lo menos die~ días despuUs-­

dc la cirugía. SI no es posible llevar a cabo este procedimiento, el­

mu~ón proKllll<ll Gcbe ser Identificado, c;,tcterlzado y el tubo drenado­

adentro de la boca. Si no se tom.:Jn estas prei;.J.uciones, se corre el--­

pellgro de que se forme una ffstula salival permanente. 

tn 9Cneral dlrciros qlle todas las laceraciones deberán Ge---­

ser manejadas con lnstrl.mentos delicados y nunca se deben de usar pi~ 

zas ni hemcstatos en los bordes de la herida y sí granGes o pequcf\Qs­

ganchos parn la piel atraumátleos, para sostenerla durante el clerre­

•¡a que de otra forma, los bordes de la herida quedan contusos y hasta 

necrosadas lo que provoca la lníece16n. SI se cree que hoy cuerpos e~ 

tranos en la herld.l, deberTSJs de auxiliarnos con unos estudios rodio-­

gráficos. La herld.l debemos Inspeccionarla cu\dadosairente para detec­

tar la presencia de borde& cerrados q~ no tienen posibilidades de---
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sobrevivir, las cuales deben ser e11.clndldas. 

Teniendo en cuenta que la piel de \a cara es preciosa, debe­

mos eliminar solo lo mfnlno lndlspcnsablc. Se observará también el C9 

lor del tejido, el blanqueamiento de la plt:I indica lnterfl!rencla con 

la Irrigación arterial; el color azulado Indica lnterferenc.Ja con la­

lrrlqaclón venosa. SI cualquiera de los dos es muy marcado es obliga­

torio algún trlmlng sc\ect\vo. 

Un cierre cuidadoso de la herida suele resultar en una rápi­

da clcatrlzac16n primaria, las suturas dérmicas usadas deben ser de "1 

lon monofllamcnto de cinco o seis ceros, las suturas lnterrtnipldas son 

las mas ut1117adas y hay que colocarlas a no menos de 2.5 rrrn de otra.­

Su ounto de entrada y de salida a cada lado de \a herida debe ser me-­

nos de dos milímetros. Si las suturas son muy tirantes. la oresi6n lo­

cal provocará Isquemia, y por lo tanto necrosis del tejido, tamblen el 

tejido entre ~uturas ajustadas puede hacerse edematoso. aunentando In­

directamente la tlrantés de las mismas. las suturas tirantes tamblcn -

provocan abce'SO!i en la!> puntadas, y la necrosis del tejido proporciona 

un medio e~cclcnte para el crecimiento bacteriano. 

Cuando M! retira \a sutura la lnflamac16n disminuye pero en 

ocasiones persiste una marca permdnente de la sutura. en qenera\ las -

suturas faciales pueden ser retiradas en cuatro dlas y la herida sooor 

tada por sterl- trlps. Desgraciadamente las laceraciones en nlt\os 
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tienden a curar con cicatrices hipertróficas. las clcatrli;cs en nlnos 

se ab.tiindan y pierden su c;olor rojo dc!iipU.Ss de un tiempo, pero tlcn,.­

den a ensancharse a ~dlda que la cara crece. El clfnlco debe de anti 

clpar estas posibilidades y expllc.Jr las consecuencias a sus padres. 

Los factores que se cree que son responsables del fracaso•·­

dc una buena clt;.Jtrlzaclón son entre otros los siguientes: 

1) El cierre ajustado de la herida sin permitir el drenaje-­

del tejido profundo. 

2) Los apósitos a presión inadecuados. 

3) El no haber cerrado la mucosa en la superficie bucal de--

la herida. 

4) Herrorragla!io secundarlas. 

5) Kan\pulaclón secundarla de la herida rcparad.1. 

6) Terapia antibiótica Inadecuada. 

d) Heridas punzantes: Son danos penctr-antes frecuentes en nl­

i'los. Un lápiz u objeto similar suele ser sostenido en la bot.a por los­

nl~os peque~os. Si el nl~o se t.ae o es golpeado, ese objeto puede ser­

metido en el paladar duro o blando, la lengua, el piso do boca, el ca­

rril lo. La herida punzante puede ser penetrante (sin salida) o perfo-­

rante lent:rada y salida). SI el paladar duro está afectado, genera\me~ 

te solo se afecta la mucosa. SI se ha arrancado una tira grande de mu­

cosa se puede suturar e.en catgut reabsorvlble tres o cuatro ceros. 



•• 
Cuando la herida pcrforantc es pequeña se puede dejar para que 

cicatrice por segunda Intención. las heridas m.lli gr.u1dcs deben 5cr cc-­

rradas por capas, con una buena apro~IITT-ltión muscular. La reparaclón--­

qulrúrglca del paladar blando no se prcst.l p.:1ra la .:me!>tcsia 'JCncral -­

sin embargo, con una buena visualización, un buen acceso v buen control 

de la vía del aire e Intubación cndotraoucal puede ser utilizada de pr~ 

fcrcncf.1 para las reparaciones del paladar blanda. es rccomcnd,1blc un -

abrebocas con ncndidur<1 pal.itina de Olqm.;111. En 1.-is herid.is pcnctrantcs­

cs Importante c.;amin<Jr el dcfcclo e lnsocc:cl0<1ar la lor>.1 por si l'rny m.,¡­

tcrialcs CJttrai"los que deber.in de ser eliminados. Cuando la herida es 

hecha, queda un espacio muerto muy 9r.:ind.,, entonces h.1y que recurrir 

al uso de drenajes Pcnrose. 

Las heridas punzantes ponen en peliqro estructuras vitales, -­

como la arteria carótida interna. La arteria llngual en una punción del 

piso de boca. La arteria faci.11 v la car6tld.l ext<l'rna estiin en oel lqro­

cuando un niño ~urre un.:i herida pun.'..1nte CCl'l•lcal, y t.lmblén puede llr.­

gar a danarse el músculo cutáneo del cuello. 

e) Avulsiones: Varían desde una simple .:ibraslón de la dermis­

hasta las pérdld.:is masivas de piel, tejido subcutáneo, músculos, ner-­

vlos, tendones y hueso. Cuando se trata de un segmento grande de plcl­

slempre se debe de buscar en el lugar del acr.Jdente. Curtln recomienda 

volver .:i npllcarlo, si es posible, en lug.:ir Je buscar un Injerto de -­

piel, de esta r.ianera, las zonas avulslonadas tendrdn un pronóstico f.:i­

vorablc de recuporacl6n. Cuando la 2ona avulsionada es poca serAn cerr! 



das 1as heridas simplemente socavando, además si la avulslOn es pequefta 

y a lo \argo de lineas norll\a\es, entonces la exclslOn pennltlra un cie­

rre en \Inca recta que pasara desapercibido. Esto evitarb \a protube­

rancia de los pequeños colgajos en escotillOn. En lonas donde el exce­

so de ple\ es mTnlmo y hay una herida por avulslOn, corresponde al ln-­

Jerto de ple\. 

Para heridas avulslvas grandes se puede emplear colgajos loca-­

les. SI el defecto es muy grande entonces hay que recurrir a co\gajos­

dlrectos, desde una distancia por ejemplo la frente. cuello, brazo y p~ 

cho. 

En caso de que el estado general del n\i'K:I, no nos permita la -­

reconstrucc'Jon Inmediata. los defectos m.1yores de la cavidad bucal son -

tratodos mejor, suturando la piel a la mucosa co.,.., medida temprana, y­

de esta manera se cierran las zonas mas descarnadas, manteniendo el de­

fecto y evitando la dlstorc16n de Juntar los tejidos tironeando. las -

heridas avulsivas del labio y de la cara de los nlftos, son casi siempre 

provocadas por mordeduras de perros o seres humanos. Si no hay comp11-

cacl0n del bord~ berrne116n, no es necesario tomar medida& qulrOrglcas -

drastlcas. Habitualmente ustc tipo de defecto cicatriza por segundo I_!! 

tenclOn. SI el borde del bcrmel 16n o la comisurn del l;¡blo cstti afect.!! 

da, puede estar lndlcndo un colgajo de mucosa deslizante. En 1961, ~-­

Curtln y Greclev nos dicen que cuando se ve una herida con mordedura 

tempranamente el dcbrldamlcnto qui rC.rglco y la sutura primaria; o el 

cierre con un Injerto de piel, tienen 6xlto. Rccomlcndnn tainbl6n una -

cobertura antlblOtlca para estos casos, Aunque otros Investigadores como 



Grabb y Smlth (1973) no están conformes ya oue dicen que las heridas -­

por mordeduras humanas cst6n contaminadas con una cantidad de bacterias 

pat6genas tan peligrosas que es recomendable Internar al paciente en un 

hospital y dejar abierta la herida, asf como también una adecuada antl­

blotlcoterapla y la Inmunización tet6nica son Indispensables dentro del 

tratamiento. 

Cuando un niño de menos de doce aftos, es atacado por un perro­

y presenta mordeduras en la cara, esta herida ser6 profunda y perforan­

h1, por lo que es necesario 1 implar e Irrigar \a cara la ent.rada y la -

Salida minuciosamente. Las mordeduras de perro no son consideradas tan 

Infecciosas com:i las humanas debido a que la patogcnlcldad de la cont~ 

mlnaclón bacteriana no es tan peligrosa. Los microorganismos mas comu­

nes que producen lnfecc16n en las mordeduras caninas en cara son los -

estreptococos 9 hemo\ ft leos, estrepto-:ocos mlcroarof il Jt:os, estaf ¡lo-­

cocos y la pasteurella multoclda, es recomendable que dcspu.;'s de lim·­

plar adecuadar~nte la herida, el trata~lento a seguir sea el debrlda-­

mlcnto o el cierre primario. 

Los bordes de la herida tienen que ser CKamlnados antes de e­

fectuar el cierre primario; sin embarqo , cuando se trata de dai'oos fa­

ciales hay ouc tratar de conservar la nuiyor cantidad de tejido posible 

y en ocaslonos emplear drenajes. 

Para las heridas faciales hay que retirar las suturas desp~~s 

de cinco días. Cuando el cierre de la herida ha sido reall::ado cuidad~ 

samcnte y se ha dejado atrás un mfnlmo de tejido contuso y arrancado -
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no es necesario repasar las clr;atrlces, pero ~¡ hay que hacerlo •erá--­

después de seis a doce meses de sucedido el daño. 

En JtOrdeduras de perro nunca hay que descartar la poslbllldad­

de que desarrollen rabia, por lo que el anlm.:il deberá de ser observado­

de 10 a 15 días, bajo 1.-i supervls;lón de un veterln11rlo. 

f) Quc<!l<lduras: - Eléctricas: Uno de los ac;c;ldentes con rcpcr-­

cuci6n bue.al in.is trágicos en niños pequei\os es la quemadura eláctrlca y 

la mayoría ocurren en niños f'"CflOrcs de cuatro años. Las que!ll.lduras cié~ 

trie.as de la boca ocurren cu.ln<kl el niño chupa el e><trerro /1embra de un­

c.able de extensión o bien cu.:indo muerde la a1slacl6n de un alambre car­

gado. SI el niño está sentado en el piso y la resistencia elCctrlca cs­

baj;:i, puede producirse la electrocución. En la may•lrfa de los cas<H so­

lo se produce una quemadura local, pero las de lablo, comisura y lengua 

pueden ser muy e~tensas. Las qucrtlólduras eléctricas pueden provocar ne-­

crasis por calor que se caracteriza por 1 lc~facción de grasa, coagula­

ción de protelnas y vaporización lfqu1da. Debido a qul! Ja saliva rica-­

en electrolltos .:ic:túa corro vehículo para completar un circuito cntrc--­

los elementos conductores y lo> tejloos. 

Baldrldge (1~5~1 menclon6 seis factores que Influyen en 1a---­

gravedad de las quemaduras eléctricas: 

1.- El vol taje. 

2.- El ampcraje. 

J.- Tipo de c;arrlente. 



ti.- Resistencia. 

5.- Trayecto de la <;arrlente. 

6.- Duración del contacto. 
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Han 1 legado a ocurrir muertes hasta con ~6 v. la gravedad del­

dai'lo local está relacionada con la resistencia del tejido de contacto-­

y debido a que las m<.Jcosas tienen una resistencia b.lja, son mas suscep­

tibles a quemaduras eléctricas graves. A mayor ampcraje el grado del d~ 

i'lo tisular aumenta, y 1.J probabll ld.:id de la electrocución aumenta si Ja 

corriente pasa por el tejido neural o cardiaco. La corriente altcrnada­

cs m:is pel lgrosa que la continua. 

Características el Tnicao;: En las quern<1duras térrn!c.:is, el gra-­

dientc va de necrosis central a er/te111<1 periférico, l<U· quern.:1duras clés; 

trlcas tienen los bordes precisos rodeando una zona de destrucción com­

pleta del tejido. Las que1T1.1duras eléctricas suelen ser de todo el espe­

sor c;on un borde blancuzco o amarl llcnto deprimido centralmente y rode~ 

do por una zona de tejido gris pálido ligeramente elevado, si el pac/e~ 

te está bien asentado estas lesiones se encuentran en los puntos de en­

trada y sal Ida de la corriente. Durante un periodo de tres o cuatro se­

manas, Ja base del cráter se afloja y cae, por lo tanto, debido a Jos-­

cambios vasculares hay mas pérdida de tejido de lo que se espera.·. Se-­

piensa que la necrosis que se e1ttlendc es causada por diminutas trombo• 

sis venosas y agrabada por Infección secundarla. 

Las quemaduras eléctricas pueden dañar Junto a los tejidos bu• 

cales duros y blandos. Hay casos de quemaduras eléctrlc.as donde hay---· 
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pérdida de hueso e~pucsto y la dentlcl6n prll!lolrla. 

La eAtenslón de estas qoem.lduras en lo cavidad but:al puede ir­

de 1.mos cuantos mi 1 fr.octros a ccntfoietros de diámetro. Pueden ser lndoh2 

ras frtás al tacto y no sangrar, sin embargo. con la profundlzacl6n pr~ 

greslva en el tejido, los vasos lablales se pueden romper provocando--­

hemorragl<Js dell'Qradils. La deformidad subsiguiente a las quefl\.:Jduras eléc­

tricas bucales Incluyen mlcrostomra con alteraciones destructi~as mor-­

fo\6glcas de los labios y comisuras, lengua y adherencias de la muc:osa­

alvcolar y defectos dentQalveolares. Ourante el creclmlento ocurren--­

deformldadcs significativas: Los arcos superior e Inferior se comprl~n 

y los dientes sufren gfroverslohes asr COl!'ll también deflclenct4s en cl­

creclmlento en los tres planos provoc4ndo ~na especie de seudoprogna--­

ti5iro. 

tratamiento: Las quemadura~ cléctrlCJt$ JnCnorcs de la boca pUQ­

dt:n ser tratadas de una manera cortservadora. ColocL1ndo pomi!.das antlml-- • 

croblanas colocadas rcpetlda1TK?ntc en la zona afectada. La profllaxl5--· 

tetánica y la cobertura antibiótica. Muchas lesiones lllClnorcs curan rapi 

dalllentc y con de forni .Jad o¡,orprendentcmente mfn rma. CUiJndo la q~madur.:J• 

es cKtcnsa v profunda, se necesita de hosplta1i~acl6n con atención rl-­

gurosa, Incluyendo el control de la hemorragia. tratamiento de shock--­

s.ec.undolrlo si existe, reemplazo del liquido, monltoreo de signos vita-­

les. terapia .:intlbl6tlca parentcra\ e tnmunlzac16n tetántca. Durante la 

fase de clcatriz4clón lnl~Jal, las ticnicas de a111'1l!nt6clón deben ser--



Instituidas para evitar el trauna a las zonas quemadas esto por medio-­

de sondas nasogástrlcas. 

GJfford e\ a\l (1971) rec.omlendan el uso de un dispositivo pa­

ra la alimentación de flsurados palatinos. Aunque C)ol.iste c.ontroversla-­

sobre el manejo qulrúrglc.o de \as quemaduras en la boca. Chasmar (19S7) 

y Hladlck (1972) dicen que la exclsi6n temprana de tejido necrótlco re­

duce la cantidad de cicatrices tardías y evitaba la hemorragia secunda­

rla de la arteria labial. Schultz (1952) sugiere el uso de tiro> adhesi­

va para una adecuada apro,.Jmaclón de los bordes de la herida y dlsml-­

nuclón del tlronamlento muscular. Se ha comprobado que hay poca dlfere~ 

cla en los resultados de dos grupos de pacientes: El primer grupo, cua~ 

do las operaciones fueron efectuadas antes de que las queMaduras huble­

riln cicatrizado. Y el segundo grupo, en el que la clrc1gía fue posterga­

da hilsta que la clciltrlzaclón fuera c.ompleta. 

También se ha comprobado que la lntervencldn quirúrgica inmc-­

dlata aunque cosmetlcamcnte agr<ldable y exitosa en un principio, poste­

riormente produce una c.ontracclón exeslva en los l<1blos. Los inforncs-­

reclentes aconsej<ln un enfoque conservador para el trat<1mlento de las-­

deformidades bucilles adquiridas corro consecuenc:la de quemaduras eléctr! 

cas. Para los defectos de las ¡;~lsuras reslduales1 util Iza la comlsu­

rotomfil con pediculo berrnel lón de Gi 11 les { 1957) o unacof"llsurotomfa de· 

Ka~anjlan y Converse (1959). En un Intento por prevenir en la mlcrosto­

mfa en la boca, Hartford el ali (1976) des;:irrollan un dispositivo de--­

ferullzaclóri bucal. 
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Colcleugh Y Ryan (1976) recomiendan el uso de férulas bucales­

para minimizar la i;Dntracclón consecutiva de las quemaduras cléctrlcas­

dlsnlnuyendo asf la necesidad de procedimientos quirúrgicos reconstruc­

tivos extensos. 

larson (1977) y \Jrlght et oll (1977) informaron sobre el cmploo 

extenso y exitoso de varios tipos de férulas acrfl leas para la contra-­

ccl6n grave que se ve en las quemaduras eléctricas de la comisura. 

la férula se fabrica con.:> un retenedor ortodóntlco, con postes 

de acrílico alslados y contorneados para ubicar la comisura y prevenir­

la contracción mas allá de la distancia deseada de Ja linea media. La-­

posición vertical del poste está determinada midiendo la ubicación de--

1<1 comlsur.:i no afectada en relacl6n con los Incisivos. Lil porción cen-­

tral del poste ovoide c.ae en este plazo. La dimensión horizontal es ob­

tenld.J midiendo 1<1 dlst.1ncla de l<1 comlsuril no dilr'lildil desde !11 llnc11 mg 

dla. Al construir los ilpilr.:Jtos, el centro del <1ncho del poste debe es-­

t.:ir en Ja medida est.:Jblccldil. El poste vol1S11inoso permite 1.1nil ventajosa 

sobrccompens.:Jclón en el plilno horizontal. la distancia de Ja comisura a 

la linea media debe ser mantenida en los lilblos dar'\ados y no dar'\ados. Y 

como el orbicular de los labios está dar'\ado, este músculo debe ser m.ln­

tenldo en dos p1.1ntos. 

las férulas para ser eficaces deben ser colocadas antes de que 

la herida cicatrice. Se puede aplicar antes ~llocalna tópica a los pos-
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tes de ta fl!rula para que sea mas C611Ddo para el paciente. Cuando son• 

adecuadamente fabricada_¡ y usadas durante el periodo de dcatrLi:acld'n, 

las férulas bucales puedch mlniml~ar la do.!formldad asociada con las--­

hcrldas eléctricas de la boc.a. 
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CAPITULO 111 

TRAUl'IATISHOS DE LOS TEJIDOS DUROS 
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TRAU11ATISMOS DE LOS TEJIDOS DUROS 

J.1) HISTORIA CLINICA Y PRUEBAS OE VITALIDAD: 

Los dientes tra1.S11.:itlz.:idos SOl"I un problern<1 odontolOglco comLn,­

y siempre están considerados comO situaciones de emergencia. El trata-­

mienta puede Ir de i..n alivio pallatlltO del dolor, protección de la den­

tina coronaria expuesta, reducción de loio dientes desplazados. Ellls -­

( 1970) consideró difícil esperar 1.ro<l unanlmid,1d de opinión en el tra­

t<lmlento de lo!". dlr.ntcs despl<lZ.:Jdos o fr.:ictur.:idos, pero 5CrÍil c~nve--­

nlentti una e!>tilndarlz,:iciOn de procedlmlcntos si es que los profesiona-­

les van a actuar en la manera mas eficaz. El primer paso en un dl.J¡;n6s­

tlco y en un plan de trat.:imlento exactos, es tener la historia de cuma­

ocul"'rió el accidente, narr.:ida por el poldre del paciente o un interlocu­

tor conflolble. Lol historia debe ser breve e Incluir tres pregunt<l5 bá• 

slcas: 

1) l. Cu<indo ocurrió el traL•nwtlsmo7 Estol pregunta es Jr..portan­

te sobre todo cuando hay que reublc.lr el diente ;¡vulslonado, tratar pu! 

pannente Ula corona fracturad<1 o un.:i indicación p<1ra l.:> proíl la><i!i tetª­

nlca. 

2} l. Donde ocurrió el traunatlsmo 1Es fmport.:inte la pregunta 

cuando hay que hacer profilaxis tet&nlct1, cuando existe el peligro de 

uia complicación médico-legal. 

J) l. Cómo ocurrid el traunatlsmo7 Est<1 pregunta nos proporcto-
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na In formacJ6n sobre annas y objetos lmp11 cadas en e 1 tra1,S11at 1 smo. 

Adcmáio de otros datos complementarlos corin accidentes antc-­

rlores que pudieran afectar a lo!> dientes y cstructur.-is de 50porte,-­

:oalud general del pac;lcntc, tr<itamlcnto previo para el traumatl!orm--­

actual, que nos puede ilyudar para determinar el dlilgn6stlco. 

Síntom.-is subjetivos.- Los síntom.:i!'. subjetivos del p.iclcnte-­

se obtienen por medio de las preguntas siguientes: 

1 .-LHa tenido dolor e~pont.'inco en Jos dientes} 

Z.-lEstán los dientes sensibles o 1TD\cstos al m.:1stlc.1r7 

3.-lHay dolor con lo frío, con lo caliente, con lo dulce o--

con lo ácldo7 

li.-LHay rn:i11llldad o dcsplaiamlcnto de los dientes? 

5 .-LHay c<1mb\o de oclusión? 

6,-LEI accidente caus6 a11nesla, Jnconclencla, vómitos, ja-~ 

qucca, hcrn:irragla de la naríz o de los oldos, pupllas--­

deslguales o confus16n en cuanto c6no, cuando, donde OCI,! 

rr16 el acclden te? 

, En caso de que el paciente sufra canfusld'n eñ cualquiera de 

estas clrcuns~anclas Indica que hay necesidad de que se lleve a cabo 

una evaluacld'n neurálgica. 
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Una vez efectuadas estas preguntas procederemos al cxamen---­

clfnlco de nuestro p~clentc. 

Examen el ínlco.- Un exarrcn minucioso Jnduye las slgulentes-­

a'reas de Información: 

1) D.:iños a 1.-i mucosa buc.:il, encías y otros tejidos bl.:indos,f'! 

c:luyendo otras heridas cxtrabucales. Una de J.1s prlmer.:is liircas del m~ 

nejo del accidente traumático, es l lmpl ar perfectamente bien la zona y 

controlar la hcmorr.:igla para poder ver con dar!d.:id. la hemorragia cn­

el piso de boca suele lndic¡¡r una fractura ITldXllar. 

2) Exilllllnar labios, lengua y otros tejidos blandos. Si se so~ 

pe-cha de l,a presencia de m.itcrlal c"araño o de fragrrcntos dcnturios i'!: 

pactados dentro de la herid.-. cuilndo ha habltb un traumatlsrru pi:nctran­

te que provocó la comunicación de las partes cutaneas y bucales d~ la• 

herida, cs. necesario un exilmen r.:idiográflc:o. 

)) Determinar l,1 prc"iicncla de fr¡¡,ctura"ii oSCil"ii por p.:ilp.:icl6n-­

del esqueleto f.:iclal. 

4) Exmnlnar el diente en la coron.i el ínlc:a deter'lllnando 1.:i--­

presencla y exten"iilón de fl"iiuras, fr.:icturas, pulpa expuesta o Cil'nblo­

de color del 1111 SllQ. 

Una ruptura o fisura de la corona se puede diagnosticar con--
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un haz de luz paralelo al eje largo del diente. las fracturas corona­

rlas a veces presentan exposlclon pul par, y en ocasiones solo una del­

gada capa de dentina cubre a la pulpa.,en tales casos, el profesional -

deber& de tener mucho cuidado de no penetrar en la dentina con el e~-­

plorador. Los dientes que han cambiado de color ser~n registrados y -

evaluados en cuanto a su vit.:i!ldad. 

5) Cuando los dientes están desplazados pueden ser determln!!. 

dos visualmente. 

6) Ev.:ilu.:ic16n en cu<into il su movll id.:id en sentido .,.ertlcal u 

hor-lzontal del diente, Intentando un su,1ve movimiento horizontal con­

el mango del espejo en la cara vestibular del diente y un dedo en Ja -

lingual. El movimiento vertical se tr,:ita de llev.-ir a cabo con el 111.'.ln­

go del espejo o un dedo colocado en et borde lncisal. las posibles -­

fracturas alveolares se pueden determinar cuando se est.~ probando la 

movilidad del diente, cuando dos o mas dientes se mueven al mismo 

tiempo, puede ser signo de una fractura alveolar, Para detectar una 

fractura radicular hay que colocar Jos dedos contra la muco'5<1 vestlbu­

lal" y 1 lngual e Intentar mover el diente. tuando hay fractura radicu­

lar una pol"ci6n de la corona y de 1a rarz se mover."ln lndependlenlel'len­

te de la porc;l6!'1 de la rarl. 

71 Cuando el pac;lente reacciona a la percuc;IOn y a la palpa­

c!On, puede ser Indicio de dal'los en dlrec;cl6n h()rizontal y vertical. 
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El mango de un espejo bue.al es utl 11 zado para golpear su<111e­

mcn te la corona del d1entc traumatizado y de los adyacentes en dlre-­

ccldn horizontal y vertical estos daiios Indican que est& afectado el­

llgancnto parodontal • 

Slel!l'rc debernos Iniciar la pcrcuclón con un diente no trau-­

matlzado y proseguir con los sospechosos. Los dientes con senslblll-­

dad exagerada tienen pcqucñ.:is herrnrr.-iglas debido a la ruptur.:i del 11-

g...ncnto parodont.al, pero ro prcscnt.in rnovil ldad anormal. Siendo nece­

sario recurrir a otras pruebas de diagnóstico coiro por ejemplo histo­

ria, cx&nenes radlogrSflcos y visuales. 

8) Observar anonnalld.Jdes en la oclusión y palpar a ambos--­

maxl larcs para control;:ir su flrncza y determinar si hay fractur.1, lil­

extenslón de esta y del proc.eso alveolar o maxilar. 

9) Con una sonda parodontal determinar la proíundldad de la­

tolsa alrededor de los dientes traunatlzados. SI la bolsa es muy pro­

f1.r1da, GI pron6'stlco será desíaYOrable. 

10) Las pruebas pulpares son necesarias y deberán de ser re­

petidas durMte las visitas subsiguientes. 

Cuando la respuesta es positiva en las pruebas ·de vitalidad, 

quiere decir que la lncrvac16n e lfrlgacl6n del diente están Intactas 
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pero sT se obtiene una respuesta negativa en visitas subslqulentcs. C! 

to quiere decir que ha habido una degeneración pulpar lo que hace ne­

cesario iniciar un trat.:amlcnto endod6ntlco. 

Cuando Ja primera cita se obtiene una respll(.'sta ncgatlv.::i, no­

hay que deducir falt<i de vitalidad, si no h<lsta que se real leen cvalu~ 

clones posteriores, por ouc se puede deber a que en este momento los -

dientes se estJn reponiendo al shoc~ del traU'l1.ltlsmo, pero en la cita_ 

rosterlor nos pueden d<ir una rcacclér1 normal. 

También hay que tomar en cuenta que las pruebas de vitalidad-­

en dientes ouc cstSn crup~lonando o no traumatizados pueden dar una re~ 

puesta negativa después de un episodio traumJtlco. A medida que se com­

pleta la erupción del diente d.:ir.i un.:i rcspuest.:i m.:is confiable. 

Andreascn ( 1977) dice que la prueba cléctric.:i de vi tal id ad sc­

debe de realizar lo mas lejos que se puede de la zona glnglval del die~ 

te, y de prefercnci.l en el borde Incisa! , ya que como el p.:iclente se -

puede adaptar a una corriente eléctrica sostenida, el umbr.:il del dolor­

debe ser determinado por un aumente firme sostenido de los niveles de -

corriente y no por un .:iomento lento gradual. Debemos reQistrar el um--­

bral del dolor del paciente por evaluacJonet posteriores. Los dientes 

ferulfTados o coronados pueden dar respuestas de vitalidad alterada~. 
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Pruebas de vltalldad.- La prueb.1 despuJs de haber suírJdo Je-­

~lcnes traum5tlcas. es una técnlca dlscutfble. Estos proced!rni~ntos 

requrercn cooperación y una actitud relajada de parte del p.1cicntc para 

evitar flllsas reacc!ones. En algunas lesiones dcnt.:irl<Js son importantes 

1as pruebas de vitalidad para plallcar el tratamiento. 

Estímulos mcc5nicos: En fracturas de la carona con c~poslcló~ 

de la dentina, la vitalidad pucdc probilrse pa5,::indo li! punta de la son­

da dental. La reacción dolorosa"º se advirrte hasta que llega al bor­

de de la dentina pulpar. En casos de íractura de lo coron.1 con CAposl­

clOn de tejido pulpar se pu~dc apllcar una bol Ita de al9oddn 1110jada en 

soluci6n salina. 

Pr11cb,1s térmicas: L<Js us<1das mas frecuentemente !.on: la de la 

qutapercha caliente, el c:lorura de ctl lo, el hielo, la rd!.'VC de dló..:1-

do de c:arburo dlc:loro dlfl...orotnctano. L.i prueba térmica pulp.:1r no s.e -

puede ercctuar en íorrna de Intensidad y el tejido pul~ar normal puede 

ofrecer una rC!.pucsta negativa. 

Uoa rc.:icc!ón positiva Indica que casi siempre se lf'ilt.l de una 

pulpa viva. pero también puede darse en IJfla pulpa no viva, cspcclalrnc.~ 

te en casos de gan9rcna cuando el calar produce c~pan!.lón térmica d~ -

los fh.tidos de la zona pulpar, la cual a su vc;z ejerce pre!.lÓtl en fas­

tcjldos perladontalc~ Inflamados. 
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Gutapercha caliente: Se calienta a la llama, UIHl barra de gu­

tapercha calli!ntl! durante dos segundos y se aplica al diente en medio -

de la superficie vestibular. 

Hielo; Se apl lea un cono de hielo en la superficie vestlbu-­

lar del diente. La reacclon depende del tiempo de apllcaclón y en un -

periodo de 5 a 8 segundos puede aumentar Ja sensibilidad de la prueba. 

Cloruro de etilo: Puede efectuarse sumergiendo una bolita dc­

algodon en cloruro de etl lo. La bolita se coloca en la superficie ves­

tlbular del diente que se pone a prueba. 

Nieve de dló~Jdo de carbono: Ocbldo a su baja temperatura es­

muy segura sobre todo en los dientes Inmaduros. Este método permite -­

las pruebas de vltalld¡¡d en los c.-isos en que el diente lesionado cst:i­

completamente cubierto por una férula o corona tem¡:>('ral, Existe un -­

serlo Inconveniente en 1 a utllizac16n de este ~todo puesto que la muy­

baja temperatur<1 es c<1paz de producir nuevas lrne<1s de Infracción en el 

esmalte. 

Cloruro de etilo: Esta es otra prueba por medio del frfo en -

la cual se libera un aerosol a la tempcr.:1tura de 2BQC b.:1jo cero sobrc­

Ja superficie del esmalte. Provoca una respuesta segura y con5l5ttmtc­

tanto de los dientes maduros como de los Inmaduros. 
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VJtal.;;...etro cléctrlco: Las pr1.1Cba$ pulparcs elfctrlca~ se debe" 

de bas:ar en un ln1otri.neri.to medidor de ccrrlc!"lte que permlt.:t el COf'llr'Ol -

de la fortn.l, dur~clén, frecuencia. y dlrccciOn del estrmulo. Se aconse-­

ja que h1 duración d!l 1 el>t Tmulo sea de 10 >til 1 i segundos o m.Ss. 

Antes~ hacer una prucb..l de vitalidad: 

1.- Se Informa al paelcnte tol pron<S~t le.o y ).1 fl.Jturaleza de la 

pr~ba y se le Instruye para que avise cuando e~perlmente­

por prlit>era vez una scnsa.c!Oo 

2.- la supt·rflcle del dlence se !J.CCa y se allsol; ya q1,1a la Sill­

liva sobre la superficie del diente puede desviar la co--­

rr-Jerote hacia la encia y tejido r,eriodont.:al, dando f,1ls.J!. 

Interpretaciones. El diente ne ~(te p~rmaneeer desecado -­

par largo rato, pues el esmalte puede perder humedad dando 

co~ r-esultadQ el que 5U resi5ten,ia eléct,.h::.: !Ca 111uy --­

~rande. 

).- Se coloca a un electrodo lo ma5 lejo~ pa~ible de la encta­

e~ Ja :tona de la fractura o bar-de lnclsal, donde se puedc­

obtcner la rc5puesta ma5 Fuerte, el electrodo neutro ser~­

so5tenido por el paciente. 

4.- El pulrodmetro se activa cont!nu~menie hasta que el paciente 

reii't.clooa. 

S.- Las férulas y coronas provisionales Que •e usan en el tra-­

tamJento de lesiones dentar-las tra~Jtlcas, pueden altc,.ar 

ta respuesta de vltalldad tanto en la prueba térmica -----
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CQll'IQ en la eléctrica. Asf el contacto entre la cncf.a y ISla corona de a~ 

ro o férula de casquetes 111<,!tá\lcos a"11ent.l el umbr1'1 del dolor, puesto­

que la corriente sobrepasa al diente y es conducida a la encía. 

La Interpretación de las pruebas de vitalidad efcctu¡¡da!"o lnmc-­

dl atamcntc despu.!s de nccl dentes lriJU'1.'Ít 1 cos, es di í íc i 1 OOb 1 do a que 

las reilcclones de sensibi 1 idad pueden dlsminui r temporalmunte después 

del tr;:ium.:itlsmo, especialmente dcspuo!s 00 las les Iones con lu1<aclones 

sin embargo, \as pruebai.; de vitalidad repetidas deml..ll!!Hran que \<15 rea-­

cclones normales pueden volver después de algunJs semanas o meses. 

Otro factor que hay quu tener en clNnta, es l.J etapa de erup-­

clóo puesto que IO!io diente!'. rcacc.lonan en form.:i diferente tin las dlstl~ 

tas etapas sin mostrar algunils veces rcilcclón cuando la forllliltlón de \a 

ralz no cstJ complct¡¡. Sin embargo el umbral de exlt.Jtlón, baja 9raduaJ 

mente a lJ!l gr.ldo normal a medida que se completa la erupción. V los --­

dientes que están en proceso de movimiento ortodóntlco presentan '-"lbra+ 

les mas altos de exltaclón. 

J.2) CLASIFICACION CE FRACTURAS OENTOALVEOLARES: 

Fracturas de coronas.- Esta clasificación se basa en consider~ 

clones terapcútlcas y anatómicas. 

1.- fracturas Incompletas de la e.arana: Infracción del esmalte 

sin pérdida de la substancia dental. 
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2.-fracturas no complicadas de l;:i corona: Se elimina al esmal­

te o al csm.altc y a la dcntln.1 pero no a 1<1 pulpa. 

).- Fractura complicada de la coronil: Frilctura q'--l afcct.:i <11 -­

cs111altc, il la dcntln.:i y il la pulpa. 

LilS fracturus de J¡¡ carona Incluyen del 26 al 76t de loio trau­

mDtlsmo5 dentales, en la dt.ntlc\ón permanente. Durante la dentlc16n te~ 

para\ la frecuencia es salo d-?I 4 a\ 381;. (stils lesiones son causildilS 

par caldas, así como por tfi11$1\illlsmos en accidentes por blclc\eta, en 

autPfllÓvl 1 o por cuo rpos Ckl raño5. 

Examen clínico: Las roturas' de la corona aparecen como ..., tra· 

za de frnctur11 en el esmalte, sin llegar a afect.:>r a \.:i dentina, Este • 

tipo de tralJ'llatlsrno es c.-iu¡oado por golpes directos en el C'>maltc, prov~ 

c<1ndo asf d\recc1oncs diferentes del rompimiento de la corona, pudiendo 

ser horizontales, verticales o divergcnlcs. L.J dctccclóo de estas 11--­

neas de fr.1ctur.J se f.Jcl lita dirigiendo una fuente de luz paralelaf'ICnte 

.Jl eje vcrtlc.11 del diente, mientras que si se utl liza UO.J 1 lunln.Jcl6n­

dlrecta con frecucncl.1 estas llneao; no se notan. L<l preo;cncla de lineas 

de infracción puede hacer so!>puchar que c1dsten lesione!> concomit<lntcs­

y espcclalrrcnte luxaciones. 

L.1s fractur<ls no comµ11cadas de la corona pueden !Imitarse al· 

esmalte y en estos C.JSOS se presentan en el Jngulo O!slal o en dista\ -

de la carona. En ocasiones el lóbulo centr.Jl del borde Incisa! es el ú­

nico afectado. Las fracturas c.oronarias se \Imitan generalmente a un s~ 

lo diente y pueden estar asociadas con lesiones tales e.amo sublux<lclo-­

ncs o luxaciones cxtruslvas. 
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Las fracturas de l.::i i;:orona afectan a los incisivos centra le!".-

superiores generalmente .ingulos mesialcs. En e.isas cxo;epc;lonales la -­

fractura puede afectar il todo el esmalte vcstibul.ir o llngu¡¡I, Luden­

tina descubierta ocasiOflil !.Íntor:i.::is a los car:ibio!'. térmicos o a la mastl 

c.ic:lón y la <:apa de dentina que cubre a lil pulpa puede scr tan d.:1gada 

que el contorno que se aprecia através de la dent in.:i que la cubre es -

uia coloración rosacca. En estos c.Jsos no debemos explorar con l.i sonda 

parodonta 1 ev! tanda así una pe rforac 1 ón. 

Las fracturas cor:ipl !cadas de 1.:i corOfla, prcscntiln un¡¡ 1 igcra­

hemorragla capl lar en la p.:irtc dcscu!licrta de la pulp.:i. Cu.:indo se ha -

retrasado día5 o semanils el trat.imlcnto de l.l frac;turil puede haber pn,? 

llfer.:ición de teJldo pulpar. En el C>"1n:n radiográfico se nucstr.:i el -

tam.:iño de Ja cavld.:id pulpar y el gr.:ido de dcs.irrcllo de lil r.:iiz., f.:ic-­

tores que pueden influir en el pliln ce triltamicnto. Pueden ser descu-­

blert.:is lesiones concomitantes como fracturas de ra!z. o lu><acloncs. El 

C><a"'Cn radiográfico también nos sirve para comparaciones posteriores. 

Cuando se dcJ.:i sin cubrir la dcntin.:i artlflclalmcntc c><pucsta, la pul­

pa muestra muchos C.lmbios infl.:imatorios, Histologlc.lmcnte, el tejido -

pulpar e><pucsto, en las fr.:icturas complicadas de la coron.:i se recubrc­

rapldamcnte por una capa de fibrina, Eventualmente la p.irte supcrfl---1 

clal de l.:i pulpa muestra un.i brotadura c.:ipllar, nunerosos leucocitos -

y proliferación de histlocltos. Cu.:indo se Incrementan los periodos dc­

observaclóri, esta infl.lmación se c><tlendc .:iplcalmcntc 
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las. fracturas. convlicada'!> de l.i mron;;, qtK? no han sido tl'"al.:i­

das, presentan prol l fe radón de tejido pul par, d<;>bido a la formaci6n-­

dc \,ejido de IJrattulación. Sin cmb.:irgo s.c ha informado de c:.isos de ch:­

rre expont.'iooo de la ?Crfor.~ción del tejido duro. En dcntícidn pcr.,,iJ-­

nefltc, es.tas les.iones no requieren tr<ltamlcnto, !'.I! deben efectuar pn.i.,; 

bas l$e vi cal 1 dad p;:n·¡¡ ver s. 1 se arce tó o t10 1 .:J pul P"-. tn ea so dti frac­

turas. no cornplie<>dols. de la pulpa, el trat."JITlícnto se limit;:i a limar ba!.: 

dc10 agudoi;. de 1 esm<>I te para prcvcni r laceraciones. en 1 a lengua y los-­

J ;ib(os. H;u, a®IMtC se pueden efectuar tallados c:orrect!vas CQI\ buc-­

n:::>s resultados. C5.télic:o<;;.Es.tc procedimiento"'"' útll para Imitar la---­

accntada curvatura de un .lngulo dlo:.tal; en cambio en c.1so do! .lngulo-­

fl'J!lsl;:il no so puede corregir wlo ioodí;inte el talludo, clebldo ill con--­

torno 001 .'ingulo r'l<::to. 

L.as téc:.1dc<>s de t.1! t.100 ti'lrnblén se pucdell wmblnar c.<:>n 1,-. '-'"'­

truslcSn ortodóntlc.-. del diente fracturudo par rl.'5-tilblci;:ur el pluru---­

oclu!>ol. Cu;:indo la for!Tl.l o e"'t.cris!ón de lu fractur<J excluye el u~ de• 

tilll<ldos, puede ser ncccs.1ria uria restauración. Url<J fr.,c:tura del csrna~ 

te no requiere rlc"Sgos fH1ra la pulpa, l.:H. fracturas coronarias no c;om­

pllcadas con c"'poslción de 1.:i dcntlnil, la!o ired!das tcr.:ipeúticas debcn­

dlrlglrsc a la protección de la dentina con el objeto de permitir a la 

pulpa que desarrolle una b;;:irrcr.:i protector.-i 1fo d1mtln.:i nueva. Cu.:tndo-­

la dentina está e11pucst.o, uoa gr.:tn c.-intld;iU de canal ículos entran en-­

contacto directo con los fluidos orales permitiendo de esta m.}ncra que 

diferentes C$tirnulos afecten Ja pu.lpa, La dentina puede reaccionar de­

mancra favorable a c:ota clase de estímulos, fortificando con dcntlth1--
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secundarla Jos canalrculos expuestos. No obstante existe el desgo de 

que estas agreclones puedan exedcr la capacidad recuperativa de la pul 

pa y conduzca hacia c.1mblos inílamatorlo!". con l.1 consiguiente muerte­

pulpar. Posiblemente este P"'ligro Sl'il mayor en los pac:lentes Jóve­

nes, debido al mayor dl~metro de los canalfculos dcntlnarlos, de aqul 

que las íracturas de la corona sean s~guldas por el siguiente trata- -­

miento: 

Se aplica un alsla~iento de hidróxido de calcio a la dentina -

expuesta, entonces es cuando se decide si se debe efectuar la inmedia-

ta restaur.:iclon, utllfz.-indo resina o una corona provlslonal, Sea cua 1 

fuere la opción, es esencial que la anatomfa de !a corona quede restau­

radil lo antes posible, previniendo In protruslOn labial del diente - -

fracturado o liJ sobreerupciOr: del diente <JntngonlstiJ. Es preferible la 

restauraclon lnmcdluta con resina debido il t;i estlitic11 y ,1 que se tr,1u­

rn.:ttlzan menos los dientes y;i leslon<Jdos. la desventaja es el riesgo de 

flltracloncs, lo que representa un riesgo !,.,portante para la recupcra-­

c/On de la pulpa, para lo ~ue se recomienda el uso de ~cldo fosfórico -

ya que forma·microporosldudes en el núcleo del prisma, haciendo que la 

resina penetre en estas porosidades, lo cual permite una adhesión muy -

fuerte resina esmalte, y puede llevarse a CiJbo lnrr.:idlatamcnte después­

de ocurrido el tr;Jumatlsmo, POstcrlormente se procede a pulir. 

Se h.:i comprobado que la lnsercl1'.n de plns Col'I el flrt de obte-­

ner retención .:idlclonal, est~ relacionado di rectamente con la decolo--
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r-acf6n del esmalte, y l<n. fracturas de la dentina y del esmalte por lo 

que se ha llegado a la conclusión, de que basta con Ja técnica de adh~ 

sión directa del &cido para lograr una adecuada retención de la resina 

y la única desventaja es la pCrdlda de color de la resina con el paso­

del tiempo. Dentro de las coronas prefabricadas temporales tenemos: 

a) Coronas de acero cromo: Para coronas temporales. Se usan -

directamente con poca o ninguna adaptación y se puede ahorrar mucho -­

tiempo en situaciones de urgencia. Este procedimiento nos va a propor­

cionar salud 9/nglval y también va a prevcnfr al cemento de ser forza­

do dentro del ligamento perlodontal lesionado, una vez que ya hemos a­

daptado la corona temporal, confrontado la ocluslón, !Implamos perfec• 

tamcnte Ja superficie de la fractura con una soluc16n sal/na; y coloc~ 

mes una linea que contenga hldr6~1do de calclo, sobre esta, y después· 

de esto procederemos a adaptar y cementar la corona. 

bJ Coronas de ncri 1 lco: \/an a ser ut 111 z.idas cuando las e~ 1-­

genclas estéticas sean urgentes. El procedimiento consiste c.n colocar 

hldró:oddo de calcio sobre la linea de fractur.:1 posteriormente, se deja 

a observación unos quince dfas y en caso de no haber ninguna reacclón­

durante este periodo, el paso siguiente será cementar la corona. 
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e) Bandas de ortodoncia: En el tr.-itamlento de fracturas su-­

perflclales, se usan bandas de ortodoncia ~refabrlc.-idas como matriz -­

para el material que recubr/ra il l<"I dentina, espcdalmente en las za-­

nas de prer:iolar y molar. En los casos de fractura de ::aspldc mCtltlple, 

estas bandas son efectivas para contener el material que recubre a la -

dentina. 

d) Férulas: En caso de les Iones concomlt.intcs de las estruc­

turas de sost~n del diente, se debe ln.;Jufr una protección pulpar en -

la c;onstrucclOn de una férula, que puede ser de resln.:i grab.::ida con .~cl­

do, o el uso de 1.1na co,.on.:i de acero c:rom.l con un bf".:icl..et sofd,1do a la -

superficie facial que sirve de 11nclajc para un.:i fél'"l.Jla de resina g,-aba­

da con ácido. 

En dientes permanentes, el result.:ido de lns procedimientos de­

recubrimiento de lii dcntin.J es gener.:ilmcnte f.:ivor,1ble en las fr.:ictur.:is­

de l.:i corona no complicadas. 

tlo obstante el trat.:imlento lnlci.:ido las primeras velntlcu.:itro­

horas, de ocurrld.:i 1.:i leslOn se aco.,,pali.:i de un aumento de frecuenci.:i de 

necrosis pul par. las reacciones de vital ld.:id en los dientes con frolCt~ 

ra de Ja coron.:i descendiendo con frecuencia Inmediatamente despu6s de 

lá lesión. Puede transcurrir de seis a ocho semanas antes de que se.:i 

posfble obtener una respuesta normal de la pulpa, Con todo, pueden ne­

cesitarse hasta siete meses. Las pruebas de vital ldad pueden llevarse­

ª cabo durante este periodo de tlcm~ sin rrover la restauradOn temporal. 



La restauración permanente debe ser pospuesta hasta la ed.id­

cn que ocurre la reseclón pulpar y glnglval. 

El tratamiento de las fracturas coronales complicadas ir.pllc.i 

ya sea recubrimiento de J.i pulpa, pulpotomía o endodoncla. (n cientes­

.temporales hay problema debido a su pequeño t.imui\o y pulp.is rclativa-­

ncnte grandes. [.J tratamiento de las fracturus coronarlas no complica­

das se- reduce casi siempre a lfl desgaste de los bordes pU1tlag~~os del 

e&malte. En caso oc lfl daílo gr.:.ve del diente se rccomlend.i el uso dc­

coronas de acero ino><ldablc con pin5. (\ tratamiento de l.:is írac:turas 

complicadas consiste en recubrimiento pulpar,y pulpotomfa corno ytl dijL 

mo5 sin embargo en la mayoría de los casos el trat.imlcnto de clcccióo­

es Ja extr.icciÓtl, ocbldo iJ \.i f.ilta de cooperación por p.irtc de·"'"º· 

Fracturas de la corona y la ralz. - Terr.>inología, frec .. vncia y 

etlologfa: Una fractura de la coronu y de liJ raiz, se define cc::rc aq~ 

.lla que .:tfccta al e5rn.iltc, la dentina y al ccn.:!nto. Se puede dividir -

scgln lo afectado que se encuentre la pulpa, en fracturas complic:ü<J.ts y 

no compllcadiJS y de la ralz, Las fr.:Jcturas de coron.i alc,1nz<in el 5• dc· 

las lesiones que afectan a los dientes perrn.:mcntes, mientras en la der­

tlc16n temporal, la frecuencia registrad¡¡ es del z;,. Los folclores et 1<;?­

lóglcos de estas lesiones. son producldüs por caldas, accidentes en b: · 

clcleta o autOITISvi les y cuerpos extraños Qu.! golpean a los dientes. 
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Las fr.octuras coronoradicul.t1rcs lon9itudln.ilc!!>, especialmente 

en la regl&l premolar y molar, causad.1s por presión 1.:itcral dun:mtc -­

los procedimientos de obturación radlculur, c:cmcntaclóo de pernos, co­

rrosión de los pernos, o rcstaur.:iclonc!. dlscnad;is incorrect<1mcnt11. 

E11arren clínico.- Huchas veces la linea ac fr.:lctura cmplc;:a a 

pocos milímetros hac\.:s inchal desde el borde gingiv.:11 en 1 .. zona ves­

tibular de la corona, siguiendo una dirección oblicua por debajo dt!I -

borde glnglval del lado lingual. Los fr.:igrnentos cst.in ligeramente des­

plazados conservándose 1.:i coronol en su posición en la pilrtu lingual. 

El desplazamiento del fragmento coronal es a vccc15o mfnl110, Puede h.ibcr 

fracturas múltiples; un tipo raro de lcsióo, C!"o la fractura extendida­

ª lo largo del eje del diente o desviada en dirección mes la\ o dlst;il. 

Las fracturas lle corona·ralz en los dlenttis anterlortis tixponen 

la pulpa, mientras que los dientes en p.:rlodo de erupción pueden su--­

frl r fracturas no complicadas, el síntom.l principal es el dolor durante 

la masticación. 

Examen radlogr5flco.- Este contribuye pocas veces al dlagnóst! 

co clfnlco debido a que \a linea de fractura oblicua casi siempre es -­

perpendicular al rayo central. la zona vestibular es visible debido al• 

desplazamiento de \os fragmentos de esta zona. la'i fracturas verticales 

sc descubren facl \mente si est5n orientados en di recclón vest fbulo l ln­

gual. También las fracturas desvL:idas c11 dirección meslal o distal. 

Las fracturas de ralz verticales que son en el sentido mes lo-di~ 
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conducto; se asienta \a corona sobre el perno y se remueve el cxcso dc­

cemento. Estas restauraciones deben ser considcrad.:is como temporales, -

ya que provocan lnflamacl6n {¡ingl .. al y se afloj;:m. En la!". fracturas 1~ 

gltudinalcs que slgen el eje larr_¡o d1.>I diente o sin el fragmento coro-­

na\ comprenden mas del tercio de la ralz clfnica. El trat<lmlcnto 1.>s la­

cxtracclóo. En las fracturas coronoradiculares no complicadas deberá -­

recordarse que \a rclno;.crclón de las oucvas fibras pcrlodonta\cs y la~ 

posición de cemento nuevo !>Obre \a dentina c><pucsta puede ocurrir ..ia 

vez que el fragmento ha sido removido. Esto puede ser beneficioso en 

procedimientos restaurativos posteriores si se desea la rcinscrción, es 

esencial que la corona temporal esté colocada por encima del nivel gln­

g\val. 

Deberá manten.:rse una higiene bucal Óptlm.;i; después de dos tt>C· 

ses se habr.i formado unJ nueva unión ep 1te11a1. En 1 as fracturas coron~ 

radiculares no complicadas y proftJ'ldas, se puude efectuar un cu:--etaJe. -

y un recubrimiento dent\nal, esto permitirá la preparación de una coro-

no. 

[n las fracturas coronoradlculares complicadas, se puede dls-­

poner de dos tratamientos: Cllpos\c\6n quirúrgica de la superficie de la 

fractura, y fljac16n de ~sta por medio de la cual la ClltruslÓfl permite -

el acceso al sitio de la fractura. 

Para que podal'IOS nosotros llevar a cabo ...,a exposición qulrúrg! 
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ca dQ l.:t 5Uperflcle de la ír.:ictura, $C efectúa una gim:Jlvec.tomía y 1.11a -

o!l.teotomla, Para tOlll<lr la irnpres16n c1<acta del sitio de 1.:> frai::tura .:isí­

coino para IS\a terapia eridodóntlca adccu.:id.:i en al~U"lo$ c.:isos.. {)cspu~s del 

tratamiento endodóntlco se pUC!dc construir una cspig~ colada y uia coro­

na apropiada. la m.lyorT.:i de las fracturas coronoradlcularc$ prcscnt.)fl un 

cscalilo llrigual. En nl!;ufHlS C.1sos este eioc:illón es parte de unu frac1ura­

complcta o incompleta QUQ se c1<tlcndc aplcalmcntc. Es por lo tanto q~ 

'liC dctermil"le si el csc:eléiri llngval cn la rnlz es parte de 1.r1a fractur<i 

secuidnrlil. Es~o se puede re.:Jlh:ar durante la glngh:cctomi.i colot.:illdO un 

e~plorador cndodóntlco en la base.del escalóri, y con uri ~uavc novimlcnto 

en dircccióri p.J1<1tlna, vcriflc.)r si sr pucdf.: dl;'tco;tar movi lid;,d oorm<il. 

Las •\incas .:ixlalcs de una fractura deben ser c~ploradas, en caso de que• 

sean pasadas por <ilto se dQsarrol\arS '-'!J reacción lnflamatorla cuando -

'5.C termine la rc'5.lalJrac.ló11. El uso q.., una c-spi9a colada convcnc.ional,...cn• 

te y uia corona scparad11 en lu9ar de u:ia rcstaurati&l en Wla sol.:,. ph~.:.,, 

tiene !.:,. ventaja de que los cam.blos futuros cbn f<1cl lidad puud<1n ser co­

rregidos en la posición de la entra y la sub~~c~ntc p<irdida estética, Se 

ha evaluado el pronósllco a \aryo plazo de estas restauraciones, obtc--­

niéndosc los slc;¡ulcntcs resultados: dcspi.ii!> de lJl"la gin9lvcctomía con fr.,; 

t~ncia vuelve <l haber U\ crecimiento de \a cncia, que conduce a! dcsa-­

rroJlo de ""ªbolsa lln9ual patológica y .:i la !ioflam.,ción de l.:i éncía -­

cercana. Este proceso de~cmbo~a en I~ m\gra~Tón facial del diente rc~lil~ 

rado. 

En caso de \¡1 exposlcl6n ortodónth;a de \¡¡ superficie de la 

fractura: Hcithcrsay lnforiro5 sobre el empico d<:e la eKtruslOn forz.:ida en el 



tratarnlento de dientes con frolcturol coronoradicular o de dientes con ---

fractura radlculolr a nivel cervicoll. 

los siguientes párrolfos eAplicoln varios aspectos del tratamien-

to. El tratamiento endodó~tico de l.:1 porción r.:idicul;ir se efectü.:i conª'.:! 

tlclp.:iclón de el ortodóntico. [n dientes perm.inentes con formación r<1dl-

cular Incompleta, debe <Je 1 fevolrse ol Colbo U"la pulpotomi.:i .:intcs de la eA-

truslón y esta debe posroncrse hasta que se haya complet.ido el dcsarro--

l lo de l<l ralz. Lol e1ttruslón ortodónticol se lleva a cabo usualmente en -

U"I lapso de tiempo de seis scmolnas. Después de lol extrusión y de la est~ 

bl l IZolción pueden efect1,;arse los procedimientos restauradores. 

H.ly que dar~c cuer.ta de que el diente extruido normalmente pre-

sentará polra i..n di.imetro ccrvic<ll m.is pequei\o que uoa ralz en su posición 

norf!l.ll. La rest-lUrolClón fin.il deber.l por lo tanto tener una dlver9encl.:i-

lnclsal m.lS 9rande desde el m-lrgcm glngival. Si el objeto de l.:i extrusión 

es ina proporción coronoradicular de apn:i><lmold.lmcnte 1.1, un uoclslvo ce'.:! 

tral puede ser extruldo 2-1¡""" nientras q~ U"I Incisivo lateral puede ser 

e><truldo de I¡ .:i 6 r:ni. 

Fracturas de la r.:ifz.-las frdctur<ls de la ralz son las que .:iíef 

tan a la d.!nt ina, al ce~nto y a la pulpa. Uno fr.:icturas radlcul<1res SOtl 

poco corru.-1es, del 5 '11 7{ en los dientes perm.lnentes y del 3 al I¡~ en la 

dentición temporAI. Una C<'lUS.J frecuente Son las lesiones por ~leas. 
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Eio;al!W;!n clínico.- En fr.icturas radiculares que sufren los dlcnt1H• 

perm.:incntcs afectan sobre lodo.¡:¡] Incisivo central superior en el grupo -

de 11 a 20 años de edad. En edades menores tales dientes son mas sensibles 

a las lc!!óloncs por lu:o.<Jc;lón qw a las fracturas. En la dcnt le Ión tcmpor<il 

J,;:is fracturas r.adlculares soo poco co111trics, y se presentan con r:iayor fr'! 

c;ucncla a la edad de tres a cuatro uñas. 

Examen r.:Jdiogr.:'ifico.- En este podemos observ<1r que l.:i linea de -

fractura corriente es il veces oblicua. La dirección 00 la linc.:is de fr.-ic­

tura determina qw las exposiciones oclus.:ilcs sean lnip~rtimtcs pura el -­

diagnóstico, cuando el rayo central es dirigido u lo l.:irgo de la superfi­

cie de la fractur.:i. Unil fractur.:i radicular scr.'i visible solo si el rayo -

c;entral es dirigido dentro de una dcs'llación m;íxlrti.1 de 15 ,, 20ª del pl.ino 

de la fractur<>. Así se detecta una llneil r<>diolúcida en ..-.a r.adlogr<>ffa,­

deberan de tomarsu do~ r<>diugrafias pt>riapicales .1dlciorlales; c:on una an­

gulaclón aumentada de 15°a la original. Algunas veces l<>s fracturas radl­

culares esc:apan a la dctecdón de 1.ls radlogr<>fÍ.JS tomadas Inmediatamente 

después de liJ lesión, mientras que lil~ radlogr;Jfias p~sterlores revel.ln 

la fractura. Este fen&neno se debe a que haya habítlo hemorragia o edem,J 

o tejido de granul.1cl6n entre los fragmcr<to'.>. Lil fractura oc:urre cor< mas­

frecucncla en el tercio medio de la ralz, rilrils vece'.> en los t?rclos api­

C.ll y corona I, s In embargo pueden darse c.::isos de f r.1ct uras ob 11 cuas o múl 

tiples. 

Las variaciones en el .íngulo del rayo ccntr.ll pueden dar como re­

sult.ido una linea de fractura elipsoidal simulando fracturns múltiples 
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y las fracturas~ la ralz 00 los die"tcs q~ tienen un.:i fonnaclón radL 

cu/ar incompleta, pueden mostrar una fructura parciul de l.;i r.:il.z:. L;i -­

dentición temporal ofrece prob/em,1s radlogrSflcos ~bido, a l.:i supcrposL 

ción ti\! los dientes pennan.:-ntl!s. 

Patologr.:i.- Los hechos curat1\IOs después de las fractur.:is n1dl­

culares se pueden dividir t?n cuatro tipos: Cur.Jc/ón c.on tejido calciflc~ 

do: la cu<1I se form,¡¡ c.on unü c<1l losldad de tcj/doS duros que hacen óe 

unión. En muchos e.asas lu cap.:i m.:is profund.:i 00 la restau,..:ición parece 

ser la dentina, M/entr.:is QLIC la parte 1•i.-1s periférica dc l<1 linea di! fr<1!; 

tura está rcstaur.:idil en form.:i Incompleta c.on cc~nto. En algtmos casas -

se puede dc110strar t<Ynbién 1.:i formación de nueva dcntfn.:i en la linea dc­

fractura. 

La prirrcra aposición 00 dentina es cclul.:ir y a tubular, seguida­

después por aposlciooes de dentin,:i rorm,:il tubular. l<l <>posición de ccmc~ 

to en I<> 1 Inca de íractura va precedfd<l can frecuencl<> con pro~sos de -

,:ibsorc16n. la m;Jyor!,:i de las veces, el ecmento ro cubre completamo.:ntc 

el espacio entre las superficies de fr<>ctura, pero c:otá cntreme.zc::l.:11la 

con tejido conjuntivo proveniente del 11gumcnto pcr/odontal. Este Mcho­

puedc expl/cur el porqu.! un<l l lne.:i de fractura es discernible en l<>s ra­

dlogruíías, aün cuando los fr,1grrcntos estSn en yu.io;t<lposlci6n .:ipretad.:i y­

la fractura c.o1Tpleta!lente consolld.:Jda. A veces es posible observar un lt 

ge ro ensanchamiento del c.:inal pulplir cercano al si tlo de la fractura se­

guido de formación rlc tejido duro. Es c..:ir.:1cterístlca la llUsencla di! rc-­

donde.z de los tordes de la fr.Jcturu. La obllteraci6n parcial del c.1n<1l -

pulpar es un hall..:i.zgo frecuente. El e;o;,,.ncn clínfco da los dhmtes dentro 
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de esta grupo revela llllvllldad norm.il, r~acci6n norn~I a la pcrcuc\6n -

y una respuesta normal a las pruebas de v!talldad. Se observa en casos­

con escasa o nln9un<1 dlsloc:ac16n de fragmento y en dientes con íorma--­

cJón radicular Inmadura. 

Interposición del tejido conjuntivo: Lao;, superficies rn.dicula­

rcs fracturadas estGn cubiertas por cemento, depositado a menudo des--­

pués de una reabsorción Inicial, y se cnc~ntran fibras de tejido con-­

Junt!vo que van paralelas a lil superficie de fr.-u:turas que vun de tal 

fra9rrc11to <1 otro. Por medio de 1<> for""'1clón dentlnill" secUl'ldarl.:a, se 

crea a\ nivel de la fractura una nucv.:i .:Jpcrtura apical, y un deScubrl-­

mlento corriente es el redoodeamlento de los bordes de la fractura ~n­

un ligero crecimiento del hueso dentro de la zono de froctura, La an--­

chur.:1: del ospaclo porlodontal alrededor de los f1"a911entos refleja la--­

actlvldad funciona! de los fra9111o!ntos, El c5pacio pcrlodontal quo rodea 

el fragmunto aplc.::il, es estrecho, ct;.·n fibras perlo<.Jont11lcs en o!'lercta•­

cl6n paralela a la superficie de la raiz, mientras que alrededor del -­

fragmento coronal es grueso, con una distribución normal de las fibras. 

Los rasgos radiográficos consisten en un rcdondcamlento pcrl-­

férlco de los bordes de la fractura, y una linea radlolúclda scpal'ando­

los fragmentos, se ve un11 oblltorac16n parcial o completa del canal pu! 

par. tllnlcainentc, los dientes son flrll'les o lfgcramente móviles, y con­

una respuesta debll a la percuclón. La rc5pucsta a las pruebas de vita­

lidad, está dentro de los 1rmltes normales. 
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lnterposlcfdn de hueso y de tejido c::.onjuntlvoi Estos c;,asos n.JCi 

tran lnterpaslc16n de un puente de hueso y de tejido conJuntl'll'O que se-­

paran Jos fragmentos, mientras que~ llg~nto perlodonta1 norm.:rl 0 ro-­

de.a los fragmentos. ftadlográfleamente se ve un puente de hueso que sepa~ 

ra los fragmentos y un espacio pcrlodontal que rodea ambos fragmentos. 

Esta tipo de curación se desarrolla cuando el traumatfslfl) ocu-• 

rre antes de complementarse el crecimiento del hueso alveolar; de esta -

manera, el frag11W::nto ec>ronal continúa su crupc16n, mientras que el frag-

mento apical es retenido en el ma~llar. los dientes no estSn Flojos y -­

reaccionan normalmente a las prl.ICbas de vltall<bd. 

lnt~rfl(lsiclón de tejido de granulacl&i: Hay tejido de granula--. 

c15n entre los dos fragmentos. La parte coronal de I~ µulpe presenta ne­

crosis, el fra9mento apical contiene tejido apical pulpar vivo. la pulpa 

en necrosis, es responzable de los Colmblos Inflamatorios en la Jlnea de-. 
fractura. Y algunos casos, la fuente de lnf\ainac16" es llJla CD!llunlcac16n-, 

entre la linea de fractura al s~reo glnglval.Radlograflcamcnte se ve un­

ensanchamlento de Ja linea de fractura, y Ufla rarcfaccl&i del h1.1Cso al-­

veo1ar correspondiente~ la linea dEr fractura. Est~n cllnlcamente los -­

dientes flojos, e~trultbs y sensibles a la pcrcuc16o; algunas veces se•-

encuentran ffstulas. 

Tratamiento.- Es la eKtracló" del fragmento OJronal. y la sub-! 

siguiente extrusl6n ortoddntl~ de el fragMC:nto aplca1'rcstante. SI ta -

fractura estS lacallz.ada en el tercio cervltal do la ralx, par debajo-
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de la cresta alveolar, la curac16n es posible y el enfoque conservador-· 

Justificable. En el tratamiento de los dlente5 pennanentes, se hace Ja -

reducción de Jos fragmentos desplazados y la lnmovl lizaclón flrrre. SI el 

tratamiento es establecido Inmediatamente después de la lesl6n, la repo­

slc16n del fragrrento por flledlo de la manlpulac16n digital será facl Ir.en­

te lograda. SI se siente resistencia en el momento de efectllllr la repos! 

cl6n del alveolo fracturado antes de nuevas pruebas para reducir la fra: 

tura dental. Después de la reduccl6n, la posición debe de ser controlada 

radlogr:flcarnente. Se consigue la lnmovl llzaclón de los dientes con fra: 

tura r-adlcular mediante lrla fijación rígida, por ejemplo con férulas y 

téa1lcas de resina grabada al ácido. El periodo de fljaclóo es de 15 df<is 

a i.n mes; durante este periodo es Importante que el diente esté bajo ob­

servacl6r1 radiográfica y sea controlado por pruebas de vitalidad, a fin­

de detectar si hay necrosis pulpar. En los casos en que no es posible -

el tratamiento conservador del diente fracturado, y este oor conslguie~ 

te tenga que ser eio:traldo, la negl lgencla en los procedimientos de e ... tri! 

cclón dental, darán como resultado un dili'io mayor al proi;eso alveolar coo 

la subsiguiente atrofia severa, en dlreccl6n labioJlngu.:11, resultando en 

un tratamiento cooscrvador estetlcamente comprometido. Es posible resol­

ver este problem" medl.1nte la e"'tracclón cuidadosa del fragmento apical­

con un sacrificio mínl,,..... del hueso labial. Debe llevarse a c.1bo la e ... tr~ 

cc16n quirúrgica levantando un colgajo y practicando una osteotomía so-­

bre la zona apical, con la cual se empuja el ápice fuera de su cavidad. 

Otra posibilidad es la preservación del fragmento apical, los fragmentos 

radlculares, lntenslonalmente sl6nergldos en sus pulpas vltale~ lmolden o 

retrasan la reabsorción del hueso alveolar. Estas rali;es cs;tán cubiertas 

a lo largo de la superficie rie amputación con una fonnaclón de capa ---
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lllu:v .. ,,., c ... 1 .... 1110, asT como una capa delgada de hueso nuevo. AdernAs 

1-1~ ulHo •il lajldo ¡1ul¡1o1r retiene su vitalidad. 

Id• 1li11l•ll'<r. ll'mpor;:ilcs con frilctura!> radicul.-u'es sin dls­

li..J.:of .. ii.1¡ !"'"-'''º .,.,,. Cllfl!>crvados. No es pa10ible apl lcar íérulas en C! 

ii,:.¡ ._.,.,.,,.. 1.,11 •ll.,ntt111 tl!mpora\es con fr'1ctur,:i,,del fragmento coronal 

t<r"'-•I._,, ,..,, f1 .. t<1•I•,,, u;11 pulpt!ctomTas para \a colocaci6n de lil p1aqul­

i~ _.,..,.4>.,1•"•'•1"'' ,, .. ¡,., ':.e ¡iuede esperar a que haya una reabsorc16n 

¡._,,,,1,..,p., l••ll•••I"' ,.,,,,,..,¡ del fragmento apical que queda. 

,.:,...,,1¡.,..¡1.,..,,. t .. 1:\;1sl'icaclón de fracturas de todos los t!:_ 

:' . ...... ~ 
/.- 1"Yr·•"' .Y. r ... I k, t> r,-,mo verde: Se rompe pero no se sepa­

,.~,., ·..- i-!r.');..,, .. , tr.t.ta lil'f.ltado de frilctura. 

;:'.··~.-; .. ,~.,-, -.-......,,·~~-••; ::."!:~prendimiento completo, pueden ser· 

.~. , ... .,. ,: :,..~'·!=·•~ 10 Óll:s~!.,zadas, en donde liJ frilctu­

.-. ! I!; ~,o..:;~r.tti se :nantienen en su sltlo. 

,,¡ :.~1•!t".;l'S 1P.1.Plaz.l<!as: Que rueden ser a') C;;! 

:>-ti~-.· ·:.1><nf'.c. ur: fragmento se pilsa sobre· 

b') Te-

·45ccoi.;sQ•s-~ CJM\du s.: lnc:r~ta ..., hueso contra 
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En la ,,..._ndCbu1a, dependiendo del sitio tJc loca11zacl6n, se el~ 

r. 1 fican en~ 

1.- fractura "" i; ínf Is 1 s. 

2.- Fra<::tura par.irnedl;ina. 

J.- F'r.:.ctura ... cuerpo. 

•.- Fractura •• ángulo • 

>-- Fractura •• ram.> ascendente. 

6.- Fractura ••• c6ndl lo, 

¡. - Fl'ac.tura •• •• ap6flsls coronoldes. 

Dependiendo del tlpQ de fractura se cl~slflc.'.Jn en: 

1.- Simple: Aquella en la que el lnte9i.mcnto que la recu!:ire. e1 

tá Intacto. Se ka• roto el hueso por COfll>leto, pero :'lO estJ­

W(puesto al aire, puede ser dcspJ.1.uul.::i o no. 

z.- E~puestas; Es aq~lla en la que la rotura del hues~ se aso-

cia ecn untt herida externa. 

J.- Doble: Cuando existen clc:rs trazos de fractura. 

4.• Triple: Cuando existen tres tra2os de fractura. 

5.- ~nminuta: Aquella en el hueso esta fra9~ntado en ~últi-~­

ples pedazos. 

Estas fracturas a su vez pueden ser simpl~s o e~puestas.;.. y tomo.o 
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do en cuenta el trazo de la fractura so claslflcan en: 

1.- Favorable; Cuando el trazo de fractura sigue la dlrecc16n -

del desplazamiento muscular. 

2.- Desfavorable: Cuando el trazo de fractura tiene una dlre--­

cclón contraria al desplazamiento muscular. 

Frecuencia.- Estudios recientes. nos Indican que tanto las fras 

turas ..andlbulares C(lllE) las m.:t•llares. son poco frecuentes en nl~os. Es­

tadísticas efectuadas en el IMSS en el ar.o de 1985 nos lndlc:.an que un --

95\ de pacientes con fractura rt1o1ndlbular estaba <XM11prendldo entre los -

15 y ~O ai\os y solarrcntc ..., 5\ de estos pacientes tenían menos de 15 a--

1\os o fl\."ls de ~o. siendo los llloiJS frecuentes en niños. en accidentes ocu-­

rridos en el hogar, o por algún deporte. Otro estudio reall~do en E.U.­

A. por el Dr. tlc""ard, L. Ned\eman, nos senalan estadfstlcas de nii\os con 

fracturas ya sea causadas por accidentes o por un abuso de sus lnil)'Ores.­

y dentro de este estudio encontrarros que un qsi de las fracturas fac1a-­

les en nlftos ocurren en mandTbula. estos datos fueron dados a conocer --

en 1985. 

Debel!'Ds de tomar en cuenta también que la dentadura de los ni-­

nos es mas variable y los dientes menos seguros que en los adultos. La -

mandfbula Infantil contiene nrilltlples dientes que no han erupcionado. y­

parciahncnte desarrollados. siendo los espacios alrededor de los dientes 

menos sólidos. Sin cmbbrgo la inandfbula en la Infancia es etástlc.'.1 y se-
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dobla con los golpes por esto no se fractura fac ! \mente. Pero cuando • 

se llega a fracturar, las ma:o comunes son las de tallo verde y la5 rnúl­

tlples. En cuanto a la loc.allzacl6n se encuentran como puntos inas fre-­

cuentes el cóndl lo y los alveolos. 

Etiología.- Hay ó:ls co~nentes fundamentales Involucrados en 

las fracturas del maxilar Inferior: 1) El factor mecánico {golpe) y 

Z) El factor estacionarlo { r.iandíbu\a). Las causas mas comunes para po­

ner en movimiento los factores dlnSmlr;os son las siguientes: En nlños,­

la violencia físlc.a y las fracturas provoc.adas por caldas así como tam­

bién tos accidentes velilculares. En el g¡-upo de t.dad Inferior a los 15• 

ai'K>s, un trlclc\o o una bicicleta están Involucrados. El factor dinámi­

co se caracteriza por la Intensidad del golpe y su dirección. Un golpe­

lcve puede provoc.:ir una fractura en tallo verde o una simple fr.:ictura -

unilateral, mientras que por el contrario un golpe fuerte directo pue-­

de provocar una fractura expuesta y conmlnuta, con desplazamiento tr.:iu­

mátlCo de las partes. La dlrecc!On del golpe determina en gran l'hCdlda -

la ublc;.aclón de las fracturas. La ed.:id flslo16glca es Importante ya que 

Influye en la gravedad de la fr.:ictura. Por ejemplo, un nli'\o con sus hu~ 

sos en creclmlento,puede caerse por una ventana y sufrir una fractura -

en tallo verde o no fracturarse, mientras que una persona adulta, cuyo­

cr~neo está Intensamente calclflc.:ido, puede caerse sobre una alfombra y 

sufrir una fractura complicada. También los músculos bajo tensión favo­

recen la ruptura de los huesos, y el desplazamiento de la fractura pue· 

de deberse a los siguientes factores: 
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1,- Tracción 111Uscular: la Intrincada musculatura Insertada en­

el ma~llar Inferior P<1ra el !llOVlmlcnto funcional, desplaz.!. 

las fragmentos cuando se ha perdfdo la continuidad del hue­

so, se pierde la acción de cqulllbrlo entre grupos de mas­

culos y cada uno de el los ejerce su fuerza sin ser antagon!_ 

zada por otro grupo muscular. 

2,- Dlreccfdn de la lfnca de fractura: Ya sea favorable o des­

favorable provocando, dcspl<Jz<1mlento en el plano hor'lzon-­

ta 1. 

J.-. fuerzas: Los factores tales COl!O la dirección de las fuer­

zas del golpe Incluso puede provocar fmpactacloncs, o cmp~ 

Jar la mandfbula hacia Jos cOndilos y sus cavidades, el -­

dcsplazamfento secundarlo por tracción muscular es mas - -

fuerte en el m.:ud lar Inferior que en el Stlpel"lor. 

1'.- la mala colocación dll!I paciente boca ab;¡Jo en la carnflla -

ptlll!de desplazar los fragmentos 6seos. 

Examen clrnlco.- Cllnlcamcnte las rracttlras ll'olndlbtllares de l.!!. 

fantes parecen similares a las de Jos adtlltos. El profesional debe de -

bllscar signos de hinchazón local, eqlllmosis, m.ulocltlS/ón y movlmlentos­

mandlbulares !Imitados. la presencia de sangre saliendo del meato audi­

tivo e~terno, se~ala la poslbllldad de un cóndilo fracturado. Una frac­

tura llnllateral prodllCe la desviación de la m.lndlbula hacia el lado 

afectado al abrir la boca. SI Sii! trata de tlna fractura bilateral de los 

Cóndilos con frecuencia sigue una defonnldad con boca abierta. Cano mu--
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chas de los fracturas pedlátrlcas son en la variedad óc tallo verde, p~ 

den haber pocos signos cltnlcos obvios. Además el e~amcn minucioso de un 

lnfante .. se complica po- la falta de cooperacl6n del paciente y en ocasli;? 

nes es nccesarl.o dispositivos sujetadores, o la sedación del n\i'IO. E.n la 

mayorfa de los casos l:>s niños no pueden señalar sTntomas cspecff\cos et? 

mo el dolor o la ancstesla en una ubicación precisa. Esto por supl.JC:sto -

demora el d\agn6!iit.lco. En niños mayores no es un problema tan grande, ya 

que la com...-.1cac:i6n con el Infante es mas factible. Los signos y sTnto-­

mas que prc10ent<1n las frac.turas mandibulares son los siguientes: 

1.- Historia oc\ tra1.JT1atlsmo. 

2.- La oclusión indirectamente ofrece el 1t1Cjor Indicio de una­

deformlda~ recientemente adquirida. 

).- La movlllaad anormal con Ja palpación bimanua\ O.. la mandt· 

bula, es un signo confiable de fractura, por este procedl-­

mlento se di ferenc\a la separación entre fragmentos mandlb!! 

lares de la movilidad dentaria. 

~.-El dolor con los movimientos de la mandíbula o a la palpa-­

clón de la cara a menudo es un síntoma sigrdflcativo. SI -­

los rnovlmlentos mandibulares est4n restr ingldos, y son dol!l 

rosos debe sospecharse de una fractura de cóndl lo, 

5.- La crepl~aclón con la manipulación o la función mandibular­

es patognomóolca W una fractura. Sin embargo esto provoca­

considerable dolor en el paciente en muchos casos. 

6.- La Incapacidad se manifiesta por la Imposibilidad del pa--­

clentc para masticar debido al dolor o a una movilidad ano~ 

mal. 
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7.- El tr1smus se ve con frecuencia partlcular111c.nte en las --­

fracturas que Interesan al ángulo o a la reglón de la rama. 

Esto es un cspas.noo reflejo mediado por las vfas sensoriales 

de los segmentos óseos lninterrlaTlplcbs. 

8.- La laceración de la encía puede verse en la reglón de la -­

fractura. 

9.- Puede notarse anestesia, particularmente en las encfas y en 

el labio hasta la linea medi<i, cuando est.i diJñado el nervio 

dentario Inferior. 

to.- La equimosis de la cncfa o de la mucosa del lado l<1blal o -

vestibular puede sugerir el sitio de lila fractura. 

11.- la sallvac16n y la fetidez del aliento. 

Debemos de tO<Mr en cuenta que las zonas olMiltómlcas del esquele­

to facial de un nli\o están cubiertas por tejido blando grueso , y la es­

tructura ósea es altanente resistente. Las 1.imlnas corticales de los hue­

sos faciales soo delgadas y hay una gran porción de hueso esponjo!>o In~ 

duro. La linea de demarcación entre el hueso rncdul<ir y e 1 cortlc<il menos­

evidente, hace que solo que el traunatlsmo suírldo se<i grave, se produz-­

c;:1n Fr<ictur<is en tallo verde mas que separaciones completas. En un nlfto • 

pcquel\o, el cr.ínco es rel<itlvanentc gr.ilflde v los maJtl !ares diminutos al-­

rededor del 80% del crccirnicnlo postnatal es COfl'91etado al final del se-­

gundo año. 

Las fracturas ocurren en las porciones mas de"bi les de la _,df-­

bula, esto es, por el c6ndi lo o en el cuerpo, en el sitio donde hay gé~ 



nes dentarios en desarrollo. La loc.illlac16n de las fracturas mandlbul~ 

res parecen variar con la edad. Lheman y Saddawl, en su estudio sobre -

traumatismos faciales pedi.1.tricos, en 1976 mostraron que en nii'los n1cn.2. 

res de 10 ai'los el 66% de las fracturas afectan al cOndl lo, y un 17% 

a fracturas múltiples. Cllnlcamente las fracturas mandlbulares de In­

fantes son scmeJantes a las de los adultos. 

Examen rad!ogr~flco.- Despu~s del examen clfnico minucioso hay 

que ordenar las tomas radlograficas apropiadas cuando se sospecha de -­

una fractura mandibular. Corresponde tomar radlograffas dentoalveola-­

res, oclusales, panoramlcas, mandibulares, posteroanterlores, y later~ 

les oblicuas, en ciertos casos son Otiles los tomogramas. En Infantes 

hay una gran poslbllidad de que las radlograflas de la parte anterior 

!l'lllndlbular muestren una slnflsis abierta, Esta fisura radloloclda, no 

debe confundirse con una 1 lnea de fractura vertical en la misma :zona. 

La slnflsls mandibular, normalmente se fusiona en el duod(!clmo mes de 

vida, pero resto~ de esta, pueden estar presentes por varios a~os. El 

el In leo conocedor de este hecho y que examina con cuidado la p,¡irte ante­

rior de la mandlbula, evita un falso diagnóstico de fractura, Es Impor­

tante hacer un estudio con diferentes 3ngulos, Para descartar un.-. írac­

tura mandibular, las tomas later.-.les deben ser complement~das con pro-­

yecclones frontales y oclusales stand.-.r. Adem~s las radlograffas deben­

de obtenerse para ambos lados de 1.-. mandtblua. Aan cuando la historia -

del paciente y el e:o:amen cllnico sel'ialan solamente un dallo unilateral. 
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51 en el ~n clfnico y en las radlograffas Iniciales pare~ 

que una lfnea de fractura lda.ICI lar atravieza lo!t alveolos de los dientes 

erupcionados o el hue5o0 lnterdentarlo, las tomas perlaplcales permltl-­

rán ver c:on ..as detalle las líneas de fractura. Las tomas oclusales an­

teriores y laterales de cada arco 0 suelen ser una variante atractiva -

porque- la caopcrac16n del paciente es inas fácil de obtener. las lineas­

de fractura intraosea en nli'ios, son con frecuencia Imposibles de visua­

lizar en radlograffas lntrabucales to!lkld.is en condiciones mas ravora-­

bles debido a la escasez de hues.o trabccular y la abundancia de gér­

aenes dentarios superpuestos. LJS fn1cturas del CÓfoldl lo se ~n blén en­

t~f".;¡,&.)S de la zona, o en tom.:1s laterales convencionales, (lntracra-­

ncal), (frontal, transorblt<1rla y lllmil invertida). Las panorámicas pcr­

~lten un.:i CJ1;celcnte visión lateral de a!Tbos procesos condllares. Una 

fractura mandibular o de cóndilo puede a veces pasar Inadvertida aún en 

estudios radlogrSflcos óptimos. Por lo que deben de tomarse varias to-­

mas convencionales del huesoJpanor.imlc.as con apo_yo del dia9nóstl1;.D. SI­

el e~n clfnico continúa sugiriendo una fractura que no puede verifi­

carse radlograflc.amente, debe de tratarse al pai;;lentc corm:t si la tuvie­

ra y volver a radiografiar de siete a diez dfas. La lfnca de fraGtura-,­

oculta, muy probablemente se vea p.:asando este intervalo, debido a la -­

..:>dcrna. reabsorción osea a lo largo de la lfnea de fractura. 

Las caracterfstlc.as radiográficas de las fracturas rrundlbulares 

, son 1as siguientes: 

1.- Lfnea radlolúclda de fractura. 



2.- Escalón o dlsc.ontlnuldad del contorno 111,1ndlbular. 

3,- Deformidad del hueso (angulaclón de los fragmentos). 
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l+,- La 1 rnea radiopaca de fractura. (superposición de los bor• 

des de la fractura). 

5.- Aslmetrta del plano oclusal en el examen panorámico. 

Estas consideraciones están sujetas a dlscuSIOn cuando el pa-­

clente es un Infante. 

En particular, una 1 rnea radlolúclda de fractul"'a puede !i.Cr dl­

ftcll o Imposible de ver en el cuerpo de la mandíbula, Una linea radlo­

Jaclda de fractura en nl~os, se observa m~s facilmente en la ra~a o en• 

el proceso condllar. Un escalón o discontinuidad el'I el contorno del 

hueso es menos probable que sea una caracterlstlca de las fracturas 

en la nl~ez en comparación con las que producen en los adultos. Lama­

yor resistencia del hueso en las personas jóvenes permite que sea mas­

preslonado antes de fraturarse en todas las láminas corticales, y por -

esto un hueso fracturado puede estar mal alineado o deformado, sin rom­

per todas las superficies corticales. Por esto desde el punto de vista 

radiológico, la consideración Importante es que tomo las lineas de fra~ 

tura y los escalones cortlcales pueden ser dlftclles de demostrar en -­

nll'los, el reconocimiento de deformidades de angulatlOn es a menudo mas­

lmpcÍrtante para la interpretación correcta. La proyección panor~mlta es 

eficaz para demostrar aslmetrla o el aspecto del espacio lnteroclusal ,­

desde un lado del arco dentario al otro, Este estudio del espacio ra-

dlolCicldo entre los planos oclusales es una de las ayudas mas -



valiosas para la interpretac16n radiográfica de las fracturas lllilndlbul~ 

res. la 111:ta f1m1damental es eo111parar los dos lados por dimensiones s.lm! 

lares. de es.paclo entre los arcos. Serfa vlrtualne:ntc i~slble qi.c la -

oclusión en antios lados conservara una relación simétrica y regular en­

presencia de 1m1a fractura inandlbular o ma1d lar Ws.ri lazada. 

Tratamiento.- Las fracturas Incompletas s.in desplazamiento.--­

con mínimas. manifestaciones. clfnlcas y U"la b~na oclus.lón. solo necesi­

tan terapia W soporte. Debido a los not.:lbles. poderes de adaptación y -

remodelamiento del c6ndi lo mandibular en un nl~o en crecimiento, lama­

yorfa de los. C.:lSOS se aconseja ui enfoque no quirúrgico en las roturas­

tr11lateralcs. de esta zona. El énfasis del tratamiento debe de ponerse -

en los movimientos. ~ndibulares. activos y en la vi.clt.:l de \ria dieta nor 

mal lo mas pronto posible. Las fracluras. del ci.crpo o de la reglón de 

sfnflsls. con desplazamiento, deben ser removidas e lnmovi !Izadas para ~ 

segurar el correcto a\ineamienlo óseo y U'1a ocluslón estable. La redu­

cción de la fractura se puede lograr por manipulación,sin embargo en aJ 

9U'10S cas.os pLCde ser nec.esarlo efect~r una reducción abierta con al""!! 

brado lntraoseo, este procedimiento nos dar.i ..., 1Tejor al lneamlento y el!: 

tabllldad O: los fragncntos. La ubicación correcta de los agujeros ln-­

traoseos para los alambres debe de hacerse r1:spctando los gér111Cnes den­

tarios en desarrollo. En algtr1os C.lsos es necesario colocar los aguje-­

ros y Jos alaatires solo .ltravés de las láminas vestibulares para evitar 

c;l.al\a r los gé rmcnes. 

Este tipo abierto de reduccl&i se conslgLC por vfa lntr.a o ex-
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tr-abucal, dcpcndle11do del acceso de la fractura. Las fracturas paraslnf! 

slarliu. pueden ser abordadas por dentro de la boca ubicando los alambres 

en el borde Inferior. Para la fijación segura de los alambres \ntra6seos 

puede ser necesario colocar dos alambres en cada ,..gujcro, ~o directo y­

otra en forma de ocho.El procedimiento puede complicarse por la prcscn-­

cla de gérmoncs dontarios en la \Inca de fractura, pero no interfieren 

en la reducción. No obst.-intc como consecuentlil a\ daño de \os gérmenes 

5e puedu demorar \a crupc16n. Sin embargo es posible conservar diente'!> 

vitales en la linea de la fractura. Los n.!todos ~ cstabillzaclón de --­

fracturas con técnicas de fijación Intermaxilar prueban ser ma!i dlffcl-­

les en nl~os debido a la morfología de la dcntlc\6n primaria. Las coro-­

nas clínicas de estos dientes tlendco a ser córllcas y coro poca reteoclórt 

por lo quc debido a la forma, la retenclórl es mas dific:ll. Adeir.Ss las -­

ralees de estos dientes son cortas v se aflojan con facilidad de sus al­

veolos. El problema se complica m.ls durante el periodo de la Qcntlclórt -

ml:io.ta, cuando hay dientes primarios flojos, otros ausentes y dientes pe!: 

manentes semi erupcionados y el nli\o no tolera que sus ma:io.1 lares sean -

alambrados Impidiéndoles abrir la boc:a, la posibl lldad de aspiraclóo de­

vúnlto también puede ser un peligro . 

AISlql.C los principios básicos de reducción, fijación e lomovl-­

llzaclón de fracturas se aplica a los n\i\os, son nec:.csarlas algtri.:ts va-­

rlantes en el enfoque. Estas se desarrollan con el estadía del dcsarro-­

llo de la dentición en el mancnt.o que se produce la fractura. la establ-

11zacl6n debe do ""3ntenerse de dos a seis semanas, pero el grupo de me-­

nor edad requiere de ioonos tiempo p.lra la consolldacltín. Antes de discu­

tir el tratamiento de las fracturas de acuerdo a la edad, describiremos-



brevemente los estadías de crecimiento y desarrollo: 

l.• Fetal y embrlooarlo: D~sde la conccpc16n al naclm!ento. 

2.- Recién nacido ( neocietal~J: Desde el nacimiento hasta un 

~·· 
3.- Infancia: Desde un mes ' un año. 

4.- Pininos: Uno a trea años. 

S.- Nlnez. temprana ( preescolarl: tres a seis ai'los. 

•7 

6.- Niftc~ tardía ( edad escolar}: Seis a doce años o pubertad. 

].- Adolcsccncla; Trece a dlcsclocho años aproKlmadamentc. 

Recién nacido: Un recién nacido puede sufrir desde U'1iJ lace-­

ración hasta una fractura durante el pasaje por el canal de parto; o por 

uso de forccps, siendo posible desde una fractura de mandíbula hasta a­

plastill!llento de la ATH. En caso de fractura p<lraslnflsl.lria, el trata-­

miento consiste en tom.ar una impresión del rcb.orde alveolar y construir 

una férula ~e acrílico. Bajo anestesia general se aproximan manualmente 

los segmentos fracturados, se coloca la férula y se asegura con dos al"'!! 

bres circunferenciales, la férula es mantenida por tres semanas durante­

las cuales el nl~o se alimentará adecuadamente. 

Deberán de tomarse radiografías postoperatorlas para mostrar un 

contorno mandibular aceptable. En este caso debe \ haber una estrecha 

cooperac16n entre el cirujano bucal y el maxllofaclal para asegurar la -

atención del soporte neccsarlc. ln casos de fracturas slnflslarla ndvll­

y desplazada, el tratamiento consistirá en una rcducc16n abierta y fija­

ción del barde' Inferior por un abordaje externo. 
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Campbe\1 y. Hore: 1975), trataron a un Infante de tres meses -­

con fractura condllar resultante de una caída. ti niño se golpe6 el me~ 

t6n y se produjo una abrasión submentoneana. 

El tratamiento c:onslstl6 en ejercicios musculares y l.i Instru­

cción a los padres sobre los posibles problemas residuales. Es impor-­

tante mencionar que cualquier tn1umatlsrno del rnent6n puede resultar en­

fracturas condnares y de la srnflsls. Por lo tanto el c:Hnlco debe es­

tar alerta a cualquier golpe en la zona mentoneana. 

Pininos: Las fractura10 en el cuerpo y en la sínfls.ls, pueden -

ser tratadas por 'Jarios métodos dependiendo de su gravedad. En la mayo­

ría de los casos pueden ser reducidas por el método cerrado, depués de­

la deslmpactaclón y reducción, los extremos óseos fracturados deben ser 

estabilizados con una fdrula de acrílico prefabricado, íorrada con gut!! 

percha. Esta férula es mantenida en su posición por alambres clrcunfe-­

renclales calibre 25 pasados a cada lado de la fractura y en ambos la-­

dos de Ja fTWndfbula. En estos casos no se requiere de lnmovl llzaclón. 

SI resultan Inadecuadas las medidas de manipulación cerrada -­

para la desl~actaclón y reducción, hay que eíectuar una reducción-~-­

abierta (lntra o extrabucalmente), con la colocación de alambre lntra6-

seos al borde Inferior de la mandíbula. SI la fractura ocurre erl el -­

.lingulu, o si la fractura erl el cuerpo es bl lateral, es necesaria la ln­

ll'Cvl l lzaclón lnterrr.axl lar. lbwe en 1969 aconsejó un tipo 110diflc.ado de­

férula en el que la superficie oclusal es perforada en la reglón molar­

y permite la apllcac16n de gutapercha blanda par.:i que pueda ocluir con­

el borde alveolar superior correspondiente. Esta férula es asegurada --
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por alambres circunferencia les y la fljacldn lnterm.:ixl lar que pasan de! 

de los rebordes piriformes a los alambres circunferenciales de la 1n3nd! 

bula. Debe de recordarse que las fracturas del .:ingulo, quedan fuera del 

control eficaz de estas férulas. Se ponen para permitir la apllcac16n -

de la fijación Intermaxilar. 

A veces en fracturas angulares Inestables, es necesario rea--

1 Izar una reducc16n abierta C:o:;trabucal con colocación de alambre!!> en el­

bordc Inferior e \rnrovllii!:ilf. Hay que tener precaución cxtr<l cuando se -

ajustan alambres lntra6scos del reborde piriforme o clrcunferenclalcs en 

nlftos peque~os, porque los huesos son muy blandos y los alambres pueden­

ser facllmente tironeados através del hueso. La colocación de alambres -

en el borde superior está contraindicada en nli'los pequei'los por el Inevi­

table dai'lo a lo!i gérmenes dent¡¡rlos en desarrollo. 

lll"ez tef"Prana (prccscol¡¡r): SI J¡¡ fractura ocurre en lil zona -

que tiene dientes, v siempre que e><lstil unil dentlclón primaria sin c;a,.,.­

rles, es aconsejable la técnlcil de reducción cerrada, las técnicas de -­

,¡¡Jambre lnterdentilrlo con ojales, pueden hacerse eficazmente. SI f;:iltan­

dlentes v quedan e5pi1clos vaci'os, es posible ligar bilrr¡¡s de arco stan-­

dar o preforrn.:1das a los dientes que todavfa existen. La flj¡¡clón del lllil­

xll¡¡r puede lograrse por el empleo de alambres o el.istlcos.1•Alternatlv~ 

mente pueden usarse una vilriedad de férulas dentales para obtener estab! 

lldad. En este grupo de edad, la férulil de Me Lennan forrada con gutapet 

cha y asegurada con alambres circunferenciales puede todavfa ser satis--
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facto ria. 

Las férulas de acrílico para las superficies llngUoJles y \/CS-­

tlbulares con alambres circunferenciales que \as aseguran, dan buena e! 

tabl lldad. La coberturil totill de los dicntC!!i con la férula de acrTI leo-

adaptada, o metálicas coladas cementadas a los dientes, son efle<1ces,-­

nuevamente \as discrepancias en la ocluslOn son aceptables en esta edad 

, porque el hueso alveolar posee grandes poderes adaptativos y cual--•r 

quier dcformld.:id-'re!iildual leve es·correglda a medida que el nli\o madu-,. 

'ª· 

Nli\ei tardia (escolar): Los nli\os de seis a ocho ai\os, presen~ 

tan in.:is problema para el tratamiento, ya que es normo1\ encontrar dien-­

tcs primarios flojos, dientes prlr:1o3rlos y .auo;cntes, y dientes permanen• 

tes que no han .. terminado de erupcionar. En la mayoría de los casos no -

se puede c:onflar en alambres con ojales o bilrras de a_rco, porque los -­

dientes no está~ maduros y hay que tomar Impresión y hacer nodclos con­

yeso pledr¡¡. Después de cortes adeeuildos se pueden construir férulas si! 

perlore!f> e Inferiores de Cunnlng. Debido a los dientes p.:irdldo!r> y \os 

que no tienen antagonista en los arcos separados, suele ser necesario 

agregar un bloque de registro oclu!r>al a la fEru\a. La férula Inferior 

es asegurada eon alambres clrcunfcrenclales, y :.:i superior se mantie­

ne en su lug.:ir lndlreetamente por el método de fijación nasornandlbul.:ir. 

El grupo de nueve a doc:e al'los es muy adeeu.:ido para los l!Étodos 

que utilizan arcos 1 lgados, ya que los Incisivos y \os primeros l!Qlares 
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pennaoentes están bien establecidos. Alternativamente se pteden utlllzal"' 

CCf'I eflc.acla férulas 111Ct.Slicas con c.lSquetes col,-,d:.>s. 

Se aconseja el uso de bandas ortodóotlcas y brackets apllc.i!dos 

a los dientes permanentes a cada lado de los seglhCntos de fractura. para 

U'la linea lntenna~l lolr segura. Los di!icos delgados de acrílico lnterocl~ 

sales pueden ayudar a la establllz.Jclón 0 cuando l.1 c.:i.ntldad de dientes -

en cada arco es Inadecuada. 

Fracturas candi f¡¡res.- Las fr.:icturas coodl lare!!t deben ser trat:! 

das por reducción cerrada, sfn importar que el cóndilo esté dislocado. 

Sin entiargo hay quien propone la reducción abierta sobre todo en c.Jsos 

de dlslocacf6n completa condi lar en niños; ya que dicen leh111<1n y Sadda<.11 

QUI! la reducción abierta y la reubicación de la cabeza dislocada del CÓI! 

di lo l~dl rol necrosis. 

Huchos lnvcstig.Jdores han llegado a la coocluslón que durante­

el periodo de crecimiento activo, el esqueleto humano, poseo poderes de 

re""°delamlento en 1<1 f<1sc de cicatrlz<1cl6n post-fr<1ctur<1. los cstudios­

clfnlcos han demostr<1do QIJ(! el rcmodcl<1mlento de los cóndl los se produ­

ce después de la fractur<1 condf lar en nl/\os, y ~stc tipo de rcll'l:)dcla--­

mlcnto no se produce en <1dultos.. En niños el remodclamlento del proceso 

condl lar es extenso, oll a~ntar 1'1 edad h<ly uia tendencia hacia un de­

pósito mas preciso de hueso en la p.Jrte posterior de la cabeza del cón­

dl lo, visual Izada ccwno un doble contomo. [5te con tomo .ip.irecerra por­

primera vez al final Izar la acblesc.encla. 



IOZ 

Con respecto a la fosa articular, el remodelamlcnto en nlftos -

aparee.e pdmero como u-. doble contorno que postcrlormcritc se tran!Ofor1112 

ba en un solo contorno m.'is,y más preciso, y el techo orlglnoll dcsapare­

cia gradualmente quedando Ufla fosa achatada. 

Debido a la gran capacidad del c6ndllo para rcmodelarsc en los 

nlftos en crecimiento, solo en casos muy raros es necesaria la reducción 

abierta. L;:is Indicaciones para este procedimiento, Incluyen una fractu­

ra del cóndl lo gravemente desplatada, en la que resulta Imposible 1 le-­

vara los dientes a una 01:lusl6n satlsfilctar\a por el método cerrado; -

Ejcmp\o,cu.:indo el proceso condfleo está ubicado entre la fosa clrcular­

y la rama provocando una absorción mecánica para el cierre de la boca 

en relación oc\usal correcta, y la cabeza del cóndl lo fracturado esta 

siendo desplatada en la fosa craneana media, siendo necesaria t.:smb\én la 

consulta con 1.11 neurocirujano. 

Casi siempre la mayorfa de los profesionales han recomendado -

,_.,periodo de lnmovllliac16rt en el tratamiento de los nll\os con fractu­

ras condl\ares, los ...endajes de la cabeza Lastonet y Prasarton, han si­

do utilizados pilra conseguir 1.11a \nfl1Qvll\tac16n temporal. En estos casos 

esto crea gran comodidad por el cfect~ ferulltador, pero si estos méto­

dos son aplicados lncorrectilmente, pueden ser perjudlclales,ya que la -

relación del cóodllo fracturado con la fosa glenoldea puede ser dlstor­

clonada, Brade y leake, ensel\an que la fijación d.!l ma1d lar en estas!: 

dadcs suele ser dlffc11 de lograr a liJ forma de los dientes primarios. 

Además muchos de estos dientes están flojos o faltan en el peri~ 
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dtJ do dentlcl6n ~lxta. Los n1i\os pequeños, no toleran muy bien la flja­

c16n lnLWmaxllar y se puede ~lle.arco~ asplrac.16n de v6mlto. La 1n­

lllO~lllzac16n prolongada en fracturas condllarcs en nlftos, puede producir 

anquilosis fibrosa. Un método alten1atlvo para la reduc;.cl6n ablel"'ta o -

cerrada en niños, está bas.ada en una llDVlllz.aclón precoz de los "'3Aila--

res y la vuelta a una dieta C0111pleta; Este es el tratamiento que hemos 

encontrado mas racional y gratificante. 

Este método supone que el niño puede registrar una oeluslón sa-

tlsfactorla en los primeros dfas del accidente, se aconseja cuando se --

produce una fractura subcondl lar simple o la dlsloc.aclón de un c.6ndllo. 

Si persiste el desarreglo de la oclus16n, entone.es si se lnnovlllza. 

También sugieren este método en c..-i.~s de dlslocac.lón bilateral con des--

plaiamlento hacia atrás de la mandíbula. 

J.2). AAXILAR SUPERIOR: 

Clasificación.- a) Fractura Horl~ntal (Lefort 1) : Es aque-

lla en la que el cuerpo del maxilar superior se separa de la bilse del -

cráneo por encima del nivel del paladar y por debajo de la Inserción -

de la apófisis clgom<Ítica trayendo cono resultado l-1 maxilar supcrlor 

que se mueve l ibretTente. Se le ha nombrado mandfbula flotante pudio!!, 

do existir una fractura accesoria de la línea nEdla del paladar que es-

tá representada por una línea de equimosis. Esta fractura puede ser --

desplazada o no dcsplaL'lda. Y el dcsplaiamlento depende de varios fac­

tores. couo la fueria de un Intensa golpe en la c.abcza 0 que puede empu­

jar el maxilar hacia atrás. Cuando la fractura es a nivel alto pueden­

estar lnclufdas las inserciones del lllÚsculo pterlgoldco en los fragllll!n-
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tos sue1tos, los que en t:ansecuencla son reprimidos en el extremo PD! 

terlor trayendo er:snc consecuencia una mordida abierta anterior. 

En casos de íracturas no desplazadas, no es fácil de diagnos­

ticarlas. En este caso observam:is evidencias de trau-natlsmo en los die~ 

tes, labios y carrlllos,y a menos de que estén claramente traunatlzados 

los dientes anteriores deben de t0111.1rse y hacer un movimiento de vaivén 

de adelante-atrás. Los mol~res, primero de un lado y después del otro,­

deben de moverse de manera slmll~r,el maxilar fracturado se va a mover, 

el Impacto hacia distal que a veces provoca el accidente, Impide tal ~ 

vl~Iento, pero puede hacerse un dlaan6stlco a partir de la rn.:1loclusl6n. 

b) Fractura piramidal (Lefort 2 ) : Es aquel la que tiene frols; 

turas verticales a través de las caras e11ternas y de Jos ri.:1111 lares y -

se extiende haclol arriba hacia los huesos nasales y etmoldolles o1 tro"J-­

vés de los senos maxl lares, pudiendo (:Star involucrado el hueso malar. 

Todo el tercio medio de la cara, esta ttinefac:to Incluyendo la nolrlz, -

los labios y los ojos. El paciente puede tener derrolmcs en los ojns as~ 

ciados con la extravasacl6n sub~onjuntival de sangre, además de los o-­

Jos negros alrededor. 

SI existe hemorragia en lols narlnas, puede haber unol rlnorrea­

c:efalorraquldea que se ha escapado de la duramedre como resultado de la 

fractura de la !&mina cribosa del etmoides. En presencia del ltquldo n~ 

sal, no se hace palpac16n del rnaxl lar superior hasta que se haya desea! 

lado el lfquldo c:efalo~raquldeo, ya que podría empujarse el m.Jterlal --
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Infectado Nieta la duramadre fracturada y producirse una menTngltTs. 

C1 Fractura transversal (Lefort 3): Se extiende a travEs de -

las 6rbitas pasando por la base de la nariz • la reglón etmoldal hasta 

los arcos clgorn.átlcos. El reborde CJtterno de Ta órbita está separado -

de Ta TTnea de sutura frontOITI<llar y la 6rblta ósea está fracturada. El 

cigoma est' por lo general comprometido por una fractura del arco o por 

un desplaz.:snlento hacia abajo y hacia atrás del hueso malar. 

Debido .?. ~"t' está Involucrado el clgoma, la fractura transver­

sal, generalmente se asocia con otras fr~cturas. La fractura transver-­

sal unilateral se asocia a menudo con una fractura piramidal del otro -

l~do. Los casos dE fractura transversal, presentan fascles caracterfs-­

tlca en fonna de plato debido a que la porcl6n central de la cara e5tá 

hundida. 

Con propc,sltos descriptivos. el esqueleto faclal ha 5fdo divi­

dido en secciones~ El tercio medlo 0 es la zona que se extiende desde las 

5Uperfles oclusales de los dientes superiores hasta ~l nivel de los re-­

bordes extraorbltarlos. El tercio medio inferlor 0 es la rnandTbula, Y el 

tercio superior es la zona de la b6vcda craneal por arriba de lo! re-­

bordes supraorbltarios. 

Frecuencia.- Las fracturas en la zona Cel terclo medlo 0 son e! 

tremadamente raras en nli'los 0 especialmente por debajo de los ocho al\os dr: 

1.·dad, siendo mas frecuente la fractura de pl50 de boca debido'" que este 

es muy delgedo y frágil y por e5o se fractura facllmente. 
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En un nii'\o pequel'lo, e 1 seno está poco dcsarrol lado y por lo -

tanto este tipo de fracturas ocurre muy poco en este grupo de edad. -­

Como tarnb\én las fracturas del tercio medio central son raras en nli'los, 

y cu;,ndo ocurren son mas frec\.ICntcs en adolescentes. 

Etiología.- El parto con fórceps, ha sido vinculado a traun.:J-­

tlsrnos graves a los tejidos faciales blandos y óseos de los recién na-­

chias. Kravlts et ali (19b9), Informaron sobre t.n estudio de 536 infan­

t.cs, y dQ ellos en un 41:t cayeron de un lugar alto, como \Jf'la cama de a­

dultos, una c~a o una mesa, durante el prir.ocr ai'io de v\d.i. Ta:->bién la 

gran actividad física de la mayoría de los pequeños lleva a caldas o~ 

llsioncs Inesperada!. que resultan en dal"io5 a los dientes, ht.e-;.os y tejl 

dos bl¡¡ndos. Mora bien, es neccs.1r\o hacer notar que dependlenOO del -

sentido del golpe, ser& tal'i)lén el sentido del: la fractura, a,.1 ;.vc'>,te­

nel!Ds que los traunatlsmos en sentido frontal, causan fracturas del 

lllaJl.ilar superior llllJactadas en sentlcb pastero-superior.Los traumas re­

cibidos desde arriba, pl"Oducen fracturas desplazadas hacia abajo c()(l -­

menos tendencia a Impactarse. Los golpes fuertes en sentido ascendente, 

fracturan u:i bloque de alveolos y paladar desviándolo hacia arriba den­

tro de la cavidad antral y nasal. A consecuencia de la extracción de un 

n.:1lar o de. otro trainr.atlsmo de la reglón dental, se fractura a menudo -

tn segmento alveolar. las fracturas transversas del tercio medio de. la­

cara, son causadas generalmente por traU11atlsmos directos. Pero en ele~ 

tas ocas lenes sln embargo, puede causar las flJerZas trasmitidas desde -

la mandfbu\a. 
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Exámcn cl Tnli;o: En un Infante o en un niño pcquet'lo. a menudo­

hay que depender s.olo del cxaincn fislco. En el niño rnayor. la correla­

cl6n de los signos con los sfntomas hace rnas íácil el diagnóstico final. 

El principio básico de comparar ambos lados, es también importante. -

El clfnlco debe observar cualquier equlnosls o edema pcrlorbltal. SI -

los párpados están lfnilfcadamentc edematosos cono suele ocurrir con fre­

cuencia, puede ser dlfTcll examinar el ojo adecuadamente. El uso de -­

algod6n esterlllzado o de retractares oftálmicos puede separar los i>á!.. 

pados edeflloltosos y ayudar al cllto1incn. 

La hcnorragla subconjuntlval que se extiende a la comisura del 

ojo, es un fuerte signa de una fractura orbital 6sca. El edema de la 

conjuntiva {qucrrosls), también suele verse. En el nlf\o mayor, deberá" 

ser evalu.:idos los llDVimlentos extraoculares. notando cualquier diplopfa; 

la dlplopfa restringida a la mirada hacia arrlba 0 suele Indicar una --­

fractura del piso orbitario con algún grado de retención del músculo 

recto Inferior. Hay que palpar con cuidado los rebordes orbitarios, 

notando cualquier punto de senslbilldad con el reborde digital. Esta-­

sensibilidad se presenta generalmente en la sutura frootoclgom.Ítlca y -

también en la clgomatlcomaxllar. 

También es Importante la presencia de algún csca16n. ya que 

eso representa una discontinuidad en el contorno oseo. la palpación 

s.obre la zooa del arco clgom.itlco, por si h.ay senslbl lldad o cU.:Jlqulcr­

dcpresl6n, es también Importante. A veces detectarios el fen&.eno de en­

fisema orbitario. COll'D una sensación de crcpltac161' a los dedos que exa_ 
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minan; Este signo lm?llc.J que Cklstc una comunicación entre los pasajes na_ 

sales o los senos acreos paranasalcs y los tejidos b\an:Jos periorbltales. -

El aire pasa en esos tejidos blandos cono resultado de una elevación repen­

tina de la pres\ón del aire lntranasaJ, es necesario el uso de antibióticos 

con carácter profll.ictlco, y que el p3c\cnte evite sonarse \a nariz con --­

fuerza. SI el arco clgom.itlco está deprimido y /o J¡¡ fracturil del complejo 

clgotii.ltlco rn.lKI lar está rotada, puede haber un obvio ap\asta~icnto de la -­

prominencia de la mejilla; sin embargo, el edema que iltomp.ina esta10 frac-­

turas, a menudo se oscurece, y el il$pecto suele ser engal'losamcnte normal,-­

aún cuando la estructura osea subyacente esté m.lrcadamcnte deprimida. 

Estas depresiones y aplastamientos no muy m.:1rcados, se aprecian~ 

jor si el paciente es examinado desde atrás y arriba. La eplsta,.\s unlla-­

teral es frecuente en estas fracturas, resultado de la sal Ida de sangre en 

el seno m.:1,.llar afectado. Debido a la cercana pro,.lmldad del nervio lnfra• 

orbitario al reborde orbitario Inferior, \as fracturas en esta reglón van·­

frecuentemcnte asociadas con diversos grados de da~o a este nervio y a sus 

ramas terminales. 

C:lfnlcamentc, se manifiesta por hlpotcsla de la zona afectada; -­

el trauma directo a la pro~lnencla de la rrcjllla puede causar una pcque~a­

zona de dificultad sensorial, debido a \a contusión del nervio clgomátlco­

faclal. En ocasiones, estas fracturas se complican lntrabucalmcnte con la 

resultante salida de sangre bucal o equif'Osls, y por lo tanto, ningún examen 

es co~leto sin un control lntrabucal. 
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Adcm.í5 la oclusión no debe sor desculd.-.da. ya que: ma fr.:Jctura­

completa rota hacia abajo, puede rnodlrlcar la oclusión. la lhnitaclón en 

1.-. apertur~ de la boca y/o excurs16n limitada de la mandíbula hacl.-. el -

lado ilÍectado, podríil ser evidente en las fracturas con depresión del <l!: 

'º· 

Tercio medio central del esqueleto facial.- Las fracturas de la 

variedad Lefort t ,2 y3 que ocurren como entidades scpilradols, es m.5$ fac­

tible encontrarlas en un niño m.;iyor que en 1..r1 niño pequeño. Si se sospe­

cha de una de estas fractur.-.s, el signo diagnóstico mas importante a b~ 

cal"' es la movilidad del bloque di:I hueso frilcturado, m.ís dientes coo re­

lación •" ui plSlto fijo. 

En una lcfort 1, el aparilto n.1s.1I y la zona c:lgom5tic.1, no cs-­

tán .Jfcctudos, y por conslgult.!ntc , se encuentran cstilblcs respecto .1 lol 

frolcturol rnóvl l. Sin embarno estol movl lldold no siempre olparece, sobre to­

do en frolcturas lmpactoldas, y se neccsltol experiencia polra d<.!tectolr mo-­

vlmlentos sutl les en ollyunos c<isos. 

Las fractur<is Lefort 2, suelen mostrar signos c15sicos ceno el­

edema perlorbltal y f.iclal gencr<illzado; el he1Mtorna pcriorbltarlo bi l<i­

teroll y la hemorragl.i subconjuntlv<il, son signos l~ort<intcs. Ese cdema-

111<1slvo puede enmascarar el grado de fractura esquelétlcol subyacente. 

En las fr-lcturas Lcfort J, lol tendcncl<i es que todo el tercio -

rncdl'o del compleja, sea empujado hacia .atrás. Como l<i base del cr.ineo --
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asUl'lle un plano Inclinado en rclaclón con la superficie oclusal, este 

despla~amlento hacia atr~s va acompa~ado por otro hacia atajo de \a­

partlón s11perlor-poslerlor. Esto Pl'edc estilr rcpre'licnt<1do clinlcamcn­

te por un achiltamicnto total de la cara que también se alarga y va a­

campanada de una mordida abierta anterior. 

la disyunción del tercio rocLio del complejo facial desde !a­

base del cr&neo en la reglón de la \,)mina cribosa del ettr0ldes, pucdc­

resultar en una rotura de los c\cll\Cntos del nervio olfatorio.Esta fal­

ta de olfato es permanente. El traUíl"a en esta iona, también puede oca­

sionar una ruptura en \as cubiertas ~nfngcas(dura y aracnolde) y lo5-

prlmcros nervios craru~ales de la reglór· , con la sal Ida de líquido ce­

rebrocsplna\ desde el c~paclo ~ubaracnoldco en la cavidad na$al {rino­

rrea del lfquido cefalorraquldco). 

Con frecucni;la aCOl!lpai'oan a estas ·fr<Jcturali., la!i de los tiucsa-s 

nasales y el co:npleJo mucoso etmaldal asociadas co" un ensanchamiento 

en la zona del puente nasal y coo hlpertclorrsmo traumático. 

Examen radiográfico.- l.as radlogr.afías sen d~· yr.:tn <Jyuda para• 

el dlagnf.stlco de las fracturas de la parte mcd.l;:i de la cara. Después -

de que se ha coorrolado la situación d~ trr~rgencla, debe efectuarse un­

estudio rad!ogrdflco adecuado ~e los huesos faciales. La radlograffa -­

puede detectar fracturas que podrían no mtbersc ~ospcchadQ cllnlcamcnte. 
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Para evaluar las fracturas de un tercio y un medio del esque­

leto facial, se necesitan dos radiografías básicas: 1) la posteroante-· 

rlor oblicua standar de la cara {de Watcrs u occlpltomcntoncana) es­

una vista de los huesos faciales que proporciona mucha infonnaclón so­

bre el estado del esqueleto racial sin la Interferencia de zonas super 

puestas. 

la porción submentoneana vertical de los arcos clganátlcos, -

es esencial en el examen de la Integridad de los mismos. La proyección 

lateral verdadera y otra postcroanterlor de los huesos faciales, tam-­

blén deben ser realizadas. La radiografía oclusal maxl lar superior del 

paladar duro da una vista excelente de la porción anterior del mlsno,­

dientes y proceso alveolar. Esa toma debe mostrar una fractura Lefort-

1 • 

Tratamiento: Antes de llevar a cabo cualquier tratamiento, -­

hay que tc;mar en cuenta que cuando se producen fracturas del esqueleto 

facial en nl"os, van asociadas con daños en la cabeza y la atención d~ 

be ser dirigida hasta salvaguardar la vida. 

La prioridad es establecer y mantener una adecuada vfa del a! 

re 0 sangre, moco y vómito, deben ser eliminadas de la orofarlnge. Hay 

que Impedir que la lengua e.alga hacia atrás y obstruya la vra del aire, 

ubicando correctamente la cabeza del paciente usando una suave trac~•­

clóo con sutura o alfiler de gancho en la lengua. 
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Una vez establecida la vla del aire, hay que detener la hemo­

rragia, hay que dirigir \a atcnc16n al estado ffslco general del niño, 

evaluando si existen daftos asociados ccxno traumatismos en el pectlo, a~ 

domen y otros huesos, siendo también fundamental la Ingestión de 1rqu! 

dos y una vez estabilizado el paciente hily que controlar la naturaleza 

y la extens16n de los daños faciales. Dcbc recordarse que los huesos -

faciales fracturados tienden a consolidarse rapldamcnte en niños, y su 

tratamiento debe ser pronto. 

Como ayuda temporaria de soporte, se deben usar vendajes de -

Barton y dispositivos similares. Esta accl6o tcmpor.:irla de lnlh0villza­

cl6n, puede disminuir muchísimo el dolor y la lncOl!IOdidad. En el mome~ 

to en el que el nlfto esté sedado y anestesiado, hay que tomar lr.iprc-­

slones de los arcos. Estos modelos son esenciales para comprobar la o­

clus16n y la condición de los dientes, y también par<1 1<1 construcc16n­

de diversos tipos de férul<1s, 

Ahora hay que tomar en cuenta dos consider<1clones: 1) Los --­

dientes prlm.lrlos son dlffclles de fijar con <1l<lrrbres. 2) Los m.l>dla-­

res en creel~lento clc<ltrlzan con extrem.l velocidad. 

Los dientes primarios son <lCampanados. La porción mas anch<l 

está en el cuello, donde se coloc<ln los alambres, por esta raz6n se 

usan férulas de acrílico ya que tienen la ventaja de la estabilidad. 

Sin embargo la principal desventaja es el tiempo. requerido para su e-­

laboraclón, si se dispone de férulas de acrT!lco de varios tamanos, se 

puede elegir y adaptar una con compuesto de modelar para su Inserción 
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El trata111lenlo de la fractura horliontaf est.1 dlrl9Jdo hacia -

la ubicaelon del rna~I lar sup(!rlor en una ublcacl6n correcta i:on la man­

díbula, asl COllJQ por la base del cr~nco y su inin:ivlll2acl0n a11l. 

Los conceptos de lnmavllizacl6n crancom.J~llar Incluyen métodos 

e.orno el de la coloeacl6n de un alambre circunclgD!Ti.1tíc.o. (Sta tracclona 

al maxilar superior separ.Jdo contra la base del cr.1neo, y en caso de 

lflOrdlda abierta, tira hacia arriba de la porción posterior desplazada 

hacia abajo, mientras que las 9om.JS fnter~~I lares tracelonan para ce-­

rrar la tn0rdlda abierta anterior. 

SI 111 fraetura es alta, y el fragmento est.1 desplazado h.:icla 

atr~s. putede requerirse para su reducclon una Importante tracción con 

gofllilS dlrl9ldas hacia abajo y adelante y oeaslonalmentc es necesaria la 

trace.ion lntraoral, puede utill~arse un casco de yeso. 

Se Incorpora en el e.asco un perno o alambre grueso estac.lona-­

rio y $C $USpende por delante del lft.l~llar superior. Se realiza tracc.16n 

el~stfca deJ perno al arcopelne anterior cuando eJ ma~ilar superior se­

ha desplalado hacia .ldelante, generalmcn~c en 2~ a ~8 hrs. se retira el 

perno y se coloc.a fijac.IOn Intermaxilar. Una vieja fractura que ha co~­

mftnzado a eicatrl~ar en nwlposic.IOn pull!de separarse a veces eon manlpu­

laclón manual o trace.ron e16stlcn, Si esto no tiene ~lto debe de rcalL 

uirse ta redocclon abierta elevarido colgajos rnuc.operlóstleos y se.parando 
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los huesos con osteotOIT'IJS anchos y delgados. La fractura unilateral del­

rnaxllar superior se lnrrovlllza por íljacl6n lntcrrnaxl lar. Si no puede I~ 

grarse una reducción manual satisfactoria se realiza tracción el.l!>liC.l. 

Una fractura desplazada lateralmente, se trata con una band<J -­

el&stlc.1 colocada a trav~s del paladar con agarres anclados en caras 11~ 

guales de los r.>;1larcs. Un.:i fractura desplazada h.:lcla la línc.:J nedl.:1, POI! 

de ser empujada hacia afuera por un tornl llo de expansión ubicado a tra­

vés del paladar o por una barra fijada en las caras vcstlbularcs del ar­

co y doblada de manera que debe alejarse del fragmento fracturado. La -­

tracción elástlcil entre la barra y los agafrcs colocados sobre los dien­

tes del fragmento, lo tracclonaran hacia afuera. Cuando se ha obtenido -

la posición correcta, este aparato se reemplaza con una barra conYenclo­

nal, y se realiza una flj.:iclón lnterm.:i1d\ar cor.1pleta o soL.:imente del la­

do contra lateral. El tratamiento de la fractura plraml<Jal. se dirige a -

la reducción y la fijacion oc\ despla;:.imlento inferior del m.:ixi lar supe­

rior que frecuentemente se obserYa en estos traumatdsr:os, y la reducción 

de la fractura nasal concomitante. Se colocan alambres Jntermaxllart!s 

o/y ai!cos peine. Por lo general la tracción manual o el.istic.a, reduce la 

fractura y se realiza la lnmoYlliz.:iclón lntermaxll.:ir. L.i fr.ictur.i plr.im! 

d.:il está desplazad.i hacia atrás y puede requerir Ja sep.iraclón m.:inu.il de 

las porciones laterales para deslmpactar la porción plr.:imld.il centr.il y­

llevarl.:i hacia adelante con plnz.is especlales. Se coloca un.:i fijación 

craneomaxllar, puede ser necesario un vend.lje cefálico o un casco p.:ira -

realizar tracción oral hacia arriba. Sin embargo se usa mas la fljaclón­

lnterna con alambre. 
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E1 hueso Intacto por encima de \a fractura se ut•llza para la--­

suspenslón de cada lado. La porc::lún e .. terna del rcbord¡o lnfr<1orbltarlo,-­

puedc utlllzarse de un lado. El margert eio.tcrno del reborde supraort:lt.a-.. -

rlo, puede usarse en uno o en ilmbcs lados. Ocasionalmente ;>ucdc utilizar_ 

se un alambre circular, aunque uno de los dos complejos cigomáticos pue-­

dcn est~r traunatlzados, Las fracturas nasales son tratadas por el otorrJ 

nolarlnoólogo. El tratamiento de la fractura transversal es mas complica­

do ouc el front(J'll.alar y probablemente el arco cl9om.'itlco están frilctura-­

dos. No puede usarse el alambre circular solo en los casos de fractura -­

transvi;rsal unllatcr.:.i; si se usa flJacién interna con alilmbrc, el maid-­

lar superior se fija al primer hueso que está por encima de la fractura. 

rna fractura reciente puede suspenderse a través de ala111bres por 

lll{"dH5 de los carrll los. Si el malar est.í hundido se hace una pequei\a ln­

slclón cutiinea en la c<1ra a nivel del borde anterolnferlor. Se e"'plea una 

pinza hemostática para la dlseco;lén roma hasta el hueso. 5(• coloca por -

debajo del cJgoma una pinza ·de Kel ly v se desplaza hao; la arriba y afuera. 

Se examina para ver si es correcta la poslci6n de la sutura frontom.alar -

v el reborde lnfraorbltarJo. El mal<lr se !Tlilnt lene en la poslcl6n reducida. 

SI el malar no se queda en su sitio, se ~acc la reducc16n abierta. la he­

rida se clerr;i c.,n suturas para piel de .,,.d;1 con puntos de colct.onero, se 

apl lea algúr, tipo de fijación crancO'!l.Jxl lar. 

Además de la anestesia general, se Inyecta en la piel anestesia 

loc•I que contenga eplnefrlna para lograr la hcrnostasla. Una vez ubicada 

se h•ce una lnslclóo de 2cm. de laroo por debajo de las cetas curvándose 

h•Cl~ el borde e~terno. 
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Sito 11,..,,,, 1•"1 d,.l,.tl•• rlr.I LrJrdi.o c1<tcroo, debido a que pucdcn­

~ .. r,,limtH '~ l1t1 r ...,,'f~ ''" 1 ""' •1 lo f i1c. la 1 t¡uc van a los párpados. Se re<:! 

llt.'1 1111rt 111.,rr_r;f(rt '"'"" ),,,.,,,. 111 h•1c:.o, se ce.loca un pcrlostono por -­

•lrntrn 1l1•l r .. 1mrrl,. ~,.,,,. f•'"''"J''í el contenido d.: la órblta. Se practi­

t·n 1m !".!!"""'' 1.rlti• I•• "" ,..,,,, fr,''J"'"nto, preferiblemente dirigido ha­

•·Tn tn r .... .,,. r"'"f"•r.-.1 ,.r, l••'j·H dt· d;r10Jlrlo hacia lol órbita y se colo-­

r:m 11lnmhn•• 'I"" ,,. r,.,,.,,.,,., ¡ .. n.1 iru:.:•vl\Jzilr la fractura. Se enhcbr.:i a­

tr.,v''" ,1 .. 1 '"¡.,.,..., r,riíl•.i•, ,,,.,,,.,¡,,, "" al<>mbrc largo calibre 26 con el• 

h11<> .. n rfnn1.1l; .-.mt,,.,<. r;tr"""•'• r!cl .:i\;1mt>rc, s1..• fij.Jn a una aguja rccta-

1,.,r.,;1 p ... ,.,, pl<'l n "'· .,,, ..... 1.-l••r -!•: ~r,rin y se p;isa por dentro de la hcrl-

d'1 h'1r.l.1 i., <:"r,, in1,.,rn.1 d~I primer f'\Qlar. Se cierra la herida, el ---

ttl,ombr" ···~ fij·• lv~')r• ~1 .tro;?"'ine del maAilar SUJ:erlor. 

Si no h.1y fr,•ct,ir• r,,~it-lria del lado opuesto solo se coloca­

un .1l<lfT\bru circ,.,,.-.,.1.ir. D-l.do GLJe la conta~lnación bucal relilcionilda 

ccr: el pa5,1j" del .1lambrL! ~cr ~\ interior de la boca, puede infectar 

zonas 1nas .ilt.:is, t?s ,.,.-.ejc.r ":acer cri~ro la fij·1dón dlrcct.1 con alambre 

J:Or fuera Je 1.1 órbita y luei;c la ;::-ir:e infraorbitarla, si e~ neCC\ioarlo 

~u: tlej.1n .lbi .. rta!. 1-i~ ,-,.:ir~L!':i m.:i-. .ll~as y se cierr.:in las lnfraorbltarla\io. 

Cl .1l.1mbr•~ .:c .. u,,;>.:n~i<>n .?el hu..-'>~ frontal se pasa entonces h~ 

c.1.J .Jl.t.JJu e.Ju un 1 ... 1u 0 ..ic '"•mcru qu.: el asistente recupere la aguja en la 

hu<;,1. <¡.., .:"'plu.1 "º'' ,><1uj,1 ''ll""ª del otro 1.:ido, sin ayuda Col asisten---
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Sin llegar por dcba\o del borde externo, debido a que pucdcn­

sccclonarsc las r.:)mas de\ nervio facial que van a los párpados. Se re~ 

liza una dlsecclén roma hasta el hueso, se c~loca un pcrlostc:rio por -­

dentro del reborde para proteger el contenido d~ la órbita. Se practi­

ca un pcqucflo orificio en cada fragmento, prcfcribl1>mcntc dirigido ha­

cia la fosa temporal en lugar de d;rlglrlo hai;\.:i la órblt.:i y se colo-­

can alall'lbres que se tensan para ln.:iovlllzar la fractura. Se enhebra a­

través del mis~ orlflclo superior un alambre largo calibre 26 con cl­

hucso frontal; ambos extremos del alambre, se fijan a una aguja recta• 

larga para piel o un pasador de Horln y se pasa por dentro de la heri· 

da hacia la cara interna del prlll!Cf molar, Se cierra la herida, el --­

alambre se fija luego al arccpelne del ma~ilar suf.erlor. 

SI no hay fractura orbitaria del lado opuesto solo se coloca­

un al<tmbre clrcunnalar. Dado que la contaminación bucal re1;iclonada 

ce~ el pasaje del .11ambre pcr el Interior de la boca, puede infectar 

zonas mas altas, es IJll:!jor hacer prl1T1Cro la fljacl6n directa con alambre 

¡-.or fuera de la Órbita y luego \a parte lnfraorbltarla, si e~ neces.irlo 

se dej<in .iblertas las partes mas altas v se cierran l.is lnfraorblt.1rlas. 

El alambre ~e suspensión del hueso frontal se pasa untonces h~ 

cia abajo de un lado, de manera que el asistente recupere la aguja en la 

bor;a, Se emplea una aquja nueva del otro lado, sin ayuda Ce\ asisten---
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te que ha recuperado la aguja en la boca hasta que se necesite hacer lo 

mlS/llO en la sequoda. El cierre de la~ .. crldas se 1 leva a C<lbo después de 

que la asistente _se h,¡¡ c11o111bl.:ido de quantes; lucgc• se fl).:in los alarnbrcs­

al 3rcopelne del ma>1ilar superior en lil boc.:i, si los dientes son poc:os -

los iJlambres superiores se fijan a los inferiores y se m<1ntlene .:uT du-­

rante cuatro sem<Jllas, los alambres suspcnscrcs Internos. se retiran con-­

t3ndolos y sep<:l•.indolos de los al;,11.brcs de la boca o del arcopclne y se­

coloca en cada extremo un portaagujas, el otro e>1tre1110 del alambre, se-­

corta tan alto como Scil pcslblc en el surco vestibular, el extremo re--­

n:anente 1!13s largo·.con el porta.:iqujas fijado, se tracr.ion<1 hai;:la afuera. 

Los alambres Intermaxilares no se quitan en seis semanas, y se receta -

antlbl6tlco y analgésico como mcdld<l profiláctica. 

También es lmport<lnte nenclonar que se empicará un<l dicta con­

alto contenido proteínico, calorías y vitaminas en forma líquida duran­

te el tiempo de íerullzac/dn. La higiene bucal es difícil de mantener -

durante l<l l'lnovlllz<1cidn, y en l<l hospltallz<1cfón, loJ boc<l debe de ser 

rociada por ~edlo de un atomlzador de 21bs. de presión, por lo menas 

UO<l vez <ll día.El paciente debe de Irrigarse l<l boca después de cada 

comfd.1 con solución salina, de preferencia con IJatcr- cilck y el usa dc­

un cepilla blando. Las gomas deben cambiarse cada siete di<ls y los ala~ 

bresque Irritan los labios y las carrillos deben dobl.1rse y sus extre­

rros protegerse con rnodellna, gutapercha resina o cera. 

Para lograr una analgesia satisfactoria, es conveniente actr:lnli 



118 

trar un contenlr!..: •k )OOmQ. de a!"oplrlna cad,¡: hor<1 durante I; hrs. conse­

cutivas, luego un comprimido cad<l I; horas para r•1,1ntcn~r ese nivel. En el 

momento óptimo de la clcatrliación, debe verse la form.•clón del callo en 

la radlngrafía, sin cmbar90 el cirujano, debe de tener culd<1do ya que la 

cicatrización del hueso en form¡¡ de un callo sccund<irio, se producr: a 

veces antes de que !"oc dcnue10trc en la radiografía. Al rctlr.:<r gom.:is 'Y 

alambres, 5c palpa su<1vcmcntc con los dedos, de producirse movimiento 

ritmlcc, se vol .... cr.in a colocar las gUT1as dur.:rntc otra seman.:i. Se eicaml-· 

nan nuevamente a intervalos scm<1nalcs, hasta que cicatricen: en caso -­

de que se produzca una demora Inusual, puede cementarse una férula form~ 

da sobre el ~lembro fracturado de manera que puedan i-overse los ma~I la-­

res, en este estado la fl.mc16n estimula l<1 cic<1trlzaclón. 

SI es lncvlt<1blc la falta de unión, se retira tcd<1 la flj<1ción 

y se permite descansar <11 paciente durante varios meses, de manera que­

los extrcmc>s óseos puedan redondearse, prcpar.indose par¿¡ un injerto. 

Después del retiro de las gomas ser~¿¡ conveniente, ver dlaria­

mcntc al paciente durante tres dfas. Si l<1 oclusión y el sitio de 1<1 -­

fractura se mantienen s<1tlsfactorios, pueden retirarse los arcos en 

ese rriol'lento, pueden hacerse el rasp~je y el pulido de los dientes y e~ 

rreqlr por dc~~astc selectivo las pcque~as desarl"'IOnías oclusales. 
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CAPITULO IV 

COHPLICACIDHES Y SECUELAS OE LOS PRINCIPALES TRAW1A.TISHOS 
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COHPLICACIOHES Y SECUELAS DE LOS PRINCIPALES TRAUMATISHOS 

~.1} TEJIDOS BLANDOS: 

Estas complicaciones están expuestas con detalle en el capftu-

lo 11. 

~.2) FRACTURAS DENTOALVEOLARES: 

Las lesiones que pueden present.Jrsc on lo$ dientes .1nterlorcs­

superfo,cs, como consecuencia de un traU111atlsmo, so~ de tipo desplaza-­

miento, especialmente intrusiones debido a que el hueso alveolar, y cn­

Qencral el hueso de sonarte, está aún Inmaduro y está mas sensible y -­

flcidble, cuandc se presenta una fractura coron,-¡rla, \ó!' pulpa gcncral--­

mcnte queda c~puesta, debido al tama~o tan pcquc~o del diente y a la -­

gran extensión de la cámara pul~ar. 

En cuanto a los tral.Sllatlsmos de los dientes en desarrollo, pu~ 

de decirse que esto~ influyen en el crecimiento normal y qeneralmcnte -

dejan una deformidad visible y permanente debido a la cercana relación, 

de lot .'iplces de los dientes temocrales y los gérmenes de los permanen­

tes explica la razón de porqué los tra~atlsmos de \es dientes tempora­

les, son facllmente transmitidos a dichos gérmenes, lo mismo sucede con 

las fracturas éseas de los maxl lares. 

C\aslfleac16n según Andreasen.- Da una Idea de la gran Incide~ 

cla de alteraciones aparentemente Insospechadas que se clasifica así: 

1. Decolcrac16n del esmalte blanco o café amarillento. 

2. Decoloración blanco o café amarillento del esmalte o hlpoplasla de! 



es11111lte en puntos. 

). Dllac.erac16n coronarla o efecto ll'Orfol6glco del csnulte-

4. ~lfor111aci6n vestibular de la ralz. 

S. Angulacldn vestibular de la ralz. 

6. Cese parcial o total de la formacl6n de la raJz. 

1· Disturbios en la oclus16n o en la erupc16n. 

8. Secuestro del gérrrcn de los dientes perC!lolncntes. 

9. Altcrac16n en la erupción. 

tzt 

La dllaccracl6n. se describe corno uia gran desviación del eje -

longitudinal del diente, que se localiza en \a corona y en la ralz. Al­

hablar de angulaclón, nos referimos a una curv~ radicular originada por­

un c;:ifl'lblo gradual en la dlreccl6n del desarrollo radicular sin un fuerte 

desplazamiento del gérmen dentario durante la odontogénesls. El tipo de 

traun.J aparentemente determina la prcvalctcncla de la lesión, siendo Ja­

más frecuente la \u¡<aclón, y la ~s aislada, la sublu¡<&c\ón. 

Decoloraciones blanco anarll lo marrón del csm.:tlte: Se prescn-­

tan COITQ cainblos de color m.:ircados en el esrr.<1\te situados con m.ís fre 

cucncla en \a superflcle vestibular variando su C¡<tcnsión de pequc~os 

puntos a zonas e¡<tensas, la frecuencia es del 2Jt. Dichas lesiones, -­

por lo general, aCectan los Incisivos superiores, y la edad del pacien­

te en el momento de la lcs16n, parece encontrarse entre los 2 y los 7-­

a~os. El grado de desarrollo del 9ér111en del diente perm.:incnte en el 

IDOl'!le'nto de la les16n, varía de la formac16n de la mitad de: la corona a­

la mitad de la ralz, y nlngÚl tipo de \es16n a los dientes temporales--



s~ relaciona aparentemente a este tipo de leslones. 

En ocasiones, hay cambio de color CClfl'IO secuela de la lnflama­

c16n perlaplca) de \es dientes temporales. la dccoloracl6n blanca o a­

m.-tr11 lo-marr6n del esmalte, se distingue por una lndentaclón horizontal 

estrecha que rodea la ccrona cervicalmente en las zonas decoloradas, en 

ocasiones encontramos un defecto externo en el centro de las lcsl0rtes-­

ainarll lo-marroncs V la frecuencia es dol 12%. 

Estas lesiones, generalmente afectan a Incisivos ccnttalcs 

superiores, el momento de la lesl6n casi siempre es a los 2 años de e-­

dado el grado de desarrollo del germen dentarle> l•t'rmanente varfa de la­

mitad de la formación com~let• de la corona en el momento de la lesión, 

Ja les16n , tin la dentlcl.Sn primarias.e trata de una luxao;lón lntruslva 

o extruslva¡ el c7amcn radlogrSflc:o revela una línea de rad\olucldoz -­

transversal en donde se encuentra la lndentacl6n y una iona radlolGclda 

correspondiente a un defecto del esmalte volcJdo corona\mente, los CJm­

blos del esm.llte están \Imitados a zonas de la c:orona donde se efcctaa 

l,¡z mlnera)lzac:lón en el lllOl!>f?nto de la lesión. Ccneral!!>Cnlc, estas lcsl2 

nes son bl.:tncas, pero producto:,; descompue~tos de la hemoglobina por hc­

mortagla en la zona tralJIJ)atlzada. pueden critr,;:ir en el proce!.o de mlne-­

ralfzaci6ri en el momento de la form.ac\6n posterior del esmalte, lo que­

exp\lca las zonas am<trlllo-martón q1.:e se sitúan solo aplcal11T<?ntc en las 

lesiones blancas, Es probable que la hJpoplas.la circular del csmaftc,-­

representc 1M1 da~o loe.a\ Izado de los .Jmeloblastos en formac16n. 
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Las dilaceraciones de la caror:;1:La frecuencia de dh:.has de-­

formaciones es ¿el 3%. los dientes con dilaceración de la corona, son 

los Incisivos centrales, tanto ~uperlores cano inferiores, y aproxi1112 

daniente la mitad de estos quedan Impactados y los otros erupcionan -­

nonnal111ente o en versión vestibular o lingual. La lesl6n de la denti­

c16n tcn·poral, ocurre 9eneralniente a los dos ar.os de edad, y cuando-,, 

so:~ la mitad de la for111<1cl6n t;Oronal se ha completado. El tra!JMtl! 

llD de la dentición temporal consiste en la desarticulación o lntru-­

s16n. 

la patología de los dientes con dllaCl!rac:16n de la corooa, -

está de acuerdo con la teorf'1 de desplazaralento de la parte del diente 

111lnerallz<1da junto cor 1·1 epitelio del esm.;ilte a la papila dentilrla y­

crestas cervicales. lo que provoca la ausencia del esmalte en la parte 

vestibular de la corcna, y en la parte lingual, se forma un cono de t~ 

jldo duro.mientras que las crestas cer,•icales forman una cresta de te­

jido cubierta de esmalte. Los Incisivos superiores, Fresentan una des­

vlac16n l lngual, mientras que en los Inferiores, su lncl lnacl(.., es ve!_ 

tlbular, y en el examen radiográfico de dientes con corona lacerada y­

que no han hecho erupción, ~.o revela esta malformacl("1 como uo acorta­

miento de la parte coronal. 

Las malformaciones en forma de odonloma: Esta sl:cuela es poco 

frecuente y está ltmltada a Incisivos superiores. La edad, es de menes 

de un ano, a tres años;ta lntrusi6n y la desarticulación son las lasl~ 

nes que afectan a la dentición tcmpcral: la hlstologfa y las radlogra-

fías • muestr<'lln un conglomerado de tejido duro, que tiene la fonnol de U"I 
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odontoma completa o elementos dentarios separados. Se presentan en las -

fases primarias de la odontogenla, afectando los estadios l'lOrfoqenétlcos 

de los ame:loblastos. la dupl lcacl6n radlcu1.:ir es una secuel<l de Id luxa­

c16o lntruslva de los dientes temporales, que ocurren en estadios en que 

la fonnacl6n de la corona está a medio fcrmar, habiendo una división 

traumática de las crestas cervicales que ocurren durante la lesión, oca­

sionando la formacl6n de dos ralees separadas. 

Angulaci6n radicular vestibular: La mayoría de las veces, el -­

diente deformado, queda Impactado, y la parte coronarla podrá palparse a 

través del surco labial. Los únicos dientes que parecen mostrar esta de­

formación, son lot 1ncl!;lvos centrales superiores. La lesl6n es sufrlda­

cntre los dos y c:lnco zllos de ed.id, y las leslone1 en la dentlc16n tem-­

poral consisten en lntrus16n o desartlc:ulacldn. La hlstopatologfa consl! 

te en cambios traur:iátlcos agudos en la formación del tejido duro. 

Angu1ac:lón radicular lateral o dllaceracl6n: Se presenta como 

1..na lnc:llnaclón meslal o distal \Imitada a la porc16n radicular. Tiene 

una frecuenClil del 1% despué's de leslones en J¡¡ dentición temporal, di-­

cha lesión, afcc:ta a lnc:lslvos superiores, y el traumatismo en la dcntl-­

c:lóo temporal se presenta de los dos a los siete anos de edad. El tloo de 

lesiones no es muy clara, en algunos casos ha oc:urrldo un desplazamiento 

entre la parte desmlnerallzada de la ralz y los tejidos bla11dos en desa­

rrollo. 
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la detención parcial o canpleta de la fonnac!Orl radicular. Es -

r-ara, afecta solo el 2t de los dientes Implicados, prlnclpalmente a lnc! 

slvos superiores, y es entre los 2 y los 7 ai\os de edad algunos dientes­

con esta defonnaclón radicular anonnal, quedan lntruldos, mientras que -

otros erupcionan precozmente y con frecuencia son expulsados. la hlsto­

patologla, en alguios casos, presentan dlsmlnuclOn del desarrollo radie.!:!. 

lar sin evidencia en la oposición de tejido duro de un.:i lesión tralatl.1tf• 

e.a aguda. El tejido cicatrizado que se des.arrolla despu6s de la pérdida 

prematura del diente temporal, supuestamente evltab.l la erupción normal 

Jo que Impide a su vez, la íof'm<lclOn radicular. 

En otros ca~s, hay una tJplca Unca de calcio a causa del tra.!! 

matismo, la separa al tejido duro ío0n.1do antes y despu6s de la leslOo; 

en 6stos casos, el traunatlsmo lesiona en íonna dlrectol la valn.::i r.1dlc.!!. 

lar epitelial de Hertwlg, conpranetlendo el canpleto desarrollo radicu­

lar; el eX<1men radlaloglco, revCla un acortanlento de l.:a p.:arte radlcu-­

lar, reabsorción radicular. 

El secuescro del germen del diente perinanente: Es muy raro, -­

despu6s de lesil:>flcs de la dentición temporal, radlogr.1ílc<1mente se des­

cubren cambios osteolOglcos alrededor del germen dentario. 

Alteración de la erupc16o: Ocspu~s de la pérdida prematura por­

traunatl511!0 de los Incisivos temporales, la erupción de los sucesores -
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permanentes, se retrasa un a~o y esta erupción, es frecuente en vers!On 

vestibular o lln9wl. 

Tratamiento: Los cambios blancos del esmalte, pocas veces requl,! 

ren tratamiento. La decoloraclOn amarlllo-marrOn :e hlpopl.:isla del es-­

malle, puede necesitar tratamiento para prevenir caries, o por estOtlc~ 

Se quita el e~alte decolor.-ido con una fresa¡ - Se rea lila una protec-­

clón pulpar adecuada: - Se coloca una obturaclOn de resina compuesta.­

En cnsos ttn qul!la decoloraclOn y los defectos del e!>ITlalte, ocupen la -­

m.:1yor parte de la superficie vestibular, se Indica una corona con funda 

de porcelana o veener, siempre y cuando la formación radicular haya te.!. 

minado, 

Los dientes deformados Impactados, cerno; mal formaciones en fo.!. 

m.J de odontoma, dientes con rarz duplicada, angulada, o íormaclOn radi­

cular detenida por lo general, debe extraerse, una excepción e:; la ang!!. 

!ación radlculardesfl9ur,id11 dientes que pueden allnearse a su posición 

nonna1 pore.iotposlclOn qulrórglca seguida de un tratamiento ortodOntlco,­

mlentras haya espacio que permita re.alizar estas técnicas. 

Los dientes con dllaceraclOn de la corona, pueden erupcionar 

en po5lcl0n normal, pero hay que tener en cuenta la luz centr11I de la 

ralz Interna, es un camino para que l11s bllcterlas lleguen a la pulpa. 

Por otro Indo es muy importante mencionar que las revisiones a 

lorgo plazo después de un tratamiento, son muy Importantes, ya que pue­

den revelar cmipl lcaclones cmio: 
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-Necrosis pulpar. 

-Obliteración del conducta pulpar. 

-Rcabsorclóri radicular. 

-Pérdida del huaso marginal de sostén. 

Necrosis pulpar: la pulpa pucdc reacclooar coo una hiperemia -

pasajera y reversible, o 1 legar hasta la nc;:ro.,i:o, la cual puede produ­

cirse en fonn.a lnthcdlata o al cabo de i... tlef!IPO del accidente. El de1a-

rrollo de la necrosis, se asoc:la con síntocnas ca\O dolor cspaotanco, o-

adolorido al ccrr<1r los dientes; cllnlc.:ll'ltente puede tener dolor a Ja J>C! 

cuslóri, y presentar 161 ligero afloje; pueden presentarse c~los de cole 

rac16n grlsacco en la corona, y radlograflciimentc, de dos a tres scman4s 

d<:spués de la lesión, se puede registrar U'hl radlolucldez perlaplcal, p~ 

' ro en mU':.hos casos, no se observan signos radlogrSf/cos. 

la frecuencia de la necrosis pulpar, en dentición temporal, de! 

pi.és de lesfooes coo luxación, est.i entre el 21.i al 59:l:. la m.1y~r írec..._.'.:! 

clase encuentra en Intrusiones, seguida de IWtaclón e.11trU5lva, y por üt 

tlm:> sublu.11ac/ón. El tratamiento de la necrosis pulpar en dientes tempo~ 

rales, dependerá del gra<b de form.:Jc16o radicular y de la ma90ftud de la 

necrosis pulpar. si es parcial o total. 

En dientes con íonnaclón r.Jdicular- Cl:Jnl>lcta 7 desarrollo normal 

del ápice. por- lo general hay necn>sis de toda la pulpa, por lo qua se -

reall;rar.í la tcr.iPéutlca en<bOOntli;a convencional. 
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Lo~ dlentes con formaclQn radicular Incompleta: la necrosis~ 

en dichos dientes, se va a limitar unlcamente a la parte coronal, ya­

quc la parto apical va a presentar tejido pu1par vivo, este tipo de -

patoloqfa nos va a permitir dos posibles tratamientos: 

- Pu1pect01T1fa a nivel del tejido p~lpar vivo. 

La pulpectomfa tiene por objeto estimular el desarrollo radicular lnt~ 

rrtmpldo y el cierro del ápice. 

Técnica do la pulpectomra: 

Penetracf6n del conducto radicular, escogiendo el lugar de la ampu~ 

tacl6n a nlvel de donde se encuentre el tejido pulpar vivo, aproximad~ 

mente de tres a cuatro mllfmctros del orificio apical. 

ltmpleza del conducto. 

Medtcacl6n del conducto radicular. 

Obturación del conducto radicular; y en caso de ser u" diento perma­

nente Joven, se obtura con hidró~ldo de ca lelo. 

Cuando se ha cerrado el 4plce radicular, dicha obturación, se 

reempla~a por una permanente como la gutapercha. SI en e1 periodo de -

revisión se presentan stntomas clfnlcos de dolor o sensibilidad, o si­

la radlograffa re~ela radlolucldez perlapleal, el fll,iJterial de obtura-­

ef6n viejo se remueve y se Inserta un materia! nuevo. 
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En casos de endodoncta sin éxito se Intenta realizar una ob-­

turac16n del conducto radicular llen&ndolo par completo. 

Obturac16o con gutapercha: SI las paredes del conducto son p~ 

ralelas, obturaremos por condensación lateral, cuando las paredes del­

c.onducto son divergentes aplc.almcnte se realiza una aplcectomfa. 

La terapeütlca del conducto radicular se efectúa en la denti­

na temporal si la reabsorción radicular no es muy avanzada; pero se 

usa un material como el dxldo de zinc y eugeno\ si no se realiza el 

tratamiento endod6ntlco, se hace la extracción. 

Obliteración del conducto pulpar: Es después de una subluxa-­

cl6n y de una extrusión. Es mas frecuente en aquellos dientes lesiona­

dos con formación total de la ralz; cllnlcamente apreciamos una ob\ltq 

rac16n del conduc.to pulpar, porque hay una decolorac16n amarilla en la 

corona; la reacc16n a las pruebas térmicas es mas baja o no eKlste¡ r! 

dlograflcamente hay reducc16n de la cSmara pulpar coronal, seguida de­

estrechamlcnto gradual de todo el conducto pulpar; el eKamen hlsto16-­

glco muestra persistencia estrecha del conducto. Una compl \cac16n pos­

terior a la obllterac16n es la necrosis. 

Las lesiones perlaplca\es pueden prevenirse por una extlrpa-­

clón temprana de la pulpa, y rellenado con amalgama par medio de obtu­

ración retr6gradill. En dentlcl6n temporal, la obllterac16n del ~dueto 

pulpar es un obst&culo a la.reabsorción flslo\6glca nontr.31 Indicando a 

veces la eKtraccl6n profl\Sctlca. 



!JO 

Re.ab$orcl6n radicular: Compl1cac16n tardfa de la lw.;ac16n. -­

present4ndosc canto en diente$ permanentes cCllttO en temporales¡ la rea~ 

sorclón radicular puede ser: 

- E~terna: Causada por da~o a las estructuras pcrlodontales y a la pu! 

pa en las lesiones de lu~acl6n. Hay trc$ cipos de reabsor-cllin radlcu-­

lar e-terna: Reabsorción en 1a superflcle.- En 1a superficie radtcu-­

lar. hay una reabSCJrcl6n superficial. restaurada por cemento nuevo; o­

curre como respuesta a una les16n 1ocalll!ada en el tl9amcnto periQdon­

tat y en e1 ccmcf1to, dicha reabsorel&t. se ttutodelhnlta y muestra una -

restaurac16n expontánea¡ radlograflcamente no se descubre. 

Reabsorclón Por sustttuclón.- Hlstologlcamcnte, hay unión di­

recta ehtre el hoeso y la sustancia radicular. Radl09raflcaml!nte desa­

parece el espacio pcrlodontal, y otro batlatgo es reabsorcl6o proqres! 

va rad1cular. 

"-eabsorcl6n lnflarnatorla#• Hlstologlcamcnte. observamos ZQttas 

de reabsorción en forma de cuenco. tanto de cemento cono de dentina, ~ 

Junto con lnflotn.Jci6n del t~Jldo pcrlodonta1 adyacente. La lnf1amaclcSn 

y la reabsorcl6ri , son producidas por la lnvac16n de tejida necrótlco­

en proceso de autolisls en los eanatrc~los dentales. R.Jdlograflcamente 

observamos la reabsorcl&t radleu1~r con radloluelde~ adyacente. 
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- Interna: Es un hal lazga raro, se presenta solo en 2t de los dientes 

fracturados examinados. Se clasifican en: 

Reabsorción por sustitución Interna.- Radfoqraflcamcnte se caracte~lza 

por aianento de Ja cámara pulpar: hlstológlc.:uncnte, el diente puede o-­

frecer una mctaplasfa del tejido pulpar normal o hueso p~roso. 

Reabsorción Interna Inflamatoria.- Radlograflcamentc, hay aincnto de l~ 

ma~o de Ja cárr-~ra pulpar; hlstologlcamcnte, hay transfDrm.JCIÓn del teJ! 

do pulpar normal en tejido de granulación con células gigantes reabsor­

vlendo las paredes denllnalcs del conducto pulpar, avanzando hacia la -

periferia. 

Pérdida del soporte óseo marginal: Después de una luxación ln­

truslva, hay cambios temporales o perr1anentes en el parodonto marginal, 

radlograffa5 de5puf5 de una lu~ac16n lntruslva, mue5tran a vece5, pérdi­

da aparente del hueso de 505tén, CO'l'IO secuela de lesiones con lu•ac16n. 

Una reducción retrasada de 105 dlente5 fracturados, aumenta el rlos~o 

de dafto de las estructura5 de sostln. 
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'4.3) Handfbula: Cu.ando una fractura se ha at.indldo lnadecuarta­

mente, puede presentar varias complicaciones, siendo las mas frecuentes; 

-lnfecclóo~•-a lnfecc16n del trazo de la fr.iictura, es la que aparece en -

prhrer lugar; es necesario por eso mantener la cavidad bucal en perfecta 

estado de \hnpieza, pues de esta manera es dlffcl 1 que se pueda producir 

i.na osteomielitis, dado que la mayorra son fracturas conpucst.ls. 

Esta complicación solamente se puede producir en aquellos casos 

en quo:i el estado del enferll"O es malo, y la higiene de la cavidad bucal-­

ha sli!G descuidada; cuando !OC produce lJ'l proceso plégeno graw del maxi­

lar, siempre está precedido por e\ aumento de la vln,lencla de los gér­

ll'Cnes que existen en los detritus de la gangrena pulpar, en los dientes 

con caries o en las l'tlilsas desintegradas de los restos allmentclos, los -

epitelios desprendidos etc. 

Para las partes blandas, se puede decir lo mlsno, ya sea que -

la lnfecc16n provenga del foco de fractura, o que se Infecte dlrecta!Tl<!I! 

te; en caso de que se produzca la Infección, se originará una osteitls 

local Izada por lo general en la grieta de la fractura y su veelndad. 

Infección de las partes blandas: Un lugar apropiado para el des~ 

rrollo de lo gérmenes, son los bordes de la herida, qll'! casi sle~~re es-­

t5n desgarrados y necrosados y por esto son un medio favorable en donde­

es 111Ucho mas factible que las bacterias se reproduzcan y crezcan, siempre 
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que no 5e !!>Ofl'eta Ja herida al cuidada correspondiente. las supuraciones 

graves, se han observado, cu.indo Tas reacciones Inflamatorias de vecln-­

dad, habían sld.J vencidas. debiendo atribuirse su producción a Ja lnva-­

sl6o de microbios desde la grieta de Ja fractura, cuya Infección no h.a-­

bTa sido tratada y por haber descuidado la higiene de la cavidad bucal 0 -

pcnnl tlcndo de esta manera, el al.l'l'lef1to de los agentes plógenos. 

-les16n de los nervios y vasos sanguTn~'Os.- En las lesiones dl:!I esque-

feto facial, Jos nervios mas expuestos son: el trigémlno, y el faclal.-­

Bajo el punto de vista fuoclon.il, las lesiones de la tercera rama del -­

trlpémlno, del nervio maallar Inferior y del facial, son las 1no1s l~r-­

tantes. [n las fracturas de la -ndfbula, el nervio dentario lnferlor,­

resulta afectado; siempre que el trazo de la fractura se encuentre la -­

espina de Splx y el agujero mentonlano¡ est.1 lesión consiste en un a--­

plastamlento o estiramiento del nervio, la sección del mlsnu. es un he-· 

cho que se presenta rara vez; •spués de producida una fractura en la -

que ha e•lstldo aplastamlr.nto o estiramiento del dentario Inferior, se-­

pierde la senslbllldad en el labio Inferior y en l.::i hemlarcada Inferior 

correspondiente, recuper~ndose después de algunas SCl!l.lnas o meses. 

SI después de un a~o todavra no se recupera la senslbllld.ld, -­

quiere decir que el nervia se ha seccionada por completo o se halla com­

primido por el callo oseo; por una lnfecclOn en la fractura, puede orl• 

glnarse una neuritis con dolores violentos, laserantes y pi.izantes en -

I• zona de los nervios-
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•Hala 11116n: Significa que los segmentos fr.-.cturados han cicatrizado, -

pero no en la posición anatómica c.orrcct:i, En este caso es necesario -­

volver a separar la linea de fr.:ictura y coloc.:ir de nuevo los segmentos 

en posición correcta¡ sin embargo, si Ja mal.-. unión no es t.-.n grande, y 

no requiere tratamiento, si Ja poslcl6n clínica es satlsf.Jctorla y ra-­

dlograflcamente muestra \.rl pequeño grado de m.alposlclón~no requiere nllJ. 

g..n tratamiento nulrGrgico. 

-Falta de unión (seudoartrosls): Significa ql.11? los extremos fr.-icturados 

no han cicatrizado juotos, puede suceder en los siguientes casos: 

1.- Cuando Jos fragmentos no han sido sostenidos rlgldamente. 

2.- Cuando la reducción de los fn:igmentos se ha demorado demasiado. 

].- Cuando Jos apar<1tos se han quitado demasiado pronto. 

li.- Cuando Jos tejidos blandos se h<1n Interpuesto entre los tragrrcntos -

óseos. 

S.- Cuando un diente abcesado ha tocado en la 1 lnea 00 rractura. 

6.- Cuando no se establecl6 un buen drenaje al fornlarse la osteomielitis. 

].- A cau5a de Diabetes. 

8.- A causa de 5Írl 1 Is. 

La elección del tratar.ilento se basa en la causa que provocó 

la falta de 1.nlón, cuando todas las causas de la falta de 1r1lón han sido 

eliminadas, y ha pasado mas tiempo del que usu.:tlmentc se requiere p.:tra -

la curación de la fr<1ctura común del tipo en tratamiento, hay que consi­

derar otras medidas, estas son: 

Exposición oo los bordes fracturados: Se e:11ponen lo~ bordes fr,¡¡cturados-
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por vfa extrabui;;a1 y se hace la renoc16n cuidadosa de los tejidos flbr~ 

sos que cubren y separan estos bordes: se avivan o bien, se hacen una -

serle de perforaciones; esto produce nuevos canales a través de los cu~ 

les puede escapar la sangre para formar un hematoma y el consiguiente -

tejido de granulac16n. Ocsp¡,iis se formará un nuevo callo si los segmen­

tos o cabos óseos se mantienen rlgldamente y la operación ha sido efec­

tuad.a con asepcla rigurosa. 

Injerto 6sco: Es Indicado cuando hay gron pérdida de hueso ¡x>r 

osteomielitis, gran seplraclón entre los extremos. Se debe asegurar de­

que no haya lnfecc16n en e 1 s 1 t lo de la fr'1c tura en el l!Dmento de 1 a o­

peración y el tipo de lnrnovll lzac16n Ideal, será mantener los dientes 

en oclus16n normal por bandas elásticas Intermaxilares asegurando, la 

rigidez de los fragmentos en posic:16n y evitando \a i;,lrantcz en al ln-­

jerto. 

La mayorta de las fracturols del cuello del c:éndl lo curan bien, 

a1S1qoo a veces puede qu.idar una l lgera t 1 rarnez; las comp 11 cae Iones son 

mas frecuentes en el cuello del mismo cóndilo o en su superficie arti­

cular. Las fracturas bl \,¡iterales tienen tendencia a dejar un retrogna-·. 

tlsno mandibular con mordida abierta. Consecutivamente a estas fractu• 

ras, puede quedar una desvlac:l6n lateral de la mandíbula, espec:lalmente 

al abrir la boca. Esta compllc:ac16n se evita reduciendo perfectamentc,­

los;; fragmentos, y haciendo una buena fijación que mantenga la longltud­

del lado fracturado. Una tracc:16n elástica y un vendaje bien apretado,­

wudan a c.onsegul r 1,:1 reduce: Ión. 
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Tambl~n pueden crear alteraciones graves, Incluyendo en ellas la 

artritis crónica y el bloqueo articular, asT ccmo seudoartrltl!>; poro a 

menos de que la artlcu\aclOn lesionada quede rfglda, no se crean por lo 

canon grandes problemas en la funclOo mandibular. Es Importante mene!!! 

nar, que las fracturas en nll'los, raras veces causan ancrnal las del desa­

rrollo mandibular, alteraciones de la erupclOn, de la allneaclOn o de -

la oclusión dentarias. Esto es especialmente cierto, si &e efectCia una 

reducción precoz, segura y correcta. 

La reglón del cóndilo, es el centro m;1s Importante de Cesarro• 

llo, por lo tanto, ciertos trai.inatlsmos en esta zona, pueden interferir 

con el crecimiento y desarrollo de la mandfbula; si la lc!ilOn obl lg.J a­

la eio;t.lrpaclón del cOndilo, hay m<iS posibilidad de que se presente esta 

deformidad; tal"':ilén puede afec;;tarse la slmetrla de la mandtbu\a v la o­

cluslOn. Una lnfec;;c;;lón sec;;undarla en la reglOn del cóndl lo, pueoe al­

terar el crecimiento mandibular: sin emb.irgo, la mayor la de l.;is fractu• 

ras del cóndilo en nli\os, curan bien y la mandlbula sigue crecle~do no_!. 

malmente. 

Un niño que ha sufrido una fractura de la mandlbula, debe scm~ 

terse a revisiones ortodontlc;;as periódicas para Instruir a tiempo el -

tratamiento necesario si se presentan problemas dentarios; jamás se d!,. 

rá a los padres del nlfto un pronostico absoluto en cuanto a la futura -

dentlclOn o al crecimiento de~ maxilar. Pero afortunadamente, con un­

cuidado precoz y correcto, la mayorla de las fracturas de la Infancia,· 
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c.uran s61ldamente y sin alteraciones en su futuro desarrollo y funclOn.­

EI periodo considerado como in.'.ls crttJco de la frac:tura eondl lar en nli'los 

es entre y 5 ai\os de edad, ya aue es la edad en que la mandfbula est~­

tn pleno crecimiento: desput!s, entre los 5 y los 1n ai\os, se produce un­

pcrfodo de quietud, seguido de otro periodo de crec.l~lento activo de los 

10 a los 15 al'los, paro este periodo se relaciona con la funcl6n muscular 

rrds que con el centro de crecimiento, que no es tan Importante a &sta 

edad, por esto, el perfodo más critico de la fractura condllar, serfa de 

1 a 5 al'los de edad. 
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lt.lt) HAXILAA: 

Debida a las estructuras Importantes contiguas al tercio medio 

de la cara. puede presentarse serlas c:.cxnpJlcacloncs, COl!IO lesiones In 

tracraneaJes o cervleaJes, pudiendo dejar graves secuelas; una lesión 

de la reglón ocular, auditiva o nasal, puede presentar problcmas i1115DCI.,! 

dos. Las lesiones nerviosas, pueden presentar problemas dlftclles. 

Al examinar al paciente, puede Pensarse en la poslbi lldad de 

que eJi:lsta una fractura de cr~neo y una Je5fdn cerebral, la.s lesiones 

directas del cerebro, y las hemorragias lntracraneales, se encuentran 

en las fracturas altas del tercio medio facial, cuando el paciente es­

tA Jnconclentc o en estado shock, es·probable que exista una lesión 1!!, 

tracraneal, en este caso es necesario que en este momento se lleve a 

cabo la Intervención qulrarglca. 

La salida del lfquldo cefalorraquldco por la nariz (rlnorrea)­

o por las orejas (otorrea), es signo de fractura de fa base del cr~nco 

La rlnorrea se debe a una fractura de la base del cr~neo y la otorrea -

se debe 0 a una fractura de la placa crfblforme del etmoides. Junto con­

desgarro de la duramadre. La reducclan y fijación temprana de las fra=._ 

turas de la base del cr3neo, ayudan a detener la salida del lfquldo ce­

rebroespinal y disminuye las poslbl lldades de lnfecclon. Se har3 prote_s 

cl6n antibiótica e-tensa. 

l• desigualdad pupilar, o la falta de reacción a la luz, pueden 
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s~r signos de lesión cerebral, aunque en la mayoría de los casos es d~ 

bldo al trauma directo en el ojo. La dlplopla puede ser una compllca-­

ct6n si l~ fractura no se reduce lo suficientemente rápido como para -

que sea posible la ubicación adecuada de las partes; pueden ser resul­

tado de la depres16n del piso de la órbita de un traumatismo en el mú~ 

culo obl lcuo inferior. 

El edema pcrEorbltal persistente, es una complicación que aJJ-1r! 

ce ocasionalmente, eventualmente, puede no resolverse: no se conoce tr~ 

tamlento, se supone que esto ouedc ser resultado de un bloqueo tralnllit! 

co del drenaje linfático de la zona. 

La maloclus16n, la desflguracldn facial, el dai'\o al cpltcllo es­

pecializado del seno y una nariz que funciona de forma Inadecuada, son­

com~llcaclones posibles, pero menos frecuentes, si la fractura puede tr~ 

tarse en forma rápida y adecuada. En ocasiones, se produce un oscurecl-­

mlento de la vlsl6n, que al.ITICnta dTa a dTa y puede 1 levar a la ceguera: 

esto es provocado por un hematoma que presiona el nervio 6otlco. 

La Infección es una compllc~clón posible de la fljacl6n direc­

ta con alambre, aún bajo tratamiento antibiótico; la mala unl6n, o la -

falta de un16n, no se ve a menudo si se realiza una reducc16n o una fi­

jación temprana correctas. 



CONCLUSIONES. 

Este estudio, tuvo COl!Q prop6slto, dar una visión general de c6m:o 

los nli'1os v adolescentes, pueden l le.gar a svírir tr.iumoltls1TOs orales, des­

de aq1.1el los cuya curac16n es r~pld.1 y senctlla, hasta los que. nos pueden -

traer en un inoll'enU> dado serla"S. compl lc.:iclones; tom..,ndo en cuenta íacto-­

re'S. tales COfl'l:J la edad, el rriedio ambiente en que se d~sarrol\a el Infante, 

y causa del trau"1.lrlsnn; será la actitud de! profesional hacia nuestro -­

pcq~tlo paciente, la que determine en gran parte el é~lto del tratamiento, 

ya que todos los profeslon¡¡les, debert hacer uri alto de vez en cu.indo, y 

c~amlnar cÓ!nlo establecen sus relaciones, y CÓM3 sus palabras y acciones 

lnfluyenen cada uno de sus pllclentes. A menudo, e'!>ta lnfluencl.:i, es m.;iyor 

de lo quci se piensa. esas relaclones se utilizan para provocar irotlvacfc-­

nes para la recuperación total de les pacientes. Es por este que ~I c.IT­

nlco, debe considerar al individuo COll'O una persooa total y usar todos lo~ 

recurso?., aún los que; estén fuera del área Inmediata de l<l terapia in!dlc.J­

u odontoldglca. 

En ésta íorrna, el desarrollo del paciente ser.í eficaz, y el pe·-­

rfodo de recuperacl6n, será ~r'IO'S. abomlnab le, ya que t.1rrtilén debt:mos tomar 

en cuenta, que después de sufrido el traumJtls~. el nl~o tanblén sufre -­

uria gra~ ansiedad al nOtar una dlsc.repancia o una evJtacldn en el rccono­

clmlento de ~u cara y sv boCil, cO!fO realrrente era antes de sufrir di trau­

matlsnio, debido a que su cara es la lm.i'.gcn prlnclpal ti<!! su c.uerpo y debe•­

conslder•rse s1empre el desarrollo de la ldentlflc.aclón personal del nlno 



ya que de sufrir esta algOn cantiio, puede provocar serlos conflictos emo-­

cionales en el inf¡¡nte, como por ejemplo, una autolástlnl.l o ...-.a rabia In-­

consciente por su desfiguración: por lo que as conveniente aclararles que 

la cirugía no es una forma de c.Etstlgo, sino IM'la manera de ayudarlo, y el -

tipo o seriedad de la cirugía, puede no ser un factor tan Importante para­

el clfnlco cono la satisfacción postoperatorla, al notar que ha recuperado 

su apariencia anterior. 

Al entender las respuestas emoclonales de los chicas hospital Iza­

dos, el profesional puede mejorar mucha sus respuestas al tratamiento, il"!!, 

que también la edad en la que el nlAo es hospital Izado, es un factor rn-­

tlinamentc relacionado con su capacidad de adaptac16n a la situación, lnfo!:. 

mándose mayores trastornos de conducta hasta los 2 anos, debido a la casi­

total dependencia de los p.ldres, ol sus llmltacloncs, y a s1.1 poCol capacidad 

de lenguaje, por lo que en estos casos, es rec:ornend.lble el contacto íntimo 

de l.1 madre con su hijo. 

Por últlno, diremos que es tan ll!l>Ortilnte para la recuperación -­

del Infante establecer ...-. diagnóstico y un tratamiento aproploldo, de acue!_ 

do al traunatlsmo sufrido, como también el trato que se de a éste COlllD pe!:. 

sana, siendo 111Uy diferente y específico p.lra cada c.lso en particular. 
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