con frecuencia hasta una semana, que es cuando las condiciones del
enfermo permiten instaurarlo. El peligro de meningitis en las fracturas
que afeclan a la regiéon etmoidal exigen su inmediato tratamiento.

Cuando el desplazamientc se ha corregido, y esto ocurre, generalmen-
te, en un periodo de dos a cinco dias, la mandibula inferior debe ser
hlogqueada con alambre a la superior durante tres semanas aproximada-
mente. Después de que se haya corregido el desplazamiento lateral o
posterior, la instauracion de la traccion mecanica o eldastica confra la
mandibula corregird e! desplazamiento hacia abajo y restaurarda la di-
mension facial correcla.

K FRACTURAS DE LOS MAXILARES ODONTOIATRIA

Fracturas de los maxilares. por A. P. Gingrass M. D. — D. D, 8, —
5. A DA 2B, 3.

Fracturas de la mandibula inferior.—La mandibula inferior es de
todos los huesos de la cara el que con mas frecuencia sufre de fracturas.
Esto es debido indudablemente a su scbresaliente posicidn, gran tamano
y forma peculiar, cam;}aratimmente considerado, con los deméds huesos
de la cara; el sifio méas frecuente de las fracturas simples es la regidn
age los blﬂll‘%p\dil.?:.' en frecuencia, le sigue como sitio de eleceidon el dngulo.
Las fracturas dcbles se presenian de ordinario en la regién bicus p?dmna
de un lado y en el dngulo del opuesto. Practicamente, todas las fracturas
del cuerpo del maxilar inferior son cempllmdas, es damr, COTNUNIGAN €O
la cavidad oral por la presencia de la raiz de un diente en la lines de
fractura, Por esias razones las fracturas del maxilar inferior en sujelos
desdentados son de ordinario no comiplicadas. Las fracturas de iaz ra-
mas ascendentes tampoceo se infectan de ordinario,

El desplazamienfo en las fracturas mandibulares es dabide a la vio-
lencia externa y ai {iro muscular.

El diagnostico estd basado principalmente en los sigulentes dalos:
maloclusion dentaria, movilidad anormal, dolor a log8 movimienios y evi-
dencia radiografica. La radiografia es de un valor indudable en la de-
terminacion de las lineas d{:* fractura, las fracturas conminutas y las
ralces dentarias afectadas; ahora bien, odﬁntologmamente considerado, no
nos es de ningun valor en la correccion del desplazamiento en las frac-
turas del cuerpo, puesto que la oclusidén de los dientes es el mejor gufa
para tener seguridad en la perfecla correccion de estas fracturas, No



chstante, la radiografia tiene su valor indudable para determinar ei
grado de correccion en las fracturas de la rama ascendentle.

Algunos autores preconizan la ineision externa de todas las fracturas
complicadas del maxilar inferior. Nosolros aconsejamos una actuacidn
11148 conservadora, con drenaje si la infeccion se desarrolla.

Como regla 5&5t&mabm&, s1 el estado del paciente 10 parmlta deba
procederse a la colocacidn de los fragmentos degplazados en su correcta
posicidén e inmovilidad inmediatas, dlsmmuyen{%abe al minimo de esia
imianera la probabiiidad de infeccion, desarrollo de una osteomielitis, ete.

18190 por 100 de las fracturas del maxilar infericr pueden ser tr atadas
m:‘ 2l método de Gilmer (bloqueo por alambres o por bandas—Nota del
iraGuctor), Hsie mélodo es exiraordinariamente simple, muy eficiente vy
easi universalmenie emnieado.

.05 dientes implanfados en la linea de fractura deben ser reienidcs

Y 10 menos temporalmente.

#n el mélodo de tratamiento anferiormente indicado no es necesario
rxiraer dientes para permilir la alimentacién del paciente, puesto que
r9 suficiente el espacio que queda enire los dientes en oelusion y el es-
nacio retromolar para permitir el paso de ligquidos de alto valor {33101’1{5{3

Las fracturas de los maxilares desdentados son de ordinario mas di-
ficiles de tratar, puesto gue la ausencia de dienies impide el blogueo
interdentiario con alambres. En estos c¢asos, tenemos como recurso el
sinmbrado en cireunferencia, que consisle en pasar alambres inmediata-
mente por alrededor del cuerpo del maxilar inferior, que son retoreidos
encima de una placa coloecada sobre el reborde alveolar; también puede
emplearse la unlon quirdrgica por alambres, de los trozos fracturados

Las fracturas de la mandibula en los nifios presentan dificultades so-
breanadidas, puesto que, por lo general, los dientes lemporales no son
suficientes en numero para permitir el bloqueo interdentario por alam-

brag, Ocasionalmenta pu&de recurrirse al zlambrado en circunferencia.

Fracturas del maxilar superior-—Las fracturas del maxilar superior
estdn generalmente complicadas con fractiuras de los oiros huesos fa-
siales, siendo los mas frecuentes el hueso nasal v el malar. En estas
frascturas no es posible decir qué huesos y en qué cantidad estdn afecta-
¢gog, Ni aun las radiografias nos proporcionan daics <de valor en estas
datarminaciones. ]l examen e¢linico, gue es 1o mas imporiantie, consiste
an delerminar el grado de maloclusion de los dientes y la movilidad de
ias mandibulas. Bl desplazamienioc que puede existir en esta clase de
{raciuras es unicamente el causado por el traumatismo, puesto que €en
este® hueso no se inserfan midsculos podsroseos qgue sean causantes del
mismo. |

Il tipo mas mrrzenbe v mas sencillo de fracturas de este tipo es el
gue afecta unicamente a los dientes y al proceso alveolar. Su trata-
miento consiste en la eliminacidon de los dientes movilizados y las por-
ciones de hueso aisladas. Cuando existen varios dientes ineluidos en el
blgrque del proceso alveolar {racturado ss deben rolocar en su posicion
o inmovilizarlos.

Las fracturas unilalerales y travesuras del maxilar superior afesctan
siempre a la cavidad nasal y a los senos paranasales. ¥l antro, gene-
ralmente, esta relleno de sangre, que rara vez exige su eliminacion. Si
esta capa de sangre se infecta, hay que llevar a eabo una antrotomia.

- El despiazamiento en las fracluras unilaterales es generalmente hacia
abajo; en las bilaterales es haecia abajo y hacia alrds, o haecia abajo, hacis
atras y lateralmente.

Rara vez es posible corregir el daspiazamwmm La correceidn .
traccién mecinica es el método de eleccidn. Como casi todas las fmu-
turas del maxilar superior estan complicadas con las de otros huesos de
ia cabeza, su {ratamienlio debe ser, de ordinario. diferida en varios dias.



como reacciones a estados del tracto gastro-intestinal, el seno pneumdtico
o en otros sitios tradicionales. '

11. A través de las presiones mds o menos continuas de la lengua
en el inlterior de espacios interdentarios en la parte anterior del arco .
proaucidos por desviaciones distales, pueden desarrollar peguefios tu-
mores sesiles o pediculados que en algunos casos se extienden al plano
labial del arco. Estos tumorecitos, al ser repetidamente traumatizados pue-
(.EEE.I derivar a un estado ¢de malignidad.

12. In la parle posterior de la boea, el borde de la lengua pueden
crecer en un espacio dejado por la exiraccion de un molar, extendiéndo-
s¢ de tal modo que pueda llegar a traumatizarse, especialmente duranta
el suefio. Tal irritacion continuada, es con frecuencia considerada como

fuente de malignidad.

S SEMIDESDENTADOS ODONTOIATRIA

La ausencia individual de diertes como factor de las enfemwda-dés den-
tales y pear*iad%ti%& por Isanon RIRSCHFELD, D. D. S5—=J, A. D, A, D. C.
24, 8,

Resumen :

1. La ausencia individual de dientes 23, probablemente, la fuenie més

prolifica de condiciones loeales gue dirsetabmente causan, localizan o au-
mentan la caries deniaria y las enfermedades periodoiniicas.

2. (Cada diente puede decirse que es como la clave no ya de un solo
arco dentario sino de los dos.

3. Los complejos cambios kaleidosctpicos en el aparato masticatorio
subsiguientes a la pérdida de un diente tienen su comienzo en t_r_és esta-
dos principales, creados automiticamente por la extraceion: (1) pérdida

de contigiiidad de la arcada dentaria, (2) parcial o completa pérdida de



Ia oposicion oclusal, (3) reduccidn, o cesacion completa de la funcidén
lceal.

4. Una cadena de causas y efectos de por encima de ochenta cam-
bios pueden ser el resultado de la pérdida del primer molar permanen-
nente inferior; la pérdida de cualquier otro diente en cualgquier arce
puede producir cambios semejantes aungue no tan extensos.

5. Un museo en miniatura de material para ilustrar, en el que se
incluyan modelos. fotografias y radiografias, puede ser utilizado con
gran ventaja para demostrar al paciente los antiestéticos e inconvenien-
tes resultados finales del no reemplazamiento de una unidad dentaria
perdida.

6. La pérdida del primer molar inferior o del tercero da como re-
sultado obligado la caries cervical sobre el lado mesial del tercer molar
superior y una profunda bolsa piorréica sobrd el lado distal del segundo
molar superior, como resultado del impacto alimenticio causado por el
alargamiento del tercer molar superior.

7. Como resultado del no reemplazamiento de un diente posterior

sg encuentira ia antiestética formaeidén del espacio anteriormente expues-
in e incluso algunas veces el traumatismo de la lengua,

8. Un incisivo central inferior anormalmenie colocado en oposicidn
a Ia linea media del arco superior es pre-disp{}ﬁente al establecimiento o
acentuacion de la enfermedad perioddntica. Tal malposicion puede re-
gultar de la desviacidn del diente anterior subsiguiente a la extraceidn
de unoc posterior. '

9. El alargamiento de un primer mclar superior subsiguienie a la
pérdida de su opuesto oclusal pueden conducir a (1) la denudacidén ex-
tensiva de su raiz palatina y (2) a la exposicidén precoz de la bifureacidn
proximal ocasional de una incipiente infeccidén -piorré—i_ca, originando de
este modo un prondstico negalivo, no obstante el que el otro diente pue-
da estar solo ligeramente afectado.

10. Las periurbaciones de la articulacién temporo-mandibular y de
sus estructuras asociadas resultantes de una ausencia individual de dien-
tes pueden ser responsables de algunos de los dolores vagos o de moles-
t1as en aquella regidn, las cuales, en otros tiempos, habfan sido explicadas



O OSTEOMAS ODONTOIATRIA

Osteomas y cementomas centrales: diagndstico y tratamientos, por KUrRY
H, TaoMma, D. M. D—J. A. D. A., D. C,, 25, 5. 80, 5.

Resumen:

Los diversos tumores osificantes benignos objetos de este arifculo, de-
hen ser bien distinguidos por diagndstieo diferencial, sobre todo del sar-
coma osteogénico maligno.

Los cementomas y osteocermnentomas son de crecimiento muy l_ento, exX-
ceplo cuando contienen una gran cantidad de estruetura celular. Debe
rrocederse a su extirpacion siempre que haya tendencia a un continuado
crecimiento; pero si se mantienen en un estado de inactividad, pueden
no precisar su eliminacion, siempre que se les mantenga en constante
estado de inspeccion.

Los osteomas se desarrollan lo mismo periféricamente que en locaiiza-

cion intracséa. En esla ditima forma, su existencia parece coineidir
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R RELLENO PULPAR | ODONTOIATRIA

Evidencia histologica de las ventlajas del relleno temporal y de los éxitos
del coronamiento pulpar de los dientes temporales, por GHARLES ¥.
BODECKER, D. D. 5. —J. A. D. A, D. €. 25,5. 80,5.

Kl empleo de los relienos ternporales en las cavidades incipientes de
tos dientes re-eient@mmte pruptados fiene un inconveniente, el de que
para llevario a cabo se necesitan unz o dos sesiones de exiraordinariz
duracion. Este inconveniente esld equilibrado por las dos ventajas si-
guientes: (a) el paciente, aungue no se le somela a anestesia, experi-
menta muy pom daler; {by 1a pulpa no estd sujela a grandes irritaciones
permaneciendo en condiciones casi normales,

Stowove y Rosenstein presentan demostraciéon evidente de que el co-
ronamiento pulpar de los dientes temporales obliene un gran éxito en
un elevado porcentaje de casos. La exposicion operatoria de la pulpa en

un campo seco se puede fratar sin ninguna clase de desconfianza, pu2s



siempre con la segunda o tercera década de la vida y se llaman fibro-
osteomas. Tienen tendencia a un crecimiento lento, desfigurando la cara,
obliterando la bdveda palatina y llegando también a la obstruccion dei
zeng maxilar, En razdon de su benignidad no estan indicadas las ope-
raciones muy desfiguranies, pero se aconseja la excisidn parcial conser-

vadora y la irradiacién subsiguiente,

se ha demostrado gue eslas dreas curan normalmente. Stowe ha demos-
trado que cuanto menos profundamente neneire la infeccion en el tejido
pulpar, hay mayor probabilidad de euracion completa por la oclusion de:
4rea expuesta con dentina secundaria ¥ la completa eliminacién de la in-
feceion, quedando de este modo los dientes temporales ejerciendo su fun-
eion normal hasta el momenio de su reemplazo por los permanentes,
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