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FUNDAMENTACION DE LA ELECCION DEL TEMA

Dentro del plan de estudios de la E.N.E.P. "ZARAGOZA"
de la carrera de Odontologfa, se cuenta con elementos bésji
cos, la incorporacién de las siguientes dreas a lo largo -
de todos los semestres como son:

I. Biologfa humana
II. Ciencias sociales
III. Teorfa odontolbgica
IV. Estudio clinico, diagnfstico y plan de tratamien-
to
V. Desempefio de acciones profesionales de asistencia
y de investigacién.

Se considera que para lograr una integracidn didfcti-
ca de las cinco fireas, el sistema de organizacién de la en
- sefianza es el siguiente:

Para el primer semestre se designan cuatro mfdulos:

1.- M6dulo introductorio
2, Aparato estomatognitico
3. Salud bucal

4,- Placa dentobacteriana.

Para el segundo semestre se designan tres mbdulos: =

1.: Crecimiento y desarrpllo del aparato estomatognitico.
2,- Estudio clfnico y radiogrdfico en odontologia
3,-..0dontologia preventiva y restauradora.- '

Para el tercer semestre, incluye cuatro médulos:
5"Sist§ma,de manténimiento
.~ Preparatives del acto operatorio
< Tepria odontolégica
- Clinica-integral I
/,Péru,gl tuarto semeéstre- incluye, tres médulos:
. Sistema.de regulacifn y relacién
- Teorfa odontolépica IT
~~Cclinica integral II.



Para el quinto semestre incluye tres mddulos:

.- Agresi6n y defensa I
.- Teorfa odontolSgica III
.~ Clfnica integral III
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Para el sexto semestre incluye tres médulos:

l1.- Agresién y defensa 11
2.~ Teorfa odontolbgica 1V
3.~ Clinica integral IV

Para el séptimo semestre incluye tres médulos:

1,- Seminario de integracitn I
2,- Teorfa odontolégica V
3.~ Clinica integral V

Para el octavo semestre incluye tres médulos:

1.- Seminario de integracién Il
2.- Teorfa odontolégica VI
3.~ Clinica integral VI

Ll odontdlogo es un profesional experto en el manteni-
miento de la integridad, la estética y el funcionamiento --
del aparato estomatognfitico, para contribuir a la preserva-
cibn y restauracifn del estado de salud general del pacisn-

©te 'y de las comunidades.

Para lograr unm conocimiento adecuado de les caracterfs
“ticas' y ‘digtribucidn de morbilidad de la poblacibn, asi co-
.mo_‘sus:caracteristicas socio-econdmicas, para lograr una me

‘ “jor planeaci6n de la atencién y una utilizacién mds adecua-

~.da de los recursos f£isicos, materiales y humanos con que se
cuenta y dar ‘asf.una solucibn eficaz .y efectiva a los pro--

. blemas. de la salud de la poblacién; es necesario entonces -
realizar uniestudio.socioepidemiolfgico que nos proporcione

olpTinformacidn requerida.’

;o0 " Dentro de la E.N,E.P. Zavragoza, a pesar de contar con
1o0s.datos de informaci6n:como. son la Historia Clinica y el
 ‘nfinero-de procedimientos realizados para la .evaluacién del
“.alumpado, esta informacion se ‘pierde al no ser procesada -
wgon fines de-retroalimentar a’ 1os programas de la carrera.

: *~Cohﬂ¢5fe;pbjetivo; consideramos de vital importancia -




realizar una investigacifén documental, mediante la recopi-
lacién de informacién concerniente al "drea de cirugia bu-
cal', que se realiza en la E.N.E.P, Zaragoza, con el fin -
de optimizar la utilizacidn de los recursos humanos, fisi-
co y materiales, as{ como retroalimentar el programa acadé
mico en cuestibn,

En particular se pretende conocer la cobertura que -
ofrece 1a E.N.E.P, Zaragoza, a la poblacibn en su zona de
influencia, asi como, la prevalencia, incidencia y caracte
risticas epidemiol6gicas de las difcrentes entidades pato-
16gicas que requieren cirugia, y que son atendidas en-la -
Clfnica '"Zaragoza™ de este plantel.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

(De qué manera los objetivos de la cirugfa bucal vigen
tes atienden las necesidades de la poblacién?

Dada 1a falta de recopilacién de datos estadisticos vy
epidemiolSgicos, en 1o que se refiere al 4rea de Cirugfa Bu
cal, en la Clinica Zaragoza, se pretende realizar lo siguien
te:

- Un anflisis y recuento de los diagnésticos y de la can
tidad de cirugias rcalizadas en la clinica durante el”
perfodo 83/1 - B3/2,

- Valorar los diagn6sticos que determinardn el tratamlen
to de elecci6n para la patologia encontrada,

- . Valorar y determinar las enfermedades sistemdticas que
presentan los pac1entes que requieren cirugfa bucal.

- El tipo de poblacién que es atendida en la clinica y -
sus caracteristicas socio-econGnicas.

- ' Complicaciones pre-trans y posoperatorias que se han -
presentado en la clinica durante el perfodo mencionado.

. ‘Por lo tanto, es necesario desarrollar un reglstro que
nos permita conocer la informacidén, concentrarla Y asi opti
mizar el funcionamiento de los programas.




OBJETIVOS

Conocer el programa de trabajo destinado a la Clinica
"Zaragoza",

Hacer un recuento y anfilisis de las caracterfsticas de
la poblacifn que se atiende en la clinica.

Determinar el porcentaje que representan los tratamien
tos de cirugia bucal, que se realizan en la clinica, ©
“con respecto al total de procesamientos que sc efec---
tdan.

Conocer las caracter{sticas epidemiollgicas, de las pa
tologias més frecuentes que se atienden a través del -
programa.

Conocer las técnicas mfs utilizadas para cada uno de -
los diferentes tratamientos quirdrgicos.

~Conocer otros diagnésticos bucales asociados.
Yalorar si requerimos o contamos con todo el equipo, -

instrumental; materiales y personal para las necesida-
~‘des de la escuela y de la poblacidn.



HIPOTESIS DE TRABAJO

Los programas de cirugia bucal vigentes, (7o. y 8o. -
semestre), establecidos en la E.N.E.P. "Zaragoza", no son
acordes a las necesidades de 1a poblacién que acude para -

- atencidn de esta especialidad.




MATERIAL Y METODO

MATERIAL:

Plan de estudios vigentes

Programas clinicos vigentes

5,800 historias clinicas aproximadamente (83/1 - 83/2)
TarJetas de trabajo en las cuales se anotarfin los datos
de importancia de este estudio.

METODO:

Cuando el médico clinico examina un paciente, usa un
método definido de examen para llegar al diagnbéstico y tra-
tamiento del caso. Cuando ¢l epidemiélogo estudia los pro--
blemas de salud y enfermedad de la poblaci6n debe también -
usar un método para que las conclusiones sean representati-
vas del problema estudiado y aplicables a toda la poblacidn,

Este método debe ser cientifico y las conclusiones, co
mo se refiere a la poblacifn, deben tener representacién ma
tembtica.

Por estadistica (estat - estado) se entiende datos --
cuantitativos utilizados, influenciados por una multiplici--
_dad de causas y por Mmétodo estadistico™ un método matemdti

"“co, ‘que permite dentro de ciertos limites analizar las cau-
,»sns mﬁltlples que afectan a los cuantitativos.

. La esencia del método estadfstico aplicado 2 la med1c1
“na 'y 'a’la evaluscidn de la-salud, reside en el anfilisis de
‘ilas wdltiples . causas o factores que intervienen en la pro-

‘4ducc16n de los. fendmenos bLOnglCOS

: E1 método estadIstxco es aplicable a cualquxer tipo de
ixnvestlgaczﬁn cientifica, el método cpidenmiolégico puede -
i ser-usado para estudlar 1as causas y distribucibn de la en-
V‘fermedad g , ;

: *Ln b1oestadist1ca se refiere fundamentalmente a esta--"
distica de. pcb‘aulén en'relacidn directa a los problemas de
salud .y ‘enfermedad-que se presenta, Els método estadfstico -
“se"dplica constantemente en 1a medicina, cuando -se-estudian:
la respuestas a determlnado tratamlento o la efxcac1a de.;



nuevos tratamientos.

En esta investigacifn se utilizari el método retrospec
tivo en el cual se examinan 1as caracterfsticas del materia¥l
acumulado en el pasado.

La investigacifn serd descriptiva, ya que solo va a re
sefiar las caracteristicas de los objetivos dentro del plan
de estudios de 7o. y 80. semestres de la poblacidn que asis
te a la clfnica "Zaragoza".

La bicestadistica la utilizaremos para tener la distri
bucidén de la poblacibn por: edad, sexo, ocupacién, nivel ~
econfimico, nivel educacional, incidencia de patologfas den-
tro de -la clinica.

Se van a utilizar tsblas estadisticas y presentaciones
grificas, con los resultades de los trabsjos en investiga--
ciones, también se elaborarin tablas o cuadros de acuerdo a
los objetivos.

~La representacifn gréfica se va a llevar a cabo por me
dio de Histogramas, Poligramas, Diagramas Circulares,
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CAPITULO I Tl e

. GEES SISTENA HODULAR?




de acuerdo con las capacidades de los alumnos {(criterio di--
dictico) se bhasa en dos modelos:

Modelo pedagégico: Se configura a través de la concep-
cién que se tenga en funcidn de la escueia, de las relacio--
nes de €sta con el contexto social, de la funcidn del profe-
sional y de la ensejfianza y del aprcndizaje, siempre implica
ideologfa.

Modelo didictico: Se configura a través de la aplica--
cién o no de los principios del aprendizaje en la seleccién
y organizacién de los diversos elementos de un sistema de en
sefianza. -

1.3 ;Qué es un mbédulo? definicibn y componentes.

Médulo .es una estructura integrativa multidisciplinaria

de actividades de aprendizaje, que en un lapso flexible per-
. mite alcanzar objetivos educacionales de capacidades y des--
‘trezas y actitudes, que le permiten al alumno desempeiiar fun
ciones profesionales. '

Se compone de un conjunto de actividades de capacita---
citn profesional y de una o varias unidades dididcticas, que
aportan al alumno la informacidn necesaria para el descmpefio
de una o varias funciones profesionales. Cada mddulo es auto
suficiente para el cumpliniento de una ¢ varias funciones -
profesionales,

~ Estructura Integrativa Multidisciplinaria: Si entende-
‘mos por: estructura, la forma como se relacionan los diversos
“elementos entre sf el S/E.M.% tiene como caracteristica ba-
sica el relacionar las actividades de prictica profesional
con la estructuracidn del conocimiento. Esta estructura tie-
_ne dos d1mens1ones' la sincrénica y la diacrdnica.

Slncr6n1camente permite ubicar como simultdneos en el
J¢ tiempo..las actividades prefesionales y la 1nformac16n perti-
;;nente Y relevante, para su adecuado dcsempcﬁo.

‘ Dxacron1uamente se Laractcrxza por -un continuo que prln
..c1p1a con. act1v1dades ficxles,.51mples, hasta terminar con”

‘iSistpmn de Enseﬁanza Modu}ar.




{QUE ES SISTEMA MODULAR?

1.1 DEFINICION DEL SISTEMA DE ENSERANZA MODULAR.

Es un sistema de organizacién de la enscfianza que tiene
como elementos bédsicos el desempeiio de actividades profesio-
nales graduadas a la capacidad de los alumnos, en estrecha -
correlacidn con la informacibn pertinente.

El sistema de ensefianza modular estructura los médulos
pertinentes con una secuencia determinada por los modelos de
servicio pedagbgicos y didicticos. (Esti compuesto por infor
macién y actividades, siendo las actividades las determinan<
tes de los primeros).

Se orienta a que el alumno aprenda, no a que ¢l profe--
sor ensefe,

1.2 CARACTERISTICAS GENERALES DEL SISTEMA DE ENESERANIA MO~
DULAR.

Desempefio de actividades profesionales: Segin la clasi
ficacion de diferentes curricula, éste es un sistema que se
basa en acciones. Estas acciones son las mismas que desempe-
fa en -su prictica profesional, puesto que se considera que -
el propdsito de todo el sistema es formar personal que sed
capaz de efectusr acciones que sirvan para resolver cierto -
tipo de problemas, estas funciones o acciones son la médula
de ‘1a estructura del sistema.

- Graduadas a la capacidad de los alumnos: El desempefio

©..de.las acclones profesionales por parte de los alumnos estid

“:limitado o restring1do pcr las capacidades o ¢onductas pre--
vias: de éstos.‘

B “En estrecha correlacién con informacién pertinente: El
f‘cumpllr con Ios criterios de pertinenciay de relevancia, es
L upasde-las: caxacterxstlcas mis importantes del sistema, la
informaci6n.se proporciona en relacién adecuada con la o las
funciones. que. en’esos Momentos. desarrolla el alumno, asi so-
»lo ‘se proporciona la informacidn que- contrxbuye a formar un
squemw de- acc16n" en-el alumno.

o rfCon secuonc1a determlnﬂdn por modelos de ‘servicis peda
1g6g1cos .y didicticos: La distribucion y organizacion de Tag
tfuncioncs-profesionales dentro.del sistema, ademis de estar




actividades dificiles y complejas y por la relacién de inclu
$i6n que guardan las primeras respecto a las segundas.

La distribucibén y organizacién de las funciones profe--
sionales dentro del sistema, ademis de estar de acuerdo con
las capacidades de los alumnos (criterio didédctico) se .basa
en tres médulos.

MODELO DE SERVICIO: Se configura a través de la concep
cidn de la prictica profesional. Esto es, si ta concepcitn -
que se tiene de la prictica profesional es como un equipo de
trabajo odontoldgico, c¢sta concepcidn se verd reflejada en -
el curriculum, que 16gicamente deberid tener como clemento -
primordial el desarrollo de actividades de equipo, esto mis-
go sucede cuando la concepcidn se basa en la practica indivi

ual. )

El introducir como uno de los criterioes bésicos el de -
formacidn de servicios es importante por sus implicaciones,
algunas de ellas son:

-a) La concepcifn del estudiante como gente productiva,

b} . La incorporacién del concepto de integracidn de docen--
~ cia-servicio.

<) En combinacién con otros criterios, la agrupacidn de. -
funciones y objetivos a travfs de programas y no de dis
ciplinas. .

MODELO PEDAGOGICO:  Sc configura a través de la concep-
“ci6n que se tenga de la funcidn de la escuela, de las rela--
.. .ciones de ésta con el contexto social-de la funcién del pro-
.fesional y de la ensefianza y el aprendizaje, siempre implica
~. ideologia, : :

_MODELO DIDACTICO: Se: configura a través de da aplica--

- xcién;o no-dez1os'principios del aprendizaje en la seleccitn

y‘organizacifn. de los diversos elementos .del sistema de ense
Cfanza, : o '




CAPITULD I
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CONTENIDOS CURRICULARES DEL PLAN DE ESTUDIOS

2.1 ESTRUCTURA DEL PLAN DE ESTUDIOS.

Consideramos que para lograr la integracidn diddctica -
de las cinco dreas, el sistema de organizacién de la ensefan
za que permlte la mayor integracidén de conocimientos afines”
es ¢l sistema de ensefianza modular, por lo cual se opté por
éste para poder llevar s cabo una ensciianza basada en resolu
cifn de problemas y la capacitacidn gradual en ¢l desempeiie
de funciones profesionales,

, Para el primer semestre, se disefiaron cuatro mbdulos -
que son:

Méduloe introductorio.
Aparato estomatognitico,
Salud bucal.

Placa dentcobacteriana.

A través de esto se pone en contacto al estudiante con-

los.aspectos bisicos de las ciencias de la salud y de la -~

~odontologia en particular, se le ensefia a relacionar la salud

general con la salud oral ¥ a desarrollar las destrezas bdsji

‘ ‘cas.de examen bucal, obtencifn de findices epldemloléglcos v
'H“apllcaCLGH de técnxcas preventlvas.

El: segundo semestre 1ncluye tres médulos:

fCrec1m1ento Y desarrollo del aparato estomatognﬁtico.'
“Estudio clinico ¥y radiogréfico en odontologia.
0dontolog1a preventlva ¥y restauradora.

A través de estos médulos se' capagita al estudiante pa-
‘ra conocer los aspectos fundamentales del crecimiento y desa
“irrollo) deI aparato estomegnitico, la realizacitnm del’estudid.
sclinicory: radlografxco eleiental y el desarrollo de destretas
parn desempuﬁar acc1ones ‘de prevencidn y reswauraclén., :

“1EI tercer semestre 1HC1UVL A : Uy

'iSlstema de- mantcnlmlonto.
Preparativos del agto. operdtorzo
Teoria. odantologxca

lenlca xntcgrdl




El cuarto semestre incluye:

Sistema de vegulacibn y relacibdn.
Teoria odontolfgica II.
Clinica integral II.

Tiene como gropﬁsito el anflisis epidemiolbgico de la
morbilidad de poblacién infantil, asi como de algunas res--
puestas a nivel colectivo, son susceptlbles de implementar-
se.

El quinto semestre incluye:

Agresi6n y defensa 1,
Teoria odontolGgica I11.
Clinica integral III.

El sexto semestre incluye:

Atresibn y defensa II.
Teorfa odontolbgica IV.
Clinica integral IV,

) Tiene como propdsito el andlisis epidemioldgico de la
‘morbilidad de poglac1cn adulta, joven, asi como de algunas
Tespuestas que a nivel colectivo son susceptibles de imple-

- mentarse.

Se realizan préicticas en la comunidad (abierta y cerra
“da) de conocimientos en salud bucal, aspectos Socioecondmi~
cos y de servicios existentes en la poblacifn, :

El séptimo semestré incluye:

Seminérios‘de integraci6n I.
v Teoria odontolfgica V.
Clinica integral V.
f{-Elfottavb'sehestre incluye:
'1 Smn1nar1o5 de ‘integracitn 1.

. Teoria ddontolbgica VI,
~_gCl£n1ca 1ntegra1 VI

ﬁEste médulo lantea un aborda;e metodolégico que permx-;j
1:alumno en: forma integral .y cientifica estudiar ‘el pro-
-ceso salud-enfermedad. en general y cuatro patologias parti= - -
culares: (carles, enfermedad parodontal, maloclusiones.y’ . -
Amores) con a‘generalidad de planzf:car un modelo de serv1-,, :
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cio inovador que conyeve a superar ¢l actual estado de salud
bucal de la poblacién. De acuerdo al prop6sito esperado en -
el plan de estudios vigente, esto se logra a partir de la -
utilizaci6én de conocimientos; clinicos, biol6gicos y socia--
les en el marco de las ciencias politicas, sociales, Se con-
tribuye as{ a lograr, que ol alumno se encuentre capacitado

para explicar los procedimientos necesarios y efectuar el -
diagnéstico, prondstico y plan de tratamiento en cualquier -
grupo de poblacitn.

2.2 PROCEDIMIENTOS A CUBRIR EN CLINICA INTEGRAL V Y VI,

Clinica Integral V.

Dos aparatos de ortodoncia.

Dos cirugfas (una como operador y una como asistente).
Una prétesis total (superior ¢ inferior).

Tres unidades de fija.

Una proStesis removible bilateral.

Dos altas integrales.

Clinica Integral VI.

Dos aparatos de ortodoncia.
Dos cirugfas (una como operador y una como aslstente)
Una prétesis total.
Tres unidades fijas.
. Una prétesis removible bilateral.
Tres ‘altas integrales.

”._ 2. 3 OBJETIVOS TERMINALES .

Conceblmos al odont6logo como el. profes1ona1 experto en -
el mantenimiento de la integridad, ld estética K el funciona:
“miento: del aparato estomatognétlco, para contribuir-a la pré

I servacibn-y reqtaurac16n del estado general de 1nd1v1duos y
*i;:comun;dades. :

Esto se. obtxeue por medio de:

Programac16n de 1a atenclén odontologlca.

oLa determxnac16n de nece51dades a través de estudio epl
'demxolégxco, ‘por lo-cual podrd, obtener, procesar y anallza:
lbs 51gulcntes datos dc comun1dad en salud :



y la
a)
b)

¢)
d)

e)

IT. Diagn6stico.

Seri capaz de determinar la normalidad, la anormalidad
patologia de:

El estado general de salud del paciente.

El desarrolle y funcionalidad del aparato estomatognfti
co.

El desarrollo de las denticiones temporal y permanente.

La integridad de los tejidos de la cavidad oraoi v los
tejidos anexos.

Y de determinar los factores causales de la anormalidad
y la patologia.

Serd capaz de elaborar un diagnéstico en base a la in--

formac15n obtenida mediante:

‘”5;ffn)

L 0.MiS. ‘Organizacibn Mundial de la Salud.:

El interrogatorio.
La exploracidn fisica.

_ Las radiografias intra y extra orales.

Las pruebas del laboratorio.

Las pruebas de gabinete.

Configurar, a partir de los signos y sintomas, los prin
cipales sIndromes generales del ser humano,

Registrars rutinaria y confiablemente esta informacién
en la historia clfnica del paciente,

Reglstrara y: reportari las diversas enfermedade° que -

identifique de acuerdo a la clasificacidn internacional

de enfermedades de la 0. M.S. %

: . Serd capaz de ‘identificar los estados fisioldgicos y pa
" tol6ticos-que ameriten la consulta con otros profesionales ©

'jespec1alistas ‘(interconsulta y canalizaci6n y de valorar. los
: 1benef1c1os que se obtlonen con estos procedimientos,

Serd. Lapaz de reallzar los 31guxentes procedxmxentos en .

513 utillzaczﬁn de. auxiliares diagnésticos.

Tomd, revelado e interpretaC16n de radxografias periap1 o
- cales, de’ aleta, de mordlda, y oclusales.
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b) Toma y revelado ¢ interpretaci6n de radiografias de cri
neo y cara,

c) Elaboracidn e interpretacidén de cefalometrias.

d) Toma e interpretacidén de pruebas de citologia exfoliati
va bucal.

e) Efectuar = interpretar prucbas de susceptibilidad a 1la
caries,

f) Interpretar pruebas de:

. Biometrfa hemftica.

General de orina,

Tiempo de sangrado.

Tiempo de coagulacidn.

Tiempo de protombina.

Glucosa en sangre.

Glucosa en orina.

Toma de impresiones de la cavidad oral y los dien-
tes,

-

[~ R R R S T R S

. QObtencibén y andlisis de modelos de estudio,

9
g) Efectuar la toma e interpretacitn de signos vitales.

1I11. Elaboracién de planes de tratamiento.

. Serd capaz de discfiar planes de tratamiento adecuados,
(grupales e individuales) tomando en consideracién:

3a) El dlagnostxco previamente elaborado.

b). La ordenac16n de los problémas. odontoldgicos del pacien
: te, .

 -cj “La ut1112ac1on éptlma de 105 recursos humanos, materla~
les.y técnxucs dlSpOﬂlbleS.

flv. PrevenC16n.‘

. Serﬁ capaz de dplicaren forma 1nd1v1dual y/o grupal -
procedimlentos especificos para la prevencién primaria; do -

las.cnfernedades ordles més frcncuentes, a saher, caries, pg

rxodontopatxas Yy maluc1u51ones.,, ‘




i1

V., Realizacion del tratamienti.

Serd capaz de realizar los procedimientos necesariaos pa
ra mantener con vida al paciente cuando se presentan situa--
ciones de emergencia en el consuitorio dental, v de referir-
lo al servicio pertinente hasta su total recupcracién.

Serd capaz, en base al diagnéstico y al plan de trata--
miento de seleccionar, prescribir, aplicar en las dosis ade-
cuadas, ¥y explicar las acciones, interacciones v contraindi-
caciones de los siguientes grupos de farmacos.

Analgésicos y antipiréticos,
Anestésicos.,

Antibidticos.
Antiinflamatorios.
Atarfxicos.
Antihistaminicos.

VIi. Participacidn en el sistema de atencién.

Serd capaz de trabajar cn equipo con otros adontilogos
v otros. profesionales y de adiestrar y utilizar ade cuadamen
te al personal auxiliar de odontologfa; para lograr la reso
lucidn integral de los problemaq del paciente y la comuni--
dad

i Serd capaz de aplicar los conceptos de simplificacién
del trabaJo en todos los procedimientos 'clinicos que efec-
tde y en diversos sistemas de atnecifn.

2.4 PROPOSITOS CONTENIDOS Y OBJE?I\OQ ESPECIF1COS DF CLINI-
v CK INTEGRAL VY VI

: Realx;ac1on de procedlmiento ‘diagndsticos. Evaluacidn
general del” delentc examnen-completo del aparato e¢stoma---
togndtico, examen radxograflco toma e int»rpretacién de. ra-
dxografxas.rlntra y-exXtraorales. Usc de auxiliares diagnds-
' tlLOS..EXJNGNLS de taboratorio, ¢xdmenes hisfopatolGgicos.

lratdmxcntc de pucientes con problemas complejos de -
puluslﬁn, . : ) L g ' : : )

: Dxagncstluo ¥y d1eeno dc pxétvsls para rohabxlxtacxén -
ordl.;‘ o . -
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Prevencidn y tratamiento de caries dental en personas -
de edad.
Tratamiento dec enfermedad periodontal.

Tratamiento de pacientes edéntulos. Disefo, verifica---
cidén y colocacién de préotesis totales

Procedimientos de Cirugia hucal.
Tratamientos complejos de nifios, adolescentes y adultos

Terpadutica, tratamiento de¢ enfermedades infecciosas, -
- reoplasias, y traumiticas de 1a covidad oral.

Investigacidn aplicada.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

El estudiante continuard efectuando las actividades clf
nicas de los médulos anteviores de Clinicd integral y de rea
lizar ademis:

Ll diagnéstico completo de patolegia de la articulacion
Temporo-mandibular.

La indicacidn, toma y conservacidn de biopsia de la ca-
vidad oral.

El diagndstico de traumatismos del macizo maxilo-facial

(‘ONT}ZNI.DO CLINICA INTEGRAL VI
Atencidén .edontoldgica de instituciones hnspxtdlarlas.

Atenc16n odontolbgica a pohlaulén suburbana y urbana.

Atenc10n odontolﬁgxux en-clinica de aoncvntrac:én.
Clfnica electiva.

. Investigacidn aplicada.
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OBJETIVOS ESPECIF1CO0S

El alumno continuard efectuando los procedimientos clini
cos de los mGdulos de Clinica Integral anteriores en diver--
sos ambientes de trabajo.

Evaluar@ las caracteristicas y 1a calidad de la aten---
cibn en diversos servicios.




CAPITULDO Il

, CARACTERISTICAS SOCIO-ECONOMI CAS ¥ EPIDEMIOLOGICAS

DE LA COMUNIDAD ASISTENTE A LA CLINIZA ZARAGOZA
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CARACTERISTICAS SOCIO-ECONOMICAS Y EPTDEMIOLOGICAS
DE LA COMUNIDAD ASISTENTE A LA CLINICA ZARAGOZA

3.1 INFRAESTRUCTURA Y EQUIPAMIENTO.

a) Urbanismo: (dremaje, pavimento, alumbrado, agua pota--
ble, recoleccibn de basura, ctc.)

De los 117.5 km cuadrados de superficie con los que --
cuenta la Delegacidn Iztapalapa, 94,76 km cuadrados se encuen
tran urbanizados, en los cuales existe aproximadamente 70.0%
de la superficie : con el servicio de drenaje y alcanta
rillado, la carencia de este servicio se acentda, por lo ge~
neral en la zona suroeste de la Delegacién,

Pavinento:
Aproximadamente ¢l 50.0% de las calles y avenidas se en
cuentran pavimentadas, la delegacibén con el fin de evitar 1a

formacidn de baches, ‘organiza programas de repavimentacidn -
en los meses previos a la €poca de lluvias,

‘Alumbrado pblico:

E Ld Delegacibn Iztapalapa cuenta aproximadamente con ---
70,0% de su superficie con alumbrado pdblico,:y el 90.0% de..
-su poblacién posee cnergfa eléctrica dentro de sus hogares.

- Agud potable:
.. Se.calcula que en un 35% del drea urbanizada se carece

; ““de agualy se cree sea esto debido a que los valles de México

y el de Lerma han sufrido una disminucién.en las fuentes sub

o terrfneas y por ende una disminucién en los caudales.

;;Rééofeécién’&é basura:

S ‘se cuenta.actualmente en la delegacién con una poblacién -
Tflotante de. 250,000 personas, que generan diariamente 550 -
“gYS..por persond aproximadamente, que hucen-un- total.de 510 . -
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toneladas las que represcntan un 78% del total de basura que
es necesario recolectar, observindose un déficit muy marcado
en este servicio, pues cxisten solamente 46 unidudes destina
das para la recoleccion de basura y un tetal de 338 elcemen-<
tos humanos, los que se emplean en recoger basura a domici--
lio (en vehiculos), 405.3 toneladas por dia y en barrido ma-
nual 78.0 toneladas por dfas, existen 14 barredoras meclini--
cas, que recolectan diariamente 16.7 toneladas de basura, -
ocasionando un déficit de aproximadamente un 8,03%, en la re
coleccidn de la basura. -

b) Comunicaciones: (corrces, telégrafos, viuwlidad, teléfo
no, rutas de transporte, etc.)

Correos:

Cuenta con 3 oficinas de correos, las cuales estidn ubi-
cadas:

- Administraci6n #55 en Calzada E. Iztapalapa 1033
- Administracién #74 en Calzada [, Iztapalapa 442
- Administracién #89 en U. Habitacional Vicente Guerrero,

Telégrafos:
Cuenta con.4 oficinas ubicadas en:

- Calzada E. Iztapalapa # 289
<" Unidad Vicente Guerrero
e San Lorenzo Tezonco

= ."Plaza PdGblica Aldama

'“Vialldad

. La delegaC16n cuenta con la sallda de la autop1stn Méxi
'jco Puebla, una de las principales vias de acceso -a la ciudad
~de’México, por la cual también se sale hacia Texcoco, Tlaxca
g'la Veracruz Oaxaca, etc‘ i

~:‘bn lo referente a la vxalldad dentro de 1la misma. cxudad
de- Mex1cn, por la’ superflcle de~la dclegaclén_atrav1esan 9

w-ejes viales, 4 de oriente a poniente (2 en el mismo eentldo

y Z'en sent1do opuesto), 5 do nortL a sur en ambos sentldos.A
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Las principales vias de Iztapalapa son:

Eje § sur

Eje 6 sur

Eje 1 oriente.
Eje 2 oriente (Calzada de la Viga)

Eje 3 oriente (Francisco del Paso y Troncoso)
Eje 8 sur (Ermita Iztapalapa)

Calzada México - Tulyehualco

Avenida S

Avenida Javier Rojo Gémez

Avenida Rfo Churubusco

Teléfonos:

Solo existe un 20% de lineas a casas particulares y las
casetas plblicas son escasas en las zonas densamente pobladas,

Lineas de transportes (rutas)

El transporte urbano pblico cubre aproximadamente el -
70.0% del fdresa deleg301anal y ¢s la Ruta 100 con sus respec
tivas derivaciones, las que lo cfectda.

Bases o terminales de la Ruta 100:

iuta 26 del médulo 13 Hipédromo - Sta. Cruz Mcyehualco,

Ruta. 26-A mGdulo 13 de Hipbdromo a cabeza de Juirez.

Médulo 13 Canal de San Juan.

Ruta 50 del m6du10 39 de Sta. Martha A a Molino de Ro-
: S5a8.

<. Ruta 56 de Minas a Colegio de Policia. i ‘
~<o - Ruta 60:de San Lorenzo Tezonco a San Bernabé Contreras.
' _~Rut4 56-A de Minas de Arenas a Est. Metro San Antonio -

oy e

.5M6dulo 39 de Telecomunicaciones a Ejército Constitucio-
ST nalista, B ‘
-7 Ruta 47-B de Sta. Cruz Meyehualco - a Est. Metro Zarago

'1M6dulo‘14,de Porto Alegre a San Juanico.

“Médulo 41 dé-Ejército.de Oriente a Vocacional 4,

- 'Mbdulo. 48 de Ejército.'de Oriente a Tacubaya.
SiRlita.52 < Plateros Sta. Martha Acat\tla.
‘Ruta.52-A Aguilas Acatitla, T

S UTRUta 56 de Col. Aprarista a Est. Metro Taxqueﬁa.
.“Ruta-56 de Est. Metro Santa Anita a Col. Agrarista.
‘Ruta 60 de San Bernabé a San Lorenzo Tezonco
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- Ruta 161 Est. Metro Ermita a Ampliacién Santiago.

- Ruta 161-A de Est. Metro Ermita a Col. Xalapa.

- Ruta 161-B de Est. Metro Sta. Anita a Col. Ampliaci6n
Santiago.

- Ruta 162 de Est. Metro Ermita a Sta. Catarina.

- Ruta 72 del M6dulo 20 de Reclusorio Oriente a Magdalena
Contreras.

- Ruta 49 del MBdule 10 Col. Agrarista a Cuchilla del Te-
soTo.

- Ruta 74 del M8dulo 20 de San Lorenzo a Cerro del Judfo.

- Ruta 30 del M6dulo 151 de Santa Martha A. a Constituyen
tes, -

c) Tasa de mortalidad y natalidad local.

En la delegacién Iztapalapa s¢ ha observado que la tasa
de natalidad va en descenso, ya que en 1975 fue de 77.3% y en
el afio de 1979 correspondlé al 40.2%.

: En donde se captd mayor mortalidad fue entre la edad in
fantil, siendo en el aflo de 1975 de 79.01 y en el afio de -~
1979 fue de 33.6%, las que corresponden a 1000 nacidos vivos
registrados.

d) Poblacibn por ramas de actividades:

Agricultura,
“Ganaderia.
Industria.
Comercio, etc.

g 'En el afio de 1972 el mayor poxcentu3~ de la poblac16n -
~‘gecon6m1camentu activa se’ encontraba concentrada en el comer-
“cioro sea-el 51.63%, en larindustria - de la transformacién el

S A2 549 en la agrxcultura y ganaderia, el 3 6%; y a otras ag
'1}t1v1dades‘ el Z 238,

S Ahora vemos que-en. el afio de 1976 lztapalapa que era ti
§j3p1camentc ganadera y; agricela, pierde esta, caracterfistica,.-

- 'debido-a la-instalacién-de varias industrias, a la construc-
-cifn de varios fracc1onam1entos ‘o conjuntos habitacionales,
- asfi como la invasién de terrenos por 1lovs 1lamados paracaidis
‘' tas, de tal manéra que la poblaci6n dedicada antériormente a
Totra: ct1v1dades como - 1a agricultura y. ‘ganaderid se ve redu
ooocida’a un fndice. del 3,6% 81.2.9%, por lo que seguramenteé en
uia‘actualidad (1985) el Indice dc la poblacién que-se dedica
ba,a esta dct1v1dad posshlemcnte sea minimo -0 haya desaparc~
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cido.

Dentro de 1a rama de la agricultura y ganaderfa, genc--
ralmente lo que mfs se cultiva es alcachofas, mafz, alafalfy,
trigo, remolacha, forrajes, hortalizas y legumbres.

_Se crfa ganado vacuno producter de la leche, lanar y
porcino; cuenta con un gran nmero de granjas avicolas y de
cria de ovejas,

e) Tasas de ingresos mensuales por familia:
Aunque estas tasas no son del todo confiables, pues no

todas las personas refieren datos que se les puedan tomar co
mo verfdicos,

Hasta 3 599.00 23.73%
de 600, 00 a $ 1,199.00 23.73%
de 1,200.00 a 1,599.00 24.,13%
de 1,600.00 a 2,599.00 11.34%
de 2,600.00 a 3,999.00 7.32%
de 4,000.00 = 7,999.00 4,224
de 8,000.00 a 13,999.00 0.23%
de 14,000.00 en adelante 0.23%

f): HMigraci6n: (inmigrantes, emigrantes y causas de migra-.
_eibn). : ‘

< -Bn el afio de 1975 la delegacifén Iztapalapa alcanzd una
~cifra de 825,490 habitantes, notindose una acelerada tasa de
.expansifn en-la poblacidn, ‘debido a una tasa clevada de nata
. lidad del 5.2% anual, esto aunado a una tasa de inmigracidn
S +"del 9.8% anual, esta Gltima motivada por la creacidén conti--
-~ nua de nueves ndcleos de poblacidn -{paracaidismo) asi.comq
©opor. ld construccién de mdltiples unidades habitacionales por

.~ mientos. populares, otro factor que colabora en la marcada in
o :migracidn es que-e¢l costo de las viviendas comparada al res--
~-to de las delegaciones es muy bajo.

v oocLainmigracién se ha registrado en forma principal en -
. la zona‘oriente de:la delegacifn, debido a la construccidn . .
.“de unidades habitacionales, lo que para dicha zona significé
“hing triplificacibpn . en el perfodo-de 1970-75 en dicha ‘zonai'.

" "diversos organismos gubernamentales de vivienda'y fracciona- .
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En términos generales la poblacién que viene al Distri-
to Federal dispone Gnicamente de su fuerza de trabajo, por -
lo que se sitdan o fijan sus residencias en las zonas perifé
ricas del Distrito Pederal, y es e¢n la periferia de la dele-
gacibn Iztapalapa principalmente en las siguientes colonias
en donde se observa més inmigrantes:

- Jacaranda

- Aculco

- El Retofio

- Flores Magén
- Esmeralda

- Escuadrén 201
- San Juanico

- Juan Bscutia
- El Triunfo

g) Poblacién por sexo y edad:

" La poblacién calculada por sexo y edad en la fuente IX

y. X por el censo general de poblacién son las siguientes, En
contrindose un nGmexo en el sexo femenino dentro de la edad
de 15°a 19 afios y en menor nmero el sexo masculino deila -
edad de. 0-4 afies, y el porcentaje menor se encuentra en la -
edad '5-9-afios. Teniendo-en-cuenta que la delegacibn Iztapala
pa .es una poblacidn joven. ‘ o _
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TECNICAS QUIRURGICAS DE CIRUGIA BUCAL
A NIVEL LICENCIATURA

4.1 GENERALIDADES,
INDICACIONES.

Debe hacerse un diagnéstico apropiadeo después de dispo-
ner de una historia clfinica adecuada, de llevar a cabo un -
examen clinico complete y usar mcdlos auxiliares de diagnds-
tico importantes como la radiograffa.

No solo debemos preocuparnos del ndmero de dientes que
quedan para ser extraldos y por Ia extensifn de la alveolo--
plastfa necesaria, sino que no dehben inadvertirse otras cir-
cunstancias, las cuales por su presencia en la cavidad oral,
pueden directa o indirectamente afectar el resultado final.

El examen clinico debe incluir una inspeccidn completa

"y una palpacién de la cavidad oral y de las zonas adyacentes
La. inspeccidn nos indicari la presencia de dientes impacta--

dos, rafces retenidas, torus palatino o mandibular y/o llevar

3 cabo una alveoloplastia, frenilectomia, cxten>10n de rebor
e, cete,

Frecuentemente, un proceso alveolar que parece bcnxgno
‘puede -tener un reborde afilado como un cuchillo que puede -
descubrirse mediante la palpacibn,

' Muchas entidades snormales del paladar, de la mucosa bu
" cal, ‘lengua y piso de la boxa se puede localizar con la pal~

"__pacién.

: “Ningtin® examen. oral debe: considerarse adecuado © comple-
JoCte simiuna inspeccitn radzograf1ca con este importante me--
“~dig-auxiliar; el dentista tendrd conocimiento de cuerpos ex-

“traflos ol sigestiva evidencia de -lesiones que exigivdn la -
'Jbiops:a o la’ 1ntervenc16n qulrurgzca C

BN Estoa uonoc1m1entos perm:ten al: c1rujano modificar su -
técuxca y conservar una gran Lantxdad de hueso quc de otra -
‘forma se. perderia._" : '
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EVALUACION DEL PACIENTE ANTES DE LA INTERVENCION.

Lo que el cirujano dentista haga en la cavidad oral pue
de afectar a procesos patolfgicos en cualquier otro sistema
y como consecuencia, modificar la salud del paciente.

Tomando en cuenta que la cirugfa, se realizz en todo ti
po de pacientes, debemos tener en cuenta esto para woderar -
el tratamiento quir@irgico.

En su mayorfa los pacientes jOvenes se curam mis pronto
que los viejos. Como consecuencia se podrfan aplicur procedi
mientos quirdrgicos mis amplios en el paciente mds joven, -
sin que ello constituya cbstdculo para una curacibn satisfac
toria. En el paciente de mis edad, en ¢l que el catabolismo
puede exceder el anabolismo, los procedimientos quirdirgicos-
extensos no seolamente retrasarin la curacidn, sinmo que la am
plitud y calidad del tejido curado serd menos deseable. En -
esta clase de pacientes se pueden obtener mejores resultados
limitando la amplitud de los procedimientos quirtirgicos he--
chos en una sola sesidn.

El estado nutricional del paciente debe ser tomado en -
cuenta wntes de la intervencidn. La ingestién de una dieta -
bien equilibrada no significa necesariamente que el organis-
mo absorba: o utilice estas materias para reparar los tejidos
dafiados. La hipoproteinemia, consetuencia de enfermedad ve--
nal, disfuncién hepfitica o ingestitn de unz dicta pobre, pue
de impedir la curacién ripida.

“La anemia aparte de la causa que la origine, puede evi-
. tar una curacién satisfactoria, incluso aunque la curacién -
~s¢ haga con. gran meticulosidad. Es severamente imprudente -
“lextraer todos los dientes y colocar una prétesis completa su
perior en el paciente anémico o deficicntemente nutrido. .-~
‘(desnutrido) En. el paciente anémico es mucho mejor dejar.la
“intervencidn hasta que la.anemia fundamental haya sido corre
gida con maneras tonservadoras como dieta, suplementos de -
hierro, etc. ‘No estd justificado hacer al paciente una trang
S fusi6n-completa de sangre con el fin de hacerle extraccio--
‘nesiseriadas. : v : : '

( ‘La consulta con el médico, cuando ‘el paciente tiene --
sciertas. enfernedades especificas, normalmente resulta benefi
‘~cioso, El-paciente que aqueja enfermedades reumdticas .congé-
- nitas o valvares,  debe ser tratado con antibiético antes de
“Ta“intervencién para evitar la posibilidad de que se desarro
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1le una endocarditis bacteriana subaguda. Siempre que el pa-
ciente no sea alérgico, la penicilina es el antibiético ideal.
Los pacientes sometidos a tratamiento anticoagulante para en
fermedades como infarto del miccardio, insuficiencia de la 7
arteria basilar, infarto pulmonar recurrente, etc,, también
presentan problemas antes de la intervencifn. Estos pacien--
tes normalmente toleran la extraccidn de dientes y la alveo-
loplastia conservadora sin exceso de hemorragia, pero debe -
de evitarse hacer colgajos grandes al extraer varias piezas
dentarias de una vez.

La posibilidad de hemorragia debe tenerse siempre pre--
sente cuando se practican intervenciones en pacientes con -
discrasias sanguineas en enfermedades hep8ticas graves. Los
tejidos de los pacicentes con hepatopatfas no cicatrizan ripi
damente. Las intervenciones excesivas en pacientes que cstén
tomando cortisonas u otros esteroides puede precipitar una -
insuficiencia adrenalitica aguda con posibilidad de muerte,
si no se adoptan ciertas precauciones. Estos pacientes son -
mis propensos a sufrir infecciones debido a las propicdades
antin flamatorias de los esteroides adrenales.

ESTADOS O SITUACIONES DE ORDEN GENERAL.

a) Embarazo.- Existe cierto temor a realizar interven-
ciones quirdrgicas en 1las mujeres embarazadas. Los problemas
que se presentan mfs a menudo suelen ser respecto al empleo
de la radiograffa, en especial durante ¢l primer trimestre,
y al uso de la anestesia general.

: La cantidad de radiacidn que pueda absorberse dentro -
-del feto al practicar una serie completa de la boca es fran-
camente muy. pequefia, Sin embargo, debido al alto porcentaje
de abortos durante el primer trimestre de embarazo, se acon-
seja no practicar:las radiografias innecesarias y emplear -
protectores de plomo sobre el abdomen de las pacientes en to

~-dos” los exémenes radioldgicos,

b) Obesidad.- Esta eventualidad es una de las que se -

. presentan con mds- frecuencia, todavia debemos considerar la

.obesidad como un tanto peligroso para las intervenciones, -

. pussto que los individuos obesos presentan muches problemas

_.en su tratamiento. , x

_.En estas personas existe la posibilidad de que se en--- .
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cuentro en un estado mis o menos declarado de enfermedad car
diovascular o metabdlico, (hipertenso), como la diabetes. La
inyecci6n intravenosa de barbitiricos a un puaciente obeso re
presenta siempre una acumulacidén de dificultades en relacién
4 la absorcién y distribuci6n del firmaco. La anestesia lo--
cal debe ser administrada siempre que sea posible; ademéds de
be ser aconsejable en todos los casos, examen previamente -
realizado por el internista, asi como una profunda explora--
cibén antes de realizar una anestesia general.

c) BEdad,- Los problemas que sc presentan en el trata-
miento de las personas de edad, se desenvuclven entre dos he
chos bésicos.

En primer lugar ¢l concepto de veje:z ¢s nuy susceptible
de variacibn entre cada individuo y es mis probable que en -
edades avanzadas, exista un mayor ndmero de enfermedades, -
Ademiis de que el metabolismo corporal disminuye con la edad
las necesidades y los deseos de nutricién del individuo tom-
bién disminuyen y e¢llo trae como resultado estos dificita---
rios que varian desde la escasez o carencia aislada de algu-
na vitaming, hasta los estados de desnutricidn por carencia
protfica. En segundo lugar, incluso en la susencia de enfer-
medades orglnicas, es inherente en la senectud una disminu--
cidn de 1a resistencia a los factores nocivos y un aumento -
en el conocimiento en el tiempo necesario para la recupera--
:ién de los pacientes. En estas condiciones, los tratamien--
tos quirfirgicos han de tener en cuenta una manipulacién muy
cuidados. de los tejidos orales y la evitacidn de cualquier
traumatismo indebido que muy a menudo trae como consecuencia
la formacifi de extensos hematomas, -

Debido 2 1a mayor frecuencia de enfermedades en la se--
nectud, no se emplearfi la anestesia general 2 menos que exis
ta una buena razén y mo haya contraindicaciones especificas,

_ESTADOS PATOLOGICOS ESPECIFICOS DE INTERES EN CIRUGIA ORAL.
APARATOQ  CARDIOVASCULAR.

‘Enfermedades de las arterias covonarias.- Debido a 1a -

-~ naturalezn inherente de estas enfermedades y la frencuencia

‘de desenlaces fatales, se impone una consulta previa con. el

~"médico de cabécera de estos pacientes, tanto desde el punto
~ . de visti facultativo como por razones médico-legales.
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Angina de pecho.- Esta enfermedad se produce por un es-
trechamiento de las arterias coronarias y se caracteriza por
la presencia de un dolor retroesternal, en los excesos fisi--
cos o emocionales que se ve aliviada por el descanse y la ad
ministracién de vasodilatadores coronarios. A un paciente -
con esta enfermedad no se le debe admitir ningdn tipo de --
excitacibn, por otra parte la medicacién previa es de otro -
punto imprescindible. Esta medicacién previa es de otro pun-
to imprescindible. Esta medicacién puede ir acompafiada de -
barbitdricos de accifn rdpida o del empleo de atarfcticos ad
ministrados una hora antes de la intervencidn. -

El ndmero de ataques que haya padecido un enfermo duran
te una semana suele ser un buen indice para juzgar la severl
dad de la enfermedad. Un gran niGmero de ataques en un perio-
do dado o bien la presentacifn de un dolor anginoso durante
el descanso indica la necesidad de consultar previamentc con
el médico del paciente y estudiar la posibilidad de hospita-
lizarlo. La administracion profilictica de algfin vasodilata-
dor coronario, puede estar indicado, pero siempre bajo vigi-
lancia de algln internista. Se recomienda la anestesia lo--
cal en una mayorfa de los casos, acompafiada de una premedica
ci6én cuando el paciente sea muy aprensivo. -

Se debe poner especial cuidado en evitar la inyeccién -
intravascular a causa de la adrenalina contenida en las solu
ciones anest&sicas. La presencia de adrenalina en el anesté-
sico resulta desesble, ya que el anestésico local sin vaso--
cconstrictor se difunde en el interior del aparato circulato-
rio a una velocidad répida. BEsta rfipida difusién puede dar -
~lugar a una anestesia inadecuada y el dolor resultante proba
.‘blemente darfa lugar a la aparici6n de adrenalina de origen
. ‘endfgeno en mecha mavor cantidad que la que pudiewa estar -
“contenida en uwna d6sis anest€sica normal. -

Infarto al Miocardio.- Mucho de lo dicho con relacidn a
la angina de pecho se podria aplicar 2 los pacientes con una
historia de infarto al miocardio; por ejemplo, el empleo de
premedicacibén, la anestesia local y el evitar inyecciones in
~travenosas. En un .paciente con infarto al miocardio existe -
. no- obstante, dos caracteristicas substanciales. La primera -
.es. el factor de tiempo, El enfermo que durante seis meses o

- mids después de la presencia del infarto permanece sin aque--

“:jar sintomatologfa alguna, se presta generalmente a la realj
~ zacibn de alguna intervencién quirGrgica, incluso con aneste
sia peneral, siempre que se realice bajo régimen hospitala--
‘rio.

En segundo lugur;'estos pacientes suelen estar tomando

" anticoagulantes y el problema consiste ‘en saber cuando deben




27

suspender la medicacién. Recientes publicaciones sefialan que
existe un aumento del riesgo de trombosis intravascular al -
cesar la administraci6n de anticoagulantes. Cuando se consi-
gue que el tiempo de protombina se mantenga a un nivel 6pti-
mo de 1.5 a 2.50 y se realiza la determinacién en el mismo -
dia de la intervenci6n, podemos considerar que sf, al mismo

tiempo, se realiza una meticulosa aplicacisén de la hemosta--
sia local, el resultado es el que el paciente se recupera en
un periodo muy corto, incluso si se han realizado extraccio-
nes miltiples.

Todas estas consideraciones se pueden aplicar a los pa-
cientes que toman anticoagulantes para cualquier otro tipo -
de disturbios vasculares, como embolia pulmonar o accidentes
cerebro vasculares, En la mayoria de los casos, la adminis--
tracidn de vitamina K no se aconseja, porque podria repercu-
tir en la formacibén de un estado de hipercoagubilidad de la
sangre y en este estado el pacicnte estd mds propenso a su--
frir episodios trombGticos.

Fiebre Reumitica y Enfermedades Cardiacas de origen Reu
mitico.- La fiebre reumfitica es una infeccifn general no su-
purada, producida por el estreptococo Beta Hemolfitico del -
grupo "A', que suele lesionar el corazfn, dando como resulta
do una enfermedad cardiaca reumftica. La zona principal de -
afectacidn cardiaca es el endocardio de las vilvulas.

: Una vez lesionadas las v8lvulas, e¢5 particularmente sig
nificativa la tendencia que tienen las bacterias a implantar
se a las paredes del endocardio, dando lugar a una endocardl
tis Bacteriana. Esta afeccifn causa un 15% de mortalidad y -
en cualquier caso puede ser origen de ulteriores lesiones en
las ya comprometidas v&lvulas,

‘Hace ya tiempo que se ha observado que'la extraccién de

..dientes o cualquier otra manipulacibn oral produce un estado.

Coreiénn

de bacteremia en gran cantidad de personas. El grado.de bac-
teremia y la intensidad de la misma es proporcional al grado
~deinfeccidén presente en el momento de realizarse la extrac-

Anopalias Congénitas Cardiovasculares.- El aspecto. mis
““importante de las. anomalfas cardiovasculares que conciernen
“al cirujano oral, ‘es la posibilidad de producir endocarditis
bacterianas subagudas, De una forma parecida a lo que ocu---
‘rria en el endecardio lesionado por lu fiebre reumitica, las
anomalfas cardiovasculares-predisponen a la implantacifn de
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bacterias sobre las partes afectadas. Por tanto, para preve-
nir la bacteremia es necesario una terapéutica profilictica,
que se realiza de una forma del todo similar a la de las en-
fermedades cardiacas reumiticas.

Insuficiencia Cardiaca Congestiva.- Esta situacién de -
insuficiencia cardiaca sc¢ produce cuando la produccién del -
corazdn no estid de acuerdo a las demandas que de &1 exigen,
tanto la circulacién gencral como la pulmonar.,

En estos casos, el cirujano debe investigar cuidadosa--
mente el estado de compensacibn del paciente, indagando la ~
administracidn de fdrmacos y s la dicta que ecsté sometido el
paciente. Normalmente ¢stos pacientes se encuentran bajo la
administracidén de preparados digitdlicos y con una dieta po-
bre en sodio. También se usa con bastante frecuencia el uso
de diuréticos cuando el fallo cardiaco produce una excesiva
retencién de liquidos; ello es de vital importancia puesto -
que estos medicamentos pueden producir cn ocasiones hripoten-
sidén ortostidtica.

El grado de descompensacifn o compensacién cardlaca se
puede establecer dirigiendo nuestro interrogatorio hacia la
existencia de una disnea de esfuerzo y disnea nocturna pa--
roxfstica. Serfn sintomas indicativos de que existe descom-
pensacién cardiaca, cuando se presenta disnea al subir cier
to nimero de escalones, la imposibilidad de dormir bien sin
varias-almohadas, y la respiracién entrecortada a mitad de
l1a noche. En esta situacibn se debe posponer tode acto qui-
rGrgico y entablar contacto con el médico. El traumatismo -
‘quirdrgico que supcne una intervencién oral en un paciente
~.descompensado, puede ser motive de la presentacibén de un - -
" ‘edema agiido-de pulmén con todas sus graves consecuencias, -
‘por’otra parte, cualquier tratamiento en boca puede esperar

4’ que pase el momento de gravedad que supone el estado de -
descompensacifn de un paciente, Lo mismo que con ctros -pa--
‘rvientes cardiacos, es de desear una premedicacidén y-el em-
~pleo exclusivo de anestesia. local en el gabinete. .

 ~¢w‘f§1oqueo‘Cardiac0.- Esto se produce cuando las ondas -
de excitacifén cardiacas sc ven retardadas o interrumpidas -
en unpunto de camino sobre ¢l cual sor normalmente conduci
das, o o . » ‘ ‘ :

'; jExistéh varios tipos de bloqueo cavrdiaco y diferentes
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ﬁrados de gravedad dentro de cada tipo, Estos tipos se puc--
en distiguir por sus caracterfisticas electrocardiogrif{icas.
Una consulta previa con el internista se impone siempre, an-
tes de realizar cualquier intervencién en un paciente con -
bloqueo cardfaco. E1 empleo de 1la atropina puede estar indi-
cada antes de la intervenci6n cuando hay bloqueo cardiaco. -
Es de origen vagal, pero puede no ser Gtil incluso perjudi--
cial en otros tipos de bloqueo, debido a la taquicardia que
produce .,

Los enfermos con bloqueo cardfaco completo a causa de -
la facilidad con que presentan sincopes del tipo Adams-Stocks,
no debe ser intervenida sin la ayuda de un monitor cardiaco
y de todos los imstrumentos necesarios para la resucitacibn
cardfaca.

Enfermedades Hipertensivas Cardiovasculares.- Las con-
diciones en que deben tratarse los pacientes hipertensos con
aumento de la presién sistblica, diast6lica, secundarias al
aumento de las resistencias periféricas, estin determinadoes
en gran parte por la efectividad del tratamiento a que se -
ven sometidas. En los hipertensos no tratados o cuyo trata--
miento no resulta efectivo existe siempre el peligro de que
.oun estimulo suficientemente grande, puede ocasionar un aumen

“to.de la ya elevada presifn sistélica sangufnea y producir -
“una: hemorragia cerebral o cualquier otro accidente vascular,
Esta posibilidad puede evitarse siempre que se realice una -
premedicacidn antes de la intervencidn y se ponga especial -
cuidado en evitar la inyecci6n intravascular de las solucio-
‘nes -anestésicas que tengan adrenalina.

- . Asma,~ Al tratar con pacientes afectados dc¢ asma bron--
“gquial,: hay que tomar en cuenta tres principios importantes.
‘En primer lugar, cualquier exceso emocionazl, puede sey causa
de cualquier ataque asmdtico, tanto bajo anestesia general -
‘como“local, Por otro lado, se deben tener a Ia mano todos -
los. flrmacos necesarios para combatir un acceso asmético agu
do, por“ejemplo: adrenalina y aminofilina.

 La-anestesia local serd la de eleccibn, sin embargo, si

otras consideraciones aconsejan el empleo de anestesia.gene-
ral, se emplearf. un agente enestésico.del tipo del fluothanc,
debido a su-accibn-dilatadora directa sobre los midsculos ---
ronquiales. Cor-el fluothane se han conseguido snestesias -
atisfactorias, por lo que hay que preferirlo a los barbitd-
cog. B : : '
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Infecciones de las vfas respiratorias alftas.- Los pa--
cientes con procesos infecciosos de las vias respiratorias -
se consideran no aptas para la aplicacién de la anestesia ge
neral. La presencia de disturbios naso-farfngeos puede ser -
un punto de partida de espasmo laringeo y fiebre que puede -
aparecer en el pos-operatorio por las infecciones existentes
en tramos respiratorios superiores, puede ser motivo de que
se enmascaren los resultados obtenidos,

SISTEMA NERVIOSO, .

Epilepsia.- Es una alteracifn paroxfstica crénica de la
funcidn cerebral caracterizada por la presenciz de ataques -
recurrentes que producen cambios en el estado de la concien-
cia y que pueden o no ir acompafiados de combulsiones. El pa-
ciente que estd bien historiado y bajo un tratamiento adecua
do suzle presentar pocos problemas. Mediante una historia =
clinica s¢ puede obtener una idea aproximada del estado en -
que se encuentra el enfermo, muchos epilépticos responden -
bien a las medicaciones de difenilhidantoina (Dilantin so6di-
co), y fenobarbital y tienen una historia con perfodoes de re
lativa calma mientras estdn bajo esta medicacién. No obstan-
te estos pacientes son susceptibles a presentar un atsque de
gran nmal mientras estén sentados en la sala de espera o en -
el sillén dental, El primer tratamiento que se les debe apli
car es sflojar las ropas que cubren el cuello y evitar ia as
piraci6n de la lengua colocando un objoto apropiado entre -
sus_dientes,

El ataque suele desaparecer en un corto intervalo. $i -
_‘el-ataque se alargs demasiado o se hace contfnuo, puede admi
.nistrarse un barbitfrico de acciGn ultracorta por via endove
-nosa, debe tenerse cuidado de no administrar un exceso de . -
‘barbitdrico pues podrian conducir a una depresién posconvul-
L sival

... 7 En ausencia de cualquier contraindicacién, los barbitd-
.. ‘Ticos de accién ultracorta parecen sor 1a mejor snestesia en
- “los pacientes de diffcil-control. :

, Apoplejfa.- Los pacientes con esta enfermedad deben ser
- estudisdos cuidadosamente ‘teniendo ‘en cueinta dos hechos: En
< primer  lugar el paciente puede haber estado tomando anticoa-
ciogulantes. En - sepgundo lugar,-en un enfermo .que haya tenido al
“toghin accidente vascular. cerebral previo, cualquier complica--
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cifn que se presente en el momento de la intervencibn como -
un simple sincope se puede confundir con la recurrencia de -
otra apoplejfa. Si el estudio neurol6gico previo no sc ha he
cho con cautela se puede incurrir fficilmente en confusiones’,
El profesional debe fijarse en los sintomas mis claros, ta--
les como paresias, parestesias, e hipertensias de las extre-
rmidades superiores, dificultsd en hablar y anomalfas de los
nervios craneales,

Miastemia Grave.- Enfermedad caractcrizada por una fa-
tigabilidad progresive y debilidad de los mdsculos por una -
dificultad en la conduccién nerviosa en las uniones mioneurg
nales. La enfermedad responde tan bien a la terapfutica que
los pacientes con miastemia bien tratada presentan muy pocas
"diferencias con otros pacientes normales. Esto trac uha se--
rie de dificultades puesto que supone la administracifn va-
rias veces al d4fa del Fdrmaco de tipo de la neostimina o de
la pirodostigmina, Si no se adeministran estos preparados, se
produce una debilidad general que predispone al paciente a -
alteraciones respiratorias y a posibles infecciones, Esto -
tiene una importancias especial parz los casos que deben so-
meterse a anestesia general y en los cuales no hay sintomas
subjetivos de debilidad muscular.

Es “sportante que el enfermo reciba la medicacién en un
espacio de tiempo lo mds cercano posible a la intervencidén.
S5i st prevé que el tratamiento ha de ser de alguna duracifn-
y el enl. *mo estd bajo los efectos de una medicacibén de ac--
cibén corte, lo mids aconsejable serd hospltalizarlo.

ALTERACIONES HEMATICAS.

Anemias.~ En todas las anemias existe una insuficiencia
en la -capacidad de transporte de oxfgeno debido al déficit -
dal ndmero de células rojas, insuficiencia vitaminica o de -
la  ¢antidad ‘de hemoglobina contenida por unidad del volumen
“de ‘sangre. Alteracion de la forma de log eritrocitos. Esto -
“tiene ‘un interés particular durante la anestesia local .y ge-
. ‘neral. Debe tenerse en ‘cuenta que la mayoria de los casos -
7 ‘con anémia moderada pueden tolerar los anestésicos .penerales
“con-bhastante facilidad, en cembio, los que padecen anemia -
C-grave puedenencontrar muchas ‘dificultades, sobre todo duran

te-las-spestesias prolongadas.
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Para que la anestesia general en los pacientes anémicos
sea menos peligrosa, seri conveniente mantener al paciente -
en oxigenacién al 100 por ciento durante la intervencidn, So
bre todo, en los pacientes con anemia de células rojas en -
hoz (falcoforme}. La exacerbacibn aguda de 1la enfermedad se
produce por una disminucidn de la tensién de oxfgeno en la -
sangre. La buena oxigenacién es pues, imperativa.

Ademfis de los efectos de la anestesia los enfermos ané-
micos toleran muy mal las pérdidas de sangre, tienen una mar
cada disminucién de la resistencia frente a2 las infecciones
y un estado de salud general més bien bajo.

Policitemia.- En contraste con los pacientes anémicos,
los pacientes con policitemia que tienen un aumento absoluto
o relativo del nimero de c&lulas rojas en la sangre pueden -
manifestar rubicondez en presencia de adecuados niveles de -
oxhihemoglobina.

Agranulocitosis.~ Esta enfermedad se caracteriza por un
severo dolor de garganta, marcada postracifn y disminucién -
muy acentuada e incluso desaparicidn de los granulositos de
la sangre. Normalmente estd producida por una respuesta ---
idioscincrdsica frente a la ingestién de slgunos firmacos, -
Bl cirujano oral.es a menudo consultado por las alteraciones
que suelen presentarse en la boca, Ademds se pueden presen--
- tar reactivacienes de infecciones periapicales e¢rénicas. E!l
Jtratamiento. durante las manifestaciones agudas de la enferme

-~dad ha de ser solamente de soporte y conservador. :

7 Leucemia- Se caracteriza por una proliferacids amplia
“y anormal de leucocitos y de sus:precursores a través:de to-
ido el cuerpo, especialmente del sistema reticuloendotelial.
Ldas formas. de leucemia pueden ser agudas y crénicas y fatal-
. mente -terminan con.la muerte del enfermo en cuesti6n de me--
v ges o afios. R . ‘

v .oAveces muchos. enfermos de leucemia tienen solo como -
sfritoma la presentacisn de hemorragias graves después de in-
tervenciones: de exodoncia. Ademfis aunque se permita por:el -
mnétodo -hematélogo -la préctica de intervenciones en pacientes:
‘leucénicos, se deberi tener un cuidado especial en. cuanto a
‘1ahemostasia” local. '
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4.2 HISTORIA CLINICA.

Hay solamente un diagnéstico, el exacto, mientras pue--
den emplearse distintos métodos de tratamiento cada uno con
resultados satisfactorios. Para llegar a un diagn6stico el -
clfnico utiliza todos sus conocimientos y experiencias y por
un proceso de eliminaci6n llega a ciertas ‘'conclusionesg, De-—-
be ver al paciente como una totalidad, pero concentrarse en
la regi6n del padecimiento. Viendo asf la anatomfa normal vy
pensando en términos en los cambios estructurales que pueden
ocurrir en esa parte del cuerpo, debe educar sus dedos para
descubrir sus anormalidades de estructura e interpretarlos -
en estados patolfgicos o traumatismos. Una historia médica -
adecuada muchas veces llega a uma conclusién correcta.

Una historia clinica adecuada deberd contencr la siguien
te informacifn:

Molestia Principal.- Se registran los sintomas presen-
tados por el paciente y su duracidn.

Padecimiento Actual.- La descripcién que hace el pacien
te del padecimiento nos facilita datos importantes a cerca -
de la inportancia relativa de sus sintomas. El paciente rara
vez describe su padecimiento claro, preciso y cronolégicamen
te; como empezl y c¢b6mo ha evolucionado. Tampoco describe ade
cuadamente los sintomas en lo que respecta a la localizacién
tipo, rugiones de irradiacién, duracifn, relacién con otras’
funciones, respuestas a las medicinas domésticas y prescri--
tas y el estado actual, donde el clinico deberd ayudarle --
cuestionando al paciente.

: ‘Antecedentes.- -Nos -informan sobre las enfermedades y -
traumatismos .anteviores, Se especifica con detalle el tiempo
deiniclaciéy, duracidén, complicaciones, secuelas, tratamien
- tos,-nombre del médico que lo atendiS. Ejemplos importantes
de estas enfermedades som: enfermedades venéreas, reumatismo,
.-tuberculosis, neumonia, y tendencias hemorrfgicas.

"Historia Social y Ocupacional,- En algunos casos, debi-
do 'a.la naturaleza de .la enfermedad actual, se.necesita el -
‘conocimiento . detallado del estado ‘econfpice y emocional .del
‘paciente, .y de su. gcupacibn (NGmero y tipo'de trabajos, cla-
“..se de. trabajo actual, exposicifn a agentes t6xicos y signos

profesionales, es decir, ventilacién, temperaturd ¢ ilumina-

. .

-€isn) .
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Historia Familiar.- Nos da la oportunidad de valorar -
las tendencias hereditarias del paciente o las posibilidedes
de adquirir la enfermedad dentro de su propia familia. Ejem-
plo: cdncer (tipo y origen), diabetes, artritis, enfermeda--
des vasculares (Ripertensifn, crisis cardiacas), enfermedad
renal, enfermedades de la sangre (hemofilia, anemia) estudios
alérgicos (asma, fiebre del heno) e infecciones (tuberculo--
sis), fiebre reumitica.

Hbbitos.- Esto informa del método de vida del paciente;
suefio, dieta, o ingestién de liquidos. Hay que registrar cui
dadosamente las medicinas que estd tomando. Por ejemplo: -+
analgésicos, estimulantes, sedantes, narcdticos, medicinas -
percritas y en particular la reaccidn a les antibifticos, u
ctros medicamentos.

Cuando hay alguna duda debide a iIa historia obtenida, -
sc debe ordenar exdmenes de laboratorio, asfi como interpre--
tar perfectamente las radiograffas y si es mnecesario consul-
var con el médico de cabecera,

.3 TEJIDOS BLANDOS

PRERECTCMIA LABIAL.

Eliminacién de un freonillo labial hipertrofiado adheri-
do a la cresta del reborde antes de la construccibén de una -
yrétesis ‘superior, El frenillo es un-repliegue de la -mucosa
gucal que: parte de la cara interna del labio y va a insertar
se sobre la lfinea de unifn:de los maxilares. Alpgunos freni--
1los no terminsn a este nivel sino que se descienden hasta -

‘ ; ¢l borde alveolar, lo rodean y van 2 terminar ‘a 1la papila in

terdentaria, en la b6veda palatina,

2 ".El repliegue que forma el frenillc estf constitufdo his
© tol6gicamente por tres .capss! la epitelio escamoso estratifl

1cadq;LZO;“tejigo;conjuntivo conteniendo fibras eldsticas y -
tejido fibroso -blando, 3a, capa contiene glféndulas mucosas.y. -
linfdticas, . L0 ' w ' o -
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Técnica.- La eliminacidn del frenillo se lleva a cabo -
bajo anestesia local, la cual se infiltra en el frenillo en
su origen o insercifn inyectindose 0.5 cc de soluci6n ancsté
sica en cada punto, Se levanta el labio y se coloca wuna pin-
za hemostdtica paralela o la superficie labial de la hip6fi--
8is alveolar cerrfndose la pinza sobre las fibras del freni-
11o. Posteriormente se separa el labie hacia arriba y haciu
afuera manteniéndose e¢n tensidn y se coloca una segunda pin-
za henostdtica paralela sl labio elevade y traccionado, se -
pinza el instrumentc scbre las fibras del frenillo donde 6s-
tas s¢ introducen en el labio, extendiéndose la punta de 1a
pinza hasta el fondo del surco vestibular, Los puntos de las
dos pinzas hemostfiticas deben tocarse mutuamente, de wmanera
que €l frenillo labial entre ellas forme una "V invertida,
Con un bistur{ afilado 11 o 15 se¢ corta alrededor de la su:-
perficie exterior de las dos pinzas hemostfticas, de modo -
que cuendo el corte esté completo las dos pinzas salgan con
el tejido del frenillo entre ellas. Los mfrgenes laterales -
de la herida quirdrgica son debridados por medio de tijeras
quirdrgicas o una pinza hemostfitica rects, ¢sto permitivd un
movimiento desiizante de la mucoss de manera que puede ser -
aproximada y suturada sin tensidn. La primera sutura debe ir
g través de la mitad de la herida (por lo comin en su parte
mis ancha) y debe tomar borde mucosos y periostio en la 1i-
nea media, se hacen otres suturas para cerrar 1a herida en -
‘linea vertical,. .

Postoperatorio.- Consiste en la aplicacifn de bolsas de
hielo soboe el 1abio, de 20 a 30 minutos cada hora, el dia -
de la ciruglia para disminuir la inflamacidn., Algunos ciruja-
nos prefieren el vendaje a presidn con tela adhesiva o tenso
plast -sobre la superficie externsa del labio para immovilizar
1oy reducir cl movimiento, la formacifn del hematoma y el -
edema. La higiene bucal se. mantiene mediante enjuagatorios de
cualquier antiséptico bucal despu€s de las comidas. Los pun-

“tos son retirados 2 los cinco dfas.

- FRENECTOMIA LINGUAL.

- “El frenillo lingual se compone de un pliegue de mucosa . .
.'sola, o.puede tener un tabique fibroso denso’que une la pun--
s‘ta de-la lengua al ‘proceso alveolar, Puede tratarse de un -

© frenillo fibroso corto que restringe el movimiento de-la len

- gua o puede contener fibras de los mdsculos genioglosos, 1o
cocual vaa impedir.el-asiento -y retencidn de la prétesis infe
~.rior durante el lenguaje o la masticacién.
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Como preuba simple de la funci6n lingual se pide al pa-
ciente que toque su labio superior con la punta de 13 lengua.
Cuando el paciente es incapaz de mover adecuadamente, o cuan
do la punta de la lengua esti unida al proceso alveolar estd
indicada la frenectomia.

Técnica.- El procedimiento se realiza con anestesia lo
cal o general. Si se usa ancstesia local, se hace el bloquedo
bilateral del nervio lingual. Se hace una sutura de traccibn
a través de los mlsculos de la punta de la lengua para que -
sea posible levantar la lengua y poner en tensidn al freni--
1lo; con tijeras rectas bien afiladas se cortan a la mitad -
del camino entre la superficie ventral de la lengua y las cu
r@nculas sublinguales. El corte se dirige hacia atrds, para-
lelo al piso de la cavidad bucal, en longitud de 4 o 5 em. o
hasta que la punta de 1a lengua pueda tocar las superficies
linguales de los dientes superiores anteriores o bien el pro
ceso alveolar mientras se¢ tiene la boca abierta.

El corte del frenillo a este nivel evitard que se trau-
matice la cartGncula salival y los conductos salivales sub---
maxilares. En este momento la insicidn transversal se ha con
vertido en una herida en forma de diamante. Si se comprueba”
que las fibras del misculo geniogleso estin en el campo, se
les puede cortar.

Los bordes laterales de la incisidn son disecados con -
las tijeras romas © bien con una pinza hemostética recta. -
Con seda negra 000 se sutura aproximande los bordes del cor-
te de la mucosa en el piso de la boca y 1a superficie ven---
tral de la lengua; de esta forma la incisién horizontal sc -
transforma en vertical,

© Postoperatorio.- No presenta complicaciones, el dolor y
las molestias se controlan fécilmente con analgésicoes. El -
.edema de 1la lengua y del piso de la boca es moderado y por -
‘lo general remite entre 7 y 10 dfas. Durante este perfodo la

moviliidad de la lengua es restringida, pero se restablece -
en forma gradual, a medida que el edema desaparece. ' :




VESTIBULOPLASTIA CON EPITELIZACION SECUNDARIA.

Despu&s de 1a extraccién de los dientes, el remodelado
del proceso alveolar produce 1a reducciGn de 1a altura y el
ancho del borde alveolar. A medida que la zona de asiento ba
sal se reduce disminuyen la estabilidad y yetencién de la <
prétesis.

Desde el punto de vists ideal, parecerfa conveniente -
restaurar el rcborde alveolar nediante el implante del hueso
sin embargo, como se dispone de varios métodos de vestibulo-
plastia para extender la zona de soporte de 1a prétesis, el
injerto 6seo0 estard indicado solamente cuando las técnicas -

de vestibuloplastia no puedan proporcionar resultados satis-
factorios.

»

5i se sobreextiende el flanco de la prétesis con el fin
de ganar resistenciaz a las fuerzas de desplazamientos latera
les, el fondo del surco vestibular o lingual se traumatiza y
ulcera con el consiguiente desplazamiento de la prétesis, -
por lo tanto habr# que acortar los flancos hasta sus limites
fisiol6gicos.

Para que la extensifn del surco vestibular y lingual -
sea positiva, tanto el tejido O6seo como los tejidos blandos
deben quedar tapizados por epitelioc. Si el surco extendido -
ha de ayudar a la confeccidn de la nueva prétesis, la mucosa
del surcc debe hallarse libre de cicatrices. Para prevenir - -

“la recidivae del surco a su posicidn previa, las condiciones
que deben imperar es que haya un minimo de tejido conectivo
entye la mucosa y el periostio e¢n el -lado Gseo del surco y -
¢l epitelio del surco debe hallarse libre de tensidn.

Hay ‘tres. factores que pueden dar pox resultado la redug
ci6n del surco en el maxilar superior e inferior;

1.- Reabsorcién de 1a supgrficie elveolar,

. 2.- Inserciones musculares anormalmente altas cn el maxilar.
<. inferior y bajas en el superior.

' 3.~ Tejido resultante después de un trauma o de un proceso

- -infeccioso de los tejidos blandos vecinos de los maxila
e T@S L L g : -

Bn'la mandfbula, los misculos que con mayor frecuencia inter

=~ fieren en: la colocacibn ‘de-la prétesis o en la construccidn. -
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adecuada de un flanco son a partir de la lfnea media: el mis
culo borla de la barba, cuadrado del mentdn y el mdsculo bug
cionador,

La técnica para eliminar estos misculos y profundizar -
el surco es el siguiente: Se realiza una incisifn desde el -
fondo del surco vestibular, en la regi6n del primer molar, -
se dirige hacia la cresta del reborde alveolar para terminar
en la regién molar del lado opuesto en el fondo del surco --
vestibular. Se realiza la diseccibn supraperiéstica hasta 13
profundidad deseada, liberdndose las inserciones musculares
en la cortical vestibular y se sutura la mucosa al periostio
en el fonde del surco. Algunos autores recemiendan la coloca
cién de un tubo de hule a manera de f&érula en el surco pro-~
fundizado el cual se fija a través del labio, a la superfi--
cie externa con suturas percutfneas. El tubo ayuda a soste--
ner el colgajo en la nueva posicién y tener 1a profundizacitn
del surco durante las primeras faces de la cicatrizacién. El
tubo se retira a los siete dias.

Otro método para mantener 12 mucosa en la profundidad -
del surco creado es suturar la mucosa al periostio com sutu-
ras que pasan a través de los tejidos blandos que cubren la
sinfisis-de la mandibula y son atados a botones o bien la -
_construccién previa de una gufa de acrilico }a cual es fija-
da en posici6n mediante el paso de dos alambres circummandi-
bulares.

. PROFUNDIZACION QUIRURGICA DEL SURCO SUBLINGUAL CON APLICA-
CION DE INJERTO DE MUCOSA BUCAL.

_ Bste procedimiente estd indicado cuando hay ausencia -
del espacio sublingual, ya sea congénita o postoperatoria. -
. Cuando los dientes . se extraen, puede conservarse ¢l espacio,
“'por; la‘excesiva eliminacién &sea del torus mandibular o ap6-
o fisis geni. PR .

~ o Téenicai- Consiste en hacer unma insicién horizontal 1lin
rgual A través de ‘la mucosa, debajo de: la cresta alveolar. Se..
2o levanta -la mucosa -y s€ expone ¢l misculo.geniogloso. Este -
~midgculo es disecado, liberado 'y scccioniado, La parte proxi-- -
S malise retraeri hacia el piso de la boca,. Las ap6fisis pue---i+
i-den "Ser' eliminadas, Se controla la hemorragia y el-lecho  re

ceptor-estf listo para‘recibir el injerto.
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El sitio donador puede ser del labio o de 1a mucosa del
carrillo, el injerto se fija al lecho receptor, por medio de
sutura con seda 5-0; para obtener su inmobilizacién completa
se construye previamente a la cirugfa una placa de acrflico
la cual sostendrd el injerto en su sitio por medio de ligadu
ras circunferenciales. Esta es retirada a los diez dfas. -

PROFUNDIZACION DEL SURCO EN EL MAXILAR SUPERIOR.

El surco vestibular del wmaxilav superior puede ser cor-
to, y la insercién baja del mdsculo mirtiforme, del ala de -
la nariz, del incisivo superjor y el buccinador, debido a -
gue la reabsorcidén del proceso alveolar puede haber alcanza-

o el punto de insercidén de los misculos mencionados.

. La técnica quirdrgica para llevar a cabo la profundiza-
cifn del surco es bésicamente la misma que la descrita para
el maxilar inferior.

ANQUILOGLOSIA,

La anquiloglosia (lengua atada) es causada por un freni
1lo lingual anormalmente corto y/o un misculo geniogloso que
restringe de manera notable la amplitud del movimiento lin--
gual. Bsto da por resultade dificultades en el habla.

... En pacientes desdentados no solamente se presentan difi
‘cultades €n el habla, sino que también el frenillo corto o ~

S ~msculo géhiogloso, con su insercidn vecina y la cresta  del

“reborde ‘inferior, impide el asiento de la prétesis durante -
el lenguaje o la masticacién. :

- Ocasionalmente, -los' casos de lengua atada son comsecuen
celarde-un-freniilo lingual cortoy un-mdscule geniogloso cor
L 'to, Eneste caso, el frenillo no solamente deberd cortarse .-

‘medjante migtomfa-del miscule geniogloso, sino que también se

rd necesario liberar la lengua.

; "i'CUéQdOAél ﬂaéiehte es;ihcapaz'de mover adecuadamente la
cpunta’derla lengua ol cuando la lengua estd unida 2l proceso
-alveolar, estd indicada la frenectomfa. -
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TECNICA

El procedimiento s$e realiza con anestesia local o gene-
ral. 5i se usa anestesia local, se hace el bloqueo bilateral
del nervio’'lingual y se completa con cantidades pequefias de
infiltraci6n para evitar la deformacidén de los tejidos sub--
linguales. Se hace una sutura de trac¢ifn a través de los -
misculos de la punta de la lengua para que sea posible levan
tar la lengua y pomer en tensién al frenillo.

Se practica una incisidn transversal en la nucosa del -
frenillo a mitad del camino cutre la superficie ventral de -
la lengua y las cordnculas sublinguales. Para 1a incisidn -
inicial se emplean las tijeras o bisturi, La diseccidn més -
profunda se hace con tijeras en la linea media, evitando los
conductos de las glidndulas salivales submaxilares y las ve--
nas sublinguales, las que, por lo general pasan al costado -
del campo quirdrgico. 8i se comprueba que las fibras del mds
culo geniogloso estén en el campo, se les puede cortar. Se
continia la diseccidn hasta que se pueda retraer la lengua -
lo suficiente como para que toque los incisivos superiores o
el proceso alveolar mientras se tiene la boca ablierta. En es
te punto, hay que sefialar que la incisién transversal sc ha
convertide en una herida con forma de diamante. Los colgajos
mucosos se socavan con tijeras y se cierran como una inser--
cién lineal longitudinal con suturas independientes. Las ve-
nas sublinguales estéin mis cerca de los bordes laterales de
la lengua que de la linea media, es posible evitar las venas
y hay poca hemorragia. Al suturar la herida hay que tener -
cuidado en no pasar la agtja a través de la vena sublingual,
pues al hacerlo se producird uns hemorragia rebelde, equimo-
. sis, e hinchazbn.

: La evolucidn posoperatoria no presenta complicaciones,
el dolor y las molestias se neutralizan fécilmente con anal-
‘gBsicos. El edema de la lengua y del piso de la boca es mode
_rado y por lo general entre los 7 y 10 dias, durante este -
““lapso.la movilidad de la lengua estd restrinpida al princi--
pio, pero 1a movilidad se restablece en forma gradual, a me-
‘dida-que el ‘edema désaparece. Al comienzo 1a diccidn estd di
“Fficultada, pero la mayoria de los pacientes se adaptan con -
~rapidez. Despufs de la evolucifn posoperatoria immediata, la
-mayor movilidad de la lengua y su liberacién permiten que se
“tomen”imprésiones fieles para la prétesis inferior. La préte
:§1s terminada puede resistiri el desplazamiento producido por
“la lengua, y.el paciente puede utilizar 1la lengua para esta-
" “bilizar la dentadura durante los movimientos funcionales.
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4.4 DIENTES SUPERNUMERARIOS RUDIMENTARIOS.

Aunque estas anomalfas pueden ser y son halladas en --
cualquier parte de los maxilares, se manifiestan con mayor -
frecuencia en el maxiler superior, en la regién de los inci-
sivos o cerca de la linca media. La mayorfa estfn retenidos,

iungge algunos son capaces de crupcionar en el arco o cerca
e &1,

La técnica para su extraccidn gstd determinada por su
tamafio y localizacidn, y es la misma para la remocidn de -~
cualquier diente en esa zona, excepto en cuanto al tamaflo, -
forma y logalizacién del colgajo.

» La erupcién de los dientes permancntes estd a veces im
pedida por la presencia de dientes supernumerarios.

DOBLE DENS 1IN DENTE EN INCISIVOS CENTRALES BILATERALES

El dens in dente ha sido objeto de numerosos articulos
en la literatura dental reciente. Han sido propuestas diver-
sas teotlas relacionadas conm su etiologfa, En realidad han -
permanscido dos teorfas:

De acuerdo con KRONFELD, la causa del doble dens in --
dente es una invaginacifn durante el crecimiento del diente,
El crecimiento del germen dentario ha sido comsiderado como
~centrifugo,y £l dens es resultado de un retardo, localizado
-durante el procesov de c¢recimiento, seguido por invaginacidén
" del tejido dentario y su subsecuente inclusién,

) SWANSON Y McCARTHY, que publicaron el primer caso de -
dens in dente bilateral, dan una segunda teorfa. Ellos creen
. que gstas malformaciones son causadas por proliferacibn de -

" “las ‘células del 6rgano del csmalte dentro de la papila dem--

tal. ~

: :..;.’ Esté proliferaci6n en el epitelio del esmalte interior,
. -durante el éstado de diferenciacifn del germen dentario en -

. crecimiento.

. Los dientes supernumerarios son comunes en la regién -
incisivd superior:— ~ - e '
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_Los que se presentan entre los dos incisivos centrales
han sido denominados mesiodens y se¢ presentan solos o en pa;
res,

CAUSAS DE RETENCIONM

La explicacibn de 1a incidencia de dientes retenidos
que parece mis 1l0gica es la reduccifn evolutiva gradual del
tamafio de los maxilares humanos. Esto da por resultado maxi-
lares demasiado pequefios para acomodar los terceros molares.
En apoyo a esta teorfia observamos la ausencia congfnita de -
terceros molares superiores o inferiores o 1a presencia  de
terceros molares rudimentarios en su lugar.

i Otros tombién presentan aunsencia congénita o malforma-
ciones, pero no tan frecuentes como los terceros molares.

Nodine sefiala que por lo menos desde hace doscientos -
afios se ha creido a 1ad civilizacibn responsable de la  dismi
nucibén o falta total de estimulo que excite un desarrollo -
adecuado de los maxilares humanos: un desarrollo que provea
de suficiente espacio para uma erupcién normal de todos los
dientes. Este estimule perdido es la fuerza necesuria para -
la masticacidn del alimento duro, con el consiguiente chogue.
La dieta moderna no requiere un esfuerzo decidido de la may
ticacidn, y esto, de acuerde con Nodine y otros, cs la causa
de la. falta de estimulo de crecimiénto de los maxilares y la
o r2zin por la que &l hombre moderno tiene dientes retenidos,

Esta teorfa estd fortalecida por los hechos presenta--
‘dos. poy Nodine, por el examen efectuadc en maxilares y dien-
. tes’antiguos’ egipcios y modernos beduinos, esquinales del -

‘norte .y aborigenes-australianos del sur, e indios de M&xico,
.que.demuestran que estos pueblos no tienen dientes retenidos.
Sucomida, ya animal, ya constituida por-vegetiales y peces,

©es 'simple -én preparacifn. Su consistencia cuando estd prepa-

" rada‘es tal, que requiers masticacifn tan. poderosa por partce
‘del-nifio, inmediatamente despufs del destette, como del adul-
B % » SRR s e - g : : .

oo Neodine sugiere que Mlas principales causas bisicas de

dientes retenidos o anormales en los adultos-de Furops Occi
~dental, Gran Bretafia, Irlanda y Estados Unidos “son:los ali-
:mentns: artificiales que: se les-da -a los bebés, los hibitos -
~.de la infancia y nifiez, los alimentos dulces y blandos.
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CAUSAS LOCALES DE RETENCION.

Berger da las siguientes causas locales de retencidn:
Irregularidad en la posicifn v presifn de un diente ad
vacente; la densidad del hueso que lo cubre, inflamaciones -
crbnicas continuadas con su resultante, una membrana mucosa
muy densa; falta de espacio en los maxilares poco desarrolla
dos, ‘indebida retencidn de los dientes primarics, pérdida -
- prematura de la denticién primaria; enfermedades adquiridas
tales como necrosis debida a la infeccidn o abscesos, cambios
inflamatorios en el hueso por enfermedades exantémicas en -
los nifos.

CAUSAS SISTEMICAS DE RETENCION

Las retenciones se encuentran, a veces, donde no exis-
ten condiciones locales presentes. En estos caésos, hay segflin
Berger: ‘

A, Causas prenatales:

1.- Herencia.
2.- Mezcls de wazas,

BB Causas posnatales: todas las causas que pueden inter-

“ferir ‘en ¢l desarrollo del nifio, tales como:

1.+ Raquitismo.
2.~ Anemia, =

3.-- 8Efilis congénita.’
4.~ Tuberculosos.

‘§.-7 " Disendocrinias.
6.~ Desnutricién,

% Condiciones raras:

~1.- - 'Disostosis cleidocraneal.

Ceegi= Oxicefalial e
“3,-. .Progeria.

coh 4= Acondroplasian L
T80~ Paladar fisurado .
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COMPLICACIONES DERIVADAS DE LOS DIENTES RETENIDOS.

Los dientes retenidos no erupcionades o en malposicifn,
pueden ser extraidos a causa de la presencia de infecciones,
reabsorcién patolbgica de los diemtes adyacentes y estructu-
ra 6sea bloqueada, como se ve en los quistes y tumores, do--
lor, fracturas y otras complicaciones.

INFBECCIONES. Entre las complicaciones gue requieren -
la extraccifn de los dientes retenidos pueden mencionarse -
los siguientes: Pericoronitis infecciosas, abscesos alveola
res crbnicos o agudos, osteftis supurativa crdnica, necrosis,
c.teomielitis.

DOLOR. El doler puede ser no solamente an las zonas -
de distribucién de. los nervios intercsados, sino también de
los plexos nerviosos ascciados y regionss mis alejadas; a me
nudo, el delor se vefleja en el oldo. -

Bl dolor puede ser ligero o localizado en el fdrea inme
diata del diente retenido. Puede ser grave, y aln agudisme €
incluir a todos los dientes superiores o inferiores, en el -
lado afectado el ofdo y la zona posauricular, cuzlquier par-
te atravesada por el nervio trigémino aln toda la zons iner-

- vada por este nervio. :

- Esto incluye el dolor temporal. El dolor puede ser in-
“termitente, constante o peribdico.

, El dolcr puede. ser una neuralgia intermitente facial -
. que’ simula ‘un tic doloroso. El tic doloroso se distingue por
“"que el dolor es agudisimo vy stbito como resultado del contac
. to con una zona esencial sobre la cara y labios. Esto lo di~
-~ ferencfa de otras neuralgias faciales.

s - FRACTURAS. La.frecuencia con que se producen las frac
woturas del -maxilar inferior al nivel de zonas ocupadas por -
~dientes retenidos, demuestran que estos son un factor de de--

bilitamicnto g causa del desplazamiento de hueso,

saoo OTRAS COMPLICACIONES. Los dientes retenidos son cuer-
coposien.malposicifn, y como tales son fuentes potenciales de
-ctras-complicaciones, las cuales, aunque no raras, se encuen
“ian con'menor. frecucncia que las ya mencienadas. ‘Estas pue-
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den ser:

1.- Sonido tintinante, susurrante, zumbante del ofdo.

2.- Otitis.

3.~ Afecciones de los ojos tales como: disminucién de la
visibn, ceguera.

4.5 TERCEROS MOLARES INFERIGRES RETENIDOS.

Es necesario clasificar los terceros molares inferio--
res retenidos de modo que ¢l operador pucdu determinar povr -
adelantado las dificultades que encontrari para su elimina--
ci6n. La clasificaci6n le permite planear con inteligencia -
sus procedimientos quirGrgices. Para clasificar los terceros
molares inferiores retenidos, el operador debe establecer -
st posicibn anatdmica por medio de un examen radioprifico -
cuidadoso.

Las radiograffas necesarias para establecer la verdade
ra posicién anatSmica no distorcionada del tercer molar infg
rior retenido son: radiografias intrabucales periapicales, -
oclusales, dc aleta y extrabucales laterales.

La =iguiente clasificacifn sugerida por Pell y Gregory
incluye parte de la clasificacién de George B. Winter, y es
una de las mejores.

A Relacifn del -diente con la rama ascendente del maxilar
-inferior y el segundo meolar,

CLASE I, Hay suficiente espacio entre la rama y el -
lado ‘distal del segundo molar, para la aco-
modacidn del) didmetyo mesindistal de la co-
rona del tercer molar.

CLASE iI El espacie entre la rama y el extremo distal
R del segundo molar es menor que el difmetro
mesiodistal de la corona del tercer molar.

CLASB fii Toda o casi todo el tercer molar estd 1oca-
T ' 1lzado en la rama ascendente.,

'ﬂ'*Profundxdad relatxva del tercer molar en el hucso.

 LﬁP0SICION A ‘La porcidn mis alta del diente estd al ni-
! . -vel de la lfnea oclusal o por sobre ella,
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POSICION B. La porci6n mds alta del diente estd por de
bajo del plano oclusal, pero por encima de
la lfinea cervical del segundo molar.

POSICION C. La porcién mfs alta del dienve estd por deg

bajo de la 1fnea cervical del segundo mo--
lar,

La posicifn longitudinal del tercer molar inferior re-
tenido en relacién con el eje longitudinal del segundo
molar {clasificacién de Winter). Pueden presentarse en

. Vertical

. Horizontal a, Desviacidn vestibular
Invertido

Mesioangular b, Desviacitn lingual
Distoangular

. Vestibuloangular c. Torsidn.
Linguoangular

TERCEROS MOLARES SUPERIORES RETENIDOS.

CLASIFICACION.- Por zlguna razdén nadie ée,ha molestade

cen-clasificar los terceros molares superiores retenidos, Sin
i embargo, ‘estos dientes pueden presentar en la posicidn anat§
“‘mica-variaciones gue compliquen materialmente la. extraccibn

©y aumentan la-posibilidad de complicaciones operatorias y -~

~...posoperatorias. A continvacién damos una clasificacidén de -
‘.-las-retenciones de los terceros molares superiores, basada -
‘en: la puqlc ion anatﬁmlca

-Profundldad relatlva de los terceros molares superio--

res reten:dos en: ‘el hueso:

;ECLASEkA.  La porcxén inferior de la corona del tercer

-molar superior -retenido ‘estd al nivel del -
‘ plano ocluqal del segundo molar. -

,CLASE]B;‘ La pruc16n 1nferzor de la corona del tercer

. ‘molar-inferior’ retenldo estd entre el ‘plano-
~oclusal del segundo molar y 1la linea cervi--
‘ *cal S S

La pcrc16n 1nfer1or de la corona del tercer

2“5'V1ca1 ‘del segunde molar o por sobre ella.

r

“womolars inferior retenido. esté en la linea" cer
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La posici6n del eje longitudinal del diente retenido -
en relaci6n con el eje longitudinal del segundo molar:

a. Vertical Estos sueles presentarse simu}l
b. Horizontal tdneamente en:

c. Mesioangular

d. Distoangular 2. Desviacidn vestibular

e. Invertido

f. Vestibuloangular b. Desviacidén lingual

g. Linguoangular

¢. Torsién.

Relacifn del tercer molar superior retenido con el se-
no maxilar:

Aproximacién sinusal {A.S5.): No hay hueso o hay una -
pequefia 1dmina de hueso, entre el tercer molar superior
retenido y el seno mnlear conocida como aproximacidn
seno maxilar,

No hay aproximacifn sinusal (N.A.S5.}: Hay dos wm o -
mis de hueso, entre €l tercer molar >uper10r retenido
y el seno maxilar, conocida como no aproxinacidn seno
maxilar.

PASO! BASICOS EN EL PLANTEAMIENTO DE LOS PROCEDIMIENTOS OPL-
RATIVOS,

Estidiese 1as radiografias cuidadosamente:

Determinese si las radiografias mucstran tamafe exacto
y completo, no alargado o acortado, y la forms del --
diente; también ‘el nimerto, tamafo y curvatura de las -

',ra1ces y la proximidad de las ralces o corona al dien-

“te adyacente 0 estructuras vxtalc‘.
C1a51f£qucse la retenc16n.

Estﬁdlese la radlograiia oclusal para eatﬂb10C€1 1a re
]aC16n vestxbulollngual del diente, ;

Bxamincse la posxc16n de las raices en rclac16n con el

";conducto dentarxo 1nferlor.

ReVaanse 105 resultados del cxamen v1Jua1 Y dlgltal de
“los: tejidos duros -y blandos que rode:m el sitio de la mter
venc16n.-
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Rednase toda,informaciGn obtenida del examen preseden-
te y planéese la operac:én Si fuera necesario, modiffquese
el plan, por si surgleran complicaciones xncsperadab.

En el planteamiento 1.- Bosquéjese la extencidén del -
colgajo por realizar teniendo en la mente la necesidad de -
una exposicifn adecuada, con el mantenimicnto de una buena «
irrigacifn sanguinea del colgajo y un soporte adecuado para
el ceolgajo despu€s de la operacién. Al congiderar el colgajo
téngase presentes las Zonas musculares que interesars, al -
igual que los agujeros y vasos que salgan de ellos.

2.~ Decidase si el diente retenido puede ser extrafdo
o no per medio de a) seccionamiento del diente, b) una combji
nacién de remocidn 6sea y divisidn dentarig o, ¢) solapente -
por exéresis del hueso vecine.

3.- Estimese la cantidad de t2jido 6seo que puede ser
¢liminado a fin de dar exposicién adecuada y crear un ospa--
¢io hacia el cual el retenido pueda ser movido en vias de su
extraccidn,

4, Determinese el mejor método y los mejores instru-
nentos paxa la eliminacidn del hueso, fresas solas, escoplos,
0 la combinacifn de ambos, o la exéresis de cicrts cantidad
de hueso nis el seccionamiento dentario.

5.~ Determinese la mejor direccidn para elevar el --
diente retenido y los instrumsntos necesarios para legrav es
te resultado con un trauma ninimo.

" TIMPOS OPERATORIOS

L La extraccidn del tercer molar inferior retenido exige
: 5abr1r, por medios. quirdrgicos la encfa que tapiza la regién:
. de este diente, preparar los colgajos resultantes de la pri-
mera” manxobra,-elxmlnar el hueso que protege el molar reteni”
.do; extraer el molar y terminar:la operacibn procurando.que
:isobrevenga la-restitutio ad-integrum de los tejidos afectu~-
“dos par las maniobras qulrﬂrgxuas. Por 1o tanto, la operacidén
‘consta-de 1os ‘tiempos siguientes: -1.- incisibn; 20. prepara
cibnidel colgajo; 36, ost&ctomfa, 4o, opcrdcxén propiumente
dicha (extracc15n del diente rctenido), ‘So, tratamxentu de -
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la cavidad 8sea; 60, Sutura del colgajo; y 70. Tratamiento -
posgperatorio.

INCISION,.- Para la extraccidn del tercer molar, seflala
remos una incisifn ideal, que cumple los preceptos quirdrgi-
cos de este tiempo de la operacién.

Con un bisturf{ Parker, se inicia }a incisi6n en la par
te mfs alta de 1a cresta distal del segundo melar, con trazo
enérgico, que permita percibir debajo del instrumento la sen
sacifn de hueso o de la cara dentaria. La lonpltud de la in~
cisifn estard dada por el tipo de retencién del tercer molar
por lo tanto se¢ funda en detalles que se obtenga del examen
radiogrifico.

Al llegar a la cara distal del segundo wmolar contornea
-su cuello y continda desPuéq "festoneando” la encia em su -
adaptacitn al cuelio del segundo y primer molar., en tante
que su profundidad 1lega también hasta hucso y secciona en su
penetracibn los ligamentos correspondientes; esta incisién -
se¢ detiene en el espacio intexdentario del primer molar y se
gundo premolar.

En los casos de ausencia del sepundo molar, la incisién,
s5e realizn sobre la cresta alveolar, se detiene en el centra
de la cara distal del primer molar y prosigue hacia el cue--
“llo de este diente, contornedndelo., En caso de ausencia de to
dos o5 dientes de la arcada, la incisidn corre por el borde
hasta aproximadamente 2 cm. de I1imite mesial del molar rete-
-nido v puede eventualmente prolongarse haciaz la cara vestibu
lar del maxilar,

REPARALION DEL COLGAJO.- Después de realizada la inci-
sidn, se insinda el peridstomo enla brecha quir@rgica, pro-
. presando. desde el  lado distal al mesial. El perifstono toma

~jv!rantdmente el 'hueso, y apoyandose en €l y con suaves movi--

Somientas de; lateralldad y-de giro del instrumento, .sec despren

cde el labio bucal de-la 1nc1516n en toda la extencifn que va

‘del tercer molar al espacio situado entre cl . primer molar y

-l segundo ‘premolar y- adn al espacio interdentaric subsiguien

otel DeSprendxdo al colga;o se. lo mantiene con ¢l mismo pe---
;~riéstnmo.w—.~ :

OSTECTOMIA.- El objeto de e€lla es eliminar la canti--
'dad necesarla de  huesc  como: para. tener. acceso al molar y dls
‘minuiv. la yesistencia: Txempo importante ¢n la cirugfa del
~tercer -molar, la ostectomia junto con la adontoseccifn, sim-
plexcun cxtrdordlnarlamente un problems que: de otra manera
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serfa altamente traumatizante,

Ostectomia con fresas.- La fresa es un instrumento muy
Gtil para realizar la ostectomfa; su empleo es simple; y su
funcién puede ser realizada con £xito con s6lo evitar su Ca-
lentamiento por el excesive y prolongado fresado (ello se lo
gra ogcrando bajo un chorro de agua suero fisiolégico) y pro
curando que no se cmboten por las partfculas §scas que se de
positan entre los dientes. Son sumamente dtiles las fresas -
de carburo de tungsteno, que resecan ¢l hueso con precisién
y rapidez. .

El oBjrto de la ostectomia puede resumirse en dos enun
tisdos, ostectomfa de acceso y ostectomia para extraccifn. -
La de acceso se refiere a la remosi6n del hueso necesario pa
ra llegar instrumentalmente a la cara mesial inaccesible. La
ostectomia para la extraccifn estd regulada por la consisten
¢ia y cantidad de huesoc pericoronario, la posicién del molal,
su§ desviaciones, la forma de la coroma y disposicién de sus
rafces.

OPERACION PROPIAMENTE DICHA.- (Extracciéfn del wolar -
propiamente dicha). La extraccidn del tercer molar retenido,
término y finalidad de la operacidn en estudio, se realiza -
después de elininados, los factores de la resistencia (por -
estectomfa). Se aplica sobre la cara mesial del tercer molar
.un elevador (Winter #2), que siguiendo los principios mecéni
cos:de palanca de primero y segundo géncro, con punto de apo
yo sobre el borde 6seo mesial o mesiobucal, eleva molar, di-
rigi€ndole hacia el lado distal y-hacia arriba. Este es un -
‘enunciado general, como se comprende; modalidades anatdémicas
gg-clinicas, imporien la necesidad de recurriv a nuevas manio-
bras-que permitan disminuir adn mds inclusive anular los fac
-tores de resistencia: gbrayr sobre el mismo cuerpo del molar

7y dividirlo (odeonteseccidn), para que de la unidad estructu-
“.ral-que.es el molar retenido resulten varias porciones, las

‘cuales se eliminardn por separado.

ODONTOSECCION. - La odontoseccibn en molares retenidos
simplifica. y agiliza una operacibn que de otra wanera serfa
wtraumdtica, lacerante e improductiva.
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4,6 CANINOS RETENIDOS.

La extraccién quirdrgica de un canino retenido profun-
damente en posicibn horizontal en el paladar, y en estrecha
relacidén con el seno maxilar, cavidad nasal o ambas, es uno

de los procedimientos guirdrgicos mis diffciles de realizar
en la cavidad bucal.

FACTORES ETIOLOGICOS.

Los huesos del paladar duro ofrecen mayor resistencia
que el hueso alveolar a la erupcibn de los caninos mal ubi
cados hacia lingual.

La mucosa que cubre el tercio anterior del paladar es
td sujeta a repetidos esfuerzos y presiones durante la  mag
ticacifn, por lo cual se vuelve grueso, denso y wesistente.
Estd adherido mis firmemente a la estructura 8§sea gue nin-
gin otro tejido blando de la cavidad bucal.

La erupcidn de los dicntes depende hasta cierto punto
de un aumcnto asociado al desarrollo apical. Esta ayuda a -
la erupcisn de los caninos que estd disminufda porque su ra
fz se halla normalpente mds formada en el momento de la- -~

cerupcifn que la de cualquier otro diente permanente.

Cuando mfs gronde es la distancia que un diente debe
recorrer. desde su punto de desarrollo hasta la oclusi6n nor
wal, tanto wayores son las posibilidades de que se desvie -
su- curso norvmal y se produzca la retencifn consiguiente. El
canino debe recorrer.-la distancia mayor de todos los diens-
7 'tes para llegar a la completa oclusibn. Es ipualmtnte cier-

to que cuando menor es 1a distancia que un: diente debe veco
rrery tanto-menor socn las posibilidades de retencibn. '

v Durante el desarrollo, la corona de los caninos perma-

nentes estl colocada por lingual del-largo 4pice de la ralz
‘dels canino primario, Cualquier cambio en la posici6n o con-
“dicitn de este Gltimo, causado por caries o pérdida prematu
.ra de los molares primarios, se refleja a lo.largo.de su-al
~tura completa, hasta el extremo.de la rafz, pudiendo causar
-f£acilmente una desviacibn .en la posicién y direccifn de cre .

cimiento del germen del canino permanente.
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Beabsorci6n retardada de las rafces de los caninos -
primarios, :

Los caninos son los dltimos dientes en erupcionar, -
por lo cual estfn expuestos a las influencias ambientales -
desfavorables.

. _Los caninos erupcionan entre dientes que ya estén en
oclusifn y entran en competencia, por el espacio, con lgs -
segundos molares, generalmente también en erupcibn,

El canino est& presedido por un canino primario, cuyo
diimetro mesiodistal es mucho menor que ¢l permanente.

POSICIONES DE LOS CANINOS RETENIDOS.

Los caninos retenidos se encuentran en ¢l maxilar su-
perior, en posicifn, veinte veces mis que en el inferior,

Con respecto al sitio de localizacién, es tres veces
mayor por palatino que por vestibuiar. EBn el maxilar supe- -
rior se presentan, generalmente en rotacibn sobre su eje . -
longitudinal 'y en posicién oblicua. Con frecuencia, se pre-
sentan en posicidn horizontal.

L05~caninos inferiores retenidos muy rara vez se pre-
.sentan e¢n posicidn horizontal o em el lado lingual del arco

. - .Los caninos aberrantes se encueniran entre el primero
.y segundo premolar, en la nariz,.en el seno maxilar, en la
‘O6rbita, en el 1abxo debzjo de la lengua y debajo del men--
‘tdn.

- “Los caninos superiores retenidos se encuentyan con ma
'yor frccuenc:a en las siguientes posiciones:

© o En'el paladar;con 1a corona localizada por lingual -
del 1nc1sivo Interal y ‘la'rafz extendida hacia atrds, para-

. fjlela a las rafces dol premolar.

: " Con1a corona hacia lznguai del incisivo central y la
(taiz extendida hocia atris, paralela 4 las raices de los -
"premolares, extendzéndosc hacia la superflcle vestxbular.

Con la corona del dzente retenldo sobre la. zonma pala-
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tina y el cuerpo de la rafz sobre la superficie vestibular
del maxilar superior.

Con la corona del diente retenido sobre la cara vesti
bular y la rafz extendida hacia lingual de las rafces del ~

premolar.,

bular,

Con todo el diente colocado sobre la superficie vesti

En bocas desdentadas. Retencida bilatersl o sobre ves
tibular del maxilar superior.

T TCLASIFICACION DE LOS CANINQS SUPERIQRES RETENIDOS.

CLASE ~ 1I.

CLASE II.

0 CLASE III.

CLASE V.

CLASE V.
R L Txor desdentado.

Caninos retenidos localizades en el paladar.

2) horizontal
b) wvertical
¢) - semivertical

Caninos retenidos localizados en la superf1c:e -
vestibular del maxiler superior. -

a) horizontal
b) - vertical
¢} semivertical

Caninos retenidos localizados en la superflcie -
vestibular Y palatxna - :

Caninos ‘retenidos localizad09 en la. apéfxsxs al
veolar entre el 1nc151vo y el primer premolar en

-posxcién vertical. -

Can1noa retenidos localjzados en un maxiler supe

?CGNTRAINDILACIONES PARA LA~ EXTRACCION DE CANINOS RETEN[DOS

Cuando el canino puede ser 1levado & pesic16n normnl, ,
mgrOCﬁdxmzenth ‘quirdrgicos o combinaci6n dé.cirugfa y -
oncia,-a edad temprana no deberﬁ ser extrafdo. .
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g?ggéCAS PARA LA EXTRACCION QUIRURGICA DE LOS CANINOS RETE-

El plan operatorio consiste en:

Estudio cuidadoso de las radiograffas, para determinar

la posicibn y relaciones con los otros dientes y con el seno
maxilar.

Clasificacién de la retencidn.
Determinacién del tipo de colgajo.

Decidir si el seccionamiento del diente facilitard su
extraccibn y al mismo tiempo la conservacidn del hueso.

Factores que complican la extraccion de los caninos re
tenidos .

En razén de la proximidad de la corona o raiz de los -
caninos retenidos a los dientes adyacentes (centrales, late-
rales, premolares), hay muchos peligros de lesionarlos y -~
afectar tumbién las estructuras vitales en ¢l ZArea de la in-
tervencidn,

En gran porcentaje de estas retenciomnes, la porcién ra
dicular esti separada del seno maxilar y cavidad nasal por -
una delgada pared de hueso, y en algunos casos fnicamente -
por el epitelio ciliado que lo reviste.

. Muchas de las rafces de los caninos retenidos tienen -
una- pronunciada curvatura en el tercio apical, en la mayorfa
,de.los casos; en #&ngulc recto,

" TECNICA PARA LA EXTRACCION DE LOS CANINOS RETENIDOS.

1.- * Con un bisturf Bard-Parker No 12 se seccionan los teji
' dos” linguales-alrededor del cuello de los dientes, des -
de-lingual:del incisivo central superior.y hasta dis--

- -tal.del: segundo premolar. =~

“Con‘una hoja'No, 15 Bard-Parker, y a partir.de la cres

ade la papild interdental, ‘en lingual, ‘entre ‘los dos =
ncigivos: centrales; "se hace una incisidn. longitudinal
por-el-centro délipaladar, en una extencidn de 4 cm. -
"Esta. incisién atraviesa el conducto nasopalatinoe, y se
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produce algo de hemorragia, la cual se controla por -
presidén con una gasa durante pocos minutos. Si as{ no
se frena la hemorragia, se empaqueta una pequefia tira
de gasa yodoformada, en el congucto. Se separa el -
colgajo mucoso del paladar duro por medic de un perios
tétomo, hasta que la estructura fsea esté completamen
te expuesta, Ahora podremos ver una prominencia en eT
hueso, o la corona del canino.

Con un taladro con punta de lanza o una fresa para -
hueso, se hacen orificios en el hueso palatino, a una
distancia de 3mm uno de otro, alrededor de Ja corona
del diente retenido, con cuidado de no lastimar las -
rafces de los dientes vecinos.

Por medio de una fresa o escoplo y martillo se unen -
estos orificios y se saca este trozo de hueso, que cu
bre la corona. Se aumenta el tamafio de la abertura -
por medio de fresas, hasta que se vea completamente -
la corona.

La excepcifn a esta regla serd el caso en ¢l cual una
porc¢ién de la corona del diente retenido estd en con-
tacto con las rafces de los incisivos centrales, late

_rales o premolares. Si se-exponen las rafces de estos

dientes, se lesionarfin. En estos casos, se aumenta la
abertura sobre el lado opuesto a la coronz por medio

de fresas para hueso, o se corta la corona separfndo-
la de 1a rafz.

Después que se ha expuesto la corona del caninc rete-

nido por palatino, s¢ coloca el elevador apical, se--
-bre cada lado de-1a coronp, y con doble movimiento de
‘elevacidn se trata de levantar el diente de su lecho.

Hay que ‘extremar 105 cuidados para no daflar los dien-

. tesvecinos.

8i'no se tiene &xito en este primer intento, se agran
-+ da la-abertura y se repite el procedimiento por medio
- ‘de. los:dos elevadores, de la misma maners.

“Limpiese todos los restos, sdquense las astillas de -
‘hueso 'y suavicense los bordes del alveolo, Remuévase

el foliculo dentario, si esté presente, vuélvase el -

v congajo a su sitio y sutdrelo.

boquueSélun'apGSito de gasa sobre el paladar, al.ni-

svel«dé 1a superficie oclusal. Corte un baja lengiuas -
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de un large que corresponda a la distancia entre la -
superficie vestibular de los premolares superiores de
recho e izquierdo, y redondee el extremo cortade. Co-
l6quese esto sobre el ap6sito palatino e instrdyace -
al paciente para morderlo. Si el paciente estf dormi
do, se pasan suturas de seda por los puntos de contac
to de los premelares por ambos lados del arco, s¢ --
tienden sobre el apOsito palatine y se anudan. Mantén
gase este aplsito en su sitio durante cuatro horas.

T€c¢nica para la extraccién de los caninos retenidos,
donde la corona estd por vestibular y la raiz se extiende -
dentro del paladar.

Los pasos de la técnica son los siguientes:

1.- - La corona estf por vestibular y la rafiz se extiende -
hacia lingual de las rafces de los premolares.

2.~ La incisién para ¢l colgajo se hace alrededor de los
cucllos de los dientes y a continuacién,

3.- - Eliminese la cortical vestibular con fresas y escoplos.
Higase la perferacibn, pero teniendo cuidado de .con--
trolar la profundidad de penetracidn para evitar da--
fiar los dientes vecinos y el seno maxilar.

4.-  Trate de tomar la corona con una pinza para extraccig

' “nes. Se hace un movimiento de rotacidn hacia mesial y
hacia distal, y después hacia vestibular, y el diente
saldré de sn sitio; =~

_-§i no se tiene étito,tﬁrte'la corona, haga un'colgajb
- pglatine, quite el hueso que recubre la rafz, y con -
instrumento remo-empujela rafz a través de la abertu

' ra vestibular,

‘Limpiese todos los restos, eliminando las espiculas -
~8seas agudas.y suavizando la periferia de la abertura
“vestibular y.palatina, Eliminese . el folfculo denta--
~rio; 81 estd presente, 'y sutdrense los colgajos, vuel -
o tos.a sulugar, con seda negra para sutura. Empaquéte

se gasa en‘el paladar. Manténgasc la gasa empaquetada
eri su lugar durante cuatro horas, S S
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TECNICA PARA LA EXTRACCION DE LOS CANINOS RETENIDOS EN UNA
BOCA DESDENTADA.

La incisifn para el canino retenido por palatino se -
hace a 1o large de 1la cresta y en el centro del paladar en
una extencién de 4 cm. La técnica es la misma que se ha des
crito. Sin embargo no hay peligro de exponer o traumatizar
las raices de los dientes adyacentes.

TECNICA PARA LA EXTRACCION DE LOS CANINOS BILATERALES RETE-
NIDOS EN EL PALADAR.

La cuestién de si debemos extraer un canino o los dos
al mismo tiempo depende de las dificultades del caso. Una -~
retencidn bilateral simple en un adulto joven y sano puede
ser efectuado al mismo tiempo. Si se trata de retenciones -
dificiles, serf preferible hacerlas por separado. La técni-
c£a ya se ha explicado.

El tipo del colgajo que s¢ presenta en e5tos €asos es
simple bilateral cortando el paquete vasculonervioso nasopa
latino al entrar al colgajo. Las relaciones de vasos y ner-
vios se restablecerdn en pocas semanas. La provisién sanguf
nea colateral es adecuada para mantener la vitalidad del -
colgajo.

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS COMO AYUDA EN ElL TRATAMIENTO OR-
TODONTICO . : N

.o Por procedimiento quirdrgico se puede exponer la corg
fia de un'diente retenido o no erupcionado, con la esperanza
~de .que erupcione espontéineamente y sea llevado a su sitio -

s Mediante radiografias periapicales se localiza el -
“diente no erupcionado, también se-utilizan radiografias pe-
~riapicales -y la técnica radiogrifica del desplazamiento de
inagen. = ‘ RS S

. premedique al paciente sobre todo si es nifio.

saldatino. Higase la incisidn alrededor del drea de la coro-

Exposici6n de caninos. no. erupcionades localizados por
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na y sobre ella, pasando sobre su ccuador. Eliminese este -
tejido y contrflese la hemorragia con el ansa de coagula---
cién,

En nifios, el hueso es bastante blando. Usese fresas -
para hueso para eliminar el hueso subyacente hasta llegar
a la corona del diente y sobre-pasar su ecuador.

Llénese la cavidad con un cemento medicamentoso con--
sistente en 6xido de zinc, eugénol y polvo de resina. Incor
pbrese fibras de asbesto o algod6n en la masa del cemento,
hasta que esté espeso, colbquese por encima y por debajo de
la corona. Sc cubre la zona con papel de estafio, sc¢ bruie y
se deja en su lugar por cuatro o cinco dias. 3i hay dificul
tades para mantenerlo en su sitio se pucede usar un aparato
(placa Howley).

CANINOS INFERIORES RETENIDOS,

Estos dientes estin por lo general retenidos vertical
-uente y cerca de la superficvie vestibular, A veces estén lo
celizados bajo los dpices de los incisives inferiores situa
dcs transverszlmente en dngulo de 45° hacia el borde infe-~
rior de la mandfbula. Muy rara vez se encuentran horizonta-
ies y cerca del lado lingual. Las posiciones de estos dien-
tes debe determinarse por medio de una pelfcula radiografi-
ca oclusal.

* TECNICA PARA LA EXTRACCION DE LOS CANINOS RETENIDOS POR VES
TIRULAR.. - - , _

1.~ En todas las retenciones caninas inferiores hdganse -
_-incisiones para un colgajo amplio. Levintese el colga
jo:y cbriese las incisiones musculares que estdn loca
.7 1izadas en el ‘drea operateria.

Hagase orificios -a través de la cortical 6sea vestibu
" lar alrededor de la corona, con fresas de punta de. -
“lanza, Téngase . cuidado de no cortar lgs rafces de los
dientes ‘adyacentes. Eliminese la cortical 6sea con . un

gscoplo o-fresa de fisura dentada.

© “Expéngase por compléto la corona mediante frésﬂ;éséa&
“Este proceso .es.conocido como MTenestrado™ de la cor:
tical, o P S R ERIRRE
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4.- Tritese de luxar y remover el canino con elevadores -
No. 73 y 74, colocados debajo de la corona, y dsese -
la cortical 8sca vestibular como punto de apoyo.

5.- Si la corona estf trabada, hfégase una muesca y cbrte-
se la corona fuera del margen gingival.

6.~ Expbngase mds rafz y realicesc otra muesca.

7.- - Eliminese la rafz con elevadores de barra cruzada No.

11D u 11 T, utilizando la cortical vestibular como -
punto de apoyo y el principio de trabajo de rueda y -
cje, y elévese la ralz,

8.-  Sutdresc el colgajo en posicién con scda negra 000 y
una aguja atroumdtica.

PREMOLARES INFERIORES RETENIDOS,

Los premolares inferieres se hallan por lo comdn en -
posicidn vertical o cercana a ésta, y con mayor frecuencia
inclinados hacia lingual que vestibular. Se hallan a menudo
premolares inferiores supernumerarios retenidos. De todos -
los d1cntes supenumerarios que pueden desarrollarse en dis-
“tintas dreas del -arco dental, ¢l premolar inferior supernu-
merario: duplica con cxact1tud muy de cerca los premolares -
erupcionados normalmente. Ellos rara vez presentan las for-
mas rudimentarias halladas en otras partes de los arcos.

L EXTRACCION DE‘PREMOLARES INFERIORES EN RETENCION VERTiCAL,

‘ Los ‘premolares son ‘extraidos por confeccién de un col
Fgajo. El colgajo-es levantado y la cortical 6sea vestibular
- es eliminada alrededor:de la covona y tercio gingival de la
-rafiz. El espacio. adicional ‘se c¢rea con fresas, mesial y dis
“talmente;. debaJo del ecuador de 1a corona, dé manera que -
después. que-se‘elimina un segmento de la rafz por cortes a
través’ 'con: i fresas de fisura dentada, la corona puede ser
1levada: al ‘espacio creado por la Temocibn de esta porcién -
radicular .y luxada hacia vestibular con un eleviador apical.
‘Realficese una perforacién en el resto de laraiz, Coldquese un
_elevador. npical en:la muesca creada y Usesc. el hueso vesti-
“bula¥ “como’punto ‘de apoyo; la porcxén remanente de la- raf*

es clevada de su- alveolo I
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El colgajo es levantado y suturado en posicién,

Si estos dientes retenidos estdn hacia vestibular del
arco, su extraccibn es-un proceso relativamente f4cil, y la
téchica es la descrita para caninos inferiores por vestibu-
lar.

EXTRACCION DE PREMOLARES INFERIORES RETENIDOS HORIZONTALMEN
TE. .

Se realiza un colgajo Jde base ancha, para evitar el -
cgujero mentoniano. El colgajo es levantado, y s¢ verd que
leos vasos que existen en el agujero mentoniano estdn conte-
nidos en el colgajo.

Se realizua una avertura a través de la cortical, por
medio de una serie de orificioes con fresas quirdrgicas de -
punta aguda a través de ella. Después estas perforaciones -
son conectadas con una f£resa de fisura dentada, y este seg-
mento de cortical es eliminada. Expuesta la porcién de la -
rafz, se elimina hueso adicional en la parte superior e in-
ferior usando para este propdsito pequeias fresas redondas.

A continugcidn, con una fresa de fisura dentada se -
corta y elimina un segmento radicular, 1a rafz se mueve ha-
cia atré@s, y se hace una nuesca en ella por medio de un ele
vador apical utilizando la cortical como punto de apoysn. La
corona es enganchada nuevamente, se¢ coloca la punta del ele
vador ‘apical en el orificio realizado en la parte coronaria,
con. la cortical vestibular como punto de apoyo, 1a corena -
es'movida hacia atrds, en el espacio creado, y elevada de -
.80 alveolo. :

El colgajo es reubicado y suturado en posicién.
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4.7 EXEROSIS DE ESTRUCTURAS OSEAS, PROTUBERANCIAS Y EXCRE-
SENCIAS QUE INTERFIEREN EN lA COLOCACION DE UNA PROTE
S1sS.

ALVEOPLASTIA,

Alveoplastia es la intervencidn quirdrgica para dar -
forma al reborde alveolar y protuberarlo para el soporte de
la prétesis immediata o de las que scrin colocadas n pocas
semanas del posoperatorio,

ALVEOLECTOMIA Y ALVEOLOTOMIA.

~ Alveolectomfa es la extirpacifn quirdrgica del rebor-
de alveolar. La eliminacién completa del reborde alveolar -
en un tiempo se indica en los maxilares que serfn somctidos
a radiacién durante el tratamiento de tumores wmalipnos. Por
lo tanto el término de alveolectomia, tan comunmente emplea
do, es incorrecto, pero el uso se ha impuesto en general.
Una alveolectomfa parcial es toda aquella que siempre es ne
cesaria y que prepara solamente ¢l reborde alveolar para 19
recepcidn de la prétesis. Esto incluye la eliminacidn de si
nuosidades. §seas marcadas o ldminas corticales agudas, pre-
sentes en cualquier parte; reduccibén de las 1rregula11dades
o elongaciones de la cresta del reborde y eliminacién de -
exostosis.

S " Mientras se acepta que el proceso alveolar se atrofia

Copor desuso después de extraidos los dientes, se debe elimi-
‘nar no chstante, 1a minima cantidad de hueso suficiente pa-
ra permltlr la colocac;én de 1a aprétesis.

' , Por razones de estbtica {prognacia superior) o para -
labtener el ‘espscio intermaxilar necesario, deberd eliminar-

'“; se ocasxonalmente el proceso alveolar adicional.,

Alveolotomia qign1f1ca ‘cortar dentro del proceso; al-.

"1“veolar. La -alveolotomia se hace para exponer y permitir la

“-eliminacién de un diente retenido o de raices, o para expo-
1*ner un tumol oun quxstc, a pdxu unn apxcectom{a.
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TECNICA PARA LA ALVEOLECTOMIA PARCIAL EN EL MAXILAR SUPERIOR
E INFERIOR,

Los distintos pasos son:

S5i se trata de un caso en que las extracciones son re
cientes, el mucoperiostio 4 una profundidad minima de
10 mm desde la lfnea gingival, todo alrededor de la -
zona que seri delineada.

Desde un punto medio entre la superficic vestibular y
lingucl del dGiltimo diente en la arcada (el diente mis
distal por extraer), extiéndase la incision a través

del tej:do mucoperibstico vcst1bulux, hacia el surco

vestibular, en un fngulo de 45° y de 15 mm de largo -
por lo menos. La incisibn se lleva a través de cual--
quier espacio en que los dientes hayan sido extraidos
previamente.

Levante el colgajo con un periostdtomo vy manténgalo .-

en posicib6n con ¢l dedo Indice de la mano izquierda o
un periostétomo ancho o con retractores de tejido.

Usese el eyector para eliminar la sangre durante toda
la operacitn.

Colb6quese la cizalla o gubia simple un bocado contra
la cresta y el otro debajo de ia protuberancxa por ex
traer, comenzando por la regién de los incisivos supe
riores, o inferioves, y dirfjala hacia la parte més-

~distal del reborde alveolar.

,leere‘las:membranas,mucoper1ésticas,de la cresta al-

veolar y 1lévela hacia lingual, de modo de que se vea
la cortical lingual. Este procedlmlento revelard mu-

" chas! proyecciones 6seas agudas.

El;minese estas prominencias fseas con la gubia.

Alise la superfic:e'vestibulaf del reborde con la 1i-

- neg enla misma posicifn que un escoplo recto, con el

mismo: apoyo de-los dedos y lime pequefias zonas sucesi
vas med1ante mov1m1entos de traccién.

‘Examine nuevamente las rndlografias dentales por si -
J:.‘hubiera.radiolucideces periapicales; -y donde-las haya-
sorxplore én estxs Zenas con una.curcta. Enuclee cual--
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quier masa de tejido blando que haya. Explore todos -
los alveclos con una pequefia cureta y elimine cualquier
masa de tejido blando que haya. Explore todos los al-
veolos con una pequefia cureta y climine cualquier es-
picula 6sea o dentaria o restos de obturaciones que -
puedan haber cafido en el alveolo.

Baje el colgajo y coldquelo en posici6n, aproxime sus
bordes y emparéjelio con el dedo {ndice hamedo.

Note la cantidad de tejido blando superpuesto. Esta -
superposicifn se debe a que se ha eliminado hueso de-
bajo del tejido blande, lo cual determina que se cu--
b13 de hueso con exceso.

Elimine con tijeras la mencionada cantidad sobrante -
de mucoperiostio.

Coloque los tejidos blandos en su lugar, emparéjclos
con ¢l dedo Indice humedecido, aproxime los bordes --
del mucoperiostio y note si a través del mucoperios--
tio se puede determinar alguna proyeccibtn aguda rema-
nente vestibular o en el reborde alveolar.

Si hay alguna proyeccién 6sea, levante el colgajo de
tejido mucoperifstico y elimfinela con la lima o, si -
es bastante amplio, con la gubia,

Suture el colgajo en su sitio de manera de que el te-
jido blando est€ sostenido por hueso intersectal. Pre
ferible con sutura continua con seda negra 000, si sé
desca, algunas veces puede realizarse sutura dxsconti
nua.

Ciertas condiciones indican la necesidad de suturas -

adicionales:

a)

By

| *:9)

Levante el labio y tire; si el colgajo se desplaza, -
indica que hay que colocar mis sutura.
Hemorragia continua.

- -Apertura del colgajo.

VIObJetxvos de la alveolectomia.- Estas LnterVeHC1ones

“jse hacen:.

o

Para correglr anormalidades y deformidades de los bor .

des-alveolares que interfieren en la correcta adapta~
C16n de la prGtesxs u otros aparatos.
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2) Para eliminar las prominencias agudas del procese al-
veolar, que son, a veces, origen de ncuraigias facia-
les o de dolor localizado.

3) Para eliminar con limas el hueso interceptal enfermo,
cuando se hace una gingivectomia.

4) Para reducir las tuberosidades de wmanera que se obten
ga espacio para la base protética o para eliminar re~
tenciones.

5) Para corregir un prognatismo mandibular.

REGULARIZACION DEL PROCESO ALVEOLAR.

Cuando se han realizado las extracciones dentarias -
sin criterios protéticos, o cuando quedan a pesar nuestro,
sobre las arcadas dentarias bordes agudos y crestas sumamen
te dolorosas a la presifn, €stos deben ser ellmlnados, rea-
lizédndose la intervencibn segfin los principios de la opera-
cién a colgajo, preparando &ste de acucrdo a la ubicacidn,
extensién y forma del excedente dseo que se precise reser--
var,

Incisibn.- Se traza una incisién mayor en el borde de
la arcada dentarie que llegue profundamente hasta el hueso.
En los extremos de la incisidn se trazan otras incisiones -
perpendiculares a: la-primera de manera que se forme una --

- gran "H", Puede usarse también exitosamente una prolonga---

., ci6n de la incisibn sobre Ia arcada hacia distal, para per
- mitir levantar un-colgajo en vestibular y palatxno. Se  des-
prenden- los colgajos hacia bucal y hacia palatino, dejando™
‘perfectamente las crestas a resecar. El colgajo debe mante-

“nerse-slejado.con.separadores para que no sea-traumatizado,
.Para una punta o borde dnico, se traza un colga;o en .arco o
en:forma angular,

Ostectom!a.— Con pinzas pubias se resecan las puntas,
*{rcstas o.bordes, Una lima pule ¢l hueso de manera que que-
de absnlutamente 11;0. : :

A : Sutura - Sevuelve ¢l colgajo.a su sitio, el cual = se
= mdnt;ene fijo.con tres o cuatro puntos de. suturq
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TORUS PALATINO.

Los torus son hinchazones mucosas e innocuas que pro-
tuyen de los maxilares, Son un exceso de la formacibn 6sca
normal y aparecen en diversos sitios. En la linca media del
paladar duro puede presentarse uno como masa nodular fGnica,
o miltiple, y se denomina torus palatino. En el maxilar in-
ferior suelen ser masas blanqucc1nas bilaterales en la zona
lingual, en el 4rea de las rafces de los premolasres v lle--
van el nombre de tori del maxilar inferior.

Puede haber proyecciones &seas similares en la super-
ficie vestibular de las ap6fisis alveolares superior o infy
rior y aqui llevan el nombre de exdstosis (esto es, hueso ©
por fuera del hueso).

Son mds comunes en las mujeres. Por lo comin no preci
san tratamiento alguno, Si obstaculizan prétesis, o fonacién,
se les elimina gquirdrgicamente,

ELIMINACION PE TORUS,

Torus palatino.- Los tori no tienen importancia pato-
16gica, pero a veces se formula diagndstico equivocado con-
51dexandolos tumores, alarmando asf a los pacientes. Los tgo
ri contra los que chocan una pr6tesis, son fuentes de dolo~

‘rosas. irritaciones crénicas que pueden hacer que se produz-
-.ca infeccidn o falle la dentadurs postiza, o ambas cosas, e
“incluso volverse un factor etiolégico de proceso maligno bu
~cal,

Los tori-del maxilar superior.deberdn estudiarse por
verdadera radiograffa lateral, para descartar la posibili--
“‘dad de neumatizacibn. Extirpar estos toris- podrxa dar lugar
a la abertura buconasal y atrbdgena.

; Las 1nd1cac10nes para la extirpacién incluyen toris -
; grandP ¥ Yobulado, con'delgada cubierta mucoperifstica ex-
_tendiéndose hacia atris a la linea vibratil del paladar, - -

“'gue’evita que la dentadura postiza se asiente sobre la'masa,

"‘*asi como el sellddo ulterlor de laq depresiones palatinas. -
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TECNICA

El torus superior no deberid cortarse en masa, para -
evitar entrada a la nariz, si no deberfa subdividirse en -
segmentos con una fresa. Los segmentos se retiran entonces
con un ostedtomo y las protuberancias se alisan con una 1i
ma 6sea o un Hall Surgairtomo bajo corriente constante d¢€
enfriador. El colgajo se recorta y se sutura laxamente.

El paladar debe cubrirse para evitar formacién de he-
matoma y sostener el colgajo, y sc cubre Sptimamente con -
una férula palatina ajustada a los dientes mediante ganchos
o ligadura con alambre de acero inoxidable. La férula perma
nece en el lugar durante 48 horas y después se extrae para
limpiar e inspeccionar herida.

Tori maxilar inferior.- Estos se producen principal--
mente en el drea lingual de los premolares. Son generalmen-
te bulbares, pueden ser simples o mltiples y ocasionalmen-
te hacen coalescencia para formar una gruesa exostosis lin
gual que se extiende hacia atrfs del canino.

Para su extirpacifn es importante colocar la insicién
sobre el reborde desdentado o alrededor de los cuellos de -
los dientes para lograr cierre apropiado, La incisién debe-
T4 ser suficientemente larga para abarcar todo el torus y -
cxtenderse mis alld del mismo, esto dltimeo con objeto de no
desgarrar el colgajo, gencralmente delgado Los tejidos 1a
bisles no'se liberan, proporcionando asi tejido labial esta
ble para cerrar y evitar pérdida de la profundidad del sur~
<o,

Se corta un canal con la fresa, en el torus expuesto,
para desarrollar un planc desde el cual se le dividird., Se
. colpca un.ostedtomo de un solo bisel dirigido en direccitn
opuesta a.la corteza, y se divide el torus con un golpe se-
‘co'de martillo. Se ullza el hueso con la lima para hueso, -
51601 espacio lo permite, Con una fresa para hueso en frota
cion. L

El dres se irriga con solucidn salina normal. Se cie-
rra mediante puntos- separados con seda 3-0, y se coloca una
férula acrilica transparente en 11ngual de los dientes,. pa-
ra- cv1rar formacién de hematoma.
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TORUS PALATINO.

El torus palatino es una proyeccidén o sea benigna, de
crecimiento lento, de los dos procesos palatinos de los maxi
lares y a veces de las ldminas horizontales de los hucsos -
palatinos. Se presenta en forma bilateral a 1o largo de la
su.ura media cn la superficie bucal del paladar duxo.

La etiologfa es desconocida. Se indicaron como facto
res clioldgicos posibles: la herencia, el traumatismo supeT
ficizl, la maloclusi6n y la respucstn funcional.

El torus es una masa con superficie cortical deasa v
cantidades miInimas do hueso esponjoso. La mucesa quo cubre
.1 torus es muy delgada. La escases de tejido conectivo sub
maos2, la irrigacién de 1a mucosa es relativamonte polre vi =
sc compara com otras zonas dc los maxilares., En la perife--
ria del torus, la nucosa adguiore el mismo espesor gue en -
otrus zonas del paladar duro,

El torus palatino crece con lentitud y adquiere su ta
Mmaf 0 m&vime en la tercera década de la vida, El tamafo v -
la fe-ms son variables, y con mayor {frecucenciua es nodular -
que fusiforme., E1 tejido nodular suele tener surco medio -
que corresponde a la sutura palatina media,

Las indicaciones para su excisifn son:

1.~ Que sus dimensiones scan tan grandes que alteren la -
diocién,
... "~ La mucosa se traumatice, ulcere y no cicatrice en ra-

26n de la irrigacifn insuficiente,
3.~ Interfiera en el disefio y confeccién de una prétesis.
Incluso cuando se contempla la confeccifn de la préte
: ‘515‘ no todos los torus deben ser cxlmlnados.

- TECNICA Qumuacrcxx.

R El procedlmlcnto qu1rurg1co pucde ser llevado a cabo
. bajo. anestesic geneéral o local. Si se cmplea anestesia local

“se’ bloouoarén tos nerv105 palatino anterior derecho ¢ “a
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izquierdo y el nervio nasopalatino. LEs Gtil huacer otra in--
filtracién con pequefias cantidades de solucién anestésica -
para conscguir hemostasia.

Se hace una incisién palatina media en la mucosu en -
toda la longitud del torus y dos incisiones en divergencia
oblicua en los extremos anterior y posterior evitando los -
agujeros palatinos. Si el torus se exticende hacia la zona -
posterior del paladar duro, hay que tcner cuidado en evitar
la penctracidn dentro del puladar blando hacia 1o cavidad -
nasal. EI colgajo se separa con elevador de periostio y  sc
sutura a la mucosa del proceso alveolar para mantencrlos lie
jos del campo operatorio. Los colgajos havy que tratarlos -
con mucho cuidado, pucs la mucosa que recubre cste tipo de
protuberancias suele ser muy fina,

Sl el torus es pequeiio y pedunculade, es posible des
prenderlo mcdldnte un golpe de martilio sobre un escoplo 1
loso de bisel tinico. Sin embargo, la wayoria de los torus -
tienen base Jncha por lo que se usard una {resa de [isura
para hacer surcos ¢n torus, dindole un aspecto acanalado, -
teniéndose cuidado con la ploiundldad del corte para no pe
netrar hacia el piso de las fosas nasales. Una vez dividido
el torus, las partes se¢ eliminan con gublas, o con ¢scoplo
y martillo, No es precisoc reducir el torus hasta el punto -
de dejar c6ncavo el paladar. Como suele haboer un excedente
de mucosa palatina, €sta se deherd recortar con tijera y -
luego se cerrard la mucosa sobre la herida aproximindose -
los bordes sin tensidn.

POSTOPERATORIO

Incluye el uso de analgésicos y el muntcnimicnto de -
1a higiene bucal. Importante es la prevencién de 1a forma=--
. cifn de hematomas mediante el uso de drenaje de qoma o .me
~diante "la construcci6n de una matriz de acrflico 1a que &¢ -
usa para adaptar y sostener los colgajos, mucosa cn contac-
to con €1 hueso, eliminando los espacios muertos.

- Los drenajes de pomas deberdn retirvarse a las 24 ho
ras a 48 horas, Las suturas se quxtau a los 5 u 8-dias,
OMPLICACIONL&
Hcmorrnptas. Las ‘incisiones bien localizadas que evi-

tan 1los prandes vasos y el miancjo cuidadose de los colgnjos
reducen ‘la posibilidad de-hemorrapin. Bn case de que sc pre
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sente una hemorragia rebelde habrd que Jocalizar vl punto
sangrante para ligarlo, en caso de que el punto sangrante
se localice a nivel 6seo, éste se cohibe aplicando presidn
sobre el hueso adyacente.

Hematoma.- La presencia de hemorragia aunada a unos -
colgajos mal adaptados o bien por la falta de una matrfz -
de acrflico, producen la aparicién de un hematoma entre la
mucosa y el hueso palatino. Si el hematoma se infecta, los
coelgajos mucosos pueden necrosarsc y desprenderse. Hay que
drenarse los hematomas cuando se descubren y administrar -
antibiftico para reducir la posibilidad de infeccién.

Desprendimiento de la mucosa palatina,.- Si sc¢ produje
ra la pérdida de la mucosa palatina se debe confeccionar -
una prétesis provisional o férula que cubra el hueso hasta
que se produzca granulacifn y epitelizacién secundaria, lo

cual se lleva a cabo aproximadamente de 5 a & semanas.

Perforacién del piso de fosas nasales.- La perfora---
cifn es rara y por lo regular de una perforacidén pequefia -
no surgen problemas salvo que la hemorragia no se detenga,
en cuyo caso se realiza un taponamiento nasal con gasa en-
vaselinada.

Fractura del paladar.- La fractura es la complicacién
mis desafortunada que puede ocurrir duranteila eliminaciodn
- del torus palatino. La prevencibn es mucho m@Jor que el --
tratamiento, Si se produjera la fractura del paladar, hay
que volver al lugar los fragmentos libres e inmovilizarlos.

BIOPSIA hXFISIONAL

Biopsia.- Es la eliminacifn de tejido del organlsmo -
vivo con la finalidad de su examen microsclpico y para su
-diagndstico.

Tipos de biopsia.- La excisibn total de una lesién pe
quefia para su estudio microscépico se denomina blopsxa por

"vexC1316n El pat6logo por lo general, podrd.decix si la le

. gi6n ha sido enucleada en sy totalxdad al observar el as-=<
- pecto’ del tejxdo a 1o largo de la linea de excisibn,

a"', se pref1ere 13 biopsia excisional cuando el tamafio de
:-la:.-1esién es’ tal que puede ser retirada con un margen de -
!tajldo normal y -se puede cerrar la herida primar1a‘
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Algunas lesiones son demasiado grandes para ser extir
padas desde un principio sin haber establecido el diagn6s™
tico, o son de tal naturaleza que la excisibén no serfa --
aconsejable.

Hay varias técnicas para obtener material de una le-
sifn para su estudio microscfpico: 1.- excisifn quirdrgi-
ca con bisturf; 2.- eliminacién quirGrgica con cauterio o
con bisturf de alta frecuencia; 3.- elimiancifn con pinzas
para biopsia o socabados para biopsia; 4,- aspiracién me--
diante una aguja con luz grande; 5.- técnica de citologia
exfoliativa, en la cual se frota la superficie de la le---
sién con dlguna substancia esponjosa que luego corta o se
le raspa; el patélogo lo estudia para observar la presen--
cia de cflulas atipicas o diagnfisticas.

Técnica de biopsia.

La técnica es un procedimiento simple y puede ser --
efectuado por el odontﬁlogo como un procedimiento corrien-
te de consultorio si se toman ciertas precauciones. y se si
guen ciertas reglas. Las ventajas de la biopsia sobrepasan
tanto a las desventajas o peligros potenciales que raras -
veces estd contraindicada en lesiones cuyo diagnéstico no
ha sido establecido, Para tener la seguridad de obtener -
una muestra adecuada, es preciso considerar los siguientes
puntos:

I T pintar la superficie de la zona para biopsia con. -
- yodo o antiséptico muy coloreadg.

2.~ Si se utiliza anestesis infiltrativa, no inyectar la
: solucidn directamente en la lesién, En cambio inyec--
tar ¢n la periferia de la lesién.

-~ 3.- Usar un bisturf filoso para no desgarrar tejidos.

4.~ Bi.es posible, incluir un borde de¢ tejide normal en -
; o la muestra.

g, - Poner, cuidado en no mut1lar la muestra al tomarla con-
©oo1a pxnza.

B Fijar'el igjido-inmediatamente en formol al 10 por e
CI7 10076 alcohol al 70 por (100.-Si la muestra es delguda,
: coloturla .en un trozo de papel glaseado y sumergiria

Coen flgado ; esto, 1mp1de que el te;xdo se enrrosque
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QUISTES

Un quiste verdadero es una cavidad tapizada de epite--
lio. Puede estar situado enteramente dentro de los tejidos
blandos o profundamente en el hueso o localizarse sobre una
superficie §sea y producir una superficie depresible, Den--
tro de los maxilares, el epitelio puede tener su origen en
el epitelio odontogé€nico (es decir, los restos de la limina
dental o los 6rganos del esmalte de los dientes). La proli-
feracibn y degeneracibén quistica de cste epiteiio da lugar
a quistes odontogénicos.

Estdn comprendidos dentro de esta categoria el quiste
dentfgero, quiste de la erupcibn, quiste gingival del re--
cién nac1do, quiste periodontal y gingival laterales, quis-
te odontogénico queratinizante y calcificante, quiste radi-
cular y queratoquistes odontogénicos.

Los quistes no odontogénicos derivan de los restos epi
teliales del tejido que cubre los procesos primitivos que -
participan en la formacidén embrionaria de la cara y maxila-
res. Estos asi llamados quistes fisurales incluyen el quis-
te. globulomaxxlar, el quiste nasoalveolar, quiste mandibu--

“lar medianc, quiste lingual anterior, quiste dermoide y --
epidermoide, y el quiste palatino de los recién nacidos, -
Los quistes no odontogénicos también pueden tener su origen
“en los restos del conducto nasopalatino, que origina el --
quiste. nasopalatino. .

 CLASIFICACION

: - Los ‘tipos de quistes que pueden presentarse en.la cavi
dad bucal en la cara y en el cuello son: congénitos, de de~

“sarrolloy de retencxﬁn. Los quistes de origen dental son -

< los 'mAs comunes, La clasificacién que sigue estﬁ basada en
la de Robinson, Thomas y otros. -

V'f‘A){'”Qu15tes congén:tos

1.5- Txrogloso
2.~ .Branquial
3. “Dermoide ‘
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B) Quistes de desarrollo,

1.- De origen no dental:
a) Tipos de hendidura

1.- Nasoalveolares

2.- En la 1fnea medla

3.- Del canal incisivo (nasopalatino)
4,- Globulomaxilares

b) De retencién
1.- Mucocele
2,.- Rénula
2.- De origen dental:
a) Periodontales,
1,- Periocapical
2.~ Lateral
3.~ Residual
b) Primordiales (folicular)

¢) Dentigero,

4.8  APICECTOMIA

Se entiende por apicectomia, Ta reseccién quxrﬁrgléa
por via transmalear, de un foco apical y del dpice denta—
-Tig,

':INDIC'ACIONES DI' LA APICFCTOMIA

- ‘La apxcectomia ;qtd 1nd1cada, en dientes con proceso>
g'petzapxcales en-las- s;gu1ente c1ruunstanc1aa

? A;Tﬁ‘Cuando ha £racasado el tratamiento rad1cular

Lo En dxenteq con d11acerac1ones quc hngan 1nacceq1b1e alf;
-Fnﬁplce radlcular : . :

;En alentcs que presunten falaoc conductos. -

:E"*‘;cnteq oncuyos: conductos s¢ ha. fractur:do y alo;a :

o un'lnqtrumento de endodoncla
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E. En dientes portadores de pivotes, jackets-crowns, u -
otras obturaciones que imposibilitan la remoci6n de -
ellas para efectuar un nuevo tratamiento radicular; -
en ese caso, deberd realizarse apicectomia y la obtu-
racibn retrégrada del conducto con amalgama,

La rescccibn quirdrgica del &fpice puede realizarse en
todos los dientes; pero no se efectda la apicectomia mis -
que en los dientes anteriores, por excepcifn en los premo-
lares y nunca en los molares. La operacifn en estos dien--
tes, ademfis de que los vesultades no la justifican, requie
re un virtuosismo quirdrgico que no todos tenemos.

Pueden apicectomizarse los dientes con procesos peria
picales que cualquier indole y magnitud., En los dientes =~
portadores de grandes quistes paradentarios, la reseccién
del 4pice es una maniobra secundaria con la cual se comple
ta la operacifn, permitiendo conservar e¢n la arcada un -~
diente que, estética y funcionalmente, tiene valor, porque
puede ser la ba;e de una restauracién.

CONTRAINDICACIONES DE LA APICECTOMIA

A. Procesos agudes. Estf contraindicada la intervencién
en procesos agudos, en estos procesos, la congestitn
impide la anemia necesaria para que 1a sangre no . mo-

. leste el acto operdtor1o- la anestesia local en estos
' casos, es siempre insuficiente,

B, Dlentes portadores de procesos apicales, que han des~
. trufdo el hueso, hasta las proximidades de la mitad -~
de su rafz.

fC.4: Parodontoszs .avanzadas, con destruccién 6sea, hasta -
. su tercio radicular o las lesiones parodontales y api
cales. combznadas.

D ,DestrUCC16n masiva de 1a percidn rad;cula:.

,{PrQXimidad peligrosa con el seno maxilar.
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TIEMPOS OPERATORIOS.

. La anestesia es de capital importancia para la realiza
ci6én con éxito de la aspicectomfa. Maxilar superior.- Aneste
sia para los incisivos. Anestesia infiltrativa tipeo, se deT
be inyectar también un centfmetro cdbico en el lado palati-
no frente al dpice del diente a tratar. Anestesia para cani
nos.- Se puede emplear la infraorbitaria o infiltrativa, <
Angstesia para premolares.- Infiltrativa (alta) y de la bé-
veda.

MAXILAR INFERIOR.

Anestesia para los incisivoes, anestesia en el agujero
mentoniano o infiltrativa; en caso de realizarse varias api
cectomfas y en presencia de procesos Sseos extendidos, debe
grocederse a realizar anestesia regional, en uno o ambos la

os.

INCISION

e las mdltiples incisiones preconizadas por diversos
autores mencionaremos las méds utilizadas para la técnica de
apicectomia, ‘

- - La ~insicidén de Wassmund, nos permite lograr los postu
lados que para la insicifn preconizan los maestros de la ci

~rugfa bucal: flcil ejecucibn; amplia visidn del campo opera

torio; quedar lo.suficientemente alejada de la brecha Ssea™
como para que los bordes de la herida no sean traumatizados
y- lesionados durante la operacidén, y permitir, una vez ter-
minada-&sta, que la coaptacifn de los labios de la herida -
.con ‘sutura, se realice  sobre hueso sano.

;.- 8e realiza de la siguiente manera: con un bisturi de
hoja corta se-empieza-la incisifn al nivel del surco vesti-
bular 'y desde el fpice del diente vecino al que vamos a = in

~tervenir, llevando profundamente’ este "instrumento hasta el
.. huggo; para scccionar la‘mucosa y periostio. La incisién -
‘desciende hastu medio centimetro del borde gingival y desde

- callf; evitando hacer dngulo agudo, corre paralela a la arca

da’dentaria y:se remonta nuevamente hasta el surco vestibu~
Jdar, terminando al nivel del dpice del dicunte vecino del -

- otro lado, = -
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La incisién de Neumann anfloga a la que se practica en
el tratamiento quirdrgico de parodontosis, s¢ emplea con ma
or frecuencia, a excepcién de dientes portadores de jac---
ets. Se realiza desde el surco gingival hasta el borde li-
bre, festoneando los cuellos de los dientes y seccionando -
las lenguetas gingivales. Las incisiones verticales deben -
terminar en los espacios interdentarios. La cicatrizacién -
es mis perfecta y no deja huellas,

DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO

Estando realizada la incisidn, con una legra, se sepa-
ra la mucosa y el periostio subyacente, el sostenimiento -
del colgajo es de vital importancia: la visién del campo -
operatorio ha de ser perfecta y el colgajo no debe interpo-
nerse en las maniobras operatorias. Ademés si el colgajo no
estd fijo y sostenido, es lesionade durante la intervencidn
y luego cicatrizacifn y el posoperatorio no son normales.

OSTECTOMIA

La ostectomfa puede realizarse a escoplo y martillo, o
con fresas. Se utiliza una fresa redonda No. 3 6 5, con la
cual se hacen pequefias perforaciones en circulo, con el ipi
ce como centro de la circunferencia, luego con un golpe de
‘escoplo, se levanta la tapa 6sea y entramos al proceso, -
Cuando el hueso estd destrufdo, nada mis. sencillo que agran
dar. la verforacifn, con fresa redondu, con escoplo o a pre- .

©..sidn manual o con pinza gubia de becados finos.

 AMPUTACION DEL APICE RADICULAR.

Tiempo quirdrgico muy 1mportante Usamos . cucharlllas -
: medzanas y. bien filosas. Con pequefios movimientos elevanos
.de la cavidad 6sea el tejido enfermo. En primer lugar, se
“.realiza la limpieza de la cavidad grosso modo, y luego nos
]~detenemo¢ en-les puntos.en: que puedan quedar te;xdo ~degra
“nulacién o trozos de membrana, lavames -la cavidad ésea con
un chorro ‘de suero fic101631L0' el 1fquido avrastya las par .
tiowlas Gseas, “dentarias y de tewxdo de vranulacifn:. seca-~.
.mos g’ cavidad con.gasa y.pasamos al otro tiempo operatorio.
L oque eb 1a.obturacibn del conducta: radxcular. en el caso que
‘no se. halla realxzado la endodch1a prev1a, en. e;te cmso o
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solo se sellaria el #dpice seccionado.

SUTURA

Llegamos asf al Gltimo tiempo operatorio: la sutura -
del colgajo. Hacemos la sutura con agujas atraumdticas, las
que se manejan y ayudados de portagujas. Como material de
sutura utilizamos seda o nylon.

Antes de realizar la sutura, tenemos la precaucidn de
raspar ligeramente al fondo y los bordes de la cavidad para
que esta cavidad dsea se llene de sangre.

En la remodelaclon del hueso participan dos fendmenos
independientes: a saber 1) Depésito de tejido Oseo en la
superficie de un hueso ya formado por aposicidn y 2) Resor-
ciftn de hueso en las superficies. £l depdsito de hueso neo-
formado a las superficies de la trabfcula permite que &sta
crezca. La resorci6n del hueso en las superficies es logra-
da por células multinucleadas voluminosas llamadas osteo-
- clastos que aparecen en las superficies 6seas.

Los. cuidados postoperatorios son elementales; se redu-
“cen a compresas frias, bolsas de hielo, enjuagatorios con -
solucién antiséptica. Los puntos se retiran al séptimo dia.

‘ALQV TRATAMIENTO POSTOPERATORIO SIGUIENTE A LA EXTRACCION
DE DIENTES RETENIDOS.

S Deepués que se ha extrafdo el diente, hay que sccar --
‘105 -alveolos 'y explorarlos con una pequefia . cureta, para eli
“minar-los restos de estructura @sea dentaria. Bto es muy im
~ﬁpurtunte cuando se: ha usado la técnica del secc1onam1ento.

. ‘Si hay restas del Grgano del esmalte, lxbérese con cui
‘dado el tejido-blando que lo forma, del tejido blando que -
10 rodca, a f:n de prevcnxr la formacxﬁn de un guiste. i

, Suavfccse c! aordc perlférxro del alveolo con- un es€o-
plo-afilado o frésa de hueso y. conclﬁyase con .una- lima para |
;hueso. ‘Si“la cortical vestibular fue muy traumatizada cuan:
do. se'uséd como  punto de apoyo con el elevador, esta zoma sg
"rﬁ elxmlnada con escoplo para: ev1tar el ‘secuestro. :
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Sutdrese el colgajo en su luguar, sobre el alveolo.

Si hay hemorragia, apliqucs presién firme sobre el al
veolo con una gasa, durante cinco minutos.

Dénse al paciente unas cuantas gasas ¢ instriyasele de
modo que coloque una gasa sobre el alveolo y la mantenga -
firme mordiéndola. Si una gasa no produce presién al mor--
derla, se colocan dos gasas.

Cuando ya esté muy mojada se remplazari por otra. Esto
debe continuar durante una horn, o hastua que la hemorragia
se detenga, La presidn continua controlard la hemorragia en
la cavidad bucal.

5i la retencibén era de un tercer molar, instrdiyase al
paciente para que muerda de modo vigoroso y constante "goma
de mascar", empezando una hora después de la operacidn,

Prescribase aplicaciones calientes y frias cada hora,
alternadamente, durante las primeras veinticuatro horas, --
- Después aplicacién de calor en cualquier forma,

Si'es necesario, prescribase medicacidén analgésica.

‘ Inférmele al paciente sobre la posibilidad de edemas y
'equ1m051s posoperatoria, y sus razones:

. ‘Ante la posibilidad.de que el conducto dentario infe--
‘rior y sy’ contenido hubievan sido traumatizados; expliquele
. alipaciente sobre-la falta transitoria de sensibilidad que
5exper1mentaré en el lablo.
Héga]e-volver al paciente al dfa siguiente.

S En gsta sesidn 1rriguese la cavidad bucal vy limpiese -
'\el 5rca operada suavemente,’ con una solucién dnt1sépt1ca.

Tre; d&as después elimfnese las suturas.

SN Hay que dar 51empre “al pacxente una lista 1mpresa con
‘lfxnstruccioncs.
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4.10 FIBROMAS DEL SURCO VESTIBULAR.

En el vestfbulo oral interior y sobre todo en el supe-
rior _e desarrollan, bajo el influjo traumitico-irritative,
como consecuencig del uso de prétesis mal adaptadas, lesio-
nes caracterizadas por la hipertrofin, en grado variable, -
dcl tejido gingival de estu regidn, creando una verdadera -
patologia del surco vestibular. Estos procesos tienden ha--
cia la forma tumoral, persisten, crecem y permanecen mien--
tras existan y perdure el factor irritative. Son en realidad
fibreuas del surco vestibular, Puede tratarse de una sola formacién a
manera de cordillera que se desplazard en todo el fondo del
surco, o consistir en varias cordilleras paralelas, con pe-
quefios fibromas, sobre todo en la cara interna del labio.

TRATAMIENTO

Estos procesos deben ser extirpados quirdrgicamente, -
elirinando el factor traumdtico-irritativo, para evitar su
-recidiva.

La operacién se realiza con bisturi o por métodos eléc
tricos.

Extirpacidn a bisturi, Es suficiente una anestesia Jo-
cal infiltrativa, circunscribiendo al fibroma. La anestesia
con adrenalina nos proporcionard un campo relativamente --
exangue, el cual es necesario para realizar las maniobras,

~con cierta facilidad. '

B Se hace traccibén, ya sea en los labios o en los carri-
.1'ns,. dependiendo del sitio donde se encuentre la lesidn, -
p-ritiendo as{ una amplia visién del proceso a intervenir-
se 'y que el fibroma colapse ligeramente, lo cual ayuda 1as
. técnicas para.su extirpacidn. - .

‘A _'Se toma el fibroma con-una ¢ dos pinzas de Kocher, se-
gin su-extensidén 'y volumen y.se tracciona el tumor para des
_cubrir.amplismente su -base de implantacidn.

y ~Antes de. seccionar el fibroma y con el objeto de evi--
‘tar o por }o menos de cohibir prontamente la-copiosa hemo--
~riagia, producto-de los wvasos que.corren a‘nivel de esa re-
.‘gidn, sé rtecurre a una maniobra que consiste en el pasaje -
<7 previo-de los hiles de sutura, para no perder ticmpo, des--
- -pufs.de-la enuclea’ién del fibroma. Esta naniobra por otra .
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parte, no es de imprescindible necesidad, ya que la hemorra
gla cesa, no bien se coaptan los labios de la herida ual anu
darse los hilos.

Las pinzas de Kocher traccienan el fibroma hacia abajo
para descubrir ampliamente su base. Con el bisturi se sec--
ciona el proceso de derecha a izquierda, en toda su exten--
sién y limites procurando no cortar los hilos en esta manig
bra y se anudan los puntos. Alguna hipertrofia satélite =~
puede ser eliminada con un corte de tijera, siendo previa--
mente traccionada con una pinza de Kocher o se cauteriza -
con el galvanocauterio. $e coloca un trazo de gasa simple -
en el surco vestibular afectado y se mantiene comprimido el
labio con una venda, cste procedimiento previene los hemato
mas siempre frecuentes en este tipo de operaciones,

2,

4.11 TRASPLANTE DENTAL

Durante los dltimos 25 anos, ha aumentado enormemente
la investigacién de procedimientos de trasplante de dientes
hom6genos. Esta renovacifn del interés por el antiguo ejer-
cicio quirdrgico de trasplante dental fue provocado por la
liegada de la terapéutica con antibifticos y el desarrollo
casi simultdneo de bancos de tejido y procedimientos de --
pruebas de histocompatibilidad.

, Existe buena evidencia en apoyo de 1la opinién de que -
. los dientes son capaces de ser antigénicos. Que los -tras---

" plantes dentales no provoquen reacciones inmunitarias-evi---

dentes;, puede ser el resultado de diversos factores. Una -
teorfa .interesante propone explicar esta falta de reaccifn
inmunitaria detectable basfindose en que el alveolo es un si
tio Je privilegio inmunolégico y no estd sometido a las le
yes ‘normales:de trasplantacifn. Sin embargo, ‘tradbajos poste
riores ‘han:tenido 'a refutar este rdzonamiento. El fendme-
. no reaccibn inmunitaria después de.un trasplante dental, -
. aupque noes de magnitud ‘igual provocado en otros tipos de
. téjido, puede.probarse de la siguiente manera:

1.- Infiltracidn inflamatoria crénica de células que cir--
“ o cundan el trasplante y se infiltran en el tejido pul-
- par. : : ,

'2.- 'Pulpa.que no funciona com¢ agente formador de dentina,
no ayuda a completar 14 estructura de Yla raiz del dien
te.: ¢ e T g . :
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3.- Encapsulacidn fibrosa y resorcién radicular con substi
tucidn por tejido Gseo.

Se ha sugerido 14 presencia de las dos fases siguien--
. tes en la reaccidn inmunitaria del huésped a los homoinjer-
tos alégenos dentales:

1.- Una fase temprana que es parte de una reaccién a la -
portacibén de tejido blando del trasplante.

2.~ Una fase tardia mids débil de reaccién a la estructura
dura del dientc menos antigénica,

TRASPLANTE DE DIENTE HOMOGENO,

Se han hecho intentous por conservar primordios denta--
les por refrigeracidn, por diversas técnicas de recongela--
cidn, y por cultivos tisulares. En la valorscién final es-
tos intentos han fracasado. Se ha registrado aceptacién cli
nica sin rechazo inmediato después de trasplantar dientes “
hombgenos depositados anteriormente bajo estas diversas con
diciones, Sin embarge, no ha habido métodos crifgenos o de
cultivo tisular con los que pueda conservarse la pulpa de -
manera que ésta pueds funcionar después del trasplante. In-
variablemente se produce necrosis del tejido pulpar trasplan
tado después de depositar dientes en desarrollo por culti--
vos tisulares y congelacifn. Esta necrosis da por resultado,
naturalmente, que no haya desarrollc radicular ulterior, y
la pulpa es substitufda’ gradualmentc por tejido 6seo y fi°-

. broso del huésped.,

Al: trasplantnr dientes completamente maduros desprovis

“tos. de-pulpa en una fase al6gena homégena, se ha obtenido -

. .aceptacién inicial aparente. Sin embargo, enquilosis y-re--
" sorcibn:radicular progresiva, son secuelas casi unlversales

"'»de cstos proced1m1entoq quirdrgicos.

-Aunque el -trabajo experlmental continGa valorando .los
‘efectos 3e 1as pruebas de histocompatibilidad del material

‘'donador, el tratamiento de pretrasplante de la rafz con -- o S

-fluoruro y otros agentes, y las técnicas cribgenas de depé- R
site 'de fos bancos de dientes, ¢l nivel actual de-la inves- IR

“tigacidn no apoya el uso extenso de trasplante de dientes -

_alégcnos homégenos., -
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TRASPLANTE DE DIENTE AUTOGENO

Aunque la experimentacién con homoinjertos dentales no
ha sido productiva clifnicamente, durante los Gltimos afos -
€l trasplante autfgeno de dientes ha gozado de cicrto grado
de €xito, se ha producido un resurgimiento de la investiga-
cibn clfnica de esta 4rea, desarrollindose nuevas técnicas
quird@irgicas en un esfuerzo por mejorar el indice de éxito -
en el trasplante. Hale ha descrito un procedimiento quirdr-
gico detallado para trasplantar terceros molares en desarro
1lo, a la posicién del primer molar en pacientes jévenes. -
Se considera de esencial importancia seleccionar apropiada-
mente al paciente. Se hace incapié en la importancia de lu
anchura mesiodistal adecuads en el sitio del implante en el
huésped, la falta de estado inflamatorio periodontal o pe--
riapical agudo, y la buena salud bucal general del pacicnte.
El desarrollo radicular Gptimo del diente con trasplantc es
aproximadamente de 3 a 5 mm de crecimiento radicular apical
a la corona. El sitio receptor se prepara quirlrgicamente -
eliminando el hueso interseptal con fresas o pinzas de gu--
bia y extirpando hueso en la cresta del borde para leograr -
el tamafio adecuado del alveolo que recibiri el trasplante.
El trasplante se retira del lugar donador con pinzas y cle-
vador. En una técnica, puede extracrse la porcién del folf-
culo dental que rodea al trasplante. Sin embargo, deberd -

-evitarse lesionar el tejido blando del saco radicular. El -
diente se coloca en el lugar receptor exactamente por deha-
jo del nivel de oclusién, y se estabiliza mediante ligadu--
ras con alambre de acero inoxidable cruzadas sobre la super
ficie oclusal de la corona trasplantada, Se coloca cemento”
‘quirdrgico alrededor del trasplante y de las ligaduras de -
‘alambre cruzadas. Algunos cirujanos prefieren usar una féru
~la’'acrilica para lograr esta estabilizacidn. La férula de =
.. cemeénto. quirfirgico permanece geuweralmente en su lugar duran
‘te 14 d{as; pueden usarse. férulas acrflicas para perfodos -~
mis ‘largos.

- En otra técnica el tercer molar se extrae con opérculo,
. gubernaculum y foliculo intactos, y se trasplanta a un &i--
o tio recipiente de segundo o tercer molar bajo un colgajo mu
- cogimgival..

En-este procedimiento también se construye una f£érula
acrflica para mantener el espacio intercoronario y evitar -
la'migracitn: oclusal.-del diente en mesial y distal del tras

plante. Al britar el trasplante en posicién, se recorts la
férula para permitir buen novimiento dentul.
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RE IMPLANTACION

La reimplantacifn se refiere a un procedimiento dental
que en realidad es una forma de trasplante autbgeno en el -
que un diente extraido o arrancado se devuelve a su alveolo
original. En diversos casos puede emprenderse la reimplanta
c¢ifn de un diente total o parcialmente arrancado con rafces
n» completamente formadas, con o sin fractura concomitante
del hueso alveolar circundante., Para retener el diente reim
plantado puede volver a colocarse con los dedos de manera ~
que no sea necesario colocar una férula meclnica,

Puede llegar a requerirse una técnica terapfutica endo
déntica inmediata en operaciones de reimplantacién que com=~
prenden dientes totalmente arrancados con rafces formadas, y
en todos los casos en que haya pasado un tiempo considera--
Lle entre la evulsibn asccidental del diente y el comienzo
del tratamiento.

De los procedimientos del trasplante dental usados ac-
tualmente, el injerto autdgeno del tercer molar en proceso
de desarrollo parece ser el que da mejores resultados.

Existen muchas pruebas que apoyan el transplante auté-
geno del tercer molar como procedimiento prdctico en casos
bien seleccionados.

 TRASPLANTE.

- “Consiste esta operacién en "transferir" un.diente al -
~Yevarcdel otro; esta maniobra quirtdrgica; tiene variantes vy
‘distintas denominaciones, de acuerde al tipo-de acto-al ren
‘lizarse; puede. efectuarse con dientes del mismo individuo o

~de otro sujeto.

El trasplante se denomina "autSgeno" si el diente ---

"7 (ddulto o’en formacién) es trasladado por.medios quirdrgi--

. cos-en ia misma persona, de-un alveolo a otro alveolo., Este
“itrasplante: aptégeno lo realizan algunos autores llevando el
‘permen de un tercer molar, al-lughr del scgundo o .del-primec

ro. cuando estos dientes deben ser extraidos.por procesos -

“npicales de cualquier indole, Es menester naguyalmente,vque_.
“lu extraccifn de¢ los dientes (el diente a ecliminarse y-el -
-que “irf s ocupar el ‘lugar) sea realizada con las mejores . -
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condiciones asépticas y atraumfiticas.

El tercer wolar a transferir deberd tener sus 4dpices -
no clacificados y presentarse de tal modo, que su elimina--
cion, por el lugar de uhicacisn de posicién y desviacién, -
ne creen un problema quirtrgico de gran magnitud. Previa la
incisién y el colgajo del tercer molar, la extraccibn se -
efectdia por los medios ya sefialados,.

La ostectomla debe recalizarse con fresa redonda y la -
elevacién del molar con elevadores apropiados. El molar des
pués de luxado (cuidado con lesiones sobre el cemento) que~
dard en su cavidad alveolar ¢l tiempc que demande la extrac
ci6n del primer molar; despuds de esta maniobra, sec toma ol
tercero por su corond con una pinza hemostética v se lleva
al alveolo del receptaric, que fue despojado de tejido de -
granulacidn y esquirlas fseas. La herida se cierva con sutu
Ta.

El trasplante deneminado "hom6logo'', es cuando la trans
ferencia de un diente se realiza de una persona a otra, El
método quirtrgico es similar, serd preciso contemporizar -
dos casos, en el cual un individuo haya que extraerle un -
diente (por razones ortoddnticas o clinicas) y a otro elimi
nar un primer molar, que presente problemas de caries o api
cales; las consideraciomes quirdrgicas son idénticas a las
seflaladas para el tipo anterior.

4,12 REIMPLANTE.

; Bs la maniobra quirdrgica que ticne por objeto volver
a colocar un diente en el alveolo que le corresponde y del
cual - fue eliminado quirdrgicamente o a.causa do un trauma--
tismo. : :

: . En la.primera de las cirucunstancias, el reimplante se
realiza por regla-general, en molares qu2 son portadores de
procesos apicales, de diffcil solucifn por métodos endodén-
ticos. Se extrae el diente, se elinina el proceso periapi--
.ecal.y se procede a realizar asépticamente el tratamiento y
- pbturacién de conductos y la reseccign’y pulido de dpicvesy
‘en estas condiciones s¢ vuelve a introducir el diente on el
= alveolo y.se-lo fija, por.lo diversos procedimientos que se
emplean con este objetivo. ‘ :
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Estos procedimientos consisten en férulas de acrflico,
ligaduras con alambre de ortodoncia o ambos elementos combi
nados. La tendencia actual en reimplantes y trasplantes, ¢s
dejarlos librado a su propia fijacifin sin colecar ninguna -
aparatologfa con este fin.

En la segunda de las circunstancias mencionadas, el -
diente eliminado por un traumatismo, se somete al tratamien
to de ‘conductos, amputacifn del fipice, y esterilizacidn (su
mergiéndolo en antibidticos, no usando alcohol, merthilate™
u otras sustancias quimicas que puedan dafiar el parodonto y
cemento), y se lo reintroduce cn ¢1 ualveolo, donde se lo fi
ja por los métodos comunes. -

4.13 IMPLANTE

’

Se conoce como este nombre la maniobra quirdrgica que
consiste en introducir en un alveolo vacfo o en un alveolo
quirfirgicamente preparado, un cuerpo extraio con fines pro-
téicos, la mayor parte de las veces. Este cuerpo que se in-
troduce en el alveolo, puede ser una rafz de porcelana, un
armazon de vitalium, o de otro material (donde fijar luego
una prétesis).

También se denomina implante (subperi6stico), o denta-
duras implantadas, el procedimiento de colocar sobre el hue-
so'maxilar, previa preparacién de los colgajos necesarios,
un  armazén de vitalum, con pernos, tornillos u otro mate--
rial de fijacibn.

Este discutide-procedimiento, a pesar de la aceptacifn,
“que tiene, esti en el perfodo de ensayos.




CAPITULO V

RECOLECCION DE PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN o
CLINICA ZARAGOZA EN EL PERIODO §3/1- 832 e
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RECOLECCION DE PROCEDIMIENTOS REALTZADOS EN LA
CLINICA ZARAGOZA EN EL PERIODO 83/1 - 83/2

Para poder clasificar cada una de las patologias fue -
necesario utilizar los sistemas de computacién, y as{ tener
un panorama méds claro y preciso de toda la informacidén acu-
mulada durante el periodo 83/1 - 83/2.

Se recurrif sl idioma de las computadoras asignindoles
un cbdigo, clave (ver anexo No. 1) a cada patologia encon--
truda en las Historias Clinicas, lo cua) facilit6 la reali-
zucibn de este trabajo con la colaboracisn del Centro de -
Cémputo de Ciudad Universitaria.

Para la recoleccidn de datus, fue necesario disefiar un
formato (ver anexo No. 2) el cual contuviera la informacifbn
necesaria, y as{ poder iniciar el procesamiento de cada una
de lag Historias Clinicas, las cuales contienen los siguien
tes dutos:

A}  Nirero.de Expediente.
B) Piagnfstico Quirdrgico,
C) Sexn.,

-D) Edad,

E) Escolaridad.

F)  Nacimiento,

G) Residencia,

" H) . Ocupacibn.

=T) . Diagnbstico Bucal.

S0 A3y L DiagnOstico General.
B Perfodo Escolar.

Los resultados obtenidos de 1la 1nformac16n dada a la -
: ,computadora nos arrOJa los 51gu1enteq datos:
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DIAGNOSTICO QUIRURGYCO

TOTAL PORCENTAJE
DE CASOS

1.- Retenci6n 3Jer. molar inf. izq. 51 17.84
2.~ Retenci6n 3er, molar inf, der. 49 17.13
3.- Extracciones _miltiples 31 10.84
4.- Canino superior 19 0.65
5.~ Irregularidades Gseas 16 5.60
6.~ Supermumerarios 15 5.28
7.- Mesiodens 13 4,55
8.- Retencifn 3er. molar sup. der. 12 4,20
9.-" Retencién 3er. molar sup. izq. 10 3.50
10.~- Restos radiculares 2,45
1l.~ Frenillo lingual 1.75
12.- Quiste periapical 1.75
13.- Canino inferior 1.40
14.- Premolar superior 1.04
15.- Incisivo central superior 1.04
16,- Caries mOltiples 1,04
17.~ Torus mandibular 1.04
18.~ Fibroma 1.

19.- Odontoma i.

20.- Scbreocbturacién radicular
21.- Primer premolar superior
22,- Exostosis

23.~ : Hipertrofia de la tuberosidad
-24.- Frenillo labial -

25,- Bpulis Fisural

26.- Hiperplasia papilar

s .

. . . 2 e s e s
NN NN NNNODO0O0 DO N

.

.

27.- 0. premolar inferjor .35
28,-. :Retencifn dentaria .38
29.-  Caries IV grado- .35

.35
.38
.35

.35
35

+30.- ~Fractura yadicular
© 31.- Hipercementosis =
32« Quiste radicular
.33, Quiste’ dentigero
:34.+ Quiste gingwal
:35.- Mucocele

o s Bk ot et ek ek bt et BN DD P R P2 B2 RO 23 L LA TN Gl (R S L L D
E=
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REPRESENTACION GRAFICA DE LOS DIAGNOSTICOS QUIRURGICOS
ENCONTRADOS EN LA CLINICA ZARAGOZA 83/1 A 8372

No. 3 DX, QULIRURGICO

1 17.84 Jer, mol, inf, i2q,

Z 17.13 Ser, mol, inf. der,

10,84 extraccjones mlltiples

4 6,65 canino superior retenido
5 5.60 { irregularidades dseas
(4 5.25 | orpangs dentarios supermmerarios
b 4.55 | mesiodens
8 4.29 Jex., wmol. sup. der
9 3,50 | Jer, mol. sup. izq.
|10 | 2.45 | restos radiculares
|11 1.75 guiste periapical
12 1.7 frenillo lingual
13 1.40 | canino_inferior retenido
14 1,04 { premolpy superiov retenido

TESIS: Perfil de la cirugfa bucel realizada en la
clinica Zarngoza perfodo 83/1 - 83/2,

Realizada por: Patricia Puente G.
amparc Lépez M,

h]
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DIAGNOSTICO GENERAL

DIAGNOSTICO ’ TOTAL DE CASO0S PORCENTAJE
1.- Parasitosis 132 16.36 1
2.- Gastrointestinales ' 116 14,35 %
3.- Infecciones Virales 97 12,00 %
~ 4.~ Fiebre Reumitica 69 8.53 %
..~ Nutricionales 59 7.30 %
6.~ Renales 57 7.05 %
7.- Vasculares ss 6.80 1%
§.- Anemias 55 6.80 %
9.- Alergias o a : 5.44 %
10, - Cardiacos 29 3.60 %
' 11.- End6crinos . 321 %
12.- Respiratorios o 20 2.47 ¢
"“v513g:kHepéticos o IJ“ ST & ST 1.60
 14;- Infecciones Micétiéa§:‘ SRR v ©1.48
15.- Nomtales e 1.11
’Nepplﬁs‘icos . o 7 0.86
17.- Otros © s 0.50
18, Sfilis 3
SR . :fj :

 Mbscesos



REPRESENTACION GRAFICA DE DIAGNOSTIC0S GENERALES
ENCONTRADOS EN LA POBLACTON ASISTENMTE A LA CLINICA ZARAGDZA 83/1 A 83/2.

TESIS: Perfil de 1la cirugia bucal realizada en la
clfnica Zaragoza Perfodo 83/1 - 83/2.

Realizada por: Patricia Puente G,
Amparo Lépez M.

No. b DX. GENERAL

] 1h.30 Parasitosis

2 14,35 nf, Gastrointestinuies
3 12.00 Infecc, Virales

4 8.53 | Ficbre Reumfitica

5 7.30 Def. Nutricionales
O 7.05 Enf. Renales

7 6,80 Vasculares

8 6.80 Anemias

9 5.44 Alergias
10 3.60 Enf, Cardiacas
11 3.21 Ind6crinos

12 2.47 Respiratorias
13 1,060 liepiticas
14 1,48 Infecc, Mic@iticas
15 1,11 Mentales

16 .80 Neoplasiag
17 .50 Otras

18 .37 Sffilis

06
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NTAGNOSTICO BUCAL

DIAGNOSTICOS TOTAL DE CASOS PORCENTAJE
1.- Caries 1,184 33,53 %
2.~ Afeccifn Parodontal 847 23.99 %
3.- Alteraciones de A.T.M. sis 14,87 1
4.- Maloclusién 373 10.57 %
5.- Alteracidn Pulpar 193 5.47 %
6.- Edéntulo Parcial 128 3.63 %
7. Patologia Periapical 106 3.00 %
8.- Edéntulo Total 106 3.00 %
9.~ Alteracién Tejidos Duros 29 .82 %
'jld.r Afecciones de la lengua 15 ‘ .42 %
11, Trastornos de lLa Erupci6n ] _ F23 %
'jIrfeguLaridades'Oseas 7- 2 .20

. Tré§tornos‘del Desarrollo 4 s
'::ﬂTﬁmafe; Béﬁigno51 3 08 %

k'%EbfliGiéhduiqs‘Salivales



REPRESENTACION GRAFICA DE DIAGNOSTICC BUCAL MAS
FRECUENTES EN LA POBLACION ASISTENTE A LA CLINICA ZARAGOZA PERIODO 83/1 A 83/2

TESIS: Perfil de la cirugfa bucal reslizada
en la c¢linica Zaxagoza periodo 83/1

83/2.

Realizada por: Patricia Puente G,
Amparo Lépez M.

No. 4 DX BUCAL

1] 33,583 caries

21 23,99{ enfermedad parodontal

31 14,871 alteracifn de la A, T, M.

4 110,57 naloclusidn

51 5,47 alteracién pulpar

61 3.63¢ edéntulo parcial

71 3.00) patologia periapical

81 3,00} edéntulo total

9 .82 ) alterscidn de tejidos duros
10 .42 | afecciones de la lengua

6



RESIDENCTIA

COLONIA TOTAL DE CASOS PORCENTAJE
~1.- Cd. Netzahualcoyotl 487 34.10 1%
- Otros 159 32018 %
3.- Ejercito de Oriente 114 7.98 %
4 - Agricola Oficntal : 63 4.41 %
5.- Juasn Lscutia 55 3.85 %
6.- Ej. Constiiucionalista 52 v 3.64 §
T.- Sta. Ma, Astahuacin 27 1.8 %
%.- sta. Cruz Meychualco . - 5 175 %

1.54 4

~3
3

- Ata.. Tiartha Acatitla

‘Ne i.-portados S 8,68 %




REPRUSENTACION GRAFICA DE LA RESIDENCIA DE LA
POBLACION ASISTENTE A LA CLINICA ZARAGOZA 83/1 A 8372

53 J
No i RESIDENCIA No. ) RESIDENCIA
1 34,101 (4, Netzohualcoyotl 0 3.64 Ejército Constitucionalista
30 ’ 2 32,14 Otros 71 1,89 | Sta. Marfa Astahuacan
3 7.081 Ejército de Oriente 8 1.75 Sta. Cruz Meychualco
4 4.41 1 Agricola Oriental 9 1.54 Sta. Miartha Acatitla
25 - 5 3.85 ] Juan Escutia 10 5,68 Ho yeportados
TESIS: Perfil de la cirugin bucal realizada en la clinica
Laragoza periodo 83/1 - 8372,
20 1 Realizada por: Patricia Puente . Amparo Lépez M,
15 :
10 N
o
]
J
5 =
]
ot
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OCUPACTION

TOTAL DE CASOQS PORCENTAJE
1.- Estudiantes 619 43.48 %
2.- Hogar 491 34.38 4
3.- Obrero 48 3.36 1
4.- Empleado Federal 40 2.8 1%
5.- Otros 37 2,60 %
6.- Comerciante 37 2.60 %
7.- Empleado Privado 34 238 %
8.~ Profesional , 17 1.19 %
9.- Técnico a3 0.9 %
10.- Empleado Comercio BT S RO
11.- Campesino o S 1Y
li.n Servicios e ? ‘ . G;l4v.%:
: 5

15.- NoReportado . .. .73 s
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KLURESENTACION GRAFICA DE LA OCUPACION DE LA
POBLACION ASISTENTE A LA CLINICA ZARAGOZA 83/1 A 8372

TESIS: Perfil de la cirugfa bucal realizada
¢n la clinica Zaragoza perfodo 83/1
83/2.

Realizada por: Patricia Puente G,
Amparo Lopez M.

OCUPACION

. 43.48 | Estudiantes
34,38 Hogar
3,36 | Obrero
2.80 Empleado foderal
2.60 | Otros
2,60 Comerciante
2.38 | Empleado privado
1.19 Profesional
.91 | Técnico
.91 | Empleado _comercio
.28 | Campesine
.14 | Servicios
S.11 No reportados

KT

34,38

‘3,36% 2,804 2.00% 2,60% - 2,38%

1%
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EDAD
TOTAL DE CASO0S PORCENTAJE

1.-10 a 19 afios 320 22.40 %

2.- 0 a 9 afios 296 20.72 %

3.- 20 a 29 afios ’ © 263 C18.41 %

4.-730°a 39 affos o186 13.02 %

5.~ 40 a 49 afios e 1.5

6.~ 50459 afosT - 94 6.60 %
‘6.9 ’aﬁ‘O'S - .



40

35

25

20

15

vesajrstrdarvatfreeajieisy

REPRESENTACION GRAFICA POR EDAD DE LA POBLACION
ASISTENTE A LA CLINICA ZARAGOZA 83/L A 83/2

TESIS:  Perfil de la cirugia bucal realizada
en la clinica Zaragoza perfodo 83/1
a3/2.

Realizada por: Patricia Puente G,

% EDAD % EDAD
22,40 10 _a 19 aflog 11.55 40 a 49 aflos
20.72 0 a 9 afios &.60 50 a 59 aflos
18.41 20 n 29 afios 5.00 60 n 69 saios
13.02 30 a 39 afios 2.40 70 o mis

7

10-19

0 -

9 - 20-129 30-39 40-49

50-59 60-69 70 o mas

L6



ESCOLARIDAD

Primaria Incompleta
Primaria Completa

Secundaria Incompleta

Profesional Incompleta '

Secundaria completa
Preparatoria Incompleta
Profesional Completa
Otros

No reportados

TOTAL DE CAS0S

355
90
79
62
57

48
17
14

670

98

PORCENTAJE

24,85
6.30
5.53
4.38
4.00
3.36
1.19
1.00

46,91

o o8 ur o8 ob g wn oo en

I 64.57 g
L3534
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REPRESENTACION GRAFICA POR ESCOLARIDAD DE LA POBLACION
" ASISTENTE A LA CLINICA ZARAGOZA 83/1 A 83/2,

TESIS: Perfil de la cirugfa bucal realizada
en la clfnica Zaragoia perfodo 83/1
8372,
Realizada por: Patricia Puente 6,
Amparo LOpez M.

No. 5 Escolaridad No. ) Escolaridad
1 46.91_] no reportados B 1,19 profesional conpleta
24,85 | primaria incompleta & 1.00 otros
3 6.30 | primaria campleta
4 5,53 | secundaris incampleta

5 4.34 | profesional incompleta
4,00 | seamdaria completa
7 3.36 | preparatoria incampl.




REPRESENTACION GRAFICA DE LA POBLACION POR SEXO
ASISTENTE A Lo CLINICA ZARAGOZA 83/1 A 83/2

TES1S: Perfil de la cirugfa bucal realizada
en/la clinica-Zaragoza periodo 83/1
83/2.

Realizada por: Patricia Puente G
Amparo Lépez M,

No, $ SEXO
i 64.57 FEMENINO
VA 35,43 MASCULINOD

007
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ANALISIS SITUACTONAL

DX QUIRURGICO

La patologia que con mayor frecuencia resulté de este
traba}o fue indudablemente la Retencién de Organos Denta---
rios, tanto en terceros molares superiores e inferiores co-
mo en caninos.

La explicacidén de la insidencia de organos dentarios -
retenidos que parece mis 16gica ¢35 la reduccidn gradual -«
(EVOLUTIVA) del tamafio de los maxilares, otra causa de di--
chas anomalias pueden ser: :

- Falta de espacio en los maxilares.

- Indebida retencifn de 6rganos dentarios deciduos.
- Herencia (mezcla dc Tazas)

- Raquitismo.

-~ " Anemias.

- 8ifilis congénita.

El orden de frecuencis observado de retencitn dennnuas,
guorda estrecha relacién con las tablas de frecuencia de au
tores como: - Archer y Berger, como @ continuacién se obser<c
va:

"ARCHER" “CLINICA ZARAGOZA™ “BERGER"
1..32 pol. inf, 1. 3% mol. inf. - 1. 3% mol. sup.
2, 3¢ mol. ,Sup. 2. canino sup. 2. 32 mol. inf.
3.‘can1no sup .. 3. 3% mol, sup. " 3. canino‘sup.
4. canino ‘inf, 4. canino inf. 4, prem. inf.
)

‘»prem. sup. D5, prem, sup. 5. canino inf..

Las extraCC1ones mﬁltlples registran un 1mportante por.

5 centn;e del total-de intervenciones gquirdrgicas realizadas
2197 cual T nos indica que un gran nimeroide Srganos ‘dentarios < -

'se pxerden, prlnc1palmentc de enfermedades parodonta]ea e
avanzadas \ :
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INTERPRETACION
DX. GENERAL.

Dentro de la poblacidén asistente & la clinica Zaragozs,
se observaron los siguientes padecimientos sistémicos que -
con mayor frecuencia afectan a ésta como son: Parasitosis,-
Trastornos gastrointestinales, seguido por infecciones vira
les, Fiebre reumitica, Deficiencias nutricionales, siendo -
éstas el mayor porcentaje. Sepuidas por tramstornos renales,
vasculares, anémicos, alergicos, cardfacos, endécrinos, res
piratorios, infecciones micéticas, hepéiticos, mentales, neo
plésicos, sifilis y abcesos,

Cabe sefialar que entre los dos primeros padecimientos
¢s debido en su mayorfa a la falta . de higiene tanto perso--
nal como en la manipulacidn de los alimentos consumidos, y
dado también por las condiciones precarias en las cuales ha
bitan., El padecimiento que se observa en seguida por porcen
taje corresponde a infecciones virales, esto puede ser debi
do a agentes predisponentes como son:

- Traumatismos, deficiencias alimenticias, trastornos -
emocionales y cambios de estacidn.

Con un porcentaje importante e¢ncontramos:

La fiebre reumfitica, la cual por sus caracterfisticas -

~ 'es f8cil de localizar dentro de la poblacidn, siende los -

agentes predisponenves para esta alteracién el hacinamien--
“to, la desnutricifn y la humedad.

" Cabe sefialar gue la desnutricibn estd dada por un gru-
. 'po-de factores. como son educacién, trabajo, costumbres, ca-
.. -pacidad’ econdmica y la publicidad. , ,

oo La mayorfa.de las anemias vegistradas en este estudio

so.van:relacionadas ‘con deficiencias desnutricionales, el tipo
“mis-comin es por falta de hierro. Dicha manifestacibn de. la

~enfermedad es reflejada en-la exploracién de mucosas.
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INTERPRETAC 10N
DX. BUCALES

a} Dentro de las enfermedades estomatogndticas de la
poblacidn que habita dentro de la zona de influencia de la
E.N.E.P. "laragoza", y por su alta prevalencia e incidencia,
la caries dental, parodontopatias, alteraciones en la A.T.M?
maloclusiones y alteraciones pulpares, seguida de ciertas -
patologias especificas, representan er esc¢ orden de frecuen
gia un problema de salud pidblica de proporcionas considera~

es.

Suele darse por hecho, que 1a caries es una enfermedad
que toma proporciones epidémicas, sobre todo en celectivida
des urbanas, en donde no se encuentra pricticamente una den
ticifn sin esta lesifn, c¢asi desde la primera infancia.

b) Con un porcentaje importante (23.9%), y seguido de
la caries, encontramos 2 la enfermedad parodontal, causa im-
portante de la pérdida de Srgancs dentarios.

Contrariamente a lo que muchos odontblcgos creen, la -
enfermedad parodontal, no es exclusivamente una afeccifn de
la edad adulta. En esta investigacidn se demuestra que un -
porcentaje importante de dicha poblacifn que es joven pade-
ce.o presentS algunss de las manifestaciones de la enferme-

. dad parodontal.’ . :

. ¢} La maloclusitn ocupa el do. lugar, despufs de la -
carieg, parodontopatias,: alteraciones de la A.T.M. con res-
~pecto-.al ndmero de personas afectadas (en este estudio no -
.8t ‘evalud la gravedad de las maloclusiones ni el tipo}, pe-
~r0 es.muy significative el porcentaje encontrado (10.5%).

.4 vLas causas atribuibles a estas maloclusidn pueden ser
s.en primera instancia: .

Tle- De-origen genético, ‘ ;
U Uporila desarmonia entre el tamafio de los dientes y la
- ‘cantidad de arcada 6sea disponible. para acomodarlos en
Calineamiento; estética’'y funcionalmente aceptables.

"fﬂffiCUXaciﬁﬁ Tempofo Mandibulaf:’
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2.- Pérdida de espacio en las arcadas
Como consecuencia de caries proximal o extracciones de
dientes primarios.

3.- Presencia de hAbitos.
Succibn de -dedo, morder lipices.

4.- Presencia de 6rganos dentarios supernumerarios.
$.- Organos dentarios ausentes congfnitamente.

6.- Secuela de caries y enfermedad parodontal.

La caries dental es la causa de alrededor de 40 a 45%
del total de extraccienes dentarias; otro porcentaje aproxi
mado a éste se debe a enfermedad parodontal.

Lo mis alarmante 2l respecto a la cavies no es sin em-
bargo el nmero total de extracciones que ello origina, -
sino ¢l hecho de que el ataque carioso comienza a temprana
edad de 1a vida,

INTERFRETACION
RESIDENCIA

; Debido 2 la gran explosiﬁn]ﬁemogrﬁfica que prcdomina -

en esta zona, los servicios médicos ahl existentes son insu

... ficientes, la cual 1leva .2 una afluencia de esta zona (34.100)
“Ca-asistir a’la Clinxca de ‘13 E.N.E.P. Zaragoza.

- Vemos que el 32, 14% de la. poblacxﬁn que asistié duran-
te esta investigacién, no residen en la zona de influencia
©-a la Clinica. Por -lo que .es factible que dicha poblac16n es

, acarreada por-el’ nrismo odontélogo. :

, Cuns;dcramos que la poblac16n auarreada, €5 un -porcen-
: tage bastante menor en relaci6n a 1a poblacifin que habita -
‘en'zonas cercanas a a Clinica, se piensa que esta pobla--«
:c15n (acarreada) traida por los alumnos."
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INTERPRETACION
SEXO

La interpretacién de nuestros resultados obtenidos en
este estudio respecto a sexo son:

1.- El mayor porcentaje (64.57%) corresponde al sexo feme-
nino, esto debido a:

A) Gran porcentaje de la poblacidn wmasculina sale a -
trabajar, por lo tanto no asiste al servicio que -
ofrece muestra clinica. (Tomando en cuenta que la
zona de influencia de la E.N.E.P. son ciudades --
"dormitorio") .

B) La mujer tiende mis al cuidado de su apariencia es

tética,
€) Ademds estadisticamente hay mayor poblacién femeni
na.
OCUPACION .

“1.- La mayoria (68.48%) de la poblacién urbana, no est4 in
corporada a la comunidad econémicamente activa. (Estu~
diantes y amas de casa)

2.- El siguiente porcentaje (3,36%) nos.muestra que ia .po-
blacién en su mayorfa tiene actividades obreras.

ESCOLARIDAD

Un alto porcenta;e ce hlstorlax clinicas (46.911) no - ;7

" reporta. éscolaridad. Por lo tanto debe haber un mayor cuida
do en eI llenado de 1a hxstorla ¢lfnica, v

L Un 19.83% de. dlChOS resultados obedecieron a pacientes
oo.con educacién’ prlmarxa y'secundaria. Lo cual nos indica ‘que:
“se trabaja con poblacidn joven.
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INTERPRETACION
EDAD,

Se observa que la poblacién atendida en la Clinica 2a-
ragoza corresponde el 43.12%, edades que oscilan entre 0 vy

19 afios de edad.

El segundo porcentaje corresponde a las edades de 20 a
39 afios teniendo como porcentaje el 31.43%.

De acuerdo a estos resultados se ratifica, que el pafls
estd habitado en su gran mayorfa por gente joven.







CONCLUSTITONES

De 3,000 Historias Clinicas observames quo solo en  --
1,428 se pud1e10n obtener dutes faciles do prn\o«ar para -
‘1levur a cabo este estudio. Por lo que sugerimos al personal
docente poner mayor atencidén al autorizar las historias ¢lf
nicas, ya que éstas son de suma importancia para el huen °
aprovechamiento del programa y la bucna formacién del alum-
no.,

La poblucién tratada en esta clinica s de 1o oportung
dud de que los alumpes cumplan en mayor dedida sux nevesidid
des de ensefianza y priactica, puesto que observamos on estod
pacientes una gran variedad de padecimicntos bucales.

Consideramos que ta clinica sf cumple con la funcidén -
asignada a ella, que consiste en realizar uni Ddontologin -
Integral,

Desde el punto de¢ vista quirdrgico, los Diagndsticos -
Bucales nos. permiten realizar una prictica exclusivamente -
de Cirugin Bucal, en intensa reldcidn con 1a odontologiu re

habilitadera, come en 1a prétesis, endodoncio, ortodonciu .~

~(que-aqui so maneja cn forma preventiva), paradoncia y ope

ratoriutdentalTeniendo asi la Ldpdtiddd deé roniizar diag~
nbsticos bucales’ que ameriten una cirugia makilofacial iy =

‘que en -esfos. Cus0s sean rcm1t1do: a centros hospitalarios

“gue presten este servicio, sin olvidar gue Cla funeibn de o -
nuestra esuuela cs. de. docenC1\ y. servicio.

Dc los resultados obten1dos observimos, que por su por
renta;c Jda cirugfa:bucal -requiere-de un 5rea espeuifica pa-
aillevar.a cabo todos los preceptos pre-quirdrgicos de  --
, pcia,-untlsepqu 'y esterilizaci6n, Asi tamhién comeo de -
rccursos ff51cos y humanns cnpun1tadms ¢n csta drea, ,
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ANEX0 No. 1
1.- No. DE EXPEDIENTE
2.- DIAGNOSTICO QUIRURGICO

000 No reportado
001 Retenc16n dentalla Jer. molar superior derecho

002 Jer. " " izquierdo
003 H " Jer, " inferior derecho
004 " " 3er. " " izquierdo
005 Retencifn dentaria canino superior
006 " " " inferior
007 " " ler. premolar superior
008 Y " Z0. premolar "
009 " " ler. premolar inferior
010 " " Zo. premolar "
011 " ' incisivo central superior
012 " " " " inferior
013 " " " 1atcral superior
- 014 - " " inferior
" 015 " " segundo molar superior
016 " v " inferior
017 " " prlmcr molar supevier
018" " : o n inferior

019. Dientes mesiodens

020~ Dientes supernumerarios

~021- . Cuarto molar retencidn dentaria

022 Diéntes deciduos retenidos
S 0022 Enfermedad parodontal chtraccxonas mﬁltlples)

024 Irregularidades 6seas alveolares

+:025 - Caries mGltiples IV grado-
+026- Torus mandibuladr -
027 Torus palatino
028 Exostosis . :
029 : Hipertrofia de tuberosidades :
030 Frenillo labial superior (largo 0 h1pertrof1ado)
031 “Frenillc ‘labigl inferior ( " !

CFremillo lateral R RN " )
~Frenillo lingual . ‘ ,

Epulis- fisural (therplas1a gingival fzbrOSa o 1rr1—'p,

‘tativa)- : o
. Protucidn’ ‘alveolar de los maxilares:
aL,Hiperplasla papxlar 1nf1umator1a
.;“Car1es IV grade -




038
039
040
041
042
043
044
045
046
047
048
049
050
051
052
053
054
055
056

057.

058
059
060
061

062 -

Resto radicular

Fractura coronaria

Fractura radicular

Lesibn a furcacibn
Hipercementosis

Anquilosis

Curvatura radicular
Densidad dsea alveolar mayor
Diente ectobpico

Quiste periapical

Quiste lateral

Quiste residual

Quiste dentigero

Quiste primordial

Quiste gingival o la erupcidn
Quiste nasopalatino

Quiste palatino medio
Quiste globulomaxilar
Quiste nasoalveolar
Mucocele

Rénula

Dermoide

Abscesos apical agudo
Absceso apical crénico
Granuloma apical

Resorcidén radicular externa
Resorcitn radicular interno-

Sobreobturacifn de material endodéntxco 4 patologia S

apical . :
Fr?ctura de 1nstrumento endodéntlco Y patologia ap1--
ca -

- Gingivitis
Papiloma
.~ Fibroma

Hemangioma

-, Hiperqueratosis
“ Granuloma pigeno’ :
o Tumor de ‘células gigantes
- Pericoronitis -

< Candidiasis -
“oLiquen-plano
~Carcinoma. -
o Leucoplasia | »
JtHlperplasza gingival por Dxlantxn T
= -Lipoma : e
. -Adenoma
082. " Odontoma’

- “Ameloblastoma . -




084 Cementoma
nh Displasia fibrosa
Go' Tumor del embarazo

087  Trasplante dentario

3.- SEXO
00 No reportado
01 Femenino
02 Masculino

4.- EDAD

Se anotard la edad de cada paciente en las casillas

5.-  ESCOLARIDAD

00 No reportado

01 Nunca fue a la escuala

02 - Primaria incompleta

03 Primaria completa

04 Secundaria incompleta
.05 Secundaria-complets
06 °  ‘Preparatoria. incompleta

07-.-. Preparatoria completa
08 - Profesional -incompleta

C: 09 “Profesional completa

S0 70tros

11 No contesta

6l NACIMIENTO

" No:reporta:
CAguascalientes. ... ...
Baja California: Norte
>Baja Cal1forn1a Sur

,]cnihuahua
“Durango. .
;Guana]uato



12 Hidalgo

12 Jalisco
14 Estado de México
15 Michoacin

16 Morelos
17 Nayarit
18 Nuevo Ledn

19 Oaxaca

20 Puebla

21 Querétaro

22 San Luis Potos{
23 Sinaloa

24 Sonora

25 Tabasco

2 Tamaulipas
27 Tlaxcala

28 Veracru:z

29 Yucatén

30 Zacatecas

31 Quintana Roo

32 México, D. F.

7.- RESIDENCIA

00 No repaorta

01 Colonia Efército Oriente

02 Colonia Agricols Oriental

03 Ejército Constitucionalista
< .04 - Sta. Cruz Meyehualco

05 Juan Escutia

=0f . -Sth, Marfa Astphuacan
i Sta, Martha Acatitla
- 08 Cd. Netzahualcoyotl
09- " Otros :

8.~ DCUPACION

00 No roporta
01 Técnico'

© Profesional B P T g
03 ... Comexciante.. - L R
04 Agricultor T S T R LT
06 Campesing L

06 Enpleado federal
207" Empleado privado-
08 Empleado. comercio -




09
10
11
12
13
14

G601
002
003
004

005
006
007
008
009
010
611
012
013
014
015
016
017

Obrero
Artesano
Servicios
Otros
Hogar
Estudiante

S9.- DIAGNOSTICO BUCAL

Caries

Afecciones parodontales

Enfermedades de la pulpa

Patologias periapicales {granulomas, quistes,
505)

Procesos infecciosos de los maxilares
Trastorno del desarrollo de los maxilares
Trastornos en la erupcidn de los dientes

Alteracién en tejidos duros f(hipopiasia, etc.)

Maloclusiones

Afecciones de la lengua

Tumores benignos

Tumores malignos

Alteraciones de la A.T.M,

Lo fermedades de las glindulas salivales
Irregu1a11dades 6seas alveolares
Edéntulo parcial

"Edéntulo total

10.- DIAGNOSTICO GENERAL

" No reporta {sin patoiogia aparénte)

Nutricionales
Cardiacos

‘Vasculares
“Hepaticos
Renales

Endécrinos

naResplratorlos

- /Neopiisicos
‘Mentales :

_Fiebres- eruptlvas

CFiebre reumitica

Tubcrculoslcv*“

C8ifilis
'*f»[nfecc:oncs chétlcas

absce-



1S Infecciones Virales

16 Abscesos

17 Parasitosis

18 Anemias

19 Policitemias

20 Leucemias

21 Leucopenia

22 Hemofilia

23 Pdrpuras

24 Alcoholismo

25 Alergias o Hipersencibilidad
26 Qtros

27 . Trastornos Gastrointestinales (gastritis, Glceras, co-

litis, etc.)

TESIS.- 7Terfil de 1a cirugia bucal realizada en la c¢lfinica
Zavugoza, pericdo 83/1 - 83/2.

Realizada por: Patricia Puente G. Amparo Ldpez M.
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