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INTRODUCCION

La Ortodoncia a pesar de ser congiderada la especialidad
mas antigua que se deriva de la Odontologia General, no por --
@80 se ha quedado a la zaga de las demds especialidades. ‘

Hemos visto, como a través del tiempo ha evolucionado la
practica de la Ortodoncia desde que su fundador el Dr. Angle -
hace mencidn de dicha especialidad por el afio de 1887 ante el-
noveno congreso médico internacional a la vez, gue edita la ~--
primera edicidn de su libro sobre Ortodoncia.

Las leyes que rigen aln en estas épocas en los trabajos-
de ortodoncia fueron dadas por Angle como se dijo, hace casi -
100 afios, sin embargo, siguen vigentes aunque con algunas modi
ficaciones de acuerdo con las necesidades de la época, al au~=~
mento de poblacién y a la gran cantidad de personas que requie
ren de éste tipo de tratamiento; Se ha logrado un gran avance-

dentro del paso de la Ortodoncia que conocemos como Ortodoncia
Quirirgica.

En este caso se han fusionado dos de las egspecialidades-~ -
mds interesantes de la Odontologia como lo son la Ortodoncia-
y la Cirugiaz para que unidos sus esfuerzos, sus conocimientos-
Yy 8us recursos se pueda ofrecer al paciente que asi lo requie-
ra una ayuda mas rdpida y quizas en algunos casos mis efectiva
para resolver sus problemas y aliviar sus necesidades funciona
les y estéticas en lo que se refisre al aparato masticador, y-
a su aspecto facial.

Debido a lo interesante que nos han parecido los estu=-=-
dios que he efectuado respecto a éstas nuevas técnicas, es por
es0 que he pensado desarrollar el tema"Tratamiento Quirurgico-
Ortoddntico del Prognatismo Mandibular", en ésta tesis, espe--
rando sea de alguna utilidad para el estudiante de Odontologia

para el practico general o para quien tenga a bien leer ésta=~-~
tesis. ‘



ESCUELA NACIONAL DE ODONTOLOGIA
DIVISION DE ESTUDIOS SUPERIORES

CURSO DE ESPECIALIZACION EN ORTODONCIA

Paciente

Direccién

Dentista de la familia

Fecha de nacimiento

Telefoqo

Edad

EXAMEN BUCAL:

Clasificacidén de Angle

Oclusidén de molares

Drecha Izquierda

Sobre mordida vertical _ Mordida Abierta Sobre mordida-

Horizontal
Dientes ausentes

Malformados __ Con caries

Perdida prematura D.T.
Erupcién tardia D.P.

Retencién prolongada D.T.

]

Oclusién cruzada posterior

Oclusién cruzada anterior

Presiones bucales (pasados o presentes) Lengua . Labio

Dedo Otros

como cierra la boca

Linea media

Superior Inferior

Higiene bucal

-

HISTORIA CLINICA.

Nombre

Edad sexo

Iugar de Origen

E. Civil

Ocupacidn

Domicilio




Higiene General Personal

Higiene de la Habitacidn donde habita

Iluminacién de la misma Escolaridad
Habitos personales

ENFERMEDADES PROPIAS DE IA NINEZ

Sarampion Tos Ferina Varicela Difteria
Escarlatina Tifoidea Poliomielitis

Paperas

Otras

Padecimiento actual
Sintomas '
Causa aparente
Evolucidén de dichus sintomas
Edo. actual de los mismos

Si existe dolor, de que tipo? provocado Expontaneo
Por cambios termicos Punzante ' Ardoroso
Continuo Irritante

Tipo de sangre
Esta o estuvo bajo control medico?
Posologia de lcs medicamentos administrados
Antecedentes sobre alergias

Inmunizaciones

Se han practicado intexrvenciones gquirurgicas ? En ca--

sos afirmativo, intervenciones de que clase ?

Transfusiones

ESTUDIO DE APARATOS Y SISTEMAS

DIGESTIVO..

Transito esofagico y gastrointestinal :
Anorexia Disfagia Dispepsia
Bebe con mucha frecuencia liquidos ? Que liguidos

Algun alimento o liguido le ocasiona dolor o ardor al llegar al -
estomago?

Dolores gastricos Vomitos
{  Flatulencia Existe dolor al obrar
- Forma de la evacuaciodn Color Olor

| Pextura Moco
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Con sangre Numero de evacuaciones diariamente

Observaciones ’

RESPIRATORIO

Siente dificultad al respirar : En caso afir
mativo, describir que siente
Tose con frecuencia : Por abcesos

Al desgarrar lo hace con sangre ? Espectoracion

Color . Olor Cantidad
Disnea '

Rinofaringitis

Laringitis

Bronquitis y Bronconeumonias

Tuberculosis

Otras enfermedades

Observaciones

CARDIOVASCULAR

Presenta aumento de palpitaciones de esfuerzo
De reposo? Al caminar ?
Existe inflamacidn en alqunaparte del cuerpo
A que hora se agudiza?

Alguna coloracidn en su cuerpo? ‘ Moretones
Vertigos . ) Desvanecimiento v Cefaleas
Presenta adormecimiento de alguna parte del cuerpo
Sumbido de oidos :

Alguna Enf. que padesca Varices

Fiebre reumatica Otras

Observaciones

GENITOURINARIO

Numero‘de micciones por dia Siente dolor al reali-~
zarla La realiza por las noches '

Color de la orina Olor Con sangre
Algunas enfermedades diagnosticadas. Sifilis

Gonorrea

Chancro blando
Otras enfermedades
Observaciones ___




NERVIOSO.

Motilidad .
Reflejos Paralisis
Insomnio Angustia
Irritable .
Tiene buena visibilidad Persibe sin dificultad
los olores L.og sonidos

Obsexvaciones

ENDOCRINO.
PROBLEMAS CON GIANDULAS s

Endocrinas

Exocrinas

Mixtas

Observaciones

LINFATIVO

Infecciones cronicas repetidas
Anemias '

Adenopatias

MUSCULOESQUELETICO.

Algias Mialgias

ARTRALGIAS

Deformaciones articulares

Artritis

Problemas de movimiento

Fracturas LURACIONES
Esquinces
Observaciones

Estatura

Peso

‘Pulso :

P. Arterial ' , ‘ ‘ : -
R/Min _ : AR

Temperatura




7
EXAMEN BUCAL

TEJIDOS BLANDOS

Labios Mucosa Bucal Encia
Carrillos - Lengua : Paladar
Piso de Boca Frenillos ‘

EXAMEN DE IA CARA

" Perfirl
De frente
Musculatura peribuca Fldccida . Normal

Tensa : :
Hiperactividad del mentoniano -Si .__No




EXAMEN RADIOGRAFICO

RADIOGRAFIAS INTRABUCALES PANORAMICAS,

Como con un témpano de hielo, los factores ocultos pue
den ser mis importantes que los mds ficilmente visibles. Un --
dentista astuto con dedos sensibles y buena vista puede palpar
las prominencias de los caninos muy alto en el fondo de saco,~
o puede notar un abultamiento sospechoso en el paladar; puede-
notar uii zona desdentada y sospechar que el diente no existe-
o se encuentra en proceso de erupcidn anormal; puede ver tam--
bién un primer molar deciduo anquilosado que se detiene més --
abajo del nivel oclusal. En realidad, puede notar muchas cosas
clinicamente, pero deberd recurrir a la radiografia intrabucal
o pancradmica para confirmar las observaciones clinicas. Con --
frecuencia, los datos proporcionados por el examen radiografi-
co no se aprecian clinicamente. Pero las radiografias por si -
solas, como los modelos de estudio son incompletas. El dentis-
ta no deberd nunca confiar en un solo medio de diagndstico.

Deberd prevalecer un punto de vista de “equipo" o "diag
néstico total", tomandce datocs de diversas fuentes, datos que -
se cotejan o correlacionan con mds de un medio de diagndstico.

Los capitulos 6 y 7 sobre la etiologia de la maloclu—--
si6én indican que el delicado programa de crecimiento y desarro
llo de la oclusidn normal es vulnerable a diversos ataques. Pa
ra defenderse de estos ataques, y mantener el progreso de la -
denticién en desarrollo, la radiografia dental resulta muy va-
liosa. El dentista estd consciente de esto, ya gue se encuen--
.tra disciplinado en la interpretacidén de la radiografia dental

y conoce la importancia de los exdmenes radiogrdficos sistemd-
ticos.

A continuacidn, enumeramos solamente algunas de las --—-
afecciones que exigen obgervacién y confirmacién radiografica:
1) tipo y cantidad de resorcidén radicular en dientes deciduos:;
2) presentia o falta de dientes permanentes, tamafio, foxma, --
condicidn y estado relativo de desarrollo; 3) falta congénita-
de dientes o presencia de dientes supernumerarios; 4) tipo de-
hueso alveolar y lémina dura, asi como membrana periodontal; -
5) morfologia e inclinacidn de las raices de 1os dientes perma
nentes: 6) afecciones patoldgicas bucales como caries, membra-
na periodontal engrosada, infecciones apicales, fracturas radi



culares, quistes, etc.

Debemos prestar especial atencién a la radiografia'pang
ramica. M3s de 3 500 unidades actualmente en servicio y muchos
laboratorios dedicados a prestar servicio de radiografias pano
rdmicas a-los dentistas dan fe del valor real de este medio de
diagndstico. Debido a que abarca en una sola imagen todo el --
sistema estomatogndtico: dientes, maxilares, articulaciones --
temporomandibulares, senos, etc., podemos obtener datos impor-
tantes sistematicamente con solo una fraccién de la radiacidn-
necesaria para hacer un examen intrabucal total y sin tener --
que colocar la pelicula dentro de la boca. Todo el proceso tar

da menos de 90 segundos y el revelado se limita a una sola pe-
licula. :

Para guiar la oclusién en desarrollo, las radiografias-
panorimicas anuales son de gran valor. Podemos determinar £&--
cilmente el estado del desarrcllo dentario observando lo si-~--
guiente: resorcién de las raices deciduas, desarrollo de las -
rafices permanentes, via de erupcidn, pérdida prematura, reten-
¢ién prolongada, anquilosis, dientes supernumerarios, falta —-
congénita y dientes malformados, impactados, quistes, fractu--
ras, caries, trastornos apicales; y esta es solo una lista par
.cial., pPara procedimientos de extracciones en serie, obtenemos~
datos muy valiosos. Como el elemento encargado de correlacio--
nar los otros datos obtenidos en el diagnéstico, la radiogra--
fia panorémica ayuda en la sintesis del diagnéstico y fase te-
rapéutica. ’ ~

FOTOGRAFIAS DE LA CARA.

Al igual que los modelos de yeso, la fotografia sirve =~
de registro de los dientes y tejidos de-revestimiento en un mo-
mento determinado. La fotografia es adn mis importante cuando-
el dentista carece del equipo que le permita hacer las radio-—
grafias cefalométricas.

El ortodontista considera la armonia de la cara y el -~
equilibrio como objetivos terapéuticos importamtes. Con creci-
miento y desarrollo favorables, eliminacidén de perversiones --
musculares y tratamiento adecuado con aparatos, los cambios en
la cara pueden ser muy satisfactorios y dramiticos. Un regis—-
tro permanente del perfil original y aspecto de la cara. compa
rado con datos similares posoperatorios, constituye un ejemplo
grafico, tanto para el paciente como para los padres, de lo --
gue se realizé mediante la ortodoncia, Aunque todos los cam---
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bios favorables en la cara no son causados exclusivamente por
el tratamiento ortoddntico, el tratamient, junto con el creci

-miento y la maduracibén, con frecuencia provocan cambios signi
ficativos.

Las fotografias, como las ra&idgrafias intrabucales, -
modelos en yeso e historia clinica, son solo una parte de la--
imagen total. Las interpretaciones hechas scobre las fotogra=-~
fias deberdn ser comparadas con otros datos obtenidos durante
el diagndstico. Asi las cosas, un labio superior hipoténico y
corto, un labio inferior gue se coloca en el aspecto lingual-
de los incisivos superiocres y sobremordida horizontal excesi-
va deberdn ser registrados en el examen clinico inicial y co-
rroborados por el andlisis de los modelos en yeso articulados.
La retrusidén del maxilar inferior gue se aprecie en los mode-~
los en yeso articulados generalmente también se verd en la fo
tografia del,perfil. El dentista puede entonces decidir si se
trata simplemente de una retrusidén dentarla, retrusién total-
o combinacién de ambas.

No todas estas caractéristicas pueden ser cambiadas sg
lo con ortodoncia. Prestaremos un mejor servicio a nuestros -
pacientes haciendo un "esfuerzo por equipo" con auxilio qui--
rirgico en forma de rinoplastia, implantes mentonianos y aun-
procedimientos para alargar el labio. Los' padres deberan ser-
informados acerca del dominio del patrén morfogenético, la in
fluencia de los tejidos blandos sobre las estructuras esquelé
ticas (la matriz funcional) y la posibilidad de necesitar pos
teriormente la alteracidn de la nariz, labio o mentédn.

La inclinacidén de la frente afecta al equilibrio de la
cara., Aun el estilo del peinado es importante. Los peinados =
estilo "beatle"”, "natural, o "afro" pueden cambiar la impre-
8i6n de longitud y amplitud de la cara. Por lo tanto, el esti
lo del peinado puede mejorar o empeorar la apariencia de la -
cara, dependiendo del problema.

El tipo de cara es importante para el ortodontista. Ha
aprendido por expériencias amargas a través de los afios que -
no puede cambiar el tipode la cara, sino que deberd trabajar-
con el que existe. Por eﬁEﬁplo, una cara larga y angosta exi-

: ge cierto tipo de arcada, conforme a la cara. La forma de la~
i . arcada es solo una de las muchas caracteristicas que reflejan
; el tipo de cara. Muchos ortodontistas muestran perfiles rec--
: tos hermosos, tipo "Hollywood", y los atribuyen a sus trata--:
; ‘mientos ortoddénticos. En realidad, el tipo facial ya existia,
; ~ .como muestra el estudio del patrdén hereditario y las radiogra
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fias cefalométricas. Si el paciente y la fotografia indican --
qgue existe un perfil facial convexo, y si los padres y los hex
:er.0S también poseen esta convexidad facial, el dentista harda-
bien si ajusta su resultado ortoddntico a este tipo facial. Mu
chos ortodontistas se han encontrado con problemas serios por-
" ignorar el tipo facial y la forma de la arcada, que tanto de—-
penden de las fuerzas hereditarias y funcionales. La literatu~
ra ortodéntica reciente insiste en la importancia de la incli-
nacién axial de los incisivos superiores e inferiores. Algunos
autores afirman categSricamente que los incisivos inferiores -
deberan ser colocados a 90 grados respecto al plano del maxi--
lar inferior, o a un angulo empirico y poco realista de 65 gra
dos respecto al plano horizontal de Frankfort. El indice de -~
Pont y medidas similares del tamafic de los dientes se emplean-
para determinar la anchura de la arcada, sin importar las limi
taciones del hueso basal y el sistema muscular. Estos son de -~
poco valor. Con frecuencia, la decisidén de extraer o ndé extraer
es determinada por una sola medida angular del incisivo infe--
rior. Los tipos racial y facial, sexo, edad, diferencia en la-
base apical, etc., son ignorados. (Qué trdgico y arbitrario es
- este punto de vista! Esta técnica ignora las diferencias indi-
viduales, fuerzas funcionales y limitaciones de la mecanotera-
pia. Lo que es normal para un individuo y un tipo facial o ra-
cial puede ser anormal para otro. Adn la maloclusién represen-
ta un estado de equilibrio para un paciente particular en un -
momento particular. Por ejemplo, en una cara convexa los inci-
sivos superiores e inferiores tienden a ser mds procumbentes o
mis inclinados hacia adelante. Esto esperfectamente normal pa-
ra este tipo facial, El tipo de cara céncavo generalmente pre-
senta incisivos inferiores més rectos. La adoracién de un es--
téndar arbitrario orientado hacia los dientes es poco fisiolé-
gica y llegard a desilucionar al dentista. Aunque sea capaz de
lograr la inclinacidén axial arbitraria mediante el uso de sus-
aparatos, tan pronto como estos aparatos sean quitados, la in-
clinacién axial regresard a su posicién original, lenta e ine-
xorablemente, ya que es determinada por el patrdn hereditario,
relacién 6sea y fuerzas funcionales. Las fotografias constitu-
yen una pista importante para el tipo facial. No ignoren esta-
pista.

MEDIOS DE DIAGNOSTICO SUPLEMENTARIOS

Hasta hora, hemos tratado los medios de diagnéstico —-
considerados indispensables. Ademds de estos, existen varios-
otros medios de diagndstico que en ocasiones gon valiosos y -
nos proporcionan datos adicionales que nos ayudan a formular-
las decisiones diagnésticas tan importantes. Sin embargo, el-
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- dentista generalmente no estd capacitado para emplear estos -
* medios, y necesita recurrir al es '
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ANALISIS CEFALOMETRICO

La cefalometria roentgenografica fue introducida en =--
1931 por Broadbent y por Hofrath. En el manejo de los proble-
mas de la maloclusién, la cefalometria, por su consistencia y
objetividad, ha ido aumentando su importancia en las &reas de
crecimiento, andlisis y diagnéstico, prondstico, plan de tra-
tamiento y estudios de investigacidn concernientes a la natu-
raleza de la maloclusidén y resultados del tratamiento.

ESTUDIOS DE CRECIMIENTO.

Broadbent demostrd la progresidn hacia abajo y hacia -
adelante del esqueleto facial desde su base normal durante el
crecimiento y la gran influencia que una mala salud puede te-
ner en el desarrollo dentofacial. El complejo nasomaxilar es-
empuijado hacia abajo y hacia adelante de la base craneal du--
rante el crecimiento como resultado de la proliferacidén del -
cartilago del septum nasal. Segun Subtelny, el maxilar supe--
rior tenderd a volverse menos protrusivo comparado con el res
to del perfil esquelético. El mentén tendrd la tendencia a --
adoptar una posicidén mds hacia adelante en relacibén con el -~
craneo. Se debe tener en cuenta el crecimiento vertical en --
contraposicifén con el crecimiento horizontal de la mandibula-
y la relacidén de la configuracién mandibular con el crecimien
to vertical y con el horizontal. )

v Lande, siguiendo un estudio del perfil &seo facial, --
llegé a la conclusién de que la mandibula, tiende durante el-
¢recimiento a volverse mds prognitica eh relacién con el cra-
neo, resultando en una disminucién de la convexidad de la ca-
ra. . . ,

CARACTER DE LA DEFORMIDAD.

Se han llevado a cabo varios estudios cefalométricos -
a la naturaleza de las deformidades maxilares. Quizds el mds-
sobresaliente de ellos es el estudio de Joffe sobre el progna
tismo mandibular. Fueron anotadas las siguientes caracteristi
cas de sobrecrecimiento mandibular:

1. pistancia céndilo-gnation aumentada
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2. Longitud del elemento basal aumentada

3. Diferencia disminuida del elemento bésico céndilo-
gnation.

4. Angulo gonfaco obtuso

5. Angulo SNB aumentado
6. Angulo interincisivo aumentadoc
7. Angulo incisiveo mandibular disminuido

En una deficiencia del maxilar superior, por otra par-
te, lo expuesto arriba estd mds cerca de lo normal y, ademas,
hay con frecuencia 1) un &ngulo SNA reducido y 2) un &ngulo
incisivo superior-NA aumentado.

En los casos de insuficiencia del maxilar superior el=
anilisis cefalométrico mostrari una barbilla normal en rela--
cién con la base craneal. Los planos mandibulares muy inclina
dos y los angulos goniacos abiertos son también hallazgos ti-
picos en las mandibulas de pacientes con deficiencias del ma-
xilar superior. Los datos cefalométricos reflejan una modifi-~
cacifén del crecimiento mandibular,-que parece relacionada di-
rectamente con una falta de desarrollo vertlcal del maxilar -
superior.

Basado en sus estudios. Joffe recomendd las férulas co
ladas disefiadas para colocar la mandibula en una posicién que-
permita los cambios oclusales que normalmente se presentan --
después del periodo de inmovilizacién, tales como la apertura
anterior de la mordida y el enderezamiento de los incisivos -
inferiores inclinados lingualmente o una combinacién de ambos,
compensando la mordida abierta anterior mediante la separa---
cién de la mordida en la parte posterior. Esto, sin embargo,-
estaba basado en una técnica de osteotomfa horizontal de la -
rama ascendente en la cual hay una gran incidencia de apertu-
ra anterior de la mordida.

Estas complicaciones son minimas con la osteotomia ver
tical subcondilea. Sin embargo, el problema de la inclinacidn
lingual de los incisivos inferiores es mas importante. Joffe-
describe una técnica para predecir la cantidad de sobrecorrec
cidén necesaria y ha desarrollado un método para relacionar el
édngulo incisivo mandibular preoperatorio con la diferencia -~
SNA-SNB que es necesario obtener después de la intervencidn.-
'Estd basada en la regla general de que el grado de proinclina
cién de los incisivos inferiores después de la operacidn serd
directamente proporcional al grado de retroinclinacién preope
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ratoria. Se mide el &ngulo incisivo mandibular y se determina
la diferencia necesaria entre los adngulos SNA y SNB. Joffe --
concluye que la etiologia de la deficiencia de tipo maxilar -
es corrientemente un desarrollo en el mecanismo de crecimien-
to normal responsable de la progresién hacia abajo y hacia --
adelante del cemplejo nasomaxilar. Por otra parte, el sobre--
crecimiento pusde ser debido tanto a un exceso en la cantidad
de crecimiento de la mandibula como a una alteracidn en la —-
forma de la misma. Sus estudios ratifican la dltima hipStesis

Horowitz, Converse y Gerstman repasaron cincuenta y --
dos casos de prognatismo mandibular. Los dividieron en grupos
de treinta y seis individuos gue presentaban diferentes rela-
ciones de sobremordida mandibular, designados como Grupo MP, -
y dieciseis sujetos en los cuales habia una mordida abierta -
anterior definida cuando los dientes posteriores se encontra-
ban en oclusidén céntrica, nominados como Grupo OB. Estos fue-~
ron comparados con un grupo de control de treinta individuos-
con. oclusién de Clase I no tratada y sin desfiguracién facial
designados como grupo C. Sacaron en conclusién que el progna-
tismo mandibular no es principalmente una cuestién de discre-
_pancia de tamaflo, sino mas bien el resultado de alteraciones-
complejas de las relaciones craneofaciales. A la inversa, la-

posicidn relativa y la forma de la mandibula contribuyen a la
deformidad.

En el grupo MP el prognatismo mandibular se encuentra-
asociado a una posicién més anterior de la rama y del cuerpo-
de la mandibula en relacidén con la base craneana. En el grupo
OB, la altura corta de la rama combinada con un &ngulo gonia-
co obtuso produce protrusién mandibular por alteracidn de la-
morfologia. En lugar de la configuracién angular evidente que
caracteriza la mandibula normal en el grupo OB, la altura de~
la rama y la longitud del cuerpo mandibular estan relaciona--
das con una orientacidn mas horizontal, en "linea recta".

Por otra parte, la dimensién anteroposterior mas peque
fia del maxilar superior gue se encontré en ambos tipos de prog
natismo parece ser un factor significativo en la etiologia de
esta deformidad. '

L.a diferencia en el patrén entre el grupo experimental
y el grupo control est§ atribuida en gran parte a la mala re-
lacién maxilomandibular combinada con una base craneana pegue -
fia y un flagulo goniaco obtuso en los sujetos del grupo expe--
rimental. La combinacidén de los rasgos que distinguen princi-
palmente el grupo OB del grupo MP incluye el aumento en la al
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tura anterior de la cara, la disminucidén de la altura poste--
rior de la cara, y un cuerpo mandibular mas largo en los suje
tos OB. En lo que se refiere al tratamiento, los clasificados
dentro del grupo con protrusidén mandibular requieren métodos-
especificos para permitir el desplazamiento posterior de la -
mandibula. Por el contrario, el tratamiento satisfactorio del
prognatismo con mordida abierta exige cambios de patrdn que -
afectan las dimensiones de la altura facial, el mismo tiempo-
gue corrijan la relacidn entre los dos arcos.

Loé estudios realizados por Stapf en una época mucho -
méds anterior, con un grupo de treinta y siete individuos diag
nosticados clinicamente con maloclusiones de Clase III, no =—-
fueron tan extensos como los de Joffe y Horowitz pero susten-
taron la teoria de la continuacidén por encima de lo normal co
mo factor causal primario del prognatismo mandibular. En nues
tra propia experiencia el hecho de gue la mayoria de los ca--
sos de prognatismo presentaran los arcos superior e inferior-
de un tamafio aproximadamente igual nos ha llevado a pensar -~
que la alteracidn o aumento en la cantidad de crecimiento se-
efectda principalmente en la zona de la rama ascendente. Golds
tein, Poulton y colaboradores, Kelsey, Nordenram y Walker, Ho
geman y Egyedi, han realizado estudios continuados muy signi-
ficativos. La pauta la marcd Goldstein, que en 1917 analizd -
un grupo de siete casos tratados con técnicas combinadas qui-
rirgicas y ortoddéncicas gue fueron estudiados por medio de mo
delos, fotografias y cefalogramas laterales. Goldstein recong
cidé la necesidad de utilizar registros completos y prepard su
informe de modo que pudiese presentar una serie de casos que-
habian sido observados durante un periodo de tiempo suficien-
te y que permitieran emitir un juicio de éxito o fracaso a -~
largo plazo. -Esbozd los papeles del ortodoncista y del ciruja
no. Fue le primero en reconocer la ventaja de la osteotomia -
bolicua de la rama ascendente sobre la horizontal y resaltd -
la importancia de uno de les primeros informes sobre la combi
nacién del procedimiento ortoddncico y quirdrgico publicados-
por Limberg en el tratamiento de la mordida abierta. Golds---
tein llegS a la conclusidn de que todos los casos han de ser-
estudiados, con registros apropiados, previamente al trata---
miento. Debe determinarse la clase y cantidad de tratamiento-
ortodéncico necesario para obtener la mayor retencidén oclusal
y el mejor tipo y direccién de la segmentacidén quirdrgica. No
se deben efectuar operaciones en individuos que todavia estén
creciendo si se quieren obtener resultados permanentes. La ma
yorla de los casos pueden mejorar con un tratamiento ortodén-
cico posquirfirgico. Casi la totalidad de los pacientes que --—
componian dicho estudio se mostraron extremadamente agradec;-
dos con la intervencién sufrida.
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Poulton, Taylor y Ware llegaron a la conclusidn de que
las radiografias cefalométricas laterales son un factor impoxr
tante dentro de los registros en lo que se refiere a la compa
racién de los cambios antes y después de la intervencién. Com
probaron gue el mentén se movia mas hacia atrds que el incisi
vo inferior debido a la rotacibén de la mandibula hacia adelan
te. Analizaron cinco casos detalladamente que mostraron un mo
vimiento posterior original del mentén entre 10 y 16 mm., se-
guidos de 2 a 3 mm. de compensacién de la barbilla hacia ade-
lante. Consideraron recomendable una sobrecorreccidén de 2 mm.
aproximadamente en el tratamiento quirdrgico del prognatismo-
mandibular y anotaron que no se encontraron cambios importan-
tes después del primer afio del tratamiento, Estos autores, lo
mismo que en el estudio de Goldstein, comprobaron que los pa-
cientes estaban unanimemente contentos con la nejoria de la -
funcidén y del aspecto facial.

Kelsey estima que la mandibula prognitica puede ser de
bida a un patrén de crecimiento distinto del normal ¥ gue el-
dngulo goniaco oblicuo ha obligado a una mandibula normal ---
aceptable a desplazarse hacia adelante. También cbservd algu-
na regresidn anterior aindicada por la medida de la distancia
entre los puntos A y B proyectados perpendicularmente sobre -
el plano oclusal. El estudio de siete casos durante dos afios-
mostrd una regresién promedio de 2 mm. También pensS que el -
engranaje de una oclusidén funcional estabilizaba el cuerpo de
la mandibula durante los periodos de curacién y remodelado en
forma que €l cuerpo quedaba aproximadamente en la misma posi-
cifn en la cual se habia colocado durante la intervencién. To
dos los casos de los estudios de Kelsey fueron intervenidos -
con osteotomfa subcondilea vertical; se comprobd que todas --
las operaciones, desde luego, disminuyeron el &ngulo goniaco,
pero que, después de dos afios, esta medlda habia regresado a-
su valor original prequlrurglco.

. Egyedl revisé catorce casos seguidos de operados con, -
incisién sagital durante un afio, y también encontré.una reci-
diva promedio de dos milimetros.

El estudio de Hogeman se hizo en casos de falta de de-
sarrollo del maxilar superior. Se presentaron los resultados-
de veinticinco casos un afioc después de la intervencién. Se -~
clasificaron en tres categorias: 1) postraumdticos, 2) “cara
de plato" y 3) paladar fisurado. Se encontrd la oclusién sin-
ningdn cambio después de un afio, por observacién clinica y --
por evaluacidn de los modelos de yeso. Todos los casos se tra
taron por avance quirdrgico del maxilar superior.
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Con la ayuda de los estudios cefalométricos se puede -
demostrar la clase y el lugar de la deformidad, planear la d4i
reccién y la cantidad de la correccién, confeccionar patrones,
8i estd indicados, y tal como se ha demostrado, se pueden ---
apreciar los resultados con gran precisidn.

valko, Sather y Trulington han descrito tres relaciones
a tener en cuenta: oclusal, esquelética y postural. Los misnos
autores enumeraron seis mediciones cefalométricas que facili--
tan el diagndstico y la seleccién acertada tanto del tratamien
to ortodéncico como el quirdrgico, o algunas veces de los dos,
del prognatismo mandibular.

El prognatismo mandibular se puede diagnosticar con ---
seis medidas cefalométricas.

1. Un valor mayor de + 8 unidades en la valoracibn de-
la displasia anteroposterior de Wylie.

2. Bl angulo ANB de Riedel més negativo que - 2 grados
indica una correccién ortoddncica diffcil.

3. La inclinacidn axial (Riedel) de los incisivos supe
riores muestra los limites ortoddncicos del movx——-
miento de los dientes superiores.

4. El angulo facial del Downs indica prominencia de la
sinfisis y sugiere un compromiso entre la estética-
facial y la oclusién si se emplea solamente el tra-
tamiento ortodéncico.

5. La inclinacién axial (Downs) de los incisivos mandi
bulares indica los limites ortoddéncicos del movi---
miento de los dientes inferiores.

6. El &ngulo mandibular de Downs (a Francfort) mayor -
de 28 grados, con mordida abierta, contralndlca el—
tratamiento ortoddncico.

CLASIFICACION.

Con la ayuda de la cefalometria se han hecho muchas ten
tativas de clasificacién. Es dificil coordinar la maloclusién—
dental con los muchos tipos de deformidades esqueléticas que -
existen. Hovell, después de muchos esfuerzos para clasificar -
el prognatismo mandibular, llegd a la conclusién de que habia-
tantos tipos que cualquier intento de clasificacién resultaba-
indtil e imposible y sin ningdn valor en el diagndstico y plan
de tratamiento. Hogeman, Biederman, Sanbornm y Pasko, han pro--
puesto clasificaciones. La clasificacién de Sanborn es simple-
y prctica. Consiste en cuatro grupos principales: 1) maxilar
superior dentro de los limites normales de protrusién y la man
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dfbula por delante de esos limites normales; 2) el maxilar -
superior por detrds del promedio normal y la mandfibula dentro
del limite normal; 3) maxilar superior y mandibula en los 1%
mites normales; u 4) el maxilar superior por detrds de la nor
mal y la mandibula por delante de lo normal. La clasificacidn
de Pasko es muy similar, afiadiendo una modificacién de mordi-
da abierta anterior. Aparte de la clasificacidén, en el anili-
sis final se debe definir el tlpo y lugar del defecto y tra——
tar de llegar a una correccidén quirdrgica acorde.

PAPEL DE LA ORIODONCIA.

El ortodoncista puede tener un papel muy importante en
el tratamiento del prognatismo mandibular. Ya en el afio 1938-
Downs, Goldstein y Myer, y Brodie, estudiaron los resultados~
de la evaluacidn cefalométrica de maloclusiones de Clases I,-
II y III, respectivamente. Llegaron a la conclusién de que —-
los cambios Sseos reales asociados al tratamiento ortodéneico
estan cefiidos aparentemente al proceso alveolar.

En 1947 Goldstein enfatixd la importancia de la coope-
racién entre el ortodoncista y el cirujano oral y trazé el pa
pel del ortodoncista. Las conclusiones a que llegd en aquel ~
tiempo son aidn validas y deben ser subrayadas. El ortodoncis-
ta debe determinar qué cambios son necesarios en los arcos in
dividuales para asegurar una buena interdigitacién de los ---
dientes. Estos pueden variar desde un tratamiento completo de
los dos arcos hasta la extraccién de determinados dientes o -
al tallado de puntos de interferencia altos. Se debe determi
nar si el caso se puede tratar por ortodoncia o cirugia sola-
mente. Si est& indicada la cirugfa, ¢en qué puede contribuir-
la ortodoncia al resultado final?, y ¢debe practicarse la or-
todoncia antes o después de la intervencién quirdrgica?.

La mayoria de los autores estdn de acuerdo en que la -
ortodoncia preoperatoria estd indicada en algunos casos, pero
que la ortodoncia posoperatoria seri necesaria en un porcenta
je mayor. En contraste, segdin nuestra propia experiencia, la-
mayoria de los tratamientos ortodéncicos se han efectuado an-
tes de la cirugia.

EDAD,

En cuanto a lo que concierne a la edad del tratamiento,
es de esperar que el ortodoncista tenga un discernimiento agu
do para determinar la edad Sptima de tratamiento. En este as-
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pecto encontramos un desacuerdo considerable entre los orto--
doncistas y los cirujanos orales. Biederman, Knowles, y Fein-
man y colaboradores, afirman que la correccidén quirirgica del
prognatismo mandibular puede ser efectuada a una edad muy tem
prana, mientras gue Hovell, Proffit y White, y Goldstein, pre
vienen contra la correccibén de estas deformidades antes de la
madurez. Robinson y Dougherty mantienen una actitud conserva-
dora pero afaden que, cuando hay factores psicolégicos predo-
minantes, se puede intentar la correccidn temprana sobrenten-
diendo que podri requerirse la cirugia posteriormente.

ETIOLOGIA.

Los ortodoncistas se han interesado en la genética y -
en los factores ambientales. Joffe sostiene que la mayoria de
los casos de sobrecrecimiento mandibular tienen un origen ge-
nético. Butstone ha estudiado con mucho detalle los factores-
genéticos y ambientales. Los factores esqueléticos y muscula-
res basicos se heredan, Puede haber algunos factores ambien-
tales, particularmente respecto @ la denticidn nisma. Hay fac
tores corrientes gue son un trauma para los maxilares, como -
los hébitos de chupar el pulgar y otros dedos, deglucidén anox
mal, respiracién bucal, la caida prematura de los dientes, ~--
dientes de leche retenidos y maloclusién producida por el den
tista. Los factores ambientales se pueden prevenir en muchos-
casos.

LA LENGUA.

Los hébitos linguales y el tamafio de la lengua ha sido’
desde hace mucho tiempo tema de interés respecto de todas las
maloclusiones. Subtelny ha dirigido algunos experimentos muy-
interesantes en un esfuerzo para determinar si los hdbitos --
linguales pueden ser corregidos en un medio poco propicic com
parandolo con cambios favorables en los h&bitos linguales con
secutivos a la correccidén en un medio deficiente. Estos estu-
dios mostraron que es més dificil corregir hébitos defectuo--
sos de lengua con maloclusidn, mientras que si esta maloclu--
sibén se corrige primero, los hébitos linguales son mucho mis-
ficiles de controlar. Una opinién muy arraigada entre los ci-
rujanos es gue después de la corxreccién de una deformidad es-
quelética y durante el largo periodo de inmovilizacidn regque-
rido, la lengua se ajustarad favorablemente en muchos casos. -
Subtelny y Theberge afirman que en ciertos casos de macroglo-
sia la reduccién de la lengua puede estar indicada. A pesar -

S
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de que la reduccibén de la lengua ha sido muy comin en Europa,
hasta recientemente no ha sido practicada en ningin gradp en-
Estados Unidos. La necesidad real de la reduccidén de la len--
gua es muy pequefla, y es prudente hacerla en operacidn aparte
de la cirugia maxilar si lo indican los registros tomados pos
teriormente. Nordenram y Olow-Nordenram han estudiado con de~
talle la escisién de la lengua.

Burstone describe el patrén normal de“deglucibn y afirxr
ma gue a pesar de que no hay duda de que la accién de la len-
gua y el labio durante la deglucién anormal puede contribuir-
a la maloclusién, es una simplificacidén el suponer que la fun
cién anormal sea la causa original del problema. En muchos ca
sos la manera de deglutir es secundaria frente a otros proble
mas como la constricecidén maxilar y un plano mandibular atipi-
co en una obstruccidn nasal. A menos gque el tratamiento sea —
dirigido al factor etioldgico primario, cualquier intento de-
mejorar el patrén de deglucién serd muy desalentador. Las ob-
sexrvaciones de Theberg sobre el papel ortodéncico son intere-—
santes, La interxvencidn guirirgica estd indicada aunque sea -
imposible conseguir una oclusién funcional Sptima. Adem&s, el
" cirujano no puede descuidar la mejoria de la oclusidén en su -
plan de tratamiento. Hay que enfocar la maloclusién en el pun
to en que se aleja mucho de lo que se considera normal. El ci
rujano dispondra de la informacidn especifica que le propor--
ciona el cefalograma. También hay que considerar la oclusién-
teniendo en cuenta que la oclusién deseable no siempre coinci
de con el diagnéstico basado en las mediciones cefalométricas.
Es muyiprobable que se encuentren muchas dificultades diag---
nésticas.
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ANALISIS DE MODELOS

MODELOS DE ESTUDIO EN YESO.

Los modelos en yeso proporcionan una "copia razonable"
de la oclusidén del paciente. A pesar del examen clinico minu-
cioso, es bueno contar con un buen juego de modelos en yeso ~
para correlacionar datos adicionales tomados de las radiogra-
fias intrabucales y facelométricas. El dentista no deberd de-
pender de la memoria y sus apuntes al tratar de definir el es
tado preciso de la oclusidn del nifio.

Los modelos de estudio tomados en un momento determina
do durante el desarrollo del nifio constituyen un registro per
manente de esta situacidén ligada al tiempo. Junto con los da-
tos obtenidos subsecuentemente, constituyen un registro contf
nuo del desarrollo, o falta de desarrollo, normal. Si tales -
registros han sido realizados anteriormente por otro dentista,
debemos pedirselos, si es posible. Aunque la clasificacién y-
las malposiciones individuales, relacién entre las arcadas so
bremordida vertical, sobremordida horizontal y dem&s hayan si
do registrados en el examen clinico, estos pueden ser corxrobo
rados mediante el andlisis cuidadoso de los modelos de estu~
dio. La medicién de las arcadas, discrepancia en el tamafio de
_los dientes, espacio existente, longitud total de las arcadas, -
etc., son més precisos cuando se realizan sobre modelcs de es
tudio que en la boca del paciente.

TECNICA PARA LA IMPRESION.

Para obtener una reproduccidn casi perfecta de los -=~
dientes y tejidos adyacentes, debemos proceder con cautela. -
Los materiales de impresién de alginato son los mds adecuados
para este propdsito. Se recomienda utilizar un tipo de fragua
- do répido. El tiempo transcurrido entre la mezcla y el fragua
do no deberd ser mayor de 90 segundos, o de 45 a 60 segundos-
dentro de la boca. Los aditivos para acelerar el fraguado no-
reducen la exactitud del alginato y facilitan el manejo del -
paciente haciendo todo el proceso mas agradable. Primero, de-
bemos medir cuidadosamente los portaimpresiones. A continua--
cibén, colocamos tiras de cera blanda en la periferia del por-
taimpresidn para retener el material de impresidn de alginato
y para ayudar a reproducir los detalles del vestibulo (fondo~
de saco mucogingival). La cera tiene la ventaja de que reduce

-
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la presién del borde metdlico del portaimpresién sobre los te
jidos durante la toma de la impresidén. Si procedemos comq si-
se tratara de un juego, aliviamos el miedo y la aprensién del
nifio durante el procedimiento de prueba de los portaimpresio-~
nes. Esto lo podemos hacer haciendo una comparacién entre lo-
que vamos a utilizar y algo que el nifio conoce, y asi el nifio
serd menos aprensivo, Por lo tanto, el portaimpresién se con-~
vierte en una taza o cuchara, la cera gue se coloca en 21 bor
de se convierte en un dulce rojo y el alginato se convierte -
en helado, goma de mascar o dentifrico.

Antes de tomar la impresidn, damos al nifio un "cock---
tail" a base de un astringente comercial, coloreado, de sabor
agradable, que sirve para dos cosas. Primero, es una experien
cia agradable para el nifio aprensivo, reduciendo con frecuen-
cia su miedo, y segundo, deja la boca con un sabor limpio y -
agradable. Igualmente importante, el colutorio elimina restos
y reduce la tensidn superficial de los dientes y tejidos, eli
minando la formacidén de burbujas durante la toma de la lmpre-
sxén.

Si se mide correctamente el portaimpresidn, se requie-
re un minimo de material. La impresién inferior es generalmen
te mids ficil y, por lo tanto, un buen método para ganar la ~--
confianza del nifio. Al colocar el portaimpresién, debemos pro
curar desplazar el labio lejos de la periferia del portaimpre
sién y permitiy que el alginato penetre hasta el fondo del sa
co mucogingival para registrar las inserciones musculares. Co
mo parte del juegqgo, colocamos un poco de alginato sobre la --
punta de la nariz del nifio; esto lo distrae y sirve para indi
carnos cuando ha terminado la reaccidn quimica del fraguado.
El contacte personal es deseable durante el procedimiento de-
la toma de impresiones. Al tomar la impresidn superior, debi-
do a la posibilidad de provocar el reflejo de vémito, es im--
portante que la periferia posterior del portaimpresidn posea-
un boxde de cera blanda. Es conveniente también limpiar los, -
dientes primero con una torunda de algodén. Esto elimina gran
parte de las burbujas que aparecen con frecuencia alrededor. -
del margen gingival. Para obtener una superficie m&s tersa, -
se recomienda alisar el material de impresidén sobre el porta-
impresién con el dedo himedo antes de colocarlo en la boca. -
Debemos colocar la mayor parte del material de impresién en -
la parte anterior del portaimpresidén, al ras con la periferia
de cera. Podemos también colocar una cantidad de material de-
impresidén sobre la bdveda palatina del paciente, justamente -
detrds de los incisivos, antes de colocar el portaimpresién, -

~para eliminar el aire atrapado y asegurar una reproduccién --
fiel de los tejidos palatinos.



El portaimpresién superior deberd ser colocado de tal-
manera que la periferia anterior del mismo se ajuste bajo el-
labio superior. A continuacidén, empujamos el portaimpresién -
hacia arriba, obligando al alginato a penetrar hasta el fonde
de saco mucogingival para registrar las inserciones muscula--
res. Al mismo tiempo, se gira el portaimpresién hacia arriba-
y bhacia atras, hasta que el operador pueda observar que el al
ginato comienza a pasar encima del borde de cera posterior. -
En este momento, estabilizamos la impresidn. El labio superior
se desprende de la periferia del portaimpresidén para observar
si el material de impresién ha reproducido las inserciones --
musculares. Si no es asi, se aumenta la presién sobre la por-
cidn anterior del portaimpresidn para sacar mas material, el-
operador en seguida tira hacia abajo sobre el labio superior-
para obtener la impresidén de los misculos de la periferia. Un
poco de experiencia convierte la toma de impresiones en un --
procedimiento tranquilo y sin contratiempos. Al tomar la im--
presién superior, si giramos el portaimpresién al llevarlo ha
cia arriba y hacia atrds en un solo movimiento continuo y ---
fluido, evitamos el atrapamiento de aire o saliva en el pala-
dar. La observacién cuidadosa impide que el material pase a -
la garganta y provoque el reflejo del vémito. (Durante todo -
el procedimiento es importante que el operador conserve una -
actitud tranquila y relajada. mezclada con humor y firmeza -~
cuando sea necesario. El nifio rdpidamente reeonoce al dentis-
ta nervioso, lo que aumenta la aprensién). Una buena impre-—-
8idn superior o inferior tendrd un "rollo periférico", y re--
gistrard las inserciones musculares. Si es posible, debemos -
incluir la almchadilla retromolar en el maxilar inferior y la
tuberosidad en el maxilar superior.

REGISTRO DE LA OCIUSION EN CERA.

Un registro de la oclusién o mordida en cera es un da-
to valioso, permite al dentista relacionar los modelos supe--
rior e inferior correctamente en oclusidn total. Pueden uti-
lizarse para este registrxo dos capas de cera basz blanda en -
forma aproximada de la arcada y calentada en agua. Debemos te
ner cuidado al obtener la "mordida", ya que igual que los pa-
cientes de prétesis, los nifios tienden a realizar un movimien
to de protrusién del maxilar inferior, o no cerrar completa--
mente. Por este motivo, muchos ortodontistas no toman "mordi-
da" sistemdticamente y se valen de la observacidén cuidadosa -
de la oclusién del paciente y del "ajuste" de los modelos —--—
cuando son articulados. Con un poco de experiencia se obtie--
nen muy buenos resultados con esta técnica, basada en la ob--
servacidn. Siempre debemos tomar mordida en cera en agquellos
pacientes con problemas de mordida abierta, cuando faltan mu
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pacientes con problemas de mordida abierta, cuando faltan mu-
chos dientes o cuando hay duda acerca del ajuste de los mode
cuando sean articulados. La mordida en cera también nos ayuda
a conaervar los modelos superiores e inferiores en relacidén -
correcta cuando los bordes posteriores de los modelos son cor
tados al ras. La cera también reduce la posibilidad Ge fractu
rar los dientes anteriores de los modelos.

EL MODELO DE ESTUDIO.

Una de las cosas que mis impresiona a los padres en el
consultorio es un gabinete lleno de modelos de estudio blan--
cos y relucientes, cuidadosamente recortados,  correctamente -~
angulados y bien pulidos. Sin embargo, la reaccidn de los pa-
dres no es el motivo por el que los ortodontistas tratan de -~
obtener estos registros. Es verdad que los modelos de estudio
bien recortados tienen buena apariencia y provocan una reac--
cidén psicoldgica favorable en los padres y los pacientes (co-
no los procedimientos de trabajo y un dentista limpio, pulcro
y cuidadoso en todos sus procedimientos dentales). M&s impoxr-
tante, estos modelos proporcionan un registro preciso de una-~
situacién determinada en un momento dado. Las medidas, tan ne
cesarias, para problemas de longitud de arcada deben ser toma
das directamente de los modelos. Sirven también como auxilia-
res valiosos para discutir el problema con los padres, con el
paciente u otros pacientes con problemas similares, De mejor-
apariencia gue los modelos "risticos" llenos de burbujas, de-
impresiones "tomadas precipitamente", no exigen que el dentis
ta pida disculpas. Se recortan de tal forma que la articula--
cién correcta sea visible y puedan reproducirse fécilmente. -
El vaciado y recortado pueden ser realizados por un buen ayu-
dante dental o técnico. El ayudante es el que hace esto en la
mayor parte de los consultorios ortoddnticos. .

" VACIADO DE LA IMPRESION.- Si se observan las siguien--
tes recomendaciones, pueden obtenerse resultados uniformes.

Para vaciar las impresiones, generalmente basta yeso -
blanco para modelos de buena calidad. Muchos ortodontistas --
utilizan piedra blanca para la porcién anatdmica.del molde y-
yeso para la restante. Esto reduce la posiblidad de fracturar
los dientes y permite el recorte f&cil de la base. Pero este-
_ método deja una linea definida entre los dos materiales que -
algunos consideran desagradable. Otra forma es mezclar yeso -
para modelos y piedra blanca en proporciones iguales y utili-
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zar esta mezcla para vaciar tanto la porcidén anatémica como -
el resto al mismo tiempo. Actualmente, este es el método mas-
popular. La adicidn de yeso piedra alarga el tiempo de fragua
do, de tal manera que el operador no se siente apresurado.

La impresidén se enjuaga y_ se desecha el exceso de agua.
Esto elimina la mucina y cualquier material que pudiera afec-
tar a la calidad de la reproduccidn. Una solucidn diluida de-
alguno de los detergentes populares constituye un excelente -
enjuague y tiene la ventaja de gque reduce la tensién superfi-
cial de la impresidén, lo que facilita el flujo del yeso. Para
asto, también existen en el mercado "eliminadores de burbu---
jas".

Cuando el estudiante de odontologia llega al dltimo —-
afio de la carrera, o ya se encuentra ejerciendo la profesién,
se puede considerar que sabe mezclar yeso. Desgraciadamente, -
esto no sucede en muchos casos. Existe la tendencia a seguir-
la técnica de "harina con agua". Pero adivinar la cantidad -~
de yeso necesaria, poner una cantidad aproximada de agua para
obtener la consistencia deseada y espatular con gran gusto no
produce los resultados deseados. Lo Unico que puede asegurar-
se es gue se llevard a cabo una reaccién quimica de fraguado-~
Y gque se incorporara una gran cantidad de aire a la mezcla. -
El aire significa burbujas, y burbujas significan malos mode-
los de estudio. Se recomienda gque se utilice un espatulador -
mecdnico o mezclador al vacio. Si no se puede obtener, el ye-
so o el yeso y la piedra, pueden mezclarse en proporciones --
predeterminadas sobre un vibrador mecénico al espatular. Esto
lleva las burbujas a la superficie. La recompensa es un modelo

de estudio superior, fuerte, que requiere menor cantidad de -
recorte y pulido.

Al hacer el vaciado, es indispensable utilizar un vi--
brador mecanico. Esto no solo elimina las burbujas de las de-
presiones que han dejado los dientes en la impresién, sino --
que permite utilizar una mezcla mas espesa. Una mezcla espesa
es mds ficil de manejar al vaciar las porciones anatdmicas y-
de arte, y produce un modelo mas fuerte. La mayoria de los --
dentistas colocan el yeso en un extremo de la impresidn y cui
dadosamente lo vibran hasta que llega al otro, agregando pe--
quefias cantidades de material en el punto inicial de la inser
cién. Si la impresién ha sido enjuagada en una solucién deter
gente y se ha eliminado el exceso del enjuague, si la mezcla-
del yeso se ha llevado a cabo con la idea de mantener la in--~
corporacidén de burbujas al minimo, y si la mezcla es vibrada-
mecé&nicamente durante el vaciado, las burbujas no se formaran..
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La técnica no es dificil, y puede ser aprendida rapidamente -
por el ayudante.

FORMACION DE LA BASE.- La porcién de arte, o base, se-
vacia a continuacién. La mayoria de los ortodontistas han —---
aprendido una técnica para "vaciar" bases que no exige una --
forma o molde especial. Es mds facil para el neéfito o el téc
nico utilizar moldes de caucho que se consiguen facilmente. -
Ayudan a mantener el material en su lugar y se fabrican en --
formas artisticas y agradables. Permiten al operador orientar
el portaimpresidn y la porcién anatdémica en el centro del mol
de, con el plano oclusal paralelo a la base y la superficie -~
de la mesa; son fdciles de limpiar y pueden volverse a usar.

El molde de Broussard puede ser utilizado para lograr-
una forma simétrica en la base del modelo. Puede ser retirado
y vuelto a usar o dejado para funcionar como un articulador, -
de bisagra. Cuando solamente se desea la relacidn entre los -
dientes anteriores, superiores e inferiores, esto puedée hacer
se mediante una impresién con los dientes en oclusién y el --
uso de un molde de caucho. BEste tipo de modelo de estudio es-
muy Gtil cuando existe una discrepancia anteroposterior o mor
dida abierta. Para obtener buenas reproducciones, solo se re-
quie re poco tiempo en el laboratorio o en el sillén.

El error que se comete con mayor frecuencia al emplear
los moldes para las-bases es utilizar una mezcla demasiado --
delgada de yeso y voltear la parte de la impresidn gue ya ha-
sido vaciada, sobre la porcién de la base, antes de gue el ye
so comience a fraguar. La impresién comienza a "hundirse". El
operador hace esfuerzos desesperados para levantarla, atrapa-
aire o se resigna a tener que hacer un corte complicado una -
vez que el fraguado del yeso haya terminado. Si se utiliza --
una mezcla espesa, y si el operador espera hasta que comience
el proteso de fraguado, podrd invertir su impresidn sin el pe
ligro de que el material se salga y lo podrd colocar cuidade-
samente en el centro del molde, con la base del portaimpre—-—-
sién paralela a la base del molde. Si mide bien su tiempo -un
poco de experiencia determinard esto-, necesitard presién pa-
ra poder colocar la impresién con yeso correctamente sobre el
molde lleno de yeso. La periferia del portaimpresidén puede --
ser limpiada con el dedo himedo para alisar el yeso y reducir
la cantidad de corte necesaria. Después de media hora, la im-

.presién y la base de caucho se retiran cuidadosamente. Si la-
impresidén se retira dos horas después de vaciarla, la posibi-
lidad de fractura se reduce.
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TERMINADO DE LOS MODELOS.

Eliminacidén de Burbuijas.- Las burbujas que aparecen -
en el margen gingival pueden ser eliminadas adecuadamente con
un pequefio instrumento de limpieza. Las burbujas reproducidas
en el fondo de saco pueden sei eliminadas con un raspador de-
tipo Kingsley. Una vez que las burbujas hayan sido eliminadas,
puede hacerse simétrica la porcién anatdmica del modelo, la--
brando la periferia donde se une con la porcién basal. E1 pu-
lido final puede realizarse con lija delgada a prueba de agua
sobre las partes donde se ha empleado el cuchillo o el raspa-

dor, y con una piedra de Arkansas y agua sobre la base o por-
cidén de arte.

INDIVIDUALIZACION DE LOS MODELOS.~ Aungue los modelos-
hechos con bases preformadas parecen uniformes y tienen buena
apariencia, la mayoria de los ortodontistas "individualizan"-
cada juego de modelos por los datos adicionales gque puedan ob
tenerse y la mejor orientacién que se logra del plano oclusal
con la base del modelo. Aln la colocacién mds cuidadosa del -
portaimpresién invertido durante el vaciado, permite solamen-
te una aproximacién en la relacidén del plano oclusal. Con al-
gunos togues adicionales, tanto la base superior como la infe
rior pueden hacerse paralelas al plano oclusal, y los modelos
pueden ser recortados de tal forma que la linea media sea per
pendicular a la superficie posterior. Al hacer esto, pueden -
ser articulados correctamente juntdndolos sobre sus superfi--
cies posteriores., Estas modificaciones exisgen un recortador-
de modelos o un juego de limas para yeso. Si no se cuenta con
un recortador de modelos, puede utilizarse una sierra de ca--
1l ar para dar la forma aproximada.

PASOS PARA LA FABRICACIGN DE LA BASE.— Con un recorta-
dor de modelos de estudio se reguiere un minimo de tiempo y -
hasta un ayudante inexperto puede obtener angulos correctos,.-
Debemos ensefiar al ayudante a dar los siguientes pasos:

1. Comenzar con el modelo superior y quitar suficien-
te yeso de la base para que el plano oclusal del modelo y la-
base sean paralelos. Las proporciones adecuadas para el mode-
lo son las siguientes: porcién dentaria, un tercio; tejidos -
blandos, un tercio, y porcién de arte, un tercio.

2. Con un lapiz delgado, dibujar cuidadosamente una -
linea a lo largo del rafe medio del modelo superior. A conti-
nuacidén, la superficie posterior deberi ser desgastada con.el
recortador de modelos o con una lima para yeso, de tal forma
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que se encuentre exactamente perpendicular al rafe medio y a-
la porcién superior de la base. Este paso permitird observar-
las asimetrias en las arcadas. Debemos tener cuidado y no re-
cortar demasiado la superficie postericr, cortar la tuberosi-
dad o porciones del dltimo diente.

3. Colocamos el modelo superior sobre su base y recor
tamos los lados de tal forma que sean paralelos a los segmen~
tos vestibulares y perpendiculares a la porcidn superior de —
la base. Deberan hacer aproximadamente el mismo &ngulo con la
superficie posterior del modelo. Evitemos el error que hacen-
tantos principiantes -cortar la base demasiado cerca de la —--
porcidn anatdmica, destruyendo la impresién de las insercio--
nes musculares.

4. Colocar el modelo superior sobre su base, recortar
cuidadosamente la porcidn anterior, de tal forma que las dos-
superficies planas se unan ne una "V" en expansién en la 1i--
nea media del modelo. '

5. El modelo inferior se articula cuidadosamente con-
el modelo superior recortado y se invierten los modelos, de -~
tal forma que el inferior se encuentre arriba con los dientes
en oclusidn. Si no ha tomado mordida en cera, esto irienta los
modelos correctamente y sirve para proteger a los dientes an-
teriores contra la fractura durante el procedimiento de recor
te. Se colocan.los modelos articulados sobre la base superior,
la superficie posterior del modelo inferior se pone en contac
to cuidadosamente con la rueda del aparato recortador y se re
corta de tal forma que sea exactamente paralela a la superfi-
cie posterior del modelo superior, con ambas superficies pos-
teriores en contacto con la rueda de desgaste. Esto puede ser
verificado colocando ambos modelos sobre su superficie poste-
rior. Si permanecen correctamente en oclusidén, este paso se ~
ha realizado correctamente. Es importante que no se eliminen-
los detalles de la tuberosidad y zona retromoclar. .

6. Colocando el modelo inferior sobre su superficie -
posterior, la base del modelo inferior se recorta de tal for-
ma que sea perpendicular a la superficie posterior y el gro--
sor de la porcidn de arte sea aproximadamente un tercio; la -
porcién anatdmica, un tercio, y la porcién dentaria, un ter--
cio. Esto puede verificarse articulando los modelos en rela--
cidn oclusal correcta, para asegurarse de que las bases y los
planos oclusales sean paralelos entre si y a la mesa.

7. Colocando el modelo inferior sobre su base los la-
‘dos se recortan de tal forma gue sean paralelos a los segmen
tos vestibulares. Las superficies deberén ser perpendicula--
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res a la base inferior. Como con el modelo superior, los dos-
lados deberdn formar aproximadamente el mismo angulo agudo -~

con la superficie posterior. Cuidemos de no eliminar demasia-
do tejido.

8. El diseflo usado con mayor frecuencia para recortar
la porcidn anterior de los modelos es una elipse o una super-
ficie curva de canino a canino. Esto se hace con el recorta--
@®r de modelos, de tal forma que la curva siga la curvatura de
la arcada dentaria, en esta zona.

9. Los modelos superior e inferior se ponen en oclu--
sién, los &ngulos formados por las superficies posteriores y-
los lados derecho e izquierdo se recortan. Se labran dos su--
perficies mds, aproximadamente de 1.5 cm. a 2.5 cm. de ancho,
formando angulos obtusos iguales con la superficie posterior-
y los lados del modelo respectivo.

10. La porcidn del modelo inferior donde se aloja la-
lengua, se recorta con un cuchillo, de tal forma que el piso-
sea paralelo a la base del maxilar inferior, y los lados sean
la-continuacién del contorno del tejido lingual. La porcién -
de arte se alisa con lija a prueba de agua, una piedra de Ar-
kansas y auga, para eliminar cualguier marca dejada por el re
cortador de modelos de yeso. Para terminar las superficies ~-

restantes de la porcidn de arte, puede utilizarse lija muy f£fi
na.

Una vez que el modelo haya secado completamente, la -
aplicacidén de talco comin y corriente y el pulido con una ga-
muza dejard una superficie brillante agradable. Algunos opera
dores remojan los modelos secos y pulidos en una solucidn ja—
bonosa y terminan el pulido con una gamuza. Existen prepara--
ciones jabonosas comerciales con menos tendencia a amarillar-

se con la edad, pero el jabdn comin y corriente en solucién -
basta. ‘

RECORTE DE LOS MODELOS PARA INDICAR LAS RELACIONES DE-
LOS PLANOS OCLUSALES.— Aungue el método m&s popular es montar
el plano oclusal paralelo a la superficie de la mesa, la téc-
nica gnatostatica reproduce la inclinacién del plano oclusal-
con referencia al plano ojo~oido (Frankfort). Si se recortan-
de esta manera, los modelos mostrardn la inclinacién aproxima
‘da del plano cclusal en la cara del paciente. Esta informa---
cién es valiosa, pero se puede obtener mds ficilmente usando-
una placa cefalométrica. También es importante. relacionar la-

inclinacién del plano oclusal con el plano mandibuiar,Qyﬁesto -



31 .
no puede hacerse facilmente con modelos de yeso.

DATOS QUE PUEDEN OBTENERSE DE MODELOS DE ESTUDIO.

Después del examen clinico, no existe otro medio de --—
diagnéstico y prondstico mds importante que los modelos de ye
so, correctamente tomados y preparados, de los dientes y teji
dos de revestimiento del paciente. La mayor parte de los da--
tos sacados del estudio cuidadoso de los modelos de yeso sir-

ven para confirmar y corroborar las observaciones realizadas~
durante el examen bucal.

Los problemas de pérdida prematura, retencidén prolonga
da, falta de espacio, giroversidén, malposicién de dientes in-
dividuales, diastemas por frenillos, inserciones musculares -
y morfologia de las papilas interdentarias son apreciados de-
inmediato. Usted, como dentista, estd en posicién de apreciar
directamente las anomalias de tamafio, forma y posicién, Las -
dudas acerca de la forma y simetria de la arcada, simetria de
los dientes, tamafio de los dientes y discrepancia en la forma
de uno de los maxilares solo pueden ser resueltas si se toma-
el tiempo necesario para observar, medir y apreciar. El gro--
sor del hueso alveolar sobre los dientes, la profundidad de -
la curva interna del hueso basal partiendo del margen gingi--
val, la relacidn apical basal de los dientes en cada maxilar-
y las relaciones apicales basales de las arcadas dentarias su
perior e inferio¢r, tanto anteroposteriores como de izquierda-
a derecha, son algunos de los datos importantes que debemos -
obtener si deseamos hacer un diagndéstico completo y un plan -
de tratamiento adecuado.

Las yemas de los dedos sensitivas, gue mencionamos con
anterioridad, al pasar sobre los dientes tejido gingival, bé6-
veda del paladar, vesticulo superior e inferior y mucosa bu-
cal, pueden obtener muchos de los datos en el examen clinicg-
inicial, pero la objetividad de un analisis sobre un modelo -
de yeso es mayor, ya que permite medir lo gue era solamente -
una impresidén clinica. Los problemas de migracidén, inclina--~-
cidén, sobre erupcidn, falta de erupcidn, cuxya anormal de Spee
vy puntos prematuros pueden ser anotados cuidadosamente y co--
rrelacionados con el anflisis funcional y los datos radiogra-
ficos., Aun la amplitud, profundidad y configuracién del pala-
dar son importantes, como en los casos de maloclusidn de cla-
se 1I, divisidén I.

La importancia de hacer un estudio detallado de los mo
delos de yeso no puede ser exagerada. Este es uno de los mo-



32

tivos por el que dedicamos tanto espacio en la primexa parte-
de este capitulo a los métodos correctos de tomar imprasiones
vaciado, recortado y pulido. No importa lo astuto que sea el-
dentista, ni lo cuidadoso gue sea para observar en el espejo-
dental, no importa cuéinto incline la cabeza para obtener una-
mejor vista de la boca del paciente sentado en el sillén con-
sus maxilares separados, no puede obtener el grado de exacti-
tud gue ofrece el andlisis de los modelos de estudio. Otro -~
punto adicional es gque poseemos un registro ligado al tiempo,
un registro longitudinal, tridimensional, que refleja el esta
do de los dientes y los tejidos en un determinado momento. Al
aplicar el tratamiento y volver una y otra vez a estos regis-
tros, comprenderemos el valor de ellos para todos los pacien-
tes, no solo para aguellos en que realizamos tratamientos or-
toddénticos menores. En el capitulo 9, presentamos modelos de-~
- estudio de "invalidos dentales”. Estas situaciones no se desa
rrollaron de un dia para otro. Armado con un buen juego de da
_tos clinicos para el diagnbstico, el dentista estd bien prepa
rado para sequir el patrén de desarrolko de uso, desuso, pér-
dida dentaria, migracién y desplazamiento, y tiene la oportu-
nidad de mostrdrselo al paciente con lujo de detalle. Puede —
interceptar estos trastornos cambiantes y deteriorantes que -
con frecuencia ocurren tan lentamente que son faits accomplis
antes de ser observados y registrados en la historia clinica-
del paciente en las visitas periédicas gque se realizan una o-
dos veces al afio.

Un método eficaz para organizar el material tomado de-
los modelos de estudio es el anflisis modificado de Schwarz.-
En la figura 8-17, vemos una serie de modelos de estudio que-
representan una maloclusién de clase II, divisién 1. El cua~~
dro 8~2 muestra cémo se realiza el andlisis de los modelos .de
estudio con datos importantes tomados directamente de los mo-
delos. Esto se coordina con otros datos. Recomendamos nueva--
mente recurrir al capitulo 1 de Current Orthodontic Concepts-
and Techniques, para un anilisis de modelos de estudio més de
tallado. Consulte los cuadros del capituloc 2 sobre diametros-
mesiodistales de las coronas de los dientes (Moorrees) para -
encontrar las diferencias entre los dientes deciduos y pernma-
nentes. Recuerde que en los nifios pueden necesitarse 11.6 mm.
en el maxilar superior, mientras que en los dientes posterio-
res con frecuencia podemos obtener hasta 8.4 mm. como espacio
libre. Por el contrario, puede existir muy poco espacio, de-
pendiendo del paciente individual. Por lo tanto, en cada caso
necesitamos realizar un cuidadoso examen radiogréfico de como
largo, junto con el anilisis de los modelos de estudio.

Hay que hacer modelos de estudio de cada paciente; —-- '~ '
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.

aprender a buscar las variaciones con relacién a lo normal y-
las desviaciones de lo normal enumeradas arriba. Hacer una --
lista para no pasar por alto ningin detalle. En cada visita -
posterior, sacar los modelos de estudio y comparar el estado-
actual de la boca con el estado de la misma cuando fueron to-
mados los modelos de estudio. ¢Qué cambios han ocurrido? ¢Son
favorables o desfavorables? ¢Existe migracidn, sobreerupcidn,
puntos de contacto prematuros, facetas de desgaste anormales-
o sobremordidas?. Debemos interceptar estos fendmenos antes -
de gque se desarrollen.

Esto es el mejor tipo de odontologfia, un principio pre
ventivo e interceptivo. :

ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA.- Hemos dedicado gran -
parte del capitulo 2 al desarrollo de la denticidén. Se hizo -
énfasis en la importancia de la falta de espacio en determina
dos momentos, asi como en la naturaleza critica de este pro--
blema, ain en oclusiones normales. "Tratar o no tratar" o "ex
traer” son preguntas importantes para los pacientes entre los
ocho y los once afios de edad. Las respuestas derivan del estu
dio cuidadoso de los datos obtenidos en el diagnfstico -el pa
ciente primero, junto con las radiografias, fotografias y mo-
delo de estudio en yeso. Es importante conocer el tamafio de -
los dientes deciduos y el de sus sucesores. Pueden tomarse —-
las medidas directamente en la boca o en radiograffas intrabu
cales bien hechas que dan una idea acerca del tamafio de los -
dientes permanentes adn sin salir. Las radiograffias intrabuca
les correctamente tomadas con la técnica de cono largo y las-
radiografias oclusales pueden ser medidas con precisién y ---
aconsejamos hacerlo, utilizando un compds fino y una regla mi
limétrica. Las medidas directas son preferibles para la apre-
ciacién més exacta. Desde luego, debemos recordar que es difi
cil medir giroversiones sobre la imagen radiografica que solo
‘presenta dos dimensiones; la deformacién y el aumento son pro
blemas continuos. Las vistas suplementarias de la oclusién, -—-
tomadas cuidadosamente, pueden darnos una. mejor idea del tama
fio y posicién de los dientes, pero, debido a la corta distan-
cia entre la pelicula y el cono, debemos compensar por el ——-~
aumento en el tamafio de la imagen. Medir sobre los modelos de
estudio es mis exacto que medir directamente en la boca. Ade~
mds sobre el modelo en veso es mis f&cil determinar la longi-
tud del perimetro de la arcada, desde el aspecto mesial del -
primer molar permanente hasta el aspecto mesial del primer mo
lar permanente opuesto. Existen varios métodos para analizar-
la denticién mixta, basados en la combinacién de medidas toma
das de las radiografias y de los modelos de estudio. El an&-
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ligis de Bolton es utilizado ampliamente. Las discrepancias’ -
en la longitud de la arcada y tamafio de los dientes se tratan
con mayor detalle en el capitulo 15, junto con el anilisis de
Mayne para casos de extracciones en serie. Owen ha perfeccio-
nado un analisis de los modelos de estudio, que se describe ~
brevemente. Utilizado correctamente, proporciona un concepto-
tridimensional preciso de las malas relaciones obgervadas en-
los modelos de estudio.

éQué datos son los mas importantes durante el periodo-

de la denticién mixta?. Obviamente, deseamos saber si existir§

espacio suficiente para acomodar a los caninos adn incluidos-—
"y a los primeros y segundos premolares.

Cuando las exigencias no son demasiado crfticas y el -
dentista desea obtenexr una impresién "general" del espacio --
existente, se puede utilizar el anflisis de la denticién mix~
ta perfecciocnado por Moyers, sin tener que contar con un estu
dio radiogré&fico de toda la boca con cono largo, que puede -—~
ser dificil de obtenexr cuando existen nifios aprensivos o pa--

dres opuestos a la radiacién. Este ofrece las siguientes ven-
~tajas:

1. Error minimo, y se sabe preclsamente la cantidad -
de error posible.

2. Puede hacerlo tanto el principiante como el exper-
to.-

3. No requiere mucho tiempo.

4., VNo exige equipo especial. o

5. Puede realizarse en la boca, asf{ como sobre los mo
delos de estudio. )

6. Puede utilizarse en ambas arcadas.

La base del andlisis de la denticién mixta de Moyers,
es qué existe gran correlacidén entre grupos de dientes. Por -
lo tanto, midiendo un grupo de dientes como los incisivos in-
feriores, es posible hacer una prediccidén del tamafio de otros
grupos de dientes con cierta precisidén. Los incisivos inferio
res hacen erupcidén primero y ofrecen la primera oportunidad -
de medir, son menos variables y mds constantes que los incisi
vos superiores. Se.han elaborado tablas de probabilidad para
predecir la suma de la anchura de caninos y premolares en am-
bas arcadas, partiendo de la suma-de la anchura de los incisi
vos inferiores. Estos se dan a diversos niveles de confianza,
y la técnica se describe detalladamente en el texto de Moyers.

Como la arcada inferior no esti restringida, la cues—--
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tidén de espacio es menos critica, ya que podemos esper:y cier
to crecimiento del maxilar superior hacia abajo y unacia afue-
ra. La falta de constancia de este tipo de crecimiento, tanto
en cantidad como en tiempo, impide hacer algiin prondstico se-
guro acerca de la cantidad de espacio con que contaremos. Es-
conveniente usar el andlisis de la denticidén mixta como gufa-

Yy correlacionarlo con los demds datos obtenidos del diagnésti
co.

Debido a la falta de relacidén entre el tamano de los -
dientes deciduos y sus sucesores permanentes, y aun a la va--
riacién entre segmentos de la denticidn permanente, recomenda
mos que las medidas se hagan sobre radiografias intrabucales-
correctamente tomadas con la técnica de cono-largo, aunque se
haya realizado un andlisis de la denticién mixta.

ANALISIS FUNCIOGNAL Y EQUILIBRIO DE LA OCLUSION.

Muy importantes también son el andlisis funcional y el
estudio de los patrones de atricidn y las facetas de desgaste.
Muchos desplazamientos funcionales del maxilar inferior han -
sido descubiertos estudiando los planos inclinados y las cis-
pides de los dientes sobre los modelos de estudio. Armado con
estos datos, una hoja de cera base y papel de articular delga
do, el dentista podrd regresar a la boca para buscar puntos -
prematuros de contacto, gufa dental, intexferencia cuspidea y
trauma. E1 problema puede limitarse a sobre-erupcidén del ter-
cexr molar inferior; puede tratarse de un premolar en mordida-
cruzada vestibular o lingual; puede ser la restauracién inade
cuada de un punto de contacto. Puede ser el h&bito tan fre—--
cuentemente pasado por alto de bruxismo, asociado a menudo -~
con sobremordida profunda e irritabilidad nerviosa. En este -
caso, el ajuste o equilibrio odusal puede no ser el trata---
miento de eleccidn, puede necesitarse un plano oclusal o pla-
ca de mordida. Los modelos de estudio permiten al dentista ocb
servar estas cosas y corregirlas antes de que el paciente Be-
percate de las mismas por el dolor, movilidad de los dientes,
tejidos gingivales inflamados y sangrantes o perdlda del hue-
80 alveolar de soporte.

Uno de los servicios mids valiosos que puede prestar el
dentista es equilibrar o ajustar la dclusién de su paciente,-
Sin un juego de modelos de estudio, esto es un procedimiento-
peligroso. Para este gervicio, se recomienda montar los mode-
los sobre un articulador anatdmico para reproducir mejor los-
movimientos funcionales normales. Esto lo trataremos més deta
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lladamente en el capitulo 14.

CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION.~ La clasificacién de
la maloclusidén se facilita puntando los modelos superior e in
ferior. As{ se aprecia mejor la relacién basal que durante el
examen bucal. La observacién de las cispides y superficies --
linguales durante la funcidn puede ser tan importante como =~-
las superficies labiales o vestibulares. Esto solo es posible
hacerlo sobre los modelos de estudio. Es necesario hacer énfa
sis nuevamente como lo hicimos en el capitulo 5, en gue la ~--
clasificacidén de la maloclusién es solamente una faceta del -
diagndstico que ha creado categorias arbitrarias basadas en -
variaciones morfoldgicas, espaciales y funcionales. Su prop6-
sito es organizar el pensamiento del dentista, no regimentar-
lo. Como dijo .Brader, "la prueba del tiempo y la experiencia-
clinica acumulada nos conduce hacia la inevitable conclusidn-
de que la clasificacidn de la maloclusidén de Angle es inade--
cuada para la evaluacidén diagndstica de los complejos proble-
mas dentofaciales". Por lo tanto, es un error confiar dnica--
mente en este factor para las decisiones terapéuticas. Como -
una clave para el tratamiento, si; como una muleta, no. Las -
variaciones individuales hacen que el diagnéstico diferencial
sea de capital importancia para cada paciente, ya que el plan
de tratamiento tentativo est& basado en todos los datos obte-
nidos en el diagndstico: examen clinico, pruebas radiogréafi--
cas, pruebas de laboratorie cuando son indicadas, historia --
clinica, modelos de estudio de yeso y fotografias.

Los modelos de yeso proporcionan un registro de una --
afeccién determinada en un momento especifico. Debido a que -
el hueso es pléstico y a que existe una gran variedad de fuer
zas ejercidas sobre la denticién por la musculatura, alimen--
tos, etc.; y debido a que los dientes padecen caries y necesi
tan ser reparados, o pueden perderse dejando espacios que de-
berdn ser restaurados; y porque hay desplazamiento. mesial y-
desgaste en los puntos de contacto, es muy importante hacer -
un juego de modelos de estudio para cada paciente si el den--
tista desea prestar un servicio Sptimo. Con los modelos de es
tudio y las radiografias dentales es posible ejercer odontolo
gia y ortodoncia intexceptiva a toda una vida. Sin ellos, el-
dentista generalmente se enfrenta a un fait accompli y debera

. recurrir a procedimientos correctivos o reparativos.

ESTABILIDAD DESPUES DEL TRATAMIENTO.- Cuando uh pacien
te se somete a un tratamiento ortoddntico, los modelos origi-
nales sirven para demostrar el progreso al paciente y a los-
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padres. No existe mejor forma de verificar la estabilidad des
pués del tratamiento.

Si los objetivos del tratamiento no son alcanzados, si
se presenta movimiento dentario indeseable o existen cambios-
posoperatorios, estos pueden ser observados fAcilmente con --
los modelos originales en la mano. Finalmente, la historia -~
clinica y el registro del estado de la boca son tam importan-
tes para el paciente como los registros de otras partes del ~
cuexpo. Sabiendo lo importantes que son para el dentista los-
archivos longitudinales o continuos, ayuddndole a prestar un-
mejor servicio profesional, el mismo dentista puede apreciar-
que estos registros serian de igual importancia para otro fa~
cultativo, en caso de que el paciente se mude a otra locali--
dad. Cuéntas veces ha dicho el dentista al ver a un paciente-~
por primera vez: "iCémo es que este paciente esté en esta si-
tuacién?"; o se puede preguntar: ":Esta oclusidén es estable o
cambiante?"., El paciente puede cambiar de dientes en movimien
to, de irregularidad en los incisivos, de espacios gue se -—-
abren o cierra, situaciones que pueden existir o no. El mode-
lo de yeso proporciona un registro preciso ligade al tiempo -
de tales cambios. El dentista, por lo tanto, estd protegiendo
al paciente y protegiéndose a si mismo con estos registros.



ANALISIS DE LABORATORIO

apéndice 1. Valores normales de laboratorio.

HEMATOLOGIA

Hemoglobina (g por 100 ml)
Hematdcrito

Hematimetr{a (x 106 por mm3)

capacidad de captacién de hierro
Volumen corpuscular medio (VCM)

concentracién de hemoglobina celular media (MCHC)

Cuenta de leucocitos

Cuenta da plaquetas

Cuenta diferencial de leucocitos
Neutrdfilos

Bandas

Monocitos

Linfocitoa

Eosinéfilos

Baséfilos

Formas inmaduras

Blastos

Tiempo de sangrado (Ivy)

Tiempo do protrombina (TP)

Tiempo parcial de tromboplastina (PIT)
Velocidad de sedimentacién de eritocitos
Tiempo de coagulacidn (Lee-White)

ORINA

sangre
Proteina
Glucosa
Acetona
Glébulos rojos

QUMICA

Nitrégeno de urea en mangre (BUN)
Creatinina :

Glucosa

CPK: (Fosfocinasa creatinica)

GPT (transaminasa glutémica pirtvica)

SGOT (transaminasa oxalacética glutémica sérica)

LDH (deshidrogenasa léctica)
Fosfatasa alcalina

Fésforo (inorgénico)

Sodio

Potasio

Biéxido de carbono

Cloruros

calcio

Hierro

Colesterol

Bilirrubina (prueba Van den Bergh)

Bromosulfaleina (BSP)

hombres 16

mujeres 14

hombres 47 por 100
mujeres 42 por 100
hombres 4.9

mujeres 4.4

200~400 kg por 100
95+ 8 3

32% 2 .
4 000-10 000 por mm3
150 000-400 000 por mm3

50 a 60 por 100

30 a 40 por 100
_2 a 5 por 100
1l a 2 por 100

0 por 100

0 por 100

5+ 2 minutos .
El laboratorio establece lo norma
35 & 45 segundos

Menos de 20 mm por hora

5 a 10 minuntos

~HOoOOQOOoOO

~2 por campo de alto poder

8.25 mg por 100

0.7-1.5 mg por 100

Verdadera 60-100 mg por 100
0~4 unidades

11-66 unidades

10-40 unidades por ml

200-600 unidades por ml
2,0-4.5 unidades Bodansky por ml
3.0-4.5 mg por 100 .
136-145 meq por litro

3.5-4.5 meq por litro

26-28 meq por litro

100-106 meq por litro

9,5-10.5 mg ‘por 100

50-100mg por 100ml

150-280 mg poxr 100

1 minuto 0.4 mg por 100
Directa 0,4 mg por 100

Total 0.8 mg por 100

Indiracta; total menoa directa
Menoa de 5 por 100 de retencién



Antidcldon

* Antibidticos

Anticoagulanten

Anticanvulsivan

Antidapresorcs

Antidisbéticos

antihigtamini-
[o¢]]

Antihiperten—-—

Preparaciones
antiparguine-
gonianag :

Sedantes y --

agentes con-
tra la angus-
tia

Lop antifeidos que
contlenen calcio,
aluminde o bismuto

griseofulvina (FPulvi-
c¢in, Grisactin, Gri -
fulvin) penieilina ¢

cumarinas (Dicummscol,
Coumadin, Panwarfin,
ate, )

difenilhidantoina -~
(bilantina)

inhibidores MAO:
pargilina {Butonyl)
tramileipromind —w=
(parnate) isccarbo-
xacdda (Maxrplan) --—
faoneleina (Nardil),
ate,

Sulfoniluroa {Orina
se, Dlabinese, Dime
lor o inaulina)

toneilamina HC1 (Ana
hist)

tripenalamina HCL
{Pixibonzamina)
difenhidramine HC
(Benadril)

maleato de elorfenira
mina (Clortrimetron),
ota,

guanetidina (1smelin)
hidralacina (Apresoli
ne)
Alfm-metildopa (Aldow
mat)
reserpina {Rauloldin)

orfenadrina (Disipal,~
Nox flex)

fenobarbital {Luminal)

benzodiacepina {Libr ium,
valium)

fenotiacina (Thorazinas,
Spaxine, compazine, etc)

Totracieclinas

Ponobarbital
¢loranfaenicol

taetraciclina
Sulfonamidas

ddfonilhidantoina
(Dilatina)
anlicilatos

barbitiricos
hidrato de cloral

giseofulvinag
{Grifulvin, rulvin
ein, Grissctin)

renobarbital

simpatomiméticon
{anfatamine, efedrd
na, fenilefrina, -
date, )

nnalg&q}co- narcéti
con

angetesia general
con harbitdiricos

sallcilatos
sulfonamidan
fenilbutazona
{Butazolidina)

sadanten

anostdeicos gonera
Jen
sedantes

propoxifeno (Darvon)

antihistamina
difenilhidantoina -
(Pilantina)

estaroiden
barbiturico
antihistaminicon

barbitiricos,
mepexidina

disninucién del ofecto do la tetrac

.

Alsminucién del efecto de la griscof
diaminucién del ofecto do 1a peniel)

dieminucién del ofocto de la penicil
potencin la aceidn de los antleoagul

loe anticoagulantes potencian la acc
de la defenilhidantoina potencien la
¢dén do los anticomgulantes

antagonign la accidn de los anticoag
tan

antagoniza 1s accidn de los anticoag
tes

antagoniza la accién de los anticoag
ten

disminuye el efecto del anticonvulsd

potencia los simpatomiméticos

mejore analgésicos nacréticos
nojora ol sleteans nervioso central
potencia el barbitirice

sumenth ol efecte
hipoglucémico

aumenta la deprehi6n del aistemn nex
central poxr los sedantes, la accidh
antihistaminicos es antagonizada

acentia la hipotensidn
postursl

estimulacidn del sistema nerviceso o
{angustia, temblores, confusidn men:

efecto sedante aditivo

diaminucidn del ofecto do la
difenilhidantofna eateroides
dlsminuye ol efecto de los esteroid
aumerta 1a sedacidn

aumpnta la sedacién
aumenta la sedacién
aumenta 1a sedacifn
dapreaidén reapifatoria



Apéndice 2. lInteraccionee de medicamentos escogidos de intoroa
o importancia para el dentista (continuacién)

La roaccidn del paclente a
la droga recotada por el -
dentista puede ser alterna
da si el paciente consume-
los siguientes alimentos -
{o bebidas)

La droga recetada como parte
del tratamiento dental

Intervencién

aumenta la aceién dol alcohol

Alcohol inhibodorea MAO (ver lista
an antideprosorea) 1a accidn del inhibidor MAC
antihintaminicos también estd aumentada
fenobarbital depresién dol sistema nervio
{Luminal) 80 central
el fenobarbital potencia la
accién
del alcohol, ol alcohol
potencia tanbién el fenobar-
L bital
benzodiacepinas aumenta la sedacién
(Librium, valium) .
. fanotiacinas aumenta la sedacién

(Thorazine, Sparine,
Compazine, ete.)

tntracicu.x:mu diaminuye el efecto de ias
. totraciclinas

Leche, productos lécteos

Alimentos que contienen aminas quesos aflajos inhibidores MAO crisis hiportensiva

chocolate {vor ligta en
higado de po antideprimontes)
ilo

orozur

arenque marj

nado

vinos fuertes
Y corvezas

La reaccidn dol paciente a
la droga recotada por el =~
dentista puede s or alterada
si el paciaente en afectado-
por cualguiera de las si---
guientes enfermedadea

DProga recetada como
° parte del tratamien
to dental

Interaccién

Enfermedad cardiovascular {var arriba en drogas
espacifican que ol -~
paclente pudiera ea--

tar tomando)

Diabetes sacarina {ver on agentes antidia

Tratamiento con corticosteroidea hiperglucemia
béticos)

Ulceraciones gastrointestina
les

" Glaucoma

Hipertiroidismo
Hipotiroidismo

Vo
Infecciones crénicas

Osteopotroais
Porfiria

Hipertrofia post&tica

pul a8

Enfermedad renal

Wlcoro péptica

colitis ulcerativa

(tuberculosis, infec~
ciones virales, etc)

corticostaeroidea, irritantes
como salicilatos

antibiéticos de amplio
espactro

mal uso de drogas
anticolinérgicas

depresor del sistema
nexvioso central

derivados del opio

corticoeteroides

corticosteroides
barbitiricos
droga anticolinérgicas

drogas que deprimen el centro
respiratorio (barbitdricos,
narcéticos, otros deprimentes
del sistemd nerviocso central)
fenacotina

la droga agrava
1la enfermedad

oxacerbaeidn ~-
aguda do la en-
fermedad

la droga. agrava
la enfermedad

aumento de tole
rancia para de-
presores

del sistama nex
viono central

" disminucién de la

tolerancia a deri
vador del oplo
disminucién del-
proceso de repa-
racién
daesminacién de ~
1a infeccién
disminucién de la
ontecyfnesis .
agravacién aguda
do la enfermedad
1a droga agrava-
1n enfermedad
posibles dificul
tados respirato~
rias

dafio renal
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CUIDADOS PREOPERATORIOS

Para realizar una operacidn cualqguiera en el organismo,
salvo las operaciones de urgencia, se requiere en éste una --
preparacién previa, es decir, ponerlo en las mejores condicio
nes para soportar con éxito una intervencién. Las operaciones
de cirugia bucal no escapan a estas indicaciones, aunque, in-
dudablemente, por tratarse por lo general de un paciente con-
una afeccién local, la preparacidén que necesita es menor que-
las indicadas para la cirugia general.

Esta preparacidén previa es la que en cirugia se llama el
preoperatorio, definido por Arce como la apreciacidén del esta
do de salud de una persona en visperas de operarse, con el --
fin de establecer si la operacidén puede ser realizada sin pe-
ligro y, en el caso contrario, adoptar las medidas conducen~-
tes a que ese peligro desaparezca o0 sea reducido al minimum.

Partimos de la base de que el paciente de nuestra espe-
cialidad tiene un estado general normal, y aungue no sea un -
hombre sano desde la abosoluta concepcidén del término, su le-
sidén o afeccidén local no invadida esa conclusidn. En caso de-
tratarse de un paciente con su estado general perturbado por-
alguna afeccidn general, o como complicacidén de su enfermedad
bucal, debe ser tratado previamente por su internista para po
nerlo en las condiciones que necesita. Tal tratamiento escapa
a nuestros propdsitos. S6lo nos dedicaremos a sefialar las me-
didas preoperatorias indispensables a todo acto guirdrgico bu
cal, que son, por otra parte, extremadamente simples.

Estas medidas preoperatorizs pueden clasificarse en ge-
neral, gue son las que se refieren al organismo total, y loca
les, las que se realizan en el campo operatorio, antes de nues
“tra intervencidn. ’

La antibioticoterapia, como medida preventiva, antes -~
del tratamiento quiridrgico, es una dtil medida precautoria que
‘se emplea en la actualidad; su indicacidén, oportunidad y do--
g8ls, se indican en el Capitulo XXXV.

Dos son' las indicaciones preoperatorias mds importantes,
por no decir las Unicas que sefialamos en nuestra practica: el
examen de orina y el tiempo de coagulacidn y sangria; esta dl
tima investigacidn, sola, hoy no tiene valor clinico. '
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MEDIDAS LOCALES. .

Estado de la cavidad bucal. Para realizar una operécién
en la cavidad bucal, se exide que ésta se encuentre en condi-
ciones dptimas de limpieza, ya que no de esterilizacidn. El -
tdrtaro salival, las raices y los dientes cariados, serdn ex-
traidos u obturados. Se exceptua de esta medida, desde luego,
cuando la extraccidén de dichas raices o dientes constituye —-
el objeto principal de la operacién.

L2g afecciones existentes en las partes blandas de la ca
vidades bucal contraindican una operacidn, siempre gue esta -
no sea de gran urgencia. Nos referimos a las gingivitis y a -
las estomatitis (en especial las dlcero-membranocsas), terreno
extraordinariamente malo para cualquier operacién y que nece-
sitan un tratamiento previo.

En cuanto a las lesiones tuberculosas y sifiliticag ——-
{chanero, placas mucosas) contraindican toda operacién en la-
cavidad bucal, por el peligro que significan incisiones sobre
tales lesiones y el contagio que representa para el opera--—-—
dor.

AlUn en estado normal, la boca, antes de una operacidén -
en ella, debe ser cuidadosamente lavada con una solucién de -
agua oxigenada (en atomizador), o soluciones jabonosas que se
preparan diluyendo jabén liquido y agua oxigenada en un volu-
men diez vetes mayor de agua.

Especial dedicacién hay que prestarle a los espacios in.
terdentarios, las lenguetas gingivales y los capuchones de los
terceros molares. Estas regiones seran lavadas con una solu--
cién de agua oxigenada, © un antiséptico cualquiera y pintadas
* con ‘tintura de merthiolato antes de la operacidn.

Estas medidas antisépticas preoperatorias, colocardn la
cavidad bucal en una condicién Sptima, para realizar en ella-
una intervencidén o disminuir en un alto porcentaje los ries--
gos y las complicaciones postoperatorias.

PROGRAMACION DEL ACTO QUIRURGICO

Todo procedimiento quirdrgico deberd planearse, siempre
gue gsea posible. El dentista debe hacer cuidadosos preparati-
vos para los procedimientos electivos y acostumbrara dar wva--—
rios repasos antes de operar.
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Ia historia del paciente, los resultados de rayos X y-
el diagndstico debexrdn revisarse antes de operar, para tener
la seguridad de que no ha habido cambios subsecuentes en el-
estado de salud desde que el paciente fue visto por primera-
vez y para refrescar la mente del operador acerca del pade--
cimiento que va a tratarse y del plan quirdrgico. En un con-
sultorio cuidadosamente organizado. la secretaria o la asis-
tente vdontoldgica puede tomar el expediente del paciente y-
las radiografias dentales del archivo y colocarlos sobre el-
escritorio del dentista para revisidn, en la noche o la tar-
de anteriores a la operacién. lLa secretaria o la asistente -
pueden llamar al paciente para confirmar la hora de la cita,
repetirle las instrucciones y averiguar si no ha contraido -
una infeccidén de vias respiratorias altas o si no hay algun-
otro problema gue impida que el procedimiento quirdrgico ele
gido se realice cuando ha sido planeado.

Ia asistente dental revisa el equipo que se necesita -
‘para la operacidn. Si se necesitan equipo o instrumentos es-
peciales, debe advertirsele a la asistente con la debida an-
ticipacidén, para que tenga los articulos preparados y listos
cuando se realice la operacidn.

El dentista debe planear los procedimientos elegidos -
para una hora temprana, de modo que opere cuando tanto él --
.como el paciente estén descansados. Si se presenta cualquier
_complicacidn imprevista que haga necesario enviar al pacien-
te a un especialista, una cita a hora temprana daria a dicha-
persona la oportunidad de volver a ordena: su horario y ver-
al paciente. Si se presentan después de algunas horas de rea
lizar la operacidén complicaciones posoperatorias (como ndu--
seas, hemorragia o dolor mds intenso de lo que se habia pre-
visto): entonces es posible que el dentista vea al paciente-
y vuelva a evaluar su estado o prescribirle otras drogas, --
que pueden obtenerse en la. farmacia durante el horario regu-
lar. Es muy frustrante para todas las partes cuando ocurren-
las complicaciones pogoperatorias durante las horas inconve-
nientes en que los consultorios estdn cerrados. Cuandeo la ci
rugia se realiza a hora temprana, les es posible al dentista
o a su agistente ponerse en contacto con el paciente al final
del dia de trabajo para estar seguros de que no hay complica

ciones 0 nuevas preguntas en relacisn con la asistencia poso

peratoria. Una llamada telefdnica a esa hora puede resolver-
un problema que de otra manera podria dar lugar a una llama-
da a altas horas de la noche, después de un largo periodo --
de preocupacidn de parte del paciente.



44

El dentista no deberfa planear ninguna operacidén cuando
estd a punto de abandonar la ciudad. Cirugia de urgencia que-
se lleva a cabo precisamente antes de iniciar un viaje es ---
inevitable, pero en estas circunstancias el dentista debe ~-~
ofrecer al paciente el nombre de un colega, quien lo verd en-
caso de dificultad; debe entonces informar a tal colega acer-

ca de este posible envio y de la naturaleza de la cirugia que
se ha realizado.

Preparacién del Paciente. Debe informarse al paciente -
acerca del tiempo que durard la operacidén; de la asistencia -
posoperatoria temprana, el periodo de convalecencia, la ali--
mentacidén posoperatoria, la higiene bucal y los honorarios —-
por el servicio. Deberia ddrsele antes de la operacién una re
ceta para analgésico o narcético, como se juzgue conveniente,
de modo que pueda estar a su disposicidén y no tenga que dete-
nerse en una farmacia después de abandonar el consultorio. Si
necesita una dieta especial o tipos especiales de alimentos -
de fdcil consumo, debe decirsele anticipadamente, para que -~
pueda hacer las compras necesarias antes de la operacidn.

Se le puede dar una receta para complemento dietético -
que pueda prepararse en forma liquida o el dentista pueda re-
comendar algunos de los muchos preparacién pra el de-
sayuno que se disuelven en leche o agua.

Algunos pacientes diabéticos debieron consultar a su —-
medico respecte a sus necesidades insulinas y dieteticas du--~
rante el periodo posoperatorio inmediatamente a los mcientes-
qgue tengan cualquier problema medico importante débe asegurar
seles gue el Cirujano Dentista esta enterado de ello.

PIANEACION DEL TRATAMIENTO

La planeacidn del tipo y orden del tratamiento incluye
las oponiones del cirujano bucal, el ortodontista y el den--
tista restaurador. Se emplean varias muestras de modelos den
tales, asi como trazados en radiografias cefalométricas. Fi-
nalmente, se decide la intervencién quirvrgica especifica —-
y los procedimientos ortoddéntico y restaurador particulares.
El plan inicial debe tratar de corregir la deformidad direc—
tamente. Esto puede no ser siempre prdctico, y se siguen en-
tonces planes alternos. Cada dentista que participa debe en- -
‘tender bien su papel desde que empieza el tratamiento.
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PREPARACION DEL PACIENTE

En este capitulo presentamos una técnica simplificada pa
ra premedicar con barbituricos, que permite obtener una seda--
cidén efectiva en odontologia general. Para ello, y con fines--
comparativos, ge efectuard una revisidn de algunos representan
tes tipicos del grupo de los atardaxicos y los sedantes.

La prescripeién de agentes sedantes para aliviar la apre
8idén es, desde hace mucho tiempo, una ayuda valiosa para la --
anestesia general en ambientes hospitalarios. El propdsito fun
damental de este tratamiento previo es obtener una sedacién -~
pesiguica, de modo tal gque el paciente se mantenga tranguilo, -
sin ansiedad e indiferente cuando llega a la sala de operacio~
nes. Algunas de estas drogas, ademds, se caracterizan por redu
cir al minimo las secreciones del aparato respiratorio y por -
potenciar la anestesia primaria, sea general o local.

Aungque los principios bdsicos de la premedicacidén se man
tuvieron inalterados, las técnicas se han modificado con la --
intrpducceidn de nuevas drogas. Esto condujo al criterio, ahora
generalizado, del empleo preoperatorio de combinaciones de faxr
macos gue no s86lo tienen acciones miltiples, sino gue ademis -
potencian la efectividad de otras drogas anestésicas.

La sedacidn o indiferencia implica una depresién del —--
gistema nervioso central. Esta accidén farmacoldgica es, por ~-
tanto, un requisito esencial para calificar a cualguier droga-
como premedicamento. Tanto las drogas hipndéticas como las nar-
coticas tienen la cualidad de actuar fundamentalmente sobre --
la corteza cerebral, produciendo una deprecifn que luego se --
propaga en gsentido descendente. Los atardxicos, de creciente -
importancia en muchos casos de la medicina, actdan principal--—
mente sobre las estructuras subcorticales relacionadas con el-
control de las emociones .

La odontologia se encuentra en una posicidn especial con
respecto a la premedicacidén en pacientes ambulatorios. Nuestro
principal interés es seleccionar aquellos pacientes que obten-~
dran mds beneficios con alguna forma de terapéutica antes de -
la visita. Auque todo paciente experimenta cierto grado de———-~

aprensidn antes o durante el tratamiento, no todes son candida
tos a la premdicacién.
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En lineas generales, el proceso de seleccidn se centrard
en agquellos individuos incapaces de controlar la intensidad --
de sus reacciones ante un estimulo psiquico adverso. Ejemplos-
de esto serian el adulto y el nifio hipersensibles, el adulto -
y el nifio mentalmente deficientes, y los ancianos debilitados-
y afectados de dolencias crdnicas. Estamos de acuerdo con Jor-
gensen en que tales enfermos merecen la misma consideracidn --

que los pacientes de cirugia, y que én ellos la anestesia gene
ral no es la uUnica solucidn.

El dentista deberd ver al paciente en una consulta preli
minar, en la cual no s86lo lo examinard sino que intentara tam-
bien alcanzar un mdximo de armonia con los parientes u otras -
personas responsables. Durante esta visita podrd explicar cla-
ramente el procedimiento a seguir y detenerse en cualguier con
sideracidn adicional sobre los problemas particulares del pa--
ciente. Esto hard gque los acompafiantes cooperen mis cuando se-
den las indicaciones para administrar la droga. Desde el punto
de vista del paciente, la necesidad de que lo acompafien hasta-
y desde el consultorio podria representar un inconveniente in-
necesario. cCuando el dentista recuerde los Ultimos problemas -
con que debid enfrentarse, y cuan traumdtica fue la experien--
cia para ambas partes, admitird que los beneficios que se ob--
tienen con el pretratamiento superan en gran medida a los in--
convenientes.

La técnica que se sugiere mds adelante es efectiva, sim-
ple y comparativamente segura. También disponemos de muchos -
otros métodos que podrian ser mis adecuados en casos especia--
les o en”determinados problemas anestésicos, pero gue a su vez
requieren una mayor experiencia por parte del odontdlogo (ved-
se cap. 3, parte II). Nuestro método, por tanto, se dirige a---
los novicios, quienes necesitan valerse de una droga dGnica gue
sea a la vez eficaz y segura, y que puede ser adaptada facil--
mente a las técnicas habituales del consultorio.Cuando dominen
completamente el uso de esta droga para trangquilizar al pacien
te, el odontdlogo podrd entonces, si lo desea, utilizar narcé-
ticos, atardxicos o una combinacién de ambos.

Hemos elegido el pentobarbital (Nembutal) como una exce-
lente droga Unica para emplear en el consultorio; en nuestra -
opinidén es, hasta el momento, el agente mds sequro y eficaz en
manos del odontologo novel. No s6lo se lo dispone en varias --
concentraciones sino gue puede ser administrado fdcilmente en-
la casa, ya sea por via bucal o rectal. En consecuencia, tanto.
la dosis como la via de administracidén pueden adecuarse a cada
paciente sin necesidad de cambios importantes en la técnica bd
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ca.

Describiremos brevemente la accién farmacoldgica de ca -
da grupo de drogas empleadas, como premedicacidén. Esto servi--
rd para qué hemos elegido el pentobarbital para uso en el con-
sultorio.
sultorio.

FARMACOLOGIA

Se pasard revista a las caracteristicas de la meperidi--
na, el pentobarbltal y la prometazmna como representantes tipi
cos de los narcdticos, los hipnéticos y los ataraxicos, respec
tivamente.

Meperidina (Demerol). La meperidina se caracteriza por -
combinar las propiedades de la morfina y lacodeina. Su poten--
cia analgésica es intermedia entre ambas; la meperidina es su-
perior a la codeina pero, al igual gue ésta, las dosis muy ele
vadas no proporcionan un aumentc significativo en el umbral --
del dolor. La meperidina deprime la respiracidn, aungue menos-
que la morfina. Las propiedades euforizantes y sedantes de la-
meperidina son menores que las de la morfina.

La toxicidad de la meperidina es similar a la de la mor-
fina, excepto que, con la primera, puede predominar la excita-
cidn. Las reacciones desfavorables producidas por las dosis --
comunes de meperidina son similares a las de la morfina: vér--
tigo, nduseas, vémitos y confusidn.

] Pentobarbital (Nembutal). Es una excelente droga de ac--
cién rdpida, cuyos efectos duran entre 3 y 6 horas. Su activi- .
dad se hace sentir ya entre 30 y 45 minutos después de adminis
trarla por via bucal o rectal. '

El pentobarbital se absorbe rdpidamente a nivel del tubo
.intestinal y es excretado casi exclusivamente por el rifion. Su

accidn se ejerceria en la regidén cortical y, en un grado menor
- .
en los nicleos subcorticales.

En dosis moderadas el pentobarbital alivia el nerviosis-

mo y el desasosiego; en dosis mayores manifiesta un efecto hip
nético.

La droga disminuye la sensibilidad gdstrica ‘de modo que-
klnhlbe los reflejos de la ndusea o el vémito y reduce al mini-
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mo los inconvenientes posoperatorios.

Prometazina (Fenergan). La prometazina es una drogé ata
rédxica derivada de la fenotiazina. Holzmann fue el primero --
en usarla en los Estados Unidos para la medicacidn preanesté-
sica. El compuesto parecid cumplir con todos los requisitos -
de una droga especifica y segura, y pronto fue aceptado en --

lugar de la cloropromazina, que habia sido tan popular en épo
cas antericares.

La prometazina tiene cualidades antihistaminicas y an--
tieméticas, y difiere de la cloropromazina porque posee una -
cadena lateral ramificada y por la ausencia de un dtomo de clo
ro. Los estudjos recientes han demostrado que la prometazina-
no produce fendmenos de hipotensidn franca durante la aneste-
sia, a diferencia de lo gue ocurria con bastante frecuencia -
con otros miembros del grupo fenotiazinico.

Cuando se la usa asociada a narcéticos e hipnéticos, la
prometazina intensifica los efectos de éstos, cuyas dosis con
veniente reducir a 1/4 1/2 de la cantidad habitual. De acuer-
do con. los resultados de un informe reciente, se obtiene una-~
sedacidén muy satisfactoria mediante una asociacién de prome--—
tazina y atropina o escopolamina, sin necesidad de recurrir -
a narcéticos.

Las acciones mds salientes de cada droga reflejan las -
respuestas fisioldgicas que se observan en el individuo nor ~
mal. Estas respuestas, particularmente las desfavorables., pue
den ser mas acentuadas en el paciente hipersensible y/o en el
debilitado. .

En términos de seguridad, los narcéticos serian los me-
nos convenientes dentro de las tres categorias mencionadas. -
Las nduseas y los vOmitos son muy penosos y anulan los efectos
beneficiosos de la terapéutica previa. La accidén sedante de, -
un narcdtico se debe a una depresidn cortical. Si este efecto
no se controla correctamente, puede producirse rubor, depre--
sidén respiratoria y coma.

En el individuo susceptible, tales reacciones indesea--
bles podrian ser irreversibles o relativamente dificiles de -
tratar. Por tanto, el manejo de estas drogas reguiere conoci-
mientos firmes que s6lo se logran con la experiencia.

Los atardxicos del tipo de la prometazina se utilizan -
actualmente como complemento de narcéticos y barbituricos, en
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combinacidén con la atropina y la escopolamina. Usados sélos, -
sus efectos sedantes y tranquilizantes son débiles y pueden -
provocar, ademds, caidas dramdticas y sorpresivas en la pre--
sién arterial. Por jemplo, los pacientes psiquidtricos ambula
torios parecen tolerar dosis terapéuticas continuas de deriva
dos de la fenotiazina sin consecuencias serias. Sin embargo -
cuando estos pacientes son anestesiados, aun con anestesia lo

cal, puede producirse un cuadro hipotensivo del alcances peli
grosos.

La prometazina es inadecuada como medicamento idnico. Ca
rece del efecto sedante necesario para el paciente verdadera-
mente aprensivo y, ademds, estd desprovista por completo de -
propiedades analgésicas. ‘

El pentobarbital, en cambio, presenta cualidades idea--
les y es el que mejor se ajusta al criterio de la premedica--
cién en odontologia. Calmard efectivamente al paciente dismi-
nuyendo su respuesta a un estimulo gque podria ser, de otro mo
do, intolerable. El factor analgesia pierde importancia por -
gue el dentista se valdra de la anestesia local durante el pro
cedimiento. Si surge la necesidad de controlar un dolor poso-
peratorio, puede prescribirse un analgésico para que el pacien
te tome en su domicilio.

Como su margen de seguridad es bastante amplio, es raro
gue se produzca una reaccidn téxica por sobredosis y esta com
plicacién no se observa con las dosis apropiadas. Por lo gene
ral, la sobredosis de barbitiricos se debe a una mala inter--
pretacidn de las instrucciones por el paciente; por tanto, es

to constituird un aspecto importante a tratar en la consulta-
inicial, .

TECNICA Y DOSIFICACION SUGERIDAS

Para que alcance un nivel de real eficacia, el pentobar
bital debe darse habitualmente en dosis hipndticas o incluso-
del doble de éstas. En consecuencia, el paciente no conducird
un automévil durante las 6 horas posteriores a la administra-
cién de la droga.

Como prueba se recomienda que la primera dosis sedante
sea la mitad de la dosis hipnética normal (nifics o adultos).
Esta dosificacidn podrd modificarse en futuras visitas de —--
acuerdo con cada caso en particular.

En general, el pentobarbital se suministra por via bu--
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cal o rectal de 30 a 45 minutos antes de la consulta. El acom
pafiante deberd estar al tanto de las reacciones del paciente-
(somnolencia, perdlda de la agudeza normal) y de la necésidad
de una supervisidén constante.

Para el caso de una depresidn respiratoria exagerada, o
de un sincope, el odontdlogo podrd salvar la situacidn con un
- simple aparato de oxigenoterapia.

Se aconseja una enema evacuante previa cuando gse decida
la administracidn rectal de la droga. Una vez gue. se ha intro
ducido el supositorio es necesario comprimir firmemente las -
nalgas entre si durante 5-~10 minutos.

Esta maniobra impedira la expulsidn del fdrmaco y permi
tird que el supositorio se derrita por accidén de la temperatu
ra corporal.

PREMEDICACION.

El efecto de la droga se nota casi inmediatamente. In--
yvectdndola con lentitud, a razén de 10 mg cada 30 segundos, -
la accidn sedante deseada puede conseguirse con una precisién
imposible de lograr por otras vias. Cuando se la controla cui
dadosamente, el peligro potencial de la via intravenosa es nu
lo.

La premedicacidn intravenosa es un puente entre la anes
tesia general. La lista de indicaciones incluye: 1) pacientes
con aprensidn excesiva: 2) pacientes con pardlisis cerebral;-
3) nduseas intensas; 4) pacientes psicdticos: 5) pacientes ~-
con antecedentes de hipertensidn o de enfermedad coronaria; -
6) cualguier cirugia bucal que inclya traumatismos importan--
tes, como piezas incluidas o dificiles de extraer. Finalmen--
te, este método proporciona ventajas evidentes para tratamien
tos* prolongados, pues aumenta la cooperacidn del paciente y -
disminuye el costo y el cansancio del dentista. Es ocbvio gue-
tal procedimiento permite al profesional atender y beneficiar
a un mayor numero de enfermos, incluyendo agquellos que evitan
concurrir al consultorio odontoldgico por temor.

TECNICA

Suele recurrirse a una vena superficial del drea antecubital,
pero puede utilizarse cualquier vena del antebrazo o del dor-
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so de la mano; esta Ultima localizacidn es particularmente --
apropiada para pacientes obesos. Para ello se coloca un torni-
quete de manera tal gue dificulte o impida el retorno venoso, -
pero gque permita el flujo arterial. El torniquete se retira --
después de la puncidn, se inyectan unas gotas de pentobarbital
sédico v se espera 30 segundos para controlar cualquier res---
puesta anormal (alérgica). El barbitdirico se inyecta luego en-
forma intermitente, cada 30 segundos.

El contacto verbal con el paciente y el criterio del den
tista indican cuando se alcanzé la dosis deseada. El efecto --
basal de la droga sobre la corteza se traduce por mareo ligero,
somnolencia, lenguaje confuso y visién borrosa. En ese momento
en que se alcanza el "umbral', se inyecta una cantidad adicio-
nal del barbitirico hasta alcanzar la sedacidn deseada (leve).
La férmula para determinar el incremento adicional es simple:-
una vez alcanzado el nivel basal, se inyvecta del 10 al 15% de-~

la cantidad requerida para producir cualguiera de los sintomas
descritos. :

En muchos pacientes esta sedacidén ligera (basal) no bas-
ta para alcanzar el nivel de comodidad necesario. En tales cir
cunstancias se inyecta meperidina ¢ escopolamina. Primero se -
aspira sangre para limpiar la aguja del pentobarbital sddico;-
se deja la aguja en la vena, se quita la jeringa y se coloca -
una segunda jeringa conteniendo 25 mg de meperidina y 0.32 mg-
de escopolamina en 5 ml de agua destilada. Mediante inyeccidn-
lenta, se utilizard todo el contenido si se han suministrado -
100 mg o mds de pentobarbital sdédico; si la cantidad inyectada
fue menor de 100 mg, se dard menos meperidina. Por ejemplo, sé
lo se dan 12,5 mg de meperidina si se han inyectado 50 mg de -
pentobarbital sédico.

Precauciones. La escoplolamina no debe usarse nunca en -
pacientes con glucoma. No estd indicada en enfermos con tagui-
c ardia, ni en los muy ancianos o en los muy jovenes. Deberd -

usarse con cautela en los hipertensos.

Los analgésicos, tales como la meperidina, se usardn con
suma prudencia o no serdn utilizados en individuos tratados --
con cualguier droga perteneciente al grupo inhibidor de la mo-
noaminooxidasa. Los pacientes hipotiroideos tienen una baja -~
tolerancia a los narcdticos y las dosis para ellos deben redu-
cirse mucho. Aquellos afectados de hipertensidén, o que toman -
rauwolfia o drogas derivadas de la fenotiazina, deben recibir-
poca meperidina para evitar caidas repentinas de la presidn ar
terial. ~
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El pentobarbital sédico, utilizado en dosis aubliminal,
controla la presidn arterial en los hipertensos y en aquellos
con enfermedades cardiovasculares. Si se excede esta dosis mi
nima, la presidn sanguinea puede bajar y precipitar un acci--
dente cardiaco o cerebrovascular.

La cantidad necesaria para alcanzar la sedacidn varia -
enormemente de paciente en paciente. De acuerdo con nuestra -
experiencia, los requierimientos individuales varian de 10 a
300 mg. La historia clinica nos da una idea, a veces, de la -
dosis necesaria. Los pacientes ancianos o hipotiroideos re---
guieren una cantidad menor. En cambio, aguellos que han desa-
rrollado tolerancia al alcohol, o los enfermos gue toman dro-
gas depresoras, pueden requarir dosis mayores.

No se recamienda la via intravenosa en nifios no coopera
tivos, ‘'va que la sedacidén los hace imposibles de manejar. La-
hipnosis los convierte en elementos pasivos pero el efecto no

debe ser tan profundo en ellos debido al peligro de producir-
una anestesia general.

COMENTARIO

Ia sedacidn intravenosa es un agregado pero no un susti
tuto de la analgesia local. Si se obtiene una analgesia local
adecuada , la combinacién de las drogas enumeradas proporcio-
nard comodidad al paciente odontoldgico. En general, se obsexr
va unacdierta tendencia a sobremedicar. En tales circunstancias
el paciente se torna poco cooperativo y sélo desea que lo de-
jen dormir. Segin Goodman y Gilman, las dosis hipnéticas de -
pentobarbital disminuyen el volumen minuto respiratorio en --
aproximadamente un 10%. Este porcentaje no es peligroso; no -
obstante, si el paciente pasa a la fase hipnética y no puede-
despertdrselo con facilidad, es que ha sido deprimido mds —--
alld de lo seguro desde el punto de vista odontoldgico. Debe-
administrarse oxigeno; si la respiracidn es superficial, apli
car ventilacidén pasiva intermitente para airear al paciente,-

en el cual, por irritacidn refleja, puede desencadenarse un -
espasmo laringeo.

El efecto sedante Sptimc de la meperidina puede no apa-
recer en 15 minutos el paciente se torna notablemente calmo.-
Ademds, la meperidina no puede ser dosificada para lograr un-
efecto especifico analgésico o sedante, tal como se hace con-
el pentobarbital con fines de sedacidn.
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La escopolamina, en las dosis pequeﬁas en que se emplea,
_actda como depresor cortical. Es un fdrmaco antinialogogo y -
amnésico. El paciente no recuerda los detalles del tratamxen-
to odontoldgico ni el tiempo transcurrido.
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PREPARACION DEL EQUIPO E INSTRUMENTAL

ESTERILIZACION DEL EQUIPO Y DEL MATERIAL.

Todo el equipo que se usara en el campo quirfirgico o que-
se colocari en la boca del paciente durante el procedimiento qui
rfirgico e inmediatamente después del mismo deberd esterilizarse.
Entre los medios completamente eficaces para destruir bacterias-
Yy esporas se encuentran el vapor, el gas y la esterilizacién por
calor seco. Por supuesto, el equipo debe usarse en forma adecua
da, para cumplir su propdsito. Las instrucciones para el empleo
del autoclave del consultorio o del eguipo esterilizador por gas
deben ser lefdas cuidadosamente por el dentista y por su perso--
nal auxiliar y deben repasarse perifdicamente en juntas del per-
sonal, para tener la seguridad de que todos los miembros del gru
po de trabajo entienden la funcién del equipo y las técnicas ade
cuadas para su empleo. Sin embargo, la esterilizacidén por calox
seco no se recomienda para instrumentos con partes soldadas, de-
bido a gque la temperatura tan alta que se necesita para esterili
zay funde la soldadura. Las soluciones frfas "esterilizadoras”-
y los "esterilizadores" por ebullicién son inadecuados para la -
esterilizacibn del equipo quirfrgico, porque solo desinfectan --
parcialmente. En lo pasado no se disponfia de nada mejor para el
consultorio dental, pero ahora se pueden obtener de numerosos fa
bricantes esterilizadores por gas y pequefiag autoclaves que gene
ran su propic vapor.

Ccomo ya fué mencionade, muchos de los materiales necesa-~
riocs en cirugfa se pueden obtener ahora en forma desechable y -~
vienen en unidades estériles previamente empacadas.

ASEOQO DE LA BOCA.

La cavidad bucal es un &rea sumamente diffcil de esterili
zar; sin embargo, puede asearse y tratarse de modo que queden en
ella relativamente pocos microorganismos. Los dientes pueden --
limpiarse de calculos y placas que albergan bacterias por medio-
de descamacidén y curetaje previos al procedimiento quirfrgico. -
Inrediatamente antes de la operacidn, el paciente deberi enjua--
garse la boca a fondo con un enjuague bucal antiséptico. Se pue
de usar, ejerciendo fuerza, una jeringa para irrigacién con tro-
" car de plata llena de enjuague bucal antiséptico, para limpiar -
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las junturas interproximales. El grado de limpieza necesario de
pender&, naturalmente, de lo adecuada que haya sido la higiene -
bucal previa del paciente y del tipo de cirugfa que se llevaré a
cabo, La descamacidn, el curetaje, el enjuague y la irrigacién-
no eliminarén completamente las bacterias de la boca, pero la ma
yor parte se desprenderi mecinicamente y se eliminari por medio-
de lavado. Las que permanecen y entran en contacto con la solu-~
cibn antiséptica pueden atenuarse o cuando menos diluirse. El -
drea peribucal se lava entonces con jabén quirfrgico.

Afortunadamente para el paciente y para el dentista, la -
cavidad bucal tiene un rico abastecimiento sanguineo y cierta re
sistencia a la infeccifn. Esto permite que los procedimientos -
quirGrgicos se realicen sin el temor de gue haya tan graves con-~
secuencias como serfa el caso si la cirugfia de tbérax, abdomen o-
tejidos profundos de extremidades se llevar& a cabo en un medio-
microbiano como el de la cavidad bucal. Sin embargo, esta afor-
tunada circunstancia no deber& ser tomada como una excusa para -~
descuidar la técnica de asepsia. Esta situaci6n puede tener -
ciertas limitaciones, que no es posible predecir en todos los pa
cientes y que pueden variar en cada uno de €llos, gegfin su esta-
do de salud general.

MANERA DE CUBRIR AL PACIENTE.

Después de asear la boca del paciente, se colocan los cam
pos estériles. Sin embargo, antes de realizar cualquiera de es-~
tos dos procedimientos, debe cubrirse el cabello del paciente, -~
si es largo o esté peinadec en tal forma gue pueda estorbar duran
"te el acto quirfirgico. Se puede usar un gorro desechable, del -
tipo del gorro para cirujano; un -turbante desechable de estopi--
1lla de algodén o una toalla ancha. (La toalla, por supuesto, se-
lava y esteriliza después de cada uso.).

Se coloca un perchero grande y estéril sobre pecho y hom-
" bros del paciente; de preferencia, suficientemente largo para ex
tenderse sobre el regazo del paciente. El motivo de esto es pro
teger al paciente cubriendo cualguier &rea que pueda contaminar-
por contacto los instrumentos o las manos del operador y prote--
ger la ropa del paciente contra sangre o alguna solucidén que pu~
diera salpicarse o derramarse. Se prefieren los campos desecha-
bles gue pueden obtenerse a través de casas que abastecen a ciru
janos y dentistas. Si los campos no son desechables, deber&n --
ser de un material que pueda lavarse y esterilizarse después de-
cada uso. Por ejemplo, es una mala costumbre colocar un perche-~
ro de plastico sobre el paciente, sobre este un bebero corto es-.
téril y usar luego el mismo perchero de plastico para el siguien



56

te paciente, sin someterlo a lavado y a esterilizacién por'gas.

LA ASEPSIA QUIRURGICA Y LOS GUANTES.

Se describe cbmo se llevan a cabo los procedimientos si-~--—
guientes en la sala de operaciones de un hospital. cCada dentista
los modificard para adaptarlos a la situacidn en su consultorio.

El profsito de lavarse para procedimientos quir@irgicos es-
hacer .disminuir el numero de bacterias en manos y brazos por me--
dio de limpieza a fondo de la piel. Para facilitar el lavado, -~
las ufias de las manos deber&n mantenerse cortas y limpias median-
te el uso regular de cortauwias y lima.

Antes de proceder al lavado de manos en la sala de opera--
ciones o en cualquier situacibn en que sea necesario el uso de go
rro y mascarilla, el dentista debe ponerse el gorro y cubrirse to
do el cabello, y luego debe colocarse la mascarilla cuidadosamen-
te para cubrir boca y nariz. Las personas que usan anteojos debe
rén asegurarse de que la mascarilla est& bien ajustada bajo ellos,
de modo que no se empafien. Si los anteojos tienden a resbalarse-
a lo largo de la nariz cuando el operador se inclina hacia adelan
te o transpira, debe fijarlos con tela adhesiva o usar una cinta-
eldstica en la parte posterior de la cabeza para mantenerlos en -
su lugar.

El equipo necesario para la asepsia es el siguiente: ce-
pillo y lima de ufias estériles, jabén quirfirgico que contenga un-
desinfectante como hexaclorofeno (Septisol) o el yodo-povidbén (Be
tadine) y un grifo cuyo chorro de agua se controle mediante peda-
les o con una palanca que pueda accionarse con la rodilla.

La asepsia se empieza lavando con jabén quirfirgico y agua-
duante un minuto manos y brazos, hasta 5 ¢m. arriba del codo. Se
enjuaga entonces a fondo, de modo que el agua corra de los dedos~
hacia el codo. El cepillo estéril y la lima de uflas montada en -
€1l pueden tomarse ahora del dispensador usando la palanca de en--
trega. Deben tomarse cuidadosamente, sin tocar el dispensador. -
La lima se desmonta del cepillo (o de cualquier receptéculo que -
la contenga) y se limpian las ufias meticulosamente bajo agua co--
rriente. ©La lima de las ufias se vuelve a montar en el cepillo -o-
se deposita en el receptéculo destinado para limas usadas. Se ce
pillan las manos a fondo, durante dos. minutos cada una, usando --
mucha jabonadura. Después de esto, se cepillan con fuerza las ~-~ -
‘puntas de los dedos, empezando por el mefiique o el pulgar. Se ce
pillan todas las superficies de los dedos, incluso las gue se en-
cuentran entre ellos y sobre los nudillos. '




CAPITULO III

ANESTESIA. ANESTESIA

Las distintas maniobras que la cirugfia debe emplear para-
el tratamiento de las afecciones provocan dolor. La supresidn -
de este dolor, una de las mads grandes conquistas de la humanidad,
se logra merced al empleo de la anestesia. Término que se usa -
corrientemente para designar este procedimiento, pero que en rea
lidad debe tener distintas acepciones: anestesia es el método -
gue permite la pérdida total de la sensibilidad; analgesia es la
supresidén del dolor, conservando la conciencia. Mantengamos el-
término anestesia para describir las maniobras que se realizan -
con el fin de suprimir el dolor.

En cirugia hay varios tipos de anestesia: local, regio--
nal y general. Estudiaremos las que corresponden a nuestra ciru
gia.

Las enfermedades de los disntes son enfermedades ubicuas-
que afectan a todas las razas en todas las edades. Los pacien--
tes con enfermedades dentales, sanos en todo lo dem&s, no presen
tan problemas especiales para la administracibén de un anestési--
co. Por lo contrario, los pacientes con enfermedad dental y al-
guna enfermedad general adquirida o congénita presentan proble--
mas formidables, que pueden hasta poner en peligro la vida al ad
ministrar un anestésico. Cuando la enfermedad dental agrava o -
intensifica alguna enfermedad general, su tratamiento inmediato-
puede ser necesario en un momento cuando la administracién del -
anestésico constituye una empresa dificil.

El manejo del anest&sico para estos pacientes se basa en
ciertos principios fundamentales que se refieren al diagndstico-
de las anomalias generales, comprensidén de su patofisiologia y -~
comprensién y conocimiento de los agentes anestésicos y las téc-
nicas empleadas.

Este artficulo trata los estados normal y patofisiolégico-
del embarazo y algunas otras entidades patolSgicas, como: ane--
mia, endocrinopatfas, trastornos neurolégicos y neuromusculares,
infecciones generales, trastornos respiratorios y enfermedades -~
.cardiovasculares.

Diversos factores afectan a la administracibn de un anes-
tésico; el més importante es el estado de salud general del pa--
ciente (estado fisico). Existe una clasificacién de los pacien-
tes de acuerdo con el riesgo anestésico, y esta ser& empleada en

este inciso. Los pacientes son clasificados de la siguiente for
mas
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Estado fisico l: un paciente sin enfermedad general, un pacien-
te normal y sano.

BEstado fisico 2: un paciente con alguna enfermedad leve.

Estado fisico 3: un paciente con una enfermedad general grave -
) que impide ciertas actividades, pero no incapa
cita. ‘

Estado fisico 4: un paciente con una enfermedad general que lo-
incapacita y que constituye amenaza constante-
para su vida.

Estado ffsico 5: un paciente moribundo que no vivir8 mis de 24-
horas, con o sin operacidn.

Estado fisico E: operacién de urgencia de cualquier tipo que -~
) precede al nfmero.

EMBARAZO.

El embarazo normal por si mismo no contraindica’ la ciru--
gia dental o el uso especifico de técnicas anestésicas regiona--
les, generales o sedacibén. El manejo anestésico adecuado de la-
mujer embarazada exige servicios odontolégicos que no pongan en-
peligro al feto en desarrollo o a la madre. El buen cuidado de-
estos pacientes exige escoger un tiempo apropiado para adminis—-—
trar los servicios y la adhesién a ciertos principios en la elec
cibén de los sgentes y técnicas de anestesia.

El principio de la gestacién y el desarrollo del feto pro
voca alteraciones fisiolbgicas marcadas én casi todos los 6rga--
nos de la madre. Todos estos cambios se presentan para poder —-
conservar el desarrollo normal y la vitalidad del feto. Durante
el embarxazo hay aumentos significativos y progresivos del volu--
men de sangre circulante, ritmo cardfaco y gasto cardfaco, para-
satisfacer las exigencias del aumento del ritmo metabblico y ‘las
exigencias del feto y de la madre. Esto evita la hipoxia secun-
daria debido a retorno venoso inadecuado y la reduccidn del gas-
to cardfaco cuando se encuentra en posicién supina o erguida.

Pritchard demostré en 50 mujeres embarazadas normales que
existe 48 por 100 de aumento del volumen sanguineo. El aumento~
del volumen plasmitico provoca una anemia falsa por hemodilucién
con reduccién de la concentracién de hemoglobina (normal 12.5 g.
por 100 ml.). Aunque también existe un aumento de la masa de --
eritrocitos, este es ocultado por el efecto diluyente del aumen-
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to del volumen plasmitico.

-Junto con la hipervolemia, existe un aumento aproximado -
de 40 por 100 en el gasto cardfaco. El gasto cardfaco comienza-
a aumentar en el primer trimestre y continfa aumentando, al ~---
igual que el volumen sanguineo, hasta llegar a su méximo nivel -
durante el séptimo y octavo meses. La resistencia periférica to
tal disminuye, al igual gue la presién arterial media, en forma-
paralela a la alteracién en el gasto cardfaco.

El gasto cardfaco puede aumentar de 3 a 5 veces por enci-
ma del nivel basal durante un perfodo de zsfuerzo o de tensién -
en el individuo normal sano. La paciente embarazada con anoma--
lf{a cardfaca franca o desconocida puede presentar una reduccién-
marcada de la reserva cardiaca, debido a la hipervolemia y al au
mento del gasto cardfaco. Durxante la anestesia general o cual--
quier técnica de psicosedacién, deber& cuidarse la hipotensibn y
la hipoxia, ya gue la depresién del miocardio puede precipitar o
provocar insuficiencia cardfaca.congestiva.

La concentracibén del agente anestésico (inhalacién o endo
venogo) est& directamente relacionada con la concentracién arte-
rial del mismo fArmaco, el flujo sanguineo, el coeficiente de --
particién y el ritmo de difusién. El flujo sanguineo y la con--
centracién arterial son los principales determinantes de la velo
cidad de la concentracib6n, en los tejidos, de los agentes anesté
sicos.

consideraciones anestésicas durante el embarazo.

Aungue el embarazo normal no contraindica el tratamiento-
dental necesario, la cirugia electiva y los procedimientos res--
taurativos mayores deberin ser propuestos hasta después del par-
to. La duraci6n de la cirugia, el método y anestesia y el mejor
momento para llevar a cabo este trabajo deber&n ser estudiados -
con el paciente y su médico.

. El uso de agentes anestésicos y anestesia general para --
procedimientos odontolégicos han sido prohibidos durante la ges-
tacidn por el peligro de dafiar al feto y por el psible aumento -
del indice de mortalidad de la madre. En Estados Unidos de Nor-
teamérica, se administran aproximadamente 50 000 anestesias gene
rales para procedimientos quirGrgicog durante la gestacién.

_ Es interesante notar que 12 por 100 de todos los embara--
zos terminan en aborto espontfineo. Aproximadamente 75 por 100 -
~de estos se presentan antes de la decimosexta semana de gesta---
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cibn, y las tres cuartas partes de &stos se presentar&n antes de
la octava semana de la implnatacién intrauterina. No existen -
pruebas concluyentes en el sentido de que un trauma psiquico in-
tenso como miedo, enojo o ansiedad, provoque el aborto esponti--
neo. La causa més frecuente (50 a 60 por 100) de los abortos es
ponténeos es algln defecto ovular, seguido por causas desconoci-
das (25 por 100) .y por alglin factor materno (15 por 100). Por -
ejemplo, diabetes sacarina, infeccién o hipotiriodismo.

El primer trimestre es el perfodo de organogénesis. Es -
mejor evitar cualquier procedimiento durante este perfodo criti-
co de la vida fetal, ya que la hipoxia fetal puede producir efec
tos nocivos en el feto en desarrollo o provocar un aborto espon-
t&neo. En una situcidén de urgencia aguda, por ejemplo, celuli--
tis facial aguda por hiperpirexia, en la que puede estar contra-
indicada la anestesia regional, la utilizacibén de anestesia gene
ral es indispensable. Debemos considerar diversos factores. La
duracidén de la anestesia deber& ser minima. Deber&m evitarse --
grandes cantidades de depresores del sistema nervioso central,--
como barbitfiricos, narcSticos y fenotiacina. La hipoxia debido-
a obstruccibn respiratoria, depresidn respiratoria, hipotensién-
o disminucién del gasto cardfaco deberéd ser evitada. Para la pa
ciente embarazada normal de clase 1, el segundo trimestre es el-
mejor momento para realizar tratamientos dentales. La organogé-
nesis ha terminado y los parfmetros cardiovasculares, como gasto
cardiaco y volumen sanguineoc, alcanzan su mayor magnitud en la -
primera parte del trimestre. Adem&s, el peligro de un parto pre
maturo durante el tercer trimestre impide realizar procedimien-—-
tos selectivos con anestesia general.

Si la paciente embarazada normal A.S.A. de clase 1 va a -
recibir un anestésico general breve, se recomienda la siguiente-
técnica:

1. cien por 100 de oxigeno con mascarilla durante tres -
°  minutos.

2. Induccibn anestésica: 3 ng. por Kg. de tiopental sb6-

Gico o 1 mg. por Kg. de metohexital por via endoveno-
sa. '

3. Sesenta por 100 de Sxido nitroso, 40 por 100 de oxige
no con flujo minimo de 6 litros por minuto.

, Si la duracibén del procedimiento quirfixrgico es mayor de -
‘“varios minutos, se sugiere mentener la anestesia por agentes ga-
seosos y no por dosis suplementarias de barbitfiricos, guitando -
asf la depresién fetal y materna. '

.
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La paciente de la categorfa A,.S.A. clase 2 o mayor, o cla-
se 1 con antecdentes de aborto, vémitos prolongados, néusea, san-
grado vaginal (manchado) deber& ser hospitalizada y solamente de-
bera recibir tratamientos de urgencia.

La anestesia regional es la técnica de eleccién para la pa
ciente embarazada. El uso de analgesia por inhalacién (6xido ni-
troso y oxfigeno) o psicosedacién endovenosa deberd ser limitado -
exclusivamente a la paciente normal de clase 1 durante el segundo
trimestre. La anestesia regional es necesaria cuando se ituliza-
analgesia y psicosedacién. Al utilizar analgesia, psicosedacién-
o0 anestesia general, debemos asegurarnos de que exista un suminis
tro 6ptimo de oxigeno, tanto al feto como a la circulacién matexr-
na.

ANEMIAS.

La hemoglobina y el plasma son los vehiculos portadores --
del oxfgeno. La hemoglobina es el factor principal para satisfa-
cer las exigencias basales de oxfgeno de 250 ml. por minuto. Las
exigencias de oxigeno durante el ejercicio intenso pueden aumen--
tar hasta 2 000 ml. por minuto y para el paciente cardiaco con le
ve insuficiencia congestiva, el requisito basal o de descanso pue
de ser de 300 ml. por minuto, esto es, 25 por 100 mds que lo nor-
mal. El oxfigeno suministrado deberé satisfacer las exigencias o-
se presentari hipoxia en los tejidos. Los componentes esenciales
en el suministro de oxfigeno son intercambio gaseoso pulmonar, £flu
jo sanguineo, concentracién de hemoglobina y afinidad de la hemo-
globhina por el oxigeno.

Las anemias son importantes,debido a que la capacidad por-
tadora de oxigeno de la sangre puede ser reducida en la misma pro
porcibn que la reduccién de los eritrocitos; hay diversos tipos -
de anemias;

Pérdida sanguinea
Aguda (hemorragia)
Crbénica (Glcera duodenal, menorragia)
Disminicién de la produccién celular
Deficiencia de los factores relacionados con la eritro-
poyesis (hierro, vitamina B, &cido féllco)
Deficiencias en la médula Ssea
Aumento de la destruccién celular
Hemoglobinopatfa '

Una cifra de hemoglobina de 10 o un hematdcrito.de. 30, ge-
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neralmente son considerados el minimo necesario para la adminig-
tracién de anestesia general electiva. Una cifra demasiaso baja
deberd impulsar al clinico a investigar la etiologfa de la reduc
cién, no solamente por la consideracidn anestésica, sino también
por el problema adicional planteado por la hemorragia prolongada
después de una intervencién quirlrgica (por ejemplo, odontecto~-
mia total o pargial).

Los tejidos necesitan de 5 a 6 ml. de oxfgeno por 100 ml.
de sangre por minuto. En presencia de perfusién tisular adecua-
da, las exigencias de oxfgeno pueden ser satisfechas solamente -
por 4 6 5 g. de hemoglobina por 100 ml. de sangre. En la anemia
crénica, se presentard hipoxia tisular si la hemoglobina baja -~
més de 6 g. por 100 ml., aunque el gasto cardfaco aumenta cuando
la hemoglobina baja més de 4 a 8 g. por 100 ml.

Desde el punto de vista clfnico, esto es una situacién --
precaria y peligrosa, ya que no es posible satisfacer alguna exi
gencia repentina o inesperada de oxigeno adicional. Por lo tan~
to, una cifra de hemoglobina de 10 o un hemat&crito de 30 debera
impulsarnos a buscar la causa de la reduccién y contraindicari -
categbricamente cualquier procedimiento electivo.

Las pruebas de laboratorio sistem&ticas de hematdcrito, -
por si solas, pueden no darnos una idea precisa del grado de ane
mia. Ciertos estados hipocrémicos (anemia por deficiencia de ~-
hierro, talasemia y combinaciones con hemoglobinopatfas anorma--
les) pueden presentar un hemat6crito normal; por lo tanto, debe-
mos determinar tanto la hemoglobina como el hematécrito y la con
centracién media corpuscular de hemoglobina (Hg/Hct x 100-30 in-
dica hipocromfia) para eleiminar cualquier error en la evaluacibén
de la anemfa. '

Manejo del anestésico}

Es indispensable hacer el diagnéstico de anemia antes de-
realizar el tratamiento. La duracibn, el tipo y la gravedad de-
la anemia afectar&n a la eleccién del anestésico. Por lo tanto,
el paciente con enfermedad renal avanzada y un hemat6crito, me-~
nor de 30 presenta una situacién clfinica un poco diferente que -
la de una persona con enfermedad de hematfes falciformes. Ambos
son vulnerables a cualquier grado de hipoxia, pero en el segundo
caso el paciente puede experimentar una crisis aguda de hematf{es
falciformes precipitada por la hipoxia que puede conducir a un - °
accidente cerebrovascular o paro circulatorio.

El primer esfuerzo deber§ ser para elevar la concentracién
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de hemoglobina hasta un nivel aceptable (de 10 a 12 g.), pero, -
si esto no es posible, el mejor método es utilizar anestesia re-
gional con 100 por 100 de oxfigeno suplementario. Si estd contra
indicada la anestesia regional, el paciente deber& ser hospitali
zado para el tratamiento. Esto es necesiario por la reduccibn -
de la capacidad portadora de oxfgeno y la incapacidad del pacien
te para tolerar cualquier grado de hipoxia y sus secuelas.

Deber& tenerse cuidado al utilizar depresores del sistema
nexvioso central que pudieran afectar a los sistemas respirato--
rio y cardiovascular, para evitar cualquier grado de hipoxia o -
hipotensién. Es indispensable el uso de oxfigeno suplementario -
para evitar la hipoxemia. R

ENDOCRINOPATIAS.

Tiroides

La mayorfa de los pacientes sometidos a tratamiento por -
enfermedades de la tiroides son controlados y conservados en un-
estado eutiroideo mediante medicamentos. La eficacia del trata-
miento puede ser juzgada mediante diversas pruebas de laborato--
rio y clinicas.

Es raro encontrar un paciente que recibe atencién médica-
adecuada con alguna enfermedad tiriodea desconocida. Estos indi
viduos son funcién .tiroidea marginal pueden reaccionar adversa--
mente afin a pequefias cantidades de agentes anestésicos.

Hipertiroidismo. Los sintomas clfsicos del estado hiper-
tiroideo son nerviosismo, hipersensibilidad al calor, pérdida de
peso, traguicardia, debilidad y disnea. La tirotoxicosis es una
anomalfa endocrina frecuente entre las mujeres de 20 a 40 afios -
de edad. La manifestacién cardfaca secundaria al aumento del me
tabolismo basal puede progresar de traquicardia a fibrilacidn au
ricular paroxistica y a insuficiencia cardfaca congestiva del ti
po de gasto grande.

La consulta con el médico del paciente es necesaria para-
determinar el estado y control del paciente. ©La utilizacibn de-
anestesia general ambulatoria para estos pacientes esta contrain
dicada. Esta indicada la psicosedacién ligera o la analgesia a-
base de 6xido nitroso y oxfigeno, aunque con la anestesia regio--
nal estén contraindicados los vasopresores. ILa mepivacafna al 3
- por 100 es el agente de eleccidén para el paciente hipertiroideo.
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El uso de estracto tiroideo para reduccién del pesd.puede
presentar ciertos riesgos ocultos. Cualquier pérdida répida de-
peso puede producir hipovolemia. El estracto tiroideo puede in-
crementar el ritmo cardfaco y el gasto cardfaco, y aumentar por-
lo tanto, el consumo de oxigeno por el miocardio. La tensién --
adicional de la cirugfa y la anestesia puede aumentar mis las --
exigencias de oxigeno y comprometer la reserva cardfaca.

Hipotiroidismo. EL hipotiroidismo (mixedema) se presenta
con sintomas de debilidad, fatiga, intolerancia al frio, bradi-~-
cardia, menorragfia y anemia. EL hipotiroidismo se presenta con-
mayor frecuencia después de la tiroidectomfa. Estos pacientes -~
son muy susceptibles a los agentes analgésicos narcbticos. Ade-
mas, todos los agentes anestésicos deber&n ser administrados cui
dadosamente segGn la reaccidén del paciente para evitar depresién
cardiorregpiratoria grave. La utilizacién de anestésicos loca-~
les con agentes vasoconstrictores no esti contraindicada en el -
paciente hipotiroideo.

Insuficiencia adrenocortical.

Los sintomas de debilidad, fatiga, nauseas y vémitos, ade
més de hipotensién, aberraciones electroliticas y aumento o fal-
ta de niveles de cortisol en el plasma, son los sintomas caracte
risticos de hipoadrenalismo. La supresién de la corteza supra--
rrenal puede ser el resultado de la adminsitracién exSgena de -~
corticosteroides para el tratamiento de diversas afecciones médi
cas (por ejemplo, artritis reumatoide, asma). El uso exSgeno de
corticosteroides, con la posibilidad de supresibén de la corteza-
suprarrenal, es un problema clfinico mis frecuente que las enfer-
medades primarias suprarrenales.

Estos pacientes son incapaces de reaccionar a la tensidn-
cuando se administran barbitGricos o anestésicos por inhalacién.
La hipotensién marcada con pequefias dosis de barbitGricos y nar-
cbticos - con narcosis prolongada e hiperglucemia pueden conduoir-
al colapso circulatorio y a una crisis suprarrenal aguda.

La supresién suprarrenal puede ger inadvertida. La fun--
cién suprarrenal puede suprimirse dos semanas después de comen--
‘zar el tratamiento con esteroides. Allen ha formulado las indi-
caciones 2-2-2 para la supresifn suprarrenal y el tratamiento ne
cesario (més de 20 mg. por dia por dos semanas, en dos afios). —-
Estos pacientes requieren hospitalizacidn para anestesia general,
pero no cuando se utilizan técnicas de anestesia regionales; sin
embargo, en estos pacientes debemos proceder con cautela.
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El tratamiento recomendado para pacientes con supresidén -
suprarrenal es de: 25 mg. de cortizona por via intramuscular la-
noche antes de la intervencién quirfirgica; 25 mg. dos veces al -
dia por via intramuscular el dia de la intervencidn quirfirgica;-
25 mg. dos veces al dfa después de la intervencién quirfrgica du
rante los dos dfas sucesivos, y 25 mg. diariamente durante cua--
tro dias después de la intervencidn.

Durante la intervencién, la hipotensibn persistente que -
no reacciona a los vasopresnres, alucdsidos cardfacos y correc—-
cién adecuada de hipovolemia, indica la existencia de insuficien
cia de la corteza suprarrenal y exige la aplicacién de 100 mg. -
de hidrocortizona por via endovenosa. La depresién de la corte-
za suprarrenal puede ser potencializada por el efecto anestésico
excesivo de la analgesia con narc6ticos o barbitGricos, por lo -
que la vigilancia cuidadosa de los signos vitales es indispensa-
ble para evitar cualquier episodio de hipotensién o posible hipo
xemia.

Diabetes sacarina.

La diabetes sacarina es un trastorno endocrino heredado,-
caracterizado por una anomalfa metab6lica en la utilizacibén de -
la glucosa, por lo que el catabolismo de las proteinas y las gra
sas debe suplementar las exigencias energéticas. Se cree que —~-—
200 millones de personas padecen diabetes sacarinas en todo el -
mundo. La frecuencia en Estados Unidos de Norteamérica es de 7
por 100 de la poblacibén total (cuatro millones); de los cuales -
50 por 100 no han sido diagnosticados. ILas mujeres son afecta--
das dos veces mas frecuentemente que los hombres.

La importancia metabblica de la insulina es indispensable
para la utilizacidén de la glucosa, almacenamiento de la glucosa-
y gluc6geno hepatico y lipogénesis. La falta de insulina e hi-~
perglucemia prolongada con mala utilizacidén de la glucosa condu~
ce a un aumento del catabolismo de las grasas y las protefinas. -
La degeneracién vascular prematura (enfermedad de los pequefics -
vasos, microangiopatia) con aterosclerosis coronaria y periféri-
ca puede estar relacionada con la hiperglucemia y la hiperlipe--
mia. Una buena norma para valorar la edad cardiovascular es su-
mar la edad cronolégica del paciente a los afios que ha padecido-
diabetes.

La mortalidad quirfirgica del diabético controlado es pare
cida a la de la poblacién en general. En un diabético mal con--
trolado, el riesgo quirGrgico aumenta. La hipoglucemia es el -~
principal peligro, ya que él cerebro no tolera una concentracidn
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de glucosa menor de 60 mg. por 100 mililitros. Por lo tanto, to
das las té&cnicas deberén evitar disminuir el nivel de glucosa en
sangre. AQn para el diabético que no presenta complicaciones, -
la operacibén y la anestegia pueden presentar tensién metabblica-
adicional que predispone a la cetosis y a la hiperglucemia.

El diabético incipiente o marginal (el que puede ser con-
trolado mediante pequefias cantidades de insulina inyectable o --
agentes antidiabéticos por via bucal) no necesita ser hospitali~-
zado cuando se va a emplear anestesia general. Este tipo de pa-
ciente puede tolerar la anestesia regional gola o en combinacién
con anestesia por inhalacién, o psicosedacién por via endovenosa

Cuando se va a emplear anestesia general, deberi ser de -
corta duracién. Los agentes anestésicos empleados deben evitar-
provocar hiperglucemia, estimular el simpitico, producir hipoxia
o hipotensién. El paciente deber& ser citado a media tarde y po
dra desayunarse y aplicarse su insulina en forma normal. ES ne
cesario en perfodo de ayuno de cuatro horas antes de poder proce
der a emplear. anestesia general.

] La anestesia general para el paciente diabético que reci-
be una cantidad moderada de insulina inyectable o para un diabé-
tico mal controlado exige hospitalizacién para cualquier procedi
miento odontolégico. La responsabilidad de la administracién --
" preoperatoria y postoperatoria de la insulina deberi ser compar-
tida por el anestesibflogo y el internista.

TRASTORNOS NEUROLOGICOS Y NEUROMUSCULARES.

Los principales peligros para los pacientes afligidos de-
trastornos neurol6gicos y neuromusculares estén relacionados con
la reaccibn del paciente a la anestesia y a los agentes que inte
xrumpen .la conduccién neuromuscular, asfi como su capacidad para-
mantener una funcibn de ventilacién adecuada.

Epilepsia-convulsiones recurrentes.

La- epilepsia es el segundo trastorno neuroldgico més fre-
cuente que afecta al hombre. Lenox y Lenox calculan que un mi-~
llon de norteamericanos padecen o han padecido atagques. El tras
torno neurolégico est& caracterizado por una descarga excesiva y
desordenada de las neuronas cerebrales.

Esta enfermedad es de interés especial, ya que los barbi-~
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tGricos, como el fenobarbital, utilizados en el tratamiento para
controlar los estados convulsivos parecen ser inductores de enzi
mas. Hay una disminucién del tiempo de suefio con los barbitGri-
cos, lo que ha sido demostrado si la premedicacién fue realizada
con fenobarbital. La induccidn enzimética se presenta cuando el
fndice de biotransformacidén de la droga "X" es aumentado por la-
droga "Y", que ha inducido la actividad enzimitica mayor. Es --
frecuente encontrar esta reaccidn entre drogas que actfian scbre-
el sistema nervioso central. La induccibn enzimitica afecta a -
la enzima relacionada con el metabolismo de las drogas y a las -
de los substratos normales.

El principal problema que existe cuando estid indicada la-
sedacibén o anestesia general es una disminucién de la reaccibn a
los agentes anestésicos, que propicia una sobredosis del medica-
mento. Estos individuos exigen una dosificacién anestésica ma--
yor para faciltar la induccién anestésica y el nivel de manteni-
niento constante durante la intervencién. Por lo tanto, es in--
dispensable mantener vigilancia cuidadosa de los signos vitales-~
para evitar una depresién respiratoria y cardiovascular.

La utilizacién de metohexital en el paciente epiléptico -
estd sujeta a controversia, debido a su accibén estimulante del -
sistema nervioso central. Estos pacientes pueden ser buenos su-~
jetos para analgesia o anestesia regional, aunque si se presen--
tan ansiedad intensa y miedo, la utilizacién de sedacibén o anes-
tesia general est& indicada, para evitar desencadenar convulsio-
nes de tipo gran mal o de pequefio mal que pudieran presentarse -
debido al aumento de la tensién psiguica o reaccién simpatoadre-
nal.

Miastenia grave.

La localizacién de la anomalia en miastenia grave es en -
la unién neuromuscular. La neturaleza precisa de este fenbmeno-
no ha sido descubierta por los investigadores. La enfermedad es
t4 caraterizada por debilidad muscular progresiva y ‘fatiga, con-~
cierta mejorfa por la mafiana, pero deterioracién progresiva en -
el resto del dia. El progreso de la enfermedad varfa, pero al--
canza determinado nivel y permanece estitica durante perfiodos in
determinados de tiempo. ’

Las técnicas de anestesia regional son las preferidas, pe
ro, cuando esti undicada la sedacibén con anestesia general, el -~
paciente debr& ser hospitalizado. Estos individuos requieren me
dicamentos de tipo anticolinesterasa para reducir la fatiga mus-
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cular y la debilidad. Los peligros de la anestesia general es--
tén relacionados directamente con el grado de trastorno muscular
que pudiera comprometer la funcibén respiratoria. Los pacientes-
son muy sensibles a los agentes que interrumpen la conduccién --
neuromuscular y las drogas del tipo curarizante pueden producir-
apnea prolongada, por lo tanto, para intubacién endotragueal pue
de utilizarse succinilcolina.

La anticolinesterasa neostigmina puede potenciar los opii
ceos, por lo tanto, los analgésicos narcbdticos deberan ser utili
zados con cuidado, y es necesario reducir la dosis para evitar -
depresién general severa. La utilizacién de barbitlricos de ac-
cién ultracorta para sedacibén o induccién anestésica exige pre--
caucién. Estos pacientes se mantienen mejor con técnicas anesté
gicas por inhalacién con respiracién esponténea y planos de anes
tesia quirGrgica ligeros, para evitar depresibén respiratoria con
hipercapnia e hipoxia subsecuentes.

Porfiria

La porfiria incluye varias enfermedades que tienen la ca-
racterfistica en comGn de la excrecién, en la orina o heces, de =~
una o varias porfirinas, porfirinégenos o precursores de la por-
firina. Son tres las entidades patolégicas inclufidas: Porfiria
cuténea tardia, porfiria congénita y porfiria aguda intermitente

La patologfa béasica incluye un trastorno genético de la -
funcién hepdtica con la sintesis del pigmento porfirina. Pueden
haber zonas mGltiples de desmielinizacidén que afectan a los sis-
temas nerviosos sensorial, motor, craneal y autdénomo.

La porfiria intermitente aguda es una de las pocas contra
indicaciones directas del uso de los barbitfixicos, que puede de-
sencadenar ataques agudos, pudiendo producir parilisis donde ---
existe desmielinizacién. Agentes anestésicos por inhalacién, --
narcéticos, opiéceos y técnicas anestésicas reglonales pueden --.
ser utilizados sin precipitar un ataque agudo.

Trastornos neuromusculares.

Las enfermedades musculares (miopatias) son de gran inte-
rés en la anestesia. Todos estos pacientes exigen diversos gra-
dos de ayuda respiratoria en relacién con el grado de enfermedad
general. Estos pacientes se tratan mejor en el hospital, donde-
puede estar indicado el tratamiento pulmonar después de . los pro-
cedimientos quirfirgicos y la anestesia.
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La miotonia congénita y la distrofia mioténica son tras--
tornos genéticos caracterizados por contracci6én muscular, que -~-
persiste después de cesar la contraccibén voluntaria. La funcibn
respiratoria puede estar afectada y el uso de agentes depresores
de la respiracién (opiidceos o barbitfricos), aGn en pequefias can
tidades, puede producir hipoventilacién o apnea. Las técnicas -
regionales son bien toleradas.

INFECCIONES.

El manejo anestésico del paciente con estado fisico 1, --
gue se presenta con infeccién aguda, plantea ciertos problemas -
cuando se utilizan agentes anestésicos generales. La presencia-
de odontalgia moderada o intensa con edema inflamatorio limita -
marcadamente la abertura dé la boca y la ingestién de los alimen
tos, liquidos y s6lidos. En el adulto, la oxidacién metabblica-
de los s6lidos normales de la dieta proporciona de 500 a 700 ml.
de agua diariamente. La hiperpirexia aumentar& la pérdida imper
ceptible de liquidos para intesificar alGn m&s la pérdida de 1i--
quidos extracelulares. Ademés, por cada grado Fahrenheit de ele
vacifn de la temperatura del cuerpo las exigencias metabSlicas -
aumentan 7 por 100. El aumento del metabolismo basal incrementa
las exigencias de oxigeno, a la vez que el gasto cardfaco. La -
reduccibén del mecanismo fisioldgico de reserva puede serlo afn -
mis si se presenta hipoxia o hipotensién durante el perfodo ----
transoperatorio. La reduccibén total puede ser de la suficiente-
magnitud para provocar hipoxia grave y cambios celulares.

El punto cardinal del manejo anestésico de este tipo de -
pacientes es administrar una concetracién alta de.oxigeno (14 —-
por 100), con buen intercambio pulmonar y perfusibn tisular. La
conservacién sin obstruccidén de la via aérea, en presencia de --
trismos, es indispensable antes de la induccién anesté&sica. si-
se utiliza intubacién endotraqueal o alglin relajante muscular --
puede ser necesaria la hopitalizacién.

Los agentes anestésicos por inhalacién, junto con la in--
duceibn' con barbitGricos de accién ultracorta, son los métodos -
de eleccién. El neuroléptico (Innovar), analgésico o anestésico
puede no permitir suficiente relajacién muscular y la duracién -
de la anestesia puede ser més prolongada que lo necesario. La -
cetamina, por su accién psicomimétrica, efecto alfa adrenérgico-~

y duracién prolongada, es menos favorable que la técnica por in-
halacién. ‘ .
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Hepatitis.

La hepatitis infecciosa y la hepatitisg por suero homdlogo
han sido clasificadas como dos enfermedades distintas, causadas-
por virus que afectan al higado, aunque presentan sintomatologfia
similar. El sintoma clfnico mis frecuente puede imitar la infec
cibén de las vias. respiratorias superiores con malestar general,-
fiebre, niuseas, anorexia y quizi vémitos. EL dolor en el cua--
drante abdominal superior derecho, margen palpable del higado in
dicando hepatomegalia, con elevacién de la bilirrubina sérica --
que provoca ictericia, son sefiales que indican enfermedad viral-
del higado. La magnitud de la elevacién de la bilirrubina en -~
sangre (ictericia), transaminasa oxalacética glutémica y otras -
enzimas indican la gravedad de la enfermedad. ILa ictericia no -~
es un signo patognombénico de la hepatitis. TLos casos anictéri--
cos y subelinicos de esta enfermedad sobrepasan el tipo ictérico.

La frecuencia de hepatitis infecciosa basada en el n(mero
de casos dados a conocer es de 1:2 000. EI1 virus de la hepati--
tis por suero homblogo o virus antigénico australiano es mucho -
més frecuente (1:1 000). Se ha progresado en los métodos para -
detectar el HAA (virus de hepatitis por suero homélogo).  Este -

-se realiza mediante una técnica de precipitacién radioinmune y -

es la causa del aumento en la frecuencia estadistica de la enfer
medad.

El método de transmisién, tanto de la hepatitis infeccio-
sa como de la hepatitis por suero homSlogo (HAA), puede ser por-
via bucal o parenteral. Ambas entidades clinicas son considera-
das contagiosas y la enfermedad puede ser transmitida por las se
creciones del cuerpo del individuo infectado, asf como por las -
vias hemat6genas clésicas. Esto es de gran importancia epidemio
l6gica para la profesién odontolégica, ya que el paciente con --
una enfermedad subclinica cronica y anlcterlca es igualmente con
tagioso que es un caso obvio. X

La hepatitis por halotano, que se presenta después de la-
anestesia, es una complicacién poco frecuente (1:9 804) y la ne:
crogis hep&tica masiva y la muerte son muy raras (1:40 370). Los
estudios estadisticos que comparan la insuficiencia hepatica y -
la hepatitis provocada por agentes no halogenados y halotano son
similares. Carney y Van Dyke explican la mayor frecuencia de he
patitis en algunos estudios que comparan log agentes halot&nicos
y no halogenados, afirmando gque en algunos casos la lesién hepé-
tica puede ser debida al halotano, mientras que en los casos res
tantes han obrado otros factores etiolégicos que han precipitado
la hepatitis, sin importar el agente anestésico utilizado.
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Todos los procedimientos odontolégicos esté&n contraindica
dos en pacientes con hepatitis activa, hasta que la enfermedad -
ceda. Es indispensable mentener estrecha colaboracién con el mé
dico en el manejo de los pacientes, para evitar la exacerbacién-
de la enfermedad o la posgibilidad de contagio de uno mismo, del-
personal auxiliar o de otros pacientes.

El uso de agentes anestésicos en presencia de una enferme
dad anictérica, subclinica u oculta, es peligroso, ya que existe
la posibilidad de provocar dafio hepatocelular que culmina en ne-~
crosis hep&tica aguda masiva. Los pacientes que se presentan --
con antecedentes de farmacodependencia o diftesis hemorrigica --
(por ejemplo: hemoffilicos o aguellos que reciben grandes cantida
des de sangre) deberan ser evaluados cuidadosamente para evitar-
pasar por alto alguna infeccién hep&tica oculta. Los pacientes-
‘que hayan padecido enfermedades hepiticas menores y que se hayan
recuperado deberén ser tratados con gran cuidado.

CONSIDERACIONES PULMONARES.

El intercambio pulmonar, un factor en el transporte de --
oxigeno, puede ser limitado por factores extrinsecos o intrinse-
cos. La funcién del sistema respiratorio es proporcionar sufi--
ciente oxigeno a la sangre arterial para satisfacer las necesida
des metabblicas del organismo y eliminar el exceso de biéxido de
carbono y conservarlo en un nivel fisiolbgico.

La obstruccién de las vias aéreas superiores (factor ex--
trinseco) es de gran importancia, ya que disminuye la ventila---
cién alveolar, aumenta el trabajo respiratorio y disminuye el --
flujo sanguineo pulmonar.

La obstruccién dentro de las vias aéreas superiores dismi
nuye el caudal y reduce marcadamente la eliminacién de bibxido -
de carbono. E1 resultado es hipoxia o hipercapnia. La hipoxia-
puede ejercer un efecto depresor directo sobre el miocardid} y -
ademis de su efecto local y central, estimulari el sistema ner--
vioso auténomo de la tensibén del bibéxido de carbono arterial pro
vocar& un incremento del flujo arterial con vasodilatacidn.

La obstruccibn respiratoria aumenta la resistencia al pa-
go del aire y exige un mayor esfuerzo de inspiracién, lo que da-
como resultado un gasto exagerado de energfa. El aumento de la-
resistencia de la via aérea incrementa la presién transpulmonar.
Este aumento de presién disminuye el flujo ‘pulmonar de sangre y-
. agrava afin mas el déficit de oxfgeno, debido a un aumento de la-
anomalfa de la ventilacidn y perfusién.
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Cualquier limitacién en el moviliento del maxilar infe--
rior que reduzca la dimensién vertical es un peligro en poten--
cia, y puede precipitar la obstruccién de las vias aéreas supe-~
riores. Si intentamos’ procedimientos quirQirgicos o restaurati-
vos en presencia de una limitacidén marcada de la abertura de la
boca, es necesario hopitalizar al paciente para administrarle -
anestesia general. La intubacién endotragueal nasal con el pa~-
ciente despierto puede ser necesaria antes de utilizar el anes-
tésico para conservar las vias aéreas abiertas.

Ciertas anomalias craneofaciales esqueléticas son de in-
terés para el dentista y para aquellos en quienes recae la res-~
posabilidad anestésica. Los pacientes con maloclusién retrogna
tica de clase 2, de Angle, deberén ser tratados con cuidado —--
cuando se emplea un sedante, hipnético o anestésico general. -~
El poco desarrollo del maxilar inferior y la posicién posteriox
de la lengua causarén obstruccidn grave de la via aerea, aGn --
con cantidades minimas de drogas.

La falta de desarrollo de la porcién media de la cara en
disostosis cleidocraneal, asi como en retrognatia. Predispone-
al desplazamiento posteroinferior de la lengua, y cualquier au-

.mento del tono muscular, como sucede durante la psicosedacién o

la anestesia, provoca obstruccidn parcial o total de la via aé-
rea. Estos pacientes generalmente son anestesiados sin dificul
tad con técnicas de anestesia regional. El uso de analgesia --
con 6xido nitroso es bien tolerado, aunque si se piensa utili--
zar psicosedacién endovenosa o anestesia general, puede ser ne-
cesario recurrir a la intubaci6n endotraqueal.

Etiologfia de la obstruccidn de las vias aéreas superiores.

Limitacién de la funcidn del maxilar inferior.
- Anguilosis de la articulacién tenmporomandibular.
Artritica.
Traumitica.
Hiperplasia condilar.
Hiperplasia de la ap6fisis coron01des.
Infecciones., "
Lesiones trauméticas.
a) Esqueléticas: maxilar superior, maxilar lnferlor.,
b) Trauma extenso a los tejidos blandos.
Anomalfas craneofaciales congénitas y adquiridas.
Retrognatia de clase II de Angle.
Labio y paladar hendido.
‘ o .Disostosis cleidocraneal.
“liwwiv.... -Sindrome del. segundo arco.
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Sindrome de Pierre Robin.
Nasofaringeas.
Anomalias nasales.
Fracturas antiguas.
Desviacién del tabique (causando irregularidad en los
catéteres nasofaringeos o tubos endotraqueales).
Hipertrofia de tejido linfoide.
Espina cervical.
Lesibén traumitica.
Adquirida.
Posfusibn..
Enfermedad (activa)
Artritis con limitacibébn de movimientos.
Traqueal y laringea. .
Deflexién anterior de la laringe, infeccién, tumor.
Desviacién traqueal.

Infeccibn de las vias regpiratorias superiores.

La infeccién de las vias respiratorias superiores (gripe-
comin) es una enfermedad respiratoria breve principalmente de -~
origen viral y de corta duracién (cinco a siete dfas). El uso -
de anestesia general deberi ser de 10 a 14 dfas despuds de desa-
parecidos los sintomas activos de la enfermedad. XLa utilizacién
de anestesia general o depresores respiratoriosg estd contraindi-
cada durante la infeccibn activa, salvo que sean urgentes.

El progresc de una infeccién de las vias respiratorias su
periores complica la administracién de la anestesia general. La
inflamacién asociada con la mucosa respiratoria, aumento de la -~
produccibén de moco y secreciones, y disminucién de ‘la accibn ci-
liar del epitelio respiratorio son frecuentes con la gripe comfn.
Estos cambios con frecuencia provocan que un resfriado o gripo -
progrese hasta pulmonia franca. Ademds, muchas infecciones vira
les serias, por ejemplo: hepatitis, primero se manifiestan por -~
malestar generla, anorexia y rinorrea, y son diffciles de dife--
renciar de la gripe comfin en su principio.

Bronguitis.

; La bronquitis es una anomalia intraluminal de etiologfia -

: diversa. La irritacién de las mucosas va acompafiada de hiperse-
crecién e hipertrofia del epitelio glnadular. El aumento de la-
secrecibn y la reaccibn de inflamacién crénica serén agravadas -
mediante el uso de anestésicos por inhalacién gue sean ligeramen




74

A

te irritantes. La induccién anestésica puede ser diffcil oon ma
la ventilacién y estabilizacién del plano anestésico.

El primer cambio en los pacientes que fuman es un aumento
del nfimero y la actividad de las gléandulas de secrecién bronguia
les. Por lo tanto, quienes fuman deberfn ser considerados como-
pacientes con bronquitis crénica, y su anestesia ser§ difficil en
relacién directa con el grado de enfermedad que padecen.

La anestesia regional es el método preferido para el pa—-
ciente con bronguitis severa. La anestesia general en aguellos-
pacientes es muy diffcil a la irritacién brongquial que frecuente
mente provoca tos y ventilacidn desigual. Esto, a su vez, produ
ce un plano de anestesia variable.

cuando la anestesia regional por si sola no basta, la ---
analgesia por inhalacién o la psicosedacién endovenosa pueden --
ger utilizadas como suplemento. Al utilizar agentes por via en-
dovenosa, debemos evitar la depresién respiratoria.

Asma bronguial.

Se considera al asma brongquial como una enfermedad respi-
ratoria de origen alérgico o provocada por hipersensibilidad. -
La sintomatologfa clfinica es igual que la de la bronquitis, con~
_ los sintomas adicionales de espasmo del m@Gsculo liso de los bron

quios. Esto disminuye la eficacia de la ventilacién y la espira
cién se torna en un proceso activo y no pasivo, aumentando el -~
trabajo respiratorio. '

Estos pacientes reaccionan mal a la inhalacifén de irritan
tes y agentes anestésicos y la utilizacién de barbitfiricos de ac
¢ibén ultracorta en presencia de asma puede ser peligrosa.

La técnica recomendada nuevamente es la anestesia regié--
nal, o, si es necesario, un sedante no barbitfirico como el diaze
pam, solo o en combinacibén con analgesia a base de 6xido nitroso
y oxfigeno. Los analgésicos narcbticos por via endovenosa pueden
intensificar el espasmo del mfisculo liso de los bronquios y pre-
cipitar broncospasmo severo pox liberacién de histamina.

Cuando es necesaria la anestesia general, se recomienda -
una induccibn anestésica suave con halotano y 6xido nitroso y --
oxfgeno. La utilizaci6én de agentes de discciacién como la ceta-
mina puede ser considerada en ciertos pacientes, siempre y cuan-
do exista sala de recuperacibén y servicio de enfermerfa adecua-- -

. .dos. ...
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Enfisema y enfermedades pulmonares obstructivas crénicas.

Las enfermedades pulmonares obstructivas generalmente van
precedidas de brongquitis crdnica y se caracterizan por enferme--
dad obstructiva irreversible con sfintomas de disnea al hacer es-
fuerzos. Un aumento del didmetro anteroposterior del térax es -
indicativo de la sobredilatacidén pulmonar. La sobredilatacién -
da como resultado dilatacién patolSgica y destruccién de los al-
veolos y de los tabiques alveolares distales de los bronguiolos-
terminales. La obstruccidn alveolar es el resultado de obstruc-
cién secundaria de la via aérea que impide el regreso normal del
aire atrapado, por lo tanto, se presenta dilatacién u obstruc-~--
cibén de los tabiques alveolares.

Las pruebas pulmonares demuestran el efecto del efisema -~
en la ventilacién. Existe un aumento de la capacidad residual -
funcional (FRC) y del volumen residual, pero también una reduc--
cibén de la capacidad vital. E1l paciente normal exhala de 76 a -
80 por 100 de su capacidad vital en un segundo. El ritmo del --
flujo exhalatorio es menor en el paciente conenfisema, debido a-
la gran resistencia de las vias aéreas. Esta prueba es Gtil pa-~
ra el diagnéstico de enfermedad pulmonar obstructiva. El progre
s6 de la enfermedad destruye el lecho capilar pulmonar y causa -
an avmento de la resistencia vascular pulmonar. La hipoxemia es
timula la vasoconstriccién pulmonar y aumenta la resistencia ar-
terial. Esto conduce a hipertrofia ventricular derecha y, en ca
sos avanzados, a insuficiencia del miocardio y corpulmonale.

El margen de error posible en el manejo anestésico del pa
ciente enfisematoso es pequefio. La hipoventilacién, hipoxia o ~
hipotensién aumentan la anomalia de la ventilacién y perfusién e
intensifican la hipoxemia. Los barbitfiricos en dosis suficiente
. mente grandes para inducir hipnosis pueden provocar hipotensién.
Allen y colaboradores demostraron que las pequeflas dosis de tio-
pental s6dico, 3 mg. por Kg., causan depresidn regpiratoria, de-
bido a una elevacién de 15 por 100 del PaC0, 30 minutos después~
de administrar un barbitfirico.

Los pacientes con efigema grave pueden vivir en un estado
de hipoxia crénica con hipercapnia asociada. La hipercapnia pro
longada reajusta el centro respiratorio de tal forma que el esti
mulo bésico para respiracién sea la hipoxia. $i la mezcla de ga
ses anestésicos contiene gran cantidad de oxfgeno, como la técni
ca de analgesia (N50~0,) , el aumento de la tensién arterial de -
oxfigeno puede eliminar la respiraci6én hipbxica. La apnea prolon
gada puede presentarse. Esta grave complicacién puede presentar
se a pesar de la técnica anestésica mas meticulosa, e indica que
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los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica grave-
deberén ser anestesiados con anestesia local, perc no en el con-
sultorio dental.

Enfermedad pulmonar restrictiva.

Estas anomalfas se caraterizan por la disminucién de la -
expansibén de los pulmones o la reduccidén de la adaptabilidad to~
ricica. La adaptabilidad se refiere a las propiedades elasticas
del pulmén y del tébrax (cambio de volumen por unidad de presién).
Por tanto, una disminucién de la adaptabilidad indica gue los -~
pulmones y la caja torfcica son rigidos y poco elasticos.

Existen dos tipos generales de enfermedad pulmonar res---
trictiva: 1la asociada con los trastornos neuromusculares o mus-
culares, 'y la enfermedad restrictiva con disminucién de la adap-
tabilidad, como sifoescoliosis y obesidad.

La mis importante es el Gltima. El paciente obeso, debi-
do a la disminucién de la adaptabilidad del t6rax, se obstruye -
facilmente y la conservacién de una via aérea es diffcil aun con
‘el paciente despierto. Por lo tanto, la utilizacién de psicose-
dacién endovenosa y la anestesia general deberan asegurar que la
via aérea se mantenga libre. Es importante evitar los depresores
cardiovasculares y respiratorios con hipotensién e hipoventila--
cién.

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES.

La funcibén normal del corazén es indispensable para pro--
porcionar energia cinética y conservar la profusidn adecuada de-
los tejidos con sangre oxigenada y otros. componentes intravascu-
lares, manteniendo asi la homeostasia en 6rganos y tejidos. Los
factores que pueden alterar la funcibén del miocardio, ya sea por
métodos™ fisiolbgicos,, farmacolbégicos o patolégicos, trastorndn -
la funcidbn, de acuerdo con el grado y duracién de la depresidén -
del micardio.

En Estados Unidos de Norteamérica, las enfermedades car—-
diovasculares causan mayor nlmero de muertes que cualquier otra-
enfermedad. Son las causantes de 50 por 100 de todas las muexr—-
tes (aproximadamente un millén al afio). Las cinco enfermedades-
cardiovasculares més frecuentes gon aterosclerocsis, hlperten516n,
reumiticas, congénitas y pulmonares. La frecuencia de las car--
dipatfias es tal que por lo menos uno de estos pacientes se ve ~-
diariamente en el consultorio dental.
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Las cardiopatfas ateroscleréticas afectan a 3.5 millones-
de personas y son la segunda causa principal de muerte (600 000-
al afio) en Estados Unidos de Norteamérica. La mayor parte de --
estas son infartos cardfacos. Las cardiopatfas por hipertensién
afectan a un nlmero mayor de personas (un millén), pero el findi-
ce de mortalidad es menor (75 000-100 000). Las cardiopatias --
reumiticas afectan a dos millones de personas, con aproximadamen
te 5 000 muertes. Las cardiopatias pulmonares pueden pregentar-
se en cualquiera de los ocho millones de individuos con enferme-
dades pulmonares crbnicas, con un indice de moxtalidad de 20 000
por afio. La frecuencia de los defectos cardiacos congénitos en-
la poblacidén general es de 0.5 a 1 por 100. Por lo tanto, la --
evaluacién de los pacientes, especialmente de los cardiacos, es-
indispensable antes de realizar un tratamiento.

Cardiopatfias aterosclerbticas.

Cardiopatias aterosclerbticas, cardiopatfas coronarias, -
cardippatfas de las arterias coronarias y corazén isquémico son-
algunos de los términos empleados para describir la misma afec--
cibén, el factor principal, siendo el resultado neto la perfusidén
inadecuada del miocardio. Las cardiopatias ateroscleréticas pue
den ser asintom&ticas. Masters afirma que 4 a 6 por 100 de toda
la poblacién de Estados Unidos de Norteamérica mayor de 35 afios-
padece alguna cardiopatfa coronaria oculta. La causa principal-
de las cardiopatfias isgquémicas es la aterosclerosis de las arte-
rias coronarias. La frecuencia es mayor en los hombres que en ~
las mujeres, y la diabetes sacarina, hipertensibn y ciertas en-- .
fermedades metabb6licas aceleran el progreso de la aterosclerosis
coronaria.

El grado de isquemia del miocardio causado por la ateros-
clerosis estd directamente relacionado con la eficacia de la cir
culacién coronaria colateral. Cuando la circulacién colateral -
es capaz de mantener las exigencias metab&licas de oxigeno para-
las fibras del miocardio, el paciente permanece asintomatico. ~=-
Si las exigencias de oxigeno del miocardio sobrepasan el suminig’
tro, los sintomas de aterosclerosis son parecidos a los de angi-
na de pecho, el sintoma clinico principal de la enfermedad de --
las arterias coronarias.

Cuando aumentan las exigencias, el corazbn normal reaccio
na incrementando el gasto cardfaco. Lo que determina el gasto -
cardfaco son la frecuencia y el volGmen sist6licos. EL volumen-
sist6lico est& directamente relacionado con el retorno venoso --
(presi6n diat6lica terminal), la impedancia aértica y el estado-
contractil del miocardio. La impedancia a6rtica, a su vez, de--
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pende de la resistencia periférica (tono vascular), de la§~carqg
teristicas fisicas del sistema vascular y finalmente del volumen
de sangre al principio de la inyeccidn.

El aumento de la frecuencia cardiaca es limitado, ya que-
el aumento notable de ella generalmente aumenta la exigencia de-
oxigeno del miocardio y, con traquicardia marcada, provoca una -
disminucién del gasto cardiaco. ELl aumento del volumen sist&6li-
co conduce al estiramiento de las fibras del miocardio, que a su
vez conduce a la hipertrofia del miocardioc. §i el corazén es ca
paz de mantener el gasto cardiaco necesario, se presenta dilata-
cibén del miocardio e insuficiencia cardiaca. Por lo tanto, la -
aparicibn de angina de pecho en este miocardio descompensado in-
dica isquemia del miocardio y significa que existe hipertrofia -~
del miocardio, dilatacibén, y que la circulacidén colateral corona
ria es incapaz de satisfacer las exigencias metab6licas.

El manejo anestésico del paciente cardiaco exige el maxi-
mo cuidadoc para evitar hipoxia al miocardio, sin importar su cau
sa. Esta hipoxia se presenta cuando las exigencias de oxigeno -
del miocardio superan al suministro. El margen de seguridad y -
error del mal manejo anestésico ser& determinado por la gravedad
de la enfermedad del miccardio y su reserva carfiaca remanente.

El mecanismo de composicibén representado por aumento del-
volumen sanguineo, policitemia y aumento de la estimulacidn del-
sistema nervioso auténomo desempefia un importante papel en la lu
cha para congservar la homeostasia circulatoria. El1 aumento de ~
la estimulacién simpética es un intento fisiolégico de conservar
un gasto cardiaco adecuado y perfusién tisular en el paCLente -
cardiaco.

La tensifén excesiva en el paciente cardiaco provoca mayo-
res exigencias fisiol6gicas.” La reduccién de la tensién psicogé
nica, apsiedad, miedo y dolor, asi como la disminucién de la ac-
cién farmacoldgica depresora de los agentes anestésicos, son los
objetivos del manejo anestésico del paciente cardlaco para ewvitar
hipoxia al miocardio.

Seleccibén de anestesia. La administracidén de anestesia -
general a pacientes con cardiopatias graves en consulta deberi -
ger evitada. Cuando se requiere anestesia general, anestesia re
gional o psicosedacién para procedimientos prolongados, el indi-
viduo deberi ser hospitalizado. La estrecha colaboracién entre-
el dentista, el anestesib6logo y el médico es indispensable para-
reducir el riesgo quirfirgico y anestésico.
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Est& claro que en ejercicio de la odontologia no puede in
ternarse en el hospital a todo paciente cardiaco, por lo que el-
manejo anestésico se limita a la utilizacién de anestesia regio-
nal, sola o en combinacién con analgesia por inhalacién o seda--
cibn.

Para disminuir la sobredosis y la depresién, debemos em--
plear una té&cnica basada en la reaccién a la dosis, y no una fér
mula basada en mg. por Kg. de peso corporal. El autor cree que-
los agentes endovenosos solo deben ser utilizados para producir-
sedacibén. Esto reduce la ansiedad y el miedo, y no causa depre-
sién al miocardio. Un anestésico local nos proporciona buena --
anestesia para llevar a cabo cualquier procedimiento dental. --
Cualquier combinacifn de agentes para lograr un mayor grado de -
depresibn cortical o producir suefio o somnolencia deprime el mio
cardio y conduce a las secuelas patofigsiolbgicas correspondien--
tes.

Los barbitGricos de accibén ultracorta, como el tiopental-
sbdico y el metohexial, son los agentes utilizados con mayor fre
cuencia como auxiliares para la induccién ¥ para suplementar la-
anestesia general en odontologia. La facilidad de administra---
cibn y la recuperacién ripida en el paciente externo normal sano
confirman su popularidad y su uso frecuente en la anestesia den-
tal.

Se tienen pruebas clinicas gue indican que los barbitGri-
cos de accibn ultracorta son capaces de producir depresi6n del -
cerebro medio también directamente del miocardio. Perskovsted y
colaboradores han demostrado que el tiopental y el metohexital -
dismunuyen la actividad del simp&tico, deprimiendo los centros -
vasomotores de cerebro medio. Muchos agentes anestésicos depri-
men la actividad del sistema nervioso simp&tico. ILa hipotensién
que se presenta cuando la compensacién es inadecuada se debe a -
la concentracién periférica de sangre provocada por la pérdida -
del tono venoso. Esto puede ser indicado por depresién vasomoto
ra central y pérdida de la actividad del simpitico, agravada alin
més por hipotensién y disminucibébn de la profusién tisular. rLa -
acidosis resultante intensifica aln mis la dilatacién venosa y -
el secuestro de volumen de sangre circulante. Allen y colabora-
dores han demostrado que la disminucién de la resistensia perifé@
rica total es mas marcada y dura mds cuando se utiliza metohexi-
tal que cuando se utiliza tiopental sbdico.

En el paciente normal, la reserva cardiaca y los mecanis-
mos de compensacién son adecuados para responder a la depresién-
‘inducida, pero en el paro cardiaco esto puede conducir a insufi-
ciencia cardiaca con paro circulatorio. - ' :
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Hipotensién. La hipotensién en presencia de cardidpatfas
ateroscleréticas puede ser mortal. El mantenimiento de la pre--
sibn sanguinea es indispensable para la perfusién adecuada.de 6r °
ganos vitales como el corazbm y el cerebro. El paciente con ate
rosclerosis tiene enfermedad de arterias, ya que el flujo sanguf
neo depende de la presibén hidrostética adecuada. Por lo tanto,-
la circulacién coronaria depende de la presién arterial adecuada.
Cualgquier reduccibén de la presién vascular general reduciri el -
flujo sanguineo en las coronarias, lo que provocari isquemia en-
el miocardio.

El aumento, por compensacién, de la frecuencia cardiaca -
es de importancia clinica.en presencia de hipotensién. E1 aumen
to de la frecuencia cardiaca reduciré el perfodo diastflico, tan
importante para el flujo sanguineo coronario.  Como 70 por 100-
de todo el flujo sanguineo ocurre durante este perfodo, el aumen
to de la frecuencia cardiaca reduciri el flujo coronario.

Cualquier otro aumento de la resistencia vascular isquémi
ca a la presién arterial aumentada provocar& un incremento conco
mitante de la exigencia de oxigeno por el miocardio, ya que, -~
cuando la presién sistb6lica se eleva, aumenta el trabajo y el -~

" consumo de oxfigeno, debido al incremento del gasto cardiaco. Du
rante la sistole cardiaca, la presién dentro del corazén también
aumenta, reduciendo afin m&s el flujo sangufineo coronario.

Los agentes anestésicos utilizados en el paciente con co-
razén isquémico no deberén provocar depresién, que a su vez pue-
de causar hipoxia, hipoventilacién, hipotensidén o hipertensién.-
Parece ser que el metohexital, debido a 50 por 100 de aumento de
la frecuencia cardiaca, junto con una disminucién de la resisten
cla periférica total, compromete el llenado coronario, aunque se
mantiene la presién arterial media.

Se han utilizado diversos anestésicos por via endovenosa,
sedantes y técnicas analgésicas en pacientes con enfermedades ge
nerales, y también en aquellos que se encuentran en el estadp fi
sico 1, para reducir el peligro de la anestesia general. Se han
utilizado drogas por via endovenosa, solas o en combinacién. --
- También se han utilizado barbitfiricos, narcéticos opidceos, feno
tiacinas, antihistaminicos, tranquilizantes a base de butirofeno
na.y. recientemente, benzodiacepina y ciclohexina.

Técnicas endovenosas. Las técnicas endovenosas, debido a“*
la facilidad de su administracién, corta duracién y estabilidad-
de los signos vitales, han ganado popularidad y aceptacién clini
ca. El gran interés generado por la anestesia odontolégica ha -
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estimulado la investigacién clinica para la evaluacién de diver-
sos agentes anestésicos y técnicas.

Numerosas investigaciones han demostrado que los barbitG-
ricos de accibn ultracorta poseen un efecto depresor prolongado-
sobre el sistema respiratorio y alteran los parémetros cardiovas
culares. Hemos observado apnea de duracibén diversa, que ha sido
confirmada por otros, después de la induccién con barbitfiricos -
(tiopental, 3 mg/Kg), y esto ha sido controlado por registros --
continuos de presién venosa central. Se ha demostrado la marca-
da reduccién de la resistencia periférica total cuando se utili-
zan barbitGricos solos y combinados con otros agentes anestési--
cos. Estos datos confirman que la alteracién marcada del siste-
ma cardiorrespiratorio se presenta sistemiticamente en el pacien
te del estado fisico 1.

El paciente normal y sano, con un miocardio bien irrigado,
es capaz de mentener el gasto cardiaco para compensar la reduc--
cibén de la resistencia vascular aumentando la frecuencia cardia-
ca, el volumen sist6élico o ambos. El paciente cardiaco puede -
ser capaz de compensar esta reduccién de la resistencia vascular
* periférica. La reduccién puede ger intensificada si el paciente
se encuentra bajo tratamiento con vasodilatadores de larga ac---
cibn: Por lo tanto, las pequefias alteraciones en la dindmica --
- cardiorrespiratoria pueden provocar depresién severa del miocar-
dio.

El uso de barbitfiricos, ya sea oxibarbitfiricos o barbitG-
ricos de accién ultracorta, deber& ser limitado a la sedacibén. -
asf la titulacidn de drogas adecuadas para evitar la pérdida de-
la conciencia tendr& poco efecto en la respiracidén. La pérdida-
de la conciencia indica mayor depresién y posible anestesia endo
venosa, conh sus alteraciones fisiol6gicas respectivas.

Los analgésicos narc6ticos meperidina en esgpacial, causa-
rén depresién de la respiracién e hipotensién. La etiologfa de-
la hipotensién afin no ha sido definida, pero puede ser el resul-
tado de la reduccibn de la resistencia vascular por accién de la
histamina. EL grado de la hipotensién est& realcionado con la -
dogificaciébn, pero también lo esti con la rapidez en la adminis-
tracién de la droga. Estos cambios en los parémetros respirato-
rios cardiovasculares reducen aGn mias el flujo sanguineo corona-
rio, que puede, a su vez, provocar igquemia severa del miocardio
y acidosis.

Las fenotiacinas han sido utilizadas m&s en combinacién =~
con otros agentes como barbitfiricos y narcbéticos que solas para-

premeditacién y psicosedacién. La accién farmacolbgica variable
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y la variacién en la potencia de las drogas dentro de este grupo,
exige que el facultativo conozca intimamente su accibn antes de-
emplearlas. La accién de bloqueo adrenérgico de la cloropromaci
na produce hipotensién y la potente accidn anticolinérgica de la
prometacina es un agente secador (proteccobn contra arritmias in
ducidas por el vago). Los férmacos ‘a base de fenotiacina han si
do utilizados ampliamente en combinacién con analgesia narcética,
ya que intensifican y prolongan el efecto de la analgesia narcé-
tica. La frecuencia de la hipotensidn y las arritmias cardiacas
justifica el uso cauteloso de estos agentes en el paciente car--
diaco. :

Las butirofenonas o anestésicos neurolépticos también han
sido utilizados en odontologia. Estos tranquilizantes producen-
un estado de disociacibn que es agradable y aceptable para el pa
ciente. El droperidol, solo o en combinacién con el narcbtico -
fentanil (Innovar), ha sido utilizado en odontologia. El efecto
de bloqueo alfa adrenérgico del droveridol causa hipotensién. --
La duracibén prolongada y la posible depresién cardiovascular cau
sadas por el bloqueo alfa adrenérgico impiden el uso de estos --
agentes en el paciente cardiaco ambulatorio.

Cetamina, un derivado de la ciclohexanona, es un anestési
co no barbitfrico que produce un estado cataléptico. Este agen-
te no deberi ser utilizado en el paciente cardiaco, debido  a que
produce gran elevacién de la presidén sanguinea y traquicardia.

El didzepam, un tranquilizante a base de benzodiacepina,-
es la droga que provoca menor depresibn respiratoria y de la fun
cibn cardiovascular. Esta droga es titulada lentamente para ob~
tener sedacién sin pérdida de la conciencia. La dosis no deberi
" exceder de 0.1 mg. por Kg. Katz, Firestone y Pappas no observa-
ron cambios en la presibn arterial o en la frecuencia cardiaca -
con dosis sedantes. - '

Hipertensi6n.

sintomas clfinicos de hipertensién pueden existir cuando -
la presibn arterial. sistblica durante el descanso es de 160 mm.-
de Hg y la presi6n diastblica de 90 mm. de Hg o mayor. La enfer
medad puede afectar a sistemas de 6rganos, corazén, cerebro, hi-
gado y rifién. La etiologfa de la hipertensién esencial afin no -
es conocida aunque provoca una gran cantidad de cardiopatias. -
La hipertensién secundaria resultante del aumento del gasto car-
diaco se caracteriza por la elevacién de la presién sistblica, -
con minimo aumento o ningGn cambio en la presidén arterial diasté
lica. Los sintomas clésicos de la hipertensifn esencial son ele

.
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vacién de la presién arterial total, pero especialmente eleva---
cién de la presién arterial diastdlica.

El principal problema en el manejo anestésico del pacien-
te hipertenso es evitar cualquier alteracién marcada de la pre--
sién arterial o depresidn acompariada de hipotensién. Ya hemos -
tratado los efectos patofisiolégicos de la hipotensién. La cri-
sis hipertensa no es una consecuencia demasiado rara en estos pa
cientes. cCualquier aumento de la resistencia total periférica -
incrementari el trabajo del miocardio y conduciri al desarrollo-
de arritmias ventriculares graves gue reducen el flujo sangufneo
coronario y pueden dar como resultado isquemias e insuficiencia-
del miocardio.

_Se recomienda suspender los agentes antihipertensivos du-
rante un tiempo definido antes de la administracién del anestési
co. Esta precaucién se recomienda para evitar la hipotensién y-
restaurar el tono normal del sistema nervioso auténomo durante -
la operacién y el intervalo anestésico.

Los agentes antihipertensores empleados afectan a los sig
temas nerviosos, periférico y auténomo, alterando la liberacién,
sintesis o biotransformacién del neurotransmisor simpiatico nora-
drenalina.

La mayorfa de los anestésicos han abandonado esta técnica.
Un anestésico bien administrado no deberi causar alteraci6ébn mar-
cada de la presi6n arterial, yva sea en el individuo normotenso o
hipertenso. El paciente hipertenso es muy sensible a los cam-=-
bios en la presién arterial y puede reaccionar excesivamente a -
la alteracién marcada en la presibén arterial. Es necesario con-
tinuar empleando los medicamentos antihipertensores, y si se pre
sentara la hipotensidn, seri necesario adminigtrar farmacos ade-
cuados para conservar la presiln arterial y la perfusidn adecua-
da de los tejidos cerebrales, coronarios y cervicales.

Los trastornos fisiolbgicos subsecuentes al infarto del -
niocardio son reduccidén de la funcién del ventrficulo izquierdo -
con disminucién del gasto cardiaco. El trastorno de la funcién-
del ventriculo izquierdo conduce al aumento de la presién diasté
lica terminal izquierda, con congestién pulmonar y edema pulmo--
nar. Estos pacientes necesitan digitalizacién r&pida.

La cirugfa y la anestesia estin contraindicadas tres a —-
seis meses después de un infarto al miocardio. Los indices de -
mortalidad para la cirugia, dentro de los primeros tres meses va
rian de 18 a 40 por 100. Cuando el infarto al miocardio se pre-
genta en -el posoperatorio, el findice de mortalidad sube a 70 por
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100. La tensi6n quirfirgica y la anestesia pueden conducir a la-
rotura de la zona infartada y a un taponamiento cardiaco mortal.
El paciente con antecedentes de infarto al miocardio tiene 50 ve
ces mas posibilidades de padecer otro infarto camino para que --
Humphry Davy (1778-1829) experimentara con los efectos que produ
cfa la inhalacién del 6xido nitroso. En 1799, publicé un libro-~
titulado Researches, Chemical and Philosophical; Chiefly Concer-
ning Nitrous Oxide en el cual sugirié que la inhalacién de 6xido
nitroso podria ser utilizada para aliviar el dolor asociado con-
los procedimientos quirGrgicos.

UTILIZACION DE OXIDO NITROSO.

El 6xido nitroso no se combina quimicamente con ningln te
jido del cuerpo. Su principal accibén farmacolégica es la depre-
sién del sistema nervioso central. No compite con el oxfgeno y-
el bibxido de carbono para combinarse con la molécula de hemoglo
bina. Al revisar la fisiologia normal, la cantidad normal de he
moglobina es de 15 g. cada 100 ml. de sangre. Cada gramo de he-
moglobina se combina con 1.34 ml. de oxfgeno y los 15 g. de hemo
globina en 100 ml. de sangre se combinan con 20 ml. de oxfgeno.-
Ademis, 100 ml. de plasma disuelven aproximadamente 0.24 a 0.3 -
ml. de oxfgeno y lo llevan en solucién. Aproximadamente, 100 ml
de sangre disuelven en su plasma cerca de 45 ml. de 6xido nitro-
so.

El 6xido nitroso posee propiedades anestésicas debido a -
su gran solubilidad en el plasma sanguineo, y su modo de accibn-
es directamente proporcional a este tipo de solubilidad. Puede-
afirmarse que 'la cantidad de gases que pueden ger llevados por -
un volumen sanguineo determinado depende‘'de las presiones de es-
tos gases en contacto con la sangre. Las presiones parciales de
6xido nitroso inhalado que llegan a los alveolos pulmonares son-
un factor que indica la tensidén de este gas en la sangre. Por -
lo tanto, la cantidad de 6xido nitroso absorbida de los pulmones
depende ‘de la concentracién o presién parcial que existe en los-
pulmones en relacién con la tensidén de 6xido nitroso o presién -
parcial en la sangre. (Obsérvense el flujo de 6xido nitroso ha--
cia los pulmones proveniente del cuerpo, asi como el gran flujo-
de nitrégeno del aire hacia los pulmones en los primeros dos o -
tres minutos de respirar aire normal durante el perfodo de recu-
peracién de la anestesia.) La proporcién de 6xido nitroso deterx
minarid la profundidad de la analgesia o anestesia. Smith demos-
tré que el 6xido nitroso con 25 por 100 de oxfigeno posee propie-
dades anestégicas débiles y que la accibén farmacolbgica del 6xi-
do nitroso en el sistema nervioso central es desconocida.
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Accibn farmacolSgica.

El 6xido nitroso es un gas inorglnico con propiedades ---
anestésicas. Su accidn anestésica estd relacionada con su gran-
solubilidad en el plasma sangufneo; 100 ml. de sangre disuelven-
aproximadamente 45 ml. de 6xido nitroso. La depresién del siste
ma nervioso central es su principal accién farmacolbédgica. No es
téxico para ningln 6rgano o tejido, siempre que se administre --
una cantidad adecuada de oxfigeno (por lo menos, 20 por 100) jun-
to con el 6xido nitroso.

Efectos farmacoldgicos.

Se ha demostrado que el 6xido notroso afecta a todos los-
sentidos, como ofdo, vista, tacto y dolor. El alivio del dolor-
puede persistir después de la administracién de 6xido nitroso y-
oxfigeno durante un largo perfodo de tiempo y esto puede afectar-
al rendimiento y la concentracién después de la administracién de
6xido nitroso.

Eckenhoff comunicé que el &6xido nitroso no causa ningGn -
cambio apreciable en la frecuencia cardiaca o en el gasto cardia
co, salvo en la medida en gque la hipoxia o la retencién de bidxi
do de carbono afecte a la actividad cardiaca. La presién arte--
rial no es alterada en ausencia de hipoxia o hipercapnia, y la -
presién venosa no presenta ningfin cambio. Clinicamente, se ha -
comunicado que se presenta venodilatacién con la inhalacién de -
concentraciones moderadas de 6xido nitroso, y esto se utiliza pa
ra facilitar la puncibén de las venas cuando estas se han colapsa
do antes de la anestesia por inhalacién. El 6xido nitroso, en -~
ausencia de hipoxia o hipercapnia, no provoca arritmias caidia--
cas. El volumen y composicién de la sangre no son alterados por
la administracién de 6xido nitroso. Se ha afirmado que los pa--
cientes con eritrocitos falciformes pueden presentar una crisis-
como resultado de la hipoxia y no como resultado del efecto del-
6xido nitroso.

El 6xido nitroso disminuye la sensibilidad de las zonas~-
bucal, nasal y laringotraqueal. También se ha afirmado que se -
reduce el peligro de espasmo laringeo, debido a la reduccién de-
la sensibilidad de la laringe sin la depresién del centro respi-
ratorio que puede observarse cuando ge utilizan otros anestési--
cos por inhalacién.
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ANALGESIA O ANESTESIA

Con concentraciones de 45 a 65 por 100 de 6xido nitroso, -
el paciente puede presentar amnesia. Contestar§ a una pregunta,
pero al llegar la concentracién al 65 por 100 se llega a la amne
sia completa y a un estadio entre analgesia y anestesia. Esta ~
etapa ha sido descrita en la literatura rusa y se llama aneste--
sia analgésica. Klock comunicd datos similares y llamé a esta -
zona amnalgesia.

En concentraciones de 45 a 65 por 100 se presenta algunas
veces nluseas y vbmitos, y con 80 por 100 de 6xido nitrosc egte~
problema aumenta. Para procedimientos de mayor duracién en odon
tologia restaurativa se considera dosis de mantenimiento a las -
concentraciones entre 45 y 65 por 100 de éxido nitroso; sin em--
bargo, esto puede variar desde 20 a 80 por 100 de 6xido nitroso.
Cuando la concentracibén de 6xido nitroso llega a 80 por 100, el-
paciente puede pasar de la analgesia a la anestesia. Al alargar
ge el procedimiento puede haber cambio entre las etapas de anal-
gesia y anestesia, que quizd no sea descubierto por el dentista-
anestesi6logo. En el perfodo de recuperacién, después de la ad- .
ministracién de 6xido nitroso para procedimientos odontolégicos,
‘es necesario suministrar oxigeno para evitar anoxia por difusién.

INDICACIONES PARA EL USO DE OXIDO NITROSO.

1. 1Incigién y desbridacidn de un abseso agudo.

2. Cuando son necesarios procedimientos operatorios mil-
tiples y el paciente es muy aprensivo.

3. Niffos y adultos que no son receptivos a las técnicas-
de anestesia local por inyeccidn.

4. Los tarados mentales y pacientes con afecciones espis
ticas graves.

CONTRAINDICACIONES PARA LA ANALGESIA O ANESTESIA CON OXIDO ~---
NITROSO. .

1. Trismus asociado con celulitis del piso de la boca o -
el cuello, que puediera afectar a la via aérea.

2. Ingestién de alimentos o liquidos poco antes de la ad-
ministracién del agente anestésico.

3. Ciertos problemas médicos, como cardiopatias graves, -
hipertiroidismo, diabetes no controlada, enfermedad de'
eritrocitos falciformes, infecciones de las vias aé~--
reas superiores, enfisema grave y problemas asmiticos.




CAPITULO IIX

OPERATORIO

TECNICAS QUIRURGICAS

Ostectomia del cuerpo

La ostectomia del cuerpo una modificacién de la técnica
original de Hullihen, fue efectuada por primera vez por Vilray
Blair-en 1896. Whiple hace una descripcién muy grdfica de esta
técnica. Algunos han defendido la reseccidn de segmentos cerca
del dngulo de la madibula. En 1912, Harsha informa que ha remo’
vido un segmento de la mandibula posterior al dltimo molar in-
ferior. Fue el primero en preservar el nervio alveolar inferior.
En su informe menciona que, en una ocasidén, un caso intervenie
doen Nueva Orleans siguiendo la reseccién del cuerpo original-
de Blair acabd en la pérdida del maxilar inferior. Otros, como
Winter, y m8s recientemente Trauner, han defendido la resec~--
cién en el drea del dngulo mandibular. New y Erich prefieren -
efectuar la ostectomia por medio de un acceso combinado intra-
oral-extraoral en una sola etapa, respetando el nervio infe-—--
rior. A pesar de que la extraccién de un bicidspide o molar en-
el lugar de la ostectomia meses antes de la seccién del segmen
to de la mandibula ha sgido una técnica corriente durante mu---
chos afios, fue Dingman quien primero guitd el diente referido-
v efectud los cortes de la ostectomia de la parte superior en-
la primera fase, llevando a cabo la segunda parte cuatro sema-
nas mds tarde, preservando el nervio alveolar inferior.

La preservacidén del nervio .alveolar inferior ha sido du
rante mucho tiempo cbjeto de controversia, sosteniendo algunos
gue no hay diferencia entre la parestesia resultante y la mani
pulacidén necesaria para la preservacién que puede por si misma
causar problemas. Johnson y Jakubs informan de un caso en el -
cual un nervio fue respetado y el otro cortado. La funcidn sen
sorial volvid en 13 meses en el segundo,

El articulo cldsico sobre la cantidad exacta y la forma
del hueso que se debe extirpar, incluyendo la seccidén de mode-
los, fue escrito por Barrow y Dingman y se debe tener como ---
guia. Se construye una base removible de yeso-piedra para el -
modelo inferior. Los modelos superior e inferior con su base -
removible de yeso pisdra se mantan en un articulador simple. -~
La porcién lingual del modelo mandibular articulado se corta -
con una simple sierra para yeso. Los segmentos bilaterales se-
cortan del modelo mandibular inferior hasta que se obtiene la-
oclusién deseada. Los segmentos del modelo seccionado se colo- -
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can entonces en sus posiciones claves originales. Los espécios
resultantes indican el tamafio y forma del drea de la ostecto~-
mia. Se toman medidas desde un punto a 2 mm por debajo de la -
cresta mand ibular hasta un punto 12 mm por debajo de dicha cres
ta mandibular y se construye un modelo metdlico. Cuando se in-
cluye la rotacidén lateral de los fragmentos posteriores, a --
los segmentos de hueso gue han de ser removidos se les dard la
forma de cufia para permitir un empalme plano.

Técnica de la ostectomia del cuerpo en dos etapas de ~--
Dingman. La ostectomia se practica preferentemente en la zona-
del primer molar. Si se escoge la zona del segundo bicisgpide, -
hay que tener cuidado en respetar y recolocar el nervio mento-~
niano. Si se ha perdido ¢l segundo molar, se puede escoger éste
camo el- punto ideal, aunque se debe tener en cuenta el proble~
ma de la inmovilizacidén del fragmento proximal. Si no hay dien .
te en el fragmento proximal, esto puede representar un proble
ma importante.

Primer tiempo. En la primera etapa, el diente involucra
do, preferentemente el primer molar, es extraido. Se levanta-
. la placa mucoperidstica hacia el espacio vestibular y se hacen
" cortesg verticales, como se indicd en el patrén previamente —--
construido, desde la cresta del borde hacia abajo, en una medi
da aproximada de 1 cm. Cuando mds abajo se pueda hacer este —-
corte, mds fécil serd la segunda etapa. El colgajo mucoperids=-
tico se reaproxima con catgut de 3-0. La misma técnica se prac
tica en el lado opuesto. Esta parte de la operacidn puede ser-
efectuada bajo anestesia local en el paciente ambulatorio.

Segundo tiempo. Aproximadamente 4 semanas déspués -
de la primera fase, con el paciente bien preparado, envuelta -
la cara con pafios estériles y anestesiado, se hace una inci-e-
8ién cutédnea horizontal, 2 cm aproximadamente por debajo del -
cuerpo .de la madibula en la zona implicada. Por medio de una -
diseccidén aguda y roma, con cuidado de preservar la rama mandi
bular marginal del nervio facxal. se deja al descubierto el bor
de de la madibula. La incisidn se lleva hacia arriba a fin de-~
localizar los dos cortes verticales hechos previamente. Con —-
una fresa quirdirgica o con una sierra se continan los dos cor
tes verticales hacia abajo para exponer el pagquete vasculoner-
vioso. Este puede ser .geparado o protegido y la resececidn del-
hueso puede ser continuada pero no completada hasta el borde. -
inferior. Se hacen huecos con taladros inmediatamente por delan
te y por detrds del punto de la ostectomia para pasar alambre-
de acero inoxidable de calibre 24. Al terminar la ostectamia y
la reposicién de la mandibula, este alambre serd asegurado pa-
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ra ayudar a la estabilizacidén. Antes de que los cortes egtén -

completos, se emplea el mismo procedimiento al otro lado, com-

pletando la extraccién del segmento entero del hueso delineado.
Se taladran unos huegos y se pasan alambres de acero inoxida--

ble de . calibre 24 horizontalmente, como en el lado opuesto, -~

El hueso que queda en el lugar de la ostectomia, en el punto -

inicial, se quita en este momento. El campo operatorio debe es
tar debidamente protegido con pafios estériles, la boca es rein

. gresada vy los dientes se colocan en la oclusidn deseada segin-

el método de £ijacidn escogido. Se aconsejan log aparatos orto

dbncicos. Si se usan los arcos de Erich, la posicién de la man

dibula debe quedar asegurada con una férula acrilica construi-

da previamente para garantizar la precisidn. Después de colo--

car los dientes en oclusién, el cirujano se vuelve a dirigir -

al lugar de.la operacién., Se fijan alambres transversales de -

acero inoxidable de calibre 24 en el punto de la ostectomia y-

la herida se cierra por planos. Se aplica un vendaje de compren
sidén. Snell y Dot han usado ldminas de hueso metdlico a través

del lugar de la ostectomia para ayudar a la inmovilizacidn.

Ostectomia intraoral del cuerpo. El colgajo mucoperids-
tico intraoral puede ser marcado de una de estag dos maneras.-
Se puede efectar mediante incisgiones verticales anteriores y -
posteriores al segmento de hueso que se va a extirpar. Deben -
hacerse desde el margen gingival libre, en sentido inferior, -
tan extensas como ge desee. El colgajo debe hacerse en forma -
tal que la base sea mds ancha que el margen libre. En nuestros
casos mas recientes hemos preferido usar la téconica con expo--
sicidén total de la mandibula.

Se hace una incisidén desde el margen libre anterior al-
lugar en que ge va a extirpar el hueso, llevada anterior e in-
feriormente a lo largo del surco hasta encontrar una incisién-
similar en el lado opuesto, a f£in de permitir la exposicidn to
tal de la mandibula, tal como lo explica Converse. Esta inci-=-
" sidn se hace a través del misculo mediante una diseccién roma.
Los dos nervios mentonianos se identifican y disecan de manera
que la sirugia pueda continuar con preservacidén del nexvio men
toniano. Se lleva hacia atrds la incisidn por el nivel del mar
gen gingival libre a través del punto de remocién del hueso y~
luego puede ser llevada posterior e inferiormente en forma —~--
oblicua para obtener una exposicidn adecuada de la zona de la-
ostectomia., Se extrae el diente involucrado, generalmente el -
primer molar. Se inserta el patrdn en el punto de la extraccién
del hueso y éste se marca con una fresa pequefla el contorno --
de la ostectomia. Los cortes se pueden hacer con un taladro den
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tal, usando una fresa de fisura redonda o una fresa de doble -
biselado, o con una sierra oscilante de Stryker. Se retira pri
mero el hueso situado por encima del paquete vasculonervioso -
y la parte de éste que gueda dentro del segmento que se va a -
extraer. Se taladran orificios en toda la porcidén inferior de-
la mandibula inmediatamente por delante y por detrds de la zo-
na de la ostectomia para aumentar la fijacidén (alambre de ace-
ro inoxidable de calibre 24). Antes de terminar la extraccidn-
del hueso en el primer lado se trata el lado opuesto de- manera
similar, y luego se completa la remocidén del hueso. Se hacen -
huecos con taladros para pasar el alambre de acero inoxidable-
de calibre 24 en el segundo lado. Entonces se termina la extrag
cién del hueso en el primer lado. Los dientes se colocan en la
oclusidén deseada con los aparatos de fijacidén apropiados y se-
aseguran los alambres horizontales de acexro inoxidable en el -
lugar de la ostectomia. La herida se cierra en un plano usando
catgut corriente 3-0. La inmovilizacidn posoperatoria debe ser
muy precisa. '

Indicaciones. La ogtectomia del cuerpo se aplica sobre-~
todo en anormalidades oclusales que no pueden ser tratadas con
" la cirugia de la rama. E1 andlisis de los modelos de estudio-
puede demostrar que una mordida cruzada no se puede corregir -
con cirugia de la rama. En este caso, la ostectomia del cuerpo
permite estrechar los segmentos posteriores para eliminar la -~
mordida cruzada. La rotacién del céndilo es minima y no parece’
producir sintomas en la articulacidn temporomandibular.

La sequnda indicacién oclusal (Clase I o III de Angle)-
corresponde a los casos de oclugidn posterior altamente fun---
cional y la intervencién en la rama producird con seguridad -- .
una relacidén molar poco satisfactoria. Algunas discrepancias -
de las relaciones entre dos arcos conducen por si misma a una-
mejor correccidn por este método; por ejemplo, cuando el cuer-
po mandibular es alargado. Las indicaciones para esta interven
cién deben ser especificas debido a la posible failta de unién,
unién retardada y anestesia temporal o permanente del labio. -
Tampoco hay mejoraria en el dngulo goniaco; si hay macroglo~--
sia el problema se agravard, pues el lugar para la lengua se -
reducird con la operacidn. Cuando es necesaria una rotacidn -—-
significativa de los fragmentos -proximales, el huesos serd --
seccionado en forma de cuffa a fin de lograr una unidén plana, -
De otra manera puede haber un contacto minimo en el sitio de -
la ostectomia, resultando en la falta de unidén o en la unidn -
retardada. '
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Traccidén muscular defavorable (temporal y pterigoideo ~
externo) que produce mordida abierta y falta de unifn en la og

"teotomia horizontal de la rama.

Osteotomia horizontal de la rama ascendente

La osteotomia horizontal de la rama ascendente fue efeg
tuada por primera vez en 1950 por lLane para corregir el retrog
natismo. Blair, usando un acceso ciego con una sierra de Gigli,
corrigid en 1908 dos casos de retrognatismo por osteotomia ho-
rizontal. Sin embargo, fue Babcock quien utilizé primero la og
teotomia horizontal para la correccién del prognatismo. Esto -
ge llevd a cabo en 1908 a través de una escisidn abierta,

Moose y Sloan desarrollaron técnicas intraorales para -
llevar a cabo la osteotomia horizontal, y en 1951 Skaloud des-
cribe una técnica abierta y cerrada (técnica de sierra de Gi—
gli) para realizar la osteotomia horizontal. El sitio de la os
teotomia fue abierto por via intraoral y los fragmentos fueron
fijados en su posicidn con un alambre sobre la escotadura sig-
moidea puesta al descubierto.

i La osteotomia horizontal fue popular durante muchos ---
afios pero ha caido en desuso actualmente por la incidencia de-

complicaciones, particularmente la mordida ablerta.
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Condilectomia

La condilectomia bilateral para el tratamiento del prog
natismo fue desarrollado primeramente por Jaboulay en 1895 y -
por Dufourmental en 1921. Recientemente la condilectomia ha si
do empleada por Gonzdlez-Ulloa y Merville. Este método estd —-
obviamente limitado a la magnitud de la correccidén gue se pue-
de lograr y supone una gran cantidad de complicaciones, susti-
tuyendo, de hecho, una deformidad por otra. Otros métodos pare
cen preferibles.

Ostectomia subsigmoidea

En 1954, Smith y Robinson desaxrrollaron una: técnica pa-
ra corregir el prognatismo que implica la remocidén de una par- -
te predeterminada de la regidn subsigmoidea de la rama ascen--~
dente junto con un osteotomia horizontal en el cuello del cén-
dilo.

-Ostectonia por debajo de la escotadura sigmoidea con-
, condilotomla deslizante (Smith 'y Robinson).

Técnica. Esta operacidén se efectla por medio de un —-
corte preauricular, con un tipo de incisidn de palo de ho~--
ckey que comienza en el nacimiento de pelo en la regidn tem-
poral y se curva hacia atrds y hacia abajo inmediatamente --

" por delante del tragus de la oreja. Se retrae hacia adelan-
te una porcién de piel moderadamente grande y se conduce en-
tonces hacia abajo la diseccidn a través de la gléndula par$
tida, hacia la zona de la escotadura sigmoidea. Se tiene gran.
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cuidado en evitar y preservar cualquier rama del nervio facial.
Después de haber quedado descubierta la escotadura sigmoidea -
{y esto requiere corrientemente una diseccién considerable te-
diosa), se coloca un patrdn previamente construido sobre la es.
cotadura sigmoidea y se marca la zona de hueso previamente de~
terminada. El hueso se remueve con fresas y osteotomos. A con-
tinvacidn, se efectia una osteotomia deslizante hacia atrds a-
través del cuello condilar. La madibula se coloca hacia atrds-
en la posicidn deseada y los fragmentos se ligan directamente-
con alambre de acero inoxidable de calibre 24. Se aumenta la -
inmovilizacidn por medio de un fijacidén. Esta técnica puede --
ser de gran éxito, a pesar de que parte innecesariamente tedio

sa, complicada y sujeta a posibles reisgos, sobre todo dafios -
en el nervio facial.

Osteotomia vertical

En 1954, Caldwell y Letterman desarrollaron una osteotom
mia vertical de la rama ascendente que implica la decortiza---
cidn y perforacién de los fragmentos con fijacidn aldmbrica --
directa. Era una técnica nueva y tenia la ventaja especial de-
curar rdpidamente por la fijacidén firme y directa. Esta opera-
cién ‘se lleva a cabo por medio de una escisidén de Risdon. La -
parte lateral de la rama ascendente se expone ampliamente, y -
se hace un corte vertical en la parte posterior del orificio -
mandibular. Se taladran unos huecos en el fragmento distal se-~
decortica, la mandibula se coloca en la posicién correcta y --
los fragmentos se aseguran con alambre de acero inoxidable de-
calibre 24, La herida se cierra en planos.

La objecidén principal a esta técnica es el exceso de ci
rugia requerida y el tiempo prolongado de la operacidén. Su ven
taja sobresaliente es el hecho de que la fijaclon intermaxmlar
se puede quitar muy pronto.
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; Osteotomia vertical de la rama con decorticacién y fija
tién alémbrlca directa (Caldwell y Letterman).

Osteotomia vertical subcondilea (cblicua)

Ha habido mucha incomprensidn respecto a la terminolo-
gia de esta técnica, pero la usamos como referencia a una os--
teotomia llevada a cabo hacia atrds y hacia abajo, desde la —--
parte media de la escotadura sigmoidea a un punto inmediata——-
mente por encima del dngulo de la madibula, En 1909, Babcock--
sugirié muchas variaciones de la osteotomia a través de la ra-
ma ascendente y del dngulo de la mandibula para la correccidn-
de deformidades maxilares. En 1923 Limberg hizo un tipo simi--
lar de operacidn para corregir una mordida abierta unilateral.
En 1955 Hinds y Robinson, idependientemente, proyectaron osteo
tomias extraorales subcondileas verticales para corregir el --
prognatlsmo madibular. Esta parece ser la tecnlca preferida ~-
hoy dia para la correccidn del prognatismo.

Van Zile, Georgiade, Smith y Chambers estudiaron modifi
caciones referentes a la reseccidn de los segmentos de la man-
. dibula en el lugar de la osteotomia para lograr una unién plana-'
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Técnica. La incisidn, de 2.5 cm de largo aproximadamente,
se hace justo en la parte posterior y paralela al borde poste--
rior de la rama ascendente, desde un punto situado exactamente-
por debajo del 1l8bulo de la oreja, y se dirige hacia abajo has-~
ta un punto justo encima del dngulo de la madibula. Los tejidos
blandos se separan por medio de una diseccidén aguda y roma. El-
misculo masetero queda expuesto y la rama marginal mandibular -
del nervio facial, si queda a la vista, se retrae (en muchos --
casos no se encuentra). Esto generalmente permite acercarse a -
la rama ascendente por encima de la rama mandibular marginal --
del nervio facial, El misculo masetero se levanta y se libera -~
de la .superficie lateral de la rama ascendente, se identifica -~
la escotadura sigmoidea y se inserta el retractor de Obwegeser-
en la escotadura sigmoidea. El corte de la osteotomia puede ---
hacerse tanto con una sierra de Stryker como con una fresa re~-
donda nim. 8 con el torno dental. Se hace primero la parte su-
perior del corte, después de lo cual se cambia a un retractor-
de préstata de Young o a un retractor tiroideo de Lahey para --
hacer la parte restante del corte. La parte central del corte -
en la vecindad general de la arteria alveolar inferior se hace-
al final de tal manera, que si se presenta hemorragia se puedan
separar rdpidamente los fragmentos. Toda hemorragia copiosa de-
be controlarse con una cempresa de gasa. El fragmento proximal-
se coloca lateralmente al distal. No se necesita una fijacidén -
directa con alambre. IL.a traccién del misculo pterigoideo late~-
ral tiende a mantener el fragmento proximal contra el lado late
ral del fragmento distal, La fijacidén se mantiene por medio de-
eldsticos intermaxilares tanto con aparatos ortoddncicos como-
con férulas de alambre de Erich, que son faciles de adaptar. -
En muchos casos la fijacidn anterior su suplementa con fijacidn
alambrica nasomandibular. El alambre nasal deberd colocarse ——-
oblicuamente a través de la base de la espina nasal para evitar
estirar completamente los alambres a través de la espina.

Las ventajas de la osteotomia vertical subcondilea son:

l.- Cicatriz externa minima debido al tamafio de la inci
5i6n y a seguir la linea natural del cuello.

2.~ Aceso seguro y simple al campo operatorio y tlempo—
corto de la intervencidn.

3.~ Visibilidad y zona de trabajo adecuadas.

4.~ Hemorragia minima.

5.- Riesgo minimo para el nervio facial.

6.~ Peligro de falta de unidén reducido.

7.~ Mejoramiento del &ngulo goniaco.

8.~ Conservacién de los dientes restantes.

9.- Periodo corto de hospitalizacién del paciente.



Osteotomias verticales subcondileas (cblicuas) y modifi.
caciones. A, Técnica subcondilea alta (no recomendada). By Os.
teotomia subcondilea vertical (técnica descrita en el texto).
C. Osteotomia vertical con coronocidectomia. D y E, Ostectomia
con osteotomias vertical o subcondilea para lograr un empalme
plano. :

10.- Aplicacién amplia de esta técnica en el tratamien
to de las deformidades maxilares como se aprecia-
en log dos casos agui presentadas. .

1l.- La inmovilizacién intermaxilar se quita en 6 sema
nas o mencs, S :
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Técnica ciega (sierra de Gigli)

En 1930, Kostecka realizé por primera vez la osteotomia
subcondilea ciega. Posteriormente Schaefer y Reiter emplearon-~
la misma técnica. Una larga serie de casos atendidos por Rei--
ter y sus colegas en la Clinica de Reiter fue divulgada en 1957
por Verne y colaboradores. Los resultados obtenidos con esta, -
técnica han sido en general satisfactorios. La magnitud de la-
correccidn que se puede obtener, sin embargo, es limitada y no
se dekeria intentar en casos que requiriesen mds de 7 mm de co
rreccidn.

Técnica. Se inserta un aneurisma o aguja de Kostecka en
la parte posterior de la rama ascendente, a través de una inci
sién punzante hecha exactamente por debajo del punto medio en-
tre la cabeza del céndilo y el dngulo goniaco, manteniéndose -
la aguja junto a la mandibula. Cuando se pasa la aguja por de-
trds de la mandibula ge abre la boca y los condilos se llevan~ .
hacia adelante, La aguja se pasa entonces a lo largo de 1z par
te central de la rama por la escotadura sigmoidea y hacia afue
ra a través de la piel. La boca se mantine en esta posicién, -
La sierra de Gigli se une a la aguja de aneurisma y se pasa a-
través del camino creado. La osteotomia se puede terminar muy-
rdpidamente con la sierra de Gigli.

Hay que tener en cuenta los peligros para los nervios -
y venas, especialmente las ramas del nervic facial y las arte-
rias maxilares internas, cuando se usa la técnica ciega.

Osteotomia subcondilea vertical intraoral

siguiendo experiencias anteriores con la osteotomia ho
rizontal intraoral de la rama ascendente, en 1960 Moose expu-
s0 una técnica para efectuar por via intraoral la osteotomia-
subcondilea; -sin embargo, la técnica se limitd a ciertos casos
en los cuales la anatomia era compatible con la técnica. Usan
do retractores especiales, Moose llevd a cabo la osteotomia -
desde la parte media de la rama. Recientemente, Minstanley ha
informado sobre la practica de una osteotomia subcondilea in-
traoral desde la parte lateral usando un taladro directo. Es-
to ha sido modificado por Herbert, Kent v Hinds, usando una -
sierra de Stryker con una hoja corta en dngulo recto obtenien
do un éxito considerable. Se ha intervenido un nimero impor--
tante de casos utilizando esta sierra y esta técnica en los -
dos ultimos afios. Sin embargo, debido a que la técnica extra-
oral es tan sencilla y permite una vigibilidad excelente, la-
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técnica intraoral debe reservarse para casos de formacidn de -
gueloides y en pacientes que se opongan a la incisidn extraoral.

Las ventajas de esta técnica estriban especialmente en-
la falta de visibilidad; la visidn directa del corte del hueso
no es siempre posible (particularmente en la rama convexa o ar
queada) . Si hay hemorragia fuerte, es deseable la visidn direc
ta para poder establecer la hemostasis. Esta técnica es mds di
ficil en pacientes que tienen una abertura oral limitada o me-
jillas duras. Se requiere un equipo especial, como retractores
y una sierra de Stryker con fresas especiales oscilantes.

Técnica. Antes de la osteotomia se colocan férulas de -
alambre y alambre nasomandibulax.Se puede inyectar la aneste--
sia local apropiada con un vasoconstrictor adecuado (adrenali-
na 1: 100,000) para ayudar a la hemostasis. Se palpa el borde-
anterior de la rama desde la apSfisisecoronoides a la parte la
teral del segundo molar. Se practica una incisidén a través del
periostio desde el extremo de la apdfisis coronoides al surco-
vestibular opuesto al segundo molar. Se descubre enteramente -
la parte lateral de la rama. Se retrae el haz pteriogmaseteri-
no desde los bordes inferior y posterior de la madibula con un-
separador de Obwegeser. Se localiza la escotadura sigmoidea y
se exponen el cuel del condilo y la apdfisis coronoides. Debe-
hacerse todo lo posible para no descubrir la bolsa de graga ~-
vestibular. El corte del hueso se hace con una sierra oscilan-
te de Stryker con una hoja en dngulo recto de 6 mm. El ciruja-
no ha de preferir perfilar el corte del hueso con una hoja en-
dngulo recto de 3 mm que permite mds visibilidad y usar des---
pués una hoja de 6 mm para terminar el corte. Después que los-
cortes estdn terminados en ambos lados, la mandibula se mueve-
hacia atrds y en casgi todos los casos el fragmento proximal se
forzard hacia el lateral de la rama. Si el fragmento proximal-
no se mueve hacia el lateral, puede levantarse facilmente y re
colocarlo manipulando el cuerpo de la madibula. El misculo y -
el periostio se separardn desde el lado inferior mesial y pos~
terior al fragmento condileo., El mucoperiostio se cierra a lo-.
largo del borde con catgut liso de 3-0, y la mandibula se colp
ca en la posicidn deseada y se asegura con fijacidn intermaxi-
lar. Se pueden colocar drenajes si hay tumefaccién o si se an-~
ticipa una hemorragia posoperatoria. Después de la interven---

cibén se aplica extraoralmente un vendaje de compresidn -en cada
regidén de la rama.

Boyne Y Verne han efectuado estudios en animales, demosg
trando la unidén de los fragmento después de la osteotomia sub
condilea (oblicua)
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Escigidén sagital

El primer informe sobre correccién de defdrmidades maxi
lares por medio @e la técnica de la escisidn sagital se inclu-
y6 en una amplia disertacidén de Trauner y Obwegeser sobre téc-
nicas quirdrgicas de las deformidades de los maxilares.

Estd técnica especial se le ocurrid a Obwegeser después
de obgervar gran nimero de pacientes con fracturas. La escisién
sagital fue modificada y divulgada posteriormente por Dal Pont,
alumno de Obwegeser. Esta técnica se ha difundido mucho y tie-
ne efectivamente muchas aplicaciones. Sin embargo, estd expues
ta a muchos peligros y, a pesar de estar indicada para ciertas
deformidades maxilares, no es la técnica elegible para el prog
natismo mandibular. ' ‘

. Técnica de escisidén sagital para el prognatxsmo descri~-
ta por Obwegeser, A, La modificacién del borde inferior segun--
*jDal Pont, B, es 1til en el retrognatiamo.
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En los casos en que el prognatismo mandibular estd aso-
ciado con una mordida abierta anterior acentuada, se puede efec
tuar una osteotomia vertical subcondilea a través de una inci-
sidén extraoral en un lado y una escisidn sagital en el lado --—
opuesto. La osteotomia vertical subcondilea se usa porque es =
un procedimiento simple que ahorra tiempo. El lado opuesto se-
interviene mediante una escisién sagital a f£in de conseguir --
un espacio mds grande para el contacto dseo y permitir una —--
unidén del hueso mds rdpida y segura, necesaria cuando hay mor-
dida abierta. El tratamiento de problemas de mordida abierta -
gse estudia mds ampliamente en el capitulo 7.

Cupar ha informado sobre una técnica parecida practica-
da a través de una escisidn extraoral, llevandose a cabo la in
movilizacidn con fljac1on directa por medio de ldminas met&li~
cas. Youmans también ha hecho la incisidn sagital a través de-
un escisidn extraoral usando la sierra de Stryker, Wilde expo-
ne una técnica que combina el enfoque intraoral y estraoral pa
ra la ejecucidén de la incisién sagital. En el capitulo 5 se -- ’
describen detalladamente estas técnicas.

Osteotomia alveolar

~ La primera osteotomia.alveolar la realizd Hulliben en -
1846, Kole, Mohnac, y mds recientemente Kent y Hinds han hecho
tnha erxitica de la técnica y publicaron indicaciones sobre la -~
osteotomia alveolar. Las osteotomias alveolares se pueden uti-
lizar para corregir muchos tipos de deformidades maxilares, in
cluyendo el prognatismo, particularmente el que afecta sdlo a~
los dientes anteriores. En algunos casos puede ser necesario -
hacer osteotomias alveolares en la parte anterior del maxilar-
superior, lo mismo que en la parte anterior de la mandibula. -~ .
Las técnicas de la osteotomia alveolar gse describen mds adelan
te en el capitulo 6.

Osteotomia maxilar para la retrusidén hemifacial

En una pequefia proporcidén de disarmonias dentofaciales,
el maxilar superior puede astar colocado hacia atrds en rela-
cién con la mandibula, produciendo un aplanamiento o depre--
sidén de la parte media de la cara. Puede parecer gue la mandi
bula y el mentdn estdn en protrusién debido a que el maxilar-
superior estd en retroposicién. Hogeman ha descrito tres cate
gorias: 1) idiopdtica, conocida como'"cara de plato", 2) pos--
traum&tica y 3) paladar hendido. En algunos pacientes la de--
formidad puede ser tan grande las técnicas usuales para re--
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construir la mitad de la cara gon insuficientes para conseguir-
resultados satisfactorios.

Estas deformidades son debidas al desarrollo (craneosi--
nostosis, sindrome de Crouzon o Apert) o traumdticas (consecuen
cia de fracturas de la parte media de la cara). Estdn asociadas
con un grado marcado de hipertelorismo, exoftalmos o prognatis-
mo mandibular. Durante las dos dltimas décadas la neurocirugia-
practicada tempranamente en los pacientes con craneosinostosis-~
ha resultado bien en un nimero de pacientes que estdn llegando-
ahora a su edad adulta con capacidades intelectuales y mentales
normales pero con el obstdculo que representa una apariencia --
facial desfigurada. Los rasgos faciales frecuentemente varian -
pero normalmente se asocian a la retrusidén de la parte media de
la cara desde la glabela al labio superior, aplanando simétrica
mente las prominencias malares y una nariz recesiva pero de con
figuracidén normal. Si toda la regidn de la parte media facial -
estd realmente en retroposicidn, los andlisis esténdar cefalomé
tricos y vistas de perfil tomadas con la cabeza del paciente en
una pogicién natural, mostraran varios rasgos interesantes. Se-
debe egtablecer primero una relacidn normal del mentdén con la -
base craneana para desarrolar el método mds simple de correc---
¢idn, la cirugia del prognatismo mandibular. Los dngulos mandi-
bulares inclinados y dngulos goniacos abiertos son tipicos de -
otras disarmonias dentofaciales. Los hallazgos cefalcmétricos -
generalmente reflejan la modificacidn del crecimiento mandibu--
lar, que parece relacionarse directamente con una falta de desa
rrollo del maxilar superior. Hablando en general, todas las es-
tructuras de la regidn de la parte media facial tienen tenden--
clia a estar situadas posteriormente a una linea imaginaria tra-
zada desde el nasién a la prominencia mentoniana, En esta situa

cidén, la linea del perfil, como la propone Gonzdlez~Ulloa es a-
veces util.

Plan de tratamiento. Para conseguir una relacidén satis--
factoria funcional entre el maxilar superior y la madibula pue-
den necesitarse extracciones selectivas, técnicas ortoddncicas,
prostéticas y una intervencidn quirirgica secundaria. Enfoques-—
y técnicas quirdrgicas para la correccidén de la protrusidn de -
la parte media de la cara sge remontan a Wassmund y Gilles, para
la refracturacidn quirirgica de fracturas mal consolidadas de -
la parte media facial. En los afios 60, gran nimero de articulos
hablaban de la técnica quirtirgica para la correccidén del desa--
rrollo o de deformidades congénitas de la parte media facial. -
Recientemente, Kufner informé sobre un estudic de cuatro afios -
de duracidn en 61 pacientes en los Que usé una combinacién de -
osgteotomia similar a una fractura LeFort y LeFort II.
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El plan de tratamiento implica un verdadero reto pues -
puede ser muy diverso. En general, el tratamiento debe encami-
narse a mejorar la mayoria de las desfiguraciones faciales =—-—-—
con el menor riesgo quirdrgico posible. En algunos pacientes -
muy poco se puede hacer aparte de adelantar la totalidad de la
parte media de la cara por medio de la osteotomia, mientras que
en muchos, otros es deseable una técnica menos complicada, tal
como el injerto del hueso, la osteotomia LeFort I, o retrac---
cidén de la mandibula, reforzada con tratamiento ortodéncico o~
protesico.

Técnicas quirtdrgicas

Técnica LeFort I. El desarrollo de la técnica de tipo I
de LeFort se dio por la necesidad de corregir las fracturas --
del maxilar mal situadas. La operacidén de LeFort I sge usa aho-
ra para la correccidén del pseudoprognatismo,el cual es en rea-
lidad una retrognatina maxilar. Hay dos tipos bdsicos de técni
cas. Dingman, y mds”tarde Amtoni y colaboradores, describen un
método en una sola etapa que se lleve a cabo por completo me--
diante el acceso nasal, labial y vestibular. Otras técnias ha-
cen cortes palatinos, como indican Kazanjian y Converse, Moh--
nac, y Paul. Las opiniones difieren sobre si el paladar entero
o s6lo la parte anterior deben gepararse del tabique nasal y -
movilizarse con el proceso alveolar. Mohnac describe una varia
¢ifén en la cual los cortes palatinos se 'conectan medialmente -
por detrds del conducto incisivo. Esto permite la separacién -
intraoral de la parte anterior del tabique sin necesgidad de sg
paracién intranasal de todo el vémer y el tabique. El enfoque-
palatino desarrollado por Paul es parecido al de Kazanjian y -
Converse, en el cual la retraccidn de todo el mucoperiostio pa
‘latal permite un corte transversal de osteotomia, a través del
proceso palatal, en una linea prdxima a los primeros molares.

La incisién se hace por via vestibular en el pliegue mu
covestibular, justo por encima del primer molar. Un tiinel sub-
periostico permite el acceso para hacer un corte horizontal ~--
posterior alrededor de la tuberosidad hasta la fisura pterigo-
maxilar por encima de los dpices radiculares de los dientes mo
lares. Este corte 6seo horizontal se extiende anteriormente —-
hasta la base de la abertura piriforme por medio de una inci--
s8ién horizontal en la regidn de la espina nasal anterior. Por-
medio de esta incisidn el mucoperiostio y el rucopeéricondrio -
pueden elevarse en el suelo anterior de la nariz y en la parte
inferior de las paredes nasales nasales laterales y del tabi--
que. Esto permite la desinsergién del tabique nasal, vémer y -
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paredes nasales laterales por medio de fresas y cinceles apro-
piadog. Se puede separar la tuberosidad de las fisuras maxila-
res pterigoideas tanto por via palatina como por via vestibu~-
lar. La movilizacidn final del maxilar se lleva a cabo por in-
sercidén de osteotomos en los diferentes sitios de osteotomia -
y con movimientos oscilatorios. Cuando se ha conseguido una --
‘relacién oclusal conveniente, se aplica traccidén intermaxilar-
entre las férulas de alambre para conservar la oclusidén. Se ~-
pueden ligar alambres circumzigomédticos bilaterales en la féru
la superior para asegurar un buen contacto dseoc e impedir el -
desplazamiento inferior del proceso alveolar del maxilar su---
perior. Obwegeser opina que se puede injertar un pedazo de hue
so entre la tuberosidad maxilar y el proceso pterigoideo para-
impedir la regresién. Cosa rara, sélo existe un informe a lar-
go plazo sobre tales técnicas. Hogeman presentd un informe de-
cuarenta y cuatro casos en 1968, conun control a largo plazo -
de veinticinco, de la totalidad de los casos anteriores.

Técnica LeFort III. A causa de la duracidn de la opera-
cién de tipo LeFort II o III, la colocacidén de arcos de alam—-
bre y/o férulas dentales ge hard bajo anestesia local antes -~
de la intervencidén. Al principio se toma una seccidén larga de-
hueso de la cresta iliaca. Desde fuera se hacen cinco incisgio-
nes separadas. Estas se localizan en la parte lateral de las -
dos cejas; bilateralmente debajo de las pestafias inferiores. -
por medio de estas incisiones guedan completamente a’la vista-
el puente nasal, suelos orbitales y paredes, y arcos zigomdti-
cos. En la boca se hacen las dos incisiones para exponer las -
regiones pterigomaxilares.

Los nervios infraorbitarios se inmovilizan en sus cana-
les removiendo las paredes del canal del hueso, permitiendo a-
los nervios deslizarse hacia atrds cuando se adelanta la cara.
La osteotomia transversal del suelo orbitario se extiende a la
parte mds anterior de la fisura orbitaria inferior, dejando la
mayor parte del suelo lo mds atrds posible para no reducir el-
soporte del globo. La osteotomia transversal hecha a través -~
de la pared media de la Orbita en cada lado. Estos cortes ——e—-
6seos se hacen encima de los ligamentos cdnticos medios y el -
saco lacrimal. Los osteotomos transversales a lo largo del sue
lo orbitario se unen a los osteotomos nasales transversales a-
lc largo de la pared media orbitaria posterior al saco lacri--
mal. Entonces, en el globo, los cortes se extienden lateral y-
superiormente a lo largo de la pared orbitraria lateral para -
terminar con divisién de la linea de sutura zigomdtica fron---
tal.

El arco zigomdtico queda descubierto por la incisién la
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teral de la ceja. Los arcos zigomaticos se cortan en forma in-
clinada en lugar del cuerpo zigomdtico de manera que se respe-
ta el contorno de la mejilla, La alteracidén en la funcidn del-
misculo masetero no ha sido problema.

-

Las incisiones bilaterales intraorales se hacen en lag-
fosas retromolares para descubrir las partes inferiores de las
laminas pterigoideas laterales y medias. La parte ciega de la-
osteotomia se desarrolla entonces con el osteotomo curvo, a --
través de una parte del hueso esfenoides, que forma la pared -
lateral posterior del seno maxilar. La divisidén de la unidn --
pterigomaxilar y del tabique nasal inferior se lleva hacia =—--
afuera, de modo que el paladar duro y el arco maxilar se muevan
adelante como una unidad, dejando atrds las dos ldminas pteri-
goideas. El dltimo corte necesario para la separacién de la -—-
parte media de la cara es la divisidn del tabique nasal poste-
rior con su recubrimiento mucoso. Esto, se lleva a cabo con —=-~
unas tijeras curvas de Mayo a través de la incisidn en el na--
sidén. Un dedo colocado en la boca, apoyando en el margen infe-
rior del tabique, puede ser de ayuda para decir donde se debe-

“hacer la divisidén del mismo. Puede presentarse una hemorragia-
moderada, reguiriendo coagulacidén a través del nasidn.

A continuacién, se moviliza y se lleva hacia adelante -
el tercio medio de la cara con fdérceps para dientes. Se inser-
tan injertos Oseos trabéculo-corticales en los defectos de am-
bos arcos zigomdticos, suelos orbitales temporales y en la fo-
sa temporal. Se recomienda la fijacidén intradsea directa con -
alambre, si es posible, Se usa un alambre gsimple para reinser-
tar los huescs propios de la nariz al frontal en la regidn de-
la glabela. También se liga con alambre la linea de sutura ---
frontozigamdtica. Se pueden pasar alambres de traccidn a tra--
vés de los orificios efectuados con taladros en el arco zigomd
tico y en la esgpina nasal anterior para conocerlos por medio -
'de traccidn eldstica a un aparato de traccidén esquelética ex--
terno. También se pueden utilizar otros métodos de fijacién --
crédneomaxilar con soportes de cabeza por medio de pernos. ILas-
opiniones difieren en cuanto a la necesidad de la fijacidn in-
termaxilar, pero ésta parece ser conveniente. El uso de la fi-
jacién extraoral con eldsticos se prolonga m@s que en las osteo
tomias maxilares o mandibulares corrientes. Es conveniente la-
insercién de injertos 6seos en todas las zonas donde existan -
~ defectos después del avance de la parte media de la cara. En -
la actualidad se estdn extendiendo diversos informes sobre mo-
dificaciones de las operaciones LeFort II o LeFort III, o com-
binaciones de LeFort I, II, y III, para adaptarse a las indica .
- ciones especificas de c¢ada paciente. El disefio de las incisio
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-nes de la osteotomia para una fractura LeFort II o III puede di
ferenciarse sustancias de 'los cldsicos.

Otros métodos. Los métodos para la correccién del progna
tismo mandibular no se han agotado todavia; muchos otros se han
recomendado, como la osteotomia de la sinfisis, el injerto éseo
en el maxilar superior para mejorar el arco maxilar y la osteo-
tomia a través del &ngulo de la mandibula. Los métodos que he-~
mos expuesto son los que parecen mids recomendables.
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COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS -

REACCIONES ALERGICAS.

Es mds lo que debe aprenderse sobre la alergia que lo que
se sabe acerca de ella. La siquiente discusién present algunos-

" de los conceptos mds nuevos o especificos del estado actual de-
los conocimieatos.

Las reacciones anafilécticas parecen estar relacionadas -
con anticuerpos sensibilizantes de la piel (reaginas), que co--
rresponden al grupo de las inmunoglobulinas. Estas proteinas --
son capaces de raccionar con ciertos antigenos y de producir la
liberacién de histamina de los mastocitos , ademfis pueden de~-
sencadenar otros tipos de reacciones. Como esta respuesta ge --—
produce en la piel, la presencia de tales sustancias puede des-
cubrirse mediante lasg pruebas cutédneas adecuadas; de &hi el nom
bre de "anticuerpos sensibilizantes de la piel". La histamina -
asi liberada es responsable de las reacciones de urticaria, del
edema angioneurético, la rubicundez, la caida de la presién ar-
terial y el dolor de cabeza. .

Sin embargo, también se producen otras respuestas que pa-
recen ser independientes de la liberacifn de histamina. Entre -
ellas es tipoca la distensién pulmonar, causada, probablemente-
por mecanismos de broncoespasmo, y quizéd mediada por una sustan
cia broncoconstrictora, la “"sustancia de reaccién lenta". Tam--—
bién las arritmias cardfacas y las kininas plasmdticas (vasodi-
latadores poderosos) han sido propuestas como posibles causas -
de anafilaxia. No se conoce bien, sin embargo, el papel de los-
anticuerpos sensibilizantes en estas reacciones.

Algo se sabe acerda del mecanismo de la formacién de anti
genos y anticuerpos, y los conocimientos aumentan en forma len-
ta pero continua. Ias sustancias de alto peso molecular, como -
las protefinas y los polisacdridos, pueden actuar como antige--
nos sin modificacioms en su molécula. En cambio, las de bajo pe
so molecular deben combinarse antes con una proteina para ac-—-
tuar como antfgenos (reaccién hapténica). Ademds, de una de es-
tag sustancias de bajo peso molecular debe combinarse con una -
proteina (polivalente) antes de convertirse en atfgeno. De --
hecho, si esta sustancia de bajo peso molecular se encuentra en
el organismo pero no se combina con la protefna multivalente, -
es capaz de blogquear la precipitacién del complejo antigeno-anti
cuerpo.
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La penicilina, de bajo peso molecular, parece incapaz de-
unirse en forma irreversible a una protefna, y por tanto no po-
drfa actuar como antigeno hapténico. Sin embargo, sus produc--
tos de desintegracién pueden combinarse con las protefnas y ---
transformarse, entonces, en sustancias antfgenas. Sobre esta --
base se estdn ensayando nuevos agentes para descubrir la hiper-
sensibilidad a dicha droga, usando subroductos del metabolismo-
de la penicilina. El compuesto mds prometedor es la penicilol--
lilisina, gue se obtiene combinando el penicilol, un metabo--
lito de la penicilina, con lisina polimerizada. Este compuesto-
parece ser Gtil para las pruebas de sensibilidad cuténea, y pre
sentarfa la ventaja adicional de no provocar (o de hacerlo en -
grado minimo) la formacidn de anticuerpos especificos.

Pruebas para la alergia. La prueba de escarificacién de -
la piel puede considerarse satisfactoria, como ensayo. inicial,~
si se piensa dar penicilina a un paciente con antecedentes de -
alerglia a la droga. Para ello se coloca una gota de penicilina-
diluida (1000 unidades por ml) sobre el antebrazo y se raspa la
.superficie cutfnea tratando de no provocar salida de sangre. Lo
mds conveniente es realizar la prueba con la misma solycién --- .
(aungue diluida) del producto que se piensa inyectar. Si la —-—
reaccién es positiva se produciré una roncha, con o sin ampolla
dentro de los 15 minutos iniciales. Frente a la més minima sos-
pecha de una reaccifén sistémica coloqgue un torniquete en una zo
na proximal al sitio de la prueba e inyecte 0,1 ml de adrenali-
na en la mispa regién. (Véase mds adelante, en este capitulo --
para el tratamiento completo).

1as pruebas cutdneas pueden dar resultados engafiosos. Si-
el material es viejo vy contiene metabolitos de la penicilina, -~
capaces de unirse facilmente a las protefnas, como ya hemos men
cionado, puede producirse una falsa respuesta positiva que no -
hubiera aparecido con el compuesto fresco, libre de productos -
de degradacibén. De manera similar, el diluyente del material de
prueba puede contener alergenos que no exisgten en el producto
a inyectar, o a la inversa. Un producto fresco y puro, empleado
como material y prueba, puede dar una reaccién negativa debido-
a la ausencia de metabolitos; no obstante, una vez inyectado --
puede descomponerse, liberar subproductos antigénicos y proyec-
tar una reaccién intensa. Es por esta raz6n que quizi se genera
lice el empleo de penicilolpolilisina después de una prueba -
de escarificacién. Las consideraciones mencionadas hacen facil-
comprendex por qué estas pruebas no son completamente Fidedignas.

Ias pruebas que se realizan en las mucosas son muy simila
res a las cutdneas, pero generalmente mds peligrosas porque la-
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absorcidén es generalmenté mds rdpida y por la imposibilidad de °
colocar un torniquete ante la inminencia de una reaccién 51sté
mica.

Muy interesante es la prueba indirecta de la desgranula-
cidén de los bas6filos: cuando se produce una reascién antigeno
anticuerpo, los-bas6filos humanos o de conejo liberan grédnulos
de histamina fendmeno gue puede evaluarse con bastante preci--
sién si se tiene la experiencia suficiente en citologia. Debi-
do a gue se hace simplemente con el suero del paciente, este -~
tipo de preuba se encuentra, por ciento, dentro de la orienta-
cién correcta. Lamentablemente, la evaluacién no es fdcil y sus
resultados no siempre son perfeétos. Tiene valor, no obstante,
para para estudiar enfermos quwe han presentado una reaccién --
alérgica mientras recibfian varias drogas ya gue permltlria in-
dividualizar al agente responsable.

Ia prueba de la transferencia pasiva es Gtil para identi
ficar una sustancia alergénica cuando son varias las causas po
sibles. Para ello se inyecta suero del paciente, por via intra
dérmica, a un individuo no alérgico. En la misma zona se inyec
tan posteriormente las sustancias a probar, y el agente alérgi
‘co producird una reaccién positiva.

Las pruebas de hemaglutinacién requieren mucho tiempo y-
se emplean fundamentalmente en trabajos de investigacién.

Como las preubas para detectar la hipersensibilidad atn-
dejan mucho que desear se considera, en general, que la ausen-
cia de antecedentes alérgicos es suficiente para las drogas de
uso habitual en odontologfa (con la posibleexcepcidén de la pe-
nicilina inyectable). Afortunadamente disponemos de muchos an-
tibibéticos eficaces contra los microorganismos mds comunes en-
la préctica; por tanto, es raro que nos veamos obligados a em-
plear alguna sustancia para la cual el paciente es alérgico. -
Lo nismo puade decirse acerca de los anestésicos.

ASPIRINA

Al aspirina, debido a su empleo universal y a la rareza-
con que produce hipersensibilidad, generalmente no se tiene en
cuentra como posible factor en las reacciones alérgicas. Si -~
bien la alergia a esta droga puede manifestarse de varias mane
ras, las mds comfines son el asma y el edema angloneurétlco. -
Este filtimo se presenta como un edema lustroso, bien circunsg---
crito y localizado en ciertas regiones (por ejemplo, puede apa
recer en el lado izquierdo del labio superior, y hallarse total

.
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mente limitado a esta zona).

Las modificaciones tienen predileccién por los pdrpados,-
los labios, la lengua, la glotis y los bronguios. Aungue el ede
ma de clotis puede constituir el signo principal, es comun que-~
sea cor.secutivo al de otras zonas. El edema angioneurético debe
ser dignosticado y tratado inmediatamente, cualguiera que haya-
sido su localizacién principal, debido a la posibilidad, siem~-
pre temible, de una obstruccién de las viasg aéreas (edema de —-
glotis).

Otro razgo interesante del edema angioneurético es la fa-
cilidad con gue sus manifestaciones labiales pueden confundirse
con un absceso periapical de los dientes. Cuando la hinchazén -
del labio se debe a inflamacién periapical, se puede palpar una
tumedaccidén que se continda desde el labio a la porcidén apical-
del diente enfermo; en el edema angioneurdtico, en cambio, no -
habrd alteraciones a nivel de las piezas dentarias.

Si bien la aspirina puede provocar otras manifestaciones-
alérgicas, la aparicién de edema angioneurética debe hacernos -
pensar, entre otras posibilidades, que esta droga ha sido el --
agente causal.

PENICILINA

Ia penicilina es una droga muy conocida por sus propieda-
des alergénicas, y hasta el momento todos sus derivados debén -
colocarse en el mismo grupo con respecto a esta potencialidad.

A diferencia de lo que ocurre con la aspirina, los sinto-
mas de la alergia penicilinica son extremadamente variables y -
bien conocidos. La manifestacién més comin es la urticaria, que
habitualmente comienza en la palma de las manos, la planta de -
los pies y el cuero cabelludo; erupciones y eritemas son ‘otras-
de las posibles reacciones cutdneas. Es raro que las lesiones -
‘de la piel evolucicnen hasta constituir una peligrosa dermati--
tis exfoliativa. En el sistema respiratorio, a su vez, puede ~-
haber edema angioneurftico, pero el problema mds serio es la de
presién del sistema vascular periférico (colapso). Si bien cual
guiera de las manifestaciore s puede secr seria, en general se -~
las suele descubrir antes de que se llegue & una situacién ex--
trema. Este hecho, sin embargo, puede no ser cierto en lo que -
respecta al colapsoc periférico: por ejemplo, puede producirse -
una cafida fatal de la presién sanguinea en cuestién de segundos,
sin ningGn tipo de advertencia. Este fenémeno se conoce como --
shock anafildctico y obliga a un tratamiento inmediato y adecua
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-
do, porque la rapidez con que se proceda puede significar la -
diferencia entre la vida y la muerte para el paciente.

Este fenémeno, tan grave en potencia, obliga. a conside--
rar las medidas de prevencidén necesarias. Para el caso de la -
penicilina, un factor importante es la via de administracién.-
Se conocen miles de reaccibnes anafilScticas provocadas por la
inyeccién instramuscular, mientras gque son pocos los casos in-
formados después de haberla dado por via ora. Esta dltima no -
parece disminuir la incidencia total de manifestaciones alérgi
cas, pero si la aparicién de reacciones anafil&cticas. Como la
penicilina puede darse por boca en la mayorfia de los pacientes
resultados satisfactorios, las inyecciones deben evitar a me--
nos que exista una indicacién precisa.

Las nduseas y la diarrea son manifestaciones raras de --
alergia penicilinica, pero pueden presentarse después de darla
por boca y constituir signos premonitores de una reaccién ana-
fildctica, especialmente si son intensas y aparecen poco des--
pués de ingerir la droga.

PROCAINA

La procaina y los productos relacionados pueden provocar
reacciones similares a las que hemos mencionado para la penici
lina. Las manifestaciones locales de la procafna se tratan en-
otro capitulo. Si bien las reacciones sistémicas son raras, --
pueden manifestarse por signos y sintomas poco comines, como -
postracién, nerviosismo, desorientacidén, etc., que dificultan-
el diagnéstico correcto. Downs informé recientemente sobre un-
caso de reaccién-a la procaina que parecia deberse a una ausen
cia de colinesteras; esta anomalfia, seglin Kalow y otros auto--
res, se observvarfa en una de edad 2820 personas, e impediria-
gue el paciente pueda hidrolizar normalmente los anestésicos -
del tipo de’'la procaina. Por tanto, incluso dosis relativamen-
te pequeftas pueden desencadenar una reaccidén téxica.

El diagnéstico de las reacciones alérgicas o téxicas pro
ducidas por los anestés$icos locales se complica mds por el he-
cho de que la boca es una zona importante desde el punto de --
vistd psiquico, y por tanto puede simular muchos de los episo-
dios emocionales del sincope. Como el sincope implica un dese-
quilibrio del sistema vascular periférico, no es posible dife-
renciarlo, enun principio, de otros transtornos periféricos de -
origen alérgicoo téxico. Después de haber realizado un interroga-
torio cuidadoso, en numerosos pacientes supuestamente alérgicos -
a varios anestésicos locales, el autor comprobd que en muchas oca-
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siones, los sintomas y signos no podian distinguirse de los de-
‘un sincope tipico. En consecuencia, se recomienda cautela antes
de rotular a un paciente como "alérgico" sobre la base exclusi-
va de tales manifestaciones, en si tan poco concluyentes. Como-
la anestesia local se usa continuamente en el consultorio, es -
necesario evaluar y estudiar cuidadosamente, antes de llegar a-

un juicio definitivo, a todo paciente con antecedentes de'aler~
gia a tales compuestos.

LIDOCAINA (XYLOCAINA)

12 lidocaina, al igual que la aspirina, rara vez produce-
manifestaciones alérgicas, y éstas, cuando existen, generalmen-
te toman la forma del edema angioneurético.

VASOCONSTRICTORES.

12 alergia a los vasoconstrictores es casi desconocida. ~
Como la adrenalina es una hormona natural, no debe producir ---
reaccidnes de hipersensibilidad si se usa un producto puro.

OTROS ANTIBIOTICOS.,

Aunque las sulfamidas suelen ser menos alergénicas gue la
penicilina pueden producir discrasias sanguineas, fiebre y ----
otras manifestaciones comunes de hipersensibilidad.

las tetraciclinas son poco alergénicas y las reacciones,-
cuando ocurren, habitualmente se evidencian :como erupciones ~--
cutdneas ligeras. En raras ocasiones el estolato de eritromici-
na {(Ilosone) produce trastornos de la funcidén hepdtica, pero --
s6lo cuando se 1o utiliza durante un tiempo prolongado. Algo --
similar ocurre «~:on la oleandomicina, excepto que, si ha habido-
alguna exposicidén previa, no es necesario darla un tiempo largo
para producir disfuncién hepitica en los pocos pacientes suscep
tibles. La funcién del higado se normaliza después de suspender
la droga. Conio esta reaccidén s6lo se presenta en raras ocasio--

nes, se considera, en gepzial, yue el mecanismo tiene base alér
gica.

‘BARBITURICOS

Los barbitdricos tienen una propiedad interesante:  cuando

mis corta sea la acci6én de la droga, menor serd la posibilidad-
de que produzca reacciones alérgicas. La hipersensibilidad a -~
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los barbitiricos de accidn ultracorta, como el tiopental sédico-
(pentothal) y el metoexital sédico (Brevital), es casi desconoci
da; el fendmeno es raro para los barbitdricos de accién, como el
pentobarbitral {(Nembutal) y el seccbarbital (Seconal); pero es -
comin cuando administra fenobarbital (Luminal) durante un tiempo °
prolongado. La alergfa al fenobarbital se manifiesta habitualmen
te bajo la formz de erupciones cutdneas.

OTRAS DROGAS.

El efecto de los hipotensores, los atardxicos y los anti--
histaminicos, todos capaces de potenciar la sedacién, se conoce-
bien en la pr4ctica. Sin embargo, aun mds importante es el peli~
gro potencial de los inhibidores de la monoaminoxidasa (MAO). La
administracién de un depresor en un paciente tratado con inhibi-
dores de la MAO puede provocar cafidas serias en la tensifn arte-
rial. Esto se ha observado con dosis pequefias de meperidina —---
(Demerol), del orden de los 25 mg. No se conoce aGn el mecanismo
exacto de esta interaccidén. De cualquier manera, la meperidina y
otras drogas depresoras y estimulantes deberdn darse con sumo --
cuidado en pacientes bajo tratamiento con alguno de los siguien-—
‘tes productos: sulfato de fenelcina (Nardil), nialamida (Niamid),
traniloipromina (Parnate), isocarboxaida (Marpldn) y clorhidrato
de pargilina (Eutonyl).

Algunas de las drogas de uso habitual en odontoclogia su—--
sceptible de .provocar reacciones alérgicas, son las siguientes:-
codefna y sus derivados, meperidina (Demerol), morfina, yodo, --
mercuriales (Merthiolate, Metafén); agentes proteoliticos (Chimo
ral, Ananase), atardxicos (Atarax, Equanil, Librium, Miltown, Fe
nergén, Valium, etc). Mencionar estas drogas puede parecer super
fluo; sin embargo, el hecho de que se las use diariamente sin --
que ocasionen problemas hace fécil gque no se las tome en cuenta-
gomo alergenos potenciales.

Muachas manifestaciones de otro origen son similares a las—
reacciones alérgicas. Por ejemplo, un eritema parecido al alérgi
co puede deberse a sobredosis de atropina; las nduseas a un sin-
cope; la constriccidén bronquial al asma, y el colapso vascular -
periférico a un accidente cerebrovascular. De esto puede deducir
se gue a veces, en ciertas circunstancias, es imposible hacer un
diagnésitco diferencial rdpido entre la alergia y otros procesos.
Por tanto, el tratamiento inmediato debe ser esencialmente sinto
mitizado.
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TRATAMIENTO

Cuando hablamos de reacciones alérgicas queremos signifi-
car, a menudo, reacciones peligrosas para la vida del paciente.
Como algunas respuestas alérgicas son serias desde el comienzo,
o pueden transformarse o terminar en reacciones graves, es im--
portante tratarlas de inmediato y de la manera adecuada, y soli
citar la presencia de un médico mientras se instituyen las medi
das de emergencia necesarias.

SHOCK ANAFILATICO

Como el colapso circulatorio es la manifestacién mds im--
portante y peligrosa, esta situacién serd tratada en primer lu-
gar. Al principio quizd no sea posible distinguir un sincope de
las primeras etapas de un shock anafil&tico, y por tanto comen-
zaremos a explicar el tratamiento como si estuviéramos frente a
una alteracién benigna del sistema circulatorio; y presentaremos
luego las modificaciones adecuadas para el caso de aquellos pa-
cientes gque no responden al tratamiento. La terapéutica debe con
tinuar hasta la recuperacién completa del enfermo.

Palidez. En general, la palidez es el primer signo de in-
suficiencia circulatoria, y por tanto la usaremos como punto de
partida en lo que respecta al tratamiento.

Cologque al paciente acostado boca arriba. No intente la -
conocida maniobra de ubicar la cabeza del enfermo entre sus ro-
dillas, lo cual podria producir lesiones graves si el trastorno
se debe a un accidente cerebrovascular.

A continuacidén controle el pulso; la arteria carétida —---
(justo por dentro del esternocleidomastodec) es mds conveniente
que la radial. Si el pulso no es palpable, comience inmediata--
nente el masaje cardfaco (véase descripcién en el capitulo ante
rior). Si hay pulso, continde con el préximo paso.

Eleve las piernas por encima del nivel del térax. Recuer-
de que puede acumularse mucha sangre en los misculos de los ---
miembros inferiores; por tanto, la maniobra permitird devolver-
buena parte de este volfimen a la circulacién activa. :

' Coloque vapores de amonidco bajo la nariz del paciente. -
Si no hay mejorfa, recurra a la oxigenoterapia.-

Si la recuperacién.no ha sido completa, controle la pre--
8ién arterial., Cuando la presidn sistélica supera los 80 mm Hg.
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continué con las maniobras que acaban de mencionarse hasta la-
recuperacién total.

Circulacidén inadecuada. Si la presién sistdlica es infe-
rior a 80 mm Hg. es imperativo recurrir a medidas complementa-
rias. Este limite, que hemos fijado en 80 mm, es arbitrario y-
susceptible de ser cuestionado, pero lo cierto es gque, por de-
bajo de los 60 mm Hg. se producen perturbaciones evidentes en-
el rifién y otros érganos. Entre las cifras de 60 y 80 se sitda
una zona intermedia, indefinida, para la cual puede aceptarse-
un corto perfodo de expectacidén, controlando repetidamente las
cifras tensionales y continuando con la oxigenoterapia. Cohn -
y Luria, en un artfculo reciente, sugiéren la posibilidad de -
cometer errores cuando le tensidmetro indica valores muy bajos
o nulos de la presién 51st611ca. Este hecho' fue demostrado com
parando los valores obtenidos mediante un tensiémetro con —---
aquellos obtenidos por puncién directa de la arteria femoral.-
Por ejemplo, en un paciente el tensidmetro indicaba la ausen--
cia de presibn periférica,y sin embargo las cifras eran de ---
110/70 en la arteria femoral. Pese a ello, las dificultades --
prdcticas para medir la presién intraarterial nos obligan a --
confiar en los valores del tensifmetro; tales cbservaciones, -

‘sin embaxrgo, nos sugieren la conveniencia de ser mds prudentes
y menos enérgicos cuando recurrimos a los vasopresores. Estas-
precauciones deben dejarse de lado en pacientes con arterios--
clerosis o con hipertensién acentuada, dado que pueden necesi-
tar una presidn préxima al términoc medio para que el rifibn y -
el sistema pulmonar funcionen en forma adecuada.

ILa oxigenoterapia debe ser continua en pacientes con una
presidén sistSlica inferior a 80 mm Hg. Esta circunstancia es -
una de las pocas que nos obligan a apartarnos del tratamiento-
sintondtico y a intentar un diagnéstico diferencial anes de xe
currir a un vasopresor. Si los antecedentes del caso hacen sos
pechar un mecanismo alérgico como factor desencadenante (shock
anafildctico), la adrenalina es el agente de eleccién. Esta --
sustancia tiene tre acciones gue resultan Gtiles en estas cir-
cunstancias; es un vasopresor, tiene efectos antihistaminicos-
y actda como brocodilatador. Ademds, actla rdpidamente.

DROGAS DE EMERGENCIA Y ALERGIA

En adultos con shock, anafilfctico, la dosis de adrenali
na varia de 0.3 ml de solucién al 1:1000 (0,3 mg) por via in--
tramuscular, a 1 ml (lmg) por via intravenosa. Cuando se recu-
rre a esta Gltima es conveniente dar dosis fraccionada, inyec-
_tando 0,3 mg lentamente y esperando unos segundos para eva---

«
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luar el efecto. Si es necesario, repita.el procedimiento hasta
alcanzar la dosis mdxima de 1 mg. El efecto de la droga puede-
durar sélo unos minutos:; en tal caso, 'y si las circunstancias-
lo aconsejan, repita la inyeccién. Si la presién es de 70/40,-
por ejemplo, la dosis intramuscular de 0,3 ml (0,3 mg) general
mente es satisfactoria. En el otro extremo se ubican aquellos-
individuos con pulso filiforme o nulo, o en los cuales la pre-
si6én arterial no puede demostrarse. En ellos es necesario admi
nistrar 1 ml (1 mg) de adrenalina por via intravenosa, o por -
via intramuscular si aquélla no es accesible. Cualquier masa ~
muscular es aceptable para estos fines, incuyendo la lengua. -
Si hay posibilidad de punzar una vena, es conveniente mantener
un goteo permanente de solucidén glucosa a razén de 30-40 gotas
por minuto. E1l hecho de mantener una via permanente, mientras-
el paciente aGn tiene una tuena tensidn arterial, facilitard -
cualquier tratamiento posteriormente, especialmente si la situa
cién se agrava y se produce un descenso pronunciado de la pre-
si6én intravascular.

El tratamiento debe ser diferente si la hipotensién obe-
dece a otras causas, por ejemplo a un accidente cerebrobascu~-
lar o a una ataque coronario. La taquicardia gue produce la --
adrenalina no es un efecto deseable, pero se la acepta al tra-
tar una reaccién alérgica porque sus restantes propiedades son
beneficiosas. Este hecho aconseja recurrir a otros vasconstric
tores en aquellos casos en los cuales no se necesitan las ac--
ciones broncodilatadoras y antihistaminicas de la adrenalina.-
Disponemos de varios vasconstrictores poderosos, entre ellos -
la fenilefrina (Neo-Sinefrina), el metaraminol (Aramine), el -
levarterenol (Levofed) y la metoxamina (Vasoxyl), pero todos -
son capaces de elevar la presién muy por encima de lo normal,-
efecto indeseable en muchas afecciones (coronariopatias acci-
dentes cerebrovasculares). En general la dosis de estos pode--
rosos vasopresores es dificil de regular, por lo cual se reco-
mienda recurrir a agentes menos potentes -pero més seguros- pa
ra uso general. Una droga con estas caracteristicas es el sul-
fato de mefentermina (Wyamine), que puede darse a razén de 15-
a 30 mg por via intramuscular o endovenosa, segin la intensi--
dad del colapso, con poco riesgo de aumentar la presidn arte--
rial por encima de los valores normales.

La anestesia general puede aumentar la accién hipotenso-~
ra de la reserpina y las fenotiazinas. La hipotensién gue pro-
ducen estas drogas requieren un tratamiento especial. En el ca
so de la reserpina se necesita un bloqueador parasimpdtico, --
por ejemplo la atropina. Para la hipotensién por fenotiazinas-
debe usarse fenilefrina o levarterenol.
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Después de inyectar adrenalina o mefentermina puede 'ser-
Gtil administrar corticoides, que a menudo son beneficiosos en
el colapso periférico. Se recurre a ellos en ségunda instancia
porque su accidén no es inmediata (puede demorar hasta una hora)
Y porque a veces resultan ineficaces. Debe usarse un producto-
qué pueda ser inyectado por via intramuscular o endovenosa, co
mo la dexametasona (Decadrén), en dosis de 4 a 20 mg. a lo ~---
hidrocortisona (Solu-Cortril, Flebocortid), a razén de 100-200
mg.

Los antihistaminicos a veces son eficaces en el shock --
anafildctico. Pueden usarse el maleato de clorefeniramina (Clo
rotrimetén), en dosis de 10-20 mg, o la difenhidramina (Bena--

dryl), en dosis de 25-50 mg, ambos por via intramuscular o en-
dovenosa.

Si en algin momento se produce una pérdida completa del-
pulso o de la presidén arterial, es imperativo practicar el ma-
saje cardiaco externo y proceder a la respiracién artificial.

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA SIN INSUFICIENCIA CIRCULATORIA.

Este transtorno se produce habitualmente por constric---
cién bronquial o bronquiolar, debidas a edema y/o espasmo, y -
la respiracién es asmatiforme, con las sibilancias caracteris-
ticas. El edema de laringe es otra de las causas de obstruc---
cibén regpiratoria.

ILa intensidad del tratamiento depende del grado de obs~—-
truccién. Si s6lo se escuchan ligeras sibilancias puede usarse
el igoproterenol (Aleudrin, Medihaler), que constituye un buen
dilatador bronquial de accién moderada. Para’ ello es general--
mente suficiente con una sola inhalacién; en caso de necesidad,
antes de administrar una segunda se debe esperar un minuto. La
adrenalina es la droga de eleccidén si la obstruccién es grave,
y puede emplearse una dosis intramuscular de 0,3 ml (0,3 nmg)* -
gue se repite tantas veces como sea necesario. Si se sospecha-
una obstruccién completa por edema de laringe es imperativo —-
practicar una coniotomfa de urgencia. Como esta intervencién -
se hace a través de la membrana cricotiroidea, la técnica es -
mucho mds fécil que la de una traqueotomia. Los corticoides pue
den ser dtiles después de administrar adrenalina y antihistami
nicos; sugerimos una dosis de 4 mg. de dexametasona (Decadrén)
o de un productc similar en inyeccién intramuscular o endoveno
sa. '

1os antihistaminicos son a veces eficaces en estos casos,

.
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pero no actdan con tanta rapidez como la adrenalina. Cuando la
reaccién es suficientemente seria como para requerir adrenali-
-na, se la debe dar antes del antihistaminico. Hay poca diferen
cia probablemente, entre los diversos antihistaminicos disponi
bles.

ALERGIA CUTANEA

En este grupo se incluyen la urticaria, los rashes y el-
edema angioneurdtico. Las reacciones cutdneas deben encararse-
con seriedad, por lo que en si significan y -mds importante- -
porque pueden preceder a la obstruccidén respiratoria o al co--
lapso cardiovascular, El diagnéstico y el tratamiento correc--
tos de las reacciones cutdneas pueden evitar muchos inconve---
nientes, incluso las consecuencias mds serias. De manera simi-
lar, una progresién rdpida -cualquiera que haya sido el momen-
to de comienzo~ también sugiere la posibilidad de que se trate
de una reaccifén muy seria.

El tratamiento serd considerado de acuerdo con estos dos
criterios.

_ Son reacciones leves aquellas que comienzan muchas horas
o dias después de administrar la droga, y que progresan lenta-
mente. En estas circunstancias es probable que'un antihistami-
nico, por via oral, resulte el tratamiento adecuado. Una pres-
cripcién tipica es la de clorhidrato de tripelenamina (Piriben
zamina), 50 mg. cada 6 horas., '

Reacciones intermedias son aquellas que comienzan des---
pués de una hora pero antes de las 12 horas, y gue no avanzan-
con rapidez. El tratamiento adecuado se basa en un antihistami
nico por via intramuscular, por ejemplo, 25 mg. de difenhidra-
mina (Benadrul) o 10 mg. de maleato de clorfenicramina o de --
bromfeniramina. Si la respuesta es satisfactoria, continde con
el mismo tratamiento pero pasando la via oral. Como ocurre con
todas las reacciones alérgicas, el paciente debe ser mantenido
bajo vigilancia continua.

Las reacciones graves se inician generalmente dentro de-
la primera hora, o bien avanzan rdpidamente cualquiera que ha=
ya sido el intervalo entre la administracién de la droga y la-
aparicién de los sintomas. Esta situacién requiere atencién in-
mediata y constituye una -verdadera urgencia médica. La droga -
de eleccibn es la adrenalina al 1:1000, por via intramuscular,
en dosis de 0,3 ml (0,3 mg) repetida tantas veces como sea ne-
cesario, seguida de un antihistamfinico (maleato de clorenirami

oo pa-10-20 mg;.o difenhidramina,; 25-50 mg) por via intramuscular
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o endovenosa. En tercer lugar puede recurrirse a los corticoi-
desg, por ejemplo 4 mg de dexametasona (Decadrén), 100 mg de --
hidrocortisona (Solu-Cortril}, o bien una dosis comparablé de-
cualquier corticosteroide para inyeccién endovenosa.

CRISIS CONVULSIVAS RECURRENTES

La aparicién de una crisis convulsiva durante una reac--
ci6n alérgica obliga a administrar oxfgeno y algfin barbitirico
de accién corta o ultracorta, con el fin de reducir la hiperex
citabilidad y de evitar nuevas convulsiones.

Los barbitlricos deben darse de manera tal que permita -
un control adecuado de las dosis. Las crisis canvulsivas sue-~
len dejar como secuela un estade de depresién y de agotamiento
razén por la cual es importante darlos en la cantidad mfinima -
suficiente para controlar las convulsiones, y evitar asf una -
suma de efectos entre la sedacién que produce la droga y la de
presién natural del paciente. La mejor forma de dar barbittri-
cos de accién corta o ultracorta es mediante dosis pequefias —-
por via intravenosa. Si por cualquier razén esta via no es ac-
" cesible, puede emplearse otra, pero en dosis muy bajas. Habi-~
tualmente recurrimos al pentobarbital (Nembutal) o al secobar-
bital (Seconal), en concentraciones de 50 mg/ml, que se inyec-
ta de la siguiente manera: cargue 4 ml en una jeringa e inyec-
te 1 ml (50 my) lentamente por via intravenosa. Luego espere -
de 1 a 2 minutos, tiempo en el cual debe ponerse de manifiesto
la accién mdxima del sedante. Repita esta maniobra (50 mg mis,
con una nueva espera de 112 a2 minutos) hasta alcanzar el -~
efecto deseado.

VOMITOS

Si el paciente vomita mientras estd inconciente, como -
ocurre durante las convulsiones o en los primeros momentos --
del sincope, es imprescindible eliminar el material regurgita:
do de la boca y la faringe. Ya hemos mencionado que 1o prime-
ro a tratar es el colapso circulatorio; sin embargo, la impo~
tencia de esta limpieza es tal, en el individuo inconsiente,-~

que obliga a suspender temporariamente la reanimacién circula
toria.

En general, la forma m&s fécil de lograrlo es colocando
al paciente boca abajo, con el térax en un nivel m#s alto que
la cabeza y los howmbros. Si el operador astd sentado, puede -

mantener al paciente con el vientre apoyado en sus rodillas- - .. . -
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y levantar la frente de éste con una mano, lo cual permitird -
la libre expulsién del vémito. Los aspiradores no siempre son-
eficaces en el paciente inconsciente.

RESENA DEL TRATAMIENTO INMEDIATO

I. Problemas circulatorios
A. Palidez
1. Descibito dorsal -
2. Eleve las piernas
3. Inhalacién de vapores amoniaco
4. Control del pulso (carétidas); si no se lo encuen
tra, comience con el masaje cardiaco.
5. Oxfgeno
6. Control de la presifn arterial, Si la presién ---
sist6lica se encuentra por encima de 80 mm Hg. --
continué con este tratamiento. Si la presién se -
mantiene por debajo de la normal, inicie el trata
miento gque recomendamos en B (Circulacién inade--
“cuada) y trate de consequir un médico.

B. Circulacién inadecuada.
1. Continué con la oxigenoterapia
2., Vasopresores
8i el origen es alérgico, use adrenalina 1:1000
si la sxstélxca es de 60-80: 0,3 ml1 IM (0,3
mg)
Si la sistélica es inferior a 60: 1 ml IM o
(1 mg) _
Mantenga la permeabilidad de la vena con un
goteo de solucién glucosada al 5%
Repita si es necesario
Use antihistaminicos después de la adrenalina.
Maleato de clorfeniramina, de 10 mg IM a -~
10-20 mg EV de acuerdo con la gravedad del-
. caso.
Si la causa no es alérgica, use mefentermina (Wyami
ne)
Si la sistélica es de 60-80: 15 mg IM
" 81 la sistblica.es inferior a 60: 30 mg IM o EV
. 3. Punce una vena y manténgala permeabll, si es po-
sible, con un goteo lento de solucién qiucosada-
al 3%
4, Dexametasoma (4 a 20 mg) por v{a end0veno=a len~-
ta, si es posible, o bien por via intramusculaxr-
(o cualgquier producto equivalente, como la metll
prednlsolona 40 ng) N
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.C. Paro cardfaco: no se palpa pulso (Blsquelo en la-car$
tida)
Comience inmediatamente con el masaje cardfaco exter—
no junto con respiracién artificial

II. Insuficiencia respiratoria
Oxfgeno por una via permeable
Leve
Insoproterenol (Aleudrin, Medihaler), una inhalacién Y
egpere 2 minutos
Puede ser repetida una o mds veces
Grave
Adrenalina: 1:1000, 0,3 ml (0,3 mg) IM; repita si es -
necesario ]
Luego, un antihistaminico: maleato de clorfeniramina,-
de 10 mg IM a 20 mg EV, de acuerdo con la gravedad del
cuadro
A continuvacién un corticoide: dexametasona, 4 mg por -
inyeccién IM o EV lenta
IXI. Reacciones cutdneas furticaria, rash o edema angloneurétl
co).
‘Control estrecho durante varias horas
Leve (comienza varias horas después y avanza lentamente)
Antihistaminicos por boca; tripelenamina (Piribenzami-
na), 50 mg cada 6 horas
- Intermedia (comienza después de la hora y no progresa con
rapidez)
Maleato de clorfeniramina, 10 mg IM; o difenhidramina,
25 mg IM
Continde con antihistaminicos por boca
Grave (comienza antes de la hora o avanza répidamente)
Adrenalina: 1:1000 0,3 ml (0,3 mg) IM, a repetir si es
necesario; luego un antihistaminico y un corticoide

IV Convulsiones recurrentes
Oxigeno
Secobarbital o pentobarbital
Coloque 4 ml en la jeringa (200 mg)
Inyecte 1 ml (50 mg) por via endovenosa cada 11/2 ninuto
hasta controlar el cuadro
Tranquilice al paciente intranquilo

V. Vémito en 21 paciente inconsiente
Coldguelo inmediatamente boca abajo
Deje caer la cabeza y los hombres del paciente sosteniendo
lo por la cintura
Mantenga abierta la boca del paciente levanténdole la fren
te
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Los dos equipos de drogas y materiales bé&sicos que se --
observan en las figs., 19/1 a 19/16 sirven para tratar lag ——-
reacciones alérgicas y otras complicaciones sistémicas que se-
mencionan en este libro. Otras consideraciones importantes son
las siguientes:

Llame al médico cuando lo considere necesario.

Ias dosis mencionadas son para adultos. Deben usarse do-
sis proporcionalmente menores en. los nifios.

Lea el folleto gue acompafia a la droga y subraye los da-
tos importantes. De este modo podrd repasarlos rdpidamente en-
caso de emergencia.

]
b
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CUIDADOS TRANSOPERATORIOS

Ias emergencias quirirgicas y sus complicaciones son co-
munes en toda prdctica odontolégica que incluya procedimientos
operatorios. Muchas de estas emergencias y'gomplicaciones son-
de poca significacién, pero otras pueden tener consecuencias -
mis importantes. Ningin dentista debe realizar intervenciones-
quirdrgicas a menos que esté preparado para hacer frente a las

complicaciones que pudieran surgir durante o después de la ope
racién.

° En este capftulo trataremos las emergencias quirdrgicas-

y las complicaciones que acompafian a la cirugfa intrabucal.

PREVENCION DE LAS EMERGENCIAS Y COMPLICACIONES QUIRURGICAS.

"Ia mejor manera de sobrevivir a un ataque atémico es no
~estar allf cuando caen las bombas". Siguiendo este razonamien-
to, la mejor manera de tratar una complicacién quirfirgica es -
impedir qgue se produzca.

" Antes de cualquier procedimiento quirivrgico debe hacerse
una evaluacién preperatoria completa del enfermo. Puesto que -
la mayorfia de los que reciben tratamiento dental son pacientes
ambulatoriso, y presumiblemente gozan de buena salud, se nece-
sita una atencidén constante para descubrir estados patolSgicos
asociados que tengan una etiologfa distinta de la del problema
.odontolégico. La evaluacidn debe incluir una historia cuidado-
da, un examen clinico completo, un estudio radiolégico y los -
andlisis de laboratorio necesarios. Los hallazgos pueden orien
tar hacia alguna afeccién local o general capaz de complicar -
el problema si se realiza la intervenci6n planeada. '

Un ejemplo excelente de la importancia de la evaluacién-
preoperatoria es el de las hemorragias serias qgue ocurren en -
un hemofilico cuando se lo opera sin preparacién (fig. 9/1). -
Si el trastcorno se reconoce antes, la preparacién previa 'permi
tird, en general, llevar a cabo la intervencién sin que se pre
senten problemas serios.

Una buena regla para evitar complicaciones es no reali--
zar ninguna intervencién en los dientes o en las estructuras -
-de soporte hasta que se disponga de las radiografias adecuadas’

' Las radiograffas son indispensables porgue aportan datos adi---
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cionales sobre la totalidad del problema, y porgue a menudo --
orientan hacia las complicaciones posoperatorias que pudieran-—
surgir.

Las intervenciones realizadas a ciegas pueden provocar -
la fractura de rafices o de alvéolos, traumatismos en los senos
maxilares, lesiones nerviosas, etc., que podrian haberse evita
do con la ayuda de una buena radiografia.

Ademds, para prevenir urgencias y complicaciones el den-
tista deberi poseer la capacidad necesaria para evaluar adecua
damente el problema entes de la intervencién. Si se comprueba-
la existencia de una patologia sistémica, el profesional debe-~
reconocer la posible repercusién de ésta sobre la enfermedad -
local. De manera similar, debe saber evaluar las dificultades—
técnicas que plantean aquellas situaciones que se descubren --
por el exdmen clinico y radiogrdfico. No todas las intervencig
nes scn de la misma magnitud, y pueden surgir inconvenientes
cuando el profesional intenta aquellas gue superan su capaci--—
dad. La prevencidén de estas complicaciones requiere siempre --
una evaluacién honesta del problema; en otras palabras, el pa-
ciente debe ser derivado a un colega especializado cuando las-
circunstancias lo aconsejan. Muchas de las emergencias y com—-—
plicaciones pueden evitarse siguiendo un viejo adagio: "Un —-~
buen médico es aquel que sabe lo que puede hacer tanto como lo
que no puede hacer".

Los conceptos mencionados servirdn de guia para estable-
cer el plan quirdrgico. Las emergencias podrdn reducirse al mi
nimo si el profesional, antes de efectuar la intervencién, es-
tablece un plan ordenado y légico de los pasos a realizar. Tal
plan debe ser lo suficientemente eldstico como para abarcar -~
cualquier complicacidén previsible (resultado, a su vez, de una
evaluacidén preoperatoria adecuvada) o cualquier emergencia gque-
pudiera surgir durante el procedimiento. Si se sigue el plan -~
establecido, sus diversos pasos pueden ser sistematizados y la -
operacién llevada a feliz término con un minimo de riesgos.

Para reducir riesgos y complicaciones es esencial respe-
tar los principios basicos de cirugfa. Estos principios inclu-
yven la asepsia y la anestesia, la adecuada exposicién del cam-
‘po operatorio, la hemostaszia, la extirpacién conservadora de -
trozos de hueso (cuando estd indicada), el control de la fuer-
za a emplear, el debridamiento cuidadoso de la herida y la pre
servacidn, en todo momento, de la integridad de los tejidos. -
Estos principios son clésicos y siempre valederos, y pueden -«
evitar complicacicnes si se& log sigue al pie de la letra.
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Si bien las reglas enumeradas permiten reducir la iﬂcidqg
cia de emergencias, existen otras complicaciones imposibles de-
predecir y que deben ser tratadas correctamente. No es posible-
enumerar todos los problemas que pueden surgir durante la exo--~
doncia y la cirugia bucal; por tanto, nos limitaremos a comen~-

tar aquellas urgencias que pueden originarse durante la cirugia
intrabucal. .

LESIONES DE LOS TEJIDOS BLANDOS

La pérdida del control de los instrumentos produce a ve--
ces laceraciones, desgarramientos u otras lesiones en los teji-
dos blandos. Los elevadores o fbérceps pueden resbalar en la su-
perficie de los dientes y dafiar los tejidos del labio, la meji-
1lla, la lengua, el piso de la boca o el paladar. Durante la exo
doncia puede producirse la fractura del hueso adyacente al dien
te, con desgerramiento de la mucosa. Ademds, los discos, los ~-
buriles y otros instrumentos rotatorios pueden resbalar acciden
talmente y lesionar los tejidos blandos adyacentes.

‘Todas estas lesiones son susceptibles de ser evitadas. --
‘Los riesgos pueden reducirgse mediante el uso cuidadoso de los -
instrumentos y un soporte adecuado de la mano con el fin de 1li-
mitar los movimientos.

Desgarramiento de la mucosa. Tales heridas deben tratarse
inmediatamente; en la mayoria de los casos esto puede hacerse -
mediante una sutura sin debridamiento. La hemorragia se contro-
la generalmente por compresién, aunque a veces eg necesario 1li-
gar los vasos principales o los sitios que sangran. Es raro que
aquellas laceraciones o desgarramientos limitados a la mucosa -~
- sean lo suficientemente profundos como para asegurar el cierre-
por planos. El restablecimiento de la mucosa s6lo requiere una-
sutura con puntos interrumpidos o continuos. El periostio que -
se haya separado del hueso debe ser reubicado y suturado sin de
mora. -~ : . .

Heridas profundas de los tejidos blandos. Pueden producir
se heridas profundas cuando los discos, los buriles u otros ins
trumentos de exodoncia resbalan en la superficie dentaria y la-~
ceran o desgarran los tejidos blandos. En ocasiones la ruptura-
de vasos importantes provoca hemorragias profusas; esta situa--
cién es rara, afortunadamente, peroc cuando se produce exige una .
intervencién rapida. El operador debe conservar la calma y tomar
inmediatamente las medidas necesarias para detener la hemorra--
gia. Esto se logra generalmente. ejerciendo compresidn digital -~
sobre un pedazo de gasa colocado en la zona sangrante. A veces-



125

se requiere una fuerte presién con los dedos de ambas manos, -
una que comprima la regién hemorrdgica, por dentro de la boca,
y otra gue lo haga por fuera. Si la hemorragia no para con ~--
este método, se extraerd la sangre inmediatamente aspiracién -
continua y se cogerd cuidadosamente los vasos principales, las
zonas hemorrdgicas y los bordes de la herida.

Una vez conseguida la hemostasia, estas heridas deben --
ser saturadas por planos, obliterando las zonas profundas para
eliminar cualquier espacio muerto, y aproximando la submucosa-
para reducir la tensién sobre las suturas de la mucosa. Aunque
generalmente se usan hilos absorbibles para suturar los vasos-
y cerrar las capas profundas, también es posible emplear hilos
no obsorbibles de algoddén o de seda, que son bien tolerados --
por los tejidos de 1la hboca.

Quemaduras térmicas. Los instrumentos calientes pueden -
provocar guemaduras dolorosas en la mucosa bucal, y lo mismo -
ocurre con los instrumentos rotatorios. Tales heridas, en gene
ral, no requieren tratamiento; la sutura no estd indicada y ha
bitualmente curar por gsegunda intencién. Si existe dolor, éste
puede ser aliviado cubriendo la herida con una capa protectora,
por ejemplo, de tintura de benzoina. En sintesis, los instru--
mentos calientes o rotatorios gue pueden generar calor deberén
usarse con sumo cuidado para evitar guemaduras por contacto.

Heridas punzantes. Este tipo de lesiones ha recibido po
ea atencién en la literatura especializada. Tales heridas se-
deben, generalmente, a caldas o accidentes que ocurren mien--
tras el individuo tiene en la boca algin objeto duro o puntia
gudo. Heridas similares pueden producirse, sin embargo, por -
puncién accidental con los instrumentos usados por el dentis-
ta. A veces hay perforaciones completas cuando la lesién afec-
ta los labios, las mejillas y el paladar blando.

Las lesiones que asi se producen son mis alarmantes que
peligrosas. Es raro que la herida punzante sangre mucho, dado
que el tejido blando tiende a contraerse o retraerse una vez-
que se ha retirado el objeto peretrante. Habitualmente no es-
necesario proceder a la sutura; més adn, en general ésta se —
halla contraindicada porque favorece el desarrollo de bacte--
rias anaerobias que pudieran penetrar durante el accidente. -
El tratamiento consiste en explotar la herida para asegurarse
de que no gueden cuerpos extrafios, lavar minuciosamente con -
un antiséptico y dejarla que cure por granulacién. El profe--
-sional también tomard las medidas necesariay para evitar una-
infeccién secundaria. '
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1)
Todas las heridas de la boca se producen en una zonda con

taminada; en consecuencia, la infeccién secundaria es una com-
plicacién que siempre debe tenerse en cuenta. El dentista ‘haré
todo lo posible para prevenir la infeccidén o eliminarla si é&s-
ta se ha producido. Las medidas preventivas comprenden una rigu
rosa esterilizacién del instrumental, limpieza minuciosa de la
herida, hemostasia completa y cierre apropiado. Los antibiéti-
cos no son esenciales si la herida es superficial, pero estdn-
formalmente indicados cuando la lesién abarca estructuras mds-
profundas. En tal caso deben darse en cantidades suficientes y
durante el tiempo necesario para impedir o controlar la infec-
. eibn y svitar el desarrollo de gérmenes resistentes.

Cuando las lesiones punzantes son producidas por objetos
contaminados, capaces de introducir materiales sucios en la --
herida, debe recurrirse a medidas de proteccidén contra el Clos
tridium tetani. Tales infecciones, que son catastréficas y de-
mortalidad muy elevada, obligan a la profilaxis activa ante la
sola sospecha de una herida contaminada por este microorganismo.
Bl paciente que haya sido inmunizado con toxoide tetdnico en -
los Gltimos 3 afios debe recibir una dosis de refuerzo tan pron
to como sea posible. En aquellos gue no hayan sido vacunados -
nunca, o gue no hayan recibido el toxoide en los ltimos 3 -- -
aflos, se inyectardn de 2000 a 5000 unidades de antitoxina tetd
nica después de hacer la prueba cutdnea para descartar reaccio
nes de hipersensibilidad. Debe hacerse notar, sin embargo, que
este limite de 3 afios ha gido fijado de modo un tanto arbitra-
rio. Algunos autores, por ejemplo, finaj el limite en 1 afio, -
mientras que otros lo extienden a 5 aflos. Estas dosis deben ad
ministrarse con intervalos de & dias hasta que el peligro haya
pasado. Si se tiene la certeza de gque el objeto estaba contami
nado con herrumbre, suciedad o polvo, la anititoxina teté&nica -
se inyectard en dosis ain mayores, de 10.000 a 20.000 unidades.
La profilaxis del tétanos cae en el &mbito de la clinica y por
tanto el paciente debe ser remitido a un médico.

LESION DE LOS NERVIOS Y DE LOS VASOS SANGUINEOS.

Lesiénes nerviosas. Las intervenciones quiridrgicas en -
la boca pueden lesionar los nervios de la cara y de la cavidad
bucal. Los nervios maxilar -infexior y mentoniano son los més -
afectados, pero esto también ocurre, en raras ocasiones, con -
el nervio lingual. Algunas de tales lesiones son inevitales, -
mientras que otras pueden prevenirse recurriendo a técnicas --
cuidadosas.

Las rafces del tercer molar pueden desarrollarse y cre—-
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cer alrededor del nervio maxilar inferior, de manera que éste-
puede resultar lesionado durante los procedimientos de extrac-
cién. El uso imprudente de curetas y elevadores, o la extrac--
cién de raices, profundas, son otras causas de lesién de los -
nervios mencionados.

En general, las radiografias previas permiten demostrar-
las relaciones entre el nervio maxilar inferior y las estructu
ras adyacentes. Si existe la posibilidad de producir dafios en-
el nervio, con las parestesias consiguientes, el paciente debe
ser avisado de las posibles consecuencias de la intervencidn.

En la mayor parte de los casos la lesién del nervio maxi
lar inferior no es seria, ya que éste habitualmente se regene-
ra y los sintomas desaparecen en un lapso variable, que oscila
entre 6 semanas y 6 meses. Si la alteracidén persiste por més -
tiempo, un exdmen cuidadoso podrd mostrar el desplazamiento de
las paredes Oseas del surco mandibular, que comprime al nervio
en su trayecto. En tales casos la extirpacién de hueso permite
descomprimir el nexvio, facilitar su regeneracifn y recuperar-
la sensibilidad perdida.

1as lesiones del nervio mentoniano se producen por el —-

uso imprudente de instrumentos en la regién préxima al aguiero
del mismo nombre. Este hecho debe tenerse siempre en cuenta —-
cuando se planean operaciones a nivel de los biclspides del -=
maxilar inferior. Cuando se hace necesario separar colgajos de
tejido blando, el operador procurard que el nervio mentoniano-
guede incluido en ellos. Si bien egte método puede causar una-
pérdida de sensibilidad, ésta es habitualmente transitoria y -
se normaliza en poco tiempo. Si se toma el nervio mentoniano,-
en cambio, las probabilidades de recuperacién son cortas.

El servicio lingual puede ser dafiado durante las inter--
venciones a nivel del tercer molar inferior o de la gldndula -
submaxilar. Este nervio se encuentra justo por debajo de la mu
cosa del piso de la boca, inmediatamente por dentro del terxcer
molar inferior, y cualquier intervencién imprudente a este ni-
vel puede lesionarlo.

El nervio lingual se regenera si s6lo ha recibido un tra
tamiento pero las posibilidades son muy escasas si la seccibn-
ha sido completa, a menos que se consiga suturar sus extremos.

La lesién del nervio nasopalatino no tiene importancia y
no altera la sensibilidad. Ciertos procedimientos, como.la ex-
‘traccién de dientes impactados en el paladar y de quistes de -
los incisivos, regquieren a menudo la avulsién de dicho nervios
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no obstante, ios pacientes rara vez se quejan de pérdidas ‘de -
sensibilidad.

Lesitn de los vasos sanguineos. Son emergencias frecuen-
tes en la cirugia intrabucal. Afortunadamente, la mayoria de -~
los vasos son pequefios y, cuando se los corta accidentalmente,
ia hemorragia puede controlarse por compresién. Sin embargo, -
las Lemorragias originadas en vasos de mayor calibre requieren
una ligadura adecuada. '

Ya se han analizado las lesiones vasculares a nivel de =
los tejidos blandos. La pérdida de sangre por los vasos del —-
hueso origina un problema diferente, dado que son inaccesibles
y no pieden ser ligados.

La extraccién de dientes, junto con otras intervenciones
sobre los maxilares, puede producir una hemorragia copiosa su-
sceptible de cohibirse por compresién o empleando tapones he=-
mostdticos. Si se utiliza gaza, el tapén debe dejarse. in situ-
durante 5 a 10 minutos, para luego sacarlo cuidadosamente. En-
general . el tapdén detiene las hemorragias copiosas, pero a ve-
ces persiste una pequefia pérdida de sangre; en este caso de co
locarse otro taponaje que se deja por varios dfas. Sin embargo
es mds conveniente controlar la hemorragia intraduciendo en la
cavidad una agente hemostdtico absorbible, gue puede ser sutu-
rado en la herida y que no requiere una posterior extraccidn.

Cuando la henorragia proviene del conducto nutricio, pue
de detenida presionando el hueso subyacente con un instrumento
romo, o colocando material absorbible en el orificio del con--
ducto nutricio.

AGUJAS E INSTRUMENTOS ROTOS

Agujas rotas. En otras épocas era frecuente encontrar --
aqujas ‘hipodérmicas rotas en los tejidos de la cavidad bucal.-’
Este accidente casi no se observa desde el advenimiento de las
agujas de acero inoxidable y, mds recientemente, de las agujas
descartables. A veces, sin embargo, la aguja se rompe debido a
un movimiento violento del paciente, especialmente a nivel del
maxilar inferior. Este accidents requiere proceder con urgen--
cia y con un sélido criterio quirdrgice.

El dentista poco experimentado en cirugfa bucal deberd -
suspender la intervencidn y remitir al paciente a un colega es”
pecializado, ya que la extraccién de la aguja requiere una téc
nica complicada que suele superar la capacidad del profesional

.
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comin. Este procedimiento beneficiard tanto al dentista como -
al paciente, También en esta situacién puede aplicarse el vie-
jo adagio de: "Un buen médico es aquél que sabe lo que puede -
hacer tanto como lo gue no puede hacer".

El problema de la extraccidén de agujas rotas se trataré-
en otro capitulo.

Instrumentos rotos. La rotura de instrumentos origina -~
una urgencia menos significativa. Los buriles pueden romperse-
al extraer trozos de hueso o seccionar dientes, y a veces los-
pequefios elevadores se rompen cuando se los aplica con una ---
fuerza exagerada.

La conducta a seguir en estos casos también serd conside
rada en otro capitulo.
ASPIRACION O DEGLUCION DE UN CUERPO EXTRANO

Una situacién temible para el odontblogo es la aspiracién

o la deglucidén de un cuerpo. Los objetos implicados con mayor-
frecuencia son los dientes; sin embargo, cualquier cuerpo ~-——-—

*

(fragmentos de raices, tapones de gasa, incrustaciones, corona,

puentes) puede ser aspirado o degluido. El problema se presen-
ta, por ejemplo, cuando se produce la cafda repentina e inespe
rada de dientes que estdn siendo extraidos, o cuando los frag-
mentos de corona o incrustaciones caen en la faringe.

Deben tomarse todas-las precauciones necesarias para evi
tar esta complicacién. La garganta debe estar siempre tapada
cuando se lleva a cabo cualquier intervencién bajo anestesia «
general. Cuando se trabaja con anestesia local, a su vez, el -
dentista tendrd siempre presente la posibilidad de que los —--
dientes u otros cuerpos extrafios caigan accidentalmente, y to-
mar todas las precauciones para evitarlo.

Una vez que el cuerpo extrafio ha caido en la garganta, -
el paciente, en general, toserd o hard arcadas y habituaimente
conseguird expulsarlo. Cuando esto no ocurre se aconseja incli
nar el cuerpo del enfermo hacia adelante, con la cabeza hacia-
abajo y entre las piernas para facilitar la salida del cuerpo-
extrafio. Si el intento resulta infructuoso y el paciente conti
nia tosiendo, debe procederse a visualizar directamente la fa-
ringe y a extraer el objeto con los dedos o con instrumentos -
apropiados. Cualgquier cuerpo extrafio que pase a la faringe y -
que no gea expulsado caerd en el aparato respiratorio o en el-
tubo digestivo. ' :
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Los cuerpos extrafios pueden alojarse en la laringe y pro
ducir una obstruccién respiratoria aguda. La complicacién se -
reconoce por los cambios que origina en la fisiologia respira-
toria, que se manifiestan por cianosis, disnea, estridor larin
geo, asfixia y sincope. Si esto ocurre, el operador debe tomar
la lengua del paciente y tirarla hacia adelante, despejando a-
continuacién la faringe por medio de los dedos, de instrumen--
tos o de una aspiracidn. Si con ello no logra aliviar la obs--
truccién, debe crear sin demora una via aérea de urgencia sea-
mediante una cricotiroidotamia o colocando una o mds agujas de
calibre 13 en la trdquea, a través de la membrana cricotiroi--
dea. Superada esta emergencia, el paciente debe ser tratado --
por el especialista.

Se plantea un problema diferente cuando el cuerpo extra-
fio desaparece en la garganta y no puede ser expulsado por el -
paciente o extrafido por medios mecénicos. Si el enfermo no pre
senta sintomas respiratorios, el objeto habrid pasado al pulmén
o al aparato digestivo. En el Gltimo caso la situacién general
mente no requiere tratamiento, ya que habitualmente recorreré-
el tubo digestivo sin producir dafios. En cambio, debe ser ex~-
trafdo si se ha alojado en las vias respiratorias, razdén por -
la cual el paciente debe ser enviado inmediatamente a un espe-
cialista.

LESIONES OSEAS

Fractura del alvéolo. El hueso alveolar se fractura a ve
ces durante las extracciones dificiles, y el fragmento roto --
puede salir con el diente o quedar en la herida. En el primer-
caso el huesc alveolar remanente se presenta con una superfi--
cie &spera y dentellada. En estas circunstancias se debe despe
gar una pequefia banda de periostio para danar acceso a la zona
y suavizar los bordes con el instrumento apropiado.

Pueden intentarse dos tipos de tratamiento cuando el -——
trozo fracturado gqueda en la herida. Si el fragmento es peque-
fio, y particularmente si ha sido separado del periostio, es ne
cesario extraerlo y tratar la cavidad en la forma ya descrita.
En cambio, si el fragmento es grande y.se mantiene fijo al pe-
riostio, debe ser colocado en su lugar mediante presién digi--

- tal y fijado por sutura a los tejidos blandos adyacentes:

Este problema se presenta a veces durante la extraccibn-
de uh tercer molar inferior retenido, durante la cual puede -~
producirse una fractuya importante a nivel. de la porcidén inter

na ‘dél Hiieso. La extraccidn del fraguento es dificil y deja un . .

P
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gran defecto residual, con intenso dolor posoperatorio, edema-
y trismo. Lo mejor en tales circunstancias es dejar el fragmen
to en la posicién correcta, 1lo cual permitird que se adhiera -~
al resto del hueso y que cure en corto plazo.

EMERGENCIAS QUIRURGICAS

Fractura de la tuberosidad del maxilar. Este accidente -
es raro y se produce, en general, cuando se aplica una fuerza-
excegiva al sacar un segundo o un tercer molar superior, o por
el uso inadecuado de fbrceps al extraer dientes muy adheridos.
El fragmento roto es a menudo grande y puede incluir uno o més
dientes, el pigo del seno maxilar y la tuberosidad de este hue
so.

Tal complicacibén puede evitarse mediante un buen plan --
preoperatorio. Cada vez que sea necesario extraer una pieza --
del maxilar superior, y especialmente si la radiografia mues--
tra un seno maxilar grande que se acerca a la cresta alveolar,
debe tenerse siempre en cuenta una posible fractura de la tube
rosidad. En tales casos es conveniente replegar una lengiiita -
de periostio y cortar una pequefia porcidén del hueso &lveolar,-
para luego geccionar el diente y traerlc en fragmentos. Este -~
procedimiento, que s6lo insume un poco mds de tiempo que las -
extracciones comunes, permitird evitar la desagradable emergen
cia de una fractura tuberositaria.

Si la tuberosidad ha sido fracturada, deberd intentarse-
preservar su integridad en la medida de lo posible. El dentis-
ta tratard de separar el diente de la tuberosidad sin producir
lesiones importantes en el hueso. En caso de ser posible, lo -~
mejor es esperar unas semanas antes de extraer el diente para-
permitir que la fractura curé. No se necesita fijacién alguna-
si 1la movilidad del fragmento es minima; en caso contrario, --—
sin embargo, debe ser estabilizado con tablillas o dispositi--
vos para fracturas. Cuando la fractura haya curado podrd levan
tarse el periostio, extirpar la porcién del hueso,y cortar y -
extraer el diente por partes. Esta técnica permite, en general
sacar el diente sin ¢ue se produzcan nuevas fracturas.

‘ Se recurxird a otro procedimiento si el diente debe ser-
extrafido inmediatamente. En este caso el operador estabilizard
la tuberosidad tanto como sea posible y procederd a la extrac-
cién quirdrgica del diente de acuerdo con la técnica descrita.
El paso siguiente consiste en reponer la tuberosidad fractura-
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Fractura total del maxilar inferior.- La fractura total-
es un accidente posible, aunque no. frecuente; en general es a-
nivel del tercer molar donde la fractura se produce y se debe-
a la aplicacién incorrecta y fuerza exagerada en el intento de
extraer un tercer molar retenido, u otro diente retenido, con-
raices con cementosis y dilaceradas. La disminucién de la re--
sistencia 6sea,‘debida al gran alvéolo del molar, actia como -
una causa predisponente para la fractura del maxilar, del mis-
mo modo como interviene, debilitando el hueso, una 6steomieli-
tis o un tumor quistico (quiste dentigeno, paradentario, ada--.
mantinoma).

Las afecciones generales y los estados fisiolégicos liga
dos al metabolismo del calcio, la diabetes, las enfermedades -
parasifilfiticas (tabes dorsal, parilisis general y ataxia loco
motriz), predisponen a los maxilares, como a otros huesos, pa-
ra la fractura; es suficiente un esfuerzo, a veces minimo, o -
el esfuerzo del acto operatorio para producir la fractura del-
hueso.

Perforacién de las tablas vastibular o palatina.- En el-
curso de una extraccidn de un premolar o molar superior, una -
"rafz vestibular o palatina puede atravesar las tablas 6seas, -
ya sea por un debilitamiento del hueso a causa de un proceso -
previo o esfuerzos mecdnicos; el caso es que la raiz se halla,
en un momento dado, debajo-de la fibromucosa, entre ésta y el-
hueso, en cualquiera de lazs dos caras, vestibulo o paladar. Ia
blsqueda y extraccién de tales raices, por via alveolar, es ge
neralmente engorrosa.
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CAPITULO 1V

POST - OPERATORIO

Se entiende por post-operatorio, el conjunto de manio---
bras que se ralizan después de la operacién con el objeto de -
mantener los fines logrados por la intervencifn, reparar los -
dafios que surjan con motivo del acto quir@rgico, colaboran con
l1a naturaleza en el logro del perfecto estado de salud.

El tratamiento postoperatorio es la fase m&s importante-
de nuestro trabajo (MEAD). Tanto es asi, que la vigilancia, --
cuidado y tratamiento del paciente, una vez terminada la opera
cibén, puede modificar y ain mejorar los inconvenientes surgi--
dos en el curso de la intervencién qgirdrgica.

Desde luego que el postoperatorio en cirugfia bucal no --
puede tener la trascendencia del mismo en una operacibén de ci-
rugfa general. En otros términos, nuestra cirugfa es la ciru--
gia sobre un paciente ambulante y salvo excepciones que se fun
dan més bien en el tipo de anestesia usado gque en la operacxén
misma (esto Gltimo también tiene excepciones) el enfermo no ne
cesita ser hospitalizado.

Los cuidados postOpefatorios deben referirse a la herida
misma (y al campo operatorio que es la cavidad bucal) y al es-
tado general del paciente,

¥

TRATAMIENTO LOCAL POSTOPERATORIO.

Higiene de la cavidad bucal. Terminada la operacibn, el-
ayudante o la enfermera lava prolijamente la sangre que pudo -
haberse depositado sobre la cara del paciente, con una gasa mo
jada en agua oxigenada. La cavidad bucal serd irrigada con una
solucidén tibia del mismo medicamento, o mejor atlin proyectada -
ésta con un atomizador, que limpiard asi y eliminard sangre, -
saliva, restos que eventualmente depositarse en los surcos ves
tibulares, debajo de la lengua, en la béveda palatina y en los
egpacios interdentarios. Estos elementos extrafios entran en --
putrefaccidn y colaboran en el aumento de la riqueza de la —--
flora microbiana bucal.

El paciente en su domicilio (ya realizada la formacidn -
del codgulo) hard lavajes suaves de su boca, cuatro horas des-
pues de la operacifn, con una solucidén antiséptica cualquiera.
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FISIOTERAPIA POSTOPERATORIA .

Se ha preconizado el empleado de agentes fisicos, coho -
elementos postoperatorios para mejorar y modificar las condi-~-
ciones de las heridas en la cavidad bucal. Se refieren al em--
pleo del calor, frfo, irradiaciones ultravioletas.

Frio. Empleamos con gran frecuencia el frfo, como trata-
miento postoperatorio. Lo aconsejamos bajo la forma de bolsas-
de hielo o toallas afelpadas mojadas en agua helada, que se co
locan sobre la cara, frente al sitio de la intervenci6n. El pa
pel del fric es miltiple; evitar la congestién y el dolor pos-
toperatorio, proviene las hematomas y las hemorragias, disminu -
ye y concreta los edemas postoperatorios. El1 frfio se usa por -
periodos de quince minutos, seguidos de un perfodo de descanso
de otros quince minutos. Esta terapeltica s6lo se aplica en --
los tres primeros dias siguientes a la operacién. Prolongada -
por mds tiempo, su accidn es inidtil, cuando no perjudicial --—-
{produccién de dolor; no cesacién del dolor postoperatorio: en
este Gltimdo caso el calor estd mis indicado).

. Ia accién del frfo puede ser completamentada con el em--

" pleo de una solucidén de sulfato de magnesia ( 100 gramos en me

dio litro de agua); esta solucidn se usa f£fria en lugar del ---

agua, empapando una pequefia toalla y aplicédndola en el lugar -

indicado; el resto de la solucidén se guarda en la nevera, para

mantenerla refrigerada; el sulfato de magnesio tiene una accién
terapelitica para reducir los edemas.,

Calor. Solamente lo empleamos con el objeto de “madurar™ '’
los procegos flogisticos y ayudar a la formacibén de pus; des--
pués del tercer dfa, puede aplicarce para disminuir la alveola
lalgias y dolores posteriormente.

CUIDADOS DE LA HERIDA,

la herida en la cavidad bucal, cuando evolucionan normal
mente no necesitan terapeutica. La naturaleza, que es sabia, -
provee las condiciones suficientes para la formacidén del codqu
lo y la proteccidn de la herida operatoria.

Si del segundo dfa, la herida (nos referimos en especial
a lasg heridas mayores que las alveolarec); serd suavemente ---
irrigada con suero fisjolégico tibio o con una ‘solucién alco--
hélica de fenol alcanforado (fenol alcanforado, 30 gotas; ~----
alcohol, 3 c.c.; agua, 200 c.c.) Si hay que extraer los puntos
 de sutura esto se hard al cuarto o quinto dfa, despues del se-

.
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gundo dia esta sutura actda como cuerpo extrafio, provocando in
flamaciones localizadas y supuracioneg; estos puntos, por lo -
tanto, serdn retirados a las veinticuatro o cuarenta y ocho ho
ras después de la operacién).

EXTRACCION DE LOS PUNTOS DE SUTURA,

Al cuarto o quinto dia se extraen los puntos de sutura.-
La técnica es la siguiente: se pasa sobre el hilo a extraerse,
un algodén mojado en tintura de yodo o de mertiolato, con el -
objeto de esterilizar la parte del hilo que estando en la cavi
dad bucal se encuentra infectado. Se toma con una pinza de di-
seccifn, o punza de algodén (manejada con la mano izquierda),-
un extremo del nudo que emerge sobre los labios de la herida,-
y se tracciona el hilo, como para permitir obtener un trozo de
este por debajo del nudo para poder cortarlo a este nivel.

Con una tijera tomada con la mano derecha, se corta el -
hilo., La mano izquierda sigue traccionandc el hilo o lo vuelve
a tomar préximo al punto que emerge por el extremo opuesto al-
de la seccibdn y lo tracciona para extraerlo del interior de —-
los tejidos. Es importante procurar que la menor cantidad de -
hilo infectado pase por el interior de los tejidos; las razo--
nes son obvias.

De esta manera se eliminan todos los puntos de sutura, -
procurando no lastimar la encia, ni entreabrir los labios de =~
la herida. En algunas ocasiones, el nudo, por hipertrofia de -
las partes vecinas, se encuentra alojado en el fondo gque un --
ernbudo, del cual es difficil desalojarloc. En tales ocasiones ~-
conviene éextirparlo cuanto antes; demorar su extraccién signi-
fica mantener la causa irritativa de la hipertrofia (que es el
hilo), y las dificultades de la extirpdacién aumentan con el --
tiempo. Con cuidado y delicadeza puede eliminarse el punto. Si
no es posible ubicar una tijera para .seccionarlo, este objeto-
se logra con una aplicacién del galvanocauterio.

Ias suturas festoneadas o continuas se eliminan cortando
por separado cada vuslta de espira, y extrayéndolas con la pre
caucién, anotada anteriormente, de no pasar el hilo infectado-
por el interior de los tejidos.

TRATAMIENTO GENERAL DEL PACIENTE

Este tratamiento debe ser practicado por el clinico que-

' vigila al paciente, en colaboracifn con el odontdlogo ciruganc.

~




136

Dicho tratamiento se refiere al mantenimiento del pulso, de la
tensién arterial, de los emuntorios, de la alimentacién del pa
ciente, del tratamiento general de las complicaciones postope-
ratorias (vacunoterapia, sulfamidoterapia tratamiento de las -

hemorragias, sueros, transfusidén sanguinea, tratamiento del --
shock) .

.

ALIMENTACION DEL RECIEN OPERADO.

No referimos a la alimentacién que no esté restringida -
por la administracidn de la anestesia general; es decir, el --
tipo de alimentacidn que necesita y que puede tomar el pacien-
te, por la circunstancia de una operacién en la boca. La prime
ra comida la hard 6 horas después de operado; consistird en --
una tazd de té con leche tibia; 6 horas después podrd tomar el
menli gque figura en la columna siguiente.

INSTRUCCIONES PARA LOS PACIENTES

Antes de despedir al paciente deben d&rsele instruccio--
nes precisas respecto al cuidado que ha de tener en su domici-
lio, tratamiento postoperatorio, enjuagatorios, alimentacién,-
tratamiento médico (antibidticos, quimioter&picos, corticoides).

Estas instrucciones pueden darse por escritc, para evi—-
tarle dudas. Acostumbramos entregar a nuestros pacientes una -

hoja impresa con las instrucciones que necesitan, y gue van a-
.continuacién:

INSTRUCCIONES PARA LOS PACIENTES

Una operacién realizada en la cavidad bucal requiere una
serie de cuidados postoperatorios. Parte de éstos debe reali--
zarlos el paciente; otros los realiza el profesional. La cola-
boracién entre el odontologo y el enfermo llevard a buen éxito
la intervencién.

Cuando llegue a su casa, después de la operacién  (adn -~
una simple extraccién dentaria) conviene guardar reposo por —-
algunas horas, con la cabeza en alto.

Colocar una bolsa de hielc en la cara, sobre la regién: -
cperada, durante quince minutos y quince minutos de descanso,- :
por el término de varias horas. 4
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No -realiza ninguna clase de .enjuagatorios al menos que -
se hubiera prescripto lo contrario, por el término de tres ho-
ras. Si se hubiera dejado en la boca alguna gasa protectora, -
retirarla al cabo de una hora.

Después, de transcurridas las tres horas, realizar enjua
gatorios tibios, con una solucién de agua y sal. Estos enjuaga
torios se repetirédn cada dos horas. :

En caso de sentir dolor, tome una tableta del medicamen-
to indicado. Se puede repetir esta tableta cada dos horas, si-
el dolor no cesa.

Si tuviera una salida de sangre mayor gue lo normal, el-
paciente puede realizar un taponamiento de urgencia, colocando
sobre la herida un trozo apreciable de gasa esterilizada, so--~
bre la cual se deberd morder durante treinta minutos. Llamar -
por teléfono a los nimeros que figuran en la cabeza de estas -
indicaciones.

La alimentacifn en las primeras 6 horas deberd ser ligui
da (té con leche, naranjada, caldo tibio). Después de otras --
horas puede tomarse el siguiente meni:

Extracto de carne Jugo de tomates

Caldo con jugo de carne Fideos con manteca

Puré de papas y batatas Huegos pasados por agua
Gelatipna de aves Dulce de leche

* Compota de manzanas
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CONCLUSION

Debemos considerar que obviamente tenemos que hacer, el ma
yor esfuerzo para establecer el equilibrio normal de la cara y-
colocar las piezas dentales en armonia con el perfil; La elimi-
nacién de hdbitos musculares.anormales es muy importante, la co
rreccién de las maloclusiones dentales deficiencias en la lon--
gitud de las arcadas, falta de equilibrio del material dental y
éseo de las arcadas no solo en numero sino en tamafio y el esta-
blecimiento de la interdigitacidn correctos son objetivos gue -
debemos intentar.

La correlacién del perfil y los misculos depende del des-
plazamiento hacia atrds y hacia adelante de los incisivos y del
tejido de sostén de los mismos tanto superiores como inferiores
de tal manera que la correccién adecuada de éstos segmentos po-
drd darnos resultados muy satisfactorios en lo referente a la -
correccidn de alteraciones en el perfil: Debemos entender tam—-
bien gue la importancia del diagndéstico en éste caso es de pri-
mordial valor que se efectué en todos y cada uno de los pasos--
que se han enumerado, debido a que la evaluacién de un diagnds-
tico no puede ser dada por un dato aislado puesto que recurri--
riamos o tendriamos el riesgo de caer en un error de consecuen-—
das graves; De acuerdo a lo anterior debemos cnsiderar-el diag
néstico como el compendido o la recopilacidn de una serie de da
tos .emitidos y obtenidos a través de reviciones de toda indole-
en el paciente el cual nos dard la pauta a seguir para la ela--
boracidn de determinada técnica de trabajo en éste caso de Orto
doncia Quirdrgica; No se debe pasar por alto que el éxito o el-
fracaso de cualquier tipo de tratamiento depende definitivamen--
‘te de la elaboracidn buena o mala de un diagnéstico.
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