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INTRODUCCION

La especialidad de la odontologia que requiere de més tiempo de

adiestramiento clinico y quirdrgico es la cirugia rﬁaxiquacial. Esta especialidad requiere

_.también desde su inicio, de una vida institucioﬁéihospitalaria, como la llevada a cabo
-dentro de la Unidad Hospitalaria Xochimilco.

Los procedimientos quirtirgicos que se emplean en la cirugia ortognatica
son y han sido creados, ideados y desarroilados por cirujanos maxilofaciales para
devolver en principio la funcién dentofacial y producir en segundo término un cambio

estético.

Por muchos afios la cirugia estética estuvo manejada en forma exclusiva
por el cirujano plastico, quien disend diversos procedimientos para transformar dreas
especificas de la cara y mejorar su apariencia, Sin embargo en pacientes con
alteraciones dentofaciales la funcién estomatoidgica con estos procedimientos no se
mejoraba y nunca se le dio importancia, debido a que el cirujano plastico como
especialista médico, nunca ha manejado aspectas estomatoidgicos.

La cara del paciente es un drea en la cual se pueden crear limites

anatémicos, de territorialidad que definen quien debe realizar los procedimientos.

Los estudios estadisticos en los cuales se basa este trabajo, son la

investigacion de los datos recopilados durante cinco afios dentro de la Unidad



Haspitalaria Xochimilco, para dar a conocer las necesidades y requerimientos basicos
tanto materiales como humanos; asl 'cbmc‘:",conqcer la capacidad como hospital.

Asi también conocer los estudios clinicos més relacionados a esta
especiafidad, acompafiados de una breve descripcion de cada uno de elios, las
técnicas anestésicas mas comunes y determinar el aplicar una técnica u otra
dependiendo de Ia intervencion a realizar en un estado patolégico determinado. Los
tratamientos post-operatorios, igualmente importantes ya que de ellos puede depender
la buena evolucion post-operatoria del paciente, y las complicaciones que no por poco
frecuentes dentro de la clinica se deben olvidar, sino tomarlas en cuenta y saberlas

prevenir.



1*" PARTE.

TEORICO-ADMINISTRATIVO;

- 7. ’La estadistica, la contabilidad y la economia son recursos indispensables
en la administracién de la atencién de la salud; un buen dirigente o administrador de

la misma debe estar conciente de su utilidad y necesidad.

La importancia de las tres disciplinas, en forma correlacionada, queda
clara cuando se recuerda que el costo dia-cama es aproximadamente el cuadruplo de

la renta diaria por habitante en muchos paises.

Los datos estadisticos de la atencién de la salud favorecen su
administracién ya que se deben usar para determinar: personal, valorar tratamientos,
describir movimientos de pacientes en cuanto a ingresos, egresos, consultas, etcétera.
El conocimiento y entendimiento de la informacién estadistica, modifica el juicio

administrativo y por lo tanto las decisiones futuras.



© ESTADISTICAS ‘DE POBLACION. -

Las estadisticas de pohlacion o demogréficas se refieren al numero total,
de habitantes, informacién fundamental para cualquier organismo de salud, para
determinar recursos y evaluar resultados, para su comprensién se necesita del estudio
de diversos factores como la estructura por edad y sexo y caracteristicas socio-

econémicas.

La estructura por edad y sexo es basica por la diferencia que existe entre
los estados de salud-enfermedad en cada caso.

Esta estructura en un momento determinado refleja el efecto histérico
acumulativo de la evolucion de la fecundidad, la mortalidad y los movimientos
migratorios. Los nacimientos de sexo masculino son habituaimente mas frecuentes
que fos de sexo femenino. La mortalidad en hombres es superior a la de las mujeres
en casi todas las edades. Las migraciones en general medifican la estructura por edad

y sexo.

Las caracteristicas socio-econdmicas de la poblacion son las siguientes:
a) estado civil, b} aspectos econdémicos, ¢) aspectos educacionales, d} situacién de la

estructura familiar.



Un andlisis segun el estado civil permite determinar de manera indirecta
la - influencia- que--ejerce * la‘jfecu’rididad' de la  poblacion y .determinar mas
especificamente como influye el hecho de no casarse y la edad en que se contrae

" “'matrimonio, como, asi mismo, las consecuencias que producen el estar viuda v la

separacian sobre la fecundidad.
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ocup. 1988 1989 [::1990° 1992 TOTAL
MENOR ] gl i) g 7 28
HOGAR 13 9 7 8 6 43
EMP. 14 8 8 ) 47
EST. 45 38 31 21 15 150
COM, 5 2 1 3 1 12
PROF. 7 10~ 8 - 2 2 29
DESEM. 2 4 -1 0 1 8
CAMP. 2 0 1 0 1 4
TEC. 7 12 5 5 3 32
NO ESP 1 6 3 7 1 18
371

Dentro defrango de empleados se consideran mecdanicos, demostradores,
empleados bancarios, telefonistas, agentes de seguros, estilista, chofer, obrero.

Del rango medio y técnico, profesores, secretarias,
enfermeras y técnico electricista.
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-CAPITULO Il
ESTADISTICAS DE RECURSOS.

Las estadisticas de recursos se refieren a todos los medios de que se
dispone en la atencién de la salud para resolver los problemas de la misma o bien
evitarlos.

Los recursos se consideran en fisicos y humanos. Los primeros incluyen
centros de salud, hospitales, clinicas, camas de hospital, aparatos de rayos X y
equipo, directamente dedicados a acciones de salud, constituyendo la capacidad
instalada. Los segundos se refieren a los médicos, estomatdlogos, enfermeras,
etcétera. Existen ademads recursos especiales como los financieros.

Ei recurso fisico mas conocido y utilizado en los servicios hospitalarios
es la cama de internacién o cama censable. En relacion a ésta como recurso fisico

interesa la capacidad total anual, el numero total y la capacidad de camas.

La capacidad total anual se refiere a que es importante la cantidad en
relacion a la poblacién.

[.a capacidad de camas se refiere al nlimero dptimo de camas en un piso,
servicio u hospital.

Las camas de dotacion son aquellas que se encuentran ya instaladas.



ROPA QUIRURGICA RESPECTO AL USO._Y. CONSUMO

Tipo y cantidad de ropa que se utiliza enrcada una de las intervenciones
quirGrgicas con anestesia general y local. g :

Tipo de cirugia:

Prognatismo mandibular,
Laterognasia,

Retrognatismo,

Avance mandibular inferior y superior.

A. Cantidad y caracteristicas de esta ropa en cada intervencién.

1. Bulto estéril para campo operatorio compuesto de:
2 compresas dobles de envoltura,
1 sabana doble {mesa de rindn),
1 sabana sencilla {para pies), . .
1 sabana hendida {campo operatario), T
4 campos dobles,
4 batas quirdrgicas,
4 toallas para el secado de manos.

l. Instrumental:
1 funda mayo,
2 campos dobles,
2 compresas para tubo latex,
2 compresas para canula,
2 compresas para mango de lampara.

14



1ll. Equipo de aseo:
2 compresas dobles.

IV. Mesas de operaciones:
1 sabana (no estéril)
1 compresa sencilla {cabeza),

V. Anestesidlogo:
2 compresas para buito jeringa,
2 compresas para tubo latex,
2 compresas para tubo canula/aspirado.

VI. Ropa cirujano:
1 filipina,
1 pantalén,
1 botas lona (esta cantidad es por cuatro: cirujano,
instrumentista primer y segundo ayudante).

VI

Pacientes encamados por cama.
2 sébanas,
1 funda,
1 colcha, ’
2 cobertores, o Ll

VIIl.Ropa residentes.
2 sébanas,
1 funda,
1 colcha,

15



local:

_1.funda mayo,

1 campo hendido,

1 compresa de envoltura,

1 compresa doble para rifion,
1 compresa doble tubo latex,
para secado de instrumental se utiliza por lo generai alguna compresa no
utilizada.

En relacién el consumo de oxigeno utilizado en esta Unidad Hospitalaria

Xochimilco, de acuerdo al nomero de intervenciones quirurgicas realizadas con
anestesia general, el consumo aproximado se realiza de la siguiente forma:

Oxigeno:

S litros por minuto 36m a presidn por tanque.

Gasto aproximado por tanque: 12 horas.

Tiempo aproximado llevada acabo en cada intervencién
quirdrgica con anestesia general 2 a 3 horas.

16



“CAPITULO M.

*  ESTADISTICAS DE SERVICIOS;

Las estadisticas_de servicios.se refieren al aprovechamiento de los
recursos especificos disponibles, por ejeniplo; ntmero de radiograffas practicadas,
numero de exdmenes de laboratorio, Este tipo de estadisticas convierte la demanda
satisfecha.

Las demandas estadisticas de servicios mas conocidas en hospitales, se
refieren a censo diario, promedio de dias de estancia, porcentaje de ocupacion del
hospital, promedio de ocupacién, coeficiente de atencién hospitalaria, ingresos,
egresos y traslados.

a} Censo diario, informacion sobre el nimero de pacientes que estan
ocupando una cama en el hospital en un momento dado;

b) Promedio de dias de estancia;

c) Porcentaje de ocupacion del hospital, senala la presion de la demanda
sobre las camas de hospitalizacion;

d) Promedio de ocupacién, corresponde al promedio diario de enfermaos
hospitalizados.

e) Coeficiente de atencidn hospitalaria, relacionando &l niimero de
ingresos anuales, es un indigador de usos de servicios y morbilidad;

17



f} Ingreso, es la entrada oficial de un paciente en un servigio-
de hospitalizacién con fines de diagnéstico, tratamlento [} estudlo, -
también se conoce como admision; :

g) Egreso, es la salida de un paciente de un servicio de hospltallzacién, el

también se emplea el término alta, que ptiede ser porcuracuén, me]orla :
voluntaria, fuga, defuncién o traslado; g .
h) Traslado, es la transferencia de un paciente de un servicio a otro con
el propdosito de que continue su tratamiento; .
i} Pase, es la transferencia de un paciente de un servicio a otro dentro del
mismo hospital.

Cuando se trate de un servicio o cansuita externa se toma en cuenta:

consultas de primera vez, consuitas subsecuentes durante un periode determinado,
consultas por médico en un periodo dado.

HOSP, 1988 1988 1980 1991 1892 TOTAL

1 DIA 10 9 10 10 5 44

2 DIAS 17 43 33 21 17 131

3 DIAS 10 5 33 42 40 130

4 DIAS 2 1 1 1 4 g

5 DIAS 1 0 0 0 1 2
316

Los dias de hospitalizacion varian de acuerdo a las intervenciones

realizadas v a la condicion y complicaciones de los pacientes. Aligual que en las altas
hay pacientes a los que se les practicd mas de una cirugia.
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* Rx craneo frontales.
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ALTAS - |-..1988 1989 1990 1991 1992 TOTAL
C/CONT. 69 78 77 58 41 323
S/CONT |~ 1 3 8 9 5 26

- 389

El tiempo de control varia de acuerdo a las intervenciones. A un solo
pacxente se le pudieron practicar varias cirugias.

PACIENTES DADOS DE ALTA
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" CAPITULO IV,

_ ESTADISTICAS DE MORBILIDAD.

Hay tres tipos distintos de morbilidad: la morbilidad subjetiva o apreciada
por cada persona; !a morbilidad diagnosticada que el médico cree discernir
objetivamente y {a morbilidad efectiva definida por la proporcion entre el ndmero de
enfermos v el de personas sanas de una colectividad.

Las estadisticas de morbilidad se refieren a !a morbilidad efectiva,
resumen la informacién cuantitativa y cualitativa sobre la enfermedad en los aspectos
de frecuencia, gravedad, duracion y caracteristicas de los pacientes.

En relacion con la prevalencia y la frecuencia cada una de ellas tiene una
utilidad especifica en la administracion de la atencion médica. En general la mayor de
las dos es la mas valiosa; en la prevalencia es conveniente su conocimiento para
determinar recufsos y servicios; y de la frecuencia con propdsitos de control.

La gravedad se refiere a la letalidad, porcentaje de complicaciones y de
incapacidades.

{.aduracién se expresa por medio de cada enfermedad, promedio de dlas
de incapacidad y promedio de dias de estancia.
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DX, | 1988 1989 1|7 "1990 | 1199177 [£i1992 | TOTAL
PROG. 46 Fc T R AL, & Bcart MR P o) o b i B (- W
LAT. 8 6 B L B il 39
L.P.H. 1 2 15 Ry .3
PATOLO 3 4 9 Vgl gl 27
M.A.A. 6 7 e e 1 SR
HIPO.M 0 1 2 SugHd 10 22
FRAC. 3 1 15 S 500 10
SENO 4 2 2 A 1o 10
MIGENI 1 2 2 0 L4 9
AT.M. 1 1 S 10k R 5
RETROG o] o] 1 g g 4
SUPER # 0 1 ) G .0 3
MICNASI 0 0 ‘o Sl 3
MACGE 2 0 0 0" 1 3
EXC.V.M 0 1 0 ‘0 2 3
INJER 0 1 0 70 1 2
ANODO 0 0 0 0 1 1
OTRAS* 5 9 3 3 1 21
385

* Dentro de este aspecto se encierran desviaciones maxilares, hipertrofia
hemifacial, caries, atrofia del proceso maxilar, secuela infecciosa, gingivectomia,
anquiloglosia, displasia fibrosa, tratamiento integral odontolégico, quemaduras,
secuestros oseos, extraccion de piezas retenidas; en patologias estan incluidos loa
ameloblastomas, odontomas, hemangiomas, odontomas, granuloma periférico, tumor
de parotida, etc.; en seno cuerpos extranos o sinusitis.
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DIAGNOSTICOS EN CIRUGIA ORTOGNATICA

| EELE)

MAYOR INCIDENCIA

50

ol

30 [ P Flvoes |
Eageo

20 ............................................... 1991 -
1902

ol

° I(E? 5 l{m é’& e

FROG. LAT. LPH H.M. FAT. MAA CTRASSENC

GRAFICA 10

DIAGNOSTICOS EN CIRUGIA OHTOGNATICA

MENCR INCIDENCIA

s
U PSP
al Rl Hises
o B BRI R
Elioee

SN gl e D.‘gso
2 .......................................... 1991

H \é} Eligo2
RS g ..............

| R A

GRAFICA 108

28




~ DIAGNOSTICOS
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COMP.

1988 1989 1990 1991 1992 TOTAL

* Las complicaciones son de diversos tipos:

1988 Sangrado del dentario derecho,

sangrado después de entubacién,
seccidnamiento del dentario izquierdo,
sangrado de las dos faciales,

sangrado del dentario derecho y facial izquierda,

1989 ruptura de osteosintesis izquierda y pérdida de 8,

sangrado del dentario derecho,
problema del conducto tirogloso,
lesién paquete dentario izquierdo,

1890 sangrado dentario inferior izquierdo,

espasmo al retirar canula,

perforacidn cortical osea zona vestibular,

fractura espoldn derecho y sangrado activo,

fractura porcion inferior segmento proximal,

desgarro del colgajo palatino izquierdo y seccién de arteria palatina
derecha,

sangrado arteria inferior derecha,

1991 recidiva y remitir a cancerologia,

arritma después de anestesia, .
fractura de rama derecha con trazo indeseable,

1992 iesion arteria alveolar derecha,

ligera constipacion nasal izquierda,
parestesia labial inferior,

sangrado vena facial y ligadura,

lesién a vasos dentarios inferior izquierdo.
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~ COMPLICACIONES

GRAFICA 11

ANESTESIA 1988 - 1992
NASOTRAQUEAL 208
OROTRAQUEAL 60
NASOFARINGEO 4
GRAL. NO ESPECIFICADA 13
LOCAL 11
SEDACION KERAMINA 1
SEDACION INTRAVENOSA 1
SEDACION NO ESPECIFICADA 6
SEDACION IV 2
SEDACION LOCAL ‘2
GRAL. ENDOVENOSA 2
310
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ANESTESIA
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INTRODUCCION.

El clinico lleva un camino que lo conduce a encontrar la llave de!
conocimiento de las caracteristicas que forman parte y rodean a toda enfermedad, de
tal forma que a través de este complejo pero importante mecanismo, se puede llegar
a establecer la base de la clinica que es el diagndstico, sin el cual no se puede
establecer ningun planteamiento terapéutico, el cual previamente pronosticado
determinara el éxito o el fracaso, en muchas ocasiones con resultados irreversibles,
por no haber tenido el conocimiento suficiente de la sintomatologia de una entidad
patolégica determinada.

El clinico debe de reunir una serie de caracteristicas entre las cuales
destacan el ser un buen observador, sentido de la percepcién aplicando en muchas
ocasiones aspectos psicoldgicos que lo conduzcan a un fin deseado por el clinico. Otra
aspecto es manejar elementos como la metodologia general y auxiliar de exploracién,
a la cual su omision dificultaria o imposibilitaria el buen diagnéstico. Las enfermedades
suelen presentar variantes que confunden al clinico dado lo cual, mientras cuente con
mas elementos e instrumentos de apoyo diagndstico, mayor sera la posibilidad de
establecer un tridngulo que seré la clave; partiendo de un diagnéstico certero de donde
derivard un pronostico, el cual daréd como consecuencia un plan de tratamiento que
devuelva el equilibrio existente en un organismo.



Recordando siempre la importancia que tiene la relacion equilibrada entre
el médico y el odontoldgo con el paciente y que deba iniciarse con el trato verbal. Las
palabras que utilizemos tanto como la atencién deben de ser naturales para no
confundirlos ni distraerlos v con el objeto que lo preguntado y contestado por ambas
partes sea entendible.

La actitud mostrada con el paciente nos permite ser individuos de
credibilidad o no.

Toda exploracidn efectuada debe ser provista de conocimiento previo, de
lo contrario, el tiempo sera pérdida inutil que estara en juego directo con la salud e
inclusive con la propia vida del enfermo.

Una metodologiaaconsejable para el abordaje del diagnéstico la siguiente:

- Anamnesis (interrogatorio).
- Exploracién clinica:a) loco-regional.
b) general. b.1) medio de diagnéstico.
b.2) medio preoperatorio.

El inicio de nuestra exploracién hacia el enfermo generalmente serd por
el interrogatorio, los datos de su padecimiento, la evolucién, el estado actual, la
localizacién y el terreno en que se desarrolia el proceso patolégico: informacion sobre
los datos personales patologicos y no patolagicos, tanto como los heredo-familiares.
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ANAMNESIS:
I.” El interrogatorio se inicia con la ficha clinica que comprende:

1.-NGmero de expediente, nombre de la clinica, fecha,nombre del
paciente, sexo, edad, estado civil, ocupacion, lugar y fecha de nacimiento, domicilio,
teléfono, lugar de residencia y por quien ha sido elaborado.

2.-Antecedentes personales no patoiégicos, que engloba: la higiene general del
paciente, inmunizaciones, habitos de uso excesivo de alcohol, tabaquismo, drogas, si
ha recibido atencion odontologica antes y de que tipo, embarazos.

3.-Antecedentes personales patolégicos: informacion acerca de cualquier
enfermedad que haya sufrido en el pasado y de la que puedan persistir secuelas,
signos o sintomas de dicha enfermedad; como alteraciones nutricionales, respiratorias,
cardiacas, vasculares, hepdticas, renales, enddcrinas, neopldsicas, mentales,
infecciosas, micéticas, virales, hemorragicas; otros factores como inmunoldgicos,
siendo las alergias como principal a las penicilinas.

4.-Antecedentes hereditarios importantes como la diabetes, trastornos
nerviosos y mentales,

EXPLORACION CLINICA:

1l. Inspeccion. Donde utilizamos la observacion en la actitud del paciente
y sus caracteristicas, como son forma, volumen, color, consistencia, movilidad.

lll. Palpacion. Lievada por medio del tacto, consistencia, sensibilidad,
temperatura y movilidad sobre los planos profundos.
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A\ Auscultaclén. Denommado el metodo por el cual el o:do nos
proporcmna los datos acustlcos emmdos por diversos érganos. E

Percuswm cons;ste en golpear suavemente el area explorada con
. r sonldos buscar puntos dolorasos y revisar reflejos tendinosos.

objeto de perci

Estos métodos son empleados tanto en la exploracién local como en ta
regional y general,

An en las condiciones planteadas, por una operacion de urgencia, el
estado de los liquidos y electrolitos, sobretodo en pacientes pediatricos debe evaluarse
con presicion mediante la historia clinica, el examen fisico y estudios de laboratorio,

Los signos vitales son indicadores importantes del estado de hidratacion
del paciente. Son los que representan vida: temperatura, pulso, respiracion, y tension
arterial.

Temperatura: Se define como el grado de calor mantenido por el cuerpo,
se produce fundamentalmete en los misculos y
glandulas del organismo. La temperatura varia durante el dia es més baja en la manana
en (as primeras horas y mas alta al terminar la tarde y comenzar la noche. La cantidad
de calor que se pierde y se produce debe ser la misma, se pierde por varias vias:
transpiracion, respiracion, excresion. “Fiebre" es la elevacion de la temperatura
corporal por encima de lo normal.

Variaciones de la temperatura.

cifras nor- hoca axila recto
males en: 37C 36.4 C 375 C
36.6 C
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Pulso: Es la expansion ritmica de una arteria, producida por el aumento
de volumen de la sangre impulsado hacia ella por la contracciéon del ventriculo
izquierdo, cada latido cardiaco se denomina pulso. Ei ritmo normal del pulso en el
aduito es de 72-80 latidos por minuto, en el lactante varia de 100-140 latidos.
Durante los primeros afnos de vida normal el pulso disminuye a proximadamente a
110-120 latidos. En la edad senil el pulso disminuye a 60-70 latidos por minuto. En
la mujer el pulso debe ser un poco mas rapido que en el hombre.

Respiracion: Accion y efecto de respirar. Es el continuo inspirar y espirar
aire de los pulmones para introducir oxigeno y eliminar biéxido de carbono, agua y
otros productos de oxidacion a través de los mismos. La frecuencia respiratoria
normal al nacer es de 30-40; durante el primer ano 26-30; durante el segundo ario de
20-26; en la adolescencia 20; en la edad adulta 16-20 y en la vejez 14-16.

Presién arterial: Es la fuerza ejercidad por la sangre contra las paredes de
los vasos sanguineos a medida que pasa por ellos. Los valores normales para el adulto
es de 120/80, presion sistolica 120mm.Hg., presidn diastolica 80 mm.Hg. La presion
arterial normal puede aumentar gradualmente con la edad, hasta los 60 afos y es de
aproximadamente 140/90.

La auscultacion del corazén de fa cardtida, de fa femoral, de los pulsos

periféricos y la determinacion de la tensién arterial generalmente bastan para descartar
alteraciones cardiovasculares mayores en nifos.
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5.1 ANALISIS CLINICOS.

Otros aspectos a manejar como los métodos auxiliares de diagndstico o
llamados examenes de laboratorio, l1os cuales nos dan la posibilidad de confirmar un
diagnéstico certero, pero solo nos sirven como una ayuda. ‘

No hay evidencias precisas de que un nifio sano, sin factores escenciales
de riesgo se beneficie al efectuérsele pruebas de labaratorio preoperatorias.

Las concentraciones normales de electrolitos y hemoglobina
{hematocrito), indican hidratacion norma!, mientras que las elevaciones de sodio y
hemoglobina sugieren deshidratacion.

Hematocrito: Es el porcentaje de la masa celular roja de la sangre,
proporcionan datos de anemias, policitemias y leucopenias,

Hemoglobina: Compuesto cargador de oxigeno contenido en las células
rojas de la sangre. Si su valor estd aumentado indica anemia hemofilica o lagunas
hemofilicas intravascuiares. Si es disminuido Anemias y hemorragias.

Hematdcrito y hemogiobina solo si exite sospecha clinica de anemia
(palidez, dieta deficiente, retraso en el desarrollo, ingestion parasitaria) o hay
antecedentes de ésta. Cuando el procedimiento presupone pérdida significativa de
sangre o posible transfusion o ambas, debera efectuarse la misma determinacion.
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Quimica sanguinea:

; Analisis de suero sanguineo.. .

Componentes . - Valores normales
Glucosa R : : 80-120 mg.
Ac. Urico 4.3-8mg/100m! hombre
2.36mg./100ml.mujeres
| Urea 16-38 mg/100 ml.
[ i Creatinina 0.8-14mg/100ml.hombres
0.6-0.9mg/100ml.mujeres
Fosforo 3-4.5 mg%
Fosfatasa alcalina 0.8-2 unidades
Proteinas totales 6-8 g%
Albumina 3.5-56.5 g%

Valores normales electrolitos.

H Cloro ClI 100mEg/1 {96-100)

. Potasioc K 4.5 mEg/1 (4.5-6)

i Sodio Na 142 mEg/1 {136-46)
Magnesio Mg 1.5-2.5 mEg/1

Glucosa: Producto dela digestion de los carbohidratos y el principal
gldsido circulante. E! existir una deficiencia insulinica como en la diabetes sacarina la
glucosa se eleva. Hiperglucemia: Diabetes mellitus, gigantismo, stress, estados
convulsivos. Hipoglucemia: enfermedades pancreéticas, fibrosarcoma, enfermedades
endécrinas.

: Acido urico: es el producto final det metabolismo de purinas y se excreta
: por arina, su presencia es importante en disfunciones renales.

Urea: Producto terminal del metabolismo protéico, excretade por orina.
; Es un indice importante de la funcién renal.
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... Fésforo: Necesario en la mineralizacién de huesos y dientes. Su aumento
se presenta en la-insuficiencia renal y disminuye en el hiperparatiroidismo.
- - Fosfatasas alcalinas: Valores aumentados en icteicia obstructiva, tumor
metastasico - oseo, enfermedad de piaget, embarazo con gran influencia de la
~ calcificacion de huesos.

Proteinas totales: Albimina y globulinas sintetizadas en higado. Una
disminucién puede tener graves consecuencias como edema o debilidad del huésped
a infecciones. Son degradadas para formar aminodcidos.

Albamina: De esta depende la conservacion de la presion {oncética), del
plasma, distribuye farmacos, hormona o sustancias insolubles en agua.

Creatinina: Se forma en los musculos, es un indice del metabolismo
enddgeno.

Electrolitos:

Sodio: Principal electrolito relacionado con el sostenimiento del balance
agua-sal. Con altos niveles se retiene y cuando disminuye se estimula la excresion de
agua.

Cloro: Regulador de ion bicarbonato. Se encuentra contenido en el fluido
extracelular, no juega un pape! importante en el equilibrio cido-base.

Potasio: Desarrclla importante funcién en la excitabilidad muscular.
Considerado el cation principal intracelular del organismo.

Magnesio: Importante en la unién neuromuscular, regulando enzimas
especiales, facilita el transporte de Na y K a través de la membrana celutar. E|
aumento ocurre en casos de insuficiencia renal, y su disminucion en casos de
alcoholismo crénico, diarrea, pancreatitis ajuda y quemaduras graves.
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Anélisis de coagulacion:

Muchos problemas de coagulacion son hereditarios.

a) Tiempo de sangrado; valores normales, método de Duke, 1-4 min,
Tiempo prolongado: Desérdenes plaquetarios, defectos de coagulacién.

b) Tiempo de tromboplastina (TPT) anormalidades deficiencias en los
factores de la coagulacion I, !, V, VI, IX, X, XI.

: c) Tiempo de protrombina; (TP), especialmente en el manejo de pacientes
con terapéutica anticoagulante. Anormalidades, deficiencias en los factores If, V, VII,
X.

d) Contaje de plaquetas; intimamente ligadas a la hemostasia, Promedio
normal: 150,000-350,000/mm3.

Estudios de coagulacién en nifos sanos no se recomiendan (TPT, TP},
no obstante la evaluacion preoperatoria deba incluir preguntas acerca de hemorragias
o hematomas en el nifioc y miembros de la familia. Cualquier antecedente familiar de
trastornos en especial de hemorragias debe registrarse. £l recuento total de plaquetas
y el tiempo de coagulacion confirman los defectos en el mecanismo de coagulacién
primario. El tiempo de TP y el TPT detectan defectos en el proceso de coagulacién.
Pruebas de funcion plaquetaria y la determinacion del factor especifico se realizan para
precisar la fisiopatolégia de un trastorno de la coagulacién.

Urianalisis:

El color de la orina depende de la gravedad especifica, puede ser turbia
sino se presenta adecuadamente como resultado de una proliferacion de bacterias. Si
aparece un color de apariencia normal en un especimen fresco se debe descartar la
posibilidad de ingestion de alimentos, drogas o tintes.
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Datos normales de. urianalisis. -

“Elementosii::

“Caracteristicas.
§ “color 7 TR TR pajize

olor : E . moderado
aspecto R transparente,
densidad 1025-1030
pH 4.5-8.0
proteinas ninguna.
glucosa ninguna.
cetonas ninguna.
otros azucares ninguna.

Peso especifico: aumenta con la fatiga, sudoracion diarreas, diabetes;
disminuye con la excesiva ingestion de liquidos. Su peso normal varia de 1.003-1.030
en individuos normales. Datos anormales obligan a realizar estudios accesorios en
orina o bien en sangre. Al encontrarse glucosuria e hiperglucemia leves se utiliza la
prueba de tolerancia a la glucesa para la deteccion de la diabetes.

El cambio en el pH puede ser una indicacion de la habilidad del rifidn en
excretar el exceso de ion hidrégeno. En ciertas ocasiones el pH de la orina puede estar
controlado dentro de un registro alcalino con drogas y dietas.

En ninos sanos no se justifican los analisis de arina previos a
procedimientos quirtrgicos bucales. Cuando el paciente presenta antecedentes de
infecciones de vias urinarias, retraso en el crecimiento, hipertensién arterial, o historia
familiar de defectos renales, solo en ese momento son recomendables. Ademas es til
cuando la cirugia serd prolongada o se requerird reposicién de liquidos por via
intravenosa o transfusiones voluminosas.
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" "5,2 ESTUDIOS RADIOLOGICOS

: &' progedimiento operatol y especifico. Para cada probiema de
deformacién individual o patolégico, existe una solucién apropiada, pero esta debera
; ldgrar'se usando todo tipo de auxiliares de diagnoéstico.

Laradiologfa, algunas veces, nos da informacion que no podemos obtener
por medio de la inspeccion, palpacion, percusion 6 auscuitacion. Ademds de las
radylogyrafias dentoalveolares, se pueden tomar radiografias oclusales,
panoramicas,laterales o posteroanteriores.

Es necesario realizar un examen radiografico dental completo para:
1) Descartar estados periapicales patolégicos cuyo tratamiento pueda requerir
inmovilizacién de la mandibula después de la intervencion.
2) Para ayudar a estimar la estabilidad de los dientes en los tejidos de sostén

y su facultad de soportar el esfuerzo de los aparatos de fijacién.

PANORAMICAS:
Caracterizadas porque en una sola placa obtenemos una imagen de toda
la mandibuia.
Existen diversas variantes técnicas:
Panordmica de un eje
Panoramica de dos ejes

Panoramica de tres ejes
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Lade'un eje, proporciona una soberbia imagen de la slnfisig mentoniana.

La calidad de imagen se va deteriorando a medida que ﬁos acercamos.a’los céndilos;
"-Como‘inconveniente cabe destacar la gran distorcion y la'fuerte ‘irradacion de las
mucosas.” ’ . 7

La de dos ejes concibe a la mandibula como una estructura curva
compuesta por dos arcos de distinto centro, uno derecho y uno izquierdo. Ambas
exposiciones comparten una sola pelicula sensible una del lado derecho y otra del lado
izquierdo. Como la regién mentoniana a sido doblemente expuesta aparece

dobiemerite representada en la radiografia.

La de tres ejes concibe la mandibula como una curva compuesta de tres
arcos de distinto centro, uno central y dos laterales. La ortopantomografia es una
forma particular de panoramica mandibular en tres ejes cuyo nombre es descriptivo.
Ademas de la mandibula se ve la arcada dentaria superior, los senos maxilares, las
fosas nasales, el proceso pterigoides, el proceso estiloides y los arcos cigomaticos

como estructuras relevantes.

RADIOLOGIA CRANEANA LATERAL.
En estas radiografias las imagenes representadas son:
-Boveda craneana,
-Silla turca,
-Seno esfenoidal,
-Orbitas,

-Maxilares.
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CEFALOMETRIAS E

Las radiografias laterales de craneo .(Cefalogramas), incluyendo la
mandibula son esenciales para lograr valoracién precperatoria en todos los pacientes;
independientemente del tipo de deformacién; es Util para precisar la localizacién exacta

de las deformaciones maxilares y para seleccionar los lugares operatorios acertados.

Las porciones de cada analisis recomendado tienen aplicacidn directa
sobre la valorizacion de! tratamiento quirdrgico en deformaciones del desarrolfo.

Si no existe cefalémetro disponible, bastara una radiografia lateral de
craneo bien hecha.

RADIOGRAFIAS INTRAORALES OCLUSALES ;
Son atiles para analizar las relaciones en el plano horizontal, ya sea sobre.
la béveda palatina o relacién vestibuio lingual. . -
Determina la posicién palatina o vestibular de dientes incluidos.
Diangéstico de fractura intermaxilares.
Visualizacién de conductos lacrimonasales.

Localizacién de procesos quisticos.

En las radiografias oclusales qodemos distinguir:
-Arcada superior: sutura intermaxilar, conductos lacrimonasales, agujero
palatino anterior y fosas nasales.

-Arcada inferior: ap6fisis geni.
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RADIOGRAFIAS DENTOALVEOLARES

Estas aportan detalles precisos sobre la morfologla del diente y sobre sus
relaciones en el plano frontal, nos da a apreciar la direccién del diente, la forma'y su
longitud asi como observar los dientes vecinos y su posicién patoldgica primaria. A
la vez los tejidos internos del diente, de!l parodonto y estructuras anatémicas

adyacentes dependiendo la localizacidn de la toma radiografica.

47



_ 6.3 MODELOS DE ESTUDIO

‘Los  modelos de estudio de piedra artificial, son necesarios para los
estudios preoperatorios de la reaccién oclusal.

{1} Un juego de modelos es necesario que indique la ociusion preoperatoria
exacta para archivar en caso de que surgan dudas después de la cirugia acerca del
mejoramiento alcanzado.

{2) Se necesita un juego cuando estan indicados los ajustes pre-operatorios de
oclusion. Cuando los dientes inferiores se mueven en conjunto al tiempo de la
intervencion, la nueva oclusidn debe determinarse y establecerse adecuadamente
antes de la intervencion. Cuando los modelos de estudio se ocluyen en la relacién
deseada, se encontrardn contactos prematuros. La equilibracién pre-operatoriase logra
rebajando uno por uno de los planos inclinados de cada diente en el modelo de
estudio. El mismo grado de ajuste se hace en la boca en el mismo diente. La
equilibracién definitiva se logra cuando las arcadas se movilizan después que la
cicatrizacion ha terminado. Si se decide corregir la deformidad por medio de
ostectomia en el cuerpo de ia mandibula, los modelos de estudios son necesarios para
seccionarlos pre-operatoriamente. Se cortan secciones medidas a cada lado de! arco
para determinar la relacién oclusal y de las arcadas. Las mismas medidas se aplican
cuando se tratan de hacer osteotomias con deslizamiento en la correcciéon de

micrognasia.

Todas las operaciones sobre los huesos faciales que afectan la oclusién

dental deberén realizarse primero sobre modefos de estudio que sean represntaciones
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exactas de los dientes, los bordes atveolares, surcos adyacentes y paladar; deberan
montarse sobre un articulador en una. relacion mandibular céntrica. La planeacién de
las operaciones sobre los modelos montados en la mordida de conveniencia del

paciente provocan problemas y errores.

Con operaciones en modelos ejecutados acertadamente se logra valiosa
informacién. En este momento se determina la operacion u operaciones que mejor
cumplen con las necesidades del caso, la direccion y el grado de movimiento de los
segmentos se establecen y se disciernen si es aconsejable el movimiento ortodéntico
antes o después de la operacién. Se construyen sobre los modelos seccionados

soportes gufas operatorios exactos y férulas de inmovilizacién post-operacion.

48



5.4 APARATOLOGIA DE FIJACION E INMOVILIZACION.

.- APARATOLOG!IA DE FIJACION EN FRACTURAS Y EN CORRECCION

" QUIRURGICA. En las fracturas mandibulares simples la reduccién v la fijacion se hacen

a la vez. Los principales métodos para la fijacién son los alambres, barras para arcadas
y férulas.

Se utilizan fos alambres en los cuatro cuadrantes posteriores. Se emplea
anestesia local, preferiblemente que esté terminado el alambre interdental el dia o la
noche anterior a la operacion. De ser posible la fijacion debe hacerse en el sillon
dental. La sedacién por si sola es adecuada si se tiene cuidado que la zona de la
fractura no sea traumatizada por un movimiento inesperado. Generalmente basta con

la premedicacion, por via parenteral.

Es aconsejable usar traccion eldstica sistemdaticamente, vence el
desplazamiento muscular de manera que la reduccion se hace mds facilmente y sirve
como fuerza positiva para sobreponerse al espasmo muscular cuando se cansa la
mandibuia de estar en posicidn cerrada. La traccién se obtiene mediante elésticos,

desde una presilla superior a una inferior, ambas de alambre.

PRESILLAS DE ALAMBRE DE VY. Abarcan solamente dos dientes
adyacentes y tienen dos ganchos para los eldsticos. Cuando faltan muchas piezas, los
dientes adyacentes pueden ser utilizados satisfactoriamente mediante este método.
En cada cuadrante se pueden colocar una o dos presillas de Ivy. Entonces se coloca

la traccion eléastica entre las dos arcadas.
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ALAMBRE DE. RISDON. .“Para las. fracturas de sinfisis estd indicada
especialmente una barra de alambre para arcada, sujeta en la linea media. La traccién
intermaxilar se obtiene‘por medio de bandas elasticas entre los ganchos de cada
arcada,

BARRAS PARA ARCADA. Son posiblemente ei método éptimo de fijacion
intermaxilar, Existen varios tipos. El rigido requiere de una impresién y un modelo de
veso, al cual puede adaptarse con técnica de dos pinzas. El tipo blando que puede
doblarse con los dedos. Debe recordarse que los dientes fijos a cualquier tipo de barra
pueden ser movidos si la barra no se adaptd con destreza. La barra blanda puede
adaptarse con dos portagujas grandes, pero las pinzas para alambres son mejores. En
el maxilar superior no fracturado, la adpatacion debe empezarse en el lado vestibular
del altimo diente. La barra se adapta cuidadosamente a cada diente. Una barra
sobrextendida causarad necrosis de tejidos blandos vy dolor intenso, En general la barra
no debe cruzar la linea de fractura, excepto en fracturas en tallo verde. La barra se
acorta y se adapta a cada segmento del hueso fracturado. Todos los dientes deben

fijarse a la barra. Hay pocas excepciones a esta regla.

Posiblemente las causas principales de fracaso con la técnica de barra
son la adaptacién inadecuada de la barra, ligadura de un namero insuficiente de
dientes y tension insuficiente de los alambres.

Las ventajas incluyen menor traumatismo, por el alambre mas delgado
y mayor estabilidad cuando en la arcada faltan muchos dientes. Si se rompe un
alambre durante la cicatrizacion la fijacién no sufrirad. Los ganchos de la barra también

parecen menos irritantes para los tejidos blandos.
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FERULAS. Se usan cuando los alambres intermaxilares no dan fijacion
adecuada, o cuando es necesaria la féruia horizontal que atraviese el foco de fractura;
tami:én se emplean si la inmovilizacion de las paredes fracturadas esta indicada, sin

“que 'sea necesario cerrar la boca por fijacion de las caraé labiales o linguales de los
dientes que no forman retenciones. No invaden el borde gingival. La superficie lingual
es continua. La superficie vestibuiar se fija a la porcién lingual detras del Gltimo molar,
por continuacién del acrilico o por conexion del alambre. Se hace un corte vertical en
la linea media del borde iabial através de un boton grande de acrilico. Se coloca la
férula sobre la fractura reducida de la mandibula y el botén de acrilico se acerca vy fija

con alambre. La férula de plata vaciada requiere impresiones de ambas arcadas.

La férula se cementa a la mandibula, después que ha sido reducida la
fractura.

Suele estarindicada para fracturas muy senciflas o muy complejas. En los
casos de injerto oseo o de retardo en la union, las férulas estan indicadas para

mantener fijacién a largo plazo, sin perder la funcién.

Con excepcién de estas indicadiones generales, las férulas no se usan
mucho.

La fijacion ortodéntica se usa mas en cirugia electiva y en los
procedimientos a largo plazo que en la cirugia traumatica. Esté indicada especialmente
en fracturas alveolares.

ALAMBRES EN CIRCUNFERENCIA. El nombre denota colocar alambres
alrededor de una prétesis mandibular y alrededor de la mandibuia, para que
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la fractura se:§6stenga firmemente en la prétesis-que sirve como férula, la fractura
debe estar.situada dentro de la iegién cubierta por la base de la protesis a menos que
“'se piense en utilizar procedimientos secundarios para tratar el otro segmento. Si la
fprétes;is}v se - fractura -en.:el momento del accidente puede ser reparada

satisfactoriamente, a veces utilizanda acrilico de polimerizacion rapida.

FIJACION POR CLAVOS ESQUELETICOS. Se utiliza cuando ia reduccién
del- segmento fracturado de hueso no se logra satisfactoriamente con fijacion
intermaxilar, las fracturas de! 4ngulo de ia mandibula pueden inmovilizarse con clavos,
sin descubrir quirdrgicamente la fractura. Los fragmentos unidos por injerto oseo se
inmovilizan por fijacion de clavos esqueléticos. Las fracturas en las arcadas

desdentadas pueden tratarse de mejor manera.

Los clavos esqueléticos pueden colocarse bajo anestesia general, o por
bioqueo locai suplementado por la infiltracion de piel. Puede hacerse en el sillén dental
o de preferencia en el quiréfano. La fijacién intermaxilar debe colocarse antes, si es
que se usa. Existen muchas variaciones en el disefio de aparatos con clavos

esqueléticos.

La reduccidn abierta vy ia fijacién intraosea con alambre es un método
definitivo para anclar segmentos de hueso en el foco de fractura. Se reserva para las
fracturas que no pueden ser reducidas e inmovilizadas adecuadamente por los
métodos cerrrados.

Cuando hay tejidos blandos o desechos entre los fragmentos, y en
fracturas que han consolidado en mala posicién también se emplea la reduccién



“ abierta.

E W Una ventaja de éste método es la wsuallzac:én directa de las partes
fracturadas y por ello una mejor reduccion. Las fracturas complicadas se ‘tratan de
esta fnanera. Las fracturas conminutas graves no se tratan por reduccién abierta si se

ueden utilizar otros métodos. Los fragmentos mditiples pueden perder su vitalidad
y necrosarse después del procedimiento abierto porque se han quitado fas adherencias
a-periostio y tejidos biandos adyacentes. Otra ventaja es la fijacion firme,

La reduccidn abierta se hace casi siempre con anestesia general en el
quiréfano: debe estar colocado en su lugar el alambre intermaxilar. Por ello se indica
la anestesia nasocendotraqueal.

En las fracturas conminutas que requieren reducciéon abierta y
ocasionalmente en fracturas de mandibuias desdentadas con gran tendencia al
cabalgamiento se puede colocar una placa metélica acanalada sobre el borde inferior,

con tarnilios o alambres introducidos por perforaciones en el hueso.

Los arcas o férulas vaciadas individuales estan indicadas para la fijacién
de la mandibula después de la osteotomia horizontal u oblicua. Deben ser bien
adaptados para proporcionar proteccion a los dientes contra los movimientos de

extrusion durante los periodos largos de inmovilizacion.
Las férulas vaciadas seccionales de tipo de ala con cierre por tornillos san

ideales para la inmovilizacién después de la osteotomia, pues los aditamentos de

conexion son ajustables.

54



) Como técnicamente es muy dificil quitar una seccién de hueso con
absoluta  exactitud- de medida, deben proyectarse algunos tipos de aparatos
ajustables. ‘Por ello a veces se emplean bandas ortodénticas incluso cuando el
traiamiéntb ortodéntico no va a realizarse, este puede ser el aparato méas practico y

* seguro.

El uso de férula intermaxilar interpuesta entre los dientes en el momento
de la operacién para asegurar oclusion posoperatoria es muy deseable cuando faltan
muchos dientes y no puede asegurarse de otra manera relacién alguna. No es
aconsejable usar sistematicamente la férula intermaxilar, ni tampoco recomendable,

especialmente si se prevee buena relacion maxilar y oclusién apropiada.

El lazo simple de lvy o multiple no debe emplearse salvo para la
inmovilizacion después de la osteotomia vertical, debido a que la traccion sobre los
segmentos alambrados puede danar dientes perfectamente sanos. Este tipo de fijacién
se prefiere en la osteotomia vertical ya que ia oclusidén deseada puede lograrse con

mas exactitud.

Ei uso de una férula de acrilico y alambrado circunferencial es
recomendable como auxiliar del alambrado transoseo en pacientes edéntulos para la

correccién por ostectomia.

Los tratamientos de un diente, sin desplazamiento ni fractura del alveolo,
no requieren férulas. Sin embargo para estabilizar en diente puesto de nuevo en
posicién con o sin fractura del alveolo y para proteger el codgulo y estimular la

revascularizacién del diente es necesario usar la férula en este tipo de traumatismo.
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comp |a utilizacion de las;|
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CAPITULO VI
CIRUGIA ORTOGNATICA

ETAPA PRE-OPERATORIA

Definimos el periodo pre-operatorio como el tiempo transcurrido entre el
momento en el que se establece la indicacién quirdrgica y aquel en el que se practica
la intervencién. Este lapso de tiempo debe de ser lo mas corto posible y servira para
realizar una serie de actuaciones destinadas a prevenir la aparicion de complicaciones
intra y post-operatorias, :

Este periodo va precedido por el diagnéstico y la programacién de la

terapeltica, empezando por el momento en el que se decide que va a ser quirtirgica.

El pre-operatorio prosige objetivos muy relacionados entre si:
-Eleccidn del tipo de anestesia que deba emplearse.
-Bisqueda de circunstancias clinicas que puedan influir sobre la propia
intervencion o sobre el tipo de anestesia que va a utilizarse.
-Premedicacién y preparacién del pa(.:iente constituyendo el llamado pre-
operatorio inmediato.

Valoracién y seleccion del paciente para operacién. La tensién dindmica

emocional relacionada con la cavidad bucal excede a la de cualquier otra parte del
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cuerpo. De esté manera, ol cirujano bucal puede |ncluso le ”un examen total

.inofensivo, representar para el paciente una amenaza de lmportancua Variable”

Es responsabilidad del cirujano decndlr si un procedlmuento operatatio sé;

justifica, habiendo tomado en consideracién su necesndad y sus posubles resultados,

y luego deberd aconsejar al paciente. El cirujano debera prucedercon cautela al valorar
al paciente que posea una o varias de las circunstanciasi:

-Muiltiples experiencias quirdrgicas intercaladas con enfermedades
incapacitantes.

-Quejas miltiples desproporcionadas.

-Més preocupacidn por corregir su aspecto real que un impedimento funcional.
-Antecedentes de multiples medicaciones.

-Una familia dominante presionando al paciente a someterse al tratamiento.
-Trastarnos nerviosos y sintomas de angustia o depresion,

-Urgencia intensa {psicolagica).

-Desconfianza obsesiva de un paciente.

-Reserva escesiva evitando respuestas a preguntas directas.

-indesicion.

Es de esencial importancia tomar en consideracion los sentimientos de
la persona enferma para preparar al paciente para el procedimiento quirirgico. Las
cuestiones relaciondas con el tipo de anestesia por usarse, el método de administrar
la anestesia, la necesidad de valoracién pre-operatoria asi como la de los estudios de
{aboratorio, etc., deberan discutirse con el paciente y la persona legal responsable

antes de admitir al paciente.
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‘Revisién de posibles problemas médicos pasados y preséntes. El médico
y sus ayudantes tienen la obligacidn moral y legal de conocer suficientemente el .y
estado emocional vy fisico del paciente, y de estar alerta de posibles circunstanciés B

_complicantes. Debe obtenerse historla clinica adecuada del paciente o’ de algin ' "

individuo responsable. Ei paciente debe llenar un cuestionario escrito en el que
aparezca su firma o de la persona legal responsable con reconocimiento especifico de
haber leido y terminado e! formulario.

Se requiere planeacién mas cuidadosa, e hiperalimentacion para un
paciente, que en estado pre-operatorio, este gravemente debilitado por enfermedad
cronica o desnutricion o para el paciente incapaz de comer adecuadamente a causa
de traumatismo, sepsis o complicaciones quirdrgicas. No deberd descartarse la
posibilidad de un complemento vitaminico, y puede aplicarse bucal o parenteralmente
con algunas preparaciones comerciales disponibles. E! paciente de cirugia bucal que
requiera dieta liquida a largo plazo podra combinar su imaginacion para mantener e!
equilibrio nutricional adecuado.

En los nifios el cirujano debera de explicarle el plan de tratamienta con

relaciéon a procedimientos hospitalarios, anestesia, dolor post-operatorio, etc.

La consulta psicolégica es beneficio para el paciente pediatrico cuando:
1) Detecta gran ansiedad el nifo o los padres.
2} Hay conflictos en la relacién padre-hijo.
3) Los procedimientos produciran cambios estéticos.
4} Hay falta de comprensién del procedimiento tanto por parte del paciente
como de los padres.
6} Hay pasividad o aislamiento interno en el nifio.

6) Los padres expresan interés en la intervencion psicolégica.
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Las alteraciones del suerio, el incremento de la ansiedad por la separacién
y un comportamiento de encjo u oposicién son frecuentes y pueden tener una
duracidn que va desde unos dias hasta dos meses. Los nifios con riesgo mayar de
problema - de adaptacion que requieren apoyo psicoldgico, son aquellos con
hospitalizacién mavyor de una semana, separaciones miiltiples o antecedentes de

dificultades psicolégicas.

Aun en las condiciones planteadas por una operacién de urgencia, el -
estado de los liquidos y electrolitos en los pacientes pediatricos debe evaluar‘s‘é"con""

presicidn mediante la historia clinica, el examen fisico y estudios de laboratorio. -

Ei crecimiento normal de la mandibula se efectua de dos modos:
1.- Por su aposicién en todos sus bordes excepto en el borde anterior de la rama
ascendente vy,

2.- Por crecimiento en la epifisis de los condilos.

Antes de efectuar la correcién quirirgica de las deformidades
mandibulares, el cirujano debe comprender el hecho de que la situacién se encuentre
en etapa estatica. La correcion quirurgica y probablemente la ortodoncia no deben
emprenderse hasta que se haya alcanzado la madurez y el crecimiento maximo.

En infecciones recientes de las vias respiratorias superiores o en las de
manera activa; no se observaron incrementc de complicaciones quirurgicas
relacionadas con estas infecciones, concluyendo que la reactividad de vias
respiratorias puede aumentar en el estadio posterior a la infeccion en esta regién. No
obstante cuando la cirugia se cancela debido a fiebre alta o signos y sintomas
sistémicos, se debe retrasar por un minimo de tres a cuatro semanas, para evitar

problemas de hiperactividad en ésta localizacion anatémica.
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Una vez establecido el diagnéstico y decidido que la terapéutica debe ser
quimrgicé, debe en primer lugar determinarse el tipo de anestesia que se va a emplear

en la intervencion.
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6.1 TIPOS DE ANESTESIA GENERAL

Entendiendo por anestesia general la ausencia de sensibilidad aj dolor,
con la pérdida de la conciencia. Donde puede obtenerse por diversas técnicas. ta
eleccidn del anestésico compete al cirujano y al anestesista: debe tenerse en cuenta
la posibilidad de nauseas y las complicaciones que puedan ocurrir por la inmovilizacién
de ta mandibula.

Se deben registrar el volumen de orina y la gravedad especifica durante
las seis horas que preceden a un procedimiento quirirgico especialmente en recién
nacidos. Si es necesario, se medird la concentracién electrolitica de! liquido que se

pierde y se repone con otro que se aproxime a su composicién electrolitica.

Las alteraciones de liquidos y electrolitos deben corregirse para evitar
hipotensién durante la induccién de la anestesia.

¢Cuando se debe iniciar el ayuno previo a la intervencién quirurgica?.
Adultos y ninos mayores {mas de 8 anos) sin dolor y que no reciben narcéticos
pueden iniciar el ayuno ocho horas antes dela induccién de la anestesia. Los pacientes
que padecen dolor o que toman narcéticos tienen un vaciamiento lento, mayor de 12
horas. Por lo general los pacientes menores de cinco anos y sin dolor inician el ayuno
durante el tiempo que transcurre de manera normal entre comidas, tiempo que

requiere el estbmago para vaciarse.

62



A los pagientes que tienen menos de.10g. de hémoglbbinla de“nianévra o
crénica se les puede anestesiar con seguridad siempre y cuando hayan compensado o
la baja de hematécrito. Sin embargoe pacientes con hematécrlto ba]o posteno 7
pérdida aguda de sangre quiza no toleren la anemia.

Frofundidad de la anestesia: E! anestesiélogo tiene la oportunldad de ‘
observar el desarrollo de una serie de cambios que afecten la resplramén, el tono '
muscular y Ja actividad refleja. Una divisién arbitraria en donde se observan 1) etapar
de analgesia, 2) etapa de delirio, 3) etapa de anestesia quuurglca, 4} etapa de
depresion medular con paralisis respiratoria.

Sintetizando los cuatro periodos en el cuadro:

Periodo Descripcion.

Primero Analgesia.

Segundo Inconciencia con reflejos exagerados,
Tercero Anestesia quirargica de tres planos:

- plano superficial.
- plano normal o quirdrgico.
- plano profundo.

Cuarto Paralisis bulbar con deteccidn respiratoria.

Valoracién de paciente: La medicacidn preanestésica debe disminuir la
"-ansiedad sin producir excesiva somnolencia; facilitar una induccién rapida y suave
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manteniendo la cooperacion antes de la pérdida de 1a conciencia. Al paciente al cual
debe efectuarse una anestesia general hay que colocarlo en las mejores caondiciones,
Pars  realizar-con éxito la intervencién. Para ello se necesitan dos detalles,la
premedicacion y el ayuno.

Diferenciamos la premedicacién o medicacidn pevia a la induccion
anestésica de la sedacién que pueda necesitar el enfermo la noche anterior a su
intervencién debido al desasosiego o agitacion que pueda haberle producido su ingreso
en el hospital o clinica.

Es Gtil la administracion a partir de los seis meses, de preparados de
pentobarbital por via rectal a dosis de 5mg/kg de peso, con lo que el paciente logra
un sueno tranquilo.

La premedicacién no es absoutamente necesaria en todos los pacientes.
Aquellos de temperamento tranquile y calmados, pueden llegar directamente de la

calle sin haber ingerido ningtin madicamento sedante de su sistema nervioso.

La premedicacién propiamente dicha, como preparacién medicamentosa
de la induccién anestésica, tiene con el fin facilitar dicha induccién y actuar contra la
aparicién de reflejos vagales. Con ella sedamos al paciente inhibiendo la hipersecresion
mucosa en las vias respiratorias y la hiperactividad refleja que pueda llevar al

laringoespasmo.
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" FARMACOS USADOS EN LA PREMEDICACION PREANESTESICA.

Los ébietivos de la preanestesia son tres: 1) para disminuir la presidn y
prddui:ii'un estado de sedacion; 2} para reducir ciertos reflejos; y 3) para proporcionar
- uha aﬁestesia a los pacientes que tienen dolor o que han de ser sometidos a una
intervencion dolorosa.

SEDANTES. La afectacién de multiples sistemas vy la potencializacion
producida de otros sedantes y anestésicos hace que el empleo de los ataréxicos sea
de dificil presicién. Por ello hasta que su empleo esté mejor conocido, fa sedacién se

realiza con mas seguridad mediante los barbituratos.

Pentobarbital: {nembutal), La sedacién maxima se consigue
aproximadamente en una hora y sus efectos desaparecen a las 4 ¢ 6 horas. No
acostumbran presentarse efectos colaterales. Puede aparecer hipotensién sobre todo
en pacientes que tienen un tono vascular periférico elevado, como ocurre en los
enfermos con estenosis mitral o en los estados en que se encuentra disminuido el

volumen cardiaco.

Secobarbital: Empleado en la misma forma, solo que con una accién mas
corta.

PRINCIPALES TIPOS DE ANESTESICOS GENERALES:
Los anestésicos generales son depresores de la funcién celular con accién

reversible y predileccidn por el tejido nervioso y con ausencia de efectos secundarios

permanentes,
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Deben poseer propiedades fisicas y quimicas que permitan su fécil

transporte hacia et sitio de accién deseado en el sistema nervioso central y fuera de

“este. Aquellos agentes que son gases o vapores de liquidos volatiles deberan ser no

inflamables, irritantes minimos o nulos del aparato respiratorio y sin olor desagradable.

Los" agentes inyectables no deben causar dolor ni lesién tisular en el sitio de

administracion.

Eter.

Cloroformo:

Oxido nitroso:

Ciclopropano:

Halotano:

Tiopental:

Ketamina:

Fué el primer anestésico ideal.

Con poco a su favor por ser una hepatotoxina.
Combinado con el oxigeno es muy usado en la
actualidad.

Con riesgo prominente de explosion en la sala
de operaciones.

Un anestésico no inflamabie introducido en
1956; el mas usado y potente. Su uso permite
condiciones quirdrgicas adecuadas con niveles
leves de anestesia general; la depresién
cardiovascular es minima y el paciente despierta
rapidamente cuando se le suspende el
anestésico.

Barbitarico de accion rapida pero requiere de
dosis heroicas que provocan grave depresion
de los sistemas circulatorio, respiratorio y
nervioso. Sin embargo se ha aceptado como
agente de induccién.

La anestesia disociativa se produce a menudo

pero por mas comodo que sea el uso de estos
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agentes sus efectos secundarios han limitado

Los anestes:ologos han aceptado una medlda de la potencua de Ios‘

agentes anestésicos inhalatorios Ilamado cAM (concentraclon alveolar m.nlma) EI
sexo, la estatura, el peso y la duracién de la anestesia no alteran la CAM ; H pero la .
“temperatura y la edad si.

ta anestesia general pude obtenerse por inhalacién, enemas y por
inyeccidn.

Anestesia porinhalacién: Los distintos agentes anestésicos porinhalacién
deben usarse en aparatos especiales de distinto mecanismo y empleo. Pueden
administrarse por via oral, nasal 0 ambas a la vez, con inhaladores especiales para
cada una de estas vias 0 una mascara comun para ambas. Con el inhalador facial se
obtienen anestesias muy breves, pues el aparato se retira una vez dormido el paciente;
solo sirve para intervenciones muy rapidas. Cuando es menester realizar anestesias
mds prolongadas deben usarse los inhaladores nasal y bucal; el primero queda fijo

durante toda la operacién el segundo se retira al comenzar esta.

Anestesia por enemas: Es muy poco empleado en la préactica quirdrgica
bucal; se administra como anestesia basal, en cierto tipo de pacientes, los nifos, los
adultos exageradamente nerviosos y los insanos mentales aprensivos. El agente de

eleccion es el pentotal rectal; debe administrarse 30 minutos antes de la operacién,

67



Anestesia por myeccuSn. Pueden emplearse barbltuncos admlnlstrados por
via endovenosa Et penthothal s6dico es un agente de accién |nd|cado en cirtgla bucal,
se inyecta por via endovenosa y es contraindicado en nifos menores de 10 afios y

pacientes asméticos.
METODOS DE ANESTESIA GENERAL

Los anestésicos generales pueden administrarse por diferentes vias, pero
se prefiere {a intravenosa o la inhalatoria porque la dosis efectiva y la cronologia de
la accidon son mas prevesibles en estas técnicas. Para la supresion de las sensaciones
de dolory de la conciencia durante las intervenciones odontoestomatalégicas se usan
de preferecia:

1} Anestesia de induccién por inyeccién intravenosa barbittricos.- la
duracién relativamente corta de muchos agentes inhalantes no es atributo de todos
los compuestos volatiles. El uso de drogas por via intravenosa agrega flexibilidad, pero
también complica la complejidad del manejo anestésico, para los barbitaricos la
posibilidad de regularizacion depende, de modo inmediato de la saturacidon de los
tejidos por el agente. La duracién de la fase de descenso de la anestesia esta
determinada por la velocidad de la inyeccion, la importancia de las dosis y la
concentracién de la duracién, mientras que para los anestésicos generales la velocidad
de dicha fase depende scobre todo de factores fisicos, que estriban en su absorcion por

los puimones.
Después de una dosis anestésica intravenosa de tiopental sédico, se

pierde la conciencia al cabo de 10-20 segundos. La profundidad de la anestesia puede

aumentar en tiempo de hasta 40 segundos y luego disminuye de forma progresiva
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hasta que vuelve la conciencia de 20-30 minutos. Para procedimientos cortos, que no
son especialmente dolorosos dosis intermitentes de tiopental sédico combinadas con
oxido " nitroso son satisfactorias, particularmente si se dié un analgésico en ef
preoperatorio. La recuperaciéndel tiopental debe caracterizarse por un despertar suave
y.rapido. No hay ningiin agente efectivo como antagonista de las acciones de los
barbitaricos. En la narcosis general con intubacion se inicia la induccién anestésica con
tiopental que provoca el suefio antes de usar otros agentes mas poderosos,

2) Anestesia disociativa.- Pueden inducir un estado de sedacién,
inmovilidad, amnesia y marcada analgesia, con sedacién de disociacién con respecto
al ambiente. La relajacion muscular es pobre y a veces hay respuestas violentas e
irracionales a ios estimulos. El despertar tarda a menudo varias horas y no pocas
veces se caracteriza por desagradables suefos y hasta alucinaciones. La ketamina es
especialmente Gtil en nifos, para el tratamiento de procedimientos quirlrgicos
menores. )

3) Narcosis endotraqueal.- Cuando la duracion de una operacidn no sea
previsiblemente breve o cuando a pesar de fa brevedad de la misma existe el peligro
de aspiracion es necesario proceder a {a entubacién endotraqueal mediante la cual se
introduce directamente el agente anestésico gaseaso para la narcosis através
de un tubo de la traquea, por la glotis y al mismo tiempo, se cierra por completo la
entrada de la laringe mediante un taponamiento o un manguito insuflable. La
entubacién endotraqueal previene complicaciones al garantizar una permeabilidad de
las vias aéreas y evitando el riesgo de alguna aspiracion. La técnica de intubacién

endotraqueal puede ser por via oral o nasal,

Las dosis utilizadas dependen de gran manera de la respuesta del

paciente debiendo llegar a la dosis anestésica ideal.
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TECNICA ANESTESICA

La preparacion para la analgesia general requiere que el paciente
comienze la media noche antes de la operacion, en la que se iniciard fa medicacién
preanestésica adecuada. La seleccion del agente anestésico la realizard el
anestesidlogo, una vez conocidas las necesidades del paciente y teniendo en cuenta
el estado de . .s sistemas cardiovascular, pulmonar y metabdlico. Normalmente se
selecciona una combinacién intravenosa-inhalatoria. Los agentes por inhalacién deben
administrase con sumo cuidado en los enfermos de asma, alteraciones cardiacas

graves o enfermedades pulmonares avanzadas.

La entubacién endotraqueal y el mantenimiento expedito de las vias
respiratorias es labor conjunta del cirujano y el anestesiélogo. El cirujano debe conocer
intimantente lo que es la intubacion endotraqueal, su manejo y sus efectos posteriores
de la misma. Toda intervencion extensa gque produzca hemorragia con el paciente en

posicién supina, requerira intubacidon endotraqueal.
La via acostumbrada es la nasotraqueal, puesto que facilita al cirujano el
acceso a la cavidad oral; no obstante puede estar contraindicada cuando exista

obstruccién nasal o cuando el cirujano experimente tendencia hemorrégica.

Otra posibilidad es la orotraqueal.- el tubo se coloca lateralmente para

facilitar ef acceso.
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INDUCCION ANESTESICA

Con el paciente sedado por la preanestesia, iniciamos la induccién por via
endovenosa. Se realizaréd en una vena del dorso de ta mano, flexura del brazo, o venas ™~
del cuero cabelludo, segun la edad y el desarrollo,

Previa atropinizacién, se inyecta un barbiturico, hasta la abolicién de la
conciencia y la desaparicion del reflejo parpebral; pasamos al enfermo al quiréfano,
ventilandalo si lo creemos oportuno con una bolsa autoinchable, Ya en el quirdéfano
donde tenemos todo el material previamente revisado y preparado, ventilamos al
paciente con una bolsa de no reinhalacion y si fuera preciso, profundizamos con una
mezcla de N20O, fiuothane y oxigeno. Seguidamente practicamos la intubacién
orotraqueal administrando succinilcilina. Con dicho farmaco logramos mas relajacion,
por tanto podemos introducir un tubo mayor sin ninguna resistencia por parte del
makxilar, la lengua y glotis.

Intubacién endotraqueal.- Las ventajas de intubacién endotraqueal en el
nifio son indiscutibles puesto que suprime los espacios muertos de la mascarilla,
codos, etc, Esta técnica permite la actuacion del cirujano sin interferencias en el
campo quirurgico, a la vez que se evita el paso de sangre u atros liquidos al arboi
traqueobronquial y permite mantener una buena via ventilatoria por la que asistir ai
paciente. Durante la anestesia el paciente tendrd un volumen por minuto y corriente

reducidos particularmente.

Los tubos con neumotaponamiento los utilizamos cuando se trata de

nifios mayores (4 o 5 afos). En edades inferiores taponamos colocando una gasa
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humedecida en'la linea media de la hipofaringe siempre que no mterfler al curu]ano.

No es solo evitar la penetracion de sangre y sueros, sino también proteger fa uvula y :
farinye, de las involuntarias' succiones con el asplradqr, con-el fin de evutar la
edematizacién hay que comprobar que ocluya perfectamente, ‘el eséfégo*’ v el
estdmago que estén vacios puesto que sin dicha oclusién cualquier regurgltacnén de
contenido géstrico podria pasar a la traquea.

El segundo pardmetro importante es ia fijacion del tubo endotraqueal, ya
que iniciada la intervencion no tendremos acceso a él. De-gran utilidad son las
conecciones que por su forma curva se adaptan perfectamente al labio inferior en la
intubacién oral. Las fijamos al tubo antes de efectuar la intubacién comprobando la
solidez de la misma.

€] periodo de extubacidn despues de la intervencion es critico. El cirujano
debe asegurarse de que se ha coihibido la hemorragia; se eliminardn todos los
empaquetamientos y se inspeccionara cuidadosamente la orofaringe aspirando
cualquier fluido. El anestesista conduce la anestesia a una situacion en la cual facilita
el retorno del enfermo a su estado de vigilia lentamente y extrae la sonda de

intubacion.

Sedacidn del nifio en estado consciente.-Esto es un nivel de consciencia
abatida en grado minimo que conserva !a capacidad del paciente con objeto de
preservar continuamete una via respiratoria libre e independiente y un estado apto
para responder a la estimulacion fisica, 6rdenes verbales o ambas. Diferenciando
este estado de sedacion profunda de un estado controlado de inconciencia o

conciencia abatida a partir del cual es dificil estimular al paciente vinculandose con
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pérdida total o parcial de los reflejos protectores como incluyendo la capacidad para
conservar. de modo independiente una via repiratoria limpia.y para reaccionar de
ianera intencional ante estimulos fisicos v érdenes verbales. La sedacion con 6xido

: nitroéu y.oxigeno, la medicacion preoperatoria por via oral, 0 ambas poseen un limite
de seguridad mucho més amplio que las técnicas parenterales.

7 Et uso de sedacién en estado consciente es muy ventajoso en nifos;
disminuye el estress para el cirujano v el paciente enfrenta un riesgo menor que en el
de sedacion profunda produciendo amnesia y analgesia. Este tipo de sedacién estd
indicada para el nifio ansioso y atemorizado que coopera cuando disminuye la

ansiedad.

Las indicaciones para emplear ia sedacién en estado consciente en nifios
sometidos a procedimientos quirargicos bucales incluyen:
1} Miedo o ansiedad,
2) Edad muy baja { menor de § afos);
3) Procedimientos dolorosos reconocidos;
4) Tratamientos de larga duracion {a menudo mas de 30
minutos);

5) Nifios impedidos con capacidad limitada para cooperar.
TECNICAS DE SEDACION.
Via inhalatoria: Oxido nitroso.

Produce un estado euférico y analgésico, altera la percepcion del tiempo.
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Los procedimientos: quirirgicos pueden continuar sin la agitacion propia del periodo
breve de atencién en muchos nifios pequenos. El efecto sedante del éxido nitroso
administrado mediante mascarillas nasales en concentraciones menores del 50% no

““se acompaia de ningin cambio cardiopulmonar importante en nifos.

Las reacciones adversas potenciales al 6xido nitroso incluyen:

1) Hipoxia por falta mecanica o disfuncidn fisioldgica.

2) Efectos en la presién y el volumen en espacios aéreos
como el oido medio;

3) Reacciones psicoticas,

4) Depresién de la médula 6sea luego del uso prolongado;

5) Probable disminucion de los reflejos protectores;

6) Nadusea y vomito.

Técnica: No es necesario que el nino permanezca en ayuno antes de

sedarlo con éxido nitroso. Sin embargo, la comida previa ha de incluir liquidos claros.
Los efectos del 6xido nitroso:
- cosquilleo o burbujeo de los dedos de las manos y pies;
- una sensacion célida de flotamiento.
Si el niflo no anticipa esas sensaciones pudiera atemorizarse y agitarse.

FARMACOS Y TECNICAS PARENTERALES Y ENTERALES.

El paciente que va a recibir sedacion enteral ha de permanecer en ayunas

por lo menos 6 horas antes del procedimiento a fin de garantizar la absorcion 6ptima
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y, evitar asbiracién. Segtun el farmaco utilizado se requiere un periodo de espera de
entre 30 y 60 minutos para alcanzar un efecto maximo de sedacidn, La combinacién
dé fafmacos enterales con inhalacién de dxido nitroso provoca sedacion profunda,
segan seén los ‘medicamentos empleados, dosis y sensibilidad farmacolégica de!
enfermo.

Cuando se elige la sedacion parenteral, el paciente debe permanecer en
. -ayuno 6 horas antes del procedimiento.

El cirujano debe considerar con atencién que modalidad conductual de
sedacibn o ambas, debe usar para un procedimiento especifico factores por considerar
sbn:

1) Duracién del procedimiento; : :

2) Dificultad y dolor potencial vinculade con el tratamiento, vy el més

importante;

3) Grado de cooperacidn anticipada del nifo.

Las complicaciones que puedan presentarse son:hemorragia nasal,
posibilidad de particular frecuencia en los casos de hipertensién y tendencias
hemorragiparas, dolores musculares seguidos al empleo de succinilcolina, vémitos y
aspiraciones de sangre degiutida, edema subglético posintubacién con cbstruccion
traqueal, raro en adultos pero mas frecuents 2n los nifios pequenos, paro cardiaco por
depresion directa de miocardio, e insuficiencias respiratorias post-anestesicas por la
accién de drogas depresoras respiratorias. Existen algunas condiciones y estados

especiales que deben tenerse en cuenta:

75



- Embarazo: aunque es |mpos1ble establecer una relamén dlrecta enlre

anestesmos y alteraciones fetales, se evita el empleo deta anestesm selectlva durante
“el primer trimestre. - E : P S

- Diabetes: los pacientes sometidos a tratamiento no presentan problemas
especiales. No alteran el curso de la enfermedad.

-Tendencia la hemorragia: los enfermos tienen un peligro indiscutible
frente a las intervenciones. Se debe realizar una cuidadosa preparacién médica, evitar
en lo posible intubacién endotraqueal sobre todo {a nasal.

-Enfermedades cardiacas: se debe conseguir que este paciente éste bajo
tratamiento e investigar si hay toxicidad a los digitalicos y si existen arritmias,

-Hipertension bajo tratamiento hipertensivo: si un paciente sufre de
hipertension postural sintomatica, debe suspendersele la medicacion hasta que
desaparezcan los sintomas.

- Otras enfermedades: los enfermos sometidos a tratamiento con
cortisona se pueden tratar ficilmente administrandoseles por via intravenosa cuando

lo necesiten.
ACCIDENTES DE LA ANESTESIA GENERAL

Los accidentes de la anestesia son inmediatos o mediatos; los primeros
comprenden, asfixia, shock, sincope cardiacc o respiratorio. Los segundos o
accidentes a distancia son lesiones sobre los centros nerviosos sobre e} higado u otros
enuntorios. Las lesiones cerebrales unas reversibles y otras permanentes, obedecen
a la hipoxia o0 a la anoxia.
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6.2 TIPOS DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS.

ETIOLOGIA DE LOS TRASTORNOS DEL CRECIMIENTO,

DEFORMACIONES CONGENITAS O GENETICAS. El que unadeformacion
del desarrollo en la regién maxilofacial sea heredada o congénita no puede ser
determinado con exactitud. En el paladar hendido el caracter congénito de la
deformidad es ya evidente al nacimiento y otras deformidades mandibuiares pueden
aparecer durante el periodo del crecimiento. Si no pueden determinarse otras causas
tales como traumatismos, afecciones generales o constitucionales, trastornos de la

nutricién o malos habitos, debe considerarse de origen hereditario.

La actividad funcional es necesaria para el crecimiento. Si la mandibula
es limitada en sus movimientos por anguilosis unilateral, practicamente no crecerd mas
a pesar de existir células cartilaginosas vialbles en la zona de crecimiento en el lado

no afectado.

En la anquilosis unilateral, que se presenta en la infancia, el lado intacto
de la mandibula continda creciendo muy poco. El resultado es la retrognatia con

micragenia.

Las fracturas de la mandibuia que no comprometen a la articulacién, asi
como las fracturas de la maxila tienen poca influencia en el crecimiento. Sin embargo,

si se tratan de manera adecuada los procedimientos quirtrgicos que comprenden
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levantamiento del periostio y exposicién de grandes zonas .de. hueso deben ser
evitados, si es posible en un paciente que se encuentre.en. crecimiento. El
procedimiento quirdrgico podria trastornar el crecimiento de las areas oseas 'y el

" resultado operatorio puede ser inadecuado debido al.crecimiento ultrerior.

El plan de tratamiento en medida infiuye en el resuitado final. Por lo tanto
debe ser planificado con gran presicidn considerando todas las posibilidades

operatorias asi como complicaciones.

Una importante medida preoperatoria es la ferulizacion desdentada, ya
sea parcial o completamente, Se determina si la fijacion intermaxilar es necesaria o no.
Pueden utilizarse diferentes tipos de férulas para la fijacién intermaxilar, tales como
barras de arco, férulas hechas de acrilico o pasa de alambrado continuo. La GUnica

consideracién importante es obtener una fijacidn intermaxilar confiable.

La fase post-operatoria también incluye la eliminacién de la féruia, la
realizacién de modelos necesarios para la demostracion y con propdésito de estudio,
fotografias post-operatorias y radiocefalometria, para detectar recidivas
tempranamente.

DEFORMIDADES EN EL. DESARROLLO DE LOS MAXILARES.
Hay tres tipos generales de perfil facial: ortdgnata, retrégnata y prégnata.
El primero con (maxilares rectos) es el standar sistematico de!f perfil

adecuado. Es sencillo evaluar las proporciones faciales de una persona, sin la

necesidad real de cefalograma o instrumentos antropométricos exactos, para
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BE LA BiSu

establecer cual es el tipo de perfil. Después se imagina una Iinea‘ recta que se
extienda desde el centro de las drbitas al frente. Después se imagina una Iiﬁqa recta
vertical perpendicular a la linea orbitaria que se extienda hacia: abajo i&cando la
superficie del labio inferior, Esta linea apenas toca el labio inferior v la punta del

menton en una persona con perfil ortognatico.

La cara retrégnata posee caracterisitcas de cara convexa. El-vértice
mentoniano se ubica en algun punto por detras de la linea vertical, el labio inferior es
retrusivo.

La cara prégnata se caracteriza por un perfil de aspecto cdncavo. Ei
vértice del mentén es protusive y se ubica en alginpunto frente a la finea vertical, el

labio inferior se encuentra por delante del superior.
PROGNATISMO.

Se define como la proyeccién anormal hacia adelante de-una o ambas

arcadas. L.as operaciones bdsicas empleadas incluyen:

1.- Osteotomia através de! cuelio o en la base del
condilo,

2.- Osteotomia subcondilar (u oblicua) en la rama,
3.- Modificacion de la osteotomia horizontal, por
parte sagital intrabucal segiin Obwegeser,

4.,- Ostectomia en el cuerpo de la mandibula y
5.- Osteotomia vertical.
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Los primeros tres procedimientos, asi como el Gltimo usan el principio de
cambiar de posicion todo el cuerpo de la mandibula, mientras que en la ostectomia
dnicamente se acorta. Una osteotomia subcondilar oblicua en la que el corte se lleva
a un punto bajo en el borde posterior de la rama ascendente, donde podria confundirse

la definicién del término, ya que bien podria estar en sentido vertical.

Existen pocas indicaciones para realizar ostectomia en el cuerpo de la
mandibula, por ser rara la disparidad entre la arcada superior y la inferior.

1.- OSTEOTOMIA EN EL CUELLO CONDILAR. Puede llevarse a cabo a
través de la incisién preauricular, o una intervencion intrabucal, logrando la seccién
quirgrgica del cuello de! céndilo, creando fracturas quirdrgicas bilaterales con

reposicion de toda la mandibula a relacion oclusal y maxilar normal.

La ostectomia de la escotadura subsigmoidea no ofrece ventaja alguna
sobre la osteotomia del cuello condilar, en cualquier procedimiento quirirgico abierto
através de una incision prearicular, los riesgos de lesionar los nervios faciales son
grandes. La insicion delicada de una seccidn media de hueso del drea de la escotadura
subsigmoidea, es un procedimiento poco aconsejable por ser la profundidad de la

herida grande y de verse limitada la retraccion de los tejidos adyacentes.

2.- OSTEOTOMIA VERTICAL EN LAS RAMAS ASCENDENTES. Es una
operacidn extrabucal de acceso submandibular; su objetivo es la seccién vertical de
la rama ascendente en una linea que va desde la porcion mas inferior de la escotadura
subsigmoidea, directamente sobre el agujero dentario inferior, hasta el borde inferior

de la mandibula en el dnguio. Por decorticacién de una porcian del fragmento distal,
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sobreponiéndose el fragmento proximal y, por lo tanto, creando una ensambladura;
todo el cuerpo de la mandibula se coloca posteriormente en una refacién oclusal y
maxilar normal. Es una operacién ideal para la correcién de un prognatismo extremo

v de excelentes resuitados en paciente completa o parcialmente edéntulos.

La aplicacion de la técnica de la osteotomia vertical en los casos de
prognatismo que varian de severos a moderados. Los resultados han sido buenos en
los pacientes operados, pero fos detalles de la técnica son mas dificiles en los casos
que requiere menos de 10 a 12mm. de correcion que en los mas intesos. Por ello se
prefiere la osteotomia vertical en prognatismos graves y subcondilar en casos menos
graves.

En la aplicacién de la técnica en pacientes edéntulos la preparacién
cuidadosa de los patrones de prueba tomados de los cefalogramas, y las medidas de
relacién se adaptan arbitrariamente en la osteotomia. El alambrado intraoseo firme en
fas partes seccionadas proporcionan fijacion adecuada y la colocacion de férulas

intrabucales no es indispensable.

VENTAJAS:
Es aplicable en casos de prognatismo intenso con resultados
buenos en pacientes que requieren de 10mm o mds de correcion.
Clinicamente la unién se efectia en tres o cuatro semanas y no ha
ocurrido la falta de consolidacién
El empleo de aparatos de fijacion simple es suficiente.
Se utilizan aparatos standar obtenibles en el comercio.
La fesion del nervio dentario inferior y facial puede evitarse por

completo.
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El cuerpo de la mandibula no- se acorta- en- su: dimension

anteroposterior, y no tienen que sacrificarse dientes como ocurre’

en la ostectomia.

Ademas de conservar el reborde alveolar, la dimen'sié;mr\)ertivt‘:él se’
asegura positivamente. ) : ;

Se asegurala relacién normal de la articulacion temporomandibular

y no han aparecido secuelas de disfuncién.

El resultado estético es muy bueno en todos los casos,

3.- OSTECTOMIA SUBCONDILAR (OBLICUA). La linea de incisién es algo
mas posterior al agujero superior del conducto dentario inferior. Es una operacion
aceptable para corregir el prognatismo de la mandibula, especiaimente cuando la

protusién no es extrema. Claramente no es la operacion a elegir en casos graves.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS:
Necesidad de periodo de inmovilizacién mas largo (de 6 a 8
semanas en vez de cuatro}.
Probablemente mas adecuada para deformaciones minimas o
moderadas.

Tiempo de operacion més corto.

4.- OSTEOTOMIA HORIZONTAL EN LAS RAMAS. Como originalmente
fue ideada, parecia sencillo y consistia en pasar una aguja iarga y curva o una guia por
una pequena incisién en la piel en el borde posterior de la rama ascendente,
intraduciendo una sierra hasta la superficie interna de la rama ascendente por encima

del agujero dentario inferior y haciendo el corte. Los peligros son numerosos, fuera de
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/contrbl ya que por mds experiencia no se puede el asegurar evitarlos en. este
procedimiento a ciegas. Entre los principales peligros se encuentran:

“1) lesidn a las ramas del nervio facial, dando por resultado una
paralisis facial temporal o permanente.

2) hemorragia proveniente de la seccion de la arteria maxilar
interna y formacién de hematoma.

3) seccion del nervio dentario inferior que puede no regenerarse,
lo que da como resultado en anestesia permanente de los
dientes y labio inferior del lado lesionado.

4} lesion de la glandula parétida y su capsuia, con formacién de
fistula salival.

Las desventajas de una osteotomia vertical en la rama de la mandibula
con cualquier método, pueden contrapesar tan fuertemente como para no
recomendario como técnica aceptable para osteotomia con objeto a corregir
deformidades retrogndticas o prognéticas.

DESVENTAJAS:
Es grande la tendencia a producir mordida abierta anteriormente.
Posible complicacién de falta de unién.

La curacién puede requerir periodos excesivos de inmovilizacién.

5.-OSTEOTOMIA SAGITAL INTRABUCAL. Las operaciones intrabucales
son para cofregir una gran diversidad de deformidades mandibulares y faciales;
cortando sagitalmente la rama vertical de la mandibula. No se usan vendajes

compresivos, se recetan sistematicamente antibidticos y esteroides.
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6.-OSTECTOMIA EN EL CUERPO DE LA MANDIBULA. Para tratar ai
prognatismo, consiste en extraer una medida del cuerpo de la mandibula, para
establecer la relacién normal de los dientes anteriores y corregir la protusion de la
arcada- inferior, Puede realizarse intrabucal, extrabucal o combinada, en uno 6 dos
“tiempos. Se utiliza una sierra de mano para extirpar hueso en la regién de los

bicaspides o molares.

Es un método en dos tiempos, en el cual se evitan las desventajas de
anadir a la herida quirdirgica extrabucal la intrabucal y de lesionar el nervio dentario
inferior. La operacién en dos tiempos estd indicada rara vez en operaciones de este
tipo, que son abiertas y se comunican directamente con ia cavidad bucal, se aconseja
profilaxia con antibiéticos, inicidndose ésta el dia anterior de la operacién. Las
incisiones se hacen en las papilas interdentarias adyacentes al sitio de la ostectomia
y através del mucoperiostio de la cresta del proceso edéntulo, si se extirpaba

previamente un diente.
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La estectomia intrabucal propuesta por Thoma requiere una reflexién mas

extensa de los colgajos mucoperidsticos bucal y lingual. En realidad la exposicién

bucal debe llegar hasta el borde inferior de la mandibula, pracedimiento dificil de lograr

sin danar el nervio mentoniano. Realizandose con anestesia general, pues la relajacion

completa es indispensable. Su aplicacién es en cierta modo limitada, los pacientes con

bocas grandes y los tejidos faciles de separar son los mas indicados para esta

operacién.

VENTAJAS:

1.- Accesibilidad;

2.- La extirpacion ésea puede hacerse sin lesionar el nervio dentario
inferior, y de ocurrir esto, el nervio tiende a regenerarse.

3.- Es posible inmovilizar el hueso seccionado cuando existen dientes
estables en ambos fragmentos y las partes estan fijas con férula
intrabucal.

4.- Se logra un buen resultado estético en casos de un prognatisma ligero
a moderado.

5.- La operacién pude hacerse en dos etapas, realizdndose la uitima
extrabucal sin comunicacién con la boca y sin posible
contaminacién del area quirtirgica.

DESVENTAJAS:

1.- No se obtiene un buen resuitado estético en casos de protusién
moderada o intensa. La extirpacion del cuerpo solo acorta el largo
del hueso y la deformidad del 4ngulo suele acentuarse.

2.- Si es necesario quitar mas de un diente, el sacrificio de las superficies

funcionales es muy grande y contraindica el proceso en
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prognatlsmos moderadas o intensos, Hay que tener en cuenta‘

también la pérdida del area utilizable por’el prostodoncnsta si- el'

paciente se hace edéntulo. : B ) 2
3.- La falsa unién, Estd en proporcién directa al grado dela ébroximacidn

de los extremos del hueso y a la inmovilizacién: bosf-opéfétbﬁé;i'

‘ dejando a un lado la posibilidad de contaminacién de Ia’caVidad'buc_aIA -

y de infeccion post-operatoria.
4.- La unidén clinicamente firme no puede Iograrse en menos de ocho
semanas en los casos mas favorables, y puede reqt_.lenr tres meses
o mas.
6.- La cicatrizacion externa es motivo de objecién a menos que la

ostectomia se realice intrabucalmente.

ASISTENCIA DE SOSTEN. Con la mandibula inmovilizada por ligamentos
eldsticos intermaxilares es practica sistemadtica pasar una sonda a través del orificio
nasal no usado, hacia el estdmago, de manera que éste pueda vaciarse por aspiracién
durante la operacion o inmediatamente después de ésta. Esto ayuda a eliminar las
niuseas y de producirse vomitos. Es importante advertir al paciente que cuando
despierte de la anestesia su maxilar estard cerrado con alambres para que no luche
contra los aditamentos o sucumba al panico. Los requerimientos diarios deben
administrarse por via intravenosa el dia de fa intervencién. Los pacientes sometidos
a este tipo de operacidén pueden requerir antibiéticos que los protejan contra la

infeccién. Las operaciones intrabucales exigen proteccién con antibiticos.

El dolor puede controlarse administrando analgésicos u opiaceos

adecuados.

Se observa menor edema post-operatorio cuando se emplea drenaje

adecuado y esteroides.
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Por lo general si el paciente rio ha orinado en las primeras seis a ocho
horas gjequés'de regresado de la sala de recuperacion est4 -indicado el cateterismo.
La deambulacion acelera la recuperacién.

RELACIONES ENTRE LOS MUSCULOS Y IAS CORRECCIONES
QUIRURGICAS DE LAS DEFORMIDADES OSEAS. Para valorar los diversos métodos
quirdrgicos de correccién se toman en cuenta, el efecto que la musculatura tiene en
la cicatrizacién de la mandibula vy la influencia que puede ejercer o provocar una
recidiva o una tendencia a la regresién de las partes a su anormalidad inicial.

Las complejidades del equilibrio muscular, de ia tensidn anormal y del
desequilibrio dependiente de la operacion varian de acuerdo con la extensién del

cambio de posicidn y de las operaciones realizadas durante la correccidn quirirgica.

El musculo que potenciaimente mas influye contra los buenos resuitados
es el temporal. Probablemente la dificultad mds frecuente es ia tendencia de la apofisis
coronoides a inclinarse hacia arriba después de la osteotomia horizontal, por encima
del agujero dentario inferior, que también crea una limitacién neta a la colocacion
posterior de la mandibula en operaciones en que las apoéfisis coronoides se Hevan hacia

atras junto con el cuerpo de la mandibula.

La compleja musculatura de la lengua es otro factor, que por virtud de
un habito no corregido o no inhibido, es factor potente en la tendencia que tiene la
mandibula de volver a su relacién preoperatoria en protusién o mordida abierta. Esto

mas la accion de los principales misculos de la masticacién puede constituir ia fuerza
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necesaria para vencer los aparatos de fijacion después de la ostectomia de:larama-.
ascendente. La fuerza combinada de todos estos musculos ejerce:una gran'tension =

sobre los dientes que Hevan los aparatos de fijacién; RS

La deformidad prégnata logra su punto maximo:al terminarse:el:: -
crecimiento y el desarrollo corporal, En los hombres generalmente de: s 16:a/los 718‘:: .

afos y en las mujeres unos dos afos antes.
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MICROGNATIA Y RETROGNATIA.

- =7 - La micrognatia se define como un tamaiio anormalmente pequerio de ia
mandibula mientras que retrognatia sélo indica una posicion en retrusién {clase Il de
 Angle}, sin disminucidn. Otro término de definicion es la microgenia o tamafnio
anormalmente pequefio del mentén. La correcién quirdrgica de la mandibula
micrognata ha sido siempre un procedimiento mas dificil que la correcién de
deformidades prégnatas por dos razones:

1.- La sustancia dsea en que se va a realizar la osteotomia es minima,

2.- La disponibilidad de tejido blando revestidor para cubrir la mandibula
alargada quirdrgicamente puede ser también menor que lo adecuado
o lo deseable.

Una técnica para corregir micrognatismo deberd proporcionar:

1.- Oclusién deseable y mejorada de los dientes en relacion a clase | de
Angle,

2.- Beneficios estéticos incluyendo prominencia del mentén y angulo
gonial pronunciado,

3.- Beneficios psicoldgicos,

4.- Lenguaje moderado, .

5.- Factibilidad de la técnica que incluye:

a) contacto oseo adecuado en el ugar de la osteotomia para

asegurarse unidn osea,
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b) lesnén mimma 0 auseme de Ias estruct rés anatémlca

|mportantes comovel contemdo

d) buen:tiempo de, Iawdhéracion

§ - La planeamén de Ia operacnén para correglr mxcrognana deberé ser
metlculosa y detallada.

Como en los casos de micrognatia el cuerpo de la mandibula es menor
de lo normal. Si se piensa en realizar osteotomia de ésta area, deberd precisarse si
existe una cantidad suficiente de hueso entre las puntas de los dientes y la corteza del
borde inferior de la mandibula para asegurar aposicién y unién ésea. La escotadura
sigmoidea anterior al angulo gonial frecuentemente esta acentuada, y es la dimiension
vertical desde ésta area a las raices de los dientes molares la que puede limitarse. E}
tamarno del hueso se determina mejor con e! tipo cefalométrico de las radiografias

laterales. También es ¢til el panorex para formular el diagnostico.

OSTEOTOMIA DESLIZANTE EN PELDANO. Se sugiere realizarla en dos
etapas, basandose en que existe menos probabilidad de crear una herida compuesta
dentro de fa cavidad bucal, y se reduce la probabilidad de lesionar el nervio maxilar
inferior; como el periostio no es eldstico, es imposible alargar la mandibula es esta
osteotamia deslizante en peldano, sin interrumpir la continuidad de los tejidos blandos
bucales hasta cierto punto ya sea por laceracion franca o desprendimiento de los

pordes gingivales. Las escepciones a esta técnica y otras consideraciones incluyen:
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“1.5La totalidad del procedimiento puede lograrse por via submaxilar
- “extrabucal, sin‘embargo deberén incluir cavidad oral, puesto que la

‘colocacion de férulas e inmovilizacion intermaxilar deben atenderse

I terminar las osteotomias;

2.:8i R0 existe espacio desdentado alguno, puede ser necesario sacrificar

:"un diente para lograr el corte vertical através del borde alveolar;
3.‘-, La insicidn debera ser de longitud suficiente;
4.- Se usa una sierra oscilante para el corte vertical desde el borde
= - inferior de la mandibula hacia arriba en la regidn del canino o primer
premolar a nive! exactamente por debajo del agujerc mentoniano;
§.- Se realiza vn corte horizontal que se lleva hacia atrgs paralelo al plano
de ociusion;
6.- El corte vertical posterior através del borde alveolar;
7.- La separacidn final, con frecuencia se encuentra en areas que no
estan perfectamente cortadas;
B.- En éste punto se penetra en la boca y los dientes se fijan en oclusién

previamente determinada.

OSTEOTOMIA DESLIZANTE EN L. Es una variacion de la operacién en

peldaio. Las insiciones y el acceso al hueso son los mismos que en la osteotomia

vertical de la rama ascendente ya que es en cierto modo mas posterior que la

osteotomia en peldafio por deslizamiento e hace un corte vertical através de la tabla

externa desde el borde alveolar hacia abajo en un punto por debajo del nivel de!

conducto dentario inferior. Esta insicion en hueso se une en dngulo recto con un corte

horizontal que se lleva hacia atras hasta el borde posterior de la rama ascendente.

Peligrando el dentario inferior que puede localizarse vy dirigir las penetraciones lejos de

¢! a medida que se debilita la tabla externa. Es mds facil establecer la oclusién y adn
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‘obtener la aproximacién del hiieso por medio de esta osteotomia. Después de que se
ha establecido la oclusion los bordes cortados del hueso se unen por alambres.

| . OSTEQTOMIA VERTICAL EN LAS RAMAS CON INJERTO OSEO. Los

. princ’ipios“ de’la "séccio'n‘ vertical en fa rama ascendente, coronoidectomia y

,decbriicacién'se'aplican a esta operacion. Los objetivos son:

e Separacion de la rama ascendente verticalmente desde la escotadura

» -sigmoidea hasta el borde inferior del angulo de la mandibula;

2.- Seccion angular de la apdfisis coronoides desde Ja escotadura
sigmoidea oblicuamente hacia abajo y adelante hasta el borde anterior
para permitir la reposicion distal del fragmento sin interferencia;

3.- Decorticacién de la tabla externa sobre una zona extensa en la parte
inferior de la rama ascendente como area incipiente del injertc dseo;

4.- Movimiento hacia adelante dei fragmento distal hasta lograrla relacién
oclusal deseada;

5.- Interposicion en medio de los fragmentos y por encima del drea
decorticada de una seccién de hueso de todo el grosor de la cresta

iliaca.

Hay dos objeciones a este procedimiento que no pueden ignorarse, 1) es
una operacién larga, que requiere cerca de cinco horas; 2} el empleo del iliaco como
sitio donador.

VENTAJAS:

1.- Se adapta a los casos corrientes de micrognatia;

2.- Puede lograrse un avance hasta de 1-1.5 cm.;

3.- El pequeiio tamaiio y volumen del cuerpo de la mandibula no son

contraindicados;
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" -4.< La uni6n clinica firme es rapida y se logra alas 8 6 10 semanas;
5.- El resultado estético es excelente debido a que el dngulo de ia
mandibula se mantiene o se mejora al tiempo que el cuerpo de la
mandibula se desliza hacia adelante para proporcionar un buen perfil;
6.~ La operacion puede hacerse sin lesionar los nervios importantes

7.- No hay necesidad de férulas complicadas.

OSTEOTOMIA VERTICAL EN L, EN L MODIFICADA O DESLIZANTE EN
C (sin injerto). Cuanda no existe necesidad alguna de anadir masa para corregir la
rétrognatia, sino que se desea sencillamente hacer avanzar la mandibula a relacion
clase I, la osteotomia deslizante en L es un procedimiento excelente. Se logra por via

submandibular.

Resumiendo:

1.~ La osteotomia deslizante verticai en L o modificada es una operacién
excelente para corregir retrognatia;

2.- En afecciones micrognatas deberd pensarse en usar injerto oseo
autdgeno;

3.- Se esperan mejores resultados cuando el tratamiento se lleva a cabo
con apoyo ortodéntico;

4.- Debera tratarse de realizar exceso de correcion, puesto que existe
fuerte tendencia a que se produzca cierto grado de regresion;

§.- La cabeza del cdndilo no debe desplazarse de la fosa glenoidea
durante la cirugia, al avanzar la porcién distal {cuerpo de la

mandibula), teniéndose cuidado de aseguraria en ia fosa glenoidea.
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: _.En nifos la hlpcplaSIE y &l retrognatlsmo mandibuiares, constituyen la
|nd|cac:on més frecuente para cirugia ortognética. El prognatismo mandibular excepto
en casos extremos y por motivos psicosociales, rara vez se atiende durante la infancia

va que‘el crecimiento continuo lleva a la recidiva.

Mds a menudo la operacién efectuada para alcanzar es'la osteotomia
sagital intrabucal, con dehiscencia de la rama. Cuando se alarga la rama mandibular
sin avance la correcién temprana de ia microsomia hemifacial. Cuando se requiere
prolongar la rama y avanzar el cuerpo se emplea la osteotomia en L invertida, con un
injerto oseo interpuesto mediante un abordaje submandibuiar.

Las osteotomias verticales y en L invertida se efectian a través de una
insicién submandibular. Mediante este sistema se alarga con eficacia la rama, ya que
se seccionan los elementos del cabestrillo pterigomaseterino y se reinsertan en la
mandibula alargada. Cuando se prolonga y no se avanza la mandibula, se emplea una
osteotornia vertical. Se alambra la parte proximal en una muesca creada en el
fragmento distal para lograr estabilizacién y determinar la posicion condilar. A menudo
es preciso desprender la apdfisis coronoides a fin de permitir el alargamiento méximo

de la rama.
La osteotomia en L invertida est4 indicada para alargar y avanzar la rama
y el cuerpo mandibular. Se coloca un injefto oseo entre los espacios creados y se

inmovilizan los fragmentos con alambres o [aminas para hueso de ser posible.

Se indica que el avance mandibular no tiene efecto adverso sohre el

crecimiento mandibular que el nifio tiene. La relacion oclusal que el nifo tiene
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permanece estable luego de la operaciény | ]
maxilar, luego de la osteotomia de: separacién’ sagital
consecuencias adversas sobre el crecimienta dentofa

seria mas vertical con un dnguio cada vez rﬁay_d
MICROGENIA Y GENIOPLASTIA: S

El subdesarrollo del mentén puede existir solooen combinacién con una
retroposicién de la mandibula, en su totalidad, en el primer caso la correcién 'es
dnicamente un problema estético ya que la oclusién vy la funcién masticatoria son
normales.

No siempre es necesario realizar osteotomia y avance o alargamiento de
la mandibula al retraer caras protuidas. La genioplastia es coadyudante al resultado
estético después de uno de los procedimientos de osteotomia y a descrotos. Para que
sobresalga la prominencia mentoniana se han usado hueso, cartilago, materiales
aloplasticos. Se obtiene acceso intrabucal y extrabucal al mentén, segun sea el plan
de tratamiento.

€1 enfoque menos complicado para tratar este problema es implantar una
pieza de caucho o silicona contorneada a medida e insertada intrabucalmente. Se
hace una incision corta y vertical en la linea media y através de ella se forma una
bolsa. Se inserta el implante y se coloca apropiadamente y después de cerrar la herida,
se coloca cuidadosamente sobre menton y mandibula un apdsito de semipresicién para
mantener e! implante en posicion apropiada durante el curso post-operatorio
inmediato. Los implantes de silastic tambien tienden a ser expulsados de igual manera

que el cartilago.
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Los mentcones anormales prominentes pueden reducirse en tamasio y
perfil deslizando hacia atras el fragmento. Puede crearse un mentén mas estrecho y
finaimente contorneado seccionando el segmento en la linea media y eliminando una
pieza en forma de cuna. La longitud del tercio inferior dé la cara puede reducirse
eliminando una pieza en forma de oblea suprayacente a la osteotomia original,
descartdndola y volviendo a colocar el segmento en posicidon mas superior. La
retrusién extremada del menton puede corregirse usando la seccidén en forma de oblea
ya mencionada como punto imtermedio entre segmento y mandibula. De esta manera,
la oblea se une con alambres en posicion mas delantera, y el segmento se fija a ella

con alambres. Pueden lograrse correcciones entre 15 y 20 mm.

Si se necesitan grandes sobre incrustaciones de hueso, probablemente
sea mas seguro realizar intervencion extrabucal. Una clara ventaja de la intervencién
extrabucal especialimente cuando se usan injertos oseos para aumentar, es la
eliminacién de contaminantes bucales y consecuentemente las posibilidades de

infeccion.
LATEROGNASIA

Es escencialmente una asimetria en el tercio inferior de la cara, en casos
severos el tercio medio de la cara puede estar involucrada se debe principalmente a
un crecimiento irreguiar de la mandibula, pero las fracturas, los tumores o las
enfermedades de los huesos pueden ser factores etiolégicos. Otras causas frecuentes
de asimetria son los trastornos de los tejidos blandos , tales como la hipertrofia o
atrofia de algunas partes aisladas de tejido como acurre en la hipertrofia del masetero.
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APERTOGNASIA (Deformidad de mordida abierta)

La mordida abierta es una deformidad de las mandibulas, en la cual una
o ambas lineas de dientes no alcanzan el plano oclusal. Puede presentarse
frecuentemente en el segmento alveolar anterior de las mandibulas o puede
presentarse como una deformidad esquelética. La rama puede ser corta, provocando
rotacion anterior o la maxila puede estar alargada en ia parte posterior creando la
rotacién anterior de la mandibula lo que da por resultado mordida abierta.

CAUSAS MANDIBULARES.- La rama ascendente puede estar acortada,
el ramo horizontal doblado hacia abajo y el dngulo del plano mandibular; asi como el
angulio gonial agrandado. La mordida abierta puede estar presente solo en la parte
anterior o puede extenderse a los ultimos molares. Al evaluar el perfil, el tercio inferior

de la cara estd agrandado frecuentemente en una posicion anterior.

CAUSAS MAXILARES.- Pueden ser provocadas por una infraoclusién de
los dientes maxilares anteriores, pero en la mayor parte de los casos hay un
crecimiento relativo excesivo de la parte posterior del proceso alveolar de la maxila.
Las dimensiones verticales de fa cara estan agrandadas, alargadas, comparandolas con
las medidas faciales normales. Si el trastorno es anterior puede corregirse mediante

una osteotomia bilateral y descenso de la premanxila.

CAUSAS EN AMBAS MANDIBULAS.- El origen de mordida abierta puede
estar relacionado con deformidades de ambas mandibulas. Ocasionaimente fa mordida
abierta estd también combinada con prognatismo mandibular. La correccién debe

realizarse en ambas mandibulas, esto puede requirir procedimiento quirargico en la
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rama y cuerpo mandibulares, ast como en la parte anteroposterior de la-maxila. Es
preferible hacer estas correcciones en un solo paso, ya que [a oclusién adecuada

puede determinarse con mas certeza.
ASIMETRIA MAXILAR

Excepto por los pacientes con paladar hendido, la asimetria maxilar es
rara. En situaciones que se presentan después de un tratamiento inadecuado de
fracturas o crecimiento 6seo unilateral, como en tumores dseos, son las causas
primarias. Los trastornos oclusales de las agenesias del condilo es mas marcado;

desde el punto de vista estético y funcional , la correcién quirtirgica es deseable.

Apertognatia, protusion y retrusion de maxilares y otras asimetrias e
irregularidades mandibulares y de oclusian son corregibles quirdrgicamente, o pueden
mejorarse lo suficiente como para facilitar enormemente la asistencia posterior,
ortoddntica o dental restaurativa. La relacion del labio superior con los dientes
incisivos superiores en posicion de descanso, lenguaje y sonrisa correlacionados con
la relacién de los segmentos seccionados de modelos de estudio, proporcicnan la

mayor parte de informacion preoperatoria.

En esta categoria de deformidades e irregularidades de oclusion existen
gran cantidad de factores etioldgicos. Las principales de éstas causas son las
interferencias en el centro del crecimiento condilar, los habitos linguales anormales y
chupar dedos vy labios. Cuando la deformidad es causada por un habito, no debera
emprenderse la cirugia correctora hasta haber vencido éste hébito, sugieren
operaciones en las ramas ascendentes de la mandibula para dar margen a la

recolocacion de ésta hacia adelante, y cierre de la relacién de mordida abierta.
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Como {a longitud vertical total de la rama claramente se alarga o extiende
{por deslizamiento vertical) son escencialmente la decorticacion, alambrado trans-6seo
directo (sobrecorregido) y coronoidectomia. En el momento de operar si ia mordida
abierta no puede reducirse libremente y sin intervenir en el sitio operatorio, puede ser
necesario desprender el ligamento esfenomaxilar de la espina de spix, por debajo del
agujero del conducto dentario. Es posible lograr alambrado transoseo directo si se usa
osteotomia subcondilar {oblicua) para tratar de alargar la rama. Por ello no se

recomienda esa técnica.

Se plantean de 6 a 8 semanas de inmovilizacién; corrigiendo
preoperatoriamente los habitos linguales anormales, continuando el paciente bajo
tratamiento con un terapeuta del lenguaje durante varios meses despues de la
operacién. Muchos consideran que la lengua se ajustara aun mas durante el periodo
de inmovilizacién despues de la cirugia; sin embargo de presentarse cualquier
tendencia de recaida no se duda en hacer glosectomia parcial en cualquier momento.
El desprendimiento quirdrgico del vientre anterior del digdstrico en su origen, en la
superficie interna del borde inferior de la mandibula cerca de la linea media, ayudando

a superar la recaida,

OSTEOTOMIA DESLIZANTE PARA ALRGAR LAS RAMAS { VERTICAL
O EN L INVERTIDA). La osteotomia puede diseriarse en diversas formas, segun sea
el problema a tratar, especialmente en ramas pequenas, como son observadas en los
casos de agenesia donde puede elegirse la osteotomia vertical desde la escotadura
sigmoidea.

Cuando las ramas se alargan se produce invariablemente parestesia del

labio, por haberse extendido el nervio entre los agujeros ovales.
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© “OSTEOTOMIAS SEGMENTARIAS INTRABUCALES

OSTEOTOMIA SEGMENTARIA ANTERIOR DE LA MANDIBULA.- las
osteotomlas segmentarias anteriores de la maxila y mandibula proporcionan
refinamientos del perfil labial y oclusién anterior, que proporcionaria el tratamiento
ortodéntico de estar disponible o indicado. Sin embargo existen dos situaciones que
preceden al movimiento ortodéntico. En una situacion, se produce resorcién idiopética
de raices dentales despues de aplicar fuerzas ortoddnticas minimas. La evidencia de
resorcion radicular aparece radiograficamente despues de un mes de haber intentado
el movimiento. La recolocacién quirtirgica proporcionara Ia solucion
adecuada a los problemas inherentes en estos casos. Debe tenerse cuidado de
asegurarse de que los segmentos que van a moverse estén totalmente libres antes de
aplicar férulas para exciuir presiones durante el periodo de estabilizacién. En la
segunda situacién en que se requiere tratamiento quirtirgico en vez de ortodéntico,
existe mordida abierta anterior de gravedad suficiente para requerir el desplazamiento
de los dientes con el borde alveolar, deben tratarse ortoddnticamente este tipo de

casos, Se observa gran propension a recaida.

OSTEQOTOMIA SEGMENTARIA ANTERIOR DEL MAXILAR SUPERIOR
(WASSMUND]).- El procedimiento en una etapa, orientado palatinamente, posee
muchas ventajas que hacen de él, el procedimiento de eleccién para la mayor parte
de procedimientos que requieran recolocacion anterior del maxilar superior. Las
operaciones bdsicas son versdtiles. El segmento por tratarse puede incluir
bilateralmente los premolares, todos los dientes anteriores o cualquiera de los
diversos segmentos independientemente uno del otro. Cierre de diastemas, contorneo
del arco del maxilar superior anterior, recolocacién de segmentos atrds, movimientos
de segmentos hacia arriba o hacia abajo, y movimientos hacia adelante con injerto

6seo, son todos los procedimientos posibles desde el punto de vista quirtrgicos.
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OSTEOTOMIA SEGMENTARIA ANTERIOR DEL MAXILAR SUPERIOR
{WUNDERER).-Se desarrolld éste procedimiento para proporcionar una intervencion
orientada palatinamente para seccion y recolocacion del segmento anterior superior,
como el segmento estd pediculado sobre el mucoperiostio labial, es posible girarlo
hacia adelante para lograr mejor visualizacion de los sitios recipientes. De ésta manera

podré realizarse el recorte del hueso en condiciones de visibilidad excelente.

OSTEOTOMIA HORIZONTAL DEL MAXILAR SUPERIOR (procedimiento
de LEFORT I1).- Los esfuerzos iniciales para cambiar de posicién la totalidad del borde
alveolar del maxilar superior, se dirigian a corregir complejos maxilares mal colocados
por traumatismos, las infecciones de seno maxilar y fistulas, asi como |a posibilidad

de necrosis de los segmentos oseos eran impedimentos para ésta correccién.

Indicaciones para osteotomia horizontal de maxilar superior sin deficiencia
en bordes infraorbitarios. La retrusién del maxilar superior coexistente con la
configuracion normalde la mandibula se trata de mejor manera cambiando la posicién

de todo ef borde alveolar superior.

La apertognasia debida a la mala colocacion de deformidad del desatrolio
del maxilar superior y que no se acompana de labio superior corto, también puede
caorregirse volviendo a colocar la totalidad del borde alveoiar superior. En casos que
haya labio superior anormalmente corto, la mordida abierta anterior se tratard mejor
cambiando la posicidn de los fragmentos posteriores del maxilar superior en direccion

cefalica.

Los efectos residuales después de operar paladar abierto también se

tratan frecuentemente cambiando la posicion del borde alveolar superior restante. Los
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defectos alveolares y los defectos palatinos re: dual};é se ihiattan ‘con hueso como:
_procedimientos secundarios después de la colocacién anterior de-los segmentos

alveolares.

COMPLICACIONES DESPUES DE OSTEOTOMIA HORIZONTAL DEL
MAXILAR SUPERIOR.- La posibilidad de recaidas se elimina cuando existe suficiente
sobremordida en los dientes anteriores superiores, para formar post-operatoriamente
una oclusion anterior trabajada. Otro impedimento a la recaida ser4 la buena medida
y la colocacién de material de injerto oseo entre la tuberosidad del maxilar superior. y

las placas pterigoideas bilateralmente.

Una complicacion frecuente es la hemorragia secundaria. El periodo
critico parece encontrarse entre los 7 y 10 dias después de la operacion, el sitio de

hemorragia frecuentemente es la mucosa nasal externa.

OSTEOTOMIA DE SEGMENTO PEQUENO. La técnica para movilizar
pequeios segmentos alveolares se desarrollé de un esfuerzo por reducir el tiempo

requerido para un tratamiento ortodéntico.

COMPLICACIONES. La exposicidn sobre las complicaciones, resuitado
de procedimientos quirdrgicos debe ir precedida por la comprensién del significado de
los términos complicacién y secuelas. Complicacién es una afeccién inesperada
producida después de ia operacion y concpmitame a elia. Las secuelas por otro lado
son afecciones que se preveen comunmente, que ocurren después de las operaciones
y son concomitantes a ella. La infeccion seria una complicacion, la inflamacion seria
una secuela. Las secuelas cuando son graves 0 no estan controladas por asistencia

post-operatoria establecida y métodos de manejo, pueden causar complicaciones. De
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esta manera, la gravedad de la inflamacién después de logrér el mismo procedimiento
puede variar segun el tiempo empleado en terminar cada caso; el cuidado can gue se
manejan los tejidos 'y los medios mecénlcos Y medmos usados para controlar edemas
post-operatorios.

En la preparacién preoperatona deberén ellmmarse todas las fuentes
poco comunes de contaminacion lntrabucal empleandose antlbléucos para ello,

Debera tenerse extremado cuidado en restringir el campo operatorio a los
confines del periostio.

Tres areas que requieren especial cuidado rodean la rama ascendente de
la' mandibula, estas son: el borde posterior {tronco venoso), el area premasetérica
{vasos faciales), y el 4rea de la espina de spix (vasos dentarios inferiores). También

' puede haber neuropatias por la perforacién del periostio.

Los segmentos o porciones del maxilar superior o mandibula que estan
siendo movidos a nuevas posiciones deberan llegar a dicha posicién con la menor
fuerza.

No debera ejercese tensién indebida para cclocar los segmentos dentro
de los confines de las férulas quirdrgicas. Las férulas de bandas ortoddnticas dan
margen para el ajuste exacto y final de la posicién de los segmentos sin aplicar
tensiones nocivas sobre las estructuras afectadas. De esta manera, los segmentos

pueden colocarse en posiciones mejor que en los modelos.

Las incisiones se cierran con material de sutura biodegradable.
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EXCESO MAXILAR VERTICAL.

. El crecimiento vertical exagerado del maxilar puede presentarse en
retacion con una rama mandibular hipoplasica, o como una adaptacion a fa obstruccién
‘de la via respiratoria nasal y respiracion bucal. Un alargamiento maxilar vertical como
patrén familiar de desarrollo dentofacial, en los casos, con una rama mandibular
hipopldsica y altura facial posterior disminuida, el crecimiento vertical de la zona de
la cavidad glenoidea y del condilo, producen una rotacion mandibular posterior. Hay
oclusidn dental posterior prematura y mordida abierta anterior.

Las personas con obstrucion de la via respiratoria nasal colocan la
mandibula hacia abajo para facilitar 1a respiracién bucal. En consecuencia, mandibula
y denticidon no desempenan su funcién normal como tope oclusal para la denticién
superior. La lengua descansa sobre la mandibula y el pise de la boca que se
encuentran ubicados de manera anormal, y no se moldea fisiologicamente el paladar
y el alveolo superior en crecimiento. Los dientes superiores erupcionan de modo
excesivo con hiperplasia alveolar consecuente y longitud maxilar exagerada; el maxilar
también se torna estrecho.

Las personas con exceso maxilar vertical desarrollan a menudo
crecimiento maxilomandibular proporcionado luego de la fase de denticion mixta
temprana o bien crecimiento desproporcionado continuo con deformidad cada vez
mayor. No muestran relaciones faciales que mejoren con el crecimiento. Por lo tanto
la reubicacién superior del maxilar esta indicada durante el crecimento en ciertos casos
de exceso maxilar vertical.

La osteotomia LeFort | solo se efectia después de la erupcién completa
de la denticién permanente.
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En ciertos pacientes que respiran por la boca quiza esté indicada una
operacién para incrementar el tamano de la via respiratoria nasal. La obstruccion se
localiza a menudo en fa nasofaringe debido al excesivo tejido amigdaline y adenoideo.
La eliminacidn de las amigdalas y adenoides durante la etapa de la denticion mixta
temprana tal vez ayuda a disminuir el crecimiento maxilar vertical y asi normalizar las
proporciones faciales. Otras causas de obstruccionde la via respiratoria nasal incluyen
desviacién postraumatica del tabique nasal y atresia parcial o total de las coanas. La
correccion de la obstruccion secundaria a la atresia se ileva a cabo en los primeros
meses de edad como maniobra para salvar la vida.

Por lo general la osteotomia LeFort | para corregir un exceso vertical se

realiza de los 14 a los 15 anos de edad cuando cesa casi todo el crecimiento vertical.
HIPOPLASIA MAXILAR.

En nifos el tratamiento de ia hipoplasia facial media, se limita a un
avance esquelético en el nivel LeFort Il por deterioro potencial a los dientes en
desarrollo en el nivel LeFort . Asi mismo, es mas probable que la osteotomia LeFot
| darie zonas de crecimiento por aposicién de la tuberosidad maxilar. En pacientes con
resultados de la osteotomia LeFort il en el nifio que ain crece la posicion facial es
estable desde el punto de vista clinico y cefalométrico. Sin embargo, cuando sea
posible ha de efectuarse dicha técnica después de que concluya el crecimiento

mandibular 0 a menudo se requerird una osteotomia LeFort | como segunda etapa.

El avance facial medio es un procedimiento posiblemente estable. Los
resultados disponibles sefialan que la operacién en adultos se acompana de recidiva
esquelética minima. En nifios la osteotomia LeFort lll en apariencia no tiene efectos

adversos o desfavorables sobre el crecimiento de la zona media de {a cara.
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AFTICULACION TEMPOROMANDIBULAR,

B La disfuncién de la articulacion temporomandibular tiene - diversos
sintomas dentro de los que se incluyen:

1) Dolor en la porcién anterior de la oreja, generalmente unilateral;

2) Sensacién de golpeteo, tronido durante la masticacién;

3) Imposibilidad de abrir normalmente la boca, sin dolor;

4) Dolor en el area posauricular;

6) Dolor en las 4reas cervical o temporal;

6) Imposibilidad de cerrar completamente los dientes posteriores
en oclusion normal del lado afectado;

7) En raras ocasiones dolor en la superficie lateral de la lengua.

Los primeros tres sintomas son tipicos y se ven en una gran mayoria de
pacientes con dolor de articulacion temporomandibular. El resto generalmente son
secundarios a esos tres.

Un estudio radiografico debe incluir radiografias dentales y de las
articulaciones temporomandibulares. Utiles en todos los casos para clasificar el tipo
de trastorno y proporcionar un registro basico para referencias posteriores si el
paciente presenta otras dificultades en afos subsecuentes.

Las siguientes variaciones son las mas frecuentes: restriccién de
movimientos de ambos céndilos, pérdida de la claridad en el espacio articular en
ambas posiciones abierta y cerrada, desalojamiento posterosuperior de la cabeza del
céndilo por disminucién de la dimensién ;/ertica!, erosion o desmineralizacion de la
cabeza del condilo, subluxacién o luxacion de uno o ambos céndilos.

Aunque muchos pacientes tienen signos radiograficos, otros pueden tener
dolor persistente sin datos radiogradficos anormales. Puede deberse a un proceso
patolégico inicial o ef paciente puede tener dolor de arigen muscular sin trastorno
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. articular.
TRATAMIENTO: Ha variado considerablemente, pero se le consideran tres

etapas progresivas: conservador, de soporte y correctivo; terapéutico por inyeccién : .

y.condilectomia mandibutar.

TERAPEUTICA CONSERVADORA DE SOSTEN Y CORRECTIVA: Todo
paciente afectado por dolor en la articulacién temporomandibular, deberd someterse
a un programa disenado para reducir los cambios inflamatorios locales cuanto antes
sea posible. Sin embargo, todos los pacientes deberan comprender que aunque se
obtiene alivio 1a articulacién puede doler otra vez de ser sometida a tensiones
indebidas.

1) Colocacion de la articulaciéon en reposn, La limitacién voluntaria de los
movimientos y la subsistencia a base de una dieta blanda permiten descansar
hasta donde es posible de manera que la inflamacion y el edema que se
encuentran presentes puedan desaperecer gradualmente,

2} Aplicacion de calor. Las compresas humedas pueden ser de beneficio.

3} Analgésicos. Reduciendo el espasmo y el trismus.

4) Sedantes y tranquilizantes. La mayoria de las personas con artralgia dolorosa
tienen una considerable tensidén nerviosa que agrava el problema, o en
ocasiones puede ser secundaria, producida por el dolor continuo.

8) Ejercicio. Ei espasmo muscular y la tensién se alivian por medio de un
programa de ejercicio fisico diario.

6} Construccién de un plano de mordida. No es primordialmente un férula para
abrir la oclusién, sino una ayuda para que el paciente rompa el habito
subconciente de chocar y remoier los dientes, Cuando esto se logra se
suspende su uso gradualmente.

7) Rehabilitacion oclusal. El objetivo béasico debe ser ia restauracion de una
oclusién relativamente normal sin contactos prematuros o interferencias
oclusales,
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TERAPEUTICA POR INYECCION. De dos tipos:

1) Compuestos de cortizona, la inyecciénintraarticular ha demostrado serefxcaz
para el alivio del dolor de las articulaciones al reducir los procesos lnﬂamatonos. Las
incicaciones deben observarse estrictamente: .

a.- La rehabilitacion es tan dolorasa que la rehabilitacion ociusal no puede
iniciarse.

b.. El dolor persiste a pesar de la terapéutica, conservadora y de sostén.
Solo como ayuda ocasional para cualquier otro plan de tratamiento.

2} Soluciones esclerosantes, restrigiéndose el uso a aquellas
articulaciones que muestran signos clinicos y radiograficos de luxacion o subluxacion,
La inyeccion debe restringirse a la cdpsula para favorecer la fibrosis y el ajuste de esta
estructura.

CONDILECTOMIAMANDIBULAR. Laintervenciénquirdrgicaparaeliminar
el dolor est4 indicada solamente cuando han fracasado los métodos conservadores y
hay signos radiograficos de extensas alteraciones proliferativas o de erosion de la
cabeza del céndilo. Cuando la intervencién quirargica del condilo esta indicada, el
procedimiento de eleccion es la condilectomia {condilotomia). Estando seguro que el
dolor proviene de la articulacién y no de la musculatura. Ei procedimiento no se basa
en la reduccién quirtrgica de la altura de la cabeza del condilo, aliviando por lo tanto
fa irritacién y la presion persistentes en ia inervacién articular. A pesar que seria légico
esperar desviacion de la mandibula hacia el lado opuesto después de la intervencion
esto no ocurre. Cuando esto ocurre es de un grado relativamente leve facilmente
corregible por ajuste oclusal. La conservacion del menisco es importante, porque evita
adherencias que de otra manera se formarian entre el muién de la mandibula resecada
y la fosa glenoidea y éste desarrollo causaria la desviacidn de la mandibula hacia el
lado afectado. No es necesario restringir el movimiento después de la operacién.

LUXACION. Ocurre con relativa frecuencia cuando hay relajacién de la
capsula y del ligamento temporomandibular que permite al céndilo moverse hasta un
punto anterior a la eminencia articular durante los movimientos de la apertura. La
constriccion y el espasmo muscular mantienen al céndilo en esta posicion, de manera
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que es imposible para el paciente cerrar la boca y regresaria a su posicién normal;
puede ser unilateral o bilateral.

TRATAMIENTO. Generalmente puede reducirse haciendo presion hacia
abajo en los dientes posteriores y presion hacia arriba en el mentédn con
desalojamiento posterior de la mandibula. Generalmente no es dificil, sin embargo el
espasmo muscular puede ser lo suficientemente grande para no permitir la
manipulacién simple, es necesario producir relajacion muscular suficiente para lograr
la reduccidn adecuada del condilo luxado.

En ocasiones las luxaciones de larga duracion pueden estar presentes y
pasar inadvertidas; requieren reduccion abierta ya que generalmente hay oportunidad
de desarrollar una nueva articulacion por delante de la eminencia articular. Consiste
en abrir la articulacién através de una incision preauricular, descubriendo asi el céndilo
dislocado con una relajacion profunda y bajo visién directa, se puede manipular el
condilo nuevamente hacia la cavidad gienoidea.

SENOS MAXILARES.

SINUSITIS MAXILARES ODONTOGENAS. De aparicién practicamente
exclusiva en aduitos.

Etiologia principal, causa dentaria o paradentaria como periodontitis, los
quistes de los maxilares especialmente radiculares, inclusiones dentarias y maniobras
iatrogénicas.

Las vias por las cuales los gérmenes involucrados en infecciones pueden
alcanzar el seno maxilar son:
a) contiguidad, proximidad fisica entre ei foco séptico y el seno maxilar;
b} continuidad, transicién insensible entre ambos;
c} osteitis, la gangrena pulpar de los dientes antrales a partir de la cual
se diseminarédn gérmenes a la cavidad antral;
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d) vias preformadas alcanzadas por la infeccién pulpar conductos oseos
vasculares y nerviosos.

La sinusitis maxilar se clasifica en aguda, subaguda y crénica.

Las sinusitis maxilares agudas se caracterizan porque a los signos
propios de patologfas dentarias se afaden otros como: dolor sinusal de comienzo
brutal, obstruccion nasal y rinorrea purulenta fétida y unilateral, cacosmia subjetiva,
sinusalgia discreta inexistente o sustituida por algias mal sistematizadas o cefaleas y
ausencia de afectacién del estado general. '

Diagnosticadas por una adecuada exploracion: otorrinolaringolégica,
rinoscopia y examen fariogolaringeo; exploracién estomatoidgica, examen
bucodentario con alteraciones principaimente en premolares y molares y en el
periodonto relacionado a los mismos; exploracion radioldgica, revisién de arcada
dentaria y seno maxilar.

Es importante el diagnéstico cuidadoso ya que la curacién depende de
eliminar la causa.

Los sintomas de la sinusitis maxilar aguda dependen de la actividad o
virulencia de las bacterias infectantes y de la presencia de un orificio ocluido. El
sintoma principal es el dolor intenso, constante y localizado que parece afectar al
globo ocular, carrillo y region frontal. Los dientes en esta region pueden estar
extremadamente dolorosos. Cualquier movimiento o contacto puede agravar el dolor.,
La descarga nasal al pricipio puede ser acuosa o serosa, pero pronto se torna
purulenta, gotea a nasofarige y causa irritacion constante, produciendo espectoracion
y carraspera. En la sinusitis consecutiva a un diente infectado la secrecion tiene olor
sumamente desagradable, es muy comun la disnea.

En la sinusitis subaguda no hay sintomas de congestién aguda, como

dolor vy toxemia generalizada. La secrecion es persistente y se asocia con voz nasal,
nariz obstruida y dolor de garganta.
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La sinusitis cronica es producida por los siguientes factores; ataques
repetidos de artritis aguda o un solo ataque que persistio y llegé al estado crénico,
focos dentales descuidados o inadvertidos, infeccién crénica de los senos frontales
o etmoidales, metabolismo alterado, fatiga, vida desordenada, preocupaciones
deficiencias dietéticas y falta de sueno, alergias, desequilibrio endécrino y
enfermedades debilitantes de todas los tipos. El signo fundamental es la proliferacion
celular, el revestimiento es grueso e irregular. Lograr el drenaje adecuado crea factores
que favorecen la reparacion temprana.

TRATAMIENTO: Debe dirigirse a eliminar lesiones dentarias y solucionar
el problema sinusal.

-Tratamiente de lesiones dentarias eliminando focos sépticos
oseodentarios, asi como las causas de los mismos; practicande un tratamiento
conservador dentario y en los que no sea factible, hasta la extraccion.

-Tratamiento de la sinusitis variando su forma clinica. Asi en la sinusitis
aguda se emplean antibidticos, analgésicos, antinflamatorios, mucoliticos e
inhalaciones nasales que fluidifiquen las secresiones para facilitar su eliminacion.

La sinusitis crdnicas son tratadas en forma variable, segun el estado de
afectaciéon de la mucosa si se encuentra inflamada y moderadamente hiperplasica
deberd ser tratada de forma conservadora. Por el contrario si la mucosa antral esta
inflamada marcadamente hiperpldsica e incluso presenta polipos y zonas necrdticas
debe ser eliminada. La intervencién mas empieada es la de Caldwell-Luc, que puede
ser realizada por anestesia loco-regional, aunque es preferible recurrir a anestesia
general, intubandose por via oral o endonasal.

OPERACION DE CALDWELL LUC. Las indicaciones son

1.- Extraer dientes o fragmentos de raices de! seno, eliminando
procedimientos ciegos y facilita extitpar cuerpos extranos.

2.- Trauma del maxilar, con aplastamiento de las paredes del seno maxilar
o caida del piso de ia 6rbita.

3.- Tratamiento de hematomas del antro con hemorragia activa por la
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nariz. :
4.- Sinusitis maxilar crénica ¢on degeneracion : polipoide de la mucosa,
6.- Quistes del seno maxilar,
6.- Neoplasia de} seno maxilar.

Se utiliza el anestésico, que a juicio del operador sea el mejor para el
paciente. Se eleva el labio superior y se hace una incisién en forma de U hasta el
hueso. Las insiciones verticales se hacen a nivel del canino y del segundo molar desde
sitios superiores a la insercion gingival hasta mas alla del repliegue mucobucal. Se
hace una linea horizontal conectando las dos incisiones verticales de la mucosa; se
despega el tejido del hueso llegando al canal infraorbitario. Se cuidara de no
traumatizar el nervio. Se hace una abertura en la pared facial del antro; arriba de las
raices de los premolares que permita la inspeccion de la cavidad, permitiendo la
introduccion del dedo indice. La abertura debe ser io suficientemente alta para no
tacar las raices de los dientes. El motivo de esa operacion, es extirpar los puntos
radiculares o cuerpos extrarios. La extirpacién radical de !a mucosa del seno no se
requiere en todas las ocasiones, pero si se cree necesario quitarla, ello se hace
facilmente con raspas para periostio. Se limpia la cavidad; se coloca de nuevo en su
lugar el colgajo de tejido hlando y se sutura sobre hueso con puntos separados de
seda negra, dejandolos de cinco a siete dias.

La anestesia de carrillo y dientes puede depender del traumatismo del
nervio infraorbitario o del nervio dentario. La tumefaccion del carrillo es coman, pero
desaparece en unos dias. El pronéstico es bueno y son raras las complicaciones.

PATOLOGIAS.
Los tumores odontégenos benignos que se originan en ef mesénquima, quistes
odontégenos y no odontégenos se presentan con frecuencia en pacientes pediatricos.

Por lo general son pequenos de crecimiento lento y se detectan en una radiografia de
rutina durante la investigacién diagndstica de un diente no erupcionado.
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ODONTOMAS. Los odontomas calcificados, generalmente formados de
una o mas clases de elementos dentarios. Los odontomas se componen de dentina.
Los odontomas compuestos son cuando contienen dos o méas elementos dentarios.
Esros tumores dentigeros simples provienen de alguna aberracion del gérmen dentario
al principio del desarrollo. La intervencion quirdrgica se practica a una edad temprana
para impedir la alteracién de la dentici6n permanente. Por lo general son
asintomaticos, pequefos de crecimiento fento vy tienen un indice de recurrencia bajo
después del raspado. Los odontomas compuestos se extirpan, ya que contienen
diversas formaciones dentales, que tienden a formar quistes destructivos. Algunas de
estas masas crecen hasta alcanzar tamano considerable en el joven, interfiriendo asi
con la erupcién de los dientes permanentes. Pueden ocasionar mucha destruccion
osea.

El tumor se descubre mediante un exdmen de rutina o el diagnéstico de
un diente no erupcionado. Puede aparecer en la radiografia como una lesién
radiollcida, radiopaca o mixta. Los odontomas estan bien encapsulados v se pueden
enuclear del hueso circundante. Casi siempre los dientes adyacentes que se desplazan
son visibles y estan separados del odontoma por un tabique 6seo; por tanto no se
dafian durante la extraccion y no se requiere endodoncia, Los odontomas complejos
y compuestos se presentan con mayor frecuencia en la mandibula. Los tumores en
raras ocasiones se manifiestan por tumefacion intrabucal o extrabucal y a menudo no
hay dolor ni parestesia. Desde un punto de vista radiografico no se desarrolla resorcién
radicular de los dientes contiguos ni perforacion cortical, si bien en ocasiones hay
adelgazamiento de la corteza. Las lesiones pueden aparecer como dientes normales
o tan solo como una masa calcificada y desorganizada. La remocién quirirgica es
siempre conservadora. La terapéutica incluye la enucleacién, curetaje o ambos y no
hay recurrencias. Por lo general la recostruccion osea no es indispensable ya que el
defecto que resulta es tan pequenoc que el hueso lo rellena de manera espontanea. Las
complicaciones de la extirpacidn de los odontomas comprenden parestesia del labio
inferior, hemorragia de la cavidad cuando la masa tumoral estd en contacto con el
nervio dentario inferior, hemorragia de la cavidad cuando no se controlan las dreas de
sangrado, e infeccion secundaria con separacién de las suturas.
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AMELOBLASTOMA. Es un tumor que proviene de las células embrionarias
de los dientes en desarrollo. Es un tumaor del epitelio odontégeno. Si bien todos los
odontomas poseen el mismo origen celular, se registan diversas formas desde el punto
de vista bioldgico. Las diferencias son muy importantes en ninos. Los ameloblastomas
centrales se presentan como lesiones monogquisticas, muitiquisticas o sdlidas. Aunque
la mayoria de sus formas son similares a otros tumores benignos de crecimiento lento,
otras pueden transformarse en malignas o en degeneracion carcinomatosa. E!
agrandamiento del tumor puede empujar las tablas externa, interna y palatina. Los
dientes pueden ser moviles y presentarse sintomas de presidn, especialmente en
region de senos maxilares. Desde los puntos de vista radiograficos y clinicos, el
monoquistico se parece a un quiste dentigero o primordial y a menudo se presenta en
adolescentes. Los ameloblastomas multiquisticos o sdlidos se presentan a menudo
en pacientes entre 30 y 50 afios de edad y son muy raros durante la infancia. En los
casos pediatricos es preciso e! diagndstico diferencial de lesiones radiolicidas de los
maxilares. El ameloblastoma monoquistico se presenta en adolescentes y mas a
menudo en la mandibula. El enfermo muestra una tumefaccion facial indolora. Més a
menudo la lesion es monoloculada y puede expandir o perforar la corteza. Las raices
de los dientes contiguos se desplazan o reabsorben en ocasiones; la aspiracién revela
un liquido seroso transparente a partir de la masa quistica. La metastasis es rara pero
los fragmentos de! tumor pueden lograr acceso a los pulmones por aspiracion. La
biopsia debe preceder al tratarmniento ya que estos tumores suelen tener caracteristicas
individuales.

La enucleacion es la terapéutica de los ameloblastomas monoquisticos,
el seguimiento atento del paciente es importante por el riesgo de recidiva; ésta puede
acontecer hasta diez aros después de la reseccién. El tratamiento quirurgico
incompleto puede estimular el crecimiento de células tumorales. La seccion en bloque
del hueso afectado debe extenderse hasta incluir parte de hueso periférico alrededor
de la masa tumoral. Toda la base y los mérgenes se electrocauterizan después de
destruir completamente las celulas tumorales residuales. Siempre que se realizan
procedimietnos quirdrgicos para erradicar el ameloblastoma, se hardn esfuerzos
conservadores para mantener la funcidn y la estética,
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LESIONES DE CELULAS GIGANTES. Este tipo de padecimiento inciuyen
granuloma central de células gigantes, tumaor pardo del hiperparatiroidismo y tumor de
células gigantes. Los tres son indistinguibles mediante técnicas histoiégicas sténdar,
si bien tienen muchos tipos de gravedad y de comportamiento clinico. Las células
gigantes encontradas en estas formaciones se presentan en una variedad de tumores
benignos y malignos de los maxilares.

La existencia de un verdadero tumor de células gigantes es polémica. Sin
embargo hay una lesién con este tipo de células, la cual es muy agresiva con un indice
de recurrencia elevado pero poca tendencia a desarroliar metastasis. Las lesiones
agresivas de células gigantes tienden a no recurrir en pacientes menores, provocan
dolor, tienen crecimiento rapido y de modo caracteristico, muestran resorcién radicular
y perforacién de la corteza en las radiografias.

Las lesiones no agresivas se aprecian como zonas radiolicidas que no causan
sintomas ni dolor, ni resorcion radicular o perforacion cortical.

Las lesiones agresivas poseen un indice de recurrencia alto a menos que
se traten mediante extirpacion en bloque.

TRATAMIENTO. La terapéutica de las lesiones gigantes depende de la
combinacion de las caracteristicas clinicas e histolégicas y del comportamiento
biolégico. La resercién en blogue es la mejor terapéutica es lesiones agresivas con
crecimiento rapido, dolor, expansion osea, perforacién y resorcién radicular. Cuando
es preciso cabe tratar el tumor residual con raspado {curetaje}. Las lesiones no tienden
a recurrir mientras se trate el padecimiento primario,

HEMANGIOMAS. Comprende un tumor vascular muy frecuente en
lactantes, presenta predileccién curiosa hacia el sexo femenino. A pesar de que
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pueden estar presentes desde el nacimiento, por lo general aparecen en las primeras
etapas de la infancia, su crecimiento es rapido hasta que la criatura alcanza la edad
de seis a ocho meses y luego en forma lenta y predecible presentan una invelucion
en la adolescencia, no afectan el esqueleto adyacente, pueden ser profundos o
superficiales, no pueden extenderse através de todas las capas de la piel y en
ocasiones dentro de los mdsculos, también se desarrollan en el interior del higado,
pulmon, bazo o aparato gastraintestinal. La discontinuidad de la piel o mucosa sobre
el hemangioma gigante lleva a la ulceracion o infeccion secundaria. Rara vez un
hemangioma o una hemangiomatosis generalizada podrén causar una coagulopatia
sistémica, debido al atrapamiento intravascular de la plagueta. El término hemangioma
intraoseo ha sido utilizado de manera imprecisa y es dudoso que éstas alteraciones
ocurran de verdad.

Los hemangiomas se forman en relacién con los vasos sanguineos y
linfaticos. Son tumores benignos parecen tener tendencia hereditaria. Han sido
atribuidos a restos embrionarios aberrantes de tejido sanguineo y linfatico en areas
en las que no suelen encontrarse. Los hemangiomas pueden ser capilares o
cavernosos. El capilar se conoce como "mancha de vino" puede presentarse en la cara
o dentro de la boca. Este tumor se torna palido a la compresion y presenta una
coloracién rojo-azulosa. El hemangioma cavernoso tiene grandes senos sanguineos
y tiende a invadir los tejidos blandos o destruir las estructuras oseas vecinas por
compresion. Nunca debera intentarse en el consultorio hacer biopsia preliminar de
estas lesiones azuladas y pulsatiles debido a la hemorragia extensa. El hemangioma
capilar ha sido tratado por extirpacién cuando el tumor es pequefio. Se emplea la
inyeccion de agua hirviente en los vasos afectados para esclerosarlos. La excision y
el injerto de piel es el tratamiento de eleccién en los adultos cuando la intervencion
quirtrgica es justicifada. Los hemangiomps cavernosos que comprenden los tejdos
blandos pueden cortarse con un bisturi. La excisién deberd extenderse alrededor del
tumor en el tejido normal. Un antecedente de inflamacion, pigmentacién rojo-azulado,
hemorragia espontanea sin traumatismo graves y movilidad de los dientes deber4 ser
advertencia de hemorragia incontrolable después de haber realizado algtn
procedimiento quirdrgico poco importante en el drea sospechosa.
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BIOPSIA. Es la prueba preoperatoria de mayor certeza, pero dada la
posibilidad de que existan transformaciones de diferente sentido en distintos puntos
de la pared capsular no se preconiza. Solo ante la posibilidad de lesiones muy amplias;
en las que se sospecha la existencia de un tumor odontdgenico que pueda requerir una
resercion ésea, efectuamos la biopsia pre o intraoperatoria. '

TRATAMIENTO DE LOS QUISTES. Dividido en :

- No quirargico. Empleo exclusivo de terapia endoddntica en los quistes
radiculares {no en otros).

- Quirargico. Quistotomia o Partsch I; consiste en transformar el quiste
en una cavidad accesoria a la bucal, conservando parte de la membrana quistica que
por su naturaleza epitelial acaba por adquirir las caracteristicas de la mucosa oral,
indicada en quistes de mediano o gran tamafo, cuya enucleacién podria plantear
complicaciones, advierte el inconveniente de la posible transformacién de la capsula
y la posible recidiva. Esta técnica tambien llamada "marsupializacion” es una
alternativa al método radical.

Quitectomia o Partsch Il; una vez enucleado el quiste y
tratado el diente, se introduce el colgajo mucoso, se adapta a la cavidad quistica y se
empagqueta con gasa yodoformada que se cambia vy se retira en dias sucesivas.

Quistectomia o Partsch Il con sutura; Se puede utilizar anestesia regional
en mandibula y preferentemente general en quistes de gran tamano o de maxilar. Si
los dientes involucrados van a ser conservados deben tratarse endodénticamente
previamente y completando con la apicectomia. Una vez enuclado el quiste y tratados
o extraidos los dientes se curetea la cavidad y se alisan los bordes de la brecha osea.
Se sutura con puntos aislados.
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FRACTURAS MAXILARES Y MANDIBULARES. -

Las causas de la mayoria de estos traumatismos incluyen: accidentes
industriales, automovilisticos y peleas. Por fa forma de arco que‘articula con &l craneo
en sus extremos proximales, la mandibula tiende a fracturarse, siendo el mentén una

parte prominente de la cara.

Las fracturas se clasifican en varios tipos dependiendo de su gravedad;
si son simples, compuestas o conminutas. En la simple Ia piel permanece intacta no
ests expuesta y puede o no ser desplazado. La fractura en tailo verde, un lado dei
hueso estéa fracturado v el otro simplemente doblado, se observa frecuentemente en
ninos en los cuales el hueso dobla sin fracturarse. En la fractura compuesta hay una
herida externa que ilega hasta la fractura del hueso, se supone infectada por
contaminacidn externa. En la fractura conminuta el huesao esta aplastado a astillado,

puede ser senciila o0 compuesta.

Las fracturas son mas dificiles y en algunos casos imposibles de tratar
satisfactoriamente en fecha tardia. Las fracturas desplazadas en regiones desdentadas
se demuestran por fragmentos deprimidos o levantados y por la pérdida de la
continuidad del plano ociusal, especialmente en la mandibula. Existe un olor
caracteristico en la fractura de la mandibula, que se debe posiblemente a la mezcia de
sangre y saliva estancada. Si no hay un desplazamiento notorio se debe hacer un
axdmen manual. Las fracturas mostraran movimiento entre los dedos y se oiréd una

crepitacion.
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EXAMEN RADIOGRAFICO. Se deben tomar radiografias de todos los
pacientes en que se sospeche fractura; radiografias posteroanterior, oblicuo lateral
derecha e izquierda, Cuando se sospecha fractura del maxilar se tomard una
radiografia de Waters. Cuando no se puede llegar a una conclusién definitiva se debe
tomar una lateral de craneo. Si la linea de !a sutura frontonasal esta abierta hay gran
posibilidad de fractura del maxilar, sin embargo la ausencia no elimina la posibilidad
de fractura. Las radiografias intrabucales dan una definicién excelente debido a la
proximidad del hueso a la pelicula. Desde el punto de vista legal es necesario el

registro permanente en forma de radiografia.

Las fracturas mandibulares pueden afectar a la insercién normal de la
lengua, con desplazamiento posterior de esta, ocasionando asfixia. La hemorragia es
una complicacién rara en la fractura de los maxilares y de la mandibula salvo cuando
hay vasos profundos lesionados en los tejidos blandos. El mejor tratamiento de las
fracturas de maxilares es la fijacion intermaxilar inmediata, utilizando la fijacién

permanente pocas horas después del traumatismo.

TRATAMIENTO. E! tratamiento de fas fracturas se dirige a la colocacién
de los extremos del hueso en relacién adecuada para que se mantengan hasta la
cicatrizaciéon. El término que denota la colocacién del hueso es la reduccién, y el que

se utiliza para Ia posicién mantenida es la fijacion.

REDUCCION CERRADA, Es la,manicbra que no expone quirirgicamente
al hueso. Las fracturas de los maxilares y mandibula pueden reducirse manuvalmente,
En fracturas viejas donde los segmentos no se mueven libremente, la traccién hecha
por ias bandas de hule entre los huesos ejerce una presion continua que reduce la
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fractura. La traccidn elastica vence tres factores: la accién muscular activa que desvia
los segmentos; el tejido conectivo organizado en ei sitio de la fractura y la malposicion
causada por la direccién y fuerza del traumatismo. Muchas .veces la fractura del
maxilar superior esta empujada hacia atras por la fuerza'y debe traerse hacia adelante
con la manipulacion o la traccidn elastica.

REDUCCION ABIERTA. Una ventajade la reduccién abierta especialmente
en fracturas tardias es la oportunidad de remover el tejido conectivo en organizacién
y los defectos que existen entre {os bordes del hueso, que si se dejaran retardarfan la
curacién de la nueva posicién, Las desventajas son:

1) Que el procedimiento quirdrgico quita la proteccion natural que da el

codgulo y que se corta el periostio limitante;

2) Es posible la infeccion ain con métodos asépticos estrictos y

antibiéticos;

3) El procedimiento quirurgico necesario aumenta el tiempo que el

paciente permanece hospitalizado;

4) Se forma una cicatriz cutanea.

FIJACION. Cuando los maxilares contienen dientes su oclusién puede
utilizarse como guia para la fijacién, los huesos se llevan a su posicién correcta
através de la interdigitacion armoniosa de los dientes. Generalmente el primer paso es
la fijacién intermaxilar con alambres, barras para arcada o féruias. Si esto es
insuficiente, se hace el alambrado directo através de perforaciones en el hueso por el

método abierto. Esto se hace ademas de la fijacion intermaxilar.
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SIGNOS Y SINTOMAS. Si hay antecedente de alguin traumatismo, ta

" oclusidn ofrece el indice de la deformidad, movilidad anormal durante la palpacién
bimanual, el dolor al mover la mandibula o a la palpacion de la cara, la crepitacion la
incapacidad fucional, el trismus, la laceracién de la encia, anestesia en la encia y el
fabio hasta la linea media, la equimosis de ia encia o de la mucosa puede sugerir el
sitio de la fractura, salivacién y halitosis. En los tipos de las fracturas de maxilar y

mandibula la reduccion y fijacion se realizan a la vez.

FRACTURAS MANDIBULARES. Existen dos componentes principales de
las fracturas; el factor dindmico {traumatismo) y el factor estacionario {mandibula). Un

diente incluido profundamente hace vulnerable el angulo mandibular.
El desplazamiento es el resultado de los siguientes factores.

ACCION MUSCULAR. La musculatura insertada a la mandibula para
movimientos funcionales desplaza los fragmentas cuando se pierde la continuidad de!
hueso. La accién equilibrada entre los grupos de musculos se pierde y cada grupo
ejerce su propia fuerza sin oposicion del otro. El fragmento posterior generalmente se
desplaza hacia la linea media no por la falta de equilibrio muscutar, sino por la
direccion funcional de la fuerza hacia la linea media. La direccion de ia linea de fractura
clasifica en “favorables y desfavorables” conforme permita o no el desplazamiento del
musculo,

FUERZA. Factores como la direccidn del golpe, cantidad de fuerza,
niimero v localizacién de las fracturas y pérdida de sustancia como en las heridas por



arma de fuego, no son tan importantes en las fracturas mandibulares como en las def
maxilar. superior, con excepcion de que forman ia base para el desplazamiento
muscular tardio. La fuerza misma puede desplazar las fracturas forzando ia separacién
de los extremos del hueso, impactandolos o empujando los condilos hacia las fosas,
pero el desplazamiento secundario debido a la accién muscular es mas fuerte y de
mayor importancia en las fracturas mandibulares. Hechos posteriores a la fractura
inicial también pueden complicarla, un examen no juicioso o sin habilidad puede
desplazar los segmentos oseos. La consolidacion del hueso se puede dividir en tres
fases que se superponen. La hemorragia después de la cual se organiza el coagulo,
proliferan los vasos sanguineos, ocurre en los primeros diez dias; se forma el callo
entre los diez y veinte dias siguientes, entre los veinte y sesenta dias se forma el callo
secundario. La tercera fase es la recontruccién funcional de! hueso, de suma
importancia a las fuerzas mecanicas. En los pacientes pediatricos, las regiones del
céndilo, dnguio y subcondilea abarcan el 80% de las fracturas, las de cuerpo son muy
raras. El retrognatismo y la mordida abierta son indicadores de fractura subcondilea
bilateral, las unilaterales por lo general dan por resultado oclusién prematura, mordida
cruzada de! lado afectado o ambas. La exploracion revela una limitacion de la apertura,
En el caso de fracturas subcondileas mandibulares unilaterales, se desvia hacia el fado

de fractura al abrir.

SINFISIS. La fijacién sencilla por alambres da una inmovilizacion
satisfactoria. Una férula sencilla sobre el lado lingual del arco dental antes de alambrar
evitara el colapso de éste. La separacion amplia u otra malposicién requiere mas
tratamiento, la mayor parte de éstas fracturas no son desplazadas. Las fracturas de
cuerpo y sinfisis se tratan por medio de reduccion cerrada e inmaovilizacién con fijacién

intermaxilar.
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FRACTURAS DE PORCION DESDENTADA. El alambre en fdrma de
circunferencia alrededor de una protesis o férula de acrilico en la mayorfa de los casbs
es - suficiente, todos los fragmentos deben de ser cubiertos por-la protesis. y

mantenerse adecuadamente para evitar el tratamiento auxiliar.

FRACTURAS MULTIPLES. Con cuatro o mas fracturas maxilares en la
misma persona. Cuando se presentan en ambas arcadas suele ser muy dificil encontrar
un punto de partida para el tratamiento. Muchos fragmentos a diferentes niveies de
oclusién requieren el establecimiento de una linea de base que generalmente estd en
la mandibula. Las fracturas muitiples que se presentan Gnicamente en la mandibula
muchas veces pueden ser corregidas fijando los dientes de los segmentos individuales

a la arcada superior intacta. La reduccidn abierta es el Gitimo recurso.

CONDILO. Se trata por el método cerrado; si se emplea la fijacion
intermaxilar, que inmoviliza las fracturas concomitantes y corrige el desplazamiento
de la mandibula, es decir el deslizamiento de la finea media hacia el lado del céndilo
fracturado y una oclusion posterior prematura ligera de ese lado. Debido al
traumatismo de las estructuras de la articulacion existe un peligro siempre presente
de anquilosis del condilo a la fosa glenoidea. El tratamiento adecuado o cl
sobretratamiento pueden causar un retraso en el crecimiento o un exceso deal mismo,
mientras que la inmovilizacién excesiva puede generar una hipomovilidad mandibular.
Las fracturas condileas en nifos pueden tratarse con correcién de manera
conservadora. En fracturas subcondileas unilaterales el tratamiento consiste en
analgésicos y una dieta liquida de cinco a siete dias. Si existe dolor y mordida abierta
importante, esta indicado un lapso corte de inmovilizacién. La reduccidn abierta esta

indicada para restaurar la longitud de la rama y prevenir la deformidad progresiva, la

124



via de acceso submandlbular se unhza Ia fractura esté snuada fuera de; la cépsula

éndulo Esta es Ia via utillzable en los casos de reducmén

en la base del ¢uello del

abierta,

- Si hay dlsmlnu on enla altura delaramaen ambos Iados, se-debe tomar

en cuenta e| pro"edlr

iento ‘abierto por lo menos de un lado.

FRACTURAS NO COMPLICADAS. Las fracturas mandibulares pueden ser
) iratédas bor fiiacién":ntermaxilar sencilla, deben estar localizadas dentro de la arcada

dentaria, y es necesario que haya al menos un diente sano en el fragmento posterior,

Los dientes cariados o infectados gravemente, v los que no estan en fa
linea de fractura deben extraerse antes de colocar la fijacién intermaxilar. La traccién
eléstica se coloca para vencer el desplazamiento y los espasmos musculares, Los

antibioticos son tiles durante la primera semana del tratamiento como profilacticos.

FRACTURAS COMPLICADAS. Las fracturas que no pueden ser reducidas

y fijadas adecuadamente por fijacion intermaxilar simple requieren otras medidas.

ANGULO MANDIBULAR. Se coloca la fijacion intermaxilar; en las
fracturas horizontales y verticales favorables, no requieren otro tratamiento. Un diente
no fracturado firme en el fragmento posterior con antagonista en la arcada superior,

evita tratamientos ultreriores.

DURACION DE LA REPARACION, La mayorla de las fracturas
mandibulares sanan bien para permitir que se quite la fijacién a las seis semanas. A
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‘vaces los adultos jovenes requieren de solo cuatro semanas; y los nifios solo de tres
o:cuatro. La higiene bucal es dificil de mantener durante la fijacion. No mantener la
boca limpia en un paciente de cibito dorsal permite que los alimentos entren a las
trompas de Eustaquio conduciendo asi la infeccién al oidoe medio. El dolor no es comin
durante la reparacion, la formacién del callo debe observarse en la radiografia. Sin
embargo dehe guiarse por los signos clinicos de unién al determinar el tiempo
necesario de la inmovilizacion, ya que la consolidacion osea por medio del calio
secundario se verifica algunas veces antes de que se pueda ver claramente en la
radiografia.

COMPLICACIONES. El retardo de la cicatrizacién de una fractura reducida
correctamente ocurre en presencia de una fijacion inadecuada o floja, de infeccion o
de falla en el esfuerzo vital de reparacién.

FRACTURAS DEL MAXILAR SUPERIOR. Son traumatismos graves, ya
que afectan importantes tejidos adyacentes, la cavidad nasal, el antro maxilar, la
6rbita v el cerebro pueden ser afectados primariamente por el trauma o
secundariamente por la infeccién. Las causas de estos traumatismos son los

accidentes automovilisticos, los golpes, los accidentes industriales y las caidas,

En los nifios la fractura nasal es la mas habitual. La exploracion intranasat
se debe efectuar con un rinoscopio para descartar desviacion del tabique, hematoma
o ambos, Cuando estéa indicado se realiza una cirugia cinco a siete dias después de la
lesién. En adolescentes se puede efectuar bajo sedacion y anestesia local. En

pacientes muy jévenes se emplea anestesia general.

Una fractura nasal cerrada, en la nifiez, no tiene relacién con.la

deficiencia posterior en ef crecimiento del tercio medio de la cara.
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FRACTURAS DEL COMPLEJO CIGOMATICO. Muy frecuentes en nifios.
La exploracion fisica revela edema periorbitario, equimosis y hematoma, hemorragia
de !a conjuntiva, inclinacion antimongoloide del canto lateral, exoftalmos y parestesia
en el trayecto de la segunda division del trigémino. En él caso de fractura del arco
cigomdtico, el edema, dolor y limitacion del movimietno mandibular pueden ser los
anicos sintomas. Las fracturas con desplazamiento clinico importante se tratan

mediante reduccion abierta y fijacion intraosea con alambre,

El malar es un hueso denso que se fractura raras veces; sus inserciones
oseas y su arco se fracturan con frecuencia, muchas veces con la fractura del maxilar
superior. Las fracturas del arco cigomaético pueden presentarse sin fracturas de otra
zona o lineas de sutura, generalmente son unilaterales y frecuentemente maltiples y
pueden ser conminutas. El golpe generalemte empuja el hueso hacia adentro; es
importante el tiempo en que se realiza la reduccion. Los signos de fractura estan
enmascarados por el edema y laceraciones, un signo seguro es el hoyuelo en la piel
sobre el arco, en presencia de edema moderado pueden estar presentes: achatamiento
del carrillo superior y turgidez del carriflo inferior, hemorragia de la esclerdtica del ojo,
hemarragia nasal, hematoma en el antro, nivel deprimido del ojo, parestesia del
carrillo y otras fracturas de la linea media de la cara. Es necesaria la palpacion del
arco, del borde lateral y del infraorbitario. Tienen pocas complicaciones. El antro puede
llenarse con un hematoma que generaimente se evacua por si solo y puede infectarse,
la fractura no tratada da por resultado gran achatamiento de la cara. La apéfisis
coronoides puede sufrir presién por la fratura deprimida de manera que se dificuite

abrir la boca o ello sea imposible, Se elimina la apdfisis coronoides.
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FRACTURAS LEFORT. Son las menos reportadas en nifios. La exploracion
fisica revela: equimosis periorbitaria bilateral y edema, hemorragia conjuntival,
telecanto traumatico y elongacion del tercio medio de ia cara.

FRACTURA LEFORT |. El maxilar es mévil, pero la nariz y los cigomas son
estables. Con frecuencia se asocia con Iesiones dentoalveolares, se trata mediante
fijacion intermaxilar y suspencion de los arcos cigomaticos o escotaduras piriformes.
En la fractura horizontal (LeFort I} el cuerpo del maxilar esta separado de la base del
craneo arriba del nivel del paladar y debajo de la insercién de la apéfisis cigomatica.
La fractura horizontal da como resultado un maxilar superior que se mueve libremente
“maxilar flotante". Muchas fracturas de maxilar superior no estan desplazadas y por
lo tanto el diagnéstico no se hace en el primer exdmen. E! trauma se puede ver en los
dientes, labios y carrillos. El examen radiografico revela fa fractura en la placa
posteroanterior, lateral y de Waters. Colocando el maxilar en relacidn correcta con la
mandibula y con Ia base del craneo e inmovilizarlo. Como la relacién exactamente
con la mandibula es mas importante, la fractura del maxilar superior necesita la fijacién

intermacxilar.

FRACTURA LEFORT N. £l segmento central de la parte media de la cara
{maxilar y nariz) es movil, el movimiento es palpable en los bordes infraorbitario y en
la sutura nasofrontal., En la fractura piramidal (fractura LeFort ll} hay fracturas
verticales a través de las caras faciales del maxilar superior y se extiende hacia arriba
hasta los huesos nasal y etmoides. Generalmente se extiende através del antro
maxilar. Puede estar lesionado un hueso malar. Toda la porcion media de la cara esta
hinchada incluyendo la nariz, labios y ojos. Puede presentar una coloracion rojiza del

globo ocular por la extravasacion subconjuntival de sangre, ademas de los parpados
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amoratados, hemorragia nasal. Se debe consultar al neurocirujano si se presentan
signos positivos neuroldgicos o si se sospecha una fractura del créneo, La palpacién
discreta sobre el vértice del craneo debe hacerse en los traumatismos de la cabeza,
aungue no haya signos de fractura del craneo. El edema enmascara la depresion del
craneo. El aumento de temperatura es concomitante con daiio intracraneal. El paciente
con rinorrea cefalorraquidea es de responsabilidad del neurocirujano hasta que lo da
de aita. Requiere de reduccion y fijacién del desplazamiento hacia abajo del maxilar

superior que se ve frecuentemente en estos traumatismos.

LEFORT |ill. Presenta movilidad de las suturas frontocigomatica y
nasofrontal, la tomografia computarizada es el estudio de diagndstico de mayor ayuda.
La fractura transversa {LeFortill} es una fractura de nivel alto que se extiende através
de las 6rbitas atravesando la base de la nariz y la regién del etmoides hasta los arcos
cigomaticos. El sangrado de oidas suele revelar una fractura de la fosa craneal media.
Cuando se sospecha la fractura de! maxilar superior, se debe palpar el borde
infraorbitario en busca de un desnivel del hueso y ha de buscarse separacién en e!

barde lateral de la érbita. Si el piso de la érbita esta deprimido, el globo ocular baja.

LEFORT Il Y lll. Tratadas con reduccion cerrada, fijacion intermaxilar y
suspension de los procesos cigomaticos o por reduccion abierta y fijacién osea con
alambre, Las fracturas del tercio medio de la cara, sin pérdida de tejido y con una

reduccion adecuada no originan inhibicidon del crecimiento de esa parte de la cara.
COMPLICACIONES. La infeccion es una posible complicacion det

alambrado directo, aunque se utilicen antibidticos, a veces aparece edema

periorbitario.
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6.3 TRATAMIENTOS POST-OPERATORIOS.

Entendiendo por periodo post-operatorio, el que se inicia con la
conclusién del acto quirdrgico. Dentro de este periodo de longitud indefinida conocido
como post-operatorio inmediato, siendo que abarca las primeras 24 horas,
constituyendo el resto el post-operatorio tardio; podria decirse que el post-operatorio
conciuye con el alta clinica y que ésta difiere de ia envergadura de la intervencién.
Esta etapa es una fase muy importante, tanto que la vigilancia, cuidado y tratamiento
del paciente, una vez terminada la intervencién puede modificar y aun mejorar los
inconvenientes surgidos en el curso de la intervencidn quirdrgica. Los cuidados post-
operatarios deben referirse a la herida misma; (al campo operatorio que es la cavidad
bucal), al estado generai del paciente.

La cirugia oral y maxilofacial comprende una amplia variedad de
intervenciones quirdirgicas por lo que resulta muy complejo sistematizar unas normas
post-operatorias generales, sin olvidar que el buen resultado de una técnica quirdrgica
depende del enfoque correcto del post-operatorio.

Los faciores mas importantes en el cuidado post-operatorio son:
1) control de la hemorragia;
2) reinstitucion de la ingestién normal de liquidos;
3) reemplazo de los liquidos que se han perdido.

Es de importancia utilizar drenajes y apositos a presién en el vendaje
post-operatorio de las heridas extrabucales de la cara. Para las heridas profundas ha
de suturarse en la herida un drenaje de perose, para evitar el hematoma, después de
suturar la piel se debe de colocar una gran cantidad de gasa vy fijarla para hacer
presién sobre la herida. Tan pronto como sea posible después de la recuperacion de
la anestesia general, se debe aconsejar la ingestién de liquidos por via oral. Muchas
veces la deshidratacién motiva que se eleva la temperatura después de la operacion,
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oneameme a Ia mfeccxén, si los vémltos o
estlén de Ifquu:los por vva bucal se pueda

wola mayorla de los pamentes sometidos a procedimientos qu«rurgacos
bucales y max: ofacnales no requieren de liquidos o nutrientes intravenosos a largo
plazo.

Durante el periodo post-operatorio inmediato, la reposicién de liquidos de
mantenimiento se debe de continuar; complementandose con una cantidad adecuada
de Ringer lactado para reponer cualquier deficiencia transoperatoria residual o pérdidas
post-operatorias. En la mayoria de los pacientes se debe comenzar la alimentacién
oral dentro de las 24 horas post-operatorias y disminuir de manera proporcional la
infusién intravenosa. Para el tratamiento adecuado de liquidos, son necesarios el
célculo cuidadoso de los requerimientos de mantenimiento; deficiencias preexistentes
de liquidos y la medicion de pérdidas transoperatorias.

Liquidos y electrolitos. Aspecto necesario de la asistencia quirirgica. Ya
encontrandose el paciente en la sala de recuperacion debe valorarse el estado de los
liquidos del paciente, éste examen comprende una revision del estado liquido
preoperatorio, el volimen ganado o perdido durante la operaciony la valoracién clinica
de los signos vitales del paciente y excresién urinaria. El manejo del voldmen liquido
post-operatorio requiere mediciones exactas de pérdidas importantes asicomo la toma
de liquidos y electrolitos de todas la fuentes, y un cdlculo de las pérdidas insensibles
y reemplazo, en caso indicado, con liquido apropiado, electrolitos o ambas cosas.

TRATAMIENTO GENERAL DEL PACIENTE. Este tratamiento debe ser
practicado por el clinico que vigila al paciente, dicho tratamiento se refiere al
mantenimiento del pulso, de {a tension arterial, de los amuntorios, de la alimentacién
del paciente, del tratamiento general de las complicaciones post-operatorias.
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En esta fase post-operatoria es cuando adquiere mayor importancia el
peligro de aspiracién, paro cardiaco y depresién circulatoria y respiratoria.

PASO DEL QUIROFANO A LA SALA DE RECUPERACION. El mejor
método es colocandc al paciente sobre una camilla rodante, protegiendo asi ia
columna vertebral tanto del paciente como det auxiliar.

Meétodo de Aldrete. Aldrete describié un método para valorar pacientes
que se recuperan de los efectos de la anestesia
se basa en la estimacion repetida de presion arterial, respiracian, color, estado de la
conciencia, y actividad que se miden cada 15 minutos. Se dan valores de 0 a 2 a cada
uno de los signos vitales medidos, dando asi al personal de sala de recuperacion guias
mas definidas para apreciar cuando el paciente podra volver sin riesgo a su habitacién
o ir a la unidad de cuidado intensivo cuando sea necesario.

NOTAS DE SALA DE RECUPERACION. Escrita por el residente de cirugia
debera incluir un comentario sobre los siguientes factores:

1) nivel de conciencia;

2) tamano pupilar;

3) permeabilidad de vias aéreas;

4) modelos de respiracion;

6) velocidad y medida del pulso;

8) calor y color de la piel;

7) temperatura corporal;

8) si el paciente estd sondado, excresion de orina de 30 a 50 ml., por

hora.

NOTAS QUIRURGICAS. Donde se describe la operacion en términos
especificos:

- procedimiento,

- cirujano y ayudantes,
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16 minutos:

- anestesia (tipo, nombre y agentes),
- hallazgos,
< estimacion de pérdida de sangre.

ORDENES POST-OPERATORIAS. Signos vitales, deberén valorarse cada -

- observar vias aéreas para ver si hay cbstruccién,

- posicién, . ; )

- bolsas de hielo o compresas diarias en dreas deseadas si estd indicado, .

- las érdenes de liquido parenteral, si se necesitan, el tipo de liquido,
volumen vy la velocidad de flujo,

- analgésicos para el post-operatorio,

- antibioticos, generalmente una continuacién del farmaco indicado,

- antiinflamatorios,

- antiheméticos parenteralmente o supositorios,

- sedantes,

. otros medicamentos u ordenes especiales,

- 6rdenes dietéticas.

VISITAS POST-OPERATORIAS. Incluyendo:

- nivel de conciencia

- permeabilidad de vias aéreas

- valoracién del sistema cardiopulmonar del paciente

- velocidad y volumen del pulso, presién arterial y temperatura corporal
- calor y color de la piel

- ingreso y excresion

- revision de las notas de la enfermera

- estado de la herida

- quejas especificas del paciente.
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ETAPA POSHOSPITALARIA DEL NIRO

La consuita psicolégica esta indicada en casos de ansiedad incapacitante,
depresién’y cambios de conducta,

Al examinar a los ninos estos deben estar despiertos, ya que si no se
puede dafar la refacion de confianza entre el paciente y el cirujano. Resulta
provechoso el preparar a los padres en relacion a los cambios sufridos en el nino como
las alteraciones del suefio. La mejor recomendacién es que los padres retornen a las
rutinas familiares preoperatorias y que mantengan las reglas y limites relacionados con
la conducta del nino. Los nifos con riesgo mayor de problemas de adaptacion que
requieren apoyo psicolégico, son aquellos con hospitalizacién mayer de una semana.
Si los cambios de la conducta persisten por mas de dos meses, se envia al paciente
a valoracién psicoldgica.

POST-OPERATORIC EN CIRUGIA DE ENBERGADURA TIPO MEDIO

En virtud de {a naturaleza del cuadro nosolégico que necesita
hospitalizacion se requiere un cuidado expreso al soporte del estado general,
mantenimiento del equilibrio hidroelectrolitico, dieta equilibrada, empleo mas frecuente
de farmacos.

ALIMENTACION DEL ENFERMO OPERADO

Cualquier intervencién de cirugia oral y maxilofacial, por minima que sea
va a plantear una dificultad mayor o menor en la alimentacion del enfermo,
especialmente si es portador de una fijacién intermanxilar caben varias posibilidades de
alimentacioén post-operatoria:

- la nutricién parenteral total,
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canalizando una vena central,
- la nutricién parenteral de mantenimiento,
através de venas periféricas,
- nutricion parenteral parcial
por venas periféricas con una duracién corta,‘
- como una alternativa podré ser la nutricién enteral.
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6.4 COMPLICACIONES.

La mala evolucién de una intervencién de cirugia oral y maxilofacial se
va a deber a una complicacion aparecida al nivel de la herida operatoria, es complejo
tratar deﬂeﬁumer'ar fodas las posibles complicaciones, pero los siguientes cuadros de
patologias pueden compendiarlas.

“'1.- INFECCION: La infeccidon esta influida por;

- la virulencia de los gérmenes;

- el nimero de los gérmenes;

- la resistencia del huésped;

Cuando se opera en una herida infectada y con pus es aconsejable
canalizar al cerrarla. Esta se hace de diversas maneras:

- la canalizacién de penrose, con gasa dentro de un tubo de hule
delgado de varios tamanos;

- dique de caucho de longitud y anchura apropiados

- tubos de hule biselados en la punta que se insertan y perforados
a los lados;

- gasa yodofarmada al 5% de anchuras variables.

La canalizacion se introduce en la herida o en la cavidad del absceso para

facilitar la salida del material infectado en las profundidades de la herida.
Se detecta por enrojecimiento, induracién y dolor de los bordes unidos
a aparicion de exudado y tendencia a la dehiscendencia. El desbridamiento y la

antibicterapia son las medidas terapéuticas a seguir.
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2.~ HEMATOMA: Presencia de una ¢ én h : r{t(e’ diferentes
planos, generalmente se deben a la realizacién'de una rpala héfﬁoé&ésia queen ci}ﬁgia :
intraoral, no siempre es posible, Ids hematomas tié.nde'n a reabsorbérse
espontdneamente.

3.- INFLAMACION: Reacciodn inespecifica del tejido vivo vascularizado a

una agresion local, no constituye por lo tanto una complicacién de la cirugia.

4.- EQUIMOSIS: Variante del hematoma, se situa por debajo de los

planos cutdneo o mucoso, domina la coloracién sobre la tumefaccion.

5.- EDEMA: Corresponde al tipo de edemas localizados y consecuencia
de:
- trastornos del drenaje venoso;
- aumento de la permeabilidad vascular;
- traumatismos de las linfaticos;

- abstruccion de linfaticos por cancer.
6.-ENFISEMA: Debido casi siempre al empleo de turbinas mecénicas.
7.-DOLOR: No es raro que este sintoma preoperatorio conduzca al
paciente al quiréfanc y el resultado inmediato de la intervencion sea un dolor post-

operatorio maas intenso que el preoperatorio por lo tanto hay que instaurar

tratamiento con analgésicos.
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COMPLICACIONES GENERALES EN EL POST-OPERATORIO. Las
complicaciones locales son mas frecuentes en cirugia oral y maxilofacial que las de
tipo general; ligadas a una patologia concomitante preexistente, cuya existencia nos
obliga a adoptar desde un principio una espectativa armada. Durante las primeras 24
horas es esperable que la temperatura llegue hasta 38-38.5 C.la persistencia o el
aumento obliga a una inspeccién cuidadosa de la herida en busca de una justificacion
local.

El suministro de oxigeno a las diversas células tisulares es probablemente
la unién mas fragil entre el hombre y su ambiente. Por ello la insufiencia ventilatoria
aguda es la mas urgente de todas las complicaciones pre o post-operatorias y las
causas comunes obhstrucciones por secresion, cuerpos extrafnos, traumatismo local o
inflamacién; puede superarse inmediatamente practicando intubacién o traqueotomia.
Deberén administrarse narcéticos y sedantes con mucho cuidado en el paciente
inquieto hasta asegurarse de que ésta inquietud no estd relacionada con hipoxia

cerebral y no con dolor.

{a aspiracion del contenido gastrico o de sangre en el momento de la
lesién o durante la intubacién, induccidn o recuperacién de la anestesia puede
provocar graves problemas ventifatorios pulmonares. Al reconocer tempranamente y
eliminar rapidamente el material extrano del tronco traqueobronquial, pueden reducirse
o evitarse las consecuencias nocivas. Estas complicaciones pueden evitarse
frecuentemente asegurandose que el paciente llegue con el estomago vacio a la
operacion. Intubar al paciente en la posicion de cabeza inclinada hacia abajo y

mantenerlo sobre su lado o en una posicién de cabeza inclinada durante el periodo de
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inconciencia, reducira las posibilidades de aspiraci6n.

“Otra cdvrnplicacibn seria’el edema de vias aéreas después de Ia intubacién-

-nasal o bucal; =

LLa epistaxis puede redugirse o controlarse con agentes vasoconstrictores

nasales p‘re;o post-operatorios.

La faringitis, no es complicacion rara, después de intubar y deberd

explicarse Ja posibilidad de esta situacion incomoda al paciente antes de fa operacién.

La llegada de los anestésicos generales administrados parenteralmente
ha tendido ha reducir la frecuencia de nauseas y vémitos post-operatorios como
proceso normal de recuperacién después de la anestesia general. Cuando se producen
en el periodo post-operatorio, esto, generaimente indica que se ha producido algo mas
grave, La difatacién gastrica aguda, si no se alivia, puede ser mortal en una o dos
horas. A veces esto facilitara vaciar el estdmago de toda sangre deglutida, y de esta
manera reducira la posibilidad de vomitar durante e inmediatamente después de salir

el paciente de la anestesia general.

Generalmente es apropiado evitar todos los liquidos y medicamentos por

la boca hasta que el paciente estd reaccionando bien y haya ruidos intestinales.

£l edema en el paciente de cirugia bucal puede tener varias causas, y

puede reducirse manteniendo la mesa de operaciones

139



en posnmén tal que el campo quirtrgico esté elevado sobre ‘el nlvel del corazén,
mantenlendo buena hemostasia con el buen manejo cuidadoso de ‘los tB]IdOS,

. admlmstrando juiciosamente antes de operar. y enfnando v comprlmiendo el érea

A.quuurglca durante el penodo post-operatorio inmediato.

Las causas mas comunes de fiebre post-operatoria son; infeccién de la
herida, infeccién de vias urinarias, complicaciones pulmonares,. tromboflebitis y
aumento de osmolaridad debido a faita de agua o exceso de sal. La bacteremia o la
septicemia secundaria o trombofiebitis aguda que complica una infusién intravenosa

continua se ha vuelto causa prominente de fiebre al tercer dia.

No es raro encontrar trastornos emocionales transitorios, que se vueiven
manifiestos aproximadamente al tercer dia del periodo post-operatorio como reaccién
de angustia o depresién que puede producir insomnio, poco apetito, miedo, aprensién,

y umbral del dolor disminuido.

La hipertensién serd el problema a manejar post-operatoriamente a un
paciente de cirugia bucal, con las causas de dolor post-operatorio, hipercapnia, erores
mecénicos al tomar las medidas o administracién de agentes vasodepresores o

catecolaminas.

LAS GRANDES COMPLICACIONES DEL ACTO QUIRURGICO:

sincope;

hemarragia;

angor o infarto;

efectos indeseables de los medicamentos;
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- coma;", S
- paro respiratorio o cardiaco;
- shock. )

SINCOPE: descenso brusco del riego cerebral, con pérdida de la
conciencia brusca y trasnsitoria, palidez, sudor frio, impercepcion de los latidos
cardiacos y de Ia respiracion que se recuperan rapidamente y con manifestaciones mas
llamativas como convulsiones, Cuando se produce una disminucién del nivel de

conciencia, sin pérdida de la misma, suele hablarse de desmayo o lipotimia.

HEMORRAGIA: en sus multiples variantes, no es exclusivamente
una complicacion del acto quirdrgico sino que puede ser una complicacién post-
operatoria incluso un cuadro de aparicion espontanea como sintoma de cuaiquier tipo
de patologia base.

La ligadura de los vasos seccionados generalmente se hace con catgut
2-0, los vasos mas grandes con catgut cromico; para aproximar masculos se utiliza
el catgut 3-0.

ANGOR PECTORIS: Es un hecho no infrecuente, su causa es la
enfermedad oclusiva de las coronarias, puede aparecer sin preexistencia de

alteraciones vasculares, siempre que ia demanda supere al aporte sangufneo.

INFARTO AL MIOCARDIO: La sintomatologia delangory del infarto
son similares pero en éste el dolor precordial no cede con los nitritos ni con el reposo.
La presencia de antecedentes puede ser orientativa. El diagndéstico se establece por
ECG.
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EFECTOS COLATERALES/DE LOS
exclusiva del acto quirdrgico y que puede acontecer tant

.. en cualquier terapéutica.

COMA. Es el signo del fallo cerebral, donde Ia'conciencia duéda
abolida al igual que la sensibilidad y ia '
motilidad voluntarias, mientras que continuan las funciones vegetativas de la
circulacion y la respiracién. Es un estado de
falta total de respuesta a todo estimulo sensitivo-sensorial. Un grado menor de pérdida
de conciencia es el estupor, en el que existe cierta respuesta a los éstiimuios verbales,

y cierta actividad motora, permaneciendo conservadora la actividad refieja.

PARO CARDIOPULMONAR: Un fallo respiratorio, cesa el
intercambio gaseoso io que conduce a la acumulacion de diéxido de carbono y a la

subsecuente aparicion de acidosis respiratoria.

SHOCK: Estado de alteracién compleja dei flujo sanguineo que
implica una reduccion de la perfusion histica y del aporte periférico de oxigeno hasta
niveles insuficientes para satisfacer las necesidades metabdlicas de los tejidos,

comprometiéndose a la oxigenacién tisuiar.

Se clasifica en cuatro categorias:
- hipovolémico,
- cardiogénico,
- abstaculizante,
- y por aumento de capacidad pulmonar,
existiendo ademds una forma combinada.
- shock traumético.
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Cardiogénico: representa el fracaso de| corazén en
el e;ercmlo de sus funciones para mantener al gasto carduaco.

Obstaculizante: Comprende aquellas causas que producen una
abstruccién central, al paso de fa sangre en su salida de los ventriculos.o en su
regreso a las auriculas.

Por aumento de capacidad vascular: Agrupa a los estados que
tienen una mala distribucion del volumen intravascular por vasodilatacién periférica
excesiva.

Traumatico: Se presenta en los estados de graves
politraumatismos.
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CONCLUSIONES:

€] objetivo de este trabajo es el de mostrar el trabajo realizado
en estos cinco dltimos anos en la Unidad Hospitalaria Xochimilco, com muestra de lo
que se ha hecho en quince afios de existencia; el trabajo de equipo, la calidad
académica y el excelente servicio que presta a la sociedad.

El numero de cirugias, bucal y maxilofacial realizadas nos da una idea del
volumen total de trabajo de quince anos que aun careciendo del equipo sofisticado de
quiréfano nos demuestra, la excelencia en todos sus servicios, académicos, de
ensefanza, anestesiologia, pediatria, clinica de labio paladar, cirugia piastica,
enfermeria e intendencia, y los resultados obtenidos lo demuestran.

Siendo esta especialidad una de las que cumplen con mas exito sus
funciones, como Cirtjano Dentista, durante ios tres anos de duracion, su rotacion en
hospitales del tercer nivel, el nivel del residente esta sino al igual o superior a otras
residencias hospitalarias.

Todo esto se puede superar teniendo mayores recursos hospitalarios y
mayor apoyo de la Facuitad de Odontologia.
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