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INTRODUCCION

Al realizar este trabae, se cumplen abjetivos fundamentales para mi
formacién profesional y personal.

Espero que este trabajo, sirva de base para mi y aquetlos alumnos que antes
de someter a un paciente a una cirugia, tengan en cuenta toda la serie de
requerimientos y necesidades basicas dentro del tratamiento.

En esta investigacion se revisan los acontecimientos historicos referentes a
cirugta bucal, maxilofacial para llegar a un diagnostico y tratamiento.

La mayoria de los procedimientos quinirgicos, son de naturaleza electiva,
realizando estudios preoperatorios minucioses del paciente para valorar el
riesgo quirdrgico.

Se analizan métodos y &cnicas adecuadas de una intervencién quirdrgica,
determinando las anormalidades fisico-bioldgicas, por medio de métodos de
exploracion clinica y estudios que establecen el diagnostico.

Aunque cada enfermedad tiene su historia natural propia, existen
consideraciones generales a tener en cuenta, para evaluar y minimizar los
riesgos quirdrgicos de un paciente.

Al realizar cada intervencién quirdrgica, tenemos gue realizar una minuciosa
preparacion, la del paciente que incluye el conocimiento de todos los
factores locales y generales que pueden tener influencia en el aclo
quirdrgico v la preparacion en si, que incluye los medios figicos vy la
organizacidn del entorno necesario para lograr el éxito de la infervencion
Asimismo se revisan los métodos de esterilizacién, para tograr una asepsiay
antisepsia adecuada, 10 cual nos flevara a realizar una intervencion en las
mejores condiciones posibles,

Finalmente es necesario subrayar la importacia del procesc natural de
cicatrizacion, que se esta llevando acabo con procedimientos basicos y

requisitos normativos de las técnicas asépticas.



HISTORIA DE LA CIRUGIA BUCAL Y MAXILOFACIAL

Las pruebas mas antiguas de la existencia de la cirugia como una practica
reglamentada por la sociedad se encuentran en Mesopotamia.

Ef codigo Hammurabi (2000 a.C.) precisa los honorarios y las sanciones al
cirujano que utiliza “El punzodn de bronce” en los ojos v en las heridas, este
grupg humano consideraba al higado ia viscera vital y sus adivinadores
predecian el futuro examinando el higado de animales sacrificados.
Comprimiendo las cardtidas, inducian estado de coma para evitar el dolor
durante la circuncision ritual.

Los Papiros Egipcios, en los que destacan el de Brush, el de Ebers y el
Smith, fueron redactados en 1800 z 1300 a.C. y describen conocimientos
obtenidos posiblemente dos milentos airas, dan constancia de una cirugia
puramente externa y mutilante, sobre todo de tumores, heridas,
circuncisiones e inmaovilizacidn de fracturas, las heridas eran tratadas con
balsamos, resinas y vandajes, sin desembarazarse del empirismo y de las
practicas magicas,

Hipocrates de Cos (460 - 356 a.C.) autor de “Corpus Hippocraticum” formado
por 72 libros desde el punio de vista ético y moral, destacan los “Consejos”
que integran el conacido “Juramento Hipoacratica”.

En trabajos que se atribuyen a Hipocrates se aconseja la extraccion de los
dientes destruidos, st eran movedizas y cuando estaban destruidos pero no
se movian, aconsejaban figar juntos los dientes de cada lado de ta fractura
con cordel de fino © hilo de oro, aconsejaban {a desacacidn con un cauterio
para reducir las fracturas del maxilar inferior, incluso decia que los dientes
pérdidos podrian reemplazarse y mantenerse en su sitio mediante ligaduras
similares.



Un trabajo de Hipocrates sobre disiocaciones fué esiudiado en el siglo X por
Apolonio de Kitio, ya que fué lo primero que se escribi6 en los Gltimos siglos a
J.C. y ademas estaba lustrado.

La teécnica quirtrgica y el desarrolio de nuevos instrumentos llegaron en 1838
con Marjolin, e! mismo’ sigle estaba destinado a dar g'}ﬂrandes avances en la
cirugia: el contro! det dolor y ia prevencion de las infeccion.

Celso Cornelio, un patricio romano del siglo | escribié un trabajo menumental
de varios volimenes: de medicina en el cual describia Giceras de la boca que
los griegos llamaban aftas, pequefios tumores de la encia llamados parulides
por los griegos, un método para extraer dientes con foreeps, tratamiento para
dolor de muelas, incisiones y drenajes de los abscesos y la reduccion de
fracturas de las arcadas.

Galeno (131 - 201 a. C.) describe la anatomia de los incisivos, asi como la
funcion de los caninos y morales, e hizo observaciones sobre la odontologia,
sobre la cual diferenciaba el dolor producido por puipitis o producido por
periodontitis.

Guillermo en 1275 describid el método de fijacién maxilar para el tratamiento
de las fracturas.

Vesalio 1514 - 1564 describio ef diente y ia camara pulpar.

Armbrosio Paré 1510 - 1580 uno de los cirujanos dentales, describid método
para el reimpiante de los dientes obturados para paladares hendidos y exirajo
dientes, dreno abscesos y consolide fracturas.

Pierre Fauchard 1678 - 1761 gran clinico, comprendid la importancia de las
enfermedades de 1a boca con retacion a la salud corporal, su Le Chirurgien
Dentiste fue et compendic mas completo de su época, contenia disertaciones
sobre ortodoncia, cirugia, implantes, piorrea, dolores reflejos dentarios,
anatomia dental, patologia, materia médica y procedimiento de pritesis.
Robert Bunnon 1702 - 1748 autor de 4 fraiados dentales publicados entre

1741 y 1744 seftala ef uso de las protesis bucales para el traiamiento de las



fracturas de Ja mandibula “A través de dos agujeros ligaba a fas arcadas” un
bloque de marfil.

Simén Hullihen 1810 ~ 1857 n;';lcié en Fiorida, autodidacta, practico [a cirugia
dental en Ohio y en el este de Virginia, fue el primer especialista en cirugia
maxilofacial, perfecciond numerosos instrumentos dentales y consiguid reunir
una importante cantidad de trabajos sobre prognatismao paladar hendido y
una formidable descripcion de muchas operaciones.

Jamas Garreison 1829 - 1895 ha sido apeilidado "Ei padre de la cirugia oral”
se dedicd con gran interés a la cirugia oral intraduciendola en el Dental
College de Filadelfia en 1864, su System of Oral Surgery se publico en 1869.
La cirugia oral ha ido avanzando a lo largc de los siglos XIX y XX
paralelamente al desarrolio de la tecnologia, este desarrollo de la ciencia nos
ha traido la anestesia, fa asepsia, los rayos X y no se concibe la practica
clinica sin todos estos elementos.

La préctica de la especialidad en 1960 se caracteriza por los fundamentos de
la patclogia y la bacteriologia, este fue posible gracias a los avances del
microscopio.

Las técnicas de asepsia no se han practicade de una manera riguresa hasta
el siglo XX, la teoria del modo de accitn de los gérmenes y su aplicacion
empezo en la Ultima mitad del siglo XX cuando Lister 1827 - 1907 aplico sus
técnicas de antisepsia.

Los principales defenscres fueron Sir Williams Macewen 1848 - 1924
descipulo de Lister y Erneste Von Bergmann 1836 - 1507 un berlinés que
introdujo la esterilizacion por el vapor, la bata de operaciones aparecid en
1880 y los guantes de goma en 1820.

Guiliermo Conrade Rontgen descubre ‘os rayos X, sus trabajos o hacen
merecedor del premio Nobel en 1901.

En 1810 se introduce el emplec de la anestesia local con la procaina.



DEFINICIGN DE CIRUGIA BUCAL Y MAXILOFACIAL

Cirugia Bucal se define como la rama de la Odontologia que se encarga de
hevar acabo todos los procedimientos quimico - terapéuticos y quirtrgicos
que se requieren para la rehabilitacion de fa cavidad bucal

La cirugia bucal tiene objetivos muy precisos que vienen correlacionados con
otras ramas de la Odontologia, va que cada una de ellas requiere siempre de
la ayuda o tratamiento interdisciplinario de esta especialidad.

El Consejo Norteamericano de Cirugia Bucal formuld una definicidn de
cirugia bucal y fue aceptada por e} Board of Trustees y el House of Delegates
de ta Asociacion Médica Americana,

Cirugia Bucal es la parte de la Odontologia que trata el diagndstico y
tratamiento quirdrgicos v coadyuvante de las enfermedades, traumatismos y
defectos de los maxilares, mandibula y regiones adyacentes.

Los cursos de diagnéstico bucal, patologia bucal, medicina bucai, radiologia,
anestesioiogia y farmacologia deben ser bien planeados e integrados.
Cirugia Maxilofacial se define como: Rama de la medicina que se encarga
de Hevar acabo fodos {os tra’iamient'os quimicos - ferapéuticos y quirirgicos
para la rehabilitacion de cabeza y cuello manteniendo el equilibrio de los
tejidos blandos y duros, devalviéndoles estéticas y funcion.

Esta interactia con: Medicina interna, Endocrinologia, Patoiogia, Neurologia,
Oftaimologia, Otorrinolaringoiogia, Cardiologia, Pedistria, efc.

Antes de una intervencion se deben considerar las posibles complicaciones y
estimar |a relacion Beneficio-Riesgo.

El riesgo quirdrgico puede clasificarse en riesgo asociado al paciente,
relacionado con el procedimiento, relacionado con ia anestesia y relacionado
con el profesional.

1.- Rigsgo rejacionado con el procadimiento.



Los procedimientos de cirugia oral se asocian a una tasa de mortalidad del
0.27%.

2.- Riesgo relacionado con el profesional.

Derivado de las aptitudes, la experiencia y la poblacién atendida para el
profesional o la institucion

3.- Riesgo relacionado con la anestesia.

4.- Riesgo relacionado con e paciente.



3. PRINCIPIOS BASICOS

a) QUIROFANO.

Ya que [3 extraccion quirtrgica dentaria, en el procedimiento de cirugia bucal
que con mas frecuencia reclama el odontdloge para operar en el hospital, los
pasos que deben seguirse al brindar este servicio.

Puede ser necesario o deseable extraer los dientes en el hospital en:

1.- Pacientes que ya se encuentran en el hospital

2.- Pacientes que desean ingresar en el hospital para su cirugia.

3.- Pacientes que requieren anestesia general.

4 .- Pacientes con enfermedades sistemicas que impiden, puedan ser tratados
en el consultorio.

La admisidn del paciente debe incluir un examen fisico reaiizado por un
médico que pertenszca también al hospital.

La fecha y hora del ingreso debe ser preparada y la programacion de la
operacion con el personal de quiréfano adecuado.

E! paciente debe ser notificado del costo aproximado de la hospitalizacion y
frecuentemente es recomendable una entrevista financiera.

El quirtfano tiene muchas facilidades y se cuenta en ¢! con ayuda auxiliar, es
necesario una rutina aséptica completa.

E! quiréfano es una area especifica o zona quirargica y en ella se albergan
las salas de operaciones, esta zona se localiza en sitios de facil acceso en
posicion de circulacion.

Con fines de aislamiento bactericldgico existen zonas de proteccion o
restriccion para impedir el acceso de fuentes de contaminacidn bacteriana
son 3

ZONA NEGRA.

La primera zona de restriccion se llama zona negra y es una verdadera zona

amortiguadora de proteccion.

6



Es el drea de acceso, en ella se revisan las condiciones de preparacion y
presentacidn de los pacientes; se hace tode e} trabajo administrativo
relacionado y el personal se bafa para cambiar su vestido, por la ropa
especial de uso de quiréfanos,

Esta zona incluye Ias cficinas de doble frente, uno de ellos ve a ia zona negra
el otro con una ventanilla a la zona gris que le sigue; tiene {a recepcion de los

pacientes, bafios, sanitarios y vestidores.

ZONA GRIS.

Es la segunda zona flamada zona limpia o zona gris, sus anexos son;

Control de equipos y esterilizacidn, Central de anestesia, sala induccién
anestésica, laboratorio, Rayos X de equipos portatiles, banco de sangre v
lavabos para cirugia,

Se caracteriza por tener dreas de circutacion amplia, por las que se lleva fodo
el material de uso corriente en la sala de operaciones y cuenta con
circulacion para la salida del material utilizado que se elimina empacado en
bolsas de polietileno por una salida separada.

En esta zona se preparan, esterilizan y almacenan los materiales de uso
anestésico quirdrgico y de apoyo.

Hay una area en la que se hace la induccion e inicio de la anestesia para
optimizar el uso de las salas de operaciones y adyacente pero sin formar
parte de ella.

Luego se encuentra la sala de recuperacidén anestesica tan equipada vy
compleja como la sala de operaciones en donde los enfermos permanecen
hasta que sus constantes fisiolégicas se estabilizan.

Todo el personal que ingresa a la zona gris debe vestir pijama quirirgica esta
consiste en ropa ligera de algodon hecha de dos piezas una camisa sin

cuello y sin mangas cuya porcidn inferior se usa de bajo del cinturdn del



pantalén, la ofra pieza es un pantaton de pijama con abertura lateral y muy
amplio.

La cabeza se cubre con un gorro de tela y oculta todo el pelo para impedir la
caida de cabellos en zonas esteriles; se debe cubrir con el gorro |a frente
para absorber el sudor e impedir su goteo.

La nariz y la boca se cubren con una mascariiia lilamada cubreboca que se
anuda con una cinta detras det cuelio y otra en el vértice del craneo de tal
modo que el cubreboca quede sujeto y no se deslice.

El calzado debe ser de suela de cuero delgado y de material conductor para
evilar la acumulacién de cargas eléctricas estaticas en ef cuerpo al pasar de
ta zona negra de los vestidores a la zona gris se cubre con botas de lona
gruesa que eviten que los zapatos sean vehicuios de microbios al cambiar de
zona de restricoion.

Ademas de vestir esta indumentaria es indispensable el aseo personal

escrupuloso usar ufias cortas y sin esmalte y prescindir de objetos de joyeria.

ZONA BLANCA.
£s el area de mayor restriccion, drea esteril 0 zona blanca en la que se
encuentra la sala de operaciones propiamente dicha, a la sala de

operaciones también se le llama Quirdfario.

SALA DE OPERACIONES.

Disefio. Forma cuadrangular, comoda, versatil, menos costosa y adaptada al
concepto de construccidn modular con 38 m?.

paredes y Techos. Deben ser lisos, lavables, sin brillo y colores fatigantes si
es posble deben ser absorbenies dei sonido, la altura de ia habitacidn debe
ser de 3.3 metros.



Pisos. Resistente al agua y conductor de la corriente de preferencia de vinilo
solido para evitar la acumulacion de cargas estaticas en los muebles, {as
esquinas y bordes de los pisos se hacen redondeados para facilitar su aseo.
Puertas. Son de tipo de vaiven para poder abrirlas en los dos sentidos y
lavar sus dos superficies estan previstas de una ventanilla y son de 1.50 m.
de ancho que permite el paso holgado de una cama camilla.

El aire. Segin las regias establecidas debe cambiarse hasta 25 veces por dia
este cambio flega a ser o crear mas turbulencia y depositar polvo que se
deposita en las heridas y campos operatorios se recomienda que este
sistema de cambio de aire asegure una presion ligeramente mayor dentro de
la sala que en los pasillo para evitar la entrada de polvo al abrir las puertas.
La entrada de aire se hace por los techos de las salas y lejos de sus paredes
se extrae en sitios cercanos a los pisos a una velocidad ligeramente menor
que la que se hace a su ingreso a este sistema se le llama de flujo laminar,
flurinacién. La saia esta alumbrada en forma difusa con luz nedn y plafones
con difusores de prisma.

La region anatomica que opera el cirujano se ilumina con haces convergentes
de intensidad de 200 a 300 bujias que parten de campanas moviles sujetas al
techo o montadas en rieles para facilitar su mangjo tienen mangas estériles.
Instalaciones. La sala debe consistir de enchufes y correntes eléctricas de
tipo doméstico y trifasico conexiones a tierra para impedir interferencia en
electrocardiogramas y registros todos deben ser antiexplosion.

Se instalan tomas de aire a presion para accionar las trompas de succion las
tomas de oxigeno entubado y aparatos de negatoscopio empotrados en las

paredes permiten examinar estudios rediologicos durante la operacion.

Mobiliario. La mesa de operaciones es metalica de construccion sélida con

cublerta acojinada que permite 1a instalacion de un individuo en el decubifo



se puede regular a diferentes alturas por un sistema hidraulico o mecanico
que da numerosas posiciones montada sobre ruedas se puede fijar con
sistema de frenos.

La mesa auxiliar se llama por su forma mesa de rifion se usa para colocar en
elia ropa y material que se requiere para el procedimiente quindrgico.

Las mesas auxiliares des forma rectanguiar se lflaman mesas de Pasteur.

L.a mesa de Mayo. Mesa de altura variable con una sola pata excéntrica se
usa para colocar instrumentos que seran de uso inmediato.

Cubeta de Patada. Se llama asi por manejarse con el pie y se usa para dejar
los materiales desechados durante la intervencién.

Tripie o Tripode. Sirve para coigar en las soluctones que se administran en el
enfermo por via endovenosa.

Bancos de Reposos. Son tubulares v se pueden elevar o descender por un
mecanismo de tornillo se usa para que el anestesidlogo se mantenga a la
altura de la cabeza de su paciente y para que en ciertos tipos de cirugia el
grupo que trabaja lo haga en posicion sedente.

Bancos de Altura. Son necesarios para hacer comodo el trabajo del grupo
due generalmente no tiene la misma altura ¢ que reguiere estar en posicion
mas alta para dominar con la vista &t campo en el que se opera.

Vestido dentro de la sala de operaciones. El grupo de personas a realizar
su trabajo se divide en 2 secciones, La primera esta en contacto con la
Incision que hace el cirvjano por esto vestira ademas de la pijama una bata
de tela gruesa y guantes estériles esta fraccion del grupo se llama estéril y
esta formada por el instrumentista, el ayudante vy el ciryjanc.

Al grupo que por sus funciones no tiene motive para estar en contacto directo
con los materiales estériles se le denomina grupo no esteril, formado por el
personal encargado de la anestesia y el que hace las labores colaterales
como son los circulantes, los transfusores, hemodinamistas y consultores en
general.



b} INSTRUMENTAL

La cirugia bucal necesita un instrumental especializado, ya que a mayoria de
las operaciones se practican dentro de la boca y por via bucal.

Para realizar ias técnicas apropiadas en cirugia bucal y maxilofacial es
menester valerse de instrumentos y material quirGrgico apropiado.

-I.- Insfrumentat para seccidn de tejidos blandos.

Estos instrumentos son cortantes, tienen bordes de trabajo afilados o
abrasivos y se emplean para incidir tefidos blandos.

Bisturi. Consta de un mango y una hoja, los mangos més usado son ef No. 3,
4y 7, las hojas mas usuales son la No. 11 (hoja recta y puntiaguda) el No. 12
{hoja falciforme con un extremo puntiagudo) v No. 15 (hoja con un borde
cortante convexo que se vuelve recto a medida que se aproxima al mango).

El bisturi siempre debe cortar en dngulo 90° con ia piel para permitir que en
el momento de la sutura los bordes de afrontamiento sean exactamente
iguales, )

La hoja del No. 11 generalmente se usa para incidir abscesos introduciendo
ia punta y cortando hacia arriba al retirar la hoja para mitigar la presicn en los
tejidos cerrados y edematizados, también se usa para cortar bordes de
heridas antes de suturar.

La hoja del No. 12 se emplea para fiegar detras de los dientes posteriores o
su punta puede ingertar profundamente en los tejidos tirando entonces de la
hoja para cortar como una azada.

La hoja No. 15 es la mas Gl su pegueiio tamaiic reduce al minimo la
posibilidad de cortar tejidos accidentaimente puede usarse para hacer todas
tas incisiones intrabucales que se necesiten como reflexion de colgajos o de
exposicion de estructuras que quedan bajo labios, mejillas, paladar, lengua y
piso de la boca.



Estas hojas vienen en paquetes previamente esterilizados.

Forma de tomar ei bisturi:

a) Toma de lapicero. {Trazo corle y preciso)

b) Toma de cuchillo de mesa. (Trazo largo).

¢) Toma de garfiol, (Trazo profundo).

d) Toma de punal. {Cortes con mucha fuerza).

Tijeras. Existen varios tipos: las curvas y las rectas.

Las tijeras rectas se usan para cortar milos y las curvas para cortar tejidos.
Los extremos cortantes de fos instrumentos pueden ser puntiagudos y por
ello afilados, redondeados y romos.

Cada par de tijeras tiene 2 hojas y puede identificarse como .

+ Romas. Cuando los extremos de ambas hojas estén redendeados

» Afiladas y Romas. Cuando una hoja es puntiaguda y 1a otra redondeada.

- Afiladas. Cuando ambas hojas son puntiagudas.

Las tijeras de Dean con mango ligeramente curvado y hoja aserrada son ias
que se usan par cortar tejido blando.

Las tijeras de Dean de hojas lisas pueden usarse como lijeras para material
de sutura.

Las tijeras de Matzenbaum su longitud es de 18, 20, 22 cms. se usan para
cortes finos.

Se emplean para cortar grandes extensiones de tejido blando, también
pueden emplearse para diseccion insertdndolas en los tejidos con las hojas
unidas y abriéndolas cuidadosamente para separar lfos tejidos que queden
encima.

Las tijeras de mayo son las mas utilizadas, tienen una longitud de 14 a 15
cms. hay rectas y curvas.

Las tijeras de punto se utilizan para quitar los puntos de sutura.



2. Abrasion a las estructuras dentarias (dientes de soporte,
antagonistas, eic.).

. Biolégicas: la buena tfolerancia tisular implica la ausencia de
componentes toxicos y resistencia a la corrosion. La heterogeneidad de
ios componentes y la existencia de diversos metales en la cavidad bucal
pueden dar origen a corrientes galvanicas. L.a corrosion se manifiesta por
el opacamiento o decoloracion de la aleacion, inflamacion gingival, e
hipersensibilidad de ias mucosas.

« Técnicas: su manipuiacion debe requerir un equipamiento ai alcance de
un laboratorio de tipp medio. En el curso de la construccion, la
manipulacién no debe poner en peligro al persanal del laboratorio (polvo,

humos téxicos, elc.).

Las aleaciones de metal no precioso han sido mejoradas
continuamente. Sus propiedades mecanicas  son excelentes v
particularmente presentan:

s Médulo de estabilidad elevado.
« Un buen limite elastico.
« Buena resistencia a la rotura.

+ Pureza similar a la del esmalte.

La principal desventaja de las bases metalicas, particularmente en los
casos de extension distal, es la imposibiidad de rebasarse en el evento de
una resorcién 6sea. La base metalica esta indicada en las zonas edéntula
dentosoportadas. Cuando la base de la dentadura es metalica los cambios
térmicos se transmiten mas rapido en la mucosa, estimulando los tejidos

blandos.*



Limas para Hueso. (Escalofinas) Se utilizan para preparar los maxiltares
destinados a llevar aparatos de protesis o para alisar bordes y eliminar
puntas 6seas.

Hay gran variedad de formas y tamarios la {ima de doble punta Hufried No. 21
se usa para lmar y pulir bordes de hueso que han sido maitratados o
comprimidos durante extracciones de dientes u ofro tipo de crugia.

-3 - Instrumental de Hemoslasia.

Pinzas Hemostaticas. Son las mas aptas para la funcién de prehension de
ur vaso.

La pinza de Hecher o su similar la de Halted se usan como sostenedoras de
colgajos o para tomar bolsas quisticas trozos de hueso 0 de dientes del
mnterior de un cavidad de tejido patologico o sangrantes.

En cirugia maxilofacial se utilizan para comprimir la arteria o vena
seccionada que quedan expuestas asi para ser legadas (nudos) con catgut.
Hay dos tipos de pinzas: la comun y la de mosquito.

Pinzas de Kelly. Hay recta y curva, es mas ancha y gruesa que 12 de
hemostasia tiene estriacionies transversates en su exiremo terminal y mide de
14 a 16 cms. se utilizan para vasos de calibre grueso

Pinzas de Halsted. (mosquito) es de ramas delgadas tiene estriaciones
transversales mide de 16 a 20 cms. sirve para tomar vasos de pequefio o
mediano calibre a profundidad.

-4 - Instrumentos para Diseccion- Sirven para ayudarse en la preparacion de

los colgajos sujetando la fibromucosa sin lesionarla, esto se hace con las
pinzas dentadas o con las pinzas de dientes de raton que tienen 3 pequefios
dientes que se engranan y permiten sostener el colgajo, los mas utilizados

son las de Taylor y de Adson.



Legras, Periostomos y Espatulas.- Se utilizan para el desprendmiento y
separacion de la fibromucosa las mas utilzadas son las legras de Freer
Williger y Joseph

Las espatulas rectas o acodadas estan indicadas en sitios de dificil acceso
tales como la bdveda palatrina y la cara lingual del maxilar inferior,

El pendstomo se insinua entre los labios de la herida, el muccperiostio y el
hueso tienen la funcién de separar, para sostener y aportar el colgajo.

Estos instrumentos se emplean también para despegar las bolsas de los
quistes del hueso que los aloja. '

Separadores.- Para mantener apartados los labios o los colgajos, sin que
sean heridos, ni tramautizados pueden emplear los separadores de Farabeuf
de extremos acodados y también los de Volkmann que constan de un mango
y un tallo que termina en forma de dientes los cuales se insindan debajo del
colgajo al cual mantienen fijamente a otros de distinto disefios y formas.

Los separadores de Langenbeck que pueden ser cortos o largos y consta de
un mango y un tatio que termina en forma acodada

-5.- Instrumental para Sutura,

Nos ayuda a la restauracion o reunidn de los tejidos seccionados.
Portaagujas.- Destinados a dirigir las agujas pequefias, las toma por su
superficie plana y los guia en sus movimientos.

Agujas.- Las agujas pueden ser sencillas curvas o rectas y de dimensiones
pequefias debido a ia delgadez y delicadeza de los tefidos gingivales tan
propicios a desgarrarse.

Las hay de dos ti;ﬁos concavo y corvexo en el sentido de sus caras 0 en el de
sus bordes, estas pueden ser rectas o curvas las cuales a su vez son
cartantes o romas, las cortantes se utilizan para tejidos resistentes (piel) y las

romas, para tejidos desgarrables (muscuio).



Hilos.- Material usado para sutura |os tejidos y mantenerlos uridos hasta que
la cicatrizacion se lleve a cabo, pueden ser de dos tipos: Absorbibles y no
absorbibles

Forceps y elevadores.- Siven para la extraccion de los diferentes dientes,
los forceps pueden ser superiores e inferiores.

Los picos de las pinzas extractores son creados para asir las coronas de los

dientes.

c) ESTERILIZACION

Asepsia.- Ausencia de infeccion por falta absoluta de microorganismas.
Antisepsia.- En la practica de todas aquellas medidas y precauciones que
conjuran y combaten la infeccién destruyendo los microbios patogenos.

Tedo el equipo que se usara en ei campo quirdrgico que se colocaré en la
boca del paciente durante el procedimiento quirdrgico e inmediatamente
después del mismo deberd esterilizarse, deben mantenerse estériles los
siguientes elementos:

Campo operatario y ropa del operador, ayudantes, instrumentos y materiales
que forman parte del acto quirdrgico, sin dejar a un lado la cavidad bucal
también puede incorporarse a este principio quirargico.

La esterilizacion de esios elementos se hace por medio quimicos y fisicos.

Agentes Quimicos.

Se denominan antisépticos y desinfectantes.
Alcohol. {etfiico) se emplea para ia antisepsia de las manos del cinjano y del
campo operativo para conservar ciertos materiales.

El alcohol destruye bacterias por coagulacion de proteinas celulares



Tintura de Yodo.-(yodo diluido en alcohol al 10%) se usa para antisepsia del
campo operatorio, su aplicacion es irrtante y mal soportada por las mucosas
pucaies, coagula substancias albuminosas.

Acido Fénico.- Tiene ligeras propiedades anestésicas pero se emplea en
solucion alcohdlica para esterilizar el punto de puncidn, en dilucién al 10%
sirve para conservar materiales de sutura.

Timerosal.- {Merthiolate) es bactericida pero no germicida.

Agentes Fisicos.

. Calor seco.-Aparatos consistentes en cajas metalicas cuyo ambiente se
calienta por medio del gas o de la electricidad, la muerte de los
microorganismos, ocurre cuando se oxidan los constituyentes celulares.

El calor seco esteriliza de manera menos efectiva que ef calor himedo a una
temperatura dada.

La esterilizacion en calor seco se realiza en estufas, se recomienda 160 C
por no menos de 2 horas, este es un método de esterilizacién de instrumental
satisfactorio cuando es esencial preservar el filo de los instrumentos de corte.
. Calor Humedo - Método simple por ebutlicion (100 C} del agua contenida en
un recipiente en el que se ha depositado el material a esterilizar coagulfacion
de las proteinas.

El primer autoclave 1876 Ernest Von Bergman lo introduce como un método
mas aplicado y practico de esterilizacion para la mayor parte de los articulos
quirdrgicos.

El autoclave (130° a 140° C) es la forma de vapor saturada bajo esta presion
el calor himedo tienen gran poder de penetracion que los posibilita a destruir
répidamente las proteinas microbianas vitales, una temperatura de 121° C
aplicada durante 15 min. es suficiente para destruir todas las formas de vidz

a una temperatura méas alta 126° C durante 10 min. ya 134° C durante 3



min se requiere ur: tiempo adicional para permitir que esta temperatura sea
alcanzada en el centro de paquetes de ropa quirdrgica.

La desventaja del vapor bajo presion es su efecto en la supericie de los
metales, ios instrumentos de corte se desatilan y se oxidan

Control de Esterilidad.

« Pruebas microbicldgicas.- Se utilizan esporas de germenes gue se exponen
al autoclave junto con los equipo a esterilizar.

- Indicadores Quimicos.- Los mas conocidos, se llaman tubes de Browne gue
contiene un indicador que cambia de color rojo, amarillo v verde

Cinta Testigo.- Cinta adhesiva que se usa para sefiar los bultos de ropa y
equipo que se han de llevar al autoclave, esta cinfa esta impregnada de una
sustancia que cambia de coloracion al ser sometida a calor y himedad.

Cinta de Dowiw y Dick - Indica el grado de penetracion del vapor dentro de un
bulto y esta disefiada para usarse en los modernos equipos de alto vacio y

alta presion.

‘Tiempo de Esterilizacidon de los Materiales.

1.- Articulos de hule.- Los articulos de hule seran esterilizados durante 5 min.
2.- La ropa, gasa y las soluciones se esterilizan durante 30 min.

3.- Instrumentos.- Los que se encuentran en bandejas abiertas, se esterilizan
durante 15 min. los que estdn envueltas en bultos grandes, durante 30

minutos.

d) PREPARACION DEL PACIENTE

El paciente acudira al quiréfano con prendas especificadas (pijamas y batas
quirtirgicas, gorros desechables) con una higiene oral exhaustiva antes de [a

intervencion, el paciente de cirugia oral se colacara en decubito supino con
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una exiension variable de la cabeza respecto al cuelio, el cirujano efectuara

todos los cambios de posicion periinentes.

Pasos a seguir en la colocacion de campos:

a) Se prepara el sitio de la incision, El campo operatorio se limpia frotéandola
con un antiséplico adecuado, la piel perioral debe prepararse ian
cuidadosamente como la mucesa que esta directamente involucrada en ia
cirugia, se lava la boca del paciente con una solucidn antiséptica de sabor
agradabie

b) Se aisla luego al paciente del cirujano por medio de campos estériles de
tela o materiales semejantes, el campo inicial puede ser una sabana de un
solo espesor que mida aproximadamente 115 por 180 cms., el cual se coloca
junto con otro campo llamade frontal o de cabeza que mide 115 por 175 cms..
armbos logran la atslacion principal.

¢) La cabeza dei paciente se envuelve con la técnica del dobie campo uno
como capa inferior y una toalla superior pero ademas tenemes el campo
hendido que mide 115 por 120 cms. el cual s& coloca sobre [os campos de
cabeza, dejando solamente visible la boca.

d) Los parios estériles se aseguran con pinzas de campo, en algunos
problemas quirdrgicos bucales que requieren la manipulacion de la cabeza
del paciente de un lado a otro es aconsejable suturar estas compresas a ia
piel.

e) el anestesista y su equipo estan aislados del equipo por una pantalla
cubierta con un pafio.

f) Se considera estéril tan solo la zona que esta arriba del nivel de la mesa
quirdrgica.

Manera de cubrir al paciente.

Después de asear la boca del paciente se colocan los campos estériles sin

embargo antes de realizar cualquiera de estos procedimientos debe cubrirse



el cabello dei paciente si es largo o esta peinado en tal forma que puede
estorbar durante el acto quirGrgico se puede usar un gorro desechable
después se coloca un pechero grande y esteril sobre pecho y hombros del
paciente, el motivo es proteger al paciente cubriendo cualquier area que
pueda contaminarse por contacto, los instrumentos ¢ las manos del operador
y proteger la ropa del paciente contra sangre o alguna solucidn que pudiera
salpicarse o derramarse.

Preparacién previa del campo operatorio.

La preparacién preoperatoria consta de 3 etapas:

Baino General.- El dia antes de la operacidn el paciente tomard un bafio
general con abundante jabonado.

Afeitado de la region.- El afeitado se realiza el dia anterior a la intervencion
para dar tiempo a que desaparezea la inflamacién que aveces ocasiona.
Curacion Aséptica.- Consiste en realizar antisepsia en la regidn operatoria y
cubrirla con una compresa o aposito esterilizado.

Cuando la cirugia es en la unidad dental las superficies que el paciente
puede tocar con las mancs, como los brazos o los lados del silldn dental
deberan limpiarse a fondo con detergente y alcohoi antes de gue se siente
cada paciente.

inmediatamente antes de la operacion el paciente deberé enjuagarse la boca
a fondo, con un enjuague bucal antiséptico, se puede usar gjerciendo fuerza,
una jeringa para irrigacion llena de enjuague bucal antiséptico para limpiar la
uniones interproximales, el area peribucal se lava entonces con jabdn

quirurgico.
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e} COMPORTAMIENTCO Y PREPARACION DEL CIRUJANO

El cirujano es el jefe dei equipo operatorio v el respensable de la operacion
frente al enfermo y a los familiarez de éste tanto ética como juridicamente, de

alli que sea la autoridad suprema del quirfano.

Normas generales sobre ia actuacién del Cirujano.

1.- Debe ejercitar un criterio flexible, sabra cambiar las técnicas superadas
pOr NUeVOS progresos y procurara un constante perfeccionamiento.

2.- Hay que desarrolloar la mas aguda capacidad de observacion tanto de
detalles minimos como importantes, de hechos simples surgen a menudo
perfeccionamientos de gran magnitud,

3.- Para operar rodearse de las mejores condiciones, buena luz, buen
instrumental de marcas calificadas, para cada manicbra utilizar el instrumento
adecuado, sin pretender que un solo instrumento posea cualidades mditiples
y dispares, colocar correctamente las compresas de campo para que no se
desplacen durante ia operacion.

4.- El cirujano puede operar de pie o sentado, la correcta posicion de pie;
piernas ligeramente separadas, fronco erecto (sin inclinarse) cabeza
levemente flexionada hacia adelante, cuerpo ligeramente apoyado conira la
mesa operatoria.

La posicidn sentado es mas comoda y descansada, son preferibles los
taburetes altos de madera, los taburetes articulados con sillén de bicicleta
inclinables hacia todos los lados, son incébmodos porque obligan a tener en
coniraccidn continua los muscuios de los miembros inferiores con el fin de

mantener el equilibrio,
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5.- Es conveniente rodear la operacion y sus gestos de la mayor pulcritud,
elio confiere mayor seguridad infima y hace la intervencion resuite clara y
comprensible para los espectadores.

6.- Es aconsejable que cada operador vigile sus propios movimientos para no
hacer gestos inutiles.

7.- Se realizara mejores intervenciones si se opera con orden y minucicsidad
dar a los tiempos operatorios un orden légico al método: esta es la manera de
perfeccionar graduaimente {a tecnica.

8.- No efectuar una intervencion sin tener pleno conocimiento de la anatomia
de la regién, la patalogia y la técnica operatoria.

9.- Tratar de utilizar en todas las operaciones siempre 10s mismos
instrumentos de usos corriente (pinzas de diseccion, tijeras, portaagujas) con
el fin de habituar la mano y abtener maximo rendimiento.

10.- No comenzar una operacidn sin poseer todos los instrumentos
necesarios; o contrario reduce las posibifidades de éxito.

11.- Reconocer los defectos técnicos cometidos durante la operacion
fomentando Ja autocritica y responsabilidad; ello permite prevenir nuevos

errores y ayuda a perfeccionarse.

22



Preparacién del cirujano y su equipo.

El escaso campo quirtirgico, la presencia de estructuras moviles intracrales y
la necesidad de efectuar maniobras complejas obligan al cirujano a recurrir a
ayudantes experimentados én un nimero aconsejable de:

Primer Ayudante-Frente a la derecha de! operador.

Segundo Ayudanie-Frente a la izquierda del operador.

instrumenitista-A |la derecha del aperador tras la mesa de los instrumentos.
QOperador-Del lado gue le resulte mas cdmoedo para maniobrar,

- EI Primer ayudante.- interviene en casi todas las maniobras que el cirujano
realiza, su papel es activo seca la sangre colabora en la hemestasis presenta
hilos coloca los separadores, las reglas del primer ayudante sorv

1.- Segunda autoridad del equipo operatorio.

2.- debe conocer la operacion gue va a emprender el cirujano.

3.- Facilita todas las maniobras.

- Segundo ayudante.- su actividad es mds estatica que dinamica, sus reglas
son:

1.- Sastener los separadores

2 .- Encargado de cortar ligaduras cuando se efectian en serie,

- La instrumentista.- encargada de la entrega y recepcion de instrumentos
durante ia intervencion.

La instrumentista representa un gran beneficio para el cirujano ademas e
permite concentrarse en el campo operatorio.

1.- Debe conocer |a técnica de |la operacion que se va a realizar por lo menos
en forma general.

2.- Se le dan ias ordenes con tiempo, enunciandolas con precision.

3.- Cuando solicita un instrumento el operador extiende la mano ya colocada
en posicidon para recibirio, no ha de volver la cabeza para mirar a la

instrumentista ¢ el instrumento que esta le enfregue.
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4.- Se coloca a ig derecha, el operador extiende algo su brazo, no demasiado
para recibir el instrumento, cuando ésta a su izquierda el ciryjano para su
antebrazo derecho por debajo de su brazo izquierdo.

5.- Hay ocasiones en que la instrumentista se coloca en frente y a la derecha
det operador.

6.- Para devolver los instrumentos el cirdjanc los dejard caer suavemente
sobre ia mesa o extendera su mano para que [a instrumentadora se lo quite al
mismo tiempo que le solicita un nuevo instrumento.

7.- Las pinzas con cremallera se devuelven cerradas y no abiertas.

8.- El cirujano al amonestar a su instrumentista por algtn error debe dar la
sensacion de que desea perfeccionaria o mejorarla.

9.- Debe guardar absoluto respecto por &l cirujano y sus ayudantes.

10.- Su misidn es facilitar y acelerar el ritmo de la intervencion.

11.- El lavado de las manos la colocacion de la vestimenta aséptica y la
preparacion de la mesa de instrumental insumen por lo menos media hora a
la instrumentista.

12.- Debe preparar la mesa con los utensilios quirdrgicos en forma adecuada
de cada operacidn y para poder seguir sin inconveniente el curso de la

itervencion, por supuesio debe conocer el nombre y uso de cada instrumento.

Pedido de instrumentos.

Estos pueden ser hechos de viva voz o mediante gestos convenidos de las
manos, en general lo mas conveniente es que el operador pida los
instrumentos en voz alta y que el ayudante los solicite con gestos manuales.

- Pedido en voz alta.- Debe hacerse claramente conviene emplear palabras
abreviadas por lo menos al referirse a los instrumentos mas comunes, el

operador solicita cada instrumento varios segundos antes de necesitaria.
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- Pedido con gestos.- Mediante gestos manuales, este sistema lo utiliza el

primer ayudante.
Recepcion y Devolucion de instrumentos.

El cirujano debe tratar de colocar su mano de manera que el instrumento
quede automaticamente empufiado en posicion de uso sin necesidad de
reacomodarlo.

Las hebras para ligaduras sueltas se reciben con la mano casi
completamente abierta y colocada en supinacion.

Para devolver ios instrumentos el operador sin voiverse ios dejard caer
suavemente sobre la mesa.

El cirujano vy sus ayudantes entran en el quirdfano utilizando gorro y
mascariia desechable con prendas exclusivas de quirdfanc {pijama
quirargica).

La preparacion quirlrgica incluye:
LAVADO DE MANOS.

El cirujano y los ayudantes se lavaran las manos y los brazos con un agente
guimico desinfectante o con cepillos y jabon con ef objeto de conseguir que
{as manos estén limpias y tan libres como sea posible de gérmenes.

El lavado quirtrgico de las manos del cirujano consiste en eliminar
mecanicamente a la flora transitoria arrastrandola y a disminuir en lo posible
la concentracion de la flora residente.

Se aconseja el jabon con hexaclorofeno o clohexidina que tienen un efeéto
acumulativo y duradero sobre la flora de ia piel.

E{ tiempo correcto del lavado es de 10 minutos y existen nimerosas téenicas

para ejecutarlo, predominan 2 de eiias.
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Lavado Auiomatico y Lavado por Tiempos.

Se cepillan las 4 caras de cada dedo empezando por el pulgar después los
pliegues interdigitales la mano en sus 4 caras el pufio y se asciende por el
antebrazo hasia hegar a 5 cms. arriba del pliegue del codo, el cepillo sera en
movimientos cortos durante todo el lavado y después de el se mantiene.la
mano mas alta que el codo para hacer que el agua escurra dentre del
lavamanos, enseguida se enjuaga.

En un segundo tiempo solo se ilega hasta los codos y en un tercero hasta el
tercio inferior de los antebrazos de modo que las manos y punios se lavan 3
veces, los antebrazos 2 veces y 105 codos una vez.

Se mantienen las manaos a la altura del pecho y sin tocar el cuerpo con los
codos ligeramente flexionados se pasa a la sala de operaciones procurando
no tocar ya ningin objeto.

Secado.- Secarse [as manos con una pequena toalla esterilizada.

Es absolutamente indispensable lavarse las manos y mufiecas durante otros
5 minutos con alcohol etilico al 70 u 80 % este lavado se realiza por enjuague

bajo un chorro intermitente de alcohol.
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VESTIDO DE LA BATA ESTERIL

La primera persona del grupo quirirgico estéril que entra a la sala de
operaciones es el instrumentista debe vestir su bata sin auxilio siguiendo una
técnica llamada autonoma; el ayudante y el cirujano son ayudados por el
instrumentista siguiendo una técnica llamadsa asistida.

La bata esta hecha de tela de algoddn con una aberfura posterior y cintas
para anudarse para proteccion extra el peto de la bata o la pechera es doble
para que la transpiracion no pase el grosor de la tela cada manga termina en
un pufio de estoniquete que facilita sobreponer el pufio de los guantes de la
bata.

La bata se esteriliza en el autoclave y sirve como vestido que por ser estérn
forma una barrera entre el campo en el que se opera y el cuerpo de los

operadores.

Técnica para ponerse |a bata.

Ef objetivo es mantener la superficie externa la que estara en contacto con el
campo operatorio libre de contaminacion.

1.- Sobre la mesa auxiliar con el bulto de ropa expuesto, lo primero que se
aprecia es la bata, se debe tomar en un movimiento de presion firme y
levantarlo verticalmente sin tocar ningun otro eiemento.

2.- Alejarse hacia una area libre para tener espacio y la seguridad de no
contaminar bultos o ropa.

3.- ldentificando las partes de la bata se lleva el extreme que tiene las
mangas hacia arriba y desdoblandolo se deslizan los dedos sobre el borde
superior hasta encontrar la entrada de las mangas.

4.- Sosteniendo 1a bata a ia altura de ios hombres se introducen tas manos en

la manga correspondientes procurando hacerio en forma simultanea.
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5.- Ef circulante parado atras de la persona que se viste tracciona |a bata por
la superficie que ha de quedar excluida las manos recientemente lavadas del
instrumentista quedan dentroc de la manga y sin asomar por los puiios
elasticos del estoniquete.

6.~ Bl airculante siempre parado en la espalda de la persona que se ve y viste
anuda las cintas pequenas empezando por el cuelio y finalmente en un
movimiento suave de inclinacion lateral se separan las cintas grandes de la
cintura y el circulante iomandolas por la punta las anuda en espaida de la

persona que se viste.
Enguantado.

El instrumentista debe siempre ponerse los guantes por el método cerrado
esto sin sacar las manos del puio elastico de la bata can esto se impide que
las manos quirdrgicamente limpias pero no estériles entren en contacio con la
superficie exterior de los guantes siempre através de la tela de las mangas de
ia bata se toma la guantera y se deposita abierta sobre la mesa auxiliar de
superficie estéril.

1.- Parg facilitar las maniobras j0os guantes se presentan en el interior de la
guantera estériles y estalcados con un doblez en su pufic y dispuestos de
modo que se pueda hacer identificacion visual de cual es el derecho y cual es
el izquierdo

2.~ La manc izquierda sin salir del pufio elastico toma el guante derecho y [o
coloca sobre la mano que le corresponde ta palma de Ia mano del guante
débe quedar sobre la palma de la mano que se viste y los dedos del guante
dingidos al codo.

3.- Siempre dentro del estoniquete el dedo pulgar derecho sujeta el doblez
del guante al misme tiempo que la ofra manc en un movimiento envolvente

calza el pufo y lo extiende
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4 - Se acomoda !a mano en el interior del guante
5.- Se repite la mariobra con la mano izquierda
El vestido y enguantado de cirujanos y ayudantes lo hacen asistidos por ia

instrumentista y por eso se llama técnica asistida.

Enguantado por técnica abierta.

Los guantes estan colocados lado a lado con talco suficiente al pufo evertido
del guante permite su manejo por [a cara interna gue ha de permanecer en
contacto con {a piel de la persona que los viste, se toma el primer guante casi
siempre el derecho precisamente por el doblez sin toca ninguna ofra parte del
guante se identifica la situacion del dedo pulgar y levantando el guante se
separa de la mesa.

Sujeto e guante por la doblez con la mano izquierda se introduce la mano
derecha con ligeros movimientos de supmacidn y pronacidn no hay
necesidad de hacerle con fuerza ¢ violencia se infroducen fos dedos en los
huecos correspondientes no se deshace el doblez de proteccion que hasta
quedar sobre la mano.

Enseguida se mtroducen los dedos enguantados debajo del doblez de
proteccién del guante izquierdo y se levanta el guante también separandolo
de la mesa se introduce ahora la mana izquierda canservando el doblez,

Con los dedos ya enguantados de las manos se desasen los dobleces para

cubrir los punios.
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3.4 RESPUESTA METABOLICA AL TRAUMA

Las lesiones ocurren en formas e intensidades tan diversas que no debe
sorprender que la respuesta sea heterogénea.

Hay cambios metabdlicos comunes como fespuesta del organismo a los
traumatismos, osias s dividen en:

1} Del metabolismo general de energia y sustratos.

2) Del metabolismo de agua y electrolitos.

3) Del metabolismo locatl de la herida.

Metabolismo General de Energia v Sustratos.

Gasto de energia. Todo tipo de lesiones se acompafia de inmovilizacion,
ayuno y reparacion.

Los primeros 2 fendmenos se relacionan con caida de las necesidades de
energia, mientras el tercero se acompana de mayores necesidades de
energia, las cuales aumentan en pacientes con fraumatismos, sepsis y
quemaduras como se refleja en la disminucion ponderal y aumento del indice
metabdlico.

El incremento de las necesidades de energia varia en proporcion directa a fa
gravedad de ia lesion, al parecer el gasto de energia con las lesiones se
deriva en gran parte de la mayor actividad del SNS y el aumento de la
concentracién plasmatica de catecolaminas.

El aumento del gasto de energia en reposo también depende de la talla del
individuo y hasta cierto grade de fa iemperatura ambiental, el mayor
incremento se ve en varones jovenes bien alimentados y musculosa que
tienen masa celular corporal de consideratidn y los incrementos bajos en
ancianas desnutridas, cuya masa celular corporal es baja.

Aunque la energia se puede derivar de carbohidratos, proteinas © lipidos,
después de las lesiones son escasas las reservas disponibles de

carbohidratos, se reduce en forma parcial o total el ingreso nutricional de



carbohidratos y proteinas, persiste a necesidad de glucosa en los tefidos que
dependen de esta y ia degradacién de proteinas como fuente de energias,
requiere ta disminucidn o interrupcion de algunas funciones corporales

A raiz de estas factores, la fuente principal de energias en lesionados son [0s
lipidos, estos datos apoyan el empleo de lipidos en la nutnicion parenteral.

La variacion en ia respuesta de los diversos tejidos podria ser en parte el
resultado de diferencias en el fiujo sanguineo y la activadad metabdlica en
reposos del tejido especifico.

£1 contenido o carga de energia (ATP) y de fosfato de creatina, también
disminuye en los tejidos lesionados, durante la fase inicial de la cicatrizacion.
Metabolisme de Sustratos.

Un humano de 70 kilos de peso en reposo que consume 1800 cal/dia,
requiere 189 gr. de glucosa para el metabolismo del tejido nervioso ( 144qr.)
y otros tejidos o estructuras glucoliticas como eritrocitos, leucocitos ¥ médula
renal ( 36 gr. ) ademas de energia para las actividades cotidianas
aminoacidos para la sintesis de proteinas y acidos grasos para la sintesis de
lipidos duranie el ayuno, el organismo se ve obligado a obtener estos
sustratos de las reservas corporaies.

La glucosa y energia se derivan de los 75 gr. de glucdgeno que se almacena
el higado, esto no basta para satisfacer las necesidades de energia o
glucosa de humanos en ayuno.

E! estimulo principal para los fendmenos meiabohcos que ocufren con el
ayuno inanicion, es ia caida de la glucemia, que ocurre cuando las
necesidades de glucosa de fos tejidos que dependen de este sustrato no se

satisface con la glucoganolisis.

Metabolismo de Agua v Electrolitos.

Dentro de 108 cambios metabolicos inducidos por inanictdn, ocurren perdidas

de sodio, potasio y agua que facilitan la disminucion ponderai acelerada y
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relativamente cuantiosa, la pérdida de sodio ocurre de manera obligadé, ya
que durante el ayuno y fa inanicion de pacientes gue tomaron con antelacion
dietas con poco sodio, ademas de gque !a administracion de sal y agua en
personas que ayunan no detienen la pérdida del mismo, éstas se relacionan
con la caida repentina de la disponibilidad de carbohidratos, dado que la
adminisiracion de pequeios volimenes de glucosa disminuye la cantidad de
sodio perdido, en el principio, es del orden de 150-280 meq/dia, perc poco a
poco disminuye hasta 1-15 meg/dia si persiste el ayunc.

tas reducciones de agua y & sodio corporales totales se acompafan de
reduccion de volemia, las personas con inanicon tienden a iolerar la
hipovdiemia menos que los sujetos bien alimentados.

Metaboiismo local de 1a herida.

Las alteraciones def metabolismo de sustratos con las lesiones se pueden
dividir en tres fases:

Primera.- Tiene lugar durante las horas iniciales, se caracteriza por
hiperglucemia y restauracion de la volemia y el riesgo sanguineo histatica.
Segunda.- £s subsecuente a la restauracion de tal riesgo, ocurre durante
dias a semanas, segin la gravedad de la iesidn. estado previo de salud e
intervenciones médicas, se caracteriza por catabolis generalizada, balance
nitrogenado negativo, hipergiucemia y produccién de calor.

Tercera.- Surge después de corregir los déficit volumétricos, controlar las
infecciones, eliminar el dolor y restaurar la oxigenacion adecuada.

Esta fase se acompana de reacumulacion fenta mas progresiva de proteinas,

seguidas de las grasas.
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4. DESARROLLO DE DIAGNOSTICO

El diagnostice se define como el arte de reconocer un proceso de

enfermedad a partir de sus signos y sintomas.

Un cuidadoso diagnostico es el fundamento en que se basa ioda la

terapéutica médica y dental, se debe obtener tanta informacién como sea

posible respecto al paciente y a sus quejas antes de empezar el tratamiento

definitivo.

Hay casos en los que no se puede llegar al diagnostico hasta conocer los

resultados de laboratorio, radiograficos y surgirdn otros en que para

establecer el diagndstico, se deberd esperar la reaparicion de signos y

sintomas que desaparecieron anies de que el paciente fuera visto por el

dentista.

A) Historia Clinica. Es uno de los parametros mas fiables para detectar

cierfos factores de riesgo como:

1~ Enfermedades famililares como  alteraciones hemorragicas o

complicaciones.

2 - Problemas en intervenciones y anestesias anteriores.

3.- Alergias o asma.

4 - Medicacidn, esteroides, diuréticos, anticoagulantes o acido acetilsalicilico.

Una historia clinica adecuada debera contener la siguiente informacion.

« Molestia Principal {MP) Se registran los sintomas presentados por el
paciente y su duracion.

+ Padecimiento Actual {PA) La descripcion que hace el pacienie de su

padecimiento nos facilita datos importantes de fos sintomas.
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e Fl| paciente rara vez describe su padecwmiento clara, concisa vy
cronoldgicamente su evolucion, localizacion, duracidn, relacidon con otras
funciones.

e Antecedentes (A) Informes sohbre las enfermedades y traumatismos
anteriores, se especifica en detalfe el tiempo de iniciacion, duracidn con
splicaciones, secuelas, tratamiento, lugar de tratamiento, nombre del
médico gue lo atendid.

« Historia Social y Ocupacional.- En aigunos casos debido a la naturaieza de
enfermedad actual, se necesita el conocimiento detailado del estado
econdmico y emocional del paciente y de su ocupacion ( ndmero y tipo de
trabajos, clase del trabajo actual, exposicion a agentes toxicos y signos
profesionales; es decir ventilacion {temperatura e iiumunacion).

» Habitos.- Esto informa del método de vida del paciente, suefio, dieta o
ingestién de liquidos, hay que registrar las medicinas que esta tomando o
que ha tomado por ejemplo: analgésicos, estimulantes, vitaminas,
tranquilizantes, sedantes, nacdticos,etc.

La exploracion fisica del paciente debe empezar anotando peso, estatura,
temperatura incluye palpitacion de ganglios linféticos de cabeza y cuelo y
examen de |a pief de cara, cuelio y manos.

Los signos vitales (temperatura, pulso, respiracion, presion arterial)

La presion arterial varia con 12 edad, patologia, gjercicio, estado emocional y
postura del paciente.

B. Estudio Radigrafico
Et estudio radigréfico mas que un diagndstico debiera ser una interpretacion,
el diagnéstico cuenta con informacion de muchas fuentes, una de las cuales

es la radiografia, la interpretacion no es sencilla, por tanto es esencial
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adoptar un método apropiado, en general hay tres areas de interés estas son:
huesos, dientes y tejides blandos.

El hueso anormal presenta cuatro tipos de cambios: 1magen radiolucida
aumentada, radiopaca aumentada, una combinacion de ambos y un cambio
en el modelo sin alteracion de la densidad.

Al considerar al diente completo (corona, raiz, camara pulpar y conductos
radioculares), las desviaciones de lo normal se identifican con mayor
dificultad, el estudio radiografico de tejidos biandos se pasa por alto pero la
observacion puede brindar informacion utit.

Pueden estar indicadas placas dentales periapicales, oclusales, lateral de
maxilar, proyeccidon de las cavidades de senos, panoramicas o placas

especiales como tomagrafias o imagenes estereoscopicas.

Radigrafias Periapicales.

Las peliculas intrzorales, aisladas o en sefie, para una revision completa de
la boca, deben cumplir normas basicas de calidad.

La revisién completa de la boca necesita un nidmero determinado de peliculas
aisladas, realizadas de forma que permitan un examen completo de fos
dientes y de los tejidos donde estos se hayan implantados.

El namero de peliculas necesarias son 14, como méximo 17 peliculas

periapicales.
Angulacién Superior Inferior
Centrales 450 -25°
Canino 500 -20°
Premolares 35° -15°

Molares 25° o°



Proyeccion Oclusal

Se toman con una pelicula sobre el plano oclusal usando las de tipo oclusal
(76 x 58 mm) pero es factible usar periapicales 44 x 23 mm,

Existen varios tipos de vistas oclusales,

Maxilar Normal

Las estructuras que se observan son:

- Paladar duro, laminas vestibular y lingual

- Dientes desde segunde molar de un lade a segundo motar del otro

- Parte del hueso cigomaético

- Parte inferior dei seno

- Tabique y fosa nasal

Técnica

E! eje mayor de la pelicula se coloca transversalmente y la parte poster::or
debe incluir el segundo molar, el rayo se angula a 65 hacia abajo, el punto de
referencia es el puente nasal.

Usos

Localizar dientes no erupcionados, supernumerarics, raices retenidas,
quistes locales, tumores benignos y malignos, fracturas, rinolitos, antrolitos y
cuerpos extranos.

Anterior

Las estructuras que se observan son la premaxila, piso nasal y dientes de
£anino & canino.

Técnica

El eje mayor de la pelicula se coloca de forma longitudinal, ef rayo se angula
a 55 hacia abajo y el punto de referencia es justo abajo de la punta de-la

nariz.



Usos

Se usa en nifios para localizar caninos retenides, lesiones patolégicas o
traumatismos gque involucran la premaxila,

Mandibula Normal

Las estructuras que se observan son el piso de la boca las placas lingual y
bucal madibulares y dientes del segundo molar de un lado al otro.

Técnica

La cabeza se inclina hacia atrds, el eje mayor de la pelicuta, se coloca
transversal y lo mas atrés posible, el rayo se dirige perpendicular a la
pelicula, el punto de referencia es de unos 4.5 cm atras del menton.

Usos

Localizacidn de sialolitos submendibulares, osteomielitis, quistes, tumores
benignos vy malignos, displasia fibrosa, fracturas, cuerpos extrafios y
sialografia.

Anterior

Las estructuras observadas son la parte anterior de la mandibula, el borde
inferioir y dientes de canino a canino.

Técnica

La pelicula se coloca de manera longitudinal y el rayo se dirige con una
inclinacion de unos 55, el mentdn se utiliza como punto central, en ocaciones,
es necesario, inclinar la cabeza hacia atras un poco, el angulo det rayo se
ajusta de acuerdo a la posicion.

Usos

La localizacion de caninos retenidos, lesiones patoldgicas de la parte anterior
de la mandibula y fracturas,

Proyeccidn Lateral de Craneo

Las vistas craneales mas Utiles en radiologia bucat, son ias lateral de craneo,

donde el plano sagital esta paralelo a la pelicula.
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Se observa el maxilar, arco y hueso cigomatico, borde de {a drbita, cuerpo de
la madibuta.

Técnica

La pelicula es de 20 x 25 cm. 6 12.5 x 17.5 cm, ia cabeza se coloca con el
plano sagital paralelo a la pelicula y el rayo la incide de manera
nerpendicular se centra 2.5 cm. abajo de! canto externc del ojc.

Usos

Fracturas de! maxilar, cuerpo de la mandibula, hueso cigomatico, huesos
nasales y lesiones del maxilar o seno.

Se usa una latera! de craneo de 25 x 26 cm. para ver el contorno del crénea.
Tomografia.

La tomografia es la proyeccion principal al seleccionar una capa o tajada (
plano focal ) sin distorcionar las estructuras de cada lado.

Técnica

El tubo de rayos X, v ia pelicula se articulan en una barra rigida que gira en
un eje rigido y fijo, el paciente se coloca frente a la pelicula de manera que el
eje quede a nivel del drea a investigar, mientras corre la exposicicn el eje
tubo se mueve en direccidon opuesta debido a la barrera articulada y al eje
fijo.

La amplitud del movimiento del tubo se ilama angulo tomogréfico, las
estructuras de la capa focal, se mantienen en el foco mientras la imagen de
los tejidos de cada lado del plano se borra de la pelicuia, et punto det eje se
ajusta de modo gue sea posible producir diferentes capas en serie como
rebanadas de pan.

El angulo tomografico determina la densidad de ia placa, las imagenes
borrosas de las estructuras, fuers de las capas seleccionadas se ilaman
imagenes fantasma.
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Usos

Util cuando las capas sobrepuestas impiden 1a visibilidad de la estructura que
se quiere investigar, se aplica para el estudio de ATM.

En fa tomografia por capas, es posible tener radigrafias que correspondan a
una sola exposicién.

Radiografia Panoramica.

La radiografia panoramica u ortopantomografia, es una vista que produce una
curva en la capa seleccionada, que abarca los dientes y aiveoios de la
mandibula y maxilar.

Técnica

El tubo y 1a pelicula se mueven alrededor del paciente con una trayectoria
circular, mediante este movimiento complejo.

E! paciente debe colocarse de tal manera que los dientes maxilares,
mandibulares y el hueso adyacente queden dentro de la curva
predeterminada, el resultade es una imagen con las estructuras en una sola
pelicula.

Usos

La ventaja de una radiografia panordmica son observar ambos lados del
maxilar y mandibula en una pelicula, son visibles lesiones densas, dientes no
erupcionados y fracturas, la pelicula se coloca en posicion extrabucal, las
desventajas principales son su distorcién inherente, imagenes fantasma y de
manera especial la falta de detalle para el estudic de lesiones cariosas,
enfermedad periodental, dafos dseos a pequefios y patron oseo.

Exisien diversas variantes técnicas que podemos clasificar como:
Panoramicas de un eje.- Se usa un foco de radiacion intraoral con una
angulacién de +5 con el plano axial, proporciona una soberbia imagen de
sinfisis mentoniana.

Panoramica de dos ejes.- Se concibe la mandibula como una estructura curva

compuesta por dos arcos de distinto centro, uno derecho y otro izquierdo.
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Panoramica de tres ejes.- Se 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 resulta muy descriptivo.

Orto. Referencia a su ortogonalidad y por tanto al hecho de los tres ejes.
Tomografia.- Se realiza un corte de tomografia mediante el movimiento
rotacional de barrido del foco radiante en cada uno de los ejes sumados al
movimiento también rotacional de la pelicula.

Pan- Prefio para indicar gue el corte tomografico abarca a toda la
mandibula.

Ademas de la mandibula también se ven la arcada dentaria superior, los
senos maxilares, fosas nasales, apofisis ptengoides, apofisis estiloides y los
arcos cigomaticos como estructuras mas relevantes.

Estructuras Anatdmicas

1. Region Medial.- Se visualiza cerca del centro vertical de la placa { centro
de la placa ).

Nasofaringe

Orofaringe

Faringe faringea

Espacio orat

Dorso de la lengua

Paladar blando

Espiglotis

Cartilago tiroides

Fosa nasal

Tabigue nasal medio

Pared lateral de las fosas nasales

Cornete inferior

Meato nasal medio
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Lamina horizontal de! hueso palatino
Cuerno superior del cartilago tiroides
Cartilago alar nasal

Punta nasal

Espina nasal anterior

Apofisis palatina del maxilar
Columna cervical

Hueso hiodes

Suelo de la fosa nasal

Conducto Incisivo

Sutura palatina media

Apofisis Geni

2. La regidn Paramedial
Meato auditivo interno
Apofisis estiloides
Fisura Pterigomaxilar
{amina Pterigoideo
Tuberosidad maxilar
Suelo de ia drbita
Conducto infraorbitariol
Conducto nasolacrimal
Reborde orbitario lateral
Suelo del seno maxitar
Cresta oblicua externa e interna
Lingula

Agujero madibular
Canal mandibutar

Agujero mentoniano
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Caretex del cuerpo mandibular

Fosa submaxiiar

3. La regidn lateral

Lébulo de la oreja

Apofisis mastoides

Apofisis cigomatica del hueso temporal
Sutura cigomatica temporal
Apofisis temporal del malar
Borde inferior del malar

Fosa mandibular

Eminencia articular

Cresta infratemporat

Apofisis coronpides

Condilo mandibular

Escotadura signoidea

Rama ascedente de la mandibula

Angulo mandibular
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5. FARMACOTERAPIA

Para que un farmaco sea verdaderamente eficaz en el tratamiento de las
infecciones, su accidn debe ejercerse sobre las bactenas sin lesionar fas
células det huésped.

Todas ias sustancias quimioierapicas conocidas actuan directamente sobre
los microorganismos parasitos.

La principal accion de estos agentes es el reparfo que provocan en el
crecimiento de las bacterias (bacteridstasis) e incluso la muerte de las
mismas, cuando se esncueniran en una contraccion suficiente (efecto
bactericida).

5.1 Antibioticos.

La aparicién de los antibidticos en ef tratamiento de tas infecciones constituye
uno de los principales avances de la medicina moderna.

Antibidtico se define como toda sustancia quimica, derivada o producida por
microorganismos que tiene la capacidad a bajas concentraciones de inhibir
el desarrolio o destruir las bacterias y otros microorganismos.

Muchos antibidticos fueron sintetizados quimicamente, de aqui el concepto
de quimioterapia, para definir la parte de la farmacologia que estudia las
sustancias de composicion quimica definida, que se administran al
organismos para combatir los estados infecciosos y destruir los germenes
causales, sin embargo es muy dificil obtener una sustancia que a las
concentraciones eficaces no afecte a las celulas o tejidos del huésped.
Ciasicamente los antibidticos se vienen clasificando segun su forma de actuar
sobre la bacteria, en antibidticos bactericidas, agueflos que matan
directamente a las bacterias y antibidticos bacteridstaticos los que inhiben la

multiplicacion y el crecimiento bacteriano.
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1.- Antibidticos bactericidas.

aminoglicosicos.

Cefalosporinas

Penicilina.

Vancomicina

2.- antibidticos bacteriostaticos.

Clindamicina.

Eritromicina.

Tetraciclinas.

El mecanismo por el cual los antibidticos ejercen su accién antimicrobiana
puede ser:

a) Inhibidores de sintesis de la pared bacteriana (bactericida en la fase de
mulktiplicacion).

Cefalosporinas.

Penicilinas.

vancomicina.

b} inhibidores de ia membrana citoplasmatica.

Tetraciclina.

¢) inhibidores de la sintésis proteica

inhibiendo la sintesis de los acidos nucleicos (DNA Y RNA).

1.- Actuacion a nivel de la subunidad 50

Macrodlidos

Lincomicinas.

2) Actuacién a nivel de la subunidad 30.

Aminoglicosidos

Tetraciclinas.

4.~ Inhibiendo la sintesis proteica (bacteriostaticos)

La utilizacion de un antibidtico en las infecciones cervicofaciales se reserva

primordiatmente para los siguientes casos:
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a) Paciente con disminucién de defensas inmunedeprimidas,acompanado de
tratamtento quirdrgico tan pronto como sea posible.

b) Paciente con infecciones moderadas o graves, juntc con drenaje
quirargico, si el proceso se abscesifica.

c) Paciente con infecciones de bajo grado con patologia dental, sin
posibilidades de drenaje.

Apesar del gran numero de antibiéticos que se han podido analizar y
sintetizar no hay un antibidtico ideal, pero debemos recurrir a  aquellos
antibidticos que reunan lo siguiente:

1 - Presentar una accién antibacteriana selectiva.
2 .- Ser bactericida.

3 - Ser eficaz en presencia de materias organicas.
4 - No impedir la accidn de las defensas organicas del huésped.
5.- Poseer un indice terapéutico elevado.
6.~ No provocar reacciones de hipersensibitidad o alergia.
7 .- No provocar resistencias.
B.- Conseguir concentracicnes inhibitorias 0 minimas en el menor tiempo
posible,concentrandose en el lugar de la infeccion.

9.- Poder ser administrado por cualquier via.

10.- fabricarse a escala industrial a precios razonables,

|.- Reglas para eleccion de un antibidtico.

Cuando una infeccidn no responde a un tratamento inicial o en heridas
postoperatorias infectadas es conveniente realizar la identificacion del agente
casual, de esta forma se aporta la informacién necesaria para prenscribir un
antibidtico apropiado.

La mayoria de las infecciones odontdgenas estan causadas por
estreptococos, aungue también pueden participar otros bacilos aerobios gram

positivos y formas anaerobias,



De toda la farmacopea antimicrobiana consideramos las mas utiles en
ciugia oral y maxilofacial, a las siguientes.

a) Penicilinas de espectro reducidos o penicilinas clasicas

Administracion Oral: feneticilina, fenoximetit-penicilina v.

Administracion parenteral. Benzilpenicilina benzatina,benzil penicilina
procaina ¢, benzil penicilina potasica, benzil penicilina sodica.

La penicilina G es en la actualidad el farmaco de eleccion frente a bacterias
Gram + exceptuando ef estafilococos aureus, en cirugia es un antimicrobiano
de eleccion en infecciones inespecificas orofaciales.

b) Penicilinas de amplio espectro.

Amoxicilina, ampicilina.

Dentro de este grupo tenemos la ampicilina y sus analégos, siendo el mas
importante la amoxicilina y los estéres de la ampiicilina { bacampicilina,
periampiciina)

La ampicilina y la amoxicilina poseen ia misma actividad antimicrobianas que
las penicilinas anteriores, pero son activas ademas frente a bacitos Gram -
(escherichia cofi, proteus mirabilio y algunas cepas de haemotilus influenzae)
La ampicilina es mas activa entre las fusobacterias y menos activa frente a
gérmenes Gram+-.

¢) Penicilinas Ixozdlicas (resistentes a la penicilinasa) Cloxacilina
dicloxacilinag, fluroxacilina.

d} Cefalosporinas.

Administracion Oral. - Cefaclor,cefadroxilo,cefalexina y cefradina.
Administracion Parenteral - cefacedrillo, cefalexina, cefalotina, cefopirina,
cafazolina y cefradina.

Poseen menos actividad que el grupo anterior de B-lactamicos por lo que son
indicativos de segunda eleccion, son activos frente a cocos Gram+ y Gram- a

bacilos Gram+ y con un comportamiento mas variable frente a bacilos Gram-.
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En cuanto a las cefalosporinas de segunda y tercera generacion no estan
indicadas en medicina extrahospitalana,

Dentro de las de segunda generacidn, la cefoxitina tiene interes por su gran
efectividad frente a bacterias anaerobicas, tales como bacteroides
fusobacterium, veillonelas,peptococus y peploestreptococos.
e)Tetraciclinas-Clortetracicling,  doxicicling,  oxitetraciciing terraciclina
minociclina.

Son antibidticos llamados de amplio espectro, pero este es menor que el de
las penicilinas, abarca a cocos Gram+ y Gram - , algunos anaerobios
ricketsias, clamidias, micoplasmas y iegionellas.

Es el farmaco de eleccion de muchas infecciones causadas por gérmenes
Gram+ en pacientes alérgicos a penicilina.

La roxitromicina es un nuevo antibidtico macrdlido semisinteético y acido
estable con una vida de 12 horas y facilmente absorbido por via digestiva,
propiedad que permite su administracion en bajas dosis sus concentraciones
intracelulares resultan hasta 30 veces superiores a las extracelulares.

g) Lincosamidas - clindamicina, lincomicina.

La clindamicina es muy diferente quimicamente de la eritromicina, pero se
parece a ella en su espectro de accion, es aclivo frente a infecciones por
gérmenes Gram- anaerobios, como el B fragifis, fusobacterium, actinomyces y
Veillonella.

h) Derivados del S nitro-imidazol.

Metronidazol- es un farmaco antiprotozoario, pero también activo frente a
microorganismos anaerobios Gram- aunqgue menas que ofras antibioticos y a

gérmenes aerobios Gram +.
i) aminoglicosidos.

Gentamicina-antibidtico  utilizando en la profilaxis de la endocarditis

bacieriana en pacientes de altos riesgo.
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i) Vancomicina - Antibidticos utilizando en la profilaxis de la endocarditis

bacteriana en pacientes con reaccion alérgica a las penicilina

. Eleccidn del antibidtico menos téxico

Despues de eiegir el antibidtico segin su espectro de accidn, se debe
considerar el grado de toxicidad de esté y destacar si es mayor ia toxicidad
que el efecto beneficioso

Se consideran 2 grandes grupos:

a} Antibidticos con gran toxicidad.

Dentro de este grupo la mayornia no es de gran utilidad o de eleccion en
cdontologia vy  cirugia maxilofacial, tenemos al cloramfenicol,
aminoglucdsidos, colisting, entreptomicina, fusfomicina y polimixinas.

Entre los antibioticos Utiles para las infecciones delarea cervicofacial con alto

riesgo tenemos los macrdlidos y 1as lincosamidas.

ta toxicidad de los macrolidos es muy discutida a pesar de ocasionar
transtornos digestivos como natseas, vomitos, diarreas y al contrario que

otros antibioticos de amplio espectro no provocan disbacteriosis intestinal.

El estolato de eritromicina y el triancetil oleandomicina, cuando se
administran de forma prolongada (mas de doce dias) pueden provocar
ictericia con colestasis hepatica, sobre todo en pacientes a las que se les
administra conjuntamente anticonceptivos, ia hepatopatia es reversible una
vez que se suspende el farmace.

La rixitromicina no tiene efecto secundario.

La lincosamina se le ha atribuido la disminucion del gusto.

La clindamicina provoca colitis pseudomembranosa {que puede ser grave y
de recuperacion lenta }

b} Antibidticos con mayor toxicidad.
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1.- Penicilmas

Son los farmacos antimicribianos que menos efectos segundarios provocan,

las reacciones adversas mas comunes son aquellas en las que enfra en

juego la hipersensibitidad sistémica a los farmacos, en este sentido el

paciente puede presentar 3 tipos de reacciones:

s+ Reaccién Anafilactica.

« Reacciones cutaneas febriles que a veces son urticariformes que suelen
aparecer a los 4 0 5 dias de empezar el tralamiento y que no contraindican
{2 posterior utilizacidon de una penicilina

+ Reaccion de fiebre medicamentosa o enfermedad del susro.

Otros efectos adversos menos comunes son las hemorragias debido a
discrasias sanguineas (agranuiacitosis, panmielopatias y trombocitopenias ¢!
eritema multiforme, la colitis pseudomembrancsa (ampicilina mas acido
clavulanico) el lupus eritematoso (generalmente  sistémico) tlas
sobreinfecciones ( por candida ) la lengua negra pilosa o alteracioes
neuroldgicas ( por dosis elevadas de penicifina G procaina ).

2.- Cefalosporinas.

Los efectos adversos son debidos a la hipersensibilidad sistémica y los
farmacos:

+« Reacciones de hipersensabilidad.

+» Neutropenia, trombocitopenias inmunes.

» Hemorragias por interaccién con los factores de la coagulacifnon

Potencian la nefrotoxicidad de los aminoglicosidos e inciuso la cefalotina y
cefaloridina son nefrotoxicos en condiciones especiales (dosis elevadas).

3.- Tetraciclinas.

49



los efectos adversos son afectacion gastrointentinal (diarreas)
scbrecrecimientos de organismos resistentes (candidiasis) toxicidad sobre et

tejido 6seo y dentario en desarrolio.

Otras reaccicnes menos frecuentes pero mas graves son: enterocolitis,
toxicidad tubular renal { generalmente por tetraciclinas caducadas)
alteraciones Hepdaticas en embarazadas, alteraciones vestibulares

{minociclina).

e Todo ello hace que SL; administracion este contraindicada en embarazadas

+ Nifios menores de 12 afos

« Pacientes con insuficiencia rena.

e Pacientes que hayan sufrido reaccién de hiperssensibilidad a las
tetraciclinas.

4 - Metronidazol.

A bajas dosis, el metronidazol da lugar a una serie de efectos adversos leves,

tales como glositis, lengua suburral, estomatitis, sequedad de boca, sabor

metalico.

1ll.- Eleccién de antibioticos segun las caracteristicas det huesped.

La elecion del antibidtico ideal no solo depende del microorganismo que se

va a tratar y de su sensibilidad frente a él, sino tambien de factores

relacionados con tas caracteristicas del hiesped.

Como situaciones de riesgo tenemos:

+ Recién nacido, necnato y preeescolar.

Los riesgos son los mismos que en el adulto, la mayor forma de conseguirlo,

es calculando la superficie corporal {peso ) pues con ello conseguimos un

mayor margén de seguridad.

La via de administracién mas aconsejable es la via oral

Embarazo y Lactancia.
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Todos los antibioticos atraviesan la barrera placentaria por lo que su uso
deberia restringirse a aquellas situaciones en las que haya una indicacion
absoluta.

Como regla general es preferible utilizar la monoterapia, con un antibidtico no
thxico y bactericida, los mas utiles en el embarazo son las peniciiinas, ias
cefalosporinas y la eritromicina ( evitando su forma en esteolato ) debiendo
evitar las tetraciclinas (alteraciones en la denticion , cataratas, congénitas e
hipertension.

s Ancianos.

En los ancianos se deben considerar sus funciones hepaticas, biliar, y renal,
estan disminuidos, lo cual provoca disminucién de la foterancia hacia el
antibidtico cuando se administra por via oral.

Las inyecciones intramusculares son dolorosas debido al adelgazamiento de
la masa muscular, por via intravenosa hay meyor riesgo de trombosis, otro
riesgo es la eliminacién renal del antibidtico que al estar disminuida puede
provocar sobredosis.

Se utilizan antibidticos como las penicilinas, los macrdhdos, ia doxiciclina e
incluso cefalosporinas no nefrotoxicas.

« Estados patoldgicos preexistentes.

En pacienies con alteracion hepatica.

Se aconseja la utilizacién de un antibidtico que se excrete por viarenal  (
penicilina y cefalosporinas ) deben evitarse estolato de eritomicina y las
primeras tetraciclinas.

En pacienies con enfermedad renal es necesaric variar la pauta de
dosificacion segtin de grado de insuficiencia renal, pues el riesge de toxicidad
del antibidtico aumenta, al estar disminuida su excrecion.

» Pacientes con reaccion alergica a un antibidtico.
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Los antimicrobianos conocidos que provocan este tipo de reaccién adversa
tenemos la penicilina que ademas tienen hipersensibilidad cruzada con 1as
cefalosporinas.

Otros farmacos con conocido poder hipersensibilizante son las tetraciclinas,
los macrolidos, las lincosaminas y la clindamicina.

Los pacientes diabéticos aquejados de vascuiopaiia periférica no absorben
totalmente los medicamentos que les administran por via intramuscular.

IV.- Administracion de! Antibiotico

La via de administracion, las pautas y la dosis adecuada, ademas de escoger
un antibidtico que sea capaz de difunidr bien en los iejidos infectado es
fundamenta! para que se mantenga una concentracion eficaz y durante el

tiempo necesario

Dosificacion.- para consegur la dosis terapéutica de un antibitico, esta tiene
que alcanzar de 3 a 4 veces la concentracion minima inhabitoria (CM1).

La CMI esta definida cono la menor cantidad del antibiotico, expresado en
microgramos o unidades internacionales por milimetro del medio de cultivo
capaz de impedir el cremiento visible de una bacteria.

El problema surge tambien cuando se administran dosis insuficientes pues
pueden ocasionar recurrencias de la infeccion al favorecer las resistencias.
La eficacia de! antibiotico se pone de manifiesto entre las 24 y 48 horas del
inicio de su administracion, pero es conveniente seguir con la pauta por o
menos 2 dias depues de ceder la sintomatologia o la clinica de la infeccién.
Por regla general, la duracion mas correcta del tratamiento es de 7 a 10 dias,
despues de 10 dias aumenta el riesgo de toxicidad y 10s efectos indeseables.
En la mayoria de las infecciones en el area cervicofacial es primordial el
tratamiento coadyuvante causal (endodoncia, desbridamento etc). siendo la

mision fundamental del antibidtice evitar la deseminacion det foco.
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« Farmacocinética.- Las vias de administracion de los antimicrobianos son la
via oral y la via perenteral, pues la tdpica solo tiene interés en contadas
ocasignes { colatorios de tetracicilina en el tratamiento coadyuvante de las
éftas.

Las penicitinas de mayor absorcidon oral son las aminopenicilinas y destaca la
amoxicilina que se absorbe muy rapidamente.

Las tetraciclinas son estables frente a acidos, bases y enzimas digestivas,
por o que su administracion es por via oral, se contraindica su administracion
junto a las comidas sobre todo las ricas en iones de leche y derivados.

V.- Uso terapeutico de los antibiGticos en cirugia maxitofacial

Como regla general, los antibiéticos se reservaron para os pacientes con
manifestaciones clinicas de infeccién, fiebre, tumor dolor y rubor.

a) Abscesos (terapia antibidtico coadyuvante) Penicilina,

b) Pericoronitis (antibioterapia) penicilina

¢) Osteomielitis (antibidticos cultivo de aerobios y anaerobios).

d) Fracturas (penicilina de 10 a2 14 dias)

€) heridas de tejidos blandos.
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5.2 ANALGESICOS NARCOTICOS Y NO NARCOTICOS

F1 alivio del dolor es uno de los mayores objetivos de la medicina los
compuestos que poseen una prominente accién supresora del dolor se
denominan analgésicos.

Los dos tipos narciticos (opicides y no narcdticos) difieren en varios
aspectos que afectan considerablemente su aplicacion :

1) Tal vez las distinciones mas importantes son que solo los narcéticos tienen
potencial de abuso y que se desarrolla tolerancia a sus acciones.

Los narcoticos se administran durante periodos cortos y se loman
precauciones para evitar su derivacion hacia su uso ilicito.

2) Los narcoticos son los analgésicos mas poderosos pero no reducen la
inflamacién.

3) Los-narcéticos sufren un metabolismo de primer pasaje suficiente para que
una dosis dada sea mas efectiva por via inyectable gue por administracion
oral, como reflejan las diferencias entre la dosis equianalgésicas oral y
parenteral.

Los narcéticos actdan principalimente dentro del SNC mientras que la accion
analgesica principal de los narcéticos es periférica.

La clase de los narcéticos incluye alcaloides que se encuentran en el opio y
sus derivados semisintéticos (opidceos) asi como compuestos sintéticos
{opioides) que se asemejan a los alcaloides en su farmacologia pero no tanto
en su estructura.

Los analgésicos narcdticos potentes alivian el dolor intenso y son
antagonizados por compuestos como naloxona.

Los analgésicos no narcdticos son eficaces en diversos grados desde
doiores leves o moderadamente intensos, sin iener el riesgo de dano de

habituacion.



Analgésicos Narcoticos.
« Morfina. se obtiene del opio, que es el jugo disecado de la adormidera,
papaversomnifero.
Se presenta en 3,8,10,13 y 30mg por via oral, en adultos de 8 a 20mg,
ampolietas 1'0mg, 13mg, 30mg/ml por via intramuscular e intravenosa.
Indicaciones-dolor moderadamente grave a muy grave
Contraindicaciones- Aumente de la presidn intracraneal, enfisema, asma,
célico biliar y renal, utilizacion simultidnea de barbitiricos y tranquilizantes.
Precauciones- hipotension, adiccion narcético.
Efectos adversos- Retenciéon de bioxido de carbono, depresion respiratoria,
construccion de los musculos esfinteres.
Metilmorfina (codeina) Tabletas 8mg, 30mg, 60mg, por via oral en adultos 13
2 60mg. Ampolletas 30mg/mi,60mg/ml por via intramuscular
Indicaciones - Dolor de moderada intensidad.
Contraindicaciones - Enfermedades respiratorias, hipersensibilidad a la
codeina, no debe administrarse por via endovenosa.
Precauciones - puede promover la adiccidon, dependencia psicolbgica,puede
provocar nauseas.
« Codeina en combinacion (ascodeen-30 y codeina) tabletas.
Codeina 30 mg por via oral una 1 tableta cada 4 6 € horas
Aspirina 325mg por via oral 1 tableta cada 4 6 6 horas.
Capsula.- codeina 8,13,30 6 60mg, Aspirina 227mg, Fenacetina
160 mg, Cafeina 32mg por viaoral, 1 tableta cada 4 ¢ 6 horas.
Indicaciones - Dolor de moderada intensidad, Contraindicaciones,
enfermedad respiratorias alergia a los ingredientes.
Precauciones - supresion del centro tusigeno, se puede formar
habito,efectos adversos-complicaciones gastrointestinales.
+ Empirim compueto con fosfato de codeina, Tabletas de codeina

8, 13,30 6 60mg por via oral 1 tableta cada 4 a 6 horas.
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Aspirina 220mg, Fenacetina 130mg, cafeina 30mg también por via oral
1 tableta cada 4 a 6 horas.

» Phenapen con codeina, tabletas o capsulas - Codeina 13, 30 6 60mg,
fenobarbital 15mg, hiosciamina 1.30mg, aspirina 150mg todos por via oral,
1 tableta 6 capsula en intervalos de 4 a 6 horas.

Indicaciones - dolor de moderada intensidad.

Contraindicaciones - alergia a los ingredientes, glaucoma
(hiosciaming).

Precauciones - sedacion (fenobarbital) interaccién farmacologica
(fenobarbital).

efectos adversos - aumento de ia presidn intraccular, efectos
gastrointestinal (codeina), afecta el juicio, somnolencia.
Tyleno! con codeina - Tabletas codeina 8, 13, 30 6 60mg vy
Acetaminofen 300mg por via oral 1 tableta de 4 a 6 horas.
Indicaciones.- Dolor de moderada intensidad, fiebre.

Contraindicacicnes - presencia de enfermedad renal, nifios menores
de 3 afios,

Precauciones - El tx. no debera exceder 10 dias.

Efectos adversos - nauseas, vomito y anorexia, posible nefrotoxicidad.
Analgésicos No Narcéticos

Accido acetilsalicilico (aspirina) tabletas 300mg, 325mg, 650mg por via
oral ,1 6 2 tabietas de 3 a 6 horas.
Indicaciones- dolor leve a moderado.

Contraindicaciones - irritacion gastrointestinales, ulceras, transtorno de
ta coaguiacién sanguinea.

Precauciones - Mal tolerado por nifios pequefios, irritacian géstrica.

Reacciones Adversas - Sangrado gastrointestinatl, tinitus, vision
borrosa, mareos.

Aspinna en combinacién - Tabletas Aspirina 310mg, Fenacetina
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130mg, Cafeina 30mg por via oral 1 6 2 tabletas de 4 a 6 horas.
Indicaciones - Dolor leve a moderadamente intenso, fiebre
Contraindicaciones - Irmitacion gastrointestinal, Uicera, transtornos de

la coagulacidn sanguinea.

Precauciones - irritacion gastrica, mal toferado por nifios pequefios.
Efectos adversos - Nauseas, Vomito, anorexia, sangrade gastrointestinal.
Propoxifeno - Capsulas 32mg, 65mg por via oral, 1 capsulade 4 a6
horas.

Indicaciones- Dolor moderadamente intenso.

Contraindicaciones - alergia o intolerancia a los ingredientes.

Acetaminofen - Tylenol - tabletas 323mg por via oral 1 6 2 tabletas
cada 6 horas.

Indicaciones - analgésico y antipirético.

Contraindicaciones hipersensibilidad o intolerancia.

Precauciones - Presencia de enfermedad renal.

Efectos adversos - Natiseas, vomitos, anorexia.

Opiaces Sintéticos

Meperidina - demerol - tabletas 30mg , 100mg por via oral de 50 a
100mg en 4 a 6 horas, Ampelietas 50mg/mi, 73mg/ml, 100mg/ml. por
via intframuscular e infravenosa.

Precauciones- afectacion respiratoria, posible adiccion.

Efectos adversos - Depresion respirateria, sedaccion, hipotension

postural, convulsiones.

Metadona HCL tabletas 3mg,10mg via oral de 2.3 2 10 mg en
intervalos de 3 a 4 horas.
Indicaciones - dolor moderado a intenso.

+. Contraindicaciones- Igual que la morfina,bradicardia.



Precauciones - La posibilidad de la adiccion es grave, ventilacion
pulmonar disminuida
Posibles efectos adversos- efecto analgesico prolongado, sedacion y

depresién respiratoria.
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5.3 ANESTESICOS LOCALES

Unos de los objetivos fundamentales de la medicina, es obtener analgesia, es

decir evitar el dolor.

La anestesia local se logra habitualmente mediante la aplicacién de una

droga anestésica en ta proximidad de los nervios sensoriales, para ast

prevenir de manera temporal, la conduccion de los impuisos dolorosos al

cerebro, esto consigue inyectando una solucion en los tejidos.

Los anestésicos locales son un grupc de medicamentos que producen un

bloqueo reversible del impulso nervioso cuando son aplicados localmente a

fos tejidos nerviosos en concentraciones apropiadas suprimiendo la

sensibilidad y reduciendo el tono motor de la zona inervada, sin deprimir la

conciencia.

Su accién es totalmente reversible seguida de una completa recuperacion de

1a funcién, sin evidencia de lesiones estructurales del tejido nervioso.

Ventajas.

e Segura

« Técnica sencilla.

« Menor costo

« Por su combinacidén con vasoconstrictor, reduce !a hemorragia durante el
tratamiento quirdrgico.

Clasificacion.

Segun su estructura quimica

Segun su via de administracion

Segun su empleo clinico

Segin su potencia y duracion

-Estructura Quimica.

Todos los anestésicos Gtiles tienen una estructura fundamental que consta de

3 partes.
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a} Un grupo aminohidrofilico

b) Un grupo intermedio

¢) Un grupo lipofilico aromatico

La umiodn entre el grupo intermedio y el grupo lipofilico aromatico es un enlace
amida, como en la lidocaina y la mepivacaina, aunque también puede ser un
enlace tipo éster como en la procaina.

Via de administracion.

Se puede dividir en:

* Anestésicos de superficie o Topicos.

Butacaina, benzocaina, cocaina, dibucaina, piperodon, etc.

+ Anestésicos de inyeccion.

La accién anestésica pude realizarse mediante:

a} Infiltracion - inyeccion directa en el area que va a ser anestesiada.

b) Blogueo de campo, preduccién de anestesia regional mediante una barrera
anestésica alrededor del campo operatorio.

c) Bloqueo nervioso produccién de anestesia regionalmente inyeccion directa
en o alrededor del nervio o nervios gue recogen la sensibilidad del area en
cuestion, entre estos destacan la procaing, lidocaina, hexilcaina,
cloroplocaina, mepivacaina, tetracaing, prilocaina.etc.

Empleo Quimico.

Los usos clinicos de la anestesia local son:

a) Con fines terapedticos - para efiminar el dolor durante el tratamiento
disminuir hemorragia {vaso constrictor).

b) Para fines de diagndstico - Las neuralgias tipicas (neuralgia del trigémino,
neuralgia vasoglosofaringea, etc. ) son aliviados en la mayoria de los casos o
bien por anestesia topica de la zona desencadenante o bien por anestesia de
la distribucion mucosa nerviosa periférica de la neuralgia.

L.a neuralgia atipicas (dolor de origen vascular) no sueten mejorar con la

anestesia tdpica, pero suelen mejorar con ia anestesia de la intervension
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periférica de los vasos afectados, asi como mediante inyecciones de uns
solucién vasoconstrictora.

POTENCIA Y DURACION
A mayor concentracion del anestésico, mayor seré el gradiente del mismo y
mas rapido penetratard en el nervio para alcanzar el nivel que impida el
impulso de transmision.
La potencia anestésica se describe en términos de concentracion anestésica,
minima {Cm) definida como fa menor concentracion anestésica local que
bloguea la conducion de los impuisos dentro de un periodo especifico de
tiempo.
La potencia anestésica local esta relacicnada con diversas propiedades
fisicoquimicas que incluyen aclividad vasodilatadora  intrinseca,
caracteristicas de difusion tisular y lipopolubilidad.
Existen anestésicos de baja potencia como fa procaina, de media potencia
como la prilocaina, mepivacaina y lidocaina, de alta potencia como la
bupivacaina y la etidocaina.
El PH de la solucién, cuanto més elevado sea el PH de la solucion mas
répido sera el intercambio.
Sin embargo hay ciertos factores que impiden gque el PH suba de cierto nivet:
a) l.os anestésicos locales son inestables en solucién alcalina
b) Un alto PH tiene un efecto adverso en el vasoconstrictor
El peso molecular del anestésico.
A mayor tamario de la molécula, serd mayor la dificuliad del anestésico para
penetrar en los tejidos.
La duracidn de ta accidn de los anestésicos locales es directamente
proporcional a ias caracteristicas de la unidn proteica.
Los agentes que tienen una alta union proteica son ios de més larga
duracion, mientras que aquellos con una capacidad de unidn proteica mas

baja, tienen una duracién de accién mas corta.
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lLa duracion de accidn depende de
a) La cantidad de anestésico local utlizado.
b} El tiempo que tarda el vasoconstrictor, presente en la solucion en producir
su accidén vasoconstrictora y que por tanto retarda la eliminacion del
anestésico por ia sangre.
¢) Una inyeccion por via intravascutar puede producir anestesta ineficaz o de
corta duracion.
d) Ei grado de metabolismo del anestésico local en los tejidos, que puede
variar segin ¢l producto utilizado y la velocidad de desplazamiento desde las
fibras nerviosas a lugares como el higado, donde se metaboliza.
Propiedades ideales de un anastésico local.

. Tener propiedades anestésicas.

. Tener efecto selectivo sobre el tefido nervioso.

Bajo grado de toxicidad sistémica y libre de efectos colaterales.

. No irritante para el nervio ni para los tejidos.

1
2
3
4
5 No provocar reacciones alérgicas o idiosincrasia
6. Tener suficientes propiedades de penetracion

7. Accidn absolutamente reversible.

8. No provocar dolor al ser inyettado.

9. Periodo de latencia breve {accidn rapida y duracion suficiente)

10. Compatibilidad con otros componentes de la solucidn (vasoconstrictores).

11. No descomponerse durante la esterilizacion .

12. Ser estable en forma de solucién y poseer amplia fecha de caducidad.

13. No ser demasiado sensible a las variaciones de PH.

14, No producir habituaciones.

Vasoconstrictores.

La vasodilatacion produce el incremento del flujo sanguineoc y la eliminacién
rapida de cualquier agente anestésico local e incluso de circulacion normal

ocasiona una eliminacion demasiado acelerada, para evitar esto se anaden a
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las soluciones anestésicas, agentes vasoconstrictores, el agente mas
utilizado es la drenalina.

La combinacion de vasoconstrictores con los anestésicos locales, es un
verdadero, avance, la epinefrina o adrenalina, afadida a los anestésicos
disminuye la toxicidad de los mismos, prolonga su accion, produce isquemia
del campo operatorio y concentra la accién anestésica en la zona deseada.
La adrenalina es el prototipo de los vasoconstrictores adrenérgicos estas
actuan por estimulacion de 2 sistemas receptores farmacologicos distintos :
Los receptores adrenérgicos alfa y beta.

La estimulacion de los receptores adrenérgicos alfa produce los efectos
vasoconstrictores deseados, fa estimulacidn de los receptores adrenérgicos
beta es responsable de la accién estimulante cardiaca y broncodilatadora.
Los efectos de la estimulacion beta adrenérgica sobre el corazén son.

mayor frecuencia, mayor intensidad de contraccion, mayor velocidad de
conduccién y mayor irritabitidad.

£n la inyeccidon submucosa intraorai de una solucion anestésica local que
contenga epinefrina, los efectos alfa adrenérgicos predominan y se produce
vasoconstriccion, este efecto suele ser inmediato y dura de 30 a 90 minutos
despuiés de la inyeccion graduaimente, la concentracién tisular local de
epinefrina disminuye hasta un nivel que no produce efecto alfa-adrenérgico
{vasoconstriccion) y {vasodilatacidn).

La noradrenalina es menos eficaz como vasoconstrictor que la adrenalina,
aunque su vasoconstriccion es de mayor duracion, la accion predominante de
la noradrenalina causa aumento de la frecuencia cardiaca, lo que es LG
efecto colateral mas segure.

La fenilefrina tiene acciones simpatomiméticas, es muy estable de menor
accion presora, carece de los efectos centrales de la adrenalina y es bastante
segura.

Se emplea en concentraciones de 1 2 500.
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La vasopresina (Pitressin) usado como vasoconstrictor con el anestésico

local prilocaina, el efecto colateral es disminuir ef gasto cardiaco provocando

vasoconstriccion coronaria, ocasionando ataques de angina e isquemia

miocardica.

+ Reaccionese Adversas

Los efectos sistémicos de los agentes anestésicos localers pueden dividirse

en tres grandes categorias:

Toxicidad del medicamento, reacciones alérgicas y reacciones psicogenas.

+ Modo de presentacion.

La solucion analgésica puede presentarse en tres formas:

1. En viales o ampollas monouso de 2 cc. idénticas a las utilizadas para la via
parenteral.

2. En viales o ampolias multiuso de 5 0 10 ce. para administrar también con
instrumental convencional.

3. En ampollas cilindricas monousc o caruchos se trata de envases
cilindricos de vidrio transparente con un cuello y dos extremos entre los

que se halla contenido la sclucién anestésica.
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6. INCISION

Se denomina como seccidn metddica de las partes blandas con instrumentos
cortantes

Es la maniobra por la cual procedemos a la apertura de los tejidos la piel o
las mucosas para poder llegar a los planos mas profundes o bien para
determinar lesiones tumorales y poder realizarse de esta manera el propio
objetivo de la intervencién quirurgica.

La incision debe comenzar y terminar con el bisturi en posicion vertical con
respecto a la piet con el fin de dejar unos bordes limpios y faciles de coaptar.
Las incisiones extraorales que comprenden el levantamiento del
mucoperiostio para la exposicion del hueso, son incisiones directas rectas o
curvilineas que toman la menor distancia a través de los tejidos blandos.

El sitio donde se hace la incision, debe ser planeado y estudiado
detenidamente, con atencion dependiendo del tipo de intervencion a realizar
y siguiendo siempre directrices ya establecidas.

En cuanto a las incisiones en la cavidad oral, no se planteardn estas
dificultades y solo habra de tener presente las condiciones anatdmicas de ia
region en la que se va a intervenir.

Todas la incisiones limitan trozos de piel mucosas o fibromucosas que son
desprendidas de sus inserciones profundas, facilitando el campo operatorio y

que luego seran saturadas para reponer |0s tejidos a su situacion primitiva,

Técnicas.

Incision lineal.- es la mas sencilia, usada en boca, la hoja del bisturi se
coloca en el surco gingival y su trazado secciona las fibras periodentales que
se extienden a lo largo de las superficies linguales o bucales, seccionando

las papilas dentarias en su base.



Incisidon Festoneada.- Se utliza en pacientes con periodontitis crénicas ya
que con las bolsas profundas la vascularizacion procedente del hueso y del
ligamento periodental esta seriamente comprometida.

Incisidn Angular.- Consiste en una incision marginal combinada con una
oblicua generalmente hacia mesial para facilitar el campo operatorio que
llega hasta el fondo del vestibulo v forma un dngulo obtuso en la base de una
papila interdentaria con el fin de facilitar posteriormente {a sutura.

incision Trapezoidal - Incision marginal combinada con dos oblicuas se utitiza
en las zonas anteriores de ambos maxilares en los casos en los que es
necesaria una amplia exposicion del hueso, las dos incisiones oblicuas deben
hacerse en sentido divergente

Incision de Elkan - Neumann - Consiste en una incision festoneada con con 2
trazos oblicuos.

incision de Wassmund.- Similar a la anterior pero en la que el trazo horizontal
no llega a la encia marginal, quedandose aproximadamente a 1 cm. de ella.
Incisién de Wasmund Modificada.- Se suprime el trazo vertical posterior,
Incision Curvilinea.- Seran la incision de Partsch come una modificacion de la
incisién de Wasmud, ya que forma un arco de concavidad hacia la raiz de los
dientes, se usa para intervenciones muy localizadas en unoc o dos dientes, se
usa para intervenciones muy localizadas en uno o dos dientes como maximo,
generalmente para apicectomias.

incision Eliptica.- Que se emplea en la exerésis de pequefios tumores en
cualquier parte de la region, consiste en el trazado de dos incisiones curvas
que se unen en sus extremos y en profundidad contactan formando un angulo
agudo y de una longitud lo suficlentemente amptia, dependiendo de la
anchura de ia lesién que se va a extirpar que Se permita una buena

adapiacién de los bordes sin tension.
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En la piel en general y en la cara en particular debemos seguir las lineas de
menor resistencia, lamadas fineas de Langer, la piel por su organizacion de
fibras colagenas, presenta zonas donde la tensidn es mayor y la elasticidad
de Ia piel, por tanto serd menor.

Estas lineas de menor tension de la piel o lineas de Langer corresponden a
las arrugas y son perpendicuiares a la contraccion de los muscuios de ia
zona se consiguen Z cosas wnportantes:

1a.- Que la herida no tienda a abrirse cuando quitemos los puntos y por tanto
la cicatrizacion sea mejor y mas rapida.

2a.- Que la cicatriz sea menos lamativa, pasando incluso desapercibida.
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7. COLGAJO

Colgajo es la porcidon de igjido delimitado por una incision quirirgica gue
posee su propia vascularizacién, permite un buen acceso quirlrgico y puede
reponerse en su situacion de origen.

Deben seguirse ciertos principios basicos en la planeacién, realizacion y
maniptilacion de los colgajos mucoperiésticos.

Indicaciones.

1.- Para aumentar la visibilidad.

2.- Para incrementar el abordaje quirtrgico.

3.- Para eliminar hueso.

4 - Para evitar la lesidn de los tejidos blandos.

7.1 Principios basicos en el disefio.

a) Los principios quirargicos fundamentales en la elaboracién del colgajo
son,;

1.- Base amplia para asegurar el aporte vascular.

2.- Lo suficientemente grande para permitir un buen acceso y que al
reposicionar el colgajo descanse sobre huesoc sano.

3.- De espesor completo {mucoperidstico).

4. Evitar la lesién de estructuras anatémicas cercanas (nervio lingual,
mentoniano efc).

5.- incidir sobre hueso que no tendrd que extraerse durante el procedimiento
quIrlrgico

6.- Diseccidn cuidadosa del colgajo a lo largo del plano guirdrgico

7.- Cuidado ai manejar y retraer el colgajo.

8.- Hacer 1a reposicion con cuidado del colgajo a su posicion original, los
bordes deben descanzar en un buen soporte oseo para reducir el

acortamiento, [a cicatrizacion y la contraccidn
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b) Prevencién de Necrosis.

Esto se logra al realizar una base amplia que asegura el aporte vascular.

Las papilas interdentales se incluyen como parte del colgajo, no se les debe
amputar ya que habria transtornes nutritivos y por consiguiente necrosis.

c) Prevencién de Dehiscencias.

Esic se logra realizendo una incisidn exiensa para permitir un coigaje que
descubra ampliamente el campo operativo, evitando desgarros y roturas de
tejidos que dificultan y complican la cicatrizacidn de la herida.

La incision se debe hacer de un solo trazo, correcto, rectilineo, sin lineas
secundarias, todo esto nos lleva a prevenir dehiscencias.

d) Prevencion de Maceracion.

Se logra realizando un colgajo de espesor completo (mucoperiostio), el
levantamiento del colgajo se lleva a término con un objeto cortante
{Peridstotomo) disefiado con tal finalidad, ya que si no se hace con el
instrumento adecuado podemaos provocar maceracion de los tejidos o lesionar
estructura anatomicas cercanas.

7.2 Manejo de Tejidos,

{ a zona operatoria puede presentar tejides sanos o patolégicos.

La diseccion sobre tejidos sanos solo requiere instrumentos adecuados un
conocimiento suficiente de fa anatomia regional y relativa experiencia.

Los tefidos enfermos pueden presentarse friables, faciles de desgarrar
involuntariamente o pueden hallarse endurecidos por la fibrosis cicatrizal.

En ambos casos hay que extremar las precauciones para evitar la produccion
de lesiones en estructuras que debieran ser respetadas por ofra parte, las
anomalias patoldégicas pueden determinar confusion en el operador
haciendole seguir un camino equivocado através de ios diferentes planos

tisulares.
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7.3 Desbridamiento.

Parte de la intervencion quirdrgica que se ocupa de separar las eslructuras
que deben exponerse, para llevar a cabo el procedimiento planeado.

El acto de dividir y separar ias estructuras por medios quirurgicos y para fines
terapeuticos, se llama diseccidn quirdrgica, cuando el tejido es laxo esta
manicbra se puede lograr con instrumentos romos {diseccion romaj con ios
dedos (diseccion digital} cuando el tejido es resistente habra necesidad de
seccionar (diseccion con instrumentos cortantes).

Todo procedimiento de diseccion se hace con dos instrumentos: Uno que fija
el tejido que se diseca {en cirugia bucal generalmente se utilizan las pinzas
de Adson) y ofro instrumentio que hace ia diseccidn {en este caso legras,

bisturl o tijeras).
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8. HEMOSTASIA.

Hemostasia derivada del griego Haima - sangre y Stasis - detener.

se define como el conmjunto de medios para prevenir o cohibir las
hemorragias

Al hacer la incision se seccionan vasos superficiales que sangran y
oscurecen el campo operatorio, para poder continuar adelante es necesario
cohibir {2 hemorragia y dividir o separar estos vasos intérpuestos sin tener
perdida de sangre.

Mecanismo fisiologico.

Cuando la pared de un vaso sanguineo se traumatiza y se rompe, la sangre
tiende a coagularse en este sitio impidienda una mayor pérdida.

Se sahe que por accidén directa de la ruptura se ocasiona contraccién del
vaso y por mediacién quimica de las sustancias liberadas se produce
vasoconstriccion en las arteriolas.

las plaguetas se agiutinan adheriendose al tejido conectivo y liberan
difosfato de adenosia (ADP) adrenalina y serotoning, desencadenando mayor
agregacion plaquetaria, los tejidos liberan tromboplastina activa y en
presencia de iones de caleio reaccionan con la protrombina circulante que se
inactiva hasta ese momentc para formar la trombina pasados algunos
minutos 1a trombina se une al fibrindgeno y forma la fibrina que unida a las
plaguetas y elementos figurados para formar el codgulo este se retrae
lentamente haciendose mas firme.

Cuando los vasos lesionados son de calibre suficiente el sangrado no se
retiene y se presenta la hemorragia (derivado del griege Haima-sangre y
Regnynai-reventar) o &l hematoma (tumor o coleccidn de sangre).

Hay 2 tipos de hemostasia:
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Provisional, Temporal o Transitorio.

Busca detener de modo inmediato un sangrado en tanto que se puede aplicar
el medio definitivo para su correccidn: consiste en medios mecanicos, como
la presion que puede ser digital se apoya un dedo en el vaso sangrante,
digital cuando se toma el vaso entre los dedos, por comprensidn directa al
apoyar una compresa en el sitio de sangrado y por compresion indirecta en el
trayecto de los vasos que nutren la region, esta hemostacia también se puede
hacer con instrumentos y de ellas la mas comin es la hemostasia por
pinzamiento (forcipresidon) en la gque una pinza disefiada para este uso

especifico prensa el vaso sangrante y detiene la hemorragia.

Definitiva.

Se logra al obliterar en forma directa y permanente los vasos sangrantes o al

reconstruir ja solucidn de continuidad de sus paredes.

a) Compresion.

Al efectuar una incision se coloca la yema del dedo o una gasa humectad
contra 10s extremos abiertos de cualquier vaso transecado y sangrante,
durante 15 o 20 seg. es usual que se formen pequefios coaguios en ios
extremos de muchos vasos de pequefios calibre.

+ Compresion Bidigital {pellizcamente).

Cuando los tejidos blandos que contienen los vasos hemorragicos son
moviles y no estan en forma directa sobre un hueso, se puede aplicar fa
misma técnica de oclusién por presidn interrumpida de manera gradual
comprimiendo en todo su espesor los tejidos blandos {por los cuales pasa un

tronco ¢ arteria) entre el pulgar y los demas dedos de ta mano no dominante.

72



o Compresion por Taponeamiento.

La hemorragia difusa requiere compresidon durante periodos prolongados
para control satisfactorio, en tales circunstancias se puede comprmir la
superficie hemorragica con una compresa himeda durante 10 a 20 min.

mientras se efectda ofra parte de la operacion.

La solucitn salinag empleada para humedecer la compresa ha de estar fria, no
tibia.
b) Ligaduras.

Medio mas empleado para lograr hemostasia definitiva, para pequeros vasos
sangrantes del tejido adiposo, se usa generalmente {catgut simple) dei 2-0,
para vasos arteriales es preferible utilizar material inabsorbibles del mismo
calibre para vasos del tamafio de la arteria radial se sugiere el uso del hilo de
2-0.

La ligadura de arterias y venas seccionadas se logra con materiales de
sutura absorbibles o no absorbibles, las segundas son los que quedan en los
tejidos durante 60 dias o mas, pueden ser fiexibles (seda, algodon, nylon etc.)
o rigidos (clips - metalicos).

Las ligaduras no absorbibles se preparan apartir de materiales naturales o
sintéticos. _
La ligadura se debe aplicar en toda la circunferencia del vaso hemorragico y

su adventicia, en el punto mas cercano posible al extremo seccionado.
c¢) Electrocoagulacion.
La frecuencia eléctrica adecuada coagula las proteinas y controla la

hemorragia por trombosis vascular, pero también extenso dario a tejidos

adyacentes.
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En muchas intervenciones su empleo correcto ahorra mucho tiempo valioso

de {a operacidn lo tnico que se necesita coagular es el extremo del vaso

seccionado.

El cauterio bipolar tiene utilidad especial en el control de vasos hemorragicos
de pequeiio calibre en areas delicadas como 1os parpados asi como en todo

iipo de cirugia de microcirugia vastular y neuroiégica,

También posee ia veniaja de permitir la coagulacion en un entorno htimedo
ademas el dafic se limita a los tejidos que estan entre fa punta de la pinza de
cauterizacion.

Tiene eficacia hasta clerto punto limitado y es lente cuando se empiea en el
control de vasos hemorragicos de gran calibre en heridas quinirgicas
extensas.

Cuando se utiliza el electrocauterio para fines hemostasicos, hay que ajustar
su potencia al menor nivel compatible con el logro de trombosis vascular
localizada y rapida

Los tejidos que rodean el vaso deben estar muy secos antes de la
cauterizacién hay que hacer una rutina de la utifizacién de una punta de
succion fino para extraer la sangre extravasada o bien la absorcién firme con

gasa antes de aplicar la corriente.

d) Agentes Quimicos.

Los agentes vasocontrictores como la adrenalina son muy Gtiles para
disminuir las perdidas hematicas y se pueden inyectar en la piel y tejido
subcutaneo antes de incidir cualquier parte corporal, se requieren 6 min. para
que se inicie la construccion def musculo liso de la pared vascular despues

de dicho lapso surge de manera subita.
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La dosis total de farmaco debe ser limitada en caso de emplear
concentraciones de adrenalina al 1: 200 000 en solucién salina solo se
pueden inyectar sin riesgos 40-50 mi. en un adulto de peso promedio de 70

kg.

La adrenalina tiene utilidad considerable para disminuir la pérdida hematica
durante operaciones con anestecia local o general.

En caso de emplear anestésicos como la bupivacaina (Marcaine al 25%)
agregado a la adrenalina disminuye 1a dosis de anestesia general necesaria y

en gran parte e dolor postoperatorio durante ias primeras 6 a 8 horas.

En operaciones prolongadas puede ser aconsejable inyectar de manera
repetida vasoconstrictores a intervalos de 90 min. para conservar el control

de la hemorragia capilar.

La solucidon de trombina, la celulosa de aplicacion tdpica y los bloques de
Gelfoam son aigunos agentes que pueden emplear por aplicacidn directa en

superficies con sangrado capilar.

Estas sustancias se utilizan ante todo para detener la hemorragia de
multiples vasos sangrantes de pequefio calibre que no se coagulan o retraen

de manera normal.
Las sustancias deben estar en contacta con la superficie hemorragica y para

mayor eficacia por medio de una compresa himeda durante un lapso de 5 a

10 mins.

5



Aungue estos agentes hemostaticos biologicos estan ideadas para que el
cuerpo los absorba o mas conveniente es eliminar cualguier exceso de ellos

antes de cerrar [a herida.
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9. CICATRIZACION

Es el resultado de la regeneracion de los tejidos y del cierre de una herida, su
evolucién esta condicionada por una serie de factores bioguimicos a nivel de
1a solucion de continuidad que representa la lesion, por unos cambios en ias
estructuras tisulares y por una serie de procesos a nivel fisular, que
determinaran la formacién de la cicatriz

Fisiopatelogia.

En toda regeneracion de tejidos existen fases diferenciadas con €l fin de
restaurar las estructuras danadas.

e Fase del Sustrato.

La cicatrizacion se inicia llenando el defecto, con un codgulo formado por la
sangre exiravasada en la malla de fibrina se encuentran los elementos
figurados de la sangre y se mantienen aproximados en forma laxa los bordes
de la herida, se desencadena simultaneamente eventos caracteristicos de los
primeros 5 dias se les engloba - inflamacién exudating, retardante de retraso,
autolitica, inflamatoria, catabdlica, etc.

En realidad se trata de una respuesta vascular y celular debida al estimulo
quimico de los ligquidos tisulares procedentes de las células lesionadas.

Hay una vasoconstriccion inicial después se dilatan todos los pequefios
vasos locales y su endotelio se hace permeable a las proteinas y al plasma,
los leucocitos se adhieren a las superficies endoteliales de las venulas y se
desplazan a través de las paredes vasculares (diapédesis).

Se forma un exudado inflamatorio compuesto de leucocitos, eritrocitos vy
proteinas plasmaticas, 108 lsucocitos participan en un proceso activo de
fagocitosis con predominio inicial de los polimorfonucieares y posterior
praliferacidon de monositos a medida que los granulocitos son fisados, liberan

hidroalasas acidas y el PH de 1a herida desciende,
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E! flujo linfatico también se acelera y remueve el exceso de liquido intersticial,
las bacterias fagocitadas, los cuerpos extranos y el tejido muerto, en forma
simultanea, las células epidérmicas vecinas al borde de la herida se
empiezan a engrosar 24 horas después, las células basales marginales
pierden su adherencia y comienzan a emigrar, experimentando intensas
divisiones metddicas v emigrando a lo largo de las bandas de fibrina, el
proceso es tan activo que en las heridas los bordes proximos, la epitalizacion
puede completardse en 48 horas.

La herida se muestra roja, sangrante al tacto de superficie finamente
granulosa y exuberante, tomando el nombre de tejido de granulacion, este
alcanza su maxima actividad a los 4 0 6 dias con una gran densidad de vasos
neoformados.

o Fase Proliferativa.

La fase de formacion de colagena se profonga desde el quinto dia hasta el
veintavo y se les denomina fase proliferativa o anabdlica.

Los fibroblastos que aparecen en la profundidad de la herida son células
hacia el, décimo dia, estas células sintetizan y seciretan moléculas de
colagena.

Derivan los fibroblastos de las células mesenguimatosas locales de la matriz
del tejido conectivo llamada sustancia fundamental. '
Los fibroblastos muestran actividad mitotica y se movilizan haciendo su forma
alargada y estrecha se disponen en forma perpendicular @ los vasos
neoformados y adquieren forma bipolar al mismo tiempo que aumentan su
afinidad por los coloranantes basicos { metacromasia ).

Ademas de 1a colagena, los fibrolastos son capaces de sintetizar la elastina,
la proteina micofibrilar, los glucosaminoglicanos, enzimas y otros
mucopolisacaridos, la fuerza ténsil de Ia herida aumenta para alcanzar su

ritmo maximo de crecimiento alrededor del décimocuarto dia
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Antes de la aparicion de la colagena, la herida no tiene fuerza tensil y
depende para su cicatrizacton completa de medios externos de fyacion como
la sutura.
En esta fase continua por supuesto el respeto de la actividad celular se lleva
a cabo la epitelizacion completa e inicia Ia herida su contraccion.
Fase de Remodelacion.
Esta fase se prolongara por espacio aproximado de un afo y se le llama fase
de remodelacion o de contraccidn, se caracteriza por la maduracion de los
elementos celulares que hicieron et puente en la brecha de los tejidos
lesionados, las células se diferencian y reabsorben apreciandose contraccion
de la herida en longitud, anchura y profundidad, ios bordes se aproximan en
forma permanente y se obliteran muchos canales vasculares, a medida que
esto sucede, |a herida, antes exuberante se hace péfida y plana con el paso
del tiempo hay la presencia de células de aspecto fibroblastico que en su
citoplasma contienen miofibrillas, estas células son lamadas miofibrablastos.
La cicatrizacién de una herida es una manifestacion biologica de
crecimiento gue se desamrolla en dos direcciones: remover tejido
desvitalizado y regeneracion activa de tejidos.

Cambios Bioquimicos que ocurren durante fa cicatrizacion.

Tipo de Respuesta, Protagonistas. Compuestos.
Respueta Vascular Granulocitos Histamina
Celulas Cebada Serotonimas
y Plaquetas Bradicinina
Calidrina
Calicreina

ESTA TESS MO DEBE
SR BE LA BIBLIGIECH

M



Respuesta Leucocitaria

Preparacion para la

produccidn de Colageno

Produccion de

Colageno.

Destruccion

de Coldgeno

9.1 Cicatrizacidon Cutdnea.

Exudado

Inflamotorio

Exudado
inflamatorio
Fibroblastos

Fibroblasto

Laucotaxina
Necrosina
Pirexina
Glucosa

Factor de crecimiento

Hexosamina
Condrotina

Sulfato de Controidina
{ABC)

Heparina

Acido Hialuronico
Querato Sulfato

otros.

Sintesis de

Colagena

Colagenasa y otras

Proteasas.

El proceso de cacatrizacion puede llevarse a acabo sin interrupciones pero

puede también tener imperfecciones que hacen su evolucion diferente.

+ Primera Intencion.

Esta se produce cuando los bordes estan en contacto, es decir, cuando Ia

herida tiene los planos cerrados, tanto si estan saturada o no.
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tLa cicatrizacion evoluciona sin complicaciones con buena epitelizacion y su
fuerza tensil es suficiente en un fapso de 8 dias.

Este proceso se puede esquematizar en 5 estadios.

1.- Periodo Inicial - Durante de 48 horas en el curso de la cual se forma un
coagulo fibroseo fragil con un despegamiento de la epidermis de la membrana
basal.

2.- Periodo Exudative.- Transcurre entre el segundo y quinto dig, en el se va
a produccir, una reaccidn tisular sanguinga que aporta nutrientes y
fagocitosis para limpiar 1a zona de todos los desechos celulares y los cuerpos
extrafios a expensas fundamentalimente de ia serie blanca y también
aparecen células conjuntivas embrionarias que se disponen en los espacios
perivasculares del tejido conjuntivo 1axo y en los elemenios vasculares en
formacion.

3.- Pericdo de Organizacion.- Caracterizado por la organizacion del tejido
fibroso cicatrizal y comienza al acabar el periodo exudativo, durante el quinto
y decimo dfa, se caracteriza por una muitiplicacién y alimento de fibroblastos
a lo largo de los capilares, comienza una regenaracion epitelial en ia

superficie.

4 - Periodo de epitelizacidn .- Los elemenios del epitelio de cada lado de la
herida prolferan hasta encontrarse sobre el lecho conjuntive creado
anteriormente, esta reparacion epitelial comienza precozmente iniciando su
difusion hacia abajo, al interior de la herida, por Gltimo las estructuras
epiteliales proliferan desde los bordes, se reunen en profundidad para formar
nidos rregulares de células que despues evolucionan adoptando la forma de

un revestimiento liso y aplanado que termina cubriendola.
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5.- Periodo de Maduracion .- Trascurre durante meses en el se produce una
disminucion de los fibroblastos y de la vascularizacion, asi como una
reorientacion de las fibras de colageno, perdiendo la cicatriz la coloracion
rojiza y el aspecto hipertréfico para hacerse gradualmente mas palida y
flexible evolucionando hacia el aplanamiento de los relieves y la desaparicidn

de la tirantez.

¢ Segunda Intencién. )

Se define asi, cuando los bordes de la herida no han sido afrontados o bien
cuando se ha producido despues de la sutura, una dehiscencia de la misma,
dejando que se produzca un cierre espontaneo.

Aparece un tejido de granulacidn que no es mas gue la proliferacidn

conjuntiva y vascular, dando un aspecto carnoso y rojiza a la herida.

1 2 epitelizacion se realiza de forma mas lenta por dos movimientos:
Centripeta.- desde los bordes de la herida hacia el centro partiendo de los
isiotes epiteliales representados por los restos epidérmicos de la piel .

Centrifuga.- centrado en cada islote hacia la periferia.

Ei proceso se puede resumir come la formacién y maduracion de tejido de
granulacion y el desplazamiento de los botones o islotes epiteliales la unidn
de los bordes de la herida, acelera el proceso en cuanto at tiempo de

curacion, al reducir las dimensiones de la cavidad.

e Tercera {ntencion .(cierre secundario)
Herida que tiene los borde separados por falta de una sutura primaria y que
ya limpia y granulada con objeto de acelerar la epitelizacion y minimizar la

deformacion secundaria.
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9.2 Cicatrizacion Patoldgica.

La cicatrizacion visiosa o patologica va a estar condicionada por una sere de
factores locales, mucho de ellos facilmente evitables y por factores generales
mucho mas sutiles y que a veces actian de una manera desconocida,
independientemente va a existir un factor terreno propio de cada individuo y

sobre el que no podremos influir.

1) Factores locales
Infeccidn
Presencia de cuerpos extrafios
Insuficiente aporte sanguineo
Presencia de hematomas subcutanea
Irradiacion anterior sobre ia piel
Mala orientacion de las heridas
Insuficiente cierre de los planos “profundos
Excesiva tension en los bordes de 1a herida
Manipulacion brusca de los bordes
Sutura excesivameénte apretadas
2) Factores Generales.
Deficit proteinico y vitaminicos.
Vejez
Raciales
Transtornos metabolicos (hipercalcemia, diabetes etc.)
Hormenales

Medicamentosas {antimetabolicos, inmunopresores, gfc.)
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Cicatnizacion Queloide.

Algunos individuos tienen tendencia a hacer una cicatriz dura, gruesa que
simuta un cordén elevado, donde puede verse cordones fibrosos, partiendo
del centro de la cicatriz, se diregen al tejido sanc al que invaden esta
tendencia es familiar y hereditaria y se acompafia de prurito,es de dificit
curacion.

Para Grinspan tiene 4 caracieristicas:

i. Respeta la dermis papitar.

2. Forma nédulos confluentes en la zona reticular.

3. Hay una perdida de polaridad en los capilares neoformados

4. Existen fibroblastos muy juveniles que en cortos periodos consiguen
producir gruesas fibras colagenas hialinizadas.

+ Hipertréfica.

La cicatrizacién hipertrofica, es debida a infecciones de la herida en el

momento de su reparacién o a una dehiscencia de las suturas son cicatrices

gruesas sin elasticidad, que sdlo aparecen en la zona por reparar, no invade

tejido cutaneo sano.

Histoldgicamente es una hiperplasia de tejido conjuntivo con transtornos en

su disposicion suele acompariarse de prurito y su reparacion es de mejor

prondstico.

+ Cuidado de las Heridas.

Las heridas deben examinarse por lo menos una vez al dia y palpar sus

extremos para observar sensibilidad o acumulacion de secreciones, la

presencia de estas es un aviso de la posibilidad de dehiscencias y obliga a

Su evacuacion.

La existencia de infeccidn indica que debe retirarse algun punto para facilitar

el drenaje
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El cambio de apositos debe realizarse con frecuencia scbre todo si el flujo de
pus, sangre, suero o cualquier otro fipo de liquido es abundante ya que de no
hacerlo la herida tiende a macerarse.

Los drenajes tienen come finalidad primordial Ia de facilitar la evacuacion de
exudados mientras existan, [a innecesaria persistencia de un drenaje es una
fuente de infeccién secundaria se retiran de 1 a 3 dias.

Los drengjes situados en heridas profundas y amenazadas de infeccion se

retiran al cabo de 8 dias despuds de la intervencion,

9.3 Cicatrizacion Osea.

El espacio comprendido entre las superficies fracturadas del hueso se
rellena;  primero por sangre extravasada precedente de 1ios vasos
seccionados esta sangre se coagula y al cabo de un tiempo se vasculariza y
al igual que en la union de la parte blanda, se constituye un callo, entonces
se forma una sustancia celular en cuyo interior las arterias depositan
sustancias calcaréas, primero se convierte en cartilago y mas tarde en hueso.
El proceso de reparacion ésea pude dividirse en 4 estadios:

A. Formacidn del Hematoma

La contusidén sobre el hueso y la fractura de este van a determinar una
hemorragia intensa como resuitado de la ruptura de los numerosos vasos
sanguineos que discurren por su interior, esla sangre extravasada difunde
por los espcios trabeculares y periostal produciendo un aumento de ia
tension en toda fa zona afectada con elevacion del periostio que es excitada
en su capacidad formadora, cuando la sangre se coagula, el hematoma va a
estar formado por los componentes hematicos y por un exudade con
leucocitos polimorfonucleares, linfocitos e histiocitos, este proceso dura unos
7 dias.
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B. Formacion de Callo Oseo.

Transcurre entre el décimo y el décimocuatrto dia, pudiendo seguir 2 caminos

para la formacidn y consolidacién osea.

1. El tefido fibroso conectivo es el inductor de la formacién de un tejido
cartilaginoso que al ir sufriendo un aumento de vascularizacion y por la
accidn de células osteoblasticas, va reeemplazandose por hueso.

2. El tejido fibroso conectivo puede pasar a la formacién de hueso
directamente sin la fase de cartilago por ia aparicion en la sustancia
osteoide de osteoblastos que se van calcificando lentamente

E! callo 6sec se va a componer de osteoblastos, sustancia intersticial
fasiculada hueso plexiforme y corpisculos dseos.

C. Union Osea.

Este proceso transcurre entre la cuarta y sexta semana, depende del callo

Gseo, et cual actia como nucleo que se va modelando y reabsorbiendo poco

a poco por la accién osteoblastica, formando hueso maduro que reemplaza al

cailo primario y restableciendo la arquitectura primitiva del hueso.

D. Reorientacion,

Tiene lugar durante un afo y en elia se va a llevar acabo la reonentacion de

las trébecuias dseas de acuerdo con los requefimientos funcionales del

hueso.

9.4 Ceras para Hueso.

Al desperiostear un hueso se rompen numerosos vasifos que se extienden
entre su lamina cortical y el peridstio, dan poca hemorragia, pero a veces son
seccionados vasos nutricios que sangran intensamente, requiriendo entonces
tratamiento especial.

Obstruccion del orificio sangrante con una astilla ésea, o cera de Harsley,
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cuya formula es la siguiente:

Cera de abejas 7 partes
Aceite de Almendras 1 parte
Aceite salicilico 1 parte

Segin Shelton Hersley, esta cera es antiséptica, absorbible y se puede
comprimir  firmemente sobre ef hueso, taponeando los  canaliculos
sangrantes, sin embargo, conviene emplearla con parsimonia, aplicandola
solo en forma de pequefios granos de arroz ya que puede provocar
reacciones de cuerpo extrafio. '
Actualmente es el método usado para hemostasia en cirugia ortopédica y en
neurccirugia.

La cera especial para estas estructuras se suele emplear de manera eficaz
en el taponeamiento de vasos cuando hay hemorragia Osea.

Se emplea la cara convexa de un elevador de Freer para aplicar la cera, la
presion descendente, forza ia entrada de ia cera en los pequefios eonductos
¢seos hemorragicos, una vez que se detiene la hemorragia, hay que eliminar
con cuidado todo el exceso de cera de la superficie.

9.5 Inflamacién,

Es una reaccidn inespécifica del tejido vivo vascularizado a una agresion
focal hallandose implicada en los procesos de reparacion tisular
postraumatica y postquirtirgica,

La inflamacion es la reaccidn a la lesion el propdsito es iniciar la reparacion,
el aislamiento de sustancias tales como la leucotaxina, pirexina y el factor
promotor de leucocitos se dan durante el proceso de inflamacion.

En un procesc de cicatrizacion de una herida no complicada existe una
hemorragia inicial dentro de esta cubriendola de sangre ta cuat se coagula,

célutas inflamatorias se infiltran en el area y el coagulo se organiza, esto
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forma un rico tejido de granulacién que inicialmente sangra con facilidad si se
manipula y disminuye la respuesta inflamatoria, lentamente el tejido de
granulacién se transforma en tejido conectivo fibroso, si la herida involucra el
hueso este tejido da origen a los ostecblastos y tiene lugar la remodelacion
del hueso.

Los productos inflamatorios de pirexina y factores promotores de la
leucocitosis en esta etapa de la inflamacion sirven para aumentar la
temperatura local y sistémica, por lo tanto el metabolismo para incrementar ia

produccion de leucocitos.
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9.6 MATERIAL DE SUTURA

Definicién.- Material usado para coser los tejidos y mantenerlos unidos hasta
la cicatrizacion.

La coleccion de material de sutura se conoce como suturar.

Resistencia a fa traccion.- £s el peso o tensidn necesario para romper el
materiat de sutura o iigadura,

Calibre.- El didmetro det material.

A. Tipos de Agujas.

Requisitos de una buena aguja:

- Estar fabricada de acero bien templado.

- Tener la suficiente rigidez para no ser inestable.

- Poseer {a necesaria flexibilidad para recobrar su forma original después de
doblarse.

- Estar afilada y sin erosiones.

Se clasifican de acuerdo a su forma: {rectas o curvas).

1.- Rectas

2.~ Cuario de circulo.

3.- Medio circulo

4.- Tres octavos de circulo,

5.- Media curva.

= Segun la lesion de {ejidos.

Traumaticas - se utilizan en tejidos en que la lesion no es minima se utilizan
agujas con ojal o aguja con ojal renurado.

Estas tienen las desventajas de dafar levemente los tejidos debido al

abultamiento gque forma la hebra doble al pasar por el ojal.
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Atraumaticas - {montadas) en estas la aguja forma una unidad continua con et
hilo, que se realiza fusionanado la aguja a la punta del hilo de sutura.

Sus ventajas sorv lesion tisular minima, se debe utilizar la aguja apropiada,
las agujas deben ser punzantes y nuevas, ya esta montada y son
desechables.

B. Materiales Usados

Los materiales usados son de dos clases:

Material Absorbible.- Este material es digerido por las células y liquidos del
organismos durante la cicatrizacién de los tejidos y después de ella.

Esta elaborado de tal manera que el tiempo de absorcion coincide con el
tiempo de cicatrizacidn de los tejidos.

Material no Absorbible.- No se absorbe o digiere por los tejidos durante la
cicatrizacion, a su debido tiempo es encapsulado por el tgjido fibroso, este
tipo de material debe eliminarse cuando se usa para sutura de piel o de
retencion.

Materiates Monofilamentosos.- Son materiales de sutura sin trenzar y sin
enroltar, que no tienen la propiedad capilar de la seda trenzada de estos
materiales el catgut es el mas irritante, y el calgut crémico es el menos
irritante.

Materiales Trenzados.- El frenzado tiende a impedir que el hilo se tuerza y
se enrede durante el procedimiento de sutura.

Estos materiales tienen accion capilar, que tende a2 drenar secreciongs
bucales dentro de los tejidos

Entre estos materiales estan la seda trenzada de poliester.
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C y D. Tiempo de fuerza ténsil y forma de absorcion.

Catgut.

Elaborado de la submucosa de los intestinos de carnero recién sacrificados,

este puede ser catgut simple y cromico.

El simple o tipo A, se absorbe de 5 a 10 dias, se emplea para ligar vasos de

pequefio calibre y suturar grasa subcutanea.

Ef catgut cromico, resiste la absorcion en {os tejidos durante diversos lapsos,
segun la potencia de la solucion dé oxido crémico y la duracidn def proceso,
s emplea para ligar vasos de mayor calibre y suturar tejidos.

£l Catgut cromico extra o tipo D permanece en los tefidos por un periodo mas
largo.

El diametro o grosor del catgut va desde el {lamado 9-0 (000 000 0Q0)
finisimo hasta el def numero 5 grueso,

El vieryl, poliglactin, Dexén - &cido poliglicolice, son materiales sintéticos
absorbibles para corregir y mejorar las ventajas del catgut

De los materiales no absorbibles los mas usados son la seda y el algoddn, en
el proceso de cicatrizacion los puntos se encapsulan y pueden perdurar por
afos sin producir efectos nocivos.

Seda.- Producte animal obtenide del gusano de seda.

Algodén.- Material hecho de algoddn que se expende en filamentos largos
tratados para uniformarlos.

Alambre.- Se expende en diversos cafibres gque incluyen los metales

siguientes:
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1.- Tantalio - costo elevado.

2.- Plata - puede originar inflamacién

3.- Cobre - fijacion interdentana en caso de Fractura del Maxitar Inferior.

4.- Acero inoxidable.
5.- Vitalicio.

Su empleo es:

1.~ Alambre muy fino.

2 .- Calibre mediano.

3.- Grueso.

Nylén.- Material sintético que se usa en cirugia plastica.
Dermaldn.- Material sintético 0 a 6-0 (000 000).
Hilo de Lino.- Carrete de hito Num. 40

Se expende en &l camercio en calibres que van desde 9-0 (0G0 000 00Q),

hasta el num. 5.

Ef alambre se obtiene desde el nimero 40 finc hasta el 18 grueso.

Tipos de Sutura.

Continua - sutura ininterrumpida que se anuda Unicamente en {os extremos
de la incision.

Interrumpida - (puntos simples) cada punto de sutura se aplica y anuda por
separado, este método se usa principalmenie para técnicas de sutura con
seda o algodan.

En bolsa de Tabaco (jareta o circular) es una sutura ininterrumpida
alrededor de una cavidad para ocluir la cavidad, se tira de unc de los
extremos y se hace tensidn del material de sutura.

De traccion - Es una sulura que se usa para hacer traccion sobre una parte
del campo quirdrgico para dejar mayor espacio como la lengua en una
operacion de paladar hendido.

Oculta - (incluida) sutura que se coloca debajo de |a piel



= Intradérmica - sutura en la que los puntos se aplican lateralmente bajo ta
capa epiletial de la piel, esta sutura pasa através de Ia piel unicamente en

cada uno de los extremos de la incision.

En cada uno de los extremos se coloca un protector {puede ser un botén de
camisa) se hace lo suficiente tension del material de sutura para conservar

unidos ios bordes de la piel y dejar una cicatriz minima.

» Sutura de colchonero horizontal) es una sutura de puntos separados que
se coloca a través del mismo, la mayor parte de la sutura es oculia
solamente queda sobre la piel un pequefio enface y el nudo en el otro lado
de la piel.

» Sulura Entrelazada.- (surjete continuo anclads) cada punto de suiura se

enlaza con el anterior formando una serie de gasas sobre un lado de la

incision y una serie de puntos sobre a misma.
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COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

La mayoria de las veces la mala evolucion de una intervencion de cirugia oral
y maxilofacial s& va a deber a una complicacion aparecida a nivel de Ia herida
operatoria.

a) Infeccion.

£s una complicacion poco frecuente, fa presencia de infeccidn postoperatoria
de la herida quirdrgica, se detecta por enrojecimiento, induracion v dolor de
los bordes, unidos a aparicién de exudado y tendencia a la dehiscencia.

b) Dehiscencias.

Apertura postoperatoria de una herida quirdrgica, esto es provocado por una
inadecuada incision o desgarres provocados durante fa maniobra quirargica
que que dificultan y complican la cicatrizacion de la herida.

c) Dotor Posteratorio.

Este es un sintoma el cual hay que tratar con analgésicos, este sintoma
acormnpana a numerosos cuadros clinicos.

d) Hemorragia.

La hemorragia primaria o iInmediata es la hemorragia quirlrgica o traumatica,
la hemorragia secundaria 0 mediata aparece al cabo de horas o dias de la
intervencidn o traumatismo causada por la fisis del coagulo, vasodilatacion
reactiva a los vasogontrictores provocada por los farmacos a los anestésicos
locales 0 a una infeccidn secundaria.

e} Hematoma.

Es la presencia de una coleccidon hematica entre diferentes planos de partes

blandas o entre estas y un plano dseo.

La disposicion anatomica de los musculos y fascias cervico - faciales tiene un

papel decisivo en la diseminacion hematica desde el punto hemorragico.
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El hematoma es una complicacion no rara en fa puncion anestésica de los
nervios alveolodentarios posteriores superiores, inferior o mentoniano.

E! hematoma acta como mecanismo para cohibir 1a hemorragia.

f} Periostitis.

Afeccion que responde a un proceso infeccioso dental del nifio y casi siempre
de evolucion crémica, en donde se ve afectado una gran parte del periostio,
se manifiesta por una deformidad en el fugar de asiento, dolorosa a la
palpacion precedida por una infeccion dentaria o peridentaria.

tn la radiografia se aprecia una condensacion Gsea en el lugar del asiento
debido a 12 actividad osteogénica provocada por la iritacion def periostio.

Su resolucion se basa en el Tx. de la causa generalmente dura bastante
debido al proceso de remodelacion del hueso.

g) Absceso Subperidstico. (Pericoronaritis)

Infeccidén orat frecuente en adolescentes varia desde una ligera molestia
hasta una severa infeccion, se localiza en los tejidos blandos que rodean la
corona de un molar parcialmente eruptado o incluse que no ha hecho
erupcion.

El colgajo mucoso que cubre parte de 1a corona da lugar a la formacién de
una bolsa en el interior de la cual se acumulan detritus, de esta manera se
forma wn lecho adecuado para el desarrelio y crecimiento de ias bacterias

Tx. Control de la infeccion.

Extraccion quirtrgica del diente.



CONCLUSIONES

- Una de las principales caracteristicas de la cirugia oral y maxilofacial, es
que la mayoria de los procedimientos efectuados son de naturaleza electiva
v se realizan sobre pacientes sanos.

-Un cuidadoso diagnostico es el fundamento en que se basa toda la
terapeUta médica y dental, como sea posible respecto al paciente y a sus
guejas antes de empezar el tratamiento. ’

-Es importante subrayar que no puede adminisirarse la terapéuta definitava,
hasta que no se haya estabiecido un diagnostico cuidadoso basado en
historia y exploracién completa, a veces esto hara necesaria una demora en
el tratamiento definitivo.

-Es de suma importancia valorar el riesgo quirdrgico, ya que esto implica la
probabilidad de que en el periodo preoperatorio se produzcan, dafios o la
pérdida de la vida del paciente, asi que antes de una intervencion se deben
considerar las posibles complicaciones y estimar la relacidn beneficio-riesgo.

-Tambien es importante hacer que el paciente tenga vision realista de su
enfermedad, su pronostico y ta evaluacidn esperada de |a intervencion a que
va a ser sometido de esta forma se asegurard la méxima cooperacion del
paciente.

- Finalmente es esencial gue concedamos igual atencidn a los casos de fipo
mayor o menor, convencido de que el criterio es justrficado.
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