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INTRODUCCION

En México, la odontologia se ha enfocado por mucho tiempo, a
solucionar las secuelas de las alteraciones que se presentan en los
maxilares, mediante actividades mutilantes o restaurativas, quedando
desafortunadamente, la prevencion y el diagnéstico oportuno en segundo

plano.

En la cirugia bucal y maxilofacial en particular, la complejidad de la
anatomia craneofacial, hace de la cirugia una tarea conceptualmente dificil
en explicacion, planeacion y ejecucion; por lo que existe la necesidad de
contar con imagenes claras de la morfologia craneal, lo cual ha jugado un
papel importante en el desarrollo de imagenes en tercera dimension y
recientemente en la modelacion anatémica sélida, surgiendo de esta

manera, la estereolitografia.

Este proceso consiste en obtener modelos en tercera dimensién de
cualquier estructura anatémica, a través de un sofisticado programa de
coémputo, permitiendo observar defectos estructurales y/o patolégicos en
cualquier paciente vivo. Con este programa se pueden manejar imagenes
tomogréficas a voluntad, manipular el plan de tratamiento en forma virtual
segun sea conveniente y convertir dichas imagenes en modelos reales.

Estos modelos son recreados en una sustancia de sulfato de calcio
bafiado con cianoacrilato como aglutinante, para adquirir la apariencia y
consistencia aproximada al hueso. De esta forma se puede proporcionar al
paciente un diagnéstico, un plan de tratamiento y un prondstico mas
precisos, al obtener los modelos anatémicos y pudiendo manejar las
imagenes tomograficas, para poder predecir el resultado final del

tratamiento de manera virtual.



Para obtener este modelo tridimensional, se requiere de un estudio
tomografico helicoidal como una tomografia axial computarizada con cortes
de .05 milimetros, almacenando la informacién en un disco en formato
DICOM, procesada por un programa especifico de imagenes (MIMICS)
para que el estereolitbgrafo pueda reproducir el modelo con una fidelidad

de 99%.

La importancia de este sistema es poder ofrecer al paciente de una
manera objetiva el tratamiento a realizar y aumentar su precision; asi como
prevenir complicaciones, acortar el tiempo de trabajo, disminuir costos y

brindar tratamientos de muy alta calidad.

A diferencia de otros procedimientos convencionales como estudios
radiograficos, tomografias, gammagramas, resonancia magnética,
angiografias, entre otros, la estereolitografia es una alternativa eficaz y

plural.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cuales son los beneficios reales de la aplicacion de la estereolitografia
como método de diagnéstico y tratamiento en las alteraciones de los

maxilares?

JUSTIFICACION

La aplicacion e inversion en tecnologia, por parte de los cirujanos
maxilofaciales y bucales es limitada, no necesariamente por falta de
fondos; sino porque no existe la confianza necesaria, debido a la poca
difusién y a la escasa fundamentacién del empleo de nuevos auxiliares de

diagnostico.

Por ejemplo, la utilidad de las imagenes en tercera dimension se ha
aceptado como una herramienta estandar para la evaluacion preoperatoria
de la cirugia bucal y maxilofacial, pues ademas de mejorar enormemente el
despliegue de informacion en el diagnéstico por imagen, también han
promovido el desarrollo de tecnologias mas utiles para asistir al cirujano en

el diagnéstico y la planificacién quirtrgica.

Los avances en el hardware y software computacional han hecho que
las imagenes en tercera dimension sean cada vez mas reales y detalladas;
sin embargo, Gnicamente permiten un analisis de forma y la medicion de

distancias y volumen.

Idealmente, en la cirugia bucal y maxilofacial, una copia exacta del
craneo del paciente permitiria tanto un diagnéstico acertado, como una
simulaciéon preoperatoria completa. El anhelo del cirujano por obtener este
retrato mas realista y util, inicié con la evolucién de las imagenes en tercera



dimension y subsecuentemente ha alimentado el desarrollo de Ia
biomodelacién, que ahora se ha convertido, en una opcién muy cercana

para lograr este objetivo.

Desgraciadamente en México, a pesar de que el prototipado rapido
lleva varios afios en el mercado, no ha tenido suficiente difusién en el area
que nos compete, lo cual se refleja en su poca aplicacion en esta rama de
la medicina. Debido a que en la Facultad no existe informacién sobre este
método de diagnéstico, se fundamentan las razones de esta investigacion
sobre la estereolitografia, las cuales son, informar y brindar opciones de
diagnéstico a la comunidad odontolégica en general.

Este trabajo se enfoca a proponer la utilizacion de la estereolitografia
como un método de diagnéstico innovador en el area que nos compete.
Exponiendo los beneficios y ventajas que trae consigo su correcta
aplicacion sobre otros métodos de diagnéstico y complementando los ya

existentes.

A su vez, se realiza la aplicacion practica de la estereolitografia en una
patologia bucal, ya extensamente conocida como lo es, el queratoquiste
odontogénico. Esta alteracion es frecuente en los maxilares, por lo que es
importante, establecer su diagnéstico certero para una correcta planeacion
preoperatoria y poder brindar un tratamiento adecuado, oportuno y
especifico a dicha alteracion.



e

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.
o Establecer la aplicacion de la estereolitografia como método de

diagnéstico y tratamiento odontolégico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Mostrar el uso de la estereolitografia como un método innovador
y de gran utilidad dentro de la cirugia oral y maxilofacial.

e Referir los procedimientos y programas computacionales
necesarios para poder llevar a cabo la construccion de modelos
tridimensionales mediante la estereolitografia.

e Exponer las aplicaciones clinicas de la estereolitografia en las
diferentes ramas de la odontologia.

e Demostrar los beneficios de la aplicacion de la estereolitografia
como un método de diagndstico y tratamiento en un caso clinico

de queratoquiste odontogénico.



MARCOC TEORICO

Como hemos mencionado, la anatomia craneofacial es muy compleja y
tal vez, el rubro més complicado para el odontdlogo en general. Es por esfa
razén que a continuacién se desarrollan topicos de enorme importancia,

debida a la Intima reiacién existente con fas patologlas en la cavidad bucal.

GCONSIDERACIONES ANATOMICAS

OSTEOLOGIA

La boca esta formada poer un esqueleto rigido formado por Jos huesos
maxilares y los dieptes, [os cuales mantienen su unidén por medio de las
ariculaciones que les permite realizar ta funcidn masticatoria gracias a
sistemas neuromusculares. Esta limitada por delante y a los lados por dos
repliegues musculo-membranosos: los labios y [as mejillas; por arriba, por
¢l paladar y por debajo por el diafragma oris, sobre el que descansa la

lengua.'?

ANATOMIA DEL MAXILAR

El maxilar es un hueso par que participa en Ila constitucién de la cavidad
orhitaria, de la béveda palatina, de las cavidades nasales y de la fosa
infratemporal [fosas cigomaéticas y pterigomaxilar]. Constituye la pieza
principal del macizo facial -

Un proceso horizontal [apofisis horizonfal] une la maxila de un lado a su
homénime opuesto, formando el paladar éseo [bdveda palatinal. Los
maxilares asl reunides forman la maxila, fija, cuyo contormo inferior



presenta un arco lleno de alvéolos donde se fijan los dientes superiores. Se
describen 2 caras, 4 bordes y 4 angulos.’ 2

1. CARA MEDIAL (NASAL). De la unioén de su 1/4 inferior con los 3/4
superiores se destaca una saliente horizontal, cuadrangular: el proceso
palatino. Presenta una cara superior lisa, que forma el piso de la cavidad
nasal y una cara inferior, rugosa, que forma gran parte del paladar éseo
[béveda palatina]. Su borde lateral es el borde de implantacién en la maxila;
el borde medial, se adelgaza hacia atrds y en toda su extensién se une al
del lado opuesto, formando sobre la cara nasal una saliente: la cresta nasal
de la maxila. Hacia adelante termina en una prolongacion que constituye
una semiespina que se articula con la otra maxila: la espina nasal anterior,
por detras de la cual se observa un canal que con el de la otra maxila forma
el canal incisivo [conducto palatino anterior], por donde pasan el nervio y la
arteria nasopalatinos [n. y a. esfenopalatinos). El borde anterior del proceso
palatino forma parte del orificio anterior de las cavidades nasales; el borde
posterior se articula con la lamina horizontal del hueso palatino.'-?

Fuente: Sobotta.*
Cara medial del maxilar derecho.

El proceso [apdfisis] palatino divide esta cara en dos:

- la porcion suprapalatina; esta centrada en el hiato [orificio] del seno
maxilar; amplio en el hueso seco, es reducido en el craneo articulado a
causa de la presencia de las masas laterales del etmoides, de la concha



[cornete] inferior, del hueso lagrimal [unguis] y de una parte del hueso
palatino. Por delante del hiate del seno existe un canal vertical, el surco
fagrimonasal fcanal nasal] que se dirige oblicuamente hacia abajo y atras,
hacia el piso de las cavidades nasales. Dicho surco estd limitado por
delante, por el proceso fronfal [apéfisis ascendente] de la maxila, que
presenta en su base la cresfa conchal [furbinal inferior] donde se articula la
concha [cornete] inferior, por encima de esta cresta existe ofra mas

marcada, la cresfa efmoidal [turbinal superior] donde se articula ia concha

media y ef etmoides;

- la poreidry infrapalatina; participa en la forma de {a béveda palatina.
Sus numerosas imegulanidades denotan la sélida insercién a su nivel de la

mucosa bucal. -2

2. CARA LATERAL. En su parte anterior, encima de la implantacién de
los incisivos sa observa una depresidn: la fosa canina flosita mirliforme],
imitada por detrds por una saliente, [a eminencia canina. Por detras y
encima de esta eminencia, se destaca el proceso cigoméfico fapoéfisis
piramidal], que se une por su base al resto del hueso; su vérice fruncado

se articula con el hueso cigomatico [malar].™?

En el proceso cigomatico [apéfisis piramidal] se describen:

- cara superior u orbitaria: plana, forma parte de la pared infericr de la
cavidad orbitaria, estid separada de! ala mayor del esfenoides por la
incisura orbitaria. Un canal aloja al nervio maxilar [superior]: canal

infraorbitario que continGia en esta pared como surco infraorbitario; -2

- cara anlerior: presenta el foramen infraorbitario, terminacidén del
conducto precedente, por donde emerge el nervio infraorbitario. Debajo de
este foramen hay una depresidn. la fosa canina. De la parte inferior del

conducto infraorbitario, en el espesor del hueso, se originan conductos que



terminan en los alvéolos del canino e incisivo: los canaflculos dentarios

anteriores; 2

- cara posterior infratemporal: convexa, corresponde medialmente al
tiber de la maxiia y lateralmente a la fosa infratemporal [fosa cigomatica).
Presemta fordamenes alveolares [dentarios posteriores] destinados a los

nervios del mismo nombre y a las arterias alveolares para los molares." z

Bordes del proceso cigomético fapéfisis piramidal]:
- borde inferior. céncavo hacia abajo, es grueso y convexo en
sentido anteroposterior; "2

- borde anterior: forma la parte media e inferior del borde orbitario; *

- borde posterior: contribuye a delimitar la incisura orbitana inferior

[esfenomaxitar]. '+ ?

3. BORDES. La maxiia presenta 4 bordes:

- el borde anterior; emerge por debajo de la espina nasal anterior. Se
ensancha a nivel de la incisura [escotadura] nasal y temina
continuAndose en el borde anterior del proceso frontal [apdfisis

ascendente]; -2

- el horde posterior, redondeado, constituye el fuber de la maxila. Este
forma la parte anterior de fa fosa infratemporal [pterigomanxilar] y se articuia,
abajo, con el huese palatino del cual estd separado por el canal palating

mayor [conducto palatino posterior]; 2

- el borde superior (infracrbifario} limita medialmente [a pared inferior de
ia érbita. Se articula de adelante hacia atrés con el hueso lagrimal [unguis],

el etmoides y el palatino, t2

- el borde inferior {alveolar) estd excavado por los alvéclos dentarios

{borde alveolar). Simples en |la parte anterior, los alvéalos estan divididos a



nivel de los grandes molares en dos, tres o cuatro fositas secundarias para
cada una de las raices de un mismo diente." ?

Fuente: Sobotta.’
Visién lateral del maxilar derecho.

4. ANGULOS. Se describen 4 angulos, 2 superiores y 2 inferiores. En el
angulo anterosuperior se destaca el proceso frontal [apéfisis ascendente]
vertical y algo oblicuo hacia atras. Aplanado en sentido transversal, su base
ensanchada se confunde con el hueso; su vértice se articula con el proceso
nasal [apdfisis orbitaria intema del frontal]; la cara medial forma parte de la
pared lateral de las cavidades nasales; la cara lateral, lisa y cuadrilatera,
presenta la cresta lagrimal anterior de la maxila, delante de la cual se
inserta el musculo elevador del ala de la nariz y del labio superior; por
detras de la cresta el canal lagrimal. El borde anterior del proceso frontal
[apdfisis ascendente] se articula con los huesos nasales; el posterior con el
hueso lagrimal [unguis]."

Los otros 4ngulos 6secs no presentan accidentes dignos de interés. 2

10



ESTRUCTURA. la maxila esfd formada por hueso compacio con
pequefios islotes de tejido esponjose en la base del proceso frontal
[apbfisis ascendente] especialmente en el borde alveolar. El centro del
hueso presenta una cavidad de forma piramidal que corresponde al seno

de la maxila. ' ?

ANATOMIA DE SUPERFICIE. Situada en la parte anterior de la cara, la
maxila [maxilar superior] es un hueso supeificial Ei borde anterior del
proceso frontal [apéfisis ascendente], sus caras y las que participan del
borde orbitario son subcutdneas, y estdn tapizadas por las partes blandas

de la cara y de la mejilla.” 2

La cara medial del proceso frontal y la superior del proceso palatino de

la maxila, se pueden explorar por via nasal (rinoscopia)."

El borde alveoiar y la cara inferior del proceso [apdfisis] palatino son

explorables a través de la cavidad bucal.’?

ANATOMIA DE LA MANDIBULA

La mandibula es un hueso simétrico, impar y mediano, es un hueso
mévil; situado en la parte inferior de la cara, constituye por si solo la
mandibula. Esta configurado en un cuerpo céncavo hacia atras en forma de
herradura; sus extremos se dirigen verticalmente hacia arriba formando con
el cuerpo un angulo casi recto. Se describen el cuerpo y las dos ramas

[ascendentes]. 2

[. CUERPO. En &I se distinguen 2 caras y 2 bordes.
a) CARA ANTERIOR CUTANEA: presenta en ia linea media una cresta
vertical, resultado de la soldadura de armbas mitades del hueso: la sfnfisis



mandibular {menfoniana}l que presenta abajo la saliente de la pmotuberancia
1,2

feminencial] menfoniana.

Lateralmente y hacia atrds se encuentra ef foramen [agujero]
mentoniano, por donde emergen el nervio y los vasos mentonianos a la
aftura de la implantacién del sequndo premolar; casi a mitad de distancia
entre el borde alveolar y el borde libre, a ambos [ados de la protuberancia

[eminencia] mentoniana, emerge la linea oblicua [external.’ 2

£n su comienzo sigue el borde inferior del hueso, para dirigirse luego
hacia arriba y atras; atraviesa en diagonal esta cara, continudndose con el
borde anterior de a rama [ascendente]. En esta linea rugosa se insertan los
musculos cutdneos; el depresor del labio inferior [cuadrado del mentén] v
depresor del angulo oral {triangular de los labios]. En et drea comprendida
por encima de esta linea y por debajo del reborde ailveolar se observan
salientes verticales que comresponden a las implantacicnes dentarias; entre
estas salientes existen surcos que commespenden a los septos

interalveolares. ™ ?

b} CARA POSTERIOR {BUCOCERVICAL}): hacia adelante presenta un
trazo vertical que corresponde a la sinfisis mentoniana. En su parte inferior
se observan salientes de insercion, los procesos (espina mentaiis) {apofisis]
gen, en numero de cuatro. dos supefiores dan inseircién a los miisculos

genioglosos y dos inferiores a los musculos geniohioideos.'

Proxima a la linea media, la linea milohicidea [oblicua interna] que
asciende oblicuamente por debajo y detras del tlfimo molar hacia la parte
media de la rama [ascendente]. En ella se inserta el misculo milohicideo y
en su parte posterior el musculo constrictor superior de la faringe. Esta
linea oblicua o milohicidea divide a esta cara en dos partes: una superior o

bucal gue corresponde adelante a los incisivos, y a cada lado de la espina



mentalis [apdfisis geni] a la [févea] logia sublingual, que aloja el extremo
anterior de la glandula. La porcién situada por debajo de la linea
milohioidea puede denominarse cervical; presenta una depresidn donde se
aloja la gldndula submandibular [submaxilar]: la fovea [fosa] submandibular
[fosita submaxilar]. Se observa ademas un surco subyacente a la linea
milohioidea: el surco milohioideo impreso por el nervio milohicideo. " 2

Fuente: Sobotta.?
Vista anterior de la mandibuia,

c) BORDE INFERIOR: es redondeado. Cerca de la linea mediana se
observa la fovea o fosa digastrica, donde se inserta el vienfre anterior del
musculo del mismo nombre. Mas atras, este borde puede estar escotado
por el pasaje de la arteria facial."- >

Fuente: Sobotta.’
Visién inferior de la mandibula.

d) BORDE SUPERIOR: es el borde alveolar; recibe las raices dentarias.
Los alvéolos son simples adelante y mas complejos hacia atrads, donde
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estan formados por varias cavidades separadas por los sepios o procesos
interradiculares, puentes 6seos donde se insertan ligamentos dentarios."*

2. RAMA ASCENDENTE DE LA MANDIBULA. En nimero de dos, son
cuadrildteras, dirigidas verticalmente pero algo oblicuas de abajo hacia
arriba y de adelante hacia atras.

Fuente: Sobotta.®
Visidn lateral de la mandibula.

a) CARA MEDIAL: se observa en la parte mediana una saliente aguda:
la lingula mandibular [espina de Spix]. Por detrdas de esta lingula se
encuentra el foramen mandibular [orficio del conducto dentario] por donde
penetran el nervio y los vasos alveolares inferiores. De la parte
posteroinferior de este foramen pare el surco [canal] milohioideo. Por
detrds de éste, en la proximidad del angule inferior de la rama
[ascendente), la presencia de rugosidades importantes denota la firmeza de
las inserciones del musculo pterigoideo medial [intema]. 2

Fusnte: Sobatta ”
Visibn medial de la mitad
derecha de la mandibula.
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b} CARA LATERAL: presenta rugosidades producidas por la insercién
del misculo masetero que son mas acentuadas en el angulo de la
mandibula, el que puede presentarse proyectado hacia afuera y arriba por

la traccion del mencionade musculo.’-2

¢} BORDE ANTERIOR: es oblicuo de arriba hacia abajo y de atras hacia
adelante. Agudo arriba, se ensancha cada vez mas hacia abajo formando
una depresidn entre sus bordes; la vertiente medial se dirige hacia el borde

superior del cuerpo y ia lateral se contintia con ia linea oblicua [externa] " ?
d) BORDE POSTERIOR: liso, corresponde a la glandula parétida.* 2

e} BORDE GSUPERIOR: presenla de adelante hacia aftrds ftres
accidentes importantes: el proceso fapdfisis] coronoideo, que da insercién
al misculo temporal; la incisura mandibular [escotadura sigmoidea],
concava arriba, establece una comunicacién entre la reqién maseterina
lateralmente y la fosa infratemporal [cigomatica] mediaimente; el proceso
condilar {caput) [cOndilo], eminencia articular achatada en sentido
anteroposterior y proyectada mediaimente en relacién con el barde de Ia
rama [ascendente]. El caput [condilo] se encuentra unide a la rama
[montante] por el cuello, en el cual se inserta el mdsculo pterigoideo tateral

[externa].’?

f) BORDE INFERIOR: Se continda sin linea de demarcacién con el
borde inferior del cuerpo. Forma un angulo muy marcado con el borde

posterior; es £ angule de la mandibula, muy saliente, también llamado

gonion."?

ESTRUCTURA. La mandibula es un hueso extremadamente sélide,
especialmente a nivel de su cuerpo. El {ejido dseo compacto que o forma

es espeso y son necesarios fraumatismos violentos para fracturario. 2



El borde superior del cuerpo esti tapizado por una lamina bastante
densa de tejido esponjoso que rodea los alvéolos dentarios. El centro del
cuerpo presenta el canal de fa mandibula fconducto dentario], que posee
un nomero de conductos secundarios, verticales, que desembocan en cada
alvéolo. Este canal [conducto] dentarioc se abre al exterior por medio dei
foramen mental [mentoniano]. La rama [ascendente] es menos espesa y

menos sblida pere su envoltura muscular la toma bastanfe poco

vulnerable. -2

ANATOMIA DE SUPERFICIE. La mandibula es bastante superficial y
puede ser exploerada en una gran extensién. Determina ia configuracion de
la pante infefior del macizo facial y su angulo postercinferior es una
referencia importante. Su cara profunda puede ser visible y explorada en el
interior de la cavidad bucal. Su movilidad condiciona ios movimientos de la
masticacion y la presencia, el desarrollo o la desaparicién de los dientes,

modifican el aspecto general del hueso y por lo tando de la cara.”?

MIOLOGIA

Enseqguida describiremos aquelios masculos que tienen mayor refacidon
con el maxilar y la mandibula, ya que en el &rea quirGrgica, son en estas

estructuras anatémicas donde encontramos mayor incidencia patoiégica.

MIRTIFORME:

Origen_- Se extiende del maxilar superior al borde posterior de la nariz.
insercién.- En la fosa del mismo nombre y en parte de [a giba canina.
Accibén.- Depresor del ala de la nariz y constriclor de ias aberturas

nasales.
Inervacién.- Rama superior del nervio facial



TRANSVERSO DE LA NARIZ

Origen.- Situado en el ala de la nariz.

Insercion.- Sobre el dorso de la nariz hacia el ala de la nariz y se
continta con el masculo mirtiforme.

Accién.- La contraccién de sus haces posteriores aplasta el ala de la
nariz reduciendo la amplitud de los orificios, la contraccion de sus
fasciculos anteriores levanta la piel del ala de la nariz.

Inervacion.- Nervio facial.*

PIRAMIDAL:

Ongen.- Se encuentra situado en el dorso de la nariz y parece continuar
hacia abajo al musculo frontal.

Insercién.- En los cartilagos laterales de la nariz y en los huesos propios
de la nariz.

Accién.- Desplaza hacia abajo la piel de la regién superciliar
produciendo pliegues transversales.

Inervacion - Filete nervioso del nervio facial.*

| Fuente: Fuentes.®
| Vista anterior de los musculos de la
. cabeza.
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CANINO:

Ornigen.- Situado en la fosa canina, desde donde se extiende a la
comisura de los labios.

insercién - En la fosa canina y se dirige a la cara profunda de la piel y

mucosa de la comisura de los labios.
Accién.- Levanta y dinge hacia atras la comisura de los labios.

inervacién.- Ramos del temporofacial *

CIGOMATICO MENOR:

Origen - Se extiende desde el hueso malar al labio superior.

Insercion.- Por arriba hacia la parte media de la cara externa de! hueso
malar y par debajo en la cara profunda de la piel del fabio superior.

Accidn.- Desplaza hacia arriba y hacia afuera por parte media de! labio
superior.

inervacién - Filetes del temporofacial *

CIGOMATICO MAYOR:

Crigen.- Se extiende del malar a la comisura del labio superior.

Insercién.~ Cara externa del hueso malar y termina en la piel profunda
de la comisura labial.

Accidn.- Despiaza hacia arriba y afuera la comisura labial.

inervacion.- Filetes del temporofacial.*

BUCCINADOR:

Origen - Se extiende desde ambos maxilares a la comisura de los labios
y constituye la pared lateral de [a cavidad bucal.

Insercion - En la parte posterior del reborde alveolar de los dos
maxitares, en el ligamento pterigomaxilar y en el borde anterior de la rama

ascendente y termina en la piel profunda y mucosa de la comisura labial.



Accién.- Por su contraccién estos musculos mueven hacia atras las
comisuras de los labios. Cuando los carrillos estén distendidos, la
contraccion de los buccinadores los comprime contra los arcos alveclares e
influyen en los movimientos de la masticacidn y en ei silbido.

inervacién.- Nervio temporofacial *

RISORIO DE SANTORINI:

Origen.- Es un pequefio nédulo friangular, generaimente muy delgado,
que se extiende de la regidn parotidea a fa comisura de los labios.

Insercién - En el tejido celular que cubre a la regién parotidea y se fijan
en la cara profunda de la piel de la comisura abial.

Accion.- Lleva hacia afrés la comisura labial. Cuando los dos musculos
homdlogos se contraen aumentan el diametro transversal de la boca,
disposicién que caracteriza la senrisa, y de aquf ef nombre de risorio.

Inervacién - Filetes del nenvio cervicofacial.*

ORBICULAR DE LOS LABIOS

Origen.- Se encuentra situado en el orificio de la boca y se extiende de
una comisura labial a a ofra.

insercién.- Sus fibras rodean concéntricamente toedo el orificio bucal.

Accién.- Funciona a manera de esfinter, cerrando la abertura bucal o
simplemente modificaAndola, interviniendo en [a pronunciacién de las letras
llamadas bucales y en la accién de sitbar, mamar o besar.

inervacién - Nervio facial.*

TRIANGULAR DE LOS LABIOS:

Origen.- Se extiende de [a mandibula a la comisura de los labios.

Insercién.- Por medio de ldminas aponeuréticas en el tercio medio de fa
linea oblicua externa de la mandibula y converge a la comisura de los

labios.



Accitn.- Hace que la comisura labial baje y de ahf el nombre del
muscido depresor de la comisura. En la expresién fisondmica, este mdsculo
sirve para manifestar la tristeza, el abatimiento, etc. ¥ en los casos de
contraccion enérgica, el disgusto.

Inervacién - Filetes del nervio cervicofaciat *

CUADRADO DEL MENTON:

Origen.- Situado por debajo y por dentro del precedente.

Insercién.- Se extiende desde el maxilar inferior al fabio inferior.

Accidn.- Dobla hacia fuera el labio inferior y al mismo tiempo lo dirige
hacia abajo y afuera; de ahi el nombre del misculo depresor det labio

inferior.

inervacién.- Filetes del nervio cervicofacial.?

BORLA DEL MENTON:

Origen.- Son dos pequerios muscuios conoides, situados uno a cada
lado de la linea media, enire la parte superior de las sinfisis mentoniana y
[a barbilia.

Insercién.- en la fosita mentoniana de la mandibula y en [a cara

profunda de la mucosa gingival, de ahi se dirigen a la cara profunda de la

piel de! mentén.
Aceitn.- Tiran hacia arriba la eminencia mentoniana y [a aplican contra

1a sinfisis. Secundariamente, y por una accién puramente mecanica, elevan
también el labio inferior y lo reclinan hacia fuera.

inervacion.- Filetes del nervio cervicofacial*

PLATISMA O CUTANEO DEL CUELLO:
Origen.- Aponeurosis superficial y por debajo de la piel desde la regién

infraclavicular hasta la comisura de los labios.
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insercidn.- La mandibula, muisculos gue se encuentran alrededor del
angulo de [a boca y la piel de la porcién inferior de 1a cara.
Accidn - Lleva hacia abajo la piel de la barba y del labio inferior.

inervacion.- Filete del nervio cervicofacial

MASETERO:

Ongen.- Se extiende desde la apéfisis cigomatica hasta la cara externa
del angulo del maxilar inferior. Se constituye por un haz superficial mas
voluminoso, dirigido oblicuamente hacia abajo y atris, y otro haz profundo,
oblicuo hacia abajo y adelante.

insercidn.- El haz superficial se inseria sobre los dos tercios anteriores
del borde inferier del ares cigomético e infericrmente en el angulo del
mayxilar inferior sobre la cara externa. El haz profundo se inserta por arriba
del borde inferior y también en la cara intema de la apdfisis cigomatica, sus
fibras se dirigen hacia abajo y adelanfe para terminar sobre la cara externa
de [a rama ascendente del maxilar inferior.

Accién.- Elevar la mandibula y cierre.

Inervacion.- Divisién mandibular det nervio trigémino.*

TEMPORAL.:

Origen.- Qcupa la fosa del temporal y se extiende en forma de abanico,
cuyo vértice se dinge hacia la apéfisis coronoides de 1a mandibula.

Insercién.- El temporal se fija por amba en la linea curva temporal
inferior, en ia fosa temporal, en la cara intema del arco cigomatico. Desde
estos lugares sus fibras convergen sobre una lamina fibrosa, tiene tres
tipas de fibras: anfericres descienden vericalmente, medias que son
oblicuas y postericres que son horizontales. Se van estrechando poco a
poce hacia abajo y termina por constituir un fuerte tendén nacarado que

acaba en el vértice, bordes y cara interna de la apéfisis coroncides.
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Accién.- Consiste en elevar la mandibula y también en dirigirla hacia
atras; en esta ditima actividad del temporal intervienen sus haces
posteriores.

Inervacion.- Divisién mandibular del nervio trigémino.*

2 Fuente: Latarjet.'
(M) Masculo
masetero.

GENIOHIOIDEO:

Origen.- Cara interna de la mandibula.

Insercién.- Se inserta en la apdfisis geni inferior por medio de fibras
tendinosas cortas y se dirige al hueso hioides.

Accién.- Tiene una doble funcién; es elevador del hioides, si toma por
punto fijo a la mandibula; y depresor de fa misma, si toma por punto fijo el
hioides.

Inervacién.- Nervio hipogloso.*

ESTILOHIOIDEO:

Origen.- Apdfisis estiloides, situado en casi toda su extension por dentro
y por delante del vientre posterior del digastrico.

Insercion.- Se fija en la cara anterior del hioides.

Accién.- Elevar el hueso hioides.

Inervacién.- Recibe un ramo nervioso procedente del facial.



GENIOGLOSO:

Origen.- Cara interna de la mandibula, apdfisis geni superiores.
Insercidn - Superficie inferior de la lengua y hueso hicides.
Accién.- Depresién de la lengua y protrusion de la misma.
Inervacion.- Nervio hipogloso.*

MILOHIOIDEO:

Origen.- Forma un abanico que se extiende de ambos lados de la
mandibula al hueso hioides y entre los des mdsculos forman el piso de la
boca.

Insercion.- De la linea milohioidea a la cara anterolateral del hicides.

Accion.- Eleva el hueso hioides y también la iengua, la cual aplica
fuertemente contra la béveda palatina (deglucidn), desempefiando un papel
importante.

Inervacién.- Nervio milohicideo del alveolar inferior. *

Fuente: Fuentes.?
Misculos genlohioiden y milohioideo. Misculos digastrico v estilchinldeo,

DIGASTRICO:

Origen.- Se extiende desde |a base del craneo al hueso hicides y desde
éste a la porcidn central de la mandibula.
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Insercidn.- El vientre postenor se inserta en la ranura digastrica de la
apdfisis mastoides del temporal, de dirige hacia abajo, al tendén intermedio
situado en el cuerpo del hicides y el vientre anterior se vuelve hacia arriba y
hacia delante y se inserta en la fosa digastrica de la mandibula.

Accidn - Con la contraccion del vientre anterior dirfige el mentén hacia
abajo y atras; la contraccion del vientre posterior lo eleva.

Inervacion.- Un ramo del nervio facial y otro del nervio glosofaringeo asi
coma un ramo procedente del nervio trigémino.*

Fuente: Fuentes *
Viata posterior de los misculos ptengoideos.

PTERIGOIDEQ MEDIAL:

Ongen - Comienza en la apdfisis pterigoides y termina en la porcidn
interna del angulo de la mandibula.

Insercidn.- Superiormente se inserta sobre la cara intema del ala
axterna de la apdfisis pterigoides, en el fondo de la fosa pterigoidea en
parie de la cara externa del ala interna, y por medio del fasciculo palatino
retrocondileo en la apdfisis piramidal del palatino.

Accidn.- Eleva y coloca en protrusion a la mandibula y da pequefios
mavimientas de lateralidad en la masticacién.
Inervacion.- Divisién mandibular del nervio trigémino.*



PTERIGOIDEO LATERAL:

QOrigen.- Se extiende de ia apdéfisis pterigoides al cuelle del céndilo, se
divide en dos haces, uno superior o esfenocidal y otro inferior o pterigoideo.

insercion.- El haz superior se inserta en la superficie cuadrilatera del ala
mayor del esfenoides, la cual constituye [a béveda de la fosa cigomatica,
asi como en la cresta esfenotempeoral. El haz inferior se fija sobre la cara
externa del ala exterma de la apdfisis pferigoides. Las fibras de ambos
haces convergen hacia fuera y teminan por fundirse al insertarse en la
parnte interna del cuello del céndilo en la capsula articular.

Accitn.- La contraccién simultdnea de ambos pterigoideos externos
produce movimientos de proyeccién hacia delante de la mandibula. Si se
contraen aisladamente, el maxilar ejecuta movimientos laterales hacia uno
y ofro lado, cuando estos movimientos son altemativos y rapidos, se llaman
didueccién y son los principales en [a masticacién.

inervacién.- Divisién mandibular del nervio trigémino.*

INERVACION

NERVIO TRIGEMINO (V PAR CRANEAL)

El V par craneal es el mas voluminoso de todos los nervios craneales,
es un nefvio mixto: tiene dos raices, una voluminosa sensitiva y ofra mas
deigada motriz. Por sus fibras sensitivas, asegura la inervacién de los
tegumentos de la totalidad de la cara; por sus fibras motrices inerva los

miisculos masticadores ¢

ORIGEN REAL.
Origen Sensitivo. Las fibras sensitivas nacen del ganglio trigeminal (de

Gasser o semilunar), que es una masa nerviosa semilunar, aplanada de
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superior a inferior, situada sobre la cara anterosuperior de la porcién
petrosa del temporal. Esta contenido en una cavidad, la cavidad trigeminal
(de Meckel). El borde posteromedial, concavo, esta en continuidad con la
raiz sensitiva del trigémino. El borde anterolaleral, convexo da origen a los
tres ramos del trigémino, que son, de anterior a posterior: el oftalmico, el
maxilar y el mandibular. Finalmente, su extremidad posterior corresponde al
origen del nervio mandibular. E! ganglio trigeminal esta formado por células
cuya prolongacion se divide en forma de “T": el ramo periférico, se
convierte en una fibra sensitiva de alguno de los ramos del trigémino; la
central, constituye una fibra de la raiz sensitiva.* ®

Origen Motor. Las fibras motoras nacen de células de dos nicleos
masticadores: uno, principal, situado en la formacién reticular gris del

puente, otro, accesorio, superior al precedente en el mesencéfalo.* s

ORIGEN APARENTE. Las dos raices emergen del puente en el limite
entre su cara inferior y los peddnculos cerebelosos medios. La raiz motora,
mucho mas pequefia que |a raiz sensitiva, sale del neuroeje medialmente a
la raiz sensitiva, cerca del borde superior de ésta.* ‘

El trigémino se compone de tres ramos principales: el oftalmico, el
maxilar y el mandibutar.*:®
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I. NERVIO OFTALMICO.

Este nervio es sensitivo, sale del craneo por la hendidura esfenoidal y
nace del borde convexo del ganglio de Gasser, cerca de su Angulo infemo.
Se dirige hacia delante y hacia adentro en busca de la pared externa del
seno cavernoso por la cual transcurre hasta llegar a la hendidura
esfenoidal, por donde penetra en la 6rbita, ya dividido en sus tres ramos

terminales: nervio nasociliar (nasal), frontal y lagrimal.*

RAMOS COLATERALES

a) Ramos meningeos. Se dirigen y adosan al nervio patético.

b) Ramos colaterales meningeos (nervic recurrente de Armold}). Se
dirige a la porcidén externa del cerebelo.* 8

¢} Ramos anastomdticos. Para los nervios motores del ojo, [H, IV y VI

pares craneales * &

RAMAS TERMINALES.

a} NERVIO NASOCILIAR (NASAL): Es la rama intema del tronco
oftadimico. Penetra en la érbita por la parte mas amplia de ia fisura orbitaria
superior, atravesando el anillo tendinoso comun {de Zinn) y por deniro de
los ramos del Motor Ocular Comuin. Se dirige de afuera-adentro, pasando
por encima del nervio éptico y por debajo del mdsculo recto superior. Corre
después entre el oblicuo mayor y el recto intemo hasta liegar al agujero

etmoidal anterior, donde se bifurca en sus dos ramos terminales. ®

Ramos terminales.
1. Nervio infratrociear (nasal externo). Continha el {rayecto del nervio

nasociliar y sigue, con [a arteria oftdlmica, el borde inferior de! oblicuo
superior del ojo. Una vez que llega a su parte inferior, se divide en:

+ ramos ascendentes para la piel del espacio interciliar.
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» ramos descendentes para vias lagrimales y tegumentos de la

nariz.%%

2. Nervio etmoidal anterior {nasal inferno). Acompafia a ia arteria
etmoidal anterior y se dirige hacia el agujero efmoidal, donde penetra en las
cavidades nasaies, donde se divide en dos ramos:

s Ramo inferno. Que inerva parte anterior del fabique.
« Ramo extermno (nasolobar). inerva [ébulo de la pariz y mucosa de
la pared de la fosa anterior de la nariz. “*
Ramos colaterates. En el curso de su frayecto, el nervio nasociliar da:
1. Ralz sensitiva del ganglio oftalmico.
2. Nervios ciliares largos, en general dos, nacen superiores al hervio
optico ¥ van al globo ocular.
3. Nervic etmoidal posterior {esfenoetmoidal o de Luschka).*®

b} NERVIO FRONTAL: Inerva la piel de [a regién supraorbitaria. Penetra
en [a cavidad orbitaria por la parte interna de fa fisura orbitaria superior por
fuera del anillo tendinoso comin {de Zinn) y del |V par y por [a parte interior
del nervio lagrimal. Pasa, de posferior a anterior, enfre el elevador del
parpado superior y el techo de la érbita en la comparfiia de la aneria
supraorbitaria y antes de llegar al reborde orbitario se divide en dos nervios

temminales. ¢

Ramos terminales
1. Nervio supraorbitario. ContinGa hacia el borde superior de [a drbita.
Se divide, ligeramente por detras det borde superior de ia 6rbita en:
s Ramo laleral def nervio supraorbitario (fronfal extemo). Sale de la
érbita por la escotadura supraorbitaria.
« Ramo medial def nervio supraorbitario (frontal intemo). Cruza el

borde crbitaric medialmente al precedenie y lateralmente a Ia
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polea del oblicuo superior. Para el periostio, la piel de la frente y
el parpado superior.* ®

2. Nervio Supratroclear. El nervio frontal se comunica en la érbita con el
nervio infratroclear por medio del nervio supratroclear, asi llamado porque
pasa superior a la polea del oblicuo superior.* ®

c) NERVIO LAGRIMAL: Inerva la glandula lagrimal, parpado superior y
piel circunvecina. Atraviesa la fisura orbitaria superior por fuera del nervio
frontal, por la parte estrecha o mas lateral, se dirige hacia delante y hacia
fuera hasta |a glandula lagnmal en donde se anastomosa con el ramo
orbitario del nervio maxilar formando una arcada de donde nacen los filetes
nerviosos que inervan la gléndula lagrimal * ®

1. Ramo intemo. Se distnbuye en la porcién extema del pampado
superior y por la piel de la regién temporal adyacente, éste se anastomosa
con &l maxilar.* ®

2. Ramo externo. Lacrimopalpebral, inerva la glandula lagrimal * ®

“r 8 7
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E00 .|| Fuents: Latarjet.'
_ Hiiates, | HNervio ofi@imice, vista lateral, lado derecho.

GANGLIO OFTALMICO
Esta situado sobre el flanco externo del fasciculo éptico, en la unién de
sus anteriores con el tercio posterior. Posee dos tipos de ramos.*
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1. Ramos aferentes: Ramo motor deriva del motor ocultar comon.
+ Ramo sensitivo. Procedente del nervio nasal.

« Ramo simpatico. Emana del plexo cavernoso. 8

2. Ramos eferentes: Nervios ciliares corlos, destinados a la envoiiura

del nervio Optico v a 1a arteria oftalmica.* ®

Il. NERVIO MAXILAR

Este nervio sale del craneo por el agujero regondo mayor y se ongina
en el ganglio trigeminal {(de Gasser) y penetra en 1a fosa infratemporal, por
fuera del nervie oftdlmico formanda con éste un angulo de 40°. Describe
una trayectoria oblicua anterior inferior y lateral que pasa por la fosa
ptengopatatina, alcanzando la extremidad posterior del canal infraorbitario,
donde cambia de direccién dirigiéndose hacia fuera y hacia delante y se
introduce en el canal infraorbitario, después en el conducto infraotbitario y
finalmente por el agujero del mismo nombre donde toma el nombre de

nervio infraorbitario y desemboca en {a fosa canina.*

RAMOS COLATERALES.
1. Ramo meningec medio (recutrente meningeo). Se desprende del
nervio en el agujero redondo mayor y termina sabre [a dura madre de la

fosa temporal y de Ia arteria meningea media ®

2. Ramo cigomatico (orbitario). Nace antenar al agujero redondo,
atraviesa la fisura orbitaria inferior hacia la pared lateral de la érbita en ia
unidn del 1/3 anterior con los 2/3 anteriores. Da dos ramos: nservio
temporomalar (inerva piel del pdmulo y regidn temporal) y nervio
lacrimopalpebral (inerva a la glandula y pampado inferior) ®
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3. Nervio pterigopalatino {esfenopalatino}. Se divide en numerosas
ramas lerminales:

a) Nervios orbitarios. Entran en la érbifa y alcanzan, atravesando las
suturas de la pared medial de la érbita, [a mucosa del seno esfenoidal. Se

distribuyen por las celdilias etmoidales posteriores ®

b} Nervio nasopalatino (de Scarpa o esfenopalatino intemo de
Hirschfeld). Se introduce en las cavidades nasales por el agujero
esfenopalatino y alcanza el tabique nasal, bajo la mucosa de la béveda.
Acomparia a arterias esfenopalatinas e inerva el tercio antedor de la

béveda palatina y se anastomosa con el nervio palatino anterior.®

¢} Nervios nasaies superior y medio. Penetran en la cavidad nasal por el
agujero esfenopalatino y se ramifican en las mucosas. El nervio nasal
superior, inerva el comete y el meato superior; el nervio nasal medio, el

comete y el meato medic.®

d) Nervio faringeo {de Bock o Pterigopalating). Se dirige posteriormente
por el conducto paiatovaginal y termina en {a mucosa de la rinofaringe.

Inerva el ostium faringicum tubae de la trompa de Eustaquio y rinofaringe.®

e} Nervios palatinos. Son tres;

s Nervio palatino mayor (anterior). Recorre el conducto palatino
posterior hasta la béveda palatina a través del agujero palatino
mayor (anterior), donde inerva a la fibromuceosa palatina y velo
del paladar.

o Nervio palatino medio: A través de un conducto palatino
accesorio llega hasta el velo del paladar.

+ Nervio palafino posterior. Llega al velo del paladar por un
conducto accesoric. El nervio palatino medic y posterior inerva la

mucosa de la cara inferior del velo del paladar y recogen la
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e
sensibilidad de los misculos periestatilino interno, glosoestafilino,
faringoestafilino y palatoestatilino ®

4. Nervio alveolar (dentario) posterior: Nace del nervio infracrbitario,
Estos penetran en los conductos alvéolo-dentarios posteriores e inerva el
segundo y tercer molar; asi comao las raices palatina y distal del primer
molar.®

5. Nervio alveolar (dentario) medio: Se origina en el comienzo del nervio
infraorbitario, recome la parte externa del seno maxilar e inerva la raiz
mesial del primer molar y los dos premolares.®

6. Nervio alveolar (dentario) anterior: Nace en los (itimos millmetros del
conducto infraorbitaric, desciende por la pared extema del seno maxilar y
emite un ramo ascendente hacia la mucosa de la pared externa de las
fosas nasales y un ramo descendente que inerva los dos incisivos y el
canino superior.®

Los nervios alveolares forman un plexo que asegura la inervacion de la
pulpa de todos los dientes del maxilar superior, de la mucosa del seno
maxilar y de las estructuras que conforman el vestibulo del maxilar.®
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RAMAS TERMINALES.
1. RAMAS ASCENDENTES {PALPEBRALES). Destinadas al parpado

superior.®

2. RAMOS DESCENDENTES (LABIALES). Se distribuyen en la mucosa

y tequmento del labio superior y del carrillo.®

3. RAMOS INTERNOS (NASALES}). Reccge las impresiones sensitivas

del tegumento de la nariz ®

GANGLIO ESFENOPALATINO (O DE MECKEL)
1. Ramos aferentes. Nervio vidiano.
+ Ralz motora. Nervio petroso superficial mayor.

« Ralz sensitiva. Nervio petroso profundo mayor

2. Ramos eferentes. Se distribuyen al mismo tiempo que los ramos

terminales del nervio esfenopalatino ®

Ill. NERVIO MANDIBULAR

Fl nervio mandibular es sensitivo-motor, es decir, es mixio. La ralz
motora se incorpora a este nervio cuando abandonan el ganglio trigeminal
{de Gasser), con el que se anastomosa mediante el plexo de Santorini.
Nace del extremo externo del ganglio, recorre un breve trayecto por ia fosa
pterigopalatina y sale del craneo a través del agujerc oval, tras un breve

recommido se divide en dos troncos nerviosos terminales: anterior y

posterior.“®

RAMG COLATERAL.
1. Ramo meningeo. En su emergencia del agujero oval, el nervio

mandibular da un ramo recurrente gue se dirige posteriormente y penetra
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en el craneo por el agujero espinoso. Las ramificaciones de este ramo
acompafan a las de la meningea media. Inerva las arterias meningeas y la
duramadre relacionada con estas arterias *

Fuente: Gay.’
Nervio mandibular del trigémino.

RAMOS TERMINALES.

1. TRONCO TERMINAL ANTERIOR. Consta de tres ramos o nervios
temporales que desde su origen se dirigen lateraimente y atraviesan el
agujero crotafiticobuccinador. Este orificio estd comprendido entre el borde
lateral del agujero y el ligamento innominado, que es un espesamiento de
la fascia pterigomandibular.*

a) Nervio temporobucal. Pasa entre dos haces del misculo pterigoideo
lateral, a los que inerva y se divide en dos ramas al llegar a la superficie
lateral del musculo:

s Ascendente o nervio temporal profundo anferior. Es motor e
inerva los haces anteriores del misculo temporal.

s Descendente o nervio bucal Es sensitivo, desciende
posteriormente a la tuberosidad del maxilar alcanzando la cara
lateral del buccinador, donde se divide en ramos superficiales y
profundos. Inerva la piel de la mejilla, la mucosa yugal y la cara
vestibular posterior de las encias.* ®

34



b} Nervio temporal profundo medio. Tiene direccién lateral entre el
pterigoideo lateral y el ala mayor del esfenoides e inerva la parte media del

musculo temporat.* 8

¢} Nervic temporomasetérico. Se dirige lateral al pterigoideo lateral y
posterior al temparal profindo medio, se divide en dos ramas justo a nivel
de la raiz transversa del arco cigomatico:

s Ascendenle o nervio femporal profundo posterior. Gira
superiormente e inerva la parte posterior del misculo temporal.

« Descendente o nervic maselérico. Atraviesa la escotadura
mandibular y termina en la cara profunda del masetero. Este
ramo o su precedente dan un ramito a la arficulacién

temporomandibular.*®

2. TRONCO TERMINAL POSTERIOR. Es sensitivo y se divide en
cuatro ramas:
a} Tronco cormim de los nervios pterigoideo medial, del tensor del velo
del paladar y del tensor del {fmpano.* ®
Muy corte, se dirige medialmente, cruza el borde anterior del ganglio
dtico y se divide en fres ramos;
« Nervio plerigoidec medial. Se dirige inferiormente e inerva el
muosculo del mismo nombre.
s Nervios del tensor del velo del paladar.
» Nervio del tensor del tfmpano. Este par de nervios atraviesan la
zona cribosa de [a fase interpterigoidea para alcanzar los

miisculos a los cuales estan destinados.*®

b) Nervie auvriculotemporal. Este nervic se dirige posteriormente y se
divide muy pronto en dos ramos que rodean la arteria meningea media y se
unen inmediatamente después. Afraviesa el ojal retrocondileo y penetra en

la regién parotidea y se divide en cinco ramos:
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» Ramos auricuiares. [nervan a la articulacién temporomandibular.

+ Ramos aunculares inferiores. Inervan al conducto auditivo.

« Ramo anastomdlico del nervio dentario inferior.

s Ramo anasfomético. Este se une al nervio facial.

« Ramos parofideos. Conduce a la pardtida su inervacion
secreforia, que es provista por ef nervio petroso menor dei

glosofaringeo, que da un ramo.*®

¢} Nervio alveolar (dentario) inferior. Es el mas volumineso, desciende
entre Ia cara externa del pterigoidec medial y el pterigoidec lateral y 1a rama
mandibular, acompariado por la arteria dentaria inferior penetra el conducto
mandibular.* 8

Ramos colaterales:

s Ramo comunicante. Para el lingual, inconstante.

s Nervio milohicideo. Se separa anfes de la entrada al conducto
dentario, se dirige por el surco milohicideo inervando el musculo
milohioideo y el vientre anterior del digastrico.

» Ramos deniarios {posteriores}. Nacen en el conducto, destinados
a las rafces dentarias molares y premolares de [a mandibuila y a
su encia.®®

Ramas terminales:
« Plexo dentanio infefior {nervio incisivo). Se dirige anteriormente y
da ramos al canino, los incisivos y la encia.
+ Nervio menloniano. Atraviesa el agujerc mentoniano y se
resuelve en numerosos ramos terminales. Inerva la mucosa del

labio inferior asi como a la piet del labio inferior y del menton 8

d) Nervio Lingual. Situado por delante del nervio alveolar inferior, sigue

un trayecto al principio descendente, ente los dos misculos pterigoideos;
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después se hace horizontal, corre por debajo de la mucosa del suelo de la
boca, colocado por fuera del hipogloso y por encima de la glandula
submaxilar, y llega hasta la punta de la lengua, después de haber pasado
(con el conducto de Wharton) por el intersiicic que separa el musculo
lingual del geniogloso. Tiene cuatro anastomosis. &
Ramas anastométicas.

o Cuerda def timpano. Rama del facial

« Alveolar (dentario) inferior.

« Hinogloso.

s Milohioideo.* ¢

El nervio lingual se distribuye por la mucosa lingual en sus dos fercios
antericres, por el velo del paladar y dos pequefias masas ganglionares:

1. Ganglic submaxilar: Situado por encima de la glandula submanxilar;
recibe {ramos aferenles} fileles del nervio lingual {llegan a este punto por
la cuerda del {impano) y dei plexc carotideo. Sus ramas eferenfes van a la

glandula submaxilar *

2. Ganglio sublingual: es inconstante; recibe sus filetes aferenfes del

lingual y envia filetes eferentes a la glandula sublingual.* ¢

GANGLIO OTICO. Esta debajo del agujero oval y por dentro del nervio
maxilar inferior.
1. Ramos aferentes.
» Raiz motriz. Procede del facial por el nervio petrose superficial.
» Raiz sensitiva. Viene del glosofaringeo por el nervio petroso
profundo menor.
s Raiz simpéalica. Viene del plexo que rodea la arteria meningea

media.* ®
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2. Ramos eferentes. Estas ramas se distribuyen por los musculos
pterigoideo medial y periestafilino, por el misculo del martillo y por la

mucosa de ia caja del timpano.*®

IRRIGACION
RAMAS DEL CAYADO DE LA AORTA

Se orniginan, en primer lugar, las arterias coronarias que nacen en su
porcién ascendente. En su porcidn horizontal emite las siguientes ramas:
tronco braquiocefalico, la arteria cardtida primitiva izquierda y [a subclavia

izquierda.*

. TRONCO BRAQUIOCEFALICO. Se origina en fa convexidad del
cayado de la unién de [a porcidn ascendente con la horizontal. Toma una
direccién oblicua, hacia arfba y afuera para terminar al nivel de la
articulacién estermoclavicular derecha, donde se divide y origina la carétida

primitiva derecha y la subclavia derecha.

Relaciones: Por delante, con el tronco braquioccefalico izquierdo, con el
timo y con el estemndén, por detras, con la traquea y con los ramos del plexo
cardiaco posterior. A la derecha, con la pleura y el pulmén derecho; y a la

izquierda, con la carétida primitiva izquierda.?

Se divide en:
1. SUBCLAVIA DERECHA. Nace del tronco braquiocefalico y se

dirige hacia miembros superiores e inferiores.*

2. ARTERIA CAROTIDA PRIMITIVA DERECHA. Nace del tronco
braquiocefdlico, es recta y termina a la altura del borde superior del

cartilage tiroideo; tiene su porcion intratoracica mas larga.
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a) Relaciones: En su origen s& halla por detras de la articulacion
estemoclavicular vy de las inserciones del musculo
estemocleidomastoideoc; por dentro estd en contacto con la traquea, vy

por fuera, con la arteria subclavia derecha.*

Il. CAROTIDA PRIMITIVA IZQUIERDA. Se origina en el cayado adrtico,
par detras del tronco braquiocefalico, ascienda luego hacia arriba y afuera y
termina a la aftura del borde superior del cartilago tiroides donde se bifurca,
al igual que la cardtida primitiva derecha originando la cardlida externa y la
cardtida intema *

Fuente: Latarjet’ Jl:—— "
Artenias verisbrales y cardtidas derschas. |

ll. CAROTIDA EXTERNA. Se encuentra entre la bifurcacion de la
cardtida primitiva derecha y el cuello del condilo del maxilar inferior, lugar
en el cual emite sus ramos terminales: temporal superficial y maxilar interna
y seis colaterales.

a) Direccibn: Se dirige hacia arriba y afuera la cara anterior de la
cardtida interna y cuando alcanza el borde del maxilar, se vuelve vertical.*

b) Relaciones: Como consecuencia de su trayecto se distinguen dos
porciones;



I. Cervical. Corresponde por defrds a la carétida interna; por
delante y por fuera con el esternocleidomastoideo y con la aponeurosis

supetficial del cuello; por dentro con la faringe.*

(I. Cefalica. Antes de penetrar en ia gléndula pardtida, pasan por
deniro del vientre pasterior del digastrico y del estilohioideo, y por fuera
de los ligamentos estilomaxilar y estilohioideo, asl come del masculo
estiloglose. Sube luego y verticalmente por la parfe profunda de la

parétida. 4

RAMOS COLATERALES
Anteriores
1. TIROIDEA SUPERIOR O TIROLARINGEA. Nace por encima de fa
bifurcacién de la carétida primitiva, sigue hacia el asta mayor del hicides y
alcanza el 16bulo lateral def cuerpo tiroideo
a) Ramos colaterales.
« Estemocleidomastoidea. Miiscuo estemocieidomastoideo.
s lLaringe supenor. Epiglotis, mdsculos y mucosa de la
laringe.
s [Laringe interfor. Mucosa subglética de la laringe y para el

musedle cricotiroidec.*

b) Ramos terminales:
« Infemna. Lébulo tiroideo y se une con la del lado cpuesto.
s Externa. Irriga la cara externa del [6bulo tircides.
¢ Posterior. Camina entre la trdquea y el cuerpo tiroides

distribuyéndose en la parte posterior de éste.?

2. LINGUAL. Tiene su origen por encima de la anterior y forma una
concavidad sobre la extremidad del asta mayor del hueso hicides. Corre

entre el constrictor medio de la faringe y los mudsculos digastrico y
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estilohioideo, queda cubierta por el hicgloso. Cambia de direccién y se
dirige hacia la punta de la lengua (ginioglosc} donde termina

anastomoséandose con la del lado opuesto.*

a) Ramos colaterales
= Hioidea. para los musculos suprahicideos.
s Dorsal de la lengua. [miga las papilas caiciformes, mucosa
epigldtica y el pilar anterior def velo del paladar.
s  Sublingual. lrriga la glandula sublingual (Wharton) y el

frenilio de la lengua.*

b} Ramos terminaies:
« Ranina. Porcién anterior, la V lingual.*

3. FACIAL. Nace encima de la arteria lingua! y se dirige hacia amiba y
adelante para alcanzar el borde anterior del masetero y luego va
oblicuamente al surco nasogeniano.*

a} Ramos colaterales.
Ramos cervicaies:
s Palatino inferior o ascendente. Para la pared de |la faringe,
amigdaia y velc del paladar.
» Plerigoideo. Para el miasculo pterigoideo interno.
+ Submaxilar. liriga ia glandula submaxilar.
s Submentoniana. Para el mdsculo milchioidea y al vientre

anterior del digéstrico y mentén

Ramos faciales:
s Maseterina inferior. Para el masetero.
s Coronaria supernior e inferior. Para el labio supenor e inferior
respectivamente y nacen de la comisura de los [abios.

e Ala de la nariz. Se distribuye en el ala y dorso de la nariz.*
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b) Ramo terminal.
« Angular. Emite ramos a los misculos y piel adyacentes *

Fuente: Sobotta?
A. Vasos y nervios de la cabeza. B. Carétida externa y sus ramos.

Posteriores
1. OCCIPITAL. Nace de la cara posterior de la carétida extena, sigue el
vientre posterior del digastrico llega al borde posterior de la apofisis
mastoides y se pierde en la regién occipital.*
a) Ramos colaterales.

s Esternomastoidea  superior.  Estemocleideomastoideo,
vientre posterior del digastrico, el esplenio.

e Estilohioidea. Emite ramos destinados a las cavidades
mastoideas, a la caja del timpano y a los canales
semicirculares.

s Meningea posterior. Se distribuye en la duramadre de las
fosas occipitales.*

b) Ramos terminales.
« FExterna. Atraviesa la insercion del trapecio y penetra en el
cuero cabelludo.
« Intema. Se dirige hacia la protuberancia occipital externa.*
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2. AURICULAR POSTERIOR. Nace por encima de la occipital, en la
cara posterior de la cardtida externa y continda luego hacia arriba y atras
pasando por el ventriculo posterior del digastrico y del estilohioideo.
Colocada en su regién dentro de ia glanduia parétida, llega al borde
anterior de la apéfisis mastoides, donde se divide en sus ramos terminales.

a) Ramos colaterales.
s Parofideos. Para la glandula parétida

s FEslitomastoidea, para el acueducto de Falopio.*

b) Ramos terminales.
« Anterior o auricufar. Para el pabelldn de |a oreja.
« Posterior o masioideo. Se ramifica en las partes blandas

que cubre [a regién mastoidea.*

Media o intermna.
1. FARINGEA INFERIOR. Nace de la parte intema de ia carétida

externa, al mismo nivel de la arteria lingual. Desde ese punto llega hasta la
base dei craneo, corriendo entre la faringe y 1a carétida interna.*

s Faringea. Para la parte superior de la faringe.

+ Prevertebrales. Para los milsculos prevertebrales.

* Ramos Faningomeningeos.

e Ramos Neumogastricos.*

RAMOS TERMINALES.

1. TEMPORAL SUPERFICIAL. Se origina a la aftura del cuello del
coHndilo de la mandibula y se dirige hacia arriba y afuera, atravesando la
aponeurosis superficial entre el tubérculo cigomatico y el conducto auditivoe
externo. Corre ai principio por dentro de la glandula pardtida, que se vuelve

luego superficial, una vez que llega a la regién temporal, donde se bifurca.*
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a) Ramos colaterales.

s Parotideo. Irriga la glandula parétida.

s Transgversal de la cara. Irriga la cara externa del buccinador
y carrillo.

= Cigoméafico malar. Alcanza la porcidn externa del orbicular
de los parpados.

s Temporal profundo posterior. liriga al mascuio temporal.

s Aunculares anferfores. Se dirigen hacia el pabelibn de ia

oreja irrigando antes el tragus *

b) Ramos terminales.
s Anterior o fronial Se distribuye en la frente posterior o

parietal; se une a la arteria posterior.*

2. MAXILAR INTERNA. Nace al nivel del cuelio del céndilo, 1o rodea de
afuera-adentro y se introduce por el ojal retrocondlleo; formado por el cuello
del céndilo v el borde posterior de la aponeurosis interigoidea por ese

orificio también pasa el nervio auriculo temporal.*

a) Ramos colaterales.
Ramas ascendentes.

« Timpénica. Llega a la caja del timpano en cuya mucosa se
ramifica.

s Meningea media. Emite ramos internos o meningeos,
rarmnos orbitarios, ramos temporales, ramo peiroso que
corre por el hiato de Falopio y ramos a la caja del timpano.

s Meningea menor. Se ramifica en la duramadre
correspondiente al seno cavernoso, asl como al ganglio de
Gasser.

« Temporal profunda media. Se distribuye en el musculo

temporal y el pterigoideo externo.*



Ramas descendentes.

s Dentano inferior. Termina en las partes blandas del mentén.

« Bucal Alcanza la cara externa del buccinador superior o
descendente, irriga la mucosa gingival y palatina asi como

la béveda palatina.*

Ramos anteriores.

s Alveolar. Penetra en los conductos dentarios inferiores y
termina en los molares.

s Infraorbifaria. irmiga el parpado inferior, la parte anterior de la

meiilla y el labio superior *

Ramos posteriores.

» Vidiana. Temina en |a mucosa de ia faringe, en la regién de
la béveda y parte superior de su pared lateral.*

» Plerigopalatina. Se ramifica en la mucosa de la boveda

faringea.*

b} Ramos terminales.
» Esfenopalatina. Se divide en interna y exiema se
distribuyen en el tabique y se ramifica en los tres cometes
y en los tfres meatos, asi como en toeda la mucosa

hipofisiaria.*
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ESTEREOLITOGRAFIA

La estereclitografia tiene sus orlgenes en los sistemas de disefio
asistido por computadora (CAD), los cuales son programas de computo que
aceleran los procesos de diseno, se utilizéd inicialmente por disefladores en
las industrias automnotrices y aeroespaciales. El primer programa de
sistemas de disefio asistido por computadora data de 1963 en Estados
Unidos, pero fue en 1982 cuando se consolidé el uso de disefio asistido por
computadora. El programa dio un gran salto cuando pocos arios después
se incorporaron a éslos, los sistemas de disefio asistide por computadora
en tercera dimensién (CAD3D}, dando lugar a métodos de fabricacion de
modelos {ridimensicnales por capas en diversos materiales de manera
rapida y econdmica (Rapid Prototyping), con el fin de proporcionar
imagenes de partes que se estaban desarrollando. La fabricacién de
modelos fue descrita por primera vez por Brix y cofs & % 101112

El primer equipo de estereolitografia fue desarrollado por Charle Huil,
de origen estadounidense, en el afio de 1988, y en 19392 aparecen los
primeros Sistemas Selectivos por Laser {SLS} e impresoras de tercera

dimensién.*?

Aunque el uso de la estereoiitografia tiene sus primeras aplicaciones en
el disefio industrial, su probada ufilidad se extiende dia con dia a diversas

areas del conacimiento, la ciencia y la tecnologia. '

La estereclitografia en Méxice se inicia a nivel de disefio en Ingenieria

en la década de los 90 y poco después en el area médica. ™

El area de la saiud, en su afian por incorporar nuevas tecnologias
encaminadas a la solucién de problemas con mayor eficacia, rapidez y bajo

costo, incorpord este sistema. la odontologia no es la excepcién del
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campo, por el contrano, se ha caracterizado por estar a la vanguardia
tecno-cientifica en cada una de sus dreas. Una prueba de esto, es que la
Facuitad de Odontologia a través de su Division de Estudios de Posgrado e
Investigacion, ha iniciado el uso de la estereolitografia en forma
institucional '?

Fuente: Creacidn de modelos en 3D (1, 2, 3).°
Estereclilografia an las dreas da salud (1),
disefio industrial (2) e ingenieria (3).

DEFINICION

Las raices etimolbgicas de esta palabra son: esferec. modelos sdlidos,
lifos: piedra, grafos: dibujo o folografia. Etimoldgicamente la podemos
definir como la obtencidn de un modelé sélido a partir de una imagen.®

Es un procesc de construccién de objetos tridimensionales eslrato a
estrato a partir de la especificacién de un modelo virtual de los mismos. '

La esterealitografia es un método de produccién érgano-modelo basado
en el escaneo de una tomografia axial computarizada (TAC) lo que permite
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la representacion de un complejo en tercera dimension (3D) de las
superficies de estructuras anatémicas y estructurales internas del 6rgano.™

FUENTE DE DATOS

Para poder hablar de la estereolitografia, es necesario hacer un breve
recuento de ciertos aspectos que son de vital importancia para poder llevar
acabo la construccion de modelos tridimensionales.'®

Estos aspectos son las imagenes radiograficas, en las cuales se basa la
creacion del modelo y el software donde se procesa esta imagen para que
pueda ser utilizada en la construccién de dicho modelo."®

Las imagenes meédicas pueden tomarse de la tomografia axial
computarizada (TAC) o la resonancia magnética nuclear (RMN) que sin
duda, son dos técnicas comunes para capturar informacion de detalles
anatomicos de los pacientes, las cuales son almacenadas como imagenes
bidimensionales que son utilizadas en el prototipado rapido, ademas de
estimular e integrar datos de ambas tecnologias.'®

A continuacién describiremos estas técnicas de imagenologia
indispensables en el proceso de estereolitografia.



TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA

La tomografia axial computarizada también conocida como TAC, fue
descrita y puesta en practica en 1972 por el Dr. Godfrey Hounsfield. Se
realiza por medio de un equipo dencminado helicoidal, que realiza rastreos

y reconstrucciones de tegidos. "

El paciente es colocado dentro de una maquina de barrido, que es el
elemento que recorre, al {iempo que una unidad de rayos x toma cientos de
imagenes mientras gira alrededor de la parte del organismc examinado. Al
mismo tiempo, una computadora reconstruye las imagenes para resaitar los
érganos, para lo que se puede usar una tintura de contraste o agregar color
& las imagenes. E! eguipo emite una gran cantidad de rayos x de forma
ripida y precisa, creando una perspectiva tridimensional al realizar cortes y

sacciones muy finas, de una seccién del cuerpo humana. '

La tomografia axial computarizada evoluciond con gran rapidez en los
titimos afios; actualmente se trabaja con aparatos de cuarta generacién y
la emisibn de rayos x es reconocida y computada entre 300 a 1000
detectores alrededor del tubo, los cuales realizan la reconstruccitn
tridimensional del &rea deseada. Para el paciente no hay molestia alguna y

el estudio es relativamente rapido. "7

Sus indicaciones son evidentes en fraumas y procesos patolbgicos en

general, que abarquen naturalmente, las areas de interés buco-maxilo-

facial. '’
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Fuente: Creacién en modelos 3D." Fuente: Gay.”
Tomografia axial computarizada. El maxilar en una tomografia axial.

RESONANCIA MAGNETICA

La resonancia magnética nuclear (RMN) o imagen por resonancia
magnética (RMI), designa los medios utilizados para producir imagenes con
finalidades de diagnéstico en el 4rea médica, es el avance tecnolégico mas
reciente para el diagnéstico preciso de multiples enfermedades, aiun en
etapas iniciales. Bloch, Cols y Purcell, descubrieron por primera vez el
principio de resonancia magnética; sin embargo, el uso clinico ha sido
posible tras los descubrimientos de Damadian y Lauterbur en 1971. " "7

Aparato e imagen de resonancia magnética en un estudio de panbtida.
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Compueste por un complejo conjunto de aparafos emisores de
electromagnetismo, antenas receptoras de radio frecuencias vy
computadoras que analizan datos para producir imagenes detalladas con
un nivel de precisioén que permite detectar o descartar, alteraciones en ios

4rganos y los tejidos del cuerpo humano.'®

La resonancia magnética se obtiene al someter al paciente a un campo
electromagnético con un iman de 1.5 Tesla, 15 mil veces el campo
magnético de nuestro planeta. Este iman atrae protones contenidos en los
atomos de hidrégeno que conforman los tejidos humanos, los cuales al ser
estimulados por [as ondas de radiofrecuencia, salen de su alineamiento
nomal. Cuando el estimulo se suspende, los profones regresan a su
posicién original, liberando energia que se transforma en sefales de radio
que seran captadas por una computadora que las transforma en imagenes,
que describirdn [a forma y funcicnamiento de ios 6rganos. En la pantalla
aparece [a imagen y es fotografiada por una camara digital para producir
placas con calidad laser, la informacién obtenida se almacena en cintas
magnéticas a partir de las cuales se seleccionan las imagenes (8 & 10} del

Area que se esta estudiando, se imprimen y se interpretan por el médico.”’

La resonancia magnética no utiliza rayos x ni ningdn otro tipc de
radiacion, o que la hace un procedimiento inocuo y seguro para fodos los

pacientes.'’

PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION
Los dados transversales de la tormografia axial computarizada (TAC) y

{a resonancia magnética nuclear (RMN)} deben ser procesados de manera

aproximada de la superficie del objeto analizado. El proceso de
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construccion consiste, basicamente, en oblener un modelo tridimensional
del objetc de interés, posibilitando la visualizacién, ademas de una mejor
comprensién de [as estructuras mediante andlisis de parametros

geométricos de los objetos. >

Sin embargo, la maquina de prototipado rapido no puede procesar
directamente las imagenes adquiridas por el tomodgrafo debido a dos

razones principales: *°

+ El formato de imagen obtenido por ei tomografo no es compatible y
por lo tanto, no puede ser interpretado por la maquina de prototipado, ya
que las imAgenes tomograficas son de orden de 1 a 5 mm. en formato

DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine}. '

s Las imagenes utilizadas para el prototipado rapido son en orden de
0.05 a 0.25 milimetros en formato de archive STL, siglas en inglés de
estereplitografia, que es indispensable para la interpretacibn de las

imagenes en la computadora.'®

DICOM

(Digital Imaging and Communications in Medicine}

El formato de Imagen Digital de Comunicacién en Medicina (DICOM) es
el software estdndar industrial para transferencia de imagenes de
tomografia axial computarizada y resonancia magnética e informacién
médica entre computadoras; ademas permite la comunicacién digital entre

equipos de diagnéstico, terapéuticos y sistemas de varios fabricantes '8

Este protocole de intercambio de informacidn nace como un acuerdo
entre el American College of Radiology (ACR) y el National Electrical
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Manufacturers Association (NEMA) ante la necesidad de interconectar los
distintos aparatos de adquisicion de imagen radiolégica. Hasta ese
momento, cada fabricante utilizaba un protocolo diferente, por lo general
propio. '®

|
| Fuente: Estandares DICOM. .

LS ———  Logotipo DICOM.

Fuentes: Estandares DICOM.™
Imagenes de diferentes estudios radiogréficos en formato DICOM

MIMICS
(Materialise’s Interactive Medical Image Control System)

Es un software completamente integrado para el procesamiento y
edicién de imagenes en tercera dimensién, que traduce informacién para la
fabricacién de prototipos radpidos (STL) de disefio asistido por
computadoras (CAD) en tan sélo unos minutos En el campo médico,
MIMICS puede ser utilizado para el diagnéstico, el planeamiento quirtirgico

o para propositos de ensayo. Se incluye un interfaz muy flexible a los
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sistemas de prototipade rapido para la construccién distintiva de la
segmentacion de objetos. Al crear estos archivos se utiliza un algoritmo
bilineal e imerplanar de interpolacion, via archivos friangulados para
fortalecer ia resolucién del modelo de prototipo rapido (RP). ™ 2°

MIMICS importa informacién de la tomografia axial o resonancia
magnética en una gran variedad de formatos, al igual que ofrece una
herramienta de importacién de archivos definida para el usuario. El
software de importacién provee de acceso directo a las imagenes, una vez
grabadas en discos dptices o cintas, las convierte en imagenes en formato
de estereclifografia {STL) y conserva la informacién original para cualquier

procesamiento sucesivo. ' 22 &

Este software despliega la informacidn de las imagenes de la
tomografia axial computarizada ¢ resonancia magnética nuciear en varias
fermas y en cada una provee informacién dnica. MiMICS divide la pantalla
en tres vistas; (@ vista originai axial de la imagen con la informacion en
segmentos, formando las vistas sagitales y coronales. Incluye varas
funciones de visualizacién como refuerzo de contraste, vista panoramica,
de acercamiento y rotacidn de las imagenes en tercera dimension

calculadas. 3

Por estas razones las imagenes tomograficas deben ser reconstruidas
tridimensionalmente y convertidas en formato de archivo STL, que es uno
de los formatos de imagen utllizados para el prototipado rapido, mediante

MIMICS.1® 20

Ademas provee una interfase flexible para calcular rdpidamente un
modelo de la regidn de interés. Es posible establecer pardmetros de
resolucién y filtracidn. La informacion sobre altura, ancho, volumen,

superficie, entre otras, estd disponible para cada modele en tercera
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dimension. MIMICS puede desplegar este modelo en cualquiera de las
ventanas con funciones de visualizacion gue incluyen rotacién en tiempo
real, vista panordmica, acercamiento y la capacidad para aplicar
fransparencias y/o sombras para simular profundidad. MIMICS pemmite
realizar mediciones punto a punto tanto en los segmentos bidimensionales
como en las reconstrucciones en tercera dimensiéon ™ 2 24

Fuente: Software para la alaboracidn da prototipos. ™
Esquema de la elaboracidn de la estereciitografia.

9 Mimics l

| Fuente: MIMICS Software ™
Vista axial, sagital y coronal de maxilar y
mandibula obtenidas por MIMICS.

En MIMICS, las mascaras de segmentacion se utilizan para resaltar
regiones de interés, permitiendo definir y procesar imagenes hasta con 1€

mascaras de segmentacién coloreadas. > 25

Las funciones de edicibn manual hacen posible dibujar, borrar o
restaurar partes de imagenes con un valor local de limites. La edicién se
utiliza tipicamente para eliminar artefactos o para separar estructuras.®®
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£l crecimiento dindmico de una regidén, segmenta un objeto con base en
la conectividad de los valores de gnses en cierta escala de gnses. Y
también permmite una facil segmentacién de tendones y nervios en las
imagenes de tomografia axial computarizada, al igual que provee de una
herramienta Util generai para trabajar con imagenes de resonancia

magnética.?®

Las operaciones morfoldgicas actlan en forma de una méascara de
segmentacién (erosiona, dilata, abre y cierra). Todas estas funciones quitan
o agregan pixeles de la mascara fuente y copia los resultados a una
mascara objetivo. Esta herramienta es extremadamente efectiva cuando se

trabaja con imagenes de resonancia magnética.?®

Las operaciones booleanas (operador l6gico} permiten hacer diversas
combinaciones de dos cafetas de segmentacién {substraccién, unién e
interseccion). Estas operaciones son muy lfiles para reducir el trabajo, para

separar dos piezas, articulaciones o uniones.?®

Por su parte el llenado de cavidades satura los huecos internos de una
mascara seccionada y copia el resultado en una nueva mascara. El
proceso de llenado se puede aplicar en dos o tres dimensiones.? %8
Otras ventajas gue MIMICS proporciona son:

« Permite la valoracién de [a densidad 6sea de diferentes regiones del
paciente.

e Cuenta con tres fipes de lentes de aumento que facilita la
digitalizacién y aumenta la precision de puntos anatémicos.

« Pemite hacer mediciones precisas, tanio en cortes seccionales
como panoramicos, dando asi la oportunidad de comprobar las

distancias precisas y dimensiones de implantes e injerios.
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+ |Importa las imagenes en formato DICOM, creando un banco de
datos.
« Presenta diversas funciones de analisis que el propio usuario pueda

definir, puntos, planos, valores de medidas y desviacién creando un
19, 25

andlisis personalizado.

Fuente: MIMICS software.?
Completado de cavidad en software MIMICS.

Los formatos estandares existentes para imagenes en tercera
dimensién son STL o VRML (como entrada a la realidad virtual). El formato
STL puede utilizarse en cualquier sistema que hace prototipos rapidos,
incluso en la polimerizacién de resinas, debido a que cuenta, con una
filtracién adaptable y poderosa que ofrece una reduccion significativa en el
tamario del archivo.'
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PROTOTIPADO RAPIDO

El prototipado rapido es una técnica relativamente nueva para producir
modelos sélidos en tercera dimensidn de forma compleja directamente de
datos computacionales. Estos modelos médicos son elaborados por la
deposicién de capas sucesivas de materiales; para su manufactura existen
diferentes procesos comerciales, los mas cominmente utilizados son: la
Deposicibn de Material Fundido (Fused Deposition Modeling-FDM),
Estereolitegrafia (Stereolitography-STL} y Sintetizacién Selectiva de Laser
(Selective Laser Sintering-SLS). ' 25

Segiin la literatura el prototipado rdpido, se origina en 1987 por la
empresa noreamericana 3D Systems, ésta emplea el proceso de
soiidificacidn por medio del uso de rayos [aser. En 1991 se introduce a la
practica odontoldgica, resultade de un refinamiento de modelo de
poliuretane utilizado desde 1984; sin embargo en 1986 el sistema personal
Modeler 2100 de la empresa BPM Technology es vendido comercialmente,
esfa maquina produce piezas a partir de un cabezal de inyeccién de cera.
En el mismo afo después de ocho aflos de comercializacidn de productos
en estereolitografia, [a empresa 3D Systems [anza al mercado por primera
vez su sistema actual 2100, basado en impresién de chorro de tinta. Al
mismo tiempo, Z Corporation {(EU) lanzé el sistema Z 402 3D para
prototipado basado en [a deposicidn de polvos. Esta técnica representa una
gran gama de aplicaciones en el ejercicio de la odontologfa sobre todo en

aspectos de planeamiento preoperatoric.?’

Actualmente, existen innumerables métodos de reconstruccidn y
visualizacién de objetos en tercera dimension a partir de sus secciones
transversales. Los principales métodos pueden ser clasificados en dos

categorias: los métodos basados en volumen y los basados en superficie.
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Los métodos basados en volumen, por la gran cantidad de datos
almacenados, requieren de alta memoria computacional, por lo que su uso

ha disminuido en un gran porcentaje.

15,25

Por otro lado, los métodos basados en superficie de cada seccién
transversal son un conjunto de contornos que describen los limites del
objeto tomografiado, método que actualmente se aplica al proceso de la

estereolitografia.’®

El proceso de construccidn se compone de las siguientes etapas:

-

Pre-procesamiento de imagenes bidimensionales.
Reconstruccion de superficie entre los contomos.

Generacion de archivos STL y la visualizacién de las imagenes
generadas.

Fabricacién de modelos 3D, en maquina de prototipaje rapido.'®

Una vez obteniendo el archivo se manda a la impresora y ahi se inicia el
proceso de construccién. Actualmente, existen diferentes tipos de
impresoras capaces de construir modelos con precision de hasta 0.025

milimetros entre cada una de sus capas.?®
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CAD: Computer Aided Design

{Disefio asistido por computadora)

E! disefio asistido por computadora, es un concepto global que resume
todas las actividades en las que se ufiliza la informética de forma directa o
indirecta, dentro del marco de las actividades de desarrollo y disefic. En un
sentido mas estricto, esto se refiere a la generacion gréfica-interactiva y a
la manipulacién de una representactén digital de un objeto, por ejemplo
mediante la preparacidén de un dibujo bidimensional o mediante la creacién

de un modelo tridimensional . ?®

Por lo tanto, el CAD se entiende como un sistema informatico de ayuda
al disefio. El proyectista ya no trabaja sobre el tablero sino en la pantalla.
Pueden aprovecharse los datos registrados en la memora sobre
caracteristicas de forma, tamano, densidad, consislencia, etc. Ademdas de
dichos célculfos, puede llevarse a cabo una metodologia preoperatoria, a fin
de establecer la rentabilidad de Ilas diferentes variantes del disefio
quirargico. A menudo, el proyectista puede disponer de ofras informaciones
relativas a estructuras disponibles, como en el caso de implantes, asi como
su utilizacién en ofras dreas. Mediante la utilizacién de sistemas CAD se
puede reducir notablemente el tiempo de preparacidén quirargica, las

variantes de disefio y sus adaptaciones.®®

Basandose en los requisitos establecidos, la seccion de proyectos
digsefia y detalla Ia forma, funcidn y dimensiones de estructuras, los calcula

y simula eventualmente la interaccion o el montaje.”

Los modelos geométricos, dibujos y listas de piezas generados de esta
manera se gestionan en la memoria de datos del CAD. Estos datos de

disefio constituyen la base para el establecimiento de los procesos de
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trabajo, 1a programacion, el establecimiento de los procesos de verficacién

y la documentacién técnica.®®

La ventaja que ofrece la asistencia por computadora al establecimiento
de los proyectos se encuentra, entre otras cosas, en €] mantenimiento de
fos datos. El proyectista puede obtener directamente las infermaciones
necesarias de los ficheros de dalos existenies, obteniendo de esta manera
una visidbn de conjunto de los materiales evidentes que pudieran

interesarle

CAS: Computer Aided Surgery
{Cirugia asistida por computadora)

Los objetivos de la cirugia asistida son, mejorar el cuidado del paciente
mediante el avance de la utilizacibn de computadoras durante el
tratamiento; evaluar los beneficios y riesgos asociados con la integracion
de tecnologia digital avanzada en la practica quinirgica, para difundir la
investigacién pertinente clinica y basica en cirugia estereotactica, cirugla de
accesos minimos, endoscopia y cirugia robdtica;, para promover la
colaboracion interdisciplinaria entre ingenieros y médicos en el desarrolio
de nuevos concepios y aplicaciones; para instruir a los ¢linicos acerca de
los principios y técnicas de cirugia asistida por computadora y terapéutica,
y servir a la comunidad cientifica intemacional como un medio para la
transferencia de nueva informacidn relacionada a la teoria, investigacion y
entrenamiento en imagen biomédica y especialidades quirﬁrgicas.ao‘ .32

La cirugia asistida por computadora facilita los procedimientos virtuales
y ios realza para mejorar €l planeamiento y las simulaciones prequinirgicas.
Estas técnicas reducen la necesidad de procadimientos de diagnéstico y
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quirdrgicos mas invasivos, bajando los costos y los riesgos al paciente y
apresurando el tiempo al tratamiento

La animacion tridimensional se encuentra determinantemente il para
ilustrar conceptos quirirgicos. La colocacion de la cémara fotogréfica
*virtual” permite ver la anatomia de los dngulos que son imposibles obtener
con una camara fotografica verdadera. La diapositiva parmite que la
anatomia subyacente sea vista durante la reparacion quinirgica mientras
mantiene una vista de los lazos de sobreposicion del tejido fino.
Finalmente, la representacidn del movimiento permite el modelado
mecdnico de la anatomia, que no puede ser hecha con [as ilustraciones

Fuente: 5. Implant (A, B, €}

A. Cirugla asistida por computadora en
implantologia B. Daterminacién de la cafidad
del hueso mandibular. ©. Detecciton visual de
fenasiracian en una simulacidn quinirgica.

Los dispositivos de la proyeccién de imagen intraquinirgica permiten la
adquisicién de imagenes de un paciente durante la cirugia.™



El entrenamiento quirdrgico y de la radiologia tradicional puede requerir
practica extensa con las maquinas © los cadaveres costosos. El
entrenamiento basado en simulacién puede ahorrar tiempo, expone a los
cirujanos a una mayor gama de patoiogias y de situaciones de emergencia,
e incluso ayuda a estandarizar el entrenamiento y la evaluacién. Las
visualizaciones reales hacen posible el enfrenamiento, usando los datos

recopilados de un paciente real. >

El paso siguiente de esta fecnologia es la creacién de simuladores
inferactivos, que reconstruyen la experiencia de la cirugia, en un ambiente

seguro, digital %

IMPRESORAS TRIDIMENSIONALES

A continuacién se describen cuatro tipos de imprescras de la empresa Z
Corporation que abarcan todas las necesidades desde rapidez y color

hasta el tamafio de los modelos >’

Impresora Z400. Es monccromatica, facil de manejar, permite hacer una
gran diversidad de modelos ¢ prototipos que van desde piezas flexibles
hasta piezas con una gran dureza tal que permite lijar, taladrar, pintar, entre
ofras, todo esto gracias a la variedad de materiales que maneja. Estos

modelos son muy econdmicos y de obtencién rapida.®’

Otro modelo, es la impresora 2406, que ademas de contar con todas las
ventajas de la Z400, maneja colores. Da mas vida a los modelos, y los
imprime mas rapido. Puede usar ademds ofro tipo de materiales que

soportan altas te:mperf:ﬂuras..21

La impresora 2810, es el sistema mas grande, porque s sumamente

rapide y crea modelos de gran tamafio; a comparacidon de las ofras dos
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impresoras tiene la ventaja de que debido a su rapidez ahorra mucho
tiempo y dinero en la elaboracién de los modelos. '

¥ por dltimo, la impresora tridimensional 2310, elabora modelos fisicos
a partir de informacion digital en unas cuantas horas en lugar de dias con
una anchura de capa que va de 0.076 a 0.254 milimetros *'

Es un sistema répido, versatil y simple, permite a los ingenieros y
disefiadores producir modelos conceptuales y panes funcionales de
manera rapida y econémica. El disefio de la impresora asi como su intuitiva
interfaz, lo hace el sistema ideal para prototipos rapidos '

ldeal para una institucion educativa, proporcionando a los estudiantes
un facil acceso a una impresora 3D, esta impresora, s con la que se
cuenta en la Unidad de Posgrado de la Facultad de Odontologia de la
UNAM, manteniéndose asi, a la vanguardia tecno-cientifica a nivel

institucional. ' '

Adicionalmente, la versatiidad de la impresora permite al usuario

realizar rapidamente modelos para prueba y evaluacibn de concepto y
partes pintadas para una presentacion de modelo definitiva.”'

Fuente: Impresoras 30,
En la Unidad de Posgrado da la Facultad de Odontologla
de la UNAM se emplea el modelo 2310,




Las tres impresoras requieren el software de Z Corporation que acepta
modelos sélidos en formatos STL, VRILM, PLY, y SFX. Para [a utilizacidn de

este software se reguiere minimo de Windows 2000 y NT.%!

Estas impresoras utilizan una diversidad de materiales de bajo costo
que permiten hacer modelos con diferentes caracteristicas, desde
flexibilidad con cienta dureza para ser perforadas hasta piezas que resisten

altas temperaturas y fundicién.?'

MATERIALES DE IMPRESION

El polvo base es el material con el que se van a formar los modeios.
Este polvo es econdmico debide a que es reciciable por lo que casi no hay

desperdicio.!

Segun sus caracteristicas se divide en:
s Polve de polimero de calcio. Pemnite hacer piezas de alta

definicion.
s Polvo de hidrocelulosa. Hace piezas flexibles y permite imprimir

con mayor rapidez.
» Polvo para fundicidn. Es aquel que resiste altas temperaturas y

puede crear moldes directamente ?!

Ofro material importante es el Blinder, que es un llquido a base de agua
que actda como un sellader, une al polvo para formar el modelo y hay dos
fipos:

s 7b4,
« 7Zb77%
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Y por ultimo, fos infiltrantes gue se utilizan para dar el terminado
requerido a los modelos, como son:
« Cera.
« Resina.
s Poliuretano.
s« Elastdmero.

« Cianocilato.?!

PROCESO DE FABRICACION

Ya que expiicamos el tipo de materiales utilizados en el proceso de ia
estereolitografia, es oportuno hablar del procesc en si, es decir, de [a

creacién del modelo tridimensional.

Para lilevar a cabo la creacién del modelo, se requiere del disefio
asislido por computadora para crear objetos a través de fomulas
matematicas y desarroilarias mediante la demostracion en  una

computadora, como dibujos de metal o sélidos con superficies sombreadas.

Cuando se crean los datos para el aparato de estereolitografia, la
informacién es representada en simples tnangulos de superficie que son

transferidos via red o cinta magnética a una a':,f::mputada1’a.9

El aparato de estereciitografia esta compuesto por una computadora
controladora, un ldser ulravioleta con objetivos y espejos con
gaivansmetros, un fangue con polimero liguide y una plataforma mévil

dentro del tanque.9

La computadora transforma Ja representacibn de superficies
triangulares en veclores compatibles al deslizar esta representacion

asistida en un intervalo especificado previamente por el usuario. Los datos
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del vector de las diapositivas se mezclan con los datos de soporte y son
formateados para crear un patrén de instruccién laser que se carga en la
computadora de control del aparato.®

La fabricacion del modelo comienza con el tanque lleno de plastico
liquido y los datos, en la computadora de control del aparato de la
esterealitografia. La primera capa del modelo es creada cuando se baja la
plataforma en el liquido y es elevada justo por debajo de la superficie del
polimero liquido viscoso. El laser, combinado con un obturador y dos
galvanémetros de espejo dibuja la primera capa y cualquier superficie de
soporte en la superficie del liquido. Siempre que el laser toca la superficie
del liquido, el plastico se solidifica con una profundidad de 0.5 milimetros y
una amplitud de 0.3 millmetros. Mediante el adecuado control del
movimiento de la plataforma, la viscosidad del liquido y la posicién del
laser, el plastico sblido se adhiere a la plataforma; ya que la capa ha sido
totalmente dibujada, la plataforma vy la recién endurecida capa se vuelven a
sumergir en el liquido y se elevan de nuevo lo suficiente para garantizar
otra capa de 0.5 milimetros del liquido sobre la solidificada capa anterior.
La siguiente capa es entonces trazada con el laser y el proceso de
inmersién se repite. De esta manera el modelo se hace en sucesion de
capas de 0.05 centimetros de profundidad.®

Fuente: El proceso de impresion.”
Tanque con polimero liquido durante la
confeccién de un modeio.
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En forma generalizada, el aparato de estereolitografia puede fabricar
una pieza completa en ocho horas. La pieza es entonces retirada a un
horno de curacién, donde es bafiada con rayos uliravioleta durante diez

minutos para completar el proceso de polimerizacién.® 2

El procesamiento de imagenes incorpora la interpolacién de éstas y
provee una superficie mas continua en el modelo, cerca de una resolucién

de 0.05 centimetros.?

Otro proceso de impresidn consiste en que una vez que se han
guardado los datos en un disco y éstos a su vez se ingresan en la
computadora, un rodillo se mueve de izquierda a derecha para transportar
el polvo base formando una capa en el area de modelacion. > 2!

Tode el material excedente cae en (a ranura de drenaje ubicada al lado
derecho, es entonces, que la cabeza de impresion regresa de derecha a
izquierda y pasa el 4rea de modelacién, donde se aplica blinder a ia parte
que se percibe como el area del hueso en la informacién del segmento en
el sistema de inyeccion de tinta, y es cuando este liquido fija el material

formando la figura del modelo 2" 28

Se vuelve a tomar polvo del contenedor y asi el proceso se repite capa
por capa iniciando con la parte inferior del modelo hasta llegar a la parte
superior y conformarlo por completo 2! 28

Una vez terminado el profotipo rapido, queda tolalmente cubieric de
polvo en el drea de modelacidn, por lo que se debe aspirar el polvo restante
para [iberario, posteriormente se eleva el contenedor donde se formd el
modelo para poder sacarlo con mayor facilidad. Ya fuera el modelo se
limpia con una pistola de aire para quitarle €] poivo restante y finalmente se

infiltra con diversas sustancias como cera, cianoacrilato, peliuretano, entre
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otros, que daran dureza, flexibilidad o una diversidad de caracteristicas

segin sean las necesidades.?! 28

Todo el polvo aspirado y restante en ambos contenederes puede sef

reciclado y usarse nuevamente 2!

La propia naturaleza de este proceso capa a capa hace que ia
complejidad del objeto sea irelevante, ya que puede construir objetos con
oquedades, enfrantes y salientes practicamente sin fimitacién. El tiempo de
construccién se mide en unas pocas horas dependiendo del volumen del

objeto a procesar.?"- %

Un sistema de impresién ideal deberla tomar las imé&genes de la
tomografia axial computarizada directamente de la red de trabajo,
procesarlas y a continuacion pasarias directamente a fa computadora de

control del aparato de estereolitografia.®

APLICACIONES

El prototipado rapido ha tenido miltiples uses en varios ramos de la
ciencia aplicada, debido a que existe un gran interés en reconstruir
imagenes tridimensionales como: imagenes médicas, modelos geolégicos y
sisternas de fabricacidn industrial con la finalidad de aplicarias a distintos
rubros dentro de los que se pueden mencionar [a medicina, ingenieria,

disefto, entre otros. '’

En el ramoc médico, la estereolitografia puede reproducir vasos
sanguineos, tejidos blandos, tumores éseos con perfecta exactitud, marcar
alguna estructura vecina e inclusive la piel con diferentes colores, para gue
el cirujano pueda ver las diferencias en las Areas de cirugia plastica,

neurocirugla, maxilofacial, oncologia, otorrinolaringologia, ortopedia, etc.
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En cada una de éstas, el uso de los sisternas de prototipado rapido puede
aumentar las ventajas, pues permmnite el planeamiento quirdrgico, la
visualizacién de alguna zona anatémica especifica, la fabricacién de

prétesis médicas, entre otras 2

La estereolifografia estd indicada para la planeacién quirlrgica en
cirugla maxilofacial:
+ Malformaciones, incluyendo cirugia craneofacial.
« Cirugia de tumores.
« Traumatologia.
s (Cirugla ortognatica.

o [mplantes.”

IMPLANTOLOGIA.

El éxito de la estereclitografia sobre implantes dentales depende de una
cuidadosa planificacion de las ciruglas y de la confeccién de la protesis,
ademas de valorar las limitaciones anatémicas y las metas restaurativas,
siendo ambas muy importantes, es evidente que el posicionamiento de los
implantes en la primera cirugla condiciona el resuitado final funcional y
estético de la prétesis y su confeccidn. Por lo que, después de dar [a
ubicacién de los implantes a fravés de MIMICS, el modelo estereolitografico
permitir la confeccion de una guia quirargica. > *

Sin imporar que la osteointegracién de implantes denfales es una
consecuencia predecible de la colocacidn quirtrgica, las limifantes
anatémicas asi como la demanda de restauracién induce a los cirujanos a
aumentar su precisidon en el planeamientc y posicionamiento quirdrgico
adecuado de los implantes. Los datos clinicos sugieren que el prototipado

rapido asistido por computadora de guias quirdrgicas, puede ser til en la
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colocacién del implantes. Se ha descrito el uso de guias quirlrgicas para
visualizar el plan restaurativo durante la cirugia, asi como para delinear el
eje ideal del implante. Los métodos de procesamiento también utilizan
placas de resina acrilica para duplicar el pulido del diagnéstico y podrian
incluir tubos para una guia mas favorable. > *

En un estudio realizado, se encontré una significativa mejora estadistica
en las medidas cuando se utilizaron guias quirdrgicas de estereolitografia y
aun mas importante, se redujeron variaciones en la media. La importancia
clinica de estos resultados puede ser relevante en situaciones comunes,
cuando son posicionados implantes de pilares distantes y cuando el nivel
de certeza es critico para obtener una sola via de insercién protésica. Se
puede reducir la reangulacién y el reposicionamiento de partes movibles
mediante el uso de inserciones mas certeras. Ademas, las modificaciones
del posicionamiento de los implantes, llevados a cabo de manera protésica
a fravés de limitaciones anatdmicas son comunes después de haber
obtenido la tomografia axial computarizada. En dichos casos, las imagenes
de tomografia axial computarizada no pueden seguir siendo utilizadas
como una guia quirtirgica certera, ya que se alteran los limites de

restauracién. 5 3 37. 38, 39.40

Fuente: Surgery guides.
Aplicacion de la estereolitografia en la confeccién de guias quinirgicas.
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TRAUMAS

Las fracturas de la mandibula son la forma mas comun de trauma
maxtlofacial. En ia reparacidn primaria, cuando la reduccion de fa aperiura y
la fijacidn interna tenian que esperar a que disminuyera la inflamacion de la
cara o e! edema cerebral, esta tecnologia probé ser de gran utilidad para la
reduccion anatomica, minimizando los acercamientos quirdrgicos,
ahorrando tiempo en la operacion y guiando a la mejora de los resultados
postoperatorios, que podrian a su vez, disminuir el nimero de correcciones

de deformidades postoperatoria. '°

Los pasns que mas tiempo (levan en la reparaciébn quirirgica de
fracturas de la mandibuia, son los establecidos para llevar al paciente a una
aclusién verdadera con fijacidén intermaxilar, antes de la reduccién de las
fracturas y la colocacién de piacas rigidas para la reconstruccién, que son
usadas para asegurar los segrnentos de la mandibula ya alineados. Ei
tiempo quirargico requerido para la reduccidn de fracturas y la colocacion
de placas, se puede reducir con la elaboracién de planes prequirdrgicos
basados en el uso de modelos de la regidn maxilofacial hechos por
prototipade rapido tridimensional. Ademas de disminuir el tiempo de cirugia
se podra, hipotéticamente, minimizar el frauma quirargico adicional, pérdida
de sangre, riesgo de infeccidn y complicaciones postoperatarias. Al ahorrar
tiempo con [a estereolitografia es posible programar més casos por dia,

resuftando asi una mayor preductividad. > 1

Los cirujanos pueden utilizar ahora, modelos tridimensionales para
replegar lineas de fractura, para reducir las fracturas desplazadas y para
colocar las placas de reconstruccién antes de la cirugia en traumas
mazxilofaciales agudos. Las placas nec sélo sirven para estabilizar fracturas,
sino fambién para actuar como patrones para la reduccidn de fracturas

durante la cirugla. Ademas, la tarea dificil de colocar las placas rigidas de
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reconstruccion se logra con éxito durante la formulacion de planes
prequirtrgicos y no durante la cirugia, cuando la visualizacion del sitio de la
fractura esta obstruida por tejido blando fino y la perspectiva completa de la
mandibula a reparar no es evidente. Esto realza la exactitud de la
reconstruccién y disminuye de manera importante el tiempo quirirgico
requerido para reparar una fractura mandibular.*!

En pacientes con lesiones intracerebrales profundas, el modelo permite
la confeccion de una mascara que guiara el instrumental de cirugia en la
lesién, ademas de tener la localizacién precisa de la lesion intracraneal y el
planeamientc de una biopsia o colocacion de un caracter para la
estimulacion de estructuras profundas.*?

En pacientes con lesiones de base de créneo, permite planear el
abordaje transnasal, transbucal o combinado y que el instrumental sea
introducido con mejor precisién, respetando su relacibn con vasos y

nervios.*

AT S
| =l & 1
I' i

Fuente: Wagner.*' Fuente: Onishi.®
A. Planeacion de la fijacion rigida. B. Fractura de tercio medio, acompafada de fractura
orbitaria izquierda con involucracién de seno y cabalgamiento de fractura de hueso frontal.

En fracturas de craneo, el analisis tridimensional pemmite un abordaje
mas directo para determinar las necesidades en dicha cirugia. La
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desarticulacion del modelo permite la visualizacién mas precisa de las
fracturas complejas de la region. '

TUMORACIONES

Asi, tanto la enucleacién o reseccion de tumores en cabeza y cuello
como la reconstruccion de defectos postquirirgicos, se han beneficiado por
la introduccién de esta técnica, que ademas pemmite al cirujano la
planeacion, simulacién y realizacion virtual, dando con elio un mejor
entendimiento de la realidad y de la complejidad del problema del paciente,
tornando menos dificil el esclarecimiento de la patologia y de la cirugia a

ser ejecutada para su tratamiento.*

Fuente: Rios.*®
Estereolitografia de un paciente con ameloblastoma.

Los modelos son usados para planear la extirpacién del tumor y para la
preparacién preoperatoria de la placa para implantar en el futuro un injerto

de hueso, en caso necesario'*
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La planeacion en el modelo de estereolitografia facilita la cirugia y una
reconstruccidn primaria. Mejora el resultado quirdrgico y reduce el tiempo
de operacion, coloreando seleclivamente ciertas &reas como un

instrumento para pacientes con tumores complejos. '

Las principales ventajas de fa estereolitografia en pacientes con
patologias tumorales son:
1. Visualizacién del problema.
2. Planeacién de [a cirugia.
3. Detenminacién de la extensién del tumor.
4

. Disefio del implante.™

CIRUGIA ORTOGNATICA

En cirugia ortognatica, la prediccién en modelos de estereolitografia
determinara la magnitud y direccidn de los movimientos dento-esqueléticos
y la dimensién y forma de las osteotomias u ostectomias. Permite ademas,
fa confeccidn de splints de acrilico que reproducirdn, durante la cirugia,
nuevas relaciones oclusales. El resultado final de la prediccidon en el
modelo, servird también para comparacibn con los resuitados
postoperatorios, siendo Util para su evaluacién. Ademas de planificar el
recurso de la fijacién interna rigida o la fijacién 8sea con hilos de acero

inoxidable 47 %

A través del software se pueden confeccionar férulas de realineamiento

mandibular y construirlas mediante el proceso de estereolitografia.™

En las asimetrias mandibulares por exceso de crecimiento, podemos

tener diferentes etiolegias y frecuentemente requerimos de un tratamiento
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orto-quirdrgico, que sera posible planear antes de llevarse a cabo la cirugia

de un modo real '®

Las asimetrias mas comunes son hipoplasias condilares, elongamientos
hemimandibulares y osteomas u osteocondromas. Cada una de las
condiciones mencionadas, demanda un abordaje de tratamiento especifico

y el conocimiento de cdmo realizar un correcto diagnéstico diferencial.*®

Fuente: Creacion de modelos en 3D (A, B)."
La estereolitografia en cirugia ortognatica. |

MALFORMACIONES CRENEOFACIALES

Las malformaciones craneofaciales, cuya etiologia es multiple, pueden
comenzar su desarrollo desde la vida prenatal con diversidad de
afectaciones funcionales y estéticas en el sistema estomatognatico, mismo,
que debe ser valorado primordialmente en el estudio hasta lograr el
diagnéstico.® 447
Las malformaciones mas frecuentes son:

« Anomalias de posicién antero-posterior de los maxilares.
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+ Anomalias de volumen de los maxilares.

+ Laterognatismos mandibulares.

« Alteraciones en la inclinacién mandibular.

s+ Anomalias de forma mandibular.

» Anomalias verticales de la cara.

« Anomalias de posicion y direccion de los dientes.
s De tejidos blandos.

Fuente: Creacién de modelos en 3D."
Malformaciones cranecfaciales y su estereolitografia.

E! modelo permite visualizar la zona y extension de la lesion, logrando
hacer un planeamiento quirdrgico segun sea el caso, por ejemplo, en una
reconstruccion de calota craneana con avance fronto-malar, una
craneoplastia, entre otras. Ademas de la confeccién de implantes o injertas

craneanos.®

OTRAS APLICACIONES MEDICAS

Dentro de las alteraciones cerebrovasculares, la estereolitografia legara
a ser parte fundamental del diagnéstico, ya que nos da la ubicacion exacta
de las estructuras de interés atin cuando son muy complejas, reduciendo

asi significativamente el tiempo quirtrgico.**
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Fuents: Aplicacidn da la estereclitografia en el drea da la salud *
La esterecliingrafia apficada a la onopedia y neurocinugla.

En fracturas u oiras alieraciones de columna vertebral, los modelos
permiten un mejor acceso a las articulaciones y la toma de medidas de los
espacios intervertebrales con absoluta precisidn, en el preocperatorio, la
seleccion de implantes e injertos.®'

En degeneracibn de fracturas de tibia, los modelos permiten la
validacidén de diferentes opciones para el tratamiento de las fracluras
complejas de tibia **

En cirugia ortopédica, el modelo desempefia un papel importante en la
confeccién de protesis personalizadas, que reducird significativamente el
tiempo quirdrgico, ademéas son de particular importancia sobre todo en
casos en que la anatomia ha sido distorsionada, por ejemplo, durante la
revisién quinirgica en la depasicién de protesis de articulacién causada por
una extensa pérdida dsea.”'

Ademas cabe sefalar, que |a estereolitografia ha servido como
antecedente para el desamollo de una de las mas importantes y Gtiles
herramientas en el drea de cirugia, en especial, en el campo de la neuro-
oncologia y esta herramienta es la navegacion intraoperatoria asistida por
computadora (NIAC). Esto debido a la localizacion esterotactica guiada por
computadora que proporciona la NIAC en la aplicacién de radioterapia en



zonas anatébmicamenle muy complejas, ademas de la localizacion de
tumores intracraneales por medio de [a estereolitografia con o sin

asistencia robolica. ™

VALIDACION COMO METODO DIAGNOSTICO

En septiembre de 1999 se realizd un estudio que consistié en la
validacion de la estereolitografia como método de diagndstico, aplicandose
una encuesta a 27 cirujanos a los cuales se preguntd la razdn por la que
aplicaron el modelo, ademas de cbservar el area de aplimciﬂn.ﬂ' 5

Estos cirujanos reportaron 253 casos, de los cuales el 22% se aplich a
neoplasias, 7% a traumatismos, 13% en anomalias congénitas, 7% en
cirugia ortognatica, 6% en implantes craneales, 29% en implantologia
dental, 4% en cirugia ortopédica y el 2% en ofros diagnésticos. >

El 62% de los cirujanos reportaron una disminucibn en el tiempo
quirdrgico de 15 a 25 minutos, dependiendo de la intervencién que se

realizs, 3% 5. %

El modelo fiene un gran impacto en los detalles e incluso en el concepto
quinirgico general. En algunos casos la aplicacion del modelo es decisiva
en la planificacién quinirgica, asi como en la integracion del equipo y la
sucesién de los pasos quirirgicos. ™ *

El acercamiento a un acto quinirgico dptimo, requiere conocimientos
precisos de dimensiones del hueso y las variaciones locales, que las
imagenes bidimensionales no pueden capturar como un modelo en tercera

dimensian '> 53 54

ESTA TESIS N0 SALL
DE LA BLBLiOTEm
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Dadas las capacidades de la visualizacién de MIMICS, la fabricacién de
modelos fisicos puede parecer superflua al principio; sin embargo, éste no
es el caso de un modelo en tercera dimensién, una pantalla con imagenes
bidimensionales, no les proporciona a los cirujanos una comprension
completa de la anatomia del paciente, por elio se han presentado varios
problemas en cuanio a la visualizacién, uno de ellos es que deben
aprender a interpretar la informacién visual para reconstruir fa geometria
tridimensional mentalmente, ya que la geometria del hueso rara ¢
deformada, asi como la integracién de fragmentos multiples def hueso son
dificiles de comprender en la pantalla.’> >

Los modelos pueden proporcionar una gama amplia de beneficios fales
COMmo:

s La descripcidn morfoldgica cuantifativa de la anatomia del
paciente.

+ La planificacién del estadio preoperatorio y simulacién del acto
quiirtirgico real o inferactivo.

» Mejora la interpretacién de datos volumétricos de [a imagen.

+« Mejora el disefio de implantes y su medida mientras reduce el
tiernpo quirirgico y el riesgo.

+ Provee a los pacientes un claro entendimiento de su patologla,
las posibilidades y limitaciones de la cirugia.

« La confeccidn de injertos precisos.>®

Los modelos permiten el ejercicio quirdrgico con determinadas medidas
gue pueden ser transferidas al paciente con extrema precisién, se puede
planear el usc del material, reduciendo asi, la manifestacién de accidentes.
Ademas es posible el planeamiento quirdrgico las wveces que sean
necesarias sin la presencia del paciente, debido a que [a reproduccion del

modelo tiene un 99% de exactifud. 5> %
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LIMITACIONES ACTUALES PARA SU USO EN CIRUGIA
ORAL Y MAXILOFACIAL.

Se ha determinado una variacidén indeseable en los objefos que
pueden llegar a crean distorsiones en los modelos médicos. Estos incluyen la
importacién de datos, distorsién del périco de la tomografia, metal,
movimiento, la imegularidad superficial debido al retiro de la estructura de
apoyo o al modelado superficial de impresion y al umbral de datos de [a
imagen. El origen de estas distorsiones se ha relacionado con el paciente, el
funcicnamiento de la medalidad de proyeccidn de imagen, o la tecnologia de

modelado. %

Se recomienda que los modelos de anatomia hurmana generados por
prototipado rapido médico, sean objeto de un riguroso control de calidad en
todos los escenarios del proceso de fabricacién con el fin de garantizar su
fidelidad. Los clinicos deben estar enterados de las areas potenciales de
inexactitud dentro de los modelos y repasar las imagenes de origen en

caso de que la integridad del modelo esté en duda.®
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PATOLOGIA

Dado que la patologia en la cavidad bucal es diversa, es necesario
distinguir la patogenia de la enfermedad que se frate en cada tema de
investigacién, en este trabajo, se describe [a patologia presentada en el

caso clinico: el queratoquiste odontogénico.

QUERATOQUISTE ODONTOGENICO

El queratoquiste es un tipo histoldgico de quiste odontogénico de
desarroilo, fue descrito por Phillipsen en 1956, deriva de los restos de Ia
lAmina dentana por degeneracién del retlculo estrellado, antes de que se inicle
la aposicién del esmalte o de los remanentes de la capa basal del epitelio oral,
esta relacionado con la agenesia denfal. Se desconoce el estimulo que o
provoca, aunque se sabe que no es de origen inflamatorio > %52

Se puede encontrar en un amplio rango de edades desde la primera a la
octava década de vida; su méaxima incidencia es entre la segunda vy la
tercera décadas y ofro en la quinta década de la vida, con un predominio
del sexc masculino en una relacién 2:1, este quiste puede aparecer en
cualquier area de los maxilares 5% 8182

Constituye el 8% de todos los quistes maxilares, presentidndose
aproximadamente entre el 80 y el 70% de los casos en la mandibula
principalmente en el angulo, teniendoc extension al cuerpo y a ia rama y se
caracteriza por presentar una capsula fibrosa y un revestimiento de epitelio
escamoso estratificado queratinizado de 6 a 8 células de espesor. Las
tesiones del maxilar superior aparecen principalmente en el segmento

posterior y con menor frecuencia en el area incisivo-canino-lateral 5 8
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Aungue suele estar presente como lesién aislada, puede presentarse en
forma de quistes muitiples, que en ocasiones ocupan los cuatro cuadrantes
de los maxilares. El queratoquiste posee un notable potencial de
crecimiento, mayor que el de ofros quistes odontogénicos y puede alcanzar

un gran tamafio produciendo destruccién 6sea masiva.>®

El queratoquiste presenta una tasa de recidiva del 25 al 80%, simiiar a la
de una neoplasia, por ello la importancia de que el paciente acuda a
consulta a liempo y a los controles postoperatorios una vez eliminada ia

lesion %

En su aspecto clinico, se presenta como un aumento de volumen gque
compromete una tabla dsea (lingual en la mandibula y vestibular en el
maxilar superior). Puede alcanzar grandes dimensiones, ya que crece mas
a través de los espacios medulares que transversalmente, es asintomatica,
de lenta evolucién, crecimiento lento y expansivo, no destructivo, la piel y la
mucosa presentan caracteristicas normales, crepita a [a palpacién. Cuando
aparece la fumoracién y el doior, el tamarfio que han desarrollado es muy

grande %

El diagnéstico de queratoquiste es histopatolégico, con una biopsia
por aspiracion se puede diferenciar el queratoquiste de ofro tipo de lesidn,
por ejemplo para dferenciaric de un ameloblastoma. El epitelio es muy
caracteristico, compuesto de una superficie de paraqueratina, la cual esta
habitualmente corrugada. Tiene uniformidad de grosor, por lo regular entre
seis y diez células de profundidad sin formacién de invaginaciones

dermoepidermales, en ocasiones se encuentra también odoqueratina,”' &4

La interfase epitelio-tejido conectivo es plana, no forman un borde
epitelial y el grosor de la cubierta varia de ocho a diez capas de células. La
capa fibrosa de este quiste es generalmente delgada con poca o ninguna

célula inflamatoria; la capa basal es tipica y presenta células pdlidas con
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nucleos prominentes, polarizados e intensamente tefiidos. La luz del quiste
puede contener grandes cantidades de restos de queratina o liquido claro.
También puede haber colesterol, asi como cuerpos hialinos en el sitio de la

inflamacion. > 0. 64

Fuente: Garcla (A, B).*

A. Linea queratinizada del epitelio escamoso
estratificado. B. Tipicas islas de queratina en el B |
epteliodelquiste. |~ |

T T ——
i

Radiograficamente muestra un aspecto de una lesiéon oval o redondeada,
solitaria, bien circunscrita, radiolicida de bordes radiopacos. Es posible
observar multilocularidad/poliquistica que muestra un borde cortical
delgado en especial en lesiones grandes; sin embargo, la mayoria de las
lesiones son uniloculares y en mas del 40% es adyacente a la corona de un
diente sin erupcionar. la visualizacion de la estructura cortical de este quiste
resultara por lo general dificil, si el quiste esta inflamado o ha perforado la
cortical del hueso afectado.® 5 &

Fuente: Sapp.®
Imagen radiografica de un queratoquiste
adontogénico.
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La presencia de queratoquistes odontdgenos mdalliples en el mismo
paciente, principalmente en nifios varones, constituye uno de los rasgos
constantes dei sindrome del carcinoma nevoide de células basales
{Sindrome de Godin-Goltz). Este sindrome es autosémico dominante y sus
caracteristicas principales son queratoquistes mdltiples, costillas bifidas,
carcinoma basoceluiar, calcificacion del cuerpo calloso, guistes
epidermoides pequefios madltiples (Milia), abombamiento frontal y

mandibular, metacarpianos acortados y meduloblastoma 5 8

Ei tratamiento del queratoquiste odontbgenc es la enucleacién
quirlirgica con curetaje 6seo periférico. En los casos que ha tenido lugar una
perforacion extensa de Ja mand{bula, se ha empieade a veces la reseccién
quirdrgica. La marsupializacidén no ha logrado la reduccidn del tamario de la
mayorifa de los queratoquistes, por lo que es una técnica poco ulilizada. A
pesar de las destrezas del cirujano, cabe esperar la recidiva del
queratoquiste que puede estar relacionada con el grado de actividad
mitética del epitelio, con |a existencia de quistes satélites y la dificultad de la
exéresis quinirgica que dependen del tamafio del quiste y la friabilidad de ia

cépsula. 59, 62, 65, 66

Se debe advertir al paciente que puede requenr mas de una
intervencién para enuclear el quiste. Aunque la mayoria de las recidivas se
esperan a los cinco afios de la extirpacidn quirtirgica puede recurrir incluso
hasta los diez afios. Por esto, se debe llevar un estricto control
postquirtrgico del lecho quinirgico. Una wvariante rara dei quiste es la
ortoqueratinizada, con tasa de recidiva baja (menor del 5%} De forma
aislada se han descrito casos de transformacién maligna (carcinoma de

células escamosas o espinocelular). 84 &7

Segin Sandor y Weinberg [as opciones de tratlamiento pueden ser:
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1. Enucleacioén:
s+ Con cierre.
« Con compresion.
» Con fijacién quimica de sclucién de Camoy.

o Criocirugia: que se dice, no mejora la tasa de curacién 5! %

2. Marsupializacion:
s« Sola.

s Con la subsiguiente enucleacién 858

3. Reseccidn: si se trata de grandes tumores o exisien mas de cuatro
recurrencias, ya que puede estar asociado a carcinoma de células
escamosas.®!' %

La solucién Camoy fue introducida por Cutter y Zolliger en 1933 como
una modalidad de tratamiento para quistes vy fistulas. En la actualidad no se
utiliza, se dice que si bien no hace dafio tampoco ningun bien. La solucién
Carnoy compifende: 8ml de alcohol abscluto, 3mi de cloroformo, 1ml de

acido acético glacial y 1gr de cloruro férrico.5'- 68

Esta solucidn tiene una propiedad de moderada penetracién en el
hueso con una fijacion local rdpida en la linea de células y excelente

hemostasia. Esta solucién reduce la pared remanente y células hijas.“' &8

Dentro de sus diagnésticos diferenciales encontramos:

®  Quiste Dentigero: Rodea la corona de un diente impactado, se debe
a la acumulacién de liquido entre el epitelio reducido del esmatte,
produciéndose un quiste en cuya [uz esta situada la corona, mientras

la raiz o raices permanecen por fuera. Histolégicamente, la cavidad
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quistica estad revesfida por una capa relativamente uniforme de

epitelio plano estratificado no queratinizado.™

Ameloblastorna: Neoplasia del epitelio odontégeno agresiva
localmente. En cuanto a su histopatologia se observa polarizacién
de las céiulas alrededor de nidos proliferantes, similares a las del
érganoc del esmalie, en cuyos centros las células pierden su
organizacién y simulan el reticulo estrellado de este érgano. La
multifoculacion caracteriza a las lesiones de mayor tamario y da a la

radiografia un aspecto de “pompas de jabon" %%

Fibroma Ameloblastico: Lesién cireunscrita rodeada de una capsula
fibrosa que se localiza predominantemente sobre los molares no
erupcionados en pacientes jévenes. La masa tumoral esta
compuesta por tejido conectivo mixoide, en el que la ausencia de
colagena le da la apariencia de pulpa dental. Es una lesién
radiolicida uni o multifocular. El epitelio y el mesénquima son

64, 65

neoplasicos.

Tumor Odonlogénica Adenomatoide: Lesibn bien circunscrita
defivada del epifelio odontégeno que suele presentarse alrededor de
las coronas de dientes anteriores no erupcionados, en pacientes
jovenes {2* década de vida) y estad constituida por epitelioc en
remolinos y patrones ductales entremezclados con calcificaciones

esféricas. Mas frecuente en mujeres que en hombres. ** 83

Quiste bseo fraumético: Se desconoce la patogenia de esta lesién,
aunque la mayoria carece de cubierta epitelial, por lo que no puede
clasificarse como un quiste verdadero. En ocasiones la lesién

presenta sangre o un liguido serosanguinclento. Histolégicamente
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pueden enconifrarse osteoclastos pequefos, ftipo células
multinucleadas. Bordean los dientes y son una cavidad vacia.®®

s Granuloma Cenfral de Células Giganfes: Lesién destructiva
infradsea de la pare anterior de la mandibula y el maxilar superior
que, en casos de gran tamafio, expanden las [Aminas corticales,
causan desplazamiento de los dienfes y producen reabsorcion de la
raiz, estd constituida por células gigantes mulfinucleadas en un
fondo de células fibrohistioclticas mononucleares vy efitrocitos. Afecta
mas a mujeres que a hombres en una proporcidn de 2:1. Es solitario,
radiolicido con una linea de demarcacién indistinta con el hueso
normal adyacente. Cominmente se observa desplazamiento de los

dientes asociados y reabsorcidn de las rafces del diente. 84,65

Se puede hacer también diagnéstico diferencial con quiste dentigero
con diversas formas de quistes fisurales de desamolio, centrales y
periféricos por la similitud en [a edad de aparicién, sitio de predileccién y
tasa de recurrencia, ademas de caracteristicas radiograficas va
mencionadas ® 7

También los tumores no odontdgenos como fas anommalidades
vasculares, los tumores éseos benignos, el plasmositoma-mieloma y los
carcinomas con poca capacidad de metastasis, pueden manifestarse de

forma similar a la descrita.®®
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Fuente: Rios.*
Aspecto radiogréfico caracteristico de
“pompas de jabon" en el ameloblastoma.

Quiste 6seo traumatico.

Fuente: Sapp.*
Tumor odontdégeno adenomatoide
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PREOPERATORIO

El precperatorio es el manejo integral del paciente guirirgico en el
periedo que antecede a la operacién. Este se divide en dos partes: la fase

diagnéstica y la fase de preparacion del enfermo para ser operado.

HISTORIA CLINICA.

El diagndstico es la parte fundamental y mas importante de la cirugla.
En la practica, la aplicacién sistematica del método para llegar al
diagnéstico tiene numerosas fallas, sobre todo cuando se actia en

condiciones de urgencia.”'

Se sabe muy bien gque la entrevista inicial del médico con el paciente es
detemmninante por el tipo de relacién que se establece entre el médico y el
enfermo. Los datos obtenidos en esta primera consulta se registran en un
formato convencional conocido como historia clinica, y esta informacién se
incorpora al documento médico que por excelencia es el expediente clinico,
el cual tiene uso asistencial, cientifico, testimonial y legal.”™

La historia clinica, también llamada anamnesis, tiene su ralz etimoldgica
del griego anamnesis que significa “recapitulacién o recuerde”. De tal
forma, se dice que [a historia clinica es un relato de sucesos de la vida del
paciente que tienen impontancia para su salud mental y fisica; este relato se
caracteriza por ser de forma escrita y especializada en el cual el médico
compone y escribe basandose en hechos proporcicnados por €l paciente y

otros informantes.’?

Cada institucién elabora y utiliza formatos impresos para recoger los
datos de ia historia cilnica. La realizacién de la historia supone preguntar

sobre una serie de temas que es (il dividir en grupos de preguntas
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dispuestas en varias capas; asi una respuesta negativa a una pregunta
trocal desplaza al médico al siguiente tema, mientras que una respuesta
positiva conduce a cuestiones adicionales.™

Este intefrogatoric no debe ser chviado y todos los datos y hallazgos
deben ser anotados cuidadosamente por el médico. Las preguntas de la
historia clinica tienen por cbjeto ilustrar al clinico sobre aquelios datos que
no puede aprender por [a observacion del paciente, estos datos son
relativos a los antecedentes hereditarios y personales, costumbres y
género de vida, principio y evolucién de la enfermedad actual hasta el
momentc en que se examina al paciente, ios medios empleados para
combatir el padecimiento y el resultado obtenido. Ya por Gltimo la historia
se completa con el examen fisico en secuencia ardenada, completa y

acuciosa.”®

Cabe seftalar que esfe interrogatorio se debe realizar minuciosaments
en especial a los pacientes pediatricos y mayores. La historia clinica tiene
la finalidad de indicar si el paciente esta en buenas condiciones para ser
sometido al tratamiento que se ha recomendado, o bien, identificar alguna
sospecha que requiera de interconsuita con otro especialista de la salud o
auxiliar de diagnéstico complementaric (examenes de laboratorie,

radiografias, etc.y> ™

La elaboracién de la historia clinica implica la ejecucidn de un proceso
intelectual de investigacién e involucra saber que preguntar y como hacerlo,
porgue la forma en que dirijamos |a pregunia determinara en gran medida
la informacién obtenida. A su vez, su contenido se gdebe manejar con
discreciéon y confidencialidad atendiendo a los principios cientificos y éticos
que corientan la practica médica, y sclo podra ser dada a conocer a terceros

mediante el orden de la autoridad competente.”’
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El expediente clinico es el instrumento basico de la medicina y la
excelencia en la cirugia empieza cuando se elabora un cuestionario
siguiendo un buen formulario de preguntas que se hacen al enfermo en
interrogatorio directo o mediante un interrogatorio indirecto, ceando es otra

persona la que informa lo que el enfermo no puede comunicar.”

E! expediente médico del paciente debe contener:
+ La historia clinica del paciente.
» [ os datos encontrados durante la exploracion fisica.
+ Los informes de las pruebas de laboratorio.
+« Los datos y conclusiones de las pruebas especiales.
= Los datos y los diagnédsticos de los médicos consultados.
+ Los diagnésticos del médico responsable.
» Notas sobre los tratamientos, entre ellas: medicaciones,
operaciones quirtrgicas entre ofros.
« Notas de evoiucién de médicos, enfermeras y otros profesionales

a cargo del enfermo.”

Sus finalidades se pueden clasificar en:
Finalidades médicas:
« Ayudar al médico a establecer el diagndstico.
e Ayudar a médicos, enfermeras y otros profesionales en la
asistencia del tratamienta del paciente.
+ Semvir como expediente para la ensefianza de la medicina y para

la investigacién clinica.”

Finalidades legaies:
s Dejar anotadas las reclamaciones de seguros del paciente.
« Para semvir come prueba legal en los casos de demanda por
negligencia, lesiones ¢ compensaciones, los casos de

envenenamiento y los casos de homicidio.”’
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AUXILIARES DE DIAGNOSTICO.

Los auxiliares de diagndstico son instrumentos para investigar, rectificar
o bien complementar la hipdfesis diagnéstica o el diagnéstico de
presuncién. Es importante que los resultados de las pruebas diagnésticas

sean comparadas con [as establecidas como estandares universales.”™

Examenes de laboratorio.

Los recursos del [aboratorio son instrumentos que nos sirven para
investigar y es imporante practicar todos los exdmenes que sean
pertinentes para fundamentar, ratificar y complementar el diagnodstico

presuntivo.”* 7*

En el pericdo preoperatorio existe un grupo de examenes que se
efectiian de manera rutinaria, con el fin de descartar padecimientos
comunes O prevalentes que no son siempre detectables en la exploracidn
clinica y realizar una valoracién funcional minima de érganos y aparatos
previa a una intervencion quirlrgica; la valoracién se juzga con mayor

importancia en pacientes mayores de 60 afos o a criterio del cilnico.”* ™

En la rutina precperatoria se realizan los siguientes exadmenes de
l[aboratorio; sin embargo, la indicacién de cada uno de ellos quedara al

criterio del clinico, dependiendo de la evaluacion de los datos obtenidos en

la historia clinica: ™

Biometria hematica. Esta es una de las pruebas de laboratoric mas
importantes, ya gue, un gran porcentaje de todas las enfermedades
hematolégicas pueden diagnosticarse por los datos que aporta. En este

analisis de laboratorio se determinan la farmuia roja y la farmula blanca
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con sus formulas diferenciales, la cuenta de plaquetas y de cada uno de
estos elementos formes se reportan datos acerca de su cantidad, calidad y
aspecto Por ello, a través de esta prueba se pueden establecer algunos
diagnésticos como: anemias, leucemias, deshidratacién, policitemia vera,
infecciones agudas, neoplasias en higado y médula dsea, trastomos
alérgicos, entre otros.” 7

Fuente: De Gowin.™
Obtencién de una muestra para realizar anélisis de
laboratorio.




Farmula roja (Valores normales).

Eritrocitos. Formados por un armmazén eldstico liamado estroma,
en el cual se deposita la hemoglobina. Su funcidn mas
imporiante es actuar en el sistema de mantenimiento.

= Varones: 4,600,000 a 6,200,000 por mma3.

»  Mujeres: 4,200,000 a 5,400,000 por mm3. ™75

Hemoglobina. Compuesta por una profeina llamada globina y de
un pigmento no proteico denominadc hematina. Transporta
oxigeno a los tejidos y recoge el bibxide de carbono de los
mismos, mantiene el equilibric Acido-bdsico, [a viscosidad,
densidad, etc.

* Varones: 13.5 a 18 gr/dl.

s Mujeres: 12 a 16 gr/dl. 7478

Hematocrito. Representa la porcion que existe entre los
eritrocitos y el plasma; se obtiene por centrifugacién de la sangre.
= Varones: 40 2 54%
= Mujeres: 38 a 47% "+ 7%

Fa&mula blanca (Valores normales).

Leucocitos. Son células de tamafio variable, tienen el poder de
migracién a través de la pared de los capilares para entrar a los

tejdos vecinos.
= 5000 a 10,000 por mm3.

74,75

Leucocitos granulacitos. Contienen granulos en el ciloplasma,
scn ia primera bamrera de defensa prnincipalmente en procesos

infecciosos e inflamatorios agudos.
o Neutréfilos. Son los primeros fagocitos que aparecen en

un proceso infeccioso, restaurando los tejidos danados.
= 55285%
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o Eosindfilos. Son fagocitos de proteinas y productos

dafiinos que se acumulan cuando se presenta lesién
celular y reacciones alérgicas. Sus granulos contienen
histamina.

* 05a24%
Basdfilos. Proviene de la coagulacién infravascular y sus
granulos contienen heparina. Son células liberadoras de
sustancias modificadoras y vasoactivas coimo la histamina.

« 02a1%77

s leucocitos agranulocitos. Son ia segunda barrera de defensa, no

tienen granulos en su citoplasma.

a]

Linfocitos. Defienden al erganismo de bacterias, hongos y
virus  principalmente en procesos infecciosos e
inflamatorios crénicos.
= 25235%
Monocitos. Tiene la capacidad de abandonar el vaso par
convertirse en macréfagos especializados.
= 4a8%
Mielocifos en bandas. Sélo se encuentran en infecclones
severas.
= 3%
Reticulocitos. Estan presentes sélo en casos de anemias.
= 05a15% 47

+« Plaguetas. Son restos de células. Incoleras, sin niicleo, de dos a

cuatro micras de didmetro, provenientes de los megacariocitos

de [a méduia 6sea. [ntervienen en la hemostasia.

= 150,000 a 400,00 por mm3 '*7°
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Quimica sanguinea. En este estudio se analiza de la sangre todo
aqueilo que no son células, es decir, nos permite conacer niveles de:

glucosa, urea y creatinina en sangre; conocer |as concentraciones séricas

de sodio, potasio, niveles de acido Urico sérico, concentracién sérica de

colesterol, presencia de algunas enzimas, entre otros, con la finalidad de

conocer el estado de salud del paciente.

74,75

Niveles normales:

Glucosa. Es la concentracion de glucosa en sangre.
o de 70 a 110 mg/dl.

Acido Urico. Los aminoacidos de preteinas aitas en proteinas
enddgenas {musculo) y extgenas dietéticas generan NHa, que se
convierte en el higado en urea y se mide en la sangre como
nitrbgenc uréico.

o Varones 2.1 a 7.8 mg/dl.

o Mujeres 2.0 a 6.4 mg/dl.

Colesterpl. Los dos lipidos principales de [a sangre son:
colesterol y triglhicéridos, se transportan en lipoproteinas que son
empaques globulares. EL colestercl es un elemento esencial en
todas las membranas de células salivales y forma la estructura
de hormonas estercides y Acidos biliares.

o De 150 a 250 mg/d!.

Creatinina. Es una sustancia basica y producto terminal del

metabolismo.
o De 0.6 a 12 mg/dl

Urea. Cuerpo crisfaiino incoloro que existe en pequedias
cantidades en la sangre y se genera en el higado.
o De8a18mgrdl. %
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Pruebas hemorragicas. Son anadlisis de rutina para detectiar
anomailias en el tiempo de sangrade, coagulacidn, protrombina y tiempo de
tromboplastina. Pero también se interesan por ofros precesos como
integridad vascular e integridad de tos componentes sanguineos. ™’

Mediante estos anilisis se pueden deferminar rapida y eficazmente un
problema de coagulacién, la via afectada o los componentes defectuosos.

Valores normales:
« Tiempo de sangrado.
o De 1 a6 minutos.

s Tiempo de coagulacién.
o De 5 a 10 minutos.

=  Tiempo parcial de tromboplastina.
o De 60 a 80 segundos.

«  Tiempo de protrombina.

o De 12 a 14 segundos. ™4™

Estudios radiograficos.

E! estudio radiografico es el “conjunto de técnicas o proyecciones gque
permiten analizar las caracteristicas de una imagen pateltgica, dentro de io
posibie, desde un punto de vista que cubra los tres planos del espacio,
empleando para elio las proyecciones o tfécnicas que cada caso en

particular requiera™’

Los exAdmenes radiogréficos entregan informacidn exclusiva con la

posibilidad de visualizar o que sucede en ef intetior de Ia estructira osea,
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informacién gue afnos atrds no se adquiria por ofros auxiliares de

diagnéstico.” ™

También posibilitan la localizacion st utilizamos el concepio de método
tridimensional, es decir, si empleamos varias proyecciones radiograficas
nos permite reproducir las fres dimensiones del espacio de 1a lesitn ésea
en la regidbn anatémica correspondiente, ya gque [a radiclogia entrega
informacion soélo en dos planos del espacio, con esto mismo podemos

llevar un control de evolicién de lesiones, ademas de mostrar limites que

son de interés anatomo-patolégico.™

Na sélo fa radicgrafia aporta la imagenclogia en el diagnéstico, hay
otros métodos actualmente de gran valor, que scbrepasan los aspectos
limitantes de la radiografla como obtener informacidn de los tejidos
blandos. Los estudios que aportan informacidén sobre tejidos biandos y
duros en conjunto y son;

+ Tomografia axial computarizada (TAC).
= Resonancia magnética.
= Ecotomografia. Nos pemite visualizar lesiones en tejidos
blandos.
« Estereolitograffa. Es el proceso de construccién de un modelo
tridimensional, a partir de un patrén virlual del mismo. % 7
Estos métodos permifen:

+« Imagen infraésea e intramaxilar.

« Posibilidad de wisualizar lo que sucede en el interior de

estructuras dHseas.

+ Observar la lesién 6sea en tres dimensiones.

e Valoracién de la cicatrizacién postquirGrgica.™



Sin embargo, {as wnagenes creadas mediante fa tomografia axial
computarizada y resonancia magnéfica ya nos son tan familiares como lo

eran las radiogr*aﬁas._'M

Estos avances han favorecido a una mejoria en el diagnéstico y en el
tratamiento de las enfemrmedades, pero ese no es todo, estos métodos de
diagnéstico dan un paso mas alld utiizando los datos de la fomografia axial
computarizada y la resonancia magnética, para construir mediante |a
técnica de estereolitografia modelos en tercera dimensidn a escala real de

las estructuras que se quieren tratar quirirgicamente. *

Los resuftados son tan precisos que el médico puede toear y reconocer
el drea a operar para planificar la operacidn. Esto, abre las pueras a
nuevas fomrnas de visualizacién del cuerpo humanoe y de su propio estado
de salud, asi como a formas menos invasivas de intervendcidn quinirgica, en

los que la visualizacion tiene un papel preponderante *

CONDICIONALISMO QUIRURGICO

Es la sabiduria de un cirujano, o que lleva a esta revision de los
principios de cirugia hacia los adelantos registrados en el tratamiento
guirargico. El brillante desarrollo de habilidades e instrumentos ha aportado
un conocimiento preciso de lo que debe ser una intervencién quirorgica.
Hoy mas que nunca, la esencia de la cirugla es la cualidad llamada "buen

juicio*, es decir, la capacidad de saber que usar, cuando y por cuanto

tiempo.”

El cirujano debe tener presente que la practica de la cirugia se basa en
la aplicacidon de conocimientos cientificos, uso de técnicas quinirgicas y

normas éticas, las que se deben aplicar de acuerdo a las caracteristicas de
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cada enfermo, fundamentadas en los postulados universales de la ciruglia

{evitar el dolor, cohibir la hemorragia y prevenir la infeccién).”’

Para efectuar la eirugla, el cirujano debe contar con un lugar apropiado

y con [os recursos matenales y humanos que el caso requiera,’

En la indicacidn de la cirugia, el cirujano debe tomar en cuenta las
condiciones del enfermo, 1a patologia que sufre, asi coma los posibles

beneficios y riesgos dei procedimiento planeado.”

El cirujano debe de estar consciente que todo acto quirirgico implica
riesgo, toda vez que pueda dar lugar a complicaciones y nuevas pafologias.
Por elio no es ética la realizacion de cinugias innecesarias. 1

Con objeto de disminuir el riesgo quirirgico el cirujane debe realizar un
estudio precperatorio completo, con el objeto de comegir oporiunamente las
alteraciones encontradas. Asi mismo, debe orientar la intervencién
quirdrgica a resolver el problema primordial del enfermo, por lo que debe
evitar la cirugla adicicnal e innecesaria y la multi-cirugia, ya que esio
aumenta los riesgos en el pacienie. La capacidad y [a preparacién son
propias del cirujano para realizar el acte quirirgico del que es responsable
y debe ser conciente de sus propias limitaciones.” 7!

En la realizacién de todo acto quirtrgico, diagnéstico, terapéutico o
complicaciones imprevistas, es obligacion del cirujano contar con el
documento autorizado del “consentimiento informade”. El cirujane debe
registrar en el expediente clinico todas las medidas que se emplean en la
preparacién del paciente, cualquier sintoma o reaccion del paciente que
pueda tener alguna influencia en la administracidén de la anestesia ¢ en el
procedimiento quirdrgico a seguir, asi como también [as acciones

quirtrgicas y médicas que realizé al paciente.” 7!
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Este cuidade va dirigido a:
+ Reducir la ansiedad mediante una adecuada explicacidon de los
procedimientos pre y postoperatorios.
« Mantener o mejorar el estado general.
» Preparacién preoperatoria de acuerdo al tipe de cirugia
planificada.

o Prevencién de complicaciones.”’

Es necesario vigilar y atender al paciente durante el postoperatorio
situacién, que es tanto o mas importante que el acto quirargico mismo.
Abandonar al paciente es una falta ética con repercusiones legales.” ’'

El cirujano no debe privar ail paciente de un tratamiento o intervencion
quirdrgica por desconocimiento o incapacidad personal de efectuaria. De
igual manera debe evifar el uso indiscriminado de nuevas técnicas
quirtrgicas que se pracfican de moda antes de probar cientificarmente su

beneficio.’

La prevencién y lucha contra las infecciones se remonta a periodos
anteriores al descubrimiento de los microorganismos, como agentes
causales de las enfermedades infecciosas. Todas las técnicas de asepsia y
antisepsia se han modificado a [o largo de los Offimos aftos. No obstante, [a
infeccién hospitalaria sigue siendo hoy dia, un problema de saiud piblica
de primer orden en todos los hospitales del mundo. Paraddjicamente, no
esta demostrado que el nivel de desarrollo techoldgico favarezea su control.
Sin embargo, aunque no puede plantearse su eliminacién, si se puede
obtener una reduccidén considerable, si se toman medidas para su
identificacion y control. Asi mismo, es necesario introducir en los hospitales
un control de infeccidbn como indicador de la calidad de la atencidn, asi

como el riesgo que representa para el paciente.” 7!
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Es indudable que las técnicas de asepsia y antisepsia constituyen los
pilares de la prevencién de la infeccidn. Por ello, es importanie
incofporarilas en la practica quinirgica ya que son una nofma en [as
institucicnes médicas con el objets de identificar estrategias altemnativas
para aplicar estos principios en fa practica profesional adn en situaciones
de escasez de recursos, de igual manera, debemos incorporar en nuestra
conducta estos principios como una forma de contribuir al bienestar de los
pacientes, colegas y el equipo de saiud, ademas de ser capaces de realizar
con técnica aséptica el lavado de manos y la colocaciéon de guantes
quirirgicos.” ™"

Por las razones mencionadas, a continuacién damos una breve

descripeidn de conceptos desde el punto de vista practico:

ASEPSIA: La palabra asepsia proviene del griego asepsis en donde a
es privativa y equivale a sin, y sepsis significa pufrefaccién. Se define como
la ausencia total de agentes microbianos, lo que se consigue con la

esterilizacién, es aplicada en los objetos, instrumentes y materiales.’

GERMICIDA: Destruyen a ilos organismos patoldégices y pueden
inactivar algunos virus y protozoarios, pero generalmente no afectan a las

esporas de las bacterias y hongos.”’

ANTISEPTICO: Es una sustancia quimica que actda matando o
inhibiendo microorganismos, se puede utilizar sobre piei y mucosas, ya que
no es thxico para ellas, perc tiene muchas [mitaciones para utilizarlo de

forma interna.”!

ANTISEPSIA: Es =] conjunto de medios o métodos destinados a
prevenir y combatr la infeccién, destruyendo los microorganismos que

existen en las superficies de los seres vivos.’

103



DESINFECCION: Proceso de destruccién de gérmenes patégenos en
estado vegetativo o no esporulante. En ocasiones la desinfeccitn

representa la lucha contra los gémenes con procedimientos quimicos.”

BACTERIOSTATICO: inhiben el crecimiento bacteriano sin implicar su
destruccidn, de modo que si se les coloca en un medio favorable serian

capaces de reanudar su produccion.”!

INFECCION: invasién al arganismo por microorganismos patégenos y
reaccién de los tejidos a su presencia y a las toxinas generadas por eilos.”’

CONTAMINACION: Presencia de microorganismos en la superficie del
cuerpo, sin invasidn tisar, ni reaccidén fisioldgica. Presencia de

microorganismos scbre o en el interior de un objeto inanimado.”

ESTERILIZACION: Es todo estado, objeto o sustancia libre de

microorganismos incluidas las formas esporuladas .’

Para lograr el estado de esterilidad en los instrumentos y en los
maleriales existen técnicas y métodos asépticos, los cuales se describen a

continuacidn:

TECNICA ASEPTICA. ESTERILIZACION

Es una metodologla empleada en ciruglia que se utiliza para mantener
estériles todos los objetos, instrumentos y materiales que han de estar en
contacto con las heridas, de modo que la cicatrizacion se logre de primera

intencién. 7!

La esterilizacion se lleva a caba por medio del calor, al oxidar los
constituyentes celulares. Existen numerosos medios para lograr [a

esterilizacién y obliga a hacer una clasificacién de los mismos.”!
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Calor seco.

Los gémenes son destruidos por accién del calor directo, su gran
inconveniente es que deteriora los objetos a esterilizar y su uso se limita a
instrumentos que se han de eliminar, cristaleria o bien a materiales que
toleran temperaturas muy altas.” 7'

Las formas de este método fisico son:

Flama Directa. Mediante el uso de un mechero Bunzen, que consume
gas butano y aire para producir una flama que en su porcién alta alcanza
temperaturas hasta de 1,500°C, y se utiliza para esterilizar las asas de
platino para las inoculaciones en bacteriologia. Este método no se emplea
en cirugia porque deteriora los instrumentos y exige la presencia de fuego
directo en zonas donde hay materiales y gases inflamables.” 7!

Incineracién. Se utiliza cuando al mismo tiempo que se desea eliminar
los gérmenes se pretende eliminar el material séptico o contaminado, pues
es una forma rapida de eliminar microorganismos susceptibles de
combustién, cuerpos de animales de experimentacién, etc.”’

Fuente: Incinerator Systems.™
Planta de incineracién.

Aire caliente. Se utiliza en los homos elecirénicos para la esterilizacién
por elevacion de la temperatura, al igual que el anterior va deteriorando el
material e instrumental. Esta técnica proporciona un medio para esterilizar
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instrumentos, aceites y otros articulos que no se prestan a esterilizacién por
agua caliente o vapor bajo presion. El calor seco no ataca el vidrio ni causa
oxidacidn. Su mayor desventaja es que ocupa de mucho tiempo para

asequrarse de obtener resultados bactericidas.”" "'

Calor humedo.

Se basa en el hecho de que el procesc de desnaturalizacion de las
protelnas se acelera cuando al calor se le agrega humedad, y la
destruccién de las bacterias se logra a temperaturas mas bajas y con

menor tiempo de e:cposic:idm.’ri

A continuacién citaremos los métodos antisépticos por caler himedo de

uso qQuirirgico:

Ebullicién. Consiste en la elevacién de la temperatura a 100°C
alcanzando por 15 minutos la ebullicidn del agua en que estén inmersos los
instrumentos. No se recomienda como un método seguro, puests que no
destruye las esporas ni microorganismos como los productores del tétanos,

gangrena gaseosa, etc.

Si no se dispone de otro método se sugiere agregar bicarbonato de
sodio para elevar [a temperatura del punto de ebuillicidbn que dependera de
la dureza del agua v de la altitud sobre el nivel del mar. Este método hace

depésitos de sales de calcio sobre el instrumental.” 7!

Calor himedo bajo presién {(autoclave). Este método también es
conocido como esterilizacion por vapor saturado y en él se emplea un
recipiente metalico hermético en el que se calienta agua hasta producir

vapor, el cual se continda calentando hasta consegquir vapor
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sobrecalentado; en este momento jugando entre la temperatura y las
atmdsferas de presion, se consigue la estenlizacion.

Este método de esterilizacion tiene la ventaja de ser rapido y seguro,
esteriliza ropa, telas, gasas, guantes de caucho, toallas, que se obtienen
secos después de esterilizarlos, también esleriliza sustancias acuosas en
recipientes ssellados, La esterlizacidn se loga cuando se eleva |a
temperatura a 121°C a una atmésfera de presion por encima de la presion
atmostérica durante 15 minutos.” '

Fuente: Gay.”

Radiaciones.

Se emplean las radiaciones ionizantes y no ionizantes, en este trabajo
hablaremos de las ionizantes. El procedimiento por el cual son usadas se
llama radioesterilizacién y es ampliamente utilizado en la industria médica.
Estos no producen cambio de temperatura, por lo cual también se llama
esterilizacién en frio y es un método sumamente especial.”’

= Gamma: Tienen gran poder de penetracion lo que obliga a
fuertes medidas de seguridad y proteccion de las instalaciones y
&l personal. Es de costo elevado por lo que solo lo usan en los
procesos de esterilizacion industrial, en cadena de materiales y
productos de un solo uso. Este es la forma mas utilizada para
procesar miles de metro cibicos de material quirirgico,
protésico, industrial y de laboratorio. Tiene la enorme ventaja de
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esterilizar todos los materiales que se detericrarian si se usara

vapor htimedo.” 7!

Beta: Su poder de penefracién es menor que el de las
radiaciones gamma, lo qgue obliga a procesos de esterilizacién
con normas muy estrictas y complicadas. Su aplicacién idénea
queda limitada a materiales poco densos los cuales deben ser

introducidos en envoltorios especiales.’

Ultra violeta: Ei poder de penetracién es menor que en las
anteriores, por lo gue se aplica como gemminicida. Se utiliza para
combatfir la contaminacién aérea en quirdfanos, consultas, salas

de almacenamiento de material estéril, entre otros.”

Requisitos: Es importante que para que estos métodos funcionen, se

deben seguir ciertos lineamientos:

Los bultos que se pongan a esterilizar no deben rebasar el
tamafno de 30 centimetros para permitir la entrada de valor a su
interior. Asi como no se deben amontonar para permitir el libre
flujo del vapor o bien el calor.

Los objetos de hule se deben arreglar de modo que no se
defonmen o se compriman por objetos mas pesados.

Los equipos esterilizados se deben tener en sitios secos, frescos,
bien ventilados, para evilar que {a humedad permita el paso de

gérmenes al interior del paguete.”

Quimicos.
Estas sustancias guimicas se emplean como agentes esterilizantes,

como desinfectantes, bactericidas, germicidas o como bacteriostaticos pero

cada una acta de manera distinta.”

108



Las propiedades que debe tener el antiséptico ideal son las

siguientes:

Debe poseer una elevada accién germinicida de amplio espectro
antimicrobiano.

No ser toxico para las células de los mamiferos.

No debe desencadenar el fenémeno de hipersensibilidad.

Debe ser de accion rapida.

Debe tener continuidad de accién.

Debe lograr concentraciones letales en presencia de sustancias
organicas.

Debe ser compatible con jabones.

Tener estabilidad quimica.

No ser corrosivo para los instrumentos.

Debe poseer factores estéticos, como olor, color y cualidad
colorante.

Debe ser barato.*

Sin embargo, en las publicaciones especializadas en medicina actuales

coinciden en que no existe hasta este momento ningun medio
farmacoldgico capaz de producir 1a esterilidad de la piel y las mucosas. Es
por ello, que se utilizan numerosas sustancias quimicas en la técnica del

quiréfano y en los actos quirirgicos, las cuales cumplen funciones

diferentes dependiendo de sus cualidades y concentracion.”

Liquidos. Tienen su principal aplicacion en el tratamiento de superficies

o para la inmersién de instrumental, aunque muchos de ellos también se

emplean para aplicacion tépica cutdnea, de mucosas, etc. y en forma de

colutorios, pomadas, etc.”
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Existen multitud de agentes quimicos con propiedades antisépficas, en
este trabajo realizaremos un repaso general de ellos. La mayoria no
esterilizan, pueden ser irritantes o incluso tdxicos, por lo que generaimente
se recomienda lavar el instrumental con suero o agua destilada estériles

después de su inmersién en estas soluciones.’

Las aplicaciones de estos agentes quimicos liquidos en Cirugia Bucal
seran:

+« Enjuagues de ia cavidad bucal para disminuir el ndmers de
gémenes en sus superficies.

« Desinfeccién de superficies cutdneas y mucosas.

s Tratamiento local de lesiones bucales, por ejemplo las pastas
antiséplicas para el fratamiento de la alveolitis.

« Tratamientc de las superficies del [ugar donde se realice Ila
intervencién (paredes y mobiliario que no pueda ser retirado de la

zona quirtrgica).’

Respecto a la desinfeccidén del instrumental con liquidos antisépticos,
debe conocerse que su poder germicida se ve influenciado por el tiempo de
actuacion, concenfracidn, temperatura, presencia de grasa, sangre u otros

residuos organicos. No son el métode de eleccidn para esterilizar

instrumental.”

Los principales grupos de agentes quimicos liquidos son:

« Derivados fendlicos: fenal o acido fénico, cresoles, paraciorofenol,
hexaclorofeno, eugenol, timol, etc. Utiles en la curacién y empaque
de heridas infectadas, actiia sobre bacterias. En combinacién se han

producido desinfectantes excelentes.” "

» Aldehidos: formaldehido, es bactericida y esporicida; destruye

también el virus de la influenza y de la poliomielitis.” 7’
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Biguanidas: clorhexidina, se emplea en el [avado de la piel, de efecto
rapido y acumulativo, es agresivo a los tejidos de una herida
expuesta, altera la membrana celular.” 7’

Alcoholes: ellfico, isopropilico. Se utilizan principalmente como

antisépticos cutaneos y actdan desnaturalizando las proteinas

bacterianas.” 7"

Tinfura de yodo (vodo diluido en alcoho! al 10%). Es uno de los mas
efectivos  antisépticos y  desinfectantes. Puede  inducir

hipersensibifidad.” 7!

Derivados metalicos: compuestos de mercurio (mercuriales como el
mercocresol, nitromersol, elfc.), de cromo (indxide de cromo), de
piata {nitrato de plata), de cobre, elc. Los iones metélicos inhiben a
los microorganismos en hajas concentraciones, su actividad se
reduce en presencia de los liquidos organicos, son irritanies y

téxicos. 77!

Agenfes tensoactivos de amonio cuatemario (cloruro de
benzalconio). Actitan facilmente en la superficie y son poco irritantes
y téxicos para los fejidos. Son eficaces contra los virus pero son
bacteriostaticos e inactivos frente a las esporas. Se presentan en
soluciones al 1 6 5%, frecuentemente para uso come detergentes,?

Hipocionito de sodio. Solucién de Dakin: es hipoclorito de sodio al
0.5-1% que ejerce una accion destructiva y solvente para bacterias,
pus, tejido necrdtico y restos organicos. No es recomendable por su
efecte téxico. Se usa para descontaminar supefficies {suelo,

paredes, mesa de Mayo, etc.).” "

1114



s Agus oxigenads (peréxido de hidrégenc). Es un enérgico
desinfectante que actla gracias a su capacidad de oxidacion. La
inmersién de materal limpio en una solucidn al 6% permite una

desinfeccidén en menos de 30 minutos.

El agente quimico mas utilizado en nuestro medio es [a solucién de
glutaraldehido (aldehido saturado) al 2%. Si quiere considerarse esfénl por
este método un material, deberia pemmanecer en inmersion total durante
por o menos 10 horas; si [o que se pretende es desinfeccitn bastara con

treinta minutos.” 7!

Gases. Los principales de uso en cirugfa son:

s Formaldehido. Es un buen bactericida y germicida pero es imtante y
de accidn lenta {48 horas). Se usa en forma de pastilias de formalina
o tnoximetileno que desprenden el formaldehido en el intenor de una

caja o recipiente metalico en la que el gas circule lisremente .’

« Oxido de etileno. Es de una gran eficacia pero al contacto con el aire
es inflamable, por lo que se mezcla con otres gases, como el digxido
de carbono. A pesar de todo, debe manejarse con precaucion y es
abligatorip usar tiras de papel indicador que cambian de color en
contacto con el gas y nos previenen de su presencia. Hay
instrumentos gque absorben este gas toxico (gomas de aspiracién,
fibras ardificiales, elc.} por lo que tras el procedimiento deben

airearse por lo menos 48 horas.’

La esterilizacidon con oxido de efilenc se efectia en reciplentes
metalicos herméticos con una humedad detemminada y mediante vacio,

presién nermal o con una hiperpresién y a una temperatura de 80°C, pero
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e —————————————
necesita de 2 a 6 horas de exposicién (sistema de esterilizacion a baja
temperatura).’

« Vapor quimico no saturado. En un recipiente metalico hermético, se
calienta a 130°C y a una presion de 1.5-2 kg/cm2 una solucién
quimica bactericida, normalmente de composicidon alcohdlica, y se
obtiene la eliminacién de todos los microorganismos en un periodo
de diez minutos.”

Este sistema es rapido y eficaz, y se evita la corrosion y pérdida de filo
de los instrumentos cortantes, turbinas y piezas de mano. Se aconseja el
uso de bolsas autosellables que garanticen la esterilizacibn hasta el

momento de su uso.’

Fuente: Gay.’
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Mecanicos.

Una condicion indispensable para obtener una huena esterilizacidn es
que los instrumentos estén limpios. El procedimiento de limpieza debe
proteger a los instrumentos para que no sean dafados, evitar
comaminaciones cruzadas, ser econdmico y evitar que el personal que lo

maneje se lesione con instrumentos que muchas veces son cortantes.”

Lavado manual. Es indispensable que ia limpieza se haga al salir de la
sala de operaciones, para impedir que las sustancias organicas se sequen
y fijen al intersticio, esfrias y articulaciones de los instrumentos. En caso de
que el lavado no se pueda hacer de inmediato se recomienda meter los
instrumentos en una soiucién caliente con detergente, y después usando
cepillo y guantes, se lleve a cabo el [avado y sumergido en agua hirviendo

para su posterior empaquetamiento.”’

Lavado con ultrasonido. Es un métcdo modemo que consta de un
generador electrdnico con frecuencia de 18,000 a 20,000 ciclos por
sequndo, conectado a un transductor, convierte la energia eléctrica en
mecénica y las ondas ultrasénicas crean presion negativa en la superficie

de los instrumentos contenidos en el bafio, eliminando toda Ia suciedad.”®

Lavade mecanico. Existen también equipos para lavada mecanico y
esterilizador que se emplean para los equipos contaminados después de
una operacion en un caso séptico. Los instrumentos son lavados por
agitacién mecanica con agua y detergente, después se evacua el agua y se
procede a un ciclo en autoclave de 132°C por tres minutos para preparar
los equipos y hacer el método de esterilizacion convencicnai, evitando, de

esta manera, el contacto y la difusién de gérmenes aitamente patégencs.”
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TECNICA ANTISEPTICA.

Como profesionales de la salud debemos de cuidar todos los aspectos
que nos puedan traer consecuencias bactericloégicas negafivas a nuestros
pacientes, es por eilo, que ademas de una minuciosa esterilizacién de
nuestros instrumentos de trabajo (asepsia), también debemos tener una

exhaustiva higiene y cuidades personales.”

Antisepsia en el paciente.

La cavidad bucal concentra una gran cantidad de microorganismos en
su flora nomal. Sin embargo, puede evitarse la mayor pare de la
contarminacidn antes de la intervencién quirdrgica efectuando ios siguientes
procedimientos:

« Una tarrectomia unos 2-3 dias antes de la cirugia.

s limpieza de la boca de forma minuciosa, previa a la intervencion eon

cepillado y enjuagues con un colutorio antiséptico.

s Si el paciente debe acceder a una zona quinirgica o quirdfano,
deberd colocarse una ropa adecuada, dejandc fuera toda su ropa
externa; se le colocardn una bata o pijama y se juntara el pelo bajo

un gorro desechable.

« Aplicaciébn en la zona operatona {(tavidad bucal o zona cutanea

facial) de agentes quimicos liquidos.”

En las intervenciones quirdrgicas bucales deben prepararse los campos
operatorios estériles, por [o que una vez desinfectada la zona a intervenir
deberan colocarse los campos estériles impeimeabies sujetados por pinzas

de campo. Hay que cubrir [a cabeza, el cuello, el torax y el resto del

cuerpo.’
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Todas las intervenciones quinirgicas y especialmente si efectuamos un
abordaje extrabucal, requieren una limpieza cuidadosa de la piel (eliminar
madquillajes, pintura de labios, etc.), mas alld del campo operatonio, Asi una
buena secuencia seria primero limpiar la piel desde los ojos hasta el cuello
con una gasa empapada con antiséplico; después se lava con alcohol y
finalmente toda la zona operatoria se pinta con povidona yodada.”

Fuente: Gay '
Preparaciin de un campo operatorio.
A. Zona de intervenciin. B. Vizidn ganeral del campo operatario

Los pacientes masculinos deben rasurarse antes de la limpieza de la
piel. Deben retirarse todos los objetos metdlicos que lleva el paciente
(pendientes, brazaletes, collares, etc.) y las ufias no deben estar pintadas.”

Antisepsia del cirujano y sus ayudantes.

Es el proceso dirigido a eliminar el mayor nimero posible de
microorganismos de las manos y antebrazos mediante el lavado mecanico

y antisepsia quimica antes de participar en un proceso quinirgico.”’

De forma especifica los objetivos son:
= Reducir el ndmero de microorganismos residentes de la piel basta el
menaor ndmero posible.
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« Mantener la minima poblacién de microorganismos durante la
intervencién quirirgica mediante la inhibicién del crecimiento.

« Reducir el riesgo de contaminacién biolégica de la herida quirirgica
por la flora de la piel.”"

Lavado de manos. Consiste en eliminar mecanicamente la flora
transitoria de la demmnis, amastrandola; y disminuir lo mas posible a la
concentracién de la flora residente.”’

Equipamiento. Deben utilizarse cepillos estériles reutilizables u
esponjas desechables. La solucibn antiséptica debe contener un
desinfectante como el hexaclorofeno, la povidona yodada; esta solucién se
vierte sobre el cepillo u esponja, accionando un pedal con el pie desde un
contenedor unido o adyacente al lavabo. Deben de eliminarse los restos de
suciedad del area subungueal (bajo la ufia de cada dedo), existen
instrumentos de metal o plastico de un solo uso para este propésito.”!

Fuenta: Gay.”
A. Cepillo quirirgico estéril B. Jabén con solucién antiséptica y dispensador.

Preparacion para el lavado quinirgico.

Preparacién inmediata anfes del lavado:

« Inspeccionar las manos en busca de cortes o erosiones. La piel debe
estar intacta.

= Asegurarse de que todo el cabello este cubierto por el gorro.
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» Ajustar la mascarilla desechable, firme y cémodamente sobre la
nariz y la boca.

« Lawvar las gafas si se ufilizan.

« Regular la temperatura del agua.”'

Preparacién general

« la piel ¥ las uftas deben mantenerse fimpias vy en buen estado, sin
que estén levantadas ias cuticulas.

+ Las uftas no deben sobresalir mas alla del exiremo del dedo para
evitar rasgar el guante.

« No se debe utilizar esmalte de ufias, ya que se puede asfillar y
levantar favoreciendo la colonizacién y proliferacién bacteriana en
las grietas.

+ No deben utilizarse postizos para cubrir [as ufias naturales.

s Hay que quitar todas las joyas y adomos de los dedos, mufiecas y

cuello porque acumulan microorganismos.’

Zona de lavado. Los lavabos se encuentran instalados en la
denominada area gris. Esta zona debe estar adyacente al quiréfano por
razones de seguridad y comodidad, en el rubre hospitalaric se ufilizan los
fregaderos o pilas individuales con control automatico o con pedal del grifo
con la finalidad de evitar el uso de las manos’’

Técnica del lavade quinirgico. Las personas que se van a lavar,
deben asegurar su comecta presentacion: uso de la pijama quinirgica con fa
camisola bajo el cinturén, las botas fijas, las ufias cortas y impias, gorfo y
cubrebocas bien colocados. La técnica del lavado quirirgico puede ser
anatémico y lavade por tiempo. Si se ejecutan correctamente, son muy

eficaces y exponen fodas las superficies de las manos y antebrazos al
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lavado mecanico y la antisepsia quimica. En este trabajo se hara referencia

a la técnica del lavado por tiempos.”’

Se obtiene agua corriente accionando con los pies ¢ rodillas la llave del
grifo y humedecer las manes, antebrazos y codos; enseguida, con el pedal,
accionar (a jabonera para enjabanar las manos, antebrazos y codos,

frotandose vigorosamente las manos por unos segundos.’’

El cepiilado se realizara con movimientos cortos, en una sola direccién
en forma de arrastre. Durante todo el lavado y después de él, las manos se
mantendran mas altas que los codos para que el agua escurra hacia ellos,
y no contaminar manos y dedos. Debemos procurar durante ef cepillado no
majar la pijama quirtirgica porque provocariamos un foco de infeccidn.” ™

Primer tiempo: Con el cepiilc en la mano, servir el jabén y se inicia el
cepillado de una de las extremidades superiores siguiendo la técnica
anatdmica. Para evitar el olvido de alguna regién, cepillar las cuatro caras
de cada dedo, comenzando por el pulgar, confinuar con los pliegues
interdigitales; la mano, también en sus cuatro caras, el pufio, y ascender
por el antebrazo, en tercios, hasta llegar cinco centimetros arriba del
plieqgue del codo. Enjuagamos cepillo y exiremidad y repetimos ia accién
con el otro miembro. " 7!

Segundo tiempo: Servir mas jabon y comenzar a cepillar en el mismo
orden y direccién que el primer tiempo, en un segundo tiempo el cepillado
sélo llega hasta los pliegues del codo, enjuagamos cepillo y extremidad. Y

realizar la misma accién con la extremidad fattante.”"

Tercer tiempo: Repetimos la secuencia del primer y segundo tiempo,
pero hasta el tercio inferior de los antebrazos, repetir la accidn con la

extremidad faitante v dejar caer el cepillo en el [avabo, no depositar con fa
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mane porque podria tocarse algin sitio sucio y porque al bajar [a mano
hariamos regresar et agua. De esta manera las manos y ios pufios se lavan
tres veces, los antebrazos dos veces y los codos una vez. &

Debemos mantener las manos a la altura dei pecho y sin tocar el
cuerpo, con los codos ligeramente flexionados, pasamos a la saia de
operaciones, procurande no focar ya ningtn instrumento, la puerta se abrird

simplemente empujandola con el t:::.[errn'_i.?1

Secado de manos y antebrazos. En algunos hospitales, pof nerma, no
se permite hacer maniobra de secado, se realiza mediante la aplicacién de
alcohol en los antebrazos y rmanos mediante un dispositivo accionado por
pedal, esto acelera el secado por evaporizacién y produce antisepsia de [a

piel.7-7"

En ofros sitios se acostumbra utilizar una compresa estérl para el

secado siguiendo el siguienfe orden:

« El circulante proporciona la foalla estéril para secado con una pinza
de transferencia o se toma [a toalla del bulto estéril abierto sobre la
mesa auxiliar.

» La toalla sélo debe hacer contacto con las manos de la persona gue
la usa.

s« Uno de los extremnos de la toalla seca ambas manos, el pufio y el

antebrazo de un lado; el purio y el antebrazo del otro lado se secan

con {a punfa no usada de 1a tolla y se desecha.

= En ocasiones, se usan dos lienzos, uno para cada extremidad y
tomandc las dos en una mano, se seca la mano y antebrazo de un
iado desechando el lienzo para hacer [a misma maniobra con el lado

contra [ateral.

120



Vestide de la bata y enguantado. La bata estéril se coloca
inmediatamente después de haber llevado a cabo el lavado quirirgico,
tiene como funcidn formar una barmera entre el campo quinirgico y el
cuerpo de los operadores. Los guantes estériles se colocan
inmediataments después de la bata. Existen dos maneras de vestir la bata:
la autdnoma, técnica utilizada por el instrumentista, ya que es la primera
persona “estéri” que accesa al quirdfano; y la asistida, utilizada por el
asistente y el cirujano ayudados por el instrumentista.”'

Técnica autdnoma. Sobre la mesa awuxiliar, con el bulto de ropa
expuesto, lo primero que se aprecia es la bata. Se debe tomar en un
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movimiento de prensién firme y a levantarla verticalmente, sin tocar ningtin

otro elementa.”

Dirigirse hacia una area libre, para tener espacio y la seguridad de no
contaminar bultos o ropa, e identificamos las partes de ia bata, se lleva al
extremo que tiene las mangas hacia arriba y desdoblandolo se deslizan los

dedos sobre el borde superior hasta encontrar la entrada de las nnangels.?I

Sosteniendo la bata a la aftura de los hombros introducimos [as manos
en la manga comrespondiente, procurando hacerio en forma simultanea. El
circulante, parado defras de nosotros, tracciona la bata por la superficie que
ha de quedar en contacto con el cuerpo, las manos recientemente lavadas
del que se viste, quedan dentro de la manga y sin asomar por los pufics
elasticos.”

El circulante, entonces, procede a anudar las pequefas cintillas
empezando por el cuello y finalmente con un movimiento suave de
inclinacidn lateral se separan las cintas grandes de la cintura y el eirculante,

tomandolas por las puntas, las anuda en la espalda de la persona que

viste.”!

El instrumentista debe siempre ponerse fos guantes por el méfodo
cerrado, esto es, sin sacar las manos del pufio elastico de la bata. Con esto
se impide que las manos quirdrgicamente limpias, pero no estériles, entren
en contacto con la superficie exterior de los guantes. Siempre a través de la
tela de fas mangas de la bata, la mano izquierda toma el guante derecho y
lo coloca sobre la mano que le corresponde. La palma de la mano del
guante debe quedar sobre la palma de la mano que se viste y [os dedos del

guante dirigidos al codo.”’
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Siempre dentro del estoquinete, el dedo pulgar derecho, sujefa el
doblez del guante al mismo tiempo que la otra mano, en un movimniento
envolvente, calza el puio y lo extiende. Se acomoda la mano en el interior

del guante, y repetimos fa maniobra con la mano izquierda.”’

Técnica asistida. El instrumentista, vistiendo bata y quantes estériles,
torna una bata estéril y sujetandola por el cuello, [a extiende hacia abajo sin

llevar sus manos mas alla del nivel de su propia cintura ”'

Temande los hombros de la bata por el anverso o cara que sera la
externa, ia ofrece a la persona que se viste exponiendo a ella ia superficie
que ha de estar en contacto con el cuerpo. Con esto se hacen visibles los
orificios de las mangas para infroducir [as manos por elias y deslizarlas
unos centimefros. Ei instrumentista suelta la bata sin tratar de ilevaria hasta
los hombros y mienfras la persona que se viste conserva los brazos
extendidos, sin sacar [as manos de las mangas, el circulante anuda las

cintas como ya se describi6 antes.”*

Nuevamente el instrumentista, abre un paquete de guantes e identifica
el guante derecho, lo sujeta por la doblez del pufio, con los dedos del
guante hacia abajo y la palma hacia la persona que ios calzarad. Se
mantiene el guante con firmeza y se extiende el pufio con fuerza mientras
que el cirujano introduce [a mano en él. El pufo se desdobla para cubrir el

pufio de la bata del cirujano y se repite la maniobra con la otra manc.”
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Fu.entla:Gay.Jlr
Colocacion de la bata quinirgica estéril por técnica auténoma.
A. Secado de manos con toalla estéril. B. Levantar la bata tomandola por la parte intema.
C. Colocar las manos en las mangas sin tocar la parte exterior de la bata. D. El circulante
nos coloque y amarre los cintillos sin tocar la parte exterior.

S ﬂ o

[ 3

Fuente: Gay.’
Secuencia de la colocacion adecuada de los guantes estériles por técnica cerrada.
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CASO CLIiNICO

Se presenta a continuacion el reporte de un caso clinico de un paciente
de sexo masculino de 48 afios de edad, de estado civil casado, con lugar
de nacimiento en Oaxaca y residencia en el Estado de México; con
escolaridad primaria y de ocupacién chofer. El paciente acude al servicio de
Cirugia Bucal y Maxilofacial de la Clinica Multidisciplinaria Zaragoza por
presentar una fistula supurativa a nivel del 6rgano
dentario 36, que se acompaiia de movilidad de los
6rganos dentarios adyacentes.

Fuente: Rios.*®
Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, U.N.AM.

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES
Negados.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Pertenece a nivel socioeconémico medio, con esquema de
inmunizacién completo, cuenta con casa habitacion con todos los servicios
domiciliarios, alimentacion balanceada. Higiene general y bucal adecuada.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Refiere haber padecido las patologias propias de la infancia, sin
importancia para el caso.

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS

No arrojaron datos de importancia para el caso.
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PADECIMIENTO ACTUAL

Refiere molestia con seis meses de evoluciéon que inicié6 con movilidad
del 6rgano dentario 37, por lo que fue realizada la extraccion de dicho
diente en consulta privada un mes y medio antes, lo que trajo como secuela
dolor leve y un aumento de volumen exacerbado en la region periauricular
izquierda y borde inferior de la mandibula del mismo lado, con dificultad
para llevar a cabo la funcién masticatoria. A la exploracién se percibe una
ligera depresion en la tabla vestibular del cuerpo de la mandibula en el
érgano dentario 36, que a su compresion reacciona con la aparicion de
exudado purulento. El paciente refiere que por automedicacion esta
ingirendo un comprimido de penicilina sédica diaria desde

aproximadamente 20 dias.

SIGNOS Y SOMATOMETRIA
T/A: 110 mm/Hg. Pulso: 70 x minuto. Temperatura: 35°C.
Peso: 89 Kg. Talla: 1.70 m.

ESTUDIOS DE LABORATORIO

e BIOMETRIA HEMATICA: Se encuentran linfocitos y eosinéfilos
aumentados; el resto esta dentro de los parametros normales.

e Prueba de coagulaciéon: Dentro de los parametros normales.

* Electrocardiograma: Dentro de parametros normales.

EXPLORACION CLINICA
Paciente cooperador, de craneo mesocéfalo, tiene un perfil recto, no se

observa asimetria facial.
EXPLORACION INTRABUCAL

Presenta mordida borde a borde anterior, periodontitis crénica

localizada, caries multiples primer, segundo y tercer grado, resto radicular
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del érgano dental 44. Ausencia de los 6rganos dentarios 14 v 37. Se
observa una fistula supurativa a nivel dei
6rgano dentario 36 que a la compresion
reacciona con exudado purulento, asi
como, movilidad dentaria grado 1 en los
organos dentarios 34 y 35, grado 3en 36y
38.

Fuente: Rios.*®

Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, U.N.A.M.

INTERPRETACION RADIOGRAFICA

En la ortopantomografia la lesion se observa
como una imagen radioltcida, bien circunscrita
que presenta bordes radidpacos delgados de
gran tamafo que abarcan, cuerpo y rama
mandibular.

Fuente: Rios.*®
Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, U.N.A.M.

En la radiografia antero-posterior es
posible percatarse el estado en el cual se
encuentra la cortical externa de rama y
cuerpo mandibular asi como también la
distribucion de la lesion en la hemiarcada

izquierda.

Fuente: Rios.*®
Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, U.N.A.M.
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La cefalografia no proporciona datos de
importancia para el diagnéstico.

Fuente: Rios.*®
Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, U.N.A.M.

Debido a la distribucion de la lesion se solicita una tomografia axial
computarizada en la que se observa pérdida 6sea de la tabla cortical lingual
asi como pérdida de densidad ésea en la region mandibular.

ESTEREOLITOGRAFIA

VISTA ANTERIOR: Se observa una
perforacion a nivel del agujero
mentoniano del lado izquierdo lo
cual se manifiesta con pérdida de
sensibilidad reportada por el
paciente.

Fuente: Rios.*

Facultad de Estudios Superiores Zaragoza,
U.N.AM.

VISTA POSTERIOR: Noétese como la
lesién tiene un crecimiento exofitico, que
ha ocasionado la destruccién de la tabla
interna y de los bordes adyacentes.

Fuente: Rios.*
Facultad de Estudios Superiores Zaragoza,
U.N.AM.
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LADO SANO vs LADO AFECTADO: Continuidad 6sea normal en la
hemiarcada derecha, mientras que en la hemiarcada izquierda se observan
dos perforaciones patolégicas, una en el cuerpo
mandibular y otra en la cara externa de la rama.

Fuente: Rios.*®
Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, U.N.A.M.

INICIO DE TRATAMIENTO.

TRATAMIENTO PREQUIRURGICO

Gracias al modelo estereolitografico se puede llegar al planeamiento
quirargico de una marsupializacién ya que la mandibula tiene un tabique
6seo que sirve como soporte a la regeneracion 6ésea. Se coloca una barra
de Erich para realizar una fijacién intermaxilar, previniendo una fractura
mandibular durante el acto quirirgico y se maneja al paciente bajo
tratamiento de control de peso.

TRATAMIENTO TRANSOPERATORIO
1. Se induce al paciente por anestesia
general balanceada, con entubacion
orotraqueal, con previa asepsia y
colocacion de campos quirtirgicos.

Fuente: Rios.* Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, U.N.AM.
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2. El acto quirdrgico se inicia con la
extraccion de los dientes que presentan
movilidad de tercer grado.

Fuente: Rios.*®
Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, U.N.A.M.

3. Se realiza una incision de tipo angular y al
debridar el colgajo se observa la perforacion a
nivel de premolares (antes observada en el
modelo  estereolitografico), se realiza Ila
ostectomia y osteotomia en esta cavidad y
reinicia la enucleacion del quiste.

Fuente: Rios.*®
Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, U.N.A.M.

4. Se aborda la cavidad alojada en la rama por el
borde anterior de esta a través del alveolo del tercer
molar ya extraido, tal y como se habia planeado con
anticipacion, se realiza la enucleacion del quiste en
esta cavidad.

Fuente: Rios.*
Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, U.N.A.M.
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5. Se realiza el lavado y legrado del lecho
quistico, para llevar a cabo la marsupializacion
por medio del empaquetamiento de gasas con
gentamicina y se realiza la sinéresis con sutura
vicryl 000, con previa colocacion de un pen-

rosse.

Fuente: Rios.*® Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, U.N.A.M.

6. Se fija el pen-rosse en la zona de anteriores con la sutura antes
mencionada, finalmente se protege la herida con cera para hueso.

7. Se manda el espécimen
obtenido a estudio
histopatolégico para establecer
el diagnéstico definitivo.

Fuente: Rios.*® Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, U.N.A.M.
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ESTUDIO HISTOPATOLOGICO

El espécimen muestra una capsula de tejido conectivo fibroso denso y
laxo con areas de infiltrado inflamatorio; un revestimiento de epitelio
escamosos delgado de diez capas de grosor con polimerizacion de nucleos
basales y zonas de queratina. Por lo tanto, el diagnéstico definitivo es el de

un queratoquiste odontogénico.

CONTROL POSTOPERATORIO

El paciente sigue bajo control
meédico, quitando una gasa por
semana hasta retirar todas las
que se empaquetaron, se realiza
en cada consulta una limpieza de

la herida pues el paciente

presenta mala higiene bucal.
46

Fuente: Rios.
Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, U.N.A.M.

POSTOPERATORIO.

Revision de control de un mes después del acto quirtrgico.

Fuente: Rios.*®
Facultad de Estudios Superiores Zaragoza,
U.N.AM.
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CONTROL RADIOGRAFICO.

Comparacion de una radiografia previa al tratamiento y una de control

postquirdrgico.

Fuente: Rios.*®
Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, U.N.A.M.
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RESULTADOS

El uso de la estereolitografia aplicada a un paciente con un
padecimiento de queratoquiste odontogénico, fue determinantemente dutil
para ilustrar diversos conceptos quirtrgicos al paciente, permitid6 observar
claramente la extension y la destruccion 6sea producida por esta patologia
en el cuerpo y rama mandibular; situacion que dependera de la imaginacién
del clinico, en otros estudios de imagen, que tinicamente pueden reproducir
dos planos de la lesién. Ademas, se pudo planear el tratamiento quirirgico
y prever las posibles complicaciones transoperatorias, logrando ocuparse

de ellas previo a que se hicieran presentes.

Con el uso de la estereolitografia en cirugia bucal y maxilofacial se logra
la visualizacion del problema, la simulacion quirdrgica real o interactiva y
una mejor planeacioén de procedimientos quirtirgicos, lo que permite decidir
tratamiento, via de abordaje, preparacion de material de osteosintesis, etc.
asi como marcar parametros de reseccion y su relacion con estructuras
adyacentes; la confeccion de implantes, injertos, guias quirtrgicas y la
preparacion de dispositivos para fijacion rigida en fracturas.

Conseguimos reduccién en el tiempo quirdrgico, disminuyendo el riesgo
y las complicaciones postoperatorias. Proporciona un medio de vigilancia

de la evolucion del trastorno.

La estereolitografia facilita la informacién del caso con el paciente y sus
familiares pudiendo explicarles claramente con la ayuda del modelo su
patologia, las posibilidades del tratamiento a seguir y las limitaciones del
mismo. Hace mas clara la comunicacién en interconsulta, ya que no

requiere conocimientos especializados o equipo para su interpretacion.

El modelo, por otra parte, puede ser utilizado con fines de ensefanza.
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CONCLUSIONES

La estereolitografia es una herramienta eficaz para el diagnéstico,
tratamiento y rehabilitacion de pacientes con alteraciones en cabeza y
cuello que pemite la confeccion de modelos anatdmicos sélidos en tercera
dimension con una fidelidad del 99%, a partir de las imagenes conseguidas

por la tomografia axial.

Podemos combinar los conocimientos médicos con la tecnologia
pudiendo obtener con ello mayor beneficio en nuestra labor clinica diaria y
por lo tanto mayor éxito en los resultados con nuestros pacientes.

En un futuro préximo, esta tecnologia sera una pieza insustituible en las
labores médicas cotidianas, alcanzando con su uso, mejores resultados
quirdrgicos y una rapida integracion social del paciente.

Este método de diagnéstico permite planear con mayor exactitud y
alcanzar excelentes resultados, siempre en beneficio de los pacientes.
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