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INTRODUCCTION

Actuaimente, podemos observar un aumento de pacientes de

edad avanzada que dia con dia, requieren un tipo especial de aten -~
cién por parte del protesista,

Estos pacientes presentan una gran cantidad de problemas
que pueden ir desde problemas parodontales, malformaciones de varios
tipos, adquiridas o congénitas e incluso presentar con clerta fre ==
cuencia neoplasias malignas y traumatismos graves. Esto ha hecho =~
que el protesista requiera la ayuda de diferentes especialistas, en-

tre 1os que podemos nombrar a los parodoncistas, pat6logos, endodon-
cistas y cirujanos maxilofaciales entre otros.

El presente trabajo estd b&sicamente enfocado a la inter
vencidn del cirujano bucal en los pacientes de prétesis. Este tipo-
de intervenciones quirirgicas a las que me refiero no son privativas
del cirujano bucal, pues actualmente la preparacidn del odontélogo -
de practica general permite su intervencifn en casi la mayorfa de --
las operaciones que se 1levan a cabo con fines protésicos.

Existen diferentes técnicas para el tratamiento quirirgi
co de un mismo problema y aunque &stas tengan 10s mismos principios-
en cuanto al fin que se poersigue, el instrumental y el procedimiento
son diferentes, debido a que dichas técnicas y conocimientos estén -
basados en la préctica y en los resultados que cada autor ha - obteni
do en sus propias experiencias y que se han dado a conocer en obras-
y trabajos presentados en los congresos o publicaciones,

Las diferencias entre las diversas técnicas no implica -~
. que-una sea correcta y las demds incorrectas, siendo Tos resu) tados- :
- desfavorables para el paciente, Al {gual que no ;odKS'las técnicas-




¢on buenas, pues el traumatismo y las secuelas que algunas incorrec-
tas provocan en ocasiones son peores que el mismo problema por lo --
que es necesario que el operador conozca varias técnicas y que a su
Jutelo practique la que considere conveniente,

Presento en esta Tesis las técnicas mds conoclidas y que
han obtenido 1os mejores resultados, asf como otros tipos de informa-
cidn que deben tomarse en cuenta para la préctica de una interven ---
cifén asegurando la obtencidn de mejores resultados: el trato al pa --
ciente, las técnicas de anestesia, algunas notas sobre generalidades-

de cirugfa, importancia del diagn6stico y algunos puntos jmportantes-
para su realizacidn

Fe e dede v ke e




CAPITULO |

ACERCAM!ENTO‘HHUMANO AL PACTENTE -




E1 acercamiento al paciente es importante en la terapia -
odontolbgica, Si analizamos los comportamientos de los paclentes en
el consultorio dental podenos encontrar una amplia gama do aciitudes,

que pueden oscilar entre una actitud aprensiva hasta una confianza ab
soluta en el cirujano dentista,

Para 1a comprensi6n de la actitud del paciente e¢n el con-
sultorio dental, debemos recordar que el ser humano no tiene concien-
cia mds que de una pequefia parte de suvidapsfquica (es decir mental
y emocional), Un gran dmbito de nuestra vida, que involucra vecuer-
dos, actitutes y temores, sentimientos y otros tipos de sensaciones y
relaciones con el mundo exterior funciona en un nivel completamente -
inconsciente. Por lo tanto, podremos decir que el temor del paciente
se debe a 13 lucha que constantemente se lleva a efecto en su inte --

rior, desde el momento en que estd consciente de su futura visita al-
dentista.

COMPRENSTON DEL DOLOR.- E1 temor no estd causado por un -
mecanismo consciente, sino que es la respuesta a una agresividad que
experimenta el paciente y no puede reprimir en el momento, por lo que
no es Justificable una actitud violenta por parte del operador porque

as? se obtendrian resultados negativos y una aprensidén mayor por par-
te del paciente,

Durante mucho tiempo se acostumbré obligar al paciente a
someterse por medio de la violencia al tratamiento dental, usando ata

duras y forcejeos lo que causaba inconscientemente repulsién por el--

tratamiento odontolégico. Estas experiencias de temor y fobia se di-

funden en los medios que frecuentan estos pacientes, influyendo en la
actitud de los demds miembros de la comunidad.

Se puede decir que esta actitud en gran parte estd deter-

minada 2 la regresifn psfquica del temor a lo desconocido, de la eta-

pa infantil de desarrollo mental. A esto se le puede aunar la dispo



sicifn .de temor que obtienen de las experiencias odontolfgicas de las

personas con las que se relacionan, Podemos decir que 1a experiencia

prequiriirgica desencadena esta reacci6n 16gica, que es un medio nece-
sario de adaptacién.

EL PACIENTE DE CIRUGIA.- Encontramos varias causas que en
menor o mayor grado provocan temor al paciente que va a ser sometido -
a una intervencién quirdrgica:

1) TEMOR AL DOLOR

En el paciente de cirugfa, el temor al dolor es probable-
mente mds acentuado que en el paciente de prdctica general debido a -
la naturaleza del tratamiento. Para el paciente es dificil imaginar-
se un tratamiento de este tipo exento de dolor. Es necesario expli -
carle las medidas que han de tomarse para evitar al miximo las moles-
tias y no engaiarlo en cuanto a promesas de tratamientos quirlrgicos
sin dolor. Es importante que cuando nos dirijamos al paciente trate-
mos de exclufr de nuestro vocabulario la palabra

“dolor" y la reem-
placemos por “molestia”

asi, lo que se persigue es que el paciente
enfoque de una manera diferente la sensacién que experimentard duran-
te y después de la intervencién gquirlrgica. Asimismo, debemos infor -
marie que durante la intervencidn con anestesia local, probablemente

sienta 105 movimientos de los instrumentos pero gue 6stos estdn exen-
tos de dolor.

2) DIFICULTAD PARA CONFIAR EN LOS DEMAS

La falta de confianza en los demds es una reaccifn natu ~
ral de supervivencia en 1os seres humanos y esto es relativamente fa-
cil de solucionar si nosotros demostramoes nuestros conocimientos y --
nuestra aptitud, ¢l paciente se encarga de valorarnos en el primer mo

mento en que tenemos contacto con &1. La historia clinica, el diag--

néstico y 1a conversacitn con nuestro paciente, serdn suficientes pa-
ra que hos califique en 1a escala de su confianza. -
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Es importante prevenirlo de las complicaciones que podrfa
tener si no cumple con exactitud las indicaciones posquiriirgicas,

3) EFECTIVIDAD DEL ANESTESICO LOCAL

Es frecuente que se presenten pacientes que al efectuar -
1es su historia c¢linica nos digan que, sobre experiencias anestésicas

previas, necesitan una dosis extra de anestésico, pues la normal no -
les hace efecto.

Existen realmente pacientes que son mas o menos resisten-
tes al efecto de 1a infiltracidén del anestésico local, pero la mayo -
rfa que dicen ser menos sensibles no lo son; esta actitud se debe ~--
generalmente al temor al dolor y a la falta de efectividad del anesté
sfco. Si el operador estd seguro de su técnica anestésica y de la -~
efectividad del anestésico que emplea, este problema no debe presen -
tarse, por 10 que si un paciente nos lo refiere e$s necesario esperar-

un poco més de tiempo, pues la rapidez con la que actia un anestésico
varfa mucho de una persona a otra, Si despuds de esperar un lapso --
conveniente el paciente nos refiere que la anestesia no ha obrado lo-
necesario para poder intervenir, podemos practicar de nuevo nuestra -
técnica anestésica sin introducir mayor cantidad de 1fquido; suele -
suceder que después de esta pequefia terapia psicolégica, el paciente-
se sienta completamente anestesiado, por To que evitaremos infiltrar
una cantidad excesiva de anestésico en nuestro campo de operacién., ~-
En ocasiones sf es necesario aplicar una cantidad extra de anestésico
o corregir la técnica que pudieraestar mal aplicada.

4) TEMOR A LA INCONSCIENCIA DEL ANESTESICO
GENERAL
Cuando usamos anestesia general, el temor mds comdn al --
que nos enfrentamos es e} temor a la pérdida de la conciencia, de las
reacciones y de 1a pérdida del control de uno mismo. Durante l1a anes
tesia general-esto es-ficil de comprobar porque muchos pacienfes nos
-preguntan al despertar-si'no dijeron o hicieron algo incorrecto, en - :
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lugar de preguntar si el anestesista no tuvo problemas con su corazbn
0 con su respiraci6n , etc.

5) TEMOR AL DOLOR POSTOPERATORIO

Es un temor muy arraigado en los pacientes, no falta una-
persona, que haya tenido contacto con nuepstro paciente a la cual se -
le practicé una intervencidn quirirgica de tercer molar, por ejemplo,
y ha podido observar los postoperatorios con la inflamacién y el do -
lor que 1legan a presentar infecciones que agravan el estado del pa--
clente. Es cierto que en ocasiones se presentan estos problemas, pe-
ro también es cierto que se ocasionan principaimente por falta de cui
dado del paciente o falta de medidas de asepsia y antisepsia que son~
necesarias para llevar a cabo una intervencidn, por 10 que es indis -
pensable explicar al paciente las causas que determinan estos proble-
mas y las medidas que deben tomarse para evitarlos.

6) TEMOR AL FRACASQ DE LA INTERVENCION

Este temor es menos frecuente que los anteriores pero, --
cuando se presente provoca en los pacientes estado de angustia que --
nos afecta en el momento de la intervencién y en el estado de recupe-
racion del mismo, Este problema es importante y debemos sefialar al -

paciente los buenos resultados que obtendremos tratando de mostrarnos
optimistas .

RESUMEN

E1 amable trato con el paciente es importante para l0s re
sultados que obtendremos de nuestra cirugfa, la relacién con &1 deberd

hacerse de manera amistosa, evitando 1a frialdad y el recelo; debemos-
desvanecerle temores.



CAPITULO 11

HISTORIA  CLINICA
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Siempre que efectuemos una intervencién quirirgica, sea =~
cual fuere su tipo, debemos hacer primero un buen estudio del paciente
ya que es de vital importancia investigar algunos hechos ya sean pato-
16gicos o anormales que haya presentado el paciente o que punda presen
tar. Con los datos que recabamos de nuestro estudio podremos saber --
el estado de salud o enfermedad, haciendo un diagnéstico, un pronfsti-

co y un plan adecuado, desde el punto de vista médico-estomatoldgico.

Estos datos serdn acumulativos en una hoja especial 1lama
da HISTORIA CLINICA.

Este estudio se divide en dos grupos:

lo.- ANAMNESIS:- Es el interrogatorio que consiste en una - -
serie de preguntas que nos orientan sobre la Tocalizacién, principios,
evolucién, estado actual y tratamientos. E1 enfermo nos proporciona -
‘datos subjetivos de sus enfermedades.

20.- Los que nos proporcionan datos objetivos y comprende:
palpacidn, auscultacién, olfacidén, puncién, exploracifn, cateterismos,
estudio radiogréfico, exdmenes de laboratorio, etc.

INTERROGATORIO:

Es un medio de exploraci6n cifnica que el paciente nos ===

proporciona por medio de datos que muchas veces es imposible obtener -

por otros medios. En ocasiones podemos basarnos dnicamente en los co-

nocimientos obtenidos de 1a historia ¢1fnica, sobre todo en pacientes-

cuya sintomatologia es esencialmente subjetiva y con carencias de sin-
tomatologia objetiva. i

Debemos tomar en cuenta cigrtos parémetros para el logro-
de un buen interrogatoria que son:

a) Procurar emplear un lenguaje senqj]lo. exehtn de ter- .
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minologia cientffica para que el paciente nos comprenda perfectamente,
si el paciente 1o 1legara a utilizar, debemos investigar si los da el
justo valor a los términos ya que podria confundirlos.

b} Evitar toda pregunta superflua y que no reditle ningu~
na utilidad para nuestro estudio.

¢) Hacer siempre preguntas en sentido afirmativo, ya que
el paciente puede ser influenciado por nuestras preguntas.

d) Evitar preguntas cuyas respuestas dejen lugar a duda,

¢Se ha fijado si su encfa sangra con facilidad? y si la
respuesta es solamente NO, no sabremos si no se ha fijado o si no le-
- sangra con facilidad.

por ejemplo:

e) Que el interrogatorio sea efectuado de una manera or-
denada, metdodica y completa.

f) Debemos dejar que el paciente hable libremente y no -

obligarlo a que nos conteste 1o que nosotros quisiéramos que €1 sin -
tiera.

Para 1lenar estos requisitos mds fdcilmente, se distribu-
yen en varias partes:

PADECIMIENTO ACTUAL .- Investigaremos el principio, la cau
sa que atribuye, 1a evolucibn y estado actual de la enfermedad. En -
esta parte podemos dar un poco mds de libertad al paciente para que -
nos enumere las molestias que tuvo al principio, el curso que tomaron

y las caracterfsticas que presenta actualmente, siempre procurando si
tuarnos en el tiempo y espacio.

Las preguntas cldsicas que podemos hacer son:
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Qué le pasa?

Desde cuando estd Usted enfermo?
Antes estaba bién?

A qué atribuye su padecimiento?
Cudndo empezd a estar enfermo?
Por qué?

Qué molestias presentd?

Tiene Usted dolor?

Investigaremos sitios, intensidad, ritmo, periodicidad, -
etc.

Han continuado las molestias que tuvo al principio?
Iguales que los primeros dias?
A la fecha, qué molestias presenta?

ANTECEDENTES PERSONALES.- Mos indica el tiempo en que ha -

evolucionado el agente morboso y se dividen en agentes patoldgices y -
no patoldgicos.

PATOLOGICOS: Nos flustra sobre las enfermedades que ha pe-
decido el sujeto, sobre todo que puedan tener relacién con el padeci -
miento actual. En nuestro caso le preguntaremos si le han hecho algu-

nas extracciones y si hubo alguna complicacién, si ha sido sometido a
alguna intervencién con anestesia local, etc,

NO PATOLOGICOS: Se refiere a la edad del paciente, lugar-
de nacimiento, Tugar de residencia, ocupacibn, estado civil, costum -
bres y habitos del mismo, por ejemplo succi6n del dedo, morderse ufas,

labios o lengua, presiones exageradas al contacto de las pienzas denta
rias, etc.

ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES: Debido a la-gran relaci6n:
que guardan algunas enfermedades con las leyes de 1a herencfia,- otras-

. que se transfieren enk1a sangre por 1a circulacidn placentaria. -Tam- .
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bién es importante investigar enfermedades congénitas o adquiridas y -
tuberculosis.

E1 interrogatorio de aparatos debemos hacerlo siguiendo -
siempre el mismo &rden, ejemplo; Digestivo, respiratorio, circulato-
rio, renal, nervioso y genitourinario. Algunos profesionistas prefie

ren empezar interrogando sobre @] aparato que ha dado mayor problemas
o sfntomas actuales.

APARATO DIGESTIVO:~ Apetito, polifagia, anorexia, nfuseas,

regurgitaciones triviales, disfigia, dolores gdstricos, pirosis, dis -
tensifn de estdmago, ¢

61icos, diarreas,ictericia, hematenesis, adelga-
zamiento, etc, )

APARATO RESPIRATORIO:- Tos, dolor.en los senos de la cara,
- hipertrofia de Tas amfgdalas. sinusifis hemoptihs. disnea.
.ci6n de noresidn.

sensa -
APARATO CIRCHLATORIO:- Paloitaciones. vérticos. desvaneci

~ mientos. l{votimia. hemorraaias. anaustia precardial. disnea al es ---
fuerzo, edema.

APARATO RENAL:- Edema, oliguria, nicturia, disuria, polia
quiurias, hematurias, carécter ffsico de 1a orina.

SISTEMA NERVIOSO:- Aquf son importantes tanto los datos --
que propo‘rcione el paciente como algiin famfiiar: Convulsiones, memo -

ria, hormigueos, calambres, insomnio, cambios de cardcter, mareos, es
tados de sensibilidad.

APARATO GENITOURINARIO:- Es de gran importancia puesto «--

*__que como. todos sabemos, muchas enfermedades genitales presentan mani- .
.. festaciones. ostensibles ‘en-Ta boca, por. ejemplo: En 1uét1cos. enfeme S
‘f‘dades r‘ebeldes de Tas encfas, atroﬁa e Mpertrofia de 105 tejidos bu
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cales, parodontosis al iniciar la menopausia, asi como otras enferme-

dades y alteraciones que se presentan durante el embarazo y 1a mens -
truacidn.

SINTOMAS GENERALES:- fos da idva de l1a repercusibn que la

enfermedad ha tenido sobre el organismo, como adelgazamiento, astenia
sudorosa, ca1entura.icter1c1a, etc.

hmmMoﬂiMwmmmHopunmmalmmwdEMMm
,raciﬁn siguiente:

a)  INSPECCION:

Se le 11ama asi al método de explora --
cidn por medio de 1a vista,

b) - PALPACION: Es el método de exp1orac16n por ned1o -
del tacto. complenentario de la inspeccidn simple, nos confirma datos

de forma, vol{men, temperatura, consistencia de tejidos y sensibili -
dad dolorosa.

+

c) PERCUSION: Es el método de exploracién para: Prove-
car fendmenos acdsticos, despertar dolor, provocar movimientos. Nos
ilustra sobre elasticidad de Tos tejidos. Por medio de ella podemos -

diferenciar una pulpitis de una periodontitis, en que el dolor varfa-
segln 1a direccidn de la fuerza de percusifn.

d) AUSCULTACIOM: Es el método de exploraci6én ¢linica --
por medio del ofdo que nos aporta datos ostensibles sobre todo en el-
aparato cardiovascujar y respiratorio.

e) OLFACION: Es el método de exploracidn clinica por me
dio de). olftato, eficaz sobre todo en procesos infecciosos, endodon -
clay parodoncia principalmente, en patologia sinusal, etc.

E WElEntreﬁla'éxploéacidn que réqhﬁere}instfbn&hfal esﬁé;1a]fﬁ o
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mencionamos:

PUNCION EXPLORATORIA: Para saber si existen 1Tquidos en 1a
regidn se efectGa por medio de la introduccidn de un trocar a través -
de los tejidos, haciendo aspiracidn por medio de una jeringa.

CATETERISMO: Es la maniobra que se efectda cuando hay tra-

yectos fistulosos, afecciones de gldndulas salivales, exploracidn de -
conductos y fracturas.

Al finalizar la exploracién clinica citaremos en nuestra -

historia datos de las pruebas de laboratorio y gabinete y la terapéuti
ca empleada hasta la fecha.

Posteriormente nuestros diagnésticos clinicos presuntivos,
plan de tratamiento y pronfstico.




CAPITULO 111

" GENERALIDADES SOBRE CIRUGIA
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La historia de la cirugfa es tan antigua como el hombre ~
En ta I1iada, escrita por Homero, tenemos narraciones de las-
actividades de los cirujanos al atender a los heridos de guerra.

mismo.

En el Siglo de Pericles, aparece HipGecrates, que es vepre
sentativo de la escuela cldsica y es el primer maestro que escribe sus

doctrinas, posteriorments encontramos 1a escuela de AlejandrTa con Xe-

nofonte, Er6filo, etc. Continia la evolucién de la medicina, indica--

_ciones de las sangrias .y enfermedades de las articulaciones, las heri-
 das penetrantes de pecho y abd6men, la doble ligadura y seccifn de va-
sos, el uso de las cauterizaciones en los derrames de sangre.

Esta evoluci6n de la medicina fué lenta, debido principal
mente -a l1as restricciones que tenfan las personas dedicadas a esta ag
tividad, por los problemas religiosos y sociales y Tos que en si pre-
sentaba en concreto la prictica, pues el inconveniente del dolor y la
infeccidn posoperatoria provocaba una gran cantidad de fracasos.

Pasteur, con sus descubrimientos y teorfas acerca de la --
accidn de los gérmenes como agentes patdgenos, desencadena una gran --
cantidad de ¢studios y el establecimiento de las leyes de la asepsia y

antisepsia. A partir de esta fecha se asegura el avance firme de la

cirugia contempordnea, pero adn persistia el dolor.

Fué hasta el afio de 1796 que se us6 el protoxeno de hidré-

geno para evitar el dolor. A este gas se le demostrd su ineficacia --

como anestésico, pero se tomd esta fecha como inicio de la época de Ta
anestesia.

E1 descubrimiento del efecto de la anestesia se debe a un
médico alemin 1lamado W.C. Long (1B42).  Jueson probé en sT mismo los
, afectos de los Vapores de éter. Cuétro aflos después se practicaron -~

" ‘extracciones en Boston con Ta ayuda del éter como agente anestésico.
"Fué hasta 1847 gn’Franéia cuando se demostrd ante un grupo de médicos
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‘que el problema del dolor estaba resuelito,

Es menester mencionar que ¢l primero en emplear dxido ni-
troso con fines médicos fué el odontélogo Horace Wells que se puso ba

jo el efecto de este gas y se le practicd, a manos de uno de¢

sus asis
tentes una extraccifn dentaria.

E1 establecimiento de estos conceptos y su adquisicién --
dieron como resultade los postulados de la cirugfa.

1) Evitar el dolor
2) - Cohibir la hemorragia

3) Prevenir la infeccidn

TECNICAS ASEPTICAS.- Existen varios tipos diferentes de --

métodos por 1o0s que podemos lograr la esterilizacifn y la destruccidn
de microorganismos:

1) Mecdnicos
2) Fisicos
3) Qufmicos

4) Biol6gicos

MECANICOS: - Se refiere a 1os métodos mecdnicos que se em-
plean para el lavado de manos, instrumental y campos operatorios.

"FISICOS:~ Es bdsicamente calor que’puede ser. hﬁmedo o se~
€0, actualmente se estdn usando las fuentes de radiacidn para produ -
- ¢ir 1a e]iminacién de los microorganismos.
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QUIMICOS:- Se veffere a una sustancia quimica para evitar
la existencia de microorganismos.

BIOLOGICOS:- Se refieren bdsicamente a los antibi6ticos -~
que empleamos para combatir los focos infecciosos que se @ncuentran ya

establecidos o que se presume su futuro establecimiento por algin tipo
de contagio o inoculacidn.

LAVADO DEL INSTRUMENTAL

Después de cada intervencién quirdrgica los instrumentos-
que se han empleado deber ser lavados perfectamente, con agua corrien

te y jabSn, con el fin de eliminar los restos de tejidos que se pudie

ran haber quedado adheridos. Este pase no es dUnico para lograr la es

terilizacidn pero si es importante ya que este tipo de partfculas pue

den causar reaccién de cuerpo extrafio si no Jas eliminamos de los
instrumentos.

EY siguiente paso es separar el {nstrumental dependien-
do del método que serd empleado para la esterilizacién.

ESTERILIZACION DEL INSTRUMENTAL

Autoclave.- Es un aparato que de preferencia se usa para

12 esterilizacidn del instrumental y de la mayorfa del material que -
se utiliza para la cirugfa, destruye los microorganismos que forman -
esporas y hongoes, produce calor a base de vapor a presidn. Los instru
mentos para ser esterilizados en autoclave deben ser envueltos en un -
trozo de muselina, que es econémica y puede cortarse de cualquier tama
fio y debe ser marcado con el dia en que se meti6 el instrumental a es-
terilizar y el tipo de instrumental que contiene cada paquete.

Actualmente se estd usando mucho envolturas de papel que-
en ocasiones tienen ventajas sobre las envolturas de tela ya que per-
- miten la entrada de vapor de agua y 10s poros son mucho mds pequefios~

que los de la tela, impidiendo la entrada del-polvo y os microorga -
nismos, manteniendo los-instrumentos estériles de dos a cuatro sema--
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nas.

E1 tiempo del.autoclave varfa directamente con el ndmero y
tamafio de los paguetes. Los pequefios utilizados para cirugfa bucal, -

generalmente requieren de 30 minutos, a una temperatura de 121°C y una

presifn de 20 1ibras. BEn los paquetes suelen introducirse indicadores

de esterilizacion para demostrar que ha entrado suficiente cantidad de
calor para que los instrumentos sean correctamente esterilizados. Los
guantes de hule por ser mds frdgiles deben introducirse durante 15 mi-
nutos a una temperatura de 121°C y a una presién de 15 libras.

ESTERILIZACION POR AGUA

Generalmente los esterilizadores de agua hirviendo no al--
canzan una temperatura mayor de los 100°C. Algunas esporas bacterianas
resistentes al calor, sobreviven a esta temperatura durante un perfodo
largo, por eso algunos autores recomiendan el uso de algunas sustan --

-cjas que aumenten la temperatura del punto de ebullicidn. Resulta efi

ciente Ta solucién de carbonato de sodio al 2% para reducir el tiempo-
de esterilizacifn y &1 contenido de oxTgeno del agua, To que disminu-
ye la accifn corrosiva sobre los instrumentos.

ESTERILIZACION POR CALOR SECO

La esterilizacifn de calor seco a temperaturas elevadas du
rante un perfodo largo de tiempo se usa ampliamente en odontologfa y -
en cirugfa bucal; este método de esterilizacién no ataca el vidrio y -
no causa oxidaci6n, permite la esterilizacién de polves, vaselinas, -~

ceras para hueso, etc., que no permiten los otros métodos. Los esteri

11zadores de calor seco tienen una amplis gama de temperaturas que va-
-rfan desde 100°C a 350°C, teniendo también un reloj que caontrola el --
tiempo de esterilizacidn. Se usa ampliamente la esterilizacién duran-
te un perfodo de 6 horas a 121°C. y la adecuada para paguetes pequefios
©o.es. de 170°C, durante una hora. Generalmente los fabricantes proporcio
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nan datos para el uso eficaz del aparato.

La mayor desventaja de la esterilizacifn por calor seco es
obviamente e! largo perfodo de tiempo que se requierc para tenor la se
guridad de obtener un buen resultado bactericida.

ESTERILIZACION EN FRIC

Se utiifza principaimente el c¢loruro de benzalconio al --
uno por mil, el cual requiere un aditivo antioxidante {nitrato de so
dio) y largo perfodo de inmersi6n (18 horas). Recientemente se han~
utilizado compuestos de hexaclorofeno para esterilizacién en frio; se

dice gue este compuesto esteriliza en tres horas instrumentos sensi -
bles al calor.

ESTERILIZACION POR RADIACION

La radiaci6n ionizante como medio de esterilizacién se --
~ usa ampliamente en la fabricacién de instrumentos y material desecha-
" ble para 1a cirugfa, productos farmacéuticos y, en la industria de --
los alimentos enlatados se comienza a utilizar.

EL QUIROFANOD

El quir6fano estd diseflado para proporcionar ciertas ven-
tajas:

AISLAMIENTO GEOGRAFICO.- Suelen estar en un lugar aislado

del hospital, Timpio y con un trdfico limitado, donde se pueda 1levar
a cabo la cirugfa.

AISLAMIENTO BACTERIANO.~ Al entrar a esta sala se deben -
emplear ropa y. calzado especial; estos medios ayudan a evitar atin: nﬁs
“1a entrada de agentes pat6genos al medio‘
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CENTRALIZACION DE EQUIPQ.- E1 quirdfano es una unidad inte
grada, su funcién es proporcionar todos 1ns elementos necesarios por -
1o que tendrd que tener un surtido completo de todo el material que se
. utiliza en las intervenciones quirirgicas, en 6ptimas condiciones.

CENTRALIZACION DE PERSONAL.- La cirugfa requierc el traba-
bajo organizado de un grupo diferente dc personas especialistas que -~
uniendo sus conocimientos logran una integracién perfecta de la ciry -

- gfa, logrando una atencién y cuidado quirirgico que es la responsabili
dad fundamental de todas las personas que laboran en un quirdfano.

El cirujano debe entrar en el quirdfano antes de que el pa
ciente se duerma para hacer cualquier pregunta de dltima hora y dar ma
yor confianza y seguridad al sujeto, cuando eso sea necesario. Es im-

portante hacer conocer los procedimientos quirdrgicos y esto incluye -
el permiso para operar.

Es importante que el cirujano wonozca a las personas con-
las que trabajard dentro del quirdfano y tratar con ellos cualquier -
cambio anticipado de la técnica. El personal del quirdfano es un ---
equipo cuya coordinacidn resulta indispensable por lo que deben poner
se de acuerdo en los pasos de la intervencidn.

tste personal debe estar integrado:

Cirujano.- Es el encargado de intervenir directamente so-

bre 1a lesién y el responsable directo de la operacifn.

Enfermera circulante.- Suele ser Ta enfermera mds experi-

mentada dentro del quirﬁfano‘y'es la Unica gque no se lava, ni viste -
“bata ni usa guantes estériles para poder funcionar como intermediario
. .con el equipo y los demds departamentds dentro del hospital, asi .como

pdseer libertad de movimientos para conseguir otros materiales estéri -
Tes si son necesarios. : ' S
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Enfermera instrumentista.- £s la que estd encargada de pro
veer al cirujano de todo el instrumental que le sea necesario y trata
de anticiparse a todas sus necesidades; selecciona el instrumental an-

tes de la operacién por lo que debe ser consultada si el cirujeno anti
cipa alguna desviacién fuera de sistema habitual.

Anestesista.- Elimina gran parte de la responsabilidad del
cirujano cuidando del bienestar del paciente dentro del quirdfano, de

tal manera que el cirujano pueda concentrarse en-el aspecto técnico de

-1a operacién. Su responsabilidad bisica incluye la administracién del

anestésico y otras sustancias, la transfusi6n de sangre y otros 1fqui-
dos, avisa al cirujano sobre cualquier cambio en el estado del sujeto
y de problemas que se avecinan y el tratamiento de los que surjan

También supervisa el estado del paciente en la sala de recuperacidn

Lavado.- Este se hace junto al quiréfano, en una sala es-

pecial destinada para este objeto. Debe hacerse con jabon convencio-

nal en barra y debe lavarse wahoS y brazes durante un minuto aproxima
damente para eliminar bacterias y tierra.

Las ufas deben limpiarse con limas estériles o con pali -
tos de naranjo bajo el agua corriente.

Con un cepiilo estéril frotar hasta arriba de los codos,

una vez tomado el Jabén en este punto no deberd ser desechado hasta -
haber terminado la operaci6n de lavado.

El lavado deberd efectuarse en 10 minutos de l1a siguiente
manera:

Después de haber ¢conseguido un espuma consistente deberd-
seguirse un sistema preciso para asegurar el lavado de todas 1as su--
perficies de las manos, ‘ufas, nudilios y el espac1o entre dedos
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Las manos deberdn sostenerse mds altas que 105 codps y -
enjuagarse a intervaios, permitiendo que el agua escurra hacia los ¢o

dos. Al final de 5 minutos desechar el c¢eptllo pero no el Jjabdn uti-

1{zando un segundo cepilio estéril. Continuar frotando hasta un pun-

to bajo el codo enjuagdndose perfectamente con agua corriente y mante
niéndose las manos mds arriba de los codos,

Utilizacidn de jabln 1fquido.- La rutina no cambia s6lo
que el jabdn se ochtiene de un aparato accionado con el pie,

Utilizacifn de jab6n con hexaclorofeno y yodopovirona.
La técnica no cambia salvo que debe utilizarse un séloc cepillo ¥ en-

juagarse constantemente conservando la espuma consistente. No debe -

enjuagarse al final con alcohol porque éste nulifica la accién del he
xaclorofeno y yodopovirona.

Previamente al lavado se procede a la colocacién de la -

pijama quirirgica, botas, goro y cubrebocas y posteriormente se ajus-
tan 1os guantes.

INSTRUMENTAL

El instrumenta) se clasifica en instrumental para ciru -
gia general o para cirugfa especial.

El instrumental de cirugfa general es el que se utiliza-

en todas las intervenciones y no se puede prescindir de é1

Compren-
de:

Instrumental de campo (pinzas para fijar las compresas, grapas,

pinzas para colocar los segundos campos). E1 instrumental de dieresis
{bisturf, tijeras,sondas acanaladas, estiletes, ganchos, pinzas de di
seccifn). E1 instrumental de hemostasis (todas las pinzas de forsipre
si6n de Kelly, de Crille, de mosquito, de Kocher, de Allis, etc. y --

Tos materiales de sutura (pinzas de d1secc16n con dientes de ratﬁn. -
agujas y porta-agujas). :
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El instrumental para especialidades serd distinto en ca-
da caso.

Las pinzas para fijar los campos pueden ser de¢ resorte o
de anillo y de largo variable segldn el fabricante.

Encontranios en el mercado dos clases diferentes de bisty
rfs: E1 de hoja fija y el de hoja intercambiable.

El bisturi de hoja fija se utiliza principalmente en in-
tervenciones como amputaciones en las cuales es necesario aplicar una
fuerza grande de presién.

E1 bisturf de hoja intercambiable es el mds usado en ci-
rugfa general y maxilofacial.

Existen tres tamafios diferentes de bisturis; el tamafo y

forma de las hojas depende del fabricante, pero principaimente se en-
cuentran numeradas del 10 al 23.

Las hojas mds usadas en cirugia bu-
cal son las nimeros 11, 12 y 15.

Las tijeras quirirgicas de tipo usual pueden ser rectas-

0 curvas, de rama aguda o roma y de una longitud que va de 13 a 17 -~
centimetros.

Las sondas acanaladas y estiletes son del mismo tipo que

los usados en diseccifn. Algunas estdn abotonadas para usarse también
como estiletes.

Los ganchos y separadores son de muchos tamafios y dise ~
fos, 10s més usados son los de Farabeu.

Las pinzas de diseccin pueden ser de dos formas: Con =~
. .dientes -de ratfn o sin ellos.. Se usan con dientes cuando se quiere -
~sujetar ' :
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el tejido sin que haya probabilidad de escape, pero cuando no se quie
re lastimar el tejido, se utiliza sin dientes de ratén. Se fabrican-
en diferentes tamafios olongitudes que son de 18 y 10 centimetros, con
estrias en la superficie lateral de la rama.

Existen un gran nimero de pinzas hemostdticas pero prin.
cipaimente se emplean: Las pinzas hemostdticas ya sean curvas o rac -
tas de Kelly, las pinzas de mosquito que también son curvas o rectas,
las pinzas de Crille, parecidas a las de mosquito, perc con el bocado
mds ancho. Las de Allis, cuyo verdadero empleo es la presifn y extir-

paci6n de un fragmento de tejido ademds de usarse como pinzas hemosts
ticas.

La sutura es otro de los tiempos quirdrgicos de wucha im
portancia y para realizarlo se han ideado muchos tipos diferentes de-
instrumentos, agujas de distintos tipos, tipos de agujas automdticas-
como las de Singer, que es una variante de la aguja de Reverdin, muy-
poco usada. E1 procedimiento mds empleado en todas las circunstancias
es e} uso de agujas y porta-agujas. La forma y tamaio de las mismas -
varfa segin la clase de sutura que se desee practicar. Las agujas -
pueden ser curvas, de media circunferencia § 3/4 de circunferencia o
de menos. Su punta puede ser lanciforme, cuneiforme o triangular, pue
de ser de 0jo cerrado o de ojo automdtico.

Todos los materiales de sutura 1lamadas atraumfticos tie
nen su propia aguja en continuidad con el cabo del hilo de sutura lo-
que impide el traumatismo de)l choque del ojo de la aguja con el mate-
rial de sutura doblado sobre el tejido.

E1 porta-agujas mds comunmente usado es el de Mayo, que-
se fabrica en una gran diversidad de modelos. Puede ser de anillo =~
{que se acciona con la primera falange del deds medio y del: dedo pul-
gar) o de ramas (con resorte para accionarse con la pa\ma de 1a mano -
como Jos 1lamados autom&ticos)
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A continuaci6n detallamos el instrumental de cirugfa ge-
neral que debemos tener para cirugfa oral, principalmente:

Compresas esterilizadas

Pinzas hemostdticas

Cubeta de metal para agua esterilizada, para limpiar
las puntas de succién y el material de sutura.

Vasos medicinales para 1a sojuci6n antiséptica para
la cara y cavidad oral.

Isopos

Cubeta rifonera para el material que se elimina en la
cirugfa.

Abrebocas

Pinzas para gasas

Eyector para fragmentos apicales No. 1, 2y 3
Ganchos para toallas

Elevadores, barra cruzada No., 322, 323, 307, 371
Sutura ’
Porta-agujas

Martillo y escoplo

Gubia

Lima para hueso

Bisturf (hojas 11, 12 y 15)
Elevador apexo

Forceps

Punta de succi6n E & €
Punta de succidn Coyswell
Curetas de tamafios variados
Elevador periostial
Retractor

Impactor.y puntas

Fresa de pieza de mano .
Contringulo.
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Ademds, debemos contar principalmente con dos tipos de -~
ropa para la cirugfa: Una estéril y otra no estéril.

La ropa no esté-
ril debe estar formada por:

Ropa interior, calcetines, zapatos y en -
ocasiones, la pijama gquirdrgica que consta de pantaldn y camiseta
gruesa de algodén, el gorro y el cubrebocas.

L.a ropa esterilizada corresponde a la bata quirdrgica --

que se debe sujetar por la parte posterfor con ayuda de unas cintas -~

que se anudan. En el extremo de las mangas posee unas cintas que de -~

ben pasar por el espacio entre el dedo pulgar y el dedo {ndice. La mu
fleca de las mangas es de resorte para ajustarse al brazo, fijando asf-

1a manga. Es usual poner una sobrebata en la espalda del cirujano para
que su perimetro sea estéril.

E1 segundo grupo consta de cubierta para la mesa de Mayo,
cubierta para 1a mesa de riidn, compresas para los primeros campos, s&
bana hendida, sé&hana cerrada y cartera para los guantes.

Las compresas para 1os primeros campos son de forma rec -
tangular, de doble teia, miden 85 cms. de largo por 65 cms. de ancho.

Para los sequndos campos se utilizan compresas mds pequefas, de 55 cms

de largo por 45 cms. de ancho. Aparte de cstas compresas Sse usan ----

otras mas pequefias que pueden ser de otras telas delgadas, de algodén-

absorbente o de gasa. Estas compresas Se utilizan para esponjar la --

sangre y se acostumbra numerarlas a fin de poderlas controlar y no ol-
vidar alguna en la operacién, ya que en ocasiones se olvidan dentro de
la cavidad, pues pueden guedar cubiertas por las paredes o por la san-

gre. En nuestra cirugia se han reportado casos en Tos que quedan olvi

dadas en la orofaringe.

La cartera de los guantes se utiliza para ponerlos a este
rilizar dentro de ella, Mide 28 cms. de largo por722 cms. de ancho.
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DISTINTOS TIPOS DE INCISION

En las intervenciones quirlrgicas se acostumbra describir

los pasos por tiempos quirdrgicos numerados: Primer tiempo, segundo --
tiempo, terceroc, etc.

E1 primer tiempo quirlrgico estd dado por la ip
cisién de los planos,

Una buena incisidn debe ser de un sé6lo trazo y-
de 1a profundidad necesaria, con apoyc 6sco si es posible, de una am--
plitud tal que no sacrifique comodidad quirirgica, perpendicular a los
tegumentos; el instrumento de diresis debe tener el filo necesario pa
ra realizar la incisidon por deslizamiento y no por presidn. Este pri -
mer tiempo yuirirgico se puede efectuar con cualquiera de los instru -

mentos de diéresis, ya sea bistury, tijeras, sonda, bisturi eléctrico,
etc.

Existen varias maneras de tomar el bisturi para incidir -
sobre Jos tejidos. Lo podemos tomar en forma de 14piz para una inci -
sién pequefia, como garfio para practicar incisiones con control mds --
exacto de la profundidad; como cuando se debrida un absceso o en forma
de cuchillo de mesa para incisiones ampiias; por Gitimo, se puede empy
fiar en la palma de la mano cuando se efect(ian amputaciones de miembros
poco usadas en nuestra especialidad.

En el planeamiento de una incisién se deben tomar en cuen
ta principalmente, dos puntos:

La razédn de tipo anmatémico-quirdrgico-
y la estética.

Desde el punto de vista anatémico-quirirgico debe con-
siderarse la relacion de los elementos anatémicos para Tegrar darle la

direcci6n, amplitud y profundidad correcta sin lesionar innecesariamen

te Jos Grganos nobles. Desde el punto de vista estético, tomar en ---

cuenta los pliegues de la piel, para que se oculte bajo de éstos; la -
incisi6n debe ser paralela a las 1Tneas de Langer, ya que la direccifn
que siguen es la misma de Tos fasciculos fibrosos del tejido conectivo
del corion y 1a herida se abrird poco y se limitard la cicatriz subcu-
tdnea. En cambio, si la incisidn se hace perpendiculer a las 1ineas
. de Langer, la herida se abrird y la cicatriz serd mds ancha y gruesa.
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La incisién debe hacerse de izquierda a derecha y de arri
ba bacia abajo, porque de esta manera se facilita la visibilidad, Es -
importante recordar que los bordes de 1a herida deben ser nftides y to
do aquello que impida esta nitidez, como desgarramientos, deban ser -«

eliminados, para facilitar la cicatrizacidn y evitar problemas en la-
regeneraci6n del tejido.

SUT URA

E1 G1timo paso quirirgico de una intervencién es la sutu-

ra de la herida. Es un paso muy importante ya que una buena sutura pro
‘porciona una buena cicatrizacion.

La sutura debe 1lenar determinados requisitos para que --

cumpla completamente con su funcién. Debe unir tejidos de 1a misma na

turaleza, es decir, misculos con misculos, tegumentos con tegumentos

A esto se le da el nombre de reconstruccifn en planos. - El segundo pun

to es muy importante también y es que esta reconstruccidn por planos -

.~ no debe dejar espacios muertos, ya que de otro modo se puede permitir-

el desarrollo de microorganismos. E£sta sutura debe hacerse con el ma-

terial adecuado y con 1a forma de mayor conveniencia {sutura de afron-

tamiento, de tensidn, de colusibn, etc.) La sutura debe hacerse en --

una incisibn que esté exenta de codgulos, tejido esfacelado o despren-
dimiento de sus bordes y debe producir uyna perfecta hemostasis.

Encontramos una gran cantidad de materiales para la sutu-

ra pero principalmente se dividen en materiales absorbibles y no absor
bibles, '

Los absorbibles son los de orfgen biolGgico y estdn repre
sentados principalmente por el catgut (su nombre es incorrecto, ya que
se obtiene de tejido conjuntivo de carnero que se desgrasa con éter - -
- sulflirico, con sulfato de carbono o con alcohol etilico de 95° a tempg )

ratura de 60°C, durante 8 horas por tres dias y conservado en inmer --
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sién en un liqu{do antiséptico que nb altera la flexibilidad ni 1a re-
sistencia del material).

En el comercio se encuentra envasado en ampolletas de -~
cristal o en polietileno y con un calibre que va desde un cero a 10 ce
ros, de acuerdo al didmetro en décimas de milimetro. Encontramos que -
este material se absorbe en un lapso de 8 a 10 dias, pero existe una -
variante del mismo y consiste en su inmersién en dcido cromico o dcido

tdnico. Se le 11ama catgut ténico o crdmico, dependiendo del dcido -~
con que haya sido tratado.

Segin la concentracifn de dcido que contenga existe en el

mercado catgut absorbible a 15, 20 6 30 dias. Se utiliza también el ~

tend6n de canguro, que es de absorcidn lenta y s6lo se usa en casos ~-

muy especiales. Las tiras de fascia Jateral svelen utilizarse en algu:

nos casos como refuerzo, principalmente en el trasplante de

misculos-
o en el tratamiento de hernias.

Los materiales no absorbibles son los de orfgen animal, -

vegetal, mineral o sintéticos. Entre los de origen vegetal encontra -

mos 1os manufacturados con algodén o con lino; los de orfgen mineral
son los hilos de metal como el acero inoxidable, oro o plata; los de
orfgen sintético son el nylon y el dermalén gque son mds resistentes y
mejor tolerados.

En el mercado se presentan en ampolletas o paquetes de po

lietileno y en calibres que van de 1 a 10 ceros. Cada material de és-

tos tiene sus propias indicaciones en difetentes tipos de sutura.

Los materiales absorbibles se ocupan principalmente en --
puntos perdidos como son los metdlicos en la sutura de tendones, en -~

donde se requiere que la accidn sea duradera y en paredes de vasos o
suturas 6seas. C
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Cada plano por suturas requiere de una puntada y material
adecuados y hay distintos tipos de puntadas, dependieado del efecto ne
cesario para el afrontamiento de los labios de la herida; existen pun-
tadas de afrontamiento, de traccién y de oclusién.

1 orfgen de todas
ellas es el punto aislado o cuadrado de cirujano.

Sutura de afrontamiento: La base de dicha sutura es el -
punto aislado, encontrumos también el surgete discontfnue o contfnuo,-
el punto en "U" y en "X, otras variedades menos comuines con el punto-

de Cushing y de Connell que tienen también 1a funcién de adosamiento -
de dos superficies.

EY punto aislado asi como los surgetes, sirve para 1a su-
tura de tegumentos.

£1 punto en "U" se utiliza para la sutura de misculos.
La sutura en "X" se emplea en la sutura de aponeurosis. Los puntos de
tensiGn se ocupan cuando los 1abios de la herida estdn muy separados y
se tenga que hacer gran presién para afrontarlos.

En este punto se -~
usa el principio fisico de la trdclea.

Los puntos de oclusién o de jareta sirven para unir los -
labios d¢ la he~ 3a nor medio de oclusidn circular,

Este punto se uti
1iza principalmenie en perforaciones.

Para practicar una sutura es necesario instrumental espe-
Porta-agujas de Mayo (primordialmente) pinzas de diseccién
{con dientes o sin elles), tijeras, ya sean curvas o rectas. Actual -
mente estd tomando gran auge el uso de agujas automdticas, las cuales-

se presentan ya con su propio hileo y evitan el traumatismo del paso --
del hilo doble.

cial como:

Se sutura por los siguientes motivos:




- 36 -

a) Mantener los tejidos en oposicidn sobre el hueso para
ayudarlo a su cicatrizacion.

b) Prevenir la hemorragia postoperatoria sohre todo, la
de tipo mds frecuente 0 sea la hemorragia capilar.

¢) Sostener el tejido en su lugar, ayudando a mantener -
el codgulo en su tugar.

d) La formacién de un buen codgulo sanguineo significa -

menos dolor postoperatorio, principalmente el que tiene por orfgen la-
exposicidn Gsea.

e) Evitar Ta entrada de restos alimenticios a 1a herida.

f) Prevenir la entrada de microorganismos y por ende, la
infeccidn.

Cuando se sutura, deben observarse las siguientes reglas:

No usar hiles mds gruesos que 000.

Se recomienda seda -~
que es a prucba de humedad y suero,

Deben usarse pequefias agujas en medio circulo, ya sean re
dondas o con bordes cortantes.

Al usar agujas de bordes cortantes hay que tener cuidado-
de no aplicar ninguna presién lateral al pasaria a través de los teji-
dos blandos porque la aguja cortard la encia hasta el borde de la inci
sién. Esta es una de las desventajas de las agujas de bordes cortan -

tes; la otra es que hacen perforaciones mis grandes que las agujas en-
_semicirculo, redondas y con punta c6nica.

Nunca debe sostenerse una agdja con'el'porta-agudas'sobfe'
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el-9jo. Sosténgase el porta-agujas ya con la aguja en forma de lapice
ro y procédase a suturar.

Debe insertarse la aguja en 1a mucosa a 2.5 mm. del borde
de 1a incisién y se fuerza a través de los tejidos. Cuando la punta -
de la guja aparece por el otro extremo se suelta y se toma la aguja -~
por la punta para terminar de pasarla.




CAPITULO "IV

GENERALIDADES SOBRE ANESTESIA -




. YESISDONADAPOR

D.G.B. -

) Hace afios las operaciones dentales se realizaban $in nin-
guna anestesia., En algln tiempo se generalizé el uso de cataforesis,-
que consistfa en pasar una corriente galvdnica sobre cocafna ¢ alguna-

otra solucifn anestésica para inducir a la anestesia. Este procedf -~

miento fué usado para desensibilizar 1a dentina, pero se demastré pos-
teriormente que en muchos casos se producfa la muerte de la pulpa.

Otro método que se us6 consistfa en 1a deshidratacién por

medio de sustancias botantes, que se administraban por medio de un cho

‘rro de aire caliente y que se desechd al notarse que las sustancias -~

avan muy irritantes y producfan Va muerte del Organo pulpar. E1 ajre-
caliente lesionaba & la dentina ya que provocaba gran deshidratacién.

Se conocieron una gran cantidad de pastas desensibilizan-

. :tes que contenian cocafna y muchas de éstas fueron muy efectivas pero-

“.tenfan la propiedad de provocar la necrosis.

A propdsito de la anestesia local encontramos antiguas le
yendas chinas, como la que nos habla de un médico 1lamado Hua t'0, ---
aproximadamente en el Siglo 111 A.C. y narra la operacifn del guerrero

mis importante de la época que habfa sufrido una herida en el brazo y
fué operado sin dolor.

Esta historia nos habla sobre unas plantas --
que

utilizaba este médico para evitar el dolor en las operaciones.

Quizd el método mds antiguo que se conoce para producir -
- anestesia es 1a compresifn y se tienen datos de su utilizacién en el -
afio 200 A.C., usados por los sirios y los egipcios.

También sabemos que el frfo fué utilizado para la pro ---

" duccidn de anestesia local, al principio se efectuaba con la ayuda de-

hielo con sal.

que se relata en una de las batallas de Napoledn. Varias amputaciones
'VSe’efectuaron'a 1a intemperie con 70°C bajo cerc y casi- fueron sin do-

-lor. Después se hicieron con otras sustancias como alcohol, yoduro de = -

E1 medio ambiente se usé para anestesia segin el caso-

NAM
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metileno, 6xido de metilo, cloruro de metilo, nieve carbonosa, etc.

También se ha utilizado l1a corriente eléctrica para lograr anestesia -
local pero no ha tenido éxito.

La anestesia local por inyeccifn data de 1845, cuando un-~

cirujano irland€s de nombre F. flynd inventd la jeringa hipodérmica, -

anterior a éste ya habfa métodos primitivos para la inyeccidn, los ci-
rujanos chinos utilizaban las agujas y en 1813, Monteggia, sugiri6 el-
“uso de cdnulas de tamafio capilar con este fin.

No se pudo encontrar ~
una solucifn adecuada para su introduccién.

Se ensay6 con tintura de-
epio y solucidn de morfina pero result§ ser muy irritante.

Fué hasta el afio de 1873, cuando alexander Bennett demos-
tré las propiedades anestésicas de la cocaina y otro médico 6 afios des

puds demostrdé que inyectdndola se conseguian buanos resultados anesté-
sicos.

La utilizacidn de la cocaina fué abandonada cuando se de-
mostraron las reacciones tdxicas y la dependencia que se adguirfa al -
uso de esta droga. La anestesia por infiltracién se hubiera olvidado-~
répidamente de no haber sido por el descubrimiento de la epinefrina y
la sustitucidn .de la cocafna por sustancias menos tSxicas. Estos cam -

bios y una mejora en las técnicas hicieron que este métode de aneste -
sia lograra nuevamente un lugar importante.

Actuaimente con el descubrimiento de la novocaina y la --
combinacién con la epinefrina se logran anestesias con un grado mucho-
menor de toxicidad y este descubrimiento fué tal vez tan importante co
mo el de la cocafna: como sustancia anestésica. Se recomienda el uso -
mixto de la anestesia por infiltracidn y la anestesia po% conduccién.

TIPOS DE ANESTESIA LOCAL

Se conoce como anestesia local a la pérdida de 1a Sensfbj;‘ .
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1idad de una &rea circunscrita, sin la pérdida de 1a conciencia.

ANESTESIA POR INFILTRACION TERMINAL O PERIFERICA.- Se a -
nestesian las terminales nerviosas periféricas por medio de aplicacién
de anestésicos en el drea o alrededor de dicha drea,

ANESTESIA POR CONDUCCION O POR BLOQUEQ NERVIOSO.- Se inm -
troduce el anestésico en el drea por donde pasa el tronco nervioso o -
en algin trayecto entre ia periferia y el cerebro. En la prédctica de

“¢irugfa oral nunca se deposita el 1fquido anestésico sobre el nervio.-
Por 1o general, se deposita en el drea cercana al.tronco nervioso don-
de se difunde hasta tener contacto y anestesiar el tronco nervioso

METODOS PARA PRODUCIR ANESTESIA LOCAL

» Actualmente se utilizan tres métodos para la produccidn -
- -de anestesia local:

lo) Efecto paralizante
20) - Efecto refrigerante
30) Compresidn nerviosa.

El efecto paralizante se produce por la accidn del anesté
sico directamente sobre el tronco nervioso, rama nerviosa o terminal,
Se cree que ciertas sustancias poseen una afinidad diferenciada por el
-protoplasma de la célula nerviosa, cuando la solucidn anestésica se po
ne en contacto con el protoplasma se efectda un tipo de uni6n de poca-
duracidn que causa el estado de anestesia; posteriormente por difusién

o por absorcién del mismo, se rompe dicha uni6n y la sensibilidad que-
da restaurada nuevamente. '

~El efecto refrigerante es con el fin de bajar la tempera-,'

“Ztura-de los: tejidos y producir analgesia o anestesia y se utiliza el- o

: '-':cloruro de etﬂn que es. un agente refrigerante. aplicéndose por- medio—ﬁﬁ:
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de atomizacifin,

Este método es poco usado en anestesia para cirugfa -
oral.

En 1a compresidn nerviosa la anestesia se produce por la
falta de irrigacién con la anemia Consiguiente 1o que hace que las ter

minales nerviosas se paralicen. También es poco usado en odontologfa,

sélo se aplica en ocasiones para evitar el dolor de la inyeccifn para-

Ta anestesia extraoral o puncidn palatina.. Cuando se realiza en pa =~

cientes a 105 que se les ha practicado la técnica anestésica para una-

extracciénby después de haber esperado el tiempo necesario no refiere-

la sensacifn de anestesia y nos indica la sensacidn de dolor intenso,

cuando nosotros procedemos a hacer la extraccifn, el cirujano dentista

puede practicar una presion en el alveolo de vestibular a palatino, -~

- -una presién ligera que va aumentando progresivamente aplicando las pin
" zas'al diente puede hacer la extraccidén sin dolor.

CELULAS NERVIOSAS: La teorfa emitida acerca de la accién

Jocal sobre la célula de una rana en la investigacién de la anestesia-
como sigue:

a) La teorfa de Ta precipitacién de Bernard supone que --
ocurre und coagulacidn ul tramicroscépica de protefnas.

b) La teoria de la disminucién de 1a tensibn superficial-
de Traube.

¢) La teorfa de 1a solubilidad de los lipoides de Meger -
Ouverton.

d) La teorfa de la absorcidn de Warburg, en-la que el --

_ ;anestés1co se absorbe en’ forma 1onizante a partir del lfquido extrace-
"1u1ar. : :

“.e) La teorfa’ que héﬂiakbobrefISLﬁefﬁéaﬁiiiddd ée1u15r‘e;§:‘&




- 43 -

combinada por factores fisicoquimicos (Lillie)

La teorfa de Smith dice: "Cuando una solucidn anesté -
sica se pone en contacto con los tejidos nerviosos se forma una unién-
15bi1 que dura un tiempo corto, pero que produce un estado de aneste -~
sia. Cuando dicha unién se rompe por virtud de 1a difusidn o absorcidn
del anestésico, la forma original del anestésico se divide en compues-
tos mds sencillos o menos complejos y la sensaciGn reaparece en la re-
gién inyectada. Parece que el tejido nervioso tiene la propiedad de -
formar una unién temporal con el anestésico y que después de separarse

forma otro compuesto. Todos los anestésicos para ser efectivos deben -
ser absorbibles".

Adriani ha enumerado las teorias del efecto fisjolégico -
del anestésico local sobre el nervio de la forma siguiente:

1) En virtud de la disminucidn del oxfgeno que 1lega al - °
drea anestesiada, se interrumpe la conduccidn nerviosa en dicha drea.

2) Hay disminucién o desaparicién de la corriente de ----
accién,

3) En la superficie celular donde actda la droga, en la-
necrosis regional se produce un aumento de iones de potasio; en cam -
bio, en la permiabilidad capilar y en la disminucidn en la permeabili-
dad de la capa negativa se produce mengua funcional.

4) Disminuci6n en 1a liberacién de o, y 1a produccifn --
de NH3.

, La reaccifn de ]as fibras nerviosas aparece cuando e1 po-
tenclal de accifn-desaparece en el orden siguiente: Fibras mjelfnicgs;
pequefias fibras mielfnicas y grandes fibras mielfnicas. : -




AUMENTO DE LA POTENCIA

En las sustancias anestdsicas de aplicacidn superficial o
de inyeccién intrad€rmica, la alcalinidad hace seis o siete veces més-
potente 1a accidn del anestésico.

La epinefrina usada como vaso constrictor en solucidn muy

disminuida retarda la absorcién del anestésico por 1o que la accidn du
ra mayor tiempo.

Los factores que favorecen a la anestesia son: La natura
leza quimica de la droga; la concentracidn de la droga; el tamafio de -

las fibras nerviosas y la duraciGn de contacto entre el anestésico y ~
el nervio.

EFECTOS SISTEMATICOS 0 GENERALES

La corteza cerebral, 1os centros bulbares, el centro res-
piratorio y el sistema vegetativo, 1a presifn arterial son primero es-
timulados y después disminuidos.

Pueden ser reacciones tempranas la agudeza mental, la
excitacién y las manifestaciones emocionales.

Las reacciones tarfas o actividades motoras aumentadas --
son seguidas de convulsiones o pardlisis.

Se estimulan los centros del vémito a dosis altas, puede-
producir nfuseas y vomito. )

Metabolismo aumentado.

.~ Los rifiones no se afectan,
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La mayoria de los anestésicos son destoxicados por el hi-

gado.
Los anestésicos son rdpidamente absorbidos por una membra
na mucosa.
La anestesia no se absorbe a travds de la piel.
. La cocafna estimula localmente las arterias y produce va-
soconstriccién.

FACTORES QUE INFLWEN EN LA TOXICIDAD
DE LOS ANESTESICOS LOCALES.

a)} Velocidad con la que se aplica el anestésico.
b) Cantidad de solucidn anestésica que se aplica,
¢) Agentes vasoconstrictores,

d) Velocidad con la que Se absOrbe el anestésico.

e) Velocidad con la que se elimina el anestésico.
f) Idiosincrasia del paciente.

La intoxicacidn aguda producida por el uso de anestésicos
locales es mds comin de o que indican los casos registrades. De tas-

sustancias derivadas del ester, para-aminobenzoico, como la procaina y
1a novocaina.

Las dosis letales pueden inyectarse varias veces sin pro-
ducir 1a muerte ya que se elimina rdpidamente. Sin embargo, con el --
grupo de Scido benzoico como la cocaina, dosis menores que las anterio
“res suelen ser letales. La cocafna es mucho més téxica por via subcutd
nea que la procafna y la novacaina, puesto que su eliminacién no es. -~
tan r8pida como su absorcién, cuando se aumenta a la. solucifn un agen.

te vasoconstrictor como la epinefrina, baja la toxicidad de Ja procaf~ -

~ na_y novocafna en mayor grado que l1a cocafna. -La eliminaci6n de - los -
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anestésicos se lleva a cabo por el higado. Todas estas drogas produ -
cen paro cardiaco y respiratorio por 1o que si se 1lega a 1a muerte si
bita, debe tratar de conservarse las vias de aire, respiracifn artifi-
cial y masaje cardiaco por unos minutos; el hfgado elimina rdpidamente

esa cantidad excesiva que generalmente resulta mortal.

Las intoxicaciones graves han sidoc observadas después de-
pequefias dosis de anestésico jocal, por lo que se refiere a un grado -
notable de hipersensibiiidad. En ocasiones una dosis normalmente le -
tal puede producir la muerte en personas hipersensibles.

SINTOMAS DE INTOXICACION

Excitacidn

Palidez

Sincope

Dolor en la regidn lumbar
Estimulacién del sistema nervioso
central sequido de depresidn.
Nduseas

Vémi to

Convulsiones

Pardlisis respiratoria e insuficiencia cardiaca.

PROFILAXIS

lo.~ ET uso de la epinefrina con el objeto de retardar -
el tiempo de absorcién del anestésico.

20 .~ Administracién por lo general por. via oral de sustap
cias depresoras, en particular barbitdricos del tipo de] nembuta1 Pa-
ra el misun f1n se pueden utilfzar los 0p1éceos

: . En nuestra historia clfnica nos encontramos en ocaswones,
f»referencias de pacientes sobre hipersensib111dad al anestés1co ¥ de ha
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ber sentido sintomas de intoxicaci6n; lo més usual es que el paciente
no sepa qué tipo de anestésico se le aplicard en esa ocasibn, por lo-

que es conveniente hacer una prueba de sensibilidad al anestésico. Se
puede hacer por vfa cutdnea o por mucosa nasal.

E] exdmen de sensibilidad por via cutfnea se efectia.de-

1a siguiente manera: Se limpia la piel con un antiééptico, se aplica

por via subcutdnea un botSn intradémico de 5 mm de didmetro de agua-

bidestilada, andlogo a éste se hace a unos 4 cms. una aplicacitn del-

anestésico que se desea probar, Esta prueba es negativa si después -

de 5 minutos las dos pdpulas se encuentran de la misma forma, si la -
-pSpula que contiene anestésico aumenta de tamafio y se enrojece, la --
prueba es positiva y no debe de utilizarse ese tipo de anestésico.

PREPARACION PREOPERATORIA Y MEDICACION PREANESTESICA

Cuando procedemos a 1a aplicacion de un anestdsico, ya --
sea local o general ya tenemos una historia clfnica que nos da informa
ci6n relacionada con los riesgos quirdrgicos por la anestesia, el tipo
de anestésico mds apropiado, la forma adecuada de administracidn y los
medicamentos preanestésicos que se recomiendan.

SUGESTIONES PREAHESTESICAS

Anteriormente hablamos de la conveniencia de suprimir el-

temor del sujeto, ya que muchos pacientes son excitables y nerviosos o
simplemente temen & la operacifn.

Cuando se utiliza anestesia local es importante advertir-
al paciente lo que se estd haciendo y 10 que debe esperar, manteniendo

la conversacién de manera que su pensamiento se aparte lo mds posible
‘ de la operacién.



HORARIO DE OPERACIONES

Es conveniente realizar las operaciones en la mafiana por
si el paciente debe permanecer mis ticmpo en el consultorio dental o -
si se trata de una cirugfa complicada.

POSICION DEL PACIENTE

Debe colocarse en una posicidn cdmoda en la mesa de opera
ciones 0 en el sill6n dental. Cuando se utiliza este Gltimo debe es -
tar inclinado hacia atrds, siendo necesario ajustar el cabezal de tal-
forma que el sujeto quede con el mentdn en posicidn elevada y soporte-
el oxipusio correctamente, 1o cual permite el paso del aire de manera-
adecuada permitiendo una respiraci6n normal.

Para mayor comodidad del paciente la operacién no debe de
morarse porque se pone mds nervioso. El instrumental estard fuera de-

sy vista y debe ponérsele vaselina en los labios para evitar las lesin
nes por la resequedad,

ALIMENTACION

Cuando la operacién se efectie con anestesia local, es im
portante que el paciente se presente habiendo ya ingerido algin alimen

to, pero cuando la operacidn se efectde bajo anestesia general, el pa-
ciente deberd presentarse en ayunas.

LAXANTES

No se necesita la aplicacidn de catdrticos cuando se tra-
ta de operaciones pequefias a no ser que el paciente sea muy estrefiido,

de ser necesario la aplicacidn de catdrticos se hard dos dias antes de
1a operacién,




MEDICACION PREANESTESICA

BROMURAL.- Particularmente el amital s6dico, el nembutal-
y el pentobarbital sédico son drogas de gran valor en la medicacidn --

que se da antes de la anestesia. En dosis reducidas disminuye el ner-

viosismo y la ansiedad, las dosis pequefas producen un estade de quie-
tud y relajacidn muy satisfactorias con tendencia al suefo.

Los barbitiricos administrados antes de la anestesia 16 -
cal, la excitacién, los temblores y convulsiones que son efectos toxi-
cos de la anestesia, son de cierta importancia. Esta accidn no se es-

pecifica pero ha sido demostrada contra 1a cocafna, procaina y butocaf
na.

NEMBUTAL SODICO.- Se utiliza como sedante preanestésico -
en dosis de 20 a 45 cg. por_vfa oral, de 30 a 40 minutos antes de la -

operacién y produce una somnolencia que gradualmente se convierte en -
suefo,

PREPARACION DE LA MEMBRANA MUCOSA Y DE LA PIEL

Es imposible esterilizar 1a membrana mucosa pero sT es po
sible disminufr en gran cantidad las bacterias gue existen en la cavi-
dad oral, por medio de una solucifn antiséptica, cuando es necesario,-

antes de 1a operacién se hard un tratamiento de eliminactgn de sarro y
placa bacterfana por debajo de las encias.

ANESTESIA TOPICA

Para anestesiar la mucosa se utiliza la anestesia tdpica,

que se aplica antes de 1a colocacidn de 1a Jeringa, con el fin de dis-
minufr el dolor, : ‘

Posteriommente citaremos mis de los anestésicos que se --;'
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pueden emplear en anestesia tdpica.
SOLUCIONES ANESTESICAS LOCALES

Para el uso de las soluciones anestésicas locales deberdn
tomarse en cuenta los siguientes factores:

a) Farmacologia del anestésico

b) Farmacologfa de los agentes vasoconstrictores
¢) Vehiculo de 1a anestesia local

d) Preparaci6n de las soluciones anestésicas.

Sobre estos factores hablaremos Unicamente de los dos pri
meros de manera general.

“farmacologfa de los Anestésicos Locales.- Los anestésicos

pueden divirse en tres grupos:- GRUPQ DE ALCOHOLES, GRUPQ DE ESTERES y
GRUPD MISCELANED.

En el GRUPD DE LOS ALCOHOLES figuran los aromiticos y ali
faticos. Como ejempio citamos al alcohol bencilico, Se trata de agen -
tes importantes para la anestesia superficial

pero no para la aneste-
sia por infiltracién,

E1 GRUPO DE ESTERES es el mis importante y se divide en:

Esteres de &cido benzoico tales como la cocaipa, meticai-
na y la estovafna,

Esteres de &cido para-aminobenzoico que se pueden dividir

en: Esteres poco solubles, de baja toxicidad gue se em-

plean en anestesias superficiales por ejemplo, butesina,
benzocafna.

Esteres solubles: Pracafna, novocafna, butocafna,



PROPIEDADES FISICAS

Las drogas estdn elaboradas principaimente a base de dci-
do sulfirico o clorfdrico, las bases son menos estables que las sales.

En ocasiones se descompone el ester en conlacto con o) ajre, la luz, -
los mohos o en ebullicién.

DROGAS ANESTESICAS

Existen una gran cantidad de drogas que se han propuesto
. para la produccién de anestesia local. A continuacidn se mencionardn-

algunas de las mds conocidas, muchas de ellas se administran por medio
““de inyeccidén y otras para producir anestecia tépica:

Apotesina
Benzocafna
Alcohol bencflico
Suifato de butocafna
Clorhidrato de butamin
Clorhidrato de cocafna
Clorhidrato de diotano
Clorhidrato de larocafna
Clorhidrato de meticafna
Clorhidrato de nupercafna
Clorhidrato de octacaina
Ortoformo
Fenol
Clorhidrato de pantocafna
Borato de procatna
Clorhidrato de procafna
Saligenina

~ Clorhidrato de. tutocafna.
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CLORHIDRATO DE PROCAINA.- Es un polvo blanco cristalino.
Su toxicidad es de una cuarta a sexta parto de la toxicidad de la co-
cafna. En intensidad y duracién es casi igual que la cocafna y por lo
general no irrita los tejidos, es soluble ¢n agua y se absorbe répida
mente. Se utiliza principalmente con un vasoconstrictor como ¢s la -
epinefrina, Es efectiva como anestesia tfpica.

Puede ser calentada a 150°C, (ue es una ventaja ya que -

se puede esterilizar por ebullicidn. La procafna no produce hibito.

CLORHIDRATO DE MONOCAINA,.- Es un polvo cristalino blanco,
estable en solucidn acuosa y en el aire es soluble en agua y en al -~
cohol_. Su solucidn es preparada al 1% con epinefrina al 1:75 000 at-

-1.5% con epinefrina al 1: 100 000. Al 1.5 con epinefrina al 1: 50 000
y al 2% con epinefrina al 1: 50 000.

; APOTASINA.- Es una combinacidn de fcido cindmico con el
alcohol dietil amino propflico, se presenta en cristales blancos, es

muy soluble en agua, bastante soluble en alcohol y poco sofuble en a-
cetona y fter,

£l efecto anestésico de la apotasina es igual que el de-
la procafni, siendo dos veces mds tOxica que la procafna.

COCAINA.~ Es el anestésico mds antiguo, se obtiene de la
hoja de l1a coca {Erythroxylon coca), arbusto indfgena que se cultiva-

en Perl, Bolivia, Java, Ceildn, etc. Se presenta en forma de polvo -

cristalino incoloro de sabor amargo, colocdndolo en la lengua produce
primero sensacion de hormigueo y luego embotamiento de 1a sensibili -
dad de dicho 6rgano. Se conserva en solucibn al 1% bérico 6.1% de
dcido salicflico. Se combina con &cidos para formar sales. El mds -
usado es el clorhidrato, polvo blanco cristalino soluble en agua y en
alcohol. La s$0luci6n en agua es muy inestable y aln cuando es un' -~
anestdsico muy potente se usa muy poco por vfa hipodérmica debido.a -
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:su’ toxicidad. Se usa més frecuentemente para anestesia t6pica.
COMPLICACIONES Y ACCIDENTES EN ANESTESIA LOCAL

La mejor forma para atacar los accidentes y complicacio-

nes en anestesia Iocal es su prevencidn, La falta de asepsia es uno

de los motivos més importantes, pueden producir complicaciones que --
van desde un simple doior postoperatorio hasta una infeccifn tan gra-
ve que puyede producir.una septicemia y provocar la muerte.

Otras causas importantes de complicaciones y accidentes
es la falta de conocimientos de la anatomia de la regién, provocando-
las administraciones intravenosas de 1fquidos anestésicos o la aplica

cién intramuscular, también es muy frecuente la aplicaci6n de 1fquido

anestdsico en las gldndulas parStidas. . Generalmente la anatomfa es -

tgual pero en cada individuo tiene sus variantes do las cuales debe -
tenerse conciencia cuando se disponga a infiltrar anestésicos.

Los peligros de la anestesia local frecuentemente estri-
ban en errores técnicos o de juicio. Por 1o general no se producen --
problemas por la toxicidad si se emplean los anestésicos correctos ¥y
si se mantiene un limite conservador de la cantidad de 1fquido anesté
sico que se administra de los mirgenes considerados como peligrosos -

es decir, que no exceda de 125 cc. de solucibn al 1% de procaina o de
40 cc. de solucibn al 2%.

TRASTORNOS TOXICOS

Segiin resultados de investigaciones clinicas, los agentes
anestésicos menos tOxicos son la novocafna y 1a procaina; sin embargo
“existen pacientes que son alérgicos a dichas drogas. Algunos ciruja~-

nos usan durante una operacidén hasta 300 cc., de ;ulucién al 1%-de pro
cafna,
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E1 campo quirirgico del civujano dentista es muy diferen
te del campo del cirujano general, ya que el primero trabaja con teji
dos blandos y tejidos 6seos en zonas muy vascularizadas. Comparativa-
mente es mis facil que un cirujano deptista introduzca la aguja den ~
tro de una arteria importante o en alyuna de sus ramificaciones 6 en
una vena, aumentando la toxicidad de dicho anestésico.

Los efectos de la procafna y la novocafina no son acumula
tivos; una vez que la droga se introduce en la circulacién sangufnea -
se dirige al higado donde se transforma en una sustancia inerte,

para disminufr los trastornos toxicos y 1a posibilidad -
de shock, deben tomarse las siguientes precauciones:

1o} Probar por aspiracién si la aguja estd en el inte -
rior de un vaso sangufneo.

20) Inyectar la solucifin muy lentamente,

30) Colocar al paciente en una posicién reclinada y como
da.

ta intoxicacidn se presente frecuentemente no por la can
tidad de anestésico, sino por la sensibilidad del paciente a la dro -
ga, Es importante hacer la diferencfacién de los efectos téxicos de-
la epinefrina a los efectos tdxicos de la anestesia.

EFECTOS TOXICOS DE LA EPINEFRINA

Esta, acelera 1a frecuencia cardfaca, por Jo que provoca
palpitaciones que agravan frecuentemente los shocks psfquicos que pug

den presentarse y cuya duraciﬂn es de unos cuantos minutos. Los efec .
tos téxicos no son causados por la concentrnciﬁn del 1fquido anestési =

~co ni por la cantidad usada, sino por 12 concentraci6n de la sangre.
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Los efectos sobre los centros vitales por donde pasa la droga serfn -

ripidos y de gran intensidad. Es sumamente dificil o imposible sepa-

‘rar los sfntomas producidos por una dosis téxica de procafna de 1os -

derivados de un sincope, porque uno y otro son muy semejantes,

Lh ca
s0 de sfncope debe realizarse 1o siguiente:

10) Suspender 1a administraci6n del anestésico.

20) Suspender 1a operacién,

Jo) Bajar la cabeza a uyn nivel inferior que el cuerpo,

40) Aplicar toallas frias en la cara y pecho.

50) Aplicar inhalacién de amonfaco o dar espiritu amonia
cal aromitico por 1a boca si el paciente permanece consciente.

60) Si sobreviene el colapso hay que dar tratamiento que
mantenga las funciones vitales y el calor corporal.

A consecuencia del colapso puede ocurrir la muerte acci-
dental que se produce al momento de administrar el anestésico o inme-
diatamente dospués de haberlo administrado.

Los casos de idiosincrasia a 1s proteina o epinefrina --
son raros pero de cudlquier manera deben administrarse lentamente.

Los sfntomas de sobredésis de epinefrina se observan casi en el acto-
y desaparecen rdpidamente.

Los sintomas por Sobre-d6sis de procaina son adn mds du-

raderos y se retiran lentamente. Se presentan enfriamientos de la --

plel, sudor abundante, dilatacién pupilar, nduseas y en ocasiones vo-

“mito, pulso répido, débil y filiforme, tembor, sfncope y coma y en -="
- »ocnsiones la:muerte,
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la dosis letal de anestésico inyectada por via subcutd -~
nea es cuatro veces mayor que la dosis letal administrada por via in-
tra-arterfal y 16 veces mayor que la dosis letal administrada por via

intravenosa y 6sto se debe a la concentracidn primaria que 1lega al -

corazén alterando los centros vitales, Es mds facil introducir una -

aguja en una arteria que en una vena, por 10 que es importante Seyuir
los pasos de precauci6n mencionados anteriormente.

I W FECCTI ON

Consecutivamente a una inyeccidn se puede presentar algu

‘na infeccidn por alguna de las c2usas siguientes:

a) Juicio er 6neo en 1a eleccidn de la anestesia.
b) Eleccién errada del sitio de inyeccidn.

c) Uso de instrumental aséptico.

d) Inyeccién de anestésico en el interior de un misculo

e) Solucidn no estéril o muy concentrada.

Nunca debe inyectarse el anestésico en §reas inflamadas-
o supurantes, en cuyo caso t5 menester utilizar anestesia general. Es

importante hacer la eleccidn del drea donde se introducird la aguja.

No debe inyectarse en los tejfdos blandos de 1a cara lingual de los -
terceros molares, porque en esta drea hay una regi6n donde existe te-
Jido conjuntivo y si penetra en esta regidn algin material purulento

o infectado se produce una infeccifn muyy dificil de tratar

Los sfntomas de 1a infecci6n por inyeccidén se presentan
" de’uno a diez dias después, en 1a forma siguiente:
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a) Inflamacién debido a los diversos grados segin la du-
raci6n de Ja infeccidn.

b) Dolor.
¢} Trismus parcial o total.

d) Fiebre intermitente

e) Disfigia.

Es importante 1a buena esterilizacidn de Jjeringas, de ---
agujas, de los 1fquidos que se administren, de la piel o mucosa por -
vinyectar para evitar cuaiquier complicacin por “infecciones.

Si bien es cierto que se practican muchas intervenciones
en la cavidad oral sin la debida asepsia y que no se produce ninguna-
complicacidn, también es cierto gque muchas veces este tipo de cirugfa

provoca secuelas graves y ain 1a muerte, que estd en nuestras manos -
evitar.

INFECCION DE SOLUCIONES IRRITANTES NO ISOTONICAS

E1 contacto de cualquier solucién que no sea isotdnica -
con la sangre o los tejidos puede producir lesiones. Cuando se inyec-
ta una solucidn hipertdnica que ejerza una acci6n osmética intensa --
provoca la .pérdida de 1fquido del interior de las células, 1o cual ~-
produce un estado postoperatorio muy doloroso, Esta reaccifn conti -

nda hasta que la solucidn hipertdnica es reducida a isot6nica por el

mismo proceso. Cuando se administra una solucifn hipoténica la ~=w-

reaccién es la contraria, esto es que absorben agua del medio ambien-
te y se dilatan las células de los tejidos.

" Cuando se administbén,solucidnes.1rr1tante5'como un.anti .
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séptico poderoso, germicidas o preservativos y en general cudlquier -
sustancia irritativa, la reacci6n de las células retarda el proceso-
de granulacidn para la cicatrizacidn de los mismos. Cuando los germi
cidas estdn en alguna concentracitn suficiente para matar las bacte -
rias, destruyen también las células de los tejidos. La insistencia -

en la aplicacibn de soluciones antisépticas puede retrasar la clcatri
zacidn,

INYECCION EN EL INTERIOR DE UM MUSCULO

Cuando se aplica un anestésico en el interior de un mis-
culo se presenta con frecuencia dolor, que puede durar de varias ho -~
ras y ain hasta dias, su absorcién es muy lenta y la reaccidn de cuer
po extrafio produce dolor. Es posible que una inyecciSn de solucidn ~
_anestésico sea colocada en lugar correcto por medio de una técnica in

correcta y obtener una anestesia profunda pero que produzca dolor ---
pos toperatorio.

RUPTURA DE AGUJAS

Esto se produce principalmente por Jos movimientos del -
Es menos probable si se tiene la precaucidn de no introdu-
cir 12 aguja hasta el casquillo o muy cerca de 61, dejando una frac -

paciente.

ci6n fuera del tejido. Las rupturas se presentan frecuentemente en --
los casos de anestesia troncular interior y se ha observado que la --
técnica empleada por el cirujano es de gran importancia para evitar -
las. Una técnica inadecuada facilita este accidente. Para un blogueo
nervioso deben seguirse las siguientes reglas:

a) No debe haber resistencia cuando se inyecta l1a solu-
cibn anestésica.

" b) No debé'hacgrgé'fuerzarsobre Ta aguja.
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¢) bDebe cuidarse de que Ta aguja no atraviese ¢l perios-
tio.

d) La aguja no debe doblarse.

e) La aguja deberd ser lo suficientemente larga quedando
un fragmento fuera de los tejidos para que en caso de ruptura pueda -
ser extrafda con facilidad.

f) En las inyecciones por bloqueo deberd usarse aguja de

42 mm y calibre 23 o mds grande. E! bloqueo palatino posterior y el-
incisivo son excepciones a esta regla.

Al sacar la aguja deberd examinarse para ver si se ha ro
to algin fragmento. E£n caso de rotura debers extraerse de inmediato.
No permitir que el paciente cierre 1a boca y no debe separarse la vis
ta del sitio de 1a inyeccidn hasta que se hays extrafde el fragmento-
roto, En caso de no poder localizario es mejor dejarlo y esperar o -

solicitar la consulta de un cirujano. Es comin gue los problemas que

surgen al tratar de sacarlo sean peores que ¢l dejarlo en ese sitio.
DOLOR PRECEDENTE

Se presenta dolor prolongado después de una inyeccién y-
operacién dental por una o varias de las siguientes causas:

a) Infeccibn

b} Trauma

¢) Inyeccibn de soluciones 1rritantes no isotnicas.
d) " Inyeccidn en el interfor de un misculo.

“También podemos encontrar otras complicaciones en 1as que
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no se presenta dolor y no por esto de menor importancia.
PARESTESIA O ANESTESIA PERSISTENTE

La anestesia persistente se denomina parestesia y puede-
producirse debido a un traumatismo quirdrgico, pero también puede ser
causada por un anestésico local.

TRISMHUS

Es el resultado de 1a pdrdida de la funcién normal del -
misculo, o sea, la relajacién y 1a contraccifn; generalmente no dura-
mucho tiempo y la funcidn se normaliza en varias horas o pocos dfas.

La pérdida de sensibilidad de las fibras nerviosas termi
nales por lo general se debe a la aplicacién de anestésico en el inte
rior del misculo, aunque también puede ser resultado del traumatismo-

de una operacidn. Los misculos que se afectan principalmente son el -
masetero y el pterigoideo interno.

PARALISIS

La pardlisis facial no se produce por el bloqueo del --
anestésico sino que se debe a alguna lesién mis grave en el nervio fa

cial o en algunas de sus ramas y bloguea 1os impulsos referentes que-
va a los misculos de la expresi6n.

La pardlisis facial temporal gue con frecuencia se produ

ce por la anestesia por blogueo no dura mis de algunas horas y en con
tadas ocasiones hasta el dia siguiente.

EDEMAS, EHFISEMAS, EQUIMOSIS Y HEMATOMAS

“E1-edema puede ser causado por la aplicacidn de anestési .
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co en un misculo donde permanece durante mucho tiempo para ser ssimi-

lado y es causa de acumulamiento de 1fquido extracelular.

Otra causa de cdema son las lesiones que produce la agu-
ja en el plexo venoso pterigoideo o en la arteria alveolar posterior
superior que produce gran extravasacidn sanguinea,

La equimosis se produce cuando hay trombocitopenia o co-

mo consecuencia de la estasis sangufnea que se produce cuando se pin-

~cha una vena y hay extravasacion venosa, También cuando se penctra -
" algdn misculo y se crea alguna inflamacién traumdtica, por 10 que hay
actmulo sanguineo para evitar la infeccidn. La equimosis puede produ-

cirse aiin sin inyeccidn, sélo por el traumatismo inherente de la ope-
racién.

Cuando se padece un enfisema debido a la inyeccién o al-
trauma de la operacifn se escucha una crepitacibn de los tejidos y al

tacto da sensacidn de pergamino. Esto se debe a la presencia de aire-
en los tejidos.

Una de las formas de tratar un enfisema o un edema consji
derable es hacer una incisidn en la zona donde se introdujo la aguja-

y aplicar fomentos de agua frfa y caliente en forma alternativa en la
cara.

Los hematomas se observan con cierta frecuencia en la -~
anestesia troncular y se debe al acimulo del tejido hemdtico en Tos -

insterticios tisulares por la lesidn de algdn vaso sanguineo en el mo
mento de introducir la aguja.

EMPALIDECIMIENTO CUTANEO

E1 empalidecimiento es debido a l1a inyeccidn de, 1a solu~-~

_ cibn anestdsica en el interior de.un.vaso sangufneo prod_uc1endo Ta e
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. vasoconstriccifn que provoga una zona de anemia en el territorfo de -
distribucién de dicho vaso.

XEROSTOMIA

Se presenta frecuentemente después de inyectar el nervio
alveolar inferior y el nervio Tingusl y por 1o general es transitoria.
Tambi8n se presentan accidentes a nivel de la cavidad nasal comn es -
el entumecimiento y la sequedad de la cavidad nasal.

En los ojos se presentan problemas como diplopia y estra
bismo, ya sea divergente o convergente y es debido a la solucidn del-
1fquido anestésico en la 6rbita ocular, cuando se presenta es de poca
duracién, generalmente desaparece a las dos o tres horas.

ANESTESIA GENERAL

Sobre anestesia general no trataremos en este trabajo ya
que su aplicacifn es exclusiva del médico anestesidlogo as{ como sus-
complicaciones y su tratamiento postoperatorio,

Existen varios motivos por los que tendremos que utili--
zar anestesia general. Cuando se presente el caso, el ciryjano den -~
tista hace contacto con el médico anestesiélogo, quién realizard los
exdmenes del caso en un quirdfano apropiado con Yos medicamentos y el
instrumental adecuados para la aplicacidn de la anestesia a fin de ~-

Tlevar a cabo la intervencién con buen mirgen de seguridad.

TIPOS DE ANESTESIA

1.- ANESTESIA LOCAL
Topica
Infiltrativa

_ Por blogueo o de conduccibn ..
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2.~ ANESTESIA POR 1NHALACION
Nasal
Intrafaringea:
Nasal
Oral

Endotraqueal:
Nasal
Oral

3u- INTRAVENOSA

4.~ SUCESIONES ANESTESICAS

5.- . ANESTESIA EQUILIBRADA

6.~ ANOCIASOCIACION

7.~ ANESTESIA SINERGICA O BASAL

8.- ANESTESTA MIXTA

9.- TIPOS ESPECIALES DE ANESTESIA

En la anestesia general se pueden encontrar las siguien-
tes complicaciones:

a) Sincope
b) Espasmo larfngeo
' c) Espasmo branquial
d} Dificultad respiratoria

e) Depresidn respiratoria y colapso respiratorio
f) Arritnia

g),Bradicard1a ’
--h) Accidentes cerebrales
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1) Convulsiones

3) Fibrilacién

k) Hipertensign

1) Hipotensidén

m) Reflejos basales

n) Depresién cardiovascular
o) Colapso circulatorio

p) Shock .




CAPITULO V

DIAGNOSTICO
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La palabra diagnstico proviene del griego diagnosis, =~
discernimiento. Es la distincidn que debe hacerse entre Tas distintas
afecciones que presenta el enfermo con ciertos sfntomas. €5 la base-
del plan de tratamiento y el prondstico que podemos hacer.

Para elaborar un diagndstico correcto nos valemos de ---

ciertos datos que conseguimos por medio de la historia ¢lfnica, asf -

como de los datos del exdmen fisico. Otro auxiliar muy importante en

el diagnBstico son los datos de exfmenes de laboratorio y que incluye:

1) Radiograffias

2) Exdmen de los tejidos

3) Biometrfa hemdtica completa

4) Prueba de la tendencia hemorragipara
5) Indice de sedimentaci6n de eritrocitos
6) Andlisis de orina

7) Frotis y cultivos bacteriolégicos

8) (Quimica sangufnea

9) Signos vitales

10) Electrocardiograma.

1} LA RADIOGRAFIA es quizés el auxiliar de laboratorio-
mds empleado en odontologfa con equipos tales como el panorex, el or-
topantSgrafo y el equipo radiol6gico normal, puede obtenerse una vis
ta de casi toda la regin facial y el dentista debe saber interpretar
tales placas. Sin embargo, la mis precisa es la radiograffa periapi -

cal, por 1o que es indispensable para hacer un diagnéstico relaciona-
do con las estructuras dentales y Gseas.

Un concepto importante es conocer 10 normal en una radio-
graffa y buscar en la placa de reproduccidn de estos datos, asf serd-
mis fdcil encontrar algin tipo de patologfa, Toda exodoncia quirﬁrgiQ
ca debe ser precedida por una radiograffa reciente y clara observdndo
se en la placa todo el diente y los tejidos circundantes. Debe tomar -
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se con técnicas correctas. Con una placa oclusal podemos distinguir -

cflculos salivales, dientes supernumerarios incluidos o algunos quis ~
tes maxilares.

2) El EXAMEN DE TEJIDOS se hace comunmente y se realiza

después de una biopsia e incluye una interpretacidn macrosclpica y mi
croscopica de 1a muestra que se tome en este tipu de exdmen, nos in -

forman histoldgicamente 1o observado y el tipo de patologfa que se ~=
- presente o el estado del tejido,

3) La BIOMETRIA HEMATICA COMPLETA (hemograma) nos mues-
tra datos muy importantes y es una consideracidn wuy poderosa al: tra-
tar de descartar enfermedades que puedan causar lesiones bucales. E}
dentista debe conocer los valores normales asi como las variaciones -
patoibgicas de las enfermedades comunes. La biometrfa hemitica siste

mitica incluye el recuento del nimero total de eritrocitos y leucoci-

tos por cm3, de un frotis sanguineo as{ como la evaluacidn de la hemo
giobina.

4) Existen otros tipos de PRUEBAS HEMATICAS al alcance-

del cl1fnico, muchas son costosas y requieren gran cantidad de tiempo,
aunque en clertos casos resultan importantes para hacer el diagndsti-
co definitivo, Sucle solicitarse el tiempo de coaqulacién, el de san-
grado, retraccidn del codgulo, cuenta de plaquetas. pruebas del torni
quete, tiempn de protombina y tiempo de protombina plasmdtica que son
pruebas de laboratorio adicionales, pero quizds una considaracisn mis
para descartar trastornos hemorrdgicos es la historia clinica.

§) Para determinar el INDICE DE SEDIMENTACION DE LOS --
ERITROCITOS, 1a sangre se coloca en un tubo de vidrio y en un tiempo-

determinado se asientan los hematies, dejando el plasma transparente-
-en la parte superior. La magnitud de sedimentacién y el tiempo. nece-
sario es el fndice de sedimentaci6n que es un indicador general. de en
; fermedades ¥y un método para la vigilancia sistemitica del progreso‘de
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las mismas. Aunque la prueba en si es inespecifica, el ndice de se-

dimentacifn aumenta al presentarse inflamacifn, degeneracidn tisular,
supuracién y necrosis.

6) En el ANALISIS DE ORINA se emplea ésta siendo la pri-
mera después de despertar y se detemina color, claridad, p.it., grave-
dad especifica, alblimina y azicar mediante determinadas pruebas.

7} Las PRUEBAS BACTERIOLOGICAS Y CULTIVOS se utilizan -~

principalmente para la identificacién de microorganismos y la sensibi-
1idad a los antibifticos.

8) La QUIMICA SANGUINEA se utiliza para conocer los vas
lores de glucosa en Ta sangre, los niveles del calcio, fosfato, fosfa
tasa alcalina, otras pruebas para determinar nivel de electrolitos, -
fracciones hematolégicas, determinaciones renales y hemiticas.

9) Los SIGNOS VITALES SON: a) temperatura, b) pulso, ~--
c) respiracion y d) presidn arterial.

10) E1 ELECTROCARDIOGRAMA registra las fases sucesivas -
del ciclo cardiaco, permite darse cuenta de los cambios en el sistema
de conduccién, enfermedades del mdsculo cardiaco, infarto agudo y ten
si6n en cualquiera de las cavidades del corazdn.

De los datos que obtenemos de 1a HISTORIA CLINICA y de --
Tos métodos auxiliares de laboratorio podemos hacer el diagnfstico de

una enfermedad y determinar cual es el plan de tratamiento mis conve-
niente.




CAPITULO VI

CIRUGIA DE TEJIDOS DURDS
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ALVEOLECTOMIA: Significa la eliminacifn del proceso al-
veolar por medios quirdrgicos, 1la definici6n es muy radical ya que -
en realidad no se elimina todo el proceso alveolar sino que se elimi-
na la porcién suficiente bara poder preparar el proceso alveolar y --

asf recibir una prdtesis. También encontramos que la alveolectomfa -

es mis frecuente en el maxilar superior que en el inferior. En este
i1timo es mds comdn e¢n la parte anterior que en la porcidn posterior
La alveplectomfa incluye la eliminacin de sinuosidades marcadas ya -

sea labial, bucal o 1ingual y la reduccifn de la altura del borde, ~-
eliminacifn de exostosis, etc.

Al practicar una alveolectomfa conseguimos que nuestro = .
paciente pueda utilizar upa pr6tesis en un tiempo menor a la practica

de las extracciones, se cbtienen mejores resultados en la elaboracifn’
_de la pritesis.

Se conoce como alveolectomfa al proceso quiriirgico por -
el cual logramos la exposicién de dientes retenidos en los procesos - '
alveolares a restos radiculares localizados en los alveolos, arenas ~
residuales de infecci6n y quistes en la regifn del proceso alveolar,

INDICACIONES DE LA OPERACION

Extracciones sencilla.- Cuando se extrae una pieza per-

manente es importante que al mismo tiempo que hacemos la avulsidn del
¢rgano dentario se realice la reduccién del hueso alveolar circundan-

te y se deje al mismo nivel que se encuentra o una porcifn desdentada
continua.

Extracciones mGltiples.- La Alveolectomfa y la alveolo - v
plastfa est&n indicadas en todos los casos de extracciones maltiples, o
siempra que las crestas alveolares sean irregulares y los bordes g1ng__
: va'les queden desgarrados después de las extracciones
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Exostosis mGl1tiples y Osteoma.- En estos casas la alveo-
loplastia ha de inclufr la supresidn de estas anormalidades.

En este
punto los libros presentan varios criterios diferentes,

En el libro
de cirugfa bucodental del Dr. Harry Archer se dice que los torus pala

tinos cuando interfiersn en 1a colocacién y retencidn de la dentadura

artificial no es una alveolectomfa. En cambio el Ur. K.M, Thoma en -

su libro de cirugfa bucal en el capftulo referente a cirugfa dentoal-

veolar incluye dentro de la alveolectomfa la remocién del torus pala-
tino y mandibular,

Basdndose en la definicidn que doy al principio de este-
capftulo, el tratamiento de torus palatinos y mandibulares ha de ser-
inclufdo dentro de Tos tratamientos de la alveoloplastfa.

Ap6fisis alveolares abultadas.- Cuando 1a ap6fisis alveo
lar se encuentra abultada y la cresta sobresale tanto que interfiere-
en la adaptaci6n de 1a prétesis, estf indicada 1a alveolectomfa. En
este caso se. debe recortar la cresta alveolar hasta darle forma de --
"U" en un corte transversal o se producird el colapso de la ldmina a)
veolar después de ejecutar una alveclectomfa septal intercortical.

En Jos casos de protrusidn extrema del maxilar superior,
la alveolectomfa septal intercortical da los mejores resultados. En -

lugar de hacer la extirpacién de la corteza externa y el hueso conti-
guo se eliming el tabique interdentario con la ayuda de una pinza gu-
bia y el hueso esponjoso y se hace el colapso de la l&mina externa, -
se plancha el colgajo recortando el excedente de tejido y se sutura.

Reduccién de apéfisis alveolares alargadas.- Cuando se -
hacen las extracciones en un maxilar, en ocasiones se produce el alar
gamiento de la apdf1sis alveolar del maxilar opuesto que contiene-=--
dientes por 1o que es importante hacer la alveolectomfa. para igualar-
la con 1a ap6fisis opuesta y mantener la relqcidﬁ vertical. -
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H1perostos1§ de la tuberosidad.- Esta anormalidad es a -
menudo bilateral e impide que ajusten ias prétesis,

Fibromatosis de la tuberosidad.- La tuberosidad en oca -
siones se prolonga hacia abajo y se pone en contacto con los dientes
inferiores 0 con una ap6fisis alveolar inferior, otras veces aumenta
de tamafio en forma csférica o abarca toda la cresta y forma una béve-
da palatina estrecha y profunda, en tales casos la reseccibn submuco-
sa del tejido fibromatoso da buenos resultados.

Fractura de la ap6fisis alveolar.- Causa de la anquiio -

sis con el hueso o que &ste se encuentre debflitado. Cuando se hace
1a extraccifn de un diente puede fracturarse una parte del alveolo y-
es extrafdo junto con el alveolo. Esta extraccién o pérdida de hueso-

produce deformaciones y dificulta 1a retencidn de la dentadura artifi
cial.

Se debe separar el fragmento Gseo del diente cuando éste
se encuentre adherido todavfa a la mucosa o si se extirps completamen

te se puede reimplantar, Estas reimplantaciones han surtido buen efec
to.

PREPARACION DEL PACIENTE

La preparacién es igual que para toda extraccién de dien
tes pero como es un poco mis extensa es necesario cumplir mids estric
tamente las recomendaciones.

Anestesia,- En pacientes ambylantes se recomienda 1a ==
anestesia Yocal, en caso de pacientes hospitalizados se recomienda la
anestesia con Oxido nitroso, oxfgeno y &ter por método intratraqueal,
o bien 1a anestesia por método intravenoso con una sondavendotraqueal
insertada por la nariz para facilitar el taponamiento bucofarfngeo. -
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Instrumental.~ Bisturf Bard Parker No. 15 y 12; elevador
de periostio; cureta (con ambos bordes y extremos cortantes), pinzas-
hemos tasis, escoplos y martillo o escoplo mecdnico {generalmente se -
usa en caso de anestesia general, por las molestias que )¢ causan al-
paciente 51 estd bajo anestesia local), 1ima de hueso, tijeras curvas
(por ejemplo tipo Mayo o Dean No. 9), forceps, pinzas de mosquito y -
botador recto o de bandera (para 1as extraccionags)

TECNICA QUIRURGICA

Cuando ya el paciente estd anestesiado y en posicién co-
rrecta en el si116n dental o en la mesa de operaciones, cubierto por-
un campo quirdrgico adecuado, se practica la inci{sién, &sta debe ha -
cerse en la mitad del reborde residual, es decir en el punto medio de
1a cresta 2lveolar, entre la superficie bucal y palatina o 1ingual -
con una angulacion de 45° y la longitud depende del tamafio del drea -
a intervenir, haciendo el corte hasta 1legar a hueso.

Con la ayuda de un elevador de periostio se levanta el -

colgajo, no debe ser muy amplio, porque un excesivo desprendimiento -

puede reducir la profundidad del surco. Se tracciona el colgajo con-

puntos de sutura o también se puede pinzar con hemostatos o retracto-
res de tejidos,

Es importante mencionar que desde el principio de 1a ope
raci6n debemos ysar el succionador para eliminar }a saliva y la san -
gre, manteniendo 1a buena visibiiidad del campo.

Con una pinza gubia se eliminan todas Tas prominencias -
de gran tamafio entre ellas se colocan Tos bordes de las pinzas gubias

es preferente comenzar en la parte central anterior y dirigirse hacia
distal por la parte expuesta, '

. Al separar la membrana mucoperidstica de la cresta'alvég"_V‘,
- lar hacia lingual quedardn erpuestas algunas frregularidades que debg
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mos- remover con la gubia.

Una vez que se han removido las puntas mis prominentes -
con las pinzas gubias se procede a alisar lassuperficies ¢on lima pa-

ra hueso para eliminar las pequeflas aristas que deja la gubia, con mo

vimientos de tracci6n hasta dejar una superficie 1o mds tersa posible

paipando con el dedo indice para comprobar la ausencia de prominen --
cias.

Con una cureta o cucharilla explorar los alveolos phra -

evitar que queden dentro de ellos astillas de hueso o diente o restos
de obturaciones.

El1 colgajo quedard en un tamafio mayor debido a 1a pérdi-
da de hueso y deberd bajarse con el dedo fndice mojado, elimindndose
con unas tijeras para encfa. Sobre el colgajo se pasa el dedo fndice

para determinar si todavia existen prominencias Sseas, que deberdn --
ser eliminadas con 1a 1ima para hueso.

Se irriga y hace la eliminacién de tejidos enfacelados -
o limaduras de hueso que pueda haber quedado dentro del colgajo, se -
sutura con punto aislado o con surgete continuo.

Ciertas condiciones nos indican si es necesario hacer su

turas adicionales como en hemorragias continuas o cuando se tracciona
el labio, el colgajo se desplaza.

Cuando se practique la sutura, es necesario pasar la agy
ja de 1a parte labial hacia la parte lingual o palatina, de otra mane

ra, de le parte del co]gajo que estd 1ibre hacla 1a parte que estf. -~
firme o sin desprender,’




OBJETIVOS DE LA ALVEOLECTOMIA Y ALVEOLOTOMIA

Estas operaciones se hacen PARA:

a) Corregir anormalidades, deformidades de los bordes -

alveolares gue interfieran con la correcta adaptabilidad de Yas denta
duras artificfales v otros aparatos,

b} Eliminar las prominencias agudas del proceso alveo -

Jar que en ocasiones son causas de neuraigias faciales o dolores loca
Tizados.

c) Exponer y eliminar dreas de infeccién residual.

d)} Hacer apicectomias

e) Eliminar hueso interceptal cuando se hace una gingi-
vectomfa al hueso interceptal. Se eliminan con lima para hueso..

f) Reducir tuberosidades.
g) - Exponer dreas qufsticas,

h) Exponer dientes o rafces retenidas.
ANORMALIDADES 0SEAS

Entre las anormaltfdades congénitas encontramos en primer
lugar 2} torus palatino, se encuentra un crecimiento de la linea me--
dia del paladar, el torus mandibular se localiza en 1a parte lingual

del maxilar inferior a la altura de 0% caninos premolares y tienen -

forma de osteomas. Son tejido 8seo compacto y no presenta hueso es--

ponjoso; Jos bordes oblicuos continuos y grandes se extienden sobre -
Ya superficie lingual de la mandibula, haciendo una capa marcada y -~
formando una profunda sinuosidad,




ANORMALIDADES ADQUIRIDAS

Pueden ser causadas por:

1) £l resultado de una extraccién dentaria en diferen -
tes épocas sobre un perfodo de afos.

2) Habitos masticatorios (los masticadores de tabaco ad
“quieren hiperostosis. o gran grosor de los bordes),

3)  Infecciones crénicas gingivales, la 1amina bucal for
m protuberancias en la zona de premolares y molares.

4) Las infecciones que destruyen el hueso interceptal.
5) Deformidades despuds de eliminar rafces en el seno -
maxilar.
6) Deformaciones después de la eliminacién de quistes -
grandes.
7) Deformaciones debidas a las neoplasias ostefgenas -
benignas.

PROMINENCIAS LOCALIZADAS EN AMBOS MAXILARES

La téenica de su eliminacién es como sigue: Se hace una
incisi6n a lo largo de la cresta alveolar empezando unos 10 mm. antes
de la prominencia hasta 10 mm después de ésta con una angulacidn de-
45° por 1 mm. con un elevador de periostio se desprende el colgajo --
con una amplitud de por 1o menos 10 wm. por debajo de la promiﬁencié,
coh,una»gubia se toma la pafte inferfor de la cresta y con el otro'la
do de la pinza, por'debhjobde 1a prominencia. 6sea, se corta el exce -

dente Gseo. Una vez hecho &sto se alisa con una Jima para hueso to -~ W
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das las irregularidades dejadas por la gubia, €s importanle no limar~

demasiado hueso ya que as preferible equivocarse por dejar mucho hue-
50 que por dejar muy poco.

Se lava y eliminan todas las astillas que pudieran que -
dar dentro del colgajo y sobre el hueso, se coloca el colgaju en su -
lugar y se observa si sobre pasa ¢l borde. En este caso-se elimina un
poco ¢l borde y se ajusta, se sutura sin hacer tensitn con puntos ais
lados ¢ con surjete continuo o discontfnuo.

TORUS PALATIND

E1 torus palatino es el agrandamiento mds frecuente del-
paladar, esta afecci6n nunca ha sido reportsda como un aumento malig-
no y por lo general su eliminacién se debe a la irritacién de la muco
sa ocasionada por la prétesis en contacto o para facilitar la adapta-

cién de una prdtesis, Ho debe eliminarsc 54 no es por razones protési
cas.

Estd localizado a la altura de la linea media del pala -~
dar, sy tamafio puede variar entre 3 mm hasta ser del tamafio de 1/2

nuez, la frecuencia con el que se encuentra es el 20 6 25% y es de ca
racter hereditario,

Suelen aumentar de tamafio durante las 2 primeras décadas
de la vida estabilizdndose sin sufrir grandes cambios posteriormente.

En ciertas situaciones suole provocar cancerofobia, ya -

que muchos pacientes se alarman grandemente cuando Se descubre la pro

minencia 6sea por primera vez. En este casc es necesario hacer ver -

al paciente que no es una lesidn maligna aunque en ocasiones es pece- .=

sarfo hater la extirpaciGn del torus para satisfacer al sujeto.




TECNICA QUIRURGICA

La técnica operatoria puede hacerse bajo anestesia local
o general, en el caso de practicarse bajo anestesia local la {nyec --
cidn se pondrd cerca de la base de la protuberancia 6sea, que evitard
1a hemorragia, al mismo tiempo inflard los tejidos para facilitar la

diseccidn. Esta anestesia se refuerza depositande 1fquido anestésico
en los agujeros palatinos.

Se toma una impresién del maxilar superior y se obtienen
Yos modelos, se recorta el torus hasta un nivel aceptable y se fabri-
ca una fTérula de acrilico transparente, se deja 24 horas antes de la
intervencién en una solucifn de cloruro de benzalconio.

Se practica una incisidn en forma de "Y" en la 17nea me-
dia para proporcionar un buen acceso, se {ncide de atrds hacia adelan
" ta, en ocasiones es necesario hacer otra {ncisién liberatriz (X).

Con el elevador de periostio se levanta el colgajo sepa-
rando hasta periostio.

Se elimina el excedente de tejido Oseo, se hace 1a sec -
cién del torus con ayuda de una fresa de carburo, dependiendo del ta-
mafio de la prominencia se secciona en 2, 3 6 mds fracclones. La elimi
nacién no se hace de una s6la pieza por la gran posibilidad que exis-
te de hacer una comunicacién con las fosas nasales, una vez hecha la-
seccidn, Se elimina cada traccifn con la ayuda de un escoplo, .tam ~-

bién se utiliza la pieza de alta velocidad para eliminar toda la masa
utilizando gran cantidad de irrigacién.

Los bordes afilados se reducen usando -la 1ima para hueso.
y fres6n, con movimientos de traccidn de atrés hacia adelante o con -
- el uso de ruedas giratorias para hueso haciendo la debridacion.
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‘ Se prueba 1a férula de acrilico para rectificar que no -
existan puntos de isquemia, los cuales deberdn ser eliminados con 1i-
ma de fresa o diamante; una vez quitada la porcidn de colgajo que ex-

ceda al afrontamiento se sutura con punto de colchonero o aislados y
se inserta la férula.

E1 uso de la férula nos ayuda a una mejor cicatrizacién
y un postquirirgico menos doloroso, ayudando grandemente a evitar la
formacifn de una porcién muerta y la produccidn de un codguio por de-

bajo del colgajo que nos impedirfa la adaptaci6n del colgajo en forma
correcta.

Se entrega por escrito las indicaciones postoperatorias-
y los medicamentos necesarios. La técnica para eliminacidén de torus
mandibulares presenta ciertas variantes debido a 1a anatomia regional.

TORUS MAMDIBULAR

Anestesia.- Se puede hacer con anestesia local o con -~
anestesia general.

Cuando se utiliza anestesia local se anestesia troncular
inferior, el bucal largo y puntos locales para adormecer la encfa.

Se practica la incisi6n en el reborde residual, festo --
neando las piezas dentarias si es que existen de un tamafio aproximado
de 10 mm. mayor que 1a protuberancia y generalmente es bilateral.

Se eliminan las protuberancias dseas y se liman para de-
jar una superficie 1o mis tersa posible.

Se sutura con punto aislado cuando la boca es dentada [
surjete cuando es un paciente desdentado.
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Se coloca la férula.

En los dos casos de torus palatino o mandibular la féru-
1a no debe ser removida por el paciente y serd hasta 24 horas después

que el cirujano 1a retire y revise 1la herida dando limpieza tanto a

1a hoca con una gasa como a la férula de acrilico. Se coloca otras -
24 horas antes de velver a rectificar y limpiarla. Se recomienda -

usar esta férula durante los 3 primeros dias, los puntos se ratirardn
a los 8 dias.

ELIMINACION DEL OVERBITE

E1 overbite o sobremordida es un alargamiento de la par-
te anterior del proceso alveolar superior por debajo de la 1inea nor-
mal del labio. E1 problema es reducir su altura.

Se toman unas impresiones y se hacen modelos de yeso que
articulen, se desgasta y da forma a estos modelos para que nos sirvan
de gufa.

Se incide a 1o largo de la cresta del borde maxilar has-
ta 1legar a hueso con un bisturi de Bard Parker No. 15, se extiende -
el corte hasta abarcar 1a zona a tratar llevandola 10 mm. mis alid en
cada lado. Esta zona, por lo gencral, abarca de canino a canino.

En ambos extremos de la incisién se prolonga hacia el --
surco en una angulacion de 45°C. Se levanta el colgajo labial usando
un elevador de periostio.. Si el foramen nasopalatino estd mds cerca
a la cresta alveolar puede exponerse al levantar el colgajo palatino.

A veces es necesario certar el paquete vasculonervioso -
nasopalatino y eliminar parte del conducto y hueso vecino para obte -

ner un reborde que nos permita construfr dentaduras estéticas mecéni-
- camente satisfactorias.
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E1 hueso se elimina con gubias y se alisa con Tima, lue-
go se haja el colgajo y como es un poco mds largo se elimina el exce-
dente ton tijeras hasta que cubra bien el hueso, pero no lo sobrepase,
se sutura en su posicion con punto afslado o surJete discontfnuo, se-

entrega el tratamiento postquirdrgico por escrito y se explica al pa-
ciente qué deberd hacer.

SLIMINACION DEL OVERJET

Overjet o resalte es la proyeccién hacia adelante de la-
parte anterior del reborde superior sobre el reborde {nferior.

Para disminuir el resalte se usa la misma técnica para -

la sobremordida con la diferencia que el hueso se reduce también en -
espesor.

Para la fabricacifn de una protésis encontramos otro ti- -
po de excresencias Gseas que intervienen en su fabricacién, entre ---

ellas las de orfigen patolfgice como son las neoplasias ostedgenas be~
nignas de los maxilares,

EXOSTOSIS:

Torus palatino y mandibular del cual se ha -
b16 anteriormente.

OSTEOMA .-~ Duro y esponjoso.
CONDROMA.
MIXOMA OSTEQGENO.

FIBROMA OSTEOGENO.




CAPITULO VII

CIRUGIA DE TEJIDOS BLANDOS
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Dentro de 1os procedimientos quirdrgicos protésicos en -

contramos tejidos blandos que intervienen en Ya colocacifn de las den
taduras y son:

a) Los frenillos labiales o linguales.

b} Las inserciones musculares bajas.

c) : Las bandas fibrosas.¢n la regi6n de premolares, ya ~
sea del maxilar superior o del inferior,

TECNICA PARA ELIMINAR EL FRENILLO LABIAL

Instrumental .

Anestesia.~ Se usa por 1o general anestesia local, se in
serta en el frenillo labial en su origen e insercién. Se inyecta des-
pacio usando.5 ems. clbicos en cada punto. Habrf que esperar 5 minu -
tos para poder comenzar la intervencifn.

Se toman dos hemostatos, se levanta el labio y se coloca
un hemostato paralela a la superficie labial del proceso alveolar y -
en contacto con la mucosa que cubre la superficie labial del borde al

veolar y en contacto con la mucosa que cubre la superficie labial del
proceso. alveolar sobre el surco.

Se 1leva el labio hacia arriba y hacia afuera hasta ha -
cer un dngulo de 90° con la superficie labtal del proceso alveolar y

se pinza con el segundo hemostato tocando ambos Jas puntas de los mor
dientes formando una "V" invertida.

Con un bisturi de Bard Parker con hoja del No. 10 y No.

. 11, se corta sobre los hemostatos-de tal manera que cuando sa1g'anklo‘s '

hemostatos 1leven entre ellos al tejido del frgnﬂl‘oyfque'se@; elimina-
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Al efectuarse lo anterior o sea, al eliminarse el freni-
110 que estaba insertado en el espacio interdentario de los dos cen -
trales, se tienen las siguientes variantes:

1) Cértese una cufia en "V" de mucosa entre los incisivos
centrales hasta el hueso interceptal.

2) Eliminese este tejido.

Hayvque tener cuidado de no
exponer el cuallo de-los dientes.

Debe colocarse un aplsito quirirgi
co entre los centrales para evitar que se hunda de nuevo en esta re -
gidn,

Se sutura con seda de 000 con puntos aislado. Hay que -
asegurarse al suturar sobre el labio que las gldndulas submucosas es-
tén cubiertas por membrana mucosa.

Se colocan varias capas de gasa yodoformada entre 1a su-
perficie labial del borde alveolar y el labio y se instruye al pacien
te para que 1a conserve asi durante 4 horas.

E1 paciente, al quitarse la gasa, debe hacer colutorios
con hipoclorito de sodio. Debe usar 10 gotas en un vaso de agua.

ELIMINACION DEL FRENILLO LINGUAL
1) la anestesia puede ser general o local, cuando se -

trate de local deberd hacerse el bloqueo bilateral del nervio lingual,

la infiltracién local no es aconsejable pues se distorsionan todos 1os
tejidos, impidiendo una 1inea de incisidn precisa.

2) Se pasa una asada de sutura por la punta de la 1engua
“para poderla manipular sin traumatizarla.

3). Se-tracciona la sutura y con unas’ tijeras afiladas Ff,"'
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se corta por la mitad el frenillo aproximadamente unos 4 6 5 centime-
tros hasta que la lengua pueda tocar la superficie labial.

4) Se sutura con seda de 000 con aguja atraumdtica y --
puntos aislados.

§) E1 paciente debe hacer enjuagues con bicarbonato de
sodio.

6) Muchos pacientes se benefician con una terapia de --
diceidn para corrvegir los malos hdbitos que habfa desarrollade.

Para 1a eliminacion de la insercién muscular alta sobre
los bordes maxilares superior o inferior se siguen las instrucciones:

1) Se practica anestesia local por infiltracién colocan
do en el fondo del saco y en 1os agujeros mentonianos de ambos lados,
cuando es superior se infiltra anestésico local con 3 aplicaciones de
5 ons3 a una distancia de 2.5 cms. cada una.

2) Se retrac el labio y se hace una incisifn con un bis
turi de Bard Parker del No. 15 en forma de semicirculo comenzando en-
el fondo del saco, se sube hasta casi la mitad del reborde residual y
se termina 1a incisidn en el fondo del saco del otro lado.

3) Se separa la mucosa del misculo y periostio que cu -
bre 1as sinfisis a cada lado del punto de orfgen del misculo.

4) Se libera el haz muscular del tejido que 1o rodea y
se toma en Su punto de orfgen con unas tijeras rectas y con filo, se
secciona un trozo de misculo el cual se elimina.

E1 resto muscular -
. .5e retrae en el labio.

5) Se coloca la mucosa en el Tugar y se sutura con el -
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periostic del pliego mucolabial.

El periostio expuesto se cubre gradualmente con epitelio
nuevo pero se aconseja hacer un injerto de piel para evitar la infec-
cidn y ayudar a una cicatrizacion wds rvapida.

Se coloca un apdsito -
quirirgico,

TRATAMIENTO DE LA INSERCION MUSCULAR ALTA DE
LA MUCOSA ALREDEDOR DEL BORDE MANDIBULAR

Cuando se usa anestesia local hay que bloguear ambos ner

vios dentarios interiores y el nervio bucal e infiltrar Ja sinfisis -
mandibular.

a) Se practica 1a incisién a 1o largo del tejido blando
del borde alveoclar de premalar a premolar, si €sta incluye la zona
compieta donde se encuentra 13 insercidn muscular si no, se hace 1a
jncisifn basta incluir la insercién, el bisturi

eléctrico es ideal-
para esta operacion. Cortese a lo largo del periostio pero sin profun
dizar.

b) Se levanta 1a mucosa y se sutura con el periostio en

su nuevo lugar, se coloca el tubo de goma suturdndolo en el lugar del
nuevo surco, también se utiliza la dentadura ya sea antigua o nueva -
cuyo flanco se ha extendido con STENG.

Los bordes de 1a dentadura mantiene saparados los bordes
de la herida evitando la reinsercidn, se mantiene en su lugar durante
48 horas y se saca para limpiarse, la dentadura debe usarse continua-
mente, excepto cuando se saque para 1inmarse. '



TRATAMIENTO DE INSERCIONES MUSCULARES Y MUCO-
SAS ALTAS EN EL MAXILAR SUPERIOR

Se utiliza 1a misma técnica con una ligera varfacién en
1a forma de colocar el tubo de plidstico que impide la unién o rein -

sercidn, pero cuando se utiliza la dentadura del paciente no ¢s nece-
sario el tubo de goma.

HIPERPLASIA MUCOSA DE LOS BORDES ALVEOLARES
ANTERIORES

Esto se observa en pacientes que han usado durante mds -
de 10 afios dentaduras sin que se les haya practicado un rebase 6 en -

pacientes parcialmente desdentados que no han usado una prétesis par-
cial.

En ambos casos la trofia alveolar y la pérdida de hueso-
tiene como consecuencia que el espacio que queda por la pérdida de --
hueso sea ocupado por una hiperplasia de mucoperiostio.

TECNICA PARA LA ELIMINACION

Si se usa anestesia local de ambos lados del pliegue mu-
coso labial y bucal, ademds de la zona palatina.

Operacidn: Se sujeta el pliegue mucoso con unas pinzas

de Allis, se tracciona de tal manera que se marca el punto de unién -
del periostic con el borde remanente, en este caso se corta con bistu
r{ de Bard Parke, con hoja del No. 15, se corta por ambos lado de las
pinzas en forma de "V" con el &ngulo hacia 1a base de la incisién.

Se elimina la porciﬁn 1ncidida. se afrontan-los labios =

7 de 1a herida y se suturan con seda de 000 o dermalén del mismo cali = 7
:,H~‘bre. con surjete discontfnuo LR punto ais\ado dependiendo de 1a awp11- .
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tud de la incisidn.

La hiperplasia de la mucosa labial del labio producida -
por irritaci6n mecdnica del borde labial de una dentadura es una pro-
1iferacifn de tejido blando que responde a dos causas principales:

1) A la irritacidn constante del borde labial de una -~
dentadura principalmente cuando este borde es grueso.

2) A la superficie bucal de la dentadura traum&tica. La )
superficie mucosa vestibular a medida que el proceso alveolar se ab -

sorbe se va haciendo en forma escalonada. A aste tipo de hiperplasias
Thoma le da el nombre de "EPULIS FISURADO",

ELIMINACION

La eliminacidn de este tipo de hiperplasia es semejante
a la técnica para eliminar la hiperplasia mucosa del borde alveolar.
La dnica variante es que se prefiere eliminar el tejide con tijeras -
y se sutura con punto aislado con sutura de seda de 000.

HIPERPLASIA DE LA TUBEROSIDAD (Tuberosidad bulbosa)

En ocasiones 1lega a ser tan grande la hiperplasia de la
tuberosidad que 1lega a tener contacto con e} reborde inferior.

Se observa agrandado con una consistencia parecida a la

de un cartilago y de un color semejante al resto de Ta mucosa adyacen
te.

TECNICA OPERATORIA

Por lo general se usa anestesia local por 1nf11trac15n -~:f :

Ca 1a altura del primer molar v por 1a parte pa]atina. ‘
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Con un bisturf Bard Parker del No. 15 se hace una inci -
sién en forma de "V que abarque la que atraviesa la tuberosidad has-
ta la cresta Gsea, la amplitud de la "V" depende del tamafio do la tu-
berosidad. Cuando ésta es demasiado grande, después de eliminar 1a -

tuberosidad se despega unos cuantos milfmetros para poder afrontar de
manera correcta los bordes de la herida.

Se afrontan los bordes y se sutura con punto aislado con
seda de 000.

Cuando se hace en inferior, la dnica diferencia es en el
momento de eliminar el tejido en forma de V, se hace otro corte elimi
nando los dos dngulos externos del vértice de Ta incisién, sin 1legar

* muy cerca de la mucosa para evitar que la irrigacidn sea insuficiente
y se necrose 1a zona,




CAPITULO VIII

PROTESIS INMEDIATA
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La protesis inmediata es uno de los recursos mds valio
sos con 10s que cuenta el cirujano dentista para proporcionar un --

restablecimiento de la funcién y estética del paciente evitdndole -
larga permanencia sin dientes y al mismo tiempo logrande uni cica -
trizacion rdpida y necesaria para poder ajustarie una dentadura con
vencional después de una serie de extracciones miltiples.

Existen varios motivos en los que se indica la elabora -
cifn de una dentadura inmediata como sigue:

Problemas patoldgicos.- Pacientes que han perdido sopor-
te 6seo por problemas parodontales, caries muy avanzadas y en general

piezas en mal estado, piezas con rafces fracturadas o con resoclasia
y movilidad, etc.

PREPARACION DEL PACIENTE

Es frecuente encontrar este tipo de paciente con infeccig
nes a nivel gingival y aclmulo de placa bacteriana ¥ sarro, cuando se

indica 1a fabricacién de una prétesis fija es necesario hacer la elimi
nacidn del sarro.

Se premedica antibi6tico como medio profiléctico.

Se toman impresiones.

Fabricaci6n de la pr6tesis en el laboratorjo.- Cuando ya
se tienen los modelos primarfos, se procede a la fabricaci6n de cucha

rillas individuales que pueden ser de base de Graff o de acrilico de-
autopolimerizaci6n.

Cucharillas individuales de base Plate de Graf.- Se cole
ca sobre los modelos un separador que puede ser talco.
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Se eliminan 1as retenciones de los dientes cubriéndolos
con una capa de papel de asbesto previamente remojados en agua.

Se amolda una base delgada que no debe iv mds alld de la

zona secundaria de soporte a la cual se le espolvorea talco con un al
goddn.

Se amolda una base gruesa sobre la delgada y se Ve colo-
ca una del mismo material.

Se toma una impresi6n con material eldstico _haciendo -~

los movimientos fisiolégicos de los labios y carrillos con el fin de

propercionar un sellado periférico que no intervenga con dichos wovi-
mientos.

Se gbtienen 10s modelos fisiolfgicos en yeso piedra.

Cuando el paciente posee suficientes dientes para péder
obtener la altura adecuada y la relacidn intermaxilar correcta se mon

tan directamente en un articulador con ayuda de una relacitn de mordi
da en relacién céntrica.

Cuando el paciente no presenta dicha situacion se fabri
ca una base con rodillos y se toma el registro de relacién céntrica y
dimensién vertical con las cuales se podrf montar en un articulador.

Se obtiene el tamafio de los dientes y el color que sean
mas apropiados.

Se practica sobre los modelos la eliminaci6n de las pie- .
2as dentarias al igual que la eliminacidn de las crestas mds afiladas

de tal manera que Se obtenga-en los madelos un feborde adecuado-para-
soportar la prétesis. ‘ S
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Se fabrica 1a plantilla quirfirgica haciéndose un acrfli-
co transparente que nos servird de gufa para el momento de efectuar -
en el paso quirfrgico la regularizaci6n del reborde alveolar,

Se duplica el modelo en yeso piedra con ayuda do la pas-
ta de duplicar (hidrocoloide reversible), utilizada en la fabricaci6n
de puentes removibles..

Se coloca separador (color gard.) sobre el modelo y se -

hace una plantilla de cera que interese toda 1a zona primaria y secun -
daria de soporte.

Se coloca el modelo en una mufia y se prensa con acrili-
co transparente de curado por calor {termopolimerizacion) se pone a -

-una temperatura de 70€ por 45 minuetos y después a punto de ebulli --
cién durante 45 minutos mds.

E1 encerado es necesario estaflarlo (colocar papel de es-
tafio) antes de ponerlo en la mufla con el fin de que 1a plantilla qui
rirgica quede perfectamente transparente, una vez hecho esto se cubre
la primera base con yeso blanco y se deja endurecer, se sumerge la mu
fla en agua hirviendo durante 5 minutos para provocar el desencerado,
al cabo de los cuales se separan las dos partes de la mufla y se lava
con agua hirviendo para eliminar 1os restos de cera que puedan haber-
quedado; }a mufla se lava con gasplina blanca y después de que ésta -

se haya evaporado se coloca el separador. Toda 1a superficie de yeso

que se vea en la parte de 1a mufla donde quedd nuestro modelo se co-

loca nuevamente papel de estafio y se prensa el acrfilico transparente.
Se cuece el acrflico siguiendo las instrucciones del fabricante.

Se saca la plantilia de 1a mufia y se pule con motor de
baja velocidad. -
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Se colocan los dientes en Ta posicién correcta {articula-
cifn de 104 dientes sintéticos) se hace o) encerado, el recorte de --

los cuellos y el festoneado, se enmufla y pone a curar de mapera con-
vencional y se hace el terminado y pulido con motor de baja velocidad

Se coloca la dentadura en una solucién de cloruro de ben
zalconio durante 24 horas antes de 1a intervencién quirirgica.

TECNICA QUIRURGICA
Se puede usar anestesia general o anestesia local.

Se hace la eliminacién de Jas piezas dentarias de manera
convencional.

Se procede a hacer la regularizacidn de proceso, de la =
manera descrita en el capitule dedicado a cirugia de tejidos duros, -

con ayuda de la plantilla quirdrgica que al igual que la dentadura se
encontraba en una solucidn antiséptica.

Se coloca la dentadura en la boca del paciente y no debe
removerse hasta 24 horas despuds de ser colocada cuando el cirujano -
dentista la retira para lavarla y volverla a colocar.

Se revisa al paciente durante tres o cuatro sesiones y -
se le da de alta.

Al cabo de 6 6 7 meses se le efectuard un rebase con ---
acrilico rdpido para ajustar la dentadura.

En ocasiones el paciente presentard un poco de dolor, == .
por 1o que se podr{ recetar a!gﬁn_ tipo de analgésico, como medida pro -
‘filéctica se reconlenda el uso de antibi6tico durante 4 6 5 dias mds.
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Se recomienda una dieta 1fquida los primeros dias y des-
pués dieta blanda, se eliminan los alimentos irritantes y con gran --
contenido de grasas ,




CAPITULD IX

IMPLANTES
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Los pacientes en 1os cuales astdn indicados Tos implan -
tes son pacientes en los que se han practicado los métodos convencio-
nales y no han dado resultados favorables debido a la gran reabsor --

ci6n 6sea que ha causado un espacio de tiempo prolongado sin dientes.

La técnica de implante consiste en un armazén de metal -
colado que por medio de unos tornillos se fijan al hueso maxilar pro-
porcionando una retencibn firme a la prétesis.

Técnica quirdrgica para el implante mandibular.- Lds pro

cedimientos protésicos preliminares deben ser efectuados por el prote
sista.

PRIMERA OPERACION

a) Para esta técnica se puede usar anestesia local o ge-
reral. Esta Gltima de preferencia. Si se usa anestesia local es coan
niente hacer un poco de infiltracién local para hacer la anestesia ge
neral menos profunda y proteger al cerebro de los estimulos dolorosos
y reducir la hemorragia, la técnica para anestesia general es endo --
traqueal, colocando un taponamiento farfngeo.

b) La incisi6n se comienza a hacer con un bisturi de --
Bard Parker de hoja No. 11 6 15, se comienza en la zona retromolar y
se Tleva a lo largo de la cresta mandibular hasta la zona retromolar
del lado contrario, en ésta parte se practican las incisiones 1ibera-
trices de aproximadamente un centimetro en ambos extremos.

¢} Se levantan ampliamente los colgajos con la ayuda de
un elevador de periostio (debe abarcar periostios) hasta descubrir el
agujero mentoniano y la insercién de varios mdsculos incluyendo el --
milohiotdeo son cortados y separados junto con-el colgajo.

d) Se elimina cualquier excrecencia Ssea que pudiera --
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presentarse con ayuda de un escoplo 0 unas pinzas gubias,

e} Se toma una impresién tratando de abarcar la mayorfa
de tejido seo que sea posible, colocando un alivio a 1a altura de --
los agujeros mentonianos.

f) Se toma una relaci6n de mordida para tomar altura y
relacién onétrica.

g) Se suturan los tejidos blandos con seda de 000 y se-
permite la cicatrizacidn que tardard de 4 a 6 semanas.

En este momento se mandan las impresiones para ser vacia

das y el yeso sobre las cuales se elaborard el aparato de metal vacia
do.

SEGUNDA OPERACION

a} E1 reborde 6seo se expone usando la misma 1fnea de -
incisi6n que se empled para la primera operacién.

b} E1 implante se coloca sobre el hueso controlando su
exactitud.

¢) Se hacen perforaciones en el hueso a l1a altura de --
los orificios de Tos tornillos del {implante; se usa para este caso -~
una fresa de diamante de menor tamafio que los tornillos.

d) ~Se colocan los tornillos.

e) -Se colocan los tejidos blandos sobre el implantey - -
se suturan con seda de 000 o con dermalén del mismo calibre.

~En.ocasiones suele suceder que en-una o dos z0nas no es- 3
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posible el cierre por primera intencién no se obtiene sobre el implan
te y puede producir necrosis, pero con un buen tratamiento en estas -

zonas se praduce una cicatrizacidn por segunda intencidn que se reali
za lentamente,

Una vez que el tejido se haya restablecido se puede colo
car y usar novmalwente la pritesis.

TECNICA PARA EL IMPLANTE DENTARIO SUPERIOR

Muchos autores tienen la creencia que en el hueso maxi -
lar soporte Ta presién un implante durante wmucho tiempo porgue el doc
tor Archer en su libro de ATLAS detallando la cirugfa de cabeza y cue
1lo muestra una técnica en 1a cual la extensidn del implante no-sélo-
se soporta sobre el hueso palatinc sino también sobre el hueso corti-
cal o sea, puede producir reabsorcién.

La técnica quirirgica es la misma que se emplea para el
maxilar inferior.

TRASPLANTE DE DIENTES EN EVOLUCION

Este tipo de trasplante se emplea principalmente con los

terceros molares en evolucién que son transportades a los alveolos de
los primeros molares.

Para obtener mejores resultados las terceros molares de-
ben tener bifurcacién y raices de dos o mis nm. de largo. La zona --

que recibird el trasplante debe estar limplia y 1ibre de infecciones

agudas. Las infecciones crénicas no son contra indicaciones para prac

ticar esta técnica. E1 tercer molar no debe ser demasiado grande para
su nueva colocacidn. o




TECNICA
La incisién debe ser amplia y abarcar ambas zonas,

Se hace la osteotomfa y la extraccidn del tercer molar y

permanece en su lugar hasta que se efectle la extraccidn del primer -
molar.

Se hace 1a bulsi6n del primer molar pureteando la zona -

bucal para eliminar cualquier pequefia infeccifn que se pueda locali -
zar en esta zona.

Se coloca el tercer molar en el alveolo dejado por la --

extraccidn del primer molar, no debe entrar forzado sino entrar libre
mente.

Se coloca una protecci6n de acrftico o de metal durante-
las 3 6:4 primeras semanas, también se puede utilizar una matriz de -
alambre cubierta con apSsito quirdrgico,




CONCLUSIONES

El acercamiento humano al paciente es uno de los pa-
sos mds importantes antes de cualquier intervencifn,
pues nos brinda 1a sequridad y la confianza del mis-

mo, facilitando su tratamiento y ayudando a su resta
blecimiento.

La elaboracifn de una historia clfnica correcta y la
buena aplicacion de la informacién obtenida nos ayu-
da & un trato correcto del paciente.

E1 establecimiento de las leyes de la asepsia y anti

sepsia ayudan a un avance rdpido y progresivo de las
técnicas quirirgicas.

Existen métodos mec&nicos, fisicos, quimicos y biold
gicos para lograr la asepsia y la antisepsia.

En el clerre de una herida deben utilizarse el mate-
rial y punto de sutura mds convenientes en cada caso.

Divisi6n de los materiales de sutura absorbibles.y. no
absorbibles.
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Los diferentes m&todos que se utilizan para la pro-
duccifn de anestesia local: 1) Efecto paralizante.
2) Efecto refrigerante y 3) Compresidn nerviosa.

£} efecto de un anestdsico local se potencializa -

con el uso de sustancias vasoconstrictoras, pues su
tiempo de absorcibn es mayor.

Debemos. tener en cuenta los factores que influyen -
en 1a toxicidad de un anestésico: a) Velocidad de -
aplicacién de la soluci6n. b) Cantidad de la solu--
cibn anestésica que se aplica. ¢) Agente vasocons--
trictor. d) Velocidad con la que se absorbe la anes
tesia. e} Velocidad con 1a que se elimina 1a aneste
sia. f) Idiosincracia del paciente,

Los métodos auxiliares de laboratorio para la ayuda-
del diagnéstico: Radiografias. Exdmen de los tejidos.
Biometrfa hemitica completa. Prueba de Coagulacién -
sanguinea. Indice de sedimentacifn de eritrocitos. -
Andlisis de orina. Frotis y cuitivos bacteriol6gicos.

Qufmica sangufnea. Signos vitales. Electrocardiogra-
ma. ‘
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ta alveolectomia significa la eliminaci6n del proce-
50 alveolar por medios quirirgicos y se elimina sola
mente una porcifn de éste con el fin de dejarlo en -
estado dptimo para recibir una protesis.

Las anomalfas congénitas de tejidos duros y adquiri-
das deben ser valoradas y de acuerdo a su importan -

cia o necesidad eliminarse para los fines protésicos.
Se efectlia la intervencion.

En pacientes de edad con varios aflos de usar una pré

tesis total se produce la atrofia senil sobre la map
dfbula. Esta interferencia debe ser eliminada por me-
dios quiriirgicos, pues impiden un funcionamiento co-

rrecto y provocan gran irritacién de la zona princi -
pal de soporte de 1a prétesis,

La eliminacién del torus palatino o mandibular sola -

mente se hace cuando &ste interfiera directamente en
el uso de una prétesis.

Frenilectomfa. Su eliminacibn se hard cuando inter -

venga en la colocaci6n de una prdtesis con fines parg
dontales o con fines funcionales.
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16 Hiperplasias.~ Deben eliminarse para ayudar a una -

buena adaptacitn de la protesis.
17 Los fmplantes ayudan a sostener la pritesis cuando
un paciente ha perdido una gran parte de tejido -
dseo, presenta algunas complicaciones en la cica ~
trizaci6n de los tejidos blandos sobre el metal --
que par o general es de segunda intencidn.

Aot i it 2l
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