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FUNDAMENTACION DE LA ELECCION DEL TEMA

Dentro del plan de estudios de 1a E.N,E.P. "ZARAGOZA"
de la carrera de Odontologia, sc¢ cuenta con elementos bdsi
cos, la incorporacién de las siguientes dreas a Jo largo -
de todos los semestres como son:

I. Biologfu humana
II. Ciencias sociales
I1I. ‘Teoria odontolégica
IV, Estudio clinico, diagndstico vy plan de tratamien-
to
V. Desempefio de acciones profesionales de asistencia
y de investigacidn.

Se considera que para lograr una integracidn diddcti-
ca de las cinco dreas, el sistema de organizacién de la en
sefianza es ¢l siguiente:

Para el primer semestre se designan cuatro méduloes:

1.- M6dulo introductoric
2.- Aparato cstomatognitico
3.= Salud bucal

4,- TPlaca dentobacteriana,

Para el scgundc semestre sc designan tres mbdulos:
1.- (recimiento y desarrollo del aparato estomatogndtico
2.~ Estudio clfinico y radiogrdfico en odontologia
3.- Odontologia preventiva y restauradora,

Para el tercer semestre, incluye cuatre mddulos:

1.~ 'Sistema de mantenimiento

‘2. -. Preparativos del acto operatorio
"3 .- Teorfa odonteolégica

4,+. Clinica-integral I

- Para el cuarto sewmcstre incluye, tres mGdulos:

L%71SiStemajdc'réguldcién,y relacidn
.= Teorfa cdonteldgicd 11
= Clinicaintegral II.:




Para el quinto semestre incluye tres médulos:

1.- Agresidén y defensa I
2.- Teoria odontolégica III
35.- Clinica integral III

Para el sexto semestre incluye tres médulos:
1.- Agresién y defensa I1
2.- Teorfa odontolégica 1V
3.- (Clinica integral 1V
Para el séptimo semestre incluye tres médulos:
.- Seminario de integracién I

1
2.- Teorfa odontolégica V
3.- Clinica integral V

Para el octavo semestre incluye tres médules:

1.- Seminario de integracién II
2.- Teoria odountolégica VI
3.- Clinica integral VI

*El1 odontblogo es un profesional experto en cl manteni-
“miento de la 1ntcgr1dad la estética y el funcionamiento --
del aparato. estomatognitico, para contribuir a-la preserva-
~Ccibn y restauracidn del estado de salud general del pacien-
te y de las- comunidades.

. Para lograr un conocimiento adecuado de las cardcteris
“ticag.y distribucidén de morbilidad de la poblacién, asi o~
mo sus- caracteristicas socio-econdmicas, para lograr una me
-jor planeacién de la atencidén y'una utilizacién mds adecua~
dade los recursos fisicos, materiales y humanos con -que- se
-cuenta 'y dar isi una solucién eficaz y efectiva-a lgs pro-
‘blemas de la salud de la poblacién; es necesario entonces -
~rTealizar;un ‘estudio” %OClOLpldemloléglto que nos prOporcaone
f‘la 1nformac16n requarlda

lDentro dei 1a- E N.E.P. Zaragoza, a-pesar de contar con
lus datos de informaci6n como 'son la Historia Clinica y ¢l
nimero de” procedimientos realizados para ‘la évaluacidén = del
;alumiado, esta informacibn se pierde al no éer:procesada . -
Lcon flnes e. retroallmuntar a “Tos programas dc la -carrera,

te. oblellvo, con51deramos de vxtal 1mp0rtant1a -




realizar una investigacién documental, mediante la recopi-
lacién de informacidén concerniente al "drea de cirugia bu-
cal", que se realiza en la E.N.E.P, Zaragoza, con el fin -
de optimizar la utilizacién de los recursos humanos, fisi-
co y materiales, asi como retroalimentar el programa acadé
mico en cuestidn.

En particular se pretende conocer la cobertura que = -
ofrece 1a E.N.E.P. Zaragoza, a la poblacidn en su zona de
influencia, asi como, la prevalencia, incidencia y caracte
risticas epidemioldgicas de las diferentes entidades pato-

~légicas que requieren cirugia, y que son atendidas en la -
Clinica “Zaragoza" de este plantel.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

iDe qué manera los objetivos de la cirugia bucal vigen
tes atienden las necesidades de la poblacign?

Dada 1a falta de recopilacidn de datos estadisticos vy
epidemiolégicos, en lo que se refiere al drea de Cirugia Bu
cal, en la Clinica Zarago:za, sc pxctcnde realizar lo siguiel
te:

- Un andlisis y recuento de los diagnésticos y de la can
tidad de cirugias realizadas en la clinica durante el”
periodo B3/1 - 83/2.

- Valorar los diagnésticos que determinarén el tratamlcn
- to de eleccidn para la patologia encontrada.

- . Valorar y determinar las enfermedades sistemfticas que
presentan los pacientes que requieven cirugfa bucal.

- Bl tipo de poblacién que es atendida en la clinica y -
sus caracteristicas socio-econbmicas.

- Complicaciones pre-trans y posoperatorias que se han -
presentado en la clinica durante el perfodo mencionada

Por lo tanto, es necesario desarrollar un registro que
: nos permita uonocer ta informacién, concentraria y asi opti
" mizar el funcionamiento de los programas.




OBJETIVOS

Conocer el programa de trabajo destinado a la Clinica
Wlaragoza'.

Hacer un recuento y andlisis de las caracterfsticas de
la poblaci6n que s¢ atiende en la clinica,

Determinar el porcentaje que representan los tratamien
tos de cirugia bucal, que se realizan en la clinica, -
con respecto al total de procesamientos que se efec---
tdan,

Conocer las caracteristicas epidemicldgicas, de las pa
tologias mis frecuentes que se atienden a través del -
programa,

Conocer las técnicas mis utilizadas para cada uno de -
los diferentes tratamicntos quirdrpicos,

Conocer otros diagnésticos bucales asociados.
Valorar si requerimos o contamos con todo el equipo, -

instrumental; materiales y personal para las necesida-
des. de la escuela y de la poblacidn.




HIPOTESIS DE TRABAJO

Los programas de cirugia bucal vigentes, (7o. y Bo. -
semestre), establecidos en la E.N.E,P. "Zaragoza", no son
acordes a las necesidades de la poblacién que acude para -
atencién de esta especialidad.




MATERIAL Y METODO

MATERIAL:

- Plan de estudios vigentes

- Programas clinicos vigentes

- 5,800 historias clinicas aproximadamente {83/1 - 83/2)

- Tarjetas de trabajo en las cuales se anotardn los datos
de importancia de este estudio,

METODO:

Cuando el médico clinico examina un paciente, usa un
método definido de examen para llegar al diagndstico y tra-
tamiento del caso. Cuando el epidemiSlogo estudia los pro--
blemas de salud y enfermedad de la poblacidn debe también -
usar un-método para que las conclusiones sean representati-
vas del problema estudiado y aplicables a toda la poblacidén,

Este método debe ser cientifico y las conclusiones, co
mo se refiere a2 la poblacidn, deben tener represcntacién na
temdtica. ’

Por estadistica (estat - estado) se¢ entiende datos ~-
cuantitativos utilizados, influenciados por una multiplici--
dad"de causas y por Mmétodo estadistico” un método matemdti

. €0, que permite dentro de ciertos limites analizar las cau~
csas miltiples que afectan-a los- cuantitativos.

La esencia del método estadfstico aplicado a la medici

- na-y+a.la evaluaci6n de la salud, reside en el andlisis de”
las.mGltiples’ causas o factores que intervienen en la pro-

L ducc16n dc los. fcnémcnos blOlﬁplLOS. ‘

, B} método estadistlcu és apl:cable a cualquier tipo de

wanEStlgaCIOH cientifica, el método epidemiolégico puede -
sér-usado nara estudldr las causas y distribucién de la en-
',fermednd

-a,]La b1oestadlot1cn se reflere fundamentalmente a csta--
dist ca'de-poblacisn en:relacién directa a los problemas de
salud vy ernfermedad que se¢ présenta.. Bl método estadistico -
“se.aplica constantemente en.la'medicina, cuando se estudian’
1 respuestas a defermlnado tratamlonto 0 1a ef1cac1a de




nuevos tratamientos.

En esta investigacidn se utilizard cl método retrospec
tivo en el cual se examinan las caracteristicas del material
acumulado en el pasado.

La investigacidn serd descriptiva, ya que solo va a re
sefiar las caracteristicas de los objetivos dentro del plan
de estudios de 7o0. y 8o. semestres de la poblacidén que asis
te a 1a clinica "Zaragoza". -

La bioestadistica la utilizaremos pars tener la distri
bucién de la poblacifn por: edad, sexo, ocupacibn, nivel -
econbmico, nivel educacional, incidencia de patologias den-
tro de -lu c¢linica.

Se van a utilizar tablas estadfsticas y presentaciones
grificas, con los resultados de los trabajos en investiga--
ciones, también se elaboraran tablas o cuadros de acuerdo a
los objetivos,

La representacidn gréfica se va a llevar a cabo por me
dio de Histogramas, Poligramas, Diagramas Circulares, ’
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CAPITULO I

GAE ES SISTEMA MODULAR?




(QUE ES SISTEMA MODULAR?

1.1 DEFINICION DEL SISTEMA DE ENSERANZA MODULAR.

Es un sistema de organizacidn de la enscfianza que tienc
como clementos béAsicos el desempefio de actividades profesio-
nales graduadas a la capacidad de los alumnos, cn estrecha -
correlacidén con 1a informacidn pertinente.

E1 sistema de ensefianza modular estructura los médulos
pertinentes con una secuencia determinada por 1os modelos de
servicio pedagbgicos y diddcticos. (Estd compuesto por infor
macidén y actividades, siendo las actividades las deteorminan®
tes de los primeros).

Se orienta a que el alumno aprenda

, no a gue ¢l profe--
sor ensecite,

1.2 CARACTERISTICAS GENERALES DLL SISTEMA DI LNESERANZA MO-
DULAR.

Desempefio de actividades profesionales: Segin la clasi
ficacién de diferentes Lu1r1cula, €¢ste es un sistema que seé
basa en acciones. Estas acciones son las mismas que desempe-
fla. en su préctica profesional, puesto que se considera que -
el propdsito de todo el sistema es formar personal que sea
capaz de cfectuar acciones que sirvan para resolver cierto -
tipo de problemas, estas funciones o acciones son la médula

~de lua estructura del sistema.

Graduadas 2 la capacidad dc los alumnos: El desempefio
de' las acciones profesionales por parte de los alumnos esti
limitado o restringido por las capacidades o conductas pre--
vias de Estos..

En estrecha correlacidn con _informacién pertinente: E1
cumplir con log criterios de pertinencia y de relevancia, ts
“una-de las caracteristicas mds importantes del sistema,  la
‘informacidn se proporciony en relacidn adecuada con la o las
" =funciones que en esos momentos desarrolla el alumno, dsi so-
“lo se proporciona la informaciédn. que contrlbuyc a formar un
""esqucma de accign' en el alumno.

e Con - secuencia. 'determinada por modelos de. sérvicio peda
:g6gic0s.y, Q10ACtic0s: La d15tribucion y organlzac16n de- las
”func1ones profeslonales dontro del 5151ema, ademis de estar




de acuerdo con las capacidades de los alumnos {criterio di--
ddctico) se basa en dos modelos:

Modelo pedag6gico: Sc¢ configura a través de la concep-
cién que sc tenga en funcidn de la escuela, de las relacio--
nes de €sta con el contexto social, de la funcisn del profe-
sional y de la enseiianza y del aprondlznl siempre implica
ideologia.

Modelo didactico: Se configura a través de la aptica--
cidén o no de los principios del deCndldeQ en la seleccidn
y organizacidn de los diversos clementos de un sistema de en
seflanza. B

1.3 (Qué cs un médulo? definicidn ¥ componentes.

Médulo es una estructura integrativa multidisciplinaria
de act1v1dadcs de aprendizaje, que cn un lapso flexible per-
mite alcanzar objetivos cducacionales de capac1dades y des--
trezas y actitudes, que le permiten al alumno desempefiar fun
ciones profesionales.

. Se compone de un conjunte de actividades de capacita---
cidn profesional y de una o varias unidades diddcticas, que
aportan al alumno la informacidn necesaria para el descmpefio
de una o varias funciones profesionales. Cada médulo es auto
'suficiente para el cumplimiento de una o varias funciones <
prof051onales ) ’ o

Estructura IntchaL1va Mult1d1<c1p11n4r14. 51 entende-
mos -por .estructura, 1a forma como se relacionan los diversos
elementos entre si el S.E.M.¥ tienc como caracteristica bi-

.sica el relacionar las actividades de prdctica profesional’
Eon:'la estructuracién del conocimiento. Esta estructura tie-
.ne' dos d1mensxones. ia 51ncr6n1ca y -la diacrénica.

. Sancronlcamcnte permlte ubjcar como simulténeos en el .
_@tlempo ‘las actividades profesionales y la -informacitn perti-
:‘_ncnte 24 relcvante, para su adecuado desempeiio.

Dlacr6n1camentc se’ caracter1zn por. un contlnuo que’ pr1nf
"1pla con’ act1v1dades fdQllOS, 51mp1cs, hasta terminar con -

AfSiéteﬁa de EnéeﬁanzanOdular.




actividades dificiles y complejas y por la relacién de inclu
sibén que guardan las primeras respecto a las segundas.

La distribucién y organizacién de las funciones profe--
sionales dentro del sistema, ademds de cstar de acuerdo con
las capacidades de los alumnos (criterio didictico) se¢ basa
en tres médulos.

MODELO DE SERVICIO: Se configura a través de la concep
cidn de la prédctica profesional. Esto es, si la concepcidn -
que s¢ tiene de la priictica profesional es como un equipo de
trabajo odontolégico, esta concepcitn se verd reflejada en -
el cuvriculum, que logicmmente deberd tener come elemento -
primordial el desarrollo de actividades de equipo, esto mis-
30 sucede cuando la concepcidn se basa en la prictica indivi

ual,

El introducir como uno de los c¢riterios bisicos el de -
formacién de servicios es impertante por sus implicaciones,
algunas de ellas son:

a) La concepcitn del estudiante como gente productiva.

_b) La incorporacidn del concepto de integracidn de docen--
cia-servicio,

c) En combinacifn con otros criterios, la agrupacién de -
funciones y objetivos a través de programas y no de dig
ciplinas.

MODELO PEDAGOGICO: Se configura a través de la conccpe
cidén que se tenga de la funcibn de la escuela, de las relaw--
“:ciones;de. §sta con. el contexto social de la funcién del pro-
“fesional-y.de la enseflanza y el aprendizaje, siempre implica
1deologxa.,

MODBLO DIDACTILO. Se configura a bravis de. la aplica--
fc1on o' no de los principios del aprendizaje en la seleccidn
Y organ111c1on de los diversos. elementos del sistema de ense
;ﬁanzn.




COCAPITULO I

' CONTENIDOS CURRICULARES DEL PLAN DE ESTLDIOS




CONTENIDOS CURRICULARES DEL PLAN DE ESTUDIOS

2.1 ESTRUCTURA DEL PLAN DE ESTUDIOS.

Consideramos que para lograr lo integracitn diddctica -
de las cinco dreas, el sistema de organizacidn de leo Onecndu
za que permite la mayor integracidén de conocimicentos afine
es el sistema de ensefinnza modular, porv lo cual se optd pox
dste para poder 1levar a cabo una ensefianza basada en vesolu
cidén de problemas y la capacitucign gradual en ¢l descmpeiio
de funciones profesionales.

Para ¢l primer scmestre, sc discharon cuatro médulos -
que son:

Modulo introductorio.

Aparato estomatognético.
Salud bucal.

Placa dentobacteriana.

A través de esto se pone en contacto al estudiante con
los aspectos bésicos de las ciencias de la salud y de la  --
odontologia en particular, se le enschia a relacionar la salud
general con la salud oral y a desarrollar las destrezas bfisi
cas de examen bucal, obtencidén de fndices epidemiol8gicos ¥y
aplicacidon de técnicas preventivas.

Bl segundo semestre incluye tres médulos:

Crecimiento y desarrollo del aparato estomatognitice.
“Estudio ¢linico ¥ radiogrdfico cn odontologia.
Odontolo&1a preventlva vy restauradora,

) ,A Traves de estos mbdulos se capacita al e¢studiante pa- .
ra.conocer los aspectos fundamentales del crecimiento y. desa

~rrollo del aparato estomagnidtico, la realizacidn del estudio

“clinlco ¥ rndlograflco elemental y ¢1 desarrollo de desU@zas
para desempenar acc1ones de prcvcnclon ¥ 1cstaurdclon.

Dl tercer scmestre incluye
';Slstema de mqntenimlento.
'Preparntxvo del ‘acto operntorlo.

*”Teorlﬁ odornitoldgica.
i Clipdica dintegral L.

T ga e




El cuarto semestre incluye:

Sistema de regulacidn y relacién,
Teoria odontolégica II.
Clinica integral IT.

Tiene como propdsito el anidlisis cpidemiclégico de la
morbilidad de poblacidn infantil, asi como de algunas res--
puestas a nivel colectivo, son ~,u'sccp’cibles de implementar-
se.

El quinto semestre incluye:
Agresidn y defensa T,
Teoria odontolégica 111,
Clinica integral TI1I.

El sexto semestre incluye:
Atresion y defensa II.

Teorfa odontolégica [V.
Clinica integral IV.

. Tiene como propdsito el andlisis epidemiolégico de 1la
~morbilidad de poblacidn adulta, joven, asi como de algunas
‘respuestas que a nivel colectivo son susceptibles de impler
‘mentarse.

Se realizan précticas en la comunidad (abierta y cerra
‘da) de conocimientos en salud bucal, aspectos Sociococonémi~
cos y de servicios cxistentes en la poblacidn,

’El séptimo semestre incluye:
““Seminarios de integracitn I.
Teoria odontolégica V.,

o C11n1La integral V.
.El octavo semestre. 1ncluy¢.
‘:Semlnarloq de-integracidn II.

. Teoria ddontoldgica VI,
,ACIinlca 1ntegral VI

‘fEste méaulo plﬂmea un aborda;e metodologlco que perml-
te alvalumno en. forma integral y-cientifica’‘estudiar ‘el pro
o-salud- enfermedad engeneral .y ecuatro patologias: parti=
eariesy. ‘enfermedad parodontal;, maloclusiones y tu-
‘con.. la generdlldad de planlflcar un modolo de -servi-
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cio inovador que conyeve a superar el actual estado de salud
bucal de 1a poblacidn. De acuerdo al propdsito esperado en
el plan de estudios vigente, esto se logra a partir de 1la
utilizaci6én de conocimientos; clinicos, bioldpicos v socia--
les en el marco dc las ciencias politicas, sociales, Se con-
tribuye asi 2 lograr, que el alumno sc encucntre capacitado
para explicar los procedimientos necesavios y cefectuar el -
dilagndstico, pronbstico y plan de tratamiento en cualquier -
grupo de poblacién.

2.2 PROCEDIMIENTOS A CUBRIR EN CLINJCA INTEGRAL V Y VI,

Clinica Integral V.

Dos aparatos de ortodoncia.

Dos cirugias (una como operador y una como asistente).
Una prétesis total (superior e inferior).

Tres unidades de fija.

Una prodtesis removible bilateral,

Dos altas integrales.

Clinica Integral VI,

Dos aparatos de ortodoncia. .
Dos cirugias (una como operador vy una como asistente),
Una prétesis total. :
Tres unidades fijas.

Una prétesis removible bilateral.

Tres altas integrales.

2.3 OBJETIVOS  TERMINALES.

: Concebimos al odontélogo como el profesional experto en

el mantenimiento de la integridad; la estética y el funciona

miento del aparato estomatognitico, para contribuir a la prg

- ‘servacidn y restauracidn del estado general de individuos y~
o comUnidades.

Esto se obtiene por medio de:

1. Programacién de la atencién odontolégica.

. La determinacién de necesidades a través dé‘estudio‘eﬁi,
sdemiolbgico, por 1o cual podrd, obtener, -procesar y analizar
< losysiguicentes-datos de comunidad en: salud, : R
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1I. 'Diagnéstico.

SerZ capaz de determinar la normalidad, la anormalidad
y la patologia de:

a) El estado general de salud del paciente.

b) El desarrollo y funcionalidad del aparato estomatogniti
co.

c) El desarrolle de las denticiones temporal y permancnte.

d}  La integridad de los tejidos de la cavidad oral y los
tejidos anexos,

e) Y de determinar los factores causales de la anormalidad
y la patologia.

Serd capaz de elaborar un diagn6stico en base a la in--
formacxon obtenida mediante:

a) - El interrogatorio.

b). La exploracién fisica.

¢) ~ Las radiograffas intra y extra orales

d) Las pruebas del laboratorio.

e) Las pruebas de gabinete. .

fy . Configurar, a partir de los signos y sintomas, los prin
: cipales sindromes generales del ser humano. :
') "Registrard rutinaria y. confiablemente esta informacién

: en-la historia clinica del paciente.
“h) - “Registrard -y reportarf las diversas.enfermedades- que. -

i identlflque de acuerde a la clasificacidn internacional

de enfermedades de la 0.M,§.%

0 serd capaz de 1dent1£1car los estados flSlOlOglCDS y pa

‘toldticos: que ameriten: la consulta con otros profesionales o

~iéspecialistas (interconsulta’ y ¢analizacidn y. de valorar 105
(benef1c1os que se obtlenen con estos procedimientos.

: Seré capaz de T03112“Y los: siguientes procedlmlcntos en
la utlllzac1on de aux111ares diagndsticos.

oma, revelado e 1nterprctacxon de radlogxafias perlapl
Lales, de aletd, d mardada, y oclusales, ‘

0.M.5. Organizacién Mundial de ‘1a Salud.
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b) Toma y revelado ¢ interpretacidn de radiografias de cri
neo y cara. -

c) Elaboracidn e interpretacién de cefalometrias.

d) Toma e interpretacién de pruebas de citologia exfoliati
va bucal. B

c) Efectuar e interpretar prucbas de susceptibilidad a 1la
caries,

f) Interpretar pruebas de:

. Biometria hemidtica.

. General de orina,.

.- Tiempo de sangrado.

. Tiempo de coagulacién.

Tiempo de¢ protombina.

Glucosa en sangre.

Glucosa en orina,

Toma de impresiones de la cavidad oral y los dien-
tes. -

. Obtencidon y anflisis de modelos de estudio.

00 I ON T S L BN e

w

g) - Bfectuar la toma e interpretacidn de signos vitales

II1. Elaboracidn de plancs de tratamiento.

Serd capaz de diseflar planes de .tratamiento adecuados,
(grupales ¢ individuales). tomando en consideracién:

“a) El diagnéstico previamente elaborado.

b) La ‘ordenacidn de los probleinns odontc]oglcos del pac1en
: te, ' .

"c); La utlllgac10n Gptima de los recursos humanos, materia-
: 1e> y-técnicos disponibles.

,IVV Prevcnclon., L . L

Ser capaz de: apllcar en. forma. LndJVldual y/o grupal

jprocedlmlentos especificos para la prevericién primaria de {:f

'las erfernedades orales Tis - frencuentcs »a saber, carjes pg'
odo‘tOpatlas y maloc1u<1oned.j-' : v s .




11

V. Realizacidn del tratamicnto.

Serd capaz de realizay los procedimientos necesarios pa
ra mantener con vida al paciente cuando se presentan situa--
ciones de emergencia en el consultorio dental, y de referir-
lo al servicio pertinente hasta su total rccupcrncién.

Serd capaz, cn base al diagnéstico y al plan de trata--
miento de seleccionar, prescribir, aplicar en las dosis ade-
cuadas, y explicar las acciones, interacciones y contraindi-
caciones de los siguientes grupes de firmacos,

Analgésicos y antipirdéticos.
Anestésicos.

‘Antibidticos.
Antiinflamatorios,
Atardxicos,
Antihistaminicos.

VI. Participacidn en el sistema de atencidn.

Serd capaz de trahajar en equipo con otros odontélogos

y otros profesionales y de adiestrar y utilizar adecuadamen

te al personal auxiliar de odontologia; para lograr la resg

éuglﬁn integral de les problemas del pauiontc y la comuni--
ad,

Serdl capaz de aplicar los conceptos de & Jmpllflcacxon
.- del trabajo en todos los pTOCCdlmlCﬂtOS ‘clinicos que efec-
o tliie y en diversos sistemas de atnecidn.

2.4  PROBOSITOS CONTENIDOS Y OBJETIVOS ESPECIFICOS DE CLINI-
CAINTEGRAL VY VI

-+ Realizacibn.de procedimibnto: diagnésticos. Evaluacibn
(general del paciente, examen completo del aparato estoma---
“rtognfitico;. examen rad:ogrqfxcc toma ¢ interpretacidn de ra-
‘;dlog“aflas. Intra y extraorales. Uso de auxiliares diagn0s-
tlLOb. Examenaq de labordtorlo exﬁmeneq hlStOpdfO]GglCOS.

Tratdmlento de pacxcntcs ‘eon prohlemas complc;oq dq -
rocln516n..r v

Dlagnéstlco v, dlSGnO de pruteszs para rehahxlltac16n -
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Prevencidn y tratamiento de caries dental cn personas -
de edad.
Tratamiento de enfermedad periodontal.

Tratamiento de pacientes cdéntulos, bischo, verifica---
cidén y colocaci6n de prétesis tetales,

Procedimientos de Cirugia bucal,
Tratamientos complejos de niflos, adolescentes v adultos.

Terpadutica, tratamicnto de enfermedades infecciosas, -
reoplasias, y traumiticas «de fa cavidad oval.

Investigacidn aplicada.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

El estudiante continuard ecfectuando las actividades cli
nicas de los médulos anteriores de Clinica integral y de rea
S lizar ademis:

o Bl diagubstico completo de patologia de la articulacidn
‘Temporo-mandibular,

La 1ndlcac16n, toma y conservacién de biopsia de la ca-
vidad oral.

E1 diagnéstico de traumatismos del macizo. maxilo-facial

.kaCONTENIDO CLINT ‘h lNTEGRAL VI,

 ‘Atenc1on odontologlca dc‘institucinnes hospit#lurias.
‘fAtgnciﬁn;Qdontolégica a poblacifn. suburbana y urbana.
ﬁiAfénéiSﬁlodoﬁtolégicé enlclinica de’tqncentfacién.

 C1in1cd eleutlva.

‘Investlganlén npllcada.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

El alumno continuard efectuando los procedimientos clini

cos de los mbédulos de Clinica Integral anteriores en diver--
sos ambientes de trabajo.

Evaluard las caracteristicas y la calidad de la aten---
cién en diversos servicios.




CAPITULO I

CARACTERISTLCAS SOCIO-ECONOMICAS ¥ EPIDEMIOLOGICAS
© DE LA COMINIDAD ASISTENTE A LA CLINIZA ZARAGOZA-
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CARACTERISTICAS SOCIO-ECONOMICAS Y EPIDEMIOLOGICAS
DE LA COMUNIDAD ASTSTENTE A LA CLINICA ZARAGOZA

3.1 INFRAESTRUCTURA Y EQUIPAMIENTO.

a) Urbanismo: (drenaje, pavimento, alumbrado, agua pota--
ble, recoleccidn de bquId, ete,)

De los 117.5 km cuadrados de superficic con los que  --
cuenta la Delegacion Iztapalapa, 94,70 km cuadrados se encuen
tran urbanizados, en los cualcs existe aproximadamente 70.0%
de la superficie con el wservicio de drenaje y alcunta
rilladeo, la carencia de eate servicio se acentia, por lo pge~
neral en la zona surocste de la Delegncidn.

Pavimento:

Aproxinadamente ¢l 50.0% de las calles y avenidas se¢ en
cuentran pavimentadas, la delegaci®n con el fin do evitar 1a
formacidén de baches, organiza programas de repavimentacitn -
en los meses previos a la €¢poca de lluvias.

Alumbrado pablico:

La Delegacion Iatapalapé cuenta aproximadamente con.---
- -70.0% de- su superficie con alumbrado piblico, yiel 90.0% de ..
V”psu pohlac1on posce energia eléctrlca dentro de sus hogales.

:Agk potable:

s Se Lalcula que en:un 35 del frea urbanlzada se carece
.de dgua y .sc-cree sea esto debido a que los valles-de México
y.el de ‘Lerma han sufrido una disminucidn en las fuentes sub
~erraneas y.por ‘ende una. d19m1nuc16n en. los cwudaleJ.‘

: Recolecclon de: basuza.

,A459 cuenta autualmente ‘enla delegac;on con una poblacum

;flotante 'de 250;000 personas, que.generan: diariamente 550~
i persond aprOX1madamente que hacen un total dc 510 E
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toneladas las que representan un 78% del total de hasura que
es necesario recolectar, observdndose un déficit nuy marcado
en este servicio, pues cxisten solamente 46 unidades destina
das para la recoleccidon de basura y un total de 338 clemen-<
tos humanos, los que s¢ emplean en recoger basura a domici--
lio (en vehiculos), 405.3 toneladas por dia y c¢n barrido ma-
nual 78,0 toneludas por dias, existen 14 harredoras mecini--
cas, que recolectan diariamente 16.7 toneladas de basura, -
ocasionando un déficit de aproximadamente un §,03%, en la re
coleccidén de la basura. -

b) Comunicaciones: (correos, teldégrafos, vialidad, teléfo
no, rutas de transporte, ctc.)

forreos:
Cuenta con 3 oficinus de correos, las cuales estin ubi-
cadas:

- Administracidn (54 en Calzada E. Tzrapalapa 1033
- Administracién 174 en Calzada E. lztapalapa 447
- Administracion #89 en U, Habhitacienal Vicente Guerrero,

Cuenta con 4 oficinas ubicadas en:

- Calzada E. T:ztapalapa # 289
- Unidad Vicente Guerrero

- San Lorenzo Tezonco

- Plaza Pdblica Aldama

Vialidad:

La deleéac16n cuenta con la ‘salida de la autuplsta Méxi
‘co-Puebla, una’de las -principales vias-de acceso-a la ciudad"
“/dé Méxito, por la cual también se sa]e hac1a ]QXLOCO, Tlaxca
la Veracruz Oaxnca, ete, . .

. . Fn 10 rPforente a 1a vlvlldad dentro de la misma ciudad
“de México,. _por la superficie de 1a de lepacién-atraviesan 9 -
“ejes v1a1es 4 .deioriente a poniente (2 en el nismo seatido
'y 2 en’ sentldo opuo;to), 5 dc norte a bUY‘Oﬂ -ambos sentldos.
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Las principales vias de Iztapalapa son:

- Eje 5 sur

- Eje 6 sur

- Eje 1 oricnte.

- Eje 2 oriente (Calzada de la Viga)

- Eje 3 oriente (Francisco del Paso y Troncoso)
- Eje 8 sur (Ermita Iztapalapa)

- Calzada México - Tulyehualco

- Avenida 5

- Avenida Javier Rojo Glmec:z

- Avenida Rio Churubusco

Teléfonos:

Solo existe un 20% de iineas a casas particulares y las
casetas pliblicas son escasas en las zonas densamente pobladas,

Lineas de transportes {rutas)

: El transporte urbano piblico cubre aproximadamente el -
- 70,0% del drea delegacional, y es la Ruta 100 con sus respec
tivas derivaciones, las gque lo efectia.

Bases o terminales de la Ruta 109;

- Ruta 26 del médulo 13 Hipddrome - Sta. Cruz Meyehualco,
= . Ruta 26-A.m6dulo 13 de Hip8dromo-a cabeza de Judrez,
« ... Médulo 13 Canal de San Juan. - =
= .. Ruta 50 del médulo 39 de Sta. Martha A. 3 Molino de. Ro-.
: sas.
SE2 - Ruta 56 de: Minas. a Colegio de Policfa.
e Ruta 60 .de San Lorenzo Tezonco a San Bernabé Contrcrus
- Ruta 56 A de Minas de Arenas a Est. Metro San Antonio -

e Médulo 39 de Telecomunicaciones a Ejército Constitucio-
s Tnaldstac s o ) :
~ Ruta 47-B de ‘Gruz Mcvchualco - @ Fst Metro Zarago
Clzas ' . ‘ ;
-~ Médulo 14 dc Por;o Alegre a San Juznico.
;ﬁﬁMédulo 41 de: EJPrthD de Oriente a Vocacional 4
«Madulo 48::de Ejército -de Oriente a Tacubaya.
. ‘Ruta 52~ Plateros Sta. Martha Acatitla.
S Ruta: §52- A Aguxlas Acatitla.
Ruta”56-de Col Agrarists a"Est. Metro Taxquena
SRutas56ide “Est) Mefro Santa Anita a.Col.. Aprarista,
'*ffRu}a 60 da. $San Bernabé a San Lorenzo Tezonco,
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- Ruta 161 Est. Metro Ermita a Ampliacién Santiago.

- Ruta 161-A de Est. Metro Ermita a Col. Xalapa.

- Ruta 161-B de Est. Metro Sta. Anita a Col. Ampliacién
Santiago. ‘

- Ruta 162 de Est. Metro Ermita a Sta. Catarina.

- Ruta 72 del Médulo 20 de Reclusorio Oriente a Magdalena
Contreras.

- Ruta 49 del Mdodulo 10 Col. Agrarista a Cuchilla del Te-
5010,

- Ruta 74 del M6dulo 20 de San Lorenzo a Cerro del Judio.

- Ruta 30 del Médulo 151 de Santa Martha A. a Comstituyen
tes, ‘ -

¢} Tasa de mortalidad y natalidad local.

En la delegacién Iztapalapa se ha observado que la tas
de natalidad va en descenso, ya que en 1975 fue de 77.3% v en
el afio de 1979 correspondisé al 40.2%.

En donde se captd mayor mortalidad fue cntre la edad in
fantil, siendo en el afio de 1975 de 79.0% v en el afio de -~
1979 fue de 33. 6%, las que corresponden a 1000 nacidos vivos
registrados.

d} ~ Poblacidn por ramas de actividades:

Agricultura.

Ganaderia.

Industria.
[Comerc1o,vetL.

: “En el afio de 1972 o1 mayor porcentaje-de la poblac1on -
*econémlcamente activa se encontraba . concentrada en el.comers
.cio o sea el 51.63%, en la-industria de 1a transformacién el
<42.,54%, en la agrlculturd y ganaderld el 5.0%; y a otras ac

Nt1v1dddes el 2. 23q ‘ :

: Ahora vemos que ‘én. el afio de 1976 1ztapnlnpa que era ti
p1camente ganadera.y agricola; p1erdo esta caracteristica, -
debido-a la- 1nstalac16m de varias-industrias, a la construc-
,dc varios, fraccionamientos o conjuntos habitacionales,

£1 ¢omo ld inviasién de terrenos por los. 1lumados paracaidis
tas, de tal manera que la poblacidn dedicada anteriormente a
otras actividades como la agricultura y ganaderia se ve Tedu
¢ida'e un indice del 3.6% al 2.9%, por 1o que seguramente en

la 1Ltua11dad {1985). el  indice de la poblacibn que se dedica
“haia” esta act1v1dad poslblementc de min1mo a haya dcsaparc-
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cido.

Dentro de la rama de la agricultura y ganaderia, gene--
ralmente lo que mds se cultiva es alcachofas, mafiz, alafalfd
trigo, remolacha, forrajes, hortalizas y legumbres.

Se cria ganado vacuno produut01 de 1a leche, lanar y -
porcino; cuenta con un gran ndmero de granjas avicolas y de
cria de ovejas.

e} Tasas de ingresos mensuales por familia:
Aungue estas tasas no son del todo confiables, puos no

todas las personas refieren dutos gque se les puedan tomar co
mo veridicos.

Hasta $ 599,00 25.73%
de 600.00 a $ 1,199,00 23.73%
de 1,200.00 a 1,599.00  24.13%
de 1,600,060 a 2,589.00  31.34%
de 2,600.00 a 3,999.00 7.32%
de 4,000.00 8 7,399,00 4,22%
\ de 8,000.00 a 13,999.00 0.23%
‘ de: ~ 14,000.00 en adelantc 0.23%

£) . ‘Migracidn: (inmigrantes, emigrantes y causas de migra-
cidn) .

En:el afio de 1975 la delegacidn Iztapalapa alcanzd una
Cocifra de 825,490 habitantes, notdndose una acelerada tasa dé
. expansidn en la poblacién, debido @ una tasa elevada de nata

~1idad ‘del 5.2% anual, osto aunado a uma tasa de 1nm1grnc16n
el 94 8% anual, esta Gltima motivada por la creacién conti--
yiua de nueyos ndcleos de poblacién (paracaidismo) asi comq
. por la construcc1on de -miiltiples unidades habitacionales por
. diversos organismos gubernamentales de-vivienda y fracciona-
?vm1entos populares, otro factor que colabera en la marcada in
~migraci6n.ces que el costo de las viviendas comparada al Tes-
1t o de- las delegac1ones es muy ba]o

P La inm1graC1on 5€ ha rcg1etrado en forma pr;nc1pal en -
a-zona orienté-de la’ delcgac1én, debido a. la comstruccidn.:

u ajtr1p11f1c3c1dn en- el pcrlodo de 1970- 75 en dlcha Zona.

‘de unidades habitacionales, lo que para dicha zona signified -
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En términos gencrales la poblacibén que viene al Distri-
to Federal dispone @nicamente de su fuerza de trabajo, por -
lo que se sitGan o fijan sus residencias en las zonas perifé
ricas del Distrito Federal, y es en la periferia de la dele-
gacién Iztapalapa principalmente en las siguientes colonias
en donde se observa mds inmigrantes:

- Jacaranda

- Aculco

- El Retoilo

- Flores Magdn
- Esmeralda

- Escuadrén 201
- San Juanico

- Juan Escutia
- El Triunfo

g)  Poblacibn por sexo y edad:

La poblacién calculada por sexo y edad en la fuente IX
v X por el censo general de poblacidén son las siguientes. En
contrindose un nimero en el sexo femenino dentro de la edad
de-15'a 19 afies y en menor nfimero el sexo masculino de la -
- edad de 0-4 afios, y el porcentajec menor se encuentra en la -
‘edad 5-9 afios. Teniendo en cucnta que la delegacidn Iztapala
‘pa es una poblacidn joven. ‘




S CAPITULO IV

~ . TECNICAS GUIRURGICAS DE CIRUSIA BUCAL
o ANIVEL LICENCIATURA




TECNICAS QUIRURGICAS DE CIRUGIA BUCAL
A NIVEL LICENCIATURA

4.1 GENERALIDADES.
INDICACIONES.

Debe hacerse un diagndstico apropiade después de dispo-
ner de una historia clinicoe adecuada, de llevar a cabo un -
examen clinico completo y usar medios auxilidres de diagnés-
tico importantes come la radiograflia.

No solo debemos preocuparnos del unlmero de dientes que
quedan para ser extrafdos y por la extensidén de la alveolo--
plastia necesaria, sino que no deben inadvertirse otras cir-
cunstancias, las cuales por su presencia en la cavidad oral,
pueden directa o indirectamente afectar ¢l resultade final.

El examen clinico debe incluir una inspeccidn Lompleta
y una palpacxon de la cavidad oral y de las zonas adyacentes.
‘La inspeccidn nos indicard la peronc1a de dientes impacta--
dos, rafces retenidas, torus palatino o mandibular y/o llevar
a cabo una alveoloplastia, frenilectomia, extensidén de rebor
de, etc.

Frecuentemente, un proceso alveolar que puarece benigho
puede tener un reborde afilado como un cuchilio que puede -
descubrlrse mediante la palpacidn.

Muchas ent1dades anormales del pqladax de la mucosa by
cal, lengua y piso de 1a boc1 se puede localizar con la pai=
,pac10n. -

o _Ningn examen oral debe considerarse adecuado o comple-
-to:sin‘una inspecci6n radiogrifica, con este importante me--
‘dio auwxiliar, el dentista tendrd conocimiento de cuerpos ex-
trafios o sugestlva evidencia de lésiones que ex1g1ran la -~
fb10ps1a o-la LntervenC1on qu1rurg1ca

Estos conoc1mxentos permltcn al cirujano mod1f1car S -
técnlca .Y conservar. una gran cantldad de weso que dc otra. .~
=f01ma se. perderia. L ;
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EVALUACION DEL PACIENTE ANTES DE LA TNTERVENCION.

Lo que el cirujano dentisti haga en ta cavidad oral pue
de afectar a procesos patoldgicos en cualquier otro sistema
y como consecuencia, modificar la salud del paciente.

Tomando en cuenta que la cirugia, se¢ realiza en todo ti

po de pacientes, debemos tener en cucnta cste para moderar -
el tratamiento quirdrgico.

En su mayoria los pacientes jovenes se¢ curan mds pronto
que los viejos Como consecuencia se podrian JpllLﬂl procedi
mientos qu1rurg1cos mis amplios en ¢l paciente mds joven,
sin que ello CDHStltUYd obstdculo para una curacién thxsfac
toria. En el paciente de mds edad, en el que ¢l catabolismo
puede exceder el anabolismo, los procedimlcnto; quirdrgicos-
extensos no solamente retrasardn la curucidn, sino que la am

~plitud y calidad del tejido curado seri menos deseable. En -

esta clase de pacientes se pueden obtener mejores resultados
limitando la amplitud de los procedimientos quirdrgicos he--
chos en una sola sesidn.

El estado nutricional del paciente debe ser tomado en -
cuenta antes de la intervenciodn. La ingestidn <de una dicta -
‘bien equilibrada no significa necesarismente que el orgunig-
mo absorba o utilice estas materias para reparar los tejidos
dafiados, La hipoproteinemia, consccuencia de enfermedad vre--
nal, disfuncidén hepdtica o ingestifn de¢ una dicta pobre, pue
-de impedir la curacién rdpida.

La anemia aparte de la causa que la origine, puede evi-
Qtar una curacién satisfactoria, incluso aunque la curacidn -
sg-haga -con gran-meticulosidad, -Es -severamente imprudente -
- “extraer todos los dientes y colocar una prétesis completa su
Jioperior-en el paciénte anémico o deficientemente nutride. - -~
< (desnutrido) En el pacicnte anémico es mucho mejor dejar la
~intervencidén hasta que la anemiz fundamental haya sido corre
gida con maneras conservadoras como dieta, suplementos de ~
“hierro, etc. No estd justificado hacer al pdClEntC una trans
“fusién comp]eta dc sangre con el fin de hacerle cwtracu10-~
nes. ser:adas

: La Lonsultd cnn el delgo, cuando cl pacnente tiene --
ciertas enfermedades especificas, normalmente resulta benefi .
g0 El paciente que aqueia enfermedades reundticas congéf

la‘1ntervenc1on para ev1tar Ia p051b111dad de que se” dcqarro

nitas o.valvares, debe ser tratado con antibiftico antes de:
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1le una endocarditis bacteriana subagudu. Siempre que ¢l pa-
ciente no sca alérgico, la penicilina es ¢l antibidtico ideal.
Los pacientes sometidos a tratamiento anticoagulante para en
fermedades como infarto del miocardio, insuficiencia de la 7
arteria basilar, infarto pulmonar recurrente, etc,, también
presentan problemas antes de la intervencidn. Estos pacien--
tes normalmente toleran la extraccidn de dientes y la alveo-
loplastia conservadora sin exceso de hemorragia, pero debe -
de evitarse hacer colgajos grandes al extraer varias piczas
dentarias de una vez.

La posibilidad de hemorragia debe tenerse siempre pre--
sente cuando se practican intervenciones en pacientes con -
discrasias sanguineas en enfermedades hepdticas graves. Los
tejidos dec los pacicentes con hepatuvpatias no cicatrizan ripi
damente. Las intervenciones excesivas cn pacientes que cstén
tomando cortisonas u otros esteroides puede precipitar una -
insuficiencia adrenalitica aguda con posibilidad de muerte,
si no se adoptan ciertas precauciones. lstos pacientes son -
mis propensos a sufrir infecgiones debido a las propiedades
antin flamatorias de los esteroides adrenales.

ESTADOS 0 SITUACIONES DE ORDEN GENERAL.

a) Imbarazo.- Fxiste cierto temor a realizar interven-
ciones quirdrgicas cn las mujercs embarazadas. Los problemas
que ‘se presentan mis a menudo suelen ser respecto al empleo
de la radiografia, en especial durante el primer trimestre,
y al uso de la anestesia general,

La cantidad de radiacin que pueda absorberse dentro -

“del feto al practicar una serie completa de la boca es fran-
camente muy pequeiia. Sin embargo, debido sl alto porcentaje
«de-abortos durante el primer trimestrc de¢ embarazo, s$e acon-
“.seja no practicar las radicgrafias innecesarias y emplear -

.protectores de plomo sobre el abdomen de las delcnteS en to

T;dos Jos exfimencs radioldgicos,

L) besldad Bsta eventualidad es una de las que se -
'presentdn con mis frecuenc1a todavia debemos considerar la
“obesidad ctome un tanto pellgroso para las intervenciones, -
< 'puesto” que los individuos obesos presentan muchos problemnq

L en su tratamxcnto.'.

En estas personas ex1stc la poslbzlxddd de que 5€¢ en=--
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cuéntre en un estado mds o menos declarado de enfermedad car
diovascular o metabdlico, (hipertenso), como la diabetes. la
inyeccidn intravenosa de barbitdricos & un paciente obeso re
presenta siempre una acwnulacidn de dificultades en relacidén
a la absorcién y distribucidn del fdrmaco. La anestesia lo--
cal debe ser administrada sicmpre que sca posible; ademds de
be ser acomsejable en todos los casos, cxamen previamente -
realizado por el internista, asi como una profunda cxplora--
cién antes de realizar una anestesia genoval,

¢} Edad.- Los problemas que se presentan en el tratu-
miento de las personas de edad, se desenvuelven entre dos he
chos biésicos. -

En primer lugar cl concepto de vejez cs muy susceptible
de variacién entre cada individuo y es mds probable que en -
edades avanzadas, exista un mayor ndmero de enfermedades, -
Adenis de que el metabolismo corporal disminuye con 1o edad
las necesidades y los descos de nutricién del individue tam-
bién disminuyen y ello trae como resultado e¢stos dificita---
rios que varian desde la escasez o carencia aislada dc alpu-
na vitamina, hasta los estados de desnutricifén por carencia
protéica. En segundo lupgar, incluso cn la ausencia de enfer-
medades orgféinicas, es inherente cn la senectud una disminu--
cién de la resistencia a los factores nocivos y un aumento -
en el conocimiento en ¢l tiempo necesario para la recupera--
cifén de los pacientes. En estas condiciones, los tratamien--

_tos qguirdrgicos han de tener en cuenta una manipulacifn muy
cujdadosa de los tejidos orales y la evitacidén de cualquier
traumatismo indebido que muy a menudo trae como consecuencia
la formacidén de extensos hematomas.

" 'Debide a la mayor frecucncia de enfermedades en 1a se--
nectud, no.sc empleard la anestesia general a wenos que cxis
ta. una buena razdén y no haya contraindicaciones especificas,

ESTADOS . PATOLOGICOS ESPECIFICOS DE INTERES EN CTRUGIA ORAL.
APARATO -CARDIOVASCULAR. ‘

Enfermedades de las arterias coronarias,- Dcbido a la -
aturaleza inherente de estas enfermedades y la frencuencia
e desenlaces fatales, se impone una consulta previa con el
médico de cabecera de estos pacientes; tanto desde el punto
de"vista facultativo como por razones médico-legales. .
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Angina de pecho.- Esta enfermedad se produce por un es-
trechamiento de las arterias coronarias y se¢ caracteriza por
la presencia de un dolor retroesternal, cn los excesos fisi--
cos o emocionales que se ve aliviada por el descanso y 1a ad
ministracién de vasodilatadores coronarios. A un paciente
con esta enfermedad no sc¢ le debe admitir ningin tipo de --
excitacidn, por otra parte la medicacién previa es de otro -
punto 1mpr0su1nd1b1e Esta medicacidn previa es de otro pun-
to imprescindible. Esta medicacidn puede ir acompanada de -
barbitdricos de accifn ridpida o del empleo de atardcticos ad
ministrados una hora antes de la intervencién, -

El nGmero de ataques que haya padecido un enfermo dutan
te una semana suele ser un buen indice para juzgar la severl
dad de la enfermedad. Un gran nfimero de ataques en un perio~
do dado o bien la presentacion de un dolor anginoso durante
el ‘descanso indica la necesidad de consultar previamente con
el médico del pacicnte y estudiar la posibilidad de hospita-
lizarlo, La administracion profildctica de algdn vasodilata-
dor coronario, puede estar indicado, pero siempre bajo vigi-
lancia de algun internista. Se recomienda la anestesia lo--
cal en una mayoria de los casos, acompafiada de uma premedica
¢ibn cuando el paciente sea muy apyvensivo. B

Se debe poner especial cuidado en evitar la inyeccidn -
intravascular a causa de la adrenalina contenida en las solu
ciones anestésicas. La pruscnc1a de adrenaling en el anesté-
sico resulta deseable, ya que el ancstésico local sin vaso--
constrictor se difunde en el interior del aparato circulato-
rio’a una velocidad ripida. Esta rdpida difusidén puede. dar -
lugar a una anestesia inadecuada vy el dolor resultante proba
~blemente darfa -lugar a la aparicidn de adrenalina de origen
endBgeno en mucha mayor cantidad que la que pudicra estar -
contenida en una - d651s anestéslca normal.

Infarto al Mlocardlo.' Mucho de lo dicho con relacién a
‘1a angina de pecho se podria aplicar a los pacientes con una
‘historia de infarto al miocardio; por ejemplo, el empleo de
“ premedicacifn, la anestesia 10La‘ .y el evitar inyecciones in
stravenosas. Bnoun PﬂC]L\te con infarto al miocardic existe -
“no.ohstante, dos, caracteristicas substanciales. La primera -
g8 el factor. de tlempo.-LI enfermo ‘que durante seis meses o
‘mis después de la presencia del infarto permancce.sin aque-~-
“.jar sintomatologia alguna, se presta generalmente a la reali-
zacibn de a alguna 1ntervenu16n quirdrgica, incluso con anestg
“sia gencral s1empre que 50 reallce hajo réglmen hospitala-~

e ,~”Ln segundo luga1 estos pac:entcb suelen. estar tomando
antlcoaguldntes y el problemd LDHSISLG en 51he1 cuando deben:
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suspender la medicacién. Recientes publicaciones sefalan que
existe un aumento del riesgo de trombosis intravascular al -
cesar la administracién de anticoagulantes. Cuundo se consi-
gue que el tiempo de protombina se mantenga a un nivel 6pti-
mo de 1.5 a 2.50 y se realiza la determinacién en el mismo -
dia de 1a intervencifn, podemos considerar que si, al mismo

tiempo, se realiza una meticulosa aplicacidén de la hemosta--
sia local, el resultado es el que el paciente se recupera en
un perlodo muy corto, incluso si se han realizado extraccio-
nes miltiples.

Todas estas consideraciones se pueden aplicar a los pa-
cientes que toman anticoagulantes para cualquier otro tipo -
de disturbios vasculares, como embolio pulmonur o accidentes
cerebro vasculares. En la mayoria de los casos, la adminis--
tracidén de vitamina K no se aconsecja, porque podr1n repercu-
tir en 1a formacidn de un estado de hlpEICOJpUbllldld de 1a
sangre y en este estado el pacicente estd mds propensec a su--
frir episodios trombdticos.

Fiebre Reumiitica y Enfermedades Cardiacas de origen Reu
mitico,- Lu fiebre reumat1ca es una- infeccidn general no su~
purada, producida por ¢l estreptococo Beta Hemolitico del -
grupo- “"A', que sucle les;onar ¢l corazén, dundo como resulta
do una cnfermedad cardiaca reumiitica, La zona principal de -
afectacidén cardiaca es el endocardio de las vdlvulas,

Una vez lesionadas las vélvilas, es particularmente sig
‘nificativa la tendencia que tienen-las bacterias a 1mp1dntar
"sea las paredes del endocardio, dande lugar a una endocardl

‘rTtis bacteriana.. Esta afeccién causa un 15% de mortalidad y -
~en cualquier caso puede ser origen de ulteriores lesiones en
las ya compromotldas vdalvulas.

. Hdce ya ‘tiempo que. se ha observado que la extraccifn de
‘d1entes o cualquier otra manipulacién oral produce un estado
“'de bacteremia en gran cantidad de personas. E1 grado de bac-
i teremia-y la intensidad de la misma es proporc:onal al grado
vxdeﬁlnfeccxon preqente en el. momen to de realx"arse la extrac-

eion .

Anomal;as Congenltas Cardlovaaculaxcs.- El aspecto més
meortante de‘las-anomalias cardiovascilards que ¢onéiernen
al citujano oral; es la pr51b111d"d de producir endocarditis .
bacterianas: subagudas, De. una forma pavecida a lo gue ocu---
rria_en el endocardio lesienado por. la fiebre reumdtica, las
,anomalias cardlovasculares predlsponcn a la 1mp1antac16n de
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bacterias sobre las partes afectadas. Por tunto, para preve-
nir la bacteremia es necesario una terapéutica profilictica,
que se realiza de una forma del tode similar a la de las en-
fermedades cardiacas reumiticas.

Insuficiencia Cardiaca Congestiva.- Esta situacidn de -
insuficiencia cardiaca se produce cuande la produccidn del -
corazfn no estd de acuerde a las demandas que de 61 exigen,
tanto la circulacidn general como la pulmonar.

En estos cases, el cirujano debe investigar cuidadosa--
mente el estado de compensacidn del paciente, indagondo la -
administracién de farmacos y a la dieta que esté sometido el
paciente. Normalmente estos pacientes s encuentran bajo la
administracién de preparados dipitdlicos y con una dicta po-
bre en sodio, También se usa con bastante frecuencia el uso
de diur&ticos cuando el fallo cardiaco produce una excecsiva
retencién de liquidos; elio es de vital importancia pucsto -
que estos medicamentos pueden producir en ocasiones hipoten-
sién ortostdtica.

El grado de descompensacifn o compensacidn cardfiaca se
pucde establecer dirigiendo nuestro interrogatorio hacia la
- existencia de una disnea de esfuerzo y disnea nocturna pa--
TOXibtiCﬂ. Serdn sintomas indicativos de que existe descom-
pensaclon cardiaca, cuando sc presenta disnca al subir cier
to niimero de escalones, 1a lmposlhxlldad de dormir bien sin
varias almohadas, y la respiracién entrecortada a mitad de
“la.noche. En esta situacidn se debe posponer todo acte qui-
rlirgico y entablar contacto con el médico. El traumatisme -
quirdrgico que supone una intervenci®n oral en un paciente
descompensado, pucde ser motivo de la presentacidn de un -
- edema ‘agudo de pilmén con todas sus graves consecuencias, -
“por otra parte, cualquier tratamiento en.boca puede esperar
‘a que pase el momento de gre vedad que supone el estado de -
- descompcnsac16n de un- paciente, Lo mismo que con otros pa--
~clentes cardiacos, ‘es de .desear una premedicacibn y el om-
"pléo exclusivo de anestesia local en el gabinete.

s Bloquco Cardiaco.~ Esto se produce CUdndO las ondas -
. ‘de-excitacidn cardiacas se ven retardadas o interrumpidas -

“en un punto ‘de. camlno sobre el cual son normaimente conduci
“das,

'VExjsﬁenwvaribs,tipbs de bloqueo cardiaco y diferentes
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rados de gravedad dentro de cada tipo. Estos tipos se puc--
gen distiguir por sus caracteristicas electrocardioprificas.
Una consulta previa con el internista se impone siempre, an-
tes de realizar cualquier intervencidn en un paciente con -
bloqueo cardiaco. El empleo de la atropina puede estar indi-
cada antes de la intervencidn cuando hay bloqueco curdiaco, -
Es de origen vagal, pero puede no ser duil incluso perjudi--
cial en otros tipos de bloqueo, debido o la taquicardia que
produce.

Los enfermos con bloqueo cardiaco completo a causa de -
la facilidad con que presentan sincopes del tipo Adams-Stocks,
no debe ser intervenida sin la ayuda de un monitor cardiaco
y de todos los instrumentos necesarios para la resucitacién
cardiaca.

Enfermedades Hipertensivas Cardiovasculares.- Las con-
diciones cn que deben tratarse los pacientes hipertensos con
aumento de la presidn sistdlica, diastélica, sccundarias al
asumento de las resistencias periféricas, cstﬁn determinados
en gran parte por la efectividad del tratamiento a que se -
ven sometidas. En los hipertensos no tra tados o cuyo trata--
miento no resulta efective existe siempre el peligro de que
un ¢stimulo suficientemente grande, puede ocasionar un aumen
to de la ya eclevada presibn sistélica sanguinca y nroducir -

-una hemorragia cerebral o cualquier otro dClePhtC vascular,
Esta posibilidad puede evitarse siempre que se vealice una -
premedicacidén antes de la intervencidn y se ponga especial -
cuidado en evitar la inyeccidn intravascular de lus solucio-

‘nes anestésicas que tengan adrenalina.

Asma.- Al tratar con_ pacientes afectados de asma bron--
quial, hay que-tomar en cuents tres principios importantes.
En primer lugar, cualquier exceso emocional, puede ser causa

“~decualquier ataque asmitico, tanto bajo anevLCQJa general -
como local. Por otro-lado, sc deben tener a la mano todos -
~dos fiTmacos necesarios par1 combatir un aceeso asmdtice agu
i do por ejemplo: adrcnallnﬂ y aminofilina.

: La anestesia. local serd la de eleccidn, sin embarge, si
otras. consideraciones aconsejan el empleo de anestesia gene-
‘Tal, se: emplearﬁ un’ agente enestfsico del tipo del fluothanc,
;dcbldo a:su-accién dilatadora -directa sobre los misculos = --
bronguiales. Con el fluothane s¢ han conseguido anestesias -
f53t1sfactorlas, por 1o que hay. que preferirvio a los barbitd-
;rlcos. .
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Infecciones de las vias respiratorias altas.- Los pa--
cientes con procesos infecciosos de las vias respiratorias -
se consideran no aptas para la aplicacidén de la ancstesia ge
neral. La presencia de disturbios naso-faringeos puede ser -
un punto de partida de espasmo laringeo y fiebre que puede -
aparecer en el pos-operatorio por las infecciones existentes
en tramos respiratorios superiores, puede ser motivo de que
se enmascaren los resultados obtenidos.

SISTEMA NERVIO0SO.

Epilepsia.- Es una alteracién paroxistica crénica de la
funcidén cerebral caracterizada por la presencia de ataques -
recurrentes que producen cambios en el estado de la concien-
cia y que pueden 0 no ir acompafiados de combulsiones. Bl pa-
ciente que estd bien historiade y bajo un tratamiento adecua
do suele presentar pocos problemas. Mediante una historia -
clinica se puede obtener una idea aproximada del estado en -
que se encuentra el enfermo, muchos epilépticos responden -
bien a las medicaciones de difenilhidantoina (Dilantin s6di-
co}, v fenobarbitul y tienen una historia con perfodos de reg
lativa calma mientras estdn bajo esta medicacién. No obstan=
te estos pacientes son susceptibles a presentar un ataque de
gran mal mientras estén sentados en la sala de espera o en -
el sillén dental. E1l primer tratamiento que se les debe apli
car es aflojar las repas que cubren el cuello y evitar la ag
piracién de la lengua colocando un objeto apropiado entre -
sus -dientes:

El ataque suele desaparecer en un corto intervalo. Si -

el ataque se alarga demasiado o s¢ hace continuo, pucde admi

“nistrarse un barbitdrico de accifn ultracorta por via endove

nosa, debe ‘tenerse cuidado de no administrar un exceso de. -

; .bdrb1t6r1co pues pedrian conducir a una depresidn. posconvul-
.sxva.

g Fn ausencza de LU&]QUlLl contraindicacidn, los barbitd-
. ‘ricos dé-accidn ultracorta parecen ser la mejoz anoqt051a en
flos pac1cntes de d]ffc11 -control.

A oplejia._ :Los pac;cntes con csta enfermedad deben ser
“estudlados cuidadosamente teniendo en cuenta dos hechos: En
primer lugar el” ‘paciente puede haber estado ‘tomando anticoa-
ogulantes, En segundo lugar, en un enfermo que haya tenido al .
~\gﬁ~:acc1denta vascular Cerebrdl previo, Lualqu1er Lompllca——
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cidén que se presente en el momento de la intcrvencidn como -
un simple sincope se puede confundir con la recurrencia de -
‘otra apoplejia. Si el estudio ncurolégico previo no sc ha he
cho con cautela se puede incurrir fdcilmente cen confusiones,
El profesional debe fijarse en los sintomas mis claros, ta—-
les como paresias, parestesias, e bipertensias de 1as extre-
midades superiores, dificultad en hablar y anomalias de los
nervios craneales.

Miastemia Grave.- ILnfermedad caracterizada por una fa-
tigabilidad progresivy y debilidad de los misculos por una -
dificultud en la conduccidn nerviosa en las uniones mioneuro
nales. La enfermedad responde tan bien a la terapdutica que’
los pacientes con miastemia bien tratada presentan muy pocas

‘diferencias con otros pacicntes normales, Esto trae una sc--
rie de dificultades puesto que supone la administracidn va-
rias veces al ¢fa del fdrmaco de tipo de la necostimina o de
la pirodostigmina, Si no se¢ asdministran estos preparados, se
produce una debilidad general que predispone al pacicnte a -
alteraciones respiratorias y a posibles infecciones. Este -
tienc una importancia especial para los casos que deben so-
meterse a anestesia general y en los cuales no hay sintonas
subjetivos de debilidad muscular.

Es importante que el enfermo reciba lu medicacidn en un
espacio de tiempo lo mds cercano pesible a la intervencién.
Si se prevé que el tratamiento ha de ser de alguna duracidn
y el enfermo estd bajo los efectos de una medicacién de ac--
cifn. corta, lo més aconsejable serd hospitalizarlo.

- ALTERACIONES HEMATICAS.

e Ancmlas.- In todas las anemias ex1stc una 1nsui1c1enn1a

s+en-la capac1ddd de transporte de oxigena debido al déficit -
.- del nimero de células rojas, insuficiencia vitaminica o de -
1a cantidad de hemogloblnd contenida. por unidad del volumen

VQde sangre. Alteracion de la forma de los eritrocitos. Esto -

.-tiéne un interés particular durante la anestesia local 'y ge- .
‘neral. Debe tenerse en cuenta que la mayoria de 1os casos -
con ‘anemia moderada pueden tolerar los anestésicos pencrales

‘con bastante facilidad, en cambio;--los que padecen ancmias -

-grave’pueden encontrar muchds d1f1cu1tadev, sohre todo duran

te 1as an este 1as prolongadas
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Para que la anestesia general en los pacicntes anémicos
sea menos peligrosa, serd conveniente muntencr al paciente
en oxigenacién al 100 por ciento durante la intervencién. So
bre todo, en los pacientes con anemia de c¢células rojas en -
hoz (falcoforme). La exacerbacidn apguda de la enfermedad se
produce por una disminuci6n de la tensién de oxigeno en la -
sangre. La buena oxigenacién es pucs, imperativa.

Ademiis de los efectos de la anestesia los enformos ané-
micos toleran muy mal las pérdidas de sangre, ticnen una mar
cada disminucién de la resistencia frente a las infecciones”
y un estadoe de salud general mds bicn bajo.

Policitemia.- En contraste con los pacientes anémicos,
los pacientes con policitemia que ticnen un aumento absoluto
o relativo del nimero de células rojas en la sangre pueden -
manifestar rubicondez en presencia de adecuados niveles de -
oxhihemoglobina.

Agranulocitosis,- Ksta enfermedad se¢ carscteriza por un
severo dolor de garganta, marcada postracidén y disminucidn -
muy acentuada e incluso desaparicidn de los granulositos de
la sangre. Normalmente cstd producida por una respuesta ---
idioscincrisica frente a la ingestidn de algunos fdvmacos. -
El cirujano oral es a menudp consultade por lus alteraciones
que suclen presentarse en la boca. Ademis se pueden presen--
tar reactivaciones de infecciones peviapicales crénicas, Ei
tratamiento durante las manifestaciones agudas de la enferme
dad ha de ser solamente de soporte y conservador.

, Leucemia.- Se caracteriza por una proliferacidn amplia
y -anormal de leucocitos y de sus precursores a través de to-
~do. el cuerpo, especialmente del sistemn reticuloendotelial.
‘Las “formas- de leucemia pueden ser agudas y cronicas y fatal-

”}mente terminan con la muerte del enfermo on cuestidn de me--

LS80S 0 dI)OS.

L A veces muchos enfermos de leucemia tienen solo como -

‘SJntoma la presentacidén de hemorragias graves después de in-

-~ tervenciones de exodoncia. Ademfis aunque se permita por el -

" 'método hematélogo la préctica dc¢ intervenciones en pacientes

1eucém1cos se deberd tener un cuidado eqpccxal en. cuanto a
ta51a local. :
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4.2 HISTORIA CLINICA.

Hay solamentc un diagnéstico, el exacto, micntras pue--
den emplearse distintos métodos de tratamicnto cada uno con
resultades satisfactorios. Para llegar a un diagnéstico el -
clinico utiliza todos sus conocimientos y experiencias y por
un proceso de eliminacidén llega a ciertas conclusiones. De- -
be ver al paciente como una totalidad, pero concentrarse en
la regién del padecimiento. Viendo asi la anatomia normal vy
pensando cn términos cn los cambios estructurales que pueden
ocurrir en esa parte del cuerpo, debe educar sus dedos para
descubrir sus anormalidades de estructura e interpretarlos -
en cstados patoldgicos o traumatismos. Una historia médica -
adecuada muchas veces llega a una conclusidn correcta.

Una historia clinica adeccuada deberd contener la siguien
te informacién:

Molestia Principal.- Se registran los sintomas presen-
tados por el paciente y su duracion.

Padecimiento Actuwal.- La descripcidn que hace el pacien
te del padecimiento nos fuc1l1ta datos importantes a cerca -
de la importancia relativa de sus sintomas. El paciente rara
vez describe su padecimiento claro, preciso y cronolégicamen
te; como empezd y cdmo ha evelucionado. Tampoco describe ade
cuadamente los sintomas en lo que respecta a la localizacidn
tipo, regiones de irradiacidn, duracidn, velacidn con otras
Eunc1cnes, respuestas a las medicinas donés ticas y prescri--

tas y el estado actual, donde el c¢linico deberd ayudarle --
cuestionando al pac1cnte.

Antecedentes.- Nos informan sobre las enfermedades y -
traumatisnmos anteriores. Se especifica con detalle el t1empo
de iniciacibn, duracidm, complicaciones, secuelas, tratamien
tos, nombre del médico que lo atendid. Ejemplos 1mportantes

.ide -estas enfermedades son: enfermedades venéreas, reumatismo,
tubercu1051s, neumonia, ¥y tendcnc;as hcmorxaglcas.

: H1htor1a Social y Ocupacional.- In algunes casos, dLbl~
~--do a la naturaleza de 1a enfermedad actual, se necesita el -
’;cnnoc1m1ento detallado del estado econémico v emocional del
. “paciente, y ‘de ‘su-ocupacidn (Numero y tipo de trabajos, cla-
“sede trabajo-actual; exposicidén a agentes téxicos y signos.
:prof651onales, es dcc1r ventilacidn, temperatura ¢ ilumina-
Ec‘dn)
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Historia Familiar.- Nos da la oportunidad de valorar -
las tendencias heredltarlas del paciente o las posibilidades
de adqulrlr la enfermedad dentro de su propia familia. Ejem-
plo: cincer (tipo y origen), diabetes, artritis, enfermeda--
des vasculares (hipertensidn, crisis (drdidCdb), enfermedad
renal, enfermedades de la sangre (hemofilia, anemia) estudios

Léaglcos (asma, fiebre del heno) e infecciones (tuberculo--
sls], fiebre reumitica.

Hibitos.- Bsto informa del método de vida del pacicente;
suefio, dicta, o ingestidn de liquidos, Hay que registrar cuji
deusamente qu medicinas que estd tomando, Por ciemplo: -<
analgésicos, estimuluntes, sedantes, narcdtices, medicinas -
rrercritas y en particular la veaccidn a los antibidticos, u
s medicamentos,

Cuando hay algunia duda debide a la historia obtenida, -
.52 debe ordenar eximenes de laboratorio, asi como interpre--

tar perfectamente las radiograffias y si es necesario consul-
tar con el médico de cabecera.

.3 TEJIDOS BLANDOS

- PRENEC'IO\lIA LABIAL.

Elimipacidén de un frenlllo labial hlpertrofnado adheri-.

wdo a'lacresta del reborde antes de-la construccibn de una -

fgr6t651s superior, EL frenillo es un repliegue de la mucosa
ucal que parte de la cara interna del labio y va a insertar
5¢ sobre la linea de unidn de los maxilares: Algunos fremi-=

“2tlos no terminan a este nivel sino que se descienden hasta -

‘gl borde alveolar, 1o rodean y van a terminar a 1a paplld in
';terdentarla, en - ‘Ia bﬁvcda palatina.

5 Bl repl:egue que .forma el frenillo estd constituido his

: tologicamente por tres.capas: la epitelio escamoso estrdtxfl

- cado, 20, “tejido conjuntivo. conteniendo fibras cldsticas y |

. téjido fibroso blando, 3a. capa contiene glandulas Mmucosas y
vl1nfﬁt1cas.~ ;




Técnica.- La eliminaci6n del frenillo se lleva a cabo -
bajo anestesia Jocal, la cual se¢ infiltra en el {remillo cn
su origen o insercién inyectindose 0.5 cc de solucifn ancstd
sica en cada punto. Se lcvanta el iabio y sc coloca una pin-
za hemostdtica paralela a la superficic labial de la hipéfi--
sis alveolar cerrédndose la pinza sobre las fibras del freni-
llo. Posteriormente se separa cl labio hacia arriba y hacia
afuera manteniéndose en tensién y se coloca una segunda pin-
za hemostdtica paralela ol lobio elevado y traccionado, se -
pinza el instrumento sobre las fibras del frenillo donde és-
tas se introducen cn el labio, extendiéndese 1a punta de la
pinza hasta ¢l fondeo de! surce vestibular, Los puntos de las
dos pinzas hemostdticus deben tocavse mutwunente, de manera
que el frenillo labial entre ellas forme una "V invertida.
Con un bistur{f afilado 11 o 15 se corta alrededor de fa su--
perficie exterior de las dos pinzas hemostiticas, de modo -
que cuando el corte esté completo las dos pinzas salgan con
el tejide del frenillo entre ellos. Loz mirgenes laterales -
de la herida quirdrgica son debridados por medio de tijeras
quirdrgicas o una pinza hemostitica recta, csto permitiri un
movimiento deslizante de la mucosa de manera que pucde ser -
aproximada y suturada sin tensién. La primcera sutura debe iv
a través de 1a mitad de la herida (por lo comin ecn su parte
mds ancha) y debe tomar borde mucosos vy periostio en la li-

"nea media, se hacen otras suturas pars cerray la herida en -
linea vertical.

Postoperatorio.- Consiste cn 1a aplicacién de bolsas de
hielo sobre el labio, de 20 a 3¢ mimutos cada hora, el dia -
de la cirugia pava disminuir la inflamocidn. Algunos ciruja-

. nos prefieren el vendaje a presidn con tela adhesiva o tenso
plast sobre la superficie cxtcrna del labio para inmoviliza¥r
1oy reducir el movimiento, la formacidn del hematoma y el -

“edema, La higicne bucal se mantiene mediante enjuagatorios de

“cualquier antiséptico bucal después de las comidas. Los pun-
ros son- rttlrados a los cinco dias.

| 'FRE_NE CTOMIA LINGUAL.

; Il frenillo 11ngual se compone -de un pliecguc de mucosa

“sola, o.puede tener un’ tabique fibroso denso que. une la pun-
“~ta’'de-la-lengua al proceso alveolar. Puede tratarse de un -
‘frenillo’ fibroso torto que- restringe. ¢l movimiento de: la len
‘guaEso puede contener £ibras.de los misculos geninglosos, - 16
Lova-atimpediro el asiento y retencién de la prﬁteqls infe @

‘rior: durante el 1engu33e 0. la mast1cuc16n.r., ,
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Como preuba simple de la funcién lingual se pide al pa-
ciente que toque su labio superior con la punta de la lengua.
Cuando el paciente es 1HLdpﬂZ de mover adecuadamente, o cuan
do la punta de la lengua estd unida al proceso leCOlal estd
indicada la frenectomia.

Técnica.- El procedimiento se realiza con anestesia lo
cal o general, Si se usa anestesia local, se hace ¢l bloquec
bilateral del nervio lingual. Se hace una sutura de traccidn
a través de los mlsculos de la punta de la lengua para que -
sea posible levantar la lengua y poner en tensidén al freni--
1lo; con tijeras rectas bien afiladas se cortan o la mitad -
del camino entre la superficie ventral de la lengua y las cu
riinculas subllngUdles. El corte se dirige hacia atrds, para-
lelo al piso de 1a cavidad bucal, en Jongitud de 4 o S em. o
hasta que la punta de la lengua puedu tocar las superficies
linguales de los dientes superiores anteriores o bien el pro
ceso alveolar mientras se¢ tiene lu bocu ablerta,

. El corte del frenillo a este nivel evitard que se trau-
matice la carlncula salival y los conductos salivales sub---
maxilares. En este momento la insicidén transversal se ha con
vertido en una herida en forma de diamante, Si se comprueba”
que- las-fibras del misculo geniogloso estin en ¢l campo, s¢
les puede cortar.

‘Los bordes laterales de la incisifn son disecados con -
las tijeras romas o bien con una pinza hemostdtica recta, -
..Con seda negra 000 se sutura aproximando los bordes del cor-
~.te-de- la-mucosa en el piso de la boca y la superficie ven---
Stralidela lengua; de esta forma 1a incisién horizontal se -
- ‘transforma én verﬁ;cal.

Podtoperdtovlo.— No presenta complicaciones, el dolor .y
las.molestias se controlan fécilwente con analgésicoes. El -
dema de-la. lengua y. del-piso de la boca es moderado y por -
lo:general remite entre 7 y 10° dfas. Durante este periodo la
movilidad 'de:ld lengua es restringida, pero se restablece -
nAforma gradual @ med:da que el cdena deqaparece. :




37
VESTIBULOPLASTIA CON EPTITELLZACION SECUNDARIA.

Después de la extraccidn de los dientes, el remodelado
del proceso alveolar produce la reduccién de la altura y el
ancho del borde alveolar. A medida que la zona de asiento ba
sal se reduce disminuyen 1a estabilidad y retencién de la <
prétesis.

Desde ¢l punto de vista ideal, parcceria conveniente -
restaurar cl reborde alveolar mediante el implante dei hueso,
sin embargo, como se dispone de varios métodos de vestibulo-
plastxa para extender la zona de soporte de la prétesis, cl
injerto 6sco estard indicado solamente cuande las técnicas -
de vestibuloplastfa no puedan proporcionar resultados satis-
factorios.

S5i se sobreextiende el flanco de la prétesis con el fin
de ganar resistencia a las fuerzas de desplazamientos latera
les, el fondo del surco vestibular o lingual se traumatiza ¥
ulcera con el consipuiente desplazamiento de la prdtesis, -
-por lo tanto habrd que acortar log flancos hasta sus limites
fisiol6gicos.

Para que la extensién del surco vestibular y lingual -
sea positiva, tanto el tejido 6sco como los tejidos blandos
debon. quedar tapizados por epitelio. §i el surco extendido -
ha de ayudar a la confeccién de Ja nueva prétesis, la mucosa
~ del surco debe hallarse libre de cicatrices. Para prevenir -
~1# recidiva del surco a su posicién previa, las condiciones

“.que deben imperar es .que haya un minimo de tCJIdO conectivo

.entre la mucosa y ol periostio en el iado Osco del surco y -
el  gpitelio del surco debe hallarse libre de tensién,

Hay tres. detDY es que pucdcn dar por resultado la reduc
cién del surco en el maxilar superior e inferior:

‘,1.- ~Reabsorcién dc la superficic elveolar,

- Insercioncs musuulares anormalmente altas en el maxxlar.
1nfer10r y bajas en el 5upertor.

,TGJldO resultante después de un trauma o de un proceso .
'_,lnfeccxoso de Yos te]ldOh blandos vec1nos de los m1x1la~
| ;rec; .

1En 13 mandfbula, los mﬂsculos quo con mayor frecuencia -inter
;fxeren én 13 coxocac16n de la proteals 0 en Ta construccifn”
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adecuada de un flanco son a partir de la linea media: ¢l mds
culo borla de la barba, cuadrado del mentén y ¢l misculo buc
cionador.

La técnica para eliminar estos misculos vy profundizar -
el surco es el siguiente: Se vealiza una incisién desde el -
fondo del surce vestibular, en la regidn del primer molar, -
se dirige hacia la cresta del rveborde alveolar para terminar
en la regidn molar del lado opuesto en cl fondo del surco --
vestibular, Se realiza la discccién supraperidstica hasta la

. profundidad deseéada, liberindose las inscrciones musculares
en la cortical vcatlbular y se sutura la mucosa al periostio
en el fondo del surco, Algunos autores recomiendan la coloca
cidén de un tubo de hule 2 manera de férula en el surco pro--
fundizado el cual se fija a través del labio, a la superfi--
cie externa con suturas pPTCutﬁnLd‘. 1 tubo ayuda a soste--
ner.el colgajo en la nucva posicidn y tencr la profundizacién
del surco durante las primeras faces de la cicatrizacidn., El
tubo se retira a los siete dias,

) Otro método para mantener la mucosa en la profundidad -
del surco creado es suturar la mucosa al periostio con sutu-
ras que pasan a través de los tejidos blandos que cubren la
sinfisis de la mandibula y son atades a botomnes o bien la -
copstruccidn pTeVld de una guia de acrflico 1a cual es fija-
da-en posicidén mediante el paso de dos alambres circummandi- .
bulares,

- PROFUNDIZACION QUIRURGICA DEL SURCO SUBLINGUAL CON APLICA-
.'CION DE INJERTO DE MUCOSA BUCAL.

‘ ‘Este procedimiento estd indicado cuando hay ausencia . -
~del - gspacio sublingual, ya sca congénita o postoperatoria. -
.Quéindo -1gs dientes s¢ extraen, puede conservarse el espacio,
ipor-la-excesiva cl1m1nar1on Gsca-del torus mandibular o ap6~
fjfibls genx.

; Técnlua.- Conq1stc en hacer una insicién horizontal 1lin,
gual a travls de la mucosa, debajo de la cresta alveolar. Se
Jevarita la mucosa y se exponc el misculo geniogloso. Este ' -
mdsculo es disccado, liberado y seccionado. La parte proxi--
‘mal se retraerd hacia el piso de la boca. Las ap6fisis pue--
den ser ‘¢liminadas. Se controla 1la hemorragia y el lecho Te
eptor Lﬁtﬁ 11qto para, rec1h1l el 1nJeTto.- oo
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El sitio donador puedec ser del labio o de 1a mucosa del
carrillo, el injerto se fija al lecho receptor, por medio de
sutura con seda 5-0; para obtener su inmobilizacién completa
se construye prev1amente a la cirugia una placa de acrflico
la cual sostendrd el injerto en su sitio por medio de ligadu
ras circunferenciales, Esta es retirada a los diez dias.

PROFUNDIZACION DEL SURCO EN EL MAXILAR SUPERIOR.

El surco vestibular del maxilur superior puede ser cor-
to, v la inscrcidn baja del misculo mirtiforme, del ala de -
la nariz, del incisivo superior y el buccinador, debide a -
que 1la reabsorc16n del proceso alveolur puede hdbcr alcanza-

~do el punto de insercién de los misculos mencionados.

La t€écnica quirdrgica para llevar a cabo la profundiza-

cién del surco es bisicamente la misma que la descrita para
el maxilar inferior,

ANQUILOGLOSIA.

La dnqu110g1051ﬂ (lengua atada) es cdusada por un. freni =

110 Iingual anormalmente corto v/o un misculo genlogloso que

testringe de manera notable 'la amplitud del movimiento 1lin--
“aguali Esto da por resultado delcultades en el habla.

- En pacientes desdentados no solamente se presentan difi

cultqdes en 'el: habla, sino que también-el Frenillo corto o=
~ misculo genlogloso, con: su insercién vecina y la cresta del
. reborde inferior, impide el 351ento dc la prétesis durante -
.gnel lenguaJe o la nastlcacién.

Oca51ona1mente los casos de lengua atada son consecuen
¢iade un frenillo’ 11ngual corto y-un misculo geniogloso cor'
to. Bn este caso, el frenilio no solamente deberd cortarse -
:medxantennbtomia del misculo gen1og]oso ‘sino que tambzén sg.-
rh nec 7710 11belar Ia Iengua. : , ,

uando el pac1enre ‘es . lncapaz de mover ndccuadamentc la
fpunta de 1d
Iveolar;:

esti 1nd1cada la frenectomia‘

lnngua o-cuando la lengua estd unlda al proceso f,u~f
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TECNICA

El procedimiento se realiza con anestesia local o gene-
ral. Si se usa ancstesia local, sc¢ hace ¢l bloqueo bilateral
del nervio lingual y se completa con cantidades pequefias de
infiltracién para cevitar la deformacidén de los tejidos sub--
linguales. Se hace una sutura de traccién a través de los -
mdsculos de la punta de la lenpua para que sea posible levan
tar la lengua y poner en tensi6n al frenillo. - -

Se practica una incisidén transversal en la mucosa del -
frenillo a mitad del camino entre la superficie ventral de -
la lengua y las cordnculas sublinpuales. Para la incisién -
inicial se emplean las tijeras o bisturi. La diseccidn mis -
profunda se hace con tijeras en la linea media, evitundo los
conductes de las glindulas salivales submaxilaves y las ve--
nas sublinguales, las que, por lo general pasan al costado -
del campo quirtrgico. Si se comprucba que las fibras del mids
culo geniogloso estdn en el campo, s¢ les puede cortar. Se ~
continia la diseccién hasta que se pueda retraer la lengua -
lo suficiente como para que toque los incisivos supericres o
el proceso alveolar mientras se tiene la boca ablerta. En es
te punto, hay que sefialar que la incisidn transversal se ha
convertido en una herida con forma de dismante. Los colgajos
MUCOS0S se socavan con tijeras y se clerran como una inser--
cién lineal longitudinal con suturas independientes. Las ve-
nas sublinguales estdn mis cerca de los bordes laterales de
la lengua que de 1la ‘linea media, es posible evitar las venas
y hay poca hemorragia. Al suturar la herida hay que tener -
cgidado en no pasar la aguja a través de la vena sublingual,
pues al hacerlo se producird una hemorragia rebelde, equimo-

.. sis, e_hinchazén,

i La evolucién posoperatoria ne presenta complicaciones,
. el dolor 'y las molestias se ncutralizan fdcilmente con anal-
" ‘gésicos. Bl edema de la lengua y del .piso de la boca es mode
““rado y por 1o general entre los.7 y 10 dfas, durante este -
.-Yapso la movilidad de l1a lengua estd restringida al princi--
Cpioycpero la-movilidad se restablece en forma gradual, a me-
~-dida que el edema désaparece. Al comieénzo la diccidn estd di
< ficultadu, pero-ia mayoria de los pacientes se adaptan con -
“'rapidez. Después de la evolucién posoperatoria inmediata, la
~mayor movilidad de“la- lengua y su liberacifn permiten que se
omen’ impresiones fieles para la prétesis inferior. La préte
sis terminada puede resistir-el desplazamiento producide por
Ta lengua, y el paciente puede utilizar la lengua para esta-
bilizar la dentadura durante los-movimientos funcionales.
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4.4 DIENTES SUPERNUMERARIOS RUDIMENTARIOS.

Aunque estas unomalias pueden ser y son halladas en --
cualquier parte de los maxilares, se manifiestan con nayor -
frecuencia en el maxilar superior, en la regidn de los inci-
sivos o cerca de la linca media. La mayoria estén retenidos,
gungge algunos son capaces de erupcionar em ¢l arco o cerca

e €1,

La técnica para su extraccidn estd determinada por su
tamafo y localizacién, y es la misma para la remocién de -
cualquier diente en esa zona, excepto em cuanto al tamafio, -
forma y localizacidén del colgajo.

La erupcifn de los dientes permanentes e¢std a veces ‘im
pedida por la presencia de dientes supernumcrarioes,

DOBLE DENS IN DENTE EN INCISIVOS CENTRALES BILATERALLS

£l dens in dente ha sido objeto de numerosos articulos
en 1la literatura dental reciente. Han sido propuestas diver-
sas teotr¥as relacionadas con su etioclogfa. En realidad han -
permanecido dos teorfas:

De acucrdo con KRONFELD, la causa del doble dens in --
dente es una invaginacidn durante el crecimiento del diente.
El crecimiento del germen dentario ha sido considerado como
centrifugo, y el dens es resultado de un retardo, localizado
durante el proceso de crecimiento, seguido por invaginacién
del tejido dentario y su subsecuente inclusidn.

= . SWANSON Y McCARTHY, que publicaron ¢1 primer caso de -
dens in dente bilateral, dan una segunda teoria, Ellos creen
que estas malformaciones son causadas por proliferacién de

las células del Grgano del esmaltec dentro de la papila den--
tal. :

: Bstd proliferacidn en el epitelio del esmalte interion
- durante-el estado de diferenciacidn del germen dentario en -
‘crecimiento, - : .

Los'diéntes supernumerarios 'son comunes. en la regién ~
incisiva . superior. ‘
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A

Los que se presentan cntre los dos incisivos centrales
han sido denominados mesiodens y se presentan solos o en pa;
res.

CAUSAS DE RETENCION

La explicacién de la incidencia dc¢ dientes retenidos
que parece mis l6gica es la reduccién evolutiva gradua! del
tamafio de los maxilares humanos. Esto da por resultado maxi-
lares demasiado pequefios para acomodar los terceros molares.
En apoyo a esta teorfa observamos la ausencia congénita de -
terceros molares superiores o inferiores o la presencia de
terceros molares rudimentarios cn su lugaer.

Otros tamhién presentan avsencia congénita o malforma-
ciones, pero no tan frecuentes como los terceros molares.

Nodine sefiala que por lo mencs desde hace doscientos -
afios se ha creido a la civilizaci6n responsable de la  dismi
nucién o falta total de estimulo que excite un desarrollo ~
adecuado de los maxilares humanos: un desarrollo que provea
de suficiente espacio para una erupci6n normal de todos los
dientes. Este estimulo perdido es la fuerza necesaria para -
la masticacibén del alimento duro, con ¢l consiguiente choque.
La dieta moderna no requiere un esfuerzo decidido de la mas
ticacién, y esto, de acuerdo con Nedine y otrog, es la causa
de la falta de estlmulo de crecimiento de los maxilares y la
razén por la que el hombre moderno tiene dientes retenidos.

Esta tegorfa estd: fortalecida por los hechos presenta--
dos ‘por Nodine, por el examen efectuado en maxilares y dien-
‘tes antiguos eégipcios y modernos. beduinos, esquimales del -
‘norte y aborigenes australianos del sur, e indies de Méxicoe,

~vque. demuestran que estos pueblos no-tienen dientes retenidos,
©/:Su comida, ya animal, ya .constituida por vegetales y peces,
Soles 51mple en’ preparac:én -Su consistencia cuando estd prepﬂ-
Ciirada g5 Lal, que-requiere masticacilbn. tan poderosa por . parte
“delnifio, 1nmedlauamente después del destette, como del adul-
to.” .

: Nodlnc suglere que "1as principales causas b551caq de
fjdlentes retenidos: o anormales en. los adultos de Buropa Qccei-
-dental, Gran Bretaifia, Irlanda y Estados Unidos "son los ali-
“mentos artificiales .que se les da a.los bebés, los hibitos -
sde! lc,lnranCJa ) n1ﬁez, los: alamnntos dulces y blandes.




43

CAUSAS LOCALES DE RETENCION.

Berger da las siguientes causas locales de retencidn:

Irregularidad en la posicién y pr0316n de un diente ad
yacente; 1a densidad del hueso que 1o cubre, inflamaciones -
crénicas continuadas con su resultante, una membrana mucosa
muy densa; falta de espacio en los ma\llarcq poco desarrolla
dos, indebida retencion de los dientes primarios, pérdida -
prematura de la denticién primaria; enfermedades adquiridas
tales como necrosis debida a la infeccidn o abscesos, cambios
inflamatorios en el hueso por enfermedades cxantlmicas en -
los nifios.

CAUSAS SISTEMICAS DI RETENCION

Las retenciones se encuentra a veces, donde no exis-
ten condiciones locales prcscntes. Fn eqtos casos, hay seglin
: Berger:
AL Causas prenatales:

1.-- Herencia.
2;- Mezcla de razas.

‘B, Causas posnatales: todas las causas que pueden inter-
: fcr;r en el desarrollo del wifie, tales como!

1.4 Raquxtlsmo.

2.- "Anemia,

3. 8ifilis Longtnltn.;
4.- Tuberculosos.
5.~ Disendocrinias.
'6.- Desnutricién.

’Lend1c1ones raras.

;‘DISOStOSIS cleidocra neal
sOxicefala, :
“Progeria. v
o Acondroplasia, oo T
VJPaldddr flqurado ) g
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COMPLICACIONES DERIVADAS DE LOS DIENTES RETENIDOS.

Los dientes retenidos no LTUp(]O"JdOS o en malposicibn,
pueden ser extraidos a causa de la presencia de infecciones,
reabsorcifn patoldgica de los dientes adyacentes y estructu-
ra 6sea bloqueada, como se ve en los quistes y tumores, do--
lor, fracturas y otras complicaciones.

INFECCIONES. Entre las complicaciones gue requicren -
la extraccidn de los dientes retenidos pueden mencionarse -
los siguientes: Pericoronitis infecciosas, abscesos alveola
res crdnicos o agudos, osteftis supurativa crénica, nouroslq
c,teomielitis.

DOLCR. El dolor puedc ser no solamente en las zonas -
de distribucién de los nervios 1ntc1c'adog, sino también de
los plexos nervioses asociados y regiones mis alejadas; a me
nudo, ¢l delor se refleja en el oido.

El dolor puede ser ligero o localizado en el drea inme
diata del diente retenido, Puede ser grave, y aln agudismo €
incluir a todos los dientes superiores o 1nfe110res, en el -
lado afectado el ofdo y la zona posauricular, cualquicr par-
te atravesada por el nervio trigémino alin toda la zoma iner-

~vada por este nervio,

Esto incluye el dolor temporal. El deler puede ser in-
termitente, constante o periddico.

El dolor puede ser una neuralgia intermitente facial -

que -simula un tic doloroso. El tic doloroso se distingue por

~que el dolor es agudfsimo y. sfibito como resultado del contac

‘to con una zona esencial sobre la cara y labios. [isto lo di-
‘fevencia de otras neuralgias faciales.

FRACTURAS. La frecuencia con que se producen las frac
Jturas del maxilar inferior al nivel 'de zonas ocupadas por -
Ldigntes retenidus, demuestran que.estps son un factor de de-

»b111tam1entq a-causa del dcsg]azamlento de hueso.

T . OTRAS COMPLICACIONES Los dientes retenidos son cuer:

‘r;,poc‘en malpos1c16n, .y como tales son fuentes potenciales de
“ctras complicaciones, las. cualeq, aunque Nno raras, Se @ncuen.’
an con menor. frecurnc1a que las ya mcnc1onadas. Estas puc~
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den ser:

1,- Sonido tintinante, susurrante, zumbante del oido.
2.- Otitis.

3.~ Afecciones de los ojos tales como: disminucién de la

visifn, ceguera.

4.5 TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS.

Es necesario clasificar los terceros molares inferio--
res retenidos de modo que el operador pucd\ determinar por -
adelantado las dificul tades que encontrari para su elimina--
cién, La clasificacién le permite plancar con inteligencia -
sus procedimientos quirfirgicos. Para clasificar los terceros
molares inferiores retenidos, el operador debe establecer -
st posici6én anatémica por medio de un cxamen radiogrdlico -
cuidadoso.

Las radiografias necesarias para establecer la verdade
ra posici6n anatdmica no distorcionada del tercer molar infe
rior retenido son: radiografias intrabucales periapicales, -
oclusales, de aleta y extrabucales laterales.

La siguiente clasificacipn sugerida por Pell y Gregory
incluye parte de 1a clasificacidn de George B. Winter, y es
una de las mejores:

-A. . Relaci6n del diente con la rama ascendente del maxilar
Lo inferior y el sepundo molar.

© CLASE 1. Hay suficiente csphcxo entre la rama 'y el -

: s --lado distal .del segundo molar, para la aco-
modacibn del difmetro mesindistal de la co-
rona del tercer molar,

CLASE II. bl eSpaC1o entre -1a rama 'y ¢l extremo distal
: - del "segundo ‘molar es menor que el difmetro
mesjodistal de la corona del- tercer molar.

‘;CLAQE'III;nTodo o casi- todo el tercer molar estd loca-
) “lizado enla rama ascendente. :

‘Protundxdud relativa del texcer molar en el hueso.

‘ZBPOSICIOV A. La porcibn mSs alta del diente estd al ni-
o L vel de- Ia lin¢a oclusal o por sobre cila
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POSICION B. La porcidn mids alta del diente estd por de
. bajo del plano oclusal, pero por encima de
la linea cervical del segundo molar,

POSICION C. La porulon mis alta del diente estd por de
?ajo de la 1lfipea cervical del segundo mo-T
ar.

C. La posicién longitudinal del tercer molar inferior ve-
tenido en relacidén con el cje longitudinal del segundo
molar (clasificacidn de Winter). Puecden presentarse en:

1. Vertical

2. Horizontal a. Desviacitn vestibular
3. Invertido

4. Mesicangulay b. Desviacién linguatl

5. Distoangular

6. Vestibuloangular c. Torsién,

7. Linguoangular

TERCEROS MOLARES SUPERIORES RETENIDOS.

CLASIYICAClON - Por alguna razén nadie se ha molestado
en clasificar los terceros melares superiores retenidos. Sin
',embargo estos dientes pueden presentar en -la posicién anatd
mica variaciones que compliquen materialmente la extraccibn”
y aumentan la posibilidad de complicaciones operatorias y -
" posoperatorias. A continuacién damos una clasificacién de - -
. las tetenciones de-los terceros molares superiores, deadd -
en la: poslcldn anatomlca , '

T B ,rProEundzdad reélativa de los terceros molares superio--
R res retenldos en ‘el hueso:

CLASE A. ‘La porc16n 1nfer10r de la corona del tercer’
oot melar superior retenido estfal nivel del -
~pleno oclusal del segundo molar.

' CLASE B, La procién inferior de la corona del tercer
g ~-molar inferior retenido esti entre el planu

; oclusal del segundo molar y la Linea cervi--
al :

L CLASE C. La por016n inferior de la.corona del tercer
Sl somolarodinferior. ‘retenido estd en la 1linea’'cer:
5.,v1ca1 dcl scgundo molax v por sobre clla '




“No hay aproximacibn sinusal (N.A.5.):

17

La posicién del eje longitudinal del diente retenido -
en relacidn con el eje longitudinal del segundo molar:

a. Vertical Estos sueles presentarse simul
b. Horizontal tinecamente en:

c. Mesioangular

d. Distoangular a. Desviacidn vestibular

e. Invertido

f. Vestibuloangular b. Desviacidn lingual

g. Linguoangular

c. Torsidn.

Relacién del tercer molar superior retenido con el se-
no maxilar:

Aproximacidn sinusal (A.S.}): No hay hucso o hay una -
pequefia lamina de hueso, entre el tercer molar superior
retenido y el seno maxilar, conocida como aproximacidn
seno maxilar,

Hay dos mm o -

mis de hueso, entre el tercer molar superior retcnide

y. el seno maxilar, conocida como no nproxzmdcxﬁn seno
maxilar.

DASOS BASICOS EN EL PLANTEAMIENTO DE LOS PROCEDIMIENTOS OPE-
RATIVOS

Estudlcse las. rad1oyraf1as cuidadosamente:

»Detprminese si las radiografias muestran tamafio exacto‘
~y completo, no alargado o acortado,
- diente; también’ el ndmero, tamafio y curvatura de las -

y la forma del - --

raices y la proximidad de las rafces o corona al dien-

‘te adyacente o estructuras V1tales.
",61351fiquese la retenrxon.

' Estﬁdxese la rad1ograf1a oclusal para establccer 14 re
- lacidn’ vest:bulollngual del dxcntc '

;Examineqc la p041C16n de’ las. raices en relac10n con 81,
':conducto dcntarlo 1nfer10r. ‘

:Revéanse los rusultados del examen: visual Y d1g1tal de’
o 3os - tejidos. duxos y blando% que rodcan el ntlo de’la. 1nter
"vcncldn.'“ D
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Retinase toda,informacién obtenida del examen preseden-
te y planéese la operacidén. Si fuera necesario, modifiquese
el plan, por si surgieran complicuciones incsperadas,

En el planteamlento 1.- Bosquéjesc lu extencidn del -
colgajo por realizar teniendo en la mente la nccesidad de -
una exposicidn adecuada, con ¢l mantenimiento de una buena -
irrigaci6én sanguinca ded colgajo y un soporte adecuado para
el colgajo después de la operacién. Al considerar el colgajo
téngasc presentes las zonas musculares que interesard, al -
igual que los agujeros y vasos que salgan de cllos.

2.~ Decidase si el diente retenido puede ser extraido

0 no por medio de a) seccionamiento del diente, b) una combi

nacién de remocidn Ssea y divisién dentaria; o, ¢) solumente -
por exCresis del hueso vecino.

3.~ Estimese la cantidad de tejido dseo que puede ser
eliminado a fin de dar exposicién adecuada y crzar un espa--
cio hacia ¢l cual el retenido pueda ser movido en vias de su
extraccibn.

4.- Determinese el mejor método y los mejores instru-
mentos para la eliminacidn del hucso, fresas solas, escoplas,
o la combinacién de ambos, o la exéresis de cierta cantidad
de hueso mis el seccionamniento dentario.

5.~ Determinese la mejor direccién para eclevar el --
diente retenido y los instrumentos necesarios para lograr es
te resultado con un trauma minimo.

TIMPOS'OPERATORIOS -

D La extraccién del tercer molax inferior retenldo exige
labr1r por-medies quirdrgicos -Ia encia que: tapiza la regifn
de este diente, preparar los colgajos resultantes de la pri-
Lmera maniobra, ‘eliminax el hueso que protege el molar reteni
““doy, extraer el molar y “terminar la operacién procurando. que™
i sobrevenga_la: restitutio ad integrum: de los tejidos afecta--
. dospor.:1as maniohras: QULPUYgILJG’ Por lo tanto, ld operacifn
constarde YosTtiempos. siguientes: 1. 1ncx516n. 20. prepara-
i eibndel co]gajo, 30, ostectomia; 4o0. operacidn propiamente
‘T'xd1cha (extracc1on del ulbnte retcnldo), 50. tratamiento de -
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la cavidad 6seca; 6o. Sutura del colgajo; v 7o. Tratamiento -
posoperatorio.

INCISION.- Para la extraccifn del tercer molar, sefala
remos una incisi6én ideal, que cumple los preceptos quirdrgi-
cos de este tiempo de la operacién.

Con un bistur{ Parker, se inicia la incisidn en la par
te mids alta de la cresta distal del segundo molar, con trazo
enérgico, que permita percibir debajo del instrumento la sen
saci6n de hueso o de la cara dentaria. La longitud de la in®
cisién estard dada por el tipo de retencién del tercer molar
por lo tanto sc¢ funda en detalles que se obtenga del cxamen
radiogrifico.

Al llegar a la cara distal del segundo molar contornea
su cuello y continda después "festoneando™ la encia cn su -
adaptacién al cuelle del segundo y primer molar , en tanto
que su profundidad llega también hasta hueso y secciona en su
penetracién los ligamentos correspondientes; esta incisidén -
se detiene en el espacio interdentario del primer melar y s¢
gundo premolar.

En los casos de ausencia del segundo molar, l2 incisién,
se realiza sobre la cresta alveolar, se deticne en el centro
de la cara distal del primer molar y prosigue hacia ¢l cue--
1lo de este diente, contorneindolo. En caso de auscencia de to
dos los dientes de la arcada, la incisidn corrve por cl borde
hasta aproximadamente 2 cm. de limite mesial del molar rete-
nido y puede eventualmente prolongarse hacia la cara vestibu
lar del maxilar,

"REPARACION DEL COLGAJO. - Después de realizado la inci-
"sin, s5¢ insinda el peridstomo en la brecha quirdrgica, pro-
gresando desde.el "lado distal al mesial, El peridstomo toma
~francamente el huese, y apoydndose en €1 y con suaves movi--
“smientos-deslateralidad y de giro del instrumento, sc despren
“.de ‘el labio bucal de la incisidn en toda-la extencifn que va
~del‘tercer molar al espacio situado entre ¢l primer molar y
€1 sepundo .premolar y aln al espacio interdentario subsiguien
;te. Desprendido el colgajo se lo mantiene com el mismo pe---

Srifstomo, .

7= OSTECTOMIA. - El -objeto-de €lla es eliminar. la canti--
“dad. necésaria’'de hueso como para tener acceso al molar 'y dis
minuir . la resistencia. Tiempo importante .en la cirugia del -
“tercer molar, Tz ostectomfia junte con la odontoseccién, sim-
plifican’extraordingriamente; un problema que de otrTa manera




serfa altamente traumatizante,

Ostectomia con fresas.- La fresa ¢s un instrumento muy
itil para realizar la ostectomfa; su empleo ¢s simple; vy su
funcidén puede scr realizada con éxito con s61o evitar su ca-
lentamiento por el excesivo y prolongado fresudo (ello se lo
gra operando bajo un chorro de agua suero tisioldgico) y pro
curando que no se¢ cmboten pox las particulas dseas que s¢ de
positan entre los dientes. Son sumamente titites las [fresas -
de carburo de tungsteno, que resccan ¢l huese con precisidn
y rtapidez

El objeto de la ostectomia puede resumirse en dos enun
ciados, ostectomia de acceso y ostectomfu para extraccidon. -
La de acteso se refiere a la remosidn del hueso necesuvio pa
ra llegar instrumentalmente a la cara mesial inaccesible. La
ostectomia para la extraccidn estd regulada por la consisten
cia y cantidad de hucso pericoronario, la posicidn del molaT,
sug desviaciones, la forma de la corona y disposicibn de sus
raices.

OPERACION PROPIAMENTE DICHA. (Extraccidn del molar -
propiamente dichaj. La extraccidén dcl tercer molar retenido,
término y finalidad de la operacidén en estudio, se realiza -
después de clinminados; los factores de la resistencia {por -

estectomia), Se aplica sobre la cara mesial del tercer molar
un elevador (Winter #2), que siguiendo los principies mecdni
cos de palanca de primero y segundo gfnero, Gon puuto de apo
yo sobre el borde Gsco mesial ¢ mesichucal, eleva molar, di~
-rigiéndolo hacia el lado distal y hacia arriba. Gste ¢s un -
enuniciado general, como se comprende; modalidades anatémicas
Siyiclinieas, imponen la necesidad de recurrir a nuevas wanio-
. bras que permitan disminudr adn mds inclusive anular los fac
;gtores de. resistencia: - obrar sobre ¢l mismo tuerpo del molar™
y’dividirio {odontoseccidn), para que de la unidad estructu-
ral que es el molar retenido resulten varias porciones, las
:cuales 81N 011m1n1r5n por separudo.

- ODONTDSECCION La'adontoscugién en molares retenidos
AlellflCd y agiliza una operacién que de otra manera seria,
1umat1ca, 1nccrante € 1mproduct1vn i
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4.6  CANINOS RETENIDOS.

La extracci6n quirlrgica de un canino retenido profun-
damente en posicién horizontal en ¢l paladar, y en estrecha
relacién con el seno maxilar, cavidad nasal o ambas, es uno
de los procedimientes quirdrgicos mis diffciles de realizar
cnh la cavidad bucal.

FACTORES ETIOQLOGICOS.

Los huesos del paladar duro ofrecen mayor resistencia
que el hueso alveolar a la erupcidn de los caninos mal ubi
cados hacia lingual.

La mucosa que cubre el tercio anterior del paladar @ es
td sujetd a repetidos esfuerzos y presiones durante la mag
ticacién, por lo cual se vuelve grueso, denso y resistente’
Estd adherido mds firmemente a la estructura &sca que nin-
gln otro tejido blando de 1la cavidad bucal.

La erupcidn de los dientes depende hasta cicrto punte
de un aumentc asociado al desarrollo apical. Esta ayuda a -
1a erupcién de los caninos que estd disminuida porque su ra
iz se¢ halla normalmente mds formada en el memento de la -~
erupcién que la de cualqu1er otro diente permanente.,

: Cuando m8s grande es 1la distancia que un diente debe
recorrer desde su punto de desarrollo hasta la oclusién nor
"mal, tanto mayores son las pos sibilidades de que.se desvie: -
su LUT&O normal y- se¢- produzca la retencidn consiguiente. El
27-canino debe recorrer la distancia. fayor de todos los dien--
tes para llegar-a la. completa oclusién. Es-igualmente cicr-
. ‘to que cuando. menor es la distancia que un diente debe reco
f.vrrer, tanto menor son las pDSlblllda es de retcnc1on. -

L Durante el desarrollo 1a corona de los caninos perma-
'gnentes €5l colocada ‘por 11ngual del largo dpice de la rafz
‘del caning’ pr:marlo‘ Cualqu1er cambio cn la p051c16n o con-
jd1c16n ‘de este-Gltimo, causado por caries o pérdida prematu
“¥a-de’los mélares primdrios, se refleja.a lo largo de su al
tura cgmpleta, hasta el extremo de¢ la rafz, pudiendo Lausar
facilmente una desviacidn en la posicién y direccidn: dc cre
c1mlento del germen del canino permanenne. .
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Reabsorcién retardada de las rafces de los caninos -
primarios. ’

Los caninos son los tltimoes dientes en erupcionar, -
por lo cual estiin expucstos a las influencias ambientales -
desfavorables.

‘ Los caninos crupcionan entre dicntes que ya estin cn
oclusién y entran en competencia, por ¢l espuacio, con los -
segundos molares, generalmente tambidén en erupcifn.

El canino estd prescdido por un canino primavio, cuyo
didmetro mesiodistal es mucho menor que ¢l permanente,

POSICIONES DE LOS CANINOS RETENIDQS.

Los caninos retenidos se ehcuentran en el maxilar su-
perior, en posicifn, veinte veces mis que en el inferior.

Con respecto al sitio de localizacifn, es tres veces
mayor. por palatino que por vestibular, En el maxilar supe--
rior se presentan, gencr&lmcntc en rotacidn sobre su eje -
longitudinal 'y en posicidn oblicua. Con frecuencia, se¢ pre-
sentan en posicidén horizental.

, Los caninos inferiores retenidos muy rara vez se pre-
sentan en posici6n horizontal o en el lado lingual del arco,

- Los caninos aberrantes s¢ encuentran entre el primero
y segundo -premolar, en la nariz, en el seno maxilar, en-la
= 6rbita, en. el lablo debajo de Ja lengua y dchajo del men--
Cotbn, ‘

B Los caninos superiores retenidos se encuentran con ma
-;uyor frccuenc1a en las siguientes posiciones:

: En el palqdar,con la corona localizada por lingual -
-del 1nC151vu lateral y la raiz extendida hacia atris, parn»
}eld 1 las raices’ dLL premolar.

o Con la corona’ haC1a lingual del 1nc1sxvo centrql ¥ la‘
raiz ‘extendida hacia atrés, .paralela a las raices de los -
'premolnres. extcndléndosc hacia la superficie vestlbular.

]Con la corona del dxcnte retunldo qobze 1a zona pala-"’
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tina v el cuerpo de 1a ralz sobre la superficie vestibular
del maxilar superior,

Con 1a corona del diente retenido sobre la cara vesti
bular y la raiz extendida hacia lingual de las raices del -

premolar,

Con todo ci diente calocado sobre la superficie vesti
bular, -

En bocas desdentadas. Retencion bilateral o sobre ves
tibular del maxilur superior,

CLASIFICACION DE LOS CANINOS SUPERIORES RETENIDOS.

CLASE " 1. Caninos retenidos localizados en el paladar.

a) horizontal
b) wvertical
c} semivertical

O ;CLASE 1. Caninos retenidos localizades en la superficie -

vestibular del maxilar superior.

a}  horizontal
b} vertical
c} semivertical

‘-~‘fCLASE ILI CananS retenidos localm.ﬂdos en la superficie -

vestibular y paldtlnd

s‘CLASE IV.»LdﬂanS retenidos localizados en la ap6fisis al
' - Uveolar entre el incisivo y el prlmcr premolar en
p051c16n vcrtlcal.

f'fV.}Ganlnos retcnxdos localizades en uﬁ maf&iér-sﬁpgf
L r;or,desdentadu, ‘ :
7C0NTRAINDILACIONLS PARA LA.TXTRACCION DE LAN[NOS RETENIDOS
"icanino pucde ser 1levado a posln16r normal

;por proced1m1e1toq quirdrgicos o combinacifn de cirugia y -
ortodonc1a, a edad tumprann no deberd sox extrafdo,




EEENICAS PARA LA EXTRACCION QUIRURGICA DE LOS CANINOS RETE-
1D0S

El plan operatorio consiste en:

Estudio cuidadoso de las radiografias, para detcrminar
la posicién y relaciones con los otros dientes y con ¢l seno
maxilar.

Clasificacidén de la retencidn,
Determinacitn del tipo de colgajo.

pecidir si el seccionamiento del diente facilitard su
extraccifn y al mismo tiempo la conservacién Jdel hueso.

Factores que complican 1a extraccidn de los caninos re
tenidos.

En razén de la proximidad de la corona o raf:z de los -
canines’ retenidos ‘a los dientes adyacentes (centrales, late-
rales, premolares}, hay muchos peligros de lesionarlos vy -
afectar también las estructuras vitales cn ¢l fdrea de la in-
tervencifn.

En gran porcentaje de estus retencicenes, la porcién ra
‘dicular estd separada del seno maxilar y cavidad nasal por -
una delgada pareu de hueso, y en 11gunos casos dnicamente -

. por el epitelio ciliado que lo reviste, :

: "Muthaa de las rafces de los caninos retenidos tienen. -
‘ una prohunciada curvatura en el tcrc10 apical, en la mayoria
”ue loq caso0s,; - en éngulo recto. .

T.E:C,NI_CA‘PARA LA E)_(TRACCION mz LOS CANINOS RETENIDOS.

1'Lon un blqturi Bard Parker: Vo 12 se seccionan los teji
“dos -linguales  alrededor del cuello de los dientes, des
‘de “lingual del incisive central: quperlor V. hasta dis-=
cgal del segundo premolaz.

Cbn una hoga No. 15 Bard- Purker, y a partlr de 1a cres
: ' pdplla intérdental, en lingual, entre los. dos

el ceritro del ;paladar, en‘una’extencién de 4 cm. -
“iiC Bn ntraviesa e1 conducto nasOpalatino, y (<8

vos ‘centrales, se hace ung. anxslén Jongitudinal
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produce algo de hemorragia, la cual se controla por -
presioén con una gasa durante pocos minutos, Si uasi no
se frena la hemorragia, se cmpaqueta una pequefia tira
de gasa yodoformada, en el conducto. Se separa el -
colgajo mucoso del paladar duro por medio de un perios
t6tomo, hasta que la estructura Sseca csté complctamc
te expuesta. Ahora podremos ver una promincncia en el
hueso, o la corona del canino.

Con un taladro con punta de lanza o una £resa para -
hueso, se hacen orificios en el hueso palatino, a una
distancia de 3mm uno de otro, alrededor de )a corona
del diente retenido, con cuidado de no lastimar las -
rafces de los dientes vecinos.

Por medio de una fresa o escople y martillo s¢ unen -
c¢stos orificios y se saca este trozo de hueso, que cu
bre la corona. Se aumenta ¢l tamaiio de la abertura -
por medio de fresas, hasta que se vea completamente -
la corona.

La excepcidn # esta regla serii ¢l cuso en el cual una
porcién de la corona del diente retenido estd con con-
tacto con las raices de los incisives centrales, late
rales o premolares. 8i se exponen las rafces de estos
dientes, se lesionardn. En estos casos, se aumenta la
aberturs sobre el lade opuesto a la corena por medio

de fresas para -hueso, o se corta la corona scpardndo-
la de 1la rafz. '

Después que se ha expuesto la corona del canino rete-

nido por palatino, se coloca el elevador apical, seo--

bre cada lado-de la corona, y con doble movimiento de

“elevacioén se trata de levantar el diente de su Jocho.
- Hay que extremar los cuxdados para no dafiar los dien-

tes vecinos, -

5i ' no se tlcne éXltO en este primer intento, se agran

da la abertura y se repite cl pTOCGdlmlGntO por medio

de: los doq elevadores cde la mxsma mancra.

‘Limpxese todos 105 restos, sdquense las astillas de -
~huesp y suavicense los bordes del alveolo. Rcmuévase
el foliculo:dentario, si esta presentc, qulvaqe e1
;congajo a.su. sitio y suturelo. :

i Coleuese un- apﬁ%1to de gasa sobre 6l paladar, al ni-

vel de 1a.superf1c1e cclusal Corte un ba;n 1enguas

aer L
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de un largo que corresponda a la distancia entre la -
superficie véstibular de los premolares superioves de
recho e izquierdo, y redondee el extremo cortado. Co-
léquese esto sobre ¢l apésito palatino e instrdyace -
al paciente para morderlo. Si el paciente estd dormi
do, se pasan suturas de scda por Ios puntos de contac
to de los premolarcs per ambos lados del arce, se  --
tienden sobre ¢l apésito palatino y so anudan, Mantén
gase este apfsito en su sitio durante cuatro hovas,

Técnica para la extraccién de los caninos retenidos,
donde la corona c¢std por vestibular v la vafz se exticnde -
dentro del paladar.

Los pasos de la téenica son los siguientes:

1.-  La corona cstd por vestibular y la rafz sc extiende -
hacia lingual de laa rafces de los premolares.

2.-  La incisién para el colgajo se¢ hace alrededor de  los
cuellos de los dientes y a continuacién.

3.- Eliminese la cortical vestibular con fresas y escoplos.
Higase 1a perfovacidn, pero teniendo cuidado de con--
trolar la profundidad de penetracién para evitar da--
fiar los dientes vecinos y cl seno maxilar,

4.-  Trate de tomar la coroma con una pinza para extraccio
nes. Se hace un movimiento de rotacifn hacia mesial y
hacia distal, y después hacia VCStlbuldr y ¢l diente
saldra de su sitio,

. 8i no-se tiene éxito corte la corona, haga un colgajo
‘palatino, quite el hueso que recubre la rafz, y con -
~instrumento romo empuje la rafz a través de la abertu
ra vestibular.

leplese todos los restos, eliminando las espiculas -
"~ Gseas agudas y suavizando la periferia de - la asbertura
-vestibular Y palatina. Elimfnesc. el foliculo denta--
- rio; si estd presente, y sutdrense los colgajos, vuel
= £0s BUSU: lugar con seda negra_ para sutura. meaquéte
'se gasa’ en el-paladar. Manténgase lo gasa empaquctada
‘Yen. su lu&ar durante cuatro hoxas.




TECNICA PARA LA EXTRACCION DE LOS CANINOS RETENIDOS EN UNA
BOCA DESDENTADA.

La incisién para ¢l canino retenido por palatino se -
hace a lo largo de la cresta y cn ¢l centro del paladar en
una extencidén de 4 cm. La técnica es la misma que se ha des
crito. Sin cmbarge no hay peligro de exponer o traumatizar
las raices de los dientes adyacentes.

TECNICA PARA LA EXTRACCION DE LOS CANINOS BILATERALES RETE-
NIDOS EN EIL PALADAR.

La cuestién de si debemos extracr un canino o los dos
al mismo tiempe depende de las dificultades del caso. Una -
retencién bilateral simple en un adulto joven y sano puede
ser cfectuado al mismo tiempo. Si se trata de retenciones
dificiles, seréi preferible hacerlas por separado. La téeni-
ca ya se ha explicado.

El tipo del colgajo que se presenta en estos casos es
simple bilateral cortando ¢l paquete vasculonervioso nasopa
latino al entrar al colgajo. Las relaciones de¢ vasos y ner-
vios se restablecerdn cn pocas semanas. La provisién sangui
nea colateral es adecuada para mantener la vitalidad del -
colpgajo.

~PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS COMO AYUDA EN EL TRATAMIENTO OR-
TODONTICO .

Por procedimiento gquirdrgico se puede exponer la coro

~- na de un diente retenido o no erupcionado, con la osperanua

] de¢que erupcione espontincamente y sea llevado a su sitio -
-por medios ortodénticos.

S Mediante radiografias periapicales se localiza el .-
~odiente no clupCLOnado también se utilizan radiografias pe-
vrlnplcales y la técnlcu radiogrdfica del desplazamiento de

o 1a imagen.

Premedique'al paciente sobre todo si es nifio,

» Expce1a16n de ceznines mo exupc:on1dos localizados por -
"paldtlno hégase La-incisidén. alrededor del dren de 14 coro-
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na y sobre ella, pasando sobre su ecuador. Eliminese este -
tejido y contrdlese la hemorragia con el ansa de coagula---
cidn,

En nifios, el hueso es bastante blande. Usese [resas -
para hueso para eliminar el hucso  subyacente hasta llegar
a la corona decl diente y sobre-pasar su ecuador.

Llénese la cavidad con un cemento medicamenteso con--
sistente cn oxido de zinc, cugenol y polvo de resina. Incor
pbrese fibras de ashesto o algodén en la masa del cemento,”
hasta que esté espeso, coldquese por encima y por debajo de
la corona. Se cubre la zona con papel de estafio, se bruie y
se¢ deja en su lugay por cuatro o cinco dias. 61 hay dificul
tades pura mantenerlo on su sitio se pucde usar un dledtO
{placa Howley).

CANINOS INFERIORES RETENIDOS.

. Estos dientes estin por lo general retenidos vertical
pente y cerca de la superficic vestibular. A veces estdn lo
cezlizados bajo los dplLLS de los incisivos inferiores situa
des transversalmente en dngulo de 45° hacia el borde infe--
rior de la mandibula. Muy rara vez se encuentran horizonta-
xbs.y cevca del lado lingual. Las posiciones de estos dien-

s debe determinarse por medio de una pelficula radiograifi-
ca oclusa]

TECN[CA PARA LA"EXTRACCION DE LOS CANINOS RETENIDOS POR VES
TIBULAR

B B En todas las retenciones caninas inferiores huLﬂﬁSC -

- incisiones para-un coigago amplio. Levintese el colga

jo 'y cértese las incisiones musculares que cstén loca
'—llzaddb en el dren apardtorla

- fVHJgaee or1f1c:os a través de la cortical 6sea veqtlbu
" lar alrededor de la corona, con fresas de punta de -
~“lanza. Téngase cuidado de no cortar las raices de los
“dientes .adyacentes. ‘Eliminese la cortical ﬁsea con.un.’.
,"ebcoplo o fresa de. flsura dentada. .

'.Expﬁngdse por Lempleto la corona med1ante fresas gsoas. .
Este- proccso es: connc1do como_"Tvnestrado” de la cor-
t1cal oo
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4,- Tritese de Juxar y remover ol canino con clevadores -
No. 73 y 74, colocades dehajo de Ia corona, y dsese -
la cortical ésca vestibular come punto de apoyo.

5.~ S1i la corona estd trabada, hdpase una muesca y cérte-
se la corona fucra del mdrgen gingival,

6.~ Expdngase mis rafz y realicese otra muesca.

7.-  Elimfnese 1a vafz con clevadoves de¢ barra cruzada No.

11D w 11 I, utilizande la cortical vestibular come -
punto de dprO y el principio de trabajo de rueda y -
cje, y eclévese la raiz,

8. - Sutdrese ¢l celgajo en posicién con seda negra 060 y
una aguja atraumitica,

PREMOLARES INFERIORES RETENIDOS.

Los premeolarces inferiores se hallan por lo comin en -
posicifn vertical o cercana a €sta, y con mayor frecuencia
inclinados hacia lingual que vestibular. Se hallan a menudo
premolares inferiores supernumerarios retenidos. De todos -
los dientes supenumerarios que pueden desarrollarse en dis-
tintas dreas del arco dental, el premoiar inferior supernu-
merario duplica con emactltud nuy de cerca los premolares -
erupcionados normalmente. Ellos rara vez presentan las for-
mas rudimentarias halladas en otras partes de los arcos.

;EXTRACCION:DE PREMOLARES. INFERIORES EN RETENCION VERTICAL.

, - Lbs premolares son exiraidos por confeccidn de un col
_‘gajo El colgajo-es levantado y la.cortical fsea vestibulat
es eliminada alrededor de la corvona y tercio gingival de 1sa
“rafz, El-espacio adicional se crea con fresas, mesial y dis-
talmente, debajo del ecuddor de la corona, de manera que -

" después que se climina un segmento de lu raiz por cortes a.

T travésticon fresas de fisura dentada, la corona puede ser
tievada al ‘espacie creado por la remocién de esta porexén -
- radicular y-luxada hacia vestibular con un elevador apical,
zRealicese una perforacidn en el resto de la raiz, Colbquese un

elévador ‘gpical-en 1o muesca creada y-dsese el hueso vesti-
“bular: como- punto- de apoyo, la porcidén remanente de la rafz

"t"cs GlCVddd dc su alveolo.
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El colgajo es levantado y suturado en posicidn.

Si estos dientes retenidos estén hacia vestibular del
arco, su extraccidn es-un proceso relativamente facil, y la
técnica es la descrita para caninos inferiores por vestibu-
lar.

LXTRACCION DE PREMOLARES INFERIORES RETENIDOS HORIZONTALMEN
TE. -

Se realiza un colgajo de basc ancha, para cvitar el -
cgujero mentoniano. £1 colgajo es levantedo, y se verd que
los vasos que existen cn el agujero mentoniano extin conte-
nides en el colgajo.

Se realiza una avertura a través de la.cortical, por
.medio de una serie de orificios con fresas quirdrgicas de -
punta aguda a través de ella, Despu@s estas perforaciones. -
son conectadas con una fresa de fisuras dentada, y este seg-
mento de cortical cg eliminada. Expuesta la porcién de la -
rafz, se elimina hueso adicional en lua parte superior e in-
ferior usando para este propbsito pequeias fresas vedondas.

A continuacibn, con una fresa de fisura dentada se -~
corta y elimina un segmento radicular, la rafz se mueve ha-
. cia_atrds, y se hace una muesca en ella por medio de un cle
“~yador apical utilizando la cortical como punto de apoyo. La

“coryona es ‘engianchada nuevamente, se coloca la punta del. cle
- yador--apical en el orificio realizado en la parte coromaria,

‘S.con-lacortical vestibular como punto de apoyo, la corona -

“es'movida -hacia atrds, en el espacio creado, y clevada de -
sisuralveolo, ' S ~

Bl colgajo es reubicado y.suturado en-posiciln.
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4.7 EXEROSIS DE ESTRUCTURAS QSEAS, PROTUBERANCIAS Y EXCRE-
SENCIAS QUE INTERFIEREN EN LA COLQCACION DL UNA PROTE
SIS, -

ALVEOPLASTIA.

Alveoplastia es la intervencidn quirdrgica para dar -
forma al reborde alveolar y protuberarlo para el soporte de
la protesis inmediata o de las que serdn colocadas u pocus
semanas del posoperatorio.

ALVEOLECTOMIA Y ALVEQLOTOMIA.

Alveolectomia es lua extirpacidn quirfirgica del rebor-
de alveolar. La eliminacién completa del reborde alveolar -
en un tiempe se indica en los maxilares quc serdn sometidos
a radiacién durante ¢l tratamiento de tumores matignos. Por
lo tanto el término de alveclectomia, tan comunmente emplea
do, es incorrecto, perc el uso se¢ ha impuesto en general,
Una alveolectomia parcial es toda aquella que siempre ©s ne
cesaria y que prepara solamente el reborde alveolar para 1a
recepci6n de la prétesis. Esto incluye la eliminacidn de si
nuosidades dseas marcadas o ldminas corticuales agudas, pre-
sentes en cualquier parte; reduccién de las irregularidades
0o elougaciones de la cresta del reborde y eliminacidén de -
exostosis.

~.-Mientras se acepta que el proceso alveolar s¢ atrofia
,por desuso después de extraidos los dientes, se debe elimi-
‘nar no obstante, la minima cantidad de hueso suficicnte pa-
ra permltlr la olocacidn de la. protesis.

Por razores de estética (prognaC1n superior). o para -
'obtencr el espacio-intermaxilar necesario, deberd coliminar-

A p?ise oca51ond]mente el proceso alveolar adicional.

v Alveolotomla qlgnlflc cortar dentro del proceso al--
“veolar. La alveolotomia se-hace para_exponer y permitir la

“gliminacidn deun dlente retenido ‘o de raices, o para exno-
- nor un tumor a.un qu1 o para un1 1p1cect0m1a.
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TECNICA PARA LA ALVECLECTOMIA PARCIAL EN EL MAXILAR SUPERIOR
E INFERIOR.

Los distintos pasos son:

1.- Si se trata de un caso en que las extracciones son Te
cientes, el mucoperiostio a una profundidad minima dg
10 mm desde la linea gingival, todo alrededor de lu -
zona que serd delincada.

2.- Desde un punto medio entre la superficie vestibulay y
lipgual del dltime diente en la arcada (el dicnte mis
distal por extraer), extiéndase la incisifn a través
del tejido mucoperibstico vestibular, hacia el surco
vestibular, en un dngulo de 45° y de 15 mm de largo -
por lo menos. La incisién se lleva a través de cual--
quier espacio en que los dientes hayan sido extraidos
previamente.

3.- Levante cl colgajo con un periostdtomo y manténpalo -
en posicién con ¢l dedo indice de la mane izquierda o
un periostétome ancho o con retractores de tejido,

4,-  Usese el eyector para eliminar la sangre durante toda
la operacién.

5.+ Colbquese la cizalla o gubia simple un bocado contra
la cresta y ¢l otro debajo de la protuberancla por ex
traer, vomenzande por la regidn de los incisivoes supg
rlores, o inferiores, y dirijala hacia: la parte mds <
~dis tal del rebuorde 1lveolar.

_6.-. ‘Libere las membranas mucoperifsticas de la cresta al-
. veolar y 1lévela hacia lingual, d¢ modo de que s¢ vea
“la‘ceortical lingual. Este proced1m1Lnto revelard mu-

chas proyecciones Gseas agudas.

T Eliminese,éStas prominencias Gseas con la gubia.

B vAllSL la superf1c10 vestibular del reborde com la 1Li-
RS nca en.la'misma posicidn:que un escoplo recto, con-el

mismo apoyo de los dedos y lime- ‘pequeiias  zonas sucesi
Lovass med11ntc mov;mlentos de traccién.

‘fExamlne nuevamentp las radlografzas dent&les por ‘51
o “Bubiera radiolucideces DCXIaplLﬂleb, y dende: lLas. hav
: «xplore en eatxs vonas con unacurcta. Lnuclev cunl»-
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quier masa dc¢ tejido blando que haya. Explore todos -
los alveolos con una pequefia cureta y elimine cualquier
masa de tejido blando que haya. Explore todos los al-
veolos con una pequefia cureta v elimine cualquier es-
picula ésea o dentaria ¢ restos de obturaciones que -
puedan haber caido cn ¢l alveolo.

10.- Baje el colgajo y coldquclo en posicidn, aproxime sus
bordes y emparéjelo con el dedo fndice himedo,

11.- Note la cantidad de tejido blando superpueste. Esta -
superposicidn sc¢ debe a que se ha ¢liminade hueso de-
bajo del tejido blande, lo cual determina que sc cu--
bra de hueso con exceso.

12.- Elimine con tijeras la mencionada cantidad sobrante -
de mucoperiostio.

13.-  Coloque los tejides blandos en su lugar, cmpardjelos
’ con el dedo Indice humedecido, aproxime los bordes --
del mucoperiestio y note si a trav€és del mucoperios--
tio se puede determinar alguna proyeccifn aguda rema-
nente vestibular o en ¢l reborde alveolar,

"~ 14.- 81 hay alguna proyecgiéh dsea, levante el colgajo de
‘ tejido mucoperidstico y eliminela con la lima 0o, $i -
es bastante amp11o, con la gubia,

"15,- ‘Suture el colgajo en su sitio de manera de que el to-
.jido blando esté sostenido por hueso interscctal. Pre
ferible ton sutura continua con seda negra 000, si se

~desea, algunas veces puede rea]1zarse sutura dlsconti
nua.

SO ClchdS condlcxones indican la necesidad de suturas -
z'ad1c1cna1e5"

:ﬁLevante el 1labio y tire; si el FOlLd]O se desplaza, -
Lo indica. que hay. que colocar méb sutura.
.'Hemorragla continua.

LApertura del colgajo.

.gfqﬁob}et1vos de 1a alveolectom1a.~,Estas intervenciones
¢ hacen: RTI ‘

‘{Para corregzr dnormqlldﬁdea y deiormxdades de 1os bor 
jdes alveelares. que interfieren en la correcta adapta~=
:gc10n de.la prﬁteq1s u. otros apdrutos. S
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2} Para eliminar las prominencias agudas del proceso al-
veolar, que son, a veces, origen de neuralgias facia-
les o de dolor localizado.

3 Para eliminar con limas el hueso interceptal enfermo,
cuando se hace una gingivectomia,

4) Para reducir las tuberosidades de mancra que sc obten
ga espacio para la base protética o para eliminar re-
tenciones.

5) Para corregir un prognatismo mandibular,

REGULARIZACION DEL PROCESO ALVEOLAR,

Cuando s¢ han realizado las extracciones dentarias -
sin criterios protéticos, o cuando quedan a pesar nuestro,
sobre las arcadas dentarias bordes agudos y crestas sumamen
te dolorosas a la presidén, &stos deben ser eliminados, rea-
lizdndose la intervenciln seglin los principios de la opera-
cién a colgajo, preparando fste de acuerdo a la ubicacién,
extension y forma del excedente 8se0 ue s¢ precise reser--
var,

Incision.- Se traza una incisién mayor en ¢l borde de
la arcada dentaria que llegue profundamente hasta el hueso,
En los extremos de-la incisidn se trazan otras incisiones -

.. perpendiculares . a.la primera de manera que se¢ forme una -~
cograntH'™. Puede usarse tambifn exitosamente und prolonga---
2/ cién de"la incisidn sobre la arcada hacia distal, para per
comitir. levantar un colgajo en vestibular y palatino. Se  .des
.preéndenlos LOlgaJOS hacia bucal y hacia palatino, dejando™
‘perfectamente las 'crestas a resecar, El colgajo debe mante- -
nerse. alejado con sepdradoreb para que no sea traumatizado.
<~ Para-una punta-¢ borde unluo, se traza-un colgajo en-arco o
7:en fO]md angular ' :

RSN Qstectom1a.~ Con p1n7a gublas se rc»ccan‘las puntds,ﬁ
kcrestas o-bordes, Una lima pu]e el hueso de manera que que-
¢ 1bsolutamente 1150.__' ‘ ) ,

;manﬁlenp flJO con txes o LUdtTQ puntox delsutura,.

outura. Se'vuelve el colgajo a su sltlo, el cual s¢ e



TORUS PALATINO,

Los torus son hinchazones mucosas ¢ innocuas que pro-
tuyen de los maxilares. Son un exceso de la formacion dsca
normal y aparecen en diversos sitios. En }a linca wedia del
paladar duro puede presentarse uno como masa nedular dnica,
o mdltiple, v sc¢ denomina torus palatino. En el maxilar in-
ferior suelen ser masas blanquecinas bilaterales en la zona
lingual, en el frea de las rafces de los premolares v lje--
van el nombre de tori del maxilar inferior.

Puede haber proyoa(ione“ dseas similares en loa super-
ficie vestibular de 1as apéfisis aulveolares superior o inle

rior y aqui licvan cl nombre do exbstosis (esto oy, hueso -
por fuera del hueso).

Son mds comunes en las mujeves. Por lo comin no preci
san tratamiento alguno. Si obstacullizan prdtesis, o fonacibn,
se les elimina quirGrgicamente.

ELIMINACION DE TORUS.

Torus palatino.- Los tori no tienen importancia pato-
légica, pero a veces se formula dl?gﬂO%tllO cquivocado con-
. siderfindolos tumores, alarmando asi a los pucientes. Los to
"o ricontra los que chocan una prdtesis, son fucntes de dolo”
rosas dirritaciones crdénicas que pucden hacer que se produz-
K <cainfeccidn o falle-la dentadura postiza, o ambas cosas, ¢
v ancluso volversc un factor “1ao]6g1co dc pIQLGSO maligno bu
B al

Los t0r1 del maxilar supericr deberdn e"tudxar e por

’;verdadcra xﬁdlografla lateral, para descartar la posibili--

dad de- neumatlzac1on.,th1rp1r estos -toris pOdTld dar lugar
vadla abertura buconasal y atlugend

Las 1nd1cacxoneh para la ext)rpar16n 1nL1uyen toris -
grande 'y lobulado, con delgada cubierta mucoperidstica ex-
tendlbndosc hacia atr ds @.la:linea vibrditil del paladar; -
rita-querla -dentadura postiza so asienté sobre 1z masa,
i como el sellado u]terlor de las dbpr9510ﬂLS palatinas.
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TECNICA

El torus superior no deberd cortarse en masa, para -
evitar entrada s la nariz, si no deberfa subdividirse en
segmentos con una fresa. Los segmentos se retiran entonces
con un ostedtomo vy las pTOtUbCldnLLdk se alisan con umn 1l

ma Gsea o un [{all Surgairtome bajo corviente constante d¢
enfriador. El colgajo se recorta y s¢ sutura laxamente.

Bl paladar debe cubrirse pava evitar formacién de he-
matoma y sostencr el colgaijo, y se cubre dptimamente con -
una férula palatina agjustada u los dientes mediante ganchos
o ligadura con alambre de acero inoxidable. lLa [érula poernn
nece en ¢l lugar durante 48 horas y despuds se extrae para
limpiar e inspeccionar herida.

Tori maxitar inferior.- Bstoes se producen principul»—
mente cn el drea linpgual de £o< premolares, Son gencralmen-
te bulbares, pueden ser simples o wiltiples y ocasionalmen-
te hacen coalescencia para formar una gruesa exostesis lin
gual que sc extiende hacia atrds del canino, -

: Para su extirpecidn es importante colocar la insicidn
sobre el reborde desdentado o alrededor de los cuellos de -
los dientes para lograr. cierve apropiado. Lo incisién debe-
rf-ser suficientemente larga para abarcar tede ol torus y -
oxtenderse mids alld del mismo, esto dltimo con objeto de no
desgarrar el colgajo, generalmente delgado. Los tejidos 1la

_biales no se liberan, proporcionando asi tejide labial esta

blepara cerrar-y evitar pérdida de la profundidad del suy-

LEOL ' : :

Sc corta un canal con la fresa, en el torus expuesto,
“para desarrollar un plano desde el cual se le dividird. Se
~ coloca un ostedtomo de un sole bisel dlrlgldo L leeC»lén
o opuestata la corteza, vy se divide cl torus con un golpe se
1Jcb‘de‘mdftillo. 5¢ -aliza el hueso con la lima para lueso, -

- sielespacio lo pcrmltc con una fresa para hueso en frota
= c1én. ’ -

e Bl area 5¢. 1rr15a con- soluu;un 5a11n1 normal. Se cie-

v rra mediante puntos.. \cpdrﬂ&o con seda 3-0, vy se colocn una..
f8rulagerilica transparente en llnpual de los d1 entes, pa--
Sra ev1tar formacmua de. hnmaiamﬂ. -, G
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TORUS PALATINO,

El torus palatino es una proyeccién o sea benigna, de
crecimiento lento, de los dos procesos palatinos de los maxi
larcs y a veces de las ldminas horizontales de los huesos -
palatinos. Se presenta en forma bilateral a lo largo de la

suura media en la superficie bucal del puladar duro,

La ctiologia es desconocidu. Se indicaron como facto
res clioldgicos posibles: la hevencia, ol traumatismo super
ficel, Ja maloclusidn y la vespuesta Juncional,

El torus es una masa con superficie cortvical densa v
cantidades minimas do hueso esponjosc. La mucosa que cubre
<1 torus es muy delgada. La escasc: de tejido QOHCCELVO sub
mucore, la irrigecitn de ta mucosa es relativamente poire si -
s¢ compiara con otras zonas de los maxilares. In lu p011fe-~
ria del torus, la mucosa adquiere cl misme espesor que en -

wres sonas del paladar durc.

El torus palatino crece con lentitud y adquiere su ta
mai:o mdvimo en le tercera década de Ia vida. El tamafo y -
la femes son variables, y con mayor {recuenciu es nodular -
que fusiforme. El tejido nodular sucle tener surco medio -
que corresponde a la sutura palatina media.

Las indicaciones pard su exclsidn son:

“1.- Que. sus dimensiones secan tan grandes que alteren la -
diccidn,

Gt La mucosa se traumatice, ulcere y no cicatrice en ra-
: z6n de 1a irripgacidn insuficiente, s

-

- 3;—' Interfiera en el disefio y confeccidn de una prétesiﬁ.

“Incluso cuando se contempla la confeccidn de la prite
¥51s, no todos los torus deben ser eliminados.

”-1‘ﬁcmCA QUIRURGICA.

W EL pTGCedlmleﬁtQ qu1rﬁrg1ao puede ser llevado 4 cabo
baJo anestesiz -general o local. 8i sc emplea anestesialocal
90 bluquear&n,-ov nervios palatlno antcrxor derccho € imem
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izquierdo y el nervio nasopulatino. Es dti) hacer otra in--
filtracidén con pequeiias cantidades de solucion unestésica -
para conseguir hemostasia.

Se hace una incisidn palatina media en la mucosa en -
toda La Jongitud del torus y dos incisiones on divergencia
oblicua en los extremos anterior y postevior evitando los -
agujeros palatinos. Si el torns se extiende hacia la zonn -
posterior del paladar duro, hay que tener cuidado en evitar
la penetracidén dentro del paladar btando hacia 1a cavidad -
nasal. E1 colgajo se separa con clevador de poriostio y o se
sutura a4 la mucosa del procese alvealar para mantenerlos le
jos del campo operatorio. Lus colpajes huay que tratarles -
con mucho cuidado, pues Lla mucosa que recubre este tipn de
protuberancias sucle ser muy fina,

§i el torus es pequeiio y pedunculado, es posible des
prenderlo mediante un golpe de martillo sohre un cscoplo f]
loso de bisel Gnice. Sin embargo, ta mayorfa de los torus -
tienen base ancha, por lo que sc usar{ una fresu de {isura
para hacer surcos en torus, dindele un aspecto acanalado, -
teniéndose cuidado con ta profundidad del covte para no. pe
netrar hacia ¢l piso de las f{osas nasales. Una vez dividido-
el torus, las partes se climinan con gubias, o con ecscoplo
y martillo., No es preciso reducir el torus hasta el punto -
de dejar céncave el paladar. Como suele haber un excedente
de mucosa palatina, €sta se deberd vecortar con tijera y -
luego se¢ cerrar& la mucosa sobre 1a herida aproxinindose -
los bordes sin tensidn.

Q:PDSFOPERAFORlo

Incluye el uso de andlgEchos y el manteniniento de’ -

1a. higiene bucal. Importante es. lu prevencidn de la forma-- .

» eidn de hemotomas mediante el uso de drenajo de goma o .me

coocdiante la construccidn de ung wmatriz de acrilico la que  se

“uga 'para adaptar y sostener los colgajos, uCcosa en contac-
“to coniel hueso e11m1ndndo los espacios muertos

o Los drcna;e: de gomds deberdn retirarse a 145 ho -
jra a. 48 hOTﬂS..Ld sutu as s¢ qUItdn a los & u diaa. -

icompumcmw-:
Hemorxagxac Lac incisiones bien tocalu‘adqs que evi-t

tan Tos: yrdndcx vusos y el manejo cuidadoso de los L01b41oq
educen La posxhllldad de hemorxxp_a. Ln caso de que scopre
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sente una hemorragia rebeide habrd que localizar el punto

sangrante para ligarlo, ¢n caso de quc el punteo sangrante

se localice a nivel Gseo, éste se cohibe aplicando presidn
sobre el hueso adyacente.

Hematoma.- La presencia de hemorragia aunada a unos -
colgajos mal adaptades o bien por la falta de una matriz -
de acrilico, producen la aparicidn de un hematoma entre la
mucosa y el hueso palatino. Si ¢} hematoma s¢ infecta, los
colgajos mucosos pueden necrosarse y desprenderse. Hay que
drenarse los hematemas cuando se descubren y administrar -
‘antibiético para reducir 1o posibilidad de infeccidn.

Desprendimiento de la mucosa palatina.- 5§ se produje
ra la pérdida de la mucosa palatina se debe confeccionar -
una prétesis provisional o férula que cubra el huess hasta
que se produzca granulacidn y epitelizacidn secundaria, lo
cual se lleva a cabo aproximadamcnte de 5 a ¢ scmanas.

Perforacifn del piso de fosas nasules.- La perfora---
cién es rara y por lo repgular de una perforacidén pequeiia -
no surgen problemas salvo gue la hemorragia no sec detenga,
en cuyo caso sc realiza un taponamicnto masal con gasa en-
vaselinada,

Fractura del paladar.- La fractura es la complicacién
mis desafortunada gue puede ocurrir durante la eliminacidn
del’ torus. palatino. La prevencién es mucho mejor que el --
_tratamiento, Si se produjera lu fracturs del paladar, hay
que volver al lugar los fragmentos libres ¢ inmovilizarlos.

BIOPSIA EXciSIONAL

Blcp51a Es 1a eliminacidn de tejido del orgdanismo -
yivo con’la finalidad de su examen microscbpico y para  su
dlagnéstlco. :

Tlpos de blopq1a La excisisn total de una lesién pe
queﬁd para.suestudio microschpico se denomina b10p=11 por
fexc1310n, El patflogo por-lo.general, podrd decir si‘la le
sifn ha-sido enuclcada en su: fotalidad al observar el ds~—
pecto del tEJJdO alo largo de; da Tinea de excisidn,

S .Se preflere 1a bxops:a gxcisional cuande el tqmano de
- 1avlesitn es tal gue pucde ser retivada, con un marg;n de -
’:tejldo normal Y se puede cerrar la herlda prlmarla. :
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Algunus lesiones son demasiade grandes para ser extir
padas desdc un principio sin haber establecido el diagnds™
tico, ¢ son de tal naturaleza que lua ox¢isidn no seria  --
aconscjable,

Hay varias técnicas para obtener material de una  le-
sidén para su estudio microscipico: 1.- cxcisién quirdrgi-
ca con bisturi; 2.- eliminacidn quirfrgics con couterio o
con bisturi de alta frecuencia; 5,- climiancidén con pinzas
para biopsia o socabados para blOpblu; do- aspiracidn me--
diante una aguja con luz grande; S.- téenica de citelogin
exfoliativa, en la cual sc frota la superficic de 1a le---
si6n con alguna substancia csponjose que luepe corta, o se
le raspa; el patologo Io u:tudll para observar la presen--
cia de células atipicas o diagndstinas.,

Técnica de biopsia.

La técnica es un procedimiento simple y puede ser -~
efectuado por ¢l odontdlogo como un prortdimjonto corrien-
te de consultorio si se tomen cicrtas pTCLJULlOHCS y se si
guen ciertas reglas. Las ventajas de la biopsia sobrepasab
tanto a las desventajas o peligros potenciales que raras. -
veces estd contraindicada en lesiones cuyo diagnédsticoe no

_ha sido establecido. Para tener la seguridad de obtener -
una muestra adecuada, es preciso considerar los siguientes
puntos:

1.« "No pintar la superficie.de la zona para biopsia con -
' yodo o antiséptico muy coloreado.

= 2y= " 8i-se-utiliza anestesia infiltrativa, wo inyectar la
‘ ~solucidn divectamente en la lesidn, En cambio inyec--
. tar en la periferia de Ja lesidn,

“Usar un bisturi filose para no desgarvar tejidos

81 es posible, incluir un borde de tejide normal en -
~la muestra. '

‘Poner CUldddO en no mu»lldl la muestra al. tomarla con.
la plnza.,

‘Fljar el tC}LdO 1nmcd1atamuntc en formol al 10 por - -
100 "6-alcohol al-70 por 100, 8i la muestra es delgada,
‘olocarla en un trozo de papel glaseado y sumergivia -
en ijador':esto memdo quv v} tejldo s¢ enr”osque.,
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QUISTES

Un quiste verdaderc es una cavidad tapizada de epite--
lio. Puede estar situado enteramente dentro de los tejidos
blandos o profundamente en el hueso o localizarse sobre una
superficie 6sea.y producir una superficie depresible. Den--
tro de los maxilares, el epitelio puede tener su origen en
el epitelio odontogénico {es decir, los restos de la ldmina
dental o los Grpganos del esmalte de los dientes). La proli-
feracidn y degeneracidn quistica de este epitelio da lugar
a quistes odontogénicos.

Estdn comprendidos dentro de esta categoria, el quiste
dentfgero, quiste de la erupcidn, quiste gingival del re--
cién nacido, quiste periodontal y gingival laterales, quis-
te odontogénico queratinizante y calcificante, quiste radi-
cular y queratoquistes cdontogénicos.

Los quistes no odontogénices derivan de los restos epi
teliales del tejido que cubre los procesos primitivos que -
participan en la formacifn embrionaria de la cara y maxila-
res. Estos asi llamados quistes fisurales incluyen el quis-
te-globulomaxilar, el quiste nasoalveolar, quiste mandibu--
lar mediano, quiste lingual anterior, quiste dermoide y ~-
epidermoide, y el quiste palatino de los recién nacidos, ~
+ -~ Los quistes no odontogénicos también pueden tener su origen’
~"-'en loa .restos del conducto nasopalatino, que origina el -~-

- quiste nasopalatino, S ’

~ CLASIFICACION
SRR LdS“tiposvde,quiStes,quq pueden presentarsc en la cavi

"‘dad bucal en ls cara .y en cl cuello son: congénitos, de de-.
-sarrollo .y de retencidn. ‘Los quistes de origen dental son -

los m&s comuncs. La clasificacién que sigue estd basada en

':j 1a;de_RQBinson,,Thomas,yrotrbs.
"57A)gnguistéébeﬁgénitus
1.9 Tirogloso-

»’Branquial -
Dermoide. -
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- B} Quistes de desarrollo,

1.- De origen no dental:
2) Tipos de hendidura

1,- Nasoalveolares

2.~ En la linea media

3.- Del canal incisivo (nasopalatino)
4.- Globulomaxilares

b} De retencidn
1.- Mucocele
Z2,- Rinula
2.- De origen dental:
a) Periodontales,
.- Perjoapical
2.- Lateral
3.~ Residual
b} Primordiales {folicular}

¢} Dentigero,

‘4.8 APICECTOMIA

o Se entiende por apicectomia, la reseccxén qu1rﬁ1g1ca
. poT via transmaX11nr de un foco apical y del ap1cc denta- -
~A;r10 :

1 'IND1CACI0NE9 DE IA APICELTOHIA

v La ap1cect0mia esta indicada, en dientes con procesos
}per1ap1cales en’ 1as s1guxenteb c1rcunstanC1as.

ﬂ%:Cuando hd ‘racasado el qutamlento radxcular.“

”5f'En dlentes con d]lager¢CLoneJ que hagan 1nacccqlb1e al
;ﬁplce radxtuldr. : . : :

VEn dlentes quc preqcnten falsos conductos‘-

En dlentes ‘en’ cuyos: conductos se ha fraCLu1ado Y alo;a"_f
“do’ un’ Lnstrunantc dc endodonL1a , T
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E. En dicntes portadores de pivotes, jackets-crowns, u -
otras obturaciones que imposibilitan la remocién de -
ellas para efectuar un nuevo tratamiento radicular; -
en ese caso, deberd realizarse apiccctomia y la ob tu-

racién retrégrada del conducto con amalgama.

La reseccién quirdrgica del fpice puede realizarse on
todos los dientes; pero no se efectda la apicectomia mids -
que en los dientcs anteriores, por excepcidn en los premo-
lares y nunca en los molares, La operacidn en estos dien--
tes, ademds de quc los resultados no la justifican, requic
re un virtuosismo quirdrgico que no todos tenemos. B

Pueden apicectomizarse los dientes con procesos peria
picales que cualquier Indole y magnitud, En los dientes -
portador,a de grandes quistes paradentarios, la rescccién
del dpice es una maniobra secundaria con la cual se¢ comple
ta la operacién, permitiendo conservar en la arcada un  --
diente que, cstétlcu y funcionalmente, tiene valor, porque
puede ser la base de una restauracicn.

CONTRAINDICACIONES DE LA APICECTOMIA

A. -Procesos agudos. Estd contraindicada la intervencidn
en procesos agudos, en estos procesos, la congestildn
impide. la anemia necesaria para que la sangre no mo-
.leste el acto operatorio; la anestesia local en estos
casos, es siempre insuficiente.

"B, . Dientes portadores de procesos apicales, que han des-

oioototruido-el chueso, hasta las proximidades de la witad
de ' su rafiz. » :

c. ‘Parodont051s avanzadas, con destruccidn fsea, hasta -

. sutercie radicular o las lesiones parodontales y 1p1
.cales comblnadns.

H"D,f 1Destrucc16n masiva de la porcidn radlcular.

"f?rdximidad peligrosa_con el Seno‘maxilar;-f




TIEMPOS OPERATORIOS.

La anestesia es de capltal importuncia para la realiza
€idn con €xito dc la apicectomfa. Maxilar superior.- Aneste
sia para los incisives. Anestesiua infiltrativa tipo, se deT
be inyectar también un centimetro cibice en el lado pdldf1~
no frente al dpice del diente & tratar. Anestesia para cani
nos .- Se puede emplear la infroorbituria o infiltrativa. =
Angstes1a para premolures. - Inflltrativa (alta) v de la bé-
veda

MAXILAR INFERIOR.

Anestesia para los incisivos, anestesia en el aquiozo
mentoniano o infiltrativa; en cas¢ de realizarse varias api
cectomias y en presencia de procesos Gseos extendidos, debe-
grouederse # reulizar snestesia regional, en uno o ambos la

0s.

INCISION

- De las mdltiples incisiones preconizadas por diversos
autores mencionaremos las mAs utilizadas para la téenica de
apicectomia.

< La -insicidn de Wassnund, nos permite lograr los postuy
lados gque para la insicidén preconizan los maestros de la ci
rugfa bucal: fdcil ejecucién; amplia visidn del campo opera
~torio; quedar lo suficientemente alejada de la brecha Gsea
como- para que los bordes de la herida no sean traumatizados
y ‘lesionados durante la operacidn, y permitir, una vez ter- -
‘minada Esta, que la coaptacidn de los labios de la herida -
~cow sutura, s¢ realice sobre huese sano.

L ‘Se: roallza Je 1a 51gu1ente manera' con un bisturi de
“hoja corta se empieza la incisién al nivel del surco vesti-
~bular y desde el dpice del diente vecino.al que vamos a - in

tervenir, llevando prnfundamentc este-instrumento hasta el

yhucso, para-seccionsr 14 mucosa y periostio. La incisidn -

d scmende hHasta medio centimetro del borde gingival y desde’

‘allf,ievitando hacer:dngulo agudo; corre paralela a la arca

_a_dentaria ¥ 5o remonta nuevamentoc hasta el surco vestibu--

Yar,. teranando al n1vc1 del apuce del dlnntc vecino del: -

. otro Iadu.- : . :




La incisi6én de Neumann anZloga a la que se practica en
el tratamiento quirdrgico de parodontosis, se cmples con ma
yor frecuencia, a excepcidn de dientes poxtddores de jac--%
kets. Se ?Cdllnd desde ¢l surco gingival hasta el borde Ii-
bre, festoneando los cucllos de tos dientes y scccionando -
las lenguetas gingivales. Las incisiones verticales deben -
terminar en los espacios interdentarios, La cicatrizacidn -
es mis perfecta y no deja hucllas.

DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO

Estando rcalizada la incisidn, con una legra, se sepa-
ra la mucosa y el periostio sub)auentc el sostenimiento ¢«
del colgajo es de vital importancia: la vision del campo -
operatorio ha de ser perfecta y el colgajo no debe interpe-
nerse en las maniobras operatorias. Ademis si el colgajo no
estd fijo y sostenido, e¢s lesionado durante la intervencidn
y luego cicatrizacidén y £1 posoperatorio no soh normuales.

OSTECTOMIA

La ostectomia puede vealizarse a escople y martille, o
con fresas. Se utiliza una fresa redonda No, 3 6 5, con la
_‘cual se hacen pequepas perforsciones en circulo, con el dpi
ce comoe centro de la circunferencia, luego con un golpe de”
escoplo, se levanta l4a tapa  Gsea y entramos al proceso, -
Cuando el hueso: estd destruido, nada wnids sencillo que agruan
dar la perforacidén. con fresa redonda, con escoplo o a pxe-
sién mdnual o-con plnza gubia de bocados fines.

G;AMPUTACION‘DEL APICE RADICULAR.

S Tlempo quirdrgico. muy impor tante, U%amos cucharlllns -
medianas'y bien filosas, Con pequefios movimientes clevamos
~de la.cavidad Gsea el tejido enfermo. En primer lugar; sc-
realiza la limpieza de la cavidad grosso modo, y luego mos’
detenemos en 1os.puntus.en que puedan quedar ‘tejido do gra
nulacién o trozos de membrana, lavames la cavidad 6sen  con
nchorrg; de suerd. tlflologlca-'el Liquido arractra la& par.
t{culds Bseas; dentariss y de teiido de sranulacign. seca-<
5 1a cavidad:con gasa y pasamos al otro tiemno operatorio,
qiie es la-cbtoracién del conducto radlcular en el casp que:
no: se halla reallzado la- endodoncxa prev1a, en este caso -
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solo s¢ sellarfa el dpice seccionado.

s

SUTURA

Llegamos asi al dltimo tiempo operatorip: la sutura -
del colgaje. Hacemos la sutura con apujas atraumdticas, las
que sc¢ manejan y ayudados de portagujas. Como material de
sutura utilizamos seda o nylon.

Antes de reallzar 1a sutura, tenemos la precaucion de
raspar ligeramente al fondo y los bordes de 1a cavidad parn
que esta cavidad dsca se llene de sangre.

En la remodelacidn del hueso participan dos fendmenos
independientes: a saber: 1) Depdésito de tejido Gseo en Ja
superficie de un hueso ya formado por aposicién y 2) Resor-
cidn de hueso en las superficies. E1 depSsito de hueso neo-
formado a las superficies de la trabécula permite que ésta
c¢rezca. Lu resorcidn del hueso en las superficies es logra-
da por células multinucleadas voluminosas llamadas  osteo-
clastos que aparccen on las superficices dsecas,

- Los cuidados postoperatorios son elementales; se redu-
cen a compresas frias, bolsas de hiele, enjuagatorios.con -
solucidn antiséptica. Los puntos se retiran al séptino dia,

4.9 TRATAMIENTO POSTOPERATORTO SIGUIENTE A LA EXTRACCION
' DE -DIENTES RETENIDOS. -

‘Después que sc¢ ha extraido cl diente, hay que secar --
10s alveolos y explorarlos con una pequeilz cureta, para eli
< -minar los restos de estructura 6sed dentaria. Eto es muy im

'portante cuando se ha usado la técnica ddl seccionamiento.

Si hay restos del érgano del esmalte, libérese con cul
. dado el tejido blando .que lo forma, del tejido blando que -
~1o rodea, a fin de prevenir la formacifn de un quiste,

= suavicese el borde periférico del alveolo con un esco-
“ploafilado o fresa de huese’y concliyase con una lima pard

hiuese,-8i la cortical vestibular fue muy .traumatizada cuan- -

do 'se Us& como punto de apoyo con el elevador, ¢stp zoma se
ré‘eliminada con’escoplo. para evitar.el secuestro.’
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Sutdresc el colpajo on su lugar, sobre ¢l alveolo,

Si hay hemorragia, apliquese presidn {irme sobre ¢l al
veolo con una pasa, durante cinco minutos,

Dénse al paciente unas cuantas gasas ¢ instriyvasele de
modo que cologue una gasa sobre ¢l alveolo y la mantenga -
firme mordiéndola. Si una gasa no produce presidn al por--
derla, sc colocan dos gasas.

Cuando vy esté muy mojada se remplazari por otra, Esto
debe continuar durante una hora, o hasts que ia heworragia
se detenga. La presidén continua contrelard I hemevragia en
1a cavidad bucal.

Si la retencidn ecra de un tercer molarv, instrivase al
paciente para que muerda de modo vigoroso y constante "goma
de mascar", empezande una hora despuds de Ja operscidn.

Prescribase aplicaciones calientes y [rias cuada hora,
~alternadamente, durante las primeras veinticuatroe horas, --
Después aplicacifn de calor en cunlquier forma,

51 es necesario, prescribase medicacién analgésica.

Inférmele al paciente sobre la posibitidad de cdemas y
equimosis posoperatoria, y Sus razones.

. Ante 1la posibilidad de que el conducto dentario infe--
rior ¥y su contenido hubieran side trawmatizades, expliqucotle
al paciente sobre la falta transitoria de sensibilidad que
experimentard en el labio.

“Hagale volver al paciente al dia siguiente,

. En esta sesion irviguese la cavidad bucal y limpiese -
‘el Area opérads suavemente, con una solucién antiséptica.

Tres dias después e¢liminese las suturas.

Hay que dar siempre al paciente una lista 1mpxosa con.
“Lnstrucc10ncs‘




4.10 FIBROMAS DEL SURCO VESTIBULAR.

LEn el vestibulo oral interior v sobre todo on ¢l supe-
rior :e desarrollan, bajo el influjo trammitico-irritativo,
como consecuencia del uso de prétesis mal adaptadas, lesio-
nes caracterizadas por la hipertrofia, en grado variable, -
del tejido gingival de esta regidn, creands una verdadera -
patologia del surco vestibular. Estos proceseos tienden ha--
cia la forma tumoral, persisten, <recen y peérmanccen wien--
tras existan y perdure el factor drritativo. Son en realidad
fibromas del surco vestibular. Puede tratarse de unn sola formacidn a
manera de cordillera que se desplazard en tode ¢! fondo del
surco, o consistir en varias covdilleras paralelas, con pe-
quefios fibromas, sobre todo en la cara interna del labio,

TRATAMIENTO

Estos procesos deben ser extirpados quirdrgicamente, -
elirinando el {actor trowmdtico-irritativo, para evitar su
recidiva.

La operacidn se realiza con bisturi o por mftodos eléc
tricos,

Extirpacién a bisturi. fis suficicente una ancstesia lo-
cal infiltrativa, circunscribicndo at fibroma. La anestesia
con ‘adrenaling nos proporcionard un campo relativamente - -
exangug, el cual es necesario para realizar las maniobras,
con cierta facilidad.

Se: hate traccidn, ya sea en los labios o en los carri-
l‘os, dependiendo del thJo donde se LHKUCHT]( la lesidn, -
permitiendo asf una amplis visidn del proceso a intervenir-
..se vy que el fibroma colapse ligeramente, lo cual ayuda las
técnicas para su extirpacién.

" Se toma el f]bromd con una o dos pinzas.de Rocher, se-
Loglnt st eXtensifn oy volumen y s¢ tracciona el tumor pﬂra des

ﬂLubrll anp11amentm su base de 1mp1dntac1un.

s Antes e seralonar el flhromu y-con el objeto de. evi--
'tar Wdrpor 1o menos de cohibir prontamente la copicsa hemo- -
rragaa, producto 'de los vasos.que corren a nivel de esa re-
iémy se recurre a unia maniobra que consiste en el pasaje

previo’ de los hilos de sutura, pura no perder tiempo, des- -
pués . de la enuc]ea 16n del fbenma Esta -mamniobra por otra
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parte, no es de imprescindible nccesidad, ya que lo hemorra
gia cesa, no bien se coaptan jos labios de la herida al anu
darsc los hilos.

Las pinzas de RKocher traccionan el fibroma hacia abajo,
para descubrir ampliamente su base, Con el bisturi se scc--
cionJ el proceso de dervechz a Izguicrda, en toda su exten--
si6n y limites procurando no cortar los hilos en cstn munio
bra y se anudan los puntos. Alguna hipertroffa satélite =
puede ser eliminada con un corte de tijern, siendo previa--
mente traccionada con unid pintd de Kochor o s¢ cauteriza -
con el galvanocauterio. So ¢eloca un feraze do gasa simple -
en el surco vestibular afcctado vy se mantiene comprimido el
labio con unu venda, este procedimiente previene los hemato
mas siempre fre Lucn?o« e oeste tipo do operaciones., -

'

4.11 TRASPLANTE DENTAL

Purante los dltimos 25 afios, ha aumentado cnormemente
la investigacidn de procecdimientos de trasplante de dientes
homdgenos. Esta renovacién del interés por el antiguoe ejer-
cicio quirdrgico de trasplante dental fuc proVOdeO por 1a
llegada de la terapfutica con antibidticos y ol desarvollo
casi simultdneo de bancos de tejido y procedimientos de  --
prucbas de histocompatibilidad.

Bxiste buenua evidencia en apovo de 1a opinidn . de que -
los dientes son capaces de ser antigénicos, Que log -tras---
- plantes dentales no provoquen reacciones inmunitarias evi--
dentes, puede ser- el resultado de diversos fuctores, Una -
© teoria interesunte propone explicar esta falta de reaccion
o inmunitaria detectable basdndose en que cl alveolo es un si
“otio derprivilegio, inmunoldgico y ne estd sometido a -las - 1€
“yes normales de trasplantacién. Sin embargo, trabajos poste .
ceeriores: hanctenido av refutar este rdazonamiento. Bl fenéme™
“1 0 emo reaceidn ihmunitdria despuds de un trasplante dental, -
Lo jaungue e es de magn;tud igual provocado en otvos 11pos de
v;tejldo puede’ probarse de la siguiente manera:

fIn£11tracnun inflamatoria crénica de células qUL civ--
-cunddn el traqplantc y se infiltran en el te;Ldo pul-
pax..‘

A‘l‘

2.- Pulpa qua no. fun61on4 como., aqentc fcrmndor de dentina,
- no ayuda’ a eQmplct X ld PHtIULtuTl de la raiz del dlcn

f'tc.




8o

3.- Encapsulacidén fibrosa y resorcién radicular con substi
tucidn por tejido Gsco. -

Se ha sugurido L1d presencia de las dos fages
tes en la reaccidn inmunitaria del hudsped a los
tos alégenos dentales:

sigujen--
howeinjer-

1.- Una fase temprana que os parte de una veagcién o g -
portacidn de tejido biundo del trasplante,

2.- Una fase tardfa mis ddbil de reaceidn a la estructura
dura del diente menos antigdnicn.

- TRASPLANTE DE DIENTE HOMOGENGO.

Se han hecho intentos por conservar primordios denta--
les por refrigeracidn, por diversas téenicas de recongela--
~¢ién, y por cultives tisulares. Bn la valoracidn {inal es-
tos intentos han fracasado. Se ha registrade aceptacidn cli
nica sin rechazo immcdiato después de trasplantar dientes -
~ homégenos depositados anteriormente bajo cstas diversas con
diciones. Sin embargo, no Ha habido métodos crifgenos o  de
cultivo tisular c¢on los que pueda conservarse ta pulpa de -
manera que &sta puecda funcionar después del trasplante. In-
‘variablemente se produce necrosis del tejido pulpar trasplan
tado después de depositar dientes eon desarrollo por culti--
»vos tisulares y congelacién, Esta necrosis da por resultado,
“maturalmente, que no hava desarrollo radicular ulterior, y
“la pulpa e¢s substituida gradualmentc por tejido dsec y Fio-
broso del. huéspcd

Al traspldntdr dlcntes Lompletamcntc mudurae desprovis,
o5 de pulpa en una fasc aldgens homdgena, se ha obtenido =
‘aceptacifn: inicial aparente. Sin cmbargo, enqulloqls Y re--
sorcidn radiculavy progresiva,. son secuelas casi universales
de Pstos procedlmlentos qu:rﬁrg;co%. '

Aunquc Pl trdh&]O cxpcrxmentdl coptindn. leOIdndO los
efcctos de las pruebas de histocompatibilidad del material
donador, ¢l tratamiento de:pretvasplante de la rafiz con . =-
uoTuro y otros .agentes, 'y las técnicas crifgenas de depd-
sito de losibiancos de dientes, el nivel actual de-la inves: .
tigacisn'no apoya cl ugo pxtenso de tra isplante de dientes -
alugenos homogcnnb. . S ‘ L




TRASPLANTE DE DIENTE AUTOGERO

Aunque la experimentacidn con homoinjertos dentales no
ha sido productiva clinicamente, durante los Gltimos aftos -
el trasplante autdgcno de d;unteﬁ ha gozado de cierto grado
de &xito, se hu pxoducldm un resurgimiento de la investiga-
cibn clinica de ¢sta drea, desarvrollindosc nuecvas téenicas
quiridrgicas en un esfuerzo por mejorar el indice de éxito -
en el trasplante. liale ha descrito un procedimiento guirdr-
gico detallado para trasplantar terceros molares en desarroe
1lo, a la posicidén del primer molar cn pacientes jévenes, -
Se considera de esencial importancia seleccionar apreopiada-
mente al paciente, Se hace incapié¢ en la importancia de 1u
anchura mesiodistal adecuado en el sitio del implante en ¢l
huésped, la falta de estado inflamatorio periodontal o pe--
riapical agudo, y la buena salud bucal general del paciente,
E1l desarroilo radicular dptimo del dieute con trasplante cox
aproximadamente de 3 a 5 mm de crecimiento vadicular apical
a la corona, E1 sitio receptor s¢ prevara quirdrgicamente -
eliminando el hueso intevseptal con Evesas o pinzas de gu--
bia y extirpande hucso en la ¢resta del borde para lograr -
el tamafio adecuado del alveolo que recibird el trasplante.
El trasplante se retira del lugar donador con plnzaa y cle-

vador, En una técnica, puede extraerse la porcién del folf-
culo dental que redea al trasplante. Sin cmbargo, deberd -
evitarse lesionar el tejido hlando del saco radicular, El -
diente se coloca en cl lugar receptor exactamente por deha-
jo del nivel de oclusidn, y s¢ estahiliza mediante ligadu--
ras Con alambre de acero inoxidable cruzadas sobre la super
ficie oclusal de la corona trasplantada. Se¢ colocn cemento
~quirdrgico alrededor del trasplante y de las ligaduras de -
alambre cruzadas. Algunos cirujanos prefieren usar una [fru
1a acrilicd para lograr csto estabilizacidn, La férula de *
cemento quirdrgico permanecc generalmente en su lugar durqg
“te 14 dias; pueden usarse férulas acriliens para perfodos -
mwds largos.

: Bn otra. técmica el tercer molar se extrae con opéreulo,

"-;vgubernacu]um yfoliculo intactos, y se trasplanta a un si--

. tip.recipiente de segundn o-tercev molar hajo un colgajo mu
coginglval. :

S En este procedxmlento 1amhlcn s5e construyc upa férula
'Aacrilxca para mantener el espacio intercoronaric y evitar -
“lamigracion-oclusal del diente cn mesial _y distal del tras
plante, Al britar el tTd“plnnLO en posicidn,. se recorta 1o~
“férula para’ permxlxr bucn movimiento dental, ,
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REIMPLANTACION

La re1mplanrdc10n sc reficre a un rrocedimiento dental
que en realidad es una forma de trasplante autdgcene en el -
que un diente cxtrafido o arrancado sc devuelve a su alveolo
orlglndl En diversos cascs puede Dmprendcrse la 101mplanta
cién de un diente total o pavcialmente arrancado con rafces
na» completamente formadas, con o sin fxactura concomitante
del hueso alveolar circundante, Para retener cl diente reim
plantado puede volver a colocarse con los dedos de maneva -
que no sea necesarie colocar una (érula mecdnica.

Puede llegar a requerirse una téenica terapdéutica endo
déntica inmediata en operaciones de rclmplanLuclfr gle com-
prenden dientes totalmente arrancados con rajces formadas, Y
en todos los casos en que haya pasado un tiempo considera--
tle entre la evulsién accidental del diente y el comienzo
del tratamiento.

De los procedimientos del traspluante dental usades ac-
tualmente, el injerto autdgcnoe del tevcer molar en proceso
de desarrollo parece ser cl que da mejores resultados.

Existen muchas pruebas que apoyan el traunsplante autd-
geno del tercer molar como procedimientoe prdctico en casos
bien seleccionados. :

“TRASPLANTE.

: Consiste esta operacidn en Mtransferir' un diente al
urar-de otro;-esta maniobra quirdrgica, ‘tiene variantes "y
distintas denominaciones, de acuerdo al tlpo de acto al read
lizarse; puedc cfcntuar:e con dientes del mismo 1nd1v1duo o
*dc otro sujeto. ,

El trasplanta se-denomina "autdgcno" si ¢l diente, -~--
;»(adulto o en formaci6n) es trasladado por medios QUlTﬁlgl*“
Ceos en ld misms persona, de un alveolo a otro alveolo, Este.
. ersplante dutfigeno Lo, realizan algunos autores-llevando el

Jgermen-de Un tercer molux al luydr del segundo o del prime
o cuande estos dientes’ deben ser‘extraidos por procesos. -
apitales de cualquier indole. Es menester naturalmente, que
Ia extracciln de los dientes (el diente a climinarse.y el -
weiirdas ocupa. el lugar) Ho rewllzada Con ldb mejorcv s
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condiciones asépticas y atroumdticas.

El tercer wolar a transferir deberd tener sus dpices -
ne clacificados y prescentarse de tal medo, quc su climina--
cidn, por el lugar de uhicacidn de posicidn y desviacién, -
no creen un problema quirdrgico de gran magn1iud Previa 1a
incisidén y el colgajo del tercer molar, la extraccidn se -
efectda por los medios va scialados.

La ostectomfa debe realizarse con fresa redonda y in
elevacidn del molar con clevadores apropiades. El molar des
pués de iuxado (cuidado c¢on lesioncs sebre ¢l cemento) que-
dard en su cavidad alveolar el tiempe que demande Ia extrag
cién del primer molar; despuds de ecste maniobra, sc toma ol
tercero por su corond con una pinci hemostitica v se llev
al alveolo del receptario, que fue despojado de tejido de -
granulacion y esquirlas Gscas. La herida se clerra con sutp
ra.

El trasplante denominade "homdloge', es cuando la trans
ferencia de un diente se vealiza de una persona a otra. E1™
método quirdrgico es similur, scré preciso contemporizar -
dos casos, en el cual un 1nd}v1uuo haya que extraerle un -~
diente (por razones ortodénticas o clinicas) y a otro Lllml
nar un’ primeyr molar, que presente problemas de carics o api

cales; las consideraciones quirdrgicas son idénticas a Ias
sefialadas para el tipo anterior.

4,12 REIMPLANITE.

~ Bs 1a maniobra quiriirgica que tiene por ohjeto volver
‘a celocar-un diente en el alveolo que le corresponde y del
cual. fue ellmlnado quirfirgicamente o a causa dc un trauma--

o tlSﬂlO.

- En la primera de las cirucunstancias, el reimplante se
reallza por regla general, cn molares que son portaderes.de
procesos apicales, de dlflCl] solucidén por métodos endodén-

“ticos, 'Se.extrae ¢l diente, se elimina el proceso periapi--

;caliyse procede a realizar as Cpticamonte el tratamiento y
. obturacién de tonductos y la reseccién y pulido de dpices

e estay condiciones se vuelve .o introducir el diente en el

'i,alveolo y.se.lo. fija, por.lo dlvoxboq procedlmuéntns que se
-emplenn con ‘gste Ob)CthO. ‘
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Estos procedimientos consisten en {érulas de acrilico,
ligaduras con alambre de ortodoncia o ambos elomentos Lombx
nados. La tendencia actual cn reimplantes y trusplantes, e§
dejarles librade a su propla fijacién sin colocar ninguna -
dparatologia con cste finm.

En la segunda de las circunstuncias mencionadas, el -
diente eliminado por un traumntismo, ¢ somete al tratamien
to de conductos, amputacidn del dpice, y esterilizacidn (st
mergiéndolo en antibidtices, no usando alcehol, merthilate
u otras sustancias quimicas que puedan dafiar ¢l pavcdonto y
cemento), y se lo reintroduce cn ¢l alveole, donde se lo fi
ja por los mGtodos comuncs. -

4,13 IMPLANTE

Se conoce como c¢ste nombre la maniobra quirdrgica que
consiste en introducir en un alveolo vacio o em un alveolo
quirdrgicamente preparado, un cuerpo extrafio con fines pro-
téicos, la mayor parte de las veces, Este cuerpo que se in-
troduce en el alveolo, pusde ser una raiz de porcelana, un
armazon de vitalium, o de otro material {donde fijar luego
una protesis).

También se denomina implante (subperidstico), o denta-
duras implantadas, el procedimicnto de colocar sobre el hue-’
_so -maxilar, previa preparacifn de Jos colgajos necesarios,
un armazén de vitalum, con pcrnos, tornillos u otro mate--
xlal de fljaL16n.

o Este discutido procedimiento, a pesar de Ja aceptacién
ue tiene, e¢sti en el periodo de ensuayos. :
q 7 » _ yos
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RECOLECCION DE PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN LA
CLINICA ZARAGOZA EN EL PERIODO 83/1 - 83/2

Para poder clasificar cada una de las patologias fue -
necesario utilizar los sistemas de computacidén, y asi tener
un panorama mds claro y preciso de toda la informacidn acu-
mulada durante el periodo 83/1 - B3/2.

Se recurrid ul idioma de lasx computadoras asigndndoles
un cédigo, clave {ver anexo No. 1) a cada patologia encon--
trada en las Historias Clinicas, lo cual facilitd la reali-
zacidén de este trabajo con la colaboracidn del Centro de -
Cémputo de Ciudad Umiversitaria.

Para la recoleccifn de datos, fue nccesario disefiar un
formato (vor anexo No. 2) el cual contuviera la informacifn
neccsaria, 'y asi poder iniciar el procesamiento de cada una
de las Historias Clinicas, las cuales conticnen los siguien’
tes dutos:

Ndmeryo-de Expedicnte.
Diagnéstico Quirdrgico.

Sexn.

Edad,

Escolaridad.
““Nacimiento,
_Residencia.
~Ocupacién.

Diagnastico Bucal’ ..
L Ifidgnéstico General.
‘{Periodo FqLolar

'QLos resuliados obtenldos de' a 1nformac16n dada a la
computadora n05 drroja los smgu1cntes ddtos. i .




DIAGNOSTICO QUIRURGLCO

TOTAL PORCENTAJE
DE (CASOS
1.- Retencién Jer. wolar inf. izg. 51 17.84 %
2.- Retencién 3er, molar inf. der. 49 17.13 %
3.- Extracciones mdltiples 31 10.84 %
4.- Canino superior 19 6.65 %
5.- Irregularidades Oseas 16 5.60 %
6.- Supermnumerarios 15 5.28 %
7.- Mesiodens 13 1,55 %
8,- Retencién 3er. molar sup. der. 12 4.20 %
9.- Retencidn 3er, molar sup. izq. 10 3.50 %
10.- Restos radimlares 7 2.45 %
11.-  Frenille lingual 5 .75 %
12,- Quiste periapical 5 1.75 %
13,- Canino inferior 4 14006
14, - Premolar superior 3 .04 %
15.- Incisivo central superior 3 1.04 %
16.- Caries miiltiples 3 1,04 %
17.- Torus mandibular 3 1.04 - §
18.- TFibroma 3 1.4 %
“18.- Odentoma 3 1.04 %
20, - Sobreobturacidn radicular 2 Y
21.- Primer: premolar superior 2z Y
22.- - Exostosis ' 2 0%
S23.- Hipertrofia de la tuher051dad 2 T 005
©.o 24« Frenillo labial. 2 L%
+~ -Epulis Fisural ~ 2 008
.- Hiperplasia papilar, 2 g%
.+ 20, premolar inferior 1 350 %
- “Retencidn dentaria 1 W35 %
.- «Caries 1Vogrado <~ o1 35 0%
-+ Fractura radicular 1 W35 %
.~ Hipercementosis:” - 1: 235 %
= Quiste radiqilar 1 355
s Quiste 'dent'fgcro L L35 %
<:Quiste, g1ng1va1 : I ) R S35 0%
-"I\’mccccle T ECOLES N O S R S T . 35‘; S

>
~3
o0




REPRESENTACION GRAFICA DE LOS DIAGHOSTICOS QUIRGRGICOS
ENCONTRADOS EN LA CLINICA ZARACOZA 83/1 A 85/2

TES1S: Parf'il de la cirugia bucal recalizada on la
“ clinica Zaragoza periodo 83/Y - 83/2,

Realizada pot:

Patricia Muente G.

Amparo Lopesn M.

hX. QULRURGICO

No
1 17,83 1 Ser, wol, inf. iuq,
2 17.13 der, mol, anf, der,
3 10,84 | extracciones miltiples
4 6,05 | canino supevior retenido
S 1.5.60 § irvregularidades dseas |
6 5.25 OrEmos dentarios supanmamerarios
7 4.55 | mesiodens
8 4.20 der. wol, sup, dev, oo
9 3.50 ) 3Ser. mol. sup, izq,
10 2.45 restas yadiculares e
11 1,75 | quiste periapical R
(12 1.75 frenillo lingual
13 1,40 canine inferior retenido
14 L.04 1 premolay superior retenido




89

DIAGNOSTICO GENERAL

DIAGNOSTICO ‘ TOTAL DE CASQOS PORCENTAJE
1.- Parasitosis 132 16,36 %
2.~ Gastrointestinales 116 14.35 %
3.- Infecciones Virales 97 12.00 %
4.~ Fiebre Reumitica 69 8,53 &
.- Nutricionales 59 7.30 %
6.~ Renales : 57 7.05 %
7.- Vasculares 55 6.80 §
8.~ Ancmias ‘ 55 ' 6.80 %
§.~ Alergias 44 5.44 0%
t0.- Cardiacos : ' 29 3.60 §
~11.- End6erinos S 26 5.21 %
12.- Respiratorios : 20 2.47 %
15.- Hepiticos 5 1.60
S 14— 1nfecciohqs Micdricas - 12 , _1.48,‘
5. Nentales | 9 11y
. 16.- Neopldsicos 7 0.86
©17.-otros 4 0.50
18.. sffilis 3 0.37
Ctbseesos '

=

: [~
B
3



REPRESENTACION GRAFICA DE DIAGROSTICOS GENERALES
ENCONTRADDS EN LA POBLACION ASISTENTE A LA CLINICA ZARAGOZA 8371 A 83/2,

et 1. GENERAL

Parasitosis

7 6. 50 1 Vasculaves e
8 .0 080 Anemias
9 5.0 1 Alergias

20| g.en | Enf. Cavdis

P 11 .41 1 Enddevinos e
iz 2.7 Reepirateyias
14 1.60 Hepiticas .

14 1,48 Infocc, Micéticas

| 15 1.11 Mentales .
16 50 Neoplasias

1 17 54U Otrasg
18 .37 Sifilis

TESIS:  Perfil de la cirugia bucal realizada en la
‘ ¢lfnica Zaragoza Periodo 83/t - 83/2.
Realizada por:” Patricia Puente G.

Amparo Lépez M.
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DIAGNQSTICO BUCAL

DIAGNUSTICOS ) TOTAL DE CA808 PORCENTAJE
1.- Caries 1,184 33,53 %
2.- Afeccion Parodontal 847 25,00 %
3.- Alteraciones de A.T.M. 525 14.87 %
4.- Maloclusién 373 10,57 5
5.- Alteracién Pulpar 195 5.47 %

. 6.- Edéntulo Parcial 128 : 3.63 %
7.« Patologia Periapical e 3.00 4
§,- Ldéntulo Total , S8 : 3.00 3%

'j;Q.— Alteracién Tejidos Duros 29 .32 b
Z&Q;;“Afecciqnes de la lengua 15 42 %
7?1_11;;.Traéto;n§§ de 1a Erupcién‘ 7 1 23{?%
'1f ir§Egh1uridaﬁc5 Oscas™ - R ? ;w§{_‘1 v .éﬁv %!
:“ _'Tra3€ofﬁ05 gél Desarréiib o .11A 4
”y'i'fmr.iovrés 'Bc-:ni’gn.ésf o R 300 . ‘%

’"‘ﬁlyiyn;fc’.".ﬂ(;‘,J.fzymdill;157‘S_:ﬂi\ralcsf'_f'i



REPRESENTACION GRAFICA DE DIAGNOSTICO BUCAL MAS
FRECUENTES EN LA POBLACION ASISTENTE A LA CLINICA ZARAGOZA PERLODO 83/1 A 83/2

TESIS: Perfil de la cirugia bucal realizada
: en la clinica Zaragoza periodo 83/1
8372,
Realizada por: Patricia Puente G,
Amparo Lépez M.

No. i X BUCAL

1]33.53 (.'.-I—l(S

2123.99] enfermedad parodontal
3114.87 1 alteracitn de la AVT.M,
-3 10,57 maloclusibn

51 5.471 alteracifn pulpar

[ 5.65‘ eddéntulo parcinl

71 3.00} patologfa periapical

8 5.00] edéntulo total

9 82} alteracitn de tejidos duros
10 .42 afecciones de la lenpua

6



RESIDENCTA

COLONIA

Cd. Nctzahualcoyotl
Otros

Ejercito de Oriente
Agricota Oriental

Juan Escutia

Ejv Constitucionalista

Sta. Ma. Astahuacin

Sta. Cruz Meyehualco

Sta. sfartha Acatitla

He Paportados

TOTAL DE CASOS

487
459
114
63
55
52
27
25

120

93

PORCENTAJE
54,10 3
32014 ¢
7.98 %
.41 %
3.85 %
3.64 %
1.8 %
1.75 %
1,54 9
5.68 %
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20
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REPRESENTACION GRAFICA DE LA RESIDENCIA DE LA

5 POBLACION ASTSTENTE A LA ELIWICA ZARACOZA 8371 A 8372
No 4 RES1PENCIA Mo 1 RES TDENCI A o
e 1 34,10 Cd. Netzahwalcoyot) | 61 3.6 Li¢reito Copstitucionalista
i 2 32,14 | Otros o 20 Y.8u 1 osta, Marfa Astubuacan
3 7,08 | Lifrcito de Qricnte g0 1.7 4 sta, Gous Mevchunleo
4 4.41 1 Agricola Oriental A 1.54 Sta. Mirtha Acntitla
E 5] 3,85 1 Juan EBscutin ) 10§ 8.68 1 Ho veportades
TESIS: Pertil de la cirugfa bucal venlizoada en la cliniea
Zavagona perfodo 83/1 - R3/2.
1 Realizada por: Puatricia Puenie G, Amparo Lopez M.
] #
4
p
g
2 4 5 6 7 8 Y 10
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0OCUPACION

TOTAL DE CASOS PORCENTAJE

1.- Estudiantes 619 43.48 5

" 2.- Hogar | Ca91 34,78 %
3.~ Obrero 48 .36 %
4.~ Empleado Federal 40 2.80 %
5.~ Otros : 37 2.60 %
76.— Comerciante - 37 2.60 &
7.- Empleudo Privado ' 34 2.38 %
8. Profesional 17 | 1.19 %
9.- Técnico 13 C0.01 4
10.- Empleado Comercio . 13 : 0.91 %
M- Campésino | - | l : 4 b- S 0,28 %
’12‘-"Sc£vicios- . o - 0.71‘4 %

&

.- No Reportado - 5011




45 - » SISAT Y - ~ -
L URESENTACION GRAFICA DE LA QCUPACION DE LA
POBLACION ASISTENTE A LA CLINICA ZARARCOZA 83/1 A\ 85/2
40 -
TESIS: Perfil de ra cirugia bucal vealizada e
¢n la clinica Zavagoza periode 83/1 OCUPACTON
8372, _
35 - . 13,48 | Bstudiantes
Realizada por: Patricia Puente G. y i
fmparo 16pez M, 34.38 | Hopax e S—
3.30 { Obrero
0 - 2.80 | Empleado federal
2.00 | Q1ros
| 2.00 Comerciante
| 2,38 | Eppleado privade
- 1,10 | Profesional N
9 Tdcnice
) : L0 Einpleado comercio .
0 - v L8 ] Campesino N
o - -
14 ) Servicios
5.11 No veportados ]
150 -
0 -
5
- I ety SR recseis S
? 0 [ ’

'-13,4'5’; 11385 .’:.36% 2,804 7,004 2,00% 2383 1.195% 915 By W28 RN Lo
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EDAD

TOTAL DE CAS0S PORCENTAJE

1.- 10 a 19 afios 320 22.40 %
2.- 0a 9 aflos 296 20.72 Y
3,--20 a 29 afios B 263 18.41 %
4.- 30 o 39 afios 186 13.02 %
.. a0 ado afics 165 11,55 %
6.~ 50 a 59 aiios’ e So6ie0

< 7.- 60269 afios S T L 5,00 %

L .
MAS.
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30

25

20

15

10
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REPRESENTACION GRAFICA POR EDAD DE LA POBLACION
ASISTENTE A LA CLINICA ZARAGOZA 83/L A 83/2

TESIS:  Perfil de 1o civupila bucal realizada
en Ja clinica Zuragoza periodo 8371
83/2.

Realizada port Patricia Poente G.

13 LDAD % EDAD
22,40 10 2 19 afos 11.55 40 a 49 ofos
20.72 0 a 9 ailos 6,60 S0 59 afos
18.41 20 a 29 ofes 5.00 Ol a 69 afos
13,02 30 4 39 ailes 2,40 70 0 mis

1

10-19

0

g 20-29 30-39 40-49

50- 59 60-69 70 o mas

L6
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ESCOLARIDAD
TOTAL DE CASOS PORCENTAJE
L.~ Primaria Incompleta 355 24,85 %
2,- Primaria Completa 90 6,30 %
3.- Secundaria Incompleta 74 5.83% %
4.- Profesional Incompleta , 62 4.34 %
5.- Secundaria completa 57 4.00° %
6.~ Preparatoria Incompleta 48 . 3.36 % .
7.- Profesional Compléts 17 1.19 %
8.~ Otrog : 14 1.00. %
07 9.- No reportados . 670 46,91 %
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REPRESENTACION GRAFICA POR ESCOLARIDAD DE LA POBLACION
" ASISTENTE A LA CLINICA ZARAGOZA 83/1 A 83/2,

TESIS: Perfil de la cirugia bucal realizada
en la clinica Zarageza perfodo 33/1
83/2.
Realizada por: Patricia Puente G,
Amparo Lépez M.

No, 1 Escolaridad No. % Escolaridad
1 44,811 no reportados Y 1,19 profesional. completa
2 24.85 | primaria incomnleta @) 1,60 otros
3 6.30 | primaria completa
4 5.53 1 secundaria incompleta
5 4.34 | profesional incompleta
6 4.00 ) secundaria campleta
7 3.30 | preparatoria incanpl.




REPRESENTACION GRAFICA DE LA POBLACION POR SEXC

ASISTENTE A LA CLINTCA ZARAGOZA 83/1 A 83/7

e ———

o .

el Iy
/ .

S

f TESIS: Perfil de la cirugfa bucal realizada No. ¢ SEX0
‘gg/%a clinica- Zaragoza periodo 83/1 ‘ 1 64.57 FEMENINO
' 2 35,43 | MASCULINO

~Realizada por: Patricia Puente G

Amparo Lépez M.
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ANALISIS SITUACIONAL

DX QUIRURGICO

) La patologia que con mayor frecuencla resultd de este
trabajo fue indudablemente la Retencion de Organos Denta---
rios, tanto en terceros molares superiores ¢ inferiores co-
mo en caninos.

La explicacidn de la insidencia de¢ orpanos dentarios -
retenidos que parece mds 1dgica es Ja reduccién pradual --
(EVOLUTIVA) del tamaito de los maxilarcs, otra causa de di--
chas anomalfas pueden ser:

- Falta de espacio en los maxilares.
Indebida retencidn de drganos dentarios deciduos.
- Herencia [mezcla de razas)
- Raquitismo,
- Anemias.
- . 8ifilis congénita,.

Bl orden de frecuencia observado de retencidn dentarias

.\Jw-l,

guatrda estrecha relacién con las tablas de frecuencia-de au

tores como: Archer y Berger, como a continuacién se obser<
va:

‘"AR(HKR" : YCLINICA ZARAGOZA™ - MBERGER™
:'3-‘mql, inf. 1. 3% mol. inf. 1. 3¢ mol. sop.,
2. 3% mol. sup. 2, canino-sup, 2, 3% mol, dinf.
3. canino sup. '3, 3% mol. sup. 3. canino sup.
:f; CéniﬁOjinﬁ 4, canino.inf, 4. prem. inf.
;'pfem,‘SUp._r o 5. prem. sup; 5. canino inf.

v Las exrrnrc1ones mu1t1p1c> reglstran un. 1mportante por,
centaje del: total de intervenciones quirtidrgicas realizadas)
‘10 cudl -nos indica que un -gran nimero-de drganos dentarios .
e'plerden prlnh1p1]m0nte de enfermedades parodountales -~
avanzadas.- R ‘
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INTERPRETACION
DX. GENERAL.

~ Dentro de la poblacidén asistente a la clinica Laragoza,

seé observaron los siguientes padecimientos sistémicos que -
con mayor frecuencia afectan a €sta como son: Parasitosis,

Trastornos gdStTOl"tCﬁtlﬂdlC%, seguido por infecciones Vlrd

les, Fiebre reumdtica, Deficiencias nutricionales, siendo -

éstas el mayor porcentaje., Sepuidas por transtornos renales,

- vasculares, anémicos, alergicos, cardiacos, enddcrinos, res

piratories, infecciones micéticas, hepdtices, mentales, nco

pldsicos, sifilis y abcesos. -

Cabe sefialar que entre los dos primeros padecimientos
es debido en su mayoria a la falta de higienc tanto perso--
nal como ¢n la manipulacidén de los alimentos consumidos, y
dado también por las condiciones precurids en las cuales ha
_bitan. El padecimiento que se observa en seguida por porcen
taje corresponde a infecciones virales, esto puede ser debi
do a agentes predisponentes como son:

Traumatismos, de{1c10nc1ds ﬂllmbntlLidS {rastornos -
em0c1ondles ¥ camblos de estacidn,

Con un porcentajc 1mpoxt1nte cncontrdmos.

. La fiebre reumdtica, la.cual'por sus caracterfsticas -
es ficil-de localizar dentro de la poblacidn, siendo-los -
agentes predisponentes para esta alteraciﬁn el hacinamien--
to, la desnutrlc1cn vy la humedwd

‘ Cabe sefalar quL la desnutrxc1on estd dada por un gru-
po de factares como skn-educacidn, trabaJo, costumbres, ca-
‘ pac1dad economxca Y- la\publ1c1dad R

La.mayoria de lds anemias regxstradds en este cstudlo
“yan relacionadas. ‘con deficiencias désnutricionales, el tipo
mis- comin es: por falta de hierro, Dicha manifestacién de la
....enfermedad. es. reflejada en la exploracidn de. mucosas,
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INTERPRETACION
DX. BUCALES -

a) Dentro de las enfermedades estomatogndticas de la
poblacién que habita dentro de 1a zona de influencia de la
E.N.E.P. "Zaragoza™, y por su alta prevalencia e incidencia,
la caries dental, pavodontopatias, alteraciones en la A.7T,M?
maloclusiones y altCTaLlonGS pulpares, sepuida de ciertas -
patologias especificas, representan en ese orden de frecuen
gia un problema de salud piblica de proporciones considera~

es,

Sucle darse por hecho, que la caries es unz enfermedad
que toma properciones ep1den1cad, sogbre todo en colectivida
des urbarzs, en donde no se encuentra pricticamente una deqt
ticibén sin esta 19516n casi dCQdC la prmmerd infancia.

b} Con un porcentaje impertante (23.9%) seguido de
J I J e s ¥ Seg -
la caries, encontramos a la eunfermedad parodontal, causa im-
portante de la pérdida de drganos dentarios.

Contrariamente a2 lo que muchos odontdlogos creen, la -
¢enfermedad parodontal, no es exclusivamente una afeccidn de
“la edad adulta, En esta investigacidn se demuestra que ugn -

porcentaje importante de dichs poblacifn que es joven pade-
‘ce o presentd algunas de las manlfef aLlOﬂCs de la cnfclmc-
~dad- parodonlal )

c) La maloclusién'ocupa el do. lugar, después de 1a -
.caries, parodontopntlas, alteraciones de Ia AT, CON Tes~

~pécto al nfmero de personas afectadas (en este estudio no -

oseevalug la ‘gravedad de las maloclusiones ni el tipo), pc—
"V'rc ‘es muy Q1gn1f1cat1vo el porcenia;e encontrado [10 5%).

ST Las causas atrlbuxbles a estas maloclu jén puedcn ser‘
P en prlmera 1nst:mc1a.,

De orlgan genétlco,

Por la. desarmonia entre el tdmann de los dlentes ¥ 1a
. cantidad de arcada 6ses disponible para acomodarios en.

*allneamlento, Lstetica Y func;cnalmente accptubles.

o Art:culacxén Temporo Mandlbular
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2.- Pérdida de espacio cn las arcadas
Como conseccuencia de caries proximal o extracciones de
dientes primarios.

3.- Presencia de hibitos.
Succién de dedo, morder lépices.

4.- Presencia de érganos dentarios supernumerarios,
5.« Organos dentarios ausentes congénitamente,
6.- Secucla de carvies v enfermedad paredontal,

La caries dental es la causa de alrededor de 40 a 45%
del total de extracciones dentarins; otro porcentaje aproxi
mado a €ste sc¢ debe 2 enfermedad paxodontal

Lo mis alarmante al respecto a 1a caries no cs sin em-
bargo el ndmero total de cxtracciones que ello origina, -
sino cl hecho de que el ataque carioso comienza a temprana
edad de la vida,

INTERPRETACION
RESTIDENCIA

Debido a la gran explosién demogrdfica que predomina -

‘en ‘esta zona, los servicios médicos ahi existentes son insu

"f1C1BntGS, la c¢ual lleva.a una afluch1a de ‘esta 7ona(341m3
-a as1st1r a la Clinica . de la BE.N.E.P. aragoza.

T Vemos que el 32,14% de la prIALlon que asistid duxan—
'ﬂtc esta investigacidn, no residen-en la zona de influencia
‘wogila €Clinica! Por lo que es factible que dicha poblacifn es

gacarreuda por el mlsmn odontélogo.

“:ftaJe bastante menor en relacidn a la pcblac1on que habita -
“en" zonas cercanas a la Clinica, se¢ piensa que-esta poblq*-~
‘Clénv(gcarrenda} es - traida  por los alumnos.' : ;

_Consideramos. quc la poblac:on acarreada, es un porccn», B
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INTERPRETACION
SEXO

La interpretacidn de nuestros resultados obtenidos en
este estudio respecto 4 sexo son:

1,- EI1 mayor porcentaje (64,57%) corresponde al sexc feme-
nino, esto debido a:

A} Gran porcentaje de la poblacién masculina sale o -
trabajar, por lo tanto ne asiste al servicio que -
ofrece muestra c¢linica, (Tomando en cuenta que la
zona de influencia de la E.M.E.P. son ciudades --
"dormitorio'),

B} La mujer tiemde mis al cuidado de su apurienciz eg

tética.
C) Ademds estadisticamente hay mayor poblagxén femeni
na.
OCUPACT( .

'g_l;; La mayoria (68.48%) de la poblan1on urbana, no estd in
s ‘corporada a- la comunidad econémicamente activa, (Estu”
dxantes y amas de casd)

e C20HEl siguiente percentaje {3.36%) nos muestra que la po-
' C blaci6n en su mdyorla tiene actividades obreras.

ESCOLARIDAD

. ‘ Un alto porcvntaje de hL torias c¢linicas (46, 91“) no -
- reporta escolaridad. Por. lo’ tanto debe haber un mayor cu1da
do cén-el llenado de-'1la hJStOfld clinica.

v Un.19. 83% de dichos rcqultado obedecieron a pacaentes
- gon ‘educacién primaria y 5ecundar1d Lo.cual nos indica que -
: se trdbdjd con pobldc1on vaen ) : : .
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INTERPRETACION
EDAD.

Sec observa que la poblacidn atendida en la Clinica Za-
ragoza corresponde el 43.12%, edades que oscilan entre 0 vy
19 afios de edad.

El segundo porcentaje corresponde a las edades de 20 a
39 afios teniendo como porcentaje el 31.435%.

De acuerde a estos resultados se ratifica, que el pais
estd habitado en su gran mayoria por gente joven,




CONCLUSION

ES
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CONCLUSTONENHS

De 3,000 llistorias Clinicas observames que solo cn  --
1,428 se pudxelon obtener datos {iciles Jde procesar para -
1ievur a cabo ecste estudio. Por lo que sugerimos al personal
docente poner mavor atencién al autorizar las historias oif
nicas, ya que éstas son de suma Jmpertancia pava el buen N
aprovechamicnto del programa y lua buena formacicn deb atum-
no.

La poblacidn tratadi en esta ciinicn s7 de Ta oportuni
dad de que los alumnos cumplan en mayor dedidi sus necesidi
des de ensefianza y prictica, pucsto que ohservamos on cstos
pacientes una pran variedad de padecimientos bucales,

Consideramos que Ya clinica s cumpic con la funcidén -
asignada o c¢lly, gue consiste en realizar unn Odontologia -
Integral.

Dcsdc el punto de visto qu;\nrglLo las hldp“ﬁ\TlLUS -
Bucales nos permiten realizar una prqurxLJ exclusivamente'. -
~de Girugfa Buckl, on intensa relacién con 1o odontologia re
habilitadora, como-en la prdtesis, endodonciu, ortodoncia <
{que aqui se mincja,cn forma preventival, deOdOHle y ope

ﬁldtorxa dental, Teniendo asi Ja upadeud do realizar diag~
_‘nédstices bucales que ameriten una civugia maxilofacial y -
queen-estos.casos. scan remitidos o centros hospitalarios
cofuespres ten-este servicio, sin olvxdur que la funcibn de - -
"inuestra CSLUCla es de docencxd y senv io.

Dc los resultados ohtcnxdos obscrvamos, que por su por

cehtagc Ja girugfa bucal requiere de un drea cespecifica pa-
cvar-a cabo. todos lds preceptos pre-quirdrgicos de .- -
"ant\scpcla y esterilizacién, Asi tamhién como de -

.,. N
ff$1LOS Y humdnov capac1tddoq enoesta dreu.
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ANEXO No. 1

1.- No. DE EXPEDIENTE

2.- DIAGNOSTICO QUIRURGICO

No reportado
Retencién dentaria 3er. molar superior dervecho

" " 3er. " " izquiecrdo

" " Jer. " inferior derecho

" " der. " " izquierdo
Retencidn dentaria canino superior

1t " 1t il] {..C .l.]' or

" " ier. premolar superior

1" " Zo, premolar "

" " ler. prewolar inferior

" " 20, premolar "

" " incisivo central superior

" 1" T t inferior

" " " tateral supertior

" " " " inferior

" v )egundo molar superior

" " ' inferiar

" b prlmﬂx molay superior

» " " inferiov

Dientes mesiodens
Dientes supernumerarios
Cuarto molar retencibn dentaria
‘Dientes deciduos retenidos
Enfermedad parodontal (ettxaLc1oncs nultlpleq)
V,Ixregularldadcs 6seas alveolares
Caries maltiples IV gradc
Torus, mandibular
“Torus palatino
" Exostosis.
Hipertrofia de tuberosxdddcs
v Fremillo labial superior (largo o hlpertroflado)
Frenillo labial 1nfer1or { " .
“'Fronillg lateéral. ( " J’ " }
Frenillo lingual = s LI L :
Epulis: flquxal (hiperpLuSLQ g:nglval fibrosa o jrri- oo 0
A cetativalie ‘ . o
;035;T;Protuc1on/dlveol¢r de 1os max1larus
6. Hiperplasia papilar Anflamatorla
: f”_Larles IV grado R




Resto radicular

Fractura coronaria

Fractura radicular

Lesidn a furcacidn

Hipercementosis

Anguilosis

Curvatura radicular

Densidad 6sea alveolar mayor

Diente ectdpico

Quiste periapical

Quiste lateral

Quiste residual

Quiste dentipgero

Quiste primordiual

Quiste gingival o la erupcién

Quiste nasopalatino

Quiste palatino medio

Quiste globulomaxilar

Quiste nasoalveolar

Mucocele

Rinula

Dermoide

Abscesos apical agudo

Absceso apical crdnico

Granuloma apical

Resorcidn radicular externa

Resorcidn radicular-interno

Sobreobturacién de material endodontlco ¥y patologla -
apical .
Fractura de Jnstrumunto LﬂdOdOﬂtlQO y putologla api--:-

-cal.

Gingivitis
7 "Papiloma
- .Fibroma
“ Hemangioma
a“leperqueratosxs
“ . Granuloma pidgeno.
37 oTumor. de ¢élulas: glgantus«
,iPerlcorOnltls-" .
75 Candidinsis

6 Liguen: plano’
7 ~Carcinoma

“o-Leucoplasia - o
,hlperp1391a glng1an por Dilantfn




084 Cementoma

085 Displasia fibrosa
086 Tumor del embarazo
087 Trasplante dentario

3.- SEXO

00 No reportado
01 Femenino
02 Masculino
4.- EDAD — SR

Se anotard la edad de cada paciente ‘en las casiltas

5.-  ESCOLARIDAD

00 No fcportado

01 Nunca fue s la escuala
02 . Primaria incompleta-
03 Primaria completa
04 Secundaria incompleta
05 - Secundaria completa
06 . Preparatoria incomplcta
07 Preparatoria completa
- 08 -Profesional incomplets
09 Profesional: completa
10 Otros

3,1:11_5-~No contegtd

6.~ NACIMIENTO

- Np. reporta ..

.+ Aguascalientes - I

rBaja California Norte . .
Baja Callfornla Sur"

ampeche _

oahuila x

Chthdhua o
DUFALgo -
:Guana1uatoi
‘Guerrero




12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22

3

24
25
20
27

28

29

30

3L

cep o

01

c D2
P
05,
07
R N
09’

Hidalgo
Jalisco

Estado de México
Michoacin
Morelos
Nayarit

Nuevo Ledn
Qaxaca

Puebla
Querétaro

San Luis Potosi
Sinaloa

Sonora

Tabasco
Tumaulipas
Tlaxcala
Veracruz
Yucatfin
Lacatecas
Quintana Roo

‘México, D. F.

7.~ RESIDENCIA

No reporta

~Colonia Ejército Oriente

Golonia Agricola Oriental

LF}e1c1to Con9t1tuclonalista
-Sta. Cruz Mcy;hud]co
“Juan Escutdiga

“'Sta. Maria Astahuacan
‘Sta, Martha Acatitla
Cd., Netzahualcoyotl
_‘OtTOC'

‘ >8;~ OCUPALION

fNo rcparta
Técnico .
VPYOfCSlOHd]




09 Obrero

10 Artesano
11 Servicios
12 Otros
13 Hogar

14 Estudiante

9.- DIAGNOSTICO BUCAL

001 Caries
002  Afecciones parodontales
003 Enfermecdades de la pulpa
004  Patologias periapicales (granulomas, quistes, absce-
505)
005 Procesos infecciosos de los maxilares
006 Trastorno del desarrollo de los maxilares
007 Trastornos en la erupcidn de los dieuntes
008 Alteracidn en tegjidos duros (hipoplasia, etc.)
009 Maloclusiones
010 Afecciones de la lengua
011 Tumores benignes
0172 Tumores malignos
013 Alteraciones de la A.T.M,
014 Enfermedades de las glindulas salivales
015  Irregularidades Oscas alveolares
016 ~Edéntulo parcial
017 - Edéntulo total

10,- DlAGNOSTICO GENERAL -

L0 gNo repo1tn {sin putDlQLlﬁ aparente\
.01 Nutriciocrdales , S
02 . Cardiacos

’w3Vaqcu1areq

Hepaticos

7057 . -Renales:

2067 . EndGcrinos, | .

07 Respiratorios -

08 3¢Neoplés:cos o
~Mentales

' Fiebres erﬁpt1vqs S
. Fiebre: ICUNJthd:-;V“” Y
- reulosis: o

"fecc1ones L'cétluaq



15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
20
27

Infecciones Virales

Abscesos

Parasitosis

Anemias

Policitemias

Leuccmias

Leucopenia

Hemofilia

PGrpuras

Alcoholismo

Alergias o llipersencibilidad
Otros

Trastornos Gastrointestinales (gastritis, Glceras, co-
litis, etc.)

TESIS. - Terfil de la c¢irugia bucal realizada en la clinica

Zaraegoza, pericdo 83/1 - 83/2.

Realizada por: Patricia Puente G. Amparo Lépez M.
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