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INTRODUCCION

- Como.es bien sabide, los problemas desalad en México son debidos a la falta

de prevencion, diagnostico y un tratamiento oportuno y adecuado por parte de
quienes nos desarrollamos en el drea medica o de la salud.

L o

En México, la odontciogia se ha enfocado por mucho tiempo, a solucionar las

secuelas de las alter:iciones que se presentan en los maxilares, esto, mediante
actividades rutilantes o restauratlvas quedando la prevencion y el diagnostico
en segundo plano.

En la cirugla bucal o maxilofacial en particular, la complejidad de la anatomia

craneofacial, hace de la cirugla una tarea conceptualimente dificll en
explicacion, planeacion y ejecucion; por lo que existe la necesidad de contar
con imagenes claras de la morfologia craneal, lo cual ha jugado un papel
importante en el desarrollo de imagenes en 3D y mas recientemente en la
modelacioén anatémic a sélida.

- Durante aproximadamente los. pasados .10 afios, se han realizade varics
. estudios sobre la ulilidad de lo; modelos a escala real producidos con la

técnica de fabricacion de prototipos répidos a partir de la imagen de la
tomografia axial computarizadih o de la resonancia magnética, pero
recientemente, se de sarrollo una técnica para producir modelos a escala real
con el método Bindei-jet, esto, ccn la finalidad de superar el corto alcance que
ha tenido la estereolitografia lase . :

Numerosos estudios han demos rado que el método binder-jet es una inejor
opcion para la elaboracion de prototipos rapidos en términos de velocidad,
costos, ambiente de instalacion y exactitud de los modelos.

En esta investigacion, se presenia el uso dé la estereolitografia como un
Auxiliar de diagnostico y tratamierito en pacientes con alteraciones en los
Maxilares. A su vez, exponemos Jos casos clinicos distintos de pacientes
Atendidos en los departamentos iJe cirugia Bucal y maxilofacial de la clinica
Multidisciplinaria Zaragoza.

En este trabajo hablaremos de dos alteraciones frecuentes: el ameloblastoma
y el queratoquiste. Cada una de ellas son de peculiares caracteristicas
clinicas, histoldgicas, histopatilégicas y etiolégicas: y aunque, los
tratamientos de cada una de ellas también difieren, nuestra labor se enfoca a
demostrar que de manera unanime para todas ellas, es posible utilizar la
estereolitografia, haciendo hincapié en su forma de uso, indicaciones,
ventajas y desventajas: de la misma forma la estereolitografia se considera
como una innovacién el campo de la odontologia y en especial, con -un
instrumento sumamente util y eficaz en la cirugia bucal y maxilofacial, para
tener un diagnodstico preciso, asl como, para poder planificar el tipo- de
tratamiento adecuado y definitivo a las diferentes alteraciones que se pueden
presentar en i10s maxilares de nuestros pacientes.



JUSTIFICACION

Como es bien sabiga la aplicacian y la inversion en.tecnologla por parte de los

cirujanos maxilofaciaies y bucaizs es limitada, no necesariamente por falta de
fondos, sino porque no existe confianza, esto debido a la poca difusién y.a la.
escasa fundamentacion Jde! empleo de nuevos auxiliares de diagnostico, por
ejemplo la utilidad de las imagenes en tercera dimension a llevado a su
aceptacion .como una nerramicata estandar para la evaluacion preoperatorio
de la cirugla bucal y maxilcfacial, pero no tan solo ha mejorado -

- draméticamente e! despliegLe de informacién en el diagnostico por imagen .

sino han promovido el deszrrollo de tecnologfas aun mas Utiles para asistiral
cirujano en el diagnostico y la planificacion quirdrgica. Las mejoras en el -

hadware y en el software computacional han hecho que las imagenes en
tercera dimension sean mas realistas y detalladas, sin embargo, estas solo
permiten un andlisis de forma y la medicion de distancias y volumen. .

Idealmente, en la cirugla bucal y maxilofaclal una copia exacta del craneo del
Paciente permitiia tento ue dizgnostico acertado, como una simulacion
preoperatoria ccmpleta. E: anhelo-del cirujano por lograr obtener este retrato
mas realista y atil inicic con la evolucién de las imégenes de la 3D y
subsecuentemente ha alimentado el desarrollo de la biomodelacién que ahora
se ha convertido en una opcién muy cercana para lograr este objetivo.

Desgraciadamente en México ha pesar de que el prototipado rapido por medio. -
del métode binder jet, lleva varios afios en el mercado, no ha tenido la

suficiente

difusion en e! area que nos compete, que es la de la cirugla bucal y
maxilofacial, lo que a su vaz, se ha reflejado en su poca aplicacién en esta
rama de la medicina.

Y sabiendo que en acervo de informacion de la facultad no existe informacion
sobre este métedo de diagnostico, es que es fundamental la razén por la cual
surge esta investigacion sobre la estereolitografia por el método binder- jet, que
es informar y brindar opciones de diagnostico a la comunidad odontol6gica en
general.

Este trabajo se enfoca a proponer la utilizacion de la estereolitografia como
método de diagnostico, innovador en el 4rea que nos compete que es la
cirugla bucal y maxilofaclal. Exponiendo los beneficios y ventajas que trae
consigo su correcta aplicacion sobre otros métodos de diagnostico
complementando los ya existentes.

‘A su vez se realiza la aplicacion practica de la estereolitografia a dos

patologias bucales ya extensamente conocidas como lo son: el ameloblastoma
y el queratoquiste. Ambas alteraciones son frecuentes en los maxilares por lo
que es importante establecer su diagnostico certero, para una correcta
plantacion preoperatorio y poder brindar un tratamiento adecuado, oportuno
especifico a estas alteraciones.



MARCO TEORICO
CONSIDERACGIONES ANATOMic_As

Este capitulo se -enfocara a hacer una revision superficial. de los aspectos .
anatémicos de la mandibula y de las estructuras.que la rodean considerardo

que es de suma importancia su conocimiento para cualquier tratamiento.

Se habiara de:

Osteologia
Miologia
‘nervacion
Irrigacion

' OSTEOLOGIA
1. MANDIBULA

Hueso impar, medic simétrico ¢ ituado en la parte inferior de la cara, que forma
por si solo la mandioula. Se divide en dos partes: una parte media o cuerpo y
dos partes laterales o ramas.

1.1 Cuerpo: Tiene forma de her adura con a concavidad dirigida hacia atras. Se
estudian en el una cara anterio* y otra posterior; un borde superior y un borde.
inferior. :

1.1.1 Cara anterior: 1° En la linea media se presenta la sinfisis mentoniana, que
termina en su parte inferior con una eminencia triangular llamada
eminencia mentoniana; 2° hay una depresién, la fosa mentoniana, que se
encuentra en posicion la eral a la eminencia mentoniana, 3° a la derecha
e izquierda de la sinfisis, una linea ascendente, la linea oblicua externa
que va de la eminencia nentoniana al borde anterior de la rama, 4° un
poco por encima de esta linea, a nivel del segundo premolar encontramos
el agujero mentoniano, por el cual pasan los nervios y vasos
mentonianos.
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1.1.2

Cara posterior: Presenta en la linea media cuatro eminencias dispuestas
dos a dos, las apdfisis geni, ves superiores para los genioglosos y dos
inferiores para los genihiodeos; 2° una linea oblicuamente ascendente, 1a
linea oblicua interna o milohiodea; 3° un poco por encima de esta lineay
por fuera de las apéfisis geni, la frsita sublingual ocupada por la gléandula
del mismo nombre. 4° For dehajo de esta misma linea y a nivel de los
dos o tres ultimos molares, la fosita submaxilar también ocupada por la

glandula del mismo nombre. '

1.1.3.

1.1.4

Cuctio de la mondiwds - —— — -~ )

- — —Cabara de b mandiady

Borde superior o Alveolar: Surge del borde superior del cuerpo y en este
se encuentran las cavidades alveolares.

Borde inferior: Redondeado y obtuso, presenta en Su parte interna
inmediatamente por fuera de las sinfisis, la fosita digastrica para la
insercién del musculo del mismo nombre. En su parte externa en el lugar
donde comienzan las ramas se encuentra ordinariamente un pequefio

canal, por el cual pasa la arteria facial.

1.2. Ramas; Son cuadrilateras, mas altas que anchas y estan oblicuamente
dirigidas de abajo arriba, de delante atras. Cada una de ellas presenta dos

caras y cuatro bordes.
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1.2.1 Caras: De las dcs caras una es interna y otra es externa. i.a-cara extema
plana, presenta principalmeate en su parte inferior rugosidades para la
insercién del mzsetero. La :ara intema presenta en su centrc. ¢i erificic
superior del corducto dentario para el nervio y los vasos dentarios
inferiores. En el borde de este orificio, por delante y debajo del mismo se
encuentra una |aminilla 6sea triangular, la espina de Spix. De la parte
postero inferior de este orfico parte un canal descendente, el canal.
*milohiodeo para el nervio y los vasos del.mismo nombre; toda 1a parte
inferior de esta cara esta se:mbrada de rugosidades para el pterigoideo

interno. '
— - e — e — —
| Encoladura mandibuiar
Apii- — ! . Caboza de la mandibuia
ot [I ?":’
R . _— Apl. conciiar
i A ek
/oy .
! /
Foeila sublingual, Flodele mandiouia . Lingula - gl Aama de la mandfbula
N \ ”;E_'_' /
L R NN , o T = = o Orificio mondibular
Y ol ' »’ﬁ—
FEL A * -,.\m.ﬁ»’iyu ‘ T~ Burco milohiosieo
Cuarpo~~ Y 1 - T |
-{llf 8 :;;ﬂ;_lwﬁ . 7T Tuburosiced prongeies
(. | AT
bt ! I~ .
ﬁﬁi T . e s T T Angue and
. TR, i med h . dela ibuta
Fora digAstrica” | | A
Espina mentonland Linew miohloidad " Fosita submandibular
Tig. 123 Vislon medial de Ia mirad
devecha do T mondibula (100°%).

1.2.2. Bordes: Se dividen en anterior, posterior, superior e inferior. El borde
anterior es céncavo y continua a lo largo del cuerpo mandibular por lo tanto, se



situa-lateralmente al plano de la apdfisis alveolar como una cresta roma, la linea
oblicua que discurre hacia abajo y adelante desaparece sobre el primer molar. El
borde posterior es ligeramente encorvado en fomna de S italica redondeado y
obtuso, esta en relaci¢n con la parotida en su borde parotideo. El borde superior
presenta en su parte media una gran escotadura, la escotadura sigmoidea, por
la cual pasa el nervio y !os vasos maseterinos; por delante de esta escotadura se
levanta una eminencia faminar en forma de tridngulo llamada apéfisis corénoides.
para la insercion del musculo temporal. Por detrds de esta escotadura una
segunda eminencia el condilo de la mandibula : que es elipsoide, aplanado de
delante a atras, y con su eje mayor dirigido oblicuamente de fuera adentro.y
delante atrds, esta sostenida por una porcién mas estrecha denominada cuello,
en este por su lado interno se epcuentra una depresién rugosa para el
pterigoideo interno. El borde inferior Se continda directamente con el borde
inferior del cuerpo. El punto saliente que se encuentra, por detras del borde
posterior de la rama constituye el angulo mandibular.?

MIOLOGIA .
2. MUSCULOS DE LA MANDIBULA

2.1. Maselero:
= Origen.- Maxilar superior y arco cigomatico.
= Insercion.- Angulo y rama de la mandibula.
= Accion.-Eleva la mandibula, ademas de colocarla en protrusion. .

= Inervacion.-Division mandibular del nervio trigémino.

— — S pe—
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2.2. Pterigoideo interno:

= Origen.- Cara interna del ala externa de \ 1
la apéfisis pterigoides del esfenoides. R - ] VR co SRR -

e Insercion.- Porcién Interna del angulo ¥ (|| .- il & |
rama de la mandibula. o g . L

=  Accion.- Eleva y coloca en prbtrusién ala
mandibula y da pequefios movimientos e
de lateralidad en la masticacion. ]




inervacién.- division mandibular del nervio trigémino

2.3. Pterigoideo extemo b o C .

Origen Ala mayor y cara lateral externa del proceso ptengondeu de i
apofisis pterigoides del asfenoides.

Insercién.-Proceso  cindilar  de la mandibula;  articulacidr

temporomandibular

Accion.-Coloca a la mandibula en protrusion y la mueve de un lado a otra.
ademas de abrir la boca

Inervacion.- Divisién mandibular del nervio trigémino.

2.4, Temporal:

Origen Hueso temporal

Insercién.- Pfoceso corc noideo de I apéfisis corénmdes de la mandibula.

Accubn- Eleva y retrae la ‘mand bula al tiempo que partlmpa en el

_ mowmlento de lateralidad de la mis na.

Inervacion.- Division mandibular de' nervio trigémino.
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2.5.Orbicular de la labios:

Origen.- Se halla situado en el ~rificio de la boca y se extiende de una
comisura labial a la otra. ' :

Insercién.- Sus fibras rodear con ~éntricamente tcdo el orificio bucal.
Accién.- Funciona a manera de esfinter, cerrando la abertura bucal o
simplemente modificandola, interviniendo en la pronunciacion de las letras
llamadas bucales y en la accion ce silbar, man;ar o besar. \

Inervacion.- Nervio facial.

2.6. Buccinador; Se extiende desde ambas maxilares a la comisura de los labios
y constituye la pared lateral de la cavidad bucal. '

Insercion.-En la parte posterior del reborde alveolar de los dos maxilares,
en el ligamento pterigomaxilar v en el borde anterior de la rama
ascendente y termina en la piel profunda y mucosa de la comisura labial. .-

Accién.- Por su contraccién estos mulsculos mueven hacia atras las
comisuras de los labios. Cuando los carrillos se hallan distendidos la
contraccién de los buccinadores los comprime contra los arcos alveolares
e influyen en los movimientos de la masticacién y en el silbido.

Inervacién.- Nervio temporofacial.

2.7. Trianqular de los labios:

Origen.- Se extiende del maxilar inferior a la comisura de los labios.

insercion.- Por medio de l&minas aponeuréticas en el tercio medio de la
linea oblicua externa de la mandibula y converge a la comisura de los

labios.

Accién.- Hace que la comisura labial baje y de ahl el nombre del musculo
depresor de la comisura. En la expresion fisonodmica, éste musculo sirve
para manifestar la tristeza, el abatimiento, etc.; en los casos de

contraccién enérgica, el disgusto.

inervacién.- Filetes del nervio cervicofacial.

10




2 8. Cuadrado del menton o de la barba:
r dentro del precederite

« Origen.- Situado por debajo y po
. axilar inferior al labio inferior.

insercion.- Se extiende desde el m

a el labio inferior y al mismo tiemno fo dirige

« Accion.- Dobla hac a fuer
hi el nombre del musc

hacia abajo y afueriy de a
inferior. -

« |nervacion.- filetes del nervio cervicofacial.

e i Tt

2 9. Musculo borla del mentén:

« Origen.- Son dos pequefios musculos conoides, situ

de la linea-media, entre la parte su
barbilla.

ulo depresor de: {abic

ados uno a cada lado
perior de las ginfisis mentoniana y la
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= |nsercién.- En la fosita mentoniana e la mandibula y en la cara profunda
de la mucosa gingival, de ahi se dirigen a-la cara profunda de _|a piel del

menton.

= Accién.- Tiran hacia arriba la ansnencia mentoniana y la aplican contra la.
sinfisis. Secundariarmente, ¥ Do, una accion puramente mecanica, elevan
también el labio inferiar v io recinan hacia fuera.

w Inervacion.- Filetes del nervio ceivizafacial. '

2.10. Cuténeo del cuello_ o platisma.

= Origen.- Aponeurosis superficial y porldebajo de la piel desdé la region
infraclavicular hasta la comisura de los labios. - :

= |nsercién.- La mandibula, musculos que se encuentran _alrededor del
angulo de la boca y la piel de la porcién inferior de la cara. h

= - Accién.- Lleva hacia abajo la piel e ia-harba y del labio inferior.

» |nervacion.- Filete del nervio cervicofacial

12



" '2.11. Digéstrico:

» Origen.- Se extiende desde la base del craneo al hueso hioides y desde
éste a la porcion central del maxilar inferior.

= Insercién.- El vientre posterior se inserta en la ranura digastrica de la
apofisis mastoides del temporal, de dirige hacia abajo, al tend6n
intermedio situado en el cuerpo del hioides y el vientre anterior se vuelve
hacia arriba y hacia delante y se inserta en la fosa digastrica de la
mandibula

= Accion.- Con la contraccion del vientre anterior dirige el menton hacia
abajo y atras la contraccion del vientre posterior lo eleva. '

* Inervacién.- Un ramo del nervio facial y otro del nervio glosofaringeo asf
como un ramo proc edente del nervio trigémino.

|
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2.12. Genihiodeo:
» Qrigen.- Cara interna de la mandibula

» [nsercion.- S¢ inserta en la apdfisis geni inferior por medio de fibras
tendinosas cortas y se dirige al hueso hioides.

13



« Accion.- Tiene una doble funcion;

es elevador del hioides, si toma por

punto fijo a al mandibula; y depresor de la misma, si toma por punto fijo el
hioides. : -

Inervacion.- Nervio hipogloso.

2.13. Geniogloso:

= Origen.- Cara interna de la mandibula, apdfisis geni superiores.

= Insercion.- Superficie inferior de la lengua y hueso hioides.

= Accidn.- Depresion de la lenguay protrusién de la misma.

= |nervacion.- Nervio hipogloso.

”;__——-—-———_-_——‘—‘__——_——'—'1—___——'
r ]

2.14 Miolohiodeo:

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

boca.
Insercidon.- De la linea milohioidea hasta la cara antero-lateral del hueso

hioides.

Accién.- Eleva el hUeso hioides y también la lengua, la cual aplica
fuertemente contra la boveda palatina (deglucién), desempefiando un

papel importante.

Inervacion.- Nervio milohioideo del dentario inferior.?

14
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INERVACION

- 3. NERVIO TRIGEMINO (V PAR CRANEAL)
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El V par craneal es el mas voluminoso d 32 todos los nervios craneales, €s un
nervio mixto: tiene dos raices, una volunincsa sensitiva y otra mas delgada
motriz. Por sus fibras sensitivas, asegura |3 inervacién de los tegumentos de la
totalidad de la cara, excepcion hecha del :ingulo de la mandibula y de la mitad
anterior de la cabeza, las mucosas (con untivas, nasal, sinusal y bucal), los
dientes, las articulaciones " alvéolo dentarias y temporomandibulares, y una
amplia superficie de la dura madre craneana. Por sus fibras motrices inerva los
| .

musculos masticadores.

3.1. Origen real:

» Origen sensitivo: Las fibras nacen del ganglio de Gasser. Este es una
masa nerviosa, semilunar, aplanada de arriba a bajo, situada en la parte
anterior de la cara de un desdoblamiento de la duramadre. Se estudian en
é| dos caras, dos bordes y dos extremidades. La cara superior se adhiere
bastante fuerte a la hoja de la duramadre que le cubre. La cara interior
esta cruzada por la raiz motora del trigémino y corresponde a la fosita del
ganglio de Gasser, excavada en la cara antero superior del pefiasco. En
el peflasco y debajo del ganglio, pasa la carétida interna: El borde
posterointerno, céncavo, astd en continuidad con la raiz sensitiva del
trigémino. El borde antero externo da origen a los tres ramos del

15




trigémino. La extremidad anterior continda con la extremidad posterior del
seno cavernoso. Esta unida al plexo simpatico pericarotideo por algunos
filetes anastométicos delgados. La extremidad posterior corresponde al
nivel del borde posterior det arigen del nervio maxilar inferior. .

= Origen motor: Las fibras motrices hacen de las células de dos nucleos
masticadores: uno principal, sitvado en la.sustancia reticular gris de la
protuberancia; otro accesorio, situado por encima del procedente en el

mesencefalo.

3.2. Origen aparente:

El nervio V emerge de la cara anterior de la protuberancia en la union de los
superiores y el tercio inferior, separa convencionalmente la protuberancia del
pedinculo cerebeloso medio.  La raiz sensitiva se dirige hacia arriba y hacia
delante en busca del pefiasco del temporal donde forma los plexos triangulares, -
antes de confundirse con el ganglio de Gasser. La raiz motriz se sitia por
encima, dentro y por debajo de la ralz sensitiva, y por fuera del plexo triangular.
Las dos raices estan envueltas por la via madre y atraviesa la aracnoides y el
espacio sub-aracnoideo hasta llegar al cavum de Meckel. '

Su borde posterior concavo se relaciona con el plexo triangular de la ralz
sansitivo. El borde anterior, convexo da nacimiento a las tres ramas terminales

del nervio V.

EEEEESS SIS S|

R N otidimico (vi1)

3.3. Nervio oftédlmico:

Este nervio sale del craneo por la hendidura esfenoidal y nace del borde
convexo del ganglio de Gasser, cerca de su angulo interno. Se dirige hacia
delante y hacia adentro en busca de la pared externa del seno cavernoso por la
cual transcurre hasta llegar a la hendidura esfenoidal, por donde penetra en la
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orbita, ya dividido en sus tres ramas terminales: nervio nasal, frontal'y lagrimal.
3.3.1 Ramos coléterales: :

" Ramos.menlngeos. Se dinge y adosan al nervio patético.

» Nervio recurrente de Amold. Se dirige a la porcién externa del cerebelo.

» Ramos anastomdéticos. Para los nervios motores del ojo, I, IV y VI %ar
craneal.

3.3.2. Ramas terminales:.

3.3.2.1. Nervio nasal: Es la rama interna del tronco oftalmico. Penetra en la
Orbita por la parte mas amplia de la hendidura esfenoidal,
atravesando el anillo de Zinn y por dentro de los ramos del motor
ocular comun. Se lirige de afusra adentro, pasando por encima
del nervio optico y por debajc del musculo recto superior. Corre
después entre el cblicuo mayor y el recto interno hasta Hegar a
agujero etmoidal ar terior, dond 3 se bifurca en: :

3.3.2.1.1. Nervio nasal extero:
« Ramos ascendentes para la piel del ¢ spacio interciliar.

o Ramos descendentes para vias lagririales y tegumentos de la nariz.

3.3.2.1.2. Nervio nasal interno:
¢ Ramo interno inerva parte anterior del tabique
i

¢ Ramo externo — nasolobar inerva I6blo de la nariz y mucosa de la
pared de la fosa anterior de la nariz.

3.3.2.1.3. Colaterales: i
o Ralz sensitiva del ganglio oftalmico
o Nervios ciliares largos
» Nervio esfenoetmoidal o de Lusechka
3.3.2.2. Nervio frontal: Inerva la piel de la region supraorbitaria. Penetra en

la cavidad orbitaria por la parte interna de la hendidura esfenoidal

17



por fuera del anillo de Z.nn y del IV par y por la parte interior del
nervio lagrimal en el interior de la &rbita camina sobre la cara
dorsal del musculo elevador del parpado superior en la compafiia
. de la arteria suipraorbitaria y antes de liegar al reborde orbitario se

divide en: N

*3.3.2.2.1. Nervio frontal interno. para el periostio, piel de la frente, parpado

superior
3.3.2.2.2. Nervio frontal externo o supraorbitario.

« Ascendentes: Periostio, piel region frontal.

o Descendentes: Parpado superior.

3.3.2.3. Nervio lagnimal: Inerva la glandula lagrimal, parpado superior y piel
circunvecina. Atraviesa la hendidura esfenoidal por fuera del nervio
frontal, por la parte estrecha o mas lateral, se dirige hacia delante y
hacila fuera hasta la glandula lagrimal en donde se anastomosa con
ol ramo orbitario del nervio maxilar formando una arcada de donde
nacen los filetes nerviosos que inervan la glandula lagrimal.

3.3.2.3.1. Ramo intemo: Se distribuye en la porcién externa del parpado

superior y por la piel de la region temporal adyacente, este se
anastomosa con el maxilar.

3.4 Nervio maxilar.

Este nervio sale del craneo por el agujero redondo mayor y se origina en el
ganglio de Gasser, por fuera del nervio oftalmico formando con este un angulo
de 40°. Describe una trayectoria quebrada que pasa por la fosa craneal media,
el agujero redondo mayor, la fosa pterigomaxilar, donde cambia de direccion
dirigiéndose hacia fuera y hacia delante, el suelo de la orbita y finalmente por el

agujero infraorbitario donde termina.

3.4.1. Ramos colaterales:

3.4.1.1. Ramo recurrente meningeo: Se desprende del nervio en el agujero
redondo mayor y termina sobre la dura madre de la fosa temporal y de la arteria

meningea media.
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3.4.1.2. Ramo orbitario: Da dos ramos: nervio temporomalar, (inerva piel del
pomulo y region temporal) y nervio le cnmopalpebral (inerva a la gléndula y
parpado inferior.

3.4.1.3. Nervio esfenopalatino: Se divide en numerosas ramas terminales.
= Nervios orbitarios: Se distribuyen por las celdillas etmoidales posteriores.

* Nervio nasopalatino de Scarpa > esfenopalatino interno de Hirschfeld:
Acomparia a arterias esfenopalztinas e inerva el tercio anterior de la
béveda palatina y se anastomosa con el nervio palatino anterior.

= Nervios nasales superior y mecio: El nervio nasal superior, inerva el
cornete y el meato superior, en nervio nasal medio, el cornete y el meato
medios.

» Nervio faringeo de Bock o Pterigopalatino: Recorre el conducto
pterigopalatino para inervar el o itium faring'cum tubae de la trompa de
Eustaquio y rinofaringe.

= Nervio palatino anterior. Recorre el conduct> palatino posterior hasta la
béveda palatina donde inerva a la fibroinucosa palatina y velo del
paladar.

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

= Nervio palatino posterior: Llega al velo dol paladar por un conducto
accesorio. El nervio palatino medio y postericr inerva la mucosa de la cara
inferior del velo del paladar y recogen la s:3nsibilidad de los misculos
periestafilino interno, glosoestafilino, faringoestafilino y palatoestafifino.

. ) .
3.4.1.4. Nervio dentario posterior. Nace del nervio infraorbitario. Estos
penetran en los conductos alvéolo dentarios posteriores e inerva el segundo
y tercer molar; asi como las raices palatina y distal del primer molar.

3.4.1.5. Nervio dentario medio: Se origina 2n el comienzo del nervio
infraorbitario, recorre la parte externa del seno maxilar e inerva la raiz mesial
del primer molar y los dos premolares.

3.4.1.6. Nervio dentario anterior. Nace en los ultimos mm del conducto
infraorbitario, desciende por la pared externa del seno maxilar y emite un
ramo ascendente hacia la muccsa de la pared externa de las fosas nasales y
un ramo descendente que inerva los dos incisivos y el canino superior.
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3.4.2. Ramas terminales:
« Ramas pélpebrales. Destinadas al parpado superior.

» Ramos labiales: Se distribuyen en la mucosa y tegumento
del labio superior y del carrillo.

« Ramos nasales: Recoge las impresiones sensitivas del
tegumento de la nariz. : .

. En resumen, el nervio maxilar inerva:

 La piel de la mejilla, del parpado inferior, del ala de la nariz y del labio
superior

e La mucosa el paladar de la parte inferoposterior de las fosas nasales y los
senos paranasales.

* Los dientes y la encia superior.

e La duramadre de las regiones temporal y parietal, y la arteria meningea
media.

3.5. Nervio mandibular:

Es la rama mixta, la raiz motora se incorpora a éste nervio cuando abandonan el

. ganglio de Gasser, con el que se anastomosa mediante el plexo de Santorini.

Nace del extremo externo del ganglio de Gasser, recorre un breve trayecto por la
fosa craneal media y sale del crdneo a través del agujero oval, tras un breve
recorrido se divide en dos troncos nerviosos terminales: anterior y posterior.

3.5.1. Ramos colaterales:

La rama recurrente meningea nace a la salida del créaneo pero regresa al
endocraneo a través del agujero redondo menor, inerva las arterias meningeas y
la duramadre relacionada con estas arterias. '

3.5.2. Ramos terminales:

3.5.2.1. Tronco anterior: Consta de tres ramos o nervios temporales.

3.5.2.1.1. Nervio temporobucal: Pasa entre dos haces del musculo pterigoideo
lateral, a los que inerva y se divide en dos ramas:
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» Ascendente o nervio temporal p.ofundo anterior. Inerva Los haces .
anteriores del musculo temporal.

= Descendente a nervio bucal. Recibe dos o tres filetes anastométicos del
facial distribuyéndose por la piel de la mejilla, la mucosa yugal y la cara
vestibular de las encias a nivel de su parte posterior.

3.5.2.1.2. Nervio temporal profundo medic: inerva la parte media del musculo
temporal.

3.5.2.1.3. Nervio temporomaseterino: Se divide en dos ramas justo a nivel de la
ralz transversa del arco cigomati.o:

= Ascendente o nervio temporal profundo posterior: inerva la parte posterior
del musculo temporal.

« Descendente o nervio maseterinn Atraviesa la escotadura sigmoidea
junto a la arteria pterigoidea externa y terminii en la cara profunda del
musculo masetero. _—

3.5.2.2. Tronco posterior: Es sensitivo y se divide en ciiatro ramas:
3.5.2.2.1. Nervio comiin:

¢ Para el pterigoideo interno.

e Parael periestéﬁlino externo.

- * H
¢ Para el muasculo del martillo.
|

3.5.2.2.2. Nervio auriculotemporal: Atraviesa el ojal re:rocondiléo de Juvara
e Ramos auriculares inerva a la articulacion temporomandibular
e Ramos auriculares inferiores inerva conducto a'iditivo externo
e Ramo anastomético del nervio dentario inferior
¢ Ramo anastomético que se une al nervio facial

« Ramos parotideos que inerva a la glandula parétida
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3.5.2.2 3. Nervio dentario inferior. Es el mas voluminoso, desciende entre la
cara externa de! pterigoideo interno y mésculo’ pterigoideo externo, acompailado

por la arteria dentaria inferior.

¢ Ramas colaterales:
* Anastrmético del nervic lizgnal
* Masculo milohivideo
* Ramos dentarios posteriu:eg.

. Ramés terminales:
* Nervio incisivo
‘* Nervio mentoniano

3.5.2.2.4. Lingual. Forma una curva de.concavidad anterasuperior y revurre 1as
regiones infratemporal, submaxilar y sublingual. '

e Ramas anastométicas:

* Cuerda del timpano

* Dentario inferior

* Hipogloso mayor

* Nervio milohioideo
. Rarﬁas éolaterales:

* Pilares anteriores

* Velo del paladar

* Piso de boca

* Mucosa de encias
¢ Ramas terminales:

* Dorso de la lengua

*V/ lingual.*
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IRRIGACION

EL SISTEMA DE LA AORTA

Las arterias son conductos musculo-membranosos de ramificacicnes -
divergentes que llevan la sangre del corazén a los tejidos. De cada ventriculo
nace una arteria, la que parte del ventriculo derecho se llama arteria puimonar;
mientras que del ventriculo izquierdo nace la arteria aorta.

El sistema de la aorta tiene su origen en la base del corazéon y desde ahi se
dirige a la cuarta vértebra lumbar, dando origen en su trayecto a la mayor parte
de las arterias que irrigan el cuerpo. Desde su origen esta arteria se va a dirigir
hacia adelante, arriba y a la izquierda, par:: después de un corto trayecto de
unos 40 6 50 mm doblarse hacia atras y a la izquierda para formar una curva de
concavidad inferior que abarca el pedinculo- pulmonar izquierdo y recibe el
nombre de cayado aértico. ContinGia hacia atrds hasta alcanzar la cara lateral
izquierda del cuerpo de la cuarta vértebra dorsal, a partir de la cual desciende
verticalmente por la cara posterior del térax hasta el diafragma; atraviesa este
musculo y sigue descendiendo por delante: de los cuzrpos vertebrales de a
columna lumbar hasta la cuarta vértebra de. esta regién, donde se aivide ~da
origen a las illacas primitivas y a la sacra medla Pcr lo que presenta tres
regiones:

e El cayado adrtico

o La aorta descendente toracica

« La aorta abdominal

(
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4.1. El Cayado Aortico:

Se extiende esta porcion desde el orificio ventricular- izquierdo hasta la cara
lateral izquierda de la cuarta vértebra dorsal. Su forma es ci_lindricg, con un
diametro de dos' a tres centimetros, pero presenta en su origen tres
ensanchamientos, correspondientes a los senos de Valsalva y en el comienzo de
su tramo horizontal se shserva en el adulto una segunda dilatacion llamada el
gran seno de la aorta. Se distinguen en esta parte una porcion ascendente y
una porcién horizontal.
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4.1.1. Porcién ascendente: Parte de esta porcién queda comprendida dentro del
pericardio, en tanto que en su porcién mas superior sale del saco _ﬁbroso. La
parte intrapericardica, encerrada con la arteria puimonar en una vaina serosa,
forma junto con esta ultima arteria el pediculo arterial de la base del corazon.
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4.1.1.1. Porcién intrapericardica esta en relacion por delante con la arteria
pulmonar envuelta por la misma vaina serosa y, a través de ella, con el
pericardio fibroso, con los vasos pleurales, el timo y a pechera esternal. Por

atras con la cara anterior de la auriculas y el seno transverso de Theile. En esta

porcion correspondiente a la pared auricular, se relaciona lateralmente con los
apéndices auriculares e inmediatamente por encima del seno transverso se
encuentra detras de la arteria pulmonar derecha / a la derecha la vena cava
superior.
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4.1.1.2. La porcién extrapericardica tiene solamente una pequefia porcion libre
que se pone en contacto Intimo por su cara derecha con la vena cava superior,
mientras por detras se relaciona con la traquea vy el bronquio derecho, asi
como, con los ganglios peritraqueobronquiales. En todo el resto de esta parte el
pericardio fibroso se une intimamente a la tanica adventicia arterial.

.

4.1.2. Porcién horizontal: Se halla oblicuamente dirigida hacia atras y a la
izquierda.
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on los segmentos de origen de los

4.1.2.1. La cara superior asta en relacion
rimitiva izquierda Y

grandes vasos: tronco arterial braquiocefalico, carbtida p
arteria subclavia izquierda.

es concava hacia ébajb y se relaciona
derecha y el ligamento arterial, que se fija hacia la mitad

de esta cara; en el espacio comprendido entre ambos se encuentra el plexc
cardiaco y el ganglio de Wrisberg. Mas atras esta cara esta en relacion con @

‘bronquio izquierdo, aunqué entre este Ultimo y 1a caroti
flojo.

4.1.2.2. Su cara inferior
con la arteria pulmonar

cha mantiene relaciones con 108 érganos del

medistiano principalmente: en primer lugar se halla en relacion con la vena cava
superior; después, con la cara izquierda de la traquea, cuya impresion aortica es
bien ostensible a pesar de la capa del tejido conjuntivo que existe entre ambos
6rganos. Mas atras alcanza el borde izqulerdo del esofago, al que se adhiere

{recuentemente por ia formacion muscular arterioesofagica
tacto von el conducto toracico.
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cidén con los nervios cardiacos

e cruza a la aorta a nivel del lugar
bién se relaciona esta

4.1.2.4. La cara lateral izquierda esta en rela
anteriores y con el neumogastrico izquierdo, qu
donde se desprende la arteria subclavia izquierda. Tam

cara con la pleuray el pulmén izquierdos.

4.2. Ramas del Cayado aortico:

De este tramo de la aorta, s€ originan en primer lugar las arterias coronarias,
que nacen en su porcién ascendente, muy cerca de su origen. En su porcion

horizontal la aorta emite las siguientes ramas:

« Eltronco traduiocefalico
» La arteria carétida primitiva izquierda

e La subclavia izquierda

owexidad del cayado

4.2.1. Tronco braquiocefélico. Tiene su origen en la ¢
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4.2.2._Ar1‘en'as cardtidas primitivas: La arteria carbtida primitiva izquierda tiene
su_origen en el cayado aortico, por detras del tronco braquiocefalico; para
dirigirse hacia arriba y afuera y terminar a la altura del borde superior del
gartﬂago tiroides, donde se bifurca, originando la carétida externa y la carétida
interna. La cardtida primitiva derecha, que nace del tronco braquiocefalico, es,
como la izquierda, rectay termina al mismo nivel.

4.2.3. Arteria tiroidea media o de Neubauer: Nace del cayado adrtico, entre el
tronco braquiocefalico y la carétida primitiva izquierda y a veces de uno de estos
troncos; asciende luego por la cara anterior de la traquea y va a terminar al istmo
del cuerpo del tiroides. Es inconstante.

4.3. Areri rotid emna:

Ge extie :_ndqdesgie el borde superior del cartilago tiroides al cusllo del condilo
del mailar inferior. En su trayecto esta arteria emite seis ramas colaterales y
dos ramas terminales. - '
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4 3.1. Ramas colaterales

4.3.1:1 . Anfen"a tiroidea superior: Nace algo por arriba de la bifurcacion de la
carétida primitiva exactamente inferior al asta mayor de hueso hiodes. Camina

28




profunda en relacién a los musculos infrahiodeos, para abordar el polo superior

de la glandula droides y proporcionar ramas a los musculos infrahiodeos, asi.

como, al musculo esternocleidomastoideo, por el cual esté cubierta.

4.3.1.1.1. Ramas colaterales: Son: 1 arteria esternocleidomastoidea: va hacia

fuera, cruza el paquete vasculonervioso del cuello y se distribuye en

este musculo.. 22 arteria laringea superior: perfora la membrana

tiroide 2 y se distribuye por la epiglotis y la laringe; 3° arteria iaringea

inferio se dirige a la membrana cricotiroidea y se distribuye por la
_ faringe: ( parte inferior). ‘

4'.3._1.1.2. Ramas terminales: Van a parar al cuerpo de la tircides, y son tres:
exterr 3, interna y posterior. ' ' o

4.3.1.2. Arteria ingual: S,urge"de la cara interna de la arteria, un poco mas alta
que ‘la tiroidea superior, por encima del extremo -del .asta mayor del hueso
hiodes. Forma 1ina concavilad, para después pasar profundamente en relacion

“al nervio hipogluso y al musculo digastrico, para desaparecer. medialmente en

relacion al musculo hiogloso. Se dirige oblicuamente hacia arriba, por debajo
del musculo lin yual inferior y por fuera del musculo geniogloso.

43.1.2.1. Ramas colaterales: Son tres ramas: 1% Hiodea. para musculos
suprahiodeos; 2 arteria dorsal de la lengua: que nace a nivel del asta
mayor del huesu hiodes y va destinada a la pared posterior de la
lengua; 3* arteriai sublingual: que sigue el conducto de Wharton y se
distribuye por el s;uelo de la boca.

por la parte anterior de la lengua.

4.3.1.3. Arferia faringea ascendente: Es la mas pequefia de las ramas de la
carétida externa. Nace de su cara posterior, al mismo nivel aproximadamente

que la arteria lingual.

4.31.3.1. Ramas colaterales: 1* Arteria timpénica inferior: que se introduce en
el conducto timpanico para irrigar la caja del timpano; 2° ramas
faringeas: que se extienden por la pared de la faringe, irrigan a los
musculos constrictor superior y medio, a la amigdala palatina-y a la
"trompa de eustaquio.
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4.3.1.3.2. Ramas term:iales: Suministra una arteria. meningea posterior, que
penetra por el agujero rasgado posterior, para irrigar la duramadre de-

la fosa craneal posterior.
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4.3.1.4.Arteria facial:
Nace en el momento
y estilofaringeo. Se

Es la tercera rama anterior de la arteria carétida externa.
en que esta arteria para entre los musculos estilohiodeos
dirige hacia arriba y hacia delante, pegada a la pared

faringea, bajo el vientre posterior del musculo digastrico y del estilohiodeo, para
penetrar en la celda submandibular en donde rodea la glandula submandibular
de dentro hacia fuera y de atrds hacia delante, para pasar por. encima de ella.
Sigue un trayecto ascendente entre la glandula y el musculo pteriogoideo
interno hasta alcanzar el borde inferior de la mandibula, donde puede palparse y
labrar un canal. De esta forma la arteria describe una segunda_ curvatura,
rodeando la mandibula, finalmente atraviesa la aponeurosis por delante del
musculo masetero para seguir sinuosamente entre los musculos faciales,
describiendo una tercera curvatura para llegar a la comisura del ojo.
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4.3.1.4.1. Ramas colaterales: Unas nacen de su porcién cervical y otras de su

porciéi. facial.

e Cervicales: Son cuatro 12 Palatina inferior: para la amigdala:
2% Pterigoidea: para el musculo pterigoideo interno; 3°
Submaxilar: para la glandula del mismo nombre; 4%
submentoniana: para el menton. '

» Faciales: Son cuatro. 1% - Maseterina inferior: irriga el
masetero; 2* Coronaria inferior y superior: forman un circulo

- alrededor del orificio bucal: 3% Arteria del subtabique: para el
tabique nasal y 4 la arteria del ala de la nariz: que irriga el
ala, dorso y lébulo de la nariz.

4.3.1.4.2. Ramas terminales: Llamada también arteria angular, se anastomosa

|

con la arteria nasal rama de la oftalmica.
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4.3.1.5. Artenia occipital: Nace de la cara posterior de la carétida externa’ a la
altura aproximadamente de la arteria facial, y mas raramente de la arteria
lingual. Cruza la vena yugular interna y asciende por detras del intersticio
estilodigastrico y detras del vientre posterior del misculo digastrico. Esta arteria
es rodeada por el nervio hipogloso; en su recorrido para superficial a la arteria
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cardtida interna y a los pares craneales IX, X'y XI, para llegar finalmente a la

_ zena occipital donde se divide en sus ramos terminales.

4.3.1.5.1 Ramas colaterales: Son cuatro. 12 Arteria esternomastoidea superior:
para el masculo del mismo nombre; 2% ramos musculares: que yTigan
al musculo digastrico; 3* arteria estilomastoidea: esta sigue el

trayecto del nervio facial y se distribuye por el oldo medio o intemovla -

4% |a arteria meningea: que alcanza las cubiertas del cerebro por el
agujero mastoideo.

4.3.1.5.2. Ramas terminales: Son dos. 1* una rama externa que se anastomosa
con la auricular posterior; y una interna que se anastomosa con la
temporal superficial. Ambas ramas. van destinadas a la region

occipital.

4.3.1.6. Arteria auricular posterior: Es la tercera rama de la carotida externa que
surge de su zona posterior, por encima de la arteria occipital. Se relaciona con '
el musculo estilohiodeo y el vientre posterior del digastrico llegando asi al borde
anterior Je la ap¢fisis mastoides. ' .

4.3.1.6.1. Ramas colaterales: Son las ramas parotideas, generaimente  dos,
) naciendo a diversos niveles de la arteria '

- 4.3.1.6.2. Ramas terminales: 1% La arteria estilomastoldea; 2* la arteria

timpanica inferior: que se introduce en la cuerda y en la caja del
timpano; 3* las ramas mastoideas: para la irrigacién de las celdas de -
la mastoides; 4® la rama del musculo del estribo: que irriga al musculo
del mismo nombre: 5* la rama auricular: que irriga la parte posterior
del pabellén auricular y por medio de ramas perforantes, su parte mas
anterior; y finalmente, 6* la rama occipital: que aplicada a la apdfisis .
mastoides se anastomosa con la arteria occipital y con la temporal

superficial.

4.3.2. Ramas terminales:

4.3.2.1. Arteria temporal superficial: En su origen 6 encuentra en el espesor de
la gldndula parétida, a nivel del cuello del céndilo, pero se hace superficial al
nivel de una linea que une el conducto auditivo externo con la parte media del
borde superior de la orbita. A nivel del arco zigomatico se desprende de la
glandula, pasa por detras de la ATM y delante del pabelién auricular, siguiendo
el recorrido del nervio auriculotemporal.
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4.3.2.1.1. Ramas colaterales: Son cinco. 1* La arteria transversa de la cara: que
sigue el conducto de fitenon y se distribuye por la mejilla; 2* el ramo
auricular: para la ATM; 3* la arteria temporal profunda posterior: que
perfora la aponeurosis y el musculo temporal para distribuirse por la
cara profunda de este musculo; 4® los ramos auriculares anteriores:
para el pabellon del oido; y la 5% el ramo orbitario: que irriga los
planos superficiales periorbitarios.

4.3.2.1.2. Ramas terminales: Son dos: 12 la rama anterior o frontal muy sinuosa:
que irriga la frente y la 2* la rama posterior o parietal: que irriga la
region parietal.

’

4.3.2.2. Arteria maxilar intema: Nace a nivel del cuelo del condilo, en el plexo
parotideo, y se dirige hacia delante y adentro, terminando en el fondo de la fosa
pterigomaxilar. Rodea el cuello del céndilo, cruza el borde inferior del musculo
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pterigoideo externo, corre entre este  y el misculo temporal y gana la parte mas
elevada de la fosa pterigomavilar, en donde termina. ' :

4.2.2.2.1. Ramas colaterales: Son catorce y para su estudio se dividen en

ascendentes, descendentes, anteriores y posteriores.

4.22.2.11. Ramas ascendentes: Son cinco: 1* La arteria timpanica, que

Aderia y mtisculo pterigoldeos faterales

Arteria v nervio bucales

Arteria v —urculo
-plerigoidess mediales

Rafe ptericemandibular

Arteria subentoniana

atraviesa la cisura de Gasser y va a parar a la cara interna dei
timpano; 2 |a erteiie meningea media: que pasa por el ojal que
forma el nervio auriculotemporal, penetra en el craneo por €i
agujero redondo menor y se divide en dos ramas: ura anterior y
otra pos‘erinr, -amificAndose ambas on la cara interna del parietal

"y en la concha del temporal. 3* La atteria meningea menor. que
llega al créneo por el agujero oval y se distribuye por las meninges;
4% La arteria temporal profunda media y la 5* temporal profunda
anterior; que se distribuyen por la cara profunda del musculo
temporal.
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4.3.2.2.1.2. Ramas descendentes: Son cinco: 1* La arteria dentaria inferior:

que penetra por el conducto dentario y sale por el agujero
mentoniano, por fuera del conducto dentario da ramos al
pterigoideo interno y al misculo milohiodeo. Dentro del conducto
da ramos a cada una de las piezas dentarias posteriores y a nivel
del agujero mentoniano da dos ramas: una rama incisiva que
corre por dentro del hueso y se distribuye por los dientes
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anteriores; y-una rama mentoniana que sale por el agujero
menton.ano para distribuirse por la region mentoniana. 2% La arteria
maseterina: para la porcibn superior del masetero; 3% la arteria

‘bucal: que irriga la regién bucinatriz; 4® arteria pterigoidea: para el
- ‘musculo pterigoideo externo y accescriamente el. pterigoideo

interno; y la 5% la areria palatina -superior: que atraviesa ‘el
conducio palatino postarior y vasculariza la boéveda palatina.

Ramas anteriores: Son dos. 1% La arteria alveolar superior y
posteric:: esta desciende aplicada a la tuberosidad del maxilar,
dando ramas para los conductos dentarios posteriores y se
distribuy en por la regidn posterior del maxilar, asi como, el seno
maxilar y los dientes posteriores. 2® La arteria suborbitaria: que se
introduce a la cavidad orbitaria a nivel del surco o conducto
correspnndiente y da arterias alveolares anteriores que se dirigen a
las piez 1 dentarias correspondientes; finalmente, la arteria sale al
exterior para ramifi;arse en una serie de ramas para ei parpado
inferior '/ la mejilla.
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43.2.2.14.

’

Ramas posteriores: Son dos: 1° La arteria vidiana: que atraviesa el
conducto vidiano y se dirige a la parte posterior de la faringe; y la
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28 arteria pterigopalatina: que se introduce en el conducto
pterigcpalatino y se dirige hacia la parte superior de la faringe.

4.3.2.2.2. Ramas terminales: La constituye la arteria esfenopalatina, que
atraviesa el agujero esfenopalatino y se-disti.bLye ger el tabique nasal {rarma
interna); como también por los cornetes, los meatos v l0s senos maxilares (rama -
externa).’
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PATOLOGIA

Los maxilares son huesos unicos en el esqueleto por su intima relacién con .
los dientes y las estructuras faciales. Cuando en el proceso de desarrollo.

dentario .ocurren anomallas o inflamaciones pueden originarse lesiones
quisticas, las cuales se definen como: * Cavidad anormal en tejido blando o
duro la cual contiene un fluido, un semifluido ¢ un gas y que puede o no tener
epitelio™. La importar cia de estas lesiones radica en su alta prevalencia en el
territorio maxilo-facial - :

E! Queratoquiste Odontogénico es un tipo histolégico. de quiste
odontogénico de desarrollo que fue inicialmente descrito por Phillipsen en

1956. Se estima que los queratoquistes representan de un 10 a un 12% de-

los quistes de desarrollo®'.Se presentan entre la segunda y tercera década
de la vida, afectando mds a los hombres en una proporcién de 2:1''.El
reconocimiento de sus caracteristicas microscopicas es muy importante

debido a st alta recurrencia (30 y 60%"2.

En un estudio realiz: do de quer atoquistes odontogénicos en la linea media
del maxilar superior por Brad Neville y col se encontré que de 18 pacientes
estudiados, 13 de lo: casos es :lacir 72,2% ocurrieron en hombres y 16 de
los pa?izentes tenian 1nas de 60 ¢ fios. La edad media de los pacientes fue de
69.9%“. _. : .

'Aproximadamente-del 50 al 75% de los casos inician en el angulo mandibular

y de alii se extienden a la rama ' al cuerpo (5). Otros autores sefialan que el
65% de los queratoquistes ocurr3n en la mandibula y con predileccion por la
region del . Gltimo molar .y la rama'?.

Estd relacionado con la agenesia dentaria, fundamentalmente del tercer
molar. Cuando se localizan en el maxilar superior, también estan
relacionados con el tercer molar, difiriendo de los quistes mandibulares en
que se presentan en grupos de edades mas avanzadas, que alcanzan un
menor tamafio y que recurren con menor frecuencia."

El Queratoquiste Odontogénico es una lesion asintomdtica, de larga

~ evolucion, crecimiento lento y expansivo, no destructivo, la piel y la mucosa

presentan caracteristicas normales, crepita a la palpacion. Es un quiste de
los maxilares que se presenta con mayor frecuencia entre la segunda y
tercera década de la vida'®, aunque un segundo pico de aparicion puede
ocurrir en la quinta década''. Sin embargo, otro autor reporté 3 casos de
queratoquistes mltiples en la mandibula, uno en una mujer de 28 afios y los
otros dos en hombres de edades 27 y 21 afios respectivamente, es decir en
la segunda década de la vida'®.
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En una experiencia clinica en Singapore se estudiaron 70 casos de
queratoquistes odontogénicos en pacientes predominantemente chines. La
mayoria de los pacientes tenian de 21 a 30 afios de edad y en mas del 50%
de los casos estaban asociados con terceros molares retenidos®®. Son mas
frecuentes en el sexo masculino que en el femeninc y en la mandibula mas -
que en el maxilar superior'.

El objetivo de esta investigacion es familiarizarnos con esta lesion de sumo
interés en el campo odontolégico principalmente por las grandes

*dimensiones que puede alcanzar su alta recidiva, y hacer énfasis en la

importancia que tiene el hecho que el paciente acuda a tiempo a consultay a
los controles post operatorios una vez eliminada la lesiom

Frecuentemente esta lesion esta asociada a dientes retenidos. Se acepta
que el queratoquiste se origina en restos de la lamina dental localizados en la. .
mandibula o en el maxilar superior, sin embargo hay evidencia que sugiere
que también puede derivar de una extension del componente ‘de células.
basales del epitelio bucal que lo cubre?*, También podrian derivar del 6rgano
dentario por degeneracién del reticulo estrellado, antes de que se inicie la
aposicion del | esmalte’’.

Clinicamente se presenta como un aumento de volumen que compromete
una tabla 6sea ( lingual en la mandibula y vestibular.en el maxilar superior).
Puede alcanzar grandes dimensiones ya.que crece mas a través de los
espacios medulares que transversaimente', :

En general estos quistes se caracterizan por su lenta evolucion. Cuando
debutan con tumoracién y dolor, el tamafio que han desarrollado es muy

grande'".

Radiograficamente muestran un aspecto cavitario oval o redondeado'’.
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Esta lesion se presenta como una imagen radiolucida, bien circunscrita que
presenta bordes radidpa :os delgados. Es posible observar multilocularidad,
en especial en lesiones grandes, sin embargo, la mayoria de las lesiones son
uniloculares, v mas del 40% es adyacente a la corona de un diente sin

erupcionar'®.

La lesién puede aparecei como una radioluscencia unilocular o multilocular, a
menudo'con un borde es :lerético delgado gue representa hueso activo. Este
borde se puede alisar ¢ festonear, pero por lo general esta agudament~
marcado.
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Rara vez se presenta como una magen radiolicida interradicular y peri.
radicular. En estos casos los dientes adyacentes conservan la vitalidad''.

Garlock y col, 1998, realizan un estudio .de 239 queratoquistes
odontogénicos, 21/239 presentaron!imagen radiolicida periapical, de estos
21, doce, que representan el 57% estuvieron asociados a dientes no vitales,
tratados endodonticamente y confundidos con lesiones de origen periapical.

El conocimiento de sus caracteristicas microscépicas es muy importante,
debido a su alta tasa de recurrenci:, la cual ha sido estimada en un 30%"2.
En un estudio clinico patolégico de 20 afios_se encontré una tasa de
recurrencia del 35% y en un periodo de 4 afios'’. La recurrencia de 60% se
documenté para pacientes con Sindrome Nevoide.

Los mecanismos relacionados con el crecimiento quistico son los siguientes:

.

= Crecimiento por multiplicaciéon de células basales. Se desconoce el
estimulo que provoca el crecimiento de las células™

= Distension por fluidos: Osmosis'®.
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» Factores reabsurventes de hueso: actividad enzimatica’®.

A menudo esta entidad cuando se observa en nifos, se asocia al Sindrome
de-Carcinoma Nevcide de Células Basales'®'. Este Sindrome se caracteriza -

‘por anormalidades cutaneas que incluyen hoyuelos queratosicos palmares y

plantares, carcinomas multiples de células basales, milias multiples vy .
carcinosis dérmica. Ade:nas del componente de queratoquiste, setsbservan &
menudo costillas bifidas y anormalidades vertebrales y metacarpianas'>.
de células Basales'’.

* Con una biopsia.por aspiracién se puede diferenciar el queratoquiste de otro

tipo de lesién. (la pared; el contenido sélido o bien, fluido, etc.) , por ejemplo
para diferenciarlo de un . Ameloblastoma.

El epitelio es muy caracteristico, estd compuesto de una superficie de

‘paraqueratina, la cual estd habitualmente corrugada, rizada o arrugada.

Tiene uniformidad de grosor, por lo regular entre 6 y 10 céjulas de

- profundidad - ‘sin formacién de invaginaciones dermoepidermales. En

ocasiones se encuentra ortoqueratina pero si la hay también es evidente la
paraqueratina'’

» La interfase epitelio- tejido conectivo es plana, no forman un borde
epitelial y el grosor de la cubierta varia de 8 a 10 capas de células™.

» La capa fibrosa de este quiste es generalmente delgada, con poca o
ninguna célula inflamatoria. La capa basal es tipica y presenta celulas
palidas con nucleos prominentes, polarizados e intensamente teflidos.
La luz del quiste puede contener grandes cantidades de restos de
queratina''o liquido claro similar a un trasudado seroso'®. También
puede haber colesterol asi como cuerpos hialinos en el sitio de la
inflamacién'""°.
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Con frecuencia la pared de tejido conective muestra pequefios islotes
de epitelio similares a los del epitelio de revestimiento. Estos y los
quistes pequefios o “hijas" representan las terminaciones de epitelio
de revestimiento de la cavidad quistica principal>'®. Entre un 7 y 26%
de los quistes primordales presentan islotes aislados de epitelio o
"quistes hijas” en su tejido conectivo. Este hallazgo es mas usual
encontrarlo en pacienies varones y en caso de Sindrome Névico
Baso- Celular. Si sobre /iene la inflamacion a la cApsula, esta se viene
a engrosar, el epitelio p -alifera y la queratinizacion desaparece™.

Dentro de sus diagndsticos dit srenciales encontramos:

-solido. Siempre esta asociado a la corona

Quiste Dentigero: es muy frecuente el
quiste dentigero de tipo uniquistico y el

de un diente en desarrollo ‘o sin-
erupcionar. Esta adherido a.la »orcién

cervical de! diente lo giie lo diferer cia del -
quiste primordial®. | .

Ameloblastoma: en cuznto a su histopatologia se observa polarizacion
de las células alrededor de nido: proliferantes, similares a las del
6rgano del esmalte, en cuyos centros las células pierden su
organizacién y simulan el reticulo estrellado de este orgarc. Otra
caracteristica es-la gemacion de lis células tumorales. En ocasiones
las células forman islotes, en otras forman una red epitelial, incluso las
células centrales . del tumor »>ueden presentar granulaciones
citoplasmaticas'?. ' .

Tumor Odontogénico Adenomatoide: frecuente en la segunda década
de la vida, mas en mujeres que en hombres. Aparece con mas
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frecuencia en la zona anterior de la mandibula y maxilar. Esta
relacionado a un diente . retenido.

Fibroma Ameloblastico: predomina en nifios y adultos jovenes con
edad promedio de 12 atios y maxima de 40 afios. Es una:lesion
lobulada y la rodea una cépsula fibrosa. L.a masa tumoral esta
compuesta por tejido conectivo mixoide en el que la ausencia de
colagena le da la apariencia de pulpa dental’®. Es una lesion
radiollicida y radiopaca. El epitelio y el mesénquima son neoplasicos.

—

Quiste 6seo traiméticc. Se desconoce la patogenia de esta lesion
aunque la mayorfa carece de cubierta epitelial, por lo que no puede
clasificarse como un quiste verdadero. En ocasiones la lesion presenta
sangre o un liquido serosanguinolento. Histologicamente pueden
encontrarse osteoclastos pequefios, tipo células multinucleadas'

Bordean los dientes y son una  cavidad vacia.

Granuloma Central de Células Gigantes: afecta mas a mujeres que a
hombres en una proporcién de 2:1. Histolégicamente el tumor consiste
en una proliferacion de fibroblastos fusiformes contenidos en un
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estroma con cantidades variables de colageno. Se observan
numerosos vasos pequefios, macréfagos cargados de hemosiderina y.
“en el estroma de. tejido conectivo se encuentran células gigantes
- multinucleadas, dispersas o en acumulo alrededor de los vasos'?. Es
solitario, radiolticido. Frecuente en nifios y adultos jévenes y mar. en la
mandibula, anterior a los molares. '

Diversas formas de quistes fisurale s de desarrollo, centrales y periféricos.

Se puede hacer también diagnostic> diferencial con Ameloblastoma y Quiste
Dentigero por la similitud en la odad de aparicidn, recurrencia, sitio de
predileccién, tasa de recurrencia a-lemas de caracteristicas radiograficas ya
mencionadas®.

También los tumores no odontégenos como las anormalidades vasculares,
los tumores 6seos benignos, el plasmositoma-mieloma y los carcinomas con
poca capacidad de metastasis, pueden manifestarse de forma similar a la
descrita’>.

" El tratamiento puede comenzar pcr aspiracibr: del material que contiene el

quiste (queratina), para descartar im alformaciones vasculares; posteriormente
la toma de una biopsia incisional i la lesién es grande y seguidamente la
enucleacién y curetaje de la lesén'®. El tratamiento de eleccidn es la.
extirpacion quirdrgica de la lesion con cureta e 6seo periférico o bien con

- osteotomia segmentaria’®. Los dientes asociados a esta lesién se conservan,
~ asf como el nervio Mentoniano y Dentario Inferior. Este parece ser el método

mas radical y eficaz para erradicar esta lesion pero la experiencia clinica ha
demostrado que puede ser dificil su total exlirpacidn porque la pared del
quiste es muy delgada y friable y puede fragmentarse con tacilidad"’.
Ademas es comin que haya perforacion del t ueso cortical, en particular en
las lesiones que afectan la rama y esto complica la remocion total'®.

" Debe lograrse un acceso grande para curetear bien. Se conservan los

dientes y de 6 meses a 1 afio estos tienden a responder al frio y al calor, es
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decir, no los desvitaliza. El abordaje agresivo de la lesion se debe a la alta
tasa de recurrencia que varia entre el 30 y 62% de los casos y cuyas causas
no son claras. Entre las posibles causas de la recurrencia se sugiere: Ja
persistencia de pequefios fragmentos epiteliales o satélites debido a que la
pared de tejido conectivo es delgada y friable. La presencia de pequefios
restos de lamina dental localizados en e' hueso adyacente a la lesion. .
primaria también puede relacionarse con proliferacion quistica de la capa

epitelial de células basales. La lasa de mitosis de las células de la cubierta

epitelial del Queratoquiste @s mayor que er otras formas de quistes

odontoégenos .

En un estudio con 9 hombres y cuatrc mujeres de 20 a 60 aflos con.
queratoquistes en la mandibula, 10 de ellas fueron cureteadas y en tres de

los casos se tuvo que realizar la reseccidon de sus mandibulas porque se

encontré diseminacién y vegetacién en el periostio y el musculo. Para el

tratamiento de los queratoquistes es recomendable enucleacién con curetaje.

- En lesiones extensivas con vegetacion en tejidos tisulares adyacentes al -

hueso se recomienda la reseccion?'.

- Marcove y Miller en 1969 publicaron una serie de 50 pacientes con tumores . .

en hueso-primarios y metastaticos tratados con criociruglfa. El tratamiento
consistiria en la enucleacién local y curetaje de la lesion seguido -por
tratamiento a la cavidad residual con llquido nitrogenado para desvitalizar
cualquier brote ~de células hijas®.

Para lesiones 6seas, la Criocirugia ofrece aigunas ventajas. sobre otras -
modalidades de tratamiento porque mata células dentro del hueso pero
mantiene intacta la armadura 6sea quedando asl una matriz remanente: para
nueva formacién 6sea?.

Segin Sandor y Weinberg opciones de tratamiento pueden ser. -

1. Enucleacion

Con cierre

Con compresion

Con fijacion quimica de solucién de Carnoy

Criocirugfa: se dice sin embargo no mejora la tasa de curacion.

2. Marsupializacion
= Sola
= Con la subsiguiente enucleacion

3. Reseccion: si se trata de grandes tumores 0 ha habido mas de 4

recurrencias, pues puede estar asociado a Carcinoma de Células
Escamosas. :

La solucion Carnoy fue introducida por Cutter y Zolliger en 1933 como una
modalidad de tratamiento para quistes y fistulas. En la actualidad no se
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utiliza, se dice que si bien no hace dafo tampoco ningun bien. La solucién
Carnoy comprende: 6 ml de alcohol absolu o, 3ml de Cloroformo, 1ml de
Acido Acético Glacial y-1 gr. de Cloruro Férrico.

Esta solucion tiene una propiedad de una moderada penetracion-en el hueso
con una fijacion local rapida en la linea de células y excelente hemostasia.
esta solucion reduce la pared remanente y celulas hijas.?’

Los ameloblastomas suponen aproximadamente el 1 % de los tumores
orales y el 18% de los tumores benignos de: tipo odontogénicos, tienen su
pico de incidencia entre los 30-40 afos de edad, localizandose el 81% de
elios en el maxilar inferior, y el 19% restan:e en el maxilar superior.En la
mandibula existe predileccion por el area molar, presentandose en esta
localizacién hasta en un 66%. El tumor rara vez se presenta en hacia la
region anterior.?®

Es interesante hr—:cer notar que'algunOS autores reportan que hasta un 60 a
un 70 % de los casos de pacientes con amelblastoma tnenen el antecedente
de trauma, mfecc:lones o extracc:én dentarla ®

Estos tumores son de crecnmlento lento, tipic 1mente los slntomas tempranos
se encuentran ausentes y estos tumores rara vez so diagnosticados en
etapas tempranas : :

l.a presencia clinica usual de este tumor es la presencia de edema intraoral
asintomatico y pequefias masas de crecimiento lento, esta presentacion
representa hasta el 75% de los casos. La presencia de dolor (odontalgia),
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piezas dentarias moviles, maloclusion, ulceras, obstruccion nasal e incluso
epistaxis pueden ocurrir en los pacientes: La fractura en terreno patolégico es
un hallazgo de presentacion poco usual. 2

Cuando el tumor se localiza adyacente a ur diente, la ralz del mismo sc
encuentra erosionada con desplazamlento ¢.sta asociacion es mas comun e
el quiste simple.

Cuando este se origina en la mandibula y crece de manera lenta, expande la
corteza lingual, esta se encuentra de forma incidental al realizar radiografias
dentarias de rutina.

El diagnéstico de ameloblastoma no puede ser realizado uUnicamente por
medio radiografico. De cualquier manera existen varias caracteristicas en la
lesién que hacen altamente sospechoso el diagnéstico.

Radiograficamente esto se traduce en una area radioliicida que cuando es
unilocular es dificil de distinguir del quiste odontogenico simple, cerca del
50% de los ameloblastomas muestran apariencia en “burbujas de jabon” o
“patron en panal de abejas “ los margenes de la lesion son escalonados y
bien definidos en la mayoria de los casos, a pesar de que ha sido descrita la
esclerosis periférica de la lesion, este hallazgo es poco frecuente.””
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En la reconstruccion panoramica de la TC se e\idencia une lesion ovalada,
‘expansiva en el cuerpo y angulo de la mandibula. La lesién presenta ademas
pequefios septos un borde festoneado con discreta esclerc sis marginal sin
reaccién peridstica asociada.

Microscépicamente, el ameloblastoma se compone de multiples nidos,
cordones de epitelio y bandas las cuales se encuentran separados con

pequefias cantidades de tejido fibroconectivo . 2
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Existen dos patrones predominantes: folicular y plexiforme.

» En la forma folicular, los islotes epiteliales contienen porciones
centrales que estan compuestas de una red que simula el 6rgano-de .
enamel. El. epitelio de la periferia estd compuesto de células -
columnares con nucleo polarizado.

= En el tipo plexiforme, el epitelio en bandas y cordones que tienden a
anastomosarse. L.as células epiteliales se localizan de forma cercana
y muestran morfclogia basaloide o cuboidea. :

Muller y Slootweg han observado las caracteristicas de crecimiento
histolégico del ameloblastoma y la reaccion del tejido adyacente en 31
especimenes quirlrgicos estableciendo las siguientes conclusiones: existe
infiltracion frecuente del hueso esponjoso, hay tendencia minima de invasion
al hueso cortical, el periostio generalmente forma barreras contra el tumor y
no se observa la presencia de capsula definitiva en el sitio donde el tumor se
une con la mucosa. Ellos sugieren que el hueso esponjoso debe ser
resecado con un buen margen tumoral y recomiendan por lo menos un
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centimetro del hueso aparentemente -sano para asegurar una raseccion
adecuada, que el hueso cortical debe ser resecadc y que la mucosa que se
encuentra adyacente al proceso alveolar que rodea al tumor debe se
incluida en la reseccion. *

A pesar de que histolégicamente son indistinguibles los ameloblastomas
maxilares y mandibulares los primeros son considel ados mas agresivos y de
mayor dificultad terapéutica debido a que el huesu de esta region es mas
grueso y compacto. _ . S

La combinacion de hueso fragil en la proximidad de la maxila cercana a la
cavidad nasal, senos paranasales, orbitas y estructi ras vitales de la base del
crdnec dan una dimension diferente que no se presenta en los  tumores
mandibulares. ~

El ameloblastoma periférico se define como - ttmores que demuestran
caracteristicas histolégicas de su contraparte itra Osea pero ocurren
solamente en el tejido blando que rodea la porcior: de la raiz ientaria en la
mandibula.

En contraste los amelobastomas centrales, las lesiones perifericas no
muestran -comportamiento agresivo destructivo y no invacen al hueso
adyacente. Estas lesiones requieren escision con margenes pe quefios y rara
vez recurren. ' -

El ameloblastoma metastasico es raro, los sitios mas :omunes son
pulmones, pleura, ganglios linfaticos y hueso. Algunas situaciones clinicas
que pueden ser asociadas como factores de riesgo incluyen: iumor de larga
evolucion, recurrencias multiples, enfermedad local extensa, [ rocedimientos
quirdrgicos frecuentes y radioterapia. Tanto las lesiones Jrimarias y a
distancia son histolégicamente benignas, sin embargo el riecanismo de
diseminacion es aun discutido. Algunos sugieren diseminacion linfatica u
hematégena.

El diagnéstico diferencial de una lesion multiloculada radiollicida en la
mandibula incluye el granuloma de células gigantes, mixoma odontogénico,
quiste 6seo aneurismatico, queratoquiste odontogénico, querubismo, y otros
y usualmente el diagnéstico no es realizado sino hasta que el paciente es
llevado a biopsia.*

No existe un tratamiento bien establecido para este tipo de tumores. Se han
utilizado una gran variedad de modalidades incluyendo curetaje local,
crioterapia, cauterizacion, lasser, escision simple, escision radical,
radioterapia y quimioterapia. :
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- El tratamiento quirurgico es generalmenie aceptado comio el tratamiento de
eleccion, sin embargo no existe un consenso entre cirugla radical contra

conservadora.

Algunos autores establecen que es impcrtante distinguir entre las lesiones
uni o multiloculadas debido a que las lesiones uniloculadas son de
crecimiento mas lento y menos infiltrative pudiendo ser manejadas de forma
mas conservadora con curetaje.

Muller y Slootweg creen que esto es una falacia debido a que esas

publicaciones se basan en el patrén de crecimiento lento, sin embargo, no.

realizan seguimientos a largo plazo. Sehdev y otros autores reportan. hasta
un 90% de recurrencias para las lesiones mandibulares que han sido
tratadas con curetaje, un 20% de recurrencia después de reseccion
segmentaria y un 20% de recurrencia después de hemimandibulectomfa. #

En el maxilar, Sehdev reporté6 un 100% de recurrencias en 11 pacientes
tratados con curetaje. La escisién en bloque con margen libre de tumor
p iede recurrir hasta en un 22%.

Aigunos investigadores han reportado paliacion de la enfermedad daspues -
d 2 radioterapia. Las dosis van de 45 a 60 Gy con respuesta total o control de

le enfermedad en el 50%. Existen también reportes de sarcomas inducidos
c 1ando se tratan ameloblastomas con radiacion. Hay pocas referencias en la

lieratura de la utilizacion de quimioterapia en este tumor. En la mayoria de

lcs casos se ha utilizado como Gltimo recurso y nin?uno de los agentes de
q Jimioterapia ha demostrado adecuada efectividad.? -
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ESTEREOLITOGRAFIA

Para poder hablar de la estereolitografia, es necesario hacer un breve
recuento-de ciertos aspectos que son de vital mportancna para poder Ilevar
acabo la construccion de modelos tndlmensmnales 28 :

Estos aSpectos son: las imagenes radiogréﬁcas en las cuales se basa la
creacion del modelo y el software donde se procesa esta imagen para que
pueda ser utilizada en la construccion del modelo

Las imagenes médlcas pueden tomarse de la Tomograiia Computarizada
(CT) o la resonancia magnética que sin duda son dos técnicas comunes para
capturar informacién de detalies anatémicos de los pacieniss, las cuales son
almacenadas como iméagenes bidimensionales que son utilizadas en el
prototipaje répldo ademés de estlmular e integrar datos de ambas
tecnologias '

Los dados transversales de TAC. y RMN deben ser proce sados de manera
aproximada de la superficie del objeto analizado. El procesio de constr iccién
consiste, basicamente en obtener un modelo tridimensic nal del objoto de
interés , posibilitando la visualizacion , ademas de una mejor comprensién de
las estructuras mediante analisis de parémetros geométriccs de los obj:tos.*

11

Tomegralia

L

Revconstrugio 30

3
Prototipag:m rdpida

e rrsmne

Sin embargo, la maquina de prototipaje rapido no puede procesar
directamente las imagenes adquiridas por el tomografo debido a dos razones
principales:

* El formato de imagen obtenido por el tomografo no es interpretado por la
magquina de prototipaje ya que las imagenes tomograficas son de orden
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Ademas provee una interfase flexible para calcular rapidamente un modelo
de la region de interés. Por tanto se puede establecer parametros de
resolucion y filtraciéon. La informacion  sobre altura, ancho, volumen,
superficie, entre otras, esta disponible para cada modelo en 3D. Mimics

~ puede desplegar el modelo 3D en cualquiera de las ventanas con funciones
- de visualizacién. que incluyen  rotacion en tiemipo real, vista panoramica y

acercamiento y la ca J.')ﬂCIdad para aplicar transparencias y/o sombras para
simular profundidad.®

Mimics sermite realizar mediciones punto a punto en ambas, tanto Ias
rebanad as bidimensionales v las reconstrucciones 3D.%

En mimizs, las mascaras de segmentacién se utilizan para resaltar regiones
de intere:s; permite definir 3¥ dpe)rocesar imagenes hasta con 16 mascaras de
segmen‘acién coloreadas.

Las funciones de edicibn manual hacen posible dibujar, borrar o restaurar

partes ce imagenes con un valor local de limites. La edicién se utiliza

tipicamente para eliminar artefactos o para separar estructuras.*®
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. El crecimiento dinamico de una region segmenta un objeto con base en la
. conectividad de los valores de grises en cierta escala de grises. Asi como

permite una facil segmentaciéon de tendones y nervios en las imagenes de
TAC al igual que provee de una herramlenta util general para trabajar con
imagenes de RMN.¥

Las operaciones morfolégicas actian en forma de una mascara de
segmentacién (erosiona, dilata, abre y cierra). Todas estas funciones quitan
0 agregan pixeles de la mascara fuente y copia los resultados en una
mascara objetivo. Esta herramienta es extremadamente efectiva cuando $0
trabaja con imagenes de resonancia magnética.>

- Las operaciones Booleanas permiten hacer diferentes combinaciones de dos

mascaras de segmentacién (substraccion, union e interseccion). Estas
operaciones son muy utiles para reducir el trabajo necesario para separar
dos uniones.’ :
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Por su parte el llenado de cavidades llena  los huecos intemos de una
masc ara seccionada y copia el resultado en una nueva mascara El proceso
de llenado se puede aplicar en dos o tres dimensiones.*

Otras ventajas que mimics proporciona son:

e Permite la valoracién de densidad ¢sea de diferentes regiones del
paciente.

¢ Cuenta con tres tipos de lentes de aumento que facilita la dlgitahzambn
y aumenta Ia precision de puntos anatébmicos.

e Permite hacer medicnones precisas tanto en cortes seccionales como
panoramicos ,dando asi la oportunidad recomprobar las distancias
precisas y dimensiones de implantes e injertos.

¢ Importa las imagenes en formato DICOM creando un banco de datos

* Presenta Jiversas funciones de andlisis que el propio usuario pueda
definir puritos, planos, valores de medidas y desviacion creando un
andlisis pe rsonalizado.*

Los formatos est andares existentes en 3D son STL o VRML (como entrada
a la realidad virt 1al). El formato STL puede utilizarse en cualquier sistema
que hace prototipos rapidos, incluso en la polimerizacion de resinas, debido a
que cuenta, con una filtracion adaptable y poderosa que ofrece una

‘reduccién significativa en el tamafio del archivo.®

La impresiéon de modelos consiste en obtener de una manera rapida, exacta
y a bajo costc, modelos fisicos (prototipos rapidos), los cuales son
monocromaticos y para su realizacion se requiere de archivos STL, VRLM,
ZCP, FFX, ZE(:, WRL, ZBD, BLD y PLY, obtenidos generalmente de
?rogramas Do Tomograﬂas y resonancia magnética para el area médica.*

El prototipaje rapido es una técnica relativamente nueva para producir
modelos sélidcs 3D de forma compleja directamente de datos
computacionales en 3D. Estos modelos médicos son construidos: por la
deposicién de capas sucesivas de materiales, para su manufactura existen
diferentes procesos comerciales, los mas comunmente utilizados son:
deposicion de material fundido (Fused Deposition Modeling-FDM),
estereolitografia (stereolitogr ylgx -SLA) y sintetizacion selectiva de’ laser
(selective Laser Sintering-SLS).
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Esta investigacién se orienta a la estereolitografia que es un proceso de
construccion de objetos tridimensionales estrato a estrato a partir de 'a
especificacion de un modelo virtual de los mismos.

Las raices etimologicas de esta palabra son:

ESTEREO LITO GRAFIA

v v v

MODELOS SOLIDOS PIEDRA DIBUJO O FOTOGRAFIA

Segun la literatura de prototipaje rdpido esté se origina en 1887 por la
empresa norteamericana 3D Systems, esta emplea el proceso d»
solidificacién por medio del uso de rayos laser. En 1991 se introduce a ia
practica  odontolégica, ' resultado de un refinamiento de modelo de
poliuretano utilizados desde 1994; sin embargo en 1996 el sistema personal
Modeler 2100 de la empresa BPM Technology es vendido comercialment::,
esta maquina produce. piezas a partir de un cabezal de inyeccion de cera. En
el mismo afio después de 8 afos de comercializacién de productos en
estereolitografia, la empresa 3D Systems lanza al mercado por primera ve z
su sistema actual 2100, sistema basado en impresion de chorro de tinta 3D.
Al mismo tiempo, Z corporation (EE.UU) lanz6 el sistema Z 402 3D para
prototipaje basado en la deposicion de polvos. Esta técnica representa una
gran gama de aplicaciones en el ejercicio de la odontologia sobre todo en
aspectos de planeamiento preoperatorio.*?

Actualmente, existen innumerables métodos de reconstruccion y
visualizacién de objetos 3D a partir de sus secciones transversales. Los
principales métodos pueden ser clasificados en dos categorias, los métodos
basados en volumen y los basados en superficie.”®

Los métodos basados en volumen por la gran .cantidad de datos
almacenados requieren de alta memoria computacional, por lo que su uso
ha disminuido en un gran porcentaje.?®®
Por otro lado, los métodos basados en superficie de cada seccion transversal
son un conjunto de contornos que describen los limites del objeto
tomografiado, método que actualmente se aplica al proceso de la
estereolitografia.?®
El proceso de construccion se compone de las siguientes etapas:

* Pre-procesamiento de imagenes bidimensionales

» Reconstruccién de superficie entre los contornos
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* QGeneracién de archivos STL y la visualizacién de las imagenes
genei adas

» Fabricacion de modelos 3D, en maquina de prototipaje rapido®®

Una vez teniendo el archivo se manda a la impresora y ahf inicia el proceso
de construccion. Hoy por.hoy, exister diferentes tipos de impresoras capaces
de construir nodelos con precision de hasta 0.025 mm.*

A contmuaclén se describen 3 tipos de impresoras de la empresa Z
corporation que abarcan todas las necesidades desde rapidez y color hasta
el tamario de los modelos: -

El sistema que utilizamos en esta investigacion es la impresora Z 400, la cual
es monocromatica, facil de manejar que permite hacer una gran diversidad
- de modelos o prototipos que van desde piezas flexibles hasta piezas con una
.gran durez: tal que permite lijar, taladrar, pintar, entre otras, todo esto
gracias a lz variedad ce matenales que maneja ‘Estos modelos son muy
econémicos y de obtencion rapida. 2
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Otro modelo, es la impresora Z 406, que ademas de contar con todas las
ventajas de la Z400, maneja colores. Da mas vida a los modelos, y los
imprime mas rapido. Puede usar ademas otro tipo de materiales que
soportan altas temperaturas. * '

Y por ultimo, la impresora Z-810 que es el sistema mas grande por lo que es
sumamente mas rapido y crea modelos de gran tamafio, a comparacion de
las otras dos impresoras tiene la ventaja de que debido a su rapidez ahorra
mucho tiempo y dinero en la elaboracién de los modelos.*?

Las tres impresoras requieren el soﬂwafe de Z corporacion que acepta -
modelos sélidos en formatos STL, PLY, VRLM Y SFX. Para la utilizacion de
este software se requiere minimo de Windows* 2000 y NT.*?

Estas impresoras utilizan una diversidad de materiales de bajo costo que
permiten hacer modelos con diferentes caracteristicas desde flexibilidad, con
cierta dureza para ser taladradas, hasta piezas que resisten altas
temperaturas y fundicion.*?
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El polvo base es el material con el que se van a formar los modelos. Este
polvo es econdmico debido a que es reciclable por lo que casi no hay
desperdicio. **

Segln sus caracterist.cas se divide en :

* Polvo de polimero de calcio que permite hacer piezas de alta
definicion.

= Polvo de hidrozelulosa que hace piezas flexibles y permite imprimir
con mayor rapiiez

= Polvo para fundicion es aquel que resiste altas temperaturas y puede
crear moides directamente.

Otro material importante es el Binder que es un liquido a base de agua que
actia como un sellac or que une al polvo para formar el modelo y hay dos
tipos:

« Zb-4
= Zb-7

Y por dltimo, los infitrantes los cuales se utilizan para dar el terminado
requerido a los modelos, como scn:

Cera

Resina
Poliuretano
Elastobmero
Cianocilato.*?

Ya que se tiene un panorama de 'os materiales utilizados en el proceso de la
estereolitografia, es oportuno hablar del proceso en si, de la creacion del
modelo tridimensional.

Una vez que se han guardado los datos en un CD-
ROOM y estos a su vez se ingresan a la
computadora, es entonces que la modelacion
comienza cuando un rodillo se mueve de izquierda a
derecha para transportar el polvo base formando
una capa en é| 4rea de modelacion.
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Todo el material excedente cae en la ranura de drenaje ubicada al lado
derecho, es entonces, que la cabeza de impresion regresa de derecha a
izquierda y pasa el area de modelacién donde aplica binder a la parte que se
percibe como el 4rea del hueso de la informacién de la rebanada en el
sistema de inyeccién de tinta, y es cuando este liquido fija el material dandole
determinada forma.*!

Posteriormente se vuelve a tomar polvo del contenedor y asi el proceso se
repite capa por capa iniclando con la parte inferior del modelo hasta llegar a
la parte superior y formar por completo a esté.*’
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Una vez terminado el prototipo rapido queda totalmente cubierto de polvo en
el area le modelacién, por lo que se oprime el boton de la maguina para
removerlo y para que se eleve el contenedor con la finalidad de poder sacar
el prototipo con mayor facilidad. Una vez afuera el modelo se limpia con un
aspirado. para quitarle el polvo restante; y finalmente se infiltra con diversas
sustancias como cera, cianocilato, poliuretano, entre otros, que le van a dar
dureza, flexibilidad o - una diversidad de caracteristicas segun sus
necesidz des.*!

61




se mide en unas pocas horas dependiendo del volumen del objeto.

La propia naturaleza de este proceso capa a capa hace que la complejidad

del objeto sea irrelevante ya que puede construir objetos con oquedadrs,

entrantes y salientes practicamente sin limitacién. El tiempo de co,pitwcigién

|ﬁm"wmr‘m

El prototipaje rapido ha tenide multiples aplicaciones en varios ramos de la
ciencia aplicada, esto debido a que hay un gran interés en reconst uir
imagenes tridimensionales como lo son: iméagenes medicas, mode 08
geolégicos y sistemas de fabricacion industrial. Esto con la finalidad de

‘aplicarlas a distintos rubros dentro de los que se pueden mencionar: la
ingenieria, electronica, medicina, disefio, entre otros.?**

En medicina la estereolitografia puede reproducir vasos sanguineos, tejidos
blandos, tumores 6seos con enorme exactitud, marcar alguna estructura
vecina e inclusive marcar la piel con diferentes colores, para que el cirujano
pueda ver las diferencias en las éreas de cirugla plastica, neurocirugia,
maxilofacial, ontologia, otorrinolaringologla, ortopedia, entre otras.'®*’ En
cada una de estas el uso de los sistemas de prototipaje rapido puede
aumentar las ventajas pues permite el planeamiento quirirgico, la
visualizacion de alguna zona anatémica especifica, la fabricacién de protesis
medicas, entre otras.

62



En septiembre de 1999 se realizo un estudio que consistié en la validacién
de la estereolitografla como método de diagnodstico , aplicandose una
encuesta a 27 cirujanos a los cuales se pregunto. la razbn por la ‘que
aplicaron el nodelo, ademés de observar el drea de aplicacion.*®

Estos cirujanos reportaron 253 casos de los cuales el 22% se aplico a

; neoplasias, 7% a trauinatismos, 13% en anomalias congeénitas, 7% en
cirugia ortognatica, 6% en implantes craneales, 29% en implantologla

dantal, 4% en cirugia or opédica y el 2% en otros diagnosticos.*®

El 62% de los cirujanos. reportaron una disminucién en el tiempo gquirﬁrglco
de 15 a 25 minutos , dependiendo de la intervencion que se realizo. :

El modelo tiene un g-an impacto en los detalles e incluso el concepto
quirGrgico general. En slgunos casos la aplicacién del modelo es decisiva en
la planificacion quururglca asl como la integracion del equipo y la sucesion de
los pasos quirurgicos.

El acercamiento a un at:to quirdrgico 6ptimo requiere conocimientos precisos
de dimensiones del hueso y las variaciones locales, que Ias imagenes
bidimensionales no pueden capturar como un modelo en 3D.%

Dadas las capacidades de la visualizacion de Mimics, la fabricacion de
modelos fisicos puede parecer superflua al principio; sin embargo este no es
el caso de un modelo 3D; una pantalla con imagenes bidimensionales, no les
proporciona a los cirujanos una comprensién completa de la anatomia del
paciente, por ello se han presentado varios problemas en cuanto a la
visualizacion ,una de ellos es que deben aprender a interpretar la
informacién visual para reconstruir la geometria tridimensional mentalmente,
ya que la geometria del hueso rara o deformada, asl como la integracion de
fragmentos multiples del hueso son dificiles de comprender en la
pantalla, 2349
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Los modelos pueden proporcionar una gama amplia de beneficios como:
» La descripcion morfologica cuantitativa de la anatomia del paciente

« La planificacién del preoperatorio y simulacion del acto quirdrgico con
‘conocimientos basados en el modelo. :

 La confeccion de injertos precisos.

Los modelos permiten el ejercicio quirdrgico con determinadas medidas que

pueden ser transferidas al paciente, con extrema precision, se -puede
planear el uso del material , reduciendo asi la manifestacién de accidentes.
Ademas es posible el plangamiento quirtrgico las veces que sean necesaria

?in I.El0 presencia del paciente , por que nunca se podra errar con un modelo.
B,49,5 .

Dentro de las alteraciones cerebrovasculares la estereolitografia llegara a ser
parte fundamental del diagnostico, ya que nos da la ubicacion exacta de las
estructuras de interés aun cuando son muy complejas, reduciendo asf
significativamente el tiempo quirargico.*




Asi tanto la reseccion de tumores en cabeza y cuello como la reconstruccion
de defectos po stquirtirgicos se han beneficiado -por por la introduccién de
esta tecnica, misma que permite al cirujano oncologo la planeacion,

~ simulacién,realizcién virtual y a dando un mejor entendimiento de la realidad

y de la compiejidad del problema del paciente tornando mas facil el
esclarecimiento de la patologia y de la cirugia a ser ejecutada para su

tratamiento.*°

En fracturas u ctras alteraci>nes de columna vertebral. Los modelos permiten
un mejor acceso a las arti:ulaciones, asi comn la toma de medidas de los
espacios intervertebrales zon absoluta precision, en el preoperatorio la
selaccion de implantes e injertos.5! &2

En degeneracion de fracturas de tibia, los modelos permiten la validacion de
diferentes opciones para el tratamiento de las fracturas complejas de tibia.>

En cirugia ortopédica, el modelo desempefia un papel importante en la

confeccién de prétesis personalizadas, que reducird significativamente el
tiempo quirdrgico, ademas son de particular importancia sobre todo en casos
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en que la anatomia ha sido distorsionada, por ejemplo durante la revision
quirdrgica en Ia deposncubn de prétesns de articulacion causada por extensa
perdida 6sea.” :

En paclentes con lesiones mtracerebr‘ales profundas el modelo permite la
confeccién de una mascara que guiara el instrumental de cirugia en la lesién,
ademas de tener la localizacion precisa de la lesion intracraneal y el
planeamiento de .una biopsia © cojocaCIén de un caracter para la
estimulacion de estructuras profundas.®

En pacientes con lesiones de base de craneo , permite planear el abordaje
transnasal , transbucal o combinada. Permite que el instrumental sea
mtroducido con mejor precision respetando su relacion con vasos y nervios.
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En fracturas de craneo el analisis tridimensional del craneo permiten un
abordaje mas (lirecto para determinar las necesidades en dicha cirugla. La
desarticulacion del modelo permlte la visualizacibn mas precisa de las
fracturas complejas de la region.%®

En las asimetrias mandibulares por exceso de crecimiento, podemos tener
diferentes etiologias y frecuentemente requerimos de un tratamiento orto-
quirtrgico.®

Las asimetrias inas ‘comunes son hiperplasias condilares, hemimandibulares,
alongamientos 1emimandibulares y osteomas u osteocondromas .Cada una
de las condiciones mencionadas, demanda un abordaje de tratamiento
especifico X e conocimiento de cémo realizar un correcto diagnostico
diferencial.

En cirugia ortognética la prediccion en modelos 3D va a determinar la
magnitud y direccion de los movimientos dento-esqueléticos y la dimensién y
forma de las osteotomias u ostectomlias. Permite ademas, la confeccion de
splints de acrilico que reproduciran, durante la cirugia , nuevas relaciones
oclusales. El resultado final de la prediccion en el modelo servira también
para comparaciéon con los resultados postoperatorios, siendo Util para su
evaluacion. Ademas de planificar el recurso de la fijacion interna rigida o la
fijacién 6sea con hilos de acero inoxidable.®
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A través del software se pueden confeccionar férulas de realineamiento

‘mandibulary construirlas mediante el proceso de estereolitografia.>®

En malformaciones craneofaciales cuya etiologia es muitiple, pueden
comenzar su desarrollo desde Ia vida prenatal con diversidad de afectaciones
funcionales y estéticas en el sistema estomatognatico, integrado por huesos,
musculos, nervios, oclusion y ATM, todo lo que debe ser valorado

primordialmente en el estudio hasta lograr el diagnéstico.®® 8! &2

Las malformaciones mas frecuentes son.
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Anomalias de posicion antero-posterior de los maxilares.
Anomalias de volLmen de los maxilares.
Laterognatismos mandibulares.

Alteraciones en la inclinacién mandibular.

Anomalias de forma mandibular.

Anomalias verticales de la cara.

Anomalias de posicion y direccion de los dientes.
Tejidos blandos.

El modelo permite visuslizar la zona y extension de la lesidén pudiendo hacer -
un planeamiento quirlrgico segun sea el caso, por ejemplo en una
reconstruccién de calota craneana con avance fronto- malar, una. .
cranéoplastia, entre otres. Ademas de la confeccién de implantes o injertos

craneanos.®’

El éxito de la protesis sobre implantes dentales depende de una cuidadosa
planificacién de la primera cirugfa y de la segunda y de la confecci6n de la
protesis. Siendo las tres muy importantes, es evidente que el
posicionamiento de los implantes en la primera cirugla condiciona el
resultado final funcional y estético de la protesis y su confeccién. Por lo que
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después de dar la ubicacion de los implantes a través de mimics, el modelo
estereolitografico permitira la confeccion de una férula quirdrgica,6283 64

Ademas cabe sefialar, que la estereolitografia a servido como antecedente
para el desarrollo, de una de las mas importantes y (tiles herramientas en el
area de cirugia, en especial en el campo de la neurooncologia, y esta
herramienta es la navegacién intraoperatoria asistida por computadora
(NIAC). Esto debido a la localizacion esterotactica guiada por computadora
que proporciona la NIAC en la aplicacion de radioterapia en zonas
anatémicamente muy complejas ademas de la localizacion de tumores

i;gtracraneales por medio de la estereolitografia con o sin asistencia robotica.

Por esto es que la venida de las imagenes en 3D, no tan solo han mejorado
drasticamente el despliegue de informacion, sino también han promovido el
desarrollo de tecnologias aun méas utiles para asistir al cirujano en el
diagnéstico y el tratamiento. Asi pues, por ejemplo en presencia de
patologias que tienen una alta tasa de recurrencia (ameloblastoma,
queratoquiste), la estereolitografia nos permite también llevar un control
postoperatorio, mas exacto y confiable.

Hablando practicamente de la utilidad de tener un modelo de estereolitografia
se concentrar en diferentes argumentos:
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= ElI comprender mejor la patologia del paciente y asi poder
comunicarse mejor con €.

* Poder realizar un mejor planeamiento prequirdrgico, lo cual nos
permite intervenir con mayor ‘confianza y poder ahorrar tiempo

quirargico.

= Tener la oportunidad de preparar material que se va a introducir en
una cirugia como el predoblar el material de osteosintésis o poder

recortar un implante parz: alguna reconstruccion.

» A través de él se pueden ofrecer tratamientos mas complejos o que
no estaban disponibles ( como tratamientos de ATM hechas a la

medida).

= La obtencion de este biomodelo se puede encaminar, a parte de las
aplicaciones practicas, ¢ >n fines de docencia e investigacion.

Por todo lo anterior, es que es!la tecnologia, es de mayor utilidad al usuario,
asi como eficiente debido a su alto graco de exactitud, bajo costo, poco

tiempo de obtencién y alta utilidad.

71




PREQOPERATORIO

El preoperatorio, es el manejo integral del paciente quinirgico en el |
periodo que antecede a la operacion. Este se divide en dos partes: la fase
diagnostica y la fase de preparacion del enfermo para ser operado. %

1. Historia clinica:

Como bien sabemos el diagnostico es la parte fundamental y mas
importante de la cirugia.® En la practica, la aplicaciéon sistematica del
método para llegar al diagnostico tiene numerosas fallas, sobre todo
cuando se actta en condiciones de urgencia . :

Desde los tiempos de Hipocrates se sabe muy bien que la entrevista
inicial del médico con el paciente es determinante por el tipo de relacion
que se establece entre el médico y el enfermo. 7+

Los datos obtenidos en esta primera consulta se registran en un formato

convencional conocido como la historia clinica, y esta Informacion se
incorpora al documento médico por excelencia que es el expediente
clinico, el cual tienen uso asistencial, cientifico, testimonial y legal. 88

La Historla Clinica, también llamada anamnesis, tiene su rafz etimoldgica
del griego anamnesis que significa “recapitulacién o recuerdo®. De tai
forma, se dice que la historia clinica es un relato de sucesos de la vida del
paciente que tienen importancia para su salud mental y fisica; este relato-
se caracteriza por ser de forma escrita especializada en la cual el medico
compone y escribe este relato basado en hechos, proporcionado por el
paciente y otros informantes.*®
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Cada institucion elabora y utiliza formatos impresos para recoger los
datos de Ia historia clinica. La realizacion de la historia supone preguntar
sobre una serie de temas que es Util dividirlos en nidos o0 grupos de

--preguntas dispuestas en varias cepas; asi una respuesta negativa a una

pregunta trocal desplaza al meédico al siguiente tema, mientras que una
respuesta positiva conduce a cuestiones adicionales.”™

Este interrogatorio no debe ser obviado, ¥ todos los datos y hallazgos
deben ser anotados cuidadosam:nte por el médico. las preguntas de la
historia clinica tienen por objetc llustrar al clinico sobre aquellos datos
que no pueda aprender por la ok servacion del paciente, estos datos son
relativos a los antecedentes hereditarios y personales, costumbres y
género de vida, principio y evol cién de la enfermedad actual hasta el
momento en que se examina e paciente, los medios empleados para
combatir el padecimiento y el resultado obtenido.” Ya por dltimo la
historla se completa con el examen fisico en secuencia ordenada,

completa y acuciosa 72,73.74

Cabe sefialar que este interrogatorio se debe realizar minuciosamente en
especial a los pacientes pediatric)s y mayoret, ya que por 8u misma edad -
pueden olvidar, desconocer o inluso ocultai alguna enfermedad o dato
importante. La historia clinica tiene la finalilad de indicar si es que el
paciente esta en buenas condiziones para ser sometido al tratamiento
que se ha recomendado, o bien, identificar al juna sospecha que requiera.
de interconsulta con otro especialista de la s«lud o auxliar de diagnostico
complementario  (examen de laboratorio, radiografla, examenes de
gabinete), 75

La elaboracion de la historia clinica implica la ejecucion de un proceso
intelectual de investigacion y siempre debeinos tener en cuenta que la
realizacion de la historia clinica Iimplica saber que preguntar y como
hacerlo, porque la forma de preguntar ditermina en gran medida la

‘informacién obtenida. A su vez, su conterido se debe manejar con

discrecion y confidencialidad, atendiendo & los principios cientificos y
éticos que orientan la practica médica, y solv podra ser dada a conocer a
terceros mediante el orden de la autoridad compatente."

El expediente clinico es el instrumento basico de la medicina y la
excelencia en la cirugla empieza cuando se elabora un cuestionario
siguiendo un buen formulario de preguntas que se hacen al enfermo en
interrogatorio directo, o mediante un interrogatorio indirecto cuando es
otra persona la que informa lo que el enfermo no puede comunicar.®®

El expediente médico del paciente debe contener:%

La historia clinica del paciente

Los datos encontrados durante la exploracion fisica
Los informes de las pruebas de laboratorio

Los datos y conclusiones de las pruebas especiales
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= Los datos y los diagnosticos de los médicos consultados

= Los diagnosticos del médico responsable ’

= Notas sobre los tratamientos, entre ellos medicaciones , operaciones
quirargicas, entre otros. _

= Notas de evolucién de médicos, enfermeras y otros profesionales a
cargo del enfermo. ,

Sus finalidades se pueden clasificar en:®

Finalidades médicas:
= Ayudar al médico a establecer el diagnostico
= Ayudar a médicos, enfermeras y otros profesionales en la
asistencia del tratamiento del paciente.
= Servir como expediente para la ensefianza de la medicina y para

la investigacion clinica.

Finalidades legales:
= Para dejar anotadas las reclamaciones de seguros del paciente

« Para servir como prueba legal en los casos de demanda por
" negligencia, lesiones o compensaciones, los casos de
anvenenamiento y los casos de homicidio.

1.1. Elementos de la historia cllnica:
En el anexo No.1 se presenta el formato del expediente clinico que es

utilizado en la Clinica Multidisciplinaria Zaragoza, y el cual es también
tomado como referencia en este trabajo. .

2. Auxiliares de diagnéstico:

Los auxiliares de diagnostico son instrumentos para investigar, rectificar o
bien complementar la hipétesis diagnostica o el diagnostico presumible.
Es importante que los resultados de las nuevas pruebas diagndsticas, las

- cuales aparecen continuamente, sean comparados con los establecidos

como estandares universales.

2.1. Exémenes de laboratorio:

Los recursos del laboratorio son instrumentos que nos sirven para
investigar, y es importante siempre practicar todos los examenes que
sean pertinentes para fundamentar, ratificar y complementar el

diagnéstico presuntivo. 7

En el periodo preoperatorio existe un grupo de examenes que se efectla
en manera rutinaria con dos finalidades: descartar padecimientos
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comunes o prevalentes que no son siempre detectables en la exploracion
clinica; y realizar una valoraci¢n funcional minima de los 6rganos y los
aparatos previa a una intervencion quirargica; la valoracién se juzga de
mas importancia en pacientes mayores de 60 afios. '

En la rutina preoperatoria se realizan los siguientes examenes de
laboratorio:

2 1.1 Determinacion del grupo :;anguineo y Rh:

Esta es necesaria por que se requiere tipificar la sangre para determinar
la compatibilidad antes de acministrar san_gre entera a un paciente o
cualquiera de los componentes sanguineos. + 80, 81

2.1.2 Biometria hematica:

Esta es una de las pruebas de laboratorio mas importantes, ya que, un
gran porcentaje de todas as enfermedades hematoldgicas pueden
diagnosticarse por los datos q.e aporta.’? En este analisis de laboratorio
. se determinan la formula roa y la forrula blanca con Sus formulas
diferenclales y la cuenta de plhquetas; y de cada uno de estos elementos
formes se reportan datos acerca de su cantidad, calidad y aspecto. 8 por
ello, a través de esta prueba se pueden establecer algunos diagnosticos
como: anemias, leucemias, d 3shidratacion, policitemia Vera, infecciones
agudas, neoplasias en higado y médula ¢ sea, trastomos alérgicos, entre

otros.

2 1.2.1. Formula roja (Valores normales):

Eritrocitos
« Varones 4,600,000 a 6, 200,000 po” mm
= Mujeres 4,200,000 a 5, 400, 000 pcr mm

1

Hemoglobina
« Varones 13.5 a 18 gr/d

= Mujeres 12 a 16 gr/di

Hematocrito
» Varones 40% a 54%
« Mujeres 38 a 47%

2.1.2.2. Formula blanca:
»  Leucocitos 5,000 a 10,000 por mm

» Leucocitos Granulocitos




» Neutrofilos 55% a 65%

* FEosinofilos 0.5% a 4%

» Basofilos 0.2% a 1%

» Leucocitos agranulocitos
« Linfocitos 25% a 35%

v Monocitos 4% a 8%

u Reticulocitos 0.5% a 1.5%

» Bandas 3%

2.1.3. Quimica sanguinea:

En este estudio se analiza de la sangre todo aquello que no son células,
es decir, nos permite conocer niveles de: glucosa, urea y creatinina en
sangre; conocer las concentraciones séricas de sodio, potaslo, niveles de
acido urico sérico, concentracion sérica de colesterol, presencia de
algunas enzimas, entre otros. 8% Con la finalidad de conocer el estado
de salud del paciente.

2.1.3.1. Niveles normales:
= Glucosa de 70 a 110 mg/di
Acido Urico
= Varones 2.1 a 7.8 mg/dl
= Mujeres 2.0 a 6.4 mg/di

= Colesterol 150 a 250 mg/dl
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= Creatinina 0.6 a 1.2 mg/di
= Urea8a 18 mg/di

2.1.4. Pruebas hemorragicas:

Son andlisis de rutina par detectar anomallas en el tiempo de sangrado,
coagulacion, protrombina y tiempo di: tromboplastina. Pero también se
interesan por otros procesos como integridad vascular, integridad de los

componentes sanguineos.

Mediante estos analisis se pueden determinar rapida y eficazmente un
gﬁroblema de coagulacién, la via afecteda o los componentes defectuosos.

2.1.4.1. Valores normales:
« Tiempo de s;ngrado: 1 a 6 minutos
« Tiempo de coagulacion de 5 é 10 minutos
« Tiempo parcial de tromboplastina de 60 a 8J segundos

» Tiempo de Protrombina de 12 a 14 segund >8

Globulo rofo -

Praquaty
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2.2 ESTUDIOS RADIOGRAFICOS

El estudio radiografico es “el conjunto de técnicas o proyecciones que .

permite analizar las caracteristicas de una imagen patolégica, en lo
posible desde un punto de vista que cubra los 3 planos del espacio,
empleando para ello las proyecciones 0 técnicas que cada caso en

particular lo requiera” :

Los valores fundamentales que presenta el examen Rx en el
diagndstico en alteraciones de cabeza y cuello son; posibilidades de
hallazgo ya muchas de estas lesiones son intradseas, intramaxilares, por
lo tanto en etapas tempranas donde aun no han producido deformacion
en la estructura 6sea se constituyen en hallazgos. Se le denomina a la
radiologfa como el 3er ojo de la odontologia.

Asl mismo los examenes radiogréaficos, entregan informacién exclusiva
de la posibilidad de visualizar lo que sucede en el interior de la estructura
4sea, informacion que en afios atras no se adquirfa por otros auxiliares
de Dx.

También posibilitan la localizacién si utilizamos el concepto de método
tridimensional, o sea si empleamos varias proyecciones Rx nos permite
reproducir en las tres dimensiones del espacio la lesion 6sea en la
region anatéomica correspondiente, ya que la radiologfa entrega
informacién en 2 planos del espacio, con esto mismo podemos llevar un
control de evolucion de lesiones, ademas de mostrar limites que son de

interés anatomo-patologico.

Las proyecciones extrabucales utiles en radiologla bucal son: Lateral
oblicua, posteroanterior (PA), que incluye craneo, mandibula, 20°
mandibular, tangencial y occipitomentoniana (de Walter), anteroposterior

(AP) que abarca la submentovertical (Basal) y 30° de (Town); lateral de

craneo (LS), que comprende huesos faciales, craneo, articulacion
temporomandibular (ATP), entre otras.

s e
PR, T T PO AT
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No solo la Rx aporta la imagenolog‘a en el diagnostico, hay otros
métodos actualmente de gran valor, que sobrepasan aspectos limitantes
de la Rx como informacion de los tejidos blandos. Los métodos que

~ aportan informacion sobre tejido blando y duro en conjunto son:

-Tomografia axial computarizada o TAC

-Resonancia magnética: permte visualizar bien los tejidos
blandos, como ATM

Ej.. Scanner: Se ven senos maxi ares que se extienden a la parte
posterior de! craneo, extensas lesiones' que comprometen la
mandibula.

-Ecotomografia: para visualizar lesiones de tejido blando.

-Cintigrafia: método invasivo, se aplica en ciertas areas y
reproducen la lesion. -

-Estereolitografia: es el procesc de construscion de.un modelo
tridimensional, a partir de un pati6n virtual de mismo.

Estos métodos permiten:

-Imagen intraosea-intramaxilar

-Posibllidad de visualizar lo que sucede en el Interior de
estructuras 6seas

-Lesion 6sea en 3 dimensiones

-Valoracién de la cicatrizacion postquin’:rgica"?9

Sin embargo las imagenes creadas mediante tomografia axial
computarizada y resonancia magnética nuclear ya nos son tan familiares
como lo eran las radiografias.*®

LD Litnsdislngs
“_.I—-— - -

- -
-
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Estos avances han puesto una mejora en €l diagnostico y en la curacion
de las enfermedades, pero eso no es todo estos métodos de diagndstico

dan un paso mas alla utilizando los datos de la TAC Y RMN para
construir, mediante la técnica de estereolitografia, modelos 3D a escala
real de las estructuras que € quieren tratar quirargicamente.

de tocar y reconocer el

Los resultados son tan precisos que él médico pue

Area a operar para planificar la operacit’m.1

mas de visualizacion del

d, asfcomo a formas menos
la visualizacion tiene un

Estos avances abren las puertas a nuevas for:
cuerpo humano y de su propio estado de salu
invasivas de intervencion quirurgica, en los que

papel preponderante.
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CAPITULO V
CONDICIONALISMO QUIRURGICO

Es la sabiduria de un cirujano lo que lleva a esta revision de los principios de
cirugia hacia los adelantos registrados en el tratamiento quirargico. El
brilante desarrollo de habilidades e instrumentos ha aportado un
conocimiento preciso de lo que debe ser 1ina intervencion quirtrgica. Hoy
mas que nunca, la esencia de la cirugia ss esa cualidad llamada “buen
juicio”, o sea, la capacidad de saber que usar, cuando y por cuanto tiempo.

El cirujano debe tener presente que la practica de la cirugia se basa en la
aplicacién de conocimientos cientificos, uso je técnicas quirargicas y normas
éticas, las que se deben aplicar de acuerdo a las caracteristicas de cada
enfermo, fundamentadas en los postulados universales de la cirugia (evitar el
dolor, cohibir la hemorragia y prevenir la infeccidn).

Para efectuar la cirugia, el clrujano debe ccntar con ur lugar apropiado, asl
como los recursos materiales y humanos que el caso re juiera.

En la indicacién de la cirugla, el cirujano debe tomar en cuenta las
condiciones de! enfermo, la patologia que sufre, asi como los posibles
beneficios y riesgos del procedimionto planeado.

El cirujano debe de estar consciente que todo acto qui urgico implica riesgo,
toda vez que pueda dar lugar a complicaciones y nuevis patologias. Por ello
no es ética la realizacion de cirugias innecesarias.

Con objeto de disminuir el riesgo quirargico el cirujano debe realizar un
estudio preoperatorio completo, ello con objeto de corre gir oportunamente las
alteraciones encontradas. Asi mismo debe orientar la intervencion quirdrgica
a resolver el problema primordial del enfermo, por o que debe evitar la
cirugfa adicional e innecesaria, al igual que la poli-ciruglia, ya que esto
aumenta los riesgos en el paciente. La capacidad y la preparacion son
propias del cirujano para realizar el acto quirurgico del que es responsable,
al igual de ser conciente de sus propias limitaciones.

En la realizacién de todo acto quirdrgico, diagnostico, terapéutico 0
complicaciones imprevistas, es obligacién del cirujano contar con el
documento autorizado del “consentimiento informado”, en los términos
establecidos. El cirujano debe registrar en el expediente clinico las acciones
quirGrgicas y medicas que realizo al paciente.
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Es necesario vigilar y atender al paciente durante el postoperatorio situacion
que es tanto o mas importante que el acto quirirgico mismo. Abandonar al
paciente es una falta ética con repercusiones legales.”

El cirujano no debe privar al paciente de un tratamiento o intervencién
quirdrgica por desconocimiento o incapacidad personal de efectuarla. De
igual manera debe evitar el uso indiscriminado de nuevas técnicas
quirdrgicas que se practican de moda antes de probar cientificamente su
beneficio.”®

Todas las medidas que se emplean en la preparacion del paciente antes de
la operacion deben ser registradas, como asi también cualquier sintoma o
reaccion del paciente que pueda tener alguna influencia en la administracién
de la anestesia o en el procedimiento operatorio a seguir.”’

El cuidado va dirigido a: _

* Reducir la ansiedad mediante una adecuada explicaciébn de los
procedimientos pre y postoperatorios.

* Mantener o mejorar el estado general. :

* Preparacién preoperatorio de acuerdo al tipo de cirugfa planificada.

* Prevencion de complicaciones. o .

- La prevencién y lucha contra las infecciones se remonta a periodos

anteriores al descubrimiento de los microorganismos como agentes causales
de las enfermedades infecciosas. Todas las técnicas de asepsia y antisepsia
han modificado a lo largo de los ultimos afios, él pronostico de las
intervenciones quirdrgicas posibilitando el rapido progreso técnico de la
cirugla actual.”®

No obstante, la infeccién hospitalaria sigue siendo hoy dia un problema de
salud puablica de primer orden en todos los hospitales del mundo.
Paradéjicamente, no esta demostrado que el nivel de desarrollo tecnoldgico
favorezca su control. Sin embargo, aunque no puede plantearse su
eliminacién, si se puede obtener una reduccién considerable, si se toman
medidas para su identificacién y control. Asi mismo, hoy es necesario
introducir en los hospitales un control de la infeccion hospitalaria como
indicador de la calidad de la atencion, asl como el riesgo que representa para
el pacients.”’

Por otro lado, las técnicas de asepsia y antisepsia constituyen los pilares de
la prevencién de la infeccién. Por ello es importante incorporarlas en la
practica quirdrgica ya que hoy son norma en las instituciones médicas con el
objeto de identificar estrategias alternativas para aplicar estos principios en la
practica profesional aun en situaciones de escasez de recursos. Asi mismo
incorporar en la conducta estos principios como una forma de contribuir al
bienestar de los pacientes, colegas y el equipo de salud. Ademas de ser
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capaz de realizar con técnica aséptica el lavado de manos y Ia colocacion de
guantes quirargicos.”

Por lo que a continuacion damos una breve descripcion de conceptos desde
el punto de vista practico.

ASEPSIA: La palabra asepsia proviene del griego en donde la a es
privativa y equivale a sin, y sepsis significa putrefacciéon. Se define
como un estado libre de microorganismos, que para conseguirlo
tendremos que hacer uso de un conjunto de acciones disefiadas para
evitar la infeccion de la herida durante la intervencion quirdrgica, a lo
que denominaremos antisepsia.

GERMICIDA: Destruyen a los organismos patolégicos y pueden

inactivar algunos virus y protozoarios, pero generalmente no afectan a

las esporas de las bacterias y hongos.

ANTISEPTICO: Es una sustancia quimica que actGa matando o
inhibiendo microorganismos, se puede utilizar sobre piel y mucosas,
ya que no es toxico para ellas. Pero tiene muchas limitaciones para
utilizarlo de forma interna.

ANTISEPSIA: Son todos los medios o métodos para llegar a la
asepsia.

DESINFECCION: Proceso de destruccién de microorganismos

patdgenos, pero no de esporas y géermenes resistentes.

BACTERIOSTATICO: Inhiben el crecimiento bacteriano sin implicar su
destruccién, de modo que si se les coloca en un medio favorable
serian capaces de reanudar su produccion. :

INFECCION: Invasi6én al organismo por microorganismos patoégenos, y
reaccion de los
tejidos a su presencia y a las toxinas generadas por ellos.

CONTAMINACION: Presencia de microorganismos en la superficie del
cuerpo, sin
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* invasiodn tisular, ni reaccion fisiolégica. Presencia de microorganismos
sobre 0 en el
* interior de un objeto inanimado.

= ESTERILIZACION: Es todo estado, objeto o ‘sustancia libre de
microorganismos y de cualquier forma de vida. Para lograr el estado
de esterilidad en los instrumentos y en los materiales existen:
métodos antisépticos fisicos, quimicos y mecanicos, los cuale: se
describen a continuacion. '

1. Métodos antisépticos

1.1. Fisicos:

1.1.1. Calor seco: Los gérmenes son destruidos por accion del calor dirc:cto,
su mas grande inconveniente es que deteriora los objetos a ester lizar
y su uso se limita a instrumentos que se han de eliminar, cristale fa o
bien a materiales que toleran temperaturas muy altas. - ‘

1.1.1.1. Flama Directa: Mediante el uso de un mechero de Bunzen, este
quemador consume gas butano y aire para producir una flama que
en su porcion alta alcanza temperaturas hasta de 1500° C, y se
utiliza para esterilizar las asas de platino para las inoculaciones en
bacteriologia. Este método no se emplea en cirugia por que
deteriora los instrumentos y exige la presencia de fuego directo en
zonas donde hay materiales y gases inflamables.
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1.1.1.2.

1.1.1.3.

1.1.1.4.

Incineracion: Se utiliza cuando al mismo tiempo que se desea
eliminar los gérmenes se pretende eliminar el material séptico o
contaminado, pues es una forma rapida de eliminar fomites que
sean susceptibles de combustién, cuerpos de animales de .
experimentacion, etc.

Homos y Estufas: Aqul la magnitud del calor puede ser controlada
con el fin de que al ser aplicado por tiempo prolongado destruya
efectivamente las formas de vida microscopica. Al prolongar la
exposicién al calor se evitan las altas temperaturas. que podrian
dafiar los materiales que se esterilizan. Esto es se exponen los
objetos a temperaturas de 160° C a 220° C durante una o dos
horas. Ejemplos de los esterilizadores por aire caliente .son el
horno pasteur o la estufa de aire caliente.

Aire caliente: Se utiliza en los hornos electronicos para la
esterilizacion por elevacion de la temperatura, al igual que el
anterior va en deteriorando el material e instrumental. Esta técnica
proporciona un medio para esterilizar Instrumentos, aceites y otros
articulos que no se prestan a esterilizacién por agua caliente ¢
vapor bajo presion. El calor seco no ataca el vidrio ni causa
oxidacion. Su mayor desventaja. es que ocupa de mucho tiempo
para asegurarse de obtener resultados bactericidas.

1.1.2. Calor himedo: Se basa en el hecho de que el proceso de:
desnaturalizacion de las proteinas se acelera cuando al calor se le
agrega humeaad, y la destruccion de las bacterias se logra a
temperaturas mas bajas y con menor tiempo de exposicion.

1.1.21.

Calor humedo bajo presién (autoclave): Este método tambien es
conocido como esterilizacién por vapor saturado y en el se emplea
un recipiente metalico hermético en el que se calienta agua hasta
producir vapor, el cual se continua calentando hasta conseguir
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vapor sobrecalentado; y asi jugando entre la temperatura y las
atmosferas de presién, se consigue la esterilizacion. Este método
de esterilizacién tiene la ventaja de ser rapido y seguro, esteriliza
ropa, telas, gasas, guantes de caucho, toallas, que se obtienen
secos después de esterilizarlos, también esteriliza sustancias
acuosas en recipientes sellados. El autoclave provoca la corrosion
de los instrumentos metalicos. '

1.1.3. Radiaciones: Se emplean las radiaciones ionizantes y no ionizantes,
en este trabajo hablaremos de las ionizantes. El procedimiento por el -
cual son usadas se llama radioesterilizacién, y es ampliamente
utilizado en la industria. Estos no producen cambio de temperatura,
por lo cual también se llama esterilizacion en frio y es un método

sumamente especial.

1.1.3.1.

1.1.3.2.

1.1.3.3.

Gamma: Tienen gran penetracion lo que obliga a fuertes medidas
de seguridad y proteccion de las instalaciones y el personal. Es
costoso por lo que solo lo usan en I0s procesos de esterilizacion
industrial, en cadena de materiales y productos de un solo uso.
Este es la forma mas utilizada para procesar miles de metro
clibicos de material quirirgico, protésico, industrial y de iaboratorio.

Tiene la enorme ventaja de esterilizar todos los materiales que se

deteriorarian si se usara vapor humedo.

Beta: Su poder de penetracion es menor que el de las radiaciones
gamma, lo que abliga a procesos de esterilizacidén con normas muy
estrictas y complicadas. Su aplicacion idonea queda limitada a
materiales poco densos los cuales deben ser introducidos en

envoltorios especiales.

Ultravioleta: El poder de penetracién es menor que en las
anteriores, por lo que se aplica como germinicida. Se utiliza para
combatir la contaminacion aérea en quirofanos, consultas, salas de
almacenamiento de material estéril, entre otros.
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Requisitos:

Es importante que para que estos métodos funcionen, se deben seguir
ciertos pasos:

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

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

= Los equipos esterilizados se deben tener en sitios secos, frescos bien
ventilados, para evitar que la humedad permita el paso de gérmenes
al interior del paquete. '

1.2. Quimicos:

Estas sustancias quimicas se emplean como agentes esterilizantes, como
desin actantes, bactericidas, germicidas o como bacteriostaticos. Pero cada
una aztua de manera distinta.

Las p-opiedades que debe tener el antiséptico ideal son:

o Debe poseer una elevada accién germinicida de amplio espectro
antimicrobiano.

= No ser toxico para las células de los mamiferos.

» ' No debe desencadenar el fenémeno de hipérsensibilidad.
» Debe ser de accion rapida. |

= Debe tener continuidad de accion.

» Debe lograr concentraciones letales en presencia de sustancias
organicas. '

» Debe ser compatible con jabones.

=  Tener estabilidad quimica.

= No ser corrosivo para los instrumentos

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

s Debe ser barato.
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Sin embargo, en las publicaciones especializadas en medicina actuales
coinciden en que no existe hasta este momento ningun medio farmacol6gico
de producir la esterilidad de la piel y las mucosas. Es por ello que se utilizan
numerosas sustancias quimicas en la técnica del quiréfano y en los actos
quirargicos, las cuales cumplen funciones diferentes dependiendo de sus

cualidades y concentracion.

121 Alcoholes: Son dos principaimente el alcohol etilico o etanol y el
alcohol isopropilico; ambos se mezclan facilmente con agua y se
emplean como antisépticos cutaneos. Estos se difunden rapidamente
por su baja tension superficial, pero desgraciadamente no actua contra
esporas, ni virus; y en presencia de grasas o proteinas su efectividad
disminuye. Por lo que no produce esterilidad, y la superficie donde se
ha de aplicar debe ser previamente lavada.

1.2.1.1. El etanol: Es bactericida para todos los patégenos corrientes pero

. es practicamente inactivo contra esporas secas. Su aplicacién

topica en-concentracion de 70% en agua es ia mas comun. Este

no se debe usar sobre el instrumental quirirgico ya que es

corrosivo para el acero (noxidable, asl como endurece los

materiales plasticos y de hule cuando se pone en contacto
prolongado o repetido con ellos.

1.2.1.2. El alcohol isopropilico o isopropanolol: Es mejor germicida que el
etanol; es eficaz sin diluir y es mejor disolvente en las grasas, sin

embargo su empleo s poco comun

1.2.2. Aldehidos:

1.2.2.1.  Formol o formaldehido: Se usa para desinfeccion gaseosa, y en su
forma acuosa es bactericida y esporicida. Este destruye el virus de
la influenza y de la polimelitis (exceptuando el virus de la hepatitis),
considerandolo agente esterilizante a las tres horas de accién. Al
formol se le considera el aldehido mas simple y su uso principal es
para conservar muestras de tejidos y cadaveres. Sus vapores son
téxicos, irritando conjuntivas y mucosas aun en bajas
concentraciones. Diluido en alcohol isopropilico aumenta su
eficacia, sin embargo, son necesarias 18 horas de exposicion para
matar esporas.

1222 Glutaraldehido: Es un potente bactericida y esporicidas, sin
embargo se necesitan 10 horas de exposicion para destruir
esporas secas. Es ligeramente toxico e irritante para la piel. Todos
los equipos esterilizados por este medio, se consideran estériles
hasta después de 10 hrs. de inmersion en el glutaraldehido; pero,
su accion se debilita en presencia de liquidos orgéanicos. Es
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importante que los elementos esterilizados por este medio deben -
enjuagarse por varios minutos antes de usarlos en el paciente.

1.2.3. Fenoles y sus denvados:

1.2.3.1.

1232

1.2.3.2.1.

Fenol: Este resulta de la destilacion de alquitran de hulla, fueron
los primeros compuestos quimicos en utilizarse con el nombre de
acido carbolico. La piel circundante debe ser protegida por un
lubricante; en concentraciones acuosas de 0.5% a 1.0% actda
como bacteriostatico, pero en concentraciones mas altas al 1% es
bactericida. Su eficacia disminuye en medios alcalinos y en
presencia de jabones. Su desventaja es que tiene accién tdxica y
dafia la piel integra (en concentraciones cercanas al 5% es muy
irritante y puede causar necrosis), por ello su uso topico esta cada
vez mas limitado.

Fenoles sustituidos: Al modificar los fenoles estos aumentan la
lipcsolubilidad y su eficacia, sin embargo, todos son irritantes para
la piel y son compuestos casi desconocidos para el cirujano. En
est2 grupo estan los cresoles, la creosota, el resorcinol y el
hayilresorcinol. Los mas efectivos son el lisol, que se usa en
cor centracién al 3% y el sudol al 16 2%.

He caclorofeno: Este es el que de los fenoles sustituidos ha tenido
mé&s uso en la cirugia. Este se usa como antiséptico sobre la piel,
es relativamente insoluble en el agua, pero se incorpora al jabon y
se usa también como emulsién. No actia rapidamente pero -
cu:indo la piel es lavada con esta solucidn de manera frecuente, la
flo:a se reduce gradualinente y su efecto se mantiene, razdn por la
cual es usado para el lavado de manos del cirujano y en la
pre paracion preoperatoria de la piel de los pacientes 3 0. 4 dias
antes de la cirugia; llegado este tiempo, la poblacién bacteriana se
recuce en un 95%. Su desventaja principal, es que es toxico si se
adininistra por via oral. Dentro de sus efectos toxicos estan la
anorexia, nalseas, vomito dolor abdominal y falta de reflejos
oculares a la luz.

1.2.4. Halégenos y sus derivados:

1.2.4.1.

1.2.4.2.

Cloro: Se ha utilizado en la potabilizacion del agua y en medios
neutros o acidos tiene fuerte propiedades antibacterianas; esta
propiedad se pierde en medios alcalinos. Es un bactericida, pero al
combinarse con sustancias orgémcas pierde parte de sus
propiedades antibacterianas.

Solucién de darkin: Es el hipoclorito de sodio al 0.5 - 1.0% y se
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caracteristica por ser una preparacion alcalina que ejerce una
accién destructiva, asi como solvente sobre las bacterias, exudado
purulento, el tejido necrético y los restos organicos. Se puede
agregar al empaque de las heridas, pero la piel debe ser protegida,
por que es muy agresivo para los tejidos. Su uso resulta poco -

~ practico, por lo que, se usa mejor con frecuencia para limpiar

1.2.4.3.

1.2.4.3.1.

mesas o pisos.

Yodo: El yodo es un elemento mortal para bacterias y virus; suele
utilizarse en soluciones acuosas y en tinturas alcohdlicas cuya
accidn es muy potente y rapida en ausencia de materia organica.
En grandes diluciones solo necesita 15 minutos para matar todas -
las formas vegetativas de las bacterias; y diluido en alcchol al 1%
es efectivo como antiséptico en la piel por lo que el alcohol
aumenta su capacidad de penetracion. Sus desventajas es que
mancha la piel y los tejidos, ademas puede inducir
hipersensibilidad, y esto lo hace poco recomendable para el uso
continuo por el personal de la sala de operaciones. En su
presentacion an tintura, al evaporarse el alcohol diluyente del
yodo hace que aumente su concentracion y por lo tanto alcanza
con facilidad niveles dafiinos para los tejidos, en los cuales causa
quemaduras.

Yodoforos: Este compuesto disminuye al minimo las manchas y las
propiedades irritantes, asl como, producen menos dolor en las
heridas y excoriaciones; esto es por que son mas estables. Se
utilizan ampliamente como antisépticos tépicos en la piel y en el
lavado de las manos de los cirujanos nombre comercial es la yodo
- polivinilpirrolidona.

1.2.5. Agentes tensio activos:

1.2.5.1.

1.2.5.2.

Benzalconio: Es el agente mas conocido de este grupo, se utiliza
en concentraciones 1:1000 en la preparacion preoperatoria de la
piel intacta, siempre que no haya sido utilizado jabén. Su eficacia
como antiséptico ha sido puesta en duda, razon por la cual su
aplicaciéon se encuentra en revisién y ha sido eliminado de algunos
centros.

Clorhexidina: Debido a que la clorhexidina tiene accién acumulativa
y residual, esta se utiliza en soluciones acuosas o alcohdlica al 0.5
- 1% para la higiene personal: lavado preoperatorio de las manos
del cirujano, desinfeccion de superficies y se ha pensado en ella
como una opcion para no usar hexaciorofeno en pediatria.
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1.3. Mecanicos:

1.3.1.

1.3.2.

Lavado manual: Es indispensable para conseguir una buena
esterilizacion y es necesario que el lavado de instrumental se haga en

"\a sala de operaciones, para impedir que las substancias organicas se

sequen y fijen al intersticio, estrias y articulaciones de los
instrumentos. En caso de que el lavado no se pueda hacer de
‘nmediato se recomienda meter los instrumentos en una solucion
;aliente con detergente, y después usando cepillo y guantes, los
avamos y luego los sumergimos en agua hirviendo para luego
ampaquetarlos.

" avado con ultrasonido: Es un procedimiento complementario que no
suple el lavado manual que hace la instrumentista, se puede realizar
de dos formas diferentes: con el uso de una maquina lavadora o
ultrasénica, y en este caso, se repite el mismo procedimiento con la
liferencia de que no se trata de una inmersién pasiva en el
jetergente, sino que se hace en una maquina lavadora en el que se
debe evita- el exceso de carga para que no se deteriore el
‘nstrumental. Se dejan expuestos durante tres o cinco minutos y asl
se elimina tyda la suciedad.

Sala de Esterilizacion

_= e emrrpleiet i —

1.3.3 Lavado mecénico: Este método se emplea principalmente para

equipos contaminados después de una operacion en un caso septico.
Los instrumentos son lavados por agitacién mecanica con agua y
detergente, después el agua se evacua y finalmente se hace un ciclo
de autoclave de 132° C por tres minutos.

1.3.4. Lavado de manos: De el hablaremos mas adelante.
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2. Técnica aséptica

2.1. Lavado quirdrgico:

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

- antisepsia quimica antes de participar en un proceso quirargico. Este

procedimiento se realiza inmediatamente antes de colocarse la bata y los
guantes en cada intervencién quirdrgica. De forma especifica, los objetivos
son:

* Reducir el nimero de microorganismos residentes de la piel basta el
menor numero posible.

= Mantener la minima poblacion de microorganismos durante la
intarvencion quirdrgica mediante la inhibicion de! crecimiento.

= Reducir el riesgo de contaminaciéon biolégica de la herida quirdrgica
por la flora de ia piel.

El lavado quirtrgico consiste en eliminar mecénicamente a la flora transitoria
arrastrandola y disminuir o mas posible a la concentracién de la flora
residente.

2.1.1 Equipamiento:

Deben utilizarse cepillo reutilizables u esponjas desechables. La solucion
antiséptica debe contener un desinfectante como e! hexaclorofeno, la
povidona yodada; esta solucibn se vierte sobre el cepillo u esponja,
accionando un pedal con el pie desde un contenedor unido o adyacente a la
cubeta de lavado. Deben de eliminarse los restos de suciedad del area
subungueal (bajo la ufia de cada dedo), existen instrumentos de metal o
plastico de un solo uso para este propésito.
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2.1.2. Preparacién para el lavado quirdrgico:.

2.1.2.1." Preparacién general:

La puel y las ufias deben mantenerse limpias y en buen estado, sin que
estén levantadas las cuticulas.

Las ufias no deben sobresalir mas alla del extremo del dedo para
evitar rasgar el guante.

No se debe utilizar esmalte de ufias, ya que se puede astillar y
levantar, lo cual favorece la colonizacion y proliferacion bacteriana en
las ¢ rietas. :

No deben utilizarse postizos para cubrir las ufias naturales.

Hay que quitar todas las joyas y adornos de los dedos, mufiecas y
cuel 0, ya que estos acumulan microorganismos. -
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2.1.2.2. Preparacién inmediata antes de lavado:

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

Asegurarse de que todo el cabello este cublerto por el gorro.

Ajustar la mascarilla desechable, firme y comodamente sobre la nariz
y la boca.

Lavar las gafas si se utilizan.

Regular la temperatura del agua.
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2.1.3. Zona de lavado:

Esta zona debe estar adyacente al quir6fano por razones de seguridad y
comodidad. En la clinica Zaragoza se cuenta con un fregadero o pila tnica
con cuatro llaves, las cuales son activadas por el circulante; sin embargo, en
el rubro hospitalario se utilizan los fregaderos o pilas individuales con control
automatico o con pedal del grifo. Es importante resaltar que las pilas de
lavado deben utilizarse exclusivamente para el cepillado o lavar el
instrumental o el material contaminado.

2.1.4. Técnica del lavado quirdrgico:

La técnica del lavado quirargico puede ser la del método del tiempo o el
método de frotar con el cepillo. Si se ejecutan correctamente, ambas son
muy eficaces y exponen todas las superficies de las manos y antebrazos al
lavado mecénico y la antisepsia quimica. En este trabajo se hara referencia a
la técnica del lavado por tiempo. '

2.1.4.1. El circulante abre la llave del agua para que el operador se
humedezca las manos, antebrazos y codos, en seguida el
asistente toma el recipiente que contiene el antiséptico para el
lavado quirQrgico y vierte un poco sobre las manos del operador
para enjabonar las manos, antebrazos y codos, las cuales se frotan
por unos segundos.
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2142

21.4.3,

Los cepillos estériles estan empaquetados, pedimos al circulante
que abr:\ la bolsa y nosotros lo sacamos sin contaminarlo.

Primer iiempo: Cor: el cepillo en la mano, el circulante sirve el
jab6n y se inicia el cepillado de una de las superficies superiores
siguiendo la técniczi anatémica. Los dedos, manos, y antebrazos
tienen cuatro superficies: las cuatro superficies del dedo
empezando por el pulgar y desplazandose de un dedo al siguiente,
bajando por el borce externo del quinto dedo, ahora cepillamos la
superficie dorsal de: la mano, posteriormente la superficie palmar
de la misma y haciu el antebrazo, en tercios, acabando unos 5 cm
por encima del codo. '

NOTA: El cepillado se hace en una sola direccion en forma de arrastre y
cada vez que nos enjuaguemos las manos se mantendran mas altas que los
codos para que el agua escu.ra hacia ellos, y no nos contamine las manos y
los dedos. Debemos procuar durante el cepillado no mojar la pliama
quirurgica por que seria un foc;o de infeccion,
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2.14.5.

21486.

Enjuagamos la extremidad y el cepillo. Ahora tomamos el cepillo
con la mano contraria y hacemos el mismo procedimiento que el
anterior, en el mismo orden, hasta llegar 5 cm. por arriba del codo.
Enjuagamos extremidad y cepillo.

Segundo tiempo: Pedimos al circulante que nos proporcione mas
jabén, y comenzamos a cepillar en el mismo orden y direccion que
los pasos anteriores pero ahora solo haremos hasta el antebrazo;
y entonces enjuagamos cepillo y extremidad. Y hacemos lo propio
en e! brazo contrario.

Tercer tiempo: Se vuelve a hacer todo igual al primer tiempo pero
ahora solo cepillaremos hasta la mufieca, enjuagamos el cepillo y
la extremidad,; volvemos a hacer lo mismo del lado contrario y
ahora tiramos el cepillo a la tarja sin bajar las manos, solo lo
dejamos caer, nos enjuagamos y mantenemos las manos a la
altura del pecho y sin tocar el cuerpo, con los codos ligeramente
flexionados, pasamos a la sala de operaciones, procurando no
tocar ningun instrumento.

96



2.2. Secado de manos y antebrazos:

En algunas partes este lo realizan mediante la aplicacion de alcohol en los
antebrazos y manos mediante un dispositivo accionado por pedal, esto
acelera el secado por evaporizacion.

" En nuestro caso utilizaremos una compresa estéril para el secado siguiendo

el siguiente orden:

2.2.1. El circulante abrir el paquete donde viene la compresa y lo colocara
sobre la mesa, sin tener contacto con la compresa, esta Uitima la
tomaremos.

2.2.2. Con uno de los extremos de la toalla secamos una mano (siguiendo el
mismo orden que cuando las lavamos: de la mano al codo; primero
dedos, luego palma, etc.). Desechamos esa toalla y con otra secamos
la otra extremidac del mismo modo.
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2.3. Colocacién de bata y quantes:

La bata estéril se coloca inmediatamente después del lavado quirtirgico. Los
guantes estériles se colocan inmediatamente después de la bata. Existen dos
maneras de vestir la bata: la autbnoma y la asistida, se explicara la
autébnoma.

2.3.1.

2.3.2.

2.3.3.

234.

Pedimos al circulante que habra el bulto de ropa sin tocar nada de su
interior, ya expuesto podremos ver la bata, la tomamos en un
movimiento de presion firme y la levantamos verticalmente, sin tocar
ningun otro elemento.

Nos vamos hacia una area libre, para tener espacio, e identificamos
las partes de la bata, se lleva al extremo que tiene las mangas hacia
fuera y desdoblandolo se deslizan los dedos sobre el borde superior
basta encontrar la entrada de las mangas.

Sostenemos la bata a la altura de los hombros e introducimos las
manos en la manga correspondiente. '

El circulante parado atras de nosotros, tracciona la bata por la
superiicie que ha de quedar en contacto con el cuerpo, exactamente
en la costura del hombro.
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2.3.5.

El circulante, entonces, procede a anudar las pequefias cintillas
empezando por el cuello y finalmente con un movimiento suave de
inclinacién lateral se separan las cintas grandes de la cintura y el
circulante tomandolas por las puntas las anuda en la espalda de la
persona que viste.

2.4. Enguantado:

Sin sacar los puiios de la manga de la bata quirlrgica, nos colocaremos los
guantes por el método cer-ado.

24.1.

242

243.

244,

Pedimos al circulsate que habra el paquete de los guantes y los
coloque sobre la mesa. Dejandolos expuestos.

La mano izquierde sin salir del pufio toma el guante derecho y lo
coloca sobre la mino que le corresponde. Quedando la palma del
guante en contactu con la pama de nuestra mano y los dedos del
guante dirigidos haia el codo.

Siempre dentro del estoquinete el dedo pulgar derecho, sujeta el

doblez del guante: al mismo tiempo que la otra mano, en un

movimiento envolvente, calza ¢ | pufio y lo extiende.

Acomodamos la mano en le interior del guante. Y repetimos la misma
maniobra para la mano izquierda.”™
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 CASO CLINICO 1

CASOS CLINICOS

Se presenta el reporte de un caso clinico de un paciente
de sexo masculino de 26. aflos de edad con lugar de
nacimiento y residencia en el estado de México,
escolaridad secundaria y de ocupacion hojalatero. El
paciente acude al servicio de Cirugia Bucal y Maxilofacial
de la Clinica Multidisciplinaria Zaragoza, por presentar
aumento de volumen en la hemicara izquierda que
involucra tejidos duros y blandos, de evolucion lenta y
asintomatica.

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES

Madre hipotensa y padre diabético con hiperplasia prostatica: ambos bajo
vigilancia medica.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
Pertenece a nivel socioeconémico bajo, esquema de inmunizaciéon completa ,
cuenta con casa habitacion propia con todos los servicios inter domiciliarios.

Bafio y cambio de ropa tres veces a la semana. Higiene general y bucal
deficientes. Realiza dos comidas al dia no balanceadas y ricas en carbohidratos.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
Cursé con parotiditis a los 10 afios, padece de epilepsia y se encuentra bajo la
medicacién de fedrodina, con dosis de una tableta cada 12 horas.

Desapareciendo las crisis convulsivas desde iniciado el tratamiento hasta el
momento actual.

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS

Refiere actualmente epilepsiay gastritis bajo control medico.
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PADECIMIENTO ACTUAL |

Presenta aumento de volumen en

izquierda con evolucion de dos anos asintomatico,
evolucién lenta, por lo que se observa marcada

asimetria facial.

SIGNOS VITALES Y SOMATOMETRI/A
T/A 110/70 mmHg

F.C. 72xmin.

F. R. 20 x min.

Temperatura 36

Peso 83 Kg.

Talla 1.65m.

EXAMENES DE GABINETE

hemicara

« Biometria Hematica: Se encuentran linfocitos y eosinéfilos aumentados.
Resto dentro de los pardmetros normales. '

¢ Electrocardiograma: En parametros normal3s.

e Pruebas de coagulacién: En parametros noimales.

NOTA: Los cuales son obtenidos de la historia clinica trabajada en la Clinica

Multidisciplinaria Zaragoza (ver anexo 1).

EXPLORACION CLINICA

Paciente introvertido con un tipo de craneo mesocéfalo con perfil convexo, piel
morena, que presenta asimetria facial acentuada del lado izquierdo, cuyo
aumento de volumen se percibe duro a la palpacién y es asintomatico

EXPLORACION INTRABUCAL:

A la exploracion intrabucal presenta
mordida borde a borde anterior,
desviacion de la linea media 2 mm. a la
derecha, periodontitis cronica localizada,
caries de 1ro. 2 do. Y tercer grado en
11 piezas dentarias, resto radicular del
diente 44. Ausencia de los o6rganos
dentarios 14y 37.




INTERPRETACION RADIOGRAFICA

En la ortopantomografia se observa una zona radiolicida multilobular cjue”se
extiende desde la linea media, cuerpo, angulo y rama mandibular, con bordes
radiopacos y delgados, asoclada al 6rgano dentario 38 retenido.

En la radiografia antero-posterior se observa una:
zona radiclUcida que abarca desde la linea media del
cuerpo de la mandibula y avanza hasta la rama de la
misma, del lado izquierdo, afectando a su vez como
la apofisis coronoides ademas de observarse la
perdida de la continuidad 6sea en la cortical
vestibular.

En la cefalografia se observa la distribucion de la
lesion a lo largo del cuerpo y rama mandibular
izquierda, asi como la asociacién del 6rgano
dentario 38 retenido.
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De acuerdo al grado de destruccion se solicita una tomografia axial
computarizada en la que se observa, una estructura multilobulada que abarca la
hemimandibula del lado izquierdo con pérdida de sustancia O6sea en las
corticales tanto vestibular como lingual del cuerpo y rama mandibular, se observa
una estructura radiopaca asociada a la cortical vestibular en la zona mas
posterior que corresponde al érgano dentario 38 . :

VISTA POSTERIOR: Se observa Ila
pérdida de sustancia 6sea en la tabla
lingual y vestibular, en el borde inferior y
posterior de la mandibula. Asl como, el
multiple trabeculado 6seo que ha formado
la lesion.
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" sufrido la cortical vestibular tanto. del
* cuerpo, como de la rama mandibular.

- LADO AFECTADO: Se observa la
- distribucion de la lesion a lo largo de la

VISTA" ANTERIOR: Se percibe Ia
expansion y destruccion 6sea que ha

LADO SANO Noétese la integridad de la estructura -
6sea, asl como la ausencia de Iesnén en la
hemiarcada derecha.

hemiarcada izquierda, la expansion y
destruccion de la cortical vestibular, asi
como, las multiples perforaciones a lo
largo de la cara externa de la rama.

LADO DERECHO: A través de una pequefia
angulacion de este lado se observa como dentro
de la estructura ésea del cuerpo mandibular, la
lesion ha socavado un canal por el cual ha
tenido un crecimiento endofitico.
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VISTA INFERIOR: Se observa la pérdida
de continuidad de la sustancia 6sea que ha
sufrido principalmente la region de la rama
mandibular izquierda.

Por la extension de la lesién el paciente fue remitido a Instituto Nacional de
Cancerologia y se encuentra en espera de ser operado.

Segun las caracteristicas clinicas y el uso de'la .estereolitografia se llega al
diagnostico presuntivo de ameloblastoma, ademas de que este sera de utilidad
para la planeacion quirdrgica, asi como la confeccién de un injerto de March.
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CASO CLINICO 2

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

-

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES

Negados
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Pertenece a nivel socloecondmico medio, con esquema de inmunizacion
complete, cuenta con casa habitacion con todos los servicios intra domiciliarios,
alimentacién bien balanceada. Higiene general y bucal adecuada.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Refiere haber padecido las patologias proplas de la Infancia, sin importancia para
el caso.

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS

Sin importancia para el caso.

PADECIMIENTO ACTUAL

Refiere molestia con seis meses de evolucion que inicié con movilidad del 6rgano
dentario 37, por lo cual fue realizada su exodoncia; esto hace un mes y medio lo
cual trajo como secuela ligero dolor, asi como, un aumento de volumen
exacerbado en la region periauricular izquierda y borde inferior de la mandibula del
mismo lado, cursando con dificultad para la funcion masticatoria. A la exploracion
se percibe una ligera depresion en la tabla vestibular del cuerpo de la mandibula
en el 6rgano dentario 36, que a su compresion reacciona con el aparecimiento de
exudado purulento. El paciente refiere que por automedicacion esta ingiriendo- 1
comprimido de penicilina sddica diaria desde aproximadamente 20 dias.
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. SIGNOS Y SOMATOMETRIA

T/A 110/70 Pulso de 70 xmin. Temperatura de 35.5C
Peso 89 Kg. Talla 1.70m
EXAMENES DE LABORATORIO

e B. H: Se encuentran linfocitos y eosinéfilos aumentados. Resto dentro de
los parametros normales

¢ Prueba de coagulacion : Dentro de los parametros normales.
» Electrocardiograma: Dentro de parametros normales.

NOTA: Los cuales son obtenidos de la historia clinica trabajada en la Clinica

‘Multidisciplinaria Zaragoza (ver anexo 2).

. EXPL.ORACION CLINICA

Pacie:nte cooperador, con tipo de craneo mesocéfalo, el cual tiene un perfii recto,
no s€ observa asimetria facial.

EXPI.ORACION INTRABUCAL

Pres:nta mordida borde a borde anterior, periodontitis crénica localizada, caries
multiples de 1ro. 2 do. y tercer grado , resto radicular del diente 44, Ausencia de
los ¢rganos dentarios 14 y 37. Se observa una fistula supurativa a nivel del
6rgano dentario 36 que a la compresion reacciona con exudado purulento, asl
como, movilidad dentaria grado 1 en los érgano dentario 34 y 35 ,grado 3 en
0O.D. 36y 38
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INTERPRETACION RADIOGRAFICA

En la ortopantomografia la lesion se
observa como una imagen radiolUcida, bien
circunscrita que presenta bordes
radidpacos delgados, multilobular con
apariencia de pompas de jabon de gran
tamafio que abarca, cuerpo Yy rama
mandibular.

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

La cefalografia no proporciona datos de
importancia para el diagnostico




~ . .

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

' Debido a la distribucion de la lesién se solicita una tomografia axial .
computarizada en la que se observa pérdida 6sea de la tabla cortical lingual
asl como pérdida de densidad dsea en la region mandibular.

ESTEREOLITOGRAFIA

VISTA POSTERIOR: Noétese como la
lesiébn tiene un crecimiento endofitico,
que ha ocasionado la destruccion de la
tabla interna asi como, de los bordes

adyacentes.

LADO SANO Vs LADO
AFECTADO: Se ve en la
hemiarcada derecha una
continuidad ¢sea normal,
mientras que en la
hemiarcada izquierda se
observan dos. perforaciones
patolégicas, una en el cuerpo
mandibular y otra en la cara
externa de la rama.




INICIO DE TRATAMIENTO
TRATAMIENTO PREQUIRURGICO

Gracias al modelo estereolitogréfico se puede llegar al planeamiento quirdrgico
de una marsupializacién ya que la mandibula tiene un tabique éseo que sirve
como soporte a la regeneracion 6sea. Se coloca una barra de Erich para
realizar una fijacion intermaxilar en caso de una fractura mandibular durante el
acto quirdrgico. Y se maneja al paciente bajo control de peso.

TRATAMIENTO TRANSOPERATORIO -
1. Se induce al paciente por anestesia general balanceada, con

entubacion orotraqueal, con previa asepsia y colocacion de
campos quirargicos.

2. El acto quirargico se inicia con la extraccion de los dientes que
presentan movilidad de tercer grado (36 y 37).
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3. Se realiza una incisibn de tipo
angular , que al debridar el colgajo
se observa la perforacién a nivel
de premolares (antes observada
en el modelo estereolitografico), se
|ealiza ostectomia y osteotomia en

‘usta cavidad y reinicia la
znucleacion del quiste. '

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

L

5. .Se realiza el lavado y legrado del lecho
quistico, para llevar a cabo |Ia
marsupializaciéon por medio del
empaquetamiento de gasas con gentamicina
y sutura vicryl 3 ceros, con previa colocacion
de un pen rose




6. Se fija pen rose en la zona de anteriores con la misma sutura. Finalmente se
protege la herida con cera para hueso.

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

El espécimen muestra una capsula de
tejido conectivo fibroso denso y laxo con
areas de infiltrado inflamatorio; un
revestimiento de epitelio escamosos
delgado de diez capas de grosor con
polimerizacion de nucleos basales y
zonas de queratina.




CONTROL POSTOPERATORIO

Ei paciente sigué bajo control

semana hasta retirar todas las que
se empaquetaron, se realiza en.
cada consulta una limpieza de la
herida pues el paciente se presenta
con mala higiene bucal.

POSTOPERATORIO

Revision de control un mes después del acto quirdrgico.
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CONTROL RADIOGRAFICO

COMPARACION ANTES Y DESPUES

Antes del tratamiento A los geis meses del acto quirurgico
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PLAN 'EAMIENTO DEL PROBLEMA

"o ;Cudles son los benefiios de la aplicacion de la estereolitografia
como método de diagn stico y tratamiento de las alteraciones de los
maxilares?
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OBJETIVO GENERAL

Mostrar la utilidad del uso de la estereclitograffa como auxiliar de
diagnostico y tratamiento en las alteraciones que se presentan en los
maxilares.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

Presentar el uso de la estereolitog affa comun método innovador y de
gran utilidad dentro de la ciruglfa bucil y maxilofacial.

Demostrar los beneficios de la aplicacion de la estereolitografia como un
metodo de diagndstico y tratamiento en el tumor ameloblastico y el
queratoquiste.

Mostrar la aplicacién de la estereoli:ografla como método de diagnéstico
en un tumor ameloblastico y en un queratoquiste
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DISENO DE LA INVESTIGACION

TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo, modalidad caso clinico (n = 2)

RECURSOS
HUMANOS:

e Director de tesis.
e Asesor de tesls.
+ Dos pasantes.

FISICOS:

Clinica multidisciplinaria Zaragoza, area de cirugia bucal.
Hospital Gregorio Salas.

Clinica de especialidades médicas Olinda.

Biblioteca de Zargoza Campus .

Café internet El local. com

MATERIALES:

» H. C realizadas a los pacientes que solicitaron la atencién en la clinica
multidisciplinaria Zaragoza.

» Radiografias solicitadas a los pacientes (panoramica, lateral, antero

posterior, tomografla computarizada y resonancia magnetica).

Dos estereolitografias.

Camara digital

Computadora

Discos para computadora

Cartuchos para impresora

Traductor de textos

Hojas tamafio carta

Lapiz, pluma y goma
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RESULTADOS

El uso de un modelo estereolitografico, facilita la comunicacién del caso con el
paciente, familiares y colegas.

Permite la simulacion y plantacion de procedimientos quirdrgicos, marcas
pardmetros de reseccidn, medir volimenes y distancias, pronosticar los
resultados y la produccion de prétesis fabricadas e individualizadas, hechas de
diversos materiales, con una exacta ubicacion en el plano tridimensional.
Durante la cirugia, permite determnar la localizacion precisa de los
instrumentos quirargicos en cualquier ir omento de la intervencion y su relacién
con estructuras funcionalmente insustitt ibles.

Permite la vigilancia precisa de la evolucion del trastorno y prevenir las
consecuencias por tratamientos coadyuvantes, como quimioterapla ©
radioterapia en sus diversas modalidade s.

Ademas de utilizarse con fines de ensefianza.

DISCUSION

Las imagenes radiologicas son basica:: para el establecimiento de un buen
diagnostico, sin embargo el grado ae complejidid de algunas patologias
exigen métodos de diagnostico mas especificos ¢omo lo son la Tomografia
axial computarizada (TAC) Y la Resonancia Magnét ca Nuclear, sin embargo la
interpretacién de ellas requiere de gran habilidad pa -a la reconstrucciéon de una
imagen tridimensional a nivel mental, para este jroblema la tecnologia a
desarrollado 'programas computacionales como o es Mimics (Materialise),
que permite el procesamiento de estas imégenes b dimensionales, ademas de
otros usos.

La vision de una imagen tridimensional en un moniior no suple la construccion
de modelos fisicos tridimensionales a lo que se ll: ma prototipaje rapido, que
tiene multiples aplicaciones pero que en el area madica y sobre todo en este
caso en las alteraciones de cabeza y cuello ha resultado ser un gran
herramienta tanto para el diagnostico, como la plaeacion del tratamiento, ya
que un modelo estereolitografico dice mas que mil palabras.

CONCLUSIONES

Mediante la estereolitografia se tiene una percepcioén tactil de la anatomia del
paciente para asl confirmar el diagnostico obtenido 2n un modelo 3D, y de esta
forma adquirir la confianza de realizar lo mas seguro, adecuado y benéfico
para el paciente. _

El proposito es simplemente combinar la tecnologia con lo tradicional,
sabiendo que entre las dos se puede lograr mucho para nuestro beneficio en el
trabajo diario. _ .

En un futuro préximo, esta tecnolcglia sera una herramienta insustituible en las
labores medicas cotidianas, ademas de que se lograran mejores resultados
quirurgicos, con menor morbilidad quirdrgica, lo que permite una rapida
integracion social del paclente.
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Con esta investigacion se busca aportar conocimientos al cirujano dentista,
tanto de practica general como a especialistas, porque aun sea cual fuere la
especialidad es imposible olvidar que somos parte de un equipo medico que
esta obligado a llegar a la excelencia, por el bienestar de nuestros pacientes.
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Numero de Expediente:
b - Fecha :
- UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA
CLINICA MOSEA

HOJA FRONTAL DEL EXPEDIENTE
DATOS DEL PACIENTE:

NOMBRE:
Apellido paterno  Apellido matemo Nombre (5)

DOMICILIO ACTUAL: Teléfono:
Calle y Numero Delegacion o Municipio  Codigo Postal

COMPROBANTE DE DOMICILIO: RECIBO DE LUZ ( ) TELEFONPO () AGUA () PREDIAL () CREDENCIAL ()

LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO FDAD:

. Lugar Dia Mes Afio Afos  Meses
SEXO ESTADOCIVIL RELIGION CURP
ESCOLARIDAD OCUPACION

DERECHOHABIENTE DE ALGUNA INSTITUCION DE SALUD: NO () SI () ESPECIFIQUE

GRUPO SANGUINEQ

ALERGIAS

ESTADO DE SALUD SISTEMICO

DIAGNOSTICO ACTIVO FECHA INACTIVO FECHA DIAGNOSTICADO POR

RIESGO SISTEMICO: ALTO () MEDIANO() BAJO()

ESTADO DE SALUD ESTOMATOLCGICO

DIAGNOSTICO ACTIVO FECHA INACTIVOFECHA DIAGNOSTICADO FOR

RIESGO ESTOMATOLOGICO: ALTO () MEDIANO () BAJO ()
DATOS DEL INFORMANTE EN GASO DE SER PACIENTE PEDIATRICO, GERIATRICO O DISCAPACITADO.

NOMBRE PARENTESCE
Apellido patemo  Apellido matemo nombres En caso de no tener parentesco aspecifique relacion
DOMICILIO TELEFONO

La Historia Clinica esta basada en la NOM-013-SSA2-1094, para la prevencidn y control de enfermedades bucales, la
NOM-188-SSA1-10888,del expediente clinico, retoma los cédigos y criterios de la OMS/OPS.
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HISTORIA CLINICA
FICHA DE IDENTIFICACION. LO REFERIDO EN LA HOJA FRONTAL DEL EXPEDIENTE GLINICO.

ACLARAR AL PACIENTE O TUTOR QUE LA INFERMACION VERTIDA EN ESTE DOCUMENTO ES CONFIDENCIAL
MOTIVO DE LA CONSULTA

. ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES,

INSTRUCCIONES: Seflale con una x el padecimiento y familiar que o [ resenta o presento, (A) squivale
Abuaela, Tia 0 Hermana y (o) Equivale a Abuelo, Tio o Hermano

[ PATOIBBIAE ARG T ORI T ABRLSS ] ]
. . ‘PNATW mrzv)nn MAT PFAT. A

| GRPECIFIQUE

INSTRUCCIONES ;En el sigulents rubro sefiale con una x los datos positivos y en caso necssar o complements la -
informacién . ’

H. ANTECEDENTES PERSONALES 'NO PATOLOGICOS

VIVIENDA
Propla () Rentada ( ) Asentamlento irregular ( ) Ofro ()

Material de construccion

Piso Tierra () Cemento( ) Mosalco () Otro

Muros Tablque () Adobe () Cartén () Lemina () Otro:

Techo Lamina () Concreto () Ofro

Cuenta con electricidad S1 () No( ) Cuentaconagua potable dentro de la casa ( ) fusra de la casa ()
Bafio 3i () No () Dentrodelacasa () Fueradelacasa ()

Regadera SI () No( ) Drenaje Si ( ) No () Letdna St () No( }

Numero de hablitaclones No. De personas por habitacién ventilacién adecuada SI( ) No( )

123




HABITOS HIGIENICOD:

Frecuencia de bafio por semana vacas. Fracuencia de cambio de ropa por samana veces.
Frecuencia de lavados de manos al dia veces ;Cudndo realiza el lavado de manog? : - -
Fracuencia de lavado de dientes por dia veces JQué le pone al cepilio para capliiarme? :

¢Cada cuando cambla su cepillo dental? LQuién le ensefio a cepillarsa?

Uso de algan otro auxiliar para la higiene bucal (enjuagues, hilo, gomas, entre otras)
HABITOS DIETETICOS
No. De comidas al dla

INSTRUCCIONES: Especifique el dato correspondiente a cada columna.

ENTRE T FRETURERGR | CARTIDAD

auE el COMDAR | POR POR WA AL:HBN::'
CONMDERAN WEMANA
e CONMDERAN
RSO0 DU RGO
HATENCO PARA CANTIDAD | FEQUMOI
CARIED POR DIA FOR DA
ol -
...
[
Fm
L=
tortifles
aripnon .
...}
[ =™ ™

Quropbm
De acuerdo a la alimentaci6n registrada, Indlqpo ol tipo de rieago que presenta of paciente:
Cardlovagcular { ) Litiasis renal ( )  Colesterol y Triglicéridos ( ) Desnutriclén ()
Obesldad ( ) Factor de desgo para caries () Factor de riesgo para enfermedad periodontal ( )

INSTRUCCIONES: En los sigulentes rubros, sefisle con una x los datos positivos y en caso necesario -
complaments Ia Informacién.

Bricomanla ( ) Onicofagia { ) Succlon digital ( ) habito de lengua ( )
Morder objetos ( ) olros:

HABITOS GENERALES

¢Usa almohada para dormir? S1( ) No () /Cuéntas usa?

JPractica algin deporte? Si( ) No () Especifique:

INMUNIZACIONES RECIBIDAS:

Pollo () Triple ( ) Tubsrculosls { ) Sarampidn ( ) Hepatits B ( )

Hemofilug Influenzae () Varicela () Tétanos ( ) Viruela ( ) Otras:
ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS

Menstruacion: Edad en la que presento la menarca afios

(Presenta perlodos regulares? St () No ()
. Presanta sangrados abundantea? Sl () No ()

Vida sexual activa Si() No ()
No de parejas sexuales que ha tenido y/o tiene Una ( ) Dos () Varias ()
Orlentacion sexual: Hetarosexual ( ) Homosexual () Bisexual ( )

JUtlliza método de proteccion (condén)? Si () No()
Lutiliza algin método anticoncsptivo? Sl () No( ) Especifique:

Numero de embarazos que ha tenido:
Numero de embargzos a termino:
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Numero de abortos
Edad en la que presento la manopausia an’og
Fecha de ultima menstruacion

ANTECEDENTES PARA VARONES

Vida sexual activa Sl () No ()
Numero de parejas sexuales que ha terido y/otiene Una () Dos () Variag ()
Orentacién sexual: Heterosexual ( ) Homosexual ( ) Bisexual ()
¢Utillza metodo da protsccion ( condon)? Si () No() .

GRUPO Y T1IPO SBANGUINEO:

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

INSTRUCCIONES: Especlifique los datos, en caso de ser positivo

PADECIDAS QUE LA CONTROL
PRESENTQ | MEDICO

ENFERMEDADES EDEDEN LA | TUVO COMPLICACIONES | SECUELAS

Varicela

Rubéola

Seramplon

Escariatina

Parotlditis

Tou ferina

Pollomielitis

Hepatitis tipo A B,C.D E

Faringoam gdalitis

Adenoidits 5

Bronquitls

Enfermed: des de
Transmisic n sexual

Gastroent ritis

THoldea

Parasltoal:

Tuberculo. Is

Mononuck usls

Candidias 3

Flabre reu natica

Neuropatii s

Artritlg

Anamia

Hipertensi in

Angor-inft 1o

Asma

Adicclone: a Activo Inactivo Edad que Iniclo | Fracuencia
drogas

Cantidad

Tabagulsr ©

Alcoholisr o

| Otras

Escriba st fuma cigarrilio con o sin flitro, puro o pipa. 8i toma pulque o algun otro tipo de aicohol. En otro

tipo de droga que consuma.

Alargla a medicamentos Si( ) No( ) Especifique

Alergia a alimentos S1 () No( ) Especifique

Otro tipo de alerglae Sl () No( ) Especifique

LHa racibido anestesia dental? Si () No()

¢Ha presentado algun problema? 81 () No( ) Especifique

¢4Hs sido hospitalizado en los ultimos cinco an'os? Si ( ) No ( ) Motivo

¢ Ha sldo intervenido quirirgicamente? 8l () No( ) Motivo
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2Tuvo alguna complicacién y/o secuela?

¢.Ha sido tranafundido? Si () No( ) Fecha

¢Ha sido donador de sangre o medula 6sea? Si () No( ) fecha

¢4Ha sufrido algin traumatismo en los Gltimos cinco afios? Si () No () Especifique

IV. PADECIMIENTO ACTUAL,

J—

V. INTERROGATORIO DE ALTERASIONES POR APARATOS Y SISTEMAS
INSTRUCCIONES: En los siguientas cuadros describa en caso positivo.

ESTADO EMOCIONAL

FRECUENCIA | TIEMPO DE EVOLUCION

ANSIEDAD

DEPRESION

EUFORIA

AGRESIVIDAD

ALTERACIONES DE CONDUCTA

OTROS

NERVIOSO

FRECUENCIA_| TIEMPO DE EVOLUCION

MIGRANA

NEURALGIA

‘CONVULSIONES

TEMBLOR

ALTERACIONES DE SENSIBILIDAD

ALTERACIONES MOTORAALTERACIONES DE VISION

-

ALTERACIONES AUDITIVAS _ ‘

ALTERASIONES OLFATIVAS

ALTERACIONES GUSTATIVAS

CARDIOVASCULAR

FRECUENCIA

TIEMPO DE EVOLUCION |

CEFALEA

ACUFENOS

FOSFENOS

TAQUICARDIA

MAREOS

DESVANECIMIENTO-DESMAYO

EN REPOSO ()

DOLOR PRECORDIA RELACIONADO CON ESFUERZO ( )

ORTOPNEA

ASTENIA

EDEMA DE MIEMBROS INFERIORES VESPERTINOS

VARICES

OTROS:

HEMATOPOYETICO

FRECUENCIA | TIEMPQ DE EVOLUCION

CEFALEA

PALIDEZ

MAREQS

HEMATOMAS

DOLORES ARTICULARES

EPISTAXIS

HEMATURIA

HEMATEMESIS

PETEQUIAEQUIMOSIS

SANGRADOS PROLONGADOS

OTROS:
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1

RESPQRATORIO FRECUENCIA

TIEMPO DE EVOLUCION

RESPIRACION BUCAL

OBSTRUC. :ION NASAL

RONQUIDO

ODINOFAGIA

RINORREA

DISNEA

TO3

EXPECTORACIONES

HEMOPTISIA

CIANOSIS

SIBILANCI. S

OTRO8:

DIGESTIVC

FRECUENCIA

TIEMPO DE EVOLUCION

ANOREXIA

BULIMIA

HIPEROREXIA

HALITOSIS

SIALORRE:,

XEROSTOMIA

GLOSOPIROSIS

GLOSODINEA

REGURGITACIONES

PIROSIS

NAUSEAS

VOMITO

VACIO O D JLOR EPIGASTRI ;O

HEMATEM! SIS

BORBORIE MOS

ESTRENIMIENTO

DIARREA

HIFERCOL 3-ACOLIA

ICTERICIA

OTROS:

URINARIO FRECUENCIA

TIEMPO DE EVOLUCION

| DOLOR EN ZONA RENAL

EDEMA RENAL

OLIGURIA

POLIURIA

HEMATURIA

POLAQUIURIA

TENESMO VESICAL

DISURIA

ALTERASIONES DE COLOR |
OTROS |

ENDOCRINO

FRECUENCIA

TIEMPO DE EVOLUCION

POLIURIA

POLIFAGIA

POLIDIPSIA

PERDIDA DE PESQ

DISMINUCION DE LA AGUDEZA
VISUAL

EXOFTALMUS

INTOLERANCIA AL CALOR

ANSIEDAD-IRRITABILIDAD

HIPERDINAMIA

TEMBLOR LINGUAL

INSOMNIO

BOCIO

UN'AS QUEBRADIZAS

RESEQUEDAD DE PIEL

AUMENTO DE PESO

ALTERACIONES MENSTRUALES

SOMNOLENCIA
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REPRODUCTOR FEMENINO | FRECUENCGIA | TIEMPO DE EVOLUCION
DISMINORREA
FLUJO
METRORRAGIA
AMENORREA

Piel Color: .
Alteraciones de color Palida ( ) Clanotica { ) Ertemmatosa ( ) Maculas () Nevos ()

Describa taman'o, forma y ubicacidn da las alteraciones de color enconiradas:

EXPLORACION DE CARA Y CUELLO
INSTRUCCIONES: En caso de afteracion, sen’ale con una x la caracteristica encontrada y su localizacion.

Cara y cuello Frente | Celas | OJos | Narlz | Labios | Mejlllag | Menton | Cuallo

Asimetria

Parestesia

Falta de integridad

Lunares

Pigmentaciongs _

Puntos dolorosos

Clcatrices I

Otrog especifique [

EXPLORACION DE GANGLIOS

Sa palpan ganglios Sl ()} No ()

INSTRUCCIONES: En caso de sar pesitivo Indique en el cuadro las ceracteristicas encontradas en cada cadena
ganglionar.

Cadena ganglionar | Inflamacion | Dolor | Conslatencla | Movilidad | Menor Mayor
Blando Duro | Si No | De1.5cm | Da1.8cm

Perauricutar

Occipital

Submentoniano

Sublinguai

Carvical

EXPLORACION DE ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR
Nota: Da ser necasario remitirse al anaxo comespondiente.

-—---------|

APERTURA DERECHO 1IZQUIERDO
C/DOLOR S/DOLOR | C/DOLOR SDOLOR
Chasquldo
Crepltaclon
Desviacion
Mandlbular funcional
Salto condliar
en Funcion INDICE EPIDEMIOLOGICO
DE ATM
CIERRE DERECHO IZQUIERDO INSTRUCCIONER: Colqua an ol ciskdro ol
C/DOLOR S/DOLOR | C/DOLOR S/MOLOR WD oomespondients.
Chasquldo 1. ATM NORNAL
Crapilacion :‘ m
Dasviacion etmdipavavis i
Mandlbular funcional §  DOLORRELACIONADS
Salto condilar sonam
an Funcion
Masticacion bilateral Si ( ) No ( )
Masticacion unilateral  SI ( ) No ( ) Derecha ( ) lzquierda ()
Movimientos lateral izquierdo  completo ( ) Limitado ( )
Movimiento lateral derecho  Completo ( ) Limitado ( )
Cansanclo muscular $1 () No () Trsmus 8 () No()
Apartura maxima mm.
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EXPLORACION DE MUSCULOS

INSTRUC ZIONES Sen'ale con una x los hallazgos de acuerdo a su tipo y Iocnllzndon

- MUSCULOS { Maseteros Temporales | Pterigoidecs | Pterigoideos Esternocleidomastoideo | Trapaecios.
Der lzq Der Izq Internos Extemos
Der Der Der lzq Der
g Izq Izq
Simétricos
Dolor
Funcional
Dolor a la
Palpacion a
Espastico ;
Hipertrofi: s
Hipotanicns
Atrdficos
Hipertrofi: o8
Parestesias
[ paresla_
EXPLORACION INTRABUCAL
INTRODUCCION: Dascriba las caractaristicas
Tajdo Color | integridad | Forma | Consistencta | Volumen | Secarecion yio
. Escunimianios INDICE EPFIDEMIOLOGICO DB
Tabios ] LESIONES DE TEJIDO3
BLANDIOS
| Mucosa yu o INSTRUCCIONES
Froniios
Encia man inal Coloque e ¢l cundro el
Encla papl numaro que cotmosponda.
| "Encla adhe rida L m :;m
5:::: :: :do 2. herpeslsbial
Orofaringe . fmmu
Istmao de lae fauoes da
Uvula 4 sowpoctads
Amligdalas chnoer
Lengua 5. llquen pl!‘o
| Fiso de boca 6.  leuooplasia
7. candidiasis
Especifique s s trata de se xrecidn hematica, seroga o purutenta, B.  hiperplmia
Estado e hidratacién de la ¢ widad bucal: Normal () Sialorrea ( ) Deshidratada fibrosa
9. alteruciones de
color
10. sanos
11.  otros desariba
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INDICE PERIODONTAL DE NECESIDA DE
TRATAMIENTO ( CPTIN) -

Codigo | Criteriog

Conducta terapéutica

Sombrado visible. | Programa de PDB
INSTRUCCIONES: Coloque en cada circulo el Sin calculo y sin
codigo de acuerdo al criterio. defactos
marginales. Encia
16017 . 1 26027 sana sin
hemonagla
O O O Sombreado visible. | Programa control de
Sin calculo y sin PDB.
48047 N 38037 defectos Recomendaciones
marginales. especificas
OO Forioraga o
sondeo.
Sombreado visible. | Programa control de
En mayores de 19 an'os de edad Calculo supra o FPDB. Remoclén de
subgingival.. placa y calculo.
17 14133 23 |24 37 Reatauraciones Eliminacién de defectos
desajustadas. marginales.
[ r Recomendaciones
espacificas
Sombreado Perlodontograma del
47 44 143 3314 37 parciaimente sextante (2 o mas
| I l vislble sexantes Implican
pariodontograma
completo)
Sombreado Periodontograma
totalmente completo implica fase
compieto, no se quirGrgica y de
observa (8 mm o mantentmiento.
mas)
Altaraciones | Camcieristicas | Locallzacidn
c — INDICE EPIDEMICLOGICO DE ALTERACIONES DE
olor BAMALTE
Forma INTRUCCIONES: COLOQUE EN EL CUADRO EL NUMERO
Numero mnwmm
Estructura 2. opecke
Posicién 4. tetracidina
B muteckn
Erupcion 8. sindén
7. otms,
Otros

EXPLORACION DE GLANDULAS SALIVALES
INSTRUCCION: Deacriba Ias caracteristicas, en caso de que estén alteradas

Recto

Meaial

Distal

Mesial exagerado

[Dannanta da caninos nimarios | &i | na |

1. Ninguna
2. Leve

3. Moderada o severa

GLANDULAS SALIVALES | Consistencia | Volumen | Funcion | Dolor deacriba

Parotidas

Submandibular

Sublingual

Otras

OCL USION

INSTRUCGIONES: En los sigulentes 4 cuadros, marque con una x de acuerdo & los hailazgos

ancontrados.

Arco de Baume | Tiplo1 | Tipo 2

Suprior DICE EPIDEMIOLOGICO DE

inferior MALOCLUSIONES
INTRUCCIONES: Coloque an el cuadro el

Plano Terminal | Derecho | Tzquierdo numero ue corrasponds.

e

S B NN SO SN N Gy GG N AN OB OGNS OGNS AN SN0 GE GEp W g |
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iNDICE DE PLACA DENTOBACTERIANA (IPDB)

. CRITERIO | CODIGO
3" Al existir placa |
7 . f Mw_ﬂn”nhn:_._wﬂ“ Pintar con color
vestibular, tas m_._vnqm._._wd.nm que
I labial, linguat, " s
. tino presenten placa
_”....n._m L dentobacteriana
ss |54 53 |s2|51Q61|62|63!64]65 | mesial, distal y
oclusal.

181716 t51 1413 (12| 11421 |22123 241252627 |28 T

48 | 47146 |45 | 44 |43 |42 (41 Q31 132 |33 |34,35|36|37]38

85 |34 (83 |82 8171 |2 |73 |74 75

z P N N N N T N
3
RECUENTO DE INFORMACION DEL IPDB
# TOTAL DE | # TOTAL DE SUPERFICIES | SUPERFICIES ] TOTAL DE TOTALDE ; i:glc,m N _
DIENTES DIENTES POSTERIORES | ANTERIORES SUPERFICIES SUPERTICIES | _
POSTERIORES | ANTERIORES REVISADAS CONPDBR. | |
1. _ : o B __
» — |
p _ | I _

1? Medicion |Fecha:
2* Medicion |TFecha:
3* Medicion |[Fecha:
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ODONTOGRAMA

INSTRUCCIQNES: Marqua con rofo |as caras con lesionas carlosas y con arul ias obturadas. En los cuacros suparioras a

interiores coloque el codigo carrespondiente de CPOD, ceod.

AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

Mouaios de astudio { ) Hallazgos

cPOD coa

PCRMAMNENTES TEMPORALES

SENC -
CARILDO . -
SBTURACS

22N IARES z
SBTURALG
SN CARES 0
RERDICD
ZOR CARIES c
FEQCIDC POR
DTRA BAZON -
SELADCR BARMIZ =
L20Y Y PUENTR
T GCRINA kS
S0 ERLPLIDHADD
ECLUIDE

Exdmeiies da Laboratorio:

Biometria hamatica ( ) Hallazqos

Quimica sanguinea ( ) Halazgos

Tiem,o da protrombina () Hallazgos

Tlemz< parclal da trembaplasting () Haillazgos

Tipo sanguinad Rh

ExucaZo faringeo | ) Hallazgas

Exa—=ngeneral deorna( ) Hallazgos

Urcoot.a ) Hallazgos -

Cor-rzz-asioscopico () Hailazgos

B . e
Prooos

[ Ao dow
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Examanas do gabinote:

Perapical { ) Imerpretacion . I e

Sonardibie o ) Intarpretacion e [

Daandn oy FilGIRreiacion

C_anomagrafia )
St ONAIN

Lateral de cranea ()
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NOTAS DE EVOLUCION,

OFERADOR RESFONSABLE GRUPO:

El paciente o tutor firma aceptando que los datos aqui raferidos son vardaderos, liberdndonos a I institucion y al Cirujano Dentista
lratanta, de toda responsabilidad profesional, civil o penal sl @8 que ha omitao o falseado dato o comentario alguno, da su eslado
de salud ganeral u odontoldgico del padecimiento o razén qua es motivo de la consulta actual o qus pudlera comprometer o allerar
la buena evolucién de los procadimientos médico-odontoldgicos que aqui se aphcan. Asimismo, acapta que fua lnforrnldo_de los
riasgos, pravistos o impravistos de! tratamisnto indicado y del costo que ésta representa, eximiendo de responsabilictad al-cirujano
dantista €11 ¢aso0 da no seguir sus Instrucciones por negligencia u olvido.

Nota;
Se hace de su conucimienta que el expediante clinico (informacién, radiografias, fotografisg, modsios y anexos) es propladad de la

Universidad Nacional Auténoma da México ¥ que su contenido podré ser ulilizado con fines da docencia, invastigacidn y difusion
de la cultura.

FIRMA DEL PACIENTE /O RESPONSABLE FECHA

FIRMA DE CONFORMIDAD FECHA
( oel tratamianto concluldo y liquidacion del adeurdo)

Testigos -
{Nambre y Flrma) \Nombre y Firma)
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