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supieron llevarnos a este triunfo.

A Dios, porque nos dio salud y valor para cumplir esta

A nuestros padres por su apoyo irrestricto y dedicacion



JUSTIFICACION

inquieto la

elocasionesalgunasinadecuadamanera como en

profesional de odontologia hace uso incompetente de los

interviniendo en el

facultado para realizar el tratamiento.

Es por eso que estamos seguros, que es necesario despertar

una

sociedad con necesidades culturales y economicas, con una

gran demanda en servicios de salud, donde es dificil pero

eloralesnecesario suplir problemas tantolos por

especialista como el odontologo general.

la inquietud al odontologo general, porque vivimos en

campo de la odontologia especializada o al reprimir su

criterios cientificos y clinicos, ya sea

Como grupo de monografia X semestre, nos

capacidad profesional en casos donde esta plenamente



OBJETIVO GENERAL

Enfatizar la importancia de nuestro tema a los odontologos

generales y poner en practica la capacitacidn que hemos

adquirido durante 10 semestres de carrera.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

Evaluar los casos clinicos de forma individual para asiI.

mismo poder establecer el procedimiento especifico para

cada uno de ellos.

tecnicasde lasII. Concientizar odontdlogo generalal

quirurgicas que puede realizar en su consulta diaria

III. Ser consciente de la responsabilidad que debemos tener

como odontologos generales para decidir si el caso nos

compete o no.

IV. Respetar el campo profesional del especialista.



INTRODUCCION

alreferentes temaprimordialesComo consideraciones

tenemos:

o

destreza de yo

• Las etiologias y evolucibn de patologias y anomalias que 

comprometen el sistema oral.

La conciencia que Memos adquirido durante la capacitacibn 

profesional como odontblogos, debe estar presente en cada 

uno de nosotros durante al atencibn al paciente.

• El conocimiento de la anatomfa y fisiologia del sistema 

estomatognatico.

• El correcto diagnbstico y procedimientos a realizar en el 

caso especifico.

• La responsabilidad que debemos asumir en la decision de 

tratamientos o posible remisibn, dependiendo de la 

tratamientos o posible y conocimiento 

cientifico por parte del profesional.
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1. PROCEDIMIENTO PREOPERATORIO: HISTORIA CLINICA

Y EXPLORACION GENERAL

1.1. HISTORIA Y EXAMEN GENERAL

Para emprender con exito la tarea de obtener un diagnostico

correcto,

mismo,delexploracidn fisicapaciente, asi como una

de pasos prefijados que debenseriesiguiendo una ser

recorridos en su totalidad.

Se ha de ser Io suficientemente competente como para poder

los hallazgosimportancia decomprender y valorar la

obtenidos en el interrogatorio y la exploracidn del paciente.

La metodologia a seguir es la siguiente:

se hace ineludible realizar un interrogatorio del
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1.2. ANAMNESIS

• Datos de filiacidn

• Motive principal de la consulta

• Antecedentes personales

• Historia de la enfermedad actual

• Anamnesis sistematica o por aparatos.

Datos de filiacidn

Nombre, edad, sexo, lugar de nacimiento, profesidn, estado

civil y residencia actual.

Motive principal de consulta

Suelen plantearse al paciente tres preguntas :

rapidamentea)<j,Que refiere?

Los subjetivos son referidos ycaptados por el medico.

explicados por el paciente segun su cultura, sensibilidad,

lexico, etc.

Los trastornos objetivos
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paciente.

Antecedentes familiares.

Enfermedades y causa de fallecimiento de abuelos, padres,

hermanos, esposa e hijos, haciendo especial hincapie en la

transmisibles,hereditarias,enfermedadesdeexistencia

habitos y consanguinidad.

Antecedentes personales.

a)Fisiologicos

b) Patologicos

Antecedentes de la enfermedad actual.

clinica no debe ser en ningun sentido un listado impersonal

de sintomas.

b)^Desde cuando? Duracion del proceso referido por el

En ella se determina la “edad de la enfermedad”. La historia
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Anamnesis por aparatos

lapor tantorelacionEn nuestra especialidad y conen

patologia del aparato estomatognatico, nos preocupa conocer

signossintomasdey magnitudexistencia yla unos

elementales:

1. Estomatorragias

2. Sialorrea

3. Xerostomia

4. Halitosis

5. Dolor y alteraciones sensitivas

6. Tumefaccion

7. Trismo

8. Bruxismo

1.3. EXPLORACION CLINICA.

El territorio organico sobre el que se desarrolla de forma

especifica nuestra accidn exploradora constituye el conocido

eltaientendiendoaparato estomatognatico, porcomo

conjunto de componentes anatomicos que forman una parte

integrada en otra unidad biologica fundamental (individuo) de
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la que no puede ser desligado y que actuan de consuno para

realizar una serie de funciones:

la expresion facial.

c) Articulaciones: alveolodentarias y temporomandibulares.

d)Ligamentos: periodontales y temporomandibulares.

e) Dientes.

f) Lengua, labios y mejillas.

estructuraslasrelacionadosnerviosg)Vasos conV
precitadas.

h)Glandulas salivales

Examen facial extrabucal:

pacientealinspeccionarseInspeccion: debe

una perspectivade perfilposiciones: cony

cefalocaudal.

Hay que apreciar:

de frente,

a) Huesos: del craneo y cara, hioides, clavicula, esternbn.

b) Musculos: de la masticacibn, de la deglucion y musculos de

en tres
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I.Contorno, simetria y armonia del rostro.

2. Piel-coloracion: melanodermia, cloasmas, vitiligo, palidez,

chapetas malares, eritema en vespertilo, rubicundez.

Pilosidad: alopecia, hipertricosis

eminencias3. Relieves-fisiologicos: glabela, piramide nasal,

exostosis,

etc.

Bell,designoxantelasma,4. Ojos-parpados: edema,

ectropion, chalazion, cicatrices, etc.

paciente a fruncir la frente,

cerrar los parpados, apretar los labios.

Palpacion: pueden emplearse uno o mas dedos y hacerse

con una o con las dos manos.

a)Cuando existe una lesion, es preciso determinar mediante

palpacion:

• Consciencia

S.Mimica facial: se invita al

malares, menton. Patologicos: tumefacciones,
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• Movilidad

• Homogeneidad

• Sonido (crepitacion)

• Dolor provocado

b)Se deben palpar siempre:

• Musculos

• Vasos

agujaalgodon,determinados elementos:c) Mediante o

similares, se debe explorar la sensibilidad de los diversos

territories cutaneo-mucosos-faciales, correspondientes a:

• Nervio supraorbito

• Nervio infraorbitario

• Nervio mentoniano

Examen de la dinamica mandibular

1.Movilidad mandibular
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2. Ruidos articulares

menisco-a)Chasquido o clicking: indica una alteracidn

articularfuncion unaladurante ycondilar

musculodelhacesdoslosincoordinacion entre

pterigoideo externo.

debida a un frotamiento entre las superficies articulares

lesionadas.

Palpacion muscular y articular.

Debe ser bilateral y sistematizada:

a)ATM:

1. Palpacion externa (a traves de los tegumentos de la region

preauricular).

2.Palpacion endoaural (introduciendo su quinto dedo en el

conducto auditive externo y palpando a traves de la pared

b)Crepitacion: indica una alteracidn estructural, siendo
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anterior de este), buscando:

• recorrido condileo simetrico

• recorrido condileo asimetrico

• ruidos articulares

• dolor

b)Musculos

1. Pterigoideo externo

2. Pterigoideo interno

3. Masetero

4. Temporal

5. Esternocleidomastoideo

G.Vientre posterior del digastrico

7.Musculos de la region posterior del cuello y de la nuca.

Para completar la exploracidn

paciente y mediante modelos de estudio transferidos a un

losajustable-totalmente-semiajustablearticulador o

siguientes datos:

es necesario explorar sobre el
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maximadecentricarelaciondea)Posiciones y

intercuspidacidn.

b)Posicidn de reposo o postural de la mandibula

c)Espacio libre interoclusal

d)Prematuridades

e)Facetas de desgaste

Examen intrabucal.

En el examen intrabucal hay que mirar:

• Dientes

• Mucosa bucal

1.4. DIENTES.

1. Inspeccion:

a)Numero de dientes

bJVolumen dentario

c) Forma

d)Espacios

e)Desplazamientos dentarios
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lascastano,blanquecinocolormanchas de o

restauraciones metalicas modifican el color del diente,

tetraciclinaslaslosentremedicamentos,los que

necrosis pulparlalugar preponderante;ocupan un

determina un oscurecimiento de los dientes, etc.

g)Alteraciones en la superficie dentaria:

• Abrasion

• Atriccion

• Erosion

2. Exploracion instrumental.

3. Percusion

4. Determinacion de la movilidad dentaria

mediante frio (barra deS.Pruebas de vitalidad pulpar:

hielo, aire frio, productos volatiles, etc.), calor (gutapercha

caliente), vitalometros electricos.

f) Color: Las caries incipientes pueden mostrarse como
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1.5. MUCOSA BUCAL

bucal y paladar blando.

b)Mucosa masticatoria: encias y paladar duro.

c)l\/lucosa sensorial: dorso de la lengua.

La exploracion de la mucosa bucal incluye los siguientes

pasos:

1. Inspeccion: determinando las caracteristicas normales de

la mucosa o buscando lesiones a nivel de la misma.

2.Palpacibn de las lesiones cuando existan, buscando datos

semiologicos analogos a

exploracion facial.

S.OIfacibn: aliento normal o halitosis.

a)Mucosa de revestimiento: labial, yugal, surcos vestibular y 

linguoalveolar, alveolar, cara ventral de la lengua, suelo

los referidos al hablar de la
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4. Comprobacion de la filancia de la saliva: al separar dos

“hilos” de mucina.

S.Sondaje del surco crevicular. Sonda calibrada.

Exploracion cervical.

Inspeccibn

I.Aspecto del cuello: delgado o grueso

2. piel

3. Localizacion del tumor

Palpacion

1. Exploracion de las cadenas ganglionares

Auscultacion

1.6. EXPLORACION GENERAL

Es necesario completar la exploracion de nuestro paciente

analisismediante un examen de toda su economia. Este

dedos, humedecidos con saliva, se forman entre ellos
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fenomenologico se enfocara en funcion de la patologia por la 

que consulta, no debiendo poner el mismo entasis en todas 

las regiones organicas, por ejemplo, no es Io mismo cuando 

el paciente presenta un politraumatismo, que cuando consulta 

por un cuadro infeccioso.



II. PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS



2. DIENTES IMPACTADOS O RETENIDOS

2.1. TERCER MOLAR RETENIDO

anatomica del tercer molar aquella parte del maxilar que esta

ocupada por el tercer molar junto con las partes blandas que

Io recubren, revisten y circundan.

importancia el analisis de este hueso ya que es la resistencia

tercer molar.

En su porcion superior podemos encontrar tejido blando y

bseo vascularizado.

mas importante que hay que veneer en la exodoncia del

segundo molar y el hueso que la separa del tercero. Por

adscribe la forma de una piramide truncada. Es de gran

2.1.1. Consideraciones anatomicas. Se entiende por region

distal, se situa el denominado hueso distal, al que se

2.1.2. Region del tercer molar inferior. Por mesial, el
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Por su cara externa la linea oblicua externa y por dentro la

cortical interna o hueso lingual.

Por abajo se situa el conducto dentario, el cual establece

relaciones de vecindad mas o menos estrechas con las raices

del tercer molar.

Por mesial la cara2.1.3. Region del tercer molar superior.

distal del segundo molar superior y con el hueso mesial que

es una lamina osea de espesor variable.

en relacidn con el seno maxilar.Por encima

hueso distal que le separa de laPor detras se situa el

encotadura interpterigio-maxilar o Hamular.

palatine,huesodelsitua la partedentroPor se

la union de lacorrespondiente a

apofisis horizontal y por fuera el hueso bucal.

porcion vertical con su
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2.2. ETIOPATOGENIA

Cuando el tercer molar termina su formacion alrededor de los

veinte ahos intenta Hegar a su posicion definitiva, peso se

encuentra con una perdida de espacio debido generalmente a

origendesiemprecasidiscrepancia dentomaxilar,una

obstaculodeconsecuenciagenetico cuando unno a

mecanico que impide el enderezamiento del diente motivando

su retencion.

2.3. TECNICA QUIRURGICA

Se debe coIocar anestesia troncular al2.2.1. Anestesia.

nervio alveolodentario inferior y del lingual en una primera

fase.

bucal.

nervios alveolares medios y posteriores y palatinos medios y

posteriores.

En una segunda fase, se procedera al bloque del nervio

En el maxilar superior la anestesia sera infiltrativa a los
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2.3.2. Operacion propiamente dicha.

anatomicadientes coronaParaIncision. con2.3.2.1.

el angulohastaascendentede laanteriorborde rama

distolingual del tercer molar. Luego se seguira por el surco

gingival, desde ese punto, recorrido distal y vestibular del

segundo e incluso del primero.

este completamentemolarel tercerdeEn quecaso

impactado, se realizara la incision anteriormente mencionada

espaciodelnivelrelajanteademas debe llevar auna

interproximal entre el segundo y primer molar.

Para los dientes superiores se debe practicar una incision

horizontal sobre el reborde que se extienda de 2 a 2.5 cmm

desde distal del segundo molar extendiendose hacia la zona

hamular.

semiexpuesta, proponemos trazar una incision rectilinea que 

comience de 1.5 a 2.0 cm por distal del tercer molar y siga el
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mucoperiostico.colgajodelLevantamiento2.3.2.2.

Iniciamos deslizando el periostomo entre el mucoperiosteo

distal.

2.3.2.3. Ostectomia - Odontectomia. Este procedimiento se

realizara de acuerdo a la posicion y el grade de inclusion del

En aquellos cases en que el tercer

Disto, Vestibule o Linguoangulado, etc.) sera necesario hacer

zekrya con suficiente refrigeracion

Una vez conseguida la seccion completa,

luxacion dentaria mediante un elevador hacia el lugar que ha

raices

restantes.

alveolar y la cortical externa hacia atras y hacia arriba, hasta 

quedar expuesta la cortical bsea, la corona clinica y el hueso

terminara de exponer e su totalidad la corona, eliminando el 

hueso que hace resistencia y que no permite la aplicacion del

una odontoseccidn de la corona y raiz por medio de una fresa

se precede a la

instrumento quirurgico.

molar esta en una posicion diferente a la vertical: (Meso,

dejado libre la corona logrando eliminar la raiz o

diente, si se encuentra parcialmente cubierto por mucosa se
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Habra que limpiar2.3.3. Tratamiento del lecho quirurgico.

o de

con

dentales que puedan quedar.

Se debe irrigar generosamente y aspirar,

hueso se repasaran los hordes del hueso fresado para que no

traumatizan despues a la mucosa.

de vestibular a lingual palatino.

el lecho quirurgico de restos del saco pericoronario

tejido de granulacibn y despues se cureteara adecuadamente

objeto de eliminar posibles esquirlas bseas y restos

practicarse con puntos simples de seda (3/0) comenzando por 

un punto guia en la cara distal del segundo molar pasandolo

con la lima de

La sutura debera2.3.4. Sintesis del mucoperiosteo.



3. PROCESOS INFECCIOSOS

3.1. MUCOSITIS

Puede ser:

afeccionEs lapericoronarites.Circunscrita3.1.1. o

inflamatoria de las tejidos blando que recubren la corona del

molar en erupcidn.

Tratamiento: en caso de que no sea supurativa, pero si muy

recomendamos terapia analgesica junto consintomatica,

enjuaguesesteroideos conantiinflamatorios yno

Clorexidina.

En caso contrario de debe suministrar antibiotico y hacer la

cirugia del tercer molar.

gingivitisSueleGingivoestomatitis.3.1.2. unaser
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enrojecida, edematosa y papilas interdentales sangrantes.

Tratamiento: recomendamos antibioticoterapia, la cirugia del

el uso de

Clorexidina.

3.2. ADENITIS

Es la afeccion de los ganglios linfaticos cervicofaciales que

puede ser:

Sesimple.congestivareactiva,3.2.1. Adenitis o

caracteriza por aumento de volumen del ganglio, el cual se

hace doloroso.

En esta, el tiempo de evolucion3.2.2. Adenitis cronica. es

mas prolongado con un caracteristico aumento de tamaho.

por aumento3.2.3.

brusco del tamano del ganglio, el cual se torna muy doloroso

presentandolimitrofestejidoslosadhiere ay se

diente causal y una higiene oral correcta con

Adenitis abscesadas. Se caracteriza

eritematosa en la que se observa una mucosa gingival
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abscesificacion y posterior fistulizacion.

Tratamiento: recomendamos antibioticoterapia y analgesicos.

3.3. CELULITIS.

cualquiera de los espacios celulares.

externa,viaTratamiento:

exodoncia del tercer molar.

3.4. OSTEITIS

dolor a la percusibn y malestar general.

drenaje

antibioticoterapia, analgesicos antiinflamatorios y por ultimo

Esto se presenta cuando la mucositis es tan fuerte que puede 

Hegar a afectar el hueso respondiendo con inflamacibn.

Se expresa con fuerte dolor, trismos, movilidad dentaria,

por la diseminacion de

Es la infeccibn del tejido celular perimandibular, motivada 

la infeccibn pericoronaria hacia

por una interna o
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Tratamiento: segun su grado evolutivo sera:

hay coleccion purulenta,• Si

antibiotica y analgesico.

purulenta,llegueosteitislade ser• Antes aque

recomendamos antibioticoterapia y analgesico.

se hara drenaje, terapia



4. CIRUGIA PREPROTESICA

la restauracionquehacer diario del estomatologo,

desprovistahabitualmenteactividad frecuente y

a excepcion de las inherentes a la tecnica dedificultades,

confeccion de las prbtesis (tema de impresiones, eleccion de

los dientes artificiales correctos, etc.).

deficienciasocasiones,algunasSin embargo, en

estructurales o anatbmicas en las areas bucales que van a

servir de soporte a las prbtesis, exigen la realizacibn de

tecnicas quirurgicas que corrijan o enmienden aquellas, con

la finalidad de mejorar o hacer posible la retencibn el soporte

manejo confortable y estetico.

El hueso alveolar tiene como funcibn sostener los dientes

naturales y cuando estos se encuentra ausentes, sirve de

o la estabilidad de las estructuras protesicas, asi como su

protesica de estructuras dentarias ausentes representa una 

de

En el
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las estructuras artificiales substitutivas (protasisapoyo a

huesoEsteparcial removible). porcrececompleta y

deldentariaerupcibnlafuncibn de yaposicibn, en

maxilomandibulares,bseasbasesde lascrecimiento

crecimiento

desarrollo del proceso alveolar.

estructura dentaria, la rotura de losCuando se extrae una

vasos apicales y periodontales, ocasiona una hemorragia, la

cual cesa en escasos minutos, al quedar la cavidad alveolar

exodoncia, fibroblastos y celulas endoteliales procedentes de

alpor tejido conectivo;

tiempo que el epitelio gingival comienza a cubrir el alveolo

aconteceSobre el coagulo ya organizado,deshabitado.

posteriormente un proceso

alrededor de un mes despues de la extraccibn, el alveolo

hueso neoformado, aunque

escasamente calcificado(lo que

radiografica, el alveolo sea aun perfectamente delimitable).

sustitucibn progresiva del mismo

de osificacibn, que hace que

que crea, 

suficiente para que tenga lugar la erupcibn suficiente y el

ocupada por un coagulo. Unos tres dias despues de la

este totalmente ocupado por

entre ambas arcadas,

la pared alveolar invaden el coagulo, determinando una

el espacio

hace que en una placa
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Durante los meses, e incluso los ahos siguientes, las cargas

funcionales hacen que el hueso inmaduro sea gradualmente

lamelar, unamaduro, conhuesoreemplazado por un

la del hueso circundante.

alextraen todos los dientes, el hueso alveolar,Cuando se

volumen yprimaria,funcionperder su

cantidadLatrabecular. yarquitecturamodificada su

velocidad de reabsorcion del proceso alveolar depende de

una serie de factores, tales como la edad del paciente, su

estado de salud, la ausencia de funcion o exceso de carga

sobre el reborde alveolar residual y finalmente, la yatrogenia

demaniobrasdiversaslaspacienteinfringida al en

exodoncia.

proceso de reabsorcion, el hueso alveolar puede

adoptar, en su conjunto, formas adversas desde el punto de

vista prostodoncico, asi como exhibir una reabsorcion de tai

magnitud que practicamente no existan surcos (vestibular ni

puedan alojarse los flancoslinguoalbeolar) en

protesicos, los cuales han de ser construidos de dimensiones

muy escasas, con la consiguiente limitacion biomecanica de

disposicion trabecular semejante a

En su

los que

ve reducido su
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accion

traumatizante sobre diversas estructuras.

la apofisis

oblicua interna y el nervio mentoriano.

Por otra parte, entre la prbtesis y el hueso de soporte se

interpone la mucosa oral, la cual tambien puede sufrir las

sustrato anatomico.

La reabsorcibn del hueso alveolar Neva pareja una reduccion

de la encia, reduccion en la que no siempre se mantiene una

paridad, pudiendo reabsorberse de forma mas acusada el

hueso que la mucosa, quedando en consecuencia un reborde

y deformable, que no es apto para soportaralveolar blando

una prbtesis.

La reabsorcibn progresiva del hueso de soporte hace que la

oralcomprimiendo ladesadapte,prbtesis mucosase

aparicibn delae 11 odeterminandosubyacente cony

el tiempo,hiperplasiasulceraciones, conmucosas y.

pesar de Io cual pueden ejercer una

Estas son, en el

maxilar superior, 

piramidal y en el maxilar inferior, las apbfosis geni, la linea

consecuencias derivadas de una prbtesis mal adaptada a su

la prbtesis, a

la espina nasal anterior y
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hiperplasias fibrosas irreversibles que deben ser corregidas

mediante intervenciones quirurgica.

encuentra relacionada con

deocasiones,muscularesinserciones encapaces,

esque

necesario llevar a cabo un “recorte funcional” que la haga

estabilidad. En estos casos,

interfirientesmusculoslossobrequirurgicamente

desplazando sus inserciones y haciendolas asi compatibles

una protesis correctamente disehada.con la funcidn de

Con Io expuesto hasta aqui, hemos pretendido concientizar al

lector sobre la existencia de problemas anatdmicos en el

la aplicacion de las oportunas tecnicas quirurgicas.

compatible con una buena fisiologia muscular. En ocasiones, 

la reduccion del contorno protesico necesario ha de ser tan

importante que la protesis resultante carece de retencion y 

puede ser preciso intervenir

seno del aparato estomatognatico, capaces por si mismos de

dificultar e incluso impedir la confeccidn de una protesis

El contorno de la protesis se

en su confeccidn

dental, ya que son susceptibles de ser corregidos mediante

desestabilizar aquella, por Io
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tecnicaslascontinuacion, exponerA pasaremos a

epigrafe de cirugia preprotesica,compendiadas bajo el

mas utilizadas y en las queponiendo enfasis en aquellas

poseemos una mayor experiencia. Algunas de las mismas,

como podra verse, se encuentran al alcance del dentista de

practica general.

Los apartados que veremos son:

1. Alveoloplastia

2.Tori y exostosis (torus palatinus, exostosis palatina lateral,

exostosis vestibular, torus mandibulare).

S.Reduccion tuberositaria

4. Tuberoplastia

S.Frenillos labial y lingual

6. Hiperplasia papilar inflamatoria del paladar

7. Epilis fissuratum

8. Vestibuloplastias y descenso del suelo bucal

9.Empleo de hidroxiapatita en cirugia preprotesica.
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4.1. ALVEOLOPLASTIA

la eliminacion de hueso, de

dentarias

con

convertirlo en soporte idoneo de protesis.

cirujano,dellaguiardebeconservadurismo manoEl

lugar a un soporte insuficiente.

4.1.1. Objetivos.

1.EI cirujano debe modelar el reborde alveolar sobre la base

de condicionamiento biomecanicos, de modo que su forma

redondeado.

permita distribuir las fuerzas masticatorias sobre la mayor 

En este estudio, debe huirse de las

prioritario del cirujano

resecar hueso sino dar al mismo una forma adecuada para

La alveoloplastia consiste en

superficie posible.

formas filosas, procurando que el reborde sea ancho y

en la alveoplastia no es por tanto

impidiendole eliminar tejidos en exceso, pues esto daria

tejido blando o 

unitarias o multiples, para modelar el proceso alveolar, 

la finalidad de facilitar la confeccion de protesis. El objetivo

de ambos, tras extracciones
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alveolar va

portadores de las mismas durante menos tiempo.

mayor rapidez que el hueso compacto, por Io que es licito

aparejadoNevaeI Iosiesponjoso,huesosacrificar

La prbtesis debe ir apoyadapreservar hueso compacto.

sobre hueso cortical.

aconsejable diferir la alveoplastia,

respecto a la exodoncia. Al cabo de tres a cuatro semanas,

el alveolo se ha llenado, al menos en parte, de hueso

neoformado, Io que permite lograr un proceso alveolar de

forma conveniente con un menor sacrificio tisular. Si la

es muy marcada,reabsorcion bsea como

de enfermedad periodontal avanzada, puede resultarcasos

conveniente demorar la alveoplasia hasta las cuatro o

inclus ocho semanas.

2.En pacientes jbvenes, es precise resecar la menor cantidad 

de hueso posible, pues en los numerosos ahos que les 

esperan de utilizacibn de prbtesis, la reabsorcion del hueso

3. El hueso esponjoso se reabsorbe en mayor cantidad y con

ocurre en los

a ser mas acusada que en los ancianos,

4. Con frecuencia es
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4.1.2. Tecnicas.

tras cada extraccidn dentaria se

los espacios muertos oseos.

Tras esta reduccibn de la dilatacibn inflingida al alveole

durante la exodoncia, se puede practicar una sutura gingival

sobre el alveole para mantener los tejidos en una posicibn

adecuada.

cuando se extrae un diente aislado,2.Alveoloplasia simple:

el proceso alveolar en la zona de la exodoncia presenta

intumescencia debido a que en las zonas adyacentes,una

huesoelprevias,practicaron extraccionesdonde se

alveolar se ha reabsorbido ya. En estos casos, es preciso

regularizar la totalidad del

proceder a confeccionar una prbtesis. Para ello,

bisturi del

fusiforme que incluya los margenes de la cavidad alveolar.

digital del hueso alveolar, intentando aproximar entre si las 

corticales vestibular y lingual, con la finalidad de reducir

I.Compresibn alveolar:

debe realizar una alveolotripsia, es decir, una compresibn

con un

se realiza una incision gingivalnumero 15,

proceso alveolar antes de
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Se despega entonces la mucosa junto con el periosteo, en

lima para hueso y reponiendo la mucosa que es suturada

con material no reabsorbible.

Schram aconseja eliminar la mitad del volumen de hueso que

reabsorberarestoelreducir,desea sepuesse

posteriormente.

3. Alveoloplastia cortical vestibular: se utiliza para remodelar

alveolar anterior de lael reborde

superioresincisivosloslosaquellos queencasos

presentan una axialidad normal. Cuando es precise realizar

extracciones previas a la alveoloplastia, se recomienda

extraer los caninos antes que los incisivos, pues en caso

contrario, junto con aquellos, se puede eliminar la cortical

dsea vestibular, a la que estan muy adheridos.

la siguiente:

infiltra la submucosa con una solucionanestesia local, se

aldisolucionadrenalinaanestesica lleve unaenque

elimina hueso con una gubia, alisandolo despues con una

sus vertientes vestibular y lingual y a

arcada superior en

continuacion se

tras lograr una satisfactoriaLa tecnica es
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la1:200.000.

lapracticarquierelade lalimites queenzona

alveoloplastica.

proceso alveolar

A continuacion, con una gubia, se reseca de forma biselada

la porcidn mas prominente del hueso alveolar, tras Io cual el

lecho dseo el alisado y regularizado con una lima.

Posteriormente,

practican suturas individuales, de direccidn vestibulopalatina,

asentadas sobre los tabiques dseos interalveolares.

del grupo anterior superior presentan un resalte u “overjet”

moderado.

se reponen la mucosa y el periosteo y se

debe superar en aproximadamente 15 mm

Se despega entonces un colgajo mucoperiostico de espesor 

total, Io que nos permite acceder a la vertiente labial del

Se practica a continuacion una incision en 

porcidn mas acuminada del reborde alveolar, cuya longitud 

a cada lado los

4.Alveoloplastia de Dean: esta indicada cuando los dientes
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En ella, tras extraer los dientes y practicar las oportunas

las papilaslocales,hemostasiaanestesia resecansey

gingivales, con una hoja del numero 15. A continuacibn y

mediante fresas quirurgicas o con pinzas-gubia del calibre

interalveolares,los tabique bseosadecuado,

dienteslosde todosalveolosasi losintercomunicando

extraidos.

realizanfisuras,defresasmediantePosteriormente, se

Io largo delsendas osteotomias en la cortical vestibular, a

angulo distovestibular del alveolo de los caninos, dandoles a

las mismas una forma de “V”.

Se introducen entonces dos periostbtomos en la neocavidad

radicular creada y se desplaza toda la cortical vestibular en

parte superior,fracturarladireccibn labial, en supara

pudiendo asi movilizarla sin dificultad.

Acto seguido, se opone la cortical vestibular a la palatina

mediante presibn digital y se sutura la mucosa, con material

no absorbite (2-0, 3-0) y puntos sueltos separados entre si

una distancia aproximada de 1 cm

se resecan
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alveolarun rebordela tecnica de Dean daria lugar a

demasiado filoso.

laObwegeser modificainconveniente,este

tecnica anterior proponiendo los siguientes pasos:

Se realiza, antes de la cirugia, un modelo en yeso, sobre el

que se diseha una refura acrilica.

A continuacibn y tras haber realizado las exodoncias, se

el huesoeliminandoalveolossi losconectan entre

interradicular mediante gubias o fresas.

Con una fresa para hueso, redonda o piriforme, se agrandan

las cavidades alveolares y las zonas de comunicacibn entre

Se cortan entonces con fresas de fisura laslas mismas.

corticales vestibular y palatina, a nivel de los limites distales

A renglbn seguido se

introduce en la cavidad alveolar un pequeho disco montado

en una pieza de mano, seccionando parcialmente la cortical

de los alveolos de los caninos.

5.Alveoloplastia de Obwegeser: esta indicada en los casos 

de “overjet” con protrusion premaxilar extrema en los que

Para obviar
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palatina en sentido transversa

habitualmente este corte.

Posteriormente, se introducen dos periostomos dentro de los

alveolos, fracturando mediante movimientos imprimidos a los

mismos, la cortical vestibular hacia el lado labial y la cortical

A continuacion, se

mucosa con puntos sueltos.

ferulaadopta laseproceso,

prefabricada o la protesis del paciente, si este la tenia con

anterioridad, con Io que se estabiliza el proceso fracturado,

durante un periodo de tiempo de 4 a 6 semanas.

Se le recomiendan al4.1.3. Cuidados postoperatorios.

paciente las siguientes medidas:

Higiene oral esmeralda, dieta blanda o incluso liquida, segun

o

palatina hacia la vertiente hombnima.

modela el reborde alveolar con los dedos y se sutura la

su tolerancia y control del dolor mediante analgesicos

La cortical vestibular suele ser delgada y no precisa

Una vez terminado este
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antiinflamatorios no esteroideos.

No se prescriben antibioticos de forma rutinaria.

El material de sutura se retira a los 7 dias.

4.2. HIPERPLASIA PAPILAR INFLAMATORIA DEL PALADAR

Se caracteriza por la aparicibn de excrecencias de la mucosa

aterciopelado;papilarnodular,palatina de aspecto o

interiorfisuras,si seseparadas entre cuyoenpor

descomposicion yencuentran frecuentemente alimentos en

residues bacterianos.

Es comun que estas lesiones exhiban un aspecto inflamatorio

ocasional depresenciadescrito lahaellasen sey

disqueratosis. Para algunos, la irritacion persistente ejercida

sobre esta zona de la mucosa palatina, puede dar lugar a la

aparicibn de carcinomas ipidermoides, aunque en el sentir de

preneoplasica..

la mayoria de los autores no es considerada una lesion
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relacionan de forma principal, aunque no exclusiva, con el

empleo de prbtesis completas.

frecuencia de 1,3 al 11% y la observacidn de numerosos

factores predisponentes:

como el principal factor predisponente.

2.Ausencia de contacto entre las prbtesis y el tejido palatino

Las camaras de succibn y las ventosas, dos dispositivos

otro tiempo para mantener las prbtesisempleados en

desechados,
ocasionaban una falta de contacto entre la prbtesis y la

la aparicibn de hiperplasias.

1.La mala adaptacibn de la prbtesis, con movilidad de la

Se la ha visto en pacientes portadores de prbtesis con una

mucosa sobre la que se ejercia una succibn responsable de

casos ha permitido constatar la existencia de numerosos

superiores estables y

misma durante la funcibn masticadora, es considerada

afortunadamente ya

La etiologia de la hiperplasia papilar inflamatoria del paladar 

es desconocida. Si embargo, numerosas observaciones la
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misma durante varias horas al dia, preferentemente durante

el descanso nocturne.

4.Mala higiene bucal. La hiperplasia papilar puede aparecer

los pacientesmismo,higiene oral. Asideficiente en

portadores de prdtesis completas, la mala higiene

Losfactor coadyuvante en la genesis de estas lesiones

pacientes desdentados que utilicen prdtesis deben ser

informados de la necesidad de limpiar la prdtesis, asi como

los tejidos de soporte.

mencionados,

medidasserie decondiciones de que,

profesionaleslospracticallevadas la ypora

recomendadas a sus pacientes, pueden evitar la aparicidn

de una hiperplasia papilar inflamatoria:

a)La tecnica de toma de impresiones debe ser ejecutada

con gran minuciosidad.

es un

S.Empleo permanente de las prdtesis. Se le debe recomendar 

a todo paciente portador de prdtesis que prescinda de la

en pacientes portadores de dientes naturales, pero con una

estamos en

enunciar una

de los factores5.A la vista
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adaptarsedebeconstruida,vezuna

que debe seguir a todo trabajo protesico se aprecia que

la protesis no se adapta convenientemente a su lecho,

debe ser rebasada o desechada.

c)EI paciente no debe llevar continuamente la protesis.

Debe prescindir de ella varias boras al dia y, en este

noche.

estalimpiardebeprotesisde lad) El portador

cuidadosamente cada dia. Asi mismo, debe limpiar y

estimular mediante cepillado diario la mucosa oral.

examenessometidosdebenpacientese)Los aser

estomatoldgicos y protesicos frecuentes.

El tratamiento de la hiperplasia papilar4.2.1. Tratamiento.

una aplicacion efectiva. Con un electrodo en forma de asa, se

b)La protesis, 

perfectamente a la mucosa palatina. Si durante la critica

inflamatoria es quirurgico. La electrocirugia encuentra aqui

sentido, debe aconsejarsele no utilizarla durante la
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lahastaprofundizadohiperplasicotejidoelelimina

submucosa,

demoraria la cicatrizacidn.

La profundidad hasta la que debe ser Nevada la reseccion se

la visualizacion del color amarillentodetermina mediante

grisaceo de la submucosa o mediante la constatacion de la

ausencia del signo del “campo de trigo al viento”, cuando la

mucosa es sometida a los efectos de una corriente de aire

comprimido.

analisissometidoextirpado debeEl tejido unaser

anatomopatologico ante la posibilidad de que en el se asiente

un proceso neoplasico.

Entre las complicaciones postoperatorias cabe destacar el

dolor y el sangrado frecuentes. Para prevenir o minimizar

ambos, recomendamos la colocacion sobre el paladar de una

sobrepreoperatoriamenteconstruidaferula acrilica, un

lecho quirurgico pormodelo de yeso y que se adapta al

medio de un apbsito, como por ejemplo, el constituido por

losoxido de zinc-eugenol.

pero sin alcanzar el periostio ya que esto

Tambien son recomendables
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nueva protesis.

nitrogeno liquido o su extirpacion con laser quirurgico.

analgesicos. Al cabo de 3 a 5 semanas, ha tenido lugar ya 

una satisfactoria cicatrizacion pudiendo confeccionarse una

Una alternativa a la electrocirugia es la criocirugia con



5. CIRUGIA PERIODONTAL

DE WIDMAN (CURETAJEMODIFICADOCOLGAJO5.1.

QUIRURGICO A CAMPO ABIERTO)

5.1.1. Indicaciones.

1. Periodontitis inicial y moderada, con sacos de 4-6 mm.

2.En algunos defectos interproximales profundos

3.En combinacidn con el diseho de colgajos mas extensos,

hemiseccionamputacion ydistal,cuhagingivectomia,

radicular.

5.1.2. Contraindicaciones.

I.Encia adherida muy angosta
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2.Defectos oseos demasiado profundos

5.1.3. Ventajas

I.AIisado radicular con vision directa

2. Procedimiento reparativo (no destructivo)

3. Cicatrizacidn por primera intencidn

4. Molestias postoperatorias minimas

5.1.4. Tecnica quirurgica.

1.Se hace la primera incision festoneada en bisel interno

adherida especialmente en

necesidad dehayfrecuenciainterproximal; nocon

incisiones verticales relajantes. En distal del ultimo diente,

en cuha sila primera incision (festoneada) puede terminar

se estima indicado; en esta dora se pueden eliminar sacos

dirigiendo la hoja del bisturi (11) hacia la cresta osea a 1 6 

2 mm del margen gingival, conservando la mayor cantidad

posible de encia la zona
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discales y tratar compromises de furcas.

elevador de2.La encia

colgajo.

cresta dsea (crevicular).

incision interproximal supracrestal4.Se realiza una tercera

con una hoja de bisturi en lanza, para terminar de disecar

el tejido interproximal, que se retira con la ayuda de una

cureta.

S.Todos los restos de tejido de granulacion y apendices

sobrantes se retiran con la ayuda de la cureta y se hace el

Se debenraspaje y alisado radicular correspondientes.

respetar las fibras del ligamento periodontal proximas a la

cresta oseo.

6. A veces se hacen pequenas plastias bseas con el propbsito

de mejorar la aproximacion de los colgajos (vestibular y

lingual). En efecto, se hace todo el esfuerzo necesario para

3.Se hace una segunda incision del fondo del saco a la

se diseca modestamente con un
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primera intencibn.

espaciocadainterproximalmente7.Se ensutura

correspondiente; se aconseja cubrir la herida con unguento

de tetraciclina y cemento quirurgico.

5.2. GINGIVECTOMIA - GINGIVOPLASTIA

tiene como propbsito lograr acceso y visibilidad

5.2.1. Indicaciones.

1. Eliminacibn de sacos extrabseos cuya pared es fibrbtica y

firme, que esta pared no se va a retraer con las tecnicas de

curetaje gingival y subgingival.

2. Eliminacibn de hiperplasias gingivales

y eliminacibnEl termino gingivectomia implica excision 

completa del tejido gingival, es la eliminacibn completa de la 

pared blanda del saco, dejando una “profundidad” de 0 mm y

aproximar los dos colgajos y lograr cicatrizacibn por
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3. Eliminacion de abscesos periodontales extraoseos.

5.2.2. Contraindicaciones.

I.Cuando esta indicada la cirugia osea por la arquitectura

irregular del hueso subyacente.

unionlaapicaldelfondo2.Cuando el aessaco

mucogingival.

esteticosproblemaspresentarpueden3. Cuando se

posquirurgicos.

suficiente.

5.2.3. Tecnica quirurgica.

• Previa anestesia local.

• Se miden los sacos con ayuda de una sonda periodontal

siguiendo el eje longitudinal del diente.

4.Cuando la banda de tejido de encia adherida no es
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• La medicion de la profundidad del saco se transporta al

exterior y se marca con la punta de la sonda o con la ayuda

de instrumentos especiales.

• La marcacion de los sacos se hace tanto por vestibular

como por lingual.

definida hasta Hegar a la superficie radicular.

• Esta primera incision se completa con una segunda incision

los bisturies de Orban 1 y 2 queinterproximal, utilizando

tienen forma de lanza.

• Se retira el collar de tejido.

• Luego se hace una incision en bisel, apical a las marcas de 

la profundidad de los diferentes sacos, con la utilizacion de 

las hojas de bisturi Bard Parker o instrumentos especiales

punto equidistante entre las marcas de los sacos y las 

cresta dsea angulando en bisturi 45°; haciendo una incision

como los bisturies de Kirkland. La incision se hace en un
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• Se irriga

apositoelcolocaprocedimiento,• Terminando el se

quirurgico

• Controles

5.2.4. Ventajas.

• Tecnica quirurgica es sencilla

• El saco se elimina completamente

• Los resultados esteticos son predecibles

5.2.5. Desventajas.

• Indicaciones limitadas

• Herida amplia y dolorosa

• Cicatrizacion por segunda intencion (0.5 mm x dia)
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• Peligro de exponer el hueso

• Perdida de encia adherida



6. BIOPSIA

Este procedimiento debe realizarse cuando se sospecha de la

presencia de alguna enfermedad maligna o de algun tejido

que se observe anormal.

6.1. TECNICA

1.EI area debe anestesiarse de forma local, evitando infiltrar

directamente el area sobre el cual tiene que practicarse la

biopsia.

2. Las lesiones pequenas deben extirparse completamente.

3.Si la lesion es demasiado grande hay que extirpar una cuha

de tejido aproximadamente de 4 mm de ancho y mas o

menos 4 mm de profundidad. No obstante, si la lesion es

muy superficial, no es preciso hacer cortes profundos.
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4. Si el area muestra aspectos diversos, hay que practicar

biopsias multiples, colocando cada muestra en frascos

separados.

5. Los frascos para las muestras deben contener formalina

neutra al 10% y el tejido debe colocarse sobre un pedazo

distorsion.

de papel, sumergiendose en fijador para minimizar su



7. PROCEDIMIENTO POSTOPERATORIO Y SUS

COMPLICACIONES

7.1. EL POSTOPERATORIO: CONCERTO Y EASES

Se entiende por periodo postoperatorio el que se inicia con la

postoperatorio se inicia en el mismo quirdfano, queda por

postoperatorioSepunto final.definir comoconocesu

inmediato el que abarca las primeras 24 boras, constituyendo

Se difiere mas o menosel resto el postoperatorio tardio.

segun la envergadura de la intervencidn, la naturaleza del

cadapersonales decircunstanciaslascuadro clinico y

enfermo.

7.2. MEDIDAS POSTOPERATORI AS GENERALES

1 .Cirugia realizada bajo anestesia local y por consiguiente,

con pacientes ambulatories.

bien es claro que elconclusion del acto quirurgico. Si
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2. Cirugia de tipo medio, afectada bajo anestesia general y

S.Cirugia de gran envergadura en la que se debe prever la

necesidad de que el enfermo pase las primeras 24 boras en

asi

siempre.

Ejemplo del primer grupo de intervenciones es la cirugia de

las inclusiones dentarias; ejemplo de la segunda puede ser

parotidectomia o una fractura mandibular y ejemplo yuna

oncolbgica,circularlaejemplo de la tercera gran

traumatologica o de las malformaciones. Debe quedar claro

que se ha hecho una esquematizacion arbitraria puesto que

todo se modificara en funcion del estado concreto de cada

enfermo.

bajorealizadocirugiaPostoperatorio de la7.2.1.

anestesia local. En el se adoptan las medidas higienicas y

delosfarmacologicas necesarias procesosquepara

Sonidonea.reparacion tisular tengan lugar de forma

medidas habituales el cepillado dentario. Los colutorios con

la sala de reanimacion aunque no tiene que ser

con una duracibn aproximada y maxima de tres boras.
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una solucion salina y el frio local, prescribiendose de forma

opcional antibidticos y antiinflamatorios.

cirugia de envergadura tipo7.2.2.

medio. En virtud de la naturaleza del cuadro nosologico

objeto de tratamiento, el paciente requerira habitualmente

hospitalizacidn mas prolongada siendo preciso adoptaruna

en el curso de la misma medidas analogas a las del apartado

anterior, prestando ademas un cuidado expreso al soporte del

equilibriodelmantenimientogeneral,estado

h i d roe I ect ro I it i co, dieta equilibrada, empleo mas frecuente de

solucionesantiinflamatorios,(antibidticos,farmacos

parenterales, esteroides, etc.).

7.3. ALIMENTACION DEL ENFERMO OPERADO

en la alimentacidn del enfermo.

Los objetivos nutricionales en el postoperatorio se dirigen,

segun Ustrell, hacia los siguientes puntos:

minima que sea, va a plantear una dificultad mayor o menor

Cualquier intervencidn de cirugia oral y maxilofacial, por

Postoperatorio en
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a)Mantenimiento del equilibrio Iiquido-eIectroIitos

b)lngestion proteica-calorica adecuada

c) Ingestion total de nutrientes necesaria para promover la

curacion de las lesiones y la reanudacidn normal de la

actividad.

7.4. EL CUIDADO DE LA HERIDA QUIRURGICA.

Frente a la opinion de bastantes cirujanos de no levantar el

aposito antes de las 48 boras postoperatorias, creemos con

Urioste que las heridas deben examinarse al menos una vez

al dia y palpar sus extremes para observar sensibilidad o

La presencia de estas es unacumulacion de secreciones.

obliga ala posibilidad de su

debede infeccionevacuacion. La existencia

retirarse algun punto para facilitar el drenaje.

Debe tenerse especial precaucibn con los apositos de tipo

laprevienenverdadsicompresivo, quepues

cierto que pueden

Hegar a producir necrosis tisular por isquemia mecanica, Io

que es de temer especialmente en el caso de colgajos en los

formacibn de hematomas, tambien es

indica que

bien es

aviso de dehiscencia y
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que la circulacion se halla comprometida.

El cambio de apdsitos debe realizarse con frecuencia, sobre

todo si el flujo de pus, sangre, suero o cualquier otro tipo de

liquido es abundante, ya que de no hacerlo, la herida tiende a

Iodebenapdsitoslosultimo,Por sermacerarse.

suficientemente voluminosos para que su superficie no llegue

a mancharse.

Por Io que se refieren a los drenajes, es imprescindible un

mantenimiento cuidadoso. Ante todo ha de tenerse presente

que su finalidad primordial es la de facilitar la evacuacidn de

exudados mientras que estos existan.

7.5. COMPLICACIONES LOCALES POSTOPERATORIAS

deevolucibnmalalamayoria de lasLa unaveces,

maxilofacial se va a deber aintervencidn de cirugia oral y

nivel de la herida operatoria.una complicacibn aparecida a

puedenpatologiadecuadrosgrandesLos siguientes

inflamacidn,hemorragia,infeccidn,compendiarlas:

hematoma, equimosis, edema, enfisema y dolor.
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estudiadahemorragia,la comoexcepcion deCon

revisar cada una decomplicacion intraoperatoria, vamos a

a revisar cada

considerar la actitud a

seguir.

7.5.1. Infeccion. Si exceptuamos la cirugia oncologica, que

poco frecuente en cirugia oral y maxilofacial.

La inflamacion ha constituido desde la7.5.2. Inflamacion.

antigiiedad uno de los pilares basicos de la patologia, si bien

La

historia nos relata que en un principio fue interpretada como

una enfermedad a la que Celso atribuyo los signos de “calor,

rubor, tumor y dolor”, a los que posteriormente Galeno ahadio

el

concebirla como una relacion de defensa celular.

La inflamacion es una reaccibn inespecifica del tejido vivo

estas complicaciones intraoperatoria, vamos

una de estas complicaciones y a

cervicales, la infeccion postoperatoria es una complicacion

pone en comunicacion la cavidad bucal con los espacios

ha ido cambiando el concepto que de ella se tenia

de “funcibn laxa”. Se debe a Metchnikoff la idea de
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vascularizado a una agresion local, hallandose implicada en

la cirugia.

Podriamos definirlo como la presencia de7.5.3. Hematoma.

diferentes pianos de partesuna coleccion hematica entre

blandas

estableceinflamacionladiferencial frente sea

de la mayoria de los signosfundamentalmente por la falta

clinicos de esta y sobre todo por la coloracion azulada del

hematoma.

En cuanto a la evolucidn, a menudo el hematoma actua como

mecanismo para cohibir la hemorragia, si bien a veces no es

apertura para buscar y obturar elasi y resulta obligada su

vaso sangrante.

principales complicaciones del hematoma:Dos lasson

En cuanto a la prevencidn de suinfeccion y organizacion.

es posible por una buena hemostasia o porformacion, solo

la colocacion de un drenaje. La colocacibn de un vendaje

los procesos de reparacion tisular postraumaticamente y 

postquirurgica. No constituye, por tanto, una complicacion de

o entre estas y un piano oseo. El diagnostico
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sobre la tumefaccion.

Los edemas que pueden aparecer tras la7.5.5. Edema.

cirugia oral y maxilofacial corresponden al tipo de edemas

localizados y son consecuencia de las siguientes causas:

facial que sigue a la extirpacibn de ambas venas yugulares

internas en la diseccion radical cervical bilateral.

b)Traumatismos de la permeabilidad vascular, por ejemplo,

en reacciones inflamatorias o alergicas.

edemac)Traumatismos delos

compresivo obliga a la vigilancia de los tejidos subyacentes 

ante el temor de su lesion por isquemia. Salvo en el caso de 

que siga creciendo, en cuyo caso es obligada su evacuacion, 

los hematomas tienden a reabsorberse espontaneamente.

a)Trastornos del drenaje venoso; por ejemplo, el edema

7.5.4. Equimosis. Representa una variante del hematoma en 

la que la coleccidn hematica se situa por debajo de los 

pianos cutaneo o mucoso. Clinicamente, domina la coloracibn

linfaticos, por ejemplo, el
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perioral que sigue al uso de separadores labiales.

d)Obstruccion de linfaticos por cancer

Puede decirse que en general es raro el7.5.6. Enfisema.

casos clinicos ligados casi siempre al empleo de turbinas

neumaticas.

Ldgicamente el dolor no es solo una posible7.5.7. Dolor.

un sintoma quecomplicacion postoperatoria, sino que es

numerosos cuadros clinicos. Paradojicamente,acompana a

aleste sintoma preoperatorio conduzcaque

paciente hacia el quirofano y el resultado inmediato de la

intervencion sea un dolor postoperatorio mucho mas intenso

instaurarhay quecualIopreoperatorio porelque

tratamiento con analgesicos.

Los analgesicos pueden dividirse en dos grupos, segun el

Analizaremoscentrales y perifericos.

someramente cada uno de los grupos.

enfisema quirurgico como consecuencia de la cirugia oral y 

maxilofacial. La literatura ofrece algunas descripciones de

no es raro

nivel de actuacion:
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su mecanismo de accion esta basado en partea)Centrales:

mediolos sistemas inhibidores descendentes, que poren

encefalina,deconcretamentemasendorfinasde y

primeralasustancia Psecrecion debioquean la en

sensitiva a nivel del nucleo trigeminal.neurona

los analgesicos-esteb)Perifericos: pertenecen grupoa

sintesis delainhibiendoactuanantipireticos que

las terminacionesprostaglandinas, las cuales sensibilizan

mas Tinas a la bradiquinina, que es algogena. Su accion

antipiretica indica que actuan tambien sobre el hipotalamo,

los analgesicos perifericos tienen tambien unacon Io que

accion central.

El acido acetil salicilico sigue siendo el mejor analgesico,

aunque ofrece ciertos problemas, como su administracion a

reacciones de tipoenfermos con ulcera peptica

demecanismoelinterferenciaalergico eno su

coagulacion.

El paracetamol carece de nocividad digestiva, pero tiene una

actividad analgesica inferior a la del acido acetil salicilico.

o con
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accion antiflogistica su accion antialgica.

ELENGENERALESCOMPLICACIONES7.6.

POSTOPERATORIO

complicacioneslaspuntualizadohaYa quese

postoperatorias locales son mas frecuentes en cirugia oral y

maxilofacial que las de tipo general.

El primer sindrome postoperatorio que deben llamarnos la

atencion es la presencia de fiebre. Durante las primeras 24

boras postoperatorias es esperable que la temperatura llegue

La persistencia o el aumento de dichahasta 38-38,5°C.

temperatura nos obliga a una inspeccion cuidadosa de la

herida en busca de una justificacion local.

ACTODELCOMPLICACIONESGRANDESLAS7.7.

QUIRURGICO

Cualquier acto quirurgico puede verse complicado por una

Los derivados del grupo del acido fenil alanoico, Ibuprofen, 

su fuerteFenoprofen, Ketoprofen y Flurbiprofen, unen a
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antes de iniciarse la cirugia.

entidades o sindromes:

1. Sincope

2. Hemorragia

3. Angor o infarto

4.Efecto indeseables de los medicamentos

5. Coma

6. Parada respiratoria y cardiaca

7. Shock

Podriamos comprender el sincope como la7.7.1. Sincope.

consecuencia de un descenso brusco del riego cerebral que

deperdidavariadasintomatologiaocasiona conuna

frio,sudorpalidez,transitoria,conciencia brusca y

impercepcibn de los latidos cardiacos y de la respiracion, que

mas llamativas como convulsiones.

serie de incidentes cuya aparicidn puede acontecer incluso

se recuperan rapidamente y a veces con manifestaciones

Nos vamos a ocupar de modo sucesivo delas siguientes
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lipotimia.

Clinica:

instantes, hay perdida de conciencia y caida. La piel esta

Casi nunca existen contracturas, pero

simetricas, y sobre todo son posteriores al inicio del sincope.

Durante el cuadro, el pulso se enlentece y casi se pierde. Al

cabo de unos segundos se acelera y se eleva la presibn, pero

continua la palidez, que puede durar boras.

Tratamiento: la primera medida sera coIocar al paciente en

posicibn horizontal, con la cabeza mas baja que los pies para

aumentar el riego cerebral. Junto a ello se debe aplicar

Una vez que el pulso se normalice,oxigeno con mascarilla.

el enfermo debe permanecer sentado. Tras la adopcibn de

estas medidas basicas, debe ser instaurado un tratamiento

etiolbgico.

suele ir precedido de un aura de malestar vago, 

sudoracibn, molestia abdominal y vision borrosa. Tras unos

palida y sudorosa.

cuando existen son debiles, de corta duracibn, bilaterales y

sin perdida de la misma,

Cuando se produce una disminucibn del nivel de conciencia, 

suele hablarse de desmayo o
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La hemorragia en sus multiples variantes7.7.2. Hemorragia.

exclusivamente unacuantitativascualitativas esnoy

complicacion el acto quirurgico,

complicacion postoperatoria o incluso un cuadro de aparicion

espontanea como sintoma de cualquier tipo de patologia de

base.

Tratamiento de la hemorragia quirurgica: creemos que es

innecesario

sangrante debe realizarse su pinzamiento con una pinza de

hemostasia y la oportuna ligadura

7.7.3. Angor pectoris. La aparicion de este cuadro clinico

momentos antes de la iniciacion de un acto quirurgico bajo

anestesia local, incluso en la sala de espera, es un hecho no

infrecuente y que obliga a tener en mente unas ideas muy

laComunmente,mismo.claras sobre el escausasu

subsiguientecoronariasoclusiva de lasenfermedad a

anormalidadessifiliticaostialateromatosis, estenosis o

vasculares congenitas; en otras ocasiones puede aparecer

sin preexistencia de alteraciones vasculares siempre que la

sino que puede ser una

insistir en el principio de que ante un vaso
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demanda supere al aporte del oxigeno.

7.7.4. Infarto de miocardio.

Cuadro clinico: el sfntoma fundamental es el intense dolor

precordial de caracter constrictivo.

brazo, cuello y la espalda. En muchos casos el paciente esta

inquieto, hay sudor intense y

En ciertaspuede unirse respiracion breve e hiperventilacibn.

existidohanprevios,dias unoslosduranteocasiones,

sintomas poco demostrativos como sensacion de cansancio,

El dolor precordial no cede con losinsomnio o flatulencia.

nitrilos ni con el reposo. La presencia de antecedentes puede

ser orientativa.

Tratamiento: el tratamiento del infarto de miocardio se hace,

oxigenodeadministracionlainicialmente, mediante y

aliviando el dolor por medio de morfina.

medicamentos.losdeindeseablesEfectos7.7.5.

Pensamos que este enunciado es

alergica yreaccionel deintoxicacion

a veces flatulencia. Tambien

mas amplio que el de

El dolor se irradia a

medicamentosa o
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posibleslasdeaspectoslostodosabarcarpermite

puedefarmacodeseadasreacciones unqueno

anteencontramos unaDedesencadenar. nosnuevo

es exclusiva del acto quirurgico y que

puede acontecer tanto en el postoperatorio como durante

un tratamientocualquier terapeutica independiente de no

quirurgico. El amplio uso que en cirugia oral y maxilofacial se

hace de los anestesicos locales y la desmesurada leyenda de

aconsejableque les rodea, nos haceefectos indeseables

incluir aqui este estudio.

Los efectos indeseables de los farmacos pueden ser medidos

por diversos mecanismos:

• Anafilaxia

• Sobredosificacion

• Interaccidn con otros farmacos

Puede decirse que el coma es el signo masComa.7.7.6.

expresivo del fallo cerebral, en el que la conciencia queda

motilidadlasensibilidadlaabolida, al igual yque

incidencia que no

• Idiosincrasia e
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voluntarias, mientras que continuan las funciones vegetativas

de la circulacion y la respiracidn. El coma es un estado de

falta total de respuesta a todo estimulo sensitivo-sensorial y

de perdida completa de la motilidad voluntaria, existiendo al

mismo tiempo una depresidn de reflejos.

Se denomina semicoma a una situacidn en la que no hay

perdida absolute de la conciencia, existiendo un cierto grado

soliendodolorososestimuloslosde respuesta ya

conservarse la actividad refleja.

Un grado menor aun de perdida de conciencia es el estupor,

en el que existe cierta respuesta a los estimulos verbales y

conservada lapermaneciendocierta actividad motora,

actividad refleja.

Se conoce como confusion mental a la situacibn en la que el

enfermo no es capaz de pensar con claridad y coherencia,

por Io que responde equivocada y tardiamente a las ordenes

que recibe. Cuando la confusion se acompaha de aumento de

existiendola vecesa

tendencia a hablar en exceso y con agitacibn, se dice que

actividad psicomotriz automatica,
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existe un delirio.

Cuando por la causa que sea,7.7.7. pare cardiopulmonar.

sobreviene un fallo respiratorio, cesa el intercambio gaseoso,

Io que conduce a la acumulacion de dioxido de carbono y a la

subsecuente aparicion de acidosis respiratoria. Ante esta

pulso, crea vasoconstriccibn periferica, reduce el volumen

minuto cardiaco y puede ocasionar alteraciones del ritmo que

llevan al paro cardiaco.

Su diagnoico se establece por signos indirectos o directos.

Se consideraran signos indirectos, la ausencia de pulso, la

apnea, la ausencia de sangrado, la caida de la tension, la

piel grisacea y de modo tardio, la midriasis. Signo directo es

la manifestacibn electrocardiografica.

lesionesEvolucibn:

irreversibles como las encefalicas que a los 4 minutos son

irrecuperables. El rinbn y el corazbn resisten mas tiempo la

hipoxia.

situacibn, el organismo responde con un aumento de la

actividad del sistema nervioso simpatico que acelera el

el paro cardiaco puede conducir a
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medidas que deben adoptarselasTratamiento:

siguientes:

mecanicao

endotraquealintubacionla parapreferiblesiendo

optimizarla

b)Establecimiento de la circulacion por masaje externo

c)Recuperacibn de la tension arterial mediante expansion del

volumen plasmatico

d)Correccibn de la acidosis con bicarbonate

e)Tratamiento de la fibrilacibn ventricular

f) Farmacos (adrenalina, cloruro calcico, dopamina, potasio,

etc.).

un estado de alteracibn compleja del flujo sanguineo que

implica una reduccibn de la perfusion histica y del aporte

insuficientesnivelesperiferico de oxigeno hasta para

satisfacer las necesidades metabblicas de los tejidos, aunque

intervengan mecanismos compensadores.

7.7.8. Shock. El conocido termino anglosajbn “shock” define

son las

a)Establecimiento de la ventilacibn manual
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en esquema, el shock tiene tres etapasAspectos clinicos:

etapaconocida(tambienprogresivaetapa comono

etapa no progresiva, perfusion tisular es insuficiente, pero no

tanto como para que se produzca un mecanismo autonomo de

empeoramiento cardiovascular. En la etapa progresiva, el

shock evoluciona hacia el deterioro del sistema circulatorio,

creandose una especie de circulo vicioso que conduce a la

muerte a menos que se recurra a un tratamiento eficaz. En la

etapa irreversible, el shock ha progresado hasta el punto de

para

salvar la vida del enfermo.

conllevashockdelDiagnostico: diagnosticoel no

dificultades cuando esta en estadio avanzado. Como criterios

clasicos para su diagnostico se utilizan los siguientes:

sistolicosvaloresmarcada,1. Hipotension arterial con

inferiores a 70-80 mm Hg (tambien si es menor de 40-50

mm Hg con respecto a niveles basales anteriores) .

compensada), etapa progresiva y etapa irreversible. En la

clinicas de caracter evolutive que pueden sistematizarse en:

que todas las terapeuticas resultaran inadecuadas
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2.Oliguria, con cifras inferiores a 18 ml/hora.

3. Estupor o confusion mental

4. Acidosis metabolica

5. Piel palida, fria y humedecida por el sudor como reflejo de

mala perfusion periferica y efecto simpatico

Tratamiento: control de sus constantes (frecuencia cardiaca y

Si se confirma lapresion arterial sistemica) y de la diuresis

medianteoxigenoadministrarsospecha, precisoes

desistemadedisponer rapidamentemascarilla uny

venoclisis para la administracidn de fluidos y un sistema de

registro de la presion venosa central (PVC).

Ventilacion: en realidad, el simple tratamiento con oxigeno

mediante mascarilla puede ser suficiente, peso si el aumento

en la concentracion de oxigeno inspirado no basta para que

sinventilacion,adecuadael paciente mantenga una

hipercapnia, ni grades importantes de hipoxia, habra que

metodos mas sofisticados deintubacion y arecurrir a su



78

ventilacion en la unidad de cuidados intensivos.

parametros que debemos tener ya registrados:

arterial, la presion venosa central y la diuresis.

dos son los tipos de farmacos que estanFarmacologico:

fundamentalmente indicados de modo inmediato en el shock:

las drogasEntre

ionotropicas destacaremos la Dopamina, a dosis ideales de

El tratamiento vasodilatador2-10 microgramos/kg/minuto.

representa una alternativa con la que es posible mejorar el

laesencialcaracteristicaSurendimiento cardiaco. es

capacidad de reducir la resistencia arteriolar y venosa, pero

producir hipotensiondetiene secundarioel efecto y

taquicardia reactiva

shock con bajo gasto cardiaco y altas resistencias vasculares

y en las situaciones asociadas a cardiopatias (insuficiencias

aspectos terapeuticos en el shock, sea cual sea su causa, 

incluso en el propio shock cardiogenico. La administracibn

parenteral de liquidos se hallara siempre en funcion de tres 

la presion

Esta indicado en aquellos casos de

los vasodilatadores.los ionotropos y

Fluidoterapia: tras garantizar una adecuada ventilacion, la 

reposicibn volumetrica constituye uno de los mas importantes
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estariaTambienetc.).

de shock para tratar de dejar sin efecto los shunts arterio-

a traves de las metaarteriolas. Es importante tenervenoso

presente que antes de proceder a la utilizacion de un farmaco

la volemia que permita mantener el gasto cardiaco una vez

que hayamos incrementado la capacidad vascular por el

efecto vasodilatador.

De entre los farmacos vasodilatarores solo vamos a citar el

nitroprusiato por su potente efecto a una dosis que puede

lateniendomicrogramo/kg/minuto,0.5-1oscilar entre

precaucion de controlar los niveles plasmaticos de tiocianato

indicados en situaciones especificas de shock, de entre los

cuales vamos a referirnos a los mas utilizados.

a)La adrenalina esta indicada en las situaciones de shock

anafilactico por su efecto vasoconstrictor. Recomendamos

vasodilatador es precise haber inducido una recuperacibn en

en los paciente afectos de insuficiencia hepatica o renal.

Existe otra larga serie de farmacos que pueden estar

valvulares, problemas mecanicos, 

indicado su uso en aquellos casos en que persiste el estado
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la administracion de 0.5 mg i.v. seguidos, si es necesario,

de 0,05 mg por minute per via subcutanea.

lasespecificaindicacion entienencorticales

pauta adecuada la utilizacionuna

hora.mediademg/kg30dosis de eni.v.peso

tratamientoelcorticoideslosLogicamente, son

suprarrenal.el shock por insuficienciaimprescindible en

dosis deprefiere la hidrocortisona aEn este caso se

iraboras8cada sechoque de 100 quemg i.v.

presionlaestensegunsucesivamentedisminuyendo

por diaarterial y la natremia, pudiendo asociarse 0.1 mg

de Fludrocortisona.

c) El isopreterenol esta inducido en diversas situaciones por

vasodilatadora arterial, sobre todo en los casos de shock

cardiogenico por arritmias. Las dosis utilizadas no debe

sobrepasar los 1-3 microgramos/minuto.

0.1superioresdosisd)La fentolamina, anoa

microgramos/minuto, tiene un efecto vasodilatador arterial

b)Los

situaciones de shock septico y traumatico. Consideramos

de metilprednisolona a

su efecto ionotropo y cronotropo positivo y por su accibn
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caracterdadonitroprusiatodel sualcomparable

alfaadrenergico, pero su capacidad vasodilatadora venosa

es muy discreta.

microgramos/kg(10intravenosanitroglicerina

estar indicada en situaciones de congestion pulmonar (alta

PCP) con gasto cardiaco normal.

decasos

embolismo pulmonar masivo, siempre y cuando no haya

impedimento para ala anticoagulacion.

e)La

aumentando 10 microgramos/minuto si es precise) puede

f) Los f i brono I it i cos pueden ser utilizados en
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CONCLUSIONES

cambiosometidacienciaLa odontologia unaunaes

experienciaconstante. A medida que la investigacidn y la

necesariosconocimientos,clinica amplian nuestros son

cambios en los tratamientos y la farmacoterapia.

Es necesario el conocimiento de la anatomia quirurgica es a

correctafundamentalbasejuicio,nuestro unapara

comprension de la patologia y la resolucidn tecnica de la

misma.

Para tener exitos en nuestros tratamientos es necesario tener

una buena historia clinica.

El procedimiento quirurgico de los dientes impactados puede

ser realizado en un 90% por el odontologo general, ya que

este se encuentra en capacidad y tiene los conocimientos

necesarios para poder resolverlos.
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Materiales y Metodos

Conclusiones:

El espesor biologico Io constituye 2 mm, 1 mm entre la union 
epitelial y el tejido conectivo.

Tomaron pacientes que necesitaban alargamientos de 3 mm 
y fueron evaluados por un investigador independiente . Se 
realizo una gingivectomia donde se le tomaron medidas antes 
y despues de la cirugia. Luego se suturb el colgajo y se les 
dio a los pacientes gluconato y clorhexidina al 0.12% para el 
control de placa postquirurgico y se realizaron despues de 8 
semanas.

La minima de 3 mm no fue alcanzada en este estudio, donde 
los clinicos necesitarian un procedimiento quirurgico mas 
agresivo para alcanzar la meta propuesta de un espesor 
biologico de 3 mm.

Comparacion clinica de la cantidad actuada contra la 
deseada del alargamiento quirurgico

El propdsito de este estudio fue comparar la cantidad de 
longitud del diente supracrestal obtenida durante un 
alargamiento con la cantidad prequirurgica deseada.



Antibioticos Profilacticos para cirugia del tercer molar

Uso de los Antibioticos Profilacticos

Principios

deriesgoaltotienenquirurgicos que

Mai uso de los antibioticos

Complicaciones en la cirugia del tercer molar

1 -Procedimientos
infeccion

2- Seleccionar el antibidtico correcto
3- El nivel de antibidtico debe ser alto
4- EI tiempo de administracidn correcto
5- Usar el mas efectivo a corto tiempo

- Resistencia de los organismos
- Infeccion secundaria
- Toxicidad de los antibioticos
- Reacciones alergicas

- Happonen utilizd penicilina y placebo para el control de 
infeccion, inflamacidn, trismus y dolor donde no encontrd

El uso de antibioticos sirve para infecciones por 
microorganismos y asi para profilaxis en pacientes 
comprometidos sistemicamente donde se dice que mas de la 
tercera parte de los cirujanos [prescriben antibioticos para 
estos casos.

La incidencia de infeccion es baja y por Io tanto no es 
necesario el uso de antibioticos.



diferencias

i Conclusiones

en

- Se recomienda para la infeccion, dolor , inflamacion y 
cicatrizacion una tecnica quirurgica cuidadosa y aseptica.

La incidencia de la infeccion esta de 1 a 6% Io cual no es 
necesario es el uso de profilaxis antibiotica en pacientes con 
algun problema de origen sistemico. Considerando este 
hallazgo, el uso de rutina de antibioticos profilacticos 
terceros molares no es necesariamente recomendado.



Materiales y Metodos

Conclusiones

Se tomaron 40 pacientes sanos con los 4 molares incluidos, 
donde los pacientes recibieron Ibuprofeno y Metil y se les dio 
un placebo que fue lactosa

Uso de Ibuprofeno y Metil-prednisolona para la 
prevencion de dolor e inflamacion despues de la 

remocion de los terceros molares incluidos

La combinacidn de estos 2 tuvo una mejor accion analgesica 
e inflamatoria que cuando fueron usados sin estos, por Io 
tanto su uso es recomendado para dichas cirugia.


