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Introduccién

Cada dia es mayor el nUmero de pacientes con coagulo-
patias, ya sean hereditarias o adquiridas, que precisan un
tfratamiento odontoléyico que puede suponer, en la ma-
yoria de los casos, una predisposicion al sanygrado en la
cavidad bucal. Este amplio grupo de pacientes ha queda-
do aislado en gran parte por su delicado manejo clinico,
asi como por las complicaciones hemorrdygicas que conlle-
va su tratamiento, lo cual se ha fraducido en una realidad
critica, con una desbordada demanda de tratamiento
Odontoestomatoléyico en los Servicios de Cirugia Oral y
Maxilofacial.

Existe un particular aspecto a la hora de tratar a un po-
ciente de este tipo, y es la continua y estrecha relacion
gue hemos de establecer con su hematdlogo, que facilita-
rd, sin duda, un ambiente de trabajo apropiado y seguro,
un conocimiento exhaustivo por nuestra parte de las com-
plicaciones y riesyos potenciales de cada paciente en
particular y un seguimiento y completo control global del
paciente.

Este protocolo tiene por objetivo base, el establecer una
guia prdctica de tratamiento para este grupo de pacien-
tes, cuya patoloyia bucal es similar al resto de la pobla-
cion, entendiendo que su manejo clinico supone una es-
pecial y delicada atencién, mds no por ello, un campo
ajeno a nuestra profesion diaria.

Clasificacién de alteraciones
de la coagulacién

1. Alteraciones adquiridas de la coagulacién

¢ Pacientes en tratamiento con anticoagulantes orales
(ACO)
Son muchas las patoloyias tratadas en la actualidad
con ACO (fibrilacién auricular, cardiopatia isquémi-
ca, valvulas protésicas cardiacas, frombosis venosa
profunda...), por lo que es un fdrmaco bastante co-
mun en la préctica diaria.
Existe controversia en la literatura sobre el manejo de
estos pacientes frente a una intervencion dental. Asi,
algunos grupos estiman que cuando el INR se sitta
en ranyo ferapéutico (<3.5) comprobado en las 24
horas previas al procedimiento, no existe evidencia
de un aumento del sangrado clinicamente significa-
fivo durante y después de un procedimiento dental
invasivo, cuando se aplican las medidas locales
oportunas.
Oftros protocolos, como el usado en nuestro centro,
se basan en la suspension de la anticoagulacion oral
2 6 3 dias antes, reinicié@ndola el mismo dia del pro-
cedimiento. Para evitar el riesgo tfromboembdlico
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que podria suponer la suspensidon de ACO en estos
pacientes, se asocia una HBPM (heparina de bajo
peso molecular) diaria desde la suspension del far-
maco, manteniéndola hasta 3 dias después de la
reinfroduccioén de ACO. Estas maniobras terapéuti-
cas son obviamente competencia directa del hema-
t6logo, que ha de conocer exactamente el fipo de
intervenciéon que se va a llevar a cabo. El alterar su
terapia anticoaygulante habitual, supone la necesi-
dad de tratar a estos pacientes en el menor nUmero
de citas posibles, agrupando convenientemente los
fratamientos que necesite.

Pacientes en tratamiento con antiagregantes

o El dcido acetilsalicilico continta siendo el antiagre-
yante de referencia. Produce una inactivacion
irreversible de la enzima ciclooxigenasa, con un
incremento del fiempo de hemorragia (TH). Tipico-
mente, para cirugia electiva se ha recomendado
suspender su administracién durante 7-10 dias an-
fes del procedimiento. Sin embargo, estudios como
el de Ardekian y Sonksen muestran que el alargo-
miento del TH con dosis diaria de AAS de hasta 300
my no exceden los limites normales en la mayoria
de los pacientes. Por lo tanto, no seria necesaria la
suspension de AAS antes de una intervencion de
cirugia bucal, dado que el riesgo hemorrdyico no
es mayor que el riesgyo tfromboembdlico asociado
a la interrupcién del uso de este antiagreyante.
Cuando hay documentada una patoloyia hemos-
tética asociada (@anomalias plaguetarias cuantitati-
vas o cudlitativas, coagulopatia congénita o adqui-
rida, hepatopatia e insuficiencia renal cronica), AAS
deberia ser interrumpido 7 dias antes de la cirugia
para minimizar las complicaciones hemorrdyicas.
Esta medida se llevard a cabo en los procedimien-
tos quirlrgicos orales mas no en los procedimientos
terapéuticos de odontoloyia conservadora.

Otros antiinflamatorios no esteroideos (ibuprofeno,
diclofenaco, naproxeno, indometacina, fenilbuta-
zona). Inhiben transitoriaomente la enzima COX. Al
igual que con el AAS, su efecto antiplaquetario se
potencia en pacientes con trastornos en la coo-
gulacién; por ello, en estos casos, se recomienda
suspender la toma de AINES 3 dias antes de la in-
tervencion quirGrgica bucal. En caso de proce-
dimientos odontoléyicos conservadores no se ten-
drd en cuenta este protocolo de actuacion.

Tienopiridinas. Ticlopidina y clopidoyrel actian so-
bre receptores de ADP implicados en la agreya-
cién plaquetaria. Se recomienda su suspension 7-
10 dias antes de la cirugia bucal, tanto en procedi-
mientos quirlrgicos como en odontoloygia conser-
vadora. Si el riesgyo tfrombbdtico excede el riesyo
hemorrdygico y no se considera la suspension del
farmaco, el paciente deberia ser intervenido en
medio hospitalario.
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Algoritmo para preparacion quirdrgica de pacientes
en tratamiento antiagregante

v v

Tabla 1. Clasificacion de Child-Pugh para cirrosis

- Parametros 1 2 3
Clopidogrel,
Ticlopidina Ascitis No Ligera Moderada/severa
v No

Encefalopatia Ligera/moderada Moderada/severa
Bilirrubina (mg/dL) <2 2-3 >3
Discrasia sanguinea o Discrasia sanguinea o Puede suspenderse 7 dias TP (incremento en sg) 1-3 4-6 6
patologia hemostatica patologia hemostética antes de intervencién
* _T * * Puntuacion total Categoria Child-Pugh
si L No J L si si No - n
v ¥ 1015 C

Reanudar un dia

Suspender toma 2-3
después de la cirugia

dias antes de cirugia ¢ Insuficiencia renal crénica (IRC)

* Los pacientes con IRC pueden presentar una dismi-
nuciéon de la hemostasia por disfuncién plaquetaria

Reanud di Cirugia at i did Cirugia en medio ) b
. Inigia araumLAes e mecieas E debido a un defecto de la ylucoproteina de mem-

después de la cirugia  locales para control de hemorragia hospitalario

sin suspension de la medicacién

o Insuficiencia hepdtica

Este grupo de pacientes, debido al caracter de su
terapia sustitutiva, requieren tratamientos en medio
hospitalario, por lo que sélo comentaremos algunos
de los aspectos mds importantes a tener en cuenta
referentes a su manejo clinico.

Caracteristicas clinicas generales

Es dificil evaluar el riesgo hemorrdgico en pacientes

con insuficiencia hepdatica:

e La cirrosis e hipertension portal pueden derivar en
un aumento del tiempo de hemorrayia (TH) por un
defecto en el funcionalismo plaquetario.

e El hiperesplenismo genera una alteracion cuanti-
tativa de las plaquetas.

No hay un test de laboratorio definitivo que determi-
ne el grado de fallo hepdtico; si hay una afectacion
severa se manifestard con alargamiento del tiempo
de protrombina (TP) por una disminuciéon de la sinte-
sis protéica hepdatica, aunque la correlacion entre TP
y sanygrado oral no se ha establecido.

La clasificacion modificada de Child-Pugh (fabla 1)
relne una serie de pardmetros clinicos y analiticos
en funcién de los cuales se infenta determinar el
riesgyo de hemorragia. Asi, es poco probable que
pacientes en la categoria A y B tengan sangrados
importantes después de procedimientos dentales.

Terapia hematoldgica

La administracion de Vitamina K a dosis de 10 mg IM
corrige la hipoprotrombinemia-ocasionada por mal-
nutricion y obstruccion biliar.

El plasma fresco congelado (8-15 mi/ky de peso) co-
rrige el TP al aportar los factores de la coagulacion
deficitarios. La fransfusién de plaquetas normaliza las
alteraciones cualitativas y cuantitativas de las mismas.

brana llb-llla, que juega un papel importante en la
adhesion y agregacion plaguetarias. La didlisis regu-
lar normalliza el estado urémico de estos pacientes y
por lo tanto es poco probable un aumento del riesyo
de sangrado clinicamente significativo, incluso en
extracciones dentales multiples. Por otro lado, hay
que tener presente que la heparinizacion durante la
didlisis obliga a demorar cualquier procedimiento al
menos 4 horas y como norma yeneral, y preferible-
mente hasta el dia siguiente después de la didlisis.
En pacientes con IRC y adn no en programa de did-
lisis es dificil valorar el riesgo de sangrado oral.

« Trombocitopenia

Se considera que un contaje plaquetario superior a
100x10e%/L proporciona una hemostasia adecuada
para cualquier procedimiento. Cuando la cifra se
sitGa entre 50-100x10€%/L el aumento de la incidencia
de sanyrados orales tras un procedimiento dental es
posible, pero infrecuente. Por debajo de este rango
los procedimientos invasivos (quirlrgicos) deberian
ser diferidos o realizados bajo transfusion de plaque-
tas, y por tanto en medio hospitalario.

2. Alteraciones hereditarias de la coagulacién

+ Enfermedad de von Willebrand (EVW)

Es la coagulopatia congénita mds prevalente, con
una herencia autosémica dominante en la mayoria
de los casos. Se han descrito diferentes fipos de EVW.
El fipol es el mds comUn y se caracteriza por un
déficit parcial de la molécula, frente al tipo 3 en el
cual hay una ausencia virtual del factor. En la EVW
tipo 2 existen defectos cualitativos en el factor de
von Willebrand.

En la EVW fipo 1 el tfratamiento de eleccion es la
desmopresina (DDAVP). Este andlogo de la hormona
vasopresina induce la secrecion de factor Vil y del
factor von Willebrand de los lugares de depdsitos e
incrementa los niveles suficientemente para correyir
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los defectos hemostdaticos. Se utiliza una perfusion de
0.3 pg/kg (Minurin® amp. de 4 pg) diluido en 50-100
ml de suero fisioldyico a pasar en 30 minutos, una
hora antes del procedimiento, pudiéndose repetir
esta dosis a las 12 y después cada 24 horas si fuese
necesario. Existe un preparado por via endonasal,
Octostim® u Octim® que se framita como medica-
mento extranjero y tiene la comodidad de uso domi-
ciliario. La dosificaciéon es 300 pg en un adulto (2
nebulizaciones) y 150 pg en ninos. Como reacciones
adversas tras su administracion son frecuentes el en-
rojecimiento facial, discreta taquicardia e hipoten-
sion. No debe ser dada en pacientes con mds de 70
anos o con riesgo trombético conocido.

Por producir un aumento de activador del plasmind-
geno existe un efecto favorecedor de la fibrinolisis,
efecto que se puede contrarrestar administrando
simulté@neamente un agente antifibrinolitico por via
oral, comenzando 12 horas antes de la cirugia a
dosis de 20 my/ky 6-8 horas durante 7-10 dias.

En frombopatias se puede utilizar esta misma pauta,
aungue el mecanismo de accidn en dichas enfida-
des no es bien conocido.

En EVW tipo 2 la respuesta a desmopresina es varia-
ble o nula. En estos casos y en EVW tipo 3 es nece-
sario el uso de concentrados de factor VIl de pure-
za infermedia que contienen concentraciones ade-
cuadas de factor de von Willebrand.

Hemofilia Ay B

La hemofilia es una coagulopatia hemorrdgica liga-
da al cromosoma X que consiste en una deficiencia
de factor VIl en la hemofilia Ay factor IX en la he-
mofilia B. Segdn el nivel de factor se considera he-
mofilia severa (factor < 1%), moderada (factor 1-5%)
y leve (factor 5-30%) y se correlaciona con la fre-
cuencia y significacion de la sinfomatologia hemo-
rrgica.

La disponibilidad de concentrados de factor deriva-
dos del plasma y recombinantes, asi como de
aygentes antifibrinoliticos ha permitido un replantea-
miento del tfratamiento dental en estos pacientes,
gue requiere una estrecha colaboracién entre he-
matodlogos y cirujanos bucales.

La administraciéon intravenosa de concentrados de
factor una hora antes de la intervencién persigue
conseyuir unos niveles superiores a 50 U/dL, pudien-
do ser necesarias dosis adicionales a las 12 y/o 24
horas.

La desmopresina es reconocida como una alterno-
tiva Ufil y méas econdmica a los concentrados de
factor VIII; para ser efectiva se necesitan valores
basales de factor VIl cercanos o superiores al 10%.

Los agentes antifibrinoliticos tipo dcido tranexdmico,
se usan de forma sistemdatica a una dosis de 20
my/ky de peso cada 8 horas y con una duracion
variable entre 3 y 10 dias seyln el tipo de procedi-
miento empleado.

En las tablas 2 y 3 se recoye de manera esquemati-
zada los protocolos de actuacion hematoléyicos
en funcioén del tipo de tratamiento odontoléyico
que vaya a recibir el paciente. Se consideran como
coayulopatias conyénitas severas, la hemofilia Ay
B moderada o severq, y la Enfemedad de von Wille-
brand tipo Il y lll. El grupo de coagulopatias congé-
nitas no severas queda conformado por la hemofilia
Ay B leves, asi como por la Enfermedad von Wille-
brand tipo 1.

Tabla 2. Protocolo en procedimiento invasivo

(Cirugia Bucal)

Coagulopatia severa Coagulopatia no severa
(*)Terapia sustitutiva Terapia sustitutiva
Hemofilia A severa o moderada Hemofilia B leve
Hemofilia B severa o moderada Hemofilia A leve (<10%)
EVW tipo 3
Terapia sustitutiva o DDAVP Terapia DDAVP
EVW tipo 2 Hemofilia A leve (>10%)

EVW tipo 1

(*) Empleo de concentrado de factor que puede ser adminisirado tanto en
el dmbito domiciliario por el propio paciente o en medio hospitalario.

Tabla 3. Protocolo en procedimiento no invasivo
(Odontoloyia conservadora)

Coagulopatia severa Coagulopatia no severa

Terapia sustitutiva Antifibrinoliticos orales
Hemofilia A severa o moderada Hemofilia B leve
Hemofilia B severa o moderada
EVW tipo 3
Terapia sustitutiva o DDAVP Terapia DDAVP
EVW tipo 2 Hemofilia A leve
EVW tipo 1

En hemofilia severa siempre que se utilice inyeccion
anestésica local debe administrarse terapia sustitutiva
para evitar sanyrado y posible obstruccién de la via
Qéreaq.

Las portadoras de hemofilia pueden tener niveles de
factor muy variables, que pueden oscilar desde la nor-
malidad hasta valores cercanos a los de la hemofilia
leve. Cuando los valores estan discretamente descendi-
dos (40-60%) el tratamiento con antifibrinoliticos es sufi-
ciente. Con valores inferiores se aplicaran las mismas
medidas que en hemofilicos leves.
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3. Medidas locales de hemostasia

Las medidas hemostaticas locales deben ser usadas en
todos los casos y difieren poco de las que se usan habi-
tualmente; como principales actuaciones de este estilo
se consideran:

e El empleo de suturas no reabsorbibles, ya que los ma-
teriales reabsorbibles producen una respuesta infla-
matoria consecuente a su deyradaciéon, que poten-
cia la fibrinolisis local.

e Compresidon de la herida quirdrgica con gasas im-
preynadas en antifibrinoliticos tipo amchafibrin®, du-
rante una hora postintervencion.

e En caso de exodoncias simples donde es imposible
conseyuir un cierre completo del alveolo, la coloca-
cion de esponjitas infraalveolares hemostaticas esta-
bilizadas con dos puntos de sutura, y posterior com-
presidn con gasa impregnada en antifibrinoliticos.

e Revision clinica del paciente a la media hora postin-
tervencion para comprobar si existe o no hemorragia
postoperatoria y actuar en consecuencia.

e P.B. Lockhart, J.Gibson, S.H. Pond, J. Leitch. Dental
management considerations for the patient with an
acquired coagulopathy. Part 1: Coagulopathies from
systemic disease. British Dental Journal 2003; 195: 439-
445,

e P.B. Lockhart, J.Gibson, S.H. Pond, J. Leitch. Dental
management considerations for the patient with an
acquired coagulopathy. Part 2: Coagulopathies from
druys. British Dental Journal 2003; 195: 495-501.

e A. K. Brewer, E. M. Roebuck, M. Donachie, A. Hazard,
K. Gordon, D. Fun, J. Clarkson. The dental manage-
ment of adult patients with haemophilia and other
congenital bleediny disorders. Haemophilia 2003; 9:
673-677.

e C Skully, P. Dios, P. Giangrande, C. Lee. World Federa-
fion of Hemophilia. Oral care for people with hemo-
philia or a hereditary bleeding tendency. October
2002, n° 27.

e N. Daniel, J. Goulet, M. Bergeron, R. Paquin P. Landry.
Antiplatelet drugs: is there a surgical risk? J Can Dent
Assoc 2002; 68(11): 683-7.

e B. Piof, M. Sigaud-Fiks, P. Huet, E. Fressinaud, M. Tros-
saért, J. Mercier. Management of dental extractions in
patients with bleeding disorders. Oral Surgy Oral Med
Oral Pathol Oral Radiol Endod 2002; 93: 247-50.

e E. Zanon, F. Martinelli, C. Bacci, P. Zerbinati, A.Girolami.
Proposal of a standard approach to dental extraction
in haemophilia patients. A case-control study with go-
od results. Haemophilia 2000; 6: 533-536.

e D. Schardt-Sacco. Update on coaygulopathies. Oral
Sury Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 2000; 90:
559-63.

e B. Harrinton. Primary dental care of patients with hae-
mophilia. Haemophilia 2000, 6 (Suppl. 1): 7-12.

e J.T. Wilde, R. Cook. Von Willebrand disease and its ma-

nayement in oral and maxillofacial surgery. Br J Oral
Maixillofac Surg 1998; 36: 112-118.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA CIRUGIA ORAL Y
ODONTOLOGIA CONSERVADORA EN PACIENTES CON TRASTORNOS
DE COAGULACION Y EN PROGRAMAS DE PRETRASPLANTE HEPATICO

Para satisfaccion de los DERECHOS DEL PACIENTE, como instrumento favorecedor del correcto uso de los Procedi-
mientos Terapéuticos y Diagnosticos, y en cumplimiento de la Ley General de Sanidad y de la Ley 41/2002:

YO DD i como paciente
O DD como su representante
en pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente, DECLARO que he sido debidamente INFORMADO/A

POF €1 DI/DIQ toiiiiiiiii e y en consecuencia AUTORIZO a él/ella, sus asociados y

ayudantes para que me sead realizado el procedimiento denOMINATO ...ivivit i

La cirugia oral se realiza para resolver determinados problemas de la cavidad oral, tales como: extracciones
de piezas dentarias, o restos radiculares incluidos, fenestracion o traccién de dientes retenidos, plastias de
frenillos labiales o linguales, extirpacion de quistes maxilares y pequefnos tumores de los mismos o del resto de
la cavidad oral, implantes osteointeyrados y cirugia preprotésica fundamentalmente. La odontoloyia conser-
vadora, tiene como fin el desarrollo y la realizacién de técnicas terapéuticas encaminadas a la conservacion
y preservacion de las estructuras que forman parte del diente; Estas, consisten béasicamente en: obturaciones
dentales, tratamiento endoddntico, y técnicas preventivas de sellado de fosas y fisuras. Estos procedimientos,
se pueden llevar a cabo con anestesia local o general (con los riesgos inherentes a las mismas). Los fdrmacos
utilizados pueden también producir determinadas alteraciones del nivel de conciencia, por lo que no pueden
realizarse determinadas actividades, tales como conducir un vehiculo.

Todos estos procedimientos suponen un indudable beneficio, sin embargo no estén exentos de complicaciones,
algunas de ellas inevitables, tales como:

e Alergia al anestésico u ofro medicamento utilizado, antes, durante o después de la cirugia.
e Hemaftoma y edema de la region intervenida.

e HEMORRAGIA POST-OPERATORIA.

e Dano de dientes adyacentes.

e Dehiscencia de sutura.

e Complicaciones infecciosas postoperatorias: celulitis, osteitis, sinusitis, efc.

e Complicaciones nerviosas: Anestesia o hipoestesia del nervio dentario inferior, nervio mentoniano, nervio
lingual, nervio infraorbitario; temporal o definitiva.

e Comunicacidon oronasal y/u orosinusal.
e Fracturas seas.

e Roturas de instrumentos.
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Asimismo, DECLARO ftener conocimiento de la enfermedad que padezco, denominAda ......ooovvvvivviiiiiiniiiiiininiinn,

............................................................................................ y que provoca que padezca un frastorno de la
coayulacion, y que por fanto hace que en estos casos puedan aparecer complicaciones hemorrdyicas intra y
postoperatorias, hematomas, y otros trastornos derivados del déficit de coayulacion, de forma mas frecuente,
gue en aquellos pacientes con un estado de coagulacién basal normal, a pesar de haber sido preparado/a
hematoléyicamente para la intervencion.

He comprendido la naturaleza y el propédsito del procedimiento terapéutico al que voy a ser sometido/a. He
tenido la oportunidad de aclarar mis dudas y ampliar verbalmente la informacién en entrevista personal con el

Estoy satisfecho/a de la informacién que se me ha proporcionado y, por ello, DOY MI CONSENTIMIENTO para
que se me practique dicho procedimiento.

Si surgiese cualquier situacién inesperada durante la intfervencidon, autorizo a mi cirujano a realizar cualquier
procedimiento o maniobra distinta de las indicadas en este documento, que a su juicio estimase oportunas
para mi tratamiento.

Entiendo que este consentimiento puede ser revocado por mi en cualquier momento antes de realizar el
procedimiento.

(@] 011 AV [ (o] LT T PR

Y para que asi conste, firmo el presente original después de leido.

En o A e AE i Ade i
Firma del Paciente y DNI Firma del Médico/Odontéloyo
(o representante legal) N¢ Coleyiado:

En caso de neyativa por parte del paciente a firmar el documento:

Firma del testigo y DNI
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Introduccién

El diagnéstico de las enfermedades bucales y maxilofacia-
les requiere en muchos casos, ademds de una detallada
historia y exploracion clinica, el estudio histopatoldygico de
la lesion, que serd posible yracias a la realizacién de una
biopsia.

La biopsia constituye un examen complementario fundo-
mental en Odontoloyia y en muchas ocasiones va a ser
imprescindible para alcanzar el diagnéstico de ciertas pa-
toloyias. Ademads, es el medio diagndstico especifico para
confirmarnos la naturaleza maligna o premaligna de una
lesion.

El cancer oral constituye entre el 3 y el 5% de todos los
tfumores malignos del organismo y su diagndstico precoz es
uno de los factores prondstico mds importantes siendo una
labor fundamental de los odontdloyos.

Conocido que la mayoria de los cAnceres bucales son
reconocidos en primer lugar por el odontdloyo, la biopsia
debe constituir un procedimiento rutinario en Odontoloyia.

Concepto

La biopsia es un procedimiento quirdrgico que consiste en
la remocidon de una parte representativa de una lesién en
un tejido vivo, con el fin de realizar su examen microscopi-
co para valorar su naturaleza y extension.

Caracteristicas
Requisitos indispensables de una correcta biopsia:

1. El material obtenido debe ser suficiente, fanto en exten-
sibn como en profundidad, para asegurar un buen diag-
néstico.

2. La muestra debe ser representativa de la lesion. En lesio-
nes no homoyéneas se debe realizar una buena elec-
ciéon de la zona a biopsiar.

3. La muestra debe ser adecuadamente manejada hasta
su procesamiento en el laboratorio.

La biopsia puede estar indicada en cualquier lesidon bucall
y maxilofacial. No obstante, son indicaciones preferentes:

A. Cualquier lesion que persista mds de dos semanas tras
retirar los posibles agentes causales.

B. Cualquier lesion con caracteristicas clinicas de maligni-
dad.
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. Cualquier lesibn que muestre un crecimiento proyresivo.
. Cualquier lesion pigmentada.
Las tumoraciones intersticiales.
Las lesiones periapicales cuando sean extirpadas.
.Cualquier lesidon 6sea radiollcida, condensante y/o
mixta.
H. Cuando se precise confirmacion de enfermedades de
origen sistémico: amiloidosis, Sjdyren, etc.

QMmO O

Criterios clinicos de sospecha de malignidad

a. Eritroplasia o eritroleucoplasia: lesion roja persistente y
sin causa aparente.

. Ulceracion irregular,

. Persistencia durante mds de 2 semanas.

. Base de la lesiéon indurada.

. Adhesion a fejidos adyacentes.
Sangrado.

. Crecimiento rapido.

. Alteraciones sensitivas / motoras.
Lesiones en pacientes con antecedente de neoplasia
maligna (preferentemente del tracto aerodigestivo su-
perior).

T 0QC 0 OO0

Contraindicaciones de la biopsia

A. Lesiones pigmentadas con sospecha de melanoma.

b. Lesiones vasculares (indicado hacerlo en centro hospi-
talario).

c. Tumoraciones de glandulas salivales mayores.

d. Lesiones ganglionares cervicales.

Tipos de toma de muestras

—

. Biopsia incisional
2. Biopsia escisional
3. Citoloyia:
e Por raspado (citologia exfoliativa)
e Por puncién aspiracion con aguja fina (PAAF)
4. Biopsias especiales:
¢ De lesiones Oseas
¢ De gldndulas salivales menores

1. Biopsia incisional

Procedimiento quirdrgico que consiste en la toma de una
parte representativa de una lesidon para someterla a estu-
dio histopatoléyico.

Estd indicada en lesiones muy extensas con caracteristicas
clinicas de malignidad o ante la sospecha de enfermeda-
des orales con afectacién mdltiple.

La biopsia incisional debe contener una parte representa-
fiva de la lesion. Para ello se recomienda disefar una cuna



en la parte periférica de la lesion, incluyendo también un
drea adyacente normal. Ademds, es necesario que la
biopsia fenya una profundidad adecuada, llegando hasta
el tejido conectivo subyacente para poder determinar la
infegridad de la membrana basal y la profundidad. Se
debe evitar realizar la toma de la muestra en el centro de
la lesidn por poderse fratar de un drea necrdtica que no
seria representativa.

En lesiones muy extensas y no homoyéneas puede ser Util
la aplicacién previa del Test de azul de toluidina para de-
terminar el drea mas sospechosa de la lesion donde se
debe realizar la biopsia.

La tincién con azul de toluidina permite reconocer aquellas
dreas con una cantidad aumentada de ADN, en las que
se observa una mayor captacién del colorante. La técnica
consiste en lavar la mucosa, aplicar dcido acético al 1%
durante 20 sey, aplicar el azul de toluidina al 1%, volver a
lavar con écido acético durante 1 minuto y finalmente
aclarar con suero fisioldyico.

2. Biopsia escisional

Procedimiento quirdrgico que consiste en la exéresis de
toda la lesién para su estudio histopatoldyico. Estd indica-
do en lesiones pequenas que no midan mdas de 1 cm. De-
be incluir toda la lesidbn y un margen de tejido sano de
unos 2 & 3 mm alrededor de toda la lesion.

Técnica Quirdrgica
1. Anestesia: en la periferia de la lesidbn y nunca infralesio-
nal.

2. Estabilizacion del tejido: evitar comprimir la lesién para
no provocar distorsiones.

3. Incision:
e Bisturi convencional.
e Punch: sacabocados estéril con cuchilla cilindrica de
didmetro variable (2-8 mm).
o Otros: IGser CO,, bisturi eléctrico (no convenientes ya
que artefactlan la muestra).

4. Remociéon del tejido: manejo cuidadoso con pinzas
atraumaticas o puntos de traccion.

5. Hemostasia.

6. Cierre de la herida: sutura de los bordes.

3. Citologia

Citologia oral por raspado (Citologia Exfoliativa)

Es una técnica de ayuda que nunca debe sustituir a la
biopsia ya que presenta un elevado porcentaje de falsos
neyativos en el diagnéstico de las lesiones malignas. Es una
técnica de facil realizacién que consiste en la recoyida de
células que se hallan en la lesidn, tanto provenientes de la
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descamacion natural del epitelio como de la propia ma-
niobra del raspado.

Puede ser (til, como paso previo a la biopsia, asi como
para reconocer algunas enfermedades viricas, candidiasis,
pénfigo... En todas las ocasiones donde existan datos de
posible malignidad, el diagndstico debe ser confirmado
mediante biopsia convencional con bisturi frio.

La técnica consiste en lavar la mucosa con suero fisioldyi-
co y después raspar enérgicamente el drea de la lesion
con un cepillo citoldyico. El producto recoyido se extiende
en un portaobjetos y se fija seguidamente con alcohol,
rociando con un spray a 20 cm de forma uniforme todo el
portaobjetos o sumerygiéndolo en alcohol de 902,

En los Ultimos anos se ha desarrollado en USA un sistema de
citologia mds ayresivo con andlisis computarizado, deno-
minado “oral brush biopsy”, dirigido al diagndstico precoz
de malignidades. Su verdadera eficacia es todavia motivo
de controversia y en ningln caso elimina la obligatoriedad
de realizar una biopsia ante un caso clinicamente sospe-
choso.

Citologia por Puncidén Aspiracion con Aguja Fina (PAAF)

Es una técnica que consiste en la obtencién de células o
incluso tejido mediante aspiracion, para su posterior estu-
dio histopatoléyico.

La exactitud diagnéstica es alta en lesiones de cabeza y
cuello y se sitGia por encima del 90%.

Las indicaciones de la PAAF son:
1. Lesiones de contenido liquido
2. Lesiones dseas con solucion de continuidad

3. Tumoraciones cervicales:
a) Diagnéstico de cdncer metastdsico.
b) Diagnéstico de linfomas primarios.
¢) Valoracién del estado en linfomas.
d) Diagndstico de procesos inflamatorios cronicos espe-
cificos y no especificos.
e) Estudios especiales.

4, Glandulas salivales mayores: Patologia neopldsica y no
neopldsica

La PAAF se realiza con una aguja de pequeno calibre (in-
framuscular) adaptada a una jeringa convencional (6 cc,
10 cc...), mediante la cual obtenemos el material que serd
sometido a estudio. Existe un artilugio mecdanico que facili-
ta el procedimiento de la aspiracion.

La PAAF es una técnica Utfil y sencilla en tumoraciones pal-
pables de cabeza y cuello, y, excepcionalmente en masas
profundas no palpables, ya que la puncién puede ser yuio-
da mediante técnicas de imagen como ultrasonidos, TC vy
RMN.
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4. Biopsia de Lesiones Oseas

La patoloyia ésea al iyual que la de partes blandas, inclu-
ye una gran variedad de enfidades que van desde quistes
a tumores o incluso lesiones que forman parte de un cua-
dro general con afectacion dsea maxilar.

En muchos casos se recurre a la biopsia escisional eliminando
toda la lesién, sobre todo cuando su tamaho es pequeno.

En lesiones extensas, cuya enucleaciéon o resecciéon com-
promete estructuras anatdmicas vecinas o provocad solu-
cién de continuidad en el hueso, estd indicada la biopsia
incisional y/o la PAAF.

La técnica de la Biopsia ésea escisional comprende:
a) Elevaciéon de un colyajo mucoperibstico.

b) Ostectomia y legrado o reseccion de la lesion.

¢) Sutura del colgagjo.

La técnica de la Biopsia 6sea incisional comprende:

a) Elevaciéon de un colyajo mucoperibstico.

b) Toma de un bloque dseo con trefina en lesiones con-
densantes.

¢) Ostectomia hasta llegar a la lesidon y toma de una parte
de la misma en lesiones No condensantes.

d) Sutura del colgajo.

5. Biopsia de Glandulas Salivales Menores

La biopsia de las gldndulas salivales menores se utiliza para
la confirmacion del diagndstico de enfermedades sistémi-
cas con afectacion ylandular, como es el Sindrome de
Sjéyren.

La toma se realiza de las yldndulas salivales del labio infe-
rior. Para ello se realiza una incisién vertical en la mucosa
labial inferior entre la comisura y la linea media y se obtie-
nen un minimo de tres grupos glandulares menores.

Fijacién de las muestras biépsicas

Para el estudio convencional histopatoldgico con micros-
copia optica, la muestra deberd ser sumerygida en formol
al 10%.

Para un estudio de microscopia electréonica la muestra
debe ser fijada en ylutaraldehido al 3%.

Cuando sea necesario la realizacion de técnicas de inmu-
nofluorescencia, hay que remitir la muestra en fresco.

La proporciéon volumétrica del liquido fijador y la muestra
debe ser 10:1.
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Datos de la remisién

Junto a la muestra se debe enviar un pequeno informe
que incluya todos los datos relevantes del caso.
Un formulario standard debe tener:

1. Profesional remitente (Remitente, Direccion, Teléfono,
Fax, e-mail).
2.Fecha.
3. Datos de filiacién del paciente.
4.Edad, sexo.
5. Datos clinicos sobresalientes.
6. Caracteristicas de la lesion: localizacion, tamano, as-
pecto, consistencia.
7.Técnica quirdrgica.
8. Observaciones: en algunas lesiones puede ser muy im-
portante remitir informacion grafica al patélogo.
9. Diagndstico clinico de presuncion.
10. Procedimientos que puedan alterar la muestra.
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Br J Oral Maxillofac Surg 2004 Apr; 42(2): 173-5.

e Bischof M, Nedir R, Lombardi T. Peripheral giant cell
Granuloma associated with a dental implant. Int J Oral
Maxillofac Implants 2004 Mar-Apr; 19(2): 295-9.

e Seoane J, Varelo-Centelles Pl, Ramirez JR, Cameselle-
Teijeiro J, Romero MA. Artefacts in oral incisional biopsies
in general dental practice patholoyy audit. Oral Dis 2004
Mar; 10(2): 113-7.

e Takaoka K, Sakurai K, Noguchi K, Hashitani S, Urade M.
Endovascular papillary angioendothelioma (Dabska tu-
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2003 Sep; 32(8): 492-5.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA TOMA DE BIOPSIA
EN CIRUGIA BUCAL

Para satisfaccion de los DERECHOS DEL PACIENTE, como instrumento favorecedor del correcto uso de los
Procedimientos Terapéuticos y Diagndsticos, y en cumplimiento de la Ley General de Sanidad y la ley 41/2002:

YO DD . ittt e como paciente

O DD como su representante leygal, en pleno uso de mis
facultades, libre y voluntariamente,

DECLARO:

QUE 1710 DI/ DI 1ttt

Me ha explicado, en términos asequibles, la naturaleza exacta de la intervencion o procedimiento que se me
va a realizar y su necesidad. He tenido la oportunidad de discutir con el facultativo cémo se va a efectuar,
su proposito, las alternativas razonables, las posibles consecuencias de no hacer este tfratamiento y todos los
riesgyos y posibles complicaciones que de él puedan derivarse.

Comprendo que la préctica de la Cirugia Bucal no es una ciencia exacta, y que pretende solucionar una
patoloyia diagnosticada gracias a los hechos observados o comprobados hasta este momento; por tanto no
es razonable que el cirujano sea capaz de anticipar ni de explicar todos los riesgos o complicaciones.
Comprendo también que un resultado indeseable no necesariamente implica un error en ese juicio, por lo
que buscando los mejores resultados confio en que el conocimiento y las decisiones del profesional durante
el procedimiento o intervencidn estardn basados sobre los hechos hasta entonces conocidos, buscando
siempre mi mayor beneficio.

Me ha explicado que el tratamiento que se va a hacer se efectuard bajo anestesia local, o general en los
casos que requieren hospitalizacién. Su finalidad es bloquear, de forma reversible, la transmisién de los
impulsos nerviosos, para poder realizar la intfervenciéon sin dolor. Se me ha informado que notaré una sensa-
cién de acorchamiento del labio, lengua o de otras zonas de la cara, que va a durar horas, y que normal-
mente desaparecerd entre dos y cuatro.

Si bien a partir de mis anfecedentes personales no se deducen posibles alergias o hipersensibilidad a los
componentes de la solucién anestésica, ello no excluye la posibilidad de que, a pesar de ser muy improba-
ble, puedan presentarse manifestaciones alérgicas del tipo urticaria, dermatitis de contacto, asma, edema
angioneurdtico, y en casos extremos shock anafildctico, que pueden requerir tratamiento urgente. También
se me ha explicado que la administracién de anestesia local puede provocar, a veces y en el punto de
inyeccidn, ulceracién de la mucosa y dolor. Asimismo es posible que fransitoriamente quede una cierta
dificultad en los movimientos de apertura de boca.

Las sustancias que contfiene la soluciéon anestésica pueden originar leves alteraciones del pulso y de la tension
arterial. Se me ha informado que, aln en el caso de que no se deduzca ningun fipo de patfoloyia cardiovas-
cular de mis antecedentes, la presencia de adrenalina puede favorecer, aunque de forma muy inusual, la
aparicion de arritmias leves.

Me ha explicado que toda infervencidn quirdrgica en la boca, aunque de modo infrecuente e incluso
impredecible, puede tener riesgos y complicaciones entre las que se incluyen:

e Inflamacién.

e Dolor.

e Infeccion.

e Limitaciéon de la apertura bucal.
e Dehiscencia de la sutura.
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Complicaciones nerviosas: anestesia o hipoestesia del nervio dentario inferior, nervio mentoniano, nervio
lingual, nervio infraorbitario; temporal o permanente.

Fractura 6sea.

Rotura de instrumentos.

Comunicacién oronasal y/u orosinusal.

Dano a estructuras vecinas (dientes o restauraciones).

He sido informado de:

e Que estas complicaciones generales pueden requerir fratamientos médico-quirdrgicos adicionales y que,
raramente, alyunas pueden dejar secuelas definitivas.

e La biopsia consiste en la toma de una muestra representativa de la lesién. Este procedimiento analizado
por el patdlogo, nos da el diagndstico definitivo de la lesién, lo que dard paso al comienzo del tratamiento
concreto de la misma. Las complicaciones potenciales de este fratamiento quirdrgico, son, aparte de las
mencionadas previamente:

Q0 Necesidad de repetir la biopsia, si el patélogyo necesitara otra muestra para un andlisis histolégico mas
detallado.

Q Infeccidn postquirdrgica de la zona biopsiada.

0 Hemorragia durante las primeras horas postintervencion.

Q Dehiscencia de la sutura.

Consiento en que se tomen fotografias o reyistros en otros tipos de soporte audiovisual, antes, durante y
después de la intervencion quirlrygica, para facilitar el avance del conocimiento cientifico y la docencia. En
tfodos los casos serd resgyuardada la identidad del/de la paciente.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado, y el facultativo me ha permitido realizar todas
las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.

Si surgiera cualquier situacién inesperada durante la intervencién, autorizo a mi especialista a realizar
cualquier procedimiento o maniobra que, en su juicio clinico, estime oportuna para mi mejor tratamiento.

También comprendo, que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicaciéon, puedo revocar
el consentimiento que ahora presto.

Por ello, me considero en condiciones de ponderar debidamente tanto los riesgos como la utilidad y beneficio
que puedo obtener del tratamiento; asi pues, manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacidn recibida y

por ello, Yo DOY MI CONSENTIMIENTO, para que se me practique la infervencidon quirlrgica de ...............

................................................................................................................... bajo anestesia ..o

En o, LA . A ol AE i
Firma del Paciente y DNI Firma del Médico/Odontélogyo
(o representante legal) N¢ Coleyiado:
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Introduccién

La endocarditis es un proceso infeccioso, yeneralmente
de etioloyia bacteriana, que se localiza en el endocardio,
especialmente en la superficie valvular. Se estima que,
aproximadamente, unos 50-60 casos por milldbn de perso-
nas/ano padecen esta patologia. Aunque cuantitativa-
mente ha disminuido la incidencia de valvulopatia reuma-
tica y de endocarditis sobre valvula protésica, se han in-
crementado las endocarditis sobre vélvulas previamente
sanas, especialmente del corazén derecho, debido a la
utilizacion frecuente de dispositivos intfravasculares y al uso
de droyas por via parenteral.

Patogenia de la endocarditis
bacteriana

Dos hechos secuenciales explican el desarrollo de la endo-
carditis bacteriana:

1. Desarrollo de un trombho fibrinoplaquetario

Se observa cuando por multiples causas se lesiona el en-
dotelio valvular, ya que la fibrina y las plaquetas se deposi-
tan sobre la zona del endotelio erosionado. Los traumatis-
mos directos por el uso de catéteres y las alteraciones
hemodindmicas del flujo endocardiaco y de gradientes
de presion transvalvular son causas de lesion. La frecuente
afectacion de la valvula tricUspide en drogadictos paren-
terales puede ser atribuida a los adulterantes que se inyec-
tan con la droga y que también causan dano endotelial.
En estados de hipercoagulabilidad en pacientes con cier-
tas neoplasias, enfermedades cronicas o del tejido conec-
tivo también pueden observarse vegetaciones tromboti-
cas adheridas al endocardio que no producen destruc-
cion valvular. Todos estos frombos pueden alcanzar un
tfamano considerable, fragmentarse, desprenderse y oca-
sionar embolias periféricas preferentemente en cerebro,
bazo y rifdn.

2. Colonizacién bacteriana del mismo

Los microorganismos alcanzan el trombo fibrinoplaquetao-
rio en el curso de una bacteriemia formando una veyetao-
cién séptica. La capacidad de colonizaciéon del trombo se
relaciona con el ygrado de adherencia de la bacteria en
cuestion y de la cantidad del inéculo, siendo el Strepto-
coccus viridans y el Stafilococcus aureus los que se adhie-
ren con mads facilidad.

El origen de estas bacteriemias, suele ser un foco séptico
0 una maniobra que fraumatice la piel o las mucosas,
rompiendo su integridad y anulando pues su funcién de
barreras mecdanicas protectoras semipermeables, aunque
en ocasiones, estas bacteriemias surgen de forma espon-
ténea.
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Clinica y tratamiento de la
endocarditis bacteriana

Clinica

Los primeros sinfomas pueden aparecer a las 2-3 semanas
de la manipulaciéon. La sinfomatoloyia gyeneral inespecifica
aparece como fiebre, astenia, anorexia y sudoracion noc-
turna. La alteracion cardiaca subyacente que suele ser
valvular, principalmente de la mitral, se traduce en un so-
plo, y se puede acompanar de signos de insuficiencia car-
diaca conyestiva como hepatoesplenomeyalia. Si ade-
mads se produce tromboembolismo, habria que anadir to-
da la sinftomatoloygia derivada de la zona isquemizada,
(pardilisis, dolor tordcico, dolor abdominal, ceguera, hema-
turia etc).

Tratamiento

Los principios bdsicos para el fratamiento de los pacientes
con endocarditis son:

1. Instauracién precoz del tfratamiento.

2. Hemocultivo y antibiograma.

3. Usar agentes bactericidas, a dosis adecuadas y por via
infravenosa.

4, Duraciéon adecuada del fratamiento.

5. Realizar in vitro la medicion de niveles séricos de bacteri-
cida. Si el suero resulta ser bactericida para el organismo
causal a una dilucién 1:8 & superior, la dosis antibidtica
se considera adecuada.

Los antimicrobianos mdas comunes utilizados son las penici-
linas que pueden asociarse a estreptomicina. La meticiling,
vancomicina, cefaloting, lincomicina, cloranfenicol y oxa-
cilina son fambién frecuentes en los resulfados de los anti-
biogramas.

En algunas ocasiones la endocarditis es de etioloygia mico-
fica, y en tales casos, su tratamiento suele realizarse con
anfotericina B.

Procedimientos odontoestoma-
tolégicos subsidiarios de
profilaxis antibiética

En el campo de la odontoestomatoloyia cualquier proce-
dimiento invasivo que ponga en contacto la microbiota
bacteriana externa con el torrente sanguineo puede oca-
sionar bacteriemias transitorias polimicrobianas de intensi-
dad variable, que suelen desaparecer en 10 6 15 minutfos.
Ante las siguientes actuaciones terapéuticas, han de ins-
taurarse medidas antibidticas profilécticas, cuya posoloygia
se resena en el apartado “Profilaxis de la Endocarditis
Bacteriana”.

e Exodoncias simples.
e Ciruyia Bucal: tejidos blandos y duros.



e Tratamientos periodontales: tartrectomias, raspado y ali-
sado radicular y cirugia periodontal.

o Odontoloyia conservadora: terapéutica y endodoncia

¢ Colocacién inicial de bandas ortodéncicas.

¢ Colocacién subyingival de fibras con antibidtico.

e Limpieza y revision de implantes cuando se espera san-
yrado.

Los pacientes que requieren un manejo profiléctico ante
cualquier intervencion terapéutica bucal, debido a su ma-
yor predisposicion para presentar complicaciones infeccio-
sas a distancia del tipo endocarditis bacteriana, son:

Alto riesgo

e Protesis valvulares.

e Endocarditis bacteriana previa.

e Enfermedad conyénita cardiaca-complejo ciandtico.

e Reconstrucciones quirdrgicas con derivaciéon sistémico-
pulmonar de shunts pulmonares.

Riesgo moderado

e Otras malformaciones cardiacas aparte de las sefaladas
en el apartado anterior.

e Disfunciones valvulares adquiridas (enfermedad cardiaca
reumatica).

o Cardiomiopatia hipertréfica.

e Prolapso de valvula mitral con regurygitacion valvular.,

e Ductus arterioso.

¢ Defecto septal ventricular.

e Coartaciéon adrtica.

Profilaxis de la endocarditis
bacteriana

El ideal del odontoestomatblogo es prevenir la endocarditis
bacteriana en los pacientes que presentan una especial
predisposicion. En los sujetos normales las defensas del or-
ganismo neutralizan las bacteriemias ocasionadas, y habi-
tualmente no se produce ninguna alteraciéon orgdnica de-
rivada de este hecho. Sin embargo, en los pacientes de
riesyo, el tejido endocdrdico-valvular proporciona un cal-
do de cultivo ideal para el asentamiento y posterior creci-
miento de las bacterias.

La prevencion de la endocarditis implicarlos siguientes con-
ceptos y/o procedimientos:

e Prevencién de las enfermedades que producen lesiones
cardiacas (vacunas contra las infecciones que causan
cardiopatias conygénitas y evitar fGrmacos que puedan
producir alteraciones cardiacas).

Protocolo en Endocarditis Bacteriana

e Realizacion de una completa y correcta historia clinica
para detectar al paciente de riesyo.

e Aplicar medidas locales de higiene con antisépticos fipo
clorhexidina o povidona yodada con el fin de reducir el
ndmero de bacterias liberadas al torrente sanguineo.

e Administrar una profilaxis anfibidtica antes de cualquier
procedimiento terapéutico invasivo.

Actual controversia con respecto a la adminis-
traciéon de Profilaxis Antibiética en la endocar-
ditis bacteriana

A pesar de que sélo el 15% de los pacientes con endocar-
ditis tienen antecedentes de manipulaciones médicas o
quirdrgicas y de que no hay una base cientifica soportada
por ensayos clinicos a doble ciego randomizados que ha-
yan probado la eficacia real de la profilaxis antibidtica, su
utilizaciéon estd plenamente aceptada y se considera un
acto de prudencia profesional, al menos desde la perspec-
fiva medicoleyal, debido a la elevada morbilidad y mor-
talidad que implica la aparicién de la enfermedad. Actual-
mente, no existen datos objetivos que permitan conocer el
riesgo real de desarrollar esta enfermedad en los pacien-
tes potencialmente susceptibles, y al ser esta patologia de
origen polimicrobiano, su manejo terapéutico con profilaxis
antibidtica, resulta realmente complejo.

En la ofra cara de la moneda, el abuso de farmacos y esta
“era de la automedicacién”en la que nos encontramos,
acaban convergiendo en la aparicién de cepas bacteria-
nas resistentes a aquellos agentes antibidticos (penicilinas),
que empleamos mdas comidnmente como profilaxis antibid-
fica. De hecho, la American Heart Association en un estu-
dio sobre este suceso concluyd que en la mayoria de los
casos la pauta que se administrdé no era la adecuada.

Antimicrobianos recomendados por la AHA
(American Heart Association) en la Profilaxis
Antibiética de la Endocarditis Bacteriana

Profilaxis estandar:

e Adultos: Amoxicilina 2 gr v.o., 1 hora antes del comienzo
del tratamiento.

e Ninos: Amoxicilina 50 my/kg v.o., 1 hora antes del co-
mienzo del tratamiento.

Incapaces de tomar medicacion oral:

o Adulfos: Ampicilina 2 gr. im/iv, 30 minutos antes del co-
mienzo del fratamiento.

e Ninos: Ampicilina 50 my/ky im/iv, 30 minutos antes del
comienzo del tratamiento.

Alérgicos a Penicilina:

o Adulfos:
Clindamicina 600 my. v.o. 1 hora antes del comienzo del
fratamiento, o
Cefalexina o Cefadroxil 2 gr. v.o. 1 hora antes del co-
mienzo del tratamiento, o
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Azitromicina o Claritromicina 500 my v.o. 1 hora antes del
comienzo del fratamiento

e Ninos:
Clindamicina 20 my/ky v.o. 1 hora antes del comienzo
del fratamiento, o
Cefalexina o Cefadroxil 50 my/kg v.o. 1 hora antes del
comienzo del tratamiento, o
Azitromicina o Clarifromicina 15 my/ky v.o. 1 hora antes
del comienzo del fratamiento

Alérgicos a Penicilina incapaces de tomar medicacion
oral:
o Adultos:
Clindamicina 600 my. i.v. 30 minutos antes del comienzo
del tratamiento, o
Cefazolina 1 yr i.v. 30 minutos antes del comienzo del
fratamiento.
o Ninos:
Clindamicina 20 my/ky i.v. 30 minutos antes del comien-
zo del tratamiento, o
Cefazolina 25 my/ky i.m. o i.v. 30 minutos antes del co-
mienzo del fratamiento.
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Introduccién

1. Definicién del problema a tratar

El fratamiento convencional de conductos radiculares y
los avances tecnoldyicos actuales de esta técnica fera-
péutica en concreto, ha permitido tanto conservar un
diente que de otro modo deberia ser extraido, asi como la
reduccion del nUmero de casos que requieren cirugia pe-
riapical. No obstante, continGan existiendo casos clinicos
en o cuales, a pesar de un correcto fratamiento y/o retra-
tamiento endoddntico, la patoloyia periapical persiste y
es necesario emprender técnicas quirdryicas resolutivas
que permitan ofrecer una Ulfima opcidn terapéutica con-
servadora, permitiendo asi modificar, en algunos casos, el
prondstico del diente afectado.

2. Definiciones

A) Area clinica que se va a protocolizar:

La cirugia periapical es el procedimiento quirlrgico de

eliminacion de una lesion periapical conservando el diente

causal. Con esta técnica conseyuimos:

1. Eliminar el foco infeccioso, mediante el legrado del quis-
te radicular, granuloma periapical, etc, y la reseccion
del dpice radicular (apicectomia).

2. Conservar el diente causal realizando el sellado apical
mediante una obturacién retréyrada.

El tratamiento quirlrgico de dientes con patoloyia peria-
pical, intenta conseyuir el mejor acceso posible a la le-
sibn 6seq, para eliminar una pequena porcién apical de
la raiz. Debemos tener una vision intfraoperatoria clara de
la extremidad cortada de la raiz para localizar el orificio
del conducto radicular y poder preparar la cavidad para
obturarla. El tejido periapical granulomatoso eliminado
debe ser examinado para obtener un diagnoéstico histo-
patoldyico.

B) Indicaciones de la cirugia periapical. Criterios de inclu-

sion y de exclusion:

Hay tres indicaciones bdsicas:

1. Fracaso del tfratamiento convencional de conductos.
Siempre ha de intfentarse un retratamiento de conduc-
tos antes de optar por la cirugia periapical.

2. Cuando es imposible realizar el retfratamiento de una
endodoncia fracasada.

3. Sise requiere una biopsia de la lesion.

Estas indicaciones son poco especificas y han sido matiza-

das y ampliadas:

1. Cirugia correctora de la técnica endoddntica, cuando
la endodoncia ha fracasado (el tamano de la lesidn
periapical no ha disminuido e incluso ha aumentado, o
existe dolor persistente); si la obturaciéon radicular es
incorrecta (insuficiente o excesiva), existiendo patolo-
gia periapical persistente, que no puede eliminarse por
via ortéyrada; presencia de instrumentos rotos dentro
del conducto radicular que no pueden ser retirados
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con facilidad o el diente tiene una yran reconstrucciéon
con espiga 0 un mundn colado; o cuando existe una
perforacién de la raiz creando una falsa via.

2. Cirugia periapical por anomalias anatémicas: valorare-
mos la posibilidad de tratar un dens in dente, un dpice
con una yran curvatura inaccesible a la endodoncia,
dientes con anatomias radiculares anémalas (surcos),
cuando el dpice radicular se encuentre por fuera de la
cortical externa y provogque sinfomatoloyia, o cuando
existan conductos accesorios no accesibles por via or-
téyrada.

3. Cirugia periapical por patoloyia dentaria, incluyendo
conductos radiculares obliterados por dentina secun-
daria (dentina reactiva, o calcificacion proyresiva del
conducto por envejecimiento fisioldgico); si el dpice no
se ha cerrado a pesar de los tfratamientos oportunos;
fractura horizontal del tercio apical o reabsorcién del
dpice radicular.

4, También existen otras técnicas quirdrgicas relacionadas
con la patoloyia periapical cuyas indicaciones estan
muy limitadas y suelen aplicarse en casos de urgencia.
Estas son: la incisidn para drenagje y/o curetaje, la trepa-
nacion (perforacion de la cortical vestibular) y la ciru-
via diagndstica, es decir abrir para ver, en cuyo caso,
deberemos estar preparados para realizar el fratamien-
to corrector en el mismo tiempo quirdrgico.

C) Procedimientos que se van a protocolizar:

En el protocolo disehado, recogyeremos datos clinicos y
radiograficos previos a la realizacion de la cirugia periapi-
cal y posteriores a la misma. Se estudiardn pardmetros
intraoperatorios.

Técnicas de tratamiento de
cirugia periapical

1. Curetaje periapical

El objetivo del curetaje o leyrado periapical es eliminar
todo el tejido patoléyico en relaciéon al dpice dental, inclu-
yendo el raspado del cemento periapical. Es, en la mayo-
ria de los casos, el paso previo a la apicectomia y la obfu-
racion retroygrada.

Hay un acuerdo casi undnime en remitir sistemdaticamente
el material eliminado al anatomopatélogo para el diay-
ndstico histoléygico. Sin embarygo, alyunos autores opinan
que no estd justificado realizar la biopsia en todos los ca-
sos. No obstante, se han encontrado diagnosticos diferen-
tes después del estudio anatomopatoldyico, incluso lesio-
nes tumorales benignas o malignas, apoyando el estudio
anatomopatoldyico sistematico.



2. Apicectomia

La reseccidon apical o apicectomia consiste en eliminar el
dpice de la raiz dentaria con el objeto de conseyuir el
sellado del conducto mediante la obturacion retrégrada.
Los objetivos son: a) eliminar los posibles conductos acce-
sorios del extremo apical; b) eliminar la porcidon de raiz no
obturada por via ortdyrada; ) limpiar los excesos de ma-
terial de sellado radicular; y d) preparar la raiz para la
obturacion retréyrada con la finalidad de conseguir un
buen sellado.

La reseccion del dpice radicular se realiza habitualmente
con una fresa de diomante montada en la turbina, con
abundante irrigaciéon con suero fisioldyico estéril. La ampu-
tacion radicular debe ser lo menor posible, sin sobrepasar
el tercio apical y en ningln caso la mitad de la raiz. Se
recomienda que la direccién del corte sea perpendicular
al eje lonyitudinal del diente.

3. Obturacién retrégrada

El procedimiento de retroobturacion necesita la preparao-
cién previa de una caja de obturacion de clase | que aloje
el material de sellado, y se realiza con puntas de ultrasoni-
dos diamantadas o lisas. Las dimensiones recomendadas
de la caja son de 2 a 3 mm de profundidad y de 1'5 mm
de didmetro. Debe ser una caja retentiva.

El material que se coloca una vez preparada la caja debe
reunir los siguientes requisitos: a) biocompatibilidad con el
tejido apical; b) buen sellado maryginal (filfracién minima);
C) no reabsorbible, ni alterable por la humedad; d) visible
radioyraficamente (radioopacidad); y €) de facil manipu-
lacién y colocacion.

Recogida de datos clinicos

1. Datos personales, clinicos y radiogréficos

AREIIAOS: ittt
NOMDIE! .o
o Edad: ..o anos

e Sexo: QHombre Q Mujer

¢ Antecedentes gyenerales: 0 No asi

e indice de higiene oral: QBuena QRegular Q Mala

e Tabaco

e Imayen radioyréfica asociada:
AQNo QRadiotransparencia QO Radioopacidad

¢ Dimensiones radioyraficas
de la lesion periapical (mm) (Fig. 1):

didmetro mayor: ............
didmetro menor: ............ /H\
Figura 1.

Protocolo en Cirugia Periapical

2. Criterios de intervencién y datos intraoperatorios

Criterios de inclusion para realizar la cirugia periapical:

¢ Patoloyia periapical en un diente permanente endodon-
ciado que provoca dolor e inflamacién (con endodon-
cia de buena calidad).

¢ Pafoloyia periapical con restauracion prostodéncica o
conservadora dificil de refirar (perno, espiga).

e Lesion radiotransparente mayor de 8-10 mm de didmetro.

e Sobreobturacion sintomdtica de la yutapercha o presen-
cia de cuerpo extrano que no puede retirarse por via
ortégrada (Iéntfulo o lima fracturados).

¢ Ofras indicaciones (paciente que precisa la realizacion
de endodoncia y apicectomia en una sola sesion; frac-
tura del fercio apical).

Intervencion quirGrgica:
e Incision y colyaijo:
- frapezoidal
- friangular
- semilunar
- Neumann modificado
e Ostectomia:
-no
-menor de 1 cm de didmetro
-entre 1y 2 cm de diédmetro
- mayor de 2 cm de diédmetro
e Destruccion de la cortical vestibular:
-no
- 1/3 raiz
-2/3 raiz
- foda la raiz
NUmero de dientes en que se realiza cirugia periapical.
Material de relleno de la cavidad dsea:
-no
- hueso autdlogo
- hueso liofilizado
- HA (hidroxiapatita)
- coldygeno
e Anatomia patoldyica.

3. Datos del diente, raiz y conducto

Diente:

¢ Incisivos centrales, incisivos laterales y caninos superiores
Incisivos centrales, incisivos laterales y caninos inferiores
Premolares superiores

Premolares inferiores

Molares superiores

Molares inferiores.

Antecedentes del diente afecto:
¢ Traumatismo agudo previo

e Trauma oclusal

e Caries y necrosis pulpar

¢ No patoloyia previa

Signos del diente (exploracion clinica):

e Presenta caries y/u obturaciones: U No QS
e Diente portador de prétesis fija:  ANo QS
e Dolor ala percusion: QNo QS
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Signos del periodonto:
e Bolsa <3 mm
e Bolsa enfre 3y 5 mm
e Bolsa > 5 mm.

Tiempo transcurrido desde la 1? endodoncia:
e Mismo tiempo quirdrygico

e Menos de un ano

e Enfre 1y 3 anos

e Enfre 3 y 5 anos

e Mds de 5 anos

N2 de raices
N2 de conductos

Calidad del sellado a retro:
¢ Buena

e Reyular

¢ No sellado

4. Evolucién

Evolucion clinica a los 12 meses:

e Exito: ausencia de sintomatologia.

e Incertidumbre: sinfomas vayos e inespecificos (molestias
a la palpacién o percusion).

e Fracaso: dolor espontdneo al masticar o movilidad.

Evolucion radiogrdfica a los 12 meses:

e Curacion fotal: regyeneracion 6sea completa.

e Curacion incompleta: radiotransparencia menor a la
inicial.

e Curaciéon dudosa: radiotransparencia menor a la inicial
rodeada de drea esclerdtica o reabsorcion radicular.

¢ Fracaso radiografico: no se producen cambios o existe
un aumento de la rarefaccion.

Meses de evolucion: ........................

5. Postoperatorio

e Hematoma durante la semana postoperatoria:
aNo asi

¢ Neuropatia postoperatoria:
Q No asi

Plan de actuacién

1. Diagnéstico

Diagnéstico preoperatorio. El diagndstico de presuncion
se basa en una correcta historia y el examen clinico de
los tejidos blandos y los dientes. El diagndstico de sospe-
cha se basa en el estudio radioyrdfico de la lesidon peria-
pical, del diente y del periodonto. Habitualmente es sufi-
ciente con la radioyrafia infraoral periapical y con la
radiografia panordmica extraoral, y sélo en casos excep-
cionales se realiza un TA.C. de los maxilares. Algunos es-
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tudios utilizan la radiovisiografia o la radioyrafia digital
como técnicas diagndsticas mds exactas.

Diagnéstico postoperatorio. Una vez realizada la interven-
cién quirrgica confirmaremos la existencia de un tejido de
granulacién periapical, y el andlisis histoldgico nos definird
fielmente el tipo de lesion dando el diagndstico de certeza.

2. Tratamiento

Tratamiento quirdrgico: Técnica quirdrgica.

e Anestesia locorregional. Infiltrativa, subperidstica, tanto
en maxilar como en mandibula. Algunas veces es nece-
sario completar con una troncular, del nervio infraorbita-
rio, del alveolar inferior o del mentoniano.

e Incision. La mas utilizada es a través del surco yginygivo-
dentario, levantando colgajos yinygivales, trapezoidales
o friangulares. En pacientes con protesis fijas y abundan-
te encia adherida, y en la zona anterior del maxilar su-
perior, se hace una incision semilunar o tipo Neumann
modificado.

e Despeygyamiento del colgagjo. De espesor completo, ini-
cidndolo en la descarga vertical.

e Trepanacion de la cortical externa. Ostectomia, con
fresa quirrgica y abundante irrigacion con suelo salino
estéril, del hueso de la cortical externa, hasta localizar el
dpice o dpices afectos, permitiendo la eliminacion de
los tejidos patoldyicos periapicales. En ocasiones, es
posible realizar una osteotomia “en ventana”, retirando
con una fresa frefina o una de fisura, el hueso de la
cortfical externa y una vez realizado el curetaje y la ob-
turacién retrégrada se recoloca la tapa dsea.

Si realizamos osteotomia abundante, es necesario valo-
rar la posibilidad terapéutica de emplear técnicas de
regeneracion ésea guiada.

e [eyrado o curetaje periapical. Se elimina todo el tejido
patoldyico.

e Apicectomia o reseccion apical. Se hace la menor posi-
ble y lo mas perpendicular al eje del conducto dentario.

e Obturacion refrégrada. El diseno de la cavidad debe
permitir colocar un volumen suficiente de material de
obturacion, y debe tener retenciones para mantenerlo
en su sitio. La caja se prepara con aparatos de ultraso-
nidos que disponen de una variada yama de puntas
ultrasénicas adaptadas a las diferentes variaciones ana-
témicas. Se han utilizado muchos fipos de materiales de
obturacion; los mas utilizados son la amalgama de plata
o el IRM, y en los Ultimos anos se estdn investigando
otfros con buenos resultados como el MTA (Mineral Trioxi-
de Agregate).

e Limpieza, irrigacion y remodelado éseo. La cavidad
6sea debe quedar completamente limpia y con sangra-
do normal. El lecho remanente puede irrigarse con solu-
cion de clorhexidina al 0.2% y suero salino fisioldgico.



e Sutura. Con seda o materiales reabsorbibles.

Tratamiento médico. Analgésicos-antiinflamatorios (AINEs),
antibidticos y antisépticos locales.

3. Seguimiento

El prondstico de curacién global de la cirugia periapical
oscila entre 82% vy 91 %. El factor mas importante para el
éxito es un sellado apical eficaz, en un diente con un ade-
cuado relleno ortéyrado de conductos. Con el empleo de
los nuevos materiales de obturacién retréyrada los porcen-
tajes de éxito estén elevandose considerablemente. El pe-
riodo de seyuimiento de estos pacientes se prolonga hasta
dos anos postcirugia, en orden de tres revisiones/ano, clini-
cas y radioygrdficas.

4. Recomendaciones al paciente

Higiene oral y medidas habituales tras cualquier cirugia
oral.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA CIRUGIA PERIAPICAL

Para satisfaccion de los DERECHOS DEL PACIENTE, como instrumento favorecedor del correcto uso de los
Procedimientos Terapéuticos y Diagnoésticos, y en cumplimiento de la Ley General de Sanidad y la ley 41/2002:

YO DD it como paciente

O DD i como su representante legal en pleno uso de mis

facultades, libre y voluntariamente,

DECLARO:

QUE /10 DI/ DIQ ittt

Me ha explicado, en términos asequibles, la naturaleza exacta de Ila intervencién o procedimiento que se
me va a realizar y su necesidad. He tenido la oportunidad de discutir con el facultativo coémo se va a
efectuar, su propédsito, las alternativas razonables, las posibles consecuencias de no hacer este tfratamiento y
todos los riesgos y posibles complicaciones que de él puedan derivarse.

Comprendo que la préctica de la Cirugia Bucal no es una ciencia exacta, y que pretende solucionar una
patoloyia diagnosticada ygracias a los hechos observados o comprobados hasta este momento; por tanto no
es razonable que el cirujano sea capaz de anticipar ni de explicar todos los riesgos o complicaciones.
Comprendo también que un resultado indeseable no necesariamente implica un error en ese juicio, por lo
que buscando los mejores resultados confio en que el conocimiento y las decisiones del profesional durante
el procedimiento o intervenciéon estardn basados sobre los hechos hasta entonces conocidos, buscando
siempre mi mayor beneficio.

Me ha explicado que el fratamiento que se va a hacer se efectuard bajo anestesia local, o general en los
casos que requieren hospitalizaciéon. Su finalidad es bloquear, de forma reversible, la transmisiéon de los
impulsos nerviosos, para poder realizar la infervencién sin dolor. Se me ha informado que notaré una sensa-
cién de acorchamiento del labio, lengua o de otfras zonas de la cara, que va a durar horas, y que normal-
mente desaparecerd entre dos y cuatro.

Si bien a partir de mis antecedentes personales no se deducen posibles alergias o hipersensibilidad a los
componentes de la solucidén anestésica, ello no excluye la posibilidad de que, a pesar de ser muy improba-
ble, puedan presentarse manifestaciones alérygicas del tipo urticaria, dermatitis de contacto, asma, edema
angioneurdtico, y en casos extremos shock anafildctico, que pueden requerir tratamiento urgente. También
se me ha explicado que la administracién de anestesia local puede provocar, a veces y en el punto de
inyecciéon, ulceraciéon de la mucosa y dolor. Asimismo es posible que transitoriamente quede una cierta
dificultad en los movimientos de apertura de boca.

Las sustancias que contiene la solucidon anestésica pueden originar leves alteraciones del pulso y de la
tensidon arterial. Se me ha informado que, aln en el caso de que no se deduzca ningln tipo de patoloyia
cardiovascular de mis antecedentes, la presencia de adrenalina puede favorecer, aunque de forma muy
inusual, la aparicidén de arritmias leves.

Me ha explicado que toda intervencién quirlryica en la boca, aunque de modo infrecuente e incluso

impredecible, puede fener riesyos y complicaciones entre las que se incluyen:

e Inflamacion.

e Dolor.

e Infeccion.

e Limitaciéon de la apertura bucal.

e Dehiscencia de la sutura.

e Complicaciones nerviosas: anestesia o hipoestesia del nervio dentario inferior, nervio mentoniano, nervio
lingual, nervio infraorbitario; femporal o permanente.
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e Fractura ésea.

e Rotura de instrumentos.

e Comunicacién oronasal y/u orosinusal.

e Dano a estructuras vecinas (dientes o restauraciones).

He sido informado de:

e Que estas complicaciones yenerales pueden requerir tratamientos médico-quirdryicos adicionales y que,
raramente, alyunas pueden dejar secuelas definitivas.

e La cirugia endodéntica consiste en la eliminacion del tejido inflamatorio periapical, posterior resecciéon del
dpice del/los dientes y obturacién a retro del/los conducto/s radicular/es. La patoloyia responsable de
este tipo de tratamiento, estd ocasionada bdsicamente por procesos de necrosis radicular y/o, fracaso del
tfratamiento endodédntico, por lo que serd necesario el tfratamiento o retratamiento endoddntico respecti-
vamente, antes de realizar este tipo de cirugia. Las complicaciones potenciales de este tratamiento
quirdrgico, son, aparte de las mencionadas previamente:

Q Recidiva de patoloyia periapical.

Q Exposicion radicular de los dientes intervenidos.

Q Defecto en el sellado del material de obturacion.

Q Fractura de instrumentos quirdryicos durante la intervencion.

Q Fuya de material de sellado en la reyidon intervenida.

Q Complicaciones infecciosas localizadas en forma de fistulas orales

Consiento en que se tomen fotografias o reyistros en otros tipos de soporte audiovisual, antes, durante y
después de la intervencién quirdrygica, para facilitar el avance del conocimiento cienftifico y la docencia. En
todos los casos serd resyuardada la identidad del/de |a paciente.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado, y el facultativo me ha permitido realizar todas
las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.

Si surgiera cualquier situaciéon inesperada durante la intervencion, autorizo a mi especialista a realizar
cualquier procedimiento o maniobra que, en su juicio clinico, estime oportuna para mi mejor tratamiento.

También comprendo, que en cualguier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar
el consentimiento que ahora presto.

Por ello, me considero en condiciones de ponderar debidamente tanto los riesgyos como la utilidad y beneficio
que puedo obtener del tfratamiento; asi pues, manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacién recibida y

por ello, Yo DOY MI CONSENTIMIENTO, para que se me practique la intervencién quirGrgica de ...............

................................................................................................................... bajo anestesia oo

ENn o @ oocoovoo AE i AE i
Firma.del Paciente y DNI Firma del Médico/Odontélogo
(o representante legal) N¢ Coleyiado:
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Introduccién

El objetivo de la cirugia preprotésica es modificar los teji-
dos bucales tanto blandos como duros con el fin de con-
ferirles unas condiciones locales anatémicas tales, que
permitan mejorar, y/o hacer viable en algunas circunstan-
cias, la rehabilitacion protésica bucal del paciente.

Generalidades

La inestabilidad de la protesis puede manifestarse de for-

ma estdtica o dindmica:

e Es estdtica cuando a pesar de estar la mandibula en
reposo, la protesis se desplaza. Las causas son a menudo
anatémicas, insuficiencia de relieve en particular.

¢ Es dindmica cuando la proétesis, particularmente adhe-
rente en reposo, se desestabiliza bajo los movimientos
mandibulares, por la influencia de presiones de musculos
de las mejillas, lengua, suelo de boca, labios, etfc.

Existes diversas técnicas de cirugia preprotésica, unas mas
fraumdticas y agresivas que otras, y a menudo los resulta-
dos no son precisamente los esperados, por o que el pa-
ciente deberd ser advertido de la naturaleza de la inter-
vencion, las ventajas de la técnica con respecto a otras,
los inconvenientes postoperatorios transitorios y del interva-
lo de tiempo necesario hasta el momento de colocar la
protesis definitiva.

Antes de la intervencion es necesario hacer un examen

clinico infraoral que consista en valorar:

¢ El estado de la mucosa.

e Los surcos vestibulares deben ser suficientemente profun-
dos y libres.

e El relieve del maxilar: la altura de las crestas, su regulari-
dady forma.

¢ Elrelieve 6seo mandibular: las caracteristicas de la cres-
ta, su relacién con el agujero mentoniano, la linea obli-
cua externa, la interna, y las apdfisis geni.

e El suelo de la boca, que deberd estar desprovisto de
inserciones musculares anormales, susceptibles de desalo-
jar la prétesis inferior.

e Lalenyua: es necesario valorar el volumen, la tonicidad
y el desarrollo de su frenillo.

Este examen de inspeccién y palpaciéon bucal, deberé ser
completado por un examen radioyrdfico que permitird
apreciar la estructura ésea y la presencia de posibles inclu-
siones dentarias y/o procesos patoldyicos éseos, funda-
mentalmente patoloyia quistica y tumoral de los maxilares.

Cirugia preprotésica sobre
tejidos blandos

1. Frenillos

Banda de tejido conjuntivo fibroso, mds frecuente en la
reygion incisiva superior que en la zona inferior lingual. El
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frenillo labial puede oponerse a la normal ubicaciéon de
una proétesis completa, y desplazar a ésta en los movimien-
tos del labio. Lo mismo ocurre con el frenillo lingual, que
puede ocasionar ademdas (por la anquiloylosia) trastornos
en la fonacién y en la deylucién, y para solucionarlo sélo
puede recurrirse a la cirugia.

Técnicas:

e Frenillotomia: simple seccion del frenillo. Se procederd
dando un corte de unos 2 6 4 cms. En el caso del freni-
llo lingual es necesario tener cuidado, de no lesionar
los conductos salivares submaxilares, y las venas sublin-
guales.

e Frenillectomia: reseccion total de un frenillo y de su suje-
cion fibrosa en la encia. Serd la técnica de eleccidon
ante frenillos hipertréficos y se realizard mediante dos
incisiones angulares a uno y otro lado, con una pinza
hemostatica situada previamente. Segdn la dimensiéon
de la incision, decidiremos si es necesario dar punfos de
sutura.

o Zetaplastia: es una plastia en forma de Z. Estd indicada
cuando no queramos perder profundidad del surco ves-
fibular. El procedimiento consiste en hacer dos colgajos
anygulares en forma de Z sobre dicho frenillo y se trans-
ponen en sus NUevas posiciones. Se obtiene un maximo
beneficio cuando los colgagjos tienen una angulaciéon
de 602 en su vértice. Hay que separar todas las adheren-
cias fibrosas del periostio con la disecciéon roma antes
de reposicionar.

2. Inserciones musculares

Pueden afectar a grupos aislados (canino, haz incisivo del
orbicular de los labios, borla de la barba, buccinador,
etc.). El musculo mirtiforme o depresor del tabique nasal,
no se debe resecar puesto que se produciria, en este caso,
una modificacién del contorno labial; se hard exclusiva-
mente su desinsercion e insercion posterior en un punto
mas apical.

Las desinserciones musculares, bien sean para solucionar
problemas de acusadas reabsorciones alveolares, insercio-
nes alveolares altas o existencia de abundante tejido cica-
tricial, entran de lleno en el campo de las vestibuloplastias.

3. Vestibuloplastias

Es uno de los varios procedimientos quirlrgicos disehados
para aumentar la altura del reborde alveolar, al desinsertar
los mUsculos y llevarlos junto con la mucosa, en la mayoria
de los casos, a una posicidon mas baja en el maxilar inferior
o mads alta en el superior.

Hay varios yrados, bastando en ocasiones con una profun-
dizacién en el seymento anterior o posterior, o con una
plastia vestibular; en otras habrd que completar con el
descenso del suelo bucal, y otras, si el reborde alveolar
sufre gran reabsorcion, serdn necesarias las plastias de
aumento.



Técnicas:

o Vestibuloplastia submucosa de Obwegeser: es una téc-
nica que propone disociar las inserciones musculares
por tunelizacién submucosa y exige una superficie mu-
cosa suficiente, capaz de estirarse sin crear tensiones y
de fijarse al fondo del vestibulo.

En el maxilar inferior, se realizarédn 3 incisiones verticales
(una mediana y ofras dos a nivel de los mentonianos) y
por tunelizacion submucosa, con bisturi y tijeras se prac-
fica la diseccién de la submucosa y la desinsercion de
los mUsculos (que se extirpardn en parte, o se llevardn al
fondo vestibular). La mucosa despeygada, se aplica so-
bre la superficie osteoperiéstica manteniéndose con
puntos en U transfixivostransfixiantes.

En el maxilar superior, es suficiente una incision en la
linea media. El resto es igual que el anterior.

o Vestibuloplastia con epitelizacién secundaria: el proce-
dimiento implica el uso de un colyajo de reposiciéon
apical que se sutura al periostio del reborde alveolar a
profundidad vestibular predeterminada. El tejido ex-
puesto del labio cicatriza por yranulacion y segyunda
intencién. Es la técnica de eleccién para aquellos pa-
cientes que tengan un recubrimiento mucoso de buena
calidad disponible sin altura suficiente.

4. Hiperplasia papilar

Se desarrolla principalmente en la bdéveda palatina como
proyecciones papilares o nodulares multiples de epitelio,
con relacién a la irritaciéon local, mala higiene bucal, e
incluso, se discute su naturaleza inflamatoria o por infeccio-
nes de baja infensidad fundamentalmente provocadas
por ayentes viricos y micoticos. Algunas exhiben una hi-
perplasia pseudoepiteliomatosa o disqueratosis del epitelio
superficial, por lo que se deberd realizar siempre una biop-
sia para que confirme el diagnostico.

Técnicas:

e Escision con electrocirugia: para lesiones pequenas. Se
hard llegando hasta la submucosa, evitando la penetra-
cién hasta el periostio para impedir un secuestro dseo.
Es répida, eficaz y con un minimo de molestias postope-
ratorias.

e Escision supraperiostica de grosor parcial: para las lesio-
nes de mayor tamano. Para minimizar la hemorragia y el
dolor postoperatorios, se puede emplear una férula pa-
latina.

o Escision con laser CO,: en este caso, la extirpacion de la
lesiobn es supraperidstica, y debido a su-capacidad de
sellar tanto las terminaciones nerviosas como las vascu-
lares, reduce significativamente el sangrado infra y
postoperatorio, asi.como el dolor. En este tipo de inter-
venciones quirrygicas realizadas con laser CO2, la apli-
cacioén local de geles de hialuronato sddico y polivinilpi-
rrolidona, mejoran significativamente el disconfort posto-
peratorio, por su efecto mecdnico de barrera.

Protocolo en Cirugia Preprotésica

Son debidas a procesos inflamatorios, fraumdaticos o que-
maduras y al igual que los frenillos deben ser resecadas
para la buena estabilidad de la protesis. Las técnicas qui-
rdrgicas de eleccion para este tipo de lesiones del tejido
blando, son la extirpacion con bisturi frio o la reseccién con
I&ser COs.

Otras técnicas son:

o Vestibuloplastia: fijando la banda al periostio y esperan-
do una cicatrizacién o epitelizacion secundaria del le-
cho cruento expuesto.

o Zetaplastia: ya que produce alargamiento de la brida
retractil y profundizacion del surco vestibular.

6. Hipertrofia del surco vestibular, fibroma o
fibromatosis

Son hipertrofias en grado variable del tejido gingival que se
desarrollan bajo el influjo traumdatico local irritativo del uso
de proétesis mal adaptadas

Técnicas:
e Extirpacion con bisturi frio: preferentemente para las
lesiones tipo pediculadas.

e Extirpacion con laser CO,, o con electrobisturi: dejando
que la epitelizaciéon ocurra por seyunda intencion. Esta
técnica estd indicada en las lesiones tipo sésiles, puesto
que la sutura borde a borde de este tipo de lesiones,
provocaria una inmediata disminucion de profundidad
de vestibulo.

7. Hiperirofia de mucoperiostio y rebordes
fibrosos

Suelen ser de origen mecdnico, resultado de una irritacion
crénica de la mucosa por microtraumatismos repetidos y
provocados por portar una protesis mal adaptada. Es fre-
cuente en pacientes con protesis completa superior, que
mantienen los seis dientes anteriores inferiores naturales. En
tales circunstancias, toda la carga oclusal fransmitida por
la prétesis actla sobre el proceso anterior superior y ocurre
la reabsorcion del hueso de soporte dejando paso a un
tejido blando vy flojo.

Técnicas:

e Extirpacion: si la base es pequena. La escision se hard
sobre la cresta pues si se dirige hacia labial puede haber
una disminuciéon del surco vestibular. Por ello se hace
una incision a lo largo de la cresta y se angula el bisturi
en tal forma que la hoja se ubique en posicion labial en
relacién con el mango y la segunda incisidbn en posiciéon
labial con respecto a la primera, quitando la elipse de
tejido fibroso y separando la mucosa del tejido fibroso
subyacente que lueyo se elimina.
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e Reseccion submucosa con corte en colgajos de recu-
brimiento: cuando la base de implantacién es ancha.

8. Fibromatosis de tuberosidad y paladar

Son el resultado de una malformacion, o de un fendmeno
secundario a la edentacion.

Técnica:

e Reseccién con bisturi frio: consiste en trazar dos incisio-
nes lonyitudinales que delimitan un volumen cuneiforme
hasta el plano éseo. Sobre las dos caras de la reseccion
se pueden redlizar contraventanas para disminuir la al-
tura de este tejido hiperpldsico y en caso de necesidad
se puede incluso suprimir un cierto espesor de hueso.

9. Epulis fisurado

Es una hiperplasia de tejido blando atrapado entre el bor-
de protésico mal adaptado y el hueso subyacente, dando
lugar a una fibrosis y a la formacién de cicatrices en el
surco.

Técnica:

e Escision del tejido cicatricial o epulis: si el tejido cicatri-
cial es pequeno se podrd realizar una sutura borde a
borde. En otfros casos, la correccion se lleva a cabo con
|Gser CO, resecando el surco con escision de los tejidos
cicatriciales suturando el colgajo al periostio para no
perder altura vestibular. En las cicatrices mds marcadas
se reseca el epulis y se extiende el vestibulo supraperids-
ticamente para colocar un injerto libre de mucosa o
realizar una técnica de epitelizacién secundaria.

Cirugia preprotésica sobre
tejidos duros

1. Exodoncia y alveoloplastia

Después de la exodoncia los rebordes alveolares pueden
guedar de tal manera que la colocacion de la prétesis sea
molesta o dolorosa.

El hueso a resecar con fines protésicos debe ser los mds
escaso posible y siempre perseyuird la creacion de un
reborde alveolar tan regular como sea posible.

Técnica:

¢ Alveolectomia: la técnica puede hacerse en toda la
extension de la arcada o dividir la operacién en dos o
fres fragmentos. Se traza una incisiéon a nivel del reborde
con colygajo mucoperidstico, levantando el colyajo por
vestibular y palatino y a continuacién se realiza la ostec-
tfomia con escoplo o pieza de mano y fresa de carburo
de funysteno , eliminando las aristas éseas o los bordes
filosos y cortantes; los tabiques interdentarios e interradi-
culares se eliminan con pinzas yubia y el alisamiento
final del hueso con limas o escofinas y fresas redondas
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grandes. Perfectamente regularizada la arcada alveo-
lar, se vuelve el colgajo a su sitio y con tijeras se corta el
excedente de fejido yingival de manera que ambos
colyajos se adapten sin sobrantes.

2. Protuberancias y crestas agudas

Estas crestas 6seas agresivas fienen una mayor incidencia
en la reygidn canina superior e inferior y en la tuberosidad
del maxilar.

Técnicas:

e Reseccién y remodelacién: de manera parcial conser-
vando en lo posible la maxima cantidad de hueso maxi-
lar que permita una buena estabilidad y retencién de la
protesis.

o Injertos: en los casos de crestas muy afiladas se puede,
para evitar su reseccion, ensanchar por medio de injer-
tos 6seos autdyenos o bien, seccionar la cresta afilada
y trasponerla a la parte inferior con lo que se consigue
una base de asiento mds sdlida.

3. Torus palatino y mandibular

Es una exdstosis con una densa cortical y escaso hueso
esponjoso. Entre las causas se habla de factor hereditario,
fraumatismos superficiales, y respuesta funcional en indivi-
duos con musculos masticadores muy desarrollados. Es
mds frecuente en mujeres y ciertas razas.

Técnica:

o Extirpacion y remodelacion: en el torus palatino de las
mUltiples incisiones preconizadas se prefiere la de doble
Y. La extirpacion ésea se hard dividiendo la masa con
fresas de fisura y eliminando lueyo los restos con golpes
de escoplo o mejor con fresas grandes de remodelar
hueso.

La técnica de remocién para el torus mandibular, se
inicia con una incision crestal despeyando todo el espe-
sor del periostio y realizando los mismnos pasos descritos
en el forus palatino. En estos casos es fundamental la
realizacién de incisiones amplias y una cuidadosa sepa-
racion del colgagjo, especialmente durante los procedi-
mientos técnicos que requieran el uso de pieza de mao-
no recta, con el fin de proteyer el nervio lingual, que
circunda ese territorio en concreto.

4. Apéfisis geni y cresta milohioidea

Necesitan a veces su extirpacion o remodelacion para
poder realizar una buena adaptacion protésica.

Técnicas:

e Remodelacién o desgaste de la linea milohioidea: tras
la incision practicada por dentro del vértice de la cresta
alveolar en toda su longitud, respetando el periostio, se



secciona el musculo milohioideo de delante hacia atrds.
Se rechaza hacia abajo con sutfuras transfixiantes de
hilos en U, y se completa con un desgaste de la linea
milohioidea.

o Extirpacién de las apdfisis geni: esta extirpacion forma
parte en ocasiones, del procedimiento quirlrgico de
descenso del suelo de la boca.

Se hace una incisibn anteroposterior en la linea media
para exponer la apbdfisis mediante la diseccidon roma.
Es indispensable hacer la transfixion del mUsculo yenio-
gloso vy ligarlo antes de separar la apbdfisis usando un
escoplo, pues esto no sélo evita la proyeccién hacia el
suelo de la boca de los fragmentos 6seos sino que fam-
bién previene la hemorragia postoperatoria y después
de dlisar la superficie con una fresa o escofina, se sutu-
ra la herida.

5. Plastias de aumento

Pueden considerarse en casos de atrofia en los que se
haya producido un estado tal que, aunque se haya reali-
zado una maxima extension de rebordes por surcoplastia,
éste sea aun insuficiente como para permitir que el pa-
ciente pueda ser portador de una prétesis. Han sido mu-
chas las técnicas y materiales de injerto ufilizados y en la
actualidad seguimos buscando el material ideal que por
desygracia sigue apuntando al hueso autégeno.

Técnicas:

¢ Injerto con colgajo mucoperiéstico de espesor fotal:
todas las técnicas apuntan a levantar un colyajo muco-
periéstico de espesor total liberéndolo lo méximo posible
para permitir que no quede a tensién una vez colocado
dentro el injerto. Previamente a la colocacion del injerto,
se debe frepanar con una fresa pequena frecuente-
mente el hueso receptor, para aprovechar el poder os-
tfeoyénico del hueso medular.

e Injerto mediante tunelizacion mucoperidstica: con una o
dos incisiones para la creacion de un tunel subperidstico
donde se inyecta el material. Para el maxilar superior, en
la mayoria de los casos, es suficiente una incision vertical
en la linea media y en la mandibula se suelen efectuar
las incisiones verticales a nivel de la zona canina, con lo
cual se evita en gran medida el problema de contami-
nacién por comunicacion del injerfo con la cavidad oral.
El material introducido se manipula dentro del tGnel con
un periostotomo y simulténeamente por fuera mediante
el dedo del cirujano para darle la forma adecuada. Tras
la sutura puede emplearse una férula de.contencion que
mantendremos durante dos semanas.

¢ Injertos en bloque: fijados a la mandibula receptora em-
paguetando médula esponjosa en los intersticios por
debajo del injerto. Si se ha realizado un cierre meticuloso,
libre de tensiones, la incision cicatriza por primera inten-
cién, aungue en algunos casos pueden ocurrir dehiscen-
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cias que expongan pequenos fragmentos de hueso, lo
gue se soluciona removiéndolo con pinza gubia.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA CIRUGIA PREPROTESICA

Para satisfaccion de los DERECHOS DEL PACIENTE, como instrumento favorecedor del correcto uso de los
Procedimientos Terapéuticos y Diagnoésticos, y en cumplimiento de la Ley General de Sanidad y la ley 41/2002:

YO DD it como paciente

O DD i como su representante legal en pleno uso de mis

facultades, libre y voluntariamente,

DECLARO:

QUE /10 DI/ DIQ ittt

Me ha explicado, en términos asequibles, la naturaleza exacta de Ila intervencién o procedimiento que se
me va a realizar y su necesidad. He tenido la oportunidad de discutir con el facultativo coémo se va a
efectuar, su propédsito, las alternativas razonables, las posibles consecuencias de no hacer este tfratamiento y
todos los riesgos y posibles complicaciones que de él puedan derivarse.

Comprendo que la préctica de la Cirugia Bucal no es una ciencia exacta, y que pretende solucionar una
patoloyia diagnosticada ygracias a los hechos observados o comprobados hasta este momento; por tanto no
es razonable que el cirujano sea capaz de anticipar ni de explicar todos los riesgos o complicaciones.
Comprendo también que un resultado indeseable no necesariamente implica un error en ese juicio, por lo
que buscando los mejores resultados confio en que el conocimiento y las decisiones del profesional durante
el procedimiento o intervenciéon estardn basados sobre los hechos hasta entonces conocidos, buscando
siempre mi mayor beneficio.

Me ha explicado que el fratamiento que se va a hacer se efectuard bajo anestesia local, o general en los
casos que requieren hospitalizaciéon. Su finalidad es bloquear, de forma reversible, la transmisiéon de los
impulsos nerviosos, para poder realizar la intfervencién sin dolor. Se me ha informado que notaré una sensa-
cién de acorchamiento del labio, lengua o de otfras zonas de la cara, que va a durar horas, y que normal-
mente desaparecerd entre dos y cuatro.

Si bien a partir de mis antecedentes personales no se deducen posibles alergias o hipersensibilidad a los
componentes de la solucidén anestésica, ello no excluye la posibilidad de que, a pesar de ser muy improba-
ble, puedan presentarse manifestaciones alérygicas del tipo urticaria, dermatitis de contacto, asma, edema
angioneurdtico, y en casos extremos shock anafildctico, que pueden requerir tratamiento urgente. También
se me ha explicado que la administracién de anestesia local puede provocar, a veces y en el punto de
inyeccién, ulceracion de la mucosa y dolor. Asimismo es posible que transitoriamente quede una cierta
dificultad en los movimientos de apertura de boca.

Las sustancias que contfiene la solucidon anestésica pueden originar leves alteraciones del pulso y de la
tensidon arterial. Se me ha informado que, aln en el caso de que no se deduzca ningln tipo de patoloyia
cardiovascular de mis antecedentes, la presencia de adrenalina puede favorecer, aunque de forma muy
inusual, la aparicidén de arritmias leves.

Me ha explicado que toda intervencién quirlryica en la boca, aunque de modo infrecuente e incluso

impredecible, puede fener riesyos y complicaciones entre las que se incluyen:

e Inflamacion.

e Dolor.

e Infeccion.

e Limitaciéon de la apertura bucal.

e Dehiscencia de la sutura.

o Complicaciones nerviosas: anestesia o hipoestesia del nervio dentario inferior, nervio mentoniano, nervio
lingual, nervio infraorbitario; tfemporal o permanente.
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e Fractura ésea.

e Rotura de instrumentos.

e Comunicacién oronasal y/u orosinusal.

e Dano a estructuras vecinas (dientes o restauraciones).

He sido informado de:

e Que estas complicaciones yenerales pueden requerir tratamientos médico-quirdryicos adicionales y que,
raramente, alyunas pueden dejar secuelas definitivas.

e Las técnicas de cirugia preprotésica tienen como fin acondicionar y preparar los tejidos bucales tanto
duros como blandos para la posterior colocacion de una protesis dental. Estas fécnicas fundamentalmente
estdn destinadas a aportar tejido en aquellas dreas anatémicas donde falte, o reducirlo en aquellas donde
éste se haya hipertrofiado, o modificar su forma sencillamente, en los casos en los que su disposicidn
original dificulte la rehabilitacién con protesis.

e Las complicaciones mds frecuentemente asociadas a este tipo de técnicas son: dehiscencia de sufuras,
infeccion y pérdida del injerto de partes blandas, no incorporacién de los injertos o sustitutos dseos,
refracciones cicatriciales inesperadas y regreso de los tejidos modificados a su posicidn original por la
asociacion de varias de las causas anteriormente resefadas.

Consiento en que se tomen fotoyrafias o reyistros en ofros tipos de soporte audiovisual, antes, durante y
después de la intervencion quirlrgica, para facilitar el avance del conocimiento cientifico y la docencia. En
tfodos los casos serd resguardada la identidad del/de |a paciente.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado, y el facultativo me ha permitido realizar todas
las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.

Si surgiera cualquier situacién inesperada durante la intervencién, autorizo a mi especialista a realizar
cualquier procedimientfo o maniobra que, en su juicio clinico, estime oportuna para mi mejor tratamiento.

También comprendo, que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicaciéon, puedo revocar
el consentimiento que ahora presto.

Por ello, me considero en condiciones de ponderar debidamente tanto los riesgos como la utilidad y beneficio
que puedo obtener del tratamiento; asi pues, manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacidn recibida y

por ello, Yo DOY MI CONSENTIMIENTO, para que se me practique la infervencidon quirlrgica de ...............
................................................................................................................... bajo anestesia ...

En o, LA . de A i
Firma del Paciente y DNI Firma del Médico/Odontélogyo
(o representante legal) N¢ Coleyiado:
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1. Definicién del area clinica que se va a
protocolizar

La implantoloygia osteointegrada es una parte de la odonto-
logia que se encarga de la rehabilitacion prostoddncica
del paciente total o parcialmente desdentado utilizando
soportes dentarios intradseos colocados mediante un acto
quirlrgico.

2. Poblacién diana:
criterios de inclusién-exclusién

Serdin subsidiarios de implantoloygia osteointegrada los pa-
cientes parcial o totalmente edéntulos que soliciten el fra-
tamiento y que cumplan los requisitos de seleccién psico-
lbyicos, médicos, anatémicos, quirdryicos, prostodoncicos
y de mantenimiento que se especifican en el plan de tra-
tamiento; serén excluidos los pacientes que no cumplan
los requisitos de seleccion.

3. Requisitos de seleccién psicolégica

1. Pacientes sin desérdenes mentales que consientan (con-
senfimiento informado) mantener un tratamiento largo
que puede ocasionar complicaciones.

2. Pacientes que no sean alcohdlicos ni drogadictos.

. Pacientes con expectativas realistas ante el tratamiento.

4. Pacientes con higiene, dispuestos a mantener el trata-
miento y a asumir las revisiones.

w

4. Requisitos de selecciéon médica

. Edad: pacientes que hayan concluido el crecimiento.

. Sin contraindicaciones del acto quirdrgico.

. Sin tratamientos crénicos inmunodepresores.

. Con preferencia, no fumadores.

. Sin fratamientos con esteroides.

. En el caso de pacientes diabéticos y/o hipertensos con
valores estables y controlados.

. No embarazadas.

OO WN —
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5. Requisitos de seleccién anatémica,
quirorgica y prostodéncica

1. Sin discrepancias orfogndaticas severas.

2. Sin patoloyia preprotésica de tejidos blandos y duros.

3. Pacientes estables periodontalmente.

4. Pacientes con espacio protésico horizontal igual o ma-
yora 6,5 mm.

5. Pacientes con espacio protésico vertical igual o mayor
abmm.

6, Disponibilidad ésea en altura igual o mayor a 8 mm.

7. Disponibilidad ésea en anchura igual o mayor a 5,5 mm.

Los pacientes que no cumplan estos requisitos necesitaran

fratamientos previos correctores o no serdn incluidos en el
protocolo.
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Recogida de datos clinicos
1. Datos subjetivos

Entrevista inicial

e Motivo de consulta:
a) Problemas funcionales.
b) Problemas estéticos.
c) Problemas psicoléyicos.

Explicaciéon del tratamiento, valorar la reaccién del pa-
ciente anfe el plan de fratamiento.

2. Datos objetivos

o Historia médica

« Exploracion extraoral

a) Piel.

b) Labios.

c) ATM.

d) Musculos masticatorios.

e) Perfil.

f) Linea de sonrisa (con y sin protesis).

g) Distancia entre labio superior y borde residual de la
cresta y distancia entre labio inferior y borde residual
de la cresta.

Exploracion intraoral

- Tejidos blandos (mucosa, vestibulos, paladar duro, pala-
dar blando, suelo de la boca, frenillos...).

- Dientes (restauraciones, caries, dientes ausentes, pro-
nostico).

- Periodonto (medida de bolsas, movilidad, furcas, san-
grado, proporcién corono-radicular, prondstico, higie-
ne).

- Andlisis oclusal (clase esquelética, prematuridades e
interferencias en céntrica, contactos en lateroclusion y
profrusiva, facetas de desgaste, plano de oclusion).

Radiografias

- Serie periapical (informacién de dientes remanentes y
periodontal).

- Orfopantomogyrafia (informacién general pero impreci-
sa en mediciones).

- TC con programa informdatico para diagndstico de dis-
ponibilidades éseas verticales, horizontales y anteropos-
teriores.

Modelos de diagnéstico articulados

a) Medidas de espacios verticales y horizontales disponi-
bles.

b) Anchura de la cresta.

¢) Relaciones mandibulares.

d) Estructuras anatémicas (exdstosis, defectos 6seos,...).

Fotoygrafias previas intra y extraorales faciales con y sin
protesis convencional.

Interconsultas entre especialidades
- Médico de cabecera.



- Psicélogo, psiquiatra.

- Periodoncista.

- Prostodoncista.

- Endodoncista.

- Ortodoncista.

- Técnico de laboratorio.

Desarrollo del plan de

tratamiento
Prostodoncista o
dentista restaurador

v \

Consulta inicial Consulta quirdrgica

® Radiografias:
- Telerradiografia

® Historia Médica
e Exploracién intraoral

e Exploracién extraoral - Tomografia
o Evaluacién de la prétesis existente -TC
e Impresiones de diagnéstico A
® Radiografias:
- Periapicales

- Ortopantomografia
Segunda consulta

® Registro de articulacion
* Montaje de modelos diagnésticos

!

Consulta con el técnico de laboratorio

® Fabricacién de guia radiolégica
\ 4

Sesion clinica cirujano-prostodoncista

Localizacién, inclinacién, tamafio y nimero de implantes

Tercera consulta

Planificacién final del tratamiento (paciente-cirujano-prostodoncista)

Fabricacién de la guia quirtrgica . .
definitiva Cirugia de colocacién

/ de implunles
Ajuste de la prétesis provisional
Periodo de curacion —3 Segunda cirugia

(segdn sistema de implantes)

Fabricacién de la prétesis provisional
Seguimiento y mantenimiento:

Valorar complicaciones inmediatas y mediatas prostodéncicas

.

Protesis definifiva

Valorar complicaciones tardias postquirdrgicas
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Reposicién vnitaria

1. Espacios minimos

Dependerd del diente unitario a reponer.

1. MESIODISTAL: 6,5 a 7 mm.

2. BUCOLINGUAL: 5 a 6 mm.

3. VERTICAL OSEA: 10 mm.

4, VERTICAL al antayonista: 5 mm.

Los espacios que no consigan estos minimos requerirdn
fratamientos orfoddncicos, prostoddéncicos o técnicas
de aumento.

2. Localizacién del implante

1. La medida supero-inferior debe ser 2 mm por encima
del margen yinyival del diente adyacente.

2. Lainclinacién labial serd entre el margen incisal y el
cingulo.

3. La posicion labio-lingual resultard de realizar una li-
nea de unién entre las caras labiales de los dientes
Vecinos.

Los implantes que no consigan esta localizacion reque-

rirdn técnicas de aumento.

3. Consideraciones

1. La altura 6sea vertical al conducto dentario: el re-
querimiento de espacio serd 2 mm mdas que el fama-
Ao en lonyitud de la dltima fresa utilizada.

2. La direcciéon de la fuerza de oclusion serd axial al
implante.

3. Lareposiciéon de un molar distal requerird colocaciéon
de dos implantes.

1. Conceptos generales

a) Unir maltiples implantes: los Implantes deben ferulizarse
para mejorar el comportamiento biomecdnico de la
reposicion. Los implantes no deben ferulizarse a dientes
naturales.

b) Colocacion mesiodistal y buco-lingual: la localizacion
ideal es en el centro de la cara oclusal del diente. Hay
que evitar los espacios interproximales. Hay que fresar a
4 mm del diente extremo a la brecha para conseyuir
estética para implantes estandar.

Cuando se colocan varios implantes, deben tener una
disposicion tripddica para mejorar el comportamiento
biomecdnico de la reposicion.

c) Espacio vertical: dependerd del pilar seleccionado. Pa-
ra una conexiéon directa al implante se necesitardn 3
mm y para el pilar estdndar mas alto se necesitaran 6
mm.
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d) Distancia entre implantes: Ia distancia minima entre
implantes estdndar debe ser de 7 mm. Para implantes
anchos de 5 mm se necesitardn 8 mm.

e) Distancia entre implante y diente natural: la distancia
minima serd de 4mm hasta la superficie del diente; con
ello conseguimos 2 mm de hueso vital entre el implante
y diente.

f) Determinacion del nUmero de implantes a utilizar: en
los casos con posibilidades se utilizard un implante por
diente y dependiendo de la medida de la brecha pro-
tésica (X) se utilizard para implantes estandar la férmula
x-1/7 - nUmero de implantes. Cuando los espacios no
permitan la colocaciéon de los implantes deseados, se
colocardn en los extremos de las brechas.

~

g) Anchura de la cresta: serdn necesarios 2 mm mads que

la anchura del implante seleccionado.

2. Necesidades prequirdrgicas

. Modelos de diaygnéstico articulados.

. Montaje de dientes en cera.

. Férula radioléyica de sulfato de bario.

. Examen de la linea de sonrisa.

. Radioyrafias periapicales, oclusales, panordmica y to-
moyrafia computerizada con programa informatico pa-
ra el diagnéstico (TC Newtom, Dentascan, SIM plant, BTl
Scan, ...)

6. Prueba del montaje de dientes para comprobar la rela-

cién de la cresta residual con el montaje.

7. La situacién del conducto nasopalatino, del seno maxilar

y del conducto dentario limita la colocacion de implan-

tes. En situaciones conflictivas se requerirdn técnicas

complementarias de elevaciéon del seno, injertos 6seos,
fransposicidn del nervio dentario u osteodistraccion.

OO WN —

3. Cirugia de insercién

Es aconsejable seyuir los protocolos de cada casa comer-
cial que investiga sobre su sistema de implantes para me-
jorar su rendimiento, respetando los protocolos de fipo de
hueso, velocidad de fresas, y preferencias individuales de
cada cirujano.

1. Consideraciones

1. Identificar las necesidades del paciente sobre una den-
tadura fija o removible.

2. La posicion del seno maxilar y del nervio dentario limitan
la colocacién de implantes posteriores en la mayoria de
los casos.

3. Para cada paciente, el clinico debe considerar la situa-
cién individual incluyendo:

a. Linea de sonrisa.
b. Calidad ésea.
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c. Cantidad ésea.

d. Relaciones maxilo-mandibulares.
e. Habitos parafuncionales.

f. Antagonista.

2. Necesidades prequirdrgicas

1. Modelos diagnosticos montados.

2. Montaje en cera diagnostico.

3. Planificacién de la protesis, tipo y disefo, lo que puede
determinar las localizaciones de los implantes.

4. Férula radioldyica de sulfato de bario.

5. Radioyrafia panorémica, telerradioygrafia, tomoyrafia
computerizada con programa informdtico adecuado
al diagnéstico.

6. Planificacion final seyun cantidad, calidad y disposicion
del hueso remanente. Consulta con el prostodoncista.

7. Opciones restauradoras: protesis fija implanto-sopor-
fada no removibles por el paciente (pfis) o sobredenta-
dura implanto-retenida removible por el paciente (pfir).

8. Diseno de protesis. El nimero de implantes minimo para
la opcidn (pfir) es al menos 2 e idealmente 4 6 6. Para
la opcidn (pfis) es al menos 4 e idealmente 8 & mds.

9. Modificaciones al plan de fratamiento inicial. Consultas
con el paciente.

10. Confeccién de la férula quirrgica finall.

Recursos necesarios

Toda consulta de implantologia que funcione correcta-
mente debe satisfacer en principio los siguientes criterios.

1. Instalaciones

Estructuras de la consulta. Dotacién de aparatos e instru-
mentos.

¢ Disponer de un yabinete apto para la cirugia.

e Indumentaria quirGrgica estéril para el cirujano, ayudante
e instrumentista.

¢ Disponer de un auxiliar de campo, no estéril pero con
indumentaria adecuada.

¢ Instrumental quirlrgico estéril: panos quirlryicos, pinzas
para panos, tfubos de aspiracion, espejo dental, sonda
dental, pinzas dentales quirdrgicas y anatémicas, sepa-
radores, bisturies, espatulas y despeyadores, raspadores
y curetas, cucharillas de legrado, gubia, martillo y esco-
plos de varios tfamanos, calibre, sonda de Miller, tijeras de
diseccion y de hilos, pinzas mosquito para hemostasia
curvas y rectas, portaagujas y material de sutura, liquido
de lavado estéril, gasas y torundas y recipientes para
suero de sucio y de limpio, jeringa tipo luer para liquidos
de lavado y refrigerantes .

e Motores en que se puedan controlar las revoluciones
desde 20 a 15.000 rpm, contradngulos y piezas de mano
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e Formulario de anamnesis, historia clinica. Material de

exploracion clinica. e Davies SJ, Gray RJ, Youny MP. Good occlusal practice in
the provision of implant bone prostheses. Br Dent J. 2002
« Formulario de interconsultas con otros profesionales. Jan 26; 192(2): 79-88.
« Formulario de peticion de pruebas diagnésticas (ana- ¢ Bouserhal C, Jacobs R, Quirynen M, Van Steenberghe D.
litica, radiografias, densitometrias, ECG...). Imaging technique selection for the preoperative plan-
ning of oral implants: a review of the literature. Clin Im-
e Formulario de Consentimiento Informado. plant Dent Relat Res. 2002; 4(3): 156-72.

« Formulario de Plan de tratamiento por escrito para el ¢ Engelman MJ. Clinical decision making and freatment
profesional y paciente. planning in Osseoinfegration. Quintessence Publishing
Co, Inc. 1996.
¢ Formulario de seguimiento y mantenimiento. Se anota- ) .
ran las fechas de revisiones, problemas acaecidos, e Spiekermann H. Aflas de Implantologia. Ed. Masson. 1995,
mediciones de datos de tejidos blandos (con explora-
cién de indice de sanyrado, placa, y sondaje de sur-
cos) y duros (mediante control radioldyico intrabucal
periapical con técnica paralela), control de la oclusiéon
y del estado de higiene, control del nivel de satisfac-
cién del paciente. Las revisiones serdn establecidas
por el odontéloyo seyln el criterio minimo de: primer
mes de instalada la prétesis, 3, 6 meses y al ano. Poste-
riormente cada ano. (Podrdn aumentarse el nimero
de revisiones en casos con peor prondstico, 0 que pre-
senfen complicaciones).

3. Numero suficiente de pacientes de
implantes para adquirir una rutina

La experiencia demuestra que la gran mayoria de los fra-
casos en implantoloyia obedecen a una formacion y es-
pecializacién inadecuadas, asi como a la experiencia de-
ficiente del odontdloygo. Los fracasos se pueden atribuir a
los siguientes errores del odontéloyo:

e Indicacion atrevida.

e Mala seleccién del paciente.

e Supraconstruccion incorrecta.

e Técnica operatoria inadecuada.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA CIRUGIA EN RELACION
CON LA IMPLANTOLOGIA

Para satisfaccion de los DERECHOS DEL PACIENTE, como instrumento favorecedor del correcto uso de los Procedimientos
Terapéuticos y Diagndsticos, y en cumplimiento de la Ley General de Sanidad y la ley 41/2002:

YO D/ ittt como paciente

O DD i como su representante leyal en pleno uso de mis facultades,
libre y voluntariamente,

DECLARO:
QUE /1A DI/DIQ ittt

Me ha explicado, en términos asequibles, la naturaleza exacta de la intervencién o procedimiento que se me va a
realizar y su necesidad. He tenido la oportunidad de discutir con el facultativo cémo se va a efectuar, su propdsito, las
alternativas razonables, las posibles consecuencias de no hacer este fratamiento y todos los riesgos y posibles complica-
ciones que de él puedan derivarse.

Comprendo que la practica de la Cirugia Bucal no es una ciencia exacta, y que pretende solucionar una patologia
diagnosticada ygracias a los hechos observados o comprobados hasta este momento; por tanto no es razonable que el
cirujano sea capaz de anticipar ni de explicar todos los riesgos o complicaciones. Comprendo tfambién que un resulfado
indeseable no necesariamente implica un error en ese juicio, por lo que buscando los mejores resulfados confio en que
el conocimiento y las decisiones del profesional durante el procedimiento o infervencion estardn basados sobre los
hechos hasta entonces conocidos, buscando siempre mi mayor beneficio.

Me ha explicado que el fratamiento que se va a hacer se efectuard bajo anestesia local, o yeneral en los casos que
requieren hospitalizaciéon. Su finalidad es bloquear, de forma reversible, la transmisidon de los impulsos nerviosos, para
poder realizar la intervencion sin dolor. Se me ha informado que notaré una sensacién de acorchamiento del labio,
lengua o de ofras zonas de la cara, que va a durar horas, y que normalmente desaparecerd entre dos y cuatro.

Si bien a partir de mis antecedentes personales no se deducen posibles alergias o hipersensibilidad a los componentes
de la solucién anestésica, ello no excluye la posibilidad de que, a pesar de ser muy improbable, puedan presentarse
manifestaciones alérygicas del fipo urticaria, dermatitis de contacto, asma, edema angioneurdtico, y en casos extremos
shock andfilactico, que pueden requerir fratamiento urgente. También se me ha explicado que la administraciéon de
anestesia local puede provocar, a veces y en el punto de inyeccidn, ulceracion de la mucosa y dolor. Asimismo es
posible que transitoriamente quede una cierta dificultad en los movimientos de apertura de boca.

Las sustancias que contiene la solucidn anestésica pueden originar leves alteraciones del pulso y de la tension arterial. Se
me ha informado que, aln en el caso de que no se deduzca ningln tipo de patoloyia cardiovascular de mis anteceden-
tes, la presencia de adrenalina puede favorecer, aungue de forma muy inusual, la aparicién de arritmias leves.

Me ha explicado que toda intervencién quirdrgica en la boca, aunque de modo infrecuente e incluso impredecible,

puede tener riesyos y complicaciones entre las que se incluyen:

e Inflamacion.

e Dolor.

e Infeccion.

e Limitaciéon de la apertura bucall.

e Dehiscencia de la sutura.

o Complicaciones nerviosas: anestesia o hipoestesia del nervio dentario inferior, nervio mentoniano, nervio lingual, nervio
infraorbitario; temporal o permanente.

e Fractura ésea.

e Rofura de instrumentos.

e Comunicacién oronasal y/u orosinusal.

e Dano a estructuras vecinas (dientes o restauraciones).

He sido informado de:

e Que estas complicaciones yenerales pueden requerir fratamientos médico-quirdryicos adicionales y que,
raramente, alyunas pueden dejar secuelas definifivas.

e Las distintas posibilidades de tratamiento protésico, tanto sobre implantes como opciones terapéuticas conven-
cionales.

e La rehabilitacion protésica con implantes dentales supone la colocacién de estos dispositivos de titanio que al
osteointeyrarse soportardn la prétesis dental.
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e En ocasiones (situaciones de poca altura 6sea, proximidad con estructuras nobles, etc.) es necesario realizar
técnicas de cirugia preprotésica para la colocacién de implantes, técnicas que consisten en acondicionar los
tejidos bucales y prepararlos para la recepciéon de los implantes dentales.

¢ En la mayoria de los casos es necesario realizar pruebas diagnosticas complementarias radiograficas del tipo TAC
(Tomoyrafia Axial Computerizada), TAC sometido a manipulacién informdatica, etc.

e La insercion de los implantes dentales requiere la realizaciéon de una incision en la mucosa oral, despegamiento
de la misma y colocacion del implante en el hueso maxilar. Dependiendo de la técnica empleada, puede ser
necesario un periodo de osteointegracion, que oscilard entre cuatro meses en la mandibula y seis en el maxilar
superior. Este periodo no es inamovible, y estard sujeto a variaciones individuales en funcién del tipo de paciente,
fipo de protesis dental, etfc.

e Tras el plazo de osteointegracion, se puede practicar una segunda cirugia que consistird en descubrir el implante
para poder conectar un pilar protésico que servird para atornillar o cementar sobre él coronas y/o puentes
protésicos necesarios.

e No obstante lo anterior, existen diferentes tipos y técnicas para la colocaciéon de implantes osteointegrados.
Actualmente, si las condiciones del paciente lo permiten, se puede realizar esta técnica en una sola cirugia,
decision que tomarad el cirujano en funcién de las caracteristicas individuales del paciente, asi como del sistema
de implantes que vaya a ser utilizado.

Las complicaciones potenciales de este tfratamiento quirlrgico, son, aparte de las mencionadas previamente:

e Inflamacién, hematoma y hemorragia de la zona intervenida, con posibilidad de sangrado durante los primeros
dias después de la intervencion.

e Infeccion de la herida y/o del propio implante, pudiendo dar lugar a una PERIIMPLANTITIS, que en ocasiones
requiere la extraccion del implante en cuestion y limpieza y legrado del lecho éseo.

e Posibilidad de variacion del nUmero de implantes previsto inicialmente.

e Fractura de alguno de los aditamentos necesarios para la rehabilitacion implantoprotésica.

e Dehiscencia de la sutura.

e Lesiones radiculares de dientes adyacentes.

e Lesiones nerviosas con pérdida de sensibilidad en labios, lengua, encia y mentdn, que suele ser fransitoria, aunque
en un pequeno porcentaje de casos podria llegar a ser permanente.

e Sinusitis.

e Desplazamiento del implante a regiones adyacentes y fractura de mandibula en situaciones de hueso atréofico.

Consiento en que se fomen fotoyrafias o reyistros en otros tipos de soporte audiovisual, antes, durante y después
de la intervencion quirlryica, para facilitar el avance del conocimiento cientifico y la docencia. En todos los casos
serd resguardada la identidad del/de la paciente.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado, y el facultativo me ha permitido realizar todas las
observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.

Si surgiera cualquier situacién inesperada durante la intervencién, autorizo a mi especialista a realizar cualquier
procedimiento o maniobra que, en su juicio clinico, estime oportuna para mi mejor tratamiento.

También comprendo, que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar el
consentimiento que ahora presto.

Por ello, me considero en condiciones de ponderar debidamente tanto los riesgos como la utilidad y beneficio que
puedo obtener del tratamiento; asi pues, manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacién recibida y por ello, Yo

DOY MI CONSENTIMIENTO, para que se me practique la intervencion quirlrgica de ......cooovivvviiiiiiiiineiiinn.
................................................................................................................... DPajo ANEsStesiA ..o

EN o, o> AE i A i
Firma del Paciente y DNI Firma del Médico/Odontdlogo
(o representante legal) N¢ Coleyiado:
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Introduccién

Cualquier diente puede sufrir una suspension en su pPro-ceso
eruptivo, dando lugar a su inclusién en el maxilar superior o
en la mandibula. Sin embarygo, esta alteracion es mds fre-
cuente en los terceros molares mandibulares, seguidos del
canino supetior y de los terceros molares superiores.

Inclusién del tercer molar
mandibular

Su exodoncia quirlrgica es la intervencion mads frecuente
en Ciruyia Bucal. La prevalencia de la inclusion de los
terceros molares inferiores en la poblaciéon adolescente y
adulta joven es importante. Cabe considerar que por lo
menos un 70% de este sector poblacional presenta algdn
problema derivado de la inclusién del tercer molar en la
mandibula; no obstante fambién debe tenerse en cuenta
que buena parte de las indicaciones quirdrygicas se justifi-
can en base al beneficio que supone una actitud preven-
fiva de los mismos.

1. Indicaciones de la exodoncia quirdrgica

Conducta preventiva en el adolescente

Se considera asi cuando no existe clinica y el tercer molar

adn no ha completado su formacién radicular; en princi-

pio, las razones que se aducen estdn relacionadas con:

e imposibilidad para erupcionar: valoracion de una inclina-
cién superior a 45°, falta de espacio entre la cara distal
del segundo molar y el borde anterior de la rama ascen-
dente, ectopia franca, etc.

e problemas de apinamiento tanto del sector anterior (in-
cisivo-canino) como del posterior (premolares); valorar
este fratamiento como previo a la ortodoncia o en fase
de mantenimiento/retencién de la misma.

e problemas de erupcién del segundo molar.

Existe ademds otra razén de peso como la de una menor
morbilidad postquirdrgica respecto a la del adulto.

Conducta preventiva en el adulto

Se define asi cuando ya ha finalizado la formacién radicu-

lar y, en este caso, puede estar total o parcialmente inclui-

do. La justificacion de esta exodoncia quirdrgica es por:

e evitar lesiones altamente presumibles por la posicion del
tercer molar: bdsicamente afectard la integridad del
segundo molar tanto por motivos de reabsorciéon radicu-
lar como por problemas periodontales.

e evitar una patoloyia potencial dada la asociaciéon exis-
tente entre dientes en inclusion e induccién de diversos
fipos de patoloyia: quistico-tumoral, infecciosa, neurold-
vica, etc. Actualmente la actitud expectante siempre
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deberia conceptuarse como arriesgyada, y en caso de
que se tome esta decision deberian realizarse controles
periddicos clinicos anuales, y radioyrdficos cada 2 anos,
para detectar precozmente la aparicién de cualquier
alteracién importante.

Conducta curativa
Es la que se adopta después de la presentacion de algu-
na manifestaciéon clinica.

2. Confraindicaciones de la exodoncia

Existe, especialmente en el campo de la prostodoncia,
una filosofia conservadora que otorga un cierto valor fun-
cional al tercer molar tanto si estd erupcionado -posible
pilar de prétesis- como retenido ya que, en este caso, su
extraccion comportaria un cierto grado de pérdida de
altura ésea.

No obstante, y desde el punto de vista quirQrygico, actual-
mente las contraindicaciones de la extraccion de un ter-
cer molar incluido no deben considerarse como absolutas
sino relativas. Dejando aparte las relacionadas con el esta-
do yeneral (sistémico) del paciente hay que valorar ade-
cuadamente el beneficio/riesyo; pueden evaluarse como
de riesgo superior aquéllas en las que exista una situacion
topoyrdfica inhabitual como inclusiones profundas, ecto-
pias o relacién infima con el conducto dentario inferior.
También coadyuva a este riesyo superior ciertas condicio-
nes locales como la existencia de una yran atrofia ésea y
el riesyo de fractura patoldyica que ello comporta.

3. Edad de la intervencién quirdrgica

Hay que fener en cuenta que la morbilidad del postopera-
torio aumenta en paralelo con la edad del paciente.

Si bien las germenectomias pueden realizarse a partir de
los 12-13 anos, el periodo ideal para esta intervencién se
sitGa entre los 15-18 anos que es el momento en el que las
raices estan todavia en fase de formacion.

4. Estudios preoperatorios

Obviamente dependerd de las caracteristicas fisicas y pa-
toléyicas del paciente, pero para un correcto estudio de
rutina serd imprescindible disponer de una radioyrafia pe-
riapical y de una ortopantomoyrafia; en los casos en los
que el tercer molar sea francamente ectopico, se sospeche
la presencia de patologia asociada o que haya una relo-
cioén intima con el conducto dentario inferior, la exploracion
adecuada es una tomoyrafia computadorizada (TC).

5. Tratamiento preoperatorio

Salvo la necesidad de efectuar la pauta correspondiente
a la profilaxis de la endocarditis bacteriana, existe debate
en relacién a la posibilidad de administrar (iniciar o prepa-
rar) el tratamiento con antibiéticos antes de la intervenciéon
quirdrgica. Los autores del presente protocolo no aconse-
jan nunca esta pauta.



Puede ser interesante realizar una premedicacion ansioliti-
ca con alyuna benzodiazepina -por via oral- o analyésica
-analgesia preventiva- 1 6 2 horas antes de la intervencion
dependiendo de las caracteristicas farmacocinéticas del
férmaco que quiera emplearse.

En cambio, es fundamental para prevenir la alveolitis, que
el paciente se enjuaygue -cinco minutos antes de iniciar la
intervencion quirdrgica- con una solucién de clorhexidina.

6. Técnica anestésica

La mayor parte de las intervenciones quirdrgicas pueden
efectuarse bajo anestesia locorreygional: bloqueo troncal
de los nervios dentario inferior y lingual (en algunos textos,
blogueo mandibular) con suplemento mediante infilfracion
de las ramificaciones procedentes del nervio bucal que
inervan la zona del vestibulo.

En los casos en que se programe la extraccion simultdnea
de mas de un tercer molar -inferior o superior- es conve-
niente conftar con un complemento en forma de premedi-
cacién ansiolitica o de alguna técnica de sedacion cons-
ciente. Esta misma consideracion puede hacerse en caso
de terceros molares francamente ectopicos o si el pacien-
te no es colaborador o presenta alyuna patoloyia que asi
lo justifique.

7. Tratamiento postoperatorio

Si el desarrollo de la intervencidn quirrgica ha sido normall,
se recomienda adoptar las medidas propias de toda mani-
pulacién quirdrgica menor -frio local, dieta blanda, coluto-
rios con clorhexidina, extremar la higiene bucal- asi como
tfratamiento del dolor esperable con analgésicos-
paracetamol, metamizol- y de la inflamacién -anfti-
inflamartorios no esteroideos especialmente los que mues-
fren una inhibicién mds selectiva para la ciclooxiyenasa-2
como, entre otros, el dextroketoprofeno-.

Cuando la infervencion quirGrgica ha sido de larga dura-
cién y/o con osteotomia abundante, se prescribird frata-
miento antibidtico durante 4 dias; esta misma actitud de-
berd tomarse si el paciente es portador de algun déficit
leve o moderado de la inmunidad.

Si se evidencia supuracion durante la intervencion quirQr-
yica, existe el antecedente cercano en el tiempo de una
infeccién o conste que se ha seyuido un fratamiento con
antibidticos en las dos Gltimas semanas, se prescribird un
tratamiento con Amoxicilina + Ac. clavuldnico con Clinda-
micina. En principio, en tales circunstancias, no se aconseja
que la duracion del tratamiento exceda los 7 dias.

8. Control postoperatorio

Salvo casos en los que el paciente no pueda acudir de
nuevo a la consulta -por el motivo que sea- es recomen-
dable efectuar la sutura con material no reabsorbible,
como seda; lo habitual serd retirarlos a los 7 dias (10 dias
alo sumo), momento que se aprovechard para examinar
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al paciente y darle el alta si no existe ninguna complica-
cion.

Inclusién del tercer molar
superior

La inclusidon del tercer molar superior presenta una pre-
valencia similar a la del inferior; no obstante, su menor
participacién en fendmenos patoldyicos hace que la acti-
tud general sea menos intervencionista que para el caso
de su homoénimo inferior.

1. Indicaciones de la exodoncia quuirdrgica

La extraccion preventiva en el adolescente no estd aqui
justificada, en razén de su falta de participaciéon en la cla-
se de alteraciones o patoloygia que provoca su homonimo
inferior; es mas, con el paso del tiempo, suele descender y
asi se facilita una exodoncia que podia ser técnicamente
dificil. A su vez, los criterios que se han expuesto para el
adulto -en el caso del inferior- pueden ser validos a la hora
de indicar su exodoncia profiléctica.

Cuando han ocasionado clinica -conducta curativa- la
indicaciéon quirdrgica es inexcusable.

2. Contraindicaciones de la exodoncia quirorgica

Aqui tfambién existe la opinién de que en casos de re-
fencién muy alta, la osteotomia que deberd realizarse
comprometerd la dimension vertical de la tuberosidad,
elemento de sostén interesante en toda rehabilitacion
prostodéncica.

También debe valorarse juiciosamente su relacion con el
seno maxilar, aunque esta consideraciéon, como la anterior,
deben considerarse como contraindicaciones relativas.

3. Edad de la intervencién quirorgica

No existe aqui la necesidad de realizar germenectomias;
por ofro lado tampoco es evidente, al revés de lo que
sucedia con el inferior, que la morbilidad operatoria au-
mente paralelamente con la edad del individuo.

4. Estudios preoperatorios

Las consideraciones son idénticas que las mencionadas
para su homoénimo inferior; ante la posibilidad de una rela-
cién infima con el seno makxilar, la exploraciéon adecuada
serd la fomoyrafia computerizada (TC).

5. Tratamiento preoperatorio

Siguen siendo vdlidas las mismas recomendaciones que
para el homdnimo inferior, si bien el riesyo de alveolitis es
muy inferior.
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6. Técnica anestésica

Respecto a lo expuesto para el inferior, lo Unico que varia
son las técnicas locorreyionales a realizar; en este caso, se
recomienda la anestesia del nervio alveolar superior pos-
terior -por vestibulo- que debe complementarse con la del
nervio palatino anterior.

7. Tratamiento postoperatorio

Los requerimientos analgésicos y antiinflamatorios suelen
ser menores que para el caso del homoénimo inferior, en
razdn del menor fraumatismo que comporta su exéresis.
Respecto a las pautas antibiéticas pueden mantenerse, si
bien el riesyo de infeccién en el postoperatorio es mucho
menor.

8. Control postoperatorio

Pueden hacerse las mismsnas consideraciones que para el
homaonimo inferior.

Inclusién del canino superior

El canino superior es el tercero en orden de frecuencia -
fras los terceros molares inferior y superior- en observarse
retenido. En los Gltimos afos su prevalencia, debido al au-
mento de la atencién odontoléyica, ha aumentado en la
adolescencia y ha disminuido en la poblacion adulta. A
diferencia de la problematica expuesta para los ferceros
molares, en este caso se plantean una serie de opciones
quirdrgicas conservadoras debido a su importante valor
tanto estético como funcional.

1. Indicaciones del tratamiento quirdrgico

Deben valorarse una serie de posibilidades de tratamiento:

Conducta conservadora en la edad pedidtrica

Son las técnicas que tienen como objetivo facilitar la erup-
cién del canino, y deben distinguirse varios casos:

e canino en posicion favorable para esperar una erupcion
espontdneaq, pero que estd obstaculizado por alguna
patoloyia concreta (odontoma, diente supernumerario,
etc.). Debe valorarse su potencial de erupciéon ya que,
en ocasiones si el diagnéstico es precoz, podré recupe-
rarse solamente con la accién quirlrgica: eliminaciéon
del obstaculo y alveolectomia conductora; si ya no exis-
te potencial de erupcién, debe proveerse una tracciéon
orfoddncica.

canino en posicién desfavorable para esperar una erup-
cién espontdnea. Debe valorarse asimismo su potencial
de erupcion. En este caso se propone una fenestracion
para poder efectuar a posteriori una traccion ortoddnci-
ca que siempre se verd facilitada si se practica una
reubicacion quirdrygica del canino; debe hacerse la con-
sideracion de que la traccién ortoddncica requiere la
formacion como minimo de los dos fercios apicales de la
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raiz del canino. En cuanto a la técnica quirdrgica es
fundamental situar el canino -si es accesible por vestibulo
o por palatino-; en el primer caso, deberd realizarse un
colyajo de reposiciéon apical para evitar futuros proble-
mas periodontales.

Conducta no conservadora en la edad pedidtrica

Sélo debe adoptarse esta actitud ante razones extremas
de tipo socioecondmico o ante la imposibilidad de una
recuperacion ortodéncica (ectopias francas, evidencia
de anquilosis, malformacion dentaria, etc.).

Conducta conservadora en el adulto

Unicamente serd posible cuando el ortfodoncista vea fac-
tible su reposicidon mediante traccidn; ofras opciones como
el autotfrasplante tienen una garantia de éxito menor.

Conducta no conservadora en el adulio

Se adoptard cuando no haya posibilidad de recuperacion
ortfodéncica o bien si da lugar a cualquier tipo de patolo-
yia. Nunca es aconsejable la actitud expectante salvo
ante contraindicaciones de tipo sistémico.

2. Contraindicaciones de la exodoncia quirdrgica

Obedecen exclusivamente a razones de existencia de
patoloyia sistémica.

3. Edad de la intervencién quirdrgica

En principio las soluciones conservadoras suelen indicarse
y tener buenos resultados hasta los 18 anos; en el adulto
pueden infentarse como alternativa al tratamiento radical
que es la extraccion.

4. Estudios preoperatorios

Dependerdn de las caracteristicas fisicas y patoldyicas del
paciente asi como del tipo de anestesia a emplear. En
este caso es imprescindible situar perfectamente el canino
incluido, ya que de ello dependerd no sélo el plan de
tfratamiento -viabilidad de la recuperacion ortoddncica-
sino también la técnica quirlryica. Para poder dilucidar si
un canino superior esté por palatino -es lo mds probable,
80%- o por vestibulo debe disponerse de como minimo de
tres radioyrafias periapicales siguiendo la técnica de Clark
(ley del objeto bucal), una radiografia oclusal y una orto-
pantomoyrafia; una telerradioyrafia de perfil puede ser un
complemento valioso. En los casos en que todavia persis-
tan dudas, o ante ofras situaciones tales como ectopias
francas, relaciéon estrecha con seno maxilar o fosas nasales
o bien en posible asociacién con patoloyia quistico-
tfumoral, el examen de eleccidon es la tomoyrafia compu-
tadorizada (TC).

Si se comprueba una relacion infima con dientes vecinos,
incisivos lateral y central especialmente, a los que puede
provocar una rizolisis, conviene averiguar su indemnidad
previa a la intervencién quirlrgica lo que se consigue me-
diante radioygrafias periapicales y pruebas de vitalidad

pulpar.



5. Tratamiento preoperatorio

Dada la escasa incidencia de patoloyia infecciosa aso-
ciada a la retencion del canino superior no se aconseja
iniciar -o preparar- el tratamiento con antibidticos antes de
la intervencién quirlrygica, si bien existe debate en relacion
a este punto.

Puesto que la intervencion quirrgica suele ser laboriosa,
cuando se emplee anestesia local serd conveniente reali-
zar una premedicacion ansiolitica con alyuna benzodioze-
pina, por via ora, o analygésica, analygesia preventiva, 1 6 2
horas antes de la intervencion quirlrgica dependiendo de
las caracteristicas farmacocinéticas del fdrmaco que quie-
ra emplearse.

Si bien el riesgo de alveolitis o de infeccién postoperatoria
es minimo, es aconsejable que el paciente se enjuaygue
-cinco minutos antes de iniciar la intfervencién quirdrgica-
con una solucién de clorhexidina.

6. Técnica anestésica

Debe valorarse juiciosamente si el tratamiento puede ha-
cerse bagjo anestesia loco-reygional o gyeneral, atendiendo
a la edad del paciente y a la laboriosidad previsible de la
intervenciéon quirlrgica. Cuando se opta por la primera
opcidén es necesario anestesiar ambos nervios alveolares
superiores anteriores, el nervio nasopalatino y el nervio po-
latino anterior homolateral. Si la via de abordaje es vestibu-
lar, los nervios a anestesiar son ambos alveolares superiores
anteriores -simulfdneamente se consigue fambién la de los
infraorbitarios- pudiéndose reforzar con infiltrativas a nivel
de paladar sélo para evitar el dolor que produce la sutura
de la vertiente palatina de las papilas.

7. Tratamiento postoperatorio

Si el desarrollo de la intervencién quirdrgica ha sido normall,
se recomienda adoptar las medidas propias de toda mani-
pulacién quirdrgica menor -frio local, dieta blanda, coluto-
rios con clorhexidina, extremar la higiene bucal- asi como
fratamiento del dolor esperable con analgésicos y antiin-
flamatorios no esteroideos, de forma similar a la comento-
da para el tercer molar.

Respecto a los antibiéticos, estos pueden administrarse en
pautas cortas -maximo 4 dias- puesto que el riesgyo de in-
feccién en el postoperatorio es bajo a excepcién de las
sifuaciones siguientes: que se haya efectuado una fenes-
fracién o que se haya producido una comunicacién con
el seno maxilar o las fosas nasales; en estos casos se em-
pleardn antibidticos durante un periodo de 7.a 10 dias.

8. Control postoperatorio

Salvo casos en losque el paciente no pueda acudir de
nuevo a la consulta, por el motivo que sea, es recomenda-
ble efectuar la sutura con material no reabsorbible, como
seda; lo habitual serd retirar los puntos a los 7 dias (10 dias a
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lo sumo), momento que se aprovechard para examinar al
paciente y darle el alta si no existe ninguna complicacion.
Si se ha efectuado una fenestracion se habréd colocado
algun aposito o material como cemento quirdrygico para
impedir su cierre; en estos casos conviene mantener este
obstdculo hasta que el ortodoncista coloque el aditamen-
to que le permita ejercer la traccion.

Inclusién del canino inferior

El canino inferior es el cuarto diente en orden de frecuen-
cia, fras los terceros molares y el canino superior, en obser-
varse retenido; su problematica es muy similar a la de su
homaonimo superior.

ST . Aol
1. Indicaciones del tratamiento quirdrgico

Son similares en todo a la del homdnimo superior aunque
se puede hacer la matizacién que, en la edad pedidtrica,
su retencion no suele estar motivada por algdn obstaculo
sino por una mala direccién de erupcién. Por otro lado, en
el adulto puede observarse el fendbmeno de la transmigra-
cién, sobrepasando la linea media de la sinfisis mandibular.

Deberd valorarse si se adopta una conducta conservadora
o radical, siendo validas las mismas consideraciones que
se han efectuado para su homdnimo superior.

2. Contraindicaciones de la exodoncia quirdrgica

Obedecen exclusivamente a razones de existencia de pa-
toloyia sistémica.

3. Edad de la intervencién quirorgica

En principio suelen indicarse las soluciones conservadoras y
tener buenos resultados hasta los 18 anos; en el adulto
pueden intentarse como alternativa al fratamiento radical
que es la extraccion.

4. Estudios preoperatorios

Dependerdn de las caracteristicas fisicas y patoldyicas del
paciente, asi como del tipo de anestesia a emplear. Como
en el caso de su homonimo superior también interesard
conocer con exactitud su ubicacion, aunque aqui la via
de abordaje es practicamente siempre la vestibular. El es-
tudio tomoyrafico por TC puede ser interesante, en casos
de ectopia en los que el canino se sitta cercano a la basal
de la mandibula.

Igualmente cuando se observa una relaciéon infima con
dientes vecinos -incisivo lateral y primer premolar- a los que
puede provocar una rizolisis conviene averiguar su indem-
nidad previa a la infervencidén quirlrgica, lo que se consi-
gue mediante radioyrafias periapicales y pruebas de vitali-
dad pulpar.
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5. Tratamiento preoperatorio

Las consideraciones son idénticas a las mencionadas para
su homoénimo superior.

6. Técnica anestésica

Debe valorarse juiciosamente si el tratamiento puede ho-
cerse bajo anestesia yeneral, atendiendo a la edad del
paciente y a la laboriosidad previsible de la intervenciéon
quirrgica, aungue en este caso la mayoria de interven-
ciones quirlrygicas -por via vestibular- pueden hacerse cé-
modamente bajo anestesia locorreyional. Cuando se opta
por esta Ultima opcién, es necesario efectuar un blogueo
froncal mandibular (nervios dentario inferior y lingual) ho-
molateral con un suplemento (infilfrativa) en la mucosa
vestibular de la zona a infervenir; puede obviarse el blo-
queo troncal mandibular con el bloqueo del nervio mento-
niano, aunque en este caso no se loygra la anestesia de |a
mucosa lingual.

7. Tratamiento postoperatorio

Son las mismas que para su homonimo superior con la sal-
vedad que, en los casos en los que se haya efectuado
una osteotomia importante, en relacion intfima con la ba-
sal o en atrofia mandibular marcada (desdentados tota-
les), se debe evitar comer alimentos duros durante 3 semao-
nas, para evitar una posible fractura favorecida por la
masticacion.

8. Control postoperatorio

Son en todo idénticos a los de su homénimo superior.

Inclusién de otros dientes

En principio cualquier diente puede observarse retenido
sea de forma aislada -con una incidencia muy inferior a
los antes mencionados- o de forma conjunta (inclusiones
multiples) formando parte de alyun sindrome (displasia
ectodérmica, sindrome de Gorlin, displasia cleidocraneal,
efc.) o no.

Siempre se tendrd que valorar, atendiendo a su impor-
tancia estética y funcional, su posible recuperacion, en la
gue generalmente se necesitard ayuda ortoddncica; ello
serd importante cuando la anomalia afecte al sector de
incisivos y el diagndstico se haya efectuado precozmente.
En lineas yenerales, las consideraciones mencionadas pa-
ra los caninos son validas para estos casos.

L] L]
Dientes supernumerarios
[ ] r4
incluidos

Los dientes supernumerarios son todos aquellos dientes
‘extra" o en exceso presentes en los maxilares. Es importan-
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te especificar si el aumento del nimero de dientes afecta
s6lo a un grupo determinado o al total de la férmula den-
taria puesto que la existencia de dientes supernumerarios
es muchas veces simultdnea a agenesias dentarias. Todos
los yrupos dentarios pueden ser asiento de supernumera-
rios; los mds frecuentes son los mesiodens y los cuartos
molares superiores mientras que el canino supernumerario
es excepcional.

1. Indicaciones de la exodoncia quirdrgica

Todo diente supernumerario incluido que ocasione clinica
deberd ser extraido. En los casos asintfomaticos se podrd
aceptar la abstencién terapéutica, si no se aprecia una
alteracién de la oclusién y siempre que el paciente se
avenyga a cumplir los controles clinicos y radioldyicos perti-
nentes.

Si bien existe la opinidén de que la extraccion de un diente

supernumerario no deberia hacerse hasta que se encuen-

fren cerrados los dpices de los dientes vecinos, también en

determinadas situaciones debe optarse por un tratamiento

precoz; éstas serian:

e confacto intimo entre el diente supernumerario y las rai-
ces de los dientes permanentes contiguos.

e quiste, yeneralmente folicular, en el diente supernumerario

¢ el diente supernumerario ocasiona claramente la malpo-
sicion del permanente contiguo o bien dificulta su erup-
cion

e presencia de clinica.

En ocasiones, cuando un diente supernumerario ha en-
torpecido la erupcién de uno permanente, se tendrd que
prever una solucién quirrygico-ortoddncica; en estos casos
debe seyuirse una pauta de conducta similar a la expuesta
para los caninos retenidos (extraccién del diente supernu-
merario y facilitar la erupcién del diente definitivo incluido).

2. Contraindicaciones de la exodoncia quirvrgica

Deberd valorarse adecuadamente el beneficio/riesgo; asi
inclusiones ectépicas (hacia suelo nasal o seno makxilar) y
asinfomdticas pueden ser consideradas como una contra-
indicacién relativa.

3. Edad de la intervencién quirdrgica

Depende del momento del diagnéstico, aunque se reco-
mienda en general que la infervencion quirlrgica sea in-
mediata y precoz.

4. Estudios preoperatorios

La realizacién de una ortopantomogyrafia de rutina a la
edad de 5 anos, antes de la exfoliacion de los incisivos
tfemporales, es un buen método para obtener un diagnos-
fico precoz de este tipo de anomalias. Ante su sospecha
serd imprescindible disponer de una radioygrafia periapical
y de una ortopantomoyrafia; conviene ubicar -puesto que
la via de abordaje quirlryico dependerd de ello- si estd
por palatino/lingual o por vestibulo, para lo cual se practi-
cardn tres radioyrafias apicales segyun la técnica de Clark.



En los casos en los que el diente supernumerario sea fran-
camente ectdpico, se sospeche la presencia de patoloygia
asociada o haya una relacién intima con alguna estructura
noble, la exploraciéon adecuada es una tomoyrafia com-
putadorizada (TC).

5. Tratamiento preoperatorio

Dada la escasa incidencia de patologia infecciosa aso-
ciada a la inclusién de los dientes supernumerarios, no se
aconseja iniciar el tfratamiento con antibidticos antes de la
infervencion quirlrgica, aunque existe debate en relacion
a este aspecto.

Si bien el riesgyo de alveolitis o de infeccidn postoperatoria
es minimo, es aconsejable que el paciente se enjuague
-cinco minutos antes de iniciar la intfervencion quirdrgicao-
con una solucién de clorhexidina.

6. Técnica anestésica

Dependiendo de la edad del paciente -la mayoria serdn
ninos- y de la dificultad quirrgica previsible deberd decidlir-
se si se opta por una anestesia general o por una técnica
de anestesia locorregional, muchas veces complementada
con alygun tipo de sedacién consciente. Atendiendo a ra-
zones de colaboracién, 10 anos suele ser la edad limite en
la seleccion de alguna de estas modalidades de anestesia.

7. Tratamiento postoperatorio

Si el desarrollo de la intervencion quirdrgica ha sido normal,
se recomienda adoptar las medidas propias de toda mani-
pulacién quirGrgica menor ya especificadas.

Cuando la intervencion quirlrgica ha sido laboriosa y/o
con osteotomia abundante, se prescribird tratamiento anti-
biético durante 4-7 dias con betalactdmicos; cuando haya
sospecha fundada de hipersensibilidad, se optard por la
administracion de un antibidtico macroélido; las dosis deben
adaptarse a la edad del paciente.

8. Control postoperatorio

Salvo casos en los que el paciente no pueda acudir de
nuevo a la consulta, por el motivo que sea, es recomenda-
ble efectuar la sutura con material no reabsorbible tipo
seda; lo habitual serd retirar los puntos a los 7 dias (10 dias a
lo sumo), momento que se aprovechard para examinar el
paciente y darle el alta si no existe ninguna complicacion.
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e Gay Escoda C. Berini L. Tratado de Cirugia Bucal. Tomo |,
Madrid: Ergdn, 2004,

e Romero MM?, Gutiérrez, JL.El tercer molar incluido. Madrid:
GSK, 2001.

e Donado M. Ciruygia Bucal. Patoloygia y Técnica, 2° ed.
Barcelona: Masson, 1998.

59



Conducta a seguir ante una inclusién dentaria

Motivo de consulta

l

Identificacién del problema

Orientacion terapéutica

Técnica no conservadora Técnicas conservadoras

(exodoncia quirdrgica) (alveolotomia, alveo-
lectomia, fenestraciéon
+ traccién ortodéncica)

Conducta expectante

Seleccion de la técnica anestésica
Estudios preoperatorios

l

Existe alguna contraindicacién

1

“o”
| .

Tratamiento preoperatorio Temporal Definitiva

! :

Técnica anestésica Solucionar la causa Abstencién

l

Intervencién quirdrgica

!

Tratamiento postoperatorio

!

Controles postoperatorios
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Introduccién

Se definen las infecciones odontogénas u odontoyénicas
como aquellos procesos de la cavidad bucal y sus alrede-
dores, de origen infeccioso inespecifico, y cuya primera
causa se localiza en un diente.

Este tipo de infecciones pueden presentarse en distintas
etapas clinicas, que deben ser tratadas, cada una de
ellas, desde tres puntos de vista: el odontoléyico (sobre el
diente causal), el farmacoldyico (mediante la administra-
cién de antimicrobianos y otfros f&rmacos de soporte) y el
quirdrgico (accidn directa sobre el tejido peridentario in-
fectado). La importancia y el tipo de cada uno de estos
fratamientos varian segdn la etapa clinica ante la que nos
encontremos.

Los objetivos de este protocolo son los siguientes:

¢ Estandarizar, en base a la eficiencia, los procedimientos
para su diagnostico.

e Determinar un estadiaje clinico evolutivo que pueda ser
aplicado de manera efectiva.

e Desarrollar un arbol de decisiones eficaz y 16gico para su
fratamiento.

1. Del area clinica

La infeccién odontoyénica es una infeccion inespecifica,
con origen en el diente, y que a partir de él, evoluciona
para afectar a otros tejidos faciales pudiendo proygresar,
incluso hasta un desenlace fatal para el paciente, o por
el contrario, detenerse y regresar ya sea por el carécter
autolimitado de la misma o por la accién mds o menos
confundente y/o acertada de los recursos terapéuticos
aplicados.

El origen de la infeccion odontoygénica suele estar en una
caries profunda que afecta a la pulpa dental, producien-
do su muerte y facilitando la llegyada de patbéyenos all
dpice dental (periodo de inoculacién). Se excluye de este
protocolo el diagndstico y fratamiento tanto de la caries
como de los distintos tipos de pulpitis, puesto que bajo los
términos “obturacién” y “tratamiento de conductos” se
esconden suficientes métodos y técnicas terapéuticas pa-
ra formalizar varios protocolos mds, no directamente inclui-
do en los limites referenciales de la Cirugia Bucal.

Tras el denominado “periodo de inoculacion”, la primera
etapa del periodo clinico es la denominada periodontitis
apical aguda, que hace referencia a la presencia de una
coleccién inflamatoria, purulenta o no, a nivel del dpice,
afectando tanto a éste como a los tejidos circundantes.

La tendencia biocldygica natural de esta coleccion infeccio-
sa es la bUsqueda de una via de drenaje a fravés del hue-
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so produciendo, por lo tanfo, una osteitis. Cuando fruto de
esta proyresion se alcanza el periostio, se yenera una pe-
riostitis y si se produce su perforacion, el proceso infeccioso
alcanzard el tejido celular subcutdneo, dando lugar a una
celulitis. En las localizaciones anatémicas en las que no
existe tejido celular circundando el periostio como ocurre
en el paladar, se yenerard una proyresion por via mas
directa no mediada por una celulitis.

Una vez establecida la celulitis, el siguiente paso en la
proyresion de la infeccidon odontoyénica es la invasién de
cavidades anatémicas, del arbol vascular o su exterioriza-
cion (fistulacion) invadiendo los tegumentos epidérmicos
de recubrimiento (piel o mucosa). Esta tendencia a fistular
hacia el exterior es una constante bioldyica en el caso de
que la coleccién infecciosa adquiera caracteristicas mi-
crobioléyicas de purulencia. Es entonces cuando se habla
de absceso.

Por tanto, y puesto que la fase de periostitis es muy breve y
clinicamente indetectable, distinguimos tres etapas clini-
cas en la evolucion de una infeccién odontoyénica tipica:
¢ Fase de periodontitis apical aguda y osteitis.

e Fase de celulifis.

¢ Fase de absceso.

2. De la poblacién diana

En principio, este protocolo puede aplicarse a toda la
poblacién, sin embarygo, se concretan tratamientos en
determinados grupos de personas:

Grupo de personas en que se puede aplicar el protocolo
teniendo en cuenta ciertas consideraciones:

e Edades limites de la vida: debemos adaptar las dosis de
los antibiéticos recomendados al peso y edad del pa-
ciente (si se tfrata de un nino) y a la funcionalidad de
distintos érganos (rindn, higado, etc.).

e Embarazadas y mujeres en periodo de lactancia: en
estos casos se optard siempre por los antibidticos que
han demostrado su seguridad respecto al feto (o el be-
bé) y la madre: penicilinas, cefalosporinas, eritromicina y
espiramicina.

e Pacientes alérgicos a determinados antibidticos (sobre
todo penicilinas): escoyger entre el resto de opciones
presentadas.

Grupo de personas en que este protocolo no es de aplica-
cion:

e Pacientes inmunodeprimidos: en este fipo de pacientes,
este protocolo puede servir de guia, aunque yeneral-
mente serd necesario un tratamiento mds agresivo que
el propugnado, dependiendo del estado inmunitario
que presente el paciente, y que debe ser valorado por
su médico en cada momento.



3. De los procedimientos que se van a
protocolizar

Esta gyuia de prdctica clinica se va a cenir al protocolo de
diagnéstico y tratamiento de las infecciones odontoyéni-
cas en sus fases de periodontitis apical aguda, celulitis y
absceso.

No se incluyen en este protocolo el diagndstico y el trata-
miento de las complicaciones producidas por la propaya-
cién de la infeccidén odontbéygena por via hematbégena y
linfatica, puesto que son entidades muy diversas que ye-
neralmente son tratadas en medio hospitalario, asi como
las formas muy graves de la infeccién odontoyénica pro-
pagada por continuidad (p. €j. la angina de Ludwiyg, me-
diastinifis), tributarias de un tratamiento quirGrgico muy
ayresivo que sobrepasa las posibilidades del cirujano oral y
de un medio ambulatorio.

Recogida de datos clinicos

1. Datos subjetivos

Hay que recogyer selectivamente en la anamnesis 10s si-
guientes datos:

Anamnesis

e Fecha (dia y hora) de inicio de la clinica.

e Evolucion desde la aparicion hasta el momento de la
consulta.

o Antecedentes dentales y tratamientos efectuados en
ofros centros, si los hubo.

¢ Interroyar acerca del estado yeneral del paciente, y
en particular, de problemas respiratorios o deylutorios.

2. Datos objetivos

Estudio clinico del paciente
Inspeccién
e Intraoral:
- Busqueda de focos sépticos dentales.
- BUsqueda de tumoraciones inflamatorias infraorales.
- Busqueda de fistulas infraorales.
- Valoracion del trismo, si lo hubiera.

e Extraoral:
- Borrado de surcos faciales (por edema, tumefaccion).
- Deteccidn de tumoraciones vy fistulas extraorales.
- Palpacién infraoral y/o extraoral de la tumefaccion.

e Percusion dental:
- Pruebas de vitalidad dental (para detectar el diente
causante del cuadro).

¢ Medida de la temperatura corporal.
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3. Pruebas complementarias

Pruebas radiolégicas

Estudios necesarios:

e Radioloyia intraoral: es Util si la infeccidn es muy localiza-
da y de eleccidon en la fase de absceso periapical. En
infecciones en fase de celulitis o absceso, la ortopanto-
moyrafia debe sustituir a la radiologia intraoral.

e Ortopantomogyrafia: es de elecciéon en las fases de celuli-
tis y absceso.

Estudios opcionales, segun las caracteristicas del caso:
e Proyeccién de senos paranasales.

¢ Radioyrafia de torax.

e Tomogyrafia computerizada.

Pruebas de laboratorio
e Hemoyrama,
e Bioguimica yenerall.

Plan de actuacién

1. Diagnéstico

Con los datos recoyidos anteriormente se debe saber:
¢ Si estamos o0 no ante una infeccién odontoyénica.

e En qué fase se encuentra.

e Cudl es el diente causal.

Asimismo, se han de valorar los casos que deben ser frato-

dos en dmbito hospitalario, que son aquellos que cumplen

alguno de los siguientes criterios:

e Protusion lingual.

e Ausencia de movimientos linguales.

e Trissno marcado.

e Disnea.

e Trastornos fonatorios y/o degylutorios.

e Fiebre de cardcter séptico.

e Pacientes inmunodeprimidos.

¢ Rapido deterioro sistémico.

e Aparicion de signos neuroloyicos.

e Afectacion de varios espacios anatémicos o de espacios
anatémicos profundos.

2. Tratamiento

El fratamiento de la infeccidén odontoyénica se basa en
fres pilares:

Tratamiento odontolégico

Consiste en la apertura cameral, como primer paso del fra-
tfamiento de conductos del diente causal. Si existe tendencia
a la cronificaciéon del proceso, es imposible realizar el trata-
miento conservador del diente causal o estamos ante un
cuadro yrave, optaremos por la extracciéon del diente.
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Tratamiento farmacolégico

o Tratamiento antibiético
Aunque la flora bacteriana es muy importante en nime-
ro, y se encuentra perfectamente descrita, desde el
punto de vista patoyénico sdlo unas pocas especies
tienen significacion. La etioloygia suele ser atribuida a la
propia flora endéygena de la cavidad bucal, y no a bac-
terias que residen en ella ocasionalmente.

AEROBIOS o ANAEROBIOS FACULTATIVOS
1. Cocos Gram positivos
e Género Staphylococcus
S. aureus
S. epidermidis

e Género Streptococcus
Seyun sus caracteristicas inmunoldyicas (Lancefield)
- Grupo A: S. pyogenes
- Grupo D: Enferococcus faecalis
Enterococcus faecium

Seyuln su actividad fisioldyica (Sherman)
- Grupo Viridans

* Grupo mutans: S, muftans
S. sobrinus
* Grupo oralis: S. sanguis
S. mitis
S. oralis

* Grupo salivarius: S. salivarius

*Grupo milleri: S. constellatus
S. anginosus
S. infermedius

2. Bacilos Gram negativos
o Actinobacillus

o Flkenella
- E. corrodens

e Capnocytophayga
- C. ochracea
- C. yinyivalis
- C. sputigena

e Campylobacter
o Haemophilus

3. Bacilos Gram positivos
e Actinomyces
- A. israelii
- A. naeslundii
- A. odontolyticus
- A. viscous

ANAEROBIOS ESTRICTOS

1. Bacilos Gram negativos
e Bacteroides
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- B. forsythus
- B. fragilis

e Prevotella
- P. melaninogenica
- P. infermedia
- P. denticola
- P. loescheii
- P. oralis
- P, oris
- P. buccae

e Porphyromona
- P. gingivalis
- P. assacharolytica
- P. endodontalis

e Fusobacterium
- F. nucleatum

2. Cocos Gram positivos
e Peptococos

o Peptoestreptococos
- P. anaerobius
- P. micros

3. Cocos Gram negativos
o Veillonella
- V. parvula

4. Bacilos Gram positivos
e Clostridium
- C. ramosum
- C. histolyticum
- C. sporogenes

Casi el 95% de las infecciones de cabeza y cuello son de
etiologia mixta, aunque en un fercio de los culfivos sélo se
aislan anaerobios, lo que indica que son infecciones mixtas y
secuenciales consecuencia de un sinergismo bacteriano.

A efectos de fratamiento clinico empirico, en la actuali-
dad las infecciones de cabeza y cuello predominante-
mente celuliticas estdn causadas preferentemente por
aerobios con predominio estreptocdcico y las caracteriza-
das por procesos localizados abscesificados por anaero-
bios. Por Ultimo, las infecciones de gran virulencia y mixtas,
por la simbiosis aln presente de aerobios/anaerobios.

Este criterio, aln pareciendo evidente, fodavia cuenta
con un problema. La microbiologia de los procesos supu-
rados estd perfectamente descrita pero no asi la de los
procesos celuliticos.

Petterson aporta los siguientes datos que se muestran de
acuerdo con los expuestos en las monoyrafias mdés recien-
fes sobre la infeccién odontoyénica.



Microbiologia actual de la infeccion odontogénica

AEROBIOS 25%

Cocos Gram + 85%
(Strept. 90%, Stafil. 10%)

Bacilos Gram + 5%
Bacilos Gram - 6%
Otros 4%

ANAEROBIOS 75%

Cocos Gram + 30%

(Strept. 25%, Peptoestrept. 75%)
Cocos Gram - 4%
Bacilos Gram + 14%
Bacilos Gram - 50%

(Fusobact. 25%, Bacteroides 75%)
Otros 2%

Otra importante implicacion clinica actual reside en el
hecho de que las Osteomielitis maxilares clasicamente se
han achacado al estafilococo. Sin embargo, investigacio-
nes recientes continlan confirmando las sospechas de que
la Osteomielitis maxilar es una infeccién preferentemente
anaerobia (Peptoestreptococos, Fusobacterias y Bacteroi-
des). En consecuencia, la accién antibiética consayrada
por el uso hasta la actualidad tendré que ser modificada.
La confusidon pudiera estribar en la técnica de toma de
cultivos que se realiza en las zonas mas superficiales de la
fistulacion, territorio de dominio habitual del estafilococo.

Por otro lado, existen razones no tanto bacterioléygicas co-
mo anatémicas y fisioldyicas que diferencian las infeccio-
nes pedidtricas de las del adulto.

Entrando ya de lleno sobre los agentes antibidticos, en la
actualidad, se practica tratamiento antibidtico en tres
fuentes: Terapéutico, Profiléctico y Empirico.

El fratamiento antibibtico profiléctico es aquel que se ins-
taura como precauciéon para evitar la aparicién de una
infeccion, yendo dirigido hacia los agentes que mds fre-
cuentemente la causan. El tratamiento antibidtico tera-
péutico fiene lugar cuando fratamos una infeccién que ya
estd presente, y sabemos, mediante cultivo y antibiogra-
ma, qué microorganismos son sus responsables y a qué
antibidticos son sensibles. El tratamiento antibidtico empiri-
co tiene lugar cuando estamos ante una infeccién instau-
rada pero no sabemos cuales son exactamente sus yérme-
nes causales. El fratamiento antibidtico profilactico y empi-
rico se consideran con mayor dificultad intrinseca y se
acepta que se deben sopesar para su eleccion los siguien-
tes factores:

1. El mecanismo de accioén.

2. La toxicidad.

3. La facilidad de Administracion.
4. El coste.

Las Penicilinas y las Cefalosporinas de primera generacion
han acreditado totalmente su ufilidad en nuesira especiali-
dad. La adicién de cadenas que interfieren la actividad
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de las lactamasas a las Penicilinas origind el grupo de las
Penicilinas semisintéticas de las que la Meticilina es ejemplo
fipico. Pero, aparte de la alta tasa de resistencias yenera-
das, esta adicién le hace perder efectividad frente a la
flora bucal por lo que no han aportado apenas nada a
nuestra especialidad.

Las Penicilinas de amplio espectro son activas frente a Baci-
los Gram- pero pierden efectividad por las betalactamasas,
lo que no interfiere con ser un antibidtico inicial valido en via
oral en nuestras infecciones. La Ampicilina y la Amoxicilina
tienen efectividad mdaxima frente a Haemophilus influenzae.
La auténtica novedad resultdé hace pocos anos de la incor-
poracion de agentes que confieren resistencia a la beto-
lactamasa sin aumentar la toxicidad y manteniendo su
espectro ylobal de actuacion. El ejemplo tipico es el Ac.
clavul@nico a la Amoxicilina y el Sulbactam a la Ampicilina.
No obstante la mejor biodisponibilidad de la Amoxicilina ha
desplazado a la Ampicilina, convirtiéndose en un anfibidti-
co interesantisimo en nuestra farmacopea. Por su espectro
de actividad y farmacocinética es un antibiético especial-
mente indicado para el fratamiento de una yran variedad
de infecciones entre las que se incluyen las infecciones
odontoyénicas. Sin embarygo en los Ultimos afos se vienen
observando cambios importantes en la susceptibilidad an-
fibidtica de algunas especies pertenecientes al grupo viri-
dans, lo que seguramente obligard a introducir cambios
terapéuticos, fundamentalmente un aumento de dosis que
ayude a superar dichos niveles de resistencia.

Las Cefalosporinas constituyen uno de los grupos de anfi-
bidticos mds usados por su amplio espectro y baja tasa de
efectos colaterales. Sus generaciones no son cronoléyicas
sino por su actividad in vitro. Comparten con las Penicilinas
un anillo betalactémico pero los espectros son diferencia-
dos. Existe una regla bdsica para su clasificaciéon genera-
cional de indudable interés para nosotfros: a mayor yene-
racion, mayor efecto sobre Gram - y menor sobre Gam +.
Tienen sensibilidad cruzada con reacciones alérgicas en el
2-5% de los casos y se han descrito reacciones cruzadas
con las Penicilinas por lo que en la actualidad se desacon-
seja su uso en pacientes con reacciones anafilécticas
comprobadas a la Penicilina, detalle éste importante a la
hora de confeccionar un protocolo.

Hasta el momento presente, las Cefalosporinas de uso en
la Cirugia Oral y Maxilofacial son las de 1° y 22 generacion,
sobre todo la Cefalexina, por ampliar su espectro al Sta-
phylococcus aureus. Existen tan sélo dos cefalosporinas de
seyunda yeneracion de utilidad en nuestra especialidad,
la Cefoxitina de accién potente frente a los anaerobios y
el Cefaclor de accién muy selectiva sobre Haemophilus
influenzae. Por Ultimo la Unica indicacion de las cefalospo-
rinas de tercera yeneracion en nuestra especialidad seria
la accidn selectiva sobre Gram- en sustitucion de los Ami-
noylucésidos, dado su efecto menos téxico, sobre todo
ante Pseudomonas aeruginosa. Su uso como alternativa a
las Penicilinas en pacientes alérgicos a las mismas debe ser
prudente, puesto que es posible la apariciéon de reactivi-
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dad cruzada. Se han informado reacciones alérgicas a
éstos firmacos de 2 a 16 veces mds frecuente en pacien-
tes alérgicos a la Penicilina que en personas no aléryicas.
Ofros betalactdmicos modernos muy recientes incluyen el
Imipenem dentro del fipo de Carbapenem con el mayor
espectro disponible en la actualidad y el Aztronam del
grupo de los Monobactdmicos de efecto selectivo sobre
Gram neyativos y activo en el Sistema Nervioso Central,
pero carecen de utilidad real en nuestra especialidad.

El desarrollo continuo de los Betalactémicos y de las Cefa-
losporinas cada vez retira més actualidad de la Eritromici-
Nna, cuyas resistencias comienzan ya a ser demasiado ma-
nifiestas. Quizds se deberia dar cabida a otros macrdlidos
como la Azitromicina, Claritromicina y Diritromicina, que
fienen ventajas frente a la Eritromicina (accién mas pro-
longada, mayor estabilidad acida y mejor distribucion en
fejidos). En este sentido, la Clarifromicina presenta una
mayor actividad in vitro que la Eritromicina frente a anae-
robios grampositivos y la Azitromicina frente a anaerobios
gramneyativos.

El Metronidazol es activo frente a anaerobios estrictos. Es
utilizado también en asociacion a betalactédmicos (Amoxi-
cilina) o macrdlidos (Espiramicina).

Oftros antibiéticos de interés han mantenido recientemente
su actualidad bibliogréfica por otros motivos. La asocia-
cion de la Clindamicina a la colitis pseudomembranosa
continba sin estar clara y no justifica empanar la extraordi-
naria validez de este antibibtico frente a la flora oral inclu-
yendo Bacteroides (incluso fragilis) y Estafilococo no meti-
cilin resistente. En este sentido, no se ha podido demostrar
mayor incidencia de colitis pseudomembranosa que las
publicadas con el uso de Tetraciclina, Cefalosporinas de
amplio espectro o la Ampicilina. Encontramos ensayos cli-
NiCOs que arrojan una mejor respuesta en las infecciones
odontoyénicas tratadas con Clindamicina que las trata-
das con Ampicilina, y una mejor respuesta del fratamiento
con Lincomicina que con Amoxicilina. Sin embargo, el uso
de Lincomicina en odontoestomatoloyia es minimo, siendo
la Lincosamida mds usada la Clindamicina. Por ofra parte
la Amoxicilina presenta niveles plasmaticos dos veces mds
altos que los de la Ampicilina con la misma dosis. Ademads
en este protocolo defendemos la utilizaciéon de Amoxicilina
junto al Acido clavuldnico, lo cual le confiere una mayor
eficacia.

La Vancomicina fue descubierta en 1956 y abandonada
tras la irrupciéon de la Meticilina por su alta tasa de riesgo
(dafno renal, y en oido interno). En la actualidad es un
arma terapéutica importante frente a los Estafilococos
metficilin-resistentes, frente a Clostridium difficile de la colitis
pseudomembranosa y se incluye en protocolos de profi-
laxis de la endocarditis. Actualmente contamos con alter-
nativas a la Vancomicina que presentan sus mismas venta-
jas. Un ejemplo es la Ticarcilina, una Penicilina antipseudo-
mona de uso hospitalario, también activa frente a
estafilococos meticilin-resistentes y de uso en la profilaxis
de la endocarditis.
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Aungue el tratamiento de eleccién de las infecciones
odontoygénicas sigue siendo actualmente la Amoxicilina +
Ac. clavuldnico, nuevas lineas de investigyacion estan de-
mostrando una accién bactericida igual o superior de las
Quinolonas de 42 yeneracion, tales como el Moxifloxacino,
que cubre bacterias Gramnegativas, Grampositivas y
anaerobios, a diferencia de las Quinolonas de 1°¢ (Ac.
Nalidixico) y 2° (Ofloxacino, Ciprofloxacino, Norfloxacino),
que sélo cubren Gramneyativos, y de 32 (Levofloxacino)
que cubren Gramneyativos y Grampositivos. El principal
inconveniente de estas Quinolonas es su elevado coste
que sigue siendo muy superior al del fratamiento clésico
con Amoxicilina + Ac. clavuldnico.

ESTADIAJE DE LAS INFECCIONES ODONTOGENICAS

Para aplicar correctamente el drbol de decisiones y el
protocolo que presentamos, debemos definir previomente
distintfos grupos de infecciones odontoyénicas, que serdn
abordadas con mayor o menor agresividad.

- Infecciones localizadas. Son aquellas que afectan a un
solo espacio anatémico y son faciimente delimitables.

- Infecciones graves. Son aquellas en las que:
- Hay afectados mds de un espacio anatémico.
- Es dificil delimitar los limites de la infeccion, como ocurre
cuando se afectan espacios profundos.
- Infecciones localizadas que no responden al fratamiento.

— Infecciones muy graves. Son aquellas infecciones graves
que no responden al tratamiento.

La clasificacion en estos tres grupos es independiente de
los criterios de hospitalizacion. Generalmente, las infeccio-
nes localizadas no necesitardn ingreso hospitalario. Sin em-
bargo, aunque pueda ser raro, un paciente puede presen-
tar fiebre de cardcter séptico, y clinicamente estar ante
una infeccion localizada. Aungue el tratamiento antibidtico
seria menos agresivo que ante una infeccién grave o muy
grave, el control hospitalario seria igualmente necesario.

La eleccidén racional de un antibidtico para el fratamiento
de una infeccidén odontégena con cardcter empirico es
especialmente compleja y se han de tener en cuenta to-
dos los factores anteriormente mencionados. Ademds, el
profesional debe utilizar el antimicrobiano cuando sea
realmente necesario para evitar la apariciéon de resisten-
cias y producciéon de enzimas inactivantes.

A continuacién proponemos una sencilla pauta de trata-
miento antibiético empirico:

- Infecciones localizadas
De eleccion:

Amoxicilina + Acido clavuldnico (via oral)
Adultos: 2000/125 my cada 12 horas



Alternativas:
e Espiramicina + Metronidazol (via oral)
Adultos: 1.500.000 Ul + 250 myg cada 8 horas

¢ Clindamicina (via oral):
Adultos: 150-450 my cada 6 horas

¢ Claritromicina (via oral)
Adultos: 250-500 my cada 12 horas

El uso de Amoxicilina + Acido clavuldnico en las dosis pro-
puestas 2000/125 my, posee como ventajas fundamentales
frente a la dosis anterior de 875/125 my, una mayor efecti-
vidad y cobertura frente a estreptococos orales, asi como
la reduccién del nUmero de tomas/dia a dos, proporcio-
nando al paciente una mayor comodidad de administra-
cién, y a su vez disminuyendo el riesgyo de olvidar o pasar
por alfo alguna de las dosis. También dificulta el desarrollo
de cepas bacterianas resistentes.

Esta pauta de antibidtico también estd indicada en el mao-
nejo terapéutico-quirlrgico de la patologia infecciosa del
tercer molar incluido (pericoronaritis), administréndose,
bien en forma de profilaxis con una sola dosis pre-cirugia,
y/o como fratamiento postquirlrygico durante 4-7 dias, des-
tacando su eficacia en la reducciéon de infecciones post-
quirdryicas, especialmente en aquellos pacientes en los
que se realizan amplias ostectomias.

Esta nueva presentacion de Amoxicilina Clavuldnico
2000/125 my, se aprobd en la Conferencia de Consenso
sobre el Tratamiento Anfimicrobiano de las Infecciones
Bacterianas Odontégenas en Mayo de 2004.

La duracién del fratamiento antibidtico depende del tipo
de infeccioén, de la extension del proceso y del antibibtico
escoyido. A grandes rasgos la duracion oscila entre 5y 10
dias, o dicho de otra manera el fratamiento debe prolon-
yarse hasta 3 6 4 dias después de la desaparicion de las
manifestaciones clinicas.

¢ Tratfamiento analgésico y antiinflamatorio

El tratamiento analyésico persigue relajar al paciente y
permitir su correcto descanso, que posibilite una pronta
recuperacion. En este sentido puede ser valido cualquier
antiinflamatorio no esteroideo. Se ha descrito una mejor
recuperacion de los pacientes cuando se asociaba lbu-
profeno a Clindamicina que cuando se usaba sélo Clin-
damicina. En casos determinados, puede ser Uil el uso
de esteroides.

e Tratamiento quirdryico
Consiste en la evacuaciéon de la coleccidn purulenta,
una vez que ésta se ha formado, asi como el desbrida-
miento del tejido necrdtico. La incisién y técnica de dre-
naje difiere seyln el espacio anatéomico afectado, y si
es necesario debe ser complementado con la coloca-
cién de un drenaije.
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Seguimiento y
recomendaciones al paciente

Estas recomendaciones deberdn ser tenidas en cuenta, ya
se encuentre el paciente en medio hospitalario o se trate
de manera ambulatoria.

e Hidratacion adecuada.

¢ Vigilancia del estado yeneral, y alerta ante una falta de

mejoria 0 empeoramiento.

Reposo absoluto o relativo, en cama.

e Dieta equilibbrada, generalmente blanda por el frismo del
paciente.

e Cumplimiento del fratamiento farmacoldyico.

o I. f»
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL TRATAMIENTO QUIRURGICO
DE LAS INFECCIONES ODONTOGENICAS

Para satisfaccion de los DERECHOS DEL PACIENTE, como instrumento favorecedor del correcto uso de los
Procedimientos Terapéuticos y Diagnoésticos, y en cumplimiento de la Ley General de Sanidad y la ley 41/2002:

YO DD i como paciente

O DD como su representante legal en pleno uso de mis

facultades, libre y voluntariamente,

DECLARO:

QUE /10 DI/ DIQ ittt

Me ha explicado, en términos asequibles, la naturaleza exacta de la intervencion o procedimiento que se
me va a realizar y su necesidad. He tenido la oportunidad de discutir con el facultativo cémo se va a
efectuar, su propdsito, las alternativas razonables, las posibles consecuencias de no hacer este fratamiento y
todos los riesyos y posibles complicaciones que de él puedan derivarse.

Comprendo que la préctica de la Cirugia Bucal no es una ciencia exacta, y que pretende solucionar una
patoloyia diagnosticada yracias a los hechos observados o comprobados hasta este momento; por tanto no
es razonable que el cirujano sea capaz de anticipar ni de explicar todos los riesgos o complicaciones.
Comprendo también que un resultado indeseable no necesariamente implica un error en ese juicio, por lo
gue buscando los mejores resultados confio en que el conocimiento y las decisiones del profesional durante
el procedimiento o intervenciéon estardn basados sobre los hechos hasta entonces conocidos, buscando
siempre mi mayor beneficio.

Me ha explicado que el tfratamiento que se va a hacer se efectuard bajo anestesia local, o general en los
casos que requieren hospitalizaciéon. Su finalidad es bloquear, de forma reversible, la transmision de los
impulsos nerviosos, para poder realizar la intervencién sin dolor. Se me ha informado que notaré una sensa-
cién de acorchamiento del labio, lengua o de otras zonas de la cara, que va a durar horas, y que normal-
mente desaparecerd entre dos y cuatro.

Si bien a partir de mis antecedentes personales no se deducen posibles alerygias o hipersensibilidad a los
componentes de la solucidén anestésica, ello no excluye la posibilidad de que, a pesar de ser muy improba-
ble, puedan presentarse manifestaciones alérgicas del tipo urticaria, dermatitis de contacto, asma, edema
anyioneurdtico, y en casos extremos shock anafildctico, que pueden requerir tratamiento urgente. También
se me ha explicado que la administracién de anestesia local puede provocar, a veces y en el punto de
inyeccién, ulceracién de la mucosa y dolor. Asimismo es posible que transitoriamente quede una cierta
dificultad en los movimientos de apertura de boca.

Las sustancias que contiene la solucidn anestésica pueden originar leves alteraciones del pulso y de la
tension arterial. Se me ha informado que, aln en el caso de que no se deduzca ningln tipo de patoloyia
cardiovascular de mis antecedentes, la presencia de adrenalina puede favorecer, aunque de forma muy
inusual, la aparicidon de arritmias leves.

Me ha explicado que toda intervencién quirdryica en la boca, aunque de modo infrecuente e incluso
impredecible, puede tenerriesgos y complicaciones entre las que se incluyen:

e Inflamacion.

e Dolor.

e [nfeccion.

e Limitacién de la apertura bucal.

e Dehiscencia de la sutura.
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e Complicaciones nerviosas: anestesia o hipoestesia del nervio dentario inferior, nervio mentoniano, nervio
lingual, nervio infraorbitario; tfemporal o permanente.

e Fractura ésea.

e Rotura de instrumentos.

e Comunicacion oronasal y/u orosinusal.

e Dano a estructuras vecinas (dientes o restauraciones).

He sido informado de:

e Que estas complicaciones generales pueden requerir tratamientos médico-quirdrgicos adicionales y que,
raramente, alyunas pueden dejar secuelas definitivas.

e El fratamiento quirdryico de las infecciones odontoyénicas se basa en la incisidén y drenaje de las cavida-
des que contenyan material infeccioso purulento. Con ello se pretende eliminar un buen nimero de
aygentes patdyenos y toxinas, mejorar la oxigenacion, descomprimir la zona aliviando asi la sinftomatoloyia
dolorosa, proporcionar una via de inyeccién directa de agentes quimicos antimicrobianos, y dirigir la
evacuacion del pus hacia una zona favorable disminuyendo el riesyo de proyresion hacia espacios cervi-
cofaciales profundos potencialmente peligrosos

Consiento en que se fomen fotografias o reyistros en otros tipos de soporte audiovisual, antes, durante y
después de la intervencién quirdrygica, para facilitar el avance del conocimiento cientifico y la docencia. En
todos los casos serd resyuardada la identidad del/de |a paciente.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado, y el facultativo me ha permitido realizar todas
las observaciones y me ha aclarado tfodas las dudas que le he planteado.

Si surgiera cualquier situaciéon inesperada durante la intervencién, autorizo a mi especialista a realizar
cualquier procedimiento o maniobra que, en su juicio clinico, estime oportuna para mi mejor tratamiento.

También comprendo, que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar
el consentimiento que ahora presto.

Por ello, me considero en condiciones de ponderar debidamente tanto los riesgos como la utilidad y beneficio
que puedo obtener del fratamiento; asi pues, manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacion recibida y

por ello, Yo DOY MI CONSENTIMIENTO, para que se me practique la intervencion quirlrgica de ....................e.
................................................................................................................... bajo anestesia ..o

EN o, e AE i DB
Firma del Paciente y DNI Firma del Médico/Odontdlogyo
(o representante legal) N¢ Coleyiado:

70



SECIB

Aufores:

PROTOCOLO

EN LASER

Dr. Antoni Espana Tost*; Prof. Dr. José M° Martinez
Gonzalez**; Dra. Cristina Barona Dorado**; Dr. Fernando
Fernandez Caliz**; Dra. Isabel Leco Berrocal**

*Universidad de Barcelona
**Universidad Complutense de Madrid

@ INFFOTUCCION ..o 72
@ Cirugia de las retenciones dentarias ................. 75
@ Traccidn quirdrgica-ortodéncica de

dienfes retenidos ... 75
@ Cirugio periapiCal........coovieiiiieceieeses e, 75
@ Patologia de tejidos bIaNdOS ...........vvcvceeeirinn. 76
@ Estados cancerizables. ..., 77
@ Cuadro resumen: indicaciones y

confraindicaciones del uso del Iaser .........cc....... 77
@ BIblOYrOMIO .. cviiiieeeeeoeeee et 78

@ Consentimiento INFOrMATO vivervrrerirereririresererns 80




O Introduccién

La utilizacion de la terapéutica Iaser en el campo de la
Cirugia Bucal es un hecho habitual que viene desarrollén-
dose desde hace anos. La aparicidon de nuevos tipos de
l&ser ha hecho que sus aplicaciones se extiendan a todo el
campo odontoestomatoldyico. Queremos advertir al lector
desde estas lineas, que en estos protocolos sdlamente en-
contrard referencia a algunos tipos de ldser, dado que
ofros no tienen aplicacién preferente en nuestro campo.
Sin embargo, debemos dejar abierta la posibilidad de que
en un espacio de tiempo, relativamente corto, pueda ha-
ber un incremento tanto en nimero como en aplicaciones.

1. Efectos biolégicos

Los efectos bioldyicos de la acciéon ldser dependen de
varios factores. El efecto que la luz Iaser hard sobre un
tejido dependerd de su absorcién, es decir, si no es absor-
bido su efecto serd nulo, mientras que si es muy absorbido,
la energia de la luz se transformard en ofro tipo de energia,
efectuando el efecto fisico. Los dos principales factores a
tener en cuenta son:

e Longitud de onda del l&ser.

e Caracteristicas 6pticas del tejido.

Evidentemente la cantidad de eneryia liberada por uni-
dad de tiempo y superficie, denominada Densidad de
potencia, también serd importante en la valoracion de los
efectos que puede producir una luz léaser. La misma canti-
dad de eneryia laser, liberada en el mismo espacio de
fiempo, tendrd efectos diferentes seyln la superficie don-
de la apliquemos.

Los efectos mdas comunes en la interaccion |dser materia
son:

e Fototérmico.

e Fotomecdnico.

¢ Fofoquimico.
e Fotoeléctrico.

Los laseres de alta potencia usados en Odontoloyia, a
excepcioén del laser de Argon que emite en la franja visible,
emiten en la zona infrarroja. Todos ellos basan su accién
en el “efecto fototérmico”. A pesar de ello, en mayor o en
menor grado se suceden todos los efectos, pudiendo ob-
fenerse diferentes tipos de interaccion Iaser tejido:

¢ Fotocoayulacion.

¢ Ablacién fototérmica.

¢ Ablacién fotoquimica.

e Fotodisrupcion.

e Inferacciones fotoquimicas (no ablativas).

Seyun la temperatura que alcance el tejido diana,
se produciran diferentes alteraciones:

Temperatura Efecto tisular

42-45°C Hipertermia transitoria

>65°C Desecacién, desnaturalizacién proteica y coagulacion
70-90°C Coagulacién y fusién tisular

>1002C Vaporizacién

>200° C Carbonizacién
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Del conocimiento de cémo actla el ldser que queramos
utilizar, y conociendo cémo podemos controlar el efecto
térmico, estableceremos las pautas de tratamiento. Hay
gque recordar que el efecto térmico derivado del uso de
los laseres, puede lesionar estructuras vecinas si no se res-
petan los parédmetros de emision. El calor es mal disipado
por los tejidos vivos, produciéndose un efecto térmico acu-
mulativo. En este aspecto hay lonyitudes de onda que
comportan mayor peligro.

Cuando utilizamos un l&ser bien absorbido por el agua
existente en los tejidos, y en funcién de la densidad de
potencia, podemos conseyuir desde un efecto de corte,
cuando la superficie de aplicacion es minima, hasta un
efecto térmico casi despreciable cuando la superficie de
aplicacién es maxima.

El efecto de corte, sobre los tejidos vivos, puede ir acom-
pahado de efecto hemostdtico segln la lonygitud de onda
del l&ser y el tiempo de aplicaciéon. Los vasos que pueden
quedar sellados por la accién de los ldseres con efecto
térmico son los de calibre igual o inferior a 0,5 mm de
didmetro. En este aspecto clinicamente podemos observar
la normal hemorrayia de los tejidos, cuando utilizamos el
lGser, por ejemplo, de Er: YAG como bistur.

Cuando utilizamos ldseres con marcado efecto térmico
para ser utilizados como fotobisturi, no suele ser necesaria
la colocacién de puntos de sutura. Ello favorece que los
fibroblastos se distriouyan libremente siguiendo las lineas
propias de tensidon del tejido a reparar, disminuyendo el
volumen del tejido cicatricial, y consiguiendo cicatrices
con alta calidad estética.

Si bien es cierto que con el uso de la mayoria de los Idseres
de alta potencia se obtienen postoperatorios confortables,
Nno son bien conocidos los mecanismos que intervienen en
estos procesos.

2. Clasificacién de los laseres

Laseres de baja potencia:
o As,Ga.
o As,Ga Al
e He Ne.
e DYE.

Laseres de alta potencia:
o Argon.
e Diodos.
o Nd:YAG.
o Nd:YAP.
o EnYAG.
¢ ErCrYSGG.
° COQ

- Laser de Argén
- Medio activo; Gas.
- Visible.
- Lonyitud de onda: 488 nm. (azul). 514,5 nm. (verde).
- Efecto térmico.



- Transmision por fibra éptica.

- Modo continuo. Tren de disparos.

- Indicaciones: coagulacion. Cirugia de lesiones vasculares.

- Precauciones: es poco absorbido por los tejidos de la
cavidad bucal. Es bien absorbido por la hemoylobina,
por ello se utiliza en algunas lesiones de origen vascular.
Es poco utilizado en cirugia bucal.

- Laser de diodo

- Medio activo; Semiconductores As,Ga, Al.

- No visible, infrarrojo cercano.

- Longitud de onda: 812 nm.

- Efecto térmico.

- Transmision por fibra éptica.

- Modo continuo. Tren de disparos.

- Indicaciones (alta potencia): cirugia de tejidos blandos.

- Precauciones: poco absorbido en superficie. Cuando
se utiliza para cortar, se produce un efecto térmico
acumulativo en profundidad, que puede producir am-
plias zonas de desnaturalizacion térmica. Por ello se
debe usar a potencias altas y tiempos de emisién ultra-
cortos, dejando entre disparo y disparo tiempo suficien-
te para que se produzca la relajacion térmica.
A potencias méximas de TW se puede usar en trata-
mientos endododncicos y de periodoncia, para obtener
una mayor desinfeccién de la zona irradiada.

- Laser de Nd:YAG

- Medio activo; Sélido.

- No visible, infrarrojo cercano.

- Longitud de onda: 1064 nm.

- Rayo yuia He-Ne de 655 nm.

- Efecto térmico.

- Transmision por fibra dptica.

- Modo pulsado, superpulsado.

- Indicaciones: cirugia de lesiones vasculares. Cirugia de
fejidos blandos.

- Precauciones: poco absorbido en superficie. Cuando se
utiliza como bisturi, (al igual que con el Iaser de diodo)
se produce un efecto térmico acumulativo en profundi-
dad, que puede producir amplias zonas de desnaturali-
zacioén térmica. Por ello se debe usar a potencias altas y
fiempos de emision ultracortos, dejando entre disparo y
disparo tiempo suficiente para que se enfrien los tejidos.
A potencias maximas de TW se puede usar en trata-
mientos endoddnticos y de periodoncia, al igual que el
|&ser de diodo, para obtener una mayor desinfeccion
de la zona irradiada.

- Laser de Nd:YAP

- Medio activo; Sélido.

- IR cercano.

- Lonyitud de onda: 1340 nm.

- Rayo yuia He-Ne de 655 nm.

- Efecto térmico.

- Transmision por fibraréptica.

- Modo pulsado.

- Indicaciones: parecido al Nd:YAG

- Precauciones: posee los mismos inconvenientes que los
I&seres de diodo y Nd:YAG. Es un léser muy poco utilizado.
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- Léser de Er,Cr.YSGG

- Medio activo; Sélido.

- Infrarrojo.

- Longitud de onda: 2780 nm.

- Escaso efecto térmico.

- Transmision por fibra éptica.

- Modo pulsado.

- Spray de aire y agua.

- Indicaciones:
* Cirugia: corte.
* Cirugia 6sea: osteotomia. Ostectomia.

- Precauciones: debido a su poco efecto térmico, no se
produce coagulacién efectiva en los tejidos cuando se
utiliza como fotobisturi.

- Laser de Er:YAG

- Medio activo; Sélido.

- Infrarrojo.

- Lonyitud de onda: 2940 nm.

- Rayo yuia He-Ne de 655 nm.

- Casi nulo efecto térmico.

- Spray de agua.

- Transmision por fibra éptica.

- Modo pulsado.

- Indicaciones:
* Cirugia: poca coagulacion.
* Cirugia 6sea: osteotomia. Ostectomia.

- Precauciones: es el laser que menor efecto térmico
produce, por lo tanto se observard hemorraygia pareci-
da ala que se produce con el bisturi de ldmina fria.

o Laser de CO2

- Medio activo; Gaseoso.

- Infrarrojo.

- Lonyitud de onda: 10600 nm.

- Rayo yuia He-Ne de 655 nm.

- Efecto térmico.

- Transmision por espejos (brazo articulado) o por tubo de
Rodio pulido.

- Modo continuo. Tren de disparos.

- Indicaciones:

* Cirugia de tejidos blandos.

* Buena coagulaciéon. Coaygula vasos con calibre no
superior a 0,5 mm. de diégmetro.

* Cirugia de lesiones de origen virico.

- Precauciones: a pesar de obtener un campo exangue
cuando se utiliza como fotobisturi, los vasos de calibre
superior a 0,5 mm. de didmetro pueden presentar he-
nmorragia.

No se debe irradiar la superficie dsea con finalidad de
efectuar osteotomia u ostectomia.

3. Dosimetria

Existen IGseres que emiten en modo continuo y ldseres que
emiten en modo pulsado.

Por regla general los IGseres que emiten en modo contfinuo
nos permiten ajustar la potencia (medida en Vatios W). Se
puede frabajar en modo tren de disparos.

Los ldseres que trabajan en modo pulsado, nos permiten
ajustar la energia por pulso (medida en milijulios) y el nU-
mero de pulsos por segundo (medido en Herzios).
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4. Formas de aplicacién

a) Directa: en contacto con la zona a fratar mediante el
uso de pequenas fibras. Suelen emplearse para frata-
mientos en endodoncia, periodoncia y cirugia como
serian resecciones de pequenas tumoraciones de teji-
dos blandos.

b) Indirecta: es necesario la existencia de un rayo guia,
generalmente de He-Ne, que permite seialar la zona
sobre la que el laser va a actuar. Suelen acompanarse
de un dispositivo que determina la distancia para que
el laser alcance su maxima concentracion de enerygia
—aplicacion focalizada-. Cuando esta distancia aumen-
ta porque nos alejamos de la zona se habla de aplica-
cién desfocalizada.

Las aplicaciones focalizadas se utilizan para corte de
tejidos y las desfocalizadas para barridos o vaporizo-
ciones.

5. Normas de seguridad en el empleo de los
laseres

Las normas de seyuridad que deben ser observadas tanto
por el fabricante, como por el personal sanitario que utiliza
unidades emisoras de este fipo de eneryia, varian muy
poco entre los diferentes paises y deben ser conocidas y
aplicadas para evitar accidentes derivados de su uso.
¢ Europa:
- International Electrotechnical Comission (IEC.1990). Te-
chnical Committee n?76 (TC.76).
- European Organization for Electrotechnical Standariza-
fion. European Norm (EN.60825).
- European Organization for Standarization (CEN). Inter-
national Standards Organization (ISO).
o USA:
- Center for Devices and Radioloygical Health (CDRH).
- Food and Druyg Administration (FDA).
- American Natfional Standards Institute (ANSI). Laser Insti-
tute of America.
- Norma ANSI Z-136-3. (Apéndice B-12- Odontoloyia).
o Clasificacion ANSI:
- Clase 1. muy baja potencia (UW). No producen lesion
ocular.
- Clase 2: baja potencia (mW). Luz visible. Produce lesion
ocular siincide mas de 0°25 sey.
- 2a: produce lesidn ocular siincide >1 sy.
- Clase 3: potencia media (<0'5 W).
- 3a: produce lesién ocular si incide >025 sy. Maynifica-
dores 6pticos.
- 3b: siempre lesiona el ojo.
- Clase 4: dlta potencia (>0'5W). Lesion ocular. Lesidon en
piel.
o Medidas de seguridad en Iaseres clase 4:
- Senalizacion del aparato (etiqueta que indica el tipo
de laser).
- Llave de seyuridad (para control del usuario de la uni-
dad).
- Autochequeo de la unidad.
- Pedal proteyido (para evitar pisadas involuntarias o
accidentales).
- Indicador sonoro o luminoso de emision.
- SeAalizaciéon en la puerta de entrada.
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- Sistema de desconexion adaptado a la puerta.
- Botén para parada de emergencia.
¢ Precauciones ante:

- Lesiones oculares.

- Lesiones de piel y mucosas.

- Inhalacién de yases.

- Fueygo y explosiones.

- Accidentes eléctricos.

¢ Lesiones oculares:

- El ojo es el érgano humano mds facilmente danable
por un laser.

- Por emisiéon directa o por un rayo reflejado.

- En todo el personal sanitario y paciente.

- Seyln la longitud de onda del l&ser, se pueden producir
diferentes tipos de lesiones oculares: 400-1400 nm: cor-
nea vy refina.

- La densidad de potencia puede aumentar hasta
100.000 veces.

- Diémetro méximo de 7 mm.

- <300 nm y >7000 nm: superficie de la cérnea y esclerd-
fica.

- 300 - 400 y 1400 - 7000 nm: cérnea y cristalino.

- Es obligatorio el uso de gafas (personal y paciente).

- Gafas protectoras; (suministradas por el fabricante).

o Caracteristicas de la lesion segln:

- Longitud de onda de la unidad emisora.

- Potencia méaxima.

- Diémetro del spot.

- Pulsos.

- Uso de yafas graduadas conjuntamente con las gafas
protectoras.

o Gafas protectoras:

- Densidad 6ptica variable para cada longitud de onda.

- Argdn: densidad 3. Amairillas.

- Nd YAG: densidad 5. Verde o azul.

- CO2: densidad 2. Transparentes.

- Ga As: densidad 3.

- Excimeros: densidad 7.

¢ Lesiones en piel y mucosas:

- Rayos reflejados. (Evitar instrumentos metdlicos pulidos).

- Tejidos mas allé del tejido diana.

- Laseres visibles e infrarrojos: quemaduras.

- Laseres ultravioletas: ruptura de las uniones moleculares.

- Inhalacién de ygases: lesiones secundarias. A corto o
largo plazo.

- Desprendidos por: efecto térmico del I&ser. Fugas del
aparato laser. Se desprenden al aire fragmentos bio-
contaminantes en forma de plumas de humo (particu-
las viricas intactas). Los Idseres mds absorbidos son los
que desprenden mds humo.

¢ Precauciones:

- Gabinetes ventilados.

- Buena aspiracion.

- Mascarillas.

* Fuego y explosiones:
- Evitar sustancias inflamables.
- Cuidado con ygases anestésicos: precaucién con dxido
Nitroso.

- Proteccién de tubos naso o endotraqueales.

- Accidentes eléctricos: no intentar desmontar el apara-
to laser.



Cirugia de las retenciones
dentarias

1. Objetivo

Favorecer un postoperatorio mdas confortable debido a
una mejor respuesta de los tejidos blandos.

Realizar la ostectomia sustituyendo a los elementos rotato-
rios.

2. Tipos de laser

Los mds indicados son el de CO2, ErYAG, Er.Cr:YSGG vy
diodo. Todos pueden ser utilizados sobre |os tejidos blandos,
para realizar la incisiéon, con las ventajas e inconvenientes
que cada uno de ellos conllevan.

La ostectomia debe realizarse con laseres de ErYAG o de
Er.Cr.YSGG. Estos pueden sustituir a la pieza de mano, pero
con tiempos quirlrgicos de realizacion mayores a los con-
vencionales.

3. Forma de aplicacién

Dirigir el rayo guia sobre la zona de tejidos blandos que se
quiere incidir o tejido dseo que se quiere eliminar. Los pard-
metros de uso pueden variar entre unidades de fabricantes
distintos.

Cuando utilizamos laseres con optica para focalizacién,
obtenemos corte cuando estamos focalizando la energia.
Cuando son laseres que actlan a través de fibra dptica,
debemos trabajar casi en contacto para obtener la ac-
cién de corte.

Si distribuimos la energia sobre una mayor superficie, dismi-
nuye la densidad de potencia y se obtienen otros efectos,
que pueden variar desde un ligero calentamiento hasta
una vaporizacion del tejido irradiado.

4. Cuidados postoperatorios

Se prescribird anfibioterapia convencional, debiendo infor-
marse a los pacientes sobre la posibilidad de consumir
antiinflamatorios o analyésicos en funcién de la evolucion.
Las pautas sobre medidas de higiene seran las habituales
a cualquier cirugia de retenciones dentarias.

Traccién quirorgico-ortodéncica
de dientes retenidos

1. Objetivo

lgual que en las retenciones dentarias, favorecer un posto-
peratorio mds confortable debido a una mejor respuesta
de los tejidos blandos asi como realizar la ostectomia susti-
tuyendo a los elementos rotatorios. Por otro lado, buscar
una mayor comodidad a la hora de ygrabar la superficie
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dentaria para el cementado del bracket, evitando el mo-
mento critico de grabado con dcido y posterior lavado de
la superficie dentaria.

2. Tipos de laser

Al igual que antes, cualquiera de los lGseres que existen
podrian utilizarse sobre los tejidos blandos, para realizar la
incision, con las ventajas e inconvenientes que conllevan
cada uno de ellos.

La ostectomia sdlo puede practicarse con el laser Er:YAG o
ErCrYSGG.

Si bien se han propuesto diferentes léseres para su utiliza-
cién en el acondicionamiento del esmalte, como sustitutos
del acido ortofosférico, en nuestra opinidon los mas Utiles
serdn el de Er.YAG y el de Er,Cr.YSGG.

3. Forma de aplicacién

Dirigir el rayo guia sobre la zona de tejidos blandos que se
quiere incidir o tejido dseo que se quiere eliminar, siguiendo
los pardmetros aconsejados para cada tipo de ldser.

Para el acondicionamiento del esmalte, los pardmetros
variaran en funciéon del tipo de unidad que utilicemos. Este
pardmetro serd proporcionado por el fabricante de la uni-
dad.

4. Cuidados postoperatorios

En estos casos también se realiza antibioterapia conven-
cional, debiendo informarse a los pacientes sobre la posibi-
lidad de consumir anfiinflamatorios o analgésicos en fun-
cién de la evolucioén.

Medidas de higiene habituales que se pueden acompanar
de clorhexidina, tanto en colutorio como en yel.

Cirugia periapical

1. Objetivo

Aprovechar los efectos de ciertos laseres en los diferentes
procedimientos seguidos en la cirugia periapical.

2. Tipos de laser

Para la incisién se pueden utilizar los Iaseres de CO,, diodo,
ErnYAG y Er.Cr.YSGG. Para el legrado periapical pueden
utilizarse los mismos léseres, si bien hay que tener en cuenta
el efecto térmico que puede producir el laser de CO, en
proximidad con el hueso y el mal control en profundidad
que supone la utilizacién del laser de diodo. Para la api-
cectomia los léseres mds indicados son el de ErYAG y
Er,Cr:YSGG. Para la confecciéon de la caja apical para la
obturacion retrégrada no se disponen de aditamentos que
permitan su elaboracion.,
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Si bien los laseres comentados poseen un efecto de alta
desinfeccion sobre los tejidos irradiados, este efecto puede
ser superado con la utilizacion de Idseres como el Nd:YAG
o el de diodo.

3. Forma de aplicacién

Tanto la incision como la ostectomia se pueden realizar de
forma convencional o con los léseres citados.

Una vez alcanzada la zona periapical, se procederd a la
reseccion apical con fresa de fisura o con el mismo Idser.
Posteriormente se disefard la cavidad con puntas de ulira-
sonidos.

Antes de rellenar la cavidad con cualquiera de los distintos
fipos de materiales: amalgama de plata, yutapercha bru-
Aida en frio, Super-EBA, M.T.A., etc..., se puede proceder a
iradiar con laser tanto la cavidad ésea como la zona
apical del diente, con la finalidad de conseyguir un mejor
efecto bactericida, utilizando el Iédser de Nd:YAG a poten-
cia no superior a TW con movimientos circulares, durante
dos minutos, aproximadamente y procurando no perma-
necer en el mismo sitio, durante la irradiacion, para evitar
sobrecalentar la zona. Este efecto también puede conse-
yuirse con el laser de diodo.

La irradiacion posterior a la colocacién del material de
obturacién retréyrado, podria alterar el sellado.

La aplicacion del ldser GaAlAs en cirugia endoddntica a
baja potencia, disminuye el dolor postoperatorio significa-
fivamente.

4. Cuidados postoperatorios

Se prescribird tratamiento con antibidticos, analyésicos y
antiinflamatorios, asi como la recomendacién de seyuir
una dieta blanda, higiene meticulosa y utilizacion de yel
de clorhexidina local.

Se deben realizar controles radiograficos al mes, fres meses
y un ano.

Patologia de tejidos blandos

1. Frenillos y bridas cicatriciales

Objetivo

Eliminar los frenillos labiales, linguales, laterales y bridas
cicatriciales con fines orfodéncicos, fonatorios, periodon-
tales o protésicos.

Tipos de laser
Los laseres aconsejados son COy, Er:YAG, Er.Cr:YSGG y diodo.

Forma de aplicaciéon

En el caso del frenillo labial superior hay que recordar que
si existe un labio corto deberemos optar por otfras técnicas
quirdrgicas como la z-plastia.
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Una vez anestesiada la zona a tratar se procederd con el
IGser a seyuir el trazado vertical del frenillo, en dos o tres
veces, hasta que la herida adopta una forma lineal. En ese
momento, se pasa a ufilizar el laser de forma fransversal,
momento en el cual la herida adopte una forma romboidall.
En el caso de los frenillos labiales superiores, habrd que llegar
a la zona palatina cuando el frenillo sea de insercion baja.
Cuando se trate de un frenillo lingual, habrd que comprobar
la correcta movilidad de la lengua, incidiendo sobre la mus-
culatura lingual (m. genioyloso) tanto como sea necesario
hasta conseyuir la protrusion de la misma.

Cuidados postoperatorios

En el caso del frenillo labial superior, aconsejamos al pa-
ciente que efectle ejercicios de movilidad labial, durante
la primera semana, consistentes en hinchado de carrillos y
movilizacion del labio, en tandas de diez ejercicios diez
veces al dia.

Para el frenillo lingual, aconsejamos, que realice ejercicios
de protrusion lingual, acompanados de interposicion de la
lengua entre el labio superior e incisivos superiores, asi co-
mo colocacién de la lengua contra el paladar con la bo-
ca abierta. También en tandas de diez ejercicios diez ve-
ces al dia.

Se realizardn lavados con suero fisioldygico, colutorios o
aplicacion de yeles de clorhexidina, manteniendo buena
higiene. No suele ser necesario utilizar antibiéticos o antiin-
flamartorios, si bien se aconseja un analgésico en las prime-
ras horas del postoperatorio. Es importante informar al pa-
ciente del aspecto que va a presentar su herida.

2. Tumoraciones y tumores

Objetivo

Eliminacién de tumoraciones y tumores de tejidos blandos
permitiendo la cicatrizacién de la herida por segyunda in-
tencién, evitando la aparicion de cicatrices retractiles. Se
consigue una correcta hemostasia y un postoperatorio
confortable.

Tipos de Iaser
Se pueden utilizar cualquiera de los Idseres comentados
anteriormente.

Forma de aplicacién

Se realiza anestesia Infiltrativa alrededor de la lesidon a
tratar. En primer lugar se procede a limitar la lesién rodedn-
dola con el laser de forma focalizada. Con la ayuda de
unas pinzas de diseccién, se desplaza ligeramente la tu-
moracion, permitiendo al IGser actuar en forma de corte
en la zona de asentamiento de la misma. Una vez que se
ha extiroado, se procede al barrido de la zona actuando
de forma desfocalizada, coagulando de esta manera los
pequenos vasos que puedan sangrar.

En el caso de utilizar |aseres como el Er:-YAG o el
Er.Cr:.YSGG, una vez concluida la exéresis, con una gyasa se
comprimird ligeramente la zona irradiada hasta controlar
la hemorraygia.



Cuidados postoperatorios

Al'igual que en el caso de los frenillos, se aconseja el lava-
do con suero fisioldyico y la aplicacién de clorhexidina en
forma de colutorio, yel o spray.

En funcién del tamano de la lesidn, se prescribird trata-
miento antibibtico, antiinflamatorio y analgésico. lyualmen-
te, se ha de informar al paciente de la evolucion del posto-
peratorio y del aspecto que presentard la herida en los
dias siguientes a la intervencion.

3. Aplicacién del laser en tejidos blandos
periimplantarios

Uno de los puntos mas importantes a fener en cuenta du-
rante la seyunda fase de implantes es realizar una correcta
manipulaciéon de los tejidos blandos periimplantarios para
asi obtener un resultado estético adecuado.

La aplicacién quirdrgica del laser sobre los tejidos blandos
que recubren o rodean el implante ofrece una serie de
ventajas: mejor control hemostético, menor frauma de los
tejidos duros y blandos, prevencion de infecciones locales,
disminucion del dolor e inflamacién postoperatoria y dismi-
nucién del riesyo de bacteriemia postoperatoria.

El l&ser aconsejado para este tipo de cirugia, es el laser Er:
YAG, a baja potencia para asi no afectar la superficie del
implante.

El laser Er: YAG puede ser utilizado sin anestesia previa de-
bido a que el trauma quirdrygico es minimo, y en caso de
ser necesaria, serd a dosis menores gque en pacientes so-
metidos a una técnica quirdrgica convencional.

Estados cancerizables

1. Objetivo

Eliminar aquellas lesiones diagnosticadas con biopsia pre-
via y que no han respondido a ofros fratamientos.

Existe una clara indicacion en los casos donde se presen-
tan alteraciones displdsicas o hay una ygran extension
lesional.

En nuestro criterio, si bien éste es un tema bastante contro-
vertido en la literatura, sélo aconsejamos la utilizacion del
|&ser de CO, para vaporizar lesiones cancerizables ambula-
toriamente, en aquellos casos que se dispone de informa-
cion histopatoldyica de la lesiéon, y siempre y cuando el
informe del anatomopatélogo no revele més que una dis-
plasia leve o moderada.

En los casos donde se-diagnostique por biopsia previa una
displasia severa, ante el riesyo de que pueda coexistir al-
yun estadio mdas avanzado dentro de la misma lesion,
aconsejamos recurrir a las técnicas quirdrygicas que poseen
mads experiencia clinica.

Protocolo en Laser

2. Tipos de laser

Cualquiera de los laseres comentados en otros epigrafes
podrian aplicarse, si bien y bajo nuestra experiencia, el
l&ser de CO, resulta el mds adecuado para estos casos,
debiendo utilizarse entre potencias de 6 a 12 watios en
modo ligeramente desfocalizado, para vaporizar la lesion.

3. Forma de aplicacién

Se anestesiard previamente la zona a tratar procediendo,
en caso de extirpacion completa, a delimitar la lesidon peri-
féricamente con el laser de forma focalizada. Una vez
delimitada se eliminard ésta mediante vaporizacion con el
|Gser de forma desfocalizada.

Existe la posibilidad de eliminar las lesiones en varias fases,
dependiendo de la extension de la lesion y del criterio del
profesional.

4. Cuidados postoperatorios

Se aconseja el lavado con suero fisioldyico y la aplicacion
de clorhexidina en forma de colutorio, gel o spray.

Al igual que en situaciones anteriores, se prescribird trata-
miento antibidtico, antiinflamatorio y analyésico, sobre
todo en casos de lesiones amplias. lyualmente, se ha de
informar al paciente de la evolucidn del postoperatorio y
del aspecto que presentard la herida en los dias siguien-
tes a la intervencién. Actualmente, se viene utilizando
durante el postoperatorio tanto de los estados canceriza-
bles, como de las lesiones de tejidos blandos en yeneral,
un yel de hialuronato sédico y polivinilpirrolidona, como
aygente mecdnico local protector de las lesiones bucales
tratadas con laser.

Cuadro resumen: indicaciones
y contraindicaciones del uso
del laser

Elléser no es otra cosa que un instrumento a nuestra dispo-
siciéon, por lo cual a pesar de que pueda estar mds o me-
nos indicado su uso en un tratamiento concreto, primero
estableceremos el correcto diagndstico y después valora-
remos las posibilidades terapéuticas.

Por ejemplo, si el paciente presenta un frenillo labial supe-
rior hipertréfico, detbbemos valorar cudl es el fratamiento de
eleccion. Si el paciente tiene un labio superior corto, debe-
remos optar por otfras técnicas convencionales como la z-
plastia.

En la tabla siguiente exponemos diferentes patoloyias sub-
sidiarias de ser tratadas con Idseres quirdryicos, con la si-
guiente lectura:
0 = Confraindicado.
1 = Se puede utilizar.
2 = Indicado.

3 = Bastante indicado.
4 = Muy indicado.
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Frenillo labial superior
Frenillo labial inferior
Frenillo lingual
Pigmentaciones

Papilomas de origen virico

Papilomas de origen no virico

Fibromas
Diapneusias
Mucoceles
Angiofibromas
Hiperplasias fibrosas
Epu|is telangiectésico
Epulis fibroso

Epulis gravidico

Granuloma periférico de
células gigantes

Piégeno
Epulis Fisurado
Gingivectomias

Eliminacién del tejido
de granulacion

Alargamiento de coronas
Vestibuloplastia con injerto

Vestibuloplastia por 2¢
intencién

Eliminacion de bridas
y frenillos

Exdstosis y torus
mandibulares o palatinos

Angiomas (con cirugia
convencional)

Angiomas solo laser
(descartar shunt)
Cirugia periapical;
Legrado apical
Cirugia periapical;
Ostectomia

Cirugia periapical;
Curetaje

Cirugia periapical;
Apicectomia
Cirugia periapical;
Cavidccf retrégrada

Implqniolo?ia;
Segundas fases

Mucositis perimplantaria
Fenestraciones; Ostectomia

Dientes incluidos;
Ostectomia

Dientes incluidos;
Odontoseccién

Lesiones premcllgnas;
leucoplasias sin displasia.
Informe A.P. previo
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Resumiendo la anterior tabla, para irradiar tejidos duros
solo utilizaremos los laseres de Er-Cr,YSGG o Er:YAG, por lo
que estd contraindicado el uso de los laseres de diodo,
Nd:YAG y CO, con el propésito de efectuar ostectomia,
osteotomia y odontoseccion.

Para irradiar tejidos blandos con la finalidad de cortarlos,
practicamente podremos utilizar cualquiera de ellos, si
bien el mas indicado sea el de CO, seguido de los |dseres
de Er.YAG, Er-Cr.YSGG, diodo y Nd:YAG en este orden.

Las lesiones vasculares y los angiomas, es donde el laser
de Nd:YAG tiene su maxima indicacion.

El lGser mds indicado en tratamientos de tejidos blandos es
el laser de CO,.

Los laseres de ErYAG y Er,Cr:YSGG no obtienen campos
operatorios exangues, debido al poco efecto térmico que
producen en los tejidos adyacentes.

También entendemos como contraindicacion la inexpe-
riencia o el desconocimiento de la unidad. Algunos IGseres
tfrabajan en modalidad de no contacto, y el cirujano de-
be desarrollar nuevos recursos manuales para contrarrestar
esta ausencia de tacto.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA CIRUGIA BUCAL
CON TECNOLOGIA LASER

Para satisfaccion de los DERECHOS DEL PACIENTE, como instrumento favorecedor del correcto uso de los
Procedimientos Terapéuticos y Diagndsticos, y en cumplimiento de la Ley General de Sanidad y la ley 41/2002:

YO DD i como paciente

O DD como su representante legyal en pleno uso de mis

facultades, libre y voluntariamente,

DECLARO:
QUE 1710 DI/ DIQ ittt

Me ha explicado, en términos asequibles, la naturaleza exacta de la infervencién o procedimiento que se
me va a realizar y su necesidad. He tenido la oportunidad de discutir con el facultativo cémo se va a
efectuar, su propdsito, las alternativas razonables, las posibles consecuencias de no hacer este fratamiento
y fodos los riesgos y posibles complicaciones que de él puedan derivarse.

Comprendo que la practica de la Cirugia Bucal no es una ciencia exacta, y que pretende solucionar una
patoloyia diagnosticada gracias a los hechos observados o comprobados hasta este momento; por tanto
no es razonable que el cirujano sea capaz de anticipar ni de explicar todos los riesgos o complicaciones.
Comprendo también que un resultado indeseable no necesariamente implica un error en ese juicio, por lo
que buscando los mejores resultfados confio en que el conocimiento y las decisiones del profesional durante
el procedimiento o intervencién estardn basados sobre los hechos hasta entfonces conocidos, buscando
siempre mi mayor beneficio.

Me ha explicado que el tfratamiento que se va a hacer se efectuard bajo anestesia local, o general en los
casos que requieren hospitalizacion. Su finalidad es bloquear, de forma reversible, la fransmisiéon de los
impulsos nerviosos, para poder realizar la intervencion sin dolor. Se me ha informado que notaré una sensa-
cién de acorchamiento del labio, lengua o de otras zonas de la cara, que va a durar horas, y gue normal-
mente desaparecerd entre dos y cuatro.

Si bien a partir de mis antfecedentes personales no se deducen posibles alerygias o hipersensibilidad a los
componentes de la solucién anestésica, ello no excluye la posibilidad de que, a pesar de ser muy improba-
ble, puedan presentarse manifestaciones alérgicas del tipo urticaria, dermatitis de contacto, asma, edema
anyioneurdtfico y, en casos extremos, shock anafiléctico, que pueden requerir tratamiento urgente. También
se me ha explicado que la administracion de anestesia local puede provocar, a veces y en el punto de
inyeccién, ulceracién de la mucosa y dolor. Asimismo es posible que transitoriaomente quede una cierta
dificultad en los movimientos de apertura de boca.

Las sustancias que contiene la solucidn anestésica pueden originar leves alteraciones del pulso y de la
tensiéon arterial. Se me ha informado que, adn en el caso de que no se deduzca ninyln tipo de patoloyia
cardiovascular de mis antecedentes, la presencia de adrenalina puede favorecer, aunque de forma muy
inusual, la aparicidén de arritmias leves.

Me ha explicado que toda intervencién quirdrgica en la boca, aunque de modo infrecuente e incluso
impredecible, puede tener riesgyos y complicaciones entre las que se incluyen:

Inflamacion.

Dolor.

Infeccion.

Limitaciéon de la apertura bucal.

Dehiscencia de la sutura.

Complicaciones nerviosas: anestesia o hipoestesia del nervio dentario inferior, nervio mentoniano, nervio
lingual, nervio infraorbitario; tfemporal o permanente.
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e Fractura ésea.

e Rotura de instrumentos.

e Comunicacién oronasal y/u orosinusal.

e Dano a estructuras vecinas (dientes o restauraciones).

He sido informado de:

e Que estas complicaciones yenerales pueden requerir fratamientos médico-quirdrgicos adicionales y que,
raramente, alyunas pueden dejar secuelas definitivas.

e Es obliyatorio el uso de yafas protectoras en todo el personal sanitario y pacientes, para evitar danos
oculares por los rayos del laser.

e El tratamiento con laser ofrece algyunas ventajas terapéuticas atribuibles a sus efectos sobre los tejidos
dentarios, peridentarios y blandos; como principales propiedades, destacan la capacidad de corte pres-
cindiendo del bisturi frio convencional, la hemostasia al sellar los vasos de pequeno calibre reduciendo
significativamente el sangrado y sus propiedades analygésicas-antiinflamatorias al sellar las terminaciones
nerviosas. A pesar de ello las intervenciones con ldser no quedan exentas de susceptibilidad ante diversas
complicaciones, propias de cualquier intervencién quirdrgica en la boca, destacando como aquellas con
mayor frecuencia de aparicion las siguientes:

Q Fractura de instrumentos quirdrgicos durante la intervencion.

Q Infeccién del lecho intervenido.

Q Lesiones accidentales en la vecindad del drea intervenida por afectacion de los tejidos circundantes por
el haz de luz laser.

Consiento en que se tomen fotoyrafias o reyistros en otros tipos de soporte audiovisual, antes, durante y
después de la intervencién quirlrygica, para facilitar el avance del conocimiento cienftifico y la docencia. En
tfodos los casos serd resguardada la identidad del/de la paciente.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado, y el facultativo me ha permitido realizar todas
las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.

Si suryiera cualquier situacién inesperada durante la intervencién, autorizo a mi especialista a realizar
cualquier procedimiento o maniobra que, en su juicio clinico, estime oportuna para mi mejor tratamiento.

También comprendo, que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar
el consentimiento que ahora presto.

Por ello, me considero en condiciones de ponderar debidamente tanto los riesgos como la utilidad y beneficio
que puedo obtener del tratamiento; asi pues, manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacion recibida y

por ello, Yo DOY MI CONSENTIMIENTO, para que se me practique la infervencidon quirdrgica de ...............

................................................................................................................... bajo anestesia ..o

EN o, , Ol A it A it
Firma del Paciente y DNI Firma del Médico/Odontélogo
(o representante legal) N¢ Coleyiado:
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Introduccién

En esta parte del protocolo de cirugia y ortodoncia se
presentan y discuten las técnicas quirlryicas que adquie-
ren todo su sentido en conjuncidn con tratamientos orto-
déncicos mas o menos simultdneos o complementarios, lo
que ha dado lugar a que se enyloben dentro de la deno-
minacién de tratamientos quirdrgico-ortoddncicos.

Alveolotomia conductora

1. Definicién

Técnica quirdrgica que permite la exposicion de la corona
dentaria de un diente incluido, previa eliminacién del obs-
taculo que interfiere el proceso eruptivo.

2. Ventajas

¢ Se respeta el poder eruptivo del diente (gubernaculum
dentis).

e Facilita la erupcién dentaria sin tracciéon ortoddncica
directa.

e Minimas consecuencias periodontales.

3. Inconvenientes

e S6lo se encuentra indicada en inclusiones leves de dien-
tes con dpice abierto, y sin alteraciones de la direccién
eruptiva.

¢ No siempre es predecible.

4. Recogida de datos clinicos

e Evaluacion clinica.
e Caracteristicas de la inclusion.
e Edad.
e Potencial eruptivo.
¢ Nivel de calcificaciéon radicular.
e Tipo de obstdculo (mecdnico, éseo, otros...).
e Biotipo periodontal y dseo.
e Pruebas complementarias.
e Estudio radioyrdfico:
- Ortopantomogyrafia.
- Serie periapical (regla de Clark).
- Oclusal.
e Andllisis de modelos.

5. Tratamiento

e Técnica anestésica.

e Colgajo mucoperidstico.

e Ostectomia.

e Exéresis del obstéculo mucoso, 6seo o ftumoral.
e Reposicion del colgajo y sutura.

6. Recursos necesarios

e Equipo quirlryico bdasico.
e Técnica quirlryica: 25 minutos.
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e Duracion del tratamiento: variable en funcién del fipo de
obstéculo y del potencial eruptivo.
¢ Nivel de dificultad: (*).

Fenestracién y traccién
ortodéncica

1. Definicién

Técnica quirdrgica combinada que permite la exposicion
de la corona clinica del diente incluido con el objetivo de
cementar un medio de tfraccién sobre el que se aplicardn
fuerzas orftoddéncicas.

2. Ventajas

e Permite colocar en la arcada dientes con importancia
estética y funcional.

e Es un procedimiento predecible en la mayor parte de los
CQS0s.

e EI diagnoéstico radioldyico permite establecer el grado
de predictibilidad.

3. Inconvenientes

e Pueden existir complicaciones periodontales asociadas.

e Es un tratamiento largo y costoso para el profesional y el
paciente.

e Existe la posibilidad de pérdida de anclaje de los disposi-
fivos cementados de fraccion orfoddncica.

4. Recogida de datos clinicos

e Evaluacion clinica.

e Posiciéon de lainclusion con respecto a los tres planos del
espacio.

e Relacion con los dientes vecinos y estructuras 6seas.

e Orientacion y situaciéon de la corona y el dpice.

e Presencia de patoloyia asociada.

e Relieves a nivel de las mucosas palatina, vestibular y
lingual.

¢ Desplazamientos de dientes adyacentes.

e Andllisis clinicos de los métodos cefalométricos emplea-
dos en el diagnéstico.

e Pruebas complementarias.

e Evaluacion médica del paciente.

e Estudio radioyrdfico:
- Ortopanftomogyrafia.
- Serie periapical.
- Proyeccién oclusal.
- Proyecciones especiales.

e Métodos cefalométricos.

e Andllisis de modelos.

¢ Determinaciones bdsicas del estudio radioyrdfico.

e Distancia entre el diente incluido y el proceso alveolar.

e Direccion y posicion del diente.

e Localizacién submucosa o profunda.

e Existencia de patologia asociada a la inclusiéon.

e Estructura y densidad dsea del hueso alveolar circundan-
te alainclusion.
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5. Tratamiento

Técnica anestésica.

Incision.,

Colygajo de espesor total.

Ostectomia y exposicion de la corona del diente.

o Abordaje palatino:

- Traccién submucosa: colocacion del medio de traccién
ortoddncica y reposicion del colgagjo.

- Traccidén extramucosa: preparacion de la ventana mu-
cosa, colocaciéon del medio de traccidn inmediata o a
los siete dias postcirugia, reposicion del colyajo y colo-
cacién de cemento quirdrgico (opcional).

* Abordaje Vestibular:
- Traccién Submucosa: colocacién del medio de fraccién
ortoddncica y reposicion del colgagjo.
- Traccidén Extramucosa: colgajo de translacion apical
o lateral y colocacién del medio de traccién orto-
déncica.

Retirada de las suturas a los siete dias.

6. Recursos necesarios

e Equipo quirdrgico bdsico.

e Duracién de la técnica quirdrgica: 20-45 minutos.

e Duracién del tratamiento: variable en funcién del fipo de
inclusién y de las limitaciones que puedan surgir en el
movimiento ortodéncico.

o Nivel de dificultad: (**).

o Aditamentos de traccion: aditamentos especificos de
orfodoncia: botones, brackets, ligaduras, mini implantes,
efc.

o Tratamiento Multidisciplinar: Cirugia Bucal-Ortodoncia.

Osteotomia segmentaria

1. Definicién

Técnica quirlrgica indicada en todos aquellos casos en los
que cualquier otra técnica quirlryica resulta inviable. Pue-
de convertirse en la Unica opcidn terapéutica alternativa
a la exodoncia del diente.

2. Tratamiento

e Técnica anestésica.

¢ Tunelizacion del colyajo mucoperidstico.

e Ostectomia supraapical y perirradicular.

e Conservaciéon de 2 - 3 mm de hueso alveolar.

e Ostectomia dirigida (opcional).

¢ Distraccion osteogénica.

e Colocacién de medios de fijacion y estabilizacion.
e Colocacion de material de osteosintesis.

e Sufura.

3. Recursos necesarios

e Equipo quirdrgico especializado.

o Material de osteosintesis.

e Técnica quirdrgica: 60-90 minutos.

e Duracién del tratamiento: variable en funcién del tipo y
posicion de la inclusion.

o Nivel de dificultad: (****).

Enderezamiento dentario

1. Definicién

Técnica quirlrgica combinada que permite el endereza-
miento de dientes estratéyicos para la colocacién de una
protesis. Este enderezamiento preprotésico permite mejorar
las relaciones oclusales del diente y disminuir los riesgyos
periodontales aumentando la insercién clinica del diente.

2. Ventajas

e Recuperar la posicidén normal en dientes estratéyicos.
e Se evitan lesiones periodontales en los dientes proximos.

3. Inconvenientes

e Puede favorecer lesiones periodontales a largo plazo.
o No debe ser utilizado como procedimiento alternativo a
ofras terapéuticas.

4. Recogida de datos clinicos

e Evaluacion clinica.
¢ Biotipo periodontal y nivel de cresta alveolar.
e Grado de inclinacion del diente.
e Lonyitud y caracteristicas radiculares.
e Caracteristicas oclusales.
e Pruebas complementarias.
e Estudio radioyrdfico:
a. Ortopantomogyrafia.
b. Serie periapical.
c. Oclusal.
o Andlisis de modelos.
e Encerado diaynostico.

5. Tratamiento

e Técnica anestésica.

e Colyajo mucoperidstico y cirugia dsea.
e Colocacién del anclaje ortoddncico.

e Técnicas quirdrygicas complementarias.
e Reposicion del colyajo y sutura.

e Equipo quirdrygico basico.

e Técnica quirdrgica: 30 minutos.

e Duracioén del tratamiento: 3 meses.

¢ Nivel de dificultad: (*).

e Tratamiento Multidisciplinar: Cirugia Bucal-Ortodoncia.
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Erupcién lenta forzada
asistida por la cirugia bucal

1. Definicién

Técnica quirdrgica que permite la extrusion dirigida de un
diente a su posicién en la arcada dentaria. Esta técnica
debe siempre asociarse a un alargamiento coronario pos-
terior para permitir la adaptaciéon de los tejidos blandos.
La erupcién lenta forzada debe movilizar al diente acom-
panado de toda su inteygridad periodontal, es decir, el
hueso y tejidos blandos de soporte.

2. Ventajas

e Permite conservar dientes estratégicos para su posterior
reconstruccion.

e Se preserva la estética y caracteristicas gyingivales de los
dientes adyacentes.

¢ La eliminaciéon ésea no afecta a los dientes adyacentes,
siendo un procedimiento muy bien tolerado por los pa-
cientes.

3. Inconvenientes

o Sus resultados no siempre son predecibles.

e No se debe realizar cuando quedan pocos dientes re-
manentes a nivel de la arcada.

e Es un fratamiento prolongado con alto coste paciente/
profesional.

4. Recogida de datos clinicos

e Evaluacion clinica.

e Biotipo periodontal y nivel de cresta alveolar.

e Evaluacion de la arquitectura gingival y linea de la
sonrisa.

e Extension apical de la fractura, tipo de caries o reabsor-
cién radicular..., etc.

e Lonyitud y forma radicular del diente y dientes adya-
cenfes.

e Estado y valoracion periodontal.

e Pruebas complementarias.

e Estudio Radioyrdfico:
a. Ortopantomoyrafia.
b. Serie periapical.
c. Oclusal.

e Set-up diaygndstico.

e Encerado diagndstico.

5. Tratamiento

e Tratamiento orfodéncico opcional previo para la apertu-
ra de espacio.

e Colgajo mucoperidstico y cirugia ésea de acceso.

e Colocaciéon del medio de traccién con desplazamientos
no superiores a T mm/mes.

¢ Reyularizacion de los tejidos blandos.

e Reposicion del colgajo y sutura.

o Alargamiento coronario a bisel externo.

86

6. Recursos necesarios

e Equipo quirlryico bdsico.

e Técnica quirlrgica: 30 minutfos.

e Duracion del tratamiento: 4 meses.

¢ Nivel de dificultad: (**).

e Tratamiento multidisciplinar: Cirugia Bucal-Ortodoncia-
Periodoncia.

.bl. f'
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Protocolo de Técnicas de Cirugia Bucal en relacién con la Ortodoncia

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DE TECNICAS
DE CIRUGIA BUCAL EN RELACION CON LA ORTODONCIA

Para satisfaccion de los DERECHOS DEL PACIENTE, como instrumento favorecedor del correcto uso de los
Procedimientos Terapéuticos y Diagnodsticos, y en cumplimiento de la Ley General de Sanidad y la ley 41/2002:

YO DD ittt como paciente

O DD como su representante leygyal en pleno uso de mis

facultades, libre y voluntariamente,

DECLARO:
QUE /10 DI/ DIQ ittt

Me ha explicado, en términos asequibles, la naturaleza exacta de la infervencién o procedimiento que se
me va a realizar y su necesidad. He tenido la oportunidad de discutir con el facultativo cémo se va a
efectuar, su propdsito, las alternativas razonables, las posibles consecuencias de no hacer este tratamiento
y fodos los riesgos y posibles complicaciones que de él puedan derivarse.

Comprendo que la practica de la Cirugia Bucal no es una ciencia exacta, y que pretende solucionar una
patoloyia diagnosticada gracias a los hechos observados o comprobados hasta este momento; por tanto
no es razonable que el cirujano sea capaz de anticipar ni de explicar todos los riesgos o complicaciones.
Comprendo también que un resultado indeseable no necesariamente implica un error en ese juicio, por lo
que buscando los mejores resulfados confio en que el conocimiento y las decisiones del profesional durante
el procedimiento o intervencidén estardn basados sobre los hechos hasta entonces conocidos, buscando
siempre mi mayor beneficio.

Me ha explicado que el tfratamiento que se va a hacer se efectuard bajo anestesia local, o general en los
casos que requieren hospitalizacion. Su finalidad es bloquear, de forma reversible, la fransmision de los
impulsos nerviosos, para poder realizar la intfervencion sin dolor. Se me ha informado que notaré una sensa-
cion de acorchamiento del labio, lengua o de ofras zonas de la cara, que va a durar horas, y que normal-
mente desaparecerd entre dos y cuatro.

Si bien a partir de mis antecedentes personales no se deducen posibles alerygias o hipersensibilidad a los
componentes de la solucidén anestésica, ello no excluye la posibilidad de que, a pesar de ser muy improba-
ble, puedan presentarse manifestaciones alérgicas del tipo urticaria, dermatitis de contfacto, asma, edema
angioneurdtico, y en casos extremos shock andafil@ctico, que pueden requerir tratamiento urgente. También
se me ha explicado que la administracion de anestesia local puede provocar, a veces y en el punto de
inyeccién, ulceracién de la mucosa y dolor. Asimismo es posible que fransitoriamente quede una cierta
dificultad en los movimientos de apertura de boca.

Las sustancias que contiene la solucién anestésica pueden originar leves alteraciones del pulso y de la
tensién arterial. Se me ha informado que, adn en el caso de que no se deduzca ningln tipo de patoloyia
cardiovascular de mis antecedentes, la presencia de adrenalina puede favorecer, aunque de forma muy
inusual, la aparicidon de arritmias leves.

Me ha explicado que toda intervencién quirdrgica en la boca, aunque de modo infrecuente e incluso
impredecible, puede tener riesgyos y complicaciones entre las que se incluyen:

e Inflamacion.

Dolor.

Infeccion.

Limitacion-de la apertura bucal.

Dehiscencia de la sutura.

Complicaciones nerviosas: anestesia o hipoestesia del nervio dentario inferior, nervio mentoniano, nervio
lingual, nervio infraorbitario; temporal o permanente.
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e Fractura ésea.

e Rofura de instrumentos.

e Comunicaciéon oronasal y/u orosinusal.

e Dano a estructuras vecinas (dientes o restauraciones).

He sido informado de:

e Que estas complicaciones generales pueden requerir tratamientos médico-quirlrgicos adicionales y que,
raramente, alyunas pueden dejar secuelas definitivas.

Que el propdsito principal de la intervencidn es corregir la posiciébn andémala de los dientes o maxilares,
para obtener una correcta funcidn masticatoria asi como la mejora estética, o para optimizar una reposi-
cién dentaria mediante protesis. Que este tratamiento multidisciplinar, puede prolongarse en el tiempo, lo
gue no depende de la técnica empleada ni de su correcta realizacién, sino de factores yeneralmente
bioldyicos, o de la respuesta de mi organismo a las fuerzas aplicadas a los maxilares y a los dientes,
totalmente impredecibles, y que durante todo ese tiempo debo extremar las medidas de higiene oral para
evitar consecuencias la aparicién de caries y/o alteraciones periodontales. También se me ha explicado
que, aungue infrecuentemente y con independencia de la técnica empleada en el procedimiento y de su
correcta realizacién, pueden aparecer, tanto durante el tfratamiento como al finalizarlo, complicaciones
periodontales, reabsorciones radiculares, y recidivas del tratamiento, asi como la posibilidad de necesitar
de por vida, un aditamento protésico tipo arco lingual o palatino, que sirva de elemento de retencidn
ortoddéncica y evite complicaciones de tipo recidiva.

Consiento en que se tomen fotoyrafias o reyistros en otros tipos de soporte audiovisual, antes, durante y
después de la intervencidn quirlrygica, para facilitar el avance del conocimiento cientifico y la docencia. En
todos los casos serd resyuardada la identidad del/de |la paciente.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado, y el facultativo me ha permitido realizar todas
las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.

Si surgiera cualquier situacién inesperada durante la intervencién, autorizo a mi especialista a realizar
cualquier procedimiento o maniobra que, en su juicio clinico, estime oportuna para mi mejor tfratamiento.

También comprendo, que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar
el consentimiento que ahora presto.

Por ello, me considero en condiciones de ponderar debidamente tanto los riesgyos como la utilidad y beneficio
que puedo obtener del tfratamiento; asi pues, manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacién recibida y

por ello, Yo DOY MI CONSENTIMIENTO, para que se me practique la intervencion quirdrgica de ...............
................................................................................................................... bajo anestesia .......cooviiiiii

EN o, Pe TR Ae i DB
Firma del Paciente y DNI Firma del Médico/Odontéloyo
(o representante leyal) N¢ Coleyiado:
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Introduccién

La mucosa oral es una membrana epitelio-conectiva de
coloracién rosada brillante con tonalidades distintas segun
la zona topoyrdfica, que constituye el revestimiento inter-
no de la cavidad oral, siendo una estructura anatémica
extraordinariamente compleja dividida en dos regiones o
dreas (Uuna externa o vestibulo oral limitado, en su porcion
exterior, por los labios y las mejillas y ofra interna delimitada
del vestibulo oral por las estructuras alveolares, que alber-
yan dientes y encias, donde tienen lugar diversas funcio-
nes orgdnicas como: secrecion, masticacion, absorcion,
deylucion, proteccién, barrera defensiva, sensorial y ter-
morreyuladora).

Estructuralmente la mucosa oral estd constituida por una
porcion epitelial (epitelio estratificado de tipo escamoso
que experimenta una constante renovaciéon a partir de
células epiteliales germinales), y una porcién conectiva
(corion mucoso o ldmina propia), el corion mucoso consta
de una capa conectiva superficial o corion papilar de
fibras coldyenas finas dispuestas de forma laxa y una ca-
pa profunda o corion reticular de fibras colédyenas yruesas
dispuestas de forma paralela, entre ambos componentes
existe una membrana basal.

Definiciones

a) Definicién del area clinica que se va a
protocolizar

Deteccion y diagnéstico precoz

Manejo, seguimiento y control de las lesiones:

e Diferenciar las lesiones fumorales benignas de las lesiones
malignas.

e Poder realizar el tratamiento quirdrgico adecuado.

e Apreciar los cambios que puedan producirse.

b) Definir la poblacién diana

Las lesiones de los tejidos blandos orales presentan un con-
junto heterogéneo de patoloygia debido a la diversidad de
tejidos presentes en la estructura bucal. Por ello el objetivo
es aplicar el protocolo a toda la poblacién sin criterios de
exclusion.

c) Definir los procedimientos que se van a
protocolizar

¢Qué es lo que se va hacer?
|dentificar, clasificar y describir el tratamiento a realizar. Las
lesiones elementales de la mucosa oral las clasificamos en:

MACROSCOPICAS
o PRIMITIVAS:
- De consistencia sélida:
* Mdcula.
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* Pépula.

* Tubérculo .

* Nodulo.

* Goma.

* Tumor.

De consistencia liquida:
* Vesicula.

* Ampolla.

* Fistula.

* Quiste.

e SECUNDARIAS:
- Solucién de continuidad.
- Secuelas de procesos previos.
- Destinadas a desprenderse.

MICROSCOPICAS
- Hiperqueratosis.
- Atrofia.
- Hipertrofia.
- Hiperplasia.
- Hipergranulosis.
- Acantosis.
- Papilomatosis.
- Esponyiosis.
- Exocitosis.

Las diferentes opciones terapéuticas se pueden cateyori-
zar en tratamiento médico, ciruyia, radiacién, cirugia y
radioterapia, quimioterapia sola o como auxiliar de la ciru-
yia y radioterapia paliativa sinfomatica.

Recogida de datos clinicos

a) Datos subjetivos: ¢ Qué informacién hay que
recoger del paciente?

Los datos subjetivos son los sinfomas que sélo el paciente
percibe y nos proporcionan un diagndstico de sospecha.

Deberda responder a las siguientes preguntas:

¢ El motivo de consulta.,

e Fecha de comienzo de la enfermedad.

e La forma de comienzo (ayuda, insidiosa).

e Curso de la enfermedad (crénica, aguda a brotes).
e Situacioén actual.

b) Datos objetivos: ¢ Qué pruebas complemen-
tarias y/o exploraciones hay que realizar
en el paciente?

Los datos objetivos son los sinfomas que observa el clinico
al llevar a cabo una exploraciéon exhaustiva y sistemdtica,
proporciondndonos un diagnéstico de presuncién o provi-
sional.

La O.M.S. en su manual de la mucosa oral recomienda
una técnica de exploracion sistematica para evitar el ries-
yo de pasar por alto alguna localizacion.
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Realizaremos: Diagnostico de las lesiones de la mucosa oral segln su
e Inspeccion. etilogia.

e Palpacion. Provocadas por:

e Puncioén.

e Olfaccion.

¢ Diascopia.

o Dermatoscopia.
¢ Fluorescencia.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Técnicas de imagen
o Técnicas radiograficas

- Intfraorales:

* Periapicales.
* Aleta de mordida.

Agentes mecanicos

Lesiones facticias
Lesiones iatrogénicas
Lesiones por dientes
Lesiones por proétesis

Agentes fisicos

Radiaciones actinicas

* Oclusales. Radiaciones ionizantes
- Extraorales: Calor, frio y electricidad
* Frontales.
* Laterales.
* Panordmicas.
- Especiales:

* De contraste.
* Gammagyrafia o escintfoyrafia.
* Tomoyrafia computerizada.

e Técnicas no ionizantes:
- Resonancia magnética.
- Ecoyrdfia.
- Termoyrafia.

¢ Determinaciones analiticas:
- De sanyre.
- De orina.
- Oftras.

o Exdmenes bacterioldyicos.

o Exdmenes yenéticos.

o Métodos para el estudio patoléyico.

- Biopsia:
* Incisional.
* Escisional.
- Examen citoléyico.

© Plan de actuaciéon

a) Diagnéstico: Seria conveniente reflejarlo en
un algoritmo diagnéstico o arbol de decisién

diagnéstico

Acidos y alcalis
Medicamentos y anestésicos
Alcohol, tabaco e irritantes
Colutorio y pastas dentales

Infecciones inespecificas

Por cocos
Por bacilos

Infecciones especificas

Sifilis
Tuberculosis
Actinomicosis
Lepra

Herpes simple y H. Zoster
Varicela

Coxsackie

Papiloma humano

Por hongos

Candidiasis

Blastomicosis

Histoplasmosis

Mucormicosis y Esporotricosis
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Clasificacion histogénica de las hiperplasias y tumores

benignos de los tejidos blandos bucales.

Derivados del tejido epitelial

Papiloma
Hiperplasia epitelial
Verruga vulgar

Queratoacantoma
Condiloma acuminado

Del tejido conectivo

Diapneusias
Granuloma telangiectésico
Granuloma periférico de células gigantes

Del tejido adiposo

Lipoma

De los vasos sanguineos

Hemangioma
Hemangiopericitoma

Del tejido cartilaginoso

Condroma

Leucoplasia
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Hiperplasia papilar del paladar

Derivados de los anejos

Mucocele
Rénula
Quiste sebdceo

Derivados de los tejidos mesodérmicos

Granuloma fisurado (épulis fisurado)
Nédulo fibroso (fibroma)

Del tejido muscular

Leiomioma
Rabdomioma
Mixoma

Del tejido nervioso

Neuroma
Schwanoma
Neurofibroma

Del tejido linfatico

Linfangioma

Lesiones precancerosas

Eritroplasia
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Derivados del tejido epitelial (1)

Hiperplasia epitelial Verruga vulgar

Escision
(incluyendo la mucosa subyacente
que alberga el pediculo)

Cirugia Laser Cirugia Laser

Escision
(incluyendo la mucosa subyacente
que alberga el pediculo)

No tiene un tratamiento especifico
Suele remitir esponténeamente

Derivados del tejido epitelial (11)

Hiperplasia papilar del paladar Queratoacantoma Condiloma acuminado

Escision Escision Escision
(incluyendo los bordes laterales y (inclusive si son maltiples)
| profundos de la lesién)

Aunque algunos autores tienden I

a seguir una actitud conservadora Diagnéstico diferencial con:
Carcinoma epidermoide

Derivados de los anejos

Evitar el . L Escision submucosa
- Escision Marsupializacién con su capsula
Presenta gran dificultad

su exéresis completa

parafuncional
del mordisqueo

Escision submucosa

Vaciado por puncién
implica siempre
recidiva



Derivados de los tejidos mesodérmicos

Del tejido conectivo

Escision
Reposicion protésica del espacio edéntulo

Granuloma periférico de células gigantes

Escision
(legrado de la base) eliminar factores
irritantes para evitar recidiva

Granuloma telangiectasico

Escisién
al finalizar el embarazo

Granuloma fisurado

Escision
Eliminar la causa irritante. Reajuste de la prétesis

Granuloma piogénico

Escision mas legrado
del hueso de soporte para evitar recidivas

Nédulo fibroso (Fibroma)

Escision en bloque
eliminacién de los factores irritantes locales

Escision amplia
tiene tendencia a infiltrar tejido subyacente
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Derivados de los tejidos mesodérmicos

Del tejido muscular

Rabdomioma

Leiomioma

Escision amplia a causa
de su pobre delimitacion.
No tiene tendencia a recidivar

Escision en bloque
con margenes de + 5mm
para evitar recidivas

Del tejido adiposo

Escision
con su cépsula.
Recidiva muy infrecuente

Del tejido nervioso

Neurofibroma

Solitario
Escision. Escasa
tendencia a malignizarse

Formando parte de la
Enf. Von Recklinghausen
Escision. Aparicién
de neoplasias malignas

Escision
con su cépsula.
Suele recidivar

Escision incluyendo una
parte del nervio asociado.
No suele recidivar

De los vasos sanguineos

Hemangioma

Hemangiopericitoma

Conservador. Cardcter
involutivo de las lesiones
Condicionado por la edad

Escision amplia
debido al riesgo de
transformacién maligna

Del tejido linfatico

Linfangioma

Escisién
Tendencia a recidivar
No suele malignizarse

Del tejido cartilaginoso

Condroma

Escision
No suele recidivar
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Lesiones precancerosas

L

Gran tendencia a
desarrollar Carcinomas

Suprimir los factores leucoplasicogénicos:

- Ambientales
- Generales

Biopsia
Eliminacién de la lesién

Cirugia
Laser CO2
Crioterapia

Recidiva
Revisar los FL
(factores leucoplasicogénicos)

Curacién

b) Tratamiento: medidas, tratamiento médico,
tratamiento quirdrgico

El tratamiento quirdrgico de los tumores benignos de la
mucosa oral se realiza mediante biopsia escisional o
remocion quirlrgica completa de la lesion con fines
diagndsticos y terapéuticos.

Técnicas de escision.
La mayor parte de los tratamientos pueden efectuarse
con anestesia local, sobre pacientes no hospitalizados.

Siguiendo el esquema propuesto por Sanchis y col. en
1995:
e Extirpacion maés legrado.
e Extirpacion en bloque.
e Extirpacion submucosa .
e Extirpacion con electrobisturi y Idser de CO..
o Ofras alternativas:
- Sustancias esclerosantes.
- Crioterapia.
- Embolizacion.
- Infiliracién lesional con corticoides.
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c) Seguimiento: evolucién, derivacién del pa-
ciente
La hoja de evolucion estd preparada para reyistrar
datos que permitan observar de una manera répida la
evolucion del enfermo.

La dividimos en cinco apartados:

o Antecedentes de la Ultima visita.

e Sintfomas y signos en el dia de la fecha.

e Exmenes complementarios realizados u ordenados
el dia de la fecha.

¢ Tratamiento ordenado el dia de la fecha.

e Observaciones.

1. Antecedentes

2. Sintomas

Signos

3. Exdmenes
complementarios

4. Tratamiento

5. Observaciones

d) Recomendaciones al paciente e incorpora-
cién del mismo a la toma de decisiones en
los puntos en los que sea oportuno

Recomendaciones al paciente:
e Dieta blanda y liquida.

o Evitar irritantes.

o Analyésicos.

o Antiinflamatorios.

o Antibidticos.

o Aplicacion de frio locall.

Toma de decisiones:

Es conveniente que el paciente esté motivado y parti-
cipe en la foma de decisiones en los aspectos que
sean oportunos.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA CIRUGIA
SOBRE LAS MUCOSAS BUCALES

Para satisfaccion de los DERECHOS DEL PACIENTE, como instrumento favorecedor del correcto uso de los
Procedimientos Terapéuticos y Diagnosticos, y en cumplimiento de la Ley General de Sanidad y la ley 41/2002:

YO DD i como paciente

O DD como su representante legal en pleno uso de mis

facultades, libre y voluntariamente,

DECLARO:
QUE E1/1A DI/ DIQ ittt

Me ha explicado, en términos asequibles, la naturaleza exacta de la intervencién o procedimiento que se
me va a realizar y su necesidad. He tenido la oportunidad de discutir con el facultativo cémo se va a
efectuar, su propdsito, las alternativas razonables, las posibles consecuencias de no hacer este fratamiento y
tfodos los riesgos y posibles complicaciones que de él puedan derivarse.

Comprendo que la practica de la Cirugia Bucal no es una ciencia exacta, y que pretende solucionar una
patoloyia diagnosticada yracias a los hechos observados o comprobados hasta este momento; por tanto no
es razonable que el cirujano sea capaz de anticipar ni de explicar fodos los riesgos o complicaciones.
Comprendo también que un resultado indeseable no necesariamente implica un error en ese juicio, por lo
que buscando los mejores resultados confio en que el conocimiento y las decisiones del profesional durante
el procedimiento o intervencién estardn basados sobre los hechos hasta entonces conocidos, buscando
siempre mi mayor beneficio.

Me ha explicado que el fratamiento que se va a hacer se efectuard bajo anestesia local, o general en los
casos que requieren hospitalizacién. Su finalidad es bloquear, de forma reversible, la tfransmisién de los
impulsos nerviosos, para poder realizar la intfervenciéon sin dolor. Se me ha informado que notaré una sensa-
cion de acorchamiento del labio, lengua o de otras zonas de la cara, que va a durar horas, y que normal-
mente desaparecerd entre dos y cuatro.

Si bien a partir de mis antecedentes personales no se deducen posibles alergias o hipersensibilidad a los
componentes de la solucidén anestésica, ello no excluye la posibilidad de que, a pesar de ser muy improba-
ble, puedan presentarse manifestaciones alérgicas del tipo urticaria, dermatitis de contacto, asma, edema
anygioneurdtico, y en casos extremos shock anafildctico, que pueden requerir tratamiento urgente. También
se me ha explicado que la administracién de anestesia local puede provocar, a veces y en el punto de
inyeccién, ulceracién de la mucosa y dolor. Asimismo es posible que fransitoriamente quede una cierta
dificultad en los movimientos de apertura de boca.

Las sustancias que contiene la solucion anestésica pueden originar leves alteraciones del pulso y de la
tension arterial. Se me ha informado que, aln en el caso de que no se deduzca ninyln tipo de patoloyia
cardiovascular de mis antecedentes, la presencia de adrenalina puede favorecer, aunque de forma muy
inusual, la aparicidén de arritmias leves.

Me ha explicado que toda infervencidn quirlrygica en la boca, aunque de modo infrecuente e incluso
impredecible, puede tener riesgyos y complicaciones entre las que se incluyen:

e Inflamacion.

e Dolor.

e Infeccion.

e Limitacién de la apertura bucal.

e Dehiscencia de la sutura.

e Complicaciones nerviosas: anestesia o hipoestesia del nervio dentario inferior, nervio mentoniano, nervio
lingual, nervio infraorbitario; temporal o permanente.
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e Fractura ésea.

e Rotura de instrumentos.

e Comunicacién oronasal y/u orosinusal.

e Dano a estructuras vecinas (dientes o restauraciones).

He sido informado de:

e Que estas complicaciones yenerales pueden requerir fratamientos médico-quirlryicos adicionales y que,
raramente, alyunas pueden dejar secuelas definitivas.

e La patoloygia de la mucosa bucal abarca un gran niamero de lesiones con diferentes caracteristicas y por
tanto, con distintos enfoques de tratamiento. La realizacidén de una biopsia de la lesidn extirpada en
concreto, se considera un procedimiento de rutina en el abordaje quirdrygico-clinico de este tipo de
patoloyia.

e La complicacién que puede surgir con mds frecuencia durante el tfratamiento quirlrgico de este tipo de
lesiones es, aparte de las mencionadas previamente, la posibilidad de recidiva de las lesiones, en cuyo
caso se deberd proceder a la reextirpacion de las mismas.

Consiento en que se fomen fotoyrafias o reyistros en otros tipos de soporte audiovisual, antes, durante y
después de la intervencién quirlrygica, para facilitar el avance del conocimiento cientifico y la docencia. En
todos los casos serd resguardada la identidad del/de la paciente.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado, y el facultativo me ha permitido realizar todas
las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.

Si surgiera cualquier situacion inesperada durante la intervencién, autorizo a mi especialista a realizar
cualqguier procedimiento o maniobra que, en su juicio clinico, estime oportuna para mi mejor tfratamiento.

También comprendo, que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo
revocar el consentimiento que ahora presto.

Por ello, me considero en condiciones de ponderar debidamente tanto los riesgos como la utilidad y beneficio
que puedo obtener del tratamiento; asi pues, manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacion recibida y

por ello, Yo DOY MI CONSENTIMIENTO, para que se me practique la intervencion quirlrgica de ...............
................................................................................................................... bajo anestesia ...,

En o, LA A i e DB
Firma del Paciente y DNI Firma del Médico/Odontéloyo
(o representante legal) N¢ Coleygiado:
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Introduccién

En los maxilares pueden desarrollarse las mismas neoplasias
gque afectan a cualquier hueso de la economia, junto con
tfumores y disembrioplasias en intfima relaciéon con el desa-
rrollo dentario. Ademas, la presencia de pseudotumores,
quistes y pseudoquistes, condicionan poderosamente la
dificultad en el diagndstico de presuncién del especialista
mads versado, mdxime si se fiene en cuenta que neoplasias
malignas ajenas a los maxilares pueden significarse en él
bajo la forma de metéstasis a distancia.

El tiempo de evolucion de la lesidn, junto a su imayen
radioléyica, asi como los antecedentes personales del
paciente, configuran los pilares de una primera aproxima-
cién diaygndstica.

Quistes de los maxilares

1. Concepto y clasificacién

Definicion. Cavidad dsea revestida de epitelio y con un
contenido constituido por liquido con mdltiples posibilida-
des de consistencia (purulento o no) y restos celulares. Sila
cavidad ésea carece de revestimiento epitelial estaremos
ante un pseudoquiste (quiste no epitelial).

Principales tipos de quistes

¢ De desarrollo odontoyénico
Queratoquiste (quiste primordial). Local, agresivo y muy
recidivante. Se desarrolla en la mandibula preferente-
mente y radioyraficamente suele ser radiollcido, bien
circunscrito (mdargenes lisos y finos) y unilobulado. Existen
dos tipos: orfoqueratinizado y uno mds agresivo, para-
queratinizado. Las lesiones de este tipo que son multilo-
buladas tienen un mayor grado de recidiva. Comprome-
fido abordaje quirdrgico.
Quiste dentigero (folicular). Diente incluido. Poco recidi-
vante. Variable dificultad quirdrgica.
Quiste periodontal lateral. Dientes vitales. Poco recidivan-
te. Variable dificultad quirlrgica.

De desarrollo no odonftoyénico

Quiste del conducto nasopalatino. Dientes (incisivos su-
periores) vitales. Poco recidivante. Abordaje palatino.
Moderada complejidad quirlryica.

Inflamatorios

Quiste radicular (apical y lateral). Constituido por células
del ligamento periodontal, asociado a un proceso infla-
matorio previo. Se desarrolla a partir de un granuloma
apical. Uni o multilobulado. Dejado a libre evoluciéon
puede expandir corticales 6seas.

Quiste residual provocado por la realizacién de una exo-
doncia sin curetaje del foco apical.

Ambos poco recidivantes. Complejidad quirdrgica varia-
ble, condicionada por el tamano y la localizacién.
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e Pseudoquistes

Quiste 6seo solitario o fraumdtico. Lesion idiopdtica pe-
riapical radiolGcida bien delimitada. Asociado a reyiéon
premolar y molar mandibular con mayor frecuencia.
Asinfomatico, hasta que abomba las corticales o produ-
ce una erosion dsea. Dientes vitales. No recidivante. Re-
solucion espontdnea, si se tiene un diagndstico cierto.
Quiste 6seo aneurismatico. Reaccion vascular proliferati-
va. Asintomdtico. De crecimiento lento. Localizaciéon
mandibular predominantemente. Dientfes vitales. Muy
recidivante. Dificil tratamiento quirlryico.

2. Diagnéstico

« Historia clinica: Interrogar sobre odontalgias, fraumatis-
mos y tratamientos previos de los conductos radiculares.

o Exploracion: pruebas de vitalidad pulpar, caries avanza-
da, consistencia al tacto de las corticales dseas maxila-
res, presencia de fistulas periapicales.

« Estudio radiogrdfico: lesiones Unicas radiollcidas unilocu-
lares (excepto el quiste dseo aneurismdatico, y el quera-
tfoquiste), de contorno bien definido y morfologia oval o
redondeada.

« Basico: radiografias periapicales u oclusales, orfopanto-
moyrafia.

e Oftros: Waters, mandibular desenfilada, fomoyrafia com-
putarizada (TC), endoscopia del seno maxilar.

« Diagnéstico definitivo: puncién con aguja fina (PAAF) y/o
biopsia ante la minima duda diagndstica. Siempre: and-
lisis anatomo-patoléyico de la pieza operatoria.

3. Tratamiento

e Garantizar la existencia de una correcta endodoncia,
previa al acto quirdrgico en los quistes radiculares. Eva-
luar la posible necesidad de un fratamiento de conduc-
tos en aquellos dientes vitales, proximos al drea quirlryi-
ca, en cualquier fipo de quiste.

e Anestesia local en la mayor parte de los casos. Menos
veces, anestesia yeneral condicionada por el tamano
del quiste, su localizacién o las caracteristicas individua-
les del enfermo.

e Incision tipo Neumann, Partsch y Luebke-Ochsenbein.
e Despeyamiento del colyajo mucoperidstico.

e Ostectomia de abordaje al quiste, con dos opciones
subsiguientes:

QUISTOSTOMIA (Marsupializacién): se reseca parte del
quiste (envio obligatorio para estudio histoldyico), y se
suturan los bordes residuales a la mucosa oral, a nivel del
contorno del defecto dseo. Indicaciones: quistes de yran
tamano, cuya enucleacion conlleva riesgos de fractura
mandibular o lesién de estructuras vecinas. Quistes de
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moderado famano, en pacientes comprometidos. Quis-
tes poco accesibles.

QUISTECTOMIA (Enucleacion): extiroacién total del quiste
separdndolo mecdnicamente del lecho dseo.

e En los quistes radiculares: efectuar un minucioso curetaje
del épice radicular para eliminar fodos los restos de fejido
epitelial. Apicectomia y obturacién a retro bajo micros-
copio y ultrasonidos.

e Sutura del colyajo, sin tensiéon y sobre superficies dseas
estables. Eventual relleno previo del defecto éseo me-
diante injerto autéloyo.

e Tratamiento médico postoperatorio con antibidticos, anti-
inflamatorios no esteroideos y analyésicos.

e Control clinico-radioldyico a los 6 meses de la cirugia:
regeneracion ésea del 64%. Minimo control evolutivo en
los quistes de gran famano: 2 anos.

Tumores de los maxilares

1. Concepto y clasificacién

Definicion. Representan un conjunto de entidades nosold-
yicas (neoplasias, hamartomas, lesiones reparativas, o deri-
vadas de patoloyias sistémicas) con un comportamiento
evolutivo muy dispar que va desde la mds absoluta inocui-
dad hasta el éxitus. Constitucion histoldyica, tamano, loca-
lizacién y naturaleza (neopldsica o no) son los principales
condicionantes de su comportamiento bioldyico. Muchos
de ellos derivan de los esbozos fisulares con capacidad
prospectiva para desarrollar tejidos dentarios (tumores
odontoyénicos); otros derivan de las diferentes estirpes
celulares existentes en el ferritorio (ftumores no odontoyéni-
cos), 0 representan una invasiéon a distancia de los maxila-
res por fumores primarios malignos.

ODONTOGENICOS BENIGNOS:

o Ameloblastoma. 12-15% de los tumores odontoyénicos.
Localmente agresivo, invasivo. Segmentos posteriores y
rama ascendente de la mandibula. Primaricmente asin-
tomdatico de crecimiento lento. El diagnéstico puede
venir por hallozgo radioyréfico casual. En estadios maés
avanzados, puede expandir la cortical o perforarla, inva-
dir tejido fisular, desplazar o reabsorber raices de dientes
adyacentes y en casos muy comprometidos, alferacio-
nes neurosensoriales. Imagen radioyrdfica multilobulada
en “POMPAS DE JABON” o “"PANAL DE/ABEJA”. Muy reci-
divante. Comprometido abordaje quirdrgico. Posibilidad
de malignizacién tras maltiples cirugias.

e Tumor odontoyénico epitelial calcificante (T. de Pind-
bory). Seymentos posteriores de la mandibula. En oca-
siones, asociado a inclusiones dentarias. Recidivante.
Comprometido abordaje quirdrgico.

e Fibroma amelobléstico. Nafuraleza mixta. Mandibula (re-
yion posterior). En ocasiones asociados a dientes inclui-
dos. Por debajo de los 18 anos. Recidivante. Comprome-
fido abordaje quirdrgico.

e Odontomas. Maxilar superior. No recidivante. Dificultad
quirdrgica variable, dependiendo del tamano.

e Tumor odontoyénico adenomatoide. Reyiones anteriores
(maxilar y mandibula). Mujeres. No recidivante. Variable
dificultad quirlrygica.

e Mixoma odontoyénico. Origen mesenquimal. Segmentos
posteriores de la mandibula. Sinfomdatico cuando produ-
ce expansion y/o perforacion de cortical. Recidivante.
Comprometido abordaje quirdrgico.

o Cementoblastoma. Mandibula (regidon premolar). Poco
recidivante. Variable dificultad quirlrgica.

ODONTOGENICOS MALIGNOS (infrecuentes):

o Ameloblastoma maligno. Segmentos posteriores de la
mandibula. Metéstasis. Comprometido abordaje quirdr-
gico.

e Carcinoma primitivo intradseo. Segymentos posteriores de
la mandibula. Muy agresivo. Comprometido abordaje
quirlrygico.

Tumores (y pseudotumores) NO ODONTOGENICOS BENIG-

NOS:

e Osteoma. Mandibula. MUltiples osteomas: sospechar sin-
drome de Gardner. No recidivante. Abordaje quirdrgico
comprometido.

e Fibroma osificante. Lesion primaria radiolGcida bien cir-
cunscrita asociada a las raices de los dientes y asinfoma-
tica. En estadios posteriores de desarrollo tumoral, predo-
mina la forma radioléyica mixta (radiollcido-radiopaco)
con expansion de la cortical pudiendo alcanzar hasta
cinco centimetros de diémetro. Seymentos posteriores
de la mandibula. Mds agresivo en jovenes. Recidivante.
Abordaje quirdrgico comprometido.

e Displasia fibrosa. Maxilar superior. Abordaje quirdrygico
comprometido. Posible malignizacion (1%).

e Hemangioma central. Segmentos posteriores de la man-
dibula. Potencialmente letal, ante un manejo quirdryico
inapropiado.

e Granuloma central de células gigyantes. Entidad idiopditi-
ca. Inicialmente lesidn quistica radioldcida unilobulada
asintomatica y de crecimento gradual. Mandibula (cuer-
po mandibular). Mujeres. Recidivante (mds a menor
edad del enfermo). Abordaje quirdrgico comprometido
(sanyrado intraoperatorio). Descartar hiperparatiroidismo
primario o secundario.

Tumores NO ODONTOGENICOS MALIGNOS:

e Osteosarcoma. Segmentos posteriores de la mandibula.
Antecedentes previos de radioterapia créneo-facial.
Muy agresivo. Abordaje quirdrgico comprometido.

o Mieloma multiple. Seymentos posteriores de la mandibu-
la. No fratamiento quirdrgico.

e Carcinoma metastdsico. Seymentos posteriores de la
mandibula. Tumor primario en: mama, rindn, pulmon,
ofros. 10% de los casos no se localiza el tumor primario.
Abordaje quirdrgico comprometido.
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e Carcinoma intradéseo de ylandula salival. Segmentos
posteriores de la mandibula. Abordaje quirlrgico com-
prometido.

2. Diagnéstico

Historia clinica: interrogar sobre patologias previas, eva-
luando informes histoléyicos de otras cirugias. Valorar velo-
cidad de instauraciéon de la sinfomatoloygia (a mayor velo-
cidad, mayor yravedad). Interrogar sobre la existencia de
dolor.

Exploracién: consistencia al tacto de las corticales éseas
maixilares, signo de Vincent, movilidad y desplazamientos
dentarios.

Estudio radiogrdfico:
e Bdsico: radiografias periapicales u oclusales, orfopanto-
moyrafia, fomoyrafia computarizada (TC).
e Imayen radiolUcida, unilocular, Gnica, de bordes bien
definidos: quiste maxilar, ameloblastoma (uniquistico),
fioroma osificante, displasia fibrosa.
Imayen radiolUcida Unica de bordes irregulares (sacao-
bocados) y poco definidos: ameloblastoma maligno,
carcinoma primitivo intréoseo, osteosarcoma, metdstasis
(pueden ser multiples), mieloma (pueden ser multiples),
¢ Imayen radiolUcida, multilocular (panal de abeja): ame-
loblastoma, mixoma odontoyénico, fiboroma amelobldsti-
co, yranuloma central de células yigantes (puede ser
unilocular), hemanygioma, hiperparatiroidismo, carcino-
ma infradéseo de ylédndula salival.
Imagen mixta (radiolGcida-radiodensa) Unica: odonto-
ma, tumor odontoyénico epitelial calcificante, tumor
odonfoygénico adenomatoide (canino incluido), cemen-
toblastoma (raiz premolar-primer molar mandibular), fi-
broma osificante, displasia fibrosa, osteosarcoma (bordes
iregulares, tridngulo de Codman, imagen en “rayos de
sol”).
Imayen radiodensa Unica de bordes definidos: osteoma
(puede ser multiple), fibroma osificante, osteosarcoma
(bordes irregulares, trigdngulo de Codman, imagen en
“rayos de sol”), metdstasis de prostata (tipo pagetoide,
pueden ser malfiples).

Otros: Waters, mandibular desenfilada, resonancia maygné-
fica (si se sospecha extensién a partes blandas), endosco-
pia del seno makxilar, arteriografia (sospecha de hemangio-
ma), placa simple de térax, fosfatasa alcalina, niveles de
hormona paratiroidea-c, calcio y fésforo en sangre.
Diagnéstico definitivo: PAAF y/o biopsia preoperatoria ante
la minima duda diagndstica. Ante la sospecha de heman-
ygioma: nunca biopsia en gabinete dental. Siempre estudio
histopatolégico de todas las piezas quirdrgicas.

3. Tratamiento (Ver Cuadro 2).

Conservador

¢ Enucleacion: consistird en la individualizacion de la lesion
del hueso circundante, aprovechando la existencia de
una cdpsula o de un plano de clivaje bien delimitado
enfre ambos. Poca dificultad quirdrgica: odontomas.
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e Curetaje: junto con la exéresis del tumor se procederd a
la remociéon del hueso intimamente en contacto con el
mismo mediante el empleo de cucharilla o fresa quirdr-
gica. La constitucién irregular y no capsulada de la neo-
plasia obligard a la realizacién de esta cirugia, que de
ningln modo altera la continuidad ésea. Moderada
dificultad quirdrgica: tumor odontogénico adenomatoi-
de, fioroma amelobldstico, cementoblastoma, granulo-
ma central de células gigantes hiperparatiroidismo (sdlo
finalidad diagndstica), ameloblastoma (sélo en formas
uniquisticas).

Agresivo

e Reseccidon en bloque: consistird en la eliminacién en un
solo blogque de la lesidn y de parte del hueso sano cir-
cundante, pero sin interrumpir la continuidad ésea. Abor-
daje comprometido: ameloblastoma (sélo si el pequeno
tamano de la lesion lo permite), tumor odontogénico
epitelial calcificante (sélo si el pequeno tamaho de la
lesion lo permite), mixoma odontogénico (sélo si el pe-
queno tamano de la lesidn lo permite), osteoma, fibroma
osificante, displasia fibrosa, ygranuloma central de células
gigantes (algunos casos).

Radical

e Mandibulectomias, maxilectomias, desarticulaciones:
junto a la reseccidn del tumor se procederd a la elimina-
cién de una parte sustancial del hueso en el que asienta,
motivando una inferrupcion en la continuidad ésea que
precisard de una cirugia reconstructiva. Abordaje muy
comprometido: ameloblastomas (la mayor parte de los
casos), fumor odontoyénico epitelial calcificante, mixo-
ma (la mayor parte de los casos), ameloblastoma malig-
no, carcinoma primitivo intradéseo, osteosarcoma, carci-
noma intraéseo de yldndula salival.
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©® Cuadros-resumen de actvacién

Cuadro 1: Principales tipos de tumores de los maxilares

Tipo Localizacién Evolucién
Ameloblastoma Mandibula posterior Recidivante
T. Pindborg Mandibula posterior Recidivante
Fibroma ameloblastico Mandibula (premolar) Recidivante

Odontomas Maxilar anterior No recidivante

T. odontog. adenomatoide ~ Maxilar anterior No recidivante

Mixoma odontogénico Mandibula posterior Recidivante

Fibroma odontogénico Mandibula posterior No recidivante

Cementoblastoma Mandibula (premolar) No recidivante

Carcinoma primitivo

intradseo Mandibula posterior Maligno

Displasia fibrosa Maxilar superior Posible malignizacién

Hemangioma central Mandibula posterior Hemorragia mortal

Granuloma central de

células gigantes Mandibula Recidiva Sangrado

Osteosarcoma Mandibula posterior Maligno

e Laskin DM, Giglio JA, Ferrer-Nuin LF. Multilocular Lesion in
the Body of the Mandible. J Oral Maxillofac Sury 2002, 40:
1045-1048,2002.

e Bataineh AB, Alkhateeh T, Rawashdech MA. The surgical
tfreatment of central ciant cell granuloma of the mandi-
ble. J Oral Maxillofac Sury 60:873-877,2002.

e BelImonte R, Torres D, Mayoryga F, Garcia Perla A, Infante
P, Gutiérrez JL. Calcifyinyg epithelial odontoyenic tumor
(Pindory tumor). Med Oral 2002 Jul-Oct;7(4):309-15.

e Cross JJ, Pilkington RJ, Antoun NM, Adlam DM. Value of
computed tomoyraphy and magnetic resonance ima-
giny in the treatment of a calcifying epithelial odontoye-
nic (Pindboryg) tumor. Br J Oral Maxillofac Surg 2000 Apr;
38(2): 1564-7.

e Junquera LM, Lépez-Arranz JS, Albertos JM, Villarreal P.
Tumores odontoyénicos. Generalidades y clasificacion.
Formas clinicas. En: Tratado de Otorrinolaringoloyia y
Cirugia de Cabeza y Cuello (Tomo V). Proyectos Médi-
cos, Madrid, 2000.

e Vicente JC, Lopez-Arranz JS. Quistes de los maxilares. En:
Tratado de Otorrinolaringoloyia y Cirugia de Cabeza y
Cuello (Tomo IV). Proyectos Médicos, Madrid, 2000.

e Melrose RJ. Benign epithelial odontogenic tumors. Semin
Diagn Pathol 1999 Nov;16(4):271-87.

Cuadro 2: Tratamiento recomendable en los
principales tipos de tumores de los maxilares

Enucleacion  Curetaje Agresivo Radical

Carcinomas
odonfogénicos

T. odontogénico Ameloblastoma*

adenomatoide

Odontoma

Fibroma T. de Pindborg* Osteosarcoma
amelobléstico
Cementoblastoma Mixoma odont*. Carcinoma

intraéseo de
glandula salival

Granuloma Central
Células Gigantes
(algunos casos)

Ameloblastoma
(s6lo uniquistico)

Granuloma Central ~ Fibroma osificante

Células Gigantes
(algunos casos)
Displasia Fibrosa

Osteoma

* El tamafio de la lesién obliga en muchos casos a la realizacién de una cirugia radical.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA CIRUGIA DE TUMORES
Y QUISTES DE LA CAVIDAD BUCAL

Para satisfaccion de los DERECHOS DEL PACIENTE, como instrumento favorecedor del correcto uso de los
Procedimientos Terapéuticos y Diagndsticos, y en cumplimiento de la Ley General de Sanidad y la ley 41/2002:

YO DD e como paciente

O DD como su representante leyal en pleno uso de mis

facultades, libre y voluntariamente,

DECLARO:
QUE E17/10 DI/ DIQ ittt

Me ha explicado, en términos asequibles, la naturaleza exacta de la infervencién o procedimiento que se
me va a realizar y su necesidad. He tenido la oportunidad de discutir con el facultativo cémo se va a
efectuar, su propdsito, las alternativas razonables, las posibles consecuencias de no hacer este fratamiento
y fodos los riesgos y posibles complicaciones que de él puedan derivarse.

Comprendo que la practica de la Cirugia Bucal no es una ciencia exacta, y que pretende solucionar una
patoloyia diagnosticada gracias a los hechos observados o comprobados hasta este momento; por tanto
no es razonable que el cirujano sea capaz de anticipar ni de explicar todos los riesgyos o complicaciones.
Comprendo también que un resultado indeseable no necesariamente implica un error en ese juicio, por lo
que buscando los mejores resultfados confio en que el conocimiento y las decisiones del profesional durante
el procedimiento o intervencién estardn basados sobre los hechos hasta entonces conocidos, buscando
siempre mi mayor beneficio.

Me ha explicado que el tfratamiento que se va a hacer se efectuard bajo anestesia local, o general en los
casos que requieren hospitalizacion. Su finalidad es bloquear, de forma reversible, la tfransmisiéon de los
impulsos nerviosos, para poder realizar la intervencion sin dolor. Se me ha informado que notaré una sensa-
cién de acorchamiento del labio, lengua o de otras zonas de la cara, que va a durar horas, y gue normal-
mente desaparecerd entre dos y cuatro.

Si bien a partir de mis antfecedentes personales no se deducen posibles alerygias o hipersensibilidad a los
componentes de la solucién anestésica, ello no excluye la posibilidad de que, a pesar de ser muy improba-
ble, puedan presentarse manifestaciones alérgicas del tipo urticaria, dermatitis de contacto, asma, edema
angioneurdtico, y en casos extremos shock andafildctico, que pueden requerir tratamiento urgente. También
se me ha explicado que la administracion de anestesia local puede provocar, a veces y en el punto de
inyeccién, ulceracién de la mucosa y dolor. Asimismo es posible que tfransitoriaomente quede una cierta
dificultad en los movimientos de apertura de boca.

Las sustancias que contiene la solucidén anestésica pueden originar leves alteraciones del pulso y de la
tensiéon arterial. Se me ha informado que, adn en el caso de que no se deduzca ningln tipo de patoloyia
cardiovascular de mis antecedentes, la presencia de adrenalina puede favorecer, aunque de forma muy
inusual, la aparicidén de arritmias leves.

Me ha explicado que toda intervencién quirdrgica en la boca, aunque de modo infrecuente e incluso
impredecible, puede tener riesgyos y complicaciones entre las que se incluyen:

Inflamacion.

Dolor.

Infeccion.

Limitaciéon de la apertura bucal.

Dehiscencia de la sutura.

Complicaciones nerviosas: anestesia o hipoestesia del nervio dentario inferior, nervio mentoniano, nervio
lingual, nervio infraorbitario; tfemporal o permanente.
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e Fractura ésea.

e Rotura de instrumentos.

e Comunicacién oronasal y/u orosinusal.

e Dano a estructuras vecinas (dientes o restauraciones).

He sido informado de:

e Que estas complicaciones yenerales pueden requerir fratamientos médico-quirdrgicos adicionales y que,
raramente, alyunas pueden dejar secuelas definitivas.

e Los quistes y fumores de los maxilares requieren de un tratamiento quirdrgico que va desde la simple
enucleacion de la lesiéon, hasta la exéresis en bloque de la misma con un margen de hueso sano. La mayor
parte de las veces requieren la exodoncia de los dientes involucrados. Cuando los quistes fienen su origen
en uno o varios dientes necrosados, si no se procede a la realizaciéon previa de una endodoncia sobre los
dientes causantes, la cirugia no tendréd posibilidades de éxito. Las complicaciones potenciales de este
tratamiento quirdrygico, son, aparte de las mencionadas previamente:

Q Osteitis y secuestros 6seos localizados.

Q Exposicion radicular de los dientes intervenidos.

Q Fractura mandibular, en lesiones de gran tamano.

Q Fractura de instrumentos quirdrgicos durante la intervencion.
Q Fuya de material de sellado en la reyiéon intervenida.

Q Fistulas orales.

Consiento en que se tomen fotoyrafias o reyistros en otros tipos de soporte audiovisual, antes, durante y
después de la intervencién quirlrygica, para facilitar el avance del conocimiento cienftifico y la docencia. En
tfodos los casos serd resguardada la identidad del/de la paciente.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado, y el facultativo me ha permitido realizar todas
las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.

Si suryiera cualquier situacién inesperada durante la intervencién, autorizo a mi especialista a realizar
cualquier procedimiento o maniobra que, en su juicio clinico, estime oportuna para mi mejor tratamiento.

También comprendo, que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar
el consentimiento que ahora presto.

Por ello, me considero en condiciones de ponderar debidamente tanto los riesgos como la utilidad y beneficio
que puedo obtener del fratamiento; asi pues, manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacion recibida y

por ello, Yo DOY MI CONSENTIMIENTO, para que se me practique la infervencidon quirdrgica de ...............

................................................................................................................... bajo anestesia ..o

EN o, , O __ gl A it A it
Firma del Paciente y DNI Firma del Médico/Odontélogyo
(o representante legal) N¢ Coleyiado:
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1. Introduccién

Se conoce como reimplante, a la reinsercién de un diente,
con pulpa viva o no, en su alveolo natural después de
haber sido extraido de éste de forma accidental o inten-
cionada.

El motivo més frecuente de los reimplantes son los trauma-
tismos, siendo fundamental para su prondstico la actua-
cién terapéutica inmediata.

2. Tipos de reimplante

¢ R. Accidentales: cuando la causa de la avulsion dental
es de origen traumdtico. Existe alta prevalencia en las
primeras décadas de la vida.

¢ R. Intencionales: cuando se realiza la exodoncia de for-
ma deliberada para realizar tfratamiento de conductos
de forma extraoral y se vuelve a colocar en el alveolo.
Esta técnica estd actualmente en desuso.

3. Confraindicaciones

Las situaciones en las que este fratamiento no va a ser

viable y estard contraindicado son:

e Apinamiento dentario.

e Enfermedad periodontal.

e Caries avanzada.

e Fracturas alveolares severas.

e Dientes tfemporales.

e Cuando existe riesgo elevado de anquilosis dentaria.

e Problemas médicos sistémicos.

e Pérdida o compromiso importante de los tejidos de so-
porte dentario.

4. Pronéstico

En los casos de reimplantes postraumatismo, el futuro com-

portamiento del diente estd en relacién con:

e El desarrollo radicular del diente: los dientes mds inmadu-
ros tienen mayor posibilidad de revascularizaciéon pulpar.
Un 50% de los dientes inmaduros reimplantados en los 20
primeros minutos, presentan revascularizacion. Los dien-
tes con dpice cerrado y los de vitalidad pulpar perdida,
deben ser tratados endoddénticamente entre el 82-10°
dia a partir de la reimplantacion.

El tiempo de permanencia del diente fuera de su alveolo
hasta su reimplantacion: si no es posible reimplantar en
el mismo lugar de la avulsién, lo mejor es hacerlo antes
de los 15-20 minutos. Mds de 30 minutos ensombrecen el
prondstico.

Del sistema de transporte o de conservacion extraoral
hasta su reimplantacién, que de mejor a peor conserva-
cién siempre himeda incluye: Viaspan®, leche (a 4°C,
que tiene un pH y una osmolaridad compatibles para las
células periodontales), suero salino, saliva del propio pa-
ciente (si estd consciente trasladar el diente en el vesti-
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bulo bucal) y agua. La curacién periodontal es similar en
dientes almacenados 6 horas en leche, que en aquellos
almacenados durante dos horas en saliva.

La saliva posee baja osmolaridad, no posee el pH ideal
y €s un medio contaminado, por €so no es aconsejable
el mantenimiento sublingual del diente en el mismo mds
de 30 minutos.

5. Protocolo de actuacién terapéuvtica

o Anestesia locorreyional.

e |rrigacion cuidadosa con suero fisioldyico tanto del dien-
te como del alveolo. Si el tiempo extraoral del diente ha
superado las 2 h, y ha estado en un medio seco, An-
dreasen recomienda la inmersion en una soluciéon fluor-
hidrica tépica durante 5-20 minutos y aclarado posterior
con suero fisioldyico.

¢ Reimplantacion mediante presion digital suave.
¢ Control radiografico inmediato post-reimplantacion.
e Sutura.

e Ferulizacion semirrigida (con resina compuesta y arco
suave, preferiblemente alaombre de ortodoncia de 0,18
mm) durante 7-10 dias incluyendo dos dientes adyacen-
tes a cada lado del diente afecto dejando éste en in-
fraoclusion. Si existe fractura alveolar asociada, el perio-
do de ferulizacion deberé prolongarse hasta 1 mes.

e Dieta semisdlida durante 2 semanas.

e Administracion de antibidticos y antiinflamatorios duran-
te los 7 primeros dias, que disminuird la inflamacion inicial
de la membrana periodontal, la colonizacion de bacte-
rias en la pulpa necrdtica y la reabsorcion radicular infla-
matoria consiguiente.

e Cepillado de los dientes después de cada comida con
un cepillo suave o quirdrgico.

e Enjuayues con digluconato de clorhexidina al 0.12-0.2%
fres veces al dia durante 30 segundos a lo largo de dos
semanas.

e Confroles de seguimiento clinico y radioldgico que en los
casos mds complejos se pueden prolongar durante 5 anos.

e En los casos donde haya duda de una adecuada vacu-
nacién antitetdnica, hay que iniciar una profilaxis antite-
tanica durante las primeras 48 horas postraumatismo.

El seguimiento debe realizarse cada fres meses durante el
primer ano y anualmente hasta el tercer ano postinterven-
cion. Si es preciso realizar fratamiento de conductos, el
momento mds favorable es el octavo dia postreimplante,
pero es preciso tener en cuenta que en la avulsion de
dientes permanentes con dpices inmaduros y en buenas
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condiciones, se puede producir la revascularizacion de la
pulpa tras el reimplante, lo que implica que no deben reci-
bir tratamiento endoddéntico hasta que no den signos clini-
cos evidentes de patoloyia pulpar.

6. Protocolo de actuacién desde un punto de
vista endodéntico: opciones terapévuticas

° Apice inmaduro y tiempo extraoral menor de dos horas.
El paciente debe ser sometido a un régimen estricto de
revisiones mensuales, en las que se evaluard la vitalidad
pulpar. El caso mas favorable es aquél donde se produ-
ce una revascularizaciéon pulpar. Si apareciera patoloygia
pulpar, el conducto debe ser obturado con hidréxido de
calcio, recambidndolo cada tres meses durante un pe-
riodo de seis a veinticuatro meses.

« Apice inmaduro y tiempo extraoral mayor de dos horas.
Tratamiento de conductos con hidréxido de calcio, du-
rante 1 & 2 semanas. Revision a las 6-8 semanas hasta
cierre definitivo del/los conducto/s.

° Apice parcial o totalmente cerrado y tiempo extraoral
inferior a dos horas. Tratamiento de conductos con hi-
dréoxido de calcio durante 7-14 dias y posterior obtura-
cién con yutapercha convencional.

° Apice parcial o totalmente cerrado y tiempo extraoral
superior a dos horas. Tratamiento endoddntico inmediato.

Los fracasos suelen aparecer durante el primer ano, tanto
en reimplantes como en trasplantes. Si fras los dos primeros
anos no hay signos patoldyicos, el resultado es muy bueno
y si a los cinco anos no hay presencia de patoloyia, se
puede considerar de forma indefinida su viabilidad.

Trasplante dentario

1. Infroduccién

Se conoce como trasplante dentario a la insercién de un
diente vital previamente exodonciado, que puede perder
la vitalidad durante el procedimiento, en un alveolo natu-
ral que no es el suyo propio 0 en un alveolo artificialmente
creado con este fin en el mismo paciente.

Los dientes trasplantados mds habitualmente son el tercer
molar retenido, su yermen dentario, primer premolar por
razones ortoddncicas y caninos incluidos.

2. Condiciones ideales para realizar esta técnica

e Fuerza eruptiva activa.

« Desarrollo radicularde tres cuartas partes de la raiz. Api-
ces inmaduros.

e Hueso alveolar en crecimiento.

¢ Intfeygridad dentaria sin malformaciones.

3. Ventajas

e Solucién alternativa en algunas técnicas quirlryico-
ortoddncicas inviables.

e Permite colocar en la arcada dientes con inclusiones
muy desfavorables.

4. Inconvenientes

e Poco predecible en dpices cerrados.
e La posibilidad de necrosis pulpar es muy elevada.

5. Recogida de datos clinicos

e Evaluacion clinica.
e Estudio del diente incluido.
e Edad del paciente.
e Desarrollo radicular.
¢ Valoraciéon del campo quirdryico.
e Pruebas complementarias.
e \aloraciéon médica del paciente.
e Estudio radioyrdfico del drea receptora y donante:
a. Ortopantomogyrafia.
b. Serie periapical.
c. Oclusal.
d. Ofras.
e Determinaciones bdsicas del estudio radiografico:
- Desarrollo radicular.
- Caracteristicas del hueso alveolar.
- Situacion y posicion del diente en los tres planos del
espacio.
- Valoracién del grado de inclinacion.
¢ Valoracion del biotipo periodontal.
¢ Valoraciéon del drea receptora.
¢ Valoraciéon del espacio disponible.

6. Tratamienfo

e Técnica anestésica.

e Preparacion del lecho receptor previo a las maniobras
quirlrgicas de exodoncia del diente a trasplartar: colyajo
de espesor total y ostectomia alveolar.

¢ Localizacién del diente incluido.

o Luxacién cuidadosa del diente incluido.

e Mantenimiento del foliculo dentario.

e Insercion del diente en el lecho previamente elaborado.

e Reposicion del colgajo y sutura del area receptora y
donante.

o Materiales de estabilizacion opcionales.

o Alivio de oclusion del diente trasplantado

En caso de que fuese preciso realizar un neoalveolo, éste
se configurard con pieza de mano a baja velocidad e
irigacion constante para evitar una necrosis dsea por so-
brecalentamiento.

Reuvbicacién dentaria
1. Infroduccién

La reubicacién dentaria consiste en la movilizacion quirdr-
yica del diente incluido en el interior del hueso hasta su
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posicion normal en el arco, conservando la vitalidad pul-
par, para asi favorecer una erupcion correcta del mismo
hacia una posicion mas idénea tanto funcional como
estéticamente.

Los dientes mas frecuentemente reubicados son 2° 6 3°
molar impactados con obstdculo en el diente mesial.
Los caninos y los incisivos superiores también son otros
dientes en los que llevaremos a cabo esta técnica.

2. Ventajas

e Permite colocar en la arcada dientes con inclusiones
muy desfavorables.

e Reduce a la mitad el periodo total de tratamiento.

e Es una solucién alternativa ante el fracaso del movimien-
to ortodéncico.

3. Inconvenientes

e £ poco predecible en adultos.

e Posibilidad de necrosis pulpar.

e Son frecuentes las reabsorciones radiculares (externas e
internas).

¢ Puede detenerse el desarrollo radicular.

¢ Habitualmente exige tfratamientos complementarios (en-
doddnticos entre los 7 y los 14 dias postreubicacion).

e Exige una gran colaboracion y motivacion por parte del
paciente.

4. Indicaciones

La reubicacion estard indicada cuando:

e Existe una muy mala posicion del diente incluido.

e En aquellos casos en los que al traccionar orfodéncica-
mente haya posibilidad de danar los dientes contiguos.

e Casos en los que se prevee un tiempo de traccién orto-
ddéncica muy prolongado.

Las caracteristicas dentales idoneas para realizar esta téc-

nica son:

e Cuando el diente tiene aproximadamente 2/3 de la raiz
formada.

e Fuerza eruptiva activa.

e Hueso alveolar en crecimiento.

¢ Morfologia apical adecuada.

5. Recogida de datos clinicos

e Evaluacion clinica.

e Estudio del diente incluido.

¢ Edad del paciente y grado de desarrollo radicular.

e Posibilidades ortodéncicas.

e Estudio de la discrepancia éseo-dentaria.

e Valoracién de las posibilidades de éxito de la corona
expuesta.

e Biotipo y estado periodontal.

¢ Valoraciéon del campo y de las posibilidades quirlrgicas.

e Pruebas complementarias.

e \aloraciéon médica del paciente.
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e Estudio radioyrdfico:
a. Ortopantomoyrafia.
b. Serie periapical.
c. Oclusal.
d. Ofras proyecciones.
e Andllisis cefalométrico.
e Estudio de los modelos.
e Determinaciones bdsicas del estudio radioyrdfico:
- Desarrollo radicular y caracteristicas del hueso alveolar.
- Situacion y posicién del diente en los tres planos del
espacio.
- Valoracién de la inclinacién del eje lonyitudinal del
diente incluido.
- Relacién existente con las estructuras anatémicas veci-
nas.
- Valoraciéon de las estructuras periodontales.
- Valoracion del plano de reubicacién en la arcada.

6. Tratamiento quirvrgico

e Colyagjo de espesor total y localizacién del diente inclui-
do.

e Ostectomia y cirugia 6sea de acceso.

e Movilizacién dentaria.

e Endodoncia si existe necrosis pulpar a los 7-14 dias pos-
freubicacion.

o Material de estabilizacion opcional.

e Reposicion del colyajo vy sutura.

e Conftroles radioyréficos periddicos minimo durante dos
anos.

Cicatrizacién alveolodentaria

Tras la realizacion de cualquiera de las técnicas quirlrgicas
expuestas, esperamos obtener una cicatrizacion periodon-
tal que se basa en la vitalidad de las células del ligamento
periodontal y las células de la encia adherida que rodea
el cuello del diente. Esta evitard la anquilosis y la reabsor-
cién radicular por sustitucion. Si a su vez conseguimos una
revascularizaciéon y reinervacion pulpar, supondrd la dismi-
nucién de formacién de bolsas periodontales y de las con-
siguientes infecciones, disminuyendo la tasa de necrosis
pulpar, responsable de las reabsorciones radiculares infla-
matorias.

El porcentaje de éxito en frasplantes ser& menor en los que
haya que realizar un neoalveolo, ya que no existe ligamen-
to periodontal previo.

Los nueve factores mds importantes descritos por Andrea-
sen para obtener una cicatrizacién periodontal son:

1. Sexo y edad.

2. Tipo de diente implantado.

3. Existencia de fractura 6ésea o coronaria.

4. Desarrollo apical.

5. Tipo y duracién del aimacenamiento extraoral.

6. Contaminacidn de superficie radicular.
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7. Métodos de manipulacion.
8. Tipo y duracién de ferulizacion.
9. Antibioterapia.

Factores determinantes de la
evolucién y pronéstico

La revascularizacién comienza cuatro dias después del
implante del diente y avanza aproximadamente a un ritmo
de 0.1 mm/dia.

Los dientes inmaduros probablemente no necesiten trata-
miento infraconducto de modo inmediato e incluso desa-
rrollen completamente su raiz si consiguen una buena re-
vascularizacion.,

Los dientes con conductos cortos tienen maés probabilidad
de revascularizarse.

Los principales factores para evaluar el prondstico son: el
fiempo que el diente se encuentra fuera del alveolo y el
medio de transporte del mismo durante dicho tiempo.

Las reinserciones dentarias con posibilidad de recupera-
cién de periodonto se realizan de manera inmediata o al
menos antes de 15-30 minutos.

.bl. fo
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA CIRUGIA DE REIMPLANTES,
TRASPLANTES Y REUBICACION DENTARIA

Para satisfaccion de los DERECHOS DEL PACIENTE, como instrumento favorecedor del correcto uso de los
Procedimientos Terapéuticos y Diagndsticos, y en cumplimiento de la Ley General de Sanidad y la ley 41/2002:

YO DD i como paciente

O DD como su representante leygyal en pleno uso de mis

facultades, libre y voluntariamente,

DECLARO:
QUE 1710 DI/ DIQ ittt

Me ha explicado, en términos asequibles, la naturaleza exacta de la infervencién o procedimiento que se
me va a realizar y su necesidad. He tenido la oportunidad de discutir con el facultativo cémo se va a
efectuar, su propdsito, las alternativas razonables, las posibles consecuencias de no hacer este tratamiento
y fodos los riesgos y posibles complicaciones que de él puedan derivarse.

Comprendo que la practica de la Cirugia Bucal no es una ciencia exacta, y que pretende solucionar una
patoloyia diagnosticada gracias a los hechos observados o comprobados hasta este momento; por tanto
no es razonable que el cirujano sea capaz de anticipar ni de explicar todos los riesgyos o complicaciones.
Comprendo también que un resultado indeseable no necesariamente implica un error en ese juicio, por lo
que buscando los mejores resulfados confio en que el conocimiento y las decisiones del profesional durante
el procedimiento o intervencién estardn basados sobre los hechos hasta entfonces conocidos, buscando
siempre mi mayor beneficio.

Me ha explicado que el fratamiento que se va a hacer se efectuard bajo anestesia local, o yeneral en los
casos que requieren hospitalizacion. Su finalidad es bloquear, de forma reversible, la tfransmisiéon de los
impulsos nerviosos, para poder realizar la intervencion sin dolor. Se me ha informado que notaré una sensa-
cién de acorchamiento del labio, lengua o de otras zonas de la cara, que va a durar horas, y gue normal-
mente desaparecerd entre dos y cuatro.

Si bien a partir de mis antfecedentes personales no se deducen posibles alergias o hipersensibilidad a los
componentes de la solucidén anestésica, ello no excluye la posibilidad de que, a pesar de ser muy improba-
ble, puedan presentarse manifestaciones alérgicas del tipo urticaria, dermatitis de contacto, asma, edema
angioneurdtico, y en casos extremos shock andafildctico, que pueden requerir tratamiento urgente. También
se me ha explicado que la administracion de anestesia local puede provocar, a veces y en el punfto de
inyeccién, ulceracién de la mucosa y dolor. Asimismo es posible que transitoriaomente quede una cierta
dificultad en los movimientos de apertura de boca.

Las sustancias que contiene la solucidén anestésica pueden originar leves alteraciones del pulso y de la
tensién arterial. Se me ha informado que, adn en el caso de que no se deduzca ninyln tipo de patoloyia
cardiovascular de mis antecedentes, la presencia de adrenalina puede favorecer, aunque de forma muy
inusual, la aparicidon de arritmias leves.

Me ha explicado que toda intervencién quirdrgica en la boca, aunque de modo infrecuente e incluso
impredecible, puede tener riesgyos y complicaciones entre las que se incluyen:

Inflamacion.

Dolor.

Infeccion.

Limitaciéon de la apertura bucal.

Dehiscencia de la sutura.

Complicaciones nerviosas: anestesia o hipoestesia del nervio dentario inferior, nervio mentoniano, nervio
lingual, nervio infraorbitario; temporal o permanente.
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e Fractura ésea.

e Rotura de instrumentos.

e Comunicacién oronasal y/u orosinusal.

e Dano a estructuras vecinas (dientes o restauraciones).

He sido informado de:

e Que estas complicaciones yenerales pueden requerir fratamientos médico-quirdrgicos adicionales y que,
raramente, alyunas pueden dejar secuelas definitivas.

e Este tipo de técnicas terapéuticas no tienen una completa garantia de éxito y estdn sujetas a factores
ajenos al control del profesional, tales como: yrado de desarrollo de las raices de los dientes, alteraciones
en los tejidos blandos que rodean al diente (estado del periodonto), tiempo transcurrido desde la avulsidon
del diente y forma en la que éste ha sido preservado hasta la llegada al profesional, manera en que se
produjo el traumatismo etc,. Las complicaciones mdas frecuentemente asociadas a estas técnicas son:
Q0 Reabsorciones radiculares externas e internas.

Q Anquilosis del diente.

Q Infeccidon del lecho fraumatizado.

Q Pérdida definitiva del diente.

Q Cicatrizacion peridentaria (regeneracion periodontal) incompleta.

Consiento en que se tomen fotografias o reyistros en otros tipos de soporte audiovisual, antes, durante y
después de la intervenciéon quirlrygica, para facilitar el avance del conocimiento cientifico y la docencia. En
todos los casos serd resgyuardada la identidad del/de la paciente.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado, y el facultativo me ha permitido realizar todas
las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.

Si surgiera cualquier situacién inesperada durante la intervenciéon, autorizo a mi especialista a realizar
cualquier procedimiento o maniobra que, en su juicio clinico, estime oportuna para mi mejor tratamiento.

También comprendo, que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicaciéon, puedo revocar
el consentimiento que ahora presto.

Por ello, me considero en condiciones de ponderar debidamente tanto los riesgos como la utilidad y beneficio
que puedo obtener del tratamiento; asi pues, manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacién recibida y

por ello, Yo DOY MI CONSENTIMIENTO, para que se me practique la infervencién quirlrgica de ...............
................................................................................................................... bajo anestesia ..o

En o, (o [T A€ A
Firma del Paciente y DNI Firma del Médico/Odontélogyo
(o representante legal) N¢ Coleyiado:
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Introduccién

Este protocolo es de aplicaciéon cuando existe un defecto
6seo que necesite ser rellenado con hueso nuevo. Se ufili-
zan los sustitutos 6seos o injertos que, mediante diferentes
mecanismos de conduccién o neoformacién ésed, van a
llegar a reconstruir el defecto 6seo.

No existe ninguna técnica descrita ideal para reconstruir
un defecto déseo concreto. Se pueden barajar distintas
posibilidades de obtencion del sustituto 6seo, que depen-
diendo de su origen, estructura y modo de accién se clasi-
fican en:

e Segn su origen:

- Autoinjertos o injertos autdlogos: es un transplante de
hueso del propio individuo, de una zona a otra del es-
queleto dseo.

- Homoinjertos, aloinjertos o injertos homadloyos: el donan-
te es un ser de la misma especie pero yenéticamente
diferente (Ej. Hueso de banco, liofilizado y desminerali-
zado).

- Heteroinjerto, injerto heteréloyo o xenoinjerto: proce-
dente de ofra especie (gj. Hueso bovino)

- Materiales aloplésticos: sintéticos e inertes.

- Reyeneracion ésea yuiada (Membranas): no es un sus-
fituto 6seo en si, sino que la misidbn de las mismas es
establecer una barrera fisica sobre el defecto, para
evitar la interposicion de cualquier ofro fejido que no
sea el hueso, y se forme éste a partir de las células
Oseas existentes cercanas al defecto.

- Factor de crecimiento derivado de las plaquetas (PDGF):
es una proteina que estimula la actividad mitogénica y
quimiotdctica de los osteoblastos, acelerando el proce-
so de curacién ésea. Actualmente se utiliza el plasma
rico en plagquetas obtenido del propio paciente.

* Segln su estructura:

- Cortical: de yran resistencia biomecdanica.

- Esponjosa: se revascularizan répidamente.

- Cortico-esponjosa: las dos propiedades anteriores uni-
das.

- Hueso particulado o “chips”.

- Papilla de hueso: mezcla de alyuno de los anteriores
injertos con coldyeno, sanygre y otras sustancias.

- Injerto compuesto: autoinjertos mezclados con compo-
nentes orgdnicos o inorgdnicos.

* Segln su modo de accién:

- Osteoyénicos: son los injertos de hueso autdéyeno, que
mediante el establecimiento de centros de formacién
de células vivas producen la regeneraciéon ésea directa
del defecto.

- Osteoinductivos: son aquellos que tienen capacidad
de liberar sustancias que inducen la formacion ésea, es
decir, que actlan sobre células pluripotenciales (osteo-
inductibles), originando una diferenciacion fenotipica
que concluye en la formacion ésea por mecanismo
endocondral. Estas moléculas responsables del meca-
nismo de osteoinduccién se conocen como Bone Mor-

118

phogenetic Proteins (BMPs) y son las BMPs 2,3 y 7 las
que producen neoformacién endocondral, el resto in-
ducen la formacién de cartilago. Se ha encontrado
BMP en el hueso de banco desmineralizado.

- Osteoconductivos: proporcionan una frama que esti-
mula a las células no pluripotenciales o preprograma-
das para que se conviertan en osteoblastos, desde los
margenes del defecto. Pueden ser materiales perma-
nentes o reabsorbibles. Esta capacidad la tienen el
hueso bovino y la HA sintética.

La poblacion a la que va encaminada la utilizacion de los

injertos 6seos es aquella constituida por:

e Pacientes que presentan una atrofia severa en los proce-
sos alveolares, tras un edentulismo parcial o total, con la
finalidad de insertar implantes dentales (Ej. Elevacion de
seno, injertos alveolares en bloque).

¢ Durante el fratamiento implantoléygico en caso de fenes-
fraciones.

¢ En defectos de resecciones oncoldyicas.

e Cuando hay pérdida de sustancia ésea de etioloygia
fraumatica.

e Tras la realizacion de una quistectomia.

Criterios de inclusidon: Aquellos pacientes que carecen de
suficiente cantidad de hueso para ser tfratados con las
técnicas de rehabilitaciéon oro-facial convencionales (im-
plantes, protesis, etc.), o que han sufrido pérdidas en las
estructuras maxilares que le impiden tener una funcién y/o
estética aceptables.

Criterios de exclusién: Pacientes con patologia sistémica,
sometidos a radioterapia y aquellos individuos de avanza-
da edad donde la infervencion quirdrygica pueda compro-
meter su estado de salud.

Debido a que existe evidencia cientifica y clinica de que
el hueso autdlogo es el mejor sustituto éseo, por sus propie-
dades osteoinductivas y osteoproygenitoras, el Procedi-
miento del Protocolo Io hemos sistematizado adaptando el
tipo de intervencidon quirdrgica para la obtencién del injer-
to, a las condiciones anatémicas preexistentes. De esta
forma, dependiendo del tamano del defecto éseo a tra-
tar, la toma del injerto se hard de zonas distintas:

e Defecto de pequeno tamano: zona donante intraoral.
e Defecto de gran tamano: zona donante extraoral.

Esto no excluye la posibilidad de mezclar el hueso autdlogo
con ofros sustitutos 6seos o con plasma rico en plaquetas.

Zonas donantes intraorales

1. Injerto de mentén

Definicion: Toma de un bloque éseo monocortical de la
zona mandibular comprendida entre los dos agujeros men-
fonianos y 2 mm por debajo de los dpices dentarios.



Ventajas:

¢ Proximidad de la zona donante y receptora.

e No precisa anestesia general; se obtiene el injerto bajo
anestesia local, a veces asociada a sedacion intrave-
nosa.

e Es un hueso de cardcter membranoso, lo que reduce su
capacidad de reabsorcion, y es osteoyénico.

e Contiene grandes cantidades de BMP, y, por lo tanto,
posee una yran capacidad osteoinductora.

o Facil abordaje quirlryico, sin dejar cicatrices visibles.

e RApida regeneracion 6sea de la zona donante.

¢ Posibilidad de usarlo en bloque o friturarlo y mezclarlo
con otro biomaterial.

Inconvenientes:

e Volumen 6seo limitado a zonas no muy deficitarias de
hueso.

e Posibilidad de yatrogenia neurosensorial, estética (si no
se foma de la zona adecuada) o de lesionar los dpices
de los dienfes antero-inferiores.

Evaluacion clinica:

e Estudio de la zona receptora, defectos de pequeno-
mediano tamano (ej. atrofia de un sector maxilar, elevao-
cién de seno maxilar unilateral o relleno de cavidad quis-
fica).

e Edad y evaluacién médica yeneral del paciente, inclui-
da analitica.

Pruebas complementarias:
o Estudio radioyrdfico:
- Ortopanfomogyrafia.
- Telerradioyrafia lateral de créneo.
- Tomoyrafia Computerizada (TC).
o Andlisis de modelos de estudio.
e Férulas quirdrgicas, para implantes.

Tratamiento:

o Anestesia bilateral de los nervios mentonianos.

e Incision tipo Neumann o mucoyingival.

e Despeyamiento del colyajo mucoperidstico.

¢ Para injerto en bloque, marcamos con puntos de osteoto-
mia la canfidad que necesitamos, yuardando una distan-
cia de 5 mm por delante de los agujeros mentonianos, 2
mm por debajo de los dpices de los incisivos y 5-6 mm por
encima de la basal mandibular; posteriormente unimos
los puntos con una fresa de fisura y levantamos el bloque
con un pequeno escoplo. Es aconsejable antes de su
extracciéon dividirlo en dos respetando la linea media
mandibular, facilitando asi la reinsercidn muscular.

e Extracciéon de hueso medular con pinza yubia, si lo nece-
siftamos.

e También se puede obtener el injerto por trefinado de la

zona (frefina de 8 mm).

Si necesitamos el injerto particulado para rellenar una

zona de defecto dseo, utilizamos el molinillo de hueso.

¢ Para el relleno del defecto se puede mezclar con hueso

desmineralizado, material alopléstico o PRP.

Sutura de la herida y colocacién de un vendaje compre-

sivo en el mentén (mentonera), para evitar hematomas

o excesiva inflamacién.

Protocolo en Sustitutos Oseos

Tratamiento médico:
¢ Antibidticos, antinflamatorios y analygésicos

Seguimiento de la evolucién del paciente.

Recursos necesarios:

e Equipo quirlrgico bdasico: equipos y material quirlrgico
necesario.

e Duracion de la técnica quirdrgica de obtencién del injer-
to: 20-30 minutos.

¢ Nivel de dificultad: (**).

2. Injerto de rama mandibular

Definicién: Toma de un blogue 6seo monocortical de la
region retromolar inferior y rama ascendente mandibular.

Ventajas: (similares al injerfo mentoniano).

¢ Proximidad de la zona donante y receptora.

e No precisa anestesia general, se obtiene el injerto bajo
anestesia local, a veces asociada a sedacion infravenosa.

e Es un hueso de cardicter membranoso, lo que reduce su
capacidad de reabsorcion, siendo ademds osteoyénico.

¢ Contiene yrandes cantidades de BMP, y, por lo tanto,
posee una ygran capacidad osteoinductora.

¢ Facil abordaje quirlrgico, sin dejar cicatrices visibles.

Inconvenientes:

¢ Volumen 6seo limitado.

¢ Riesyo de fractura mandibular, si se adelyaza en exceso
el dngulo mandibular.

e Posibilidad de lesién neurosensorial, si dafamos el nervio
dentario inferior.

Evaluacioén clinica:

e Estudio de la zona receptora, defectos de pequeno-
mediano tamano (ej. atrofia de un sector maxilar, eleva-
cién de seno maxilar unilateral o relleno de cavidad quis-
fica).

e Edad y evaluacion médica general del paciente, inclui-
da analitica.

Pruebas complementarias:
e Estudio radioyrdfico:
- Ortopantomogyrafia.
- Telerradioyrafia lateral de créneo.
- Tomoyrafia Computerizada (TC).
¢ Andllisis de modelos de estudio.
e Férulas quirdryicas, para implantes.

Tratamiento:

e Anestesia troncular del nervio dentario inferior, del nervio
lingual y del nervio bucal.

¢ Mediante un acceso lateral mucoso, se realiza una inci-
sibn en la linea oblicua externa, en bayoneta.

e Se despeya el colyajo mucoperidstico.

e Osteotomia, con fresa de fisura, horizontal y por vestibular
a 3-4 mm por debajo del reborde mandibular, en sentido
mesio-distal, de grosor y profundidad necesarios.

e Osteotomias verticales, distal y mesial, en sentido vestibu-
lo-lingual desde el borde libre mandibular a la incision
6sea anteriormente trazada.
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e Osteotomia, con fresa redonda, horizontal y en la cara
vestibular de la rama mandibular, a la profundidad de-
seada, que marcaria el limite inferior del injerto.

e Separaciéon del bloque con escoplo.

e Se puede obtener el injerto por trefinado de la zona
(trefina de 8 mm).

e Si necesitamos el injerto particulado para rellenar una
zona de defecto 6seo, utilizamos el molinillo de hueso.

e Para el relleno del defecto se puede mezclar con hueso
desmineralizado, PRP o material aloplastico.

e Sutura de la herida.

Tratamiento médico:
¢ Anfibidticos, antinflamatorios y analygésicos.

Seguimiento de la evolucién del paciente.

Recursos necesarios:

e Equipo quirdrgico bdasico: equipos y material quirrygico
necesario.

e Duracion de la técnica quirrgica de obtencién del injer-
to: 15-20 minutos.

¢ Nivel de dificultad: (**).

3. Injerto de tuberosidad

Definicion: toma de hueso cortical y medular de la regiéon
retfromolar del maxilar superior.

Ventajas:

¢ Proximidad de la zona donante y receptora.

e No precisa anestesia general, se obtiene el injerto bajo
anestesia local.

e Hueso en cantidad suficiente para rellenar pequenos
defectos.

e Facil abordaje quirlryico, sin dejar cicatrices visibles.

Inconvenientes:

e \olumen 6seo muy limitado.

e Hueso esponjoso muy trabeculado, de calidad interme-
dia.

¢ Riesyo de establecer una comunicaciéon oro-sinusal.

e La presencia del tercer molar superior dificulta la obten-
cién del injerto.

Evaluacion clinica:

¢ Estudio de la zona receptora: defectos de pequeno ta-
mano (ej. Recubrimientos periimplantarios o relleno de
cavidad quistica).

e Edad y evaluacion médica general del paciente, inclui-
da analitica.

Pruebas complementarias:
e Estudio radioyrdfico:
- Ortopantomogyrafia.
- Tomoyrafia Computerizada (TC).
e Andlisis de modelos de estudio.
e Férulas quirlrgicas, para implantes.

Tratamiento:

e Anestesia infiltrativa vestibular y tfroncular del nervio pala-
fino anterior.
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e Incisidbn en bayoneta.

e Despeyamiento del colyajo mucoperidstico.

e Obtencion del injerto con pinza yubia o con trefina en la
cantfidad necesaria.

e Para el relleno del defecto dseo se puede mezclar con
hueso desmineralizado, PRP o material alopldstico.

e Sutura de la herida.

Tratamiento médico:
¢ Antibidticos, antinflamatorios y analygésicos

Seguimiento de la evolucién del paciente.

Recursos necesarios:

e Equipo quirlryico bdsico: equipos y material quirdrgico
necesario.

e Duracion de la técnica quirlrgica de obtencién del injer-
to: 5-10 minutos.

e Nivel de dificultad: (*).

Zonas donantes extraorales
1. Injerto de cresta iliaca

Definicion: obtencion de gran cantidad de hueso esponjo-
so y de corticales muy delyadas, a partir del borde supe-
rior del hueso iliaco.

Ventajas:
e Gran canfidad de hueso disponible cortico-esponjoso.
e Técnica seyura y aceptada.

Inconvenientes:

e Necesidad de medio hospitalario y anestesia general.

e Cuando se utiliza como injerto “onlay” se reabsorbe alre-
dedor del 40% el primer ano.

Evaluacién clinica:

e Defecto dseo a tratar de yran tamano como una elevao-
cion sinusal bilateral o una reconstruccion de todo un
reborde alveolar o maxilar.

e Edad y evaluacién médica yeneral del paciente, inclui-
da analitica.

Pruebas complementarias:
e Estudio radioyrdfico:
- Ortopantomoyrafia.
- Telerradioyrafia lateral de créneo.
- Tomoyrafia Computerizada (TC).
- Resonancia magnética nuclear (RMN).
e Andlisis de modelos de estudio.
e Férulas quirdryicas.

Tratamiento:

» Paciente en decUbito supino y con una alimohadilla bajo
la pelvis para elevar la cresta.

« Via de abordaje anferomedial a 1 cm. de la espina iliaca
anterosuperior.



e Incisiébn a lo largo del borde lateral del tubérculo de la
cresta.

e Se eleva el periostio de la cresta y obtenemos bloques
morfométricamente adecuados al defecto receptor, o
bien se realiza con trefina en una o varias direcciones.

e Hemostasia con metilcelulosa, cierre peridstico y subcu-
taneo con Vicryl y del plano superficial con monofila-
mento.

¢ Dejar drenadje dependiendo de la extension de la incision
y cantidad de hueso tomado.

e Se lleva el injerto a la zona receptora y se procede a la
infervencion de cirugia preprotésica planificada.

e Se puede asociar hueso desmineralizado, material alo-
pléstico o PRP.

Tratamiento médico:
o Antibibticos, antinflamatorios y analgésicos.

Seguimiento de la evolucion y movilidad del paciente.

Recursos necesarios:

e Quiréfano equipado para intervenciones bajo anestesia
general.

e Equipo quirlryico bdsico: equipos y material quirdrgico
necesario.

e Duracién de la técnica quirlrgica de obtencion del injer-
to: 20-40 minufos.

o Nivel de dificultad: (***)-(***).

2. Injerto de calota

Definicion: Obtencién de hueso de origen membranoso,
compacto, de zona parietal de la calota craneal.

Ventajas:

¢ \/olumen de hueso aceptable.

e Rapida revascularizacion del injerto y minima reabsor-
cién.

e Baja morbilidad (ausencia de dolor postoperatorio, no
deja cicatrices visibles) e inmediata deambulacion del
paciente.

e Acceso quirdrgico cémodo y cercano a la cavidad oral
receptora.

Inconvenientes:

* Necesidad de medio hospitalario y anestesia general.

e Limitacién en cuanto a la cantidad de hueso disponible
por su ubicacion y caracteristicas anatémicas de hueso
(peligro de perforaciéon de la duramadre).

Evaluacién clinica:

e Defecto 6seo a tratar de yran tamano como una eleva-
cion sinusal bilateral o una reconstruccién de todo un
reborde alveolar o maxilar.

e Edad y evaluacion médica yeneral del paciente, inclui-
da analitica.

Pruebas complementarias:
o Estudio radioyrdfico:
- Ortfopantomoyrafia.
- Telerradioyrafia lateral de crdneo.

Protocolo en Sustitutos Oseos

- Tomoyrafia Computerizada (TC).

- Resonancia magnética nuclear (RMN).
e Andlisis de modelos de estudio.
e Férulas quirdryicas.

Tratamiento:

e Desinfeccion con betadine de la zona parietal (no preci-
Sa rasurado).

e Infiltracion subyaleal de solucidon de adrenalina (0.5 my
A + 150 cc suero fisioldygico), disminuye el sangrado y
facilita el despeyamiento.

e Incision, alejada 5 cm. de la sutura interparietal, de cuero
cabelludo, yalea y periostio.

e Mediante la realizacion previa de una plantilla, delimita-
mos la superficie parietal del injerto con una fresa de
fisura o sierra oscilante, hasta que sangra el diploe.

e Con un escoplo, desde la corticotomia inicial, se retira el
injerto.

e Hemostasia con oximetilcelulosa o cera de hueso.

e Sutura en dos planos, drenagje y vendaje compresivo.

e Se lleva el injerto a la zona receptora y se fija y, si proce-
de, se redliza la insercion inmediata de implantes.

e Se puede asociar hueso desmineralizado, material alo-
pléstico o PRP.

Tratamiento médico:
o Antibidticos, antinflamatorios y analygésicos.

Seguimiento de la evolucion del paciente.

Recursos necesarios:

e Quiréfano equipado para intervenciones bajo anestesia
yeneral.

e Equipo quirdrgico bdsico: equipos y material quirdryico
necesario.

e Duracién de la técnica quirlrygica de obtencidon del injer-
to: 20-40 minutos.

o Nivel de dificultad: (***)-(****).

3. Injerto de tibia

Definicion: Obtencion de hueso esponjoso mediante trefi-
nado de la porcién proximal de la tibia (volumen méximo
40cc).

Ventajas:

o Cantfidad de hueso suficiente para un gran defecto.

e No se precisa drenaje de la herida; no se afecta la movi-
lidad de la pierna ni la bipedestacion inmediata.

Inconvenientes:

e Necesidad de medio hospitalario y anestesia general
(Aunqgue no siempre).

e No se obtienen gyrandes cantidades de hueso como en
ofras técnicas extraorales descritas.

Evaluacion clinica:

e Defecto 6seo a tratar de gran tamano como una eleva-
cién sinusal uni o bilateral o reconstruccion de parte del
reborde alveolar.
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e Edad y evaluacion médica yeneral del paciente, inclui-
da analitica.

Pruebas complementarias:
e Estudio radioyrdfico:
- Ortopantomoyrafia.
- Telerradioyrafia lateral de crdneo.
- Tomogyrafia Computerizada (TC).
- Resonancia maygnética nuclear (RMN).

e Andlisis de modelos de estudio.
e Férulas quirdrgicas.

Tratamiento:

e Paciente en decUbito supino y con una almohadilla bajo
la fosa poplitea para elevar la meseta fibial.

¢ Via de abordaje a 1 cm por debajo y lateral al dpex de
la tuberosidad fibial, incision de 1,5 cm.

e Diseccion del tejido subcutdneo y periostio, exponiendo
la superficie lateral de la tibia.

e Con una frefina de 8 6 10 mm se obtienen bloques por
frefinado multiple y cureteado de la esponjosa.

e Hemostasia local, cierre periéstico y subcutdneo con
Vicryl y plano superficial con monofilamento.

e Se lleva el injerto a la zona receptora, pudiendo o no
mezclarlo con hueso desmineralizado, material alopldsti-
co o PRP.

Tratamiento médico:
¢ Antibidticos, antinflamatorios y analgésicos.

Seguimiento de la evolucion y movilidad del paciente.

Recursos necesarios:

e Quirdfano equipado para infervenciones bajo anestesia
general

e Equipo quirlrgico bdsico: equipos y material quirdrgico
necesario.

e Duracion de la técnica quirlrgica de obtenciéon del injer-
to: 30-40 minutos.

e Nivel de dificultad: (***)-(****).

Obtencién del plasma rico en
plaquetas

1. Definicién

El plasma rico en plaguetas es una concentracion de pla-
quetas autélogas humanas que contiene fodos los facto-
res de crecimiento incluidos en las mismas. Es una fuente
faciimente accesible y econémica de ayentes bioldyicos,
en este caso factores de crecimiento principalmente, que
aceleran y modulan los procesos de regeneracion y repa-
racion tisular.

2. Ventajas

e Es un producto de fécil obtenciéon y muy econdmico.
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¢ Al ser totalmente autdlogo se elimina el riesgo de apari-
cién de enfermedades transmisibles y de reacciones in-
munitarias adversas.

¢ Debido a su riqueza en fibrina autéloya tiene yran poder
hemostatico.

e En pequenos defectos se puede emplear solo, sin sustitu-
to 6seo, evitando la intervencién quirlrgica de obten-
cién de injerto.

3. Inconvenientes

» Necesidad de fomar una via al paciente para extraer la
sanyre.

4. Evaluacién clinica

e Estudio de la zona receptora: valorar el famano vy la
localizacién del defecto fisular dentro de la cavidad
oral.

¢ Valoracién médica yeneral del paciente: atendiendo
sobre todo a su edad, por la capacidad reyenerativa
del paciente, y, en seyundo lugar, a la existencia de
patoloyias hematolbyicas.

e Estudio radioyrdfico:
- Ortopantomogyrafia.
- Telerradioyrafia lateral de crdneo.
- Tomoyrafia Computerizada (TC).
e Andlisis de modelos de estudio.
e Férulas quirlryicas.
e Analitica completa.

6. Tratamiento

e Se realiza la extraccion de sangre al paciente unos minu-
tos antes de la intervencién, con unos fubos al vacio que
contienen citrato sédico, para evitar la coagulacion pre-
matura.

La cantfidad de sanyre que se extrae va a depender del
defecto 6seo a tratar (Ej. 10 cc para relleno de un alveo-
lo, 30-40 cc para elevacion de un seno).

Se centrifuga la sanyre equilibrando los tubos dentro de
la centrifuga. El tiempo y las revoluciones empleadas son
variables segln los autores, habitualmente se hace a
1.500 rpm durante unos 6 minutos. De este modo conse-
guimos separar las distintas fracciones plasmaticas del
componente celular de la sangre.

Mediante pipeteado, obtenemos las diferentes fraccio-
nes de plasma que quedan por encima de la serie roja o
celular, y las trasladamos a unos tubos de cristal estériles.
Se anade cloruro céicico para formar el codgulo pla-
quetario, a la vez que se sumergen los fubos en un blo-
que térmico a 37°C, convirtiéndolo asi en un producto
manejable y fécil de aplicar quirlrgicamente.

Se transporta el preparado autdlogyo a la zona recepto-
ra, pudiendo o no mezclarlo con hueso autdéyeno, des-
mineralizado o cualquier biomateral.

7. Segvimiento de la evolucion del paciente



8. Recursos necesarios

e Equipo quirdryico bdsico: Equipos y material quirdrgico
necesario.

e Centrifuga, blogue térmico, pipetas calibradas y material
funyible de laboratorio estéril.

e Duracién de la técnica quirrgica de obtenciéon del injer-
to: 10-15 minutos.

o Nivel de dificultad: (*).
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LAS TECNICAS QUIRURGICAS
DE SUSTITUCION OSEA EN CIRUGIA BUCAL

Para satisfaccion de los DERECHOS DEL PACIENTE, como instrumento favorecedor del correcto uso de los
Procedimientos Terapéuticos y Diagndsticos, y en cumplimiento de la Ley General de Sanidad y la ley 41/2002:

YO DD it como paciente

O DD como su representante leygyal en pleno uso de mis

facultades, libre y voluntariaomente,

DECLARO:
QUE E1/10 DI/ DIQ ittt

Me ha explicado, en términos asequibles, la naturaleza exacta de la infervencidn o procedimiento que se
me va a realizar y su necesidad. He tenido la oportunidad de discutir con el facultativo cémo se va a
efectuar, su propdsito, las alternativas razonables, las posibles consecuencias de no hacer este tratamiento
y fodos los riesgos y posibles complicaciones que de él puedan derivarse.

Comprendo que la practica de la Cirugia Bucal no es una ciencia exacta, y que pretende solucionar una
patoloyia diaygnosticada gracias a los hechos observados o comprobados hasta este momento; por tanto
no es razonable que el cirujano sea capaz de anticipar ni de explicar todos los riesgyos o complicaciones.
Comprendo también que un resultado indeseable no necesariamente implica un error en ese juicio, por lo
que buscando los mejores resulfados confio en que el conocimiento y las decisiones del profesional durante
el procedimiento o intervencién estardn basados sobre los hechos hasta entonces conocidos, buscando
siempre mi mayor beneficio.

Me ha explicado que el fratamiento que se va a hacer se efectuard bajo anestesia local, o yeneral en los
casos que requieren hospitalizacion. Su finalidad es bloquear, de forma reversible, la fransmisiéon de los
impulsos nerviosos, para poder realizar la intervencion sin dolor. Se me ha informado que notaré una sensa-
cién de acorchamiento del labio, lengua o de otras zonas de la cara, que va a durar horas, y gue normal-
mente desaparecerd entre dos y cuatro.

Si bien a partir de mis antfecedentes personales no se deducen posibles alergias o hipersensibilidad a los
componentes de la solucidén anestésica, ello no excluye la posibilidad de que, a pesar de ser muy improba-
ble, puedan presentarse manifestaciones alérgicas del tipo urticaria, dermatitis de contfacto, asma, edema
angioneurdtico, y en casos extremos shock andafildctico, que pueden requerir tratamiento urgente. También
se me ha explicado que la administracion de anestesia local puede provocar, a veces y en el punto de
inyeccién, ulceracién de la mucosa y dolor. Asimismo es posible que tfransitoriaomente quede una cierta
dificultad en los movimientos de apertura de boca.

Las sustancias que contiene la solucidén anestésica pueden originar leves alteraciones del pulso y de la
tensiéon arterial. Se me ha informado que, adn en el caso de que no se deduzca ninyln tipo de patoloyia
cardiovascular de mis antecedentes, la presencia de adrenalina puede favorecer, aunque de forma muy
inusual, la aparicidon de arritmias leves.

Me ha explicado que toda intervencién quirdrgica en la boca, aunque de modo infrecuente e incluso
impredecible, puede tener riesgyos y complicaciones entre las que se incluyen:

Inflamacion.

Dolor.

Infeccion.

Limitaciéon de la apertura bucal.

Dehiscencia de la sutura.

Complicaciones nerviosas: anestesia o hipoestesia del nervio dentario inferior, nervio mentoniano, nervio
lingual, nervio infraorbitario; temporal o permanente.
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e Fractura 6sea.

e Rotura de instrumentos.

e Comunicacién oronasal y/u orosinusal.

e Dano a estructuras vecinas (dientes o restauraciones).

He sido informado de:

e Que estas complicaciones gyenerales pueden requerir fratamientos médico-quirdrgicos adicionales y que,
raramente, algunas pueden dejar secuelas definitivas.

e El fracaso del injerto o sustituto dseo empleado en concreto, puede suceder por motivos de diversa indole:
reabsorcion imprevisible, pérdida del injerto por exposicion como consecuencia de dehiscencia de heridas
y colgajos, infeccién del injerto y rechazo del material implantado.

Consiento en que se tomen fotoyrafias o reyistros en otros tipos de soporte audiovisual, antes, durante y
después de la intervencion quirlrygica, para facilitar el avance del conocimiento cientifico y la docencia. En
todos los casos serd resyuardada la identidad del/de la paciente.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado, y el facultativo me ha permitido realizar todas
las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.

Si surgiera cualquier situacién inesperada durante la intervencién, autorizo a mi especialista a realizar
cualquier procedimiento o maniobra que, en su juicio clinico, estime oportuna para mi mejor tratamiento.

También comprendo, que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar
el consentimiento que ahora presto.

Por ello, me considero en condiciones de ponderar debidamente tanto los riesgos como la utilidad y beneficio
que puedo obtener del tratamiento; asi pues, manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacidn recibida y

por ello, Yo DOY MI CONSENTIMIENTO, para que se me practique la intfervencion quirdrgica de ...............
................................................................................................................... bajo anestesia ...,

Firma del Paciente y DNI Firma del Médico/Odontélogyo
(o representante leyal) N¢ Coleygiado:
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Introduccién

La incidencia de la traumatoloyia oral ha ido en aumento
durante los Ultimos afos debido fundamentalmente al in-
cremento de la préctica deportiva, de los accidentes de
cualquier tipo entre los que destacan los debidos al frafico,
a las caidas, al maltrato y a la violencia por cualquier
causa, especialmente la doméstica. En la denticién deci-
dua, entre los 2 y 3 anos de edad uno de cada dos ninos
ha padecido alyln tfraumatismo buco-dentario, mientras
gue en lo que se refiere a denticién permanente, la etapa
mads frecuente de fraumatismos buco-dentales es entre los
8y 12 anos.

Debido a la responsabilidad médico-leyal, es importante
determinar si un traumatismo buco-dentario fiene origen
en el abuso o malfrato, o en accidentes de tréfico, y en su
caso ponerlo en conocimiento de las autoridades perti-
nentes.

Resulta fundamental por tanto, enfocar este problema de
un modo preventivo. Las dos principales medidas a tener
en cuenta son la utilizacién de protectores bucales para la
prdctica deportiva, y el fratamiento precoz, casi inmedia-
to, de los traumatismos dentarios.

Es preciso aseygurar siempre y en primer lugar la via aéreaq,
y descartar complicaciones neuroléyicas. Si detectdsemos
la presencia de alguna de estas complicaciones, seria
necesario enviar al paciente de inmediato a un Medio
Hospitalario, y diferir el fratamiento dental hasta su poste-
rior recuperacion.

Traumatismos alveolo-dentarios

1. Definicién de términos

Lesiones de los tejidos duros dentarios y de la pulpa

Infraccién dentaria

e No hay pérdida de tejido dentario pero si se aprecia
alguna linea de fisura en el esmalte.

e El diagnéstico se realiza por transiluminacion.

e La clinica y la radioloygia son normales.

e Debido a que puede producirse una necrosis pulpar
tardia, deben realizarse controles clinicos y radioldyicos
hasta 12 meses después.

Fractura de corona no complicada
e Afecta a esmalte y dentina pero sin exposicion pulpar.
e £l diagnéstico es clinico y radioldyico.

Fractura de corona complicada
e Afecta al esmalte y a la dentina, pero con exposicion
pulpar.

Fractura corono-radicular no complicada
e Afecta al esmalte, a la dentfina y al cemento, pero sin
exposicion pulpar.

128

Fractura corono-radicular complicada
o Afecta al esmalte, a la dentina y al cemento, pero con
exposicion pulpar.

Fractura radicular

o Afecta al cemento, ala dentina y a la pulpa.

¢ Clinicamente el diente puede aparecer elongado.

e Se debe valorar la movilidad de la corona y la vitalidad
pulpar.

¢ Radioygraficamente se puede observar una separacion de
la raiz coronal con la zona apical. Aparecen linea/s de
fractura/s que provocan radiotransparencia/s en la raiz.

Lesiones de los tejidos periodontales

Concusién

e Es un fraumatismo dental en el que clinicamente no exis-
te pérdida de tejido dentario, ni desplazamiento.

e E| diente estd sensible.

¢ No hay movilidad, ni sangrado ygingival.

¢ Radioyraficamente no hay alteraciones.

Subluxacién
e El diente estd movil pero sin desplazamiento.
e Puede o no existir sangrado del surco ginygival.

Luxacion intrusiva

e Es importante determinar en el caso de los dientes tem-
porales si existe o no afectacion sobre el foliculo de dien-
te permanente.

e El diente estd desplazado hacia el interior de su alveolo,
ygeneralmente a través de la tabla vestibular.

e Clinicamente el diente estd acortado o incluso desapa-
recido en el interior de su alveolo.

e Radioyraficamente el diente estd desplazado apical-
mente dentro su alveolo con discontinuidad del espacio
periodontal.

Luxacion extrusiva

e El diente esté movil y desplozado coronalmente fuera de
su alveolo. Estd elongyado provocando alteraciéon oclu-
sal. Existe dolor.

e Radioyraficamente se aprecia que el diente estd par-
cialmente fuera de su alveolo observandose en ese drea
el ensanchamiento del espacio periodontal.

Luxacion lateral

e El diente estd desplazado en cualquier direccidon respec-
to a su eje axial, aunque con mayor frecuencia hacia
palatfino y lingual.

¢ Radioyraficamente el diente estd fuera de su alveolo.

e En el drea periapical, el espacio periodontal ensancha-
do se observa mejor en una radioyrafia oclusall,

Avulsidon

e E| diente estd completamente fuera de su alveolo. La
exploracién clinica y la radioyrafia apical permiten veri-
ficarlo.

e S6lo deben ser tfratados los dientes definitivos, no los dien-
tes deciduos.



Lesiones del hueso de sostén o de soporte
Conminucién alveolar
e Se presenta junto con la luxacién intrusiva o lateral.

Fractura de la pared alveolar

Fractura del proceso alveolar
e Puede implicar o no ala cavidad alveolar.

Fractura de la mandibula o del maxilar superior
e Con frecuencia involucra también a la cavidad y al pro-
ceso alveolar.

Lesiones de la encia o de la mucosa oral

Abrasion

e Es una herida superficial por raspadura o desyarro de la
mucosa que deja una superficie dspera y sangrante.

Contusién

e Producida yeneralmente por un yolpe con un objeto
romo que no llega a producir rotura de la mucosa, pero
que origina yeneralmente una hemorrayia submucosa.

Laceracion
e Generalmente causada por un objeto duro que origina
una herida superficial o profunda.

2. Plan de actuacién ante los traumatismos
dentarios

Recogida de datos clinicos
Historia Clinica
Ha de valorarse la siguiente informacion:
e D6nde, cudndo y cdmo se produjo el fraumatismo.
e Si ha existido o no:
- Pérdida de conciencia.
- Hematemesis/Hemopfisis.
- Otorragia.
- Epistaxis.
- Nduseas.
- Vémitos.
- Cefaleas.
- Dolor cervical y/o articular (ATM) .
e Las caracteristicas del dolor dentario: espontdneo, con la
masticacion o con los cambios térmicos.

Exploracién Clinica

En ocasiones es necesario realizar una leve infiltracion anes-

tésica local, con el fin de realizar una exploracién meticu-

losa de la zona afectada.

e Se debe explorar todo tipo de cambios y/o alteraciones
de los tejidos blandos: es recomendable establecer un
orden sistemdtico de exploracion para no pasar por alto
ningln tipo de dato relevante que se encuentre presente
en alguna de estas regiones:

- Piel peribucal.

- Labios.

- Lenyua.

- Mucosa bucal.

- Encia.

- Paladar.

- Suelo de la boca.
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e La valoracién de los tejidos duros se puede clasificar en
dos apartados:
- Dientes.
- Oseo0s.
e La informacion sobre los dientes debe incluir:
- El tipo de diente y el nUmero de dientes afectados.
- Tipo de fractura y de luxacion.
- Si existe o no movilidad y cuantificarla en mm.
- Si existe 0 no exposiciéon pulpar.
- Si se ha producido avulsion, si estd o no integro el dien-
te, tiempo extraoral y sistema de transporte del mismo.
- Si existe o no vitalidad pulpar (valorar cambios cromati-
COs).
- Si se ha producido intrusion en el alveolo dentario.
¢ \Valorar la movilidad y fractura de los procesos alveolares
y maxilares, asi como la realizacién de un detallado and-
lisis oclusal y del estado de la ATM.

Examen Radiolégico

Las pruebas complementarias radioléyicas, deben incluir
una radioyrafia panordmica, que es de especial interés en
fraumatismos extensos, asi como para la valoracion de la
posible afectaciéon de yérmenes de dientes permanentes
en traumatismos en la infancia, y radioyrafias periapicales
centradas de los dientes afectados; en ocasiones es preci-
so realizar series radioldyicas apicales en varias posiciones
para poder determinar el alcance de un traumatismo so-
bre un diente o yrupo dentario. Hay que hacer controles
evolutivos radiogrdficos, pues a partir de la 3%-4° semana
pueden aparecer imdyenes radiotransparentes periapica-
les sugerentes de necrosis pulpar, o signos radioyrdficos de
reabsorcion radicular externa inflamatoria. A partir de los
dos meses pueden ser visibles la anquilosis y la realbsorcion
radicular interna.

Manejo Terapéutico

El plan de tratamiento se basa en un diagndstico clinico
que incluye la inspeccion, la exploracion, la palpaciéon y la
percusién valorando la movilidad de los dientes. Las prue-
bas de vitalidad pulpar ayudan a facilitar el diagnéstico,
encaminar el tratamiento y predecir el prondstico.

La mayor parte de los tratamientos se pueden realizar con
anestesia loco-reygional aungque en determinadas ocasio-
nes y sobre todo en nihos de menor edad, la sedacion
consciente puede servir de gran ayuda para redlizar el
fratamiento.

El objetivo del fratamiento es devolver a los dientes el esta-

do previo al traumatismo, aunque esto no siempre serd

posible. Por tanto, el ideal es:

e Optimizar la curacién del ligamento periodontal, del pa-
quete vasculo-nervioso apical y de la pulpa dentaria.

e Mantener la estética y la funcion del diente.

Individualmente los tratamientos de cada lesion en concre-

to se resumen a contfinuacion:

e Infraccion: Pulido y aplicacion de flGor tépico si hay bor-
des cortantes, y/o restauracion con resinas compuestas
en funciéon de la cantidad de tejido dentario afectado.
Control radioygrdfico y vitalometria.
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e Fractura corono-radicular no complicada: El fratamiento
debe dirigirse a restaurar la anatomia perdida a ser posi-
ble con los fragmentos propios del diente y a la protec-
cion de la pulpa dentaria.

Seyuimiento clinico: 1 ano con controles de vitalidad
pulpar.

Fractura complicada de corona y fractura corono-
radicular complicada: Eliminacion del fragmento fractu-
rado, tfratamiento pulpar endoddntico y posterior recons-
fruccion.

En dientes deciduos debe dirigirse a restaurar la anato-
mia perdida, previa pulpotomia/pulpectomia.

En los casos donde no exista posibilidad de restauracion,
se procede a la exodoncia del diente afecto.
Seguimiento clinico: alos 2, 6 y 12 meses y anualmente
durante 4 anos mas.

Fractura radicular: El tratamiento debe ir dirigido a repo-
sicionar y estabilizar el fragmento coronal en el alveolo,
en su posicion correcta, para optimizar la curacién del
ligamento periodontal y la pulpa dentaria.

En dientes deciduos si hay desplazamiento, se debe ex-
fraer el fragmento coronal y adoptar una conducta
expectante del apical que se reabsorberd fisioldyica-
mente.

El desarrollo radicular del diente afectado junto con la
magnitud del desplazamiento, van a condicionar el pro-
ndstico y la necesidad de tratamiento pulpar.

En las fracturas verticales, el fratamiento es la exodoncia.
Segyuimiento clinico: las 2 semanas y a los 2, 3 y 12 meses.

Concusion: El tratamiento debe ir dirigido a observar la
evolucion a las 6 semanas y a los 12 meses para valorar
el estado periodontal y pulpar.

Subluxacién: El tratamiento va dirigido a estabilizar el
diente, optimizando la curacién del ligamento periodon-
tal y manteniendo la vitalidad pulpar.

Se debe observar la evolucion alas 6 semanas y a los 12
meses. Los dientes mds inmaduros tienen mayor supervi-
vencia pulpar.

Luxacion infrusiva: El fratamiento en el caso de un diente
permanente es reposicionar y estabilizar el diente en su
posicién correcta. Distinguimos dos situaciones:

1. Si tiene dpice abierto, habrd que esperar su erupciéon
espontdneq; si existe reabsorcion inflamatoria, hay
que fratar los conductos radiculares del diente.

2. En los dientes con dpice maduro, hay que hacer una
reposicion ortoddncica o quirlrgica en 2-4 semanas, y
ademds, hay que hacer un tratamiento de conductos
profiléctico en 1 6 2 semanas para fratar de prevenir
la reabsorcién radicular inflamatoria, puesto que en
casi todos los casos se produce una necrosis pulpar.

En el caso de un diente deciduo esperar su reposicion
espontdnea vy si el desplazamiento afecta al germen
permanente exodonciar.

La necrosis pulpar y por lo tanto el fratamiento de con-

ductos, estd directamente relacionado con los dientes

con dpice mas cerrado.
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El seguimiento debe realizarse el 12, 22, 6° mes y al primer
ano.

La luxacién intrusiva es el tipo de traumatismo con pro-
noéstico mds desfavorable, pues son muy frecuentes las
necrosis pulpares, las reabsorciones externas radiculares,
asi como la pérdida de hueso maryginal. Cuando se pre-
cisa ferulizacién, el periodo de tiempo es el genérico
para los dientes desplazados.

e Luxacion lateral: El fratamiento en la denticion definitiva
consiste en reposicionar y estabilizar al diente, en su
posicion correcta, tan pronto como sea posible con una
ferulizacion no rigida durante 2 semnanas minimo.

En la denticiéon temporal cuando exista interferencia
oclusal o riesyo de dano a yérmenes permanentes, se
exodoncia.

Los dientes con desarrollo radicular mds inmaduro tienen
mayor supervivencia pulpar.

El seguimiento debe realizarse el 12, 2%, 3°y 6° mes y al
primer ano.

o Luxacion extrusiva: Consiste en reposicionar y estabilizar
al diente, tan pronto como sea posible en su posicion
correcta con una ferulizacién no rigida durante 1 6 2
semanas. Los dientes mdas inmmaduros fienen mayor su-
pervivencia pulpar.

En la denticién tfemporal cuando exista interferencia
oclusal o riesgo de dano a gérmenes permanentes, se
exodoncia.
El seguimiento debe realizarse el 1°, 2°, 3° y 6> mes y al
primer ano.

e Avulsion: El tratamiento estd dirigido a reposicionar y
estabilizar el diente, fan prontfo como sea posible, en su
posicion correcta.

Si el diente estd contaminado, limpiarlo con irrigacion
de suero fisioldyico. Es conveniente irrigar también el
interior del alveolo para eliminar posibles cuerpos extra-
nos, y poder reposicionar el dienfe en su posicién co-
rrecta en el alveolo. Se debe intentar conservar al maxi-
mo la vitalidad de las células periodontales, para dismi-
nuir la probabilidad de anquilosis y reabsorciones
radiculares.

Debe estabilizarse con una ferulizacion semirrigida du-
rante 7-10 dias, como minimo un diente por mesial y otro
por distal del diente avulsionado. Resultan muy prdcticas
las férulas de alambre de acero inoxidable trenzado
fijadas con resina compuesta.

e Fractura alveolar: Precisan un diagnéstico precoz; el
diagndstico clinico suele ser facil, pues se mueve mas
de un diente y en bloque yeneralmente, pero el diay-
nostico radioldyico suele resultar més complicado. El
fratamiento estard dirigido a reposicionar el fragmento y
a estabilizarlo mediante ferulizacion a los dientes adya-
centes durante 3-4 semanas con un seyuimiento pulpar.
En aquellos casos con un fragmento fracturado amplio
puede ser preciso reducir y fijar mediante placas de
osteosintesis.



Lesiones de partes blandas

1. Introduccién y definiciéon de términos

Este tipo de lesiones pueden presentarse bien aisladas, o
bien asociadas a fraumatismos alveolodentarios. Funda-
mentalmente se dividen en dos grandes grupos:

e Heridas con solucién de contfinuidad de la mucosa. Hay
dos tipos:

- Abrasiones: afectan exclusivamente a las capas mds
superficiales de la mucosa.

- Laceraciones: cuando se afectan varias capas de la
mucosa. Pueden presentarse de diversa forma: trans-
fixiantes (cuando comunican la piel con la cavidad
bucal), inciso-contfusas, con pérdida de sustancia y he-
ridas complejas.

o Contusiones: En las que la mucosa conserva su inteyri-
dad. Se caracterizan por rotura de vasos sanguineos o
linfaticos subyacentes. Clinicamente se manifiestan por
dolor, tumefaccién y equimosis o hematoma. Requieren
tan sélo medidas antiinflamatorias y de antisepsia y anal-
gesia local.

2. Plan de tratamiento

Es esencial la correcta recoyida de informacién mediante
la historia clinica, del mecanismo de produccion de la heri-
da, cuéndo y dénde se produjo ya que, sea cual sea su
forma de presentacion, las heridas de partes blandas han
de suturarse con la mayor premura admitiéndose demorar
el fratamiento en los tfraumatizados faciales hasta 24-48
horas.

Antes de tratar cualquier lesién de este tipo se ha de deter-
minar la ubicacién exacta de la herida y el grado de afec-
tacion en extension y profundidad de la misma, asi como
el de estructuras vecinas nobles, fanto nerviosas, sangui-
neas como musculares

Protocolo de actuacion clinica

El tratamiento de las lesiones de partes blandas incluye:

e Bloqueo anestésico local del drea a fratar: Tan sélo se
tratardin bajo anestesia yeneral y en un medio hospitala-
rio, aquellas heridas asociadas a polifraumatismos, pa-
cientes especiales y ninos de muy corta edad, cuyo mao-
nejo con anestesia local resulte francamente inviable.

e Hemostasia de los vasos sangrantes, con electrocoagulo-
cién, pinzas mosquito o ligaduras.

e Limpieza con suero fisioldyico y sustancias desinfectantes:
Si la herida estd cercana a la piel, es preferible usar sus-
tancias de este tipo incoloras para prevenir una posible
pigmentacion del area afectada.

e Reyularizacién de los bordes de la-herida, y sutura en uno
O varios planos, recurriendo-a materiales de sutura reab-
sorbibles en los planes mas profundos.

Heridas que precisan atencién especial:
e Labios: Sutura en tres planos, mucosa, muscular y cutd-
neo, y afrontar cuidadosamente el borde rojo labial.

Protocolo en Traumatologia Oral

e Paladar: En principio las heridas en paladar duro no de-
ben suturarse a no ser que lo afecten en su totalidad.

.bl. io
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DE TRATAMIENTOS
QUIRURGICOS EN LOS TRAUMATISMOS DE LA CAVIDAD BUCAL

Para satisfaccion de los DERECHOS DEL PACIENTE, como instrumento favorecedor del correcto uso de los Procedi-
mientos Terapéuticos y Diagnodsticos, y en cumplimiento de la Ley General de Sanidad y la ley 41/2002:

YO DD ittt como paciente

O DD e como su representante legal en pleno uso de mis

facultades, libre y voluntariamente,

DECLARO:
QUE /1A DI/DIQ ittt e

Me ha explicado, en términos asequibles, la naturaleza exacta de la intervencién o procedimiento que se me va
a realizar y su necesidad. He tenido la oportunidad de discutir con el facultativo cémo se va a efectuar, su
proposito, las alternativas razonables, las posibles consecuencias de no hacer este fratamiento y todos los riesgos
y posibles complicaciones que de él puedan derivarse.

Comprendo que la practica de la Cirugia Bucal no es una ciencia exacta, y que pretende solucionar una
patoloyia diagnosticada gracias a los hechos observados o comprobados hasta este momento; por tanto no es
razonable que el cirujano sea capaz de anticipar ni de explicar todos los riesgyos o complicaciones. Comprendo
también que un resultado indeseable no necesariamente implica un error en ese juicio, por lo que buscando los
mejores resultados confio en que el conocimiento y las decisiones del profesional durante el procedimiento o
intervencion estardn basados sobre los hechos hasta entonces conocidos, buscando siempre mi mayor beneficio.

Me ha explicado que el tfratamiento que se va a hacer se efectuard bajo anestesia local, o general en los casos
que requieren hospitalizacién. Su finalidad es bloquear, de forma reversible, la fransmision de los impulsos
nerviosos, para poder realizar la intervencién sin dolor. Se me ha informado que notaré una sensacidon de
acorchamiento del labio, lengua o de ofras zonas de la cara, que va a durar horas, y que normalmente
desaparecerd entre dos y cuatro.

Si bien a partir de mis antecedentes personales no se deducen posibles alergias o hipersensibilidad a los
componentes de la solucidon anestésica, ello no excluye la posibilidad de que, a pesar de ser muy improbable,
puedan presentarse manifestaciones alérygicas del tipo urticaria, dermatitis de contacto, asma, edema anygio-
neurdtico, y en casos extremos shock anafiléctico, que pueden requerir tratamiento urgente. También se me ha
explicado que la administracion de anestesia local puede provocar, a veces y en el punto de inyeccion,
ulceraciéon de la mucosa y dolor. Asimismo es posible que transitoriamente quede una cierta dificultad en los
movimientos de apertura de boca.

Las sustancias que contiene la solucién anestésica pueden originar leves alteraciones del pulso y de la tensidn
arterial. Se me ha informado que, aln en el caso de que no se deduzca ningUn tipo de patoloyia cardiovascular
de mis antecedentes, la presencia de adrenalina puede favorecer, aunque de forma muy inusual, la apariciéon
de arritmias leves.

Me ha explicado que toda intervencién quirGrgica en la boca, aunque de modo infrecuente e incluso imprede-
cible, puede tener riesgos y complicaciones entre las que se incluyen:

e Inflamacion.

e Dolor.

e Infeccion.

e Limitaciéon de la apertura bucal.

¢ Dehiscencia de la sutura.

o Complicaciones nerviosas: anestesia o hipoestesia del nervio dentario inferior, nervio mentoniano, nervio lingual,
nervio infraorbitario; temporal o permanente.

e Fractura 6seaq.

e Rotura de instrumentos.

e Comunicacién oronasal y/u orosinusal.

e Dano a estructuras vecinas (dientes o restauraciones).
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He sido informado de:

e Que estas complicaciones yenerales pueden requerir tratamientos médico-quirlryicos adicionales y que,
raramente, algunas pueden dejar secuelas definitivas.

e Las secuelas de la patoloyia fraumdatica bucal estdn frecuentemente relacionadas con la demora en la
instauracion de las actuaciones clinicas precisas en funcidn del tipo de traumatismo. Pero ello no quiere decir
que los fraumatismos acontecidos sobre la boca fengan que ser fratados siempre con cardcter inmediato, ya
gue en NUMerosos casos es preciso disponer de unos plazos de tiempo para la valoracion clinica adecuada.

e Asimismo, el fratamiento adecuado de estos traumatismos puede requerir ferulizaciones dentarias, durante
periodos de tiempo variables y tfratamientos en los dientes adyacentes.

e Las complicaciones mas frecuentemente asociadas a los tratamientos bucales relacionados con los traumatis-
mMos orales son:

Q Osteitis y secuestros dseos localizados.

Q Patoloyia apical y radicular (quistes apicales, reabsorciones radiculares externas e internas) de los dientes
afectos de traumatismo, que suponen en un alto porcentaje de los casos la pérdida de los mismos.

Q Fractura de instrumentos quirdrgicos durante la intervencion.

Q Infeccidn del lecho tfraumatizado.

Q Dehiscencia de la herida.

Q Cicatrices mucosas retrdctiles, en caso de tfraumatismos extensos de partes blandas.

Q Afectacion de estructuras nobles, tales como nervios motores o sensitivos, conductos salivales, gléndulas, etc.

Consiento en que se tomen fotoyrafias o reyistros en otros tipos de soporte audiovisual, antes, durante y después
de la intfervenciéon quirdryica, para facilitar el avance del conocimiento cientifico y la docencia. En todos los
casos serd resguardada la identidad del/de la paciente.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado, y el facultativo me ha permitido realizar todas las
observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.

Si surgiera cualquier situacion inesperada durante la intervencion, autorizo a mi especialista a realizar cualquier
procedimiento o maniobra que, en su juicio clinico, estime oportuna para mi mejor tratamiento.

También comprendo, que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicaciéon, puedo revocar el
consenfimiento que ahora presto.

Por ello, me considero en condiciones de ponderar debidamente tanto los riesgyos como la ufilidad y beneficio que
puedo obtener del tratamiento; asi pues, manifiesto que estoy satisfecho/a con la informacién recibida y por ello,

Yo DOY MI CONSENTIMIENTO, para que se me practique la intervencion quirQrgica de ....oocoovviiiiiiiiiiiiiinnnn
................................................................................................................... bajo anestesia ...,

EN o, LA [ L A i
Firma.del Paciente y DNI Firma del Médico/Odontéloyo
(o representante leyal) N¢ Coleyiado:
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Introduccién

El objetivo de este protocolo es exponer la situacién actual
sobre la regulaciéon de los derechos y obligaciones de los
pacientes y profesionales, centrdndonos en los centros
sanitarios privados, mds en concreto en las clinicas denta-
les que tienen actividad en Cirugia Bucal. Para ello, vamos
a redlizar una lectura dirigida de la ley 41/2002, aunque
debemos informarnos de Ias posibles variaciones que pue-
den infroducir las Comunidades Auténomas en el futuro,
ya que dentro del dmbito de sus respectivas competen-
cias, podrdn dictar otras disposiciones.

Este protocolo se va a arficular en los siguientes apartados:
e El derecho a la informacién Sanitaria y a la intimidad.

e E| consentimiento informado.

e La historia clinica.

e Emisién de certificados médicos.

El derecho a la informacién
sanitaria y a la intimidad

Los pacientes tienen derecho a conocer, con motivo de
cualquier actuacion en el dmbito de su salud, toda la
informacion disponible sobre la misma, salvando los su-
puestos exceptuados por la Ley. Ademds, toda persona
fiene derecho a que se respete su voluntad de no ser infor-
mada. También serdn informadas las personas vinculadas
a él en la medida que el paciente lo permita de manera
expresa o tacita.

Cuando el paciente, seyln el criterio del médico que le
asiste, carezca de capacidad para entender |la informa-
cién a causa de su estado fisico o psiquico, la informacién
se pondrd en conocimiento de las personas vinculadas a él
por razones familiares o de hecho. También puede limitarse
cuando por razones objetivas el conocimiento de su propia
situaciéon pueda perjudicar su salud de manera grave.

Toda persona tiene derecho a que se respete el cardcter
confidencial de los datos referentes a su salud, y a que
nadie pueda acceder a ellos sin previa autorizaciéon am-
parada por la Ley. Por lo tanto se adoptardn las medidas
oportunas que yaranticen el acceso leyal a los datos de
los pacientes y la infimidad de la informacioén relativa a la
salud de las personas. En este sentido cabe recordar que
la obligaciéon del secreto profesional alcanza tanto al mé-
dico, odontélogo o estomatéloyo colegiado, como al res-
to de personal de la clinica que, por razones profesionales,
pudieran tener acceso a los datos clinicos.

Consentimiento Informado

Entendemos como consentimiento informado a la confor-
midad libre, voluntaria y consciente de un paciente, mani-
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festada en el pleno uso de sus facultades después de reci-
bir la informacién adecuada, para que tenga lugar una
actuacién que afecte a su salud. Toda actuaciéon en el
dmbito de la salud de un paciente necesita el consenti-
miento libre y voluntario del afectado. El paciente partici-
pard en la medida de lo posible en la toma de decisiones
a lo largo del proceso sanitario, entre las opciones clinicas
disponibles.

1. Caracteristicas de la informacién previa al
consentimiento

El consentimiento serd verbal por regla general pero se
prestard por escrito en aplicacion de procedimientos diag-
nosticos y terapéuticos que entranen riesgos o inconve-
nientes notorios. Mas en concreto, la Ley 41/2002 explicita
que ftodos los actos quirlrgicos deberdn obtener un con-
sentimiento previo por escrito por parte del paciente, lo
cual incluye, obviomente, todos los actos de Cirugia Bucal.
Esto hace del consentimiento informado un requisito inex-
cusable y necesario en el gjercicio del profesional.

El facultativo proporcionard al paciente, antes de recibir

su consentimiento escrito, la informacion bdsica siguiente:

a) Las consecuencias relevantes o de importancia que la
infervencion origina con seguridad.

b) Los riesyos relacionados con las circunstancias persona-
les o profesionales del paciente.

¢) Los riesyos probables en condiciones normales, confor-
me a la experiencia y al estado de la ciencia o directa-
mente relacionados con el tipo de infervencion.

d) Las contraindicaciones del acto médico a realizar.

Se informard al paciente de forma comprensible y ade-
cuada a sus necesidades y le ayudard a tomar decisiones
de acuerdo con su propia v libre voluntad. Los profesiona-
les que le atiendan durante el proceso asistencial o le
apliquen una técnica o un procedimiento concreto fam-
bién serdn responsables de informarle.

2. Contenido del documento de consentimiento
informado

El consentimiento informado debe contener los siguientes

epiyrafes:

e Datos del paciente.

e Datos del profesional que informa.

e Nombre del procedimiento terapéutico.

e Grado de riesyos.

e Descripcion de consecuencias.

e Posibilidad de efectos secundarios.

o Alfernativas al procedimiento.

e Declaracién del propio paciente de haber recibido la
informacién.

e Declaraciéon del paciente de estar satisfecho de esa
informacién y de haber aclarado sus propias dudas.

e Luyar y fecha, rdbrica del paciente y del profesional
responsable del tfratamiento.

e Apartado para el representante legal en caso de nece-
sidad.

e Apartado para la revocaciéon del consentimiento.



3. Consentimiento por representacién

Se otorgard el consentimiento por representacion en los

siguientes supuestos:

a) Cuando el paciente no sea capaz de tomar decisiones,
a criterio del médico responsable de la asistencia, o su
estado fisico o psiquico no le permita hacerse cargo de
su situacion. Si el paciente carece de representante
legal, el consentimiento lo prestaran las personas vincu-
ladas a él por razones familiares o de hecho.

b) Cuando el paciente esté incapacitado legalmente.

c) Cuando el paciente menor de edad no sea capaz inte-
lectual ni emocionalmente de comprender el alcance
de la intervencion. En este caso, el consentimiento lo
dard el representante leyal del menor después de haber
escuchado su opinién si tiene doce anos cumplidos.
Cuando se trate de menores no incapaces ni incapaci-
tados, pero emancipados o con dieciséis anos cumpli-
dos, no cabe prestar el consentimiento por representa-
cién. Sin embaryo, en caso de actuacién de ygrave ries-
yo, seyln el criterio del facultativo, los padres serén
informados y su opinidn serd tenida en cuenta para la
toma de la decisidn correspondiente.

4. Excepciones y limites del consentimiento
informado

Legyalmente, no serd preciso el consentimiento previo del

paciente en los siguientes casos:

a) Cuando la no intervencion del profesional suponga un
riesgyo para la salud publica.

b) Cuando el usuario no esté capacitado para tomar deci-
siones, en cuyo caso el derecho corresponderd a sus
familiares.

¢) Cuando la urgencia sea tal que no permita demora por
poderse ocasionar lesiones irreversibles o peliyro de
muerte.

d) Cuando el paciente manifieste expresamente su deseo
de no ser informado, se respetard su voluntad haciendo
constar su renuncia documentalmente, sin perjuicio de
la obtencién de su consentimiento previo para la inter-
vencion.,

La Historia Clinica

La historia clinica es un instrumento destinado fundamen-
talmente a garantizar una asistencia adecuada al pacien-
te. La historia clinica comprende el conjunto de los docu-
mentos relativos a los procesos asistenciales de cada po-
ciente, con la identificacion de los médicos y de los demds
profesionales que han intervenido en ellos, e incorporard la
informacién que se considere tfrascendental para el cono-
cimiento veraz y actualizado del estado de salud del pa-
ciente, asi como la informacion.obtenida en fodos sus pro-
cesos asistenciales.

Los siguientes puntos sélo serdn exigibles en la cumplimen-
tacién de la historia clinica cuando no se fraten de proce-
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sos de hospitalizacion. En pacientes ingresados en hospita-
les, los requisitos minimos de la historia clinica son mayores.
No obstante, dado que la mayor parte de las actuaciones
en Cirugia Bucal se hacen de forma ambulatoria, obviare-
mos estos requerimientos aumentados.

e Documentacion relativa a la hoja clinica-estadistica.
e Anamnesis y exploracion fisica.

e Evolucion.

e Ordenes médicas.

¢ Hoja/s de interconsulta.

e Los informes de exploraciones complementarias.

e E| consentimiento informado.

2. Derechos de acceso a la historia clinica

Tanto el paciente como una persona debidamente acre-
ditada y autorizada por el mismo, tienen el derecho al
acceso a la historia clinica y a obtener copia de los datos
que figuren en ella.

Este derecho serd respetado, excepto cuando el acceso a
dichos datos pudiera dar lugar a perjuicio del derecho de
terceras personas a la confidencialidad de sus datos, o a
perjuicio del derecho a la confidencialidad de los profesio-
nales participantes en su elaboracion, los cuales pueden
oponer al derecho de acceso la reserva de sus anotacio-
nes subjetivas.

3. La conservacién de la documentacién clinica

Los profesionales sanitarios que desarrollen su actividad de
manera privada son responsables de la yestién y de la
custodia de la documentacién asistencial que yeneren,
teniendo la obligacién de archivarla de forma que queden
yarantizadas su seguridad, su correcta conservacion y la
recuperacion de la informacion.

Hay obligaciéon de conservar la documentacién clinica
como minimo, cinco anos contados desde la fecha del
alta de cada proceso asistencial.

4. Archivo de la historia clinica

En la historia clinica podrén ser usados cualquiera de los
soportes documentales adecuados para su utilizacion,
siempre y cuando garanficen su autenticidad, integridad,
seguridad y conservacion.

Emisién de Certificados Médicos

Entendemos por certificado médico a la declaracién escri-
ta de un médico, odontdlogyo o estomatdlogo en el que
da fe del estado de salud de una persona en un determi-
nado momento, en el dmbito en que la Ley admite su ca-
pacidad para actuar.

Todo paciente o usuario tiene derecho a que se le faciliten
los certificados acreditativos de su estado de salud. Estos
serdn ygratuitos cuando asi lo establezca una disposicion
legal o reglamentaria.
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