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Ministerio de Salud

San Salvador,7 de junio de 2023

Acuerdo n.° 1260

El Organo Ejecutivo en el Ramo de Salud

Considerando:

Que la Constitucion de la Republica, en su articulo 65, determina que la salud de los
habitantes de la Republica constituye un bien publico. El Estado y las personas estan
obligados a velar por su conservacion y restablecimiento;

Que el Reglamento Interno del Organo Ejecutivo, en el articulo 42, numeral 2, establece
que compete al Ministerio de Salud: Dictar las normas y técnicas en materia de salud y
ordenar las medidas y disposiciones que sean necesarias para resguardar la salud de la
poblacion, y de igual forma los articulos 40 y 41 numeral 4 del Codigo de Salud,
establecen que corresponde al Ministerio, organizar, coordinar, reglamentar y evaluar las
actividades relacionadas a la salud, y los servicios técnicos y administrativos de sus
dependencias.

Que los articulos 51 y 199 del Cdodigo de Salud, establecen que el Ministerio debe
desarrollar acciones para prevenir y tratar afecciones orales, de acuerdo a las técnicas
estomatoldgicas conocidas, asi como brindar asistencia en cirugia, oral y de protesis a
las personas, lo cual hace necesario regular las condiciones relacionadas a la atencion
de trauma facial, que involucra heridas y fracturas maxilofaciales con incidencia en la
funcion masticatoria y en la Articulacion temporo mandibular (ATM), asi como patologias
benignas y malignas del aparato estomatognatico entre otras

Que el 21 de septiembre de 2016, se emitio la Guia clinica para la atencién en cirugia
oral y maxilofacial, la cual debe ser sustituida por un instrumento juridico mas técnico y
con mayor caracter de obligatoriedad, en la atencion oral y maxilofacial.

POR TANTO, en uso de las facultades legales, ACUERDA emitir la siguiente:

Guia clinica para la atencién en cirugia oral y maxilofacial



I. Introduccién

La Asociacion Internacional de Cirugia Oral y Maxilofacial (IAOMS) y la Asociacion
Latinoamericana de Cirugia y Traumatologia Bucomaxilofacial (ALACIBU), definen la cirugia oral
y maxilofacial como una especialidad de la odontologia que comprende el diagnostico,
tratamientos quirurgicos, prevencion de patologias y lesiones que afectan el macizo facial,
cavidad oral, 6érganos dentales y sus estructuras adyacentes, asi como traumas, malformaciones
(congénitas o adquiridas), tomando en cuenta la funcién y estética de la regidon maxilofacial.

Dentro del campo de intervencion de la cirugia oral y maxilofacial se mencionan las asimetrias
faciales y desarmonias dento-maxilares que son frecuentes en la poblacion salvadorefa con alta
incidencia de mal oclusiones, y que afectan la calidad de vida de los pacientes en su mayoria
jovenes, generalmente son alteraciones de origen congénito, las cuales se corrigen realizando
cirugia ortognatica.

Por otra parte, las infecciones orofaciales que afectan la region de maxilares, orbitas, mandibula,
cuello y demas estructuras adyacentes, son en su mayoria consecuencia de procesos
infecciosos odontogénicos (espacios virtuales) en los tejidos blandos del macizo facial y cuello
que pueden derivar en procesos graves como la angina de Ludwig y mediastinitis, con
afectacion bilateral de los espacios submandibulares, sublinguales y submentonianos que
pueden comprometer la via aérea, requiriendo intervenciones quirurgicas de emergencia como
la creacion de una via aérea segura y el drenaje inmediato de los desechos infecciosos
diseminados en los tejidos. Asimismo, la alta prevalencia e incidencia de quistes y tumores
odontogénicos benignos y malignos que afectan a la poblacion, requiere de procesos
sistematicos de evaluacion clinica y estudios complementarios, promoviendo la deteccion
temprana de lesiones potencialmente malignas y el tratamiento oportuno de las patologias
benignas y malignas, para reducir la probabilidad de secuelas severas o incapacitantes
producidas por los tratamientos quirurgicos radicales y terapias invasivas.

Es importante mencionar que se cuenta con informacion relacionada a los procedimientos y a
las causas de consulta que requieren de atencion odontoldgica especializada en cirugia oral y
maxilofacial, que se atienden en hospitales del seqgundo y tercer nivel de atencion. Los datos del
Sistema Nacional de Morbimortalidad (SIMMOW), reflejan las causas mas comunes de consultas
en los hospitales nacionales en El Salvador, siendo estos: los traumatismos faciales ocasionados
por accidentes, heridas por arma de fuego y arma blanda, la delincuencia, trastornos de la
articulacion temporomandibular (ATM), Infecciones odontogénicas, neoplasias benignas y
malignas de cabeza y cuello odontogénicas y no odontogénicas.

Generalmente, los pacientes atendidos por traumatismos faciales (lesiones de tejidos duros y
blandos), patologia tumoral o infecciosa, llegan a las unidades de emergencia de los hospitales
o referidos desde otros establecimientos de salud de la red nacional, ademas, también se
reciben pacientes en la consulta externa de cirugia bucal y maxilofacial pacientes que han sido
referidos de unidades de salud, clinicas privadas, universidades, etc. Donde ademas se realizan
procedimientos quirurgicos de menor complejidad y se programa para sala de operaciones, los
procedimientos quirurgicos complejos.



Por todo lo anterior es importante contar con un documento actualizado, que regule la
atencion en los hospitales del sequndo y tercer nivel del Sistema Nacional Integrado de Salud
(SNIS), que cuenten con esta especialidad.

I1. Objetivos
General:

Establecer las disposiciones técnicas para el fortalecimiento de la atencion en cirugia oral y
maxilofacial de los usuarios de hospitales del segundo y tercer nivel de atencion en el SNIS, de
acuerdo a los niveles de complejidad.

Especificos:

o Estandarizar la prestacion de atencidon en cirugia oral y maxilofacial en el area de
consulta externa de los establecimientos del segundo y tercer nivel de atencion.

e Establecer diagndsticos tempranos y manejos oportunos de las diferentes patologias de
los pacientes que acuden a las unidades de emergencias de los hospitales.

e Mejorar las coordinaciones con profesionales especialistas en cirugia oral y maxilofacial
para verificar los procesos de atencion a la poblacion en las areas de cirugia oral y
maxilofacial de los hospitales.

III. Ambito de aplicacién

Estan sujetos al cumplimiento de la presente guia clinica el personal de los establecimientos de
salud del SNIS, del segundo y tercer nivel de atencion en los que se brinda los servicios de
cirugia oral y maxilofacial, incluyendo los colaboradores del mismo y todos los profesionales en
el ejercicio de sus funciones.

IV. Marco conceptual

Para el desarrollo de la presente guia, se deben tomar en consideracion los siguientes
conceptos:

1. Absceso: Es una coleccion localizada de secrecién purulenta producida por una
infeccion bacteriana o parasitaria. Puede ocasionar fiebre, escalofrios, temblores,
enrojecimiento, dolor y aumento de volumen de la zona afectada.

2. Anilisis cefalométrico: Es la aplicacion clinica de la cefalometria. Es el analisis de las
relaciones dentales y esqueléticas de un craneo humano, a través de radiografias
laterales, postero-anterior y panoramicas.



3. ATM: Articulacion temporo mandibular.
4. Barras de Erich: Aditamentos utilizados para realizar un bloqueo o fijacion

intermaxilar o interdental.

5. Biopsia: Extirpacion total o parcial de un tejido para ser enviado a estudio de
histopatologia.

6. Bquueo intermaxilar: Procedimiento de Cirugia y Traumatologia Oral y Maxilofacial

que consiste en impedir la apertura bucal y mantener en maxima intercuspidacion
ambos maxilares por ciertos periodos de tiempo, con propdsitos de cicatrizacion 6sea
de una fractura de los maxilares.

7. Bquueo nervioso: La administracion de un farmaco para impedir o bloquear los

estimulos dolorosos en casos de neuralgias y para realizar procedimientos
odontoldgicos, de Cirugia y Traumatologia Oral y Maxilofacial.

8. Control post quirﬁrgico: Evaluacion clinica y/o radiografica posterior a una cirugia.

9. Drenaje de absceso: Procedimiento quirurgico mediante el cual se establece via de
salida del contenido cero purulento, purulento, hematico o liquido.

10.Distraccién osteogénica: Modificacion de las estructuras oOseas a través de
distractores dseos.

11.Exodoncia (extracci()n): Es la remocion quirurgica de un érgano dental permanente
o deciduo.

12.Férula: Son dispositivos fabricados, de materiales plasticos o resinas acrilicas, que
recubren total o parcialmente los arcos dentarios. Estas férulas pueden tener distintas
finalidades, dependiendo del objetivo que persiga.

13.Férulas quirﬁrgicas: Guia quirurgica que serad utilizada por el cirujano durante el
procedimiento quirdrgico o por el paciente post quirurgico.

14.Fijacién con Ganchos Ivy: Procedimiento en el cual se realiza un blogueo
intermaxilar colocando alambres de acero utilizando generalmente dos organos
dentales posteriores por cada cuadrante.

15.Lavado quirﬁrgico: Limpieza de la zona operada previamente durante los controles
post quirurgicos.

16.Mandibula: Es el hueso mas fuerte y grande de la cara, plano, movil, impar, central y
simétrico, en forma de herradura, situado en la parte inferior y anterior de la cara.

17.Maxilectomia: Reseccién del maxilar superior.

18.Planeacién pre—quirﬁrgica: Analisis de registros diagndsticos de ortodoncia y
cirugia maxilofacial que incluyen: interpretacion de modelos, fotos, radiografias y
objetivos a alcanzar con la cirugia segun medidas actuales del paciente. Implica montaje
de modelos en articulador y cirugia simulada, obteniendo las guias quirurgicas que
permitiran el movimiento planificado de estructuras dseas durante la cirugia.

19.Quiste: Es una cavidad patoldgica revestida de epitelio que contiene liquido o material
semisolido que se desarrolla anormalmente en tejido blando y tejido 6seo de la regidn
oral y maxilofacial.



20.Sutura facial: Procedimiento quirurgico el cual consiste en afrontar tejidos faciales a
través de hilos de sutura.

21.Sutura intraoral: Procedimiento quirurgico el cual consiste en afrontar los tejidos o
bordes de las heridas intraorales.

V. Contenido técnico

A. Manejo de pacientes en los establecimientos de segundo y tercer
nivel de atencién

e Consulta externa y hospitalizacion
e Sala de operaciones
e Emergencia

1. Consulta externa y hospitalizacion

Al evaluar al paciente para disminuir el riesgo quirurgico es indispensable que la anamnesis cum-
pla con los siguientes apartados y actividades, de acuerdo a hormativa institucional:

a) Historia clinica:
e Datos generales
e Motivo de la consulta.
e Historia de la presente enfermedad.
e Antecedentes:
Historia ocupacional y social
. Historia clinica:
o Historia médico-quirurgica
o Historia estomatologica
e Antecedentes familiares
e Antecedentes ocupacionales
e Antecedentes socio- econdmicos
e Signos vitales:
o Toma de presion arterial
Pulso
Frecuencia respiratoria
Registro de estatura y peso
Toma de temperatura

o O O O



b) Evaluacidn clinica: examen fisico extraoral e intraoral

Examen extraoral:

Configuracion facial, apertura bucal y funciéon de la ATM (clic o chasquidos, Crepitacio-
nes)

Evaluacion de musculos faciales y masticatorios

Evaluacion anatomica y funcional de maxilares

Inspeccion y palpacion de lesiones y tumoraciones de la region facial y cuello.

Cambios inflamatorios

Alteraciones de la piel

Palpacion de ganglios de cabeza y cuello

Examen intraoral:

Evaluacion del estado de las mucosas de la cavidad oral y la lengua

Ausencias dentales

Evaluacion funcional de la oclusion dental

Signos de atricion dental asociada a bruxismo

Evaluacion de tumoraciones intraorales, ulceras y lesiones potencialmente malignas
Lesiones premalignas

Imagenolodgica

Radiografias periapicales intraorales

Radiografia Panoramica

Cone Beam (tomografia volumétrica digital de haz cénico)
Tomografia axial computarizada

Resonancia magnética

Ultrasonografia

Gammagrafia (medicina nuclear)

d) Eximenes complementarios y laboratorio

Hemograma
Coagulacion:
e Tiempo de sangrado
e Tiempo de coagulacion
e Fibrindgeno
e Tiempo parcial de tromboplastina
e Tiempo de protrombina
e Tiempo de trombina
Pruebas de quimica sanguinea:
e Electrolitos

e Funcion renal

e Pruebas hepaticas

e Hemoglobina glucosilada
e Glucosa



o Enfermedad dsea metabdlica:
e [osforo
e Calcio

® PTH (Hormona paratiroidea)

e) Eximenes histopatolégicos cuando corresponda
e Biopsia incisional y excisonal
e Biopsia con punch
e Citologia por aspiracion de aguja fina (CAAF)

f) Analisis e impresion diagndstica
g) Manejo y abordaje terapéutico

1.2 Visitas médica a pacientes hospitalizados e interconsultas médicas

Visita diaria

Se realiza para revisar y actualizar las indicaciones médicas diarias de los pacientes hospitalizados
(preoperatorios y posoperatorios), ademas de identificar pacientes que requieren atencion por la
especialidad, mediante la visita en los diferentes servicios de ingreso hospitalario. En ésta
participan profesionales del staff, residentes y estudiantes en practica hospitalaria.

Visita por otros motivos

Se evaluan pacientes de nuevo ingreso, interconsultas, asi como aquellos pacientes que, aunque
no se ha solicitado evaluacion por cirugia maxilofacial, se considera que necesita opinion,
atencion y tratamiento por la especialidad.

Se deben revisar los siguientes documentos de registro de informacion para cada
paciente:

e Orden de admision o ingreso

e Admision a unidad hospitalaria especifica

o Diagndstico de ingreso

e Condicion del paciente (evolucion)

e Signos vitales

e Estado fisico

e Especialidades involucradas en el manejo del paciente (si amerita)

2. Sala de operaciones

Para realizar un procedimiento quirurgico se toman en cuenta tres fases:
e Fase prequirurgica
e Fase transquirurgica
e Fase posquirurgica



2.1. Fase pre quirQirgica

En esta fase se prepara al paciente que sera sometido a cirugia mediante las indicaciones
meédicas, solicitud y evaluacion de examenes de laboratorio, imagenologicos y demas estudios
complementarios, ademas se tramitan con otras especialidades las evaluaciones preoperatorias
requeridas a partir de los hallazgos clinicos, tipo de procedimiento a realizar, los antecedentes
médicos personales y familiares del paciente, con el objetivo de minimizar riesgos quirurgicos.

Esta fase comprende lo siguiente:

Preparacion psicologica del paciente.
Referencia para evaluacién cardiovascular y/o pulmonar en pacientes con antecedentes
meédicos de base o de acuerdo a normativa institucional.

Realizacion de examenes de laboratorio basicos (segun protocolo del establecimiento)
o Hemograma completo

Tiempo de protombina (TP), (INR)

Tiempo de sangrado

Tiempo de tromboplastina (TTP)

General de orina

Electrolitos

Glicemia

Creatinina

VIH, VDRL (segun protocolo de cada institucion)

Otros dependiendo de la patologia.

O O O 0O O O O O O

Toma de signos vitales

Clasificacion ASA (1, 2, 3, 4,5), segun evaluacion del anestesiologo o Licenciado en anes-
tesia, segun capacidad instalada.

Intervenciones odontologicas necesarias en consulta externa previo a la cirugia: perio-
doncia, exodoncias, entre otros, cuando aplique.
Para disminuir la carga bacteriana en boca, realizar colutorio con gluconato de clorhexi-
dina al 0.12%, por lo menos 24 horas previo a la cirugia, 10 ml 3 veces al dia, sin diluir.
Nota preoperatoria.
Para el diagndstico general preoperatorio se realizara el siguiente procedimiento:
o Revision de resultados de examenes complementarios y de laboratorio e
imagenes.
o Llenado de cuestionario prequirurgico cuando aplique segun protocolos
de atencion institucional.
o Obtencion del consentimiento informado firmado por el paciente o re-
presentante.
o Anotar ordenes pre-operatorias, estas deben ser anotadas cuando se
programa la cirugia, pero con fecha del dia de cirugia
o Nada por boca desde las cero horas del dia anterior o por lo menos 6-8
horas previo a la cirugia.
o De acuerdo a la programacion, solicitar el traslado del paciente a sala de
operaciones.
o Cumplir indicaciones pre-anestésicas y médicas.
o Llevar al quiréfano: examenes, radiografias, instrumental y material que se
necesitara.



o Colocacion de sonda nasogastrica o catéter vesical posterior a la intuba-
cion, cuando esta indicado.

o Administrar medicamentos EV o IM de acuerdo a horario, contraindicada
la via oral.

2.2 Fase trans quirairgica

Si el procedimiento que se esta realizando tiene una duracion mayor a tres horas el cirujano
debera colocar una sonda transuretral.

Intubacién

Generalmente para los procedimientos de cirugia oral y maxilofacial, suele requerirse la
intubacion naso traqueal, pero también puede ser utilizada la técnica oro traqueal. Asi como
derivacion o intubacion submentoniana o traqueostomia. Este es un procedimiento efectuado
por anestesiologo o técnicos en anestesiologia. En caso de intubacion submentoniana o
tragueostomia se realizara en conjunto con cirujanos y anestesiologos.

Lavado de manos

El lavado de manos se efectua una vez el paciente esta intubado, estable y listo para la cirugia. Se
deben seguir los lineamientos vigentes establecidos en sala de operaciones.

Asepsia del paciente

Se recomienda efectuar la asepsia preferentemente con yodo Povidone, o clorhexidina,
protegiendo los ojos y oidos. Se comienza por la cavidad oral en el siguiente orden: Cuadrante |,
[, NIy IV, area sublingual, lengua, paladar y carrillos. Se continua con el area facial, con un
movimiento del centro a la periferia, o pintado de arriba hacia abajo sin regresar. Hasta un area
de 15 cm mas alla del area a incidir.

2.3 Fase post quirtrgica

Reporte quirtirgico
Indicaciones:
e Pasar a sala de recuperacion post-quirurgica al extubarse y estabilizar, a menos que
entre a Cuidados de Medicina Critica o a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).
e Signos vitales, segun el estado del paciente cada 15 minutos hasta estabilizarse.
e Pasar a habitacion cuando no es ambulatorio o extender el alta si es ambulatorio.
e Dieta al recobrar estado de conciencia adecuado (despierto y alerta) y se compruebe
peristaltismo intestinal aproximadamente 6 horas después de la cirugia.
e liquidos intravenosos segun Randalls. (Ver anexo 1)
e Antibidticos, analgésicos y antiinflamatorios IV, IM, VO (Ver Anexo 1), otros
medicamentos, segun necesidad:
e Antiulcerosos, antieméticos y relajantes musculares, entre otros. (Ver Anexo 1)
e Examenes de laboratorio cuando sea necesario.
e Examenes de gabinete, ejemplo: radiografias de control.



e Interconsultas, controles, entre otros.
e Cuidados post quirurgicos.
e Otras indicaciones.
e Nombre del cirujano encargado, teléfono.

® Firmay sello.

3. Unidad de emergencia

En esta unidad se atenderan lesiones, patologias y alteraciones de la region maxilofacial que
requieren de atencion médica inmediata.

Entre las lesiones y patologias mas frecuentes a atender en la unidad de emergencia son:
e Fracturas maxilofaciales
e Abscesos orofaciales
e | uxaciones mandibulares
e Tumores de cavidad oral y region facial
e Heridas faciales y bucales

Asi también los tratamientos siguientes:

e Reduccion cerrada de fracturas maxilofaciales, mediante la colocacion de barras de
Erich, fijacion con alambre (lvy) o tornillos de fijacion intermaxilar.

e Reduccion abierta de fracturas faciales con fijacion interna y con material de
osteosintesis en quiréfanos de emergencias.

e Sutura de heridas y colgajos traumaticos.

e Heridas por arma de fuego

e Drenaje de abscesos orofaciales

e Reduccion de luxacion mandibular

e Trauma dentoalveolar

e Control de la hemorragia

Otras actividades:
Participacion en cirugias complejas de emergencias, que involucran la region de cabeza y
cuello junto a especialistas de las diferentes especialidades quirurgicas.

B. Manejo de pacientes en cirugia oral

Es la atencion que se da a todos aquellos pacientes que consultan el area de emergencia por
patologias maxilofaciales que requieren de atencion inmediata.

1. Cirugia pre protésica
1.1 Atrofias de los maxilares edéntulos
Generalidades:

Este fendmeno esta relacionado principalmente con la pérdida de la funcion por parte del
hueso alveolar y de los tejidos blandos periodontales, segun el principio de la matriz funcional.



Clasificacion:
e (Clase I: Denticion presente
e C(Clase II: Cresta alveolar post extraccion inmediata
® C(Clase III: Cresta alveolar post extraccion tardia con reosificacion del alvéolo post-
extraccion y proceso alveolar redondeado pero adecuado en altura y espesor.

e Clase IV: Cresta con altura adecuada, pero con espesor insuficiente, definida en “filo de
cuchillo”.

e Clase V: Cresta plana, insuficiente tanto en altura como en espesor.

® (lase VI: Cresta deprimida, con atrofia del hueso basal (solo para mandibula)

1.2 Alteraciones o anomalias de los tejidos blandos:
a) Tejido hiperplasico
Generalidades:

Se produce como consecuencia de las protesis removibles o completas mal adaptadas.

Manejo:
Eliminacidn del tejido hiperplasico:
e Evaluacion preoperatoria.
e Anestesia local segun disponibilidad y condicion del paciente
e Técnica quirurgica
e Sutura

® Post quirurgico: Indicaciones, medicacion ( Anexo 1) y control

b) Crestas mucosas hipermoviles
Generalidades:

Esta situacion se genera cuando la reabsorcion se produce con mas rapidez que la atrofia
progresiva de los tejidos blandos que recubren la cresta alveolar.

Las caracteristicas clinicas que se presentan son: exceso de tejidos blandos carentes de apoyo
subyacente, se presentan moviles, por lo que proporcionan una base inestable a la protesis y por
tanto, pueden necesitar una correccion quirurgica.

Las areas mas frecuentemente involucradas son las crestas anteriores del maxilar superior e
inferior.

Manejo:

La intervencion consiste en la escision quirurgica de la porcion de los tejidos blandos que no
tienen soporte 6seo. Se debe tener en cuenta que esta intervencidon ocasiona una pérdida
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subsecuente de mucosa adherida residual, exponiendo a un tejido bastante delicado, la carga
protésica.

e Evaluacion pre operatoria

Anestesia local segun disponibilidad y condicion del paciente

Técnica quirurgica

Sutura

Post quirurgico: Indicaciones, medicacion y control

c) Hiperplasia y/o hipertrofia de la tuberosidad maxilar

Manejo:
e Evaluacion preoperatoria.
e Anestesia.
e Técnica quirurgica.
e Sutura.
e Post quirurgico: Indicaciones, medicacion y control

2. Formaciones de los tejidos blandos de cavidad oral

a) Frenillos
Generalidades:

Son bandas de tejidos blandos presentes en los maxilares, constituidos por la mucosa oral, fibras
conectivas y musculares. Los tres frenillos mas comunes son:

e Frenillo labial superior.
e Frenillo labial inferior.
e Frenillo lingual.

Los frenillos son estructuras de interés quirurgico, por aspectos estéticos y funcionales.

Manejo:
e Diagndstico
e Evaluacion pre operatoria
e Anestesia local segun disponibilidad y condicion del paciente
e Técnica quirurgica (frenectomia o frenoplastia)
e Sutura
e Post quirurgico: Indicaciones, medicacion y control

3. Alteraciones y anomalias de atrofia de los tejidos duros

Este tipo de alteraciones se presentan como crestas 6seas de morfologia irregular.

a) Crestas en filo de cuchillo
Borde 0seo afilado que impide el asentamiento de la protesis.
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b) Reabsorcidon vertical

La reabsorcion Osea progresiva causa la desaparicion total o parcial de los procesos alveolares,
con la consiguiente reduccion de la retencion protésica.

Este problema es mas importante en el caso de edentulismo total de la mandibula, donde la
desaparicion de los surcos vestibular y lingual y la presencia de movimientos mandibulares y de
la lengua durante la fonacion, deglucion, entre otros. En el maxilar superior se puede observar
un aplanamiento de la boveda palatina y una reduccion de la concavidad retrotuberal, con
disminucion de la retencion protésica. Los problemas de retencion en el maxilar superior todavia
son menores y mas tardios.

Manejo:
Para cresta en filo de cuchillo:
e Evaluacion preoperatoria.
Anestesia local segun disponibilidad y condicién del paciente.
Técnica quirurgica.
Sutura.
Post quirurgico: Indicaciones, medicacion y control

Para grave reabsorcion vertical:
e Evaluacion preoperatoria.
e Anestesia local segun disponibilidad y condicion del paciente.
e Técnica quirurgica.
e Post quirurgico: Indicaciones, medicacion y control

4. Alteraciones de la erupcién

a) Dientes impactados, incluidos y retenidos
Son alteraciones en la erupcion.
e Diente impactado: Es la detencion de la erupcidon de un diente producida por una
barrera fisica en el trayecto de erupcion o por una posicion andmala del diente.
e Diente incluido: Es aquel que permanece dentro del hueso y por lo tanto el termino
inclusion engloba los conceptos de impactacion y retencion.
e Inclusién ectbpica: cuando un diente incluido estd en una posicion anomala pero
cercano a su lugar habitual.
® Inclusidén heterotopica: cuando un diente incluido esta en una posicion anomala,
mas alejado de su lugar habitual.
e Retencion primaria: Es la detencidn de la erupcion de un diente, en la cual no se puede
detectar una barrera fisica, mala posicion o desarrollo anormal.
e Retencidn secundaria: La detencion de la erupcion de un diente después de su
aparicion en cavidad bucal sin existir una barrera fisica en el camino eruptivo o una

posicion anormal del diente. Sindnimo: infra oclusion. Afecta principalmente a dientes
temporales.
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El orden de mayor frecuencia de las piezas dentales que sufren este tipo de patologia son los
siguientes:

Terceros molares inferiores
Terceros molares superiores
Caninos superiores
Premolares inferiores
Dientes supernumerarios
Otros.

Manejo:

Evaluacion preoperatoria

Anestesia general o local segun disponibilidad y condicion del paciente.

Técnica quirurgica:

Extraccién quirurgica (en caso de abordaje por palatino o lingual, se utilizara férula qui-
rurgica para el post operatorio)

Rescate quirurgico ortoddncico

Sutura

Post quirurgico: Indicaciones, medicacion y control

b) Erupcién ectépica
Generalidades:

La pieza dental erupciona en una posicion diferente a la posicion original.

Manejo:

Evaluacion preoperatoria
Anestesia general o local segun disponibilidad y condicion del paciente.
Técnica quirurgica:

e Extraccion

e Traccion ortodoncica
Sutura

Post quirurgico: Indicaciones, medicacion y control

5. Defectos 0seos post exodoncia
Generalidades:

La inadecuada cicatrizacion del proceso alveolar residual, puede dejar como secuelas,
alteraciones morfoldgicas de las crestas Oseas, dejando un defecto con los consiguientes
problemas funcionales y estéticos:

Areas de socavados

Rebordes afilados que perforan la encia, espiculas oseas
Protuberancias oseas

Pérdida de relaciones oclusales
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a) Alveoloplastia

Consiste en modificar o remodelar protuberancias seas, bordes afilados y areas de socavados
inconvenientes.

Manejo:
e Evaluacion pre operatoria.
e Anestesia local segun disponibilidad y condicion del paciente
e Técnica quirurgica.
e Sutura.
e Post quirurgico: Indicaciones, medicacion y control

6. Exostosis orales

a) Torus
Generalidades:

Aumento de tejido 0seo que no constituye una neoplasia. Su crecimiento se auto limita en el
tiempo, pero pueden interferir con el tratamiento protésico o la fonacion.

La localizacion mas frecuente es a lo largo de la linea media del paladar, sequida por la
localizacion mandibular sobre el lado lingual, lateralmente a la linea media.

Caracteristicas clinicas:

El aspecto clinico es el de una protuberancia dura recubierta por una mucosa de aspecto
normal, que puede verse afectada por estimulos mecanicos.

Manejo:
Eliminaciéon quirurgica:
e Diagndstico
e Evaluacion preoperatoria
e Confeccion de férula quirurgica de acrilico
e Anestesia general o local segun disponibilidad y condicion del paciente
e Técnica quirurgica
e Suturay colocacion de la férula
e Post quirurgico: Indicaciones, medicacion y control

C. Manejo de pacientes con patologias en la regidén buco maxilofacial
comprometidos con enfermedades sistémicas de base

Las entidades nosoldgicas que con mayor frecuencia se presentan en los consultorios
son las siguientes:
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1. Enfermedades cardiovasculares

Hipertensidn arterial (HTA)

Generalidades:

La HTA es una enfermedad no transmisible de etiologia multiple, caracterizada por la elevacion
de la presion arterial que constituye un factor de riesgo para el desarrollo de enfermedad

cerebrovascular, cardiopatia isquémica, enfermedad arterial periférica y enfermedad renal
cronica.

Elevacion sostenida de la presion arterial, sistélica y/o diastolica, con valores iguales o mayores
de 140/90 mm Hg medida correctamente en dos o0 mas ocasiones.

Se diagnostica HTA cuando: (Ver anexo 2)
e La presion arterial sistolica (PAS) es 2140 mmHg o
e La presion arterial diastdlica (PAD) es 290 mmHg

Factores de riesgo para desarrollar la enfermedad son sobrepeso, sedentarismo, mayor de edad,
sexo masculino, antecedentes de HTA en la familia, alcoholismo y tabaquismo.

Manifestaciones bucales:

No suelen presentarse por la enfermedad en si misma a excepcion de las hemorragias
petequiales debido al aumento subito y severo de la presion arterial.

Pueden presentarse también, lesiones o condiciones secundarias al empleo de medicamentos
antihipertensivos, tal como la hiposalivacion: que aumenta la incidencia de caries y enfermedad
periodontal, agrandamientos gingivales y reacciones liquenoides.

Manejo:
e Historia clinica adecuada
e Definir a través de interconsulta médica el control del paciente con hipertension arterial.
e Tomar signos vitales talla y peso por parte del personal de enfermeria segun normativa
vigente.
e Definir manejo odontoldgico:

e Se debe trabajar con tensiometro en el brazo del paciente, idealmente tensiometro
electronico, para verificar cambios de la presion arterial, sobre todo cuando hay
dolor. Sélo asi se deberan tomar decisiones de continuar o suspender el tratamiento.

e En pacientes estadio | y Il se puede utilizar hasta 2 cartuchos de anestésico con
adrenalina de 1:100,000 ( 0.036 mgq), se puede utilizar cantidad adicional de anesté-
sico con adrenalina 1 o 2 cartuchos, cuando el bloqueo no ha sido adecuado to-
mando presion y valorando riesgo vs beneficio.

e Citas matutinas, preferentemente premedicar con ansioliticos via oral. (Ver anexo 1)

e Realizar procedimiento
e Evitar prescribir terapia de antiinflamatorios no esteroidales (AINES) prolongada.
e Evitar cambios bruscos de posicion del paciente en sillon dental.
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Manejo de pacientes con padecimientos cardiacos:

o Definir a través de interconsulta médica el control del paciente
e Evitar tratar al paciente con padecimientos, sin establecer un diagnostico o manejo
médico
e Tomar signos vitales, talla y peso por parte del personal de enfermeria segun norma
e En caso de dafio valvular o cardiopatia congénita:
e Sjel paciente tiene dafio valvular, indicar profilaxis antibidtica. (Ver anexo 3)
e Sjel paciente usa marcapaso evitar el uso de: pulpo vitaldmetro, electro bisturi y
aparato ultrasonico.

. Realizar exdmenes complementarios:

e Terapia con anticoagulantes: TP o IRN, TTP, T sangramiento, realizar procedimientos
quirurgicos simples con cifras entre <2.5y 3.5 y complejos <2.0, con el aval del car -
didlogo o internista y utilizar medidas locales hemostaticas, segun disponibilidad.

e Pacientes medicados con antiagregantes plaquetarios: Tiempo de sangrado mayor a
6 minutos, suspender el medicamento una semana antes con el aval del cardidlogo o
internista y utilizar medidas locales hemostaticas, segun disponibilidad.

e Evitar interacciones medicamentosas. No sobrepasar la dosis de
anestésicos

e Usar AINES por periodos cortos o narcoticos cuando el caso lo requiera.

2. Infeccion por Virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)
Generalidades:

Es una enfermedad cronica de curso progresivo e irreversible, la cual produce disminucion de la
resistencia inmunologica celular que permite desarrollar infecciones oportunistas y/o neoplasias
malignas. El agente causante es el Virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).

Manejo:
El objetivo general del tratamiento odontoestomatolégico en pacientes VIH es promover o
mejorar su calidad de vida, a traves de:

e Control del dolor

e |dentificacion y manejo de lesiones bucales

e Prevencion del deterioro de los tejidos

e Restauracion de la funcion masticatoria, digestiva, fonética, respiratoria, inmunologica y

estética del area bucodental
e Promocion de la salud dirigido a mejorar la calidad de vida.

Los tratamientos y las técnicas son iguales a las utilizadas en pacientes no infectados. En
pacientes que reportan su estado serolégico antes del tratamiento dental, se deben sequir
pautas similares a aquellas utilizadas en otras patologias que afectan al estado general del
paciente (interconsulta con el médico tratante de la enfermedad de base, de ser necesario).

Las manifestaciones orales de la infeccion por el VIH, requieren de la atencidon por personal
especializado y medicamentos especificos.
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Algunas precauciones que se deben tener son:

e Prevenir un elevado riesgo de infeccidon o sangrado.

e El valor minimo de CD4 en que se debe dar terapia profilactica antibidtica, es de 200/
mm?* o neutrofilos menos de 500/ mm?. Los procedimientos quirdrgicos buco maxilofa-
ciales deben hacerse en pacientes con cifras mayores a 50,000 plaquetas/ mm?

e |Los procedimientos quirdrgicos en caso de emergencia se deben realizar idealmente
con una hemoglobina minima de 10g/dl y en cirugia electiva realizar las evaluaciones
preoperatorias pertinentes.

e Efectuar procedimientos asépticos y con técnicas quirurgicas atraumaticas.

3. Enfermedades endébcrinas

Las alteraciones endocrino-metabodlicas se refieren a secreciones de glandulas internas que
regulan el funcionamiento corporal, a través del control o estimulos celulares.

3.1 Alteraciones tiroideas:

a) Hipotiroidismo

Generalidades:

Se refiere a la disminucion o ausencia de hormonas tiroideas, la etiologia puede ser variada, dos
de las mas referidas son el cretinismo o hipotiroidismo infantil y mixedema o hipotiroidismo del
adulto. Odontologicamente se observa macroglosia, mal oclusion y retardo eruptivo con
alteraciones estructurales dentales, principalmente radiculares.

b) Hipertiroidismo

Generalidades:

Se refiere al aumento de hormonas tiroideas, se origina por cambios inmunitarios en los cuales
se observa la produccion de inmunoglobulinas tipo G. La enfermedad mas comun es la de
Graves, la cual puede ocurrir a cualquier edad, siendo mas frecuente en mujeres entre el tercero
y cuarto decenio, se caracteriza por tirotoxicosis con bocio difuso, oftalmopatia y dermopatias,
puede observarse intraocralmente una erupcion precoz con aumento a la susceptibilidad cariosa
y a enfermedad periodontal; por consumo compensatorio de carbohidratos para satisfaccion de
necesidades caldricas.

En la lengua puede encontrase tejido ectopico tiroideo funcional, remanente del conducto
tirogloso. En hueso de los maxilares puede mostrar ensanchamiento del patron trabecular,
aumento en la incidencia de quistes mandibulares.

Los farmacos antitiroideos (carbimazol) pueden llegar a producir agranulocitosis secundaria y la
aparicion de ulceras orofaringeas recurrentes.

Manejo:

e Realizar interconsulta médica para determinar la patologia y evitar una crisis tiroidea o
un coma mixedematoso
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e Si el paciente se encuentra con terapia radioactiva, posponer el tratamiento segun pro -
tocolo post terapia

e El cirujano maxilofacial debe confirmar el eutiroidismo del paciente

e Tratar al paciente controlado. En caso que el paciente no esté controlado administrar
analgésicos y antibioticos.

e Si se presenta una emergencia odontoldgica el procedimiento debe realizarse en un
hospital, posterior a la evaluacion del endocrindlogo o internista

e En pacientes tratados con propiltiuracilo o metimazol, indicar biometria hematica y
pruebas de coagulacion

e Vigilar los efectos secundarios al uso de anestésicos locales con vaso constrictor, el uso
de adrenalina en anestesia local e hilos retractores debe ser evitado en pacientes hiperti-
roideos no tratados o pobremente tratados. Sin embargo, el paciente eutiroideo o ade-
cuadamente manejado no hay problema en administrar concentraciones normales del
vaso constrictor (adrenalina 1:100000) Antes del procedimiento premedicar ansioliticos.
(Ver anexo 1)

3.2 Alteraciones pancreaticas
Dentro de las alteraciones pancreaticas se encuentran:

Diabetes mellitus
Generalidades:

La diabetes mellitus se define como el estado de hiperglucemia cronica producido por
numerosos factores, entre ellos ambientales y genéticos que generalmente actuan juntos; cuyos
trastornos pueden deberse a la falta de produccion de insulina o al mal funcionamiento
(hiperinsulinismo con resistencia periférica) de la misma. Este desequilibrio origina
anormalidades en el metabolismo de carbohidratos, proteinas y lipidos.

Signos y sintomas bucodentales:

Los signos y sintomas clinicos pueden estar en relacion con cambios salivales y dentales,
alteraciones periodontales y de la mucosa, infecciones oportunistas, aliento cetdnico y
alteracion en la curacion de las heridas.

En pacientes diabéticos no controlados, la presencia de poliuria puede agravar las dificultades de
formacion salival por falta de agua que se pierde por via renal. La xerostomia produce irritacion
de las mucosas por ausencia del efecto lubricante de las mucinas salivales, lo que produce
queilitis angular y fisuramiento lingual.

Manejo:
e Interconsulta médica
e No alterar la dieta ni el tratamiento farmacologico
e De preferencia programacion de citas matutinas: Indicarle al paciente que no asista en
ayuno para evitar una hipoglicemia
e Control adecuado en los procedimientos quirurgicos (cirugia oral y maxilofacial)
e Uso profilactico de antibioticos y clorhexidina 0.12%

e Se podra utilizar un maximo de 3 cartuchos de anestésico con vasoconstrictor 1:100000
de 1.8 ml, en pacientes diabéticos controlados, sin alterar los valores de glicemia
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e Evitar el uso de anestesia local con vasoconstrictor en infiltraciones palatinas
e Serecomienda realizar procedimientos dentales con valores de glucosa abajo 200 mg/dl
e Se recomienda trabajar con valores de hemoglobina glucosilada menores que 8 %.

4. Enfermedades renales

Son aquellas patologias que afectan al correcto funcionamiento de los rifiones, que purifican la
sangre y el organismo a través de la orina expulsando los deshechos y sustancias
potencialmente nocivas, por lo que su funcion es basica.

Enfermedad renal crénica (ERC)
Generalidades:

Es un estado progresivo que se inicia cuando los rifiones no son capaces de llevar su funcion
excretora normal, hasta llegar a niveles que son incompatibles con la condicion de vida
(Incapacidad de filtracion mayor a 75%).

La ERC se ha definido con los criterios siguientes:
a) Dafio en el rifidn durante 3 meses o mas, definido por anormalidades estructurales o
funcionales del rifidn, con o sin filtrado glomerular disminuido
b) Filtrado glomerular <60 ml/min/1.73 m? durante 3 meses o mas, con o sin dafio del
rifidon. El filtrado glomerular se utiliza para clasificar la ERC, el método utilizado para el
calculo de la TFG (tasa de filtrado glomerular) en adultos es CKD-EPI y en nifios es la
formula de Schwartz.

Las principales causas de ERC, sobre todo en pacientes adultos son la diabetes mellitus y la
hipertension arterial, asociadas al envejecimiento y la obesidad. Ademas, de estas, se describen
otras causas como las enfermedades glomerulares y tubulointersticiales debidas a infecciones,
medicamentos nefrotoxicos, consumo de plantas medicinales, condiciones laborales insalubres,
toxinas ambientales y exposicion ocupacional a pesticidas (nombradas causas ‘no
tradicionales”).

Entre las manifestaciones orales que presentan estos pacientes estan:
Disgeusia, halitosis urémica, ardor y sialorrea, ulceras bucales (por atrofia de la mucosa), dolor,
cambios hematologicos que pueden ocasionar sangrados gingivales.

Manejo:

e Inter consulta médica.

e Indicar pruebas hemostaticas, quimica sanguinea y biometria hematica.

o Vigilar la presion arterial.

e Seleccién cuidadosa en las prescripciones farmacologicas, segun indice de filtrado
glomerular (IFG).

e Todo paciente candidato a trasplante renal debera tener su plan de tratamiento
odontologico terminado, libre de focos infecciosos.
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e Ingresar al paciente para manejo de infecciones graves o procedimientos quirurgicos
complejos, con dialisis o trasplante renal.

e Los procedimientos quirurgicos en caso de emergencia se deben realizar idealmente
con una hemoglobina minima de 10g/dl y en cirugia electiva realizar las evaluaciones
preoperatorias pertinentes.

e Todo paciente con trasplante renal debe recibir sequimiento odontologico.

® En paciente con hemodialisis realizar procedimientos el dia siguiente.

5. Hemofilia
Generalidades:

La hemofilia A y B son coagulopatias hereditarias caracterizadas por la ausencia o deficiencia
cuantitativa del factor VIl (hemofilia A) o del factor IX (hemofilia B o enfermedad de Christmas)
de la coagulacion, esto debido a un defecto en los genes que se encuentran localizados en el
brazo largo del cromosoma X, por lo que es una enfermedad que se transmite ligada al
cromosoma X.

Clinicamente se manifiesta por la presencia de hemorragias de intensidad variable,
principalmente en musculos y articulaciones. Los hombres son los afectados y las mujeres son
quienes portan y transmiten la enfermedad, sin embargo, en casos raros se pueden presentar
mujeres hemofilicas.

Las caracteristicas clinicas que se presentan consisten en una tendencia a la hemorragia, ya sea
espontanea o provocada; y debido a que estos pacientes son sometidos a multiples
transfusiones, puede que presenten hepatitis B o VIH.

Ademas, pueden presentar los siguientes signos o sintomas: hemoptisis, epistaxis, hematemesis,
hematuria y hemartrosis recurrentes, estas ultimas producen dolor agudo, edema y limitacion
del movimiento, petequias y lesiones purpuricas son raras.

Manifestaciones orales

Hemorragias orales en los frenillos y en la lengua, originadas por traumatismos orales leves en
nifos.
Hemorragia gingival sin causa aparente, sangrado tardio posterior a extracciones.

Manejo:
e Consultar con el médico sobre:
e Tipo de hemofilia, severidad y desarrollo de anticuerpos contra el factor VIII.
o Antecedentes hemorragicos y complicaciones.
e Tratamiento recibido.
e Infecciones virales (hepatitis B, C, o VIH)
e Informar al médico y en conjunto planificar el tratamiento odontoldgico que se va a realizar.
e Manejo ambulatorio del paciente, solo para procedimientos que no impliquen sangrado:
diagnostico y prevencion.
e Elmanejo sera hospitalario, procurando realizar el mayor numero de procedimientos en una
sola cita.
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e Para procedimientos que impliquen sangrado:

Pedir al hematologo: La preparacion prequirurgica del paciente, elevando la actividad
pro coagulante del factor VIl o factor IX de 50 a 75%, dependiendo el tipo de hemofilia.

e El profesional debe:

Administrar anestesia local, solo bajo terapia de sustitucion. Idealmente las técnicas de
eleccion seran infiltrativa e intraligamentaria.

Tratamientos sencillos de operatoria, realizar sin anestesia (operatorias Clase |, Il y V).
Utilizar dique de goma sin el empleo de grapas.

En la toma de impresiones, rodear la periferia de las cubetas con cera.

Procedimientos quirurgicos o periodontales realizarlos solo bajo terapia de sustitucion.
Usar suturas o férulas acrilicas para control hemostatico.

Dieta liquida y fria.

Evitar medicamentos que alteren la hemostasia como: acido acetilsalicilico y otros Al-
NES.

Esta indicado realizar endodoncias cuando aplique.

Fomentar las actividades preventivas: control de placa bacteriana, sellantes de fosas y fi-
suras, uso de enjuagues fluorados.

6. Prevencién de endocarditis infecciosa

Los tres puntos importantes a tratar en odontologia son:

Patologias de base que requieren profilaxis antibiotica.
Procedimientos odontologicos en pacientes con riesgo de endocarditis que requieren
tratamiento profilactico.

e—Protocolo de antibidticos utilizado para prevenir una endocarditis bacteriana.

Indicaciones para la profilaxis contra la endocarditis infecciosa en pacientes que seran sometidos
a procedimientos dentales:

La profilaxis antibiotica esta indicada en pacientes con:

Valvulas cardiacas protésicas.

Endocarditis infecciosa previa.

Enfermedad cardiaca congénita ciandtica no reparada, incluyendo derivaciones
paliativas y conductos.

Defectos congénitos del corazon completamente reparados con materiales protésicos o
dispositivo, durante los primeros seis meses después del procedimiento.

Defectos congénitos del corazéon reparados con defectos residuales en el lugar o
adyacentes a la colocacion de un parche protésico o dispositivo protésico que inhiben la
endotelizacion.

Receptores de trasplante cardiaco con valvulopatia cardiaca.

Cardiopatia Reumatica con valvulas protésicas o materiales protésicos utilizados en
reparacion de valvula.

La profilaxis antibidtica no esta indicada en pacientes con:

Defectos septales auriculares.
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Defectos del tabique ventricular.

Ductos arteriosos permeables.

Prolapso de la valvula mitral.

Enfermedad de Kawasaki previa.

Cardiomiopatia hipertrofica.

Cirugia previa de derivacion de la arteria coronaria.
Marcapasos cardiacos (intravasculares y epicardicos) y desfibriladores implantados.
Valvulas adrticas bicuspides.

Coartacion de la aorta.

Estenosis adrtica calcificada.

Estenosis pulmonar.

Procedimientos odontolégicos que requieren profilaxis antibibtica

Todos los procedimientos que involucren manipulacion de tejido gingival, la region periapical o
perforacion de la mucosa oral.

Procedimientos odontoldgicos que no requieren profilaxis antibidtica

Anestesia local de rutina.

Radiografias.

Aparatologia removible protésica u ortodoncica.
Ajuste de aparatos ortodoncicos.

Cambios fisiologicos de denticion temporal.
Sangrado por trauma de mucosa oral o labial.

Profilaxis antibiotica
El régimen antibioticoprofilactico para procedimientos odontoldgicos (dosis Unica administrada
30 minutos intramuscular / intravenoso y 60 minutos via oral antes de los procedimientos).

D. Trauma dento alveolar

La clasificacion de los traumatismos dentales es la siguiente:

Clasificacién de Andreassen

Fracturas dentales

Fractura dental incompleta o infraccion
Fractura coronaria no complicada
Fractura coronaria complicada

Fractura corono radicular no complicada
Fractura corono radicular complicada
Fractura radicular.

Lesiones a tejidos periodontales

Concusion
Subluxacion
Luxacion lateral
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e luxacion con intrusion
e |uxacidon con extrusion
o Avulsion completa

Heridas a mucosa bucal o gingival
e Contusion
e |aceracion
e Abrasion

Fractura de hueso de sostén

e Conminucion de cavidad alveolar

e Fractura de pared alveolar

e Fractura del proceso alveolar

e Fracturas de huesos maxilares y faciales

Manejo quirargico:
e Diagnostico.
e Evaluacion preoperatoria.
e Anestesia general o local segun disponibilidad y condicion del paciente.
e Abordaje segun diagndstico y plan de tratamiento.
e Técnica quirurgica.
e Control de oclusion.
e Sutura cuando sea necesario.
e Post quirurgico: indicaciones, medicacion y control
e Referencia a otras especialidades en caso de ser necesario.
e Controles clinicos y radiograficos hasta por un afio o0 mas, si es necesario.

E. Trauma maxilofacial
Generalidades:

El término trauma facial indica cualquier tipo de lesion en el macizo facial que incluye el
traumatismo en los tejidos blandos y tejido 6seo de esta region.

Los traumas faciales de los tejidos blandos incluyen abrasiones, contusiones, lesiones causadas
por instrumentos cortantes, armas de fuego que pueden producir desgarro, avulsiones de tejido
y heridas con pérdida de sustancia; los traumas del esqueleto facial incluyen fracturas del hueso
mandibular, maxilares, cigomaticos, orbitas y hueso frontal.

Principales causas:
e Accidentes de transito.
e Situaciones de violencia.
e Caidas.
e Accidentes deportivos y laborales.
e Heridas por proyectil de arma de fuego
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Diagnostico y tratamiento del trauma facial
e Historia médica.
e Examen fisico.
e Plan de tratamiento en el trauma maxilofacial complejo.

Evaluacién imagenologica.
e Evaluacion radiografica:
e Radiografia panoramica.
e Radiografia serie lateral oblicua mandibular
e Radiografia Towne
e Radiografia AP, PA.
o Radiografia de Waters
e Radiografia submentovertex o Hirtz

e Imagenes especiales:
e Tomografia axial computarizada con o sin reconstruccion facial 3D
e Resonancia magnética
e Ultrasonografia

Clasificacidn de fracturas faciales

1. Fracturas mandibulares:
Segun su localizacion o region anatomica pueden ser de:

e Sinfisis

e Para sinfisis
e Cuerpo

e Angulo

e Rama

e (Condilo

e Coronoides
e Dentoalveolar

Biomecanica: en una fractura de mandibula actuan tres fuerzas, compresion, tension y
torsion. Las fuerzas varian en magnitud segun, dependiendo la localizacion de la fractura.

a) Fractura mandibular favorable: es aquella cuando la linea de fractura y el vector del
musculo mantienen la fractura en su posicion y sin desplazamiento clasificadas en:
e Fractura favorable horizontal
® Fractura vertical favorable.
b) Fractura mandibular desfavorable: cuando la linea de fractura y el vector del musculo
causan desplazamiento de los blogues mandibulares clasificadas en:
e Fractura desfavorable horizontal
e Fractura vertical desfavorable
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Segtin el patron de fractura:

a) Abierta o compuesta: fractura que tiene comunicacion con el medio externo via piel,
mucosa, o ligamento periodontal.

b) Cerrada o simple: fractura que no tiene comunicaciéon con el medio externo

c) Compleja: cuando se tiene dos o mas focos de fractura.

d) Conminutada: fractura que se encuentra en multiples segmentos dseos que estan des-
trozados, aplastados o astillados.

e) En tallo verde: no desplazado: la fractura es incompleta y/o solo involucra una corteza.

f) Patologica: resulta de la funcion normal o minimo trauma en hueso debilitado por una
patologia.

g) Indirecta: se produce en un punto distante del lugar de aplicacion de fuerza.

Manejo:

a) Evaluacion clinica o preoperatoria

b) Diagnostico e interconsulta con otras especialidades segun el caso.

c) Estudios imagenoldgicos: radiografias craneales y mandibulares convencionales, radio-
grafia panoramica, tomografia con cortes axiales, coronales y sagitales, con o sin re-
construccion facial 3D

d) Anestesia general o local segun disponibilidad y condicion del paciente.

Técnica quirfrgica.
e Reduccion cerrada mediante colocacion de barras de Erich, ganchos lvy, micro tornillos
de fijacion para reduccion fijacion y estabilizacion de la fractura y oclusion.
e Reduccion abierta y colocacion de material de osteosintesis, cuando esté indicado.
e Fijacion externa en caso de fracturas conminutas o atrofica.
e Sutura de abordaje quirurgico
e Post quirdrgico: indicaciones, medicacion, control y fisioterapia de ser necesario

2. Fracturas del tercio medio facial

La evaluacion inicial del tercio medio del rostro severamente lesionado comienza con aplicacion
de los principios del soporte vital avanzado en trauma. (ATLS). Al evaluar las lesiones de la parte
media de la cara en el entorno de emergencia, las vias respiratorias y la columna cervical, si la via
aérea estd comprometida, una via aérea definitiva debe establecerse con intubacion o interven-
cion quirurgica.

Se debe tener cuidado si se intenta la intubacidon nasotraqueal, ya que las lesiones de la columna
cervical ocurren hasta en el 9,6% de los pacientes con fracturas faciales se prefiere la traqueoto -
mia quirdrgica o la cricotiroidotomia si no se puede lograr la intubacion con inmovilizacion en li-
nea de la columna cervical. Una vez estabilizado el paciente, la evaluacion del tercio medio facial
se lleva a cabo como parte del examen facial integral.

En el examen facial se debe realizar una inspeccidon minuciosa de la cara y cualquier area de

edema, equimosis, abrasiones, laceraciones, hemorragia y deformidades graves anotadas y do-
cumentadas.
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La otorrea o la rinorrea deben despertar la sospecha de fugas de liquido cefalorraquideo (LCR) y
se debe empaquetar, para prevenir la infeccion retrograda que resulta en meningitis.

Las fracturas del tercio medio facial incluyen fracturas nasales, fracturas orbitarias, fracturas na-
so-orbitarias-etmoidales, cigomaticas y fracturas del complejo cigomaticomaxilar, fracturas de
Le Fort, fracturas palatinas y maxilar dentoalveolar.

Lefort I
Es una fractura horizontal causada por una fuerza ejercida sobre los vértices de los dientes maxi-
lares se extiende a través de la abertura piriforme de la nariz anterior y posteriormente por las
placas pterigoideas. Afecta a la pared nasal lateral. (pared medial del seno maxilar) y las paredes
anterior y lateral del seno maxilar. La fractura Lefort | es la separacion del paladar del resto del
maxilar.

Lefort IT

La fractura Le Fort Il es una fractura piramidal que implica la separacion de la cara central media
de la base craneal. Se extiende desde las placas pterigoideas y la sutura maxilar cigomatica a tra -
vés de los bordes infraorbitarios y termina en la sutura naso frontal. Las cigomas y los aspectos
laterales de las Orbitas estan intactos.

Lefort III

Fractura que se describe como una disyuncion craneofacial completa, en la que toda la cara
media se separa de la base craneal. Superiormente la fractura se extiende a través de la sutura
naso frontal, las paredes orbitarias medial y lateral, sutura cigomatica frontal y suturas cigomati-
cofrontales. Posteriormente se extiende a lo largo de las placas pterigoideas y el maxilar poste -
rior, lateralmente se extiende a través de los arcos cigomaticos.

Las fracturas Lefort lll son una combinacion de Lefort |, |l, fracturas del complejo cigomaticoma-
xilar y naso-orbito-etmoidales.

Manejo:
e Evaluacion clinica o preoperatoria
e Edemas, equimosis, abrasiones (signo de Battle y Raccon)
e Examen ocular; tamafo de la pupila y movimiento de globo ocular
e Inspecciony palpacion del esqueleto facial
e Mal oclusion
e Movilidad del maxilar

e Diagndstico interconsulta con otras especialidades segun el caso

e Estudios imagenologicos
e Radiografias craneales convencionales s (Waters, Hirtz)
e Radiografia panoramica
e Tomografia axial computarizada con o sin reconstruccion facial 3D
e Resonancia magnética
e Ultrasonografia
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e Anestesia general o local segun disponibilidad y condicion del paciente.

e Técnica quirurgica.
o Estabilizacion de fractura facial mediante la colocacion de barras de Erich
e Abordaje quirdrgico
o Estabilizacion de oclusion y tipo de mordida
e Reducciony colocacion de material de osteosintesis.
e Técnicas de suspension maxilar con alambre (segun el caso)
e Suspension de apertura piriforme
e Suspension de espina nasal
e Suspension supraorbital
e Suspension arco cigomatico

e Sutura de abordaje quirurgico del esqueleto facial

e Post quirurgico: Indicaciones ,medicacion, control y fisioterapia de ser necesario

3. Fractura naso-orbito-etmoidal

A menudo involucra segmentos conminutados y esta asociado con puntos de referencia anaté-
micos importantes, incluyendo el tenddn cantal medial y el aparato lagrimal. Ademas, se asocia
comunmente con fracturas adicionales, asi como con otras lesiones traumaticas, incluida la le-
sion central.

Se recomienda la reparacion temprana, ya que pueden producirse malos resultados estéticos y
funcionales, incluyendo retrusion del tercio medio facial, fisuras palpebrales romas, telecanto,
distopia ocular, epifora, deformidades nasales y formacion de fistulas cerebroespinales.

Clasificacién de Markowitz de las fracturas naso-orbitarias-etmoidales(NOE)

e Tipo I: La fractura involucra el fragmento central como un solo segmento, con el ten-
don cantal medial adherido.

Esta es la forma mas simple de la fractura NOE y puede ser unilateral o bilateral, con diferentes
niveles de desplazamiento.

e Tipo II: La fractura implica conminucién del fragmento central, el tendén cantal medial
permanece unido a un solo segmento 0seo que es grande suficiente para ser reducido y
fijado.

e Tipo III: Es la mas compleja forma de la fractura, que se define como una conminucion
grave del fragmento central con el tenddn cantal medial, avulsionado o adherido a un
pequefio segmento Oseo que no se puede fijar. Esto dicta que el alambre transnasal y
posiblemente la cantopexia media debe ser realizado.

Evaluacién clinica o preoperatoria
e Evaluacion exhaustiva y sistematica del trauma maxilofacial con inspeccion visual y pal-
pacion manual
e Edema, equimosis, laceraciones
e Proyeccion nasal, altura y movilidad
e Aplanamiento de dorso nasal
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Reborde de 6rbitas

Distancia intercantal e Inter pupilar (Una distancia intercantal de mas de 35 mm debe
despertar la sospecha de fractura medial y mayor de 40 mm es considerado diagndstico
de fractura)

Hemorragia conjuntival

Diagndstico interconsulta con otras especialidades segun el caso
Anestesia general
Estudios imagenologicos

Radiografias craneales convencionales

Cone Beam

Tomografia computarizada con o sin reconstruccion facial 3D
Resonancia magnética

Ultrasonografia

Técnica quirurgica.

Abordaje quirurgico (coronal, Lynch, ala de gaviota, vestibular, degloving)
Identificacion del tendon cantal medial/hueso portador del tenddn
Reconstruccion del borde orbitario medial

Reconstruccion de la pared orbitaria medial

Cantopexia transnasal,

Reduccion de fracturas con material de osteosintesis
Reconstruccidon/aumento del dorso nasal y readaptacion de tejidos blandos
Sutura de abordaje quirurgico del esqueleto facial

Post quirurgico: Indicaciones, medicacion, control y fisioterapia de ser necesario

e Fractura nasal

Las fracturas de nariz son las fracturas faciales mas comunes debido a su prominencia en la cara.
Comparado con cualquier otro hueso facial, se requiere menos energia para fracturar el com-

plejo nasal.

Estas fracturas ocurren con frecuencia en conjuncion con otras fracturas faciales. La prevalencia
de fracturas nasales es alta y, a menudo, pasa desapercibido tanto para los médicos como para
los pacientes. Los pacientes con fracturas nasales tipicamente presentan alguna combinacion de
deformidad, sensibilidad, hemorragia, edema, equimosis, inestabilidad y crepitacion.

Clasificacion de fracturas nasales Rohrich y Adams

Tipo I. Simple unilateral

Tipo II: Simple bilateral

Tipo III: Conminuta

a)
b)

Unilateral
Bilateral

c) Proceso frontal de maxilar

Tipo IV: Compleja
Tipo V: Asociada a fractura NOE
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Evaluacion clinica o preoperatoria

Debe realizarse una evaluacion exhaustiva y sistematica del trauma maxilofacial con inspeccion
visual y palpacion manual

Edema, equimosis, laceraciones
Proyeccion nasal, altura y movilidad
Aplanamiento de dorso nasal
Reborde de drbitas
Distancia intercantal e Inter pupilar (Una distancia intercantal de mas de 35 mm debe des
pertar la sospecha de fractura medial y mayor de 40 mm es considerado diagnostico de
fractura)
Hemorragia conjuntival
Diagnostico interconsulta con otras especialidades segun el caso.
Anestesia general
Estudios imagenologicos
e Radiografias craneales convencionales
e Tomografia computarizada con o sin reconstruccion facial 3D
e Resonancia magnética
Técnica quirurgica.
e Reduccion cerrada
e Reduccion

Post quirurgico:

Indicaciones

Medicacion

Control

Fisioterapia de ser necesario.

Fractura de hueso cigomatico

Las fracturas desplazadas del hueso cigomatico causan deformidades obvias del tercio medio
facial relacionadas con la proyeccion del malar, eminencia, proyeccion lateral del arco y posi-
cion del globo, lo que puede afectar la vision. Por estas razones, el diagnostico y tratamiento
apropiados de estas fracturas son importantes para el resultado funcional y cosmético del trata-
miento facial en pacientes traumatizados.

Evaluacion clinica o preoperatoria

e Signos:

e Equimosis periorbitario o maxilar

e Equimosis vestibular

e Edema periorbitario

e Arco aplanado

e Prominencia malar, deformidad o desplazamiento
e Trismo, desplazamiento de la fisura palpebral

e Enoftalmos

o Exoftalmos
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Equimosis y hemorragia conjuntival

e Sintomas que indican lesion cigomatica:

Dolor

Déficit sensorial

Crepitacion por enfisema aéreo
Diplopia

e Indicaciones para tratamiento quirurgico

Arco deprimido

Eminencia malar deprimida
Diplopia

Enoftalmos

Parestesia

Trismo

° Anestesia general

. Estudios imagenologicos

Radiografias craneales convencionales
Tomografia axial computarizada
Tomografia reconstruccion facial 3D
Resonancia magnética

. Técnica quirurgica.

Colocacion de tornillos Carroll-Gerard para manipulacion de cuerpo del hueso cigo-
matico

Abordaje del parpado superior

Abordaje vestibular superior

Abordaje subciliar

Abordaje transconjuntival

Abordaje coronal

Reduccion de fracturas con material de osteosintesis
Sutura de abordaje quirurgico del esqueleto facial
Técnica temporal de Gillis para arco cigomatico
Técnica de Keen intraoral para arco cigomatico

e Post quirurgico

Indicaciones
Medicacion
Control y fisioterapia de ser necesario.

e Fractura de tercio superior: hueso frontal

Las fracturas del seno frontal o de los senos paranasales constituyen alrededor del 5% al 15% de
todas las fracturas faciales en el paciente adulto. Este es una frecuencia de ocurrencia relativa-
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mente baja. Sin embargo, hay una serie de complicaciones potenciales a corto y largo plazo
asociadas con este tipo de lesion, que pueden implicar no solo los senos frontales, sino mas im-
portante el cerebro.

Evaluacion clinica o preoperatoria

o Evaluacion exhaustiva y sistematica del trauma maxilofacial con inspeccion visual y
palpacion manual.

e Edema, equimosis peri orbital y dolor de la region frontal , laceraciones

e Depresion de hueso frontal

e Crepitacion palpable de hueso frontal

e Asociacion de fractura naso-etmoidales

e Drenaje de liquido cefalorraquideo de region nasal

Neurocirugia

Al mejorar el estado neurolégico y tener el alta por neurocirugia iniciar planificacion de recons-
truccion y reduccion de fractura de hueso frontal.

Anestesia general

Estudios imagenologicos

e Radiografias craneales convencionales

e Tomografia computarizada con o sin reconstruccion facial 3D
e Resonancia magnética

Técnica quirurgica.

e Abordaje quirurgico (coronal)

e Colocacion de barras de Erich (si amerita)

e Reduccidn de fracturas con material de osteosintesis (malla de titanio, material acrili-
co aloplasticos, injertos autélogos).

e Sutura de abordaje quirdrgico del esqueleto facial

Post quirurgico

e Indicaciones

e Medicacion

e Controly fisioterapia de ser necesario

e Clasificacién de heridas
Segtin aspecto:

Contusa.
Cortante.
Contuso cortante.
Punzante.
Atricion.

Avulsion.

A colgajo.
Abrasiva o erosiva.
Quemadura.
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. Diagndstico e interconsulta con otras especialidades segun el caso

. Evaluacion preoperatoria

. Anestesia general o local segun disponibilidad y condicion del paciente.

. Técnica quirurgica
e Reduccion dsea y colocacion de material de osteosintesis, cuando esté indicado
e Sutura

. Post quirurgico

e Indicaciones
® Medicacion, controly fisioterapia de ser necesario

F. Anomalias, deformidades congénitas y del crecimiento

Generalidades:

El término cirugia ortognatica, define aquellas técnicas de la cirugia maxilofacial que tienen
como objetivo la correccion de las deformidades de la forma, tamario y posicion de los huesos
maxilares y de sus estructuras anexas.

Objetivos generales:
e Reduccién: normalizacion de la posicion y forma de los huesos maxilares.

e Fijaciébn: emplea técnicas de osteosintesis (alambre, miniplacas, microplacas, entre
otros.)
¢ Inmovilizacion: de cero a ocho semanas.

1. Malformaciones congénitas mis comunes:

¢ Craneosinostosis sagital (escafocefalia).

e Craneosinostosis coronal unilateral (plagiocefalia).

e Craneosinostosis coronal bilateral (braquicefalia).

e Craneosinostosis multiple.

e Craneosinostosis sindromicas (Sindrome Crouzon, Sindrome de Apert, Sindrome de Pfeiffer).
e Disostosis Mandibulofacial (Sindrome de Treacher Collins).

Tratamiento:

e Técnicas quirurgicas de cirugia craneomaxilofacial
e Cirugia ortognatica

e Distraccion osteogénica

o Cierre de fisura labiopalatina

2. Fisura labioalveolopalatina:

La fisura labioalveolopalatina ( FLAP), es la malformacion congénita mas frecuente de la region
facial. La FLAP es resultado de un trastorno embrionario originado entre la quinta y la décima
semana de gestacion, y que conduce a la falta de fusion de los procesos embrionarios de la cara.
Este tipo de defectos se deben a una falla parcial o completa de la fusion de la prominencia
maxilar y la prominencia nasal medial en uno o ambos lados. Los defectos que ocurren en
posicion posterior al foramen incisivo incluyen al paladar (secundario) hendido y la uUvula
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hendida. El paladar primario deriva del segmento intermaxilar, el segmento principal del paladar
definitivo se integra a partir de dos evaginaciones similares a repisas de las prominencias
maxilares. Estas evaginaciones, las crestas palatinas, aparecen en la sexta semana del desarrollo,
y crecen oblicuas y hacia abajo a cada lado de la lengua. No obstante, durante la séptima
semana las crestas palatinas ascienden para adoptar una posicion horizontal por encima de la
lengua y fusionarse, con lo que se forma el paladar secundario.

Etiologia:

En un 25% de los pacientes se conoce la causa del labio y paladar hendido, en el restante 75% la
etiologia es multifactorial; a su vez de este porcentaje 20 a 25% presenta antecedentes familiares
de labio y paladar hendido en sus diversas expresiones fenotipicas. Se han descrito multiples
etiologias asociadas con labio y paladar hendido, como la predisposicion genética, causas
externas relacionadas con la madre (multiparidad, edad precoz o avanzada al momento del
embarazo) y los agentes ambientales, entre ellos:

Los infecciosos: aunque es clara la relacion entre anomalias congénitas y agentes infecciosos
(sifilis, rubéola, toxoplasmosis, citomegalovirus), no se ha comprobado un aumento en la
incidencia de labio y paladar hendido.

La radiacion: la exposicion en el primer trimestre puede originar microcefalia, defectos
craneales, fisura palatina y defectos en extremidades.

Los quimicos: La deficiencia de acido folico ha sido relacionada con labio y paladar hendido, de
igual forma que el uso de medicamentos como talidomida, hidantoina, fenobarbital, vitamina A,
antimetabolitos, valproato, trimetadiona, cortisona y alcohol.

Los mecanicos: como es el caso del complejo deformidad amniotica, adhesiones, mutilaciones
y la secuencia de Pierre Robin.

Clinica:
La incidencia general del labio y paladar hendido es de 1 por cada 800 a 1000 nacidos vivos.
Tratamiento:

¢ Ortopedia prequirurgica. moldeador nasoalveolar (NAM). Primer mes de vida.

¢ Queiloplastia (cierre del labio). Cierre ideal antes de los primeros 6 meses de vida.

e Palatoplatia (cierre del paladar). Cierre a partir de los 12 meses de vida.

e Cierre de fisura nasoalveolar e injerto &seo alveolar. El tiempo de esta cirugia debe
evaluarse dependiendo del desarrollo radicular y posicion del canino permanente del
lado de la hendidura, el rango de edad puede variar entre los 5 y los 13 afios de edad.

e Ortopedia maxilar. Se debe acompafiar el crecimiento facial durante la infancia y
adolescencia.

e Cirugia ortognatica o distraccion osteogénica. Durante la adolescencia
aproximadamente 2 afos después de la pubertad, los pacientes que persistan con
discrepancias 6seas en el esqueleto facial, requeriran de cirugia ortognatica o distraccion
osteogénica dependiendo de los requerimientos de cada caso en particular.
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3. Anomalias dentofaciales (cirugia ortognatica)

Las deformidades dentofaciales son alteraciones de desarrollo, crecimiento o trauma en el es-
queleto facial, generalmente relacionados con alteraciones en la oclusion. Segun la severidad de
estas, pueden afectar la funcion masticatoria y respiratoria, salud articular, bucal y estética de las
personas.

Las alteraciones esqueléticas de los maxilares y estructuras adyacentes estan acompafiadas de
maloclusiones dentales y estos trastornos pueden ser adquiridos o del desarrollo.

Clasificacion:

Las alteraciones del crecimiento se clasifican en:
e Alteraciones sagitales
e Alteraciones verticales
e Alteraciones transversales.

Las deformidades dentofaciales se manifiestan como exceso o déficit de los maxilares en
cualquiera de las direcciones del espacio (vertical, transversal o postero anterior) y puede ser uni
o bilaterales.

Diagnéstico:
e Historia clinica
e Examen fisico
e Examen psiquico-social
e Registros de oclusion
e Examen radiografico: cefalométrico y panoramico
e Examen imagenolodgico: 2D o 3D
e Examen fotografico
e Modelos de yeso o escaneo intra oral de regién alveolar y dental
e Modelos tridimensionales: estereolitografia.
e Otros estudios: TAC, IRM, gammagrafia, entre otros.

Tratamiento:

e Ortodoncia pre quirurgica (el tiempo varia segun caso particular)

o Elaboracion de férula

e Predicciones pre quirdrgicas y cirugia de modelos o planificacion virtual 3D

e Tratamiento quirurgico (osteotomia Lefort |, osteotomia Sagital bilateral, osteotomia
subcondilea alta, osteotomia vertical intraoral, mentoplastia y técnicas de distraccion
osea.)

e Ortodoncia postquirurgica (2- 6 meses)

e La osteotomia en algunos casos, también puede realizarse previo a la ortodoncia o
incluso no requerir ortodoncia.

G. Infecciones cérvico-faciales de origen odontogénico
Generalidades:

Las infecciones cérvico—faciales odontogénicas son aquellas que tienen por origen el diente o
sus estructuras de soporte (periodonto). Estas infecciones constituyen, una importante causa de
mortalidad y de demanda sanitaria entre la poblacion, siendo la causa mas frecuente de
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inflamacion en la cara y el cuello. La mayoria de estas infecciones se controlan correctamente
mediante tratamiento meédico y en los casos indicados el quirurgico, aunque en ocasiones
pueden dar lugar a graves complicaciones que incluso llegan a poner en peligro la vida del
paciente.

Desde el punto de vista de su etiologia, las infecciones cérvico-faciales odontogénicas suelen
ser infecciones bacterianas, aunque pueden ser causadas también por otros agentes como
hongos, levaduras, protozoos y virus.

Segun el espacio afectado se pueden clasificar en:
e Abscesos vestibulares
e Abscesos palatinos
e Infecciones del espacio canino
e Infecciones del espacio bucal (abscesos yugales)
e Infecciones del espacio submentoniano
e Infecciones del espacio sublingual
e Infecciones del espacio submandibular
e Angina de Ludwig
e Infecciones del espacio masticador

Manejo de infecciones odontogénicas:

e Determinar la gravedad de la infeccion. (Ver anexo 4)
e Evaluar las defensas del huésped

e Tratar quirdrgicamente

e Apoyo médico

o Eleqiry prescribir terapia antibiotica

e Control frecuente

Criterio para manejo en sala de operaciones

o Establecer sequridad de las vias aéreas.

e Severidad anatdmica de moderada a alta

o Participacion de multiples espacios

e Infeccion que progresa rapidamente

e Necesidad de anestesia general segun complejidad del caso

Tratamiento quirtirgico
e Anestesia local
e Incisidn (extraoral o intraoral)
e Drenaje
e lavado quirurgico
e Colocacion de dreno tipo Penrose.
e Curaciones cada dia
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Tratamiento médico

e Terapia antibiotica empirica (Ver Anexos 5)
e Antibiograma en casos severos

A la hora de seleccionar un antibidtico empirico o tratamiento quirurgico (drenaje) en las
infecciones odontogénicas, se debe buscar que el tratamiento cubra tanto los cocos aerobios
Gram positivos, que predominan en los primeros momentos de la infeccion, como los
anaerobios que predominan posteriormente.

H. Quistes de la regién maxilofacial

Los quistes constituyen un grupo de lesiones de los maxilares, que causan destruccion de los
mismos. Son una cavidad anormal, revestida de epitelio, que contiene un material liquido o
semiliquido, son asintomaticos y se descubren en estudios radiograficos de rutina.

La clasificacion de quistes odontogénicos y no odontogénicos editada en el 2017 son los
siguientes:

Quiste de origen inflamatorio
e Radicular
e Quiste colateral inflamatorio
Quistes odontogénicos y no odontogénicos del desarrollo
e Quiste dentigero
e Queratoquiste
e Quiste periodontal lateral y quiste botroide odontogénico
e Quiste gingival
e Quiste odontogénico glandular
¢ Quiste odontogénico calcificante
¢ Quiste odontogénico orto queratinizado
e Quiste del conducto nasopalatino
Otros quistes no odontogénicos
Quiste nasolabial
Quiste palatino medio
Quiste mandibular medio
e Quiste globulomaxilar
Quistes no odontogénicos del desarrollo de origen embrionario de la region maxilofacial
e Quistes dermoides, epidermoide
e Quiste del conducto tirogloso
e Quiste branquial

e Evaluacion clinica o preoperatoria

e Evaluacion clinica extraoral
e Evaluacion clinica intraoral

e Estudios imagenologicos
e Radiografia panoramica
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e Radiografias craneales convencionales
e Tomografia axial computarizada

e Ultrasonografia

e Resonancia magnética

e Biopsia
e Biopsia incisional e excisional
o CAAF (citologia por aspiracion de aguja fina)

e Técnica quirurgica.
e Enucleacion, curetaje
o Descompresion y marzupializacion
e Crioterapia
e Cauterizacion
e Cauterizacion quimica (solucion de Carnoy)
e Osteotomia periférica
e Reseccion marginal
e Reseccion en bloque y reconstruccion
e Extirpacion quirurgica
e Post quirurgico
e Indicaciones
e Medicacion, controly fisioterapia de ser necesario

I. Alteraciones de la articulacion temporomandibular (ATM)

Entre las alteraciones de la ATM podemos mencionar:

Trastornos temporo mandibulares:

Este término es usado para referirse a un numero de patologias que involucran alteraciones
musculares faciales y alteraciones propias de la ATM. Estas ultimas pueden ser por problemas lo-
cales, sistémicos o traumatismo. Ademas, puede haber una combinacion de estas.
Clasificacion:

e Alteraciones miofasciales

e Desarreglos internos de la ATM: desplazamiento anterior de disco con y sin reduccion

e Enfermedad Articular Degenerativa: osteo artritis, artritis reumatoide

e Fendmeno de disco anclado

e Reabsorcion condilea idiopatica

e luxacion aguda o cronica

e Neoplasias

e Infeccion.

Las imagenes utilizadas para este tipo de alteracion son las siguientes:
3 Radiografia panoramica.
. Radiografia de ATM: boca y boca cerrada.
. Radiografia de Townes.
. Resonancia magnética nuclear.
e  Tomografia de haz conico
e  Tomografia axial computarizada.
3 Imagenes Nucleares: centellografia.
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e Tratamiento: depende de diagnostico preciso de la patologia, y puede haber combina-
ciones de tratamiento segun el caso. Estos son:
e Farmacoldgico: AINES y relajantes musculares
e Férulas de autoreposicionamiento y posicionamiento anterior
e Calibracion de férulas
o Fisioterapia
e Evaluacion psicologica
e Cirugia cerrada: artrocentesis, artroscopia y operativa segun capacidad instalada

e Cirugia : Plicacion de disco articular, artroplastia, eminectomia, osteosintesis,
condilectomia, condilotomia, reemplazo completo articular.

En caso de cirugia cerrada:
Manejo:
e Diagnostico
e Evaluacion pre operatoria
e Artrocentesis: Anestesia local o con sedacion
e Artroscopia: anestesia general
e Técnica quirurgica
e  Sutura para artroscopia
e Post quirurgico: indicaciones, medicacion y control.

En caso de cirugia:
Manejo:
. Diagnostico
3 Evaluacion pre operatoria
. Anestesia general
. Técnica quirurgica
. Sutura
° Post quirurgico: Indicaciones, medicacion y control.

J. Alteraciones de las glandulas salivales

Las glandulas salivales son glandulas exocrinas, merdcrinas; participan en la lubricacion de la
mucosa de la cavidad oral favoreciendo la fonacion, deglucion, digestion de carbohidratos
(amilasa o ptialina salival), mantenimiento del PH, cumple funciones antibacterianas por medio
de las enzimas lactoferrina, mieloperoxidasa, lisozima, IgA.

Los procesos patologicos basicos que afectan las glandulas salivales son:
. Lesiones reactivas
. Lesiones obstructivas
. Infecciones
. Trastornos inmunes
° Neoplasias
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El rasgo comun de estos trastornos es una tumefaccion o agrandamiento glandular. Las lesiones
infecciosas y obstructivas habitualmente son dolorosas y los trastornos inmunes y neoplasicos
son en su mayoria tumefacciones indoloras.

Las glandulas salivales mayores pueden desarrollar cualquier proceso patologico: Las glandulas
parotidas, desarrollaran adenomas pleomorfos, La glandula submaxilar sialolitiasis y la glandula
sublingual desarrollara ranulas.

1. Lesiones reactivas (reacciones de escape mucoso)

Es la acumulacion de moco salival dentro del tejido conectivo, habitualmente por traumatismo,
tiene mayor incidencia en las glandulas salivales menores siendo los mas conocidos:

e Mucoceles

e Ranula sublingual

e Ranula Plunging

1.1 Rinula
Generalidades:

El derrame de saliva (mucocele) surgido de la glandula sublingual por ruptura de un conducto de
Rivinus y acumulacion en los tejidos circundantes del piso de la boca y/o cuello( cuando traspa-
sa el musculo milohioideo), puede inducir una inflamacion, formando un pseudoquiste llamado:
ranula oral o ranula Plunging.

Aparece generalmente en niflos y adolescentes, pero puede aparecer también en adultos. Su
origen se vincula con una malformacion del sistema de conductos de la glandula sublingual, un
traumatismo a los conductos de la glandula o formacion de sialolitos que obstruyen los conduc-
tos.

Entre las caracteristicas clinicas que presentan estan:

Se presenta como una tumoracion blanda, de una tonalidad azulada, si esta superficial, y si esta
profundo es de tonalidad rosa coral, que en etapas iniciales se limita a un lado del piso de la
boca, limitado medialmente por el frenillo lingual.

La ranula puede aumentar de tamafio y cruzar la linea media, o bien atravesar el musculo
milohioideo.

e Manejo:
e Diagndstico
e Evaluacion pre operatoria
e Anestesia local segun disponibilidad y condicién del paciente
e Técnica quirurgica
e Sutura
e Post quirdrgico:indicaciones, medicacion y control.

1.2 Mucocele
Generalidades;

Es el acumulo de tejido mucoso en una cavidad del tejido conectivo que no esta revestida por
epitelio, y se relaciona con la seccion traumatica de un conducto que lleva a la extravasacion del
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liguido en los tejidos circundantes. Al carecer de epitelio, se trata estrictamente de un
pseudoquiste.

Aparece preferentemente en las glandulas salivales menores, con especial preferencia por labio
inferior, aunque puede presentarse en el labio superior, mucosa oral, piso de la boca, lengua y
paladar. Es una lesion que se presenta generalmente en jovenes.

Las caracteristicas clinicas que presenta son: tumoraciones blandas, fluctuantes, bien limitadas,
de un color azulado traslucido. Pueden romperse dando lugar a la aparente resolucion del
cuadro, aungue puede recidivar en un plazo de tiempo variable.

Manejo:
e Diagnostico
e Evaluacion pre operatoria
¢ Anestesia local segun disponibilidad y condicion del paciente
e Técnica quirurgica
e Sutura
e Post quirurgico: indicaciones, medicacion y control.

1.3 Sialolitiasis

Generalidades:

Consiste en la presencia de sales de calcio (calculos) en el sistema de conductos salivales,
generalmente en los conductos excretores, son unilaterales y pueden ser recidivantes.

Las caracteristicas clinicas son: tumefaccion y dolor en la region submaxilar, a la palpacion
bimanual permite localizar el calculo y determinar su posicion.

Existen 5 razones por que hay predileccion de sialolitiasis en la glandula submaxilar:
e Conducto de Wharton de mayor longitud
e Trayecto ascendente desde la glandula al piso de la boca
e El conducto de Wharton es de menor diametro comparado con el conducto de Stenon
e El orificio de salida del conducto de Wharton es mas estrecho que el conducto de
Stenon
e |asaliva submaxilar es viscosa mas de dos veces que la saliva de la glandula parotida.

Manejo:
e Diagnostico
e Evaluacion pre operatoria
e Anestesia local segun disponibilidad y condicion del paciente
e Técnica quirurgica
e Sutura
e Post quirdrgico: indicaciones, medicacion y control.
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2. Neoplasias de las glandulas salivales

El tratamiento quirurgico de las glandulas salivales es complejo, debido a las relaciones anatomi-
cas que estas tienen. La glandula parotida se relaciona con el nervio facial y arteria maxilar inter -
na, La glandula submaxilar se relaciona con el nervio marginal mandibular rama del nervio facial,
el nervio hipogloso y lingual, la arteria y vena facial; la glandula sublingual se relaciona principal-
mente con el nervio lingual y conducto de Wharton. Por estas razones estan contraindicadas las
biopsias incisionales para evitar dafios a estructuras vasculonerviosas y para evitar siembras tu-
morales, ya que el adenoma pleomorfo que es el tumor benigno mas abundante de todas las
glandulas salivales en un 80% tiene caracteristicas histologicas altamente recidivantes y también
con potencial de malignizacion.

Manejo:

e Diagndstico

e Ultrasonografia

e TAC y en tumores recidivantes, malignos y con extension parafaringea se realizara reso-
nancia magnética

e CAAF ya que estan contraindicadas las biopsias incisionales. Tiene falsos positivos y no
determinara la técnica quirurgica

e Anestesia general

e Técnica quirurgica

Las glandulas salivales menores si se pueden y deben biopsiar antes de cualquier cirugia a ex-
cepcion de aquellas neoplasias benignas a las cuales se les practicaran biopsias escisionales. La
ubicacion mas comun es el paladar duro siendo la reseccion amplia de tejido blando con mar-
genes libres de 1 cm cuando no hay reabsorcion osea el objetivo de la cirugia. Si hay erosion,
debera resecarse el hueso. Utilizando la clasificacion de Shaw el tratamiento sera desde hemi-
maxilectomia parcial o total, hasta maxilectomia total con obturadores o colgajos microquirugi-
COS.

Seguimiento hasta por 15-20 afios por evidencia de recidivas de adenomas pleomorfos hasta en
esa cantidad de tiempo.

3. Trastornos funcionales de las glandulas salivales

Todas las enfermedades de las glandulas salivales afectan su funcién en la produccion y
secrecion de la saliva. La produccion disminuye y su composicion se modifica.
Las alteraciones funcionales de las glandulas salivales son:

. Xerostomia.
° Ptialismo o hipersalivacion.
o Sialoadenosis.
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3.1 Xerostomia
Generalidades:

Consiste en la disminucion o pérdida de saliva en la cavidad oral, puede ser cronica o transitoria,
puede presentarse aislada o conjuntamente con una xerosis (sequedad cutanea, de mucosas y
conjuntiva). Sus causas se atribuyen a una disminucion de la produccion de la saliva o un
aumento de su consumo.

Caracteristicas clinicas: se presenta como un enantema difuso de la mucosa bucal que pierde su
brillo caracteristico y con una notable depapilacion lingual, con disgeusia, disestesias,
descamacion labial, caries rampante y enfermedad periodontal rapidamente progresiva,
trastornos de la deglucion y de la fonacion y dificultades en el uso de protesis dentales.

Manejo:
e Enfermedad de base: higiene oral exhaustiva, eliminar farmacos, corregir trastornos
metabdlicos presentes.
e Sintomatico
e Uso de saliva artificial
e Estimulacion de la salivacion a través de farmacos

3.2 Ptialismo o hipersalivacion
Generalidades:

Consiste en la salivacion excesiva y que se diferencia de la sialorrea, entidad que se caracteriza
por la incontinencia de saliva. Es un cuadro menos frecuente que la xerostomia, pero que causa
severos problemas al paciente.

Caracteristicas clinicas:
Acumulo excesivo de saliva con constante necesidad de deglucion y pérdida del sellado labial.

Manejo:
Manejo de la enfermedad de base y un tratamiento paliativo dirigido a frenar la secrecion salival.

3.3 Sialoadenosis
Generalidades:

Es una enfermedad salival no inflamatoria debida a trastornos metabolicos y secretores del
parénquima, que se acompafa de tumefaccion bilateral no dolorosa de las glandulas pardtidas.

Es la entidad nosoldgica que afecta con mas frecuencia a la parotida del adulto (diabetes,

menopausia e hipertiroidismo). Se trata de un aumento de tamafio de larga evolucion, indolente
y recurrente, que afecta generalmente a sujetos de mas de cuarenta aflos de edad.
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Caracteristicas clinicas:
Tumefaccion no neoplasica cronica y recidivante de las glandulas salivales, especialmente de las
pardtidas en ausencia de sintomas inflamatorios.

Manejo:

No requiere. Si es de origen endocrino, la tumefaccion no cede, si es de origen farmacologico,
puede remitir al retirar los farmacos. Puede considerarse la cirugia, si la tumefaccion es
estéticamente inaceptable.

K. Tumores benignos y malignos de la cavidad bucal

Un tumor es simplemente un abultamiento de tejido en sentido estricto, la palabra no implica un
proceso neoplasico. La neoplasia es un fendmeno bioldgico que en ocasiones no se puede
diferenciar claramente de otros procesos o reacciones tisulares.

Shafer clasifica los tumores benignos y malignos de la cavidad oral, de la siguiente manera:
e Tumores benignos de origen epitelial.
o Lesiones premalignas de origen epitelial.
e Tumores malignos de origen epitelial.
e Tumores benignos de tejido conectivo.
e Tumores malignos de origen conectivo.
e Tumores benignos de origen muscular.
e Tumores malignos de origen muscular.
e Tumores benignos que se originan en el tejido nervioso.
e Tumores malignos de origen nervioso.
e Tumores metastasicos de los maxilares.
e Tumores benignos de las glandulas salivales.
e Tumores malignos de las glandulas salivales.
e Quistes y tumores de origen odontogénico.
e Tumores ectodérmicos de origen odontégeno.
e Tumores mesodérmicos de origen odontdgeno.
e Tumores de tejido mixto de origen odontdgeno.

Manejo:
o Evaluacion preoperatoria
e Anestesia general o anestesia local segun disponibilidad y condicién del paciente
e Toma de biopsia
o Citologia aspirativa por aguja fina (CAAF) en cavidades quisticas.

Si la respuesta del examen patologico es benigno:
e Tratamiento quirdrgico y manejo post quirurgico.

Si la respuesta del examen patoldgico es maligno:

® Interconsulta con hemato-oncologia y cirugia oncoldgica para definir plan de

tratamiento a sequir.
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VI. Disposiciones finales
a) Obligatoriedad

Es responsabilidad del personal de salud de los establecimientos de segundo y tercer nivel de
atencion, en los que se brinda los servicios de cirugia oral y maxilofacial, dar cumplimiento a la
presente guia clinica, en caso de incumplimiento se aplicaran las sanciones establecidas en la
legislacion administrativa respectiva.

b)  Revisién y actualizacion
La presente guia clinica sera revisada y actualizada cuando existan cambios o avances en los

tratamientos o en la estructura organica o funcionamiento del MINSAL, o cuando se determine
necesario por parte del Titular.

c)  Derogatoria
Derogase la Guia clinica para la atencion en cirugia bucal y maxilofacial del 21 de septiembre de
2016.

d) De lo no previsto

Todo lo que no esté previsto por las presentes guias clinicas se resolvera a peticion de parte, por
medio de escrito dirigido al Titular de esta Cartera de Estado, fundamentando la razéon de lo no
previsto, técnica y juridicamente

VII. Vigencia

La presente guia clinica entrara en vigencia a partir de la fecha de oficializacion por parte del
Titular.

Dr. Francisco José Alabi Montoya
Ministro de Salud Ad honorem
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IX. Anexos
Anexo 1. Medicamentos de uso odontologico (Ministerio de Salud)

Nombre genérico Concentracién Via de administracién

Liquidos endovenosos. (segun Randalls):
Solucion salina normal. 0.9% E.V.
Solucion de Hartmann. E.V.
Dextrosa 5% E.V.
Antibiéticos:
Penicilina G (sodica) 5 MUI Polvo para solucion inyectable |.V.
Ampicilina 1 gramo E.V.
Clindamicina 600/ 900 mg E.V.
Metronidazol 500mg EV.
Ceftriaxona lar EV.
Analgésicos :
Acetaminofén 500 mg Tableta oral
Ketorolaco 30/60 mg E.V.
Ketorolaco 10/ 20 mg Tableta oral
Antiinflamatorios:
Ibuprofeno 400 mg Tableta oral
Diclofenaco Sédico 75 mg L.V.
Dexametasona 4mg/ml [.M.
Antiulcerosos:
Ranitidina 50 mg EV.

150 mg Tableta oral
Antieméticos :
Metoclopramida 10 mg Tableta oral o E.V.
R elajantes musculares:
Metocarbamol 500mg Tableta oral
Citrato de orfenadrina 30/ 60mg E.V.
Ansioliticos:
Bromacepan 4mg Tableta oral
Narcéticos:
Morfina 10 mg E.V., I M. oSC.
Petidina clorhidrato 50 mg/ml EV., M. oSC
Tramadol 50/100 mg EV, VO, IM, SC

Fuente: Listado Institucional de Medicamentos Esenciales (LIME), mayo 2016
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Anexo 2

Valores de presion arterial (PA)

PA Sistdlica PA Diastdlica Consenso LA 2008
<120 <80 Optima
120 a 130 80a 84 Normal
131a 139 85a 89 Normal Alta
140 a 159 90 a 100 HTA Grado |
160 a 179 101a 109 HTA Grado |l
> 180 > 110 HTA Grado lll
> 140 <90 HTA Sistolica aislada

Fuente: Datos modificados de Guia ESC/ESH 2018 sobre el diagnostico y tratamiento de la hipertensiéon
arterialESC/ESH 2018 Rev Esp Cardiol. 2019;72(2):160.e1-e78). DOI: 10.1016/j.recesp.2018.12.005

PA: presion arterial; La categoria de PA se define segtn las cifras de PA medida en consulta

con el paciente sentado y el valor promedio de las Gltimas dos mediciones de PA, ya sea

sistOlica o diastolica. La HTA sistolica aislada se clasifica en grado 1, 2 o 3 segtn los valores

de PAS en los intervalos indicados. Se emplea la misma clasificacion para todas las edades a

partir de los 16 anos.
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Anexo 3
Profilaxis antibidtica

Situacién Medicamento Adultos Nifios
Capaz de tomar Amoxicilina 249 50mg/kg
medicamento oral
No puede tomar Ampicilina 2gIMo IV 50mg/kg IM o IV
medicamento oral Cefazolina o 1gIMo IV 50mg/kg IM o IV
Ceftriaxona
Clindamicina 600mg 20mg/kg
Azitromicina o 500mg 15mg/kg
Claritromicina
Alérgico a la penicilina o Cefazolina o 1gIMo IV 50mg/kg IM o IV
ampicilina y no puede Ceftriaxona
tomar medicamento oral Clindamicina 600mg IMo IV 20mg/kg IM o IV

Fuente: Dental Association. J. Am. Junio 2007.
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Anexo 4

Puntuaciones de gravedad de las infecciones del espacio facial

Escala de severidad

Espacio anatémico

Escala de severidad =1
Bajo riesgo para las vias respiratorias y/o estructuras vitales)

Anatémico vestibular
Subperiodstico

cuerpo de la mandibula
infraorbital

Bucal

Escala de severidad =2
(Moderado riesgo de via aérea y/o estructuras vitales )

Submandibular
Submentoniano
Sublingual
Pterygomandibular
Masetérico

Espacio temporal

Escala de severidad =2
(Alto riesgo de via aérea y/o estructuras vitales )

Lateral faringeo
Retro faringeo
Pretraqueal

Fuente: Peterson's Principles of Oral and Maxillofacial Surgery Third Edition , 2011
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Anexo 5

Tablas de antibidticos de eleccidon y dosis mas frecuentes empleadas
en infecciones odontogénicas

Antibibticos empiricos en infecciones odontogénicas paciente manejo ambulatorio

Severidad de infeccién

Antibidtico de escoge

Manejo ambulatorio

Penicilinas

Clindamicina

Alergias a penicilinas

Clindamicina

Moxifloxacina

Metronidazol

Manejo hospitalario

Clindamicina

Ampicilina+metronidazol

Ampicilina+sulbactam

Cefalosporinas Il Generacion IV o IM

Fuente: Michael, Principios de Cirugia Oral y Maxilofacial, BC Decker Inc 2004.

Antibiticos de eleccidén en infecciones odontogénicas

(mas de 3 dias)

Infeccién Primera eleccién Segunda eleccién
Precoz Amoxicilina+ Acido clavulanico Clindamicina/
(3 dias 0 menos)
Tardia Clindamicina / ciprofloxacino Amoxicilina +Acido clavulanico /

metronidazol

Severa
(tratamiento V)

Clindamicina / ciprofloxacino

Amoxicilina +Acido clavulanico/
metronidazol

Fuente: Carlos Navarro Vila “Cirugia Oral” Editorial Aran Ediciones, S, L. Madrid 2009

Posologia de los antibidticos empleados en las infecciones odontogénicas

Nombre

Dosis oral

Dosis IV

Amoxicilina+ Acido clavulanico

500-875mg/8 h

19/8h

Clindamicina

150-450 mg/ 6 h

Igual dosis que oral

Ciprofloxacino

250-750 mg/ 12 h

200-400 mg/12 h

Metronidazol

500 mg/6u8h

Igual dosis que oral

Fuente: Carlos Navarro Vila “Cirugia Oral” Editorial Aran Ediciones, S, L. Madrid 2009
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