Clase de Cirugía del 25/4/03

Primera Hora:

Amarras dentarias de Urgencia

Ricardo Román S.
Cuando nosotros tenemos una fractura y tenemos que tratar un paciente de urgencia, lo ideal es que nosotros realicemos una reducción, pero fundamentalmente debemos lograr una inmovilización de los fragmentos para evitar el dolor. Este dolor se produce por el roce del periostio, entonces en la medida que nosotros inmovilizamos, el dolor pasa. Muchas veces hay que inmovilizar también, por ejemplo cuando tenemos una fractura bilateral, el segmento anterior tiende a irse hacia atrás (donde esta el genio gloso y el geniiodeo). 

¿Cómo se puede fijar de una forma rápida y fácil? Con un alambre se hace una asa, se mete por mesial y distal del diente y se enrolla al cuello, se coloca uno arriba y otro abajo, teniendo 4 superiores y 4 inferiores esta bien, para luego entorchar el superior con el inferior, logrando una inmovilización de mandíbula en la oclusión dentaria.

Las desventajas de esta amarra, es que:

· Es unidental, por lo que si el paciente va a estar varias horas o días con esta amarra, va a tender a la extrusión del diente.

· Si el paciente llegase a tener una urgencia, como si se le ocurriese vomitar, vamos a tener que cortar la amarra y hacer todo de nuevo.

Esta amarra se conoce como amarra simple o de Le Blank

Mucho mejor es la amarra de Ivy:

Para esto se toma un alambre, de unos 3 cm. y se le da un ojal. Se introduce en el espacio ínter dentario de los dientes, uno de los cabos del alambre se pasa por distal, uno por mesial y posteriormente uno de estos se pasa por entre el espacio interdental (es un verdadero ocho) y se entorcha. Se logra una amarra bidentaria y la formación de una arandela, y luego estas arandelas se pueden unir con elásticos o alambres finos. Mejora a la de Le Blank en que la posibilidad de extrusión son mucho menores, y si llegáramos a tener una urgencia solamente deberíamos cortar los elásticos o los alambres que unen ambos maxilares, lo cual no seria nada difícil de reposicionar.

El ideal de amarra de emergencia es el arco de Obegesser:

Es como una amarra de Ivy pero continua. Se introduce entre los dientes un alambre por lingual que va entrando y saliendo que se entorcha, y posteriormente un alambre vestibular que pasa entremedio y se amarra adelante. Genero un arco en el que puedo unir toda la hemiarcada que es lo ideal, no se produciría extrusión dentaria y tendríamos arandelas en todos lados para hacer amarras donde queramos.

Casquetes peri craneanos:

Los cuales se utilizaban de yeso al principio y luego fueron metálicos, donde la idea era fijar al cráneo la fractura del maxilar superior (inmovilizar al elemento fijo en el caso del maxilar inferior se inmoviliza a el maxilar superior, entonces en el caso del maxilar superior es al cráneo). En desuso actualmente.

Barra en ocho o Hipocrática:

Barra que va haciendo un ocho alrededor del diente, la cual se usaba para trauma dentario, donde el gran pero era la invasión hacia el cuello del diente.

Arco dentario:

Todavía es útil, como fijación rígida en trauma dentó alveolar, se utiliza un alambre de media caña adosado al diente con una unión de composite, quedando rígida.

También se pueden ocupar arcos de ortodoncía:

Se ocupa mucho en cirugía ortognatica, se utilizan arcos de ortodoncia para el arco facial. Deben ser arcos de ortodoncia “T” con braquets amplios y los arcos deben ser rígidos.

Arcos semirigidos:

Se logran con nylon de pesca fijado con composite a los dientes.  Este arco tiene una función elástica que es necesario cuando hay luxaciones dentarias, siendo este bastante estético.

Fractura de ángulo mandibular:

Este tipo de fractura son muy favorecidas por la presencia de terceros molares, los cuales al ser extraídos generan un punto de menos fuerza o debilidad en el ángulo mandibular. Hay algunas fracturas sin desplazamiento, por lo que no se indica reducción, estará fracturado pero los fragmentos están juntos, por lo que únicamente se indicara tratamiento ortopédico y no quirúrgico, solo en casos muy precisos  se indicara técnica quirúrgica.

Tratamiento quirúrgico:

Para el tratamiento ortopédico solo se necesita buen criterio y algunos materiales nada difíciles de conseguir (alambre, composite, elástico, etc.). El tratamiento quirúrgico parte siendo una terapia invasiva. Las primeras que vamos a mencionar son las ligaduras a distancia o suspensiones óseas. A esto se refiere primero que nada a inmovilizar un fragmento móvil a un elemento fijo. En el caso de la mandíbula es sencillo, pero en el caso del maxilar superior debe ser hacia el cráneo, ¿y de donde lo agarramos al cráneo? De varios lados. El mas usado es la apófisis frontal externa, donde se hace una pequeña incisión cercana al ala de la ceja, se hace una perforación y se cuelga el alambre (me parece que dijo esto), esta es la suspensión mas alta que se usa, en fracturas altas se usara esta suspensión. 

Si la fractura no esta tan alta se utilizara la circuncigomatica, nos colgamos del cigoma como una manilla y de ahí nos fijamos al maxilar.

Si la fractura es aun mas baja, podemos ocupar una suspensión desde la apófisis piramidal, esta la abordamos desde el fondo del vestíbulo, se realiza un agujero desde adelante a atrás a través de la apófisis piramidal y nos colgamos.

También podemos colgarnos de la escotadura piriforme, que es también de fácil acceso.

Por ultimo también nos podemos colgar de los arcos infraorbitarios, los cuales son de fácil acceso intrabucales. (las ultimas 3 ligaduras mencionadas son de acceso intrabucal).

También podemos ocupar ligaduras directas:

Donde podemos pasar a través y adosar el hueso que esta fracturado. Aquí esta la perimandibular y la transalveolar. Alrededor de la mandíbula o a expensas del hueso alveolar.

Ligaduras transfixiantes:

Son ligaduras que pasan del medio interno al medio externo, que hoy en día se usan bien poco.

Férulas externas:

Consiste en colocar pines a través de la piel al hueso mandibular (2 por delante de la fractura, 2por detrás de la fractura) ferulizandose externamente. (Son las típicas que se usan en huesos largos que están llenas de tornillos y barras). 

Por ultimo esta la osteosintesis:

Unión directa de los 2 cabos fracturados. Esto se puede lograr con alambre, placas y tornillos o tornillos.

1-Alambrica: Existe la osteosintesis alambrica, que puede ser simple o doble, esto dependerá del grado de movilidad que tenga el fragmento. La osteosintesis alambrica va siempre con la fijación intermaxilar, es un complemento cuando hay fragmentos difíciles de inmovilizar.

2- Placas y tornillos: Estas pueden por si mismas inmovilizar el tejido óseo. Paciente queda a boca abierta. Hay placas y tornillos de acero, titanio y biodegradables. Las mas utilizadas son las de titanio por la biocompatibilidad que tienen y el precio es razonable. Se les pueden dar la forma que sea. Hay placas compresivas y de contención pasivas. Las compresivas son que hace que el agujero de las placas tenga un bisel, por lo que al apretar el tornillo este bisel hace que los fragmentos se apreten, logrando una excelente inmovilización, logrando una cicatrización endostal, o sea con un callo muy pequeño. Los tornillos pueden ser monocorticales o bicorticales, inicialmente eran bicorticales, ahora son todos casi monocorticales (cuantas corticales atraviesa). Las placas pueden ser de distinto tamaño hay micro (1 mm.), mini (1,5-2 mm.), mandibular (2.4 mm.) y de reconstrucción (2.5-3 mm.), todo depende de lo que necesitemos.

3- Tornillos pueden ser:

· Monocorticales

· Bicorticales

· Lag screw: Tiene una parte lisa y una con hilo. Si yo tengo una fractura y debo unir 2 fragmentos, al apretar el tornillo une los dos cabos confrontándolos logrando una cicatrización endostal.

· Auto roscantes: Un clásico. Uno debe hacer la osteotomía, luego se debe hacer el hilo y se enrosca.

· Auto perforante: Luego de los auto roscantes. Se hace la osteotomía y se enrosca.

· Autoperforantes: Geniales en maxilar, mandíbula nada del otro mundo. Solo coloco la placa y atornillo.

· Biodegradable

(Nota: Osteosintesis alambrica: debo tener buena visión de los fragmentos por lo que el trauma para despejar bien la zona va a ser mucho mayor. La otra desventaja es que no logra la inmovilidad total)(siempre con bloqueo intermaxilar)

Paciente desdentado:

La gran tentación es el uso de placas, pero es problemático por el poco hueso existente y casi siempre en mal estado. Por lo que se utilizan canaletas y amarras. Se toman las prótesis del paciente, se fijan con amarras transalveolares al maxilar superior y se fijan a la mandíbula con amarras perimandibulares (se usan agujas de le blank, que es una aguja que el ojo es el primero que entra, bien pegadita al hueso por lingual, llego al borde bacilar y salgo por vestibular sin salir por piel), y luego puedo fijar ambas prótesis en oclusión. Se le deja un agujero para que coma. Unas 3 amarras por lado estamos bien.

(Nota: Las placas deberían sacarse siempre, pero realmente se sacan si están muy profundas o si dan molestias. También se deben adecuar las placas en cierto sentido para equiparar las fuerzas musculares, esto lo dijo Champi, que en una fractura de ángulo mandibular demostró que hay zonas de compresión y de expansión, si colocábamos una placa en la zona de expansión seria suficiente y el costo-beneficio seria mayor. La inmovilización debe mantenerse por 45 días, las placas biodegradables están por 6 meses y luego entran al ciclo de krebs degradándose, pero con el sistema biodegradable se debe hacer la osteotomía, hacer el hilo y atornillar, las placas también son un poco mas gruesas. En un poco de historia existió un grupo que se llamaba “ao-asis” que preconizaban que debían ser tornillos bicorticales y placas compresivas las que se usaran, si no era así, la cosa no funcionaba. Luego un estudio francés publico que no importaba el grosor de la placa ni su forma, sino lo que importaba era estudiar la anatomía y la función del trabajo muscular, y recién así elegir la placa y tornillo que fueran necesarias para el caso)

Traumatismo Dentó alveolar:  2da hora

Veremos estos todos los días, tanto como motivo de consulta como de secuelas de un trauma. El trauma dentó alveolar no debe ser visto como un proceso aparte del trauma, y debe ser evaluado.

El trauma dentó alveolar va a estar relacionado con un grado de urgencia, por lo que existirá un protocolo básico a seguir:

· Control Inmediato

· Control del dolor: Anestesia, analgesia

· Control de la infección: Un aseo quirúrgico es lo ideal. Lavado de área traumatizada (agua y jabón) tanto en piel como mucosas. 

· Hemorragia (compresión)

Diagnostico (historia clínica debe ser bien acabada):

Se debe obtener datos en forma estandarizada, esta la higienización de la zona, historia clínica (¿cuándo, donde, como?), si existió incoherencia, amnesia, cefalea, si presenta alteración a la mordida, si existe una reacción frente al frió y el calor, si ha tenido traumatismos previos, antecedentes sistémicos... Se deberá tomar radiografías y así podremos descartar otras lesiones.

Examen clínico de tejidos blandos y duros:

Primero contar los dientes,  si existe movilidad anormal y desplazamiento dentario, si presenta sensibilidad anormal (percutir y realizar una vitalometria) y la radiografía de rigor de los tejidos en cuestión.

Tenemos que acordarnos que no todos los traumas son directos, por ejemplo un golpe en la mandíbula que se azota en el maxilar, lo que creara un rasgo de fractura vertical, generalmente en premolares, las cuales son difíciles de diagnosticar si es que no se esta pensando en el caso.

Cuales son las lesiones que encontraremos por lo general en los dientes:

· Infracciones

· Fractura Esmalte

· Fractura de esmalte y dentina

· Fractura complicada

En infracciones podríamos también las líneas de fractura del esmalte con lámpara de fotocurado. En infracciones solo debemos tomar una radiografía de control y controlar.

En el caso de fracturas no complicadas tendríamos el uso de la operatoria.

Con fracturas complicadas, el tratamiento pulpar lo debemos tener claro. El tratamiento podrá variar si existen lesiones periodontales asociadas, si la formación radicular esta completo o no, el tamaño de exposición pulpar dice mucho y el tiempo que ha estado la pulpa expuesta guiara nuestro tratamiento, lo que podría ser pulpotomias, pulpotomia parcial ,si es en diente joven, donde debemos lograr si el ápice esta abierto que esa formación llegue a su fin. En el caso de ápices cerrados dependerá del caso clínico y podrá ir desde una pulpotomia parcial a la endodoncia. Siempre el examen radiográfico es importante ya que debemos salvar ese resto radicular.

En fracturas corono radiculares. Uno de los problemas mas grandes es el contorno que nos queda, no importa si son fracturas complicadas o no. Entonces las herramientas para mejorar ese contorno tendríamos la gingivectomia y el ancho biológico. En el caso de que sea una fractura complicada debemos retirar el trozo coronario (aunque podríamos usar el trozo como modelo para provisorios), si esta sale con 3-4mm de raíz adherida podríamos empezar a pensar en la exodoncia (evaluar caso), pero si tenemos un buen largo podríamos intentar la extrusión tanto con fórceps (donde luego se deberá colocar una inmovilización semi-rígida, con tratamiento pulpar donde el hidróxido de calcio estaría indicada), como con movimientos de ortodoncía. En fracturas verticales podríamos empezar a tomar la exodoncia como camino a seguir. El pronostico dependerá del nivel de la fractura, si hay sección o no de la pulpa y la invasión bacteriana.

Las fracturas radiculares:

Podemos tener la situación de tener la pulpa intacta, en donde podríamos buscar la formación de un callo dentinario, donde lo importante es la fijación, podría haber una aposición de cemento o podría existir una interposición de ligamento periodontal. (La formación de nueva dentina es de 1um/dia, 1mm./año). El sitio de fractura se puede rellenar con células apicales (las células superficiales de la pulpa, que seria lo mejor que le pudiese pasar, incluso pudiendo existir una re-vascularizacion). También puede ser rellenada por células periodontales, llegando a formar un callo óseo, las 2 son posibles y viables. Si hay infección automáticamente se rellena con tejido de granulación. (según el doctor los implantes endodonticos cada vez se usan menos, donde la idea era pasar el rasgo de fractura y unir los rasgos, donde el éxito no a sido el mejor). El tratamiento entonces para una fractura radicular es una férula rígida con reducción por 3 meses, con control de vitalidad alas 3 y 6 semanas y luego cada 3 meses. En el caso de fractura la endodoncia de la zona coronaria con hidróxido de calcio y sellado de acceso. Controles cada 6 meses. Luego la endodoncia convencional y también evaluar la posibilidad de eliminar el fragmento apical. De que depende la curación pulpar post-fractura:

· Reposición correcta

· Estado de desarrollo radicular

· Fijación 

· Control de la infección

Al paciente se le debe administrar antibióticos, donde el de primera elección es la penicilina oral 1.000.000 cada 6 hrs. 

Siempre existirá cierto grado de endorrizalisis. 

El uso de diferentes tratamientos post-curación dependerá del tejido obtenido de la curación.

(Viabilidad pulpar: Dependerá de el estado de desarrollo pulpar)

(Se debe ferulizar en forma labil, la ferulizacion rígida únicamente cuando hay fracturas radiculares. También se indica la antibioterapia para prevenir la infección pulpar)

Lesiones del periodonto:

Ligamento- En cualquier lesión tendremos que:

1- A la semana cicatriza la encía marginal y el ligamento se regenera.

2- A las 2 semanas la anatomía vuelve a ser normal, pero su resistencia baja a 2/3 de lo que era originalmente.

3- Evitar comprimir para evitar anquilosis.

Las lesiones periodontales son:

1- Concusión: Tendremos una leve hemorragia lo que provocara dolor. Deberemos aliviar el contacto dentario y controlar la posible infección.

2- Subluxación: Existe ruptura del ligamento, hay movilidad dentaria, pero diente permanece en su alveolo. Se aliviara la oclusión, dieta blanda y ferulización flexible (optativo).

3- Extrución: Veremos un diente largo, con movilidad evidente. Se debe reposicionar el diente (al parecer dijo que sin anestesia), luego se feruliza con composite, se puede utilizar hilo de pescar un poco mas grueso, y se controla. El pronostico variara si ápice esta abierto o no, si lo esta el pronostico es bueno casi de un 100%, sino hay una probabilidad del 50% o menos de revascularización, donde también existe el escenario de inflamación por reabsorción.

(Nota: El tejido blando sigue un patrón de laceración parecida al rasgo de fractura)

4- Luxación lateral: Es una de las más complejas ya que implica fractura de las tablas y la inmovilización del diente (se traba), siendo entonces la reducción más compleja. Si nos es demasiado la luxación bastara únicamente con la presión digital para llevarlo a posición, si es algo mayor se tomara el diente, se traccionará levemente hacia abajo y se llevara a posición. Si son varios dientes se reposicionan al final los que están hacia palatino por ser los mas complicados. Se ferulizan y lo mínimo que se tiene para ferulizar son 2 semanas. Si fue una gran luxación 4 semanas

5- Luxación Intrusiva: Es la mas compleja, desaparece el espacio periodontal y es muy diferente el pronostico de si el diente tenia su formación radicular completa o no. ¿Si es un diente temporal dejarlo que erupcione tranquilo o se dañara el definitivo?. En diente permanente joven con ápice abierto dejarlo que erupcione solo por la formación radicular. Se puede traccionar con tratamiento de ortodoncia (1 mes y se controla) o con fórceps y luego hacer la endodoncia en dientes con ápice cerrado. El pronostico es de necrosis en un 100% de los dientes con ápice cerrado con un 78% de reabsorción radicular.

6- Avulsión: El reimplante esta indicado. Depende de cuanto tiempo estuvo afuera, el medio de conservación, se limpia el diente y el alveolo y se reimplanta.

Fractura de apófisis alveolar 

Se da mucho en ancianos con permanencia de grupo antero-inferior. El diagnostico es más complicado. Técnicas de amarra perimandibular y transalveolar cuando paciente es portador de prótesis. Recordar que la calidad ósea es menor y deberemos controlar bien el dolor y la infección.
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