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I.- INTRODUCCION 

No hay acuerdo uni~orme ni entre -
ciri.1janos orales ni entre denti sts.s gener!::.. 
les con respecto a que procedimientcEJ se -
hau de incluir er. lE.. práctica general y 

cuales se han de reservar al especialista. 
Por lo tanto, no considero oportuno inten
tar fijar unos límites precisos preparando 
lifitas de oper!icicnes pari:. el dentista ~ 
neral y para el especialista, 

El tema trat!ido es éuta Tesis será 

fam:..Ji11r Ei algunos dentiEtas generales, -
otro~i encontrarán tal vez r.uevon enfoques_ 
de oper&..c:ones realizadan anteriornerte -

con m6todos diferentes; a otros las técni
cas lns result11rán inéditas puento que no 

se han incluido en tod1;;.s las prácticas ge

neralPs. 

El objetivo principal de éste tra

bajo es poner al día loe conocimientos del 
dentista general sobre cirugía oral con el 

fin de que :,1ueda prestar mejor asistencia_ 
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quirúrgica, especialmente a los pacientes_ 
que viven en localidades donde no se disp~ 
ne de cirujano bucal. 

Es indudable que existen ~entistas 
generales excelentes cuya actuación profe
sional es superior u la de los especiulis
tas mediocres. El práctico general debe 
realizar las operaciones pura las cuales -
considera que posee conocimientos, prácti
ca y facilidades suficientes para obtener 
exito y no perjudicar al paciente. 

El dentista que no tiene afición a 
la cirugía y que opera pocas veces no debe 
intentar los procedimientos avanzados. Por 
ejemplo, no h~ de intentar extraer un ter
cer molar incluido verticalmente con el -
fin de ahorrar al paciente las molestias -
de la visita a un especialista, temor de -
desacreditarse con el enfermo o para obt~ 
ner mayores ganancias. Las personas reali
zan bién aquello a lo que estan habituadas; 
el dentista que solo opera ocasionalmente_ 
o mal cuando realiza alguna intervención 
presta un deficiente servicio no sclo al 
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paciente sino también a si mismo. Si el -
odont6logo general tiene el proyecto de i,!1 
teresarse más por la cirugía, debe estu--
diar, equiparse adecuadamente y operar con 
regularidad. 

Las consultas constituyen un auxi
liar importante para el diagnóstico y tra
tamiento, y aconsejar a un puciente que -
consulte con un especialista ha de consid_! 
rarse como parte de los servicios que el -
odont6logo general le presta corrientemen
te. Los pacientes aprecian al dentista que 
tiene la prudencia de remitir al especia-
lista los casos difíciles. Siempre que un 
paciente muestre preocupaci6n por un proa_! 
dimiento recomendado por uno, habrá que 8!!. 
gerir que obtenga la opini6n de otro den-
tista (la carta al consultor o al especia
lista ha de indicar de manera clara si se 
remite al paciente solo para consulta o p~ 
ra consulta y tratamiento). 

El dentista general también debe -
sentirse responsable de la remisión a loe 
cirujanos orales de aquellos pacientes con 
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lesiones o traumatismos de la boca o de -
los maxilares que el no desea o no consid~ 
ra capacitado para tratarº 

Este trabajo, no pretende ser un -

tratado completo de cirugía oral puesto -

que está enfocudo a dar un servicio al den 
tista no-especialista, de conocimientos y 
técnicas básicas y fundamentales dentro de 
lo que corresponde al campo de la cirugía 

bucal. Por lo tanto se abarcarán temas y -

técnicas selectas (111.s que se consideran -
más importantes y repetidas en la práctica 

diaria) que serán de mayor utilidad para -
el dentista general que para el cirujano 

oral, ya que es al odont6logo general a -
quién está dirigido éste trabajo. 
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II.- PREPARACION PARA LA CIRUGIA BUCAL 
EN EL CONSULTORIO ODONTOLOGICO. 

El nivel de limpieza corriente que 

se mantiene en el consultorio dental pro
porciona una proporción sanitari~ adecu~da 
a los pacientes durante la mayoría de las 

intervenciones dentales. Sinembargo los p~ 
cientes son mas suceptiblen a la infecci6n 
durante las intervenciones r1uirúrgicas de
bido a la exposici6n de los tejidos profUn 
dos. El traumu quirúrgico altera la viabi
lidad de los tejidos, y los hematomas y t~ 

jidos necr6ticos ofrecen un medio de culti 
va a los organismos pat6genos, que pueden 

ser introducidos en los tejidos profUndos 
por los instrumentos quirúrgicos. Por con

siguiente, es importante el cuidado adecu~ 
do de los instrumentos para prevenir el d~ 
sarrollo de una infección en los pacientes 
sometidos a una operación en la boca. En -

un consultorio en que se traten simultane~ 
mente los problemas dentales quirúrgicos y 

de otro tipo, es también importante evitar 

la contaminación cruzada de los dentales -

por los instrumentos utilizados en cirugía 



6 

oral. 

2.1 LIMPIEZA QUIRURGICA. 

La limpieza de los instrumentos uti 
lizados para tratar a un paciente se puede 
describir como desinfección o como esterili 
zaci6n. Aunque algunas veces se usan impro
piamente ambos t6rminos como sin6nimos, los 
dos procesos son distintos y producen resu! 
tados finales diferentes. 

La desinfecci6n es un proceso duran 
te el cual se destruyen muchos microorgani~ 
mos,"pero no se destruyen todoo". Las exce;¡¡_ 
ciones mas importantes son muchos virus y -
g6rmenes formados de esporas como el del t! 
tanos y el de la tuberculosis. Son ejemplos 

· de técnicas desinfectantes la ebullición y 

el uso de productos químicos en frío como -
el alcohol o el cloruro de benzalconio. La 
esterilización es un proceso mediante el 
cual se matan todos los microorganismos, i_u 
cluidos virus y esporas. Son ejemplo de té~ 
nicas de esterilización la acción de la au
to clave y la esterilizaci6n por gas. 
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La desinfección bién entendida y -
realizada es suficiente para ciertas par
tes del equipo del consultorio dental. r,a 
esterilización es obligatoria para cual
quier instrumento que penetre en los teji
dos y se contamine con sangre o pus. Así, 
deben esterilizarse todos los instrumentos 
utilizados en la inyección de las solucio
nes anestésicas, endodoncia, terapeútica -
periodontal y cirugía oral. Una vez esteri 
lizados se guardan de manera que se canse~ 
ven estériles. 

2.2 METODOS DE DESINFECCION. 

CEPILLADO CON JABON: Cepillando 
los instrumentos se consigue el arrastre_ 
mecánico de los residuos infectados esta -
operación preeliminar es necesaria para e~ 
terilizar en la autoclave, pero por si so
la no es suficiente para esterilizar el 
instrumental, aunque se empleen jabones an, 
ti sépticos. 
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LIMPIEZA CON ALCOHOL ISOPROPILICO 
AL 70%: La limpieza mecánica con alcohol -
elimina el material superficial. Este pro
cedimiento reduce el número de organinmos 
presentes pero no mata a los put6genoa. 

a) EBULLICION. 

Este mátodo, que está cayendo rá
pidamente en desuso en el consultorio den
tal, es ineficaz contra las esporas y los 
virus. Cuando no se dispone de mejores fa

cilidades, se han de frotar los instrumen
tos con un jabón detergente y someterlos a 
la ebullición durante 30 minutos. 

b) DESINFECCION QUIMICA, 

Los agentes químicos rara vez pr~ 
ducen una esterilización porque no actúan 
sobre las esporas, los virus y el bacilo -
tuberculoso. Además, las soluciones frias 
no penetran suficientemente en las hendid1! 
ras de los instrumentos, en el interior de 
las agujas de inyecci6n, ni atraviesan las 
películas aceitosas que recubren algunos -
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instrumentos. Por otra parte, son inactiv~ 
das por los restos de jab6n que pueden ha
ber quedado después de la limpieza. 

Sin embargo, en condiciones adecua 
das cabe usar con seguridad las soluciones 
químicas para lu desinfección de instrumen 
tos que no han de estar en contacto aon 
los tejidos ni han de penetrar en ellos. • 
Se deben lavar bién los instrumentos, man
tener la concentración adecuu.da de la sol1!_ 
ci6n y dejarla actuar en aquollos durante 
el tiempo necesario. Deben frotarse a fon
do con un cepillo y jab6n detergente, y e~ 

juagarlos y sacudirlos para que escurran -
la mayor parte de agua antes de sumergir-
los en la solución. Los residuos adheren-
tes podrían contener patógenos o proteger
los contra la soluci6n desinfectante. El -
agua adherida a los instrumentos diluye la 
solución y disminuye su eficacia. Las sol1!_ 
ciones frias deben cambiarse con regulari
dad porque su eficacia se pierde con el 
transcurso del tiempo. Una solución de ea-

' . 
te tipo se ha de renovar completamente ca-
da dos o tres días, y debe registrarse por 
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escrito la fecha del cambio. Hay que usar_ 
un cronometrador automático para tener la 
seguridad de que los instrumentos se man-
tienen en contacto con la. solución durante 
un minimo de treinta minutos. Durante este 
intervalo no han de ponerse más instrumen
tos en la solución, a menos que vuelva a -
marcarse el tiempo prolongándolo para que 
permanezca en la solución durante treinta 
minutos el último instrumento sumergido. -
Para que la desinfección quimica. tenga al
gún valor deben seguirse las instrucciones 
del fabricante de modo abuoluto. 

c) EQUIPO DE LIMPIEZA ULTRASONICO. 

Hay en el mercado equipos ultrasó
nicos para limpiar instrumental y muchos -
dentistas los usan. Se ha de hacer hinca-
pi~ en que tales equipos unicamente están 
destinados a la limpieza; ¡pero no esteri
lizant 

2.3 METODOS DE ESTERILIZACION. 

a) AUTOCLAVE. 
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Es el más eficaz de todos los me-
dios de esterilizaci6n si el vapor efecti
vo llega a todas las porciones de loo mat!:. 
riales contenidos en el aparato. Por lo 
tanto los instrumentos han de estar libr·es 
de residuos y colocados adecuadamente en -
él segiin las indicaciones del fabricante. 
El periodo de esterilizaci6n usual es de -
quince minutos a 120°, o veinte minutos si 
los instrumentos estan envueltos en toalla. 
Las jeringas y agujas han de mantenerse en 
la autoclave en la misma temperatura pero 
durante treinta minutos. 

b) CALOR SECO. 

Este método de esterilización es -
eficaz si actúa durante el tiempo suficie~ 
te para que el calor llegue a todas las 
partes del material. Los paños y las gasas 
deben exponerse al calor seco durante tres 
horas a 160° C. Una hora es suficiente pa
ra los inatrumentos de corte, como tijeras 
y cinceles, si no eotan envueltos en un p~ 

ño. 



12 

c) GAS. 

El gas óxido de etileno es letal 

para todas las bacterias, esporas, virus y 

hongos. No es corrosivo ni ataca a lo!::l te-

jidos, goma o plásti.cos, siempre que Be 

use de acuerdo con las instrucciones del 

fabricante. Los instrumentos han de estar 
limpios y libres de residuos, sangre o mo
co. La esteriliz1J.ci6n por gas requiere más 

tiempo que por el vapor, pero menos que 
por el calor seco (cuarenta y ocho minutos 
a 60° C) si se trata de matal o vidrio. 
Los materiales sensibles al calor, que han 

de ser sometidos a la acci6n del gas a la 

temperatura ambiente, requieren de tres a 

doce horas, según el tamaño y la naturale

za del material que se quiere esterilizar. 

d) ESTERILIZADORES ULTRASONICOS. 

Los microbiólogos han utilizado 
equipos de ultrasonido con objeto de frac
turar las paredes celulares de los micro-

organismos. 
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Se han empleado diversa8 frecuen-
cias de ondas sonoras para atacar a difü-
rentes tipos de gérmenes. Recientemente 
han aparecido en el comercio, con destino 
al consultorio dent.al, un tipo de equi.po -

ultras6nico de frecuencias elevadas, quu -

no solo limpian el instrumentiJ.l, sino c¡ue 

lo descontaminan y esterilizan. Este equi
po mata las bacterias, esporas y virus en 

cinco minutos. 

2.4 PREPARACION DEL EQUIPO DEL CONSULTO

fil.Q..:. 

El logro de una limpieza suficien
te para las t~cnicas de cirugia oral está 

limitado por el diseño del equipo dental,
·pero este inconveniente se puede superar. 

a) REPISA DE INSTRUMENTOS E ILUMI
NACION. 

Al prepararla para la cirugía bu-

cal, la repisa de instrumentos se ha de CE:_ 

brir con una toalla esteril. El operador -
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ha de proceder con cuidado para no tocar -
su parte inferior cuando hay que moverla. 

El brazo do luz debe envolverue en 
una toalla limpia un tes de realizar cwt.1-

quier intervención quirúrgica en un pu--
cicnte. La toalla uu contamina cuando el -
dentista reajusta lu luz durante el trata
miento, pero cuando aquella acaba de cam-
biarse no es necesario que el dentista y 

el ayudante se laven las manos cuda vez 
que modifican la po:Jición de la luz. Es 

preferible una lámpara con mungon metáli-
cos cambiables que puedan esterilizarse en 

la autocluve porque se puede poner un man

go esterilizado antes de tratar cada pa--

ciente y entonces es innecesario proteger

lo con una toalla estéril. 

b) SILLON. 

Antes de sentarse el paciente, d~ 

be cambiarse la cubierta del cabezal y fro 
tn.r con soluci6n de alcohol propilico a 

70%, los brazos del sill6n y las palancas 

y botones de ajuste. El operador (o el ªY!!. 
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dante) se lavarán las manos antes de ajus
tar el sill6n y el cabezal para el pacien
te; no deben hacerse nuevos ajustes a me-
nos que se laven nuevamente la~1 manos un
tes y después de tocar el sill6n. 

c) VASO PARA EL AGUA. 

Es preferible el vaso de papel sin 
mango metálico, a menos que éste se esteri 
lice para cada paciente. 

d) JERINGA DE AGUA. 

Si es necesaria la irrigaci6n se -
usará una jeringa asepto u otro tipo gran

de que pueda ser esterilizada en la auto-

clave. Es dificil, si-no imposible, mante
nerln quirúrgicamente limpia. 

e) PIEZA DE MANO. 

Actualmente existen piezas de mano 
que se pueden poner en la autoclave, único 
tipo que debería utilizarse en cirugía - -
oral. La esterilización de la funda sola--
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men+,e, como se h~cíu antes, no es suficie~ 

te. 

f) FRESAS Y PIEDRAS. 

Toda~ las fresas y piedras deben ponerse -
en la autoclave. Las fresas usadas han de 
limpiarse cuidadosamente con un cepillo m~ 
tálico para quitar todos los residuos de -
las estrías antes de someterlas a la ac~-
ci6n de lu autoclave. 

g) BOQUILLA DE ~iUCCION. 

Se recomiendan lus boquillas metá
licas que pueden esterilizarse en la auto
clave. Antes hay que limpiarlas a fondo 
por dentro y por fuera. Durante las inter
venciones quirúrgicas deben limpiarse pe-
riodicamente al chorro, para evitar la acu 
mulaci6n de sangre coagulada. Nunca se uti 

lizará la escupidera como fuente de agua -
para este fin. 
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h) GASA. 

Se preparan compresus de gasa (5 X 
5 sin relleno de algodón) que se envuelven 
en papel en grupos de diez, rrn esterilizan 

en la autoclave y se guardan en un reci--
piente esteril. Se pueden tomar paquetes -
aislados con unas pinzas. Este método cou 
serva las compresas y evita la contamina-

ci6n. 

i) INSTRUMENTOS QUIRURGICOS. 

Los instrumentos deben limpiarse -
después de usarlos, esterilizc.u•los en la -
autoclave, colocarlos sabre una toalla es 

téril y cubrirlos con otra en un armario -
cerrado. Se pueden tomar los instrumentos 
del armario con unas pinzas quirurgicamen
te limpias. 

j) EQUIPO DE ANESTESIA LOCAL. 

Es imposible la esterilización e-
fecti va de las agujas a menos que se fro-

ten bien y se limpien por dentro con un es 



18 

ti le te. No se han de usar desinfectantef1 -
en frio, porque son ineficace<i contra las 
esporas y virus y penetran mal en la luz -
de la aguja. Lo ideal son las ugujas dese
chables; su uso asegura al operador una 
aguja nueva, afilada y estél'il para cada -
paciente. 

Las jeringas han de ponerse en la 
autoclave y guardarse del mismo modo evi
tando la contaminación, pueden ponerse en 
recipientes estériles y retirarlos con 
unas pinzas estériles a medida que se nec~ 
si ten. 

Si se toman las precauciones ante
riores al preparar una intervención quirú.E, 
gicu oral, se reducen los riesgos de canta. 
minaci6n cruzada y se proporciona al pa-
ciente un ambiente seguro. 

2. 5 EQUIPO MINIMO PARA CIRUGIA ORAL. 

l. BISTURI Mango de Bard-Parker # 3 

2. HOJAS DE BISTURI 
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Tipo Bard-Parker # 15 
(# 11 y # 12 opcionules) 

3. ELEVADOR DE PERIOSTIO 
Molt # 9 

4. FOTICEPS Universal superior 11 150 
Universal inferior # 151 
Cuerno de vaca inferior 
# 23 

5. TIJERAS Tipo Dean, rectaa o en 
ángulo 

6. LIMAS DE HUESO 
De dos puntas (Hu Friedy 
# 21) 

7. CUCHARILLAS (CURETAS) 
De dos punttis, Millar, 
estándar-quirúrgicas # 
10, 11, 12 (Hu Friedy) 

8. FORCEPS RONGEUR 
Modelo estándar o tipo 
Blumenthal 

9. HEMOSTATOS MOSQUITO 
Curvos o rectos 

lOa PORTA AGUJAS 
Gardner, 5 6 6 pulgadas 

11. JERINGA PARJ\ IRRIGACION 
Luer de 10 ce 
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De plata, para montar en 
la ~eringa de luer (Sklar 
# 15) 

13. BASTIDOR PARA DIQUE DE GOMA 
Pequeño y mediano 
(M&kesson # 872 y 874) 

14. PUNTAS PARA APICES 

15. ELEVADORES 

Heidbrind # 2, 3 
(Hu Friedy) 

Streight # 1, # 80 
(Hu Friedy) 
Cryer # 44, # 45 
(Hu Friedy) 

En la tabla anterior se da una li~ 
ta básica de los instrumentos que se han -
de esterilizar, almacenar y tener dispues
tos para el uso en cirugía oral. 

La pieza de mano de alta velocidad 
es ideal para la secci6n de dientes y hue-
sos. 

No obstante, es necesaria la irri
gaci6n complementaria con una jeringa para 
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agua o suero fisiológico para evitar daños 

térmicos al hueso. Para que luu técnictis -
quirúrgicas resulten eficaces es indispen
sable una aspiraci6n adecuadc1. El eyec t,or 

de saliva del equipo dental no es ttpropia
do para eliminar la sangre o el moco oupe
so, se ha de tener a mano un equipo de as
piración auxiliar. Los instrumentos bien -
afilados, como los rongeurs y las limaa, -
permitir!n un tratamiento más rápido y m~ 

nos trawnatizante. No se han de utilizar -
los hem6statos como portaagujas, porque no 
sostienen la aguja con firmeza y su uso en 
esta forma estropen. las puntns para su em
pleo correcto. 



III.- ATENClON DE1 PACIENTE EN 
CIRUGIA ORAL 

a) EVALUACION DEL ESTADO DEI, 

PACIENTE. 

Anteriormente se ha discutido la -

importancia de la historia clínica para -

planear el tratamiento del paciente dental. 

Cuando se ha de intervenir quirúrgicamente, 

la salud general del paciente tiene un va

lor especial. 

Estados como una tendencia hemorr~ 

gica, unn diabetes, una nfecci6n cardiova!! 

cular, as! como los medicamentos utiliza-

dos en el tratamiento de estas enfermeda-

des, o la radioterapia maxilar pueden in-

fluir sobre las decisiones que hay que to

mar con respecto a la conveniencia de una 

intervencion quirúrgica o la elección de -

los anestésicos, la medicación previa, o -

los antibióticos que se tienen que admini!! 

trar simultaneamente con el tratamiento 

operatorio. 
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Además de obtener una historia cli 
nica, el dentista puede enjuil~l.ar el esta
do de salud general del paciente obsorvan
do su aspecto fisico incluso un !.es d!J pro
ceder R le exploración oral. Unu marcha ig 
segura o le elocución defect~rnsa sugieren 

que el paciente a sufrido un ataque de apQ 
plejia y ~ue es posible que tome prepara-
dos anticoagulantes. Unos lah:i.oo azulados 
y los dedos en forma de palillos de tambor 
pueden indicar una enfermedad pulmon~r o -
cardiaca. El examen oral tnmbién puede re

velar si{f.1os de afección goneral. Las cic!:!; 
trices en los lnbios y en lri lengua y las 
fracturao de las cúspides de los dientes 

podrían indicar una epile¡;siú., mientras 
que ln palidez de las membran1.w mucosas, -
las petequias múltiples, y las úlceras o 
las hemorragias de los tejidou orales pue
den sugerir una anemia o una discrasia san 
guinea. En le examen clínico de todo pa--
ciente hay que incluir la observaci6n de -
toda la cavidad oral, prestando especial ~ 
tenci6n a los tejidos blandos. La técnica 

del examen del tejido blando no es compli
cada, requiere poco tiempo y puede salvar 
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la vida si se descubre una afección malig
na en una fase preooz. 

Todo hallazgo físico anorm!:il duran 
te la exploración clínica requiere una ex
plicación por la historia clínica, o por 
consulta médica, si se desea prestar un 
buén servicio al paciente. 

Antes de empezar el trtitamiento 
han de correlacionarse l~ historia clínica 
y la dental, la exploración clínica, las -
radiografías y los resultados de las prue
bas de laboratorio y clínicas con el fin -
de hacer posible una diagn6stico diferen-
cial y un plan de tratamiento que redunde 
en el máximo beneficio pare el paciente. 

El diagnóstico preciso y el pla.n 
de tratamiento dependen en alto grado de 
que las radiografías estén tomadas con la 
exposición debida, posición correcta y re
veludo impecable y permitan apreciar todos 
los límites de una lesión o las raices de 
los dientes que hu~ que extraer. El tiempo 
empleado en obtener buenas radiografías P.2. 



25 

siblemente permitirá ahorrar el que se hu
biera empleado más tarde ejecutando un tra 
bajo sin plan previo. La evaluaci6n de la 
placa, incluida la estimación de la densi
dad 6sea, ayudarán a planear el enfoque 
quirú.rgico. 

Al analizar el estado oral del pa
ciente es importante saber cuando un pro-
blema no se ha de tratar quirúrgicamente. 
Por ejemplo, una punta de raíz asintomáti
ca o un tercer molar incluido en un pacien 
te de setenta afies con una .afecci6n cardi~ 
vascular generalmente s6lo requiere mante
nerla en observación. 

Por el contrario, si se trata de -
un paciente de veinte años, un terce!' mo-
lar que probablemente no hará erupción de
be ser extrailo. ~e dan numerosos casos de 
pacientes a los cuales hay que extraerles 
el tercer molar en la edad avanzada cuando 
se ha reducido la capacidad de regenera--
ci6n 6sea y existe una bolsa periodontal -
profunda distal al segundo molar. La afec
ción periodontal probablemente se hubiera 
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podido evitar mediante la extracción pre-
coz del tercer molar. 

La. evaluación completa del pacien
te infcrmará a1 dentista no solo llcercn de 
sus problemas da salud, sino también dn su 
actitud con respecto a los cuidados denta
les. La existencül de una enfermedad puede 
ser un factor que contribuya nl temor del 
paciente u las operaciones dentales; por -
ejemplo, puede temer los efectos de la in
tervención sobre tm enfermedad cardiaca o 
sobre su diabetes. Puesto que el miedo en 
si puede a:fectar la reacci6n f:L1ica al tr!;! 
tamiento, es importante que el dentista en 
juicie la. actitud mental del paciente al -
planear la premcdicaci6n y lu anulgesia an 
tes de la intervención. 

b) INSTRUCCIONES AL PACIENTE 

Al paciente se le ha de exponer lo 
que cabe esperar del trut9.II'iento qururgico 
con el fin de que esté udecuudamente prep~ 
rado, se le debe inforr.1t;.r acerca del tiem

po que se estima hubr~ de mantenerse alej~ 
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do de su trc::bajo y acerc'a de la tumefac--
ci6n que es po:-;ihle que aparezca. 3j exiH
te el peligro de complicaciones fatales CQ 

mo una perfor::ici6n del seno muxilar o una 
parestesia posoparatoria, hay que adverti~ 
le de manera que no le cause ul'1rmu. Se le 
ha de dar instrucciones precisas ~obre la 

dieta, porque el paciente tal vez esté pr~ 
ocupado por ln necesidú.d de ayunar antes y 
despu6s de la operación. Antes de una ope
raci6n que se realiza con anestesia local 
el paciente no debe ayunar. Si el cirujano 
oral va a emplear Ja anestesia general, ~l 

paciente deberá a~runar uiguiendo las ins-
trucciones del cirujnno. La necesidad de -

bolsas de hielo, alimentos especiales, me
dicamentos y colutorios puede oer discuti

da ~ntes de la visita quirúrgica. Los re-
·querimientos de cada paciente pueden modi-
ficarse por su reacci6n a la operación, p~ 
ro en lo que se refiere u much&s técnicas 
el deni,ista podrá juzgar las necesidades -

del paciente por adelantado. Este agradec~ 
rá la recomendaci6n de que torne jugos, ali 
mentas infantiles, preparados instantaneos 

para el desayuno y bebidas no alcohólicas 
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durante los primeros dlas despuéo de la op~ 

ración. Debe hacérsele comprender que ha de 

satisfacer sus requerimientos do líqn:idos 

y de calorías y que privarse de las bebidas 

y de los alimentos durante el posoperntorio 

puede poner en peligro su rápida recupera-

ci6n. 

e) PROGRAMACION DE LA CITA PARA 
LA OPERACION 

En el programa del día hay que de-

j ar el tiempo suficiente pura complotar sin 

prisas lu intervención proyectada. Una eva

luación preoperatoria precisa y realista 

del volumen del problema quirúrgico permiti 

rá una estimuci6n concreta del tiempo nece

sario. 

Las intervencioneo quin.'írgicas rea

lizadas por el dentista general han de pro

gramt rse para las primoran horas del día. -

Es menos probable que ocurran complicacio-

nes si el dentista y el paciente están des

cansados. De presentarse complicaciones es 

mi1s fácil hayar consultores, puesto que di~ 



ponen del reeto del día paru arreglar las 

citas. 

Así mismo, ni el paciente presonta 
inmedio.tamente después do la oporaci6n do
lor o hemorragia, podrá ponersu en contac
to con el dentista o con sus ayudantes - -
mientras todavía están en el consultorio. 
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IV.- USO DE MEDICAMtrTOS EN 
CIRUGIA BUCAL. 

4.1 SEDACION DEL DOIOR. 

Una de las claves del 'xito en la 

práctica dent&:L es el tratamiento indoloro. 

El temor de la primera cita y de -
las siguientes con frecuoncin está determJ:. 
nado por la habilidad y ul tacto desplega
dos p!:ira calmnr el dolor. 

4.2 ANESTESIA TOPlCA. 

En muchos casori, los pacientes a-
precian la ancatesia tópica previa a las -
inyecciones porque suprime las molestias -

·dn los pinchazos. El uno de una aguja des~ 
chuble nueva, bien afiladi., en cada actua
ción quirúrgica, elimina la mayor parte 

del dolor; con todo, lu unestesia tópica ~ 
segura la ausencia del dolor producido por 
la aguja. La nefltesia t6picn. tiene un va-

lar psicológico adicionu.l porque su uso d~ 
muestra que el dentista se preocupa de la 
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comodidad del paciente. 

Los anestésicos t6picos se presen
tan en forma líquida para pincelacionen o 
pulverizaciones y en pomada. La aplicaci6n 
de l!quidcs en una zona limitad& es difi-
cil de controlar, y cuando se aplican en -
forma de pulverizaci6n puede administrarse 
en exceso. Los más faciles de aplicar son 
las pomadas y las formas viscosas de lido
caina. 

Ln superficie mucosa que se desea 
anestesiar debe sacarse suavemer.te, luego_ 

se aplica la pomada con una torunda o un -
rollo de algod6n y se procede a inyectar. 

4.3 PREMEDICACION. 

A los pacientec que h~n de somete~ 
se a intervencion¡.:,r; q_uirúrgicas amplias en 
la cavidad oral se les debe prescribir al
guna forma de medicaci6n previa. No obstan 
te si bien la premedicaci6n administrada -
en tabletas o en cáptulas es útil, no sie~ 
pre puede confiarse en elle .• La acci6n de-
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pende del tiempo transcurrido desde la dl

tima comida, del estado dn nerviosismo del 
paciente, de la velocidud de abuorci6n y -
de las varihciones individuales en lu res
pueata a los medic~mentos. La inyección en 
dcv<mosa de hir.mótico~; e~3 f1icil, comeda y 

se tiene m2.yor seguridad de alcm:zar loo -
resultados apetecido~. Lu administración -
endovenosa lenta de 7'5 á 125 mgs. de pend.2. 
barbital sódico antes de administrar el 
ane2tési<~O local, di sm:i.nü.yf~ lu zozobra que 
la intervención quirúrg:i.c11 producP en el -
paciente aprenui. vo. Se p1u•de <werignar fá

cilmente el es t.ado dí~ hipno:Jis del pacien
te sosteniendo una convernnc:ión con él. 
Cuando arrastrn la~ phlahrus y lus articu

la con dificultad, el dent.ista nube que 

aquól tiene una sedac16~ uuficiente. De és 
te modo el operador está E~et:,'tu·o de que la 

sedución no ha sido ni excesiva ni insufi

cien. te. 

Antes de administrar cualquier me

dicación debe revisarse la historia del P.§:. 

ciente en lo relativo a medicamentos. Una 

sensibilización a los barbitúricos no imp,i 
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de necesariamente que aquel se beneficie -
de una buena sedaci6n. Orros preparados º.2. 
mo la difenhidramin!:l. (Benadryl) o la prom~ 
tazina (Fenergán) ~rnn tambHn hi.pn6tico..:> ~ 
ficaces. Si el ¡mcicnt.e es objeto de trDt!!, 

miento médico con un preparado antihiper-

tensi vo, problalemente es más seguro admi
nistrarle los hipn6ticos por vía endoveno
sa que en forma de tabletas, puesto que la 
dosis requeridc-_ puede ser inferior a la m~ 
dia. La administración endovenosa previene 
los episodios de hipotensi6n, yu que perm,i 
te al dentista vigilar la cantidad de dro
ga dada observando sus efectos en el pa--
cie~te mientras la está sdministrando. 

INYECCION ENDOVENO:.JA. 

La técnica de la administraci6n e~ 
dovenosa de pentobarbital (Nembutal) 6 se

cobarbital (Seconal) descrita a continua-
ci6n es muy sencilla y cualquier dentista 
puede dominnrl~ fácilmente. 



34 

EQUIPO. 

Se nt~cesi tn un torniquete para dl.,!! 
tender lr~s ven1:;.s que han de inyectarse. Ge 
nerlmente se ompleu un trozo de tubo de gQ 

me. ¡;orque puede soltarse f~cilrnente con 
una mano. La jeringa hs de ser estéril, de 
3 á 5 ce. de capacidad y desechable. Se re 
comiendan las agujas de 1 solo uso, estér_i 
les, del calibre 20 á 25,y de pulgada y m~ 
dia de longitud. Unús torundas empapadas -
en alcohol servirán paru limpiar lb región 

por la que ha de penetrnr la agu,ia. Dés--

pués de la inyeccion He cubre el punto de 

la punci6n con un trozo de esparadrapo o -
con una pequeña compresa de gasa. 

TECNICA. 

Se limpia el tapón de goma de la -
ampolla Je la droga frotándolo con una to
runda htunedecida en alcohol antes de inse!:. 

tar la aguja. Se pone el émbolo de la je-

ringa en la señal del volumen adecuti.do, s~ 
gún lt:t cantidad de medicumento que se vaya 

a extraer. Si se han de utilizar de 75 á -
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125 mgs. de pentobarbi tal, el volumEm será 
de 1,5 á 2,5 ce., es decir, 50 mgs/cc. Se_ 
empuja la aguja atravéB del tap6n de goma, 
se inyecta el aire on la umpollu y se reti 

ra lentamente el émbolo para extraer urm -

cantidad de solución igual al volumen d.e -
aire inyectado. Se vuelve e. poner la funda 
plástica para proteger la aguja de la con
taminación mientras se prepara el sitio de 
la inyecci6n. 

Se coloca el torniquete en el bra
zo y se indica al paciente que cie!'it'e el -
puño. Esto generalmen !,e dif1 Liende las ve-
nas, pero si no Re pueden pulpar facilmen
te se dan unos golpeci tu~1 en la región, o 
se aplican compresas c1.üie!l'~,es, o se deja_ 
el brazo colgado hacia el suelo con lo 

·cuaJ se contribuye a la ingu.rgitaci6n de -
las venus. También es útil abrir y cerrar 
la mano rápidamente junto con estas manio
bras. 

Se escoge una vena idonea en el 
pliegue del antebrazo y se frota la regi6n 
con alcohol. El operador tot!la con su mano 



izquierda el brazo del puciente por debujo 

del codo, poniendo el pulgar u un lado y -

los demas dedos al otro, y tensando lu pi
el que recubre la vem ... La .i nr] nga, que ol 

operador sujeta con la. pulmu derecl1é:c, se -

mantiene con e] büiel <le la a€,1¡ja hacia a

rriba; se empuja rápidame1;te lt1 aguja atr~ 

vés de la ::iel con un ~ngulo de 30°, y se 

introduce en la venu. La semmci.Sn que prQ_ 

duce la penetración de h1. 1:.gu,1u en lu vena 

es similar a la qt:e se exper:imenta al atra 

vesar la lámina del dique Je goma, o la de 

atrsvesar rl m1'.scul11 buc,·1rJ:i.dor cuundo se 

efectúa el bloqueo cigomú Lico. !lay una re

sistenc:ic.. inicial, pero en cuunto la agu;ja 

atraviesa ln parP.d exterülr 'J' ren•!tra en -

la vena, la renistencia al avfance es míni

ma o nula. 

Cuando la aguja ha entrado en la -

venrl se avanza o enhebra unos '.) á 10 mms. 

:iara ten .. -01· lr::. rJeguridad de que todo el bi

sel está en la luz del vaso se aspira li~ 

ramente con el émbolo y si entra sangre en 

la jeringa con facilidad, es señal rtP. que 

la agnjG. ha penetrado le suficiente en la 
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vr:nu. pura proceder a la inyección. Se re t;_i 

ra e1 torniquete antes de inyectar el med,i 
camento. Se inyecta a razón de 1 ml/30 segs. 
y se indica al pac.iente que digu al opern

dor cuando nota algunu. ul teraei6n en :.rns -

:::rnnsaciones. Muchos JH::tcientes informan - -
pronto que notan una agradubll! somnolencia. 

Las personas pequeñas (que I'em:tn entre 40 

y 55 Kgs.) generalmente requieren de 50 á 

75 mgs. ae pentobarbital (1 á 1,5 ce). Las 
personas que pesan más o lus que son muy -
ner·riosas pueden neces-!. tar una cantidad m~ 
yor. En el adulto mt-!dio uon suficientes 
100 mgs. de pcntobarbi tal. En 1:uu.r.to se lo 

gra el nivel Lle sedación deseado, se reti
ra r&pidamente la aguja, y en el sitio de 
la punción se pone un trocito de esparadr!:!, 
po o ele gasa. 

El paciente se mostrará dispuesto 
a cooperar y posiblemente con ganas de ha

blar. Los hipnóticos no calman el dolor, -
pero suprimen las inhibiciones. La reac- ~ 

cción es similar a la producida por diver

sas bebid s alcohólicas. Después de este -

tipo de sedaci6n, el paciente no debe sa--
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lir del consultorio sin &lguien que le acom 
pa~e, ni ha de conducir un coche hasta que 
hayan transcurrido seis horus. La drogn hi.E_ 

n6tica disminuye loG refle ~os, -::,• aunqtw lo 
hace con muchc. nfi cacü.,, el p~iciente no i:le 

da cuenta de m.lR efectos. Como el denti~ta 
es legal y moralmeltte responsable de cual-
quier medicamento que prescriba o adminis-

tre, ya sea un anestésico local, un antibi1 
tico o 1111 hipn6tico, debe conocer perfecta
mente sus acciones y sus efe~tcs colatera-

les y ha de uaber combatir cuulqnior reac-
ci611 nociva. 

4.4 ANESTESIA LOCAL. 

Tan pronto como el paciente se ha ! 
duptado u su estado de rel~jación, el den-
tlsta puede proceder a la administración 
del anestésico local. El período de espera 
no puede Ber superior a un minuto. E:;. den-
tiata rhra vez tiene dificultades ~011 lu 
técnica de administrar lu anestesia local. 
Si en alguna oca.ci6n experime?nta una serie 

de frucasos de le. an:::stesia, puede superar 

la dificnl tad revisando sencillamemte los -
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pasos del prccedimiento de inyección y si-
guiéndolos lenta y deliberadamente. Los fr~ 
casos de la anestesia en dentistas expertos 
suelen obedecer a un relajttmiento de ln t6c 

ni ca. 

AGEN':'E:3 PA:.1..A. t...\ ./l.NEf.iTESIA LOCAL. Los modicct 

mentas que se '..man corritrntemnrlte paru lu. ~ 
nes1.esia local \:1€ enumeran en una tabl1:1 más 

adelante. El volúmen de nnesténicos locales 
administrudos diariament~: en todo el munuo
caus11 vértigo,1. -:'..iao solucio1ws utilizadan -

en cualquier ciudad en <:l transcurso de un 
año probablemu1te for111[;.rían un r,equeño lugo. 

Pues u pesar del amplio usn de estas droe;as, 

las reacciones fatales 80n extruordinaria-

rner. •~e rarü.s. Los casoD en que se han obser
vado efectos tóxicos suelen corresponder a 

·la udministraci6n de vohúnenes importantes
dc solución en ci.rugía general. La dosis t6 
xica de la lidocina es de unos 400 ¿ 500 rngs. 

El dentista ~ara vez administra una dosis -
de más de 288 mgs. (ocho ampolletas de 1,8-
cc. de solución de anestésico a 2%) y el 

promedio probable es de 36 á 72 mgs./pacieg 
te en una visita aislada. 
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Es evidente, r-ues, que pocas de -
las "reacciones" a los anestésicos lticales 
administrados en odontología son tóxicas, 

Buen númH1·0 de ellas son psicogcnas 
prcbablem1:11te. Pacientes que se lv:.n d1'rnmu.

yado o han prcsentudo ligeras convulsiones 
se diagnoetican erróneumcnte como victimas 
de una reacción tóxica o alérgica al agen
te anestéoicr,. El denti¡,;:u ha de ten1~r pr~ 

sente q1Je un simi1le sincc pe ''ª a.r.ompañE..do 
ocacionalmente de un brev~ episodio convu! 

sivo. 

TRATAMIENTO DR lAS REACC!OKES A ~A ANESTE
SIA LOCAL. Las reacioncs deofavorables a -
los anes+.énie:os locales pueden ser psic6~ 

n~o, t6xicas o de hiperoensibilidad. El -~ 
tratamiento de el ~acientc depende del ti

po do reacción. 

El sinco~c, que 80 la reacción más 

corriente, no está relacionado con la dro

ga en sí, sino con un complejo de factores 
asociados con el episodio de la inyección: 

la suro~ de lao experiencius m~dicas y O.en-



tales Lnteriores del paciente; la jntensi
dad del dolor sufrjdo antes de la cita¡ lo 
v:i.s to, los ruido¡; :I' los olores del comml
to1·io, y la visión de la jeringa ;r la ugu

ja. Tod0h 1·ueden cnntri..buir a la reacción 
su~gid&. El desmuyo r~ede prevenirse colo
cando al pacie~te un una posición casi ho 

rizontal cuúndo se inyecta 1a solución. 
Unas palabras amfables, lo man'..pul11.ci6n !lU~ 

ve de los tejidos, y el uso de unastésicoe 
tópicos e hipnóticos reducirán al mínimo -
el problenc o lo cljminar~n. 

3igt'en en fr~~r:U''l'C'l a las reaccio-
nes tóxican que generulmcnta son co~secuen 
cia de la inyección intravascular rápida o 
del uso de un volumen grande droga. 

Entre los síntomas de t6xicidad se 
cuentan la excitación inicial, con locuaci 
dad y sigr.l'S de aprensión. Este estado pr.2. 

gresa hasta 1!:1 de11resi6n del S H C (las_ 
reaccionen a los anestésicos anilinicos C.2, 

mo la lidocaina y le. mn¡·ivacaina comienzan 

cor. deprer'li6n del S Il C ) que se n:anifie,!! 

ta por :palabra lPr:ta, sor.molencia, depre--

', . 
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si•)n de la res~~:.raci6n y convulsiones. 

El tra tamientt• ccm;rende el ueo 
del oxígeno, administrado con mascarilla y 

bolsa, si. la respiración es lPnta, superf.!, 
cial o se ha detenido. Si el paciente pre

sr.>n"'.o conv·,;.:sic;r;ns FJC f\dministr!l pentobar

bital por vía tmdo·1En::.sa (5C mgs/cc) en la 

menC'r cA.ntidad neceoari.e-. para do11~inur laR 

convi..;lsiones. Se h11. de rE'cabar asimismo lH. 

a;yuda de un mP.dico. Si si:.: ~"·1·dl·.ce una hipQ 

tensi6n acentuuda se adminivtru epinefrina, 

0,3 á 0,6 rngs. (0,3 ~ 0,6 ce de solución -

a~ :n.'.:l.~si!f.o) por ví~L c:ndovencsu o intramu~ 

CUltLl'o 

LAS H8~cc¡JNE3 ALEKGI~~3; A los nnestési-

CO:J loc9.lns ::i-:in sum•1ment¡; :.~11ras. Pueden 

ser de carácter benigno o grave y aparecer 

inmediatame~te o al cabo de cierto tiempo. 

Los principales tipos de reacción alérgi-

cas son las dermatitis de contacto, la en

fermedad del suero de aparici6n tardía y -

la reacción anafiláctica o acelerada. 

La dermatitis de contacto se carac 
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teriza por salpullido y erupción en las Z.2. 
nas en que la droga a entrado en contacto 
con los tejidos. Para tratar esta reacci6n 
se ha de administrar un untihistamínico 
por via oral, como el Benadryl, a la dcrni s 
de 50 mgs. y evitar en lo sucesivo el uao 
de la droga causante de la reacci6n. 

La reacci6n retardada de la enfer
medad del suero se caracteriza por un co-
mienzo entre el cuarto y el d~cimo día de~ 
pu~s de administrar el medicamento. Suele 
haber fiebre, erupción cu tanea, u rticariu, 
artralgia y linfadenopatra. En ulgunns oca 

ciones las articulaciones se hinchan y el 

paciente tiene diarrea. El tratamiento es 

sintomático con aspirina y antihistamíni-
cos. Rara vez es necesaria la terapeútica 

con epinefrina y asteroides. Generalmente 

el curso de esta reacci6n es benigno. Al -
paciente se le debe explicar la naturaleza 

de la reacci6n, el nombre ex.acto de la dr.2_ 
ga causal, e indicarle que ha de informar
de su problema a todos los m~dicos que con 

sulte en el futuro antes de que estos ord~ 

nen un tratamiento. 
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La reacción anafiláctica asociada_ 

con los anestésicos loc~les es extromada-

rnentc rara. Es una reacción rtipida infoi ta 

e intensa del tono vasomotor que ot'igina 

un shock profundo, falta de pulso, diomin~ 

ción de la tensión sanguinea, y reupira--

ción superficial e irret:,11..tlar. El tratamien 

to implica el refuerzo inmediato de la re~ 

piración y de la circulación. La respira-

ción artifici~l se induce por medio de oxf 

geno que se aplica con mascarilla y balón, 

o con la respiración boca a boca. Pnra re

forzar la circulación se aplica masuje ca!: 

dfaco a pecho cerrado y posiblemento epin~ 

frina de 0,3 á 0,6 mgs. o intramuscular. 

También está indicada la consulta m~dica -

inmediata. 

Es imperativo diferenciar el sine~ 

pe y las reacciones de toxicidad de las 

verdaderas respuestas alérgicas, para que 

el paciente no reciba una información erró 

nea ~espués de una reacción. Si un pacien

te ha presentado una de estas reacciones, 

so le ha de decir la naturaleza exacta de 

esta. Si se trata de una reacción al~rgica 
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verdadera, hay que anotar en la ficha el -
medicamento que la ha desencadenfüio y el -
carácter de la reacción. Ha de entregurae 
al paciente un informe escrito para quu lo 
presente al médico cuando necesite su trnis 

tencia en el futuro. 

CONDUCCION DEI, PACIENTE CON UNA HISTORIA -

DE REACCIONES ALERGICAS: A pesar de la rn
reza de ltw ver·daderas reacciones ulérg:l-
cas a los anestésicos locales, una histo-
ria de reacciones debo tomarse muy en se-
río y se ha de investigar antes de adminis 
trar ninguna inyección. En el caso ele que 
el paciente tenga una historia de reaccio

nes anteriores, so recomiendan los pasos -
siguientes: 

·1.1 Si es posible, averiguese el carácter 
exacto de la reacción anterior llama~ 
do por teléfono al médico que asistía 
al paciente durante aquella. Si el p~ 

ciente puede dar una historia detall~ 
da, tal vez describa una reacción que 

no era alérgica, en cuyo caso puede -

administrarse sin temor un anestésico 
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local. 

2.- Si el paciente conoce la droga preci

sa causante de la reacción, utilícese 

un preparado de otro grupo químico, -

(Los grupos principales se exponen 

adelante) por ejemplo, si la reacción 

estaba relacionada con un éster del -

ácido paraaminobenzoico, puede utili 

zarse un derivado de lu anilina. 

3 .- No SE: deben !'ealizar pruebas de senni 

bilidad médicamentosu en el consulto

rio; una persona reulmente al6rgica -

puede presentar una reacción grave i!J; 

cluso a la aolución diluida usada en 

la prueba. Además, las pruebns de sen 

sibilidad a los anestésicos locales -

son de dificil interpretación. El pr,2_ 

cedimiento más valioso en la determi

nación de la alergia es una historia 

detallada y precisa. Cuando la histo

ria no permite descartar la existen-

cia de una sensibilización verdadera, 

se ha de remitir al paciente a un a-

lergólogo para que determine que ane~ 
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tésico se puede utilizar sin rieogos. 

4.- En la eventualidad poco probable de -

una alergia a todas las drogas anostt 

sicas locules, se puede realizar ul -

tratamiento dental bajo anestesia ge

neral, si es indispensable. 

USO DE LA EPINEFRIN/, EN LAS SOLUCIONES 

ANESTESICAS LOCALES. Por tratarse de un va 

soconstrictor excelente, lu epinefrina si

gue usándose ampliamente en las soluciones 

anestésicas. Se halla presente en el orga

nismo en cantidades fiaiol6gicas en todo -

momento, y en circunstancius de sobreesfue.!:. 

zo, como un transtorno emocional producido 

por el temor o el dolor, las glándulas su

prarrenales liberan grandes cantidades que 

· tienen un efecto definido sobre el corazón. 

Los anestésicos locales que contienen epi

nefrina proporcionan una anestesia más prQ 

funda y más prolongada que los que no la -

llevan, con lo cual se reduce mucho el - -

riesgo de que el dolor provoque una líber~ 

ci6n de epinefrina orgánica. Por otra par

te, las cantidades sumamente pequeñas de -
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epinefrina que se administran en odontolo

gía, incluso cuando se inyectan int;ravasc:!:!. 

larmente, raras veces producen un o·fecto -

general. 

La American Heart Association ha -

recomendado que no se usen más de 0,2 mgs. 

de epinefrina por sesi6n en los pacientes 

cardíacos. Ocho centímetros cúbicos de so

luci6n anestésica local con epinefrina a -

1: 100 000, contiene solttmente 0,08 mgs. -

de epinefrina, es decir, menos de la mitad 

de la máxima dosis permitida. 

El paciente hipertiroideo puede 

presentar una contraindicación definida a 

la administraci6n de epinefrina. 

Estos pacientes, cuando no están -

sometidos a tratamiento m~dico, son suma-

mente sensibles incluao a cantidades minú~ 

culas de este agente: en tales casos se ha 

de evitar completamente. La administración 

de mepivacaina a 3%, (carbocaina, 30 mgs./ 

ce) sin vasopresor, proporcionará una ane~ 

tesia adecuada para intervenciones de bre-
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ve duraci6n en tales pacientes. 

AGENTES ANESTESICOS LOCALES. 

NOMBRE REGISTRADO NOMBRE GENERICO 
I ESTERES DEL ACHO PARAAMINOBENZOICO 
BUTYN BUTACAINA 
DUOCAINE 
MONOC.Aif\E 
NESACAINE 
NOVOCAINE 
PONTOCAINE 
RAVOCAINE 
II METAAMINOBENZOATOS 
PRIMACINE 
UNACAINE 

FROCAINA Y BUTETAMINA 
BITETAMINA 
2 - CLOROPROCAINA 
PROCAINA 
TE'l'RACAINA 
PHOPOXICAINA 

M.E'l' ABUTOXI CA INA 
METABUTETPMINA 

IJI ESTERES NO AM1NOBENZOICOS 
KINC,\INE 

· METYCAINE 
ORACAINE 

ISOBUCAINA 
PIPEROCAINA 
MEPRILCAINA 

IV DERIVADOS ANILINICOS NO ESTERES 
CARBOCAINE MEPIVACAINA 
DYNACAINE PYRROCAINA 
XYLOCAINF: I.!DOC.AINA 



50 

4.~ TERAPEUTICA ANTIBIOTICA PARA DOMINAR 
LA INFEUCION. 

En el paciente muy enfermo He ha 

de considerar con cuidado la adminiRtra--
ci6n de antibióticos. La decisión debe to 

marse después de sopesar los posibleB ben~ 
ficios del tratamiento antibiótico y sus -
desventajas. 

Si los antibióticos fueran comple
tamente inocuos, se podrían pt·escribir en 
todos lon casos de infección con la espe-
ranza de que proporcions.ran algún benefi

cio. Sin embargo, su uso indiscriminado -
comporta ciertos riesgos, que se han de co 
nacer y tener en cuenta. 

CONSIDERACIONES PRELIMINARES: 

PELIGROS DE LA TERAPEUTICA .-".NTIBIOTICA. Los 
antibióticos pueden dar al dentista una 

falsa sensaci6n de seguridad y hacer que -

confie más en el medicamen~o que en princl 

pios quirúrgico:J sólidos. Por ejemplo, los 

abscesos fluctuantes se han de drenar; de 
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no hacerlo solamente se conseguirá a.largar 
el tratamiento. 

El empleo inadecuado de antibióti
cos origina la aparición de cepas resiuten 
tes de bacteriú.s, de suerte que a lu lHrga 

se vuelvan ineficaces como ugentes terape~ 
tices. 

Asimismo, el uso de antibióticos -
puede originar una moniliuais, una estero
coli tis, una neumonía o una infección de -
las heridao por supresión de la flora bac

teriana normal y crecimiento excesivo de -

los 9atógenos resistentes. 

Al iguo.l que otros medicamentos, -
los c:mtibióticos pueden producir reaccio-
nes desfuvorabl~s. Pueden darse reacciones 
tóxicas, especialmente por mal uso de la -
estreptomicina y el cloranfenicol. La sen
sibilización del paciente, especialmente -
por el uso de antibióticos en fo!'ITla tópica 
pueden ser causa de reacciones alérgicas -
graves. La administración de tetraciclinas 

durante los primeros cuatro años de la vi-
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da puede causar manchas desagradables en -
los dientes anteriores. 

INDICACIONES DE LOS ANTIBIOTICOS. Los anti 
bi6ticos generalmente no son necesarios en 
el tratamiento de pacientes normales que -
requieren extracciones núltiples, apicect~ 
mías, extracci6n de dientes con abscesos -
cr6nicos, drenaje de abscesos localizadou, 
extirpaci6n de quistes pequeños (menos ele 
1,5 cms.), o cirugía de enclavamiento sim
ple; tampoco son necesarios para muchos P!! 
cientes con infecciones pericoronales u o~ 
teitis localizada. Sin embargo en estas s.:h, 
tuaciones pueden ser necesarios los anti-
bi6ticos como medida profiláctica en pa--
cientos con diabetes no compensada o con -
una cardiopatía cong~nita o adquirida, o -
en los sometidos a corticoterapia o con 
una historia de radioterapia de los maxil~ 
res. 

Generalmente los antibi6ticos es-
tán indicados en las siguientes circunstan 
cias, incluso en el caso de que el pacien
te no presente ningún otro problema sanit~ 
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ria: 

1.- Absceso dentoalveolo agudo con signos 
y síntomas generales tales como una -
tempera tura oral de 38 ° e. ( 38, 5 e l'e a

tal), dificultad para deglutir lasa
liva, trismus, tume:facci6n con dinte.u 
si6n notable de los tejidos, dolol' i,!1 
tenso a la palpaci6n de la regi6n o -
signos y síntomas que ponen de mani-
fiesto que el paciente está intoxica
do y enfermo. 

2.- Fracturas faciales complicadas y os-
teomieli tis. 

).- Pericoronitis aguda con signos y sín
tomas generales acentuados. 

4.6 ELECCION DEL PREPARADO Y EVALUACION 
DE SU EFICACIA. 

ADMINISTRACION DE ANTIBIOTICOS. Muchas in
fecciones orales, tanto en adultos como en 
niños, se tratan mejor con penicilina. Si 
el paciente es al~rgico a ella se suatitu-



-~,re r.or eri tromicl.nfa. Si las pruebas de sen 

sjbilide.d descC:J.rtan !irr.bos medicamr:n~-02 se 

recuI"re a la tetracicline .• Este 1.í.l timo criJ. 
po no debe darse n los niHos durante loo -

aiios en qu-:: se es tan fo1·mLr'.do las ce r·or.c.s 

de los dientes antericres. El uso prn]on~ 

clo de tetrd.ciclir:a en Psi.e periodo C:e la -

vi.da causa manclms e hiporlania. Por for~ 

na Aor. paces los niílos que sufren infecai~ 

nes dentE:ilf-s agi.;das antes de los cinco a

ños. Siempre qu.e se encuentre pus, se ha -

de dren'::r y envü::.r unh muest!'u al labornto 

ric para ht1cer un cultivo .', \ln ar.tibiogra

ma. Si el p1ciEmtE no hn res¡1ondido a lu -

penic'.._lina cunndc: se reciben los resulta-

dos, se le ~dministrará el antibi6ticc in

dicado por las pruebas de laboratorio. 

El an~ibi6tico ha de Ddministrarse 

sist;emáticarner.te en laf'. dosin recomendadas 

(ver tabla de dosificacione.:;). Se le pres-,.. 
cribirá para cinco días, y se recomendará_ 

al paciellte que no lo suspenda an-f;es de~ 

tiernr10 aunquP su estado hf•.;y·a mejorado. Un 

período completo Je cinco días evita la a

parición de cepa.s bacteriane.s resü.ttentes 
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I1or mutación y es más probable que elimine 
completamente la itlfección. 

Se debe evitar el uso tópico de an 
tibióticos porque li:; sensibilización se 
produce con mnchc:: frecuencia por esta v!a. 

No obstRnte, incluso en el ca~o de 
v1e el mcdicumento se administre por vín -
oral o parcnteral, ue ha de advertir al P!:::, 
ciente de una posible reucci6n (alérgica)
de hirc1'sensitilidac!. Ha ''..e su.ber t1ue tie
ne cpe Eti ::irendcr la medicación en caso d(J 

o.ue Etp<:rP.zcu un<t ert.ipci.6n cutánea, ampo--

lJ Eis, prurito e disnea. 

I,a cat:.s& de la inf<:!cci6n se ha de 
tratar lo más p~onto posible por métodos 
cndod6ccicus, terape~tice periodontal, o -

extracción de2 diente, y debe vi&ilarse de 
cerca la evuluci6n del raciente. ~l eDtado 

de un cnf'ermo con un:. i:nfe~ción que requi~ 

I'E' tr·atamienl0 untibi6t:ico d.eberia. compro

barse diariLmcnte a ser ¡cciblc. 

EFJ CACIA 11E lOS AilT) BICTICOS. La eficacie. 
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cel tratamiento se evalúa en primf1r lugar_ 

por la observ&ción de los cambios del est!:!; 

do general del pa~iHnte. Si la infección -

rt:m:!.i.e, tendrá roer.os dolor, lu ter.q:e1·11 Lura 

:Je <;.cr,rcar6 n la not'!ll:LJ, y podr& abri1· me

JOr' lét boca, mcver las mar;.díbula.s y dnglu

tir. Los efec"tcs del mP.dicamcnto tambil~n -

8e han de manifefJtar por Ir.t'joría en el pu_!2; 

to de infecci6n, que st~ rev0la por .ii::,niin~ 

ci6n de la tumefacción, mod i ficuciór.. del 

dolor ~- dim.iinuci6n del triumus, si este -

era uno dl' los síntr,mas. 

Si ne se produce lliejorlh dentro de 

las cuarenta y ocho horas ha de revisarse 

el diagn6stico y l~ elecci6n del antibiótl 

co. Los reGlÜ tüdos de la pruebu de ser.sibl 

lid.ud u los antibióticos, que u veces se -

tienen en cuarenta y ocho horas, pi.;;.eder. a 

yutlar u determinar si ha.y q_ue modificar el 

tru.twnien '::.o. Algunc.is veces cabe aume1: tar -

la do si ficac~ ón inicütl del mEdicame.nto o 

camtiE..r df' vía ele adminiutraci6n. Se puede 

iniciu1· un tratareientc con un antibiótino 

diferente. mientras se coutinúe. cor. el pr,i 

mero hasta completar el reríodo de ci~co -
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día:". Tanbién se he de consi.dera.r si es ne 
cesaria una consulta y la posible hospita
lización del paciente. 

4. 7 DOSIFlCJ1CIOl'I DE AN'rIBIOTICOS RJ-:COMEN

DArAS. 

PENICILINA G 

Tabletas y Cápsulas, 
125 y 250 mga. 

s.dul tos 
niños 

250 mgs. 4 veces J día 
125 mge. 4 veces / dío 

Suspct1si6n, 50 mgs /ce 
s.dul tos 

niífos 

5cc (una cu.cha~adita) 
4 veces / d!a 
2,5cc (1/2 cucharadita) 
4 veces / díu 

FENOXIMETil PENICILINA 
( peniciJ ina V-K) 

Tabletas y C~psulas, 

125 ~· 250 rr.gs. 
adultos 

niños 
Suspensi6n, 

adultos 

250 mgs 4 veces / día 
125 ngs 4 veces / día 
:;o mgs / C'C 

5cc (una cucharadita) 



nifios 

1i veces / día 
?.,5:!C (1/2 CUCh1;;.l'adita) 

4 V(;CeS / día 

ER:-..THOMICiNA 
(Ilotici~u, Eritrocina) 
Tabletas y Cáptulas 

100 ·s 25C mgs. 

ad\; l tor 

niríos 
250 mgs. 4 veces / dín 
100 mgs. 4 veces / día 

SueremJi6n 40 rne;s./cc 
adultor. 5cc (una cuchl:':radi ta) 

4 v5ces dí.a 

niños 
20 m,;;s./cc 

5cc (una cucharadita 

4 veces día 

TETRACICLINAS 

Tabletas y Cápsulas, 

5G,10C y 250 mgs. 

adultoo 250 mgs. 4 veces / diu 

niños ~O mgs./I<g./dia divididos er. 
3 6 4 días 

Sua~0nbi6n, 250 mgs/15cc 
5.dttl tur, 15 ce (tres cuchuradi tas) 

4 veces / día 

~iños se puede uRar t&bletas, 
sus¡:ensi6!"'. e jarabe 
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J aré:'.be, 125 m&s./15cc 

+ Las dosis de adultos se p~eden adminis-
trar a los ntños qv.e pesen 25 Kg~1. o más. 

Si el peso es inferior se ban ele dar las 
dosis infantiles. 
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·¡ .- n<.::ilTCAS DE CIRUGIA BUCAL M~NOH 

a) .filCT.!0CCION QUitiUHGICJ\ n~ P] Jo:N-

TES Y APICES RADlClil.fRES. 

Si se l'fspeü .. n los bu¡.mo::o 1Jrirn:i-

rcioi; quirúrgicos en lu extri::.cci6n de dien

tes y ¿piees radicul&res se conseguirán mf 

todos ternpeúticos más eficaces con menos 

pérdida de te~ido, menos molesti~s posope

ratorü.u-:1 un re2tablecim1 cnto más rápido "j' 

menoB defE'cto~ conse<:ut1v:.mente a la cura

ción. 

b) RETRACCION J:E1. COLG/,JO. 

La disecci6n del te~idc para expo

ner las e structL.rn.s subyn.scen tes se denor.1i_ 

na retre.cci6n del rolgBJO. Efte procedi--

mien t0 es neces&ric p&l'E extraer las rai-

ces retenidas. lo~ quiste¡:; resü:ualAs o el 

t.ejid.l! patol6gico periapice.l en al5unos 

tra tar.üe11tcs enclod6ncico:::i, y para exponer 

excstosis y dientes enclavados. 

Auriq_ue cc.n frocuenc:iu se prt1scinde 
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de lu retracción del colgajc en la extrao
ci6n de muchos dientes y raices fracturu-
das, es convenie11te pr<-tctie:a1•la, porque ha 
ce más rápida la opcre:.ción al permitir Ju. 

extirración dirie:idu del hueso ;; de luu ru 
ices en visión directa. La retracción cui
dadosa de un colgajo bien clü,eñado tambi6n 

reduce el trauma de los tejidoo y por con
siguiente contribuye a prevenir las molel1-
tias posoperatori~s, el edema y el retrauo 
de la curaci6n. 

Todo colgajo ha de tener el tamaFo 
sufi ci1mt8 puru exponer una zona udecuada 

con el fin de poder realizar la interven-
ción sir. lesionar) o y sin lesional' los te
jidos ad;;rascentes. Los ilrntrumcl\tos utili
zados parH. retraer !!l colgajo se han de -
apoyu.r sobre el hueso siempre que sea posi_ 
ble y no sobre el tejido blando. 

El tiyo de colgajo preferible es -

el de forma de sobre, a baHe de una inci-

oi6n gj.ngival hendida y retracción del co¡ 

gajo. Si no es posicle una exposici6n ade

c~ada con este método sin ejercer tensi6n 
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sobre el colgajo se hace una incisi6n obli 
cua por delante del cam~o operatorio. El -
colgajo en fcrnn tle puerta caediza croado 
por dos incis:i ene u ob::.icuas, una en cctlu -
lado del cam¡:o quirúrgico, tiene comprome
tida la irr16ación sanguínea y es dificil 
de reponer en Em sitio. 

La base del colgajo debe ser máo -
ancha que el borde libre con el fin de man 
tener un& buena irrigación del borde. To-
das lHR incisio~eu oblicu~s han de hacerse 

al menos un diente más ullá de la región -

en que se ha de extirpar el hueoo, de sue!:. 

te que cuc:.ndo se vuelva é.i por.er el colgajo 

en su sitio el corte obl:icuo descanse en -
una superficie osea y no caiga en defecto 

óseo. 
La incisión oblicua o vertical ha_ 

de terrn:i.nar en el área interproximal y no 
en la supel'ficie labiHl o bucal de la raíz. 

El tejido que recubr8 la prominencia de la 
raíz es delgado y despu6 s de. la cux·ación -

cualquier irregularidad prnduc:.da por con
traccion de lGI cicatrl.z o por uuu técnica_ 

deficier.te puede retener residuos y así a-



63 

fectar a lc.s estructuran subyuscentes sin 

protección. Asimismo, la incisión no ha de 

dividir la papila interdental, puesto que 

esta zona tiende a acumular re:.Jiduos. La -

papila debe conservarse intacta en el esp~ 

ciu interdental. 

El colgajo debe hacerse de tal fo~ 

ma que se evite que la incisi6n lesione e~ 

tructuras anat6micas vitales, como el ne~ 

vi~ mentoniano o los grandes vasos y ner-

vios palatinos. 

Cuando la intervención quirú.rgica 

se realiza para alcanzar laa áreas periapi 

cales de los dientes, loa colgajos han de 

invertirse por medio de incisiones en la 

hendidura gingival, y l!is papilas interde,!! 

tales incluirse en aquellon; las papilas 

no deben ser amputadas. Otr0 método par~ 

la cirugía radicular periapical consiste -

en hacer una incisión en la enci& fija, un 

milim()tro aproximadamen~,e coronal a la 

unión con la mucosa alveolar, con lo cual 

se proporciona mucopertostio al m&rgen del 

colgajo que se invierte. Como el periostio 
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no es elástico, el colgajo mucoperi6stico 

no se defcrmc:. por encogimientc y se puede_ 
reponer en su sitio ~i su turar con faeili-
dad. La ci catrizaci6n es m6.fl rápidu 1\01\ e~ 

te método que con Ju incisión de lu rn11cosa 

apical ·-;,r la ciccttr:z es min::.ma. Lu irci--
si6n en la enci~ fija tampocc produce de

fcrmaci6n de lon tejidos de los pli el...rues -
vestibulare:ci, como ocurre alguwu· veces 
con la ir1cisi6n semilunr.r más al tu sobre -

los bordes. 

c) EXTiftP,\CION DEL HUESO. 

Una vez invertido el colgajo se ha 

de extir:¡:ar la cantidad suficiente de hue
so pure permitir el paso libre de la raíz 
del diente fuer& del alvéolo. Si se usan -
fresan para extirpar el hueso, se h& de i
rrigar el cum:¡:o operi.torio con agua valié,!2 
dese de una pera para agu.F:. e jeringa dese

chable pc.ra evitar el sobrecalentamiento o 

el quemado de aquél. Después de extraer 
los dientes o las raíces se han de limar -

loe bo1des 6seos para dejarlos lisos, irr_i 

gar el defecto pura arrastrar todos los 
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restos, volver el colgajo a su posición -
nonnal y poner los puntos de sutura necesa 
rios. 

d) SECCION DEL DIENTE. 

Los molares cuyas raices son muy -
divergentes presentan problem~s para su e~ 
tracción. Estos problemas se pueden aimpli 
ficar mediante la inversión de un colgajo 
en fonna de sobre y extirpación de la ore~ 
ta del hueso vestibular al diente que se 
ha de extraer. Se expono así la bifurca--
ci6n de las raíces, lo cual permite aecci.2. 
nar una o más raíces de la corona para fa

cilitar su extracci6n. Antes de cortar las 
raíces hay que mover el diente con el fór
ceps. Con esta maniobra se aflojan las 
raicea y después se pueden sacar más oomo
damente. 

e) EXTRACCION DE LOS APICES DE LAS 
RAICES FRACTURADAS. 

Pretender recuperar a ciegas un 
fragmento de raíz es hacer oposiciones a -



66 

enfrentarse con el problema de tener que -
recuperarlo en estructuran más profundas; 
supone asimismo una pérdida de tiempo y m!!, 
yores molestias para el puciente. Los ápi
ces de las raíces se han de extraer. El 
sim le hecho de retr11er un colgajo perrni te 
con frecuencia visualizarlas. Si la sepur~ 
ción del colgajo no descubre la raíz, la -
supresión de la cresta vestibular del hue
so completará la exposición. Mediante una 
buena succión, irrigación y una punta para 
ápices de raíces es posible desalojar el -
fragmento radicular. Si este método no da 
resultados satisfactorios en treinta segu~ 
dos, se recurrirá a una fresa redonda para 
cortar la raíz y el hueso en toda la cir~ 

cunferencia de la primera, con lo cual se_ 
crea un espacio que permite balancearla, -
aflojarla y desalojarla. 

Cuando el ápice está muy próximo -
al seno maxilar, al canal alveolar inferior 
o a un segundo o tercer molar inferior, es 
más prudente retraer un colgajo e inmedia

tamente rebajar a torno la pared bucal y -
extirpar el hueso adyacente a la punta de 
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la 1·u.íz. Con ello se logra un espacio en -
el cual se puede desalojur lu ruíz y deJ -
cual se extrae fácilmente con succi6n o 
con las puntas para raíz upicul. 

Ocacionalmente puede pusar inudver 

tido un ápice de una raíz de un tercer mo
lar si el diente no ha presentado síntomas 
y las radiografías no muestran lesiones p~ 
riapicales. 

f) EXTIRPACION DE RAICES RETENIDAS. 

El hallazgo accidental en las ra~ 
diografías de puntas de raíz no diagnosti

cadas anteriormente plantea algunos probl~ 
mu.s. Si han existido durante aRos, son 
asintomáticas, no presentan signos radio-
gráf:icoB de alteraciones patol6gicas, y no 

hay ninguna indicación médica u odontol6gl 
ca paru su extracción, se han de dejar i-
gual. Si en esta zona ~1e han de colocar 

prótesis fijas o removibles, deben extrae~ 
se las raíces. Es más fácil extraer profi

lácticamente lus raíces o los dientes ret~ 
nidos que tratar infecciones relacionadas 
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con su exposición pcr resorci6n 6sea. 

Las rad ::..o grafías múltiples perm:l t!_ 
ran localizar el frt.gmento con relaci61; al 

resto de los dientes y los puntes de rofe

rencia annt6micos tales como el Reno maxi

lar. En el caso de que se tenga que deter

minEi.r le. posición del ápice radicular en -

un maxil~r edéntulo (maxilar superior o 

mnndibulu), se puede anesteui&r la mucosa 

y colocar c::n ella una tigujt. de su tuI·a que 

servirá de pur.to de referenr:u .. en la radie 

grafía. 

Después de deterrninhr la posición 

del ápice se traz& ur:a incisión curva, prQ 

longada, 4ue rodee la zona de hueso a tr!:! 

vés de la cual se extraerá el fragmci:to. -

Los ápicou radiculares maxilares general-

mcnt~ ser6n porciones residuales de las ra 

ices vestibulares. El hueso vestibular es 

del¡;ado, <le suerte que generalmen 4 ,e los á 

pi ces De ¡mecen extraer fác: ilmPr:te con un 

botador después de retraer un colgajo mue~ 

peri6stic0. 8i es necesario extirpar hueso, 

ha de ser BC·lamente hueso vestibular. No -
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se debe r1l terar la cresta del hueso alveo
lar. En el caso menos frecuente de quo la 
raíz retenida sea. palatina, se despegu un 
colgajo mucoperi6stico palatino, se extir
pa el hueso pa1atino que cubre a ln ruiz -
mediante una fresa y se extrae el fragmen
to de raiz con un botador. 

La mejor sutura quirúrgica para la 

cavi~ad bucal es la seda trenzada porque -
provoca la mínima reacción de los tejidos 
y causa menos molestias al paciente. Ave

ces se usan suturas de cu.tgut resorbible,
especüilmcnte si el phciente viv8 algo le 

jos y no le es posible volver para una vi

sita posoperatoria. No obBtante el catgut 
es rígido y como lus puntas están afiladas 
pueden causE1.r moleotic.1.s. 

g) DI EJJ'I:ES INCLUl DOS. 

En alguné.s ocacioncs la mayoría de 

los dentistas se consideran obligados a ex 
traer un diente incluido. En tales casos -
es sumamen"'.:.e im 1·.ortante lu evaluación pre 

operatoria del paciente y del diente que -
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se ha de extraer. Antes de ope~·<:_r debe re
visarse la anatomía de 18 región. El ner-
vio lingual esta muy cerca de la e-reata rtl 
veclar en la zona riel tercer molur infe--

rior, y cabe que se expongan el nervio y -

los vasc~~ alveolRrr:::~i infer'. ol'es al extrunr 
dicho diente. Además, la mundíbula es muy 

delgado detrás del tercer molar, y es fá-
cil ern¡1ujar lc:.:s raíces hacia el suelo de -
la bocu. El tercer molar superior tiene u
na vía de rotación h~cie vestibular y diB
tal. Este diente se puede desplazf:l.r con 
facilidad hl interior del seno m&xil~r, o 

la almohadilla adipooa vestibular. 

El den~ista debe planear la opera
ci6n antes de empezurln. Es necesari& una 

corrocta retracción de el colgajo para CO_!l 

sebru ir buena visibilidad y evitar a los te 

jidou blc..ndos lns lesione~' 11ue podrían pr.2. 
ducirse con los elev~dores periósticcs, 
los botadcres de dientes y las fresas. En 

lBE curas ve2tibular y distal del dien~e -

se ha de e:dre.er hueso en cantidad sufi--
ciente p&ra conseguir ut.a buena exposic:i 6n 

de la corona. 
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~o; por lo tanto, se aconseja el empleo de 
una pera de agua o j eringe. dese chttble ( ¡:r~ 
fererntem1~nte con suero fis:i.ol6gico). 

Come. loa caninos, los premclar·es y 

los rr.esiodientes quedan incluidos con mc-
nor frecuet.ciE~., el d.entist1:.1. ger.eral no de

be intentar eu extracción. Tales casos se 
han de remitir ul especialista porque lu -
extracci6n quirúrgica de eBtos dientel:~ es 
má.s dificil. 

CUIDADOS POSOPERATOHIOS. Se hr.n de dar al 

paciente las instruccione1:; relutivas a po

sibles proble.mas de dolor, tumcfacci6n o -
hemorragia. Tras la extracción electiva de 
dientes no infectados, conviene sugerir la 
aplicación de una bolsa de hielo sobre la 
región facial exterior (una pauta de vein
te minutos de aplicación y diéz minutos de 
descanso, durante las seis horas siguien-
tes a la operación). No es r 0 comnndable la 

aplicación de calor durante el período po

sopera tor::..o porque podría estimular el ed~ 

ma. 
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El die~te inferjor se secciona para 
facilitar su extracción por partes. Hay que 
cortarlo de modo que no se pierda de vista 
ningún fragmento. Por ejemplo, es importan
te dejar parte de la corona adheridu u la 

raíz mesial de una incluuión vertical para 
disponer de un "asidero" en ella. Las por
ciones de dientes se han de extraer siguie~ 
do un orden que deje libre espacio en el 
cual puedan moverse los restantes segmentos. 

El operador nuncu debe hacer más 
fi;.erza con el botador que: la que le permita 
el pulgar y los dos primeros dedos. Si con 

esta fuerza no se mueve el diente, hay que 
rebajar el hueso con la fresa. No deben uti 
liz1lrse los botadore¡1 con mango cruzado, 
pm:u desurrollnn demusio.da fuerza y podrían 
producir much0 daño si no se manejaran con 

sumo cuidado. 

Mientrus se corta el hueso con la -
fresa, un ayudante ha de cuidar de mar:tener 

buena aspiraciór: y abundante irrigación. El 

pulverizador de e.gua empleado al tallar un 
diente no es adecue.do para el corte de hue-
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h) DIENTES TEMPORALES ANQUILOSADOS. 

Los molares tem~orales anqullosa-
rlos aparecen con frecuencia sumergi dol~ y a 
veces casi enterrados en el hueso. Los 
uientes adyacentes pueden desviurse y reu

nirse sobre el diente anquilosado, bloque~ 
do así la vía de extracci6n normal. 

La técnica quirúrgica recomendada 
no es difícil. Se separa la encía vestibu
lar adyacente en colgajo en forma de sobre, 

en umi. extensión que rebase el espú.cio de 

un diente en sentido meuio-distal con res
pecto al impactado. Con una fresa de fisu-· 

ru se divide la corona en direcci6n vesti
bulolinguul, formando un amplio canul a -
trllvés del uiente. Con un botador se mue-
ve~ la coronh y la raíz mesi~l en sentido 
diHtal y la raíz y coronu distral mesial-

mente, hacia el ancho corte hecho con la -
fresa de fisurFi., Si el segmento no se ele
ve. fácilmf!nte después de aflojarle, puede 

hucerse l~ remoción de un roce de hueso b~ 
cal para obtenP.r una vía más umplia. Cuan

do el diente está tan anquilosado que sus 
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partes se rcm¡:en, habrá que recurrir al -
fresado cuidadoso para extraer las raíces. 

Antes de poder desalojar las pbrtes 

fr8.cturadt...s, hE•bra que quitar con unu fresa 
el hueso que cubre al diente subyacente no 
erupcion&do. Se ha de preceder con suma pr.!:_ 
caución pu.ra no dañar la corona del diente 
que no ha hecho erupción. Se extir¡1a todo -
el hueso que la cubre, incluidh una zona al 
go más amplia q~e el d it1me tro m~t;-;or del 
diente que aún no hti hecho erupción. 

Después de extraer un diente tempo

ral o anquillosado, se h~ de colocar un ma~ 
tenedor de espacio para evitar la desvia-
ci6n de loG dientes cc:ntigucs y conservar -
el espacio pi::.ra que puedf:.t. hacer erupción el 
diente permanente. 

i) TECNICAS DE LOS TEJIDOS BLANT'OS. 

DESGARRES. Todas les heridas intraorales de 

más de 4 mms. de lonl:i tud o profundidad se 

han de suturar. El primer f.6.so consiste en 

asegurarse de que r.o ha~ mh teriules extra--
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ños. Si se han fracturado los dientes y -
queda un muñón en lti. zona del desgarre han 
de hacerse radiografías del tejido bl~ndo 
para tener la certezu de que no han queda
do fragmentos en la herida. 

Los desgarres profundos se cierran 
por planos. El músculo se sutura con cat

gut del número 3-0, normal o crónico. Las 
capas mucosas, con seda negra del número -

3-0. La piel, con seda del número 5-0 ó n~ 
lón. Lu sutura de la piel, por razones es
téticas, la ha de efect-uur unu persona de
bidamente prerarada, 

Siempre que sea posible es mejor -
efectuar el tratamiento definitivo de les 
fracturas que requieren reducción a campo 
abierto antes tle cerrar los desgarres. - -
Cuundo no sea posiblP., se han de cerrar 
las heridas pura reducir la pérdida de san 
gre y liquidan, disminuir el riesgo de in
fección, aliviar las molestias del pacien

te y facilitar los cuidúdos posteriores. 

BIOPSIA. Si el dentista tiene la menor sos 
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peché! de que se halla ur.te una lesión ma
ligna ha de efectuur una biopsia con pref~ 
rencia e una extensión citoldgica. Una ex
tensi6n negativa de una lesión poco co
rriente no eliminn la necesidad de une 
biopsia, ya que la citología oral da 25% -

de resultados negativos falsos. Por otra -

parte. un informe citol6gico positivo ha 
de se confirma.do por la biopsie:.. Por con
siguiente, nur-ca se insistirá dem~siado en 
que si una lesión es sospechosa ha de pra~ 
ticarse una biopsiu. 

Las reglas siguientes para la bio:e_ 

sia son sencillas, como lo es la técnica -
en sí misma: 

Anestésiese la región, si es posi
ble por bloqueo. Evítese la infiltración -
directa de la zona en que ha de hacerse la 
biopsia. Si no es posible la anestesia 
por conducción, un bloqueo del campo o in
filtración alrededor del sítio de la biop
siu evitará que la lesi.6n se deforme. 

Las lesiones muy pequefias deben e~ 
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tirparse completamente con el fin de obte
ner materi~l suficiente para el patólogo. 

Una regla práctica: si la lesi6n -
es pequeña hay que quitarla todu, Una le-
si6n superficial de unos 5 mms. de diáme-
tro o menos se puede considerar "pequeña". 

Si la lesi6n es dem~siado grande -
para extirparl~ enteramente, extirpese una 
cuña de tejido de unos 4 mms. de lincho y -

generalmente no menos de 4mms. de ¡irofund.i 
dad. No debo "pelurse" lu ¡;uperfi ci o de 

una lesi6n, sino penetl'ur en ella de modo 

que se obtenga una muentra representativa. 

No obstante, si la lesión es muy superfi-
cinl, no son necesarios cortes profundos. 

Si un tumor o un& zona de hiperqu.!:. 
ratonis extensos varían de aspecto en dif~ 

rentes regiones, realícense biopsias múlti 
ples y pongase cada muestra en un fr8.sco -
sepurado. Trácese un diagrama esquemático 

que indique la procedencia de cada una de 

las biopsias; márquese cada frasco con un 
número o letra que corresponda a la zona -
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del düf:.ram<::.. de la cual fu.e toma.da lu mue_!! 

tra. Regístrese esta info1·maci6n y el dib:!:!, 
jo en la fichH del paciente y en el impre

so en ~ue se solicita la biopsia. 

Los frascos de las muestras han de 

ccntenE:r fe rmz.J ine. neutra a 10%. Como un -

corte delgado del tejido podría curvarse -
en el liquido fijador, se ha de colocar el 

tejido scbre un trozo de papel y sumergir
lo todo en el frasco pur& reducir al míni
mo la deformación. 

El conocimiento da la orientación 

de la muestra en la boc!:i con frecuencie. a
yuda al patólogo a interpretar las modifi
cuciones hísticas. Una le~1i6n grande con -
un8. base am1Jliu puede requerir señales que 
indi.quen su orientación. Esto se puede ha
cer poniendo un punto de i:m tura en el polo 
anterior y anctando su situación en el dia 

grama adjunto. 

Une. biopsü, negativa, cuando clini 

camcnLE' se sosr.echa una enfermedad maligna 

exige ctra biop:::lin. En alg-.1nos caso~1 se 
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han necosi tado has ta cuatro biopsias pu1·u._ 

confirmar finulrn:llit::: una afección nL,:.lig11u 
que se sospec:hu.. Una b~opsiu positiva dü -

afección malignu impone al denti8to. unu o

bligaci6n grave; ha de procurar por todos 

los medios que e1 paciente reciba atenc'Ló:n 

irunediata. 

j) TR.ATAMIEHTO DE LAS FRACTLTRAG 
DE LOS MAXILARES. 

Cuand0 se sospecha un,1 fractur9. b~ 
sándose en un accidente, una alteración de 
la oclusi6n, l~ exietencl2 de Jolor o de -

una deformidad, es necer:-iariH. una explora-
ci6n clinicC:t. y racliogrfi.fica cuidadosa. La 

palpación y la m:..nipuh1cién bimanual de 

lss mandíbulas 3\J.Je"tl:mdo diferentes cua.--
drantes e ;ntentando mover los fragmentos 
ayudará a localizar las fr!J.cturas. Las 
fracturas maxile.res que atraviezar, el con

ducto infraorbitario pQeden producir en~J
mecimiento de la mejilla y del lr..bio supe
rior. Las fractura8 de cuerpo de la mandí
bula '3Uelen causar disminución de la sen-

sib1 l idad en el arca del nervio roentoniano. 
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Se ex:¡ilora la piel 1le la cara con una ª@ 

ja p¿ra localizar cual:1uier ~ona de hipo
semübilid.ad que pueda ayudar a situar 
una fractu.rl:i. Si el ex11men clin i..co sngie
re la existenc i:..i. ._lo un11 fractura, se han 

ele torna." cadiograf{as p;;.ra confirm:.c• el -
diagn6stico. Cuando no es posible confir
ma~ radiográficamente la fracb1ra sospe-
chada, se ha de tratar al p~cientc como -
si la lesi6n existiera y solicitar una 

consulta. 

ASISTENC[f\ URGENTE. El tr::i.tamiento de ur

gencia de la.s fracturas maxilares se pue

de aplicar en el ecenario de un acciden

te, en el consultorio dental o en el hos
pital, y su finalidad e3 salvar la vida -
del paciente y dismirn1ir su dolo~. Los 

principios esencL~lAs de una asistencia -
urgente son: 

l.- Asegurari:;e de que l•.lS vías aéreas su 

periores del paciente están despeja
das y de que puede respirar libreme~ 

te. 
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2.- Domin~r la hemorragia. 

3.- Aliviar al pa.cifmte en lo posibls. A_ 
veces una maniobra basta para cumplir 
los tres objetivos. 

Se ha de efectuar tracci6n hacia a 
delante de la mandíbula paru e·•i tar que la 
lengua obstruya la faringe. Ln hemorragia 
puede dominarse ejerciendo presi6n con ga
sas sobre los tejidos heridos intra y ex-
traorales. La inmovilizaci6n de loD maxila 
res con un vr:mduj e mdn tendrá lil mundíbula_ 

en posición haci~ bdelante y ejeruerá pre
sión sobre los puntrrn st;¡ngrun tes. Al mant!:_ 

ner irunovilizadas l:;i.s pH.rtes li,sionadas, -
el vondaje calm~ el dolor y contribuye a -

cohibir la hemorragia, evitando la desint~ 
graci6n de lou coáguloD producida por 108 

movimiento~. Pura este propósito resulta -
adecuado u.n vendaje tipo Barton modificado 
que pasa por debajo de la mandíbula con el 

fin de sostenerla en alto. Se h4 de evitar 
la presi6n sobre la po~ci6n anterior de la 
mamlibula porque la desviaría hacia atrás

y podría obstruirse la tráquea. 
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TRATAMIENTO DEFINITIVO. Después de pr~star 
la asistencia urgente ha de remitirse en -
seguida al pacieute con lesiones gravoa a 

' un cirujano maxilofacial si es posiblo. Si 
hay otras lesione E que "'equie1·an atenn l6n_ 
inmedi& ta, el tratamiento de las frac LLtras 
maxilares puede ~osponerse hasta diez días, 
sin embargo, cada día de retraso hace más 
dificil el tratamientc definitivo. 

Los tres pasos necesarios para el 
tratamiento definitivo de las fracturas de 
los maxilHres son: la reducci6n, la fijn
ci6n de los fra.grne1rtJos en posici6n correc
ta y la inrnovilizaci6n. Si no se cumplen, 
se puede producir una falta de consolida-
ción o una uni6n defectuosa del hueso. 

Las fracturas simples en pacientes 
con dentición adecuada se pueden tratar fi 
jandc los dientes en oclusión con ligadu-
ras de alambre. La clave del éxito en inm~ 
vilizaci6n es tener la certeza de que los 
ale.mt.res entre ambas mandíbulas man tienen_ 

la oclusión y evitan los movimientos de 
los fragmentes fracturados. 
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Los pacientes edéntulos requieren_ 

un tratamiento especial, y se han de remi

tir al espechtlista (cirujano maxilofacial) 

Si el pacient.1~ ufJa pr6tesia, las ha 1le ll~ 

var al cirujano, aunque estén rotas .Y fal

ten algunas parten. Las prótesis dentarias 

se pueden usar coino fénllas y fijas a los 
maxilares con alambres o agujas para lo--
grar la inmovilización y la conservación -
de las distancias intermaxilares adecuadas. 



VI.- Pit:SPAlUCION ·~UIRTJ.R.GICA DE LA BOCA 

PARA LA PROTESIS 

La preparaci6n quirúrgica de la -
boca para las pr6teois puede afectar al -

tejido blando, al hueso o a ~mbos. La ne
cesidad de este tipo de cirugía se deter
mina por la exploraci6n clínica y radio-
gráfica, 

a) EXPLORACION CLINICA. 

La explo~aci6n del teJido oral 

blando se menciona uquí para hEtcer hinca
pié en la importanci3. que tienf~ el examen 
de todos los tejidos orales, así como el

de laA superficies que prestan apoya a 

las pr6tesis. Las anoma.lías de cualq'.l.ier_ 
zona de la m'.lcosa oral se deben ::l.iagnostl_ 

car, Generalmente la biopsill proporciona

el diagnóstico de una anomalía y algunas

veces la suprime. 

Todos los bulto~ y m~sas clinica

mente visP.lles o palpables que pueden ser 

traumutizados po~ las pr6teais dentarias-



se han de extirpar, incluso los papilomas 
y p6lipos de la mucoss bucal, los lub1os y 
la lengua. TalP.s lesiones suelen ser trau
ma.tizadas por las pr6tesis nuevas, ya sean 
fijas, ya sean removibles. 

Las anomalías 6seas corrientes que 
requieren una intervención quirúrgica pre

protésica com~renden los torus, las cres
tas linguales del tercer molar mandibular, 
las lineas oblicuas internas (cresta milo
hioidea), las protuberancii:;s vestibulares_ 
de laB tuberocidades maxilares, y las irre 
gularidades de lttH cre~;tas alveolares con

secutivas a la extracci6n. En algun8s oca

sionP.s los tubérculos genianos estan agra~ 
dados y más cerc& de la cresta de los bor
des atróficos; también a éstos hay que ex
tirparlos algunan veces. 

Otras veces requieren tratamiento_ 

las insercioneG anorrni:...les de los frenillos 
o las bandas de tejido cicatrizal~ 

El frenillo labial superior es el 

que plantea más problemas de este ti110 y -
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el frenillo lingual el que presenta menos. 

b) EXPLORACION RADIOGRA~ 

Cuando está indicada una interven 
ción quirúrgica en unu ~Ju perfic ie 6sea o -
en sus proximidades, luo radiografías con~ 
tituyen una necesidad absoluta. Si bien a! 
gunos dentistas usan las películas oclusa
le s para examinar los maxilares, tales ra
diografías tie~en un valor limitado pura -
planear la operación. L~u placas periapic~ 
les o panorámicas revelarán d.ientcu que no 
han hecho erupción o que están tncluidos,
raices retenidas, enostosis (hueso escler~ 
tic o localizado), odontom~is, quistes resi
duales y otras alteraciones patológicas ó
seas. Estas radiografías informan también_ 
Bobre el tamaño del seno maxilar, la loca
lización del agujero mentoni~no, y la posi 
ci6n del canal alveolar inferior. Además,
la película panorámica o pariapical mues-
tra el grosor del tejido blando que cubre 
la cresta de los bordes alveolares. 
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ESTADOS QUE REQUIEREN UNA OPER~CION 
QUIRU3GICA PREVIA. 

c) TUBEROCIDAD FIBROSA. 

Hay que hacer hincapie en la nnce
sidad de disponer de un tejido de soporte_ 
s6lido para lograr la estabilidad de lafJ -
dentaduras rernovibles. Las tuberocidadeo -
fibrosas y los bordes alveolares flojo~ 
son los estados que con mayor frecuencia -
requieren una intervenci.ón quirúrgica pr~ 

protésica. La t-uberooiduu se corrige facil 
mente extirpando sucesivus cuñas de tejido. 

Se hace una incisi6n eliptica a lo 
largo de la cresta del borde y se extirpa 
una cuña de tejido en forma de V, con el -

·vértice de la cufia en la superficie de la 
cresta alveolar. Luego se excavan las mue~ 
sas palatina y vestibular para extirpar c~ 
ñas de tejido con el ápice hacia l~ inci-
si :n de lu cresta ulveol~r y la base en el 
hueso. LEa.s t:a:las vestihL1laras y pah.tina!?l_ 
se liberan Jel hueno con un el.;vai1or de pe 

riost:í.o, extirpándose éste junto con el t~ 



88 

J ido fibroso. lo:..: :lo::: ~olgajt':; restan Les -
de tejid~, de uno8 3 mmu, d8 espeaor en 
los bordes, se comprimen fácilmP,nte en sn 
sitio sobre la cresta alveol~r. Si los u~l 
gajos se superponen, se cort1.t el exceoo de 
tejido purfi que loa bordes queclen ::..dosar.ios 
por l&.s suturas y se logre unr- curación 

por primera intención. Si el hueso ulveo-
lar vestibular es bulboso, o el espacio es 
limitado entre la rama y el muxilur, se 
puede extirpar el exceso de hueso vestibu
li--r a continuaci6n de laB cuñas de tejido_ 

fibroso levantado el colgajo vestibular. -
P.ara vez es neces&rio reducir la altura de 
la cresta alveolar 6sea. 

d) BORDES FLOJOS. 

Esta alteración del borde alveo-

lar, que suele observarse en la zona ant~ 
rior entre los premolares derechos e iz-
quierdos, se puede dar en ambos maxilares, 

pero es más frecuen~e en el superior. En_ 
estas secciones los procesos alveolares -
son más estrecho'3 que en lan ~.ree.s de lao 

tuberocidaeies, de suerte qul, en general -
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s~lo es necesario extirr.1ur una cuña en fo.!: 
ma de V a lo largo de la superficie de la 
cresta p&.ra afirmar el tejido. En la re- -
gión maxilar anterior, ol operador b de t~ 

ner cuidado de muntener la cuñ8. sobre 1li -

cresta. Si las incisiones se hacen demasi~ 
do haci~ labial, puede extirparse toda la 
enciH. fija; en consecuencia, al suturar 
los bordes, se tirará de la mucosa labial_ 
hasta situarla, sobre la crestu, con lo 
cual se deformará el surco gingival de la 
región. Las papilas de los incisivoH no 
constituyen ningún obstáculo a la interven 
ci6ll quirúrgica sobre el segmento maxilar_ 
anterior. La papila se puede cortar y no_ 
hay contraindicación a la sección de las -
estructuras que emergen del canal incisivo. 

e) FRENILLOS. 

A veces es necesario suprimir el -
frenillo labial superior o lingu.al. Los o
tros frenillos sólo plantean problemas qui 
rúrgicos en contadas ocasiones. 

Antes de hacer la incisión, se es-
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tabilize. el frenilJ o con dos pequeños he-
m6statos: en el frenillo maxilar se uplica 

uno perpendicularmente al labic y el otro_ 
perpendicular al olvéolo; en el frenillo -
lingual, uno a lo largo de la lengua y el 
otro a lo largo del suelo de la boc~. Se 

corta el tejido inn1ediatame1· LE: adyacente a 
los hem6statos desde debajo de ellos y se_ 
sepE..ran los instrumentos junto con el frP.
nillo. Este procedimiento deja un defecto 
sorprendentemente grande de m1;.cosa. Se 
unen los bordes de ésta,ponlondo el primer 
punto de sti tura en eJ centro de la inci--
si6n. En el frenillo labial note punto qu~ 
da situado a nive;l. de la. parte del vestib:!!_ 

lo. Se sutura en prin:.er lugar la parte la 

bial del corte, y se aproximan los tejidos, 
generalmente sin dificultad. Si se ha de -
ejercer tensión para cerrar esta sección,

han de excavarse los bordes con el fin de 

facilitar el cierre. A continuación se ci~ 

rra la porción alveolar. Si no es posible_ 

adaptarla bien, no hay que preocuparse po~ 

que se forr.i~ tejido de granulaci6n y se C:!!_ 

ra. Los problemhH de ciHrre suelen obede-
cer a excisiones demasiado extensas de te-
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jido. En el caso del frenillo linguul, se_ 
cierra primero la. parte correspondiente a 
la lengua. ~e facilita lu maniobra ni se -
sujeta la punta con unas pinzas parfJ toa-

llas o con un punto de sutura, de mouo que 
el ayudante pneda tirur de ella paru esta

bilizarla. La sutura Be empieza en lu 
uni6n del suelo de la boca y la superficie 

ventral de la lengua. Como en todas las o
casiones en que se incida o se suture el -
piso de la boca, el operador ha de proce-
der con cuidado pura no lesionar los con-
dµctos salivales sublin@ialeu o sus desem
bocaduras. 

f) PAPILOMATOSIS. 

La papilomatosis es una afecci6n 
que se observa en el paladar, generalmente 
en la zona de alivio debajo de las bases -
de las dentadu~as completas. A veces se ve 

en ¡iacientes que conservan los dientes y -

cuya boca tiene una b6veda palatina muy e

levada y con signos de escasa higiene oral. 

En las zonas en que el hueso palatino se -
ha reabsorbido se forma tejido papilomato-
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so hiper1.lástic:o pEi.rt.. llenar el espu.cio. -
Se ha sugerido que, este tejido, genoralme_!1 
te mu;y- vascu::.urizado y de aspecto irr· i. t.ado, 
represent& u~u nlter&ci6n hísticu pramalie 

na. 

Si el paciente se abstiene de lle

var la dentadura durante siete a diez días, 

cede el enrrojecimtento y los numerosos p~ 
pilomas de pequeño tamaño se encogen pero 

no desaparecen. El tejido se ha de extir-
par, de lo contrario proliferurd debajo de 

1 
una nueva dentadur&. porque se acumulan re-
siduos y ne multiplican laf1 lJUcterias en -

los huecos y hendiduras de la superficie -
papilomatosa abollanada. 

Se ha de eliminar toda la zona a
fectada por raspado con una cucharilla afi 
lada de Molt o ulis,ndola con una frena re 
donda grande. Tamb)én se puede utilizar el 
asa radioquirúrgica pE.1·a escind).r el teji

do, pero produce un cleaaeradable olor de -
tejido quemado ·y la curoci6n es m1.fo lenta. 

Después de extir:i:;r el tejido y de limpiar 
la superficl.e con gasas para quitar todos 
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los fragmer:tc.s sueltos, se1 aplican un&s -

compresas sobre la superficie cruen La para 
ejercer presión y detener el ex:udu.do. La -
dentadura vieja se rebasa con un uuondicio 
nador de tejido y sr~ coloca irunediatamente 
después de retiri-.r las gasas. Con e ::.>to se 
cohibe la hemorragiu, se proporciona una -

cubierta protectora al tejido, y se des~o
ne de una dentodura temporal, ho.sta que es 
posible preparar unú nueva después de cic~ 
trizada la lesión. Se han de enviar mues-
tras de el tejido extirpudo al patólogo p~ 
ra que las exumin~, prescindiendo de la 
técnica utilizadt... Si el informe es de le

sión maligna se ha de remitir al paciente_ 
a un especialicta o a un oncólogo. 

g) TORUS. 

Todos los torus maxila.res con za-
nas retentivas, todos los toru~ maxilares_ 

sésiles de más de 3 mms. de elevación, y -

todos lo~ torus mandibulares se han de ex
tirpar. El tiempo y las molestitto implíci

tb.s en la extirpación de estas estructuras 
son insignificantes comparadas con las di-
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ficultades que causan en la elavoraci6n de 
dentadurE.s y con la molestia, preocupación 

e irri taci6n que causun al paciente. 

Los torus mE.xilares eulán cubier-
tos por una mucosa muy delgada que se lf~-

siona con facilidad. El torus está formu.do 

por tejido 6seo denso, duro, que r.o se re

absorbe como ocurre con los bol'des olveol~ 
res. Por esta razón, el torus se convierte 
en un rivote sobre el cual se balancea la 
dentadura. En ta.leo situacioncH suele pro
ducir~e la ulceraci6n de paladar. 

TORUS PALATINOS. Se anestesia la región 

por bloqueo extenso bilateral palatino y -
por infiltración entre el polo anterior 
del to rus y los inc:isi vos. Si el torus se 
extiende l11:t~ia e 1 borde posterior del pal~ 
dar duro tal vez sea nccesarjo infiltrar -
unas gota;3 de soluci6n anestésicE. en su zo 
na. distal. 

Se traza un& inci~i6n en la línea 

rnedii1 del paludar y se prolonga en ambos 

extremos e~forma de Y con ramas de 1 cm. 
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de longit-ud. Después de despegar el muco-
periostio, hay dos grandes colgaJOD con 
las bases paralelas a. los dientes ¡iosteri.2_ 
res, y dos colgaj Oé-i pequeños de form11 
triangular, 1mo en cada extremo de,lon co_h 
gajos mayo re u, Se corta el torue expuc.:nto_ 
en sentido vertical y luego horizontal. con 
una fresa de fisura o redonda formando una 
especie de enrejado de muescas. Se apoya -
en los surcos una gubia o un cincel emplio 

I 

para hueso y se van arrancando fragmentos_ 
de hueso. El pequefio reborde de to rus que 

queda J' lu.o espícul1:1.u que sobresalen se r~ 
bajan con 1Jnn frfesa redonda gnmde del nú

mero 6 ú 8 y finalmente se alisan con una 

lima de hueso. Se irriga la región y se ~ 
turan los colgajos. A continuación se apli_ 
ca una féruln acrílica previamente prepar~ 
da o una dentadura vieja revestida con 
acondiciont1dor de tejido para mantener és
te en íntimo contacto con el paladar duran 
te la cicatrización y para prevenir la fo~ 

maci6n de un hematoma. 

TORUS MAND:l BULJ,RES. Los torus mandibulares 

en los pacientes que conservan la dentadu-
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ra natural son más difíciles de extirpar -

que en los pacientes desdentados. No obs

tante, está indicada su extirpaci6n si de

ficulta la colocaci6n de una pr6tesis infe 

rior removible. 

Se hace la incisi6n en el surco
1 

gingival en los puntos donde existen dien

tes y a lo largo de la cresta alveolar en 

las zonas edéntulas. Las papilas interden

tales se retraen junto con el colgajo para 

facilitar el cierre. Si lo~> toruo son gran 

des el operador a de actuar con cuidado 

con el fin de evitar la porforeci6n del 

colgajo cuando lo despega para :lnvertirlo 

al rededor de la superficje inferior, ya -

que la mucosa lingual es fina y se lesiona 

fácilmente. Es posible amputar un torus 

grande con una freoa, o cortarlo al ras de 

la superficie lingual por medio de una fre 

sa de fisura número 704. Los torus más pe

queños se pueden alisar completamente con 

una fresa de fisura del número 704 montada 

en una presa de mano de alta velocidad, y 

acompañada de une:. abundante irrie;aci6n. - -

Luego se irrjga cuidadosamente el área pa-
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ra eliminar todos los residuos 6seos, se -
coloca el colgajo y se dan los puntos de -

sutura. 

h) RAICES Y DIENTES RETENIDOS. 

Para preparar dentaduras completas 
se han de extraer los dientes retenidos. -
Lo mismo cabe decir de los fragmentos de -
raiz retenidos. Se han de investigar todas 
las lesiones 6seas radiolúcidas. Con mucha 
frecuencia se trata de quiAtes residuales_ 
que también han de ser extirpados. 

El enfoque quirúrgieo de la extir
paci6n de un quiste es el mismo que el de 
un di.ente o una raíz, con una excepci6n: -

. nunca se debe incidir una zona 6sea radio
lúcida sin aspirar antes el defecto para -
determinur si la lesi6n es s6lida, quisti
ca o vascular. Para ello recomendamos la -
utilizaci6n de una aguja de calibre 18 á 

20. Si el hueso que cubre la lesi6n es del 
gado, estas agujas son lo suficiente fuer
tes para atravesar la lámina ósea. Si el -
hueso ofrece resistencia a la aguja, se i!l 
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vierte un colgajo y con una fresa del núm~ 
ro 4 se qui ta una pequef;e. cantidud de hue

so; se intenta nuevamente a travetmrlo con 
la aguja. Después de extirpar pequeñan ca!! 
tidades de hueso y de repetir lou intentos 
de incersi6n de la aguja, ésta termina por 
penetrar en la zona radiolúcida. Si el 
área resulta vascular, pudiera ser fatal ~ 
perar sin hospitalizar al paciente y disp~ 

ner de sangre para transfusiones, si es SQ 
lida, solamente está indicada una biopsia_ 
por incisi6n, si es quística, lo cual rev~ 
lará el líquido pajizo característico, se 
puede proceder a la operación. 

La técnica quirúrgica de la opera

ci6n en una boca edéntula es algo diferen

te de la que hay que seguir en una mandib~ 
la con dientes. La incisión se ha de mante 

ner sobre el hueso y en el mucoperiostio -
en lo posible. Es importante recordar que 

la mandíbula se ensancha lateralmente en -

el área molar. Una incisi6n posterior rec
ta por fuera del borde alveolar carecería_ 

de soporte 6seo y podría seccionar el ner
vio lingual. 
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Las incisiones han de ser largas y 
ligeramente curvas para que la linea de B:!:!_ 

tura no quede directamente sobre un defec
to producido por J.n intervención quirúrgi
ca. Es importante recordar la si tuaci6n 
del agujero mentonJano y de los grandeu va 
sos palRtinos para evitar la secci6n de 
los nervios y vasos de estas zonas. Si la 
oper~ci6n se realiza cerca de un vaso o un 
nervio importantes, es preferible disecar
los en primer lugar para tenerlos a la vi~ 
ta y eludirlos durante el resto de la in-
tervenci6n. Con el fin de no reducir la al 
tura de la cresta alveolar, se debe operar 
desde la cara lingual bucal o palatina si_ 
es posiblP.. Se ha de extirpar la cantidad_ 
suficiente de hueso para poder localizar -
fácilmente las raíces y abrir un camino pa 
·ra su eliminaci6n, enteras o en partes. Lo 
mismo se puede decir de los dientes. En ~ 
neral, es preferible planear la sección de 
los dientes retenidos. Las piezas de mano 
de alta velocidad facilitan el corte. El -
operador no se ha de envanecer de ser ca-
paz de extirpar grandes raíces, sin corta~ 
las de los die11tes retenidos, a base de un 
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gran sacrificio de hueso. 

Se han de perforar agujeros en las 
ra!ces de los dientes seccionudos con el -
fin de disponer de puntos de tracci6n para 
los elevadores o botadores. l·as maniobras_ 
de apalancamiento con los elevadoref1 blo-
quean a veces la extracción de los fr~gmeu 
tos dentarios. Un agujero de tracción para 
elevaci6n directa es un m~todo sencillo y 
eficaz para extirpar los trozos de diente. 
El hueso utilizado como punto ele apoyo se_ 
ha de alisar con una fresa grunde o con 
una lima de hueso. Con ello se evita el 
desprendimiento de una pieza de hueso des
vi talizado más tarde. 

El campo operatorio debe irrigarse 
siempre y aspira1·se cuidadosamente antes -
de suturar. El operador ha de revisar bien 
la cara perióstica de los colgajos en su -
inserci6n en el hueso para tener la segurl 
dad de que no quedan residuos ni astillas_ 
retenidos en estas zonas. Hay que reponer_ 
y suturar el colgajo de suerte que no qu~ 

den brechas. Si la mayor parte de la inci-
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si6n se ha hecho en el mucoperiostio, el -
colgajo se cerrará fácil y perfectamente. 

Si el paciente lleva dentaduru po~ 
tiza, se recubre con acondicionador de te
jidos y se coloca. Las suturas no se han -
de quitar antes de los cuatro días después 
de los ocho de la intervención. Las impre
siones para las dentaduras nuevas se pue-
den tomar ya a las tres semanas de la ope
ración. Si las dentaduras viejas o las fá

rulas se han revestido con acondicionador 
de tejido, han de examinarse al menos una 
vez por semanu y reponer el acondicionador 
con frecuencia hasta que se coloquen las -
dentaduras nuevas. 
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VII.- TRATAMIENTO DI~ LAS INFECCIONES 

En esta era de fluoración y anti-
bi6ticos, no se ven con tunta frecuenciu -
como en épocas anteriores las infecciones_ 
extensas de origen odontogénico. Sin emuaE 
go, todavía constituyen el problema quirú~ 
gico no electivo más corriente en la prac
tica dental. 

7 .1 FACTORES QUE INFLUYEN EN El, CURSO 

DE LA INFECCION. 

Las infecciones orales evolucionan 
hacia la resolución, la fluctuaci6n o la -
extensión. La resolución es la curaci6n 
sin formación de pus, miestras que la flu.E_ 
tuación es la aparición de una necrosis 
central en la región infectada con forma-
ci6n de pus. La extensión es la propaga- -
ci6n de la infección a los tejidos adyacen 
tes a lo largo de los espacios anatómicos, 
de las fascias o por el torrente s~nguíneo. 

El curso seguido por una infección 
depende de la naturaleza de ~sta, de su 1~ 
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calización anatómicá, de su extensión y de 
la resistencia del huesped. 

a) NATURALEZA DE LA INFECCION. 

Las infecciones odontogénicas sue
len ser infecciones bacterianas mixtas, p~ 
ro se ha de tener en cuenta la posibilidad 
de una bacteria resistente o una infección 
por hongos, especialmente cuando la afec~
ci6n no mejora rapidamente con el trata--
miento. 

b) EXTENSION DEL TRASTORN0. 

Los pacientes con una infección a
guda presentan temperatura elevada, taqui
cardia y taquipnea. Muchos analgésicos co
rrientes son también antipiréticos, as! 
que el paciente que los toma puede estar -
muy enfermo y sin embargo no tener una tem 
peratura elevada. La temefacción puede ser 
firme y difusa (clulitis) o fluctuante (a~ 
ceso), y la piel puede estar caliente al -
tacto y con cambios de coloración. También 
suele observarse aumento de volumen de los 
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ganglios linfáticos regionales que son do
lorosos a la presión. El recuento y f6rmu
la leucocitarias revelarán un aumento de -
eu número con una elevada proporción de 
leucocitos polimorfonucleares. 

c) LOCALIZACION ANATOMICA. 

La situación de los ápices de los 
dientes en relación a las inserciones mus
culares y a las líneas de menor resisten-
cia determina la di recci6n de rir·opugación_ 
de las infecciones dentales. Los abscesos 
periapicales de los primeros molares mandi 
bulares, en los niños, con frecuencia des~ 
guan extraoralmente, porque los ápices deg 
tarios están por debajo de la inserción 
del músculo buccinador. Las infecciones P.!'L 
ricoronales de los terceros molares infe-
riores se propagan a la zona faríngea lat,!'L 
ral. Independientemente de los espacios 
quin1rgicos afectados, oe aplican en todas 

las infecciones los principios básicos de 
tratamiento. 

d) RESISTENCIJ, DEL HUESPED. 
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La localización y resolución de la 
infección dependen en alto grado del esta
do general de salud del paciente. Lon pa
cientes debilitados o con una enfermodad -
general, tal como una discrticia hemática o 
una diabetes no compensada, presentan pro
blemas especiales. 

7.2 OBJETIVOS DE LA TERAPEUTICA: 
MODIFICAR EL CURSO DE LA INFECCION. 

La intervención por medios quirúr
gicos, o por la terapeútica untibi6tica, -
intenta modificar la evoluci6n de la infe~ 
ci6n, inhibiendo la fluctuaci6n y la exten 
si6n y estimulando la resoluci6n. 

Las infecciones localizadas en la 
cavidad oral se suelen aliviar dando sali
da al pus y suprimiendo su causa. La ca-
ríes avanzada y la enfermedad periodontal_ 
son las causas predominantes de infeccio-
nes orales. La terape~tica endodoncica o -
periodóncica puede preservar los dientes.
Sin embargo, si se llega a la conclusi6n de 
que el diente o los dientes afectados no-
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se pueden salvar, el paso inmediato del -
tratamiento es generalmente la extracción_ 
de los dientes afectados. Cuando los dien
tes se pueden salvar hay que liberar el 
pus mediante incisión y drenaje. La abort~ 
ra del canal pulpar solamente proporciona_ 
un drenaje mínimo y no ha de ser el único 
método para evacuar las zonas fluctuantes. 

El desag{le del pus elimina bacte-
rias y toxinas y reduce la distensión pro
ducida en los tejidos por la presencia de 
aqu~l. Esta descompresión mejora la circu
laci~n en la regi6n y así ayuda a las de-
fensas naturales al aumentar la irrigación 

sanguinea. 

La resistenci.a del huesped se pue
de mejorur con medidas coadyuvantes que a
yudan a vencer la infección. Se ordenará -
al paciente el reposo en cama y la inges-
ti6n de líquidos en abundancia en forma de 

zumos, bebidas no alcoh6licas, agua y so-
pas. Ingerirá una dieta rica en proteínas. 
Los productos de preparaci6n instantanea -
constituyen excelentes complementos dieté-
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ticos porque contienen vitaminas y minera
les, así como proteínas e hidratos de car

bono. 

Si se administran antibi6ticos hay 
que hacerlo juiciosamente. Se han de remi
tir muestras de pus a un laboratorio clíni 
co, de un hospital o privado, paru cultivo 
y pruebas de sensibilidad que identifiquen 
el génnen causal de la infecci6n y determi 
nen la sensibilidad del organismo predomi 
nante a varios antibi6ticos. 

7.3 TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES 
CORRIENTES. 

a) AFECCION APICAL SIN CELULITIS. 

El diagn6stico de un trastorno api 
cal se hace por la historia clínica, perc~ 
si6n, las pruebas pulpares y los hallazgos 
radiográficos. Se ha de considerar si el -
diente se puede beneficiar de la terapeúti 
ca endodóncica. 

Si se toma la decisión de extraer_ 
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el diente, la consecución de una aneBtesia 

adecuuda a menudo plantea un problema no -

resuelto. De ordinario es eficaz la uncste 

sia por bloqueo. En el maxilar superior un 

bloqueo cigomático, pula tino ami:lio, o in

fraorbi tario, permite lograr una an1-:utesia 

más eficaz que la infiltración. La aneste

sia insuficiente por infiltración se puede 

completar por la anestesia por bloqueo. Si 

aún persiste el dolor, puede resultar útil 

la administración de un hir,nótico o de un_ 

narcótico. Si el diente todavía es sensi-

ble a la manipulación, suele ~Jer útil lu -

inyección intraceptal o intrapulpar, o pu~ 

de abrirse la camara pulpar y aplicar una 

cura sedante. En algunas ocasiones es nec~ 

sario remitir el paciente a un especialis

ta pura que administre una anestesia gene

ral que elimine completa.mente el dolor du

rante la extracción. 

No es necesari~ la terapeútica an

tibi6tica para combatir las infecciones 

apicales que no van acompañadas de celuli

tis, a menos que exista alguna indicación_ 

médica específica de la. misma. Los pacien-



109 

tes con diabetes no compensada, cardiopu-
tía congénita o reumática o con pr6tesis -
valvulares cardíacas, o sometidoB a trata
miento con esteroides requieren antibi6ti-

cos. 

b) CELULITIS FACIAL 

En los pacientes con celulitis fa
cial se aconsejan los siguientes pasos: 

1.- Se ha de determinar la etiologia de -
la celulitis. La celulitis puede ser 

una secuela de la pul pi tü,, pero tem

bién puede ser debida a una infecci6n 
de una glándula salival, un trauma, o 
tratarse de una manifestaci6n alérgi
ca (edema angioneur6tico). La histo-
ria clínica y las radiografías son i~ 
portantes para descartar la infecci6n 
o don to génica. 

2.- Si la celulitis no es odontogénica, o 

si es extensa y el dentista general 

no quiere asumir la responsabilidad -

de tratarla, se ha de remitir inmedi,! 
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tamen·Le el paciente a un especi!:ilis·La. 

3.- Cuando la infección es odontogénica,

el objetivo primordú.1 del tratamien

to es combatirla y vencerla. La teru

peúticu antibiótica y el calor intru

oral en forma de enjuagues calientes_ 

forma parte del tratamiento. Con es-

tos métodos cabe logrnr la resolución 

sin formación de pus. En caso de que 

se produzca supuración y quiera inte~ 

tarse la conservaci6n del diente, se 

ha de abrir el condueLo y entablecer_ 

un drenaje por inci11ión. Cuundo el 

diente se ha de extruer, hay que ha-

cerlo inmediatamento. Si se hu tomado 

la decisión, menos prudente, de espe

rar que ceda la celulitis para proce

der a la extracción, es imperativo 

que el paciente se haga cargo de que 

hay que eliminar la fuente de infec-

ci6n cuando desaparezca la inflama--

ci6n, pues de lo contrario podría re

producirse, posiblemente en peores -

condiciones. 
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c) PERICORONITIS. 

La pericoronitis es un proceso in
flamatorio en el tejido adyacento a un 
diente en erupci6n, o en el tejido quo cu
bre a un diente que ya ha hecho erupci6n,
pero que todavía está parcialmente recu--
bierto por la encía. El t~rmino se emplea_ 
generalmente pE:ira referirse a la inflamu-
c i6n que rodea a los terceros mol~res inf~ 
rieres en erupci6n parcial. La pueden ini
ciar la acción bacteriuna, lu desoomposi-
ci6n de restos alimenticios en la hendidu
ra gingival, o el traum4 ocasionado por un 
tercer molar superior cuya erupci6n es ex
cesiva. 

TRATAMIENTO DE URGENCIA. Si hay trismo, se 
recomienda la prescripci6n de antibióticos 
y la irrigaci6n tibia en la zona retromo-
lar; con frecuencia hay que proceder a la 
extracci6n del diente antagonista si es el 
causante del trauma. 

TRATAMIENTO DEFINITIVO. Si no existe espa
cio suficiente para la erupci6n correcta -
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del tercer molar. hay que proceder a la e~ 
tracción inmedit!. tame11te, o lo más pronto -
posible. También se hu. de extraer el dien
te antagonista, porquo la erupción p1:H1 i va_ 
produce una pérdida dol contacto norrnu.l 

con el diente uonti~Ju, lo cual a uu voz -

es causa de retención de alimentos, caries 

y enfermedad periodontal. Sin embargo, si 

es diente antagonista tiene importancia e~ 
tratégica, como pilar de anclaje posterior 
para una dentadura parcial fija o removi-
ble, no hay que extraerlo. 

d) INFECCIONES POSOPEHATORIAS. 

Cuando un pacienLe vuelve con una 

infección, después de unu extrucci6n u o
tra intervención quirúrg:i.ca, se ha de pro
ceder u unn reevalunci6n de la historia -
clinicaa Una infecci6n noso-¡::.eratoria puede 
ser la. clave de alguna enfermedad general_ 

corno la düJheteD o une. discrasia sanguinea-

Se ha de tomar un<> radiografía para 

determinar si existe algún foco loc~l de i~ 
fecci6n, o reaccionea de tipo infeccioso e 
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:fragmei1.tos de amalgama, de esmalte o de 

raíz, espícul&s óseas grandes, o puntau de 
instrumentos. Si ex:i si.e trismo o u i gnon. de 
infección grave, se han de admini :: t.rar an
tibiótico u y tratar la zona infectuda con 
irrigaciones tibias. Si se ha deshrrollado 
un absceso, debe h!:icerse su inci si.6n y dr~ 

na.je. Cuando se descubre,una causa especí
fica de infección se debe suprimir lo an-
tes posible. 

e) INFECCIONES EN LOS NIR03. 

Las infecciones odontogénic&s en -

los niños suelen diferir en muchos 1aspec-

tos de las de los adultos. Las infecciones 
dentales en loe pacientes infantiles se 

propagan con mayor facilidad; porque sus 

espacios medulares son mayores. Las mani-
festaciones generales, como por ejemplo la 
elevación súbita de la temperatura, son a 

monudo mls intcmsas. Las infecciones pue-
den ~rectar a los folículos dentarios per
munentes y ser causa de hipoplasia del es

mul te. Debido a la relación de los ápices_ 
de los dientes en erupci6n parcial con las 
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incersiones de los múscu:!.os, se pueden pu~ 
den producir celulitis y abscesos cutáneos 
en loealizacicnes que no se dan en lon a-

du:!. tos. 

La extracci6n del diente primat•io_ 

afectado produce un alivio rápido del do-

llar, previr.ne la extensión de la infec--
ci6n, pel1fti tP el drenuj e a trav~s del al,ve.2. 
lo, y suprime l& céiusa do posiblP.s lesio-
nes en el diente permanente en desarrollo. 
En tales casos es importante lu conuidera
ci6n del mantenimiento del esp~cio. En los 
dientes con una infección permaneni.rJ se ha 
de tener en cuent~ la conveniencia de pro

ceder a la terapeútica pulpar combinada, -
con incisi6n y drene.je y tratamiento anti
biótico. 

Como en el a.dul to, una buenu hi st.2_ 
ria y una exploración correcta, unas bue-

nas radiografías, y la observación de los 

principios quirúrgicos básicos, conducirán 

al tratamientc adecuado del niño. 
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VIII.- COMPLICACJ ONES QUIRURGICAS. 

En la cirugíu. bucal corriente se -

producen algunas veces complicaciones, - -
Cuando esto ocurre es necesario reconocer_ 

la naturaleza de la complicación y tratar
la de manera eficaz. 

8.1 PREVENCION DE LAS COMPLICACIONES. 

Ciertas complicaciones son conse-
cuencia de despreciar algún principio bási_ 
co en el tratamiento del paci.nnte. Una bu~ 
na asistencia se base en unH liuena histo-
ria, radiografías de buena calidad, un - ~ 

plan de tratamiento bien formulado, y la -
remisión del paciente cuando la interven-
ci6n :requerid& exiga el auxilio de un esp~ 

· cialista. 

La complicación posoperatoria de -

la infección puede reducirse al mínimo, o 
evitarse, atendiéndo a los principios de -

asepsia quirúrgica discutido2 anteriormen

te. La utilización de la autoclave y de a
gujas desechables, y el hecho de permane--
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cer alerta sobre la posibilidad de i;ue el 
den ti 81.a y sus i:;.yudantes transmitan la in
fecci6n, ayudarán a prevenir las compl:i cu
cione s ponoperatorias. 

8.2 COMl'I.ICACIONES DURANTE LA 
INTEP.VENCION. 

a) LESION DEL SENO MAXILAR DURANTE 
LA INTERVENCION. 

Es probable que el seno maxilar 

sef:I. abierto con cierta frecuuncia sin que 

el cirujano se d~ cuenta de ello y sin 

que se produzcan consecuencia.u desagrada-

bles. Cuando el operador descubre que ha -

penetrado en el seno, pero no se ha forza
do el paso de ninguna raíz en el, se sutu
ran los colgajos de la manera usual, se p~ 
ne una compresa de gasa sobre el alv~olo,y 
se dan instrucciones precisas al paciente. 

Ha de advertirsele que debe evitar la tos, 
los estornudos, sonarse la nariz y fmre.r -

dure..nte ocho horas, pn.ra impedir el despl~ 
zamiento del coágulo. Ha de dejar la gasa 

durante una o doR horas en su sitio, y no 
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debe hacer enjuages durante el reeto del -
día. Para faciJitar el dren~.je del seno 
por la nariz se prescribirán gotas nasules 
de Neosinefrina (0,25%). Cuando la abBrtu
ra tiene más de 5 mms. ele diámet~o o 011an
do ha salido pus por el alvéolo se prcrncr.!_ 
birán antibióticos. 

Si la punta de una raíz de un mo
lar maxilar desaparece mientras se intenta 
su extracci6n, se ha de sospechar la perf2 
raci6n del seno. Se indica al paciente que 
se tape la nariz con el pulgar y el índice 
y que se suene en forma suuve. Si el seno 
está perforado, pasará aire a truvéz del -
alvéolo a la cavidad oral, produciendo bu~ 
bujeo en aquél. Si la pared del seno está 
intacta, la punta puede estar alojada en-

· tre la membrana y el suelo 6seo del seno;
º puede estar debajo del mucoperiostio bu
cal; o tal vez se ha sacado de la boca por 
succi6n o con una gasa. Para resolver el 
problema el primer paso es tomar radi~ 
grafías, que ha de comprender el sue-
lo d~l seno y no s6lo en la zona inm~ 
diata al campo operatorio, sino en las ad-
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yacentes. Si no se observa ninguna punta -
de raíz en la radiografía se r~ede admitir 
que no está en el seno ni en e1 campo ope
ratorio. El dentista a de examinar lus es
ponjas de gasa y el contenido del frasco -
de succión; es muy tranquilizador ten1~r la 
seguridad de que se ha extraido el ápice. 
Si no se encuentra éste ni se ve en las r~ 
diografías, cabe presumir que hu sido ex-
traído. 

Si se ve el fragmente en las radi~ 
grafías, pero no se ha perforado el seno,
se ha de palpar la mucosa vestibular que -
recubre el alvéolo. El fragmento puede ~s
tar debajo del mucoperiostio sobre la s~-
perficie bucal, desde donde se puede extr~ 
er con facilidad. También puede estar en-
tre el suelo 6seo y la membrann del seno -
intacta. En este caso se invierte un col~ 
jo en forma de sobre, se extirpa la pared_ 
bucal del alvéolo para permttir el acceso_ 
a la regi6n y con una cucharilla se levan
ta con suavidad la membrana del seno y se 

atrae el fragmento de la raíz hacia el al

véolo. En algunos casos un ayudante puede_ 
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recuperar le. punta por medio de la eucci6n 
mientras el cirujano tiene levantada la 
membrana. 

Cuando la puntE. de la raíz hu pen~ 
trado en el seno, a veces es posible recu
perarla con un chorro de agua. Para ello -
se irriga el seno suavemente con solución_ 
salina por medio de una jeringa de 10 mls. 
y una cánula de plata. Se coloca la cánula 
en la abertura y el flujo de solución sali 
na con frecuenciE. arrastra a la punta de -
la raíz hasta la abertura, donde se puede_ 
extraer con una cucharilla, explorador o -

por succión. Si estas operaciones no dan -
el resultado apetecido hay que remitir al 
paciente a un especialista. 

Aunque esta sitúaci6n no constitu
ye una urgencia que requiera una vi si ta i!! 
mediata, hay que llamar por teléfono al -
consultos y concertar una cita para el pa 
ciente. No se debe intentar agrandar la a
bertura ni se ha de poner una compresa de 
gasa en el defecto. Se informa al paciente 
acerca de lo ocurrido, se ciArra la herida 
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con unos puntos de sutura y se le dan las 

instrucciones sugeridas por el especic:tliE_ 

ta que completará lu operación, 

En algunas ocasiones se fuerza u~ 

cidentalmente el paso de una rE.(Íz enteru_ 

al seno. Este problema es mejor que lo -

trate un especialist~, el cuul generalmen 

te realizará la té,~nica de Caldwell-Luc -

para recuperar la raíz. El dentista habrá 

cumplido con su deber para con el pacien

te si ha procedido con cuidhdo~ habilidad 

y buen juicio en el tratamiento, si ha t..2, 

mado las radiografías adecuudaa, ha infoE 

mado a su cliente sobre el problema y ha 

concertado la visita con el especialista, 

b) FRACTURJ1 DE::, HUESO VESTIBULAR 

Y DE LA TUBEROCIDAD, 

Generalmente es posible evitar la 

fractura de hueso de sostén durante la e~ 

tracción de un diente precisando bien el 

problema quirúrgico antes de intervenir. 

Si el diente no se mueve con facilidad, -

sólo se ha de extraer después de interve-
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nir un colgajo y extirpar el hueso murgi-

nal; si se descubre que tiene varias raí-

ces, tal vez hayu que separarlas de lu co

rona. Si, inesperadu.menLe, se observa que 

el hueso está adherido a] diente que oe iQ 

tenta extraer, y el hueso ya se ha separa

do bastante del periostio, es mejor extra

er el fragmento 6seo con el diente. Luego_ 

se han de alisar los bordes 6seos del de-

fecto, se ha de irrigar la herida y se han 

de poner puntos si es necesario. 

Cuando se fractura la tuberocidad 

y no es posible separar el diente d,e hueso 

sin romper su adherenci~ con el periostio, 

se extraen el diente y la tuberocidad, se 

alisan los bordes, se irriga la herida y -

se cutura la mucosa.No obstante, si es po

sible separar la tuberocidad del diente no 

se ha de eliminar con éste; hay que sutu-

rar la mucosa sobre el hueso para ayudar a 

estabilizarlo. Si se ha conservado adheri

da a éste al menos la mitad del periostio, 

se puede confiar en la reinserci6n. 
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8.3 COW.FLICACIONES POSOPERATORIAS. 

a) DOLOR POSOPERATORIO. 

El dolor que awnE:nta. de intensidad 
cuando cesa el efecto del anestésico, y 

que no responde a los unulgésicos corrien
tes, requiere una investigación. El dolor_ 
de este tipo puede ser debido a la fractu
ra o a la desviación de una lámina 6sea in 
terseptal, bucal o lingual, o a la presen
cia de un cuerpo extraño. Se ha de adminis 
trar un anestésico local, tomur una radio
grafía y explorar el alvéolo. Si se descu
bre alguna causa del dolor se corrige. Si_ 
no hay causa evidente, se prescrjbe un na~ 
c6tico coma la codeína (60 mgs.) o la mep~ 
ridina (50 mgs.) .Se puede tomar la medica
ción cada cuatro a seis horas, cuando se -
necesita calmar el dolor. Seis a ocho ta~
bletas han de bastar para vencer la fase -
de dolor agudo producido por el trauma. Si 
se sospecha una infección, por existir tem 
peratura su~erior a 38°c, o escalofríos y 

aumente de la tumefacción, hay que admini~ 
trar antibióticos comp antes se ha dicho. 
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b) ALVEOLO SECO. 

El dolor que aparece a los dos o -
diez días de una extracci6n, en ausencia -
de signos de inflamaci6n generalizada, nu~ 

le indicar que la cicatrización se retrasa 
y que hay una infecci6n local. Esta afec-
ci6n, aludida comunmente como "alvéolo ae
co", alveolitis u osteomielitis localizuda, 
se trata por irrigación con solución sali
na normar estéril, o agua potable o desti
lada, y por la aplicación de curas sedati
vas hasta que ceden los síntomas. Las cu-
ras sedativas se preparan empapando 'iran_ 
de gasa de 1 cm, con borde, en eugenol o -
algún preparado que sea anestésico y bact~ 

riostático. Para que la cura actúe durante 
más tiempo se le puede incorporar una mez
cla clara de 6xido de cinc y eugenol. Como 
éste ap6sito se endurece, hay que colocar
lo cuidadosamente para poderlo retirar sin 
dolor al cabo de unos días. 

Las curas sedativas se han de cam-. 

biar cada uno o dos días. Las que llevan -
óxido de cinc se pueden dejar tres o cua--
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tro días. No suelen aplicarse más de cinco 
a siete días. Si el problem~ persiste es -
aconsejable consultar con un especialista 

(cirugía). 

8.4 HEMORRAGih EXCESIVA DURANTE LA INTER
VEKCION Y DESPUES DE ELLA. 

a) HEMORRAGIA DURANTE LA INTERVEN
CION. 

La hemorragia puede constituir una 
complicaci6n durante las mu.niobras operat.Q. 
rias o después de ellas. 

Las causas más frecuentes durante_ 
una intervenci6n qui~~rgica son el plante~ 
miento desacertado y la falta de cuidado -
al manipular los tejidos. El paciente con 
die~tes flojos, que padece una enfermedad_ 
periodontal y el que presenta grandes gra
nulomas apicales, es probable que sangren_ 
abundantemente. 

Las radiografías que muestran gran 
des espacios periodontales en un paciente_ 
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que tiene las encias tumefactas y rojas, -
pueden significar que dichu. persona perde
rá hasta 500 mls. de sangre durante lu ex
tracci6n corriente de diez dientes flojos. 
Tales problemas se pueden evitar planoando 
con cuidado la secuenciu de extracci6n y -

la extirpaci6n del tejido de granulación. 

Los pacientes con una histori~ de 
tensión elevada, también pueden plantear -
problemas hemorragicos. Antes de cualquier 
intervenci6n se ha de comprobar la presi6n 
sanguínea¡ estos individuos pueden sufrir_ 
un aumento de ésta a consecuencih de lu 
preocupación o el temor producido por la -
operaci6n. Generalmente es beneficiosa la 
administraci6n preoperatoriu con hipn6ti-
cos, pues reduce la presión y facilita la 
intervenci6n. En aquellos pacientes con -
una presi6n diast6lica persistente supe--
rior a 100, se ha de celebrar una consulta 
m~dica antes de la intervenci6n. 

Menos de 1%, de la poblaci6n pre-
aentan discrasias hemáticas que causan he
morragia prolongada. Se pueden identificar 
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tales pacientes con una buena historia cli 
nica y una exploración cuidadosa. Se han -
de tratar remitiendolos a un centro donde_ 
puedan cooperar en el tratamiento un rH1pe
cialista en cirugía y un hematólogo. 

b) TEJIDO DE GRANliLACION. 

Si el exámen clínico y radiográfi
co indican la presencia de una gran canti
dad de tejido de granulaci6n, cabe reducir 
al mínimo la hemorragia observando las si
guientes precauciones: 

Se inicia la intervenci6n quirúrgi 

ca en la parte posterior de fª boca. Se e~ 
traen unos \Pocos dientes cada vez; luego,
con curetas o tijeras, se extirpa todo el 
tejido de granulaci6n de los alvóolos y de 
los tejidos gingivales. El tejido de gran~ 
lación está muy vascularizada y cualquier_ 

desgarre o corta rompe multitud de peque-
ños vasos. La eliminaci6n total del tejido 
de granulaci6n suprime la fuente más impo~ 
tante de hemorragia. 



127 

Si la hemorragia es excesiva duran 
te la extirpaci6n del tejido de granula~
ci6n, se indica al paciente que cierro las 
mandíbulas apretando las gasas que so ha_;
brán puesto sobre la herida. Generalmunte_ 
la pérdida de sangre cesa en un par du mi
nutos. Se retiran las gasas y se prosigue_ 
la extirpaci6n del tejido de granulaci6n.
Al reanudar la operaci6n es posible que se 
reproduzca la hemorragia con la viveza su
ficiente para requerir un segundo período_ 
de compresi6n y espera. 

Cuando finalmente se haya extirpa
do toda la granulaci6n, la hemorragia será 
mínima. Cualquier porci6n de tejido de gr~ 
nulaci6n que se haya dejado inadvertidamen 
te puede ser cau~a de hemorragia y de una 
llamada nocturna para cohibirla. 

Se prosigue 1 l~ operaci6n por sect~ 
res pequeños, extrayendo los dientes y to
do el tejido de granulaci6n. Como los pa-
cientes con gran cantidad de tejido de gr~ 
nulaci6n suelen tener unos procesos alveo
lares muy irregulares y afilados, estos --
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procesos se han de alis&r su~vemente y se_ 

han de redondear las espículas 6seas antes 

de proceder a la sutura. 

El dentista y_ue extrae los dientes 

y deja el tejido de granulaci6n porque - -

cree que 11 forl'!la parte del proceso curativo" 

esta en un error ~ causa un perjuici.o al 

paciente. Tal granulaci6n, además de ser -

una causa de hemorragia posoperatoria, pu~ 

de contener secuestros óseos y quistes in

cipientes. 

c) HEMORAGIA DE LOS CONrUCTOS 
NUTRICIOS. 

En algunas ocasiones pueden san--

grar abundantemente los grandes conductos_ 

nutricios de los tabiques alveolares, esp~ 

cialmente en la regi6n anterior. En los p~ 

cientes con hipertensi6n, la sangre inclu

so puede surgir a chorro desde dichas abeE 

turas. La hemorragi& de loH conductos nu-

tricios se cohibe bruñendo o aplastando el 

hueso adyacente hacia la abertura. 
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En las personas de edad con tabi-

ques interalveolares delgados puede resul

tar dificil brunir el hueso sin fracturar 

el septo. Es más fácil poner un hem6otato_ 

o un portaagujas con una puntu. en cadu al

véolo de manera que abrace el tu.bique cuyo 

agujero sangra. Se aprietan suavemente las 

puntas varias veces para comprimir la ere~ 

ta 6sea y aplastar el conducto que causa -

la hemorragia. Esta operaci6n requiere pr~ 

ceder con cuidado para evitar la fractura 

del septo. 

Después de brunir o aplastar el -

hueso para ocluir los puntos que sangran,

hay que advertir al ayudante que no pase -

la boquilla del aspirador por tales puntos. 

La aspiraci6n haría saltar el tap6n y se -

· repetiría la hemorragia. 

d) PACIENTES SOMETIDOS A TRATA
MIENTO ANTICOAGLLANTE. 

Los pacie~tes que han sufrido una 

oclusi6n de la arteria coronaria o un ac-

cidente cerebrovascular, o que padecen una 
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enfermedad vascular periférica, tal vez e~ 
tán tomando preparados anticoagulantes. -
Aunque no es necesario suspender la tera-
peútica anticoagulante para realizar una -

operaci6n en la boca, se recomiendan lus -
siguientes medidas de precaución: 

1.- En cooperación con el médico del pa-
ciente se ha de ajustar la dosifica-
ción del medicamento para conseguir -
que el tiempo de protrombina del pt.

ciente sea "vez y media del nivel nor 
mal". 

2.- La intervención se ha de efectuar de 

la manera usual, con el mismo cuidado 

que se tiene siempre de la incisión y 

en la retracción de los tejidos. Se -

han de cohibir los puntos hemorrági-
cos y extirpar todo el tejido de gra

nulación. 

3.- Los colgajos deben suturarse de suer

te que no queden superficies cruentas 

expuestas. Son preferibles los puntos 
sueltos a la sutura continua para que 
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no se afloje todo el colgajo si uno 

de los puntos corta el tejido. 

4.- Se ha de indicar al paciente que de~ 

pués de la operaci6n ha de ej~rcer -

una presi6n moderada sobre lu herida 

con compresuB de gasa. Se empupan g.!:!:. 

sas limpias en agua caliente y se e~ 

curren hasta dejarlas húmedas antes_ 

de colocurlas. La humetll1d disminuye_ 

las naúseas y la irrituci6n que a v~ 

ces producen las gasas secas. Las -

compresaa se hun de cam~iar cada ho

ra durante las primeras seis horas y 

luego según sea necesario para cont~ 

ner el rezu.mamiento. 

Raras veces es necesario que el 

dentista utilice medicamentos o agentes 

hemostáticos para cohibir la hemorragia 

en cirugía oral. La vitamina K carece de 

valor, a no ser que se demuestre una ca-

rencia de ella. En los pacientes normales 

pocas veces se requieren las esponjas de 

gelatina o la celulosa oxigenada para co

hibir la hemorragia. No obstante, estos -
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~gentes son útiles en algunas ocasiones 

cuando un paciente tiene un tiempo de pro

trombina prolongado a consecuenciu de un -

tratamiento anticoagulante. 

e) HEMORRAGIA POSOPERATORIA. 

El mejor remedio para la hemorra-

gia posoperatoria es unu buena asistencia_ 

preventiva en la operación, es decir la e~ 

tirpaci6n del tejido de granulación, el 

aplastamiento de los conducto~1 nutricios y 

la sutura cuidadosa. 

Si el paciente llama por teléfono_ 

y explica que tiene hemorragia después de 

la operaci6n, se le indica que se ponga 

una gasa en el punto que sangra y que cie

rre las mandíbulas para hacer presión. El 

individuo que carece de dientes antagonis

tas requerirá un mayor grosor de gasa para 

lograr la presi6n necesaria en el punso 

que sangra. Si después de media hora de 

presión se repite la hemorragia, habrá que 

atenderle en el consultorio. 
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Algunos pacientes se alteran y se_ 
ponen muy nerviosos cuando tienen una homQ 
rragia. Se les puede calmar con unu inyec
ci6n intravenosa de un preptirado hipnótico. 
A continuación, antes de anestesiar lu re
gi6n hemorrágica, se ha de buscar el ¡runto 
que sangra. El vasoconstrictor del anesté
sico con frecuencia detiene la hemorragia; 
si esto ocurre antes de haber localizado -
el punto hemorrágico, resultará dificil -
tratarla y es posible que se repita la he
morragia cuando cese la acci6n del anesté

sico. Uno vez localizado dicho punto por -
medio de la succión y de torundas, su pue

de anestesiar la ~ona. Hay que proceder 

con cuidado debido al dolor posoperatorio_ 
y a la sencibilidac de la parte operada. 

La hemorragia posoperatoria que 
aparece durante las veinticuatro horas si
guientes a la intervenci6n generalmente se 
puede cohibir con una nueva sutura. En al

gunas ocasiones la hemorragia procede de -
canales nutricios grandes del hueso alveo
lar, en cuyo caso hay que proceder al a--

plastamiento del hueso que rodea al punto_ 
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que sangra. Una hemorragia tardía después_ 

de una semana o más puede obedecer a un 

trauma en tejido de granulación. El to ;i ido 

de granulación exuberante que sobresalo 

del alvéolo se ha de extirpar y hay quo su 

turar la heridu. 

Si el paciente parece estar en ma

la.s condiciones físicas, con pulso rápido_ 

y filiforme, tensión sanguinea baja, piel_ 

de color ceniza, y manos frías y pegajosas, 

la pérdida hemática probublemente ha sido 

importante. Después de ponerles unas com-

presas como tratamiento de urgencia, este 

paciente debe ser visto por un especialis

ta. Hay que llamar inmediatamente al con-

sul tor. Es posible que aconseje llevar di

rectamente el paciente al hospital donde -

él tratará el caso. 

Algunas veces el dentista es soli

ci tadc para tratar una hemorragia posoper~ 

toriH en un paciente no atendido por él. -

Como medida de precaución, para sí mismo y 

para el paciente, ha de tomar una radiogr~ 

fía de la zona hemorrágica antes de dar un 
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tratamiento definitivo. Puede haber puntas 

de rafees, fragmentos de hueso, trozos de 

cálculo y trozos de instrumentos, que esti 

mulen la formación de un abundante tejido_ 

de granulación que fácilmente sangra do ma 

nera espontánea. 

Los cuerpos extraños situados en -

el alvéolo se deben eliminar, pero su pre

sencia puede pasar inadvertida de no tomar 

una radiografía. Después del tratamiento -

se ha de obtener una plnoa para tener re-

gistrado el caso y complotar la.ficha de -

tratamiento. 
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IX.- RECIENTES AVANCES EN CIRUGIA 
ORAL Y PERSPECTIVAS PARA EL 
FUTURO. 

Los avances en cirugía oral se de
sarrollan en dos frentes¡ hay avances téc
nicos en el equipo y la técnicas quirúrgi
cas, y hay mejoras en lus técnicas de sos
tenimiento del paciente que permiten una -
aplicaci6n más amplia de los procedimien-
tos quirúrgicos. Las continuas investiga-
cienes en ambas zonas en cte esperar que 
permitirán un mayor campo de uplicaci6n de 
la cirugiu oral para un número de pacien-
tes cada vez mayor. 

Las zonas más conocidas de progre
so en los cuidados de muntenimiento son e. 
control de la infecci6n y del dolor. Son 
ejemplos de tratamiento de sostén menos c~ 
nocidos, el uso de soluci6n de Ringer con 
lactato para sustituir la sangre durante -
la intervenci6n, el uso de sustancias que 
reconstituyen el fibrin6geno y el empleo -
del factor VIII de la sangre obtenido por 
crioprecipitado (globulina-antihemofilica) 
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para tratar a los hemofílicos. 

Un conocimiento mejor de la fisio
logía de las bacterias y del papel da los 
antibi6ticos en la lucha contra ellaB, ha 

hecho posible la extracci6n de piezau den

tarias en pacientes con pr6tesis valvula-
res cardíacas. Esos pacientes no s6lo se 
han de proteger contra las bacterias gram
posi ti vas y gramnegativas, sino también 

las que producen enzimas que bloquean la -
acci6n de algunos antibi6ticos. Por ejem-
plo, ciertas bacterias prodl1cen penicilin~ 
sa que desvirtua la acci6n de la penicili-

n~. 

Los avances en el tratamiento de -
sostén son rápidos, y las técnicas terape~ 
ticas se han de ir modificando para tener_ 
en cuenta las nuevas informaciones adquir,h 

das en campos afines. Mantenerse al co-
rriente de los cambios en zonas sumamente_ 

especializadas requiere a veces esfuerzos_ 

extra por parte de los dentistas y de los 

médicos. 
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Los anticoagulantes, los esteroi-
des, los medicamentos psicotropos, los an
tihipertensivos y otros muchos han llevailo 
al dentista pacientes que en otra época no 
hubieran sobrevivido ni necesitado asistu~ 
cia dental. Los antimetabolitos, los depr~ 
sores de la síntesis proteínica y los inhi 
bidores de la mitocis se emplean en el tr~ 
tamiento de las enfermedades malignas y de 
las neoformaciones como verrugas, callos e 
hiperqueratosis. A medida que aumenten los 
conocimientos sobre la acci6n de estas dro 
gas, es posible que encuentren aplicación_ 
en el tratamiento do las lesiones de hipe.E. 
queratosis de la boca demasiado extensas -
para su erradicación completa mediante una 
intervención quirúrgica. 

Un ejemplo de los progresos alcan
zados en los métodos técnicos es la labor 
que se realiza actualmente en el trasplan
te de dientes. Muchos pacientes no han te
nido la suerte de disfrutar de buenos cui
dados dentales durante la infancia. Como -

algunos adultos jovenes poseen terceros m~ 
lares que s6lo han completado los dos ter-
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cios del desarrollo de la raíz, estos se -
pueden trasplantar a los alvéolos de mola 
res muy dañados. En algunos casos es posi
ble llevar quirúrgicamente terceros mola
res desarrollados, que no han hecho e:rup
ci6n, a la posición de erupción en la cual 
pueden servir como pilares de prótesis fi
jas o removibles. Dientes sanos estraidos_ 
por motivos ortod6ncicos o protésicos se -
han heteroinjertado con éxito en algunos -
casos. 

Los trasplantes ue han practicado_ 
desde antes, antes de la época de Ambrosio 
Paré. Probablemente florecieron con ampli
tud hacia fines del siglo XVIII. Actualmen 
te el éxito es igualmente limitado e impr~ 
deciblP., pero asistimos al nacimiento de -

·una nueva era. Se han dado grandes pasos -
en el trasplante de tejidos y es una real! 
dad el trasplante renal. Una de las face-
tas del desarrollo de los trasplantes de -
órganos vitales ha sido la elaboración de 
drogas que suprimen la reacción anticuerpo 
a los trasplantes. Por el momento no hay -
ninglino tan especifico que evite la apari-
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ción de anticuerpos a la sustanciH denta-
ria, ni tan "suave" que su uso no resulte_ 
equivalente a matar moscas a cañonazoo. 
Con todo, los progresos científicos htin si 
do enormes, y es posible que llegue un día 
en que se pueda predecir el éxito en e.l 
trasplante de dientes. Ciertamente, no es
tán leJOS los bancos de dientes naturales_ 
y las técnicas para fabricar rapidamente -
dientes de material plástico desfinados p~ 
ra la implantación. 

Del mismo modo que algunos niños y 

jóvenes no fueron objeto de tratamiento 

restaurador corriente, hubo otros que no -

se beneficiaron del tratamiento ortodónci

co. El advenimiento de los antibióticos, -

de nuevos anestésicos generales más segu-
ros, como el halotane, y el perfecciona--
miento mayores oportunidades de corrección 

quirúrgica de las deformidades mandibula-

res. La corrección quirtirgica de la malo-
clusi6n permite ahora una mejor función en 

el lenguaje y en la masticación. Son mu--
chas las personas a las cuales la cirugía_ 
les hu proporcionado una nueva relación iU 
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termaxilar que permite la colocación de -

restauraciones protésicas. El desarrollo -

de nuevas técnicas para profundizur el su~ 

co y bajar el piso de la boca ha hecho po

sible el uso de las dentadurau postizus a 

mucha gente. El uso de plásticos de silic~ 

na implantados para corregir defectos del 

contorno, tales como barbillas "débiles" o 

mandibul~s aplanadas, a prestado un magni

fico servicio a muchos pacientes. La mejo

ría del habla, de la función masticatoria_ 

y del aspecto faci&l mediante técnicas qui 

rúrgicas reconstructoras, hu aliviado los 

padecimientos de muchos adultos que sufrí

an por su pronunciación y por su aspecto. 

Actualmente, es necesario hospita

lizar a la mayoriu de pacientes que requi~ 

· ren intervenciónes quirúrgicas orales im-

portante s. El costo creciente de la hospi

talización y la demanda de intervenciones_ 

orales mayores pueden originar limitacio-

nes en tales servicios debido a los honor~ 

rios prohibitivos y u la falta de camas. -

No obstante, estas dificultades tal vez p~ 

drán superarse en el futuro a través del -
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servicio quirúrgico ambulatorio ampliado,

posibilitado por los continuos progresos -

en anestesia, dominio de la infección por 

los antibióticos y medicume11tos que evitan 

realmente el edema y el trismo. 
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X.- RELACION DE LA CIRUGIA BUCAL CON 
OTRAS ESPECIALIDADES. 

La cirugía bucal está intimamente 
asociada con todas las demás especialida-
des odontol6gicas, as:!. como con las p1'11ct,i 
cas generales médicas y odontol6gicas. Co
mo especialista, el cirujano maxilofacial_ 
depende de sus colegas para la remisión de 
pacientes. Un número importante de pacien
tes son recomendados por médicos asociados. 
Por el contrario, el cirujano maxilofacial 
puede enviar pacientes nl dentista cuando_ 

el problema no exige un tratu.miento quirú.!: 
gico. El especialista por el carácter de -
su trabajo, está casi a diario en el hosp,i 
tal y por lo tanto tiene una relaci6n es-
trecha con los médicos; de esta suerte, 
con frecuencia sirve de enlace entre los -
miembros de las profesiones médicas. 

La relaci6n del cirujano con otros 
especialistas y con los dentistas genera-
les se puede ilustrar con una serie de - -
ejemplos de servicios que realiza: 
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Extracción de dientes incluidos, -

en mala posición o difíciles, para el den

tista general. 

Enucleación de quistes granden y -

amputación de raíces, para el endodoncista. 

Frenillectomías o frenectomias y 

extracción de dientes anquilosados o con 

abscesos agudos, para el odontopediatru. 

Estirpaci6n de torus, exostosiu y 

bordes alveolures fibrosos, usf como corre~ 

ción de la profundidad del surco gingival_ 

y otrus técnicas, para ayudar al prostodog 

cista en la fabricación de restauraciones 

protési.cas, 

Eliminación de odontomas, puntas 

de raíces retenidas, dientes enclavados y 
quistes, para el pClriodoncista, 

Extracción selectiva de dientes, 

frenilectomias y extirpación de tejido -

blando y hueso sobre dirmtes que no han e

rupcionado, para el ortodoncista. 
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A su vez, el cirujano maxilofacüll 
aprecia la ayuda de sus asociados dentu.les 
en la preparación de los pacientes paru 
las intervenciones quirúrgicas, o en lu 

realización de métodos necesarios despu6s_ 

de una operación como muestran estos ejem
plos: 

El dentista general restm1rá loa -
dientes que son necesarios pura hacer una 
férula cuando se contempla una interven--
ción correctora de la mandíbula. T!llnbién -
construye restauraciones pu.ra zonas edén~ 
las después de la asistencia definitiva 

por trauma o corrección de deformaciones -
maxilares. 

El endodoncista coopera en la res

tauración de dientes desvitalizados en ac
cidentes y con frecuencia salva dientes ne 
cesarios para hacer férulas en cirugía co

rrectora de la mandíbula. 

El odontopediatra se esfuerza en -

facilitar el trabajo del cirujano oral pr~ 

parando a los niños para las visitas que -
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requieran una intervenci6n quirúrgica. Ta~ 

bién es un gran colaborador en el trata--

miento de los dientes lesionados en niHos 

con fracturas mandibulares. 

El periodoncista uyuda al espooiu

lista en cirugía bucal corrigiendo la en-

fermedad gingival que existe después de p~ 

riódos prolongados de inrnovilizaci6n maxi

lar para el tratamiento de las fracturas o 

deformidades maxilares. 

En la práctica de las especialida

des hay mucha interdependencia entre la 

prostodoncia, la ortodoncia y la cirugía -

oral. Una relaci6n adecuada entre los esp~ 

cialistas en estas zonas contribuye a pro

porcion~r la mejor asistencia posible a 

los pacientes con deformidades congénitas, 

adquiridas o traumáticas de la cara y de -

los maxilares. En tales casos el trabajo -

conjunto de los tres especialistas puede -

lograr resultados excepcionales en la reha 

bili taci6n. 

10.l CONCLUSIONES. 
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No cabe duda de que la especial:l-
dad de la cirugía oral puede evit!:lr muchos 
problemi-..i.s y muchtts molefltias a los den·Us
tas y a sus pacientes. l,n evaluaeión cuid~ 
dosa, efectuada por el n.i.rujano muxilol'u-
ciul, de la boca y lon muxilares pura dn-
tectar los riesgos potenciales paru la uu

lud oral, así como las técnicas quirúrgi-
cas que realiza para conseguir su elimina
ción profiláctica precoz, pueden prestar 
un gran servicio al dentista general. La -
extracción precoz de terceros molares in-
cluidos, dientes primarios anquilosados, Q 

dontomas, quistes y cualquier tejido anor

mal ahorrarán tiemf·O, dinero y sufrimiento 
al paciente. 

El cirujano oral solamente puede -
·uesempeñar su papel en odontología preven
ti vn si le envían pacientes. El dentista -

general tal vez desee tratar precozmente -

estos problemas, antes de que se desarro-

llen complicaciones; las técnicas quedan -
dentro de su campo de acción si se siente_ 

y es capaz de realizarlas. Pero, prescin-

diendo de qui~n aplica el tratamiento, el 
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paciente ha de ser asistido y no se han de 

descuidar los posibles riesgos. 
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