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1 INTRODUCCION Y OBJETIVOS 

Las bases de la ciru£;¥.a general, son igualmente aplicables a la cirugía bu-

cal. ln el año de 1.f64, la cirugía bucal como especialidad Odontológica,fue 

incluida en el plan de estudios de la Escuela de Odontología de Filadelfia. 

La Defin.ic.ión de la c.i.rugta bucal, fue formulada por el Consejo Norteameri-

cano de Cirugi.a Bucal y aceptada por la Asociación Módica Americana.' 

"Cirugía Bucal, es la parte de la Odontología que trata del diagnóstico y 

del tratamiento quirúrgico y coadyuvante de las enfermedades, traumatismos 

y defectos de los maxilares, manda%u.ia y regiones adyacentes". 

Un estudio cuidadoso de esta definición, daría a entender al cirujano den-

tista la necesidad del estudio especial de los principios quirúrgicos y de 

la formación de un buen discernimiento quirúrgico. 

Un cirujano capaz, es aquel cuya destreza manual se basa en conocimientos 

fundamentales de anatomía, f.isiol.ogia y de los estados patológicos más fre- 

cuentes. 



II HISTORIA CLINICA 

Se debe considerar como el paso mis importante en la práctica clínica profe-

sional, puesto que por medio de ella se puede valorar si los pacientes ( en 

forma individual) presentan o no algrn padecimiento que pueda impedir actuar 

de primera intención, basándose en esto se irá analizando cada una de las 

partes de que consta. El examen indico comprende la anamnesis, el examen fi- 

rico y los método,-,. auxiliares de diagnóstico, (laboratorio, radiología, etc) 

La anamnesis puede y debe hacerla el cirujano dentista y porque ella y por 

si sola es capaz debidamente cumplida, de alcanzar un valor orientador extra 

ordinario. 

El cirujano dentista en interrogatorio sagciz, claro, breve, sencillo y preci 

so, evitara el empleo de terminología médica, antes bien las preguntas 	se 

harán en términos de lenguaje común, que sean ampliamente comprendidos. Evi-

tar ast mismo efectuar preguntas que configuren algún tipo de."confesión" 

que el paciente rechazaria, o que lesionen el pudor, sobre todo no preguntar 

en forma negativa. 

a) Ficha. 

Sirve como dato de identificación del paciente y así mismo, llegar a 

infundir confianza en el mismo paciente, la ficha debe incluir 	los 

siguientes datos: 



1.- nombre 

2.- edad 

3.- sexo 

4.- estado civil 

5.- domicilio 

6.- lugar de nacimiento y fecha 

7,- ocupación 

Al igual que los datos anteriores, la ocupación es de suma importan-

cia, puesto que nos orienta acerca de las actividades a que se dedi 

ca el paciente y el medio ambiente en que se desenvuelve, que en mu 

chas ocasiones es factor de múltiples padecimientos dentales paro-

dentales, podemos citar como ejemplos: a zapateros, modistas-, reloje 

ros, etc. 

b) Antecedentes hereditarios. 

En este punto, podemos averiguar si algunos de los familiares del pa 

ciente, padre, madre, abuelos, tíos, hermanos, hijos, existe alguno 

de ellos con enfermedades de las que se consideran como hereditarias 

o propensión a padecerlas y así consideramos principalmente las dis 

crasias sanguüneas , hemofilia, diabetes melitu¥: , T fi 1. i :  cte. 

c) Antecedentes personales no patológicos. 

Nos orienta y nos sitúa en posibilidades de saber el medio ambiente 

en que se desenvuelve el paciente y así mismo, sabremos el nivel 	de 

preparación. 
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I) Habitación. 

I,as condiciones de higiene, ventilación, iluminación y ubicación de la 

misma. 

II) Alimentación. 

Saber el tipo de alimentación, si es completa o deficiente tanto en ca-

lidad como en cantidad. 

III) Tabaquismo. 

Si el paciente fuma o no, en que cantidad, en este punto podemos agre - 

gar a los fumadores de pipa que en ocasiones presentan lesiones en mu-

cosa bucal. 

IV) Alcoholismo. 

Nos guía para saber si el paciente acostumbra o no a las bebidas alcohó 

licas, que cuando es en cantidades excesivas y continuas, ocasiona pro 

blemas de desnutrición y problemas del tubo digestivo (gastritis, alce-

ra gastrica o gastroduodenal) también puede presentar problemas de con 

ducta, polineuritis, etc. 

V) Escolaridad. 

Nos enteramos de esta manera de la educación a nivel cultural del pa- 

ciente. 

d) Antecedentes personales patológicos. 

En este punto nos darnos cuenta de los padecimientos que él ha presen 



tado desde su infancia hasta la fecha de su visita a la clínica o al 

consultorio sin abarcar el padecimiento actual o motivo de su consul 

ta. 

e) Antecedentes fimicos, luéticos, neopl¥sicos. 

Interrogamos al paciente si no presenta algún problema de los ante 

riormente citados, aquí veremos si se detecta algún padecimiento de 

estos, lo canalizamos con el especialista correspondiente y poste - 

riormente se le tratará. 

f) Antecedentes quirúrgicos. 

Preguntaremos al paciente si se le ha efectuado alguna intervención 

quirúrgica, si tuvo complicaciones antes, durante o después del tra-

tamiento, si toleró bien la medicación preanestésica, la anestesia , 

la medicación post-operatoria, si hubo de ser sometido antes de 	- 

otras operaciones a algún tipo de tratamiento o si hubo de interrum-

pir con cierta antelación a dichas operaciones alguna medicación ha-

bitual, y de ser posible el tipo de anestesia que se usó si ha teni-

do otras intervenciones. 

g) Antecedentes trasfusionales. 

Saber si en alguna ocasión se le han aplicado trasfusiones de sangre 

plasma o soluciones. 

h) Antecedentes traumáticos. 

Preguntaremos si el paciente ha sufrido algún traumatismo de intensi 
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dad considerable, como en cráneo, cara, torax, etc. 

i) Antecedentes alérgicos. 

Preguntaremos si no ha tenido problemas de prurito, rhas, eritema,ron 

chas; posteriormente a la aplicación de algún medicamento o alimento 

en especial, que haya tenido problemas mis intensos a la aplicación - 

de algtn medicamento (shock). 

j) Antecedentes medicamentosos. 

Este párrafo al igual que cada uno de los puntos de la historia clí-

nica, es de suma importancia puesto que es nuestra obligación profe-

sional preguntar o indagar si el paciente está en tratamiento medica 

mentoso para no caer en error de consecuencias no deseables, durante 

alguna extracción o cirugía menor en cavida bucal, debemos tener pre 

causi6n de frecuentar al especialista a cargo y preveer las medidas 

necesarias para tratar a estos pacientes (generalmente se suspende - 

el tratamiento anticoagulante). 

k) Padecimiento actual. 

El paciente se presenta al consultorio o clínica con el problema que 

le aqueja, debemos interrogar en forma exaustiva hasta obtener el m¥ 

ximo de datos que nos oriente y junto con la exploración por apara - 

tos y sistemas podemos llegar a un buen diagnóstico y así mismo po-

der programar nuestro plan de tratamiento. 

1) Aparato digestivo. 



Preguntaremos al paciente si tiene problemas de digestión, acidez, 

vamito, diarrea, y en caso de mujeres en estado de gravidez, pregun- 

tar el periodo de embarazo y si existe o no hiperemésis gravidicia , 

tipo de dieta, apetito, náuseas, hematemesis, disfagia, costipación, 

color y forma de heces fecales, ictericia, hemorroides, etc. 

m) Aparato respiratorio. 

Este aparato va casi siempre ligado al aparato cardiovascular por lo 

que los sSntomas y signos pueden estar comprendidos en uno u otro - 

respectivamente, en este caso interrogaremos si presenta dificultad 

para respirar (disnea), cianosis, si el paciente es o no asmático,en 

fisematoso o que presente cualquier tipo de dificultad respiratoria, 

taquipnea, brad:ipnea, tos, expectoración, hemoptisis, epistaod.s. 

n) Aparato cardiovascular. 

Como dijimos antes va estrechamente ligado al anterior, aquí debemos 

preguntar si existe cianosis, disnea, fatiga debido a pequeños y me-

dianos esfuerzos, ortoprnea, palpitaciones, taquicardia, bradicardia, 

hipo e hipertensión, edema en miembros inferiores y adormecimiento - 

de los mismos y extremidades superiores, dolor retroesternal, desva-

necimientos, varices inferiores, así mismo hipotermia y sudoración 

de pies. 

ñ) Aparato genitourinario. 

En este inciso preguntaremos 3i tia presentado o presenta disuria o 

dificultad para orinar, nicturia, poli urja, hematuria, incontinencia 
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oliguria, escurrimiento de orina, calibre del chorro, turbides, reten 

ci6n, expulsión de cálculos, enfermedades venéreas, hábitos sexua - 

les, potencia, trastornos. 

1 o) Sistema nervioso. 

Preguntaremos si es agresivo, irritable si presenta o padece insom.io, 

temor, si tiene dificultad cuando camina, postura que adquiera moví - 

mientos anormales que presente, afacía, cefalea, ataxia, desmayo, vér 

tigo, convulsiones, memoria crisis de amnesia, adormecimiento peribu- 

cal, incoord:i.nación. 

p) Sistema endocrino. 

Investigaremos y obtendremos peso aparente y normal, obecidad, perdí 

da de peso, desarrollo y talla, exoftalmos. 

q) Sistema muscoloe.squelético. 

Interrogaremos si hay indicios de artralgias, mialgias, artritis, ede 

mas en miembros. 

Habitus exterior. 

Iniciaremos nuestra exploración obteniendo los signos vitales del. paciera 

te los cuales son: talla, peso, temperatura, pulso, respiración y ten - 

si6n arterial. 

Ya obtenidos estos datos proseguiremos a realizar nStcstrí3 s i.'&ración fi 

sica iniciándola de la *siguiente; man(,ra: 
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1 I.- Cabeza. 

Observaremos, tamaño, forma, características y lesiones, observare- 

mos también ojos y nariz, si existen undimientos, cicatrices, alope 

cia, 

1 II. Cuello. 

Anotamos forma, caraeteristicas y anomalías que pudieran encontrar- 

se, observaremos vasos sanguíneos, pulsaciones, tiroides, tráquea 

gangliopatias y glándulas salivales. 

III. Tórax. 

Forma, contorno, simetría, expansión, frecuencia y ritmos, uso de 

mdsculos accesorios, resonancia, áreas simétricas, nivel y movimien 

to del diagrama, ruidos respiratorios, carácter e intensidad, dura-

ci6n comparativa de inspiración y expiración, estertores, ruidos - 

anormales. 

IV. Abdomen. 

Contorno, peristaltismo, consistencia, rigidez, dolor a la palpa - 

cibn, tumoración, viceromegalias. 

V. Genitales. 

Preguntaremos al paciente si ha tenido secreciones y de qué tipo,le 

siones, fimosis, hidrocele, varicosele. 

VI. Extremidades, 
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Superiores. - r inos,co.lor, humedad, cianor.:.is del lecho unguia]., de-

formidad de .La art.iculación del hombro y codo, temblor, parálisis, 

ln:{.:.:o rncl_i.I l y (.:ul)•i tai . 

inferiores.- movilidad y deformidad de las articulaciones, color y 

temperatura de los pies, pulsación de' las arterias femoral, pedir y 

pop¥i.t:lea, tibi a posterior, edema, vir ¡ces , nevos, postura, marcha , 

etc. 

VI i:. L.xploraci6n buca.l.. 

Labios, simetrías, cianosis, quei].iLis, pigmentación, úlceras. 

Examen de la cavidad oral. 

Es importantísimo porque es asiento de una gran variedad de padeci-

mientos y por ser la vía de entrada más importante del organismo , 

f hay que observar sis tC?inatlCEllnellte; labios, dientes, bordes alveola-

res, ,,,,cosa alveolar, paladar blando y duro, piso de la boca, len- 

gua, am T.gdalas . 

a). inspección. 

Obsérvese primero labios, enrías y dientes, se indica al pacien 

te que haga movimientos para poder observar dientes y parte in-

terior de las encías; posteriormente mediante un espejo utili - 

zanco los dedos se les separa los labios cle los dientes con 1;1 

boca cerrada y observaremos si existe oclusión, ausencia de 	- 

dientes, estado de los mismas, hil; iene bucal. 
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Se indica al paciente abrir la boca y con la ayuda de un depre-

sor de lengua, se observa cuidadosamente la mucosa bucal inclu-

yendo la abertura del conducto de Steno^ aproximadamente por de 

bajo del nivel del segundo molar superior, separando la meji - 

lla aparece corno un hoyuelo minúsculo, aprovechando inspecciona 

¥••••¥».._r_ernos los bordes alveolares a éste nivel, inmediatamente se in-

dica al paciente colocar la lengua contra el *techo de la boca, 

quedando al descubierto de esta manera el piso de la misma, ob- 

servándose fácilmente los conductos de Wharton a cada lado de 

el frenillo lingual, que no son otra cosa que las aberturas de 

los conductos de las glándulas submaxilar. 

El paciente al abatir la lengua, la inclinamos ligeramente ha - 

cía abajo para poder observar con claridad el paladar blando y 

duro así como la Gvula, quedando de manifiesto cualquier anoma 

lía, indicamos al paciente sacar la lengua, examinando con cui-

dado su superficie sin olvidar observar las papilas circunvala-

das de la superficie dorsal y lateral ya que su hipertrofia es 

comen y puede simular una neoplasia, el triángulo retromolar, o 

sea la zona del borde alveolar a nivel del polo inferior de la 

amígdala, por detrás del tercer molar, es asiento frecuente de 

calcio, para observarlo lo mejor es desplazar la lengua hacia - 

la linea media mediante un depresor. 

Abriendo ampliamente la boca del paciente y deprimiendo su len-

gua se observaran n amígdalas, paladar' y orofar. finge . 



b). Palpación. 

Es parte integrante de un examen físico completo; debe efectuar 

se sistemáticamente en pacientes de mis de 50 años, especialmen 

te varones, dada la frecuencia del cáncer bucal es esencial en 

presencia de síntomas de la cavidad oral, si observamos cual - 

quien lesión o si hay ganglio- 	rvi.cal 	1'nfart:ados. 

1:1 dedo que palpa, siempre ha de protegerse mediante un 	l rl,i1 

de goma o un guante. E.I. piso de la boca se palpa con las dos ma 

nos; la zona submaxilar se ha de palpar cuidadosamente en igual 

forma, la mucosa bucal se explora con el índice y el pulgar, la 

porción distal del conducto de Stenon también puede observarse 

en esta porción, los bordes alveolares y la zona amigdalar se 

exploran deslizando los dedos a lo largo del piso de la boca,si 

guiendo por el borde lateral de los bordes alveolares, la len-

gua se mantiene fuera de la boca sujetándola con una gasa con 

la mano contraria a la exploradora y palpando con el pulgar y 

el índice de ésta, recorre la base de la lengua, amígdalas, hi- 

pofaringe y región del seno piriforme que produce reflejo nause 

oso, el cuál (casi siempre) se pospone hasta que se haya com - 

pletado el resto del examen físico. 

Completamos la exploración bucal, observando con un espejo 	la 

base de la lengua, hipoiar:i.nge, laringe y nasoíar.i.nge. 

Por último, palpamos las zona, de las glándulas jparót:i.das y gan 
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glios linfáticos. 

VII. Estudios de gabinete y laboratorio. 

Son necesarios para la :interpretac:i6n del estado físico del pacien- 

te. 

a). 	Rayos X.- cuando se juzgue conveniente o necesario para comple-

mentar nuestra impresión diagnóstica se ordenará. 

1.- radiografías pariapicales. 

2.- radiografías oclusales. 

3.- radiografías de mordida de aleta. 

4.- radiografías lateral de cráneo. 

5.- radiografías antero posterior. 

6.- radiografías panorámicas. 

b). Laboratorio. 

1.- biometría hemática. 

2.- química sanguínea. 

3.- 'tiempo de sangrado. 

4.- si el cirujano dentista lo cree conveniente se ordenará 

reacciones serológi.cas. 

IX.- Plan de tratamiento. 

después de llegar al diagnóstico definitivo, se elaborará el 

plan de tratamiento. 
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RIA CLINICA. 

festionario de salud. 

Fecha 

lidos y Nombre 

cilio  
Calle y número 

go pos-tal 	iel. rrivaao y com. 

ad 	Sexo 	Talla 	Peso 	Ocupación 

tado civil 	Nombre del cónyuge 

riente más cercano 

i usted llena este formulario para otra persona qué parentesco tiene 	con 

ha? 

Tildar 
ogamos contestar a cada pregunta 	si 	no 

.- Ha estado hospitalizado en los dos últimos años? 

.- Ha estado bajo atención médica los dos últimos años? 

- Ha tomado algún medicamento o droga en los dos últimos años? 

Es alérgico a la penicilina, alguna droga o medicamento? 

.- Ha tenido hemorragias excesivas con tratamiento especial? 

.- Rodee con un circulo cualquiera de las siguientes enfermedades si 	las 

ha padecido. 

Enfermedad cardiaca 	fiebre reumática 	tuberculosis 

Lesiones cardiacas congénitas 	asma 	hepatitis 

Soplo en el corazón 	tos 	hictericia 

Presión sariguinea alta 	diabetes 	artritis 
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1 ataques 
• epilepsia 

• tratamiento psiquiátrico 

1 sinusitis 

(mujeres) Está embarazada en este momento? 

1 Ha tenido alguna otra enfermedad grave? 

para pacientes que serán sometidos a sedación o anestesia general. 

Ha comido o bebido algo en las últimas 4 horas? 

J- Usa algdn aparato dental que se pueda quitar? 
`- Usa lentes de contacto? 

1- Quién lo va a llevar a su casa hor? 	
Nombre 

por 

F irma 
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TIONARIO DE SALUD 

las siguientes preguntas, rodee con un ctrcu.lo SI o NO según corresponda. 

s  respuestas son scdl.o para nuestros registros y se considerarán coiifiden- 

S. 

	

- Ha habido algrn cambio en su estado de salud en e.l últ:irno año? Si 
	

NO 

.- Mi ül.timo éx¥lrnen rnédico se hizo el? 

.- Se haya bajo at:enc:ián medica actualmente? 	SI 
	

NO 
a.- (SI) de que enfermedad se trata 

.- El nombre y domicilio de rni rnédico es 

- Ha tenido alguna enfermeda u operación grave? SI NO 
a.- (SI) en qué consiste la enfermedad u operación? 

.- Alguna vez fue hospitalizado o padeció alguna enfermedad grave en los úl 

timos cinco años? SI NO 
a.- (SI) en qué consistió el problema? 

Padeció alguna vez de los siguientes trastornos o enfermedades? 

a.- fiebre reumática o reumatismo cardiaco? SI NO 

b.- lesiones cardiacas congénitas? SI NO 

c.- enfermedad cardiovascular (trastorno cardiaco, ataque cardiaco, insu 

ficencia coronaria, oclusión coronaria, alta presión sanguínea arte- 

ri.oesclerosis, ataque)? SI NO 

1.- siente dolor en el pecho al hacer ejercicio? SI NO 

2.- alguna vez le falta el aire al hacer un ejercicio leve? 
Si NO 

3.- se le hinchan los tobillos? SI NO 

le falta el aire al acostarse o necesita varias almohadas para 

dormir? 	 SI 	NO 



d.- alergia? SI NO 

e.- sirnu:.itis? SI NO 

f.- asma o fieljre del heno? SI NO 

g.- urticaria o erupciones cutineis? SI NO 

h.- desmayos pasajeros o prolongados? SI NO 

i.- diabetes? SI NO 

1.- tiene que orinar más de seis veces al día? SI NO 

2.- siente sed casi siempre? SI NO 

3.- siente la boca seca con frecuencia? SI NO 

j.- hepatitis, h:ictericia o enfermedad hepática? SI NO 

k.- artritis? SI NO 

1.- reumatismo inflamatorio? SI NO 

m.- lcera del estomago? SI NO 

ti.- trastornos renales? SI NO 

o.-  tuberculosis? SI NO 

p.-  baja presión? SI NO 

q.-  baja presión sanguínea? SI NO 

r.-  enfermedades venereas? SI NO 

s.-  otras? 

Alguna vez tuvo alguna hemorragia anormal por extracciones, operaciones, 

o traumatismos? 	 SI 	NO 

a.- se le forman moretones con facilidad? 	SI 	NO 

b.- alguna vez necesito transfuciones de sangre? 	SI 	NO 
(SI) explique las circunstancias) 
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- Ha sufrido alg1n transtorno de la sangre como anemia? ST NO 

.-Fue operado o estuvo en tratamiento con rayos X, por un tumor o alguna - 

otra enfermedad de la boca o los labios? SI NO 

1.-Toma alguna droga o medicamento? SI NO 
(SI) en ese caso cual? 

2.-Esta tomando cualquiera de los :siguientes medicamentos? 

a.-  anest9sicos locales SI NO 

b.-  anticoagulantes SI NO 

c.-  medicamentos para la presión sanguínea elevada ST NO 

d.-  cortisona (corticoesteroides) SI NO 

e.-  tranquilizantes SI NO 

f.-  antihistamínicos SI NO 

g.-  aspirinas SI NO 

h.-  insulina, tolbutamida (orinase) o drogas similares SI NO 

i.-  digital o drogas para los trastornos cardiacos SI NO 

j.-  nitrogliserina SI NO 

k.-  otras SI NO 

13.- Es usted alérgico o ha tenido alguna reacción adversa a lo siguiente? 

a.- anestésicos locales 	 SI 
	

NO 

b.- penicilina u otros antibióticos 	 SI 
	

NO 

e.- sulfamidas 	 SI 
	

NO 

d.- barbituricos, sedantes o píldoras para dormir 	ST 
	

NO 

e.- aspirina 	 SI 
	

NO 

f.- yodo 	 SI 
	

NO 

g.- otros 	 Si 
	

NO 
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Alguna vez tubo algfn problema grave en relación con un tratamiento den 

tal anterior? 	
SI 	NO 

(SI) en este caso describalo 

- padece alguna enfermedad estado o problema que no figura arriba y que 

usted creé que yo debería conocer? 	 SI 	NO 

(SI) en ese caso rogamos explicarlo 

- Trabaja en algún lugar que lo expone con regularidad a rayos X o alguna 

otra radiación ionizante? 	 SI 	NO 

L- Usa lentes de contacto? 	 SI 	NO 

a mujeres. 

.- Est3 embarazada? 	
SI 	NO 

.- Tiene problemas en relación con un periodo menstrual 
	SI 	NO 

s 

Firma del paciente 

Firma del Odontólogo 
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1 ASEPSIA Y ANTISEPSIA 

en cualquier campo de la cirugía, las bases de la asepsia y antisep-

se aplican a la cirugía bucal. 

uso de los antibióticos no debe disminuir el cuidado meticuloso en 	la 

epsia y antisepsia ya que la infección de la herida puede acarrear el fra 

so completo de la operación o cuando menos prolongar el proceso de la cu 

Ición. 

Asepsia.- Cirugía aseptica; es aquella que está libre de toda infección, 

o contaminación por instrumentos o materiales empleados al ope 

rar. 

los instrumentos deben ser esterilizados y colocados en una charola cu 

por una toalla este"ril. 

h la región operada sólo deben introducirse gasas o esponjas estériles. 

s manos del operador deben estar limpias, las manos y los brazos hasta los 

dos deben cepillarse cuidadosamente con agua y jabón, y se le debe dar - 

ención especial a las uñas. En la cirugía es costumbre cepillar las manos 

los brazos hasta los codos durante 10 minutos enjuagándose frecuentemente 

n agua corriente, después de lo cual las manos y los brazos se lavan con 

cohol, antes de ponerse la bata estóril que abrochará la enfermera. 
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cirugía mayor de boca, todos los campos deben ser estériles y el operador 

sus ayudantes deben llevar cubrebocas, gorros, batas y guantes estériles, 

que si no se toman éstas medidas la infección es el factor mis frecuente 

1 fracaso del hecho quirúrgico. 

Antisepsia.- La antisepsia del campo operatorio consiste en destruir los 

gérmenes que se hayan sobre la piel o mucosa. 

cavidad bucal nunca está quirúrgicamente limpia, sin embargo se puede evi 

Itar la mayor parte de la contaminación antes de la intervención. 	Antes de 

ier operación, aún una extracción sencilla, la boca debe limpiarse 

dosamente, y aplicar algún antiséptico como Mercresin en toda la 	cavi 

bucal y la lengua. Las operaciones extrabucales requieren una limpieza 

adosa de la piel más allá del campo operatorio. Los pacientes masculinos 

¡deben ser rasurados antes de la limpieza de la piel. El primer paso en 	la 

preparación de la piel es lavarla completamente con gasa empapada en éter; 

después se lava con alcohol y finalmente toda la zona operatoria se pinta 

¡con tintura de Mercresin. 

Aunque el cirujano dentista no sea responsable de la infección que se encuen 

tre en una región, si lo es, de la que pueda introducir en la herida. 

¡El cirujano y sus ayudantes limpian el campo operatorio con substancias anti 

¡sépticas las cuáles deben tener ciertas condiciones: 

1.- Acción bactericida o sea la destrucción inmediata de todos los gérrne 

ne s 
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2.-. Acción bacteriostática: inhibición de la proliferación de nuevos gér 

menes. 

3.- Persistencia del poder antiséptico durante varias horas y falta de 

causticidad. 

Antisépticos mas .usados; 

II' Alcohol.- Se emplea para la antisepsia de las manos del cirujano y del .cam- 

po operatorio. 

Tintura de yodo.- (yodo diluido) se aplica en la antisepsia local del .punto 

,.de,.punción de la anestesia y el sitio de la incisión solamente, ya que 	es 

irritante. 

.Acido-ffnico.- En.solución alcohólica se le emplea como el anterior. 

(;Tintura de merthiolate.- Tiene los mismos usos que el yodo que, en la actua 

¥lidad ha reemplazado a:aquél. 

Esterilización de los instrumentos. 

-La.esterilización del material se puede lograr de varias formas, las cuáles, 

se expondrán brevemente. 

..'Autoclave. 

El_¥autoclave es el aparato de preferencia para la esterilización y general - 

:mente: destruye todos:. los organismos que forman esporas y hongos.. Proporciona 

:calor. ,húmedo en forma de vapor saturado a presión. La combinación de. humedad 

.y calores el medio.más eficaz para destruir bacterias. Los. instrumentos y 

:materiales para esterilizar en.autoclave se envuelven en muselina, que es - 
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económica y se puede encontrar en cual.:juier tamaño. Cada paquete quirúrgico 

se marca para saber su contenido y lar fecha de esterilización. 

Los materiales esterilizados con papel permanecen estériles durante dos 	o 

cuatro semanas. 

El tiempo del autoclave, varia directamente con el tamaño del. paquete. Los 

paquetes pequeños, utilizados para la cirugía bucal, generalmente requieren 

30 minutos a 121C y 20 libras de presión. Los guantes de hule que son más 

frágiles que las telas y la mayoría de los instrumentos se esterilizan en 

tautoclave durante 15 minutos a 121°C y 15 libras de presión. 

Esterilización por calor seco. 

Lag  esterilización en hornos de calor seco a temperaturas elevadas durante - 

-largos periodos se usa ampliamente en odontología y cirugía bucal.• Esta téc 

nica.proporciona un.medio para esterilizar instrumentos, polvos, aceites,va 

selinas, cera.para hueso y otros. 

_La mayor desventaja.que presenta la esterilización por calor seco ohviamen-

te,•es el largo tiempo que se requiere para tener la seguridad para obtener 

buenos resultados bactericidas. 

.Esterilización fría. 

Ninguna de las substancia,,; químicas utilizadas para la esterilización fría 

satisfacen los requisitos. 
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1 Esterilizacign con agua hirviendo. 

1 Generalmente los esterilizadores de agua hirviendo no llegan a una temperatu 
ra mayor de 1000 y algunas de las esporas bacterianas resisten a ésta tempe-

ratura. Si se utiliza la esterilización con agua hirviendo, se recomienda - 

1 que se empleen medios químicos para elevar el punto de ebullici6n aumentan-
do así su poder bactericida. 

Observaciones generales. 

1.- Los instrumentos expuestos a los aceites deben limpiarse con un solvente 

y luego cepillarse con fuerza con agua y jabón antes de esterilizarlos. 

2.- Despu6s de la esterilización con agua caliente y antes de enfriarse los 

instrumentos deben secarse perfectamente con una toalla estéril. 

3.- Los instrumentos con partes movibles se esterilizarán en autoclave y no 

en agua hirviendo, ya que el agua de la llave tiene gran concentración - 

de sales earcerias que se depositan en los instrumentos durante la ebulli 

clon. 	- 

4.- Para esterilizar agujas y jeringas hipod6rmicas deben tenerse muchas pre 

cauciones. Se recomienda para éstas en particular se esterilicen de pre-

ferencia en autoclave y en segundo término en agua hirviendo. 

Quir6fano. 

En el quirófano no debe haber exceso de muebles, y sobre todo debe estar lim 

pío y arreglado de tal manera que se pueda mantener limpio con facilidad. En 

un quirooano moderno, no debe haber cuadros colgadosde la pared, cortinas y 

tapetes, pues se acumula gran cantidad de polvo. ha limpieza se facilita en 

un cuarto con pisos y paredes lisos. Es esencial para los procedimientos qui 
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rQrgicos, una buena luz artificial. tl gabinete para guardar. los .instruinen- 

tos no deben estar en un quirófano, pus los que van a emplearse se colocan 

en una mesa con toalla estéril o en una charola de acero inoxidable e.t.erc- 

lizada, 

La escupidera no es necesaria ya que pueden usar pequeños recepticulos ma-

nuales. En todo momento debe estar a la mano un aparato de oxl perra porr^ti.1 

aún si no se administra anestesia general. 
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IV ANESTESIA 

Anestesia local; es la supresión, por medios terapeúticos, de la sensibili 

dad de una región del organismo; en nuestra cirugía de una zona de la cavi 

dad bucal. 

Sólo trataremos el método que se vale de la inyección de sustancias químicas 

que al ponerse en contacto con las terminaciones nerviosas periféricas anu 

lan la trasmisión del dolor a los centros superiores. 

Soluciones anestésicas. 

La novocaina en cirugía bucal, se emplea en soluciones de 2 y 4%, y se em-

plea con el grado de adrenalina (epinefrina), por su notable acción constric 

toria sobre los capilares sanguíneos ya que por éste efecto se. reduce la cir 

eulación local, con lo cual se prolonga la acción anestésica. 

Xilocayna, su ventaja reside en la poca cantidad que se necesita para alcan-

zar grandes niveles anestésicos y en la duración de la anestesia. 

La xilocayna adrenelina al 2% es de efecto rápido, su aplicación en la muco-

sa bucal, produce anestesia superficial, sus efectos secundarios y posterio-. 

res son raros. 

Indicaciones previas a la anestesia. 

Premedicación.- la premedicación generalmente se descuida en las anestesias 

infiltrativas a pesar de ser un poderoso coadyuvante para su éxito, no siem- 
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pro es necesario emplearla pero si en pacientes nerviosos, también en inter-

venciones largas y complicadas. 

Anestesia de la mucosa.- la punción anestésica siempre es dolorosa y se pro-

voca dolor innecesario, puede hacerseio insencible frotando previamente el 

sitio a punzar, con una solución anestésica indicada. 

Antisepsia de la mucosa.- después (le hacer enjuagar la boca al paciente con 

una solución antiseptica, se pincela el lugar elegido para la punción 	con 

tintura de yodo u otra solución. 

Tipos de anestesia local. 

La anestesia local puede realizarse de distintas maneras, el liquido anesté- 

sico puede depositarse; sobre la mucosa, por debajo de ella, por debajo del 

periostio o dentro del hueso. 

Anestesia mucosa.- la mucosa bucal y sus capas -inmediatas pueden anestesiar-

se localmente colocando sobre ella sustancias anestésicas tiene contada apli 

cación en cirugía bucal. Se emplea para abrir abscesos, extracción de dien - 

tes temporarios o movibles y evitar el dolor que produce el pinchazo de la 

aguja. 

Anestesia submucosa.- hay dos tipos de anestesia submucosa; la que se reali-

za inmediatamente por debajo de la mucosa bucal o la supraperiostica. La pri. 

mera tiene escasa aplicación en cirugía bucal, se realiza depositando 	la 

anestesia en la mucosa bucal. El liquido en éstas condiciones es lentamente 
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absorvido y no llega a las terminaciones nerviosas peri:fér.icas, es fitil para 

intervenciones sobre mucosa. 

Anestesia supraperiostica.- es la uneste.sia ideal; se realiza llevando el 1.1 

quido anestésico a las capas profundas de la submucosa en venUdad inmediata 

con el periostio. La anestesia infil•trativa depende de la mayor o menor per-

meabilidad del hueso, se hace de preferencia en el maxilar superior cuyo hue 

so esponjoso puede ser alcanzado facilmente por el liquido anestésico. 

Técnica de la inyección submucosa profunda, en maxilar superior. Debe ser - 

realizada en el fondo del surco vestibular para bloquear las terminaciones - 

nerviosas que llegan al ápice dentario, al hueso al periostio y a la encía, 

depositando la solución anestésica por encima de los ápices dentarios, 	se 

ubica la punta de la aguja con su bisel hacia el hueso en las vecindades del 

periostio y por encima del ápice del diente a intervenir. 

Anestesia submucosa profunda en maxilar inferior. 

Sólo tiene aplicación para las intervenciones que se realizan sobre la re- 

gión incisiva o mentoniana. En la cara lingual es evitada por peligrosa. Se 

realiza con la misma técnica que la sefialda para la región vestibular 	del 

maxilar superior. 

Anestesia submucosa profunda de la bóveda palatina. 

Es preferible realizar la anestesia a nivel de la salida de los 	nervios 

en la región de la boveda palatina, lo cual constituye verdadera: asestesi.as 

tronculares; anestesia a nivel del agujero palatino posterior, para bloquear 
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el nervio palatino anterior y anestesia a nivel del agujero palatino ante-

rior por donde emerge el nervio palatino posterior. 

Anestesia submucosa profunda en la cara lingual del maxilar inferior. 

Sólo excepcionalmente se inyecta anestesia local ya que el espesor de la ta-

bla interna del hueso dificulta la propagación de la anestesia y las compli-

caciones infecciosas son comunes. 

Anestesia subperiostica. 

Consiste en llevar la soluci6n anestésica inmediatamente por debajo del pe-

riostio. Después de la antisepsia del sitio de punción se realiza una peque- 

ña anestesia submucosa y se perfora el periostio perpendicularmente al hue-

so, se inclina en ángulo recto la jeringa de modo que quede paralela a la ta 

bla externa y se llega hasta el nivel del ápice dentario donde se depósita - 

la solución. 

Anestesia regional tmneular. 

Se realiza poniendo la soluci6n anestésica en contacto con un tronco o rama 

nerviosa. Estan ligadas casi exclusivamente a la distribución anatómica a - 

dos de las ranas del. trigémino. 

Anestesia :i.ntrósea. 

Se realiza una vez que se ha perforado la tabla ósea externa vía por la cual 

se introduce una aguja y se dep`sita el liquide, tiene ioc:z apiic1r..i.ón en ci 

rugía bucal 
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SIA TRONCULAR DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR. 

l nervio dentario inferior inerva el max:i.lar inferior su periostio, la en - 

a y los dientes de cada hem:iarcada a excepción de un trozo de encía y pe-

ostio que cubre la cara externa de]. maxilar entre el tercer y primer mo-

llar. El sitio de abordaje para la anestesia esta dado por las vecindades del 

ficio superior del conducto dentario inferior. 

orificio superior del conducto dentario inferior se encuentra en la cara 

interna de la rama maxilar y presenta por delante y debajo una especie de la 

nula triangular dirigida verticalmente hacia arriba, que es la espina de 

ix. Prolongando hacia atrás el plano oclusal de ].os molares, el orificio - 

or del conducto dentario inferior está situado a un centímetro por en- 

de él. 

calizado el borde interno de la rama se hace la punción por dentro de es-

punto a un centímetro del plano oclusal del tercer molar, la jeringa debe 

cer paralela al cuerpo de la mándibul.a se avanza descargando pequeñas 

cantidades de solución anestésica un trecho de 1.5 cros. con lo que se logra 

ha anestesia del nervio lingual que esta por-delante y adentro del dentario. 

¡En está posición sin abandonar la ubicación se dirige la jeringa hacia 	el 

¡lado opuesto a la altura de los premolares, se profundisa la aguja la cual 

puede tocar hueso o no, se aspira la jeringa (para no inyectar en un vaso) y 

1depósitamos el anestésico. 

I Via directa.- Se puede llegar al orificio superior del conducto dentario si 

1guiendo una linea recta y realizando una séla maniobra. Se parte de la comi- 
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¥sura bucal opuesta a la del nervio a anestesiar. t.,a jeringa se introduce en 

la boca entre los dos premolares del lado opuesto, perFor.a .l mucosa otrav c 

sa el buccinador y se introduce 0.5 cros. se  inyecta 0.5 rnl., para anestesiar 

Iel lingua]., se profundisa 2cms. a cuyo nivel se depósita el resto del anesté 

1 si.co. 

Puntos anatómicos en maxilares desdentados. 

j La altura a que se encuentra el orificio del conducto dentario en un maxilar 

sin dientes es aproximadamente de 2.5 cm. sobre el borde alveolar, para reei: 

1 plazar la altura de las coronas de los molares ausentes y la resorción fisio 

1 lógica correspondiente. 

1 Puntos anatómicos en maxilares seniles. 

1 El ángulo que forma la rama ascendente con la horizontal en el maxilar seni 

1 tiende a hacerse obtuso. Hay que recordar está disposición para calcular la 

1 posición. Esta misma angulación se encuentra en los maxilares infantiles,coi. 

estos varia el ancho de la rama ascendente y el nivel del orificio es más ba 

1 jo. 

1 Sintornas de la anestesia del nervio dentario .inferior. 

1 El paciente manifiesta la sensación de hormigueo en el labio inferior, sensü 

ción que aumenta en intensidad y extensión. La anestesia del labio llega ha_ 

1 ta la linea media, cuando la anestesia es completa debe estar insencible te-

1 da la mitad del maxilar a excepción de la porción de la encía y periostio - 
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que cubre la cara externa de el 2°molar al 2°premolar. 

Fracasos en la obtención de la anestesias 

Pueden ser de índole y condición muy diversas, Seldin los clasifica de la si 

guiente manera: 

Inyección demasiado alta 

Inyección demasiado baja 

Inyección dirigida hacia la línea media 

Inyección dirigida hacia afuera 

Inyección antes de llegar al orificio 

Inyección después del orificio. 

ANESTESIA DE LOS NERVIOS DENTARIOS POSTERIORES. 

Los agujeros dentarios posteriores y superiores se hayan situados en la tube 

rosidad del maxilar a tres centimetros por arriba del ángulo distocervical - 

del tercer molar superior. Los nervios dentarios posteriores se anastomosan 

con los dentarios medios y anteriores; inervan los tres molares superiores 

la anastomosis de los nervios forma el arco nervioso externo plexo del que 

salen ramos nerviosos para premolares y molares, hueso y mucosa gingival. 

Técnica.- tratando de poner la vista y bien alumbrada la región del tercer - 

molar superior, se punza a fondo en surco vestibular, a nivel de la raiz dis 

tal del segundo molar. (en caso de existir el tercero, esta, es la guía a se- 

guir, faltando e]. último molar se debe realizar la punción a nivel de la 	- 
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raíz mesial del segundo) después que la aguja a atravezado con su bisel ha- 

cia el hueso, la mucosa bucal y el buccinador se depositan unas gotas de 	- 

anestesia y se avanza en un ángulo de 450  respecto del plano oclusal de los 

molares superiores (la punta de la aguja hacia arriba atras y adentro) en - 

procura de los orificios superiores, por lo tanto la jeringa debe ser dirigí 

da afuera y abajo en contaco con la comisura labial para lograr aquel efec-

to. La aguja debe penetrar 2cms. despuós que ha atravesado el surco, a nivel 

de los orificios buscados se depositan 2nm1. de solución. 

Síntomas de anestesia. 

Alcanzados los nervios dentarios posteriores se anestesian los tres molares 

y hueso, periostio, pulpa, peridonto y encia, a excepción de la raíz bucal 

del primer molar y la encía palatina de los tres dientes, para intervenir - 

sobre el primer molar será necesario completar la anestesia con una inyec - 

ción submucosa a nivel del ápice de la raíz mesial. 

ANESTESIA DE LOS NERVIOS DENTARIOS ANTERIORES. 

La anestesia de los nervios dentarios anteriores debe efectuarse a nivel del 

agujero infraorbitario y por difusión la solución anestésica llega al ner-

vio. El agujero infraorbitario queda a 6 o 7 mm., por debajo del reborde or- 

bitario. Tomando en cuenta su distribución puede establecerse que la aneste-

cia de los nervios dentarios anteriores está indicada en intervenciones qu.i- 

rúrgicas sobre la región labial, porción anterior del maxilar (quistes, api- 

cectomias de estos dientes, canino superior retenido) y exodoncia de 	los 

dientes anteriores. 
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1 Técnica. el dedo índice reconoce los elementos anatómicos (borde orbitario 

y debajo la hendidura o agujero), el pulpejo del dedo debe quedar Fijo so-

bre el orificio infraorbitario, con el dedo pulgar se levanta el labio de- 

1 	al descubierto la región del ápice del canino, se punza en el fondo - 

'del surco vestibular conduciendo la jeringa desde el canino en dirección de 

la pupila sin tocar hueso hasta llegar al orificio buscado. Cuando el dedo 

indice percibe la aguja estamos en el sitio deseado se inyectan unas pocas 

gotas del anest1sico y se levanta la jeringa buscando la dirección del con 

ducto y por tacto se penetra en el conducto sólo en una profundidad de 0.5 

ems. Si la aguja no ha entrado en el conducto, la solución deberá penetrar-

en el por medio de masajes suaves sobre la piel.. 

1 ANESTESIA DE LOS NERVIOS DENTARIOS MEDIOS. 

La existencia de los nervios dentarios medios no es constante en su ausencia 

la inervación se distribuye' entre los dentarios anteriores y posteriores, - 

cuando existe se distribuye asá: incisivos y caninos, están inervados 	por 

el dentario anterior, premolares y raíz bucal•de, primer molar por el denta - 

rio medio; tercero y segundo molar y raíz distobucal y palatina del primer - 

molar por los dentarios posteriores, 

Técnica.- cuando intentamos anestesiar los dentarios medios, se introduce la 

aguja en el surco vestibular entre ambos premolares en una profundidad de 1 

cm. con esto se logra la insensibilidad de los premolares y raíz mesial del 

primer molar, mucosa y periostio vestibular correspondiente. Deberá comple-

tarse la anestesia por el lado palatino. 
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ANESTESIA DEL NERVIO NASOPALATINO. 

En la bovéda palatina sobre la línea inedia y por detras de los incisivos cen 

trales, se encuentra el orificio exterior del conducto palatino anterior. - 

Los nervios nasopalatinos o palatinos anteriores inervan la parte anterior - 

del paladar hasta la altura del canino. La anestesia de estos nervios 	se 

realiza a nivel del conducto palatino anterior, es una anestesia de cumple - 

mento, por si sola es aplicada en pequeñas intervenciones sobre la región de 

la papila u operaciones de quistes del conducto palatino anterior, aún para 

estos casos debe ser complementada con anestesia de los palatinos anteriores 

(que salen por el agujero palatino posterior) o infiltrativa a nivel de 	la 

cara bucal de los caninos superiores. 

Técnica.- se punza en la base de la papila del lado derecho o izquierdo pero 

no en el cuerpo mismo de éste elemento antémico, después de atravesar la mu 

cosa y llegado al conducto palatino se depésita lentamente la solución anes-

tésica. 

ANESTESIA DE LOS NERVIOS PALATINOS. 

Los nervios palatinos, anterior, medio y posterior descienden a la b6veda;el 

primero por el conducto palatino posterior; el medio y el posterior por con-

ductos accesorios. El nervio palatino anterior inerva la fibromucosa, la en- 

cía palatina y se anastomosa con el. palatino .interno. 
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1 El agujero palatino posterior e;utá situado en la bóveda, en la apofisis hori 

zontal del hueso palatino a nivel de la raíz palatina del tercer molar equi-

distante de la 15.nea medía y del borde gingival. Búsquese una deprecian a es 

te nivel, según una dirección que est 	dada por el eje de la jeringa dis - 

1 puesto en la comisura opuesta. La anestesia de los nervios palatinos se rea-

1 liza por lo comtln como anestesia de complemento o cierre de circuito. 

1 ANESTESIA DEL NERVIO BUCAL. 

1 La anestesia del bucal es también de cierre de circuito. Su objeto os blo - 

I quear la sensibilidad de la cara externa de]. maxilar inferior desde el ter - 

cer molar al primer molar, cuando la anestesia troncular del dentario infe-

1 rior no es suficiente. Cuando se necesita la anestesia del bucal se hará le -

1 jos del sitio a operar. 

I Técnica.- la punsión se realiza ,  en el centro de]. triangulo retromolar, 	1 

cm. por encima del plano oclusal la aguja se dirige hacia atras y ligeramen-

te hacia afuera atravesando la mucosa, el musculo bucinador hasta tocar el 

1 hueso. En presencia de procesos inflamatorios la inyección se realiza 
	en 

1 cualquier punto, a lo largo del curso del nervio. 

1 ANEST'E'SIA DEL NERVIO LINGUAL. 

I El lingual inerva la lengua, suelo de la boca, cara interna y encía del maxi 

1 lar inferior. Por lo general se anestesia junto con el dentario excepcional-

1 mente requiere una anestesia especial. 



Técnica.- la más simple es la que ubica la inyección por dentro de la linea 

oblicua interna. La inyección a nivel de la encía del lado interno es peli- 

grosa ya que sigue con frecuencia de complicaciones infecciosas del suelo 

de la boca. 

ANESTESIA DE LOS NERVIOS INCISIVOS INri:RIORES. 

La anestesia de los nervios incisivos puede hacerse a nivel del agujero men-

toniano. Conociendo la ubicación entre los dos- premolares del agujero men-

toniano; el conducto que sigue se dirige de adentro afuera de adelante atrás 

y de abajo arriba, para abordarlo será necesario dirigir la aguja en sentido 

contrario. Se separa el labio y se dirige la jeringa de atras a adelante 	y 

de arriba a abajo hacia el hueso 1cm. por debajo del borde gingival, encon - 

trado se penetra en el conducto y se depósita la solución. Un masaje sobre 

la regiSn permitirá que el líquido penetre en el conducto si la aguja no lo 

ha hecho. 

Complicaciones de la anestesia. 

Durante la realizaci.bn de la anestesia o después de ella pueden ocurrir acci 

dentes y complicaciones, inmediatos o mediatos y locales o generales. 

Accidentes inmediatos. 

Dolor.- el dolor subsiguiente a la inyección (que no debe confundirse con el 

dolor posquiríirgico) se puede deber a usar agujas sin filo que desgarran los 

tejidos, a la introducción demasiado rápida de las soluciones anestésicas o 

a que ecsten muy calientes o muy frias, el desgarre de los tejidos gingivales 
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y :Solare todo del por iost:lo es iu:al de molestias 	t-operatorias. 

1 Lipotimia .- en al.¡Tunas ocasiones éste accidente es neurogc:n:ico y el miedo la 

casa or:i.g innr:'_ia, la <:ldvena.l.:ina do :l.a soluc.i n t i.ene en otras circunstancias 

1 un papel importante. I)uranl.e l.a anestesia o m:i.nutou donpuns el. pa ¡ente pre- 

senta el cuadro clásica: paJ i.dcz, taquicardia, sudores frios, nariz afilada 

1 del cual. puede recuperarse en pocos inri natos o entra en un cuadro más serio. 

1 Tratamiento preventivo; se tomaran medidas procautor.ias corno, sentar comoda-

1 mente al paciente, aflojar sus prendas, comprobar que no se ha penetrado en 

1 un vaso, :i.nyectar lentamente, inyectar dos o tres gotas y esperar unos minu-

tos antes de anyec tar completamente 

Tratamiento del accidente.- se recuesta al paciente con la cabeza más baja - 

1 que el cuerpo y administrar oxigeno y en casos más graves administrar corami 

1 na. l:n pacientes que presenten urticaria, broncoesp smo se administrarán 

1 adrenalina y un ihistam:i.n.icos. 

Rotura de la aguja. 

1 Cuando se produce durante la anestes:i.a; se hace una incisión en el lugar de 

1 la inyección, se localiza y se extrae, Cuando ha pasado un tiempo después - 

1 del accidente se investigará rad:i.oi;r¥ífi.came'nte la ubicación de la aguja con 

otra aguja de guía, se traza ulla :inci.5:i.orl se disecan los tejidos vecinos 	y 

ya localizada se retira y sutura. 



Hernat:oma.- la punción de un vaso origina un derrame de intensidad variable, 

ea derrame ranj;u.tnc:o cr :in.;tcint<.trrr,o y torda varios das poro que seo rea)-

corviclo. 

Tratamiento.- consiste en la aplicación de bol ::.rr; con hielo sobre el lugar - 

de la :inyecci.6n. 

Isquemio.- en ocasiones después de cualquier anestesia se nota en la piel zo 

t nos de intenso palidez, que está originada por .l.a penetraci.ón de la sa.lucion 

anest-c.s:i.ca en la luz de una vena y es la adrenalina la que ocasiono la vaso-

constricción :isquetniante. 

Tratamiento no requiere ninguno. 

Accidentes • media t:os . 

persistencia de la anestesia.- después: de la inyección puede ocurrir que la 

anestesia se prolongue por desgarre del nervio u otras causas. 

Tratamiento.- el nervio se regenero con el. tiempo despu&s de un periodo va-

viable. 

Infección en el lugar de la punci.ón. - debido a l.a ialt:a de asepsia o antisep 

sia de la ;.ono de la punción 

Tratamiento.- calor, antibióticos y abertura quirúrgica de los .zbcesos. 
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V" BASES DE LA TECNICA QUIRURGICA. 

En todos los campos de la cirugía bucal, es escencial el diagnóstico correc-

to. Hay solamente un diagnóstico, el exacto, mientras que pueden emplearse - 

distintos métodos de tratamiento, cada uno con resultados satisfactorios. Pa 

ra llegar a un diagnóstico, el cirujano dentista utiliza todos sus conoci - 

alientos y experiencias y por un proceso de eliminación llega a sus conclusio 

nes. Debe ver al paciente como una totalidad, pero concentrarse en la región 

del padecimiento. Observando así la anatomía normal y pensando en términos - 

de los cambios estructurales que pueden ocurrir en esa parte del cuerpo, de 

be educar sus dedos para descubrir las anormalidades de estructura e inter - 

pretarlas en estados patológos o traumatismos. Una historia médica adecuada, 

muchas veces lleva a una conclusión correcta. 

La cirugía bucal como la cirugía general está régida por los siguientes pos-

tulados y pasos. 

Postulados 

a) evitar el dolor 

b) cohibir la hemorragia 

c) prevenir la infección 

Pasos. 

a) realizar una incisión cuya forma y amplitud sean de acuerdo con los re - 

querimientos de la intervención por realizar. 

b) realizar mediante el elevador de per.iosti.o, la separasión de la mucosa y 

siempre tener cuidado de que no sufra ningún desgarramiento. 
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c) resecar o eliminar el hueso alveolar lo suficiente, de acuerdo a la téc- 

nica a emplear. 

d) realizar la extracción con o sin odontosección. 

Tenemos también algunos principios particulares de su rama como son: 

1. Por lo reducido del campo donde se tiene que intervenir, exige ilumi- 

nación adecuada y eficaz. 

2. Instrumental apropiado. 

3. Técnicas adecuadas a la pe<{ueiii>.<~: del espacio por intervenir. 

Cuando se va a intervenir quirúrgicamente un paciente, debemos tener cuida - 

dos tanto preoperatorios como post-operatorios, éstos cuidados van a 	ser 

más simples que en cirugía general, pero no menos importantes. Por lo tanto 

toda intervención en cirugía oral exige un mínimo de indicaciones para asegu 

rar el éxito de la misma. 

1. CIRUGIA ATRAUMATICA. 

Uno de los principios básicos de la cirugía es que el manejo de los teji 

dos, debe hacerse con un mínimo de traumatismo. El manejo cuidadoso de 

los tejidos, que están compuestos por infinidad de células, ayuda a 	la 

•reparación y curación de las estructuras sometidas a los instrumentos - 

quirúrgicos. Los tejidos lacerados y rotos tienden a perder vitalidad y 

se vuelven necróticos; esto favorece la infección y retarda la curación. 

Todas las operaciones quirúrgicas deben ser planeadas de antemano para - 

minimizar el traumatísmo, En la cirugía bucal se utilizan comunmente col 

gajos de diferente forma, en las diversas regiones. 
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Existen tres principios fundamentales en lo que se refiere a la utiliza-

ción de colgajos: 

1. Debe conservarse el aporte sanguíneo del colgajo. 

2. El diseño del colgajo debe permitir su separación del campo operatorio 

3. El diseño debe permitir que el colgajo cubra completamente el campo - 

operatorio y que pueda retenerse por sutura sin tensión cuando se re-

gresa a su sitio original. 

2. VIAS AEREAS LIBRES. 

Ya que el hombre vive minuto a minuto dependiendo de su habilidad de ad - 

quirir y asimilar el oxigeno es un principio fundamental en la cirugía - 

conservar en todo momento la permeabilidad de las vías respiratorias. 

La obstrucción de la glotis suele deberse a: 

1. La inhabilidad del paciente para evacuar adecuadamente las secrecio - 

nes de la boca y de la faringe o los cuerpos extraños. 

2. Edema por traumátismo o infección. 

3. La declusi6n "aparente" de la lengua. 

4. Oclusión mecánica por prótesis dentales desplazadas. 

5. Intoxicación por drogas depresoras respiratorias o relajantes muscula 

res (fármacos curarizantes). 

El paciente conciente trata desesperadamente de recuperar la permeabili-

dad de las vías respiratorias, lo que no ocurre con el paciente incon - 

ciente. El signo inmediato de anoxemia puede ser la cianosis, seguida rá 

42 



pidamente por la depresión de todas las funciones vitales. 

Tratamiento de urgencia, 

1. Tirar de la lengua todo lo que sea posible, puesto que ésto ayuda a 

elevar la epiglotis. 

2. Palpación digital de la bucoVaringe, en busca de cuerpos extraños - 

que la ocluyen. 

3. Intentar pasar un tubo endotranqueal más allá de las cuerdas bucales 

y administración de oxigeno. 

4, Respiración artificial. 

5. Traqueotomía o cricotiroidotomia cuando han fallado todas las medidas. 

3. INCISIONES. 

Incisión; maniobra mediante la cual se habren los tejidos para llegar a 

planos más profundos y realizar así el objeto de la intervención. 

El empleo eficiente del bisturí requiere el conocimiento básico de los 

puntos de apoyo convenientes que el cirujano dentista ya conoce por la 

instrucción que recibió acerca de los instrumentos giratorios usados en 

la boca. El bisturí se toma con firmesa pero sin tensión, cualquiera que 

sea la forma en que se use. No debe asirse rigidamente de manera 	que 

haga temblar la mano, o que pueda influir en el movimiento necesario pa-

ra lograr una incisión limpia y atraumática. 
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La piel es más difícil de cortar que la mucosa y la presión constante que 

la incisión requiere puede obtenerse mejor agarrando el bisturí como cu-

chillo de mesa. 

La manera de tomar el bisturí es cuestión de preferencia individual. 	Es 

más importante emplear una téncica atraumática para la incisi6n y la es- 

cición, para que el bisturí pueda utilizarse con eficacia y seguridad. Es 

más seguro emplear un punto de apoyo durante la incisi6n para que el bis-

turí pueda tomarse con los dedos que descansan sobre el hueso o sobre un 

diente adyacente a la línea de incisión. Es indispensable la completa vi-

sualizaci6n de la región que se va a cortar. 

Las incisiones intrabucales que abarcan la reflexión del cucoperiostio,pa 

ra descubrir el hueso o los dientes, son incisiones directas en línea rec 

ta o curvilineas, que siguen la distancia más corta a través de los teji 

dos. Sin embargo, donde el hueso adyacente pueda estar lejos del sitio de 

la incisi6n, por ejemplo en paladar blando, lengua, carrillo, labios y pi 

so de la boca, la incisi6n no es necesariamente directa. En estos casos 

se hace solamente a través de la mucosa.. Después se combina la disección 

roma con sección por bisturí o tijeras para que los tejidos importantes - 

no se sacrifiquen inutilmente. 

Manejo de la tijera: 

Se utiliza para cortar la encia después de extracciones dentarias o rese-

ciones gingivales con cualquier fin; el dedo índice hace de guía y se apo 

ya el pulpejo en la cruz de la tijera. 
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Es aconsejable mantener tensa la fibromucosa o encía con los dedos de la 

[nano izquierda, los cuales al mismo tiempo apartan los labios o se apoya 

sobre las separadores, 

La elección del sitio de la incisión es previa al acto operatorio y esta 

en consonancia con el tipo de operación a realizar. 

Las incisiones deben llegar en profundidad hasta el tejido óseo y han de 

seccionar el tejido que cubre al hueso; el periostio. 

Condiciones que debe reunir una incisión: 

1. Al trazar la incisión y circunscribir un colgajo, es necesario que - 

tenga una base lo suficientemente ancha para proveer la suficiente - 

irrigación y se eviten los trastornos nutritivos y necrosis, debe te 

nerse presente el recorrido de los vasos para que no sean seccionados 

y se originen hemorragias de consideración. 

2. Buena visualización; el trazado debe permitir una perfecta visualiza-

ción y no obstaculizar las maniobras operatorias. 

3. Ser suficientemente extensa, para que descubra amplia y suficientemen 

te el campo operatorio y se eviten desgarramientos y torturas, no de 

ben realizarse incisiones económicas, algunos milimetros más no daña 

el proceso cicatrizal, naturalmente exagerar acarrea trastornos inúti 

les. 

4. Ún solo trazo, sin lineas secundarias para una buena adaptación y ci-

catrización y evitar los ángulos que significan desgarres. 
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5. La línea de incisión debe reposar sobre hueso sano además de que los 

puntos de sutura deben descansar sobre un plano óseo. 

Variedades de Incisión. 

1. Incisión de Wassmund.- con un bisturí de hoja corta se inicia la inci 

si6n a nivel del surco vestibular desde el ápice del diente vecino al 

que vamos a intervenir, llevando profundamente este instrumento hasta el 

hueso, para seccionar mucosa y periostio. La incisión desciende (si es 

en maxilar superior) hasta medio centimetro, del borde gingibal y desde 

allí evitando hacer ángulos agudos corre paralela a la arcada dentaria y 

se remonta nuevamente hasta el surco vestibular y terminando a nivel del 

ápice del otro diente, vecino al de la intervención. 

2. Incisión de Newmann.- Análoga a la que se práctica en el tratamiento 

de las paradontosis, es la que se realiza en casi todos los casos, la in 

cisión.- se inicia en el surco gingival continuando hasta el borde 	li- 

bre, festoneando el o los cuellos de los dientes y seccionando las len 

guetas y papilas gingivales; las incisiones verticales deben terminar en 

los espacios interdentarios, con esta técnica no debe realizarse en - 

dientes que sean portadores de una corona de porcelana porque la retrac-

ci6n gingival puede dejar al descubierto la raíz. 

3. Incisión de Partsch.- se realiza de una manera parecida a la técnica 

de Wassmund, con el bisturí se realiza la incisión a nivel del surco ves 

tibular y desde el ápice del diente vecino al que vamos a intervenir, la 
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incisi6n en forma de arco va a llegar hasta el nivel del ápice del dien-

te vecino del otro lado, a diferencia de la de Wassmund que insinua li-

geramente sus ángulos. 

4. Festón de la bóveda palatina.- se realiza desprendiendo la fibromuco- 

sa del cuello de los dientes, es la incisión con la cual se obtiene 	el 

colgajo palatino para extrar caninos retenidos. 

5. Incisión lineal.- ésta incisión sustituye a la incisi6n angular usa-

da para la extracción de los terceros molares superiores e inferiores re 

tenidos, se inicia un centimetro (aproximadamente) del borde distal del 

segundo molar llegando a éste y continuándose por el borde gingival, has 

ta llegar al borde mesial del primer molar. 

4. MATERIAL DE SUTURA 

Con la realización de la sutura se llega al último tiempo operatorio, ma 

niobra de supo interes y de imprescindible necesidad. Hay quienes afir - 

man que "la sutura primaria representa la más grande conquista puás gra 

cias a élla la evolución de la herida es rápida, el tratamiento post-ope 

ratono nulo y la cicatrización de la herida perfecta". 

Se hace la sutura con pequeñas agujas atraum ticas, las que se manejan - 

ayudados por el portaagujas respectivo. 
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Catgut.- material. resorvible obtenido del intestino de oveja; compuesto 

de substancias proteicas de fácil. ataque proteolí.tico a cargo de los te 

jidos (de allí que sea resorvible) y se emplea en la ligadura de vasos 

o como elemento de sutura. Para los, tejidos bucales es bastante rigido 

por lo dilátalo de los tejidos gingivales y se lo emplea más en los - 

planos profundos de las plásticas. 

Seda.- El cirujano bucal. utiliza muchos materiales. El más usado para 

cerrar heridas intrabucales es el hilo de seda negro, de tamaño apropia 

do. El hilo de seda negro estéril llena todos los requisitos de la sutu 

ra intrabucal; no irrita la lengua y su color se distingue perfectamen-

te, para poderlo retirar fácilmente. 

Hilos de lino.-El hilo negro tiene la ventaja de hallársele facilmente-

sobre la mucosa cubierta de fibrina en la hora de su extracción, pasa - 

dos tres o cuatro días de la operación., Se emplea abundantemente por la 

ventaja de su bajo costo y fácil esterilizaci6n. Par nuestro uso se to 

ma una capsula de Carpule vacía, se enrrolla un trozo de dos metros, se 

coloca en un frasco de boca ancha y se somete a esterilizaci6n. 

Nylon.- Material de distintos espesores aptos para suturas. Conviene te 

ner agujas enhebradas con nylon en trozos de gasa. Se esterilizan con 

formol. El nylon es el material que menos lesiona la delicada trama gin 

gival. 
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Para cerrar las incisiones intrabucales son preferibles los puntos sepa 

rados a la sutura continua, pues los primeros pueden quitarse fici.lmen 

te sin perturbar toda la línea de sutura. 

Las incisiones externas do la cara se cierran con material fino, gene - 

ralmente con nylon 3-0 en una aguja sin ojo (menos traúmatico). Estas - 

incisiones pueden cerrarse con puntos separados o punto de colchonero. 

La sutura subcutánea tiene ciertas ventajas estéticas, pero son incon - 

venientes cuando hay que habrir una incisión , para dejar salir un exu- 

dado seroso. 

Ligaduras.- La ligadura de los vasos seccionados generalmente se hace - 

con catgut sencillo. El grosor del catgut depende del calibre del vaso 

que se va a ligar. Los vasos pequeños pueden ser ligados con catgut n-

mero 2-0. Los vasos más grandes como la arteria facial externa, se li-

gan con catgut crómico. Para aproximar los músculos seccionados se uti- 

liza el catgut número 3-0, el musculo seccionado puede aproximarse 	y 

suturarse por puntos separados o sutura continua según su localización. 

Agujas.- La aguja curva de borde cortante, se utiliza en la sutura in - 

trabucal. Hay diferentes numeraciones según la fábrica que las hdcP la 

aguja con borde cortante es preferib]e a la redonda lisa. 

Métodos de sutura. 

Sutura con puntos separados. Método de mayor uso en c.irup.ia bucal con -- 

sis te en realizar puntos i.nelep,endientes uno de otro. st' per;o-rr, 1r. fi - 

bromucosa del ladc 1iny:.ua1 a une distancia aproximada de 0.5 cm. 	del 
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de la incisión, la aguja recorre su trayecto perforando el colgajo bu-

se tracciona la aguja, se toman los extremos del material de sutura, se 

ntan los labios y se anuda cada punto estará a una distancia aproximada-

1 cm. 

tura continua. método de sutura empleado en alveol.olectomías y preparacio-

s quirúrgicas amplias, se la inicia en un extremo de la arcada y se conti-

hasta el otro extremo o bien hasta la línea media. 

(Sutura festoneada.- variedad de sutura continua empleada en alveolectomías. 

Punto capitoné.- en cirugía bucal tiene por objeto mantener un gran colgajo 

que cubra una cavidad ósea con fines plásticos; un trozo de oxicel se encar-

1ga de mantener fijo el colgajo y evita que se desplase. 

1 Nudos 

¡El material de sutura para que no se desplase tiene que ser asegurado esto 

¥se logra mediante los nudos que pueden ser de dos clase: 

la) simples y b) de cirujano. 

1 a) simples .- éstos pueden ser realizados con las manos los cuales no son - 

muy seguros. 

1 b) de cirujano.- se logran por un doble entrecruzamiento del primer segmen-

to del nudo simple. 

1 Utilización del portaagujas; ya hecha la perforación de los dos labios de la 

1 herida, se toma con los dedos índice y pulgar de la mano izquierda el cabo - 
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que tiene la aguja se lo apoya en el instrumento y se hace dar al hilo dos 

vueltas completas alrededor del extremo del portaagujas, se habre ligeramen-

te, el instrumento toma entre sus mordientes el cabo libre, se fracciona el 

portaagujas de manera que las dos vueltas de hilo se deslicen hacia adelan-

te y el cabo libre pase entre ellas, se realiza la maniobra en sentido inver 

so y se ajusta el nudo. 
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5„ HEMOSTASIS. 

Para comprender y analizar el tratamiento de las hemorragias dentarias, 

conviene establecer una clasificación de los problemas que intervienen. 

En esencia sólo existen dos tipos de hemorragias. 

El primer tipo proviene de capilares, arteriolas y vénulas; puede ser 

primaria o secundaria y se produce espontáneamente o por traumatismos - 

diversos, incluyendo el quirúgico. Generalmente es moderado o leve y 

no causa problemas a menos que se prolongue mucho. Puede resultar de al 

teraciones en el mecanismo de coagulación, de tipo adquirido o congéni-

to o de la acción de drogas. En ocasiones sólo se debe a un trastorno - 

mecánico del lecho vascular. 

En el segundo tipo intervienen los vasos mayores, tanto arterias como 

venas. La hemorragia puede ser inmediata o mediata, aunque generalmente 

es primaria y se debe casi siempre a accidentes o traumatismos quirúrgi 

cos; rara vez aparece en forma espontánea. La pérdida de sangre es siem 

pre seria y puede ser muy grave si no se corrige. inmediatamente. 

1. Tratamiento„ 

No se conoce ninguna droga que sea capaz, por si. sola, de prevenir 	o 

corregir las complicaciones hemorrágicas y de asegurar la hemostásis. 

Muchas de ellas se utilizan empíricamente, sin bases fisiológicas com - 

pletas, en problema que, en su mayoría, pueden controlarse satisfacto - 

riamente con medios locales. El tratamiento de la hemorragia puede ser 

de dos tipos general y local. 
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TICit,lllli,`ti(1) (;t?llt'1"ll 	1:.1 1':rat— lllli.l:!rll:.C) puede ser por medios físicos, quími- 

y h t,liulicus:.. 'I'r,lll:sLu:.i.ún de sancll.e total aunque existe el peligro - 

de r t,a e i tulc:; ;t 1 rcl i ras o de l.rarisami tir una hepatitis srica, la transfu 

:iin de : ilnC)re fresca e:. urjo de los tratamientos mas efectivos contra - 

la:, 	las por i : ' i r i encías importantes en los factor.: s de la coayu 

ladón. 

Plasma.- Se utiliza principalmente para restablecer la volemia en 	los 

casos de gran pérdida sanguínea. El plasma no contiene elementos 	que 

sean si.stemáti.camente eficaces para la hemostasis, pero puede servir pa-

ra ciertas discracias, como ocurre en la hemofilia. 

Expansores del plasma.- Sólo se usan para restablecer la volemia y care-

cen de efecto directo sobre el mecanismo de coagulación, los más utiliza 

dos son los dextranes. 

Fibrinogeno.- Este factor puede aislarse junto con otras fracciones de 

las proteínas plasmáticas, ha sido utilizado con resultados satisfacto - 

ríos para corregir deficiencias específicas. En hemofilicos por ejemplo, 

Gamble preconisa el uso de fibrinogeno plasmático coagulable que contie 

ne factor VIII. esto se logra mediante técnicas de congelamiento y frac-

cionamiento, por las cuales se concentra el factor VIII y se puede admi-

nistrar en un volumen muy pequeño (10 ml.). La cantidad de globulina an-

tihemofilica que normalmente se encuentra en varios litros de sangre to- 

tai El método Permite en consecuencia, realizar un tratamiento efectivo 

sin el peligro de,aumentar execivamente la volemia del paciente. 
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Vitamina K.- la vitamina K promueve la síntesis hepática de protrombina 

la administración de este agente por vía oral o parenteral debe reser - 

varse para los dos casos en los cuales se ha certificado una disminu - 

ción en el nivel de protrombina. La deficiencia de vitamina K solo 	se 

hace evidente en casos de alteración de la flora bacteriana (antibi6ti- 

cos, etc.) que producen una disminución franca de la síntesis, o cuando 

el aporte dietético es nulo. La enfermedad hepática avanzada puede cau-

sar hipoprotrombinemia, que muchas veces no responde a la administra - 

ción de vitamina K. Por otra parte esta vitamina no debe darse a pacien 

tes bajo tratamiento anticoagulante sin consultar previamente con 	el 

médico tratante. Es conveniente en cambio, administrarla con fines pro- 

filáticos en los pacientes con nivel, de protombina algo disminuido 	y 

sin tratamiento anticuoagulante. 

Las deficiencias de protrombina pueden ser congénitas o adquiridas; las 

primeras no responden a la vitamina K, mientras que`las segundas si lo 

hacen. La vitamina K no es hidrosoluble y se presenta bajó la forma de 

emulci6n para administración intramuscular o intravenosa. Los prepara - 

dos hidrosolubles no requieren la presencia de sales biliares para ser 

absorvidos y utilizados. 

Vitamina C.- se utiliza para mantener la integridad capilar. Es hidroso 

luble y el organismo la excreta con rapidez, de manera que su concen - 

trac.ion disminuye francamente en presencia de deficiencias di.eteti.cas 

esto puede ocurrir, por ejmpio, después de extirpar los cuatro terceros 

molares impactados, hecho que debe tomarse en cuenta e instituir 	la 
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profilaxis adecuada. Se la administra a razon de un mínimo de 500mg. dia 

ríos y se recomienda comenzar el tratamiento un día antes de la interven 

ción y prolongarlo hasta 5 días después. 

Lstrógenos.- Los estrógenos se han usado en mujeres, con resultados sa-

tisfactorios, a veces espectaculares, para controlar la hemorragia capi-

lar o mecánica. Carecen de efecto en las hemorragias por deficiencia de 

factores de coagulación. En ocasiones se les utilizan asimismo, para el 

tratamiento de epistaxis y hemorragias gastrointestinales. Algunas evi - 

dencias indican que los estrogenos administrados por vía intrevenosa, - 

producen un rápido aumento de la protombina circulante y de.].as.g7.obuli- 

nas aceleradoras y disminuyen la actividad antitrobínica de la sangre. 

Teoricamente estos cambios tienden a aumentar la coagulabilidad, por lo 

cual parece razonable utilizarlos en las wemi orragias espontáneas, se con 

sidera que una dosis única de 20 mg. de estrógenos conjugados (premarín) 

por vía intravenosa, manifiesta un efecto notable; generalmente no se da 

más de una dosis. El premarin ha sido empleado satisfactoriamente para 

controlar hemorragias extensas o hemorragias venenosas importantes. 

Tratamiento Local. 

1.- Adenalina, este agente en aplicación tópica al 1.100 mediante 	un 

algodón o gasa o en inyección local al 1.50,000 es transitoriamente 

eficaz, pero los efectos son reversibles. Está última vía no debe - 

emplearse en pacientes con hipetersión grave o con enfermedad car - 

diovascular, puesto qúe su absorción puede ser muy peligrosa. 	Por 

otra parte y particularmente si se exponen grandes superficies 	de 
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la boca la aplicación tópica al. 1.1000 también puede ocasionar efectos - 

tóxicos importantes. La adrenalina detiene rapidamente la hemorragia, ac 

ción transitoria que generalmente dura lo suficiente como para que 	se 

forme un buen tapon mecánico en la luz del vaso. No obstante el paciente 

debe ser controlado cuidadosamente una vez que ha desaparecido el efecto 

vasoconstrictor, dado que el desprendimiento del coágulo puede reanudar 

la hemorragia. Si bien se trata de una sustancia fisiológica, la adrena-

lina es muy poderosa y ha ocasionado serias reacciones de hipersensibili 

dad por aplicación tópica. 

2. Solución de Monsel.- los tópicos con solución de subsulfato férrico - 

precipitan las protóinas y pueden utilizarse en zonas de hemorragia capi 

lar. Es relativamente inofensiva para los tejidos y rinde buenos resulta 

dos en los taponamientos de extracción, particularmente a nivel del hue-

so medular. 

3. Trombina.- se aplica de manera similar y actúa como agente hemostáti-

co en presencia del fibrinógeno plasmático. Nunca debe inyectarse. Mu-

chos odontólogos la recomiendan en aplicación tópica porque actúa fisio-

lógicamente, favoreciendo un proceso normal sin alterar la integridad de 

los tejidos. 

4. Veneno de víbora Russel (Stypven) se presenta en ampollas de 5 ml. es 

un preparado de tromboplastína que se aplica en forma similar a los ante 

ri.ores y que promueve la formación del coágulo sanguíneo. 



• La solución de Monssel, el veneno de vivora Russel y la trombina de 

ben usarse unicamente sobre gasa simple o yodoformada, algódón o espuma 

de gelatina (gelfoam), y no sobre celulosa oxidada (oxicel) ; con 	está 

última, forman un compuesto ácido que los vuelve completamente inactivos 

deben tomarse ciertos recaudos cuando se necesita un efecto de presión. 

La espuma de gelatina blanca cuando está saturada y por tanto ineficaz 

como agente de compresión; no obstante tiene la ventaja de ser absorvi- 

ble. 

-5. Acido tánico.- el ácido tánico, envuelto en un saquito similar a los 

de té, precipita las proteínas y favorece la formación del coágulo. 	Es 

Mejor aplicarlo haciendo morder el saquito (seco o apenas húmedo) duran-

te 5 minutos, repitiendo la operación hasta tres veces si es necesario. 

No debe permitirse la acumulación de saliva durante el procedimiento. Se 

lo utiliza de preferencia como tratamiento casero, dado que se dispone - 

de otros tratamientos más eficaces para el consultorio. 

6. Espuma de gelatina (gelfoam).- es una esponja de gelatina que se reab 

sorve en 4 0 6 semanas y que destruye la integridad plaquetaria para es-

tablecer una trama de fibrina sobre la cual se produce un coágulo firme. 

7. Celulosa oxidada (oxicel).- ésta sustancia libera ácido celulosíco, - 

que tiene gran afinidad con la hemoglobina y dá origen a un coágulo ar-

tificial. Se reabsor_ve en aproximadamente 6 semanas. Su acción no aumen- 

ta con el agregado de trombina u otros agentes hemostáticos, dado 	que 

éstos son destruidos por la elevada ácides del material. 
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8. Celulosa oxidada y regenerada (surgicel) presenta alguna ventaja so-

bre el preparado anterior: la almoaclill.a de gasa es más resistente y se 

adhiere más y sus derivados ácidos no inhiben la hepitelización. Puede - 

emplearse en consecuencia, sobre superficies epiteliales. 

Se presenta bajo la forma de una cinta gruesa o en frascos con trozos pe 

queños. 

9 . Hielo.- la aplicación local de hielo, con intervalos de 5 minutos du 

rante las primeras 4 horas, puede reducir la intensidad de una heniorra - 

gia. Sin embargo algunos autores lo consideran un mótodo totalmente ine-

fectivo. Los estudios termoelectricos realizados en la superficie cuta- 

néa, han demostrado que la piel es muy eficaz como material de aislamien 

to, y que la aplicación de hielo no modifica la temperatura a nivel de 

las capas subdérmicas, no obstante el recurso puede ser eficaz en algu - 

nos pacientes. 

10. Electrocauteri.zación.- en buen ncimero los casos de hemorragias 	de 

cierta magnitud pueden controlarse por elctricauterización para lo cual 

se emplean dos procedimientos: 

a. en algunos casos la cauterización es indirecta, se toma el vaso 	con 

una pinza hemostática y se toca con el instrlunento electrico, de tal 

manera precipitan las proteínas en la herida y el vaso se ocluye por 

acción del calor generado en la punta de la pinza. 
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b. un procedimiento más común es cauterizar directamente los pequeños va 

sos que sangran, lo cual coagula la sangre y las proteínas de la zona 

así se detiene la hemorragia en los sitios muy vascularizados. 

No es prudente esperar que la cauteri. ,anión reemplace a la sutura en 

el caso de vasos grandes. Si las condiciones son apropiadas, sin en - 

bargo, el método es muy eficaz para controlar la hemorragia. 

Procedimientos mecarú.cos. 

Incluyen la aplicación de cualquier tipo de fuerza capaz de contrarres - 

tar la presión hidrostática del vaso sangrante, hasta tanto se haya for-

mado un coágulo. 

1. Comprensión.- la hemorragia puede controlarse, generalmente, si 	se 

hace morder una gasa o una esponja seca colocada directamente sobre la 

zona sangrante. 

2. Taponamiento del alveólo.- a veces es necesario taponar la cavidad a 

presión, mediante una esponja o una gasa, para que la tensión intraalveo 

lar detenga la hemorragia. El mótodo solo es aplicable en casos de hemo-

rragias óseas, y en ocasiones debe procederse a la sutura para mantener 

la gasa en el lugar. El taponamiento no debe dejarse hasta que está to-

talmente empapada en sangre o saliva, sino que se cambiará con frecuen - 

cia para no interferir con el. n ar,ismo de coagulación. 
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VI PRE-OPERATORIO, TRANS-OPERATORIO, POST-OPERATORIO. 

PRE-OPERATORIO. 

A excepción de las operaciones de urgencia, toda intervención quirúrgica que 

se efectGe en el organismo exige un mínimo (le indicaciones y cuidados pre - 

vios a fin de poner a éste en las mejores condiciones para soportar exitosa-

mente la intervención. En cirugía bucal por tratarse generalmente con pa-

cientes con una afecci6n local los cuidados van a ser mis simples pero 	no 

por eso menos importantes, porque la preparación previa enfoca al organismo 

den su totalidad, y es como la definiera ARCE: '%a apreciación del estado de 

salud de una persona en visperas de operarse, con el fin de establecer si la 

1operaci6n puede ser realizada sin riezgo, y en caso contrario, tomar las me-

didas conducentes a que ese riezgo desaparezca o sea reducido a su mínima ex 

;in,'. 

el paciente nos refiera que tiene una afecci6n ajena a nuestra espe - 

ialidad lo debemos canalizar primeramente con el médico de esa especialidad 

que posteriormente podamos atenderlo dentro de nuestra área. 

meramente elaboraremos nuestra historia clínica y de aquí partiremos 	a 

alizar nuestros cuidados preoperatorios los cuales se clasifican en genera 

y locales. 

anti.bioterapia como medida preventiva, antes de la intervención es una me 

ida útil: que se emplea en la actualidad. La terapedtica debe ser siempre en 

individual para cada paciente ya que nos debemos basar tanto en el ti- 



po de padecimiento del paciente, como conformación, peso, estatura, etc. 

Medidas generales. 

Se debe efectuar una evaluación del estado de salud del paciente (liistoria - 

clínica). El xamen comprenderá la anamnesis, el xamen físico y los mttocio:, 

auxiliares (laboratorio, radiología, etc.) 

Cuando hay alguna duda en la historia clínica obtenida, los examenes de labo 

ratorio son Gtiles para establecer el diagnóstico, así tenemos: el éxamen ge 

neral de orina, tiempo de coagulación, tiempo de sangrado, biometria hémati-

ca, química sanguínea, además de los estudios de RX, como son: radiografías 

periapicales, oclusales topográficas, laterales, etc. 

Cuando se han presentado algunos inconvenientes hemorrágicos en intervencio-

nes anteriores se valorará su intencidád, momento de producción y terapeúti-

ca empleada para cohibirla. 

Uno de los motivos más comunes de hemorragia es la extracción dentaria 	en 

pacientes predispuestos y debemos ahondar sus antecedentes hemorrágicos como 

gingivitis, epistaxis, hematuria, hemoptisis, exesiva salida de sangre ante 

traumatismos leves, fácil producción de hematomas, equimosis y petequias. 

Medidas locales. 

Estado de la cavidad bucal.- Además del diagndst.ico de la patología que moti 

va la :i.nt erve nción, debe hacerse el dxamcn completo de la cavidad bucal ,así 

la existencia de patología bucal agregada impondrá sus propias limitaciones 
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o prioridades liara el trat,rn.iento, 

Las afecciones en .1 as partes 11 aulas de la cavidad bucal contraindican toda 

operación en esta reg.i.cin, por e.1 pci. igro que significan inc .ia iones sobre ta 

les lesiones y el. contagio para el. operador'. 

La cavidad bucal deher:t reunir condiciones ói,t ¡mas de 1 iml 	za y des infee - 

ción, ya que no de es ter'.i1 ¡sución. El tar'turo y los restos r,rrlicu1ares se - 

rán removidos y .1 os d lentes cnn ::u, les; obt¥rrucios, siempre que no constitu-

yan el objeto pri.nc ipal de la rd erac irin. 

AGn en estado normal d,'b,u lavarse cuidadosamente la boca con una soltr ión de 

agua oxigenada en atumisudor y e] .lugar de la .incisión se pincelará con in- 

1 	de merth.iol.ate 

ICon estas medidas antisépticas .la cavidad bucal queda en condic iones óptimas 

1 y se disminuyen los r'icsp•o-J y •'ornp1.1í o Lunes. 

TIAN S-O PERATOR lo . 

Tiempos operatorios. 

Dieresis de los tejidos, operación propiamente dicha y cintos is de los teji - 

dos son los tiempos operatorios h ,l, i tn les dl • la , i r'ngla 	. nc. r il.. 

ILa cirugía bucal, por la indo le del terreno en que •rrtú. , adquiere una moda- 

1 i.dad particular que pace que IoI,:: 	r,; i ,:!e tarso por regla general otros 	- 

1 tiempos que son: 
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Incisión y desprendimiento del colgajo. 

. Osteotomia y ostectomia. 

3. Operación propiamente dicha. 

• Tratara tengo de la cavidad ósea. 

S. Sutura. 
Los diferentes tipos de incisiones .Fueron descritos anteriormente. 

imiento del colgajo. 

jo es el trozo de mucoperiostio l.irnitado por dos incisiones o la super- 

Ificie de una incisión arqueada. 

un tipo de incisión que no se traza en pleno tejido gingival sino 	que 

Ise realiza desprendiendo la fib-romucosa del cuello de los dientes; es la in-

in con la cual se obtiene el eclp,ajo palatino para extraer caninos rete- 

¡nidos. 

¡Realizada la inc.is.ión se coloca entre .Los Labios (le .la herida o entre la fi-

¥bromucosa y la arcada (lentaria, tina LegTra, Una espatul.a (de Íreer) o un pe-

¥rlostótomo, tonrdndolo de la inl ma macera ilue b:isturi se apoya contra el hue-

so y con suaves movirniento:j de l.aterrll.idad airando la o: t,1t:ula se de prende 

¥el colgajo de su insercin. el v<rnl r-:il,rornuaosa y periostio. 

La pinza de disección de d.ient.:•5 cle vat n ayuna a preparar el colgajo y 	a 

1coaptarlo en la sutura, se una en 1•r preparac.icin de coLga os grandes 

¥El desprendimiento del c:o.lgajo debe realizarse en toda La exte:nc.ión necesa - 
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1 ria. 

El colgajo palatino a fin de que no impida ver el objeto a operar se fija a 

los dientes vecinos con hilo de sutura. 

No todos los colgajos vuelven a su lugar de origen en ciertas plásticas el 

colgajo puede deslizarse e ir a ocupar otras regiones para cubrir perfora - 

ciones buconasales o bucosinusales, en estos casos deberá darselé al colga-

jo una base lo suficientemente ancha para que su nutrición no resulte pertur 

bada. 

Osteotomía y Ostectomía. 

Osteotomía.- parte de la operación que consiste en cortar el hueso. 

Ostectomía.- extracción del hueso que cubre el objeto de la operación. 

Este tiempo operatorio se realiza con escoplo, pinzas gubia y fresas. 

Operación propiamente dicha. 

Con la ejecución del tiempo objeto de la operación que puede ser por ejemplo 

la extracción de un diente retenido, de un granuloma en una apicetomia, 	de 

un quiste dentario, se cumple la finalidad misma de la intervención quirúrgi 

1 ca. 

La operación propiamente dicha como es fácil comprenderlo, de ningcin modo - 

puede realizarse salteando los tiempos operatorios que la preceden ni queda 

debidamente asegurada si no es seguida del tratamiento de la cavidad ósea y 

en su caso de las suturas necesarias. 
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Tratamiento de la cavidad ósea. 

Algunas operaciones requieren un tratamiento particular de la cavidad ósea, 

bien porque el hueso estd afectado, o porque la índole de la operac:idn 	así 

lo exige, para evitar hemorragias o dolores post-operatorios. Estas 

realizar por medio de los ap6sitos. 

El fin primario del apósito es mantener el campo quirúrgico libre de infec - 

ción. En segundo lugar los apdsitos sost:i.enen la incisión la protege del 	- 

trauma y abserven el exudado, además de utilizarse como drenaje o como vehí-

culos para llevar mediamentos, calmantes, etc., el sitio operado. 

Medicamentos.- se emplean distintas preparaciones indicadas para el trata - 

miento o terapeútica especial para cada afección, se pueden emplear cementos 

quirúrgicos, lavajes con soluciones anestésicas o antisépticas, pastas 	de 

distintas formulas. 

Gasas con medicamentos.- se utilizan tiras de gasa ésteril de 1 a 2 cm. 	de 

ancho, puede ser gasa sola o impreganada con medicamentos, se usa para tapo- 

na r cavidades de distinto volumen; alveolos postextracci6n, cavidades 	de 

quistes o tumores. 

Drenaje.- hay afecciones que exigen la comunicación por tiempo variable, de 

la cavidad ósea con el exterior. Ta]. cornuni.cacidn se realiza con drenes 	de 

gasa, goma o ippenrose . 
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lesiones menores, corno mordedura::, quemaduras y cirugía limitada, cura-

sin tratamiento en una boca limpia. Las laceraciones grandes y colgajos 

ir4rgicos requieren colocación adecuada y aproximación, suturando o fijan- 

de alguna manera los tejidos dañados. Las creas denud¥.idas dentro de 	la 

ca son extremadamente dolorosas hasta haberse producido granulación y rc_i 

riiniento al curar. En este periodo de curación corto pero doloroso el apósi 

o puede ser benéf:i.co, estos apds.itos t:.ienen gran uso especialmente en la ci 

posperiodontal en que el área denudada se cubre no sólo para aliviar - 

dolor post-operatorio sino trnabión para controlar el contorno gingival - 

cuado. Muchos ap6sitos combinan un medicameitocon otras substancias que 

ducen fraguado de -tipo cemento. La medicación generalmente es un calmante 

,a aliviar localmente el dolor. El cemento frecuentemente comprende combi- 

,iones de óxido de zinc, resinas en polvo y gomas mezcladas con ácido táni 

l
o. Los barnices que forman una película protectora sobre las áreas den(ida - 

también son útiles para aliviar el dolor y retener los coagulos. Tan so 

unas horas de apósito tópico hacen soportar al paciente el periodo más do 

loroso y da protección para que se continCre la curación de la herida en la 

ya se está formando tejido de granulación. 

stancias usadas para la obturación de cavidades óseas en la cirugía bu - 

homa sostiene que "El desarrollo de un método que permite que las heridas - 

ejadas por las extracciones dentarias sean cerradas con seguridad, es una 

e las necesidades más importantes en cirugía bucal", y deben tenerse 	en 

uenta tres factores: 
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¥1. por lo difícil que es lograr y mantener una absoluta asepsia en los ac- 

tos quirúrgicos, se necesita un agente bacteri.cida y bacteriostático. 

12. porque la hemorragia secundaria es corran durante las primeras 24 horas y 

se necesita un agente hemostático local para prevenir equino sis o hemato 

mas . 

¥3. como prevención del desprendimiento de un coágulo demasiado grande, debe 

lograrse un agente obturador de espacio. 

Despues de varias investigaciones con distintos medicartcntosse llegaron a 

filas siguientes conclusiones: 

la penicilina es un medicamento que colocado dentro de los alve6los o ca-

vidades óseas contribuye en alto grado al mejoramiento de las condiciones 

locales post-operatorias. 

el uso de la fibrinfoam (espuma de fibrina), para la prevención de hemo - 

rragia post-operatoria tiene una formal indicación en cirugia bucal. 	En 

hemofilia y en sujetos hemorrag!paros se obtienen óptimos resultados, ex-

traordinarios al combinarsela con la trombina. 

el oxicel, hemostático y obturador (acido organico) es un medicamento ex-

celente en la intervención de quistes y tumores. 

gelfoam (esponja de gelatina, derivado de la fibrina) de por si o como - 

vehículo de medicamentos es valioso y de gran campo de acción. 



t.rombina; se emplea con algunos de los medicamentos citados con los cua-

lea en general no presenta incompatibilidades. 

La acím:inirtraci6n de ant:il,ic,t.icos corno prevención de las complicaciones 	- 

post-rxtrlce:ión y como un escudo para la org:lnizacidn del coagulo (que es - 

el mejor material pare la obtr.lraeií,n de la cavidad ósea), tiene la indica - 

c:ión que la :intervenr:idn qu:irGrg,:ica debe realizarse cuando el antibiótico - 

alcanza su curva rrkiu elevada, por regla general. rt5 m:in . después de que 	ha 

sido administrado. 

Suturas . 

La sutura es la maniobra que tiene por finalidad reunirlos tejidos separa-

dos por la i.ncis:ibn. Sólo excepcionalmente tomamos con la mano las pequeñas 

agujas, se usa para tal. cometido portaal ujas . 

En cirugía bucal se inicia la sutura en la cara palatina o lingual del maxi 

lar y termina en la bucal, en las inca .:iones en una sola cara' la aguja debe 

seis dirigida de lo n>`ís complicado a lo más simple, ésto es de distal a 	me 

sial . 

La aguja por.íor a la Cibromuco ;a, asoma entre los labios de la herida y 	- 

tras perforar nuevamente la mucosa está vez del colgajo opuesto aparece en 

la superficie, se tracc:iona la agu ja se pasa del lado opuesto y se hace el 

nudo, este procedimiento no siempre es aplicable en caridad bucal y la ma-

niobra debe efectuarse en dos tiempos; en el primero la aguja atravieza el. 

colgajo palatino o lingual y ;rh<rlece entre los labios de la incisión, 	la 



aguja recorre su trayecto y de ahí tomo el portoa,^,tijas para atr vezar el 	- 

otro labio de lar herida (de dentro a afuera) y es 1.r.3cc.innrtilai por el porta - 

agujas. 

POST-OPERATORIO. 

Conjunto cle medida;., precauciones y tCcn.icas que se real.:izan des pus de 	la 

operación con el objeto de mantener' los fines logrados por la intervención,-

reparan los daños que surjan con motivo del, acto qu:ir.'úrgico y co.lot.orar con 

la no  naturaleza en el logro del perfecto estado de salud. 

Mead opina que el tratamiento post-operatorio es la fase más importante 	(le 

nuestro trabajo. 'Panizo así que la vigilancia cuidado y tratamiento del 	pa- 

ciente una vez terminada la operación, pueden modificar y aún mejorar 	los 

incovenientes surgidos en el curso de la intervención quirúrgica. 

Los cuidados post-oi.eratorios deben referirse a la herida misma, al campo - 

dperat:ocio y al estado general del paciente, estos se clac:iL.iccin en locales 

y generales. 

Tratamiento local. 

Higiene de la cavidad bucal.- terminada la operación será irrigada con 	una 

solución tibia cíe agua oxigenada con un atomizador que limpiar á y eliminará, 

sangre, salivo y otros restos que puedan despositar.se en los surcos vest.ibu- 

.lares, debajo de la lengua, espacios interdentarios, ya que estos restos en 

tr.n en d :;cumpac ic.i.vn y sument;an lo flora bacteriana 



Cuidados de la herida.- si evolucionan normalmente no necesitan terapéutica 

ya que un alveólo que sangra y se llena con un coágulo tiene la mejor defen 

sa contra la infección y los dolores, despues del segundo dia será suavemen 

te irrigada con suero fisiólogico tibio. Si hay que extraer los puntos de 

sutura se hará al cuarto o quinto día (la sutura puede en un momento dado 

actuar como cuerpo extraño, por lo tanto se pueden retirar a las veinticua-

tro o cuarenta y ocho horas después de la intervención). 

Extracción de los puntos de sutura.- con una torunda empapada en merthiola-

te se desinfectará la parte del hilo que estando en la cavidad bucal se en 

cuentra infectada. Con unas pinzas se toma un extremo del nudo traccionan-

dolo y se corta el hilo de tal manera que la menor cantidad de hilo infecta 

do pase por el interior de los tejidos. Cuando el nudo se encuentra alojado 

en el fondo de un embudo (por hipertofría de los tejidos) con cuidado y,-de- 

licádeza se elimina el punto. 

Las suturas festoneadas o continuas se eliminan cortando por separado cada 

vuelta. 

Tratamiento general del paciente. 

Dicho tratamiento se refiere a la vigilancia del pulso, la tencidn arterial, 

alimentación y medidas terapeúticas (vacunoterapia, tratamiento de hemorra - 

gias, administraci6n de sueros, transfucidn sanguínea, tratamiento de shock). 

Instrucciones para los pacientes.- Al paciente deben darsele instrucciones - 

precisas respecto a los cuidados que ha de tener en su casa: enjuague, ah i - 
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mentación, tratamiento con antibibt:icos , estáis se deben dar por escrito. 

Complicaciones de la operación. 

Las complicaciones pueden ser locales y generales y el propósito del ciruja- 

no dentista es prevenirlas. 

Complicaciones, locales. 

Hemorragia.- en el transcurso de toda operación la hemorragia es un suceso - 

lógico, la disminución va a estar dada por los vasoconstrictores del anesté-

sico; cohibir la hemorragia durante la operación es obra de la hemostas.ia.Ia 

hemorragia post-operatoria es la que se presenta inmediatamente despues de - 

la operación inmediata o un tiempo después;mediata. 

El control de la hemorragia primera se hará con dos métodos; ligadura del va 

so, arteria o vena y por medio de compresión . algunas gasas para aumentar - 

la hemostasia pueden ir impregnadas de trombina, tromboplastina, adrenalina, 

etc. 

Hemorragia secundaria.- se realiza por métodos locales y generales. 

Locales.- se lava la región con agua tibia para retirar los restos de.l colgu 

lo, la hemostasis se realiza por medio de taponamiento coro gasa, la cual de 

be mantenerse por lo menos durante media hora. 

Generales.- sef;dn la cantidad de sangre perdida será el estado del paciente. 
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Se mejorará el estado general (pulso, tensión arterial) administrando tóni-

cos cardiacos y se repondri la sangre perdida por medio de suero glucosa, - 

transfusión sanguínea. 

Hematoma.- accidente frecuente que escapa la mayor parte de la veces a nues 

tras mejores previciones y que consiste en la entrada, difución o depósito 

de sangre en los tejidos vecinos al sitio de la operación. El hematoma pue-

de llegar a supurar, dando en estas ocasiones repercusión ganglionar, esca-

lofríos y fiebre. El hematoma despues de un tiempo variable y con suma len 

titud se reabsorve, cuando supura se trata como un absceso. El hematoma pue 

de originarse también por desgarro o ruptura de un vaso en las maniobras de 

la anestesia. 

Infección. 

A pesar de las condiciones sépticas del campo operatorio no es común la in - 

fección, estas pueden presentarse después de una operación y pueden ser en 

forma ligera o de intensidad considerable. El proceso infeccioso post-opera-

torio más común es la alveolitis. 

Dolor.- el dolor post-operatorio, será tratado por medio de análgesicos o fi 

sioterapia. 

Complicaciones Generales. 

Entre estas entra el shock, que es la complicación más inmediata y debido a 

su complejidad y dificultad sólo se enunciaran los más frecuentes. 
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1. shock quirúrgico. 

2. shock neurogénico. 

3. shock anafiláctico. 

Por lo general en nuestras intervenciones es raro que se presenten solo 	en 

algunas ocasiones se presentan lipotimías de intensidad variable, originadas 

principalmente por el miedo a la intervención. 

Cuadro clásico de lipotimia. 

1. comienza a palidecer. 

2. sudoración en la frente. 

3. respiración ansiosa. 

4. fijación ocular. 

5. nariz afilada. 

6. disminución del pulso. 

Esta situación se mantiene por breves minutos y el tratamiento será de la si 

guiente manera: 

- se suspende la intervención. 

- se coloca al paciente horizontalmente, con la cabeza m5s baja que el cuer 

po (para combatir la anemia cerebral). 

- se le administrará oxigeno 100% y vasoconstrictores por vía intramuscular. 
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tambMn la pinza de Kocher o la atraúrntica de Chaput (mosquito), las pin - 

zas de dientes de ratón poseedoras de tres dientecitos que engranan entre 

sí sostienen firmemente el colgajo. 

Instrumentos de galvano y terrnocauter.:io; (, lc].i.ohi.sLuri. c e.lectróeoniu) : pe>nii 

ten la sección de los tejidos gingivales, abrir absesos o destruir los capu-

chones de]. tercer molar. 

Legras, peri.ostótornos, espatulas romas; se usan para la separación y despren 

dimiento en la preparación del colgajo, pueden emplearse pequeñas legras,los 

periostótomos de Mead o la espátula de I'reer. Pueden usarse espátulas rec - 

tas o acodadas para sitios de dificil acceso y para despegar las bolsas 	de 

los quistes del hueso. 

Separadores; son utilizados para separar los labios o los colgajos sin que 

sean heridos ni traumatizados, pueden emplearse los de Farabeuf de extremos 

acodados y los de Volkmann y para separar el colgajo en la extracción 	del 

tercer molar inferior el angular con uno de sus extremos dentado que se in- 

sinúa debajo de los tejidos. 

Instrumentos para la sección quirúrgica (o;t.r 	í) y aún la reseción (os - 

tectornía) del hueso que cubre el objeto de la intervención además de usarse 

en la odontosección. 

El escoplo es una barra metálica con un extremo cortado a bisel y convenien- 

teniente afilado, actúa a presión manual o accionado .i golpes de martillo. 
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La hoja puede ser recta o ahuecada en media caña. 

Martillo, consta de una ►nasa y un mango que permite esgrimirlo con facili - 

dad. 

Martillo automático, es como el escoplo pero tiene el sistema de amartillar 

en un solo instrumento que se maneja con una sola mano. Se usa también para 

la odontosecci6n. 

Pinzas gubias, se usan en la resección del hueso y se pueden utilizar 	las 

rectas o curvas que actúan extrayendo el hueso por mordiscos previa prepara- 

ción de una puerta de entrada (con escoplos). Se eliminan también con ellas 

bordes cortantes, crestas 6seas o trozos óseos que emergen de la superficie 

del hueso. 

Fresas, el empleo de la pieza de mano en las operaciones de la boca es de ex 

traordinaria utilidad, la fresa puede sacar el hueso de por si o abrir cami-

no a otros instrumentos. Cuando son usadas con cuidado son sencillas en su 

uso y sin incovenientes. Deben actuar siempre bajo un chorro de suero fisio-

lógico u otra solución. 

Limas para hueso, se usan para preparar maxilares que llevarán aparatos de 

prótesisropara alisar bordes y eliminar puntas 6seas. 

Pinzas para tomar algodón, gasas, etc., para limpiar el campo operatorio. - 

Las hay rectas o en forma de bayoneta. 
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Pinzas de Kocher, estas o su similar (Halsted) se usan como sostenedoras de 

colgajo o para tomar bolsas quísticas trozos de hueso o de dientes del inte-

rior de una cavidad. 

Cucharillas para hueso, para eliminar del interior de la cavidad ósea, colec 

ciones patológicas, granulornas quistes etc., las hay rectas y acodadas. 	La 

parte activa puede ser de forma y diametro distinto. 

Pinzas para extracciones dentarias, son los intrumentos indicados para 	la 

exodoncia. 

Eleva dores, son los instrumentos que basados en principios de física tiene 

aplicación en exodoncia, con el objeto de movilizar o extraer dientes o raí-

ces dentarias. Constan de un mango, el tallo y la hoja, para la práctica de 

la exodoncia se han diseñado un número extraordinario de elevadores con dis-

tinta función. Winter diseñó doce tipos de elevadores los cuales se conside-

ran sus formas más que necesarias para la práctica de la cirugía. 

Agujas para sutura, la sutura es una parte sumamente importante de las ititer 

venciones. Las agujas las hay sencillas, curvas o rectas de pequeñas dimen - 

ciones. Las agujas son de dos tipos; cóncavo-convexas en el sentido de 	sus 

caras y cóncavo-conexas en el. sentido de sus bordes. Se prefieren las prime-

ras por dejar la herida en la mucosa paralela al aborde de la :incisión ( sin 

desgarrarla). 
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taagujas, como las agujas son pequeñas, no se pueden dirigir solo con la 

o. Se usa el portaagujas para hacer más práctico y preciso el uso de la 

ja, tal instrumento es una pinza que toma a la aguja en el sentido de su 

erficie plan y la guía en sus movim:Len vtos. 

Sondas; se usan para diagnóstico o fines quirúrgicos, como gula en el curso 

de una apicetomia, para drenar tejidos ya abiertos por bisturí, para investi 

gar secuestros, cavidades óseas. 

Instrumentos para drenaje. 

Drenaje por tubos, de empleo restringido en cirugía bucal, se limita a cier-

tos casos, drenaje de focos de osteolielitis y abscesos óseos. 

1Se puede emplear con identicos fines un trozo rubber-dam, se corta una ti-

ira y se enrrolla sobre sí misma. 

Drenaje por gasa, una tira de gasa con los bordes doblados permite drenar ca 

vidades y puede alcanzar efectos medicamentados si se le impregna. Las 	hay 

ya impregnadas; yodoformada, xeroformada. 
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VIII FRENILECTOMIA. 

Prenilectorn.ia:el:irn:i_naci6n completa del frenillo inclino su inserción al hue-

so subyacente. 

Frenotomia o .fr.enectomia.- eli.m.inaci6n parcial del frenillo. 

La frenectomi.a o frenotomia.- se efectúa generalmente :junto con otros proce- 

dimient.os terapeúti.cos periodontales pero en ocasiones se realiza como 	in- 

tervención separada. 

Indicaciones para la frenilectomia. 

La frenilectomia está indicada cuando se presente algrúnproblema como: 

Hacer tracción del márgen gingival sano (favoreciendo la acumulación de irri 

tantes). 

Puede separar la pared de la bolsa paradontal y agravar su estado. 

Para realizar la frenilectomia del frenillo labial, se, le considera desde - 

dos puntos de vista, ortodónci.co y protéstico. 

Punto de vista ortodóncico.- el iren:illo labial puede citarse entre las cau-

sas del diastema interincisivo. 

Anatomía.- el frenillo es un repliegue de la mucosa bucal que partiendo de 

79 



¡la cara interna del labio va a insertarse sobre la línea de unión de ambos 

(maxilares superiores. Algunos no terminan a este nivel, sino que descienden 

¡ hasta el borde alveolar, rodean este y van a terminar en la papila interden-

Itaria en la bóveda palatina. 

1 Formas 

.Algunos autores reconocen tres tipos de frenillos: 

1 a) frenillo de tipo alargado pero que presenta sus bordes derecho e izquier 

do paralelos. 

1 b) frenillo en forma de triangulo, cuya base coincide con el surco gingival. 

1 c) frenillo tringular de base inferior. 

1 Los diversos tipos de frenillo ocasionan distintas anomalías que son:  

1 Los frenillos del tipo "a" ocasionan un dias'tema caracterizado porque 
	

los 

ejes de los incisivos son sensiblemente paralelos. 

1 Los frenillos tipo "b" originan un diastema en que los ejes de los incisivos 

son convergentes, estando sus coronas más próximas que sus ápices. 

1 Los frenillos de tipo "c" originan un diastema en el que los incisivos tie - 

1 nen sus coronas ampliamente separadas y sus ápices se aproximan. 

Punto de vista prote tico. 

Dl frenillo labial puede oponerse a la normal ubicación de una prótesis com 



ta y desplazar a ésta en los movimientos del labio. 

mismo ocurre con el frenillo l:ingual (anquiloglosi.a), que puede ocasionar 

s trastornos en la fonación y deglución, y para solucionarlos no se tie 

otro medio que el quirúrgico. 

rtunidad de la extirpación del frenillo. 

Por razones ortod6ncicas y protéticas, el frenillo labial debe extirparse; 

n la edad juvenil para el tratamiento ort-od6ncico, en la edad adulta 	con 

(fines protéticos. 

1 a mejor época en que debe ser operado el frenillo, según opinión actual de 

¡cirujanos y ortodoncistas, es después de la erupción de los caninos permanen 

(tes, ya que muchos frenillos desaparecen o disminuyen su volumen por la pre-

Icióii ejercida por los caninos. 

1 Técnicas, 

1Federspiel propone este método: 

¡Previa anestesia local infiltrativa, se levanta el labio superior de modo - 

1 que quede tenso el frenillo, con un bisturí de hoja corta se circunscribe a 

1 manera de ovalo la base en abanico (frenillo triangular de base inferior) a 

1 derecha e inquiera del Frenillo, llegando en profundidad hasta el hueso no 

1 seccionando la extremidad alveolar la que escarifica con galvanocauterior. 

La porción circunscripta se toma con una pinza y se despeja el tejido, 	los 

bordes de la herida se reúnen con dos o mis puntos de sutura. 



¥ L"Hirondel y Aranowi.cz. 

Esté t& n.ica .e realiza en cuatro tiempos: 

a) se tensa el frenillo que adquiere una forma triangular de base superior 

y vértice inferior, se secciona este triangulo con tijera en la mitad de 

su altura, La sección del triangulo se hace en direcci¥n oblicua •ze c:. 

dente hacia el surco vestibular. 

b) la herida hecha por la tijera puede ser descompuesta en do.; ti iangul.os - 

reunidos por su base a nivel de]. surco ves tibulriz  

1 c)' se reseca a bisturí el cordén fibroso y se extirpa, la base de inser - 

cién se cauteriza. 

1 d) se sutura con hilo o seda con tres o cuatro puntos que reúnen los labios 

de la herida. 

Es conveniente en ésta como en otras técnicas despegar' la base de la encía a 

los costados de la incisión para afrontar los labios y la sutura no provoque 

tensión y se pueda pasar la aguja con mayor facilidad. 

Wassmund. 

Tiene dos operaciones para la reseci6n del frenillo. 

I. despegamiento plástico del frenillo; se hace una incisión a ambo: ]•i 

del frenillo de modo que los extremos inferiores se junten por debajo - 

del vértice del frenillo. Las- capas mucosa y .:'utbmucosa son separada; del 

periostio, dejando una capa de submucos,a sobre por iostio parra; 1<¥F• rnanio- 
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bras posteriores. Se adapta el colgajo triangular obtenido,Ide manera que 

el frenillo no actúe y se fija en este sitio por sutura. 

II. Wassmund propone una ostectomia interincisiva, después de la operación - 

uno se incide el periostio y la delgada capa de submucosa y se separan 

del hueso, se practican pequefos orificios circunscribiendo el hueso 	a 

resecar y se elimina con escoplo, se vuelve el ppriostio a su sitio y se 

sutura, se proteje con un trozo de gasa yodo o xeroformada ya que la mu- 

cosa y la submucosa fueron elevadas. 

Mead. 

Su técnica se realiza practicando una inc:i.sión bordeando al frenillo y lle - 

gando hasta hueso, se separa el frenillo de su incersión con una espatula y 

1 se secciona en su limite superior, los labios son reunidos con sutura ed tre& 

1 direcciones. 

En casos en que el frenillo labial desborda el límite bucal, rodee la arcada 

y se inserte a la altura de la papila palatina, se traza la incisión prolon- 

gándola hacia la cara palatina entre los incisivos es disecado como ya 	fue 

1 señalado y se sutura. 

Para evitar la hemorragia que se origina por la incisión esté puede tomarse 

con pinzas de Kocher (mosquito) una en el limite superior del frenillo veci-

no al labio, la otra paralela y adosada al hueso en su porción de .inserc.::i.ón 

ósea, el frenillo es resecado por dentro de estas pinzas que no se retiran - 

hasta después de la sutura. 
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En la preparación quirúrgica de los maxilares, con fines protéticos, la re-

seci6n es una maniobra de rutina y se propone una operación que modifica la 

inserción del frenillo labial sin necesidad de su exéresi.s y se aplica tan- 

to a las bridas lateráles como al frenillo labial. 

En un desdentado total con su frenillo insertado sobre la arcada alveolar - 

que se opone a la retención deis prótesis total se practican dos ine:isio - 

nes paralelas a cada lacio del frenillo, otra incisión perpendicular a las 

dos primeras completa el colgajo. Desprendido el colgajo se ubica donde no 

sea un obstáculo para la protésis y se fija con dos puntos de sutura a cada 

lado. El tejido de periostio descubierto se proteje con gasa yodoformada. 

Frenillo Lingual. 

El frenillo lingual, elemento pat6logico frecuente, se caracteriza por ser 

un 'sólido cordón que se inicia en la cara inferior de la lengua, en las pro-

ximidades de su tercio apical, recorre el tercio anterior de este aparato y 

se vuelve hacia adelante insertándose en la linea media de la mucosa del sue 

lo de la boca el extremo anteior del frenillo lingual toma asiento en la ca-

ra lingual del maxilar inferior y en el borde de la arcada, ésto significa - 

que este extremo esta colocado entre los incisivos centrales, en algunas 	- 

oportunidades el frenillo aloja un paquete vascular cuya sección y consi 	- 

guiente hemorragia hay que prevenir. 

Origina e]. frenillo l inpua.l dos problemas; la f.i.jación de la lengua al piso 

de la boca. 
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(anquiloglasia) y el diastema intercinsivo. Los pacientes con el primer pro 

blttms tienen dificultades en la deglución y fonación, los movimientos de la 

ltn~ua tetan disminuidos. En lo intentos de movilizaciSn la lengua adquiere 

una forma elicoidal, resecados los frenillos.:se solucionan los problemas men 

cionados. 

Técnicas de la operación del frenillo lingual. 

Es simple y definitiva, se toma el elemento con una pinza de disección para 

facilitar su reseci6n (previa anestesia local infiltrativa a ambos lados del 

frenillo en todo su recorrido). Es útil maniobra pasar un hilo a nivel del 

extremo distal del frenillo y anudarlo para prevenir hemorragias del paquete 

mencionado, también para traccionar y levantar el frenillo, que junto 	con 

la pinza de disección se presentará al bisturí. Este instrumento, secc± na - 

el fre¥iillo en ambos lados y en toda su extensión. 
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IX 	GINGIVECTOMIA. 

Gingivectomia.- Es la excisión de la pared blanda de la bolsa. 

Está técnica se debe hacer o realizar en dos, tiempos. 

1. Eliminar la encía enferma. 

2. Raspado y alisado de la superficie radicular. 

La eficacia de la gingivectornia la obtendremos mediante la 	elimiüiaci6n 

de la pared enferma de la bolsa que oculta la superficie dentaria, esto 

nos va a ayudar a tener una mejor visibilidad y acceso para la remoción 

de los cálculos y aislado de la encía. Al ambiente favorable para la ci-

catrización gingival y restauración del contorno gingival fisiológico. 

Cuando usar la gingivectomía: 

1. en bolsas suprabseas profundas. 

2. bolsas supra6seas con paredes fibrosas. 

3. lesione' de bifurcaciones. 

4. abscesos paradontales. 

5. capuchones pericoronarios. 

6. determinados cráteres. 

7. determinadas bolsas infraóseas. 

El uso más común de este técnica es la eliminicación de bolsas supr6seas 

profundas en las cuales no es posible ver en su totalidad los depósitos- 

sobre la raíz cuando la pared de la bolsa se separa con una sonda o 	un 
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chorro de aire tibio. 

Para eliminar todas las bolsas paradontales se utilizara tanto la gingi- 

v' tomia como el legrado paradontal, y vamos a usar cada una de ellas o 

combinadas dependiendo del. criterio y de la habilidad del operador, cuan 

do hay duda si debemos ut.ilizár la técnica de raspaje y curetaje, se in- 

d:icar'á :La necesidad de utilizar la ging:ivectomia ya que si primero se - 

utiliza la técnica de raspaje y curetaj 	se tendrán que realizar dos in 

tervenciones debido al fracaso de la primera. 

Preparación previa a la gingivectomía. 

1. raspado y alisado de las raíces. 

2. eliminación de factores ambientales locales. 

3. zonas de impacci6n de alimentos. 

Se corrigen alter.icinnes oclusales. 

Si es necesario; ferulas temporales y prótesis nocturnas (para controlar 

la movilidad dentaria). 

Se enseña el paciente el control de placa. 

Programa para gingivectomía generalizada. 

Primera sesión de 

tratamiento 	Operar el. cuadrante inf.  . der. 

segunda sesión de 	Retirar apdsi'tos del cuadrante 	Operar cuadrante 

tratamiento 	inf. der., introducir control 	inferior der. 

de placa. 
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tercera sesiSn de 

tratamiento. 

cuarta sesión de 

tratamiento. 

quinta sesión de 

tratamiento. 

Retirar apdsitos del cuadrante 

sup., der.,; revisión de con-

trol de placa. 

Retirar ap6sitos del cuadrante 

inf, izq.; revisión de control 

de placa. 

Retirar apósitos del cuadrante 

superior der., revisión de con 

trol de placa. 

Operar cuadran-

te inferior izq. 

Operar cuadran-

te superior izq. 

sexta sesión y 
	Revisión del control de placa 

siguientes. 	y ajustes de la oclusión, si 

se precisa. 

Técnica. 

1. premedicación de paciente aprensivo. 

2. anestesia. 

3. orden del tratamiento (cuadro superior) 

4. marcaje de las bolsas. 

5. corte de la encía. 

6. incisión. 

7. eliminación de encía marginal e interdentaria. 

8. apre ciaión del campo de operación. 

9. manejo del margen óseo. 

10. higiene previa a la colocación del apósito. 

11. coágulo periodontal. 
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12. apósito periodontal. 

Se debe premeditar con algún sedante. 

La gingivectomia es indolora hay que indicarle ésto al paciente con ante-

rioridad y es preciso anestesiarlo bien, lo cual se hace por medio de - 

anestesia regional, además de la inyección directa en la papila. 

Una boca con bolsas generalizadas se trata por cuadrantes, modificando la 

secuencia del cuadro, o en caso urgente de tratar otra zona. 

Las bolsas se van explorando con una sonda peridontal y se marcan con pin 

zas marcadoras, el instrumento se introduce hasta la base de la bolsa y 

el nivel se marca provocando un punto sangrante en la superficie distal - 

del último diente, yendo hacia la línea media, ésto se realiza tanto por 

vestibular como por lingual. 

Se puede realizar el corte por medio de bisturíes periodontales escapelo, 

o tijeras. El corte de la encía enferma es una parte importante de la gin 

givectomia. 

Dentro de las incisiones tenemos de dos tipos: la continua y la disconti-

nua. 

Discontinua.- se inicia en la superficie vestibular del ángulo distal del 

último diente y se avanza hacia el sector anterior, siguiendo el curso de 

las bolsas, extendiéndose a través de la encía interdentaria hasta el án-

gulo distovestibular del diente siguiente, la otra incisién se comienza - 

allí donde la anterior cruza el espacio interdentario y se lleva hasta el 

espacio distovestibular del diente siguiente, las incisiones individuales 

se repiten hasta alcanzar la línea media. 	 1 



Continua.- se inicia en la superficie vestibular del último cliente y se 

llega hasta la línea media sin interrupción siguiendo el curso de 	las 

bolsas. 

Las inserciones de los frenillos que están en la trayectoria de las inci 

siones se recolocarán para evitar tensiones sobre la encía durante 	la 

cicatrización. 

Una vez que se ha realizado por vest:ibular se hará por lingual para evi-

tar vasos y nervios del conducto incisivo y para establecer un mejor cor: 

torno gingival post-operatorio, las incisiones se harán a los lados 	de 

la papila incisiva no en sentido horizontal a travds de ella, una 	vez 

realizadas las incisiones vestibular y lingual procederemos: a realizar - 

nuestra incisión de unión de ambos en la superficie distal del último - 

diente erupcionado. 

La incisión se realizará apicalmente a los puntos que marca el cirso de 

las bolsas entre la base de la bolsa y la cresta ósea. Debí: estar 	lo 

más cerca posible del hueso sin exponerlo para 1iminar el tejido corona 

rio al hueso, estc es importante x-r lo siguiente: 

brinda la mayor posibilidac de eliminar la to-  alidad de la adhe'en - 

cia epitelial. 

ase;.ira la expo;sici<"n de todos los d+j 	radicul.tre,.: del fondo - 

.J.: la bolsa. 

el:nina el tejido fioroso exce.: vo ¡ue inteerfie-'e la con:,•cucilr. del. 

contorno f .s.iolbgic ,,ua:ido la er•cí i c .icatri.za. 
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La incisión se biselará aproximadamente en 45°con la superficie dent¥:riz. 

La incisión deber for'rnai la anatomía festoneada normal pero debemos re-

tirar toda la bolsa, aunque con ésto no se realice el festoneado, y de 

be traspasar completamente los tejidos blandos, en dirección al diente. 

`. Posteriormente, eliminando la encía marginal e interdentaria, indicando 

en la superficie distal del último diente erupcionado, se desprende del 

margen gingival por la línea de i.nc.isión con una azada quirúrgica y ras-

padores superficiales. 

	

h. A medida que se elimina la pared, de la bolsa y se limpia el campo, 	se 

observan las siguientes estructuras: 

a) tejido de granulación (de aspecto globular). 

b) cálculos. 

c) una zona clara semejante a una banda sobre la raíz, donde se inserta 

ba la bolsa. 

d) ablandamiento de la superficie radicular 

e) resorción radicular protuberancias cementarías). 

19. El hueso se remo.dela en el tratamiento de determinadas clases de bolsas 

infraóseas, pero en el tratamiento de bolsas supraóseas no hay que tocar 

hueso. El hueso que está debajo de las bolsas periodontales es tejido v_. 

vo (no está infectadc, ri necrótico), el hue::c es limado o alisado para 

crear un márgen redondeado, parejo, es innecesario y perjudicial, retar- 

	

da la cicatrización y reduce la altura post-operatoria del hueso. 	Los 

defectos marginales son limados y el márgen óseo redondeado por proceso 

de cicatrización natural. 



10. Antes de colocar nuestro apósito se verá cada uno de los dientes para oh 

servar si presenta restos de cálculos o tejido blando, para que lavemos 

con agua tibia y se cubra con trozos de gasa doblados en forma de U; así 

cesará la hemorragia para que no interfiera en la adaptación del ap6si - 

to. 

11. Para colocar el apósito es necesario que la superficie cortada esté cu = 

bierta por el coágulo el cual no debe ser voluminoso ya que entorpecerá 

la retención del coágulo. 

12. Existe variedad de apósi.tos paradontales, el que más se utiliza es 	el 

Wonder-Pak; es de fácil manipulación y aplicaci6n. 

El apócito debe reunir las siguientes características: 

a) fácil manipulación y aplicaci6n. 

b) bastante firme (para soportar la masticación). 

c) debe ser bien tolerado por los tejidos. 

d) que se retire con facilidad. 

El apócito debe tener una consistencia de pasta no pegajosa, se modela en - 

dos cilindros de la longitud aproximada del cuadrante tratado, el extremo de 

un cilindro se lleva hacia adelante (línea inedia) presionándolo suavemente a 

lo largo del margen gingival incidido interproximalmentc, de la misma manera 

se realiza en lingual, los cilindros de presión suave sobre las superficies 

vestibular y lingual del apósito, se recortan los excedentes con espátula pa 

ra que no interfiera la oclusión. 

Fun¥ioncr: del. apósito: 

a) controla la hemorragia post-operatoria. 
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evita problemas infecciosas. 

feruliza en cierto grado dientes móviles 

facilita la cicatrización. 
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IX 	G I PIG I VOPLAST I A. 

1La enfermedad gi.rti,ival y periodontal con frecuencia produce deformaciones - 

¥de la encía que entorpece la exclusión normal de los alimentos y prolonga y 

1 agrava el proceso patológico. Como ejemplo de tale.; J.iuiiioiies tencmn-. : 

grietas gingivales y cráteres, papilas interdentarias en forma de mesetas - 

causadas por la gingivitis ulcerocecrosante aguda y agrandamiento gingival. 

La gingivoplastia: es la remodelación artificial de la enc`ia para crear con-

tornos gingivales fisiológicos. 

1 Por lo general se realiza en una encía cicatrizada que se le ha practicado - 

1 la gingivectomia. 

1 La mayoría de las deformaciones de la encía se pueden corregir mediante 	la 

1 técnica de la gingivectomia descrita anteriormente sin que se precise 	una 

1 gingivoplastía posterior, siempre que la gingivectomía esté bien hecha. Esto 

1 significa que la incisión debe ser suficientemente profunda para eliminar t 

1 jido entre el fondo de la bolsa y el hueso y .La incisión debe estar adecuada 

1 mente biselada. 

1 Indicaciones: 

1 La i;isgivectom:ia se hace como procedimiento complementario cu.rndo !1 remode-

lado no se incluye en el tratamiento inicial o cuando l:3 cicatrización ines-

peradarrente produce anormalidades gingivales. 
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gingivoplastia se puede realizar con un bisturí periodontal, escapelo, - 

óiedras rotatorias de diamante de grano grueso o electrocirugia. Se compone 

procedimientos que se asemejan.a los realizados en el festoneado de 	las 

aduras artificiales y son: 

a) afinamiento del margen gingival. 

b) creación de un contorno marginal festoneado. 

c) adelgasamiento de la encía insertada. 

d) creación de surcos interdentales verticales. 

e) remoldeado de la papila interdentaria. 
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XI LEGRADO PARADONTAL 0 TECNICA DE RASPAJE Y CURETAJE. 

Para la eliminación de bolsas parodontales y el tratamiento de la enferme-

dad parodorrtal, la técnica que ut:ilizamos es la de raspaje y curetaje, tam- 

bien llamado legrado o curetaje parodontal y está técnica consiste en el ras 

paje para eliminar sarro o cálculos, placa bacteriana, alimentos, etc. 	El 

alisado de la raíz para alizarla y quitar la sustancia dentaria necr6tica,el 

curetaje de los tejidos blandos para separar el tejido blando enfermo. 

Está técnica la podemos realizar en forma suave y minuciosa, provocar 	el 

traumatismo mínimo a la superficie dentaria y tejidos infectados. 

Indicaciones: 

1. eliminación de bolsas suprabseas. 

2. eliminación y tratamiento de bolsas infraóseas. 

3. en la mayoría de las gingivitis, excepto el agrandamiento gingival. 

Uno de los principios de raspaje es quitar los factores que provocan la in- 

flamaci6n así como la placa bacteriana, cálculos, pigmentaciones, etc., 	y 

para lograrlo debemos observar primero la localización y extensión de 	los 

cálculos subgingivales, por lo general el cálculo es de coloración parda 	o 

de color chocolate, o casi del color del diente. 

Alisado radicular. 

Una vez que hemos retirado los cálculos subgingivales, realizaremos nuestro- 

alisado radicular de forma tal que que ].a raíz quede suave, muchas veces 	- 



cuando retiramos los cálculos quedan zonas de cemento algo blando que ha su-

frido cambios necróticos, este material será eliminado hasta llegar a zonas 

dentarias firmes. 

Como raspar y -1].inir. 

La técnica consiste en un movimiento de tracción excepto en las superficies 

proximales de dientes anteriores muy juntos que es donde utilizaremos cince- 

les delgados con un movimiento de empuje o impulción. En el movimiento 	de 

tracción el instrumento toma el borde ápi.cal del cálculo y lo desprende con 

un movimiento en dirección a la corona, teniendo la precausión de no introdu 

cir los cálculos dentro de los tejidos de soporte. 

Ira zona de instrumentación es la zona de]. diente a los lados de la unión ame 

locementaria, donde se localizan los cálculos y otros depósitos. 

Curetaje. 

Consiste en la remoción del tejido generado y necrótico que tapiza la pared 

gingival. h1 curetaje acelera la cicatrización mediante la reducción de las 

encimas orgánicas y fagocitos quienes normalmente eliminan los residuos tisu 

lares durante la cicatrización, también evita la .reinserción del ligamento - 

paradontal en la superficie radicular. Ui raspaje y curetaje en exceso causa 

dolor post-operatorio y retarda la cicatrización. Es preciso que siempre que 

vallamos a intervenir tener un pian de procedimiento antes de iniciar la ope 

ración. 
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Debe ser en una forma sistemática y comenzar en una zona, y seguir un orden 

¡hasta tratar toda la boca, por lo general se empezará en la zona molar supe 

f rior derecha, luego en la zona molar inferior derecha, posteriormente en la 

¡zona superior izquierda, hasta terminar en la inferior izquierda. 

1 Técnica. 

1 1. aislado y anestesia. 

1 2. eliminación de cálculos supragingivales. 

1 3. eliminación de cálculos subgingivales. 

4. alisar la superficie dentaria. 

1 5. curetaje de la pared blanda. 

16. pulido de la superficie dentaria. 

1 Procedimiento. 

1 1. se aísla con rollos de algodón y se coloca un antiséptico suave (merthio- 

late o metaphen) se usa anestesia por infiltración o regional dependiendo 

del tratamiento que se vaya a realizar. 

2. elimínese cálculos y residuos visibles con raspadores superficiales, ésto 

tendrá por consecuencia la retracción de la encía debido a la hemorragia 

desencadenada incluso por la instrumentación más suave. 

3. vamos a introducir nuestro raspador lo más profundo posible inmediatamen-

te por debajo del cálculo y se desprende, también podemos utilizar los - 

cinceles en las superficies proxirnales . 



. por medio de azadas iniciaremos nuestro alisado para eliminar depósitos - 

profundos de cemento necr6tico, el alisado final se obtiene por medio de 

curetas que van a dejar una superficie más suave. 

'5. el curetaje se emplea para eliminar el revestimiento :interno enfermo de 

la pared gingival, el epitelio de la cresta gingival, ya que si se deja - 

la adherencia epitelial, el epitelio de ,la cresta gingival prolifera a lo 

largo de la pared cureteada para unirseie e impedirá toda posibilidad de 

reinserción del tejido conectivo de la superficie radicular. 

6. las superficies radiculares y coronarias se pulen con tazas pulidoras de 

goma con una pasta de piedra pomez fina con agua. Para que al final lim - 

piemos con agua tibia y se ejerce presión suave para adaptar la encía al 

diente. 

1 Se recomienda al paciente seguir sus hábitos normales de alimentación y ten-

ga en cuenta que sentir.! molestias durante algunos días. Deberá dar espe - 

cial atención a la limpieza de sus dientes que primero será suave y gradual-

mente se aumentará el vigor del cepillado, la limpieza interdental, el uso 

del hilo seguido de irrigación con agua. 
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1 XII APICECTOMIA. 

Apicectomia, en la r. esec i.ón quirúrgica por vía transmaxilar, de un foco pe - 

riapi.cal y del cápice dentario. 

Para llevarla a cabo con dxito requiere del cumplimiento de una serie de de-

talles quirúrgicos de interés, sin los cuales el tratamiento no alcanza el 

fin que la intervención se propone. Ira m.i.nuciocidad de la operación y 	la 

observancia 	etapas bien reg.Ladas junto con la habilidad del operador lle - 

van al éxito quirúrgico. 

Indicaciones de la apicectomía. 

Está indicada en dientes con procesos periapicales en las siguientes circuns 

tancias: 

a) cuando ha fracazado el tratamiento radicular. 

b) en dientes con dilaceraciones que hagan inaccesible el .ipice radicu 

lar. 

c) en diente:, que presenten falsos conductos. 

d) en dientes en cuyos conductos se ha fracturado y alojado un instru - 

mento de endodoncia. 

e) dientes portadores de pivots, jacket-crowns, u otras obstur.aciones - 

que imposibiliten la remocion de ellas para efectuar un nuevo trata-

miento radicular. Se realiza la ap.i.cectomí,_i con la ob't.uracidn retr6-

grada del conducto (con amalgama). 
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1:,:ellei6n qu.irúrg,.i.ca del Api.ce pu.iede realizarse en todos .los dientes pero 

íeet:da en los anteriores, por excepción en premolares y nunca 	en 

1 las malares, :1a operaci6n en estos requiere virtudes quirúrgicas que no to-

1 doc, t X)5c:en. 

Pueden aplecctomizarse los clientes con procesos periapi.cales de cualquier in 

dale y in ign.i t ud, en los dientes portadores de grandes quistes paradentarios, 

la resec.idn del ipice e: una maniobra secundaria con la cual se completa la 

operac:i.ón, permitiendo conservar en la arcada un cliente que esté t:.ica y fun - 

ci.onaimente, tiene valor, porque puede ser la base de una restauracic n 

Contra indicaciones de la apico tomi.a . 

a) proceso:> agudos, en estos procesos la congestión impide la anemia ne 

cesaria para que la sangre reo moleste el acto operatorio, la aneste-

sia local es siempre insuficiente. 

b) dientes portadores de procesos apicales, que han destruido el hueso, 

hasta ].as proximidades de la mitad de su raíz. 

c) parodonl:6sis avanzadas con destrucción ósea, hasta su tercio radicu-

lar o las lesione; paradeneiales y apicales combinadas. 

d) destrucción masiva de la porcic3n radicular. 

e) proximidad con el seno maxilar. 

Consideraciones radiográficas preoperatorios 

fl.l. c"xitnen r ad:iogr'ií co preopera tor:io debe estudiar los siguientes puntos de 

interés 



1 proceso periapical, se debe considerar clase y extensión del proceso 	y 

lociones con las fosas nasales, con los dientes vecinos y con los conduc - 

os u orificios osoos. Se realizar con precisión el diagnóstico del proce-

o periapical, la extensión y ubicación exacta. 

ado de la raíz o hallarse ensanchada por tratamientos previos que le dan 

fragilidad. 

•Estado de paradencio, resorción del hueso por parodontosis puede contraindi-

Icar la operación. 

11ncisión. 

Las incisiones que se aplican son tres: la de Wassmund, Partsch y Newmann. 

La incisión de Wassmund permite lograr los postulados para una incisión co- 

rrecta, amplia visión de la brecha ósea y permite la coaptación de los 	la- 

bios de la herida en hueso sano, se aplica con éxito en maxilar superior. 

Neumann: se emplea con mucha frecuencia se podría decir que es la de elec - 

ción a exepción de la apicectomi.as en dientes portadores de coronas de porce 

lana u otro tipo de prótesis porque la retracción gingival puede dejar 	al 

descubierto la raíz. 

Partsch, se usa frecuentemente en apícectomias de un sólo diente. 
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1pe;:.prendimiento del co.Lga jo. 

r Recrl.:izr¥dc:¥ la :i.nc.i.r:ion con una logra ¡:)eri.astá -tamo o e:spatula separamos la mu- 

cosa y e]_ periost:i.o subyacente, el sostenimiento del colgajo es importante, 

1
ya que el colgajo no debe intervenir en la vis  n del campo operatorio y en 

1 las H Uniobras operatorias. 

1 Os t:ectomia 

Se reaaiza con escoplo y martillo o con fresas; si se utilizan fresas se eli 

gen redondas no. 3 o 5 con la cual se hacen perforaciones en circulo con el 

1 
ápice como centro de la circunferencia y con golpe de escoplo se levanta la 

1 
tapa. Cuando el hueso está destruido solo se agranda la perforación, con es- 

1 	fresas o pinzas gubia. 

1 Amputación del ápice radi.cular. 

1 La sección se hace antes del rapaje periapical porque la raíz dificulta la 

I
maniobra y se debe cortar hasta el nivel del hueso sano porque el raspa-ie es 

1 
dificultado por el muñón, si se tiene prictica para raspar granulaciones de 

1 tras de la raíz se deja un trozo grande de muñón. La sección de la raíz se 

hace con fresa de fisura no. 558 y el corte se hace con un relativo bisel a 

expensas de la cara anterior. La fresa debe seccionar el ápice en su totali- 

dad, se pule el muñon con fresas redondas para que no actúe come cuerpo ex- 

traño. 
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upado del proceso. 

e usan cucharillas medianas y filosas, con pequeños movimientos se eleva el 

ejido enfermo, primero o groso modo y luego en los puntos que puedan quedar 

ejidos de granulación o trozos de membrana, la porción retrorradicular, el 

spacio entre la r3:: '+el dien¥-n t,- tratamiento y la de los vecinos, la zo- 

a adherida a la fibromucosa palatina (si ha desparecido el hueso) se raspa 

on cubhiarillas pequeñas y minuciosamente, con movimientos enérgicos. 

o el espacio entre las raides es muy estrecho se hace la limpieza con 

a redonda pequeña. 

lava la cavidad ósea con suero fisiológico tibio, se seca cuidadosamente-

gasa y aspirador y se procede a la obturación del conducto radicular. Pa 

realizar la obturación el campo operatorio debe estar completamente seco 

,a lograrlo se utiliza gasa de Stryphnon no se aconseja la adrenalina, lo 

¡grado el "campo seco" se retira el separador y se desciende provicionalmente 

id l colgajo 

1 Tratamiento radicular. 

¡E1 conducto deber ser ensanchado y esterilizado convenientemente; el ensan - 

I chado se realiza por medios mecánicos (ensanchadores o escariadores). La es-

1 terilizaci6n se realiza con los métodos de la endodoncia. Para la obturación 

1del conducto se emplean los Conos de gutapercha y los conos de plata. 

Se lava el conducto con mechas impregnadas en agua oxigenada; se deshidrata 

el conducto con alcohol y aire caliente, de no ser así el material de obtura 



ción no se adosará a las paredes del conducto y no se cumpliran los postula-

dos de la obturación hermét.ica. 

Llenado el conducto se toma el cono de plata o de gutapercha, cuya longitud 

y diametro se habrá verificado despuds de amputado el ápice, y se introduce 

con fuerza para que sobresalga por el orificio superior del conducto; 	se 

espera que fraque el cemento, si no al retirar las gasas que hacían hem6s-

tasis en la cavida ósea, la sangre puede penetrar en la luz del conducto - 

inutilizando todo el tratamiento. 

Se retiran con cuidado las gasas se ve el cono de cemento emergiendo en la 

cavidad ósea: se le fractura y con un instrumento caliente se bruñe el cono 

de gutapercha, para sellar perfectamente el conducto radicular. Si se em- 

pleó cono de plata se corta el exceso con fresa redonda y se bruñe el metal 

sobre las paredes de la raiz. 

Obturación retrograda. 

Está se logra por vía apical en los casos en que el conducto está ocupado - 

con un pivot u otro material que no es posible retirar. 

Es necesario preparar una cavidad retentiva en la raíz amputada, por medio 

de fresas de cono invertido, se seca la cavidad radicular con alcohol, aire 

caliente y se obtura con amalgama. 
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ura. 

ltimo tiempo operatorio. Algunos autores afirman; que representa la más 

cande conquista, pues gracias a ella la evolución de la herida es rápida y 

a cicatrización perfecta. 

realiza con pequeñas agujas atraúmaticas ayudados del portaagujas, se em-

a hilo o seda. 

Antes de realizar la sutura se tiene la precaución de raspar ligeramente el 

fondo y los bordes de la cavidad para que está se llene de sangre y el coagu 

lo por el mismo mecanismo con que se llena el alveolo después de la extrac - 

ción dentaria es el material que organizará la neoformación ósea. 

Post-operatorio. 

Son elementales y se reducen a compresas frias, lámparas solux enjuagatorias 

suaves. Los puntos se retiran al cuarto o quinto día. 

¥ Accidentes y complicaciones de la apicectomia. 

Insuficiente reseción del ápice, la fresa corta sólo la parte anterior de la 

raíz, en el caso de un premolar, la reseción de la raíz bucal, dejando 	la 

palatina en su sitio. 
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Insuficiente reseci6n del proceso periapical; dejando restos de granuloma, 

1 gestos de membrana quistica y el proceso puede recidivar. 

Lesión de los dientes vecinos, puede seccionarse el paquete vasculo nervioso 

Lesión de los érganos o cavidades vecinos, perforación del piso de las fosas 

nasales; cuando los ápices son muy vecinos a las fosas nasales, la cuchari - 

lla o la fresa pueden perforar la tabla ósea. Este no tiene más importancia 

que la hemorragia nasal. 

Perforación del seno maxilar; en apicetomias de premolares o caninos la fre-

sa puede perforar el piso o la pared del seno e introducir el ápice amputado 

en el interior. 

Lesión de los v¿. osy nervios palatinos anteriores. 
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XIII 	REIMPLANTE. 

EJ. reimplante.- 1.0 definido como el reemplazo de un diente después de la re-

moción i.nienc:i.onal o accidental de su al.veol_o. 

La remoción .intencional. de un diente que no puede ser tratado por las técni- 

cas edodónticas convencionales, la obtt.1raci6n de su conducto radicular fuera 

de la boca y su reimplante inmediato en el aiveólo, es llamado reimplante in 

tenci.onal. 

Existe controversia respecto al mejor método para el reimplante de los dien- 

tes. 

Massler (ha dividido las teorías en dos grupos): 

1. Aquellos operadores precavidos y con temor. 

2. Operadores con enfoque positivo. 

El primer grupo considera que la raíz de un diente extraído debe ser ma-

nejado cuidadosamente con una torunda humedecida en solución salina. La 

superficie radicular y las fibras periodontales insertadas y el cemento, 

deben ser preservados y protegidos de los cáusticos. El diente debe ser 

reimplantado de inmediato, y el conde• to r'ad icol ar obturado solo si el 

diente ha estado fuera de la boca por un periodo mayor de 12 horas. La 

resec16n del extremo de la raíz 	pnr-,de ser necesario para que 	l 	diento 

se asiente en su posición original.. 	Una vez en posición, se impide el 

movimiento con férula como e]. empaquo per.iodon tal . 	Los anrit, 	ir c,s nn 

se consideran tu c ::.,:irlos c•n estas casas. 



El segundo grupo.- los teóricos con un enfoque "positivo" raspan la su-

perficie radicular para retirar los residuos, fibras radiculares muer - 

tas y cemento, y desinfectan la superficie radicular. El reimplante se 

retarda de 3 a 10 días de tal manera que los tejidos traumatizados en 

el alveólo tengan oportunidad de recuperarse. Al diente se le hace api - 

cectoroiafuera de la boca, y se le coloca una obturación radicular retro-

grada Entonces se reimplanta hasta que se siente una resistencia y no 

se forse al empujarlo dentro del alveóJo. Se feruliza herrneticamente 	y 

siempre se prescriben antibióticos. 

En total, los resultados obtenidos por los exponentes de la "vía de pre-

caución" parecen ser los de mayor éxito, y por lo tanto, un diente avul- 

cionado deberá reimplantarse tan pronto corno sea posible, después 	del 

accidente. 

Técnica. 

Los accidentes de este tipo son usualmente reportados por'tellfono y el 

paciente o el padre deberán ser• aconsejados para que laven su diente con 

agua y lo coloquen en un pañuelo limpio. El paciente deberá ser atendido 

tan pronto como sea posible, cuando se lave el diente con agua estéril - 

se colocará en suero fisiológico. Se pone anestesia local y se limpia - 

el alveólo. 

El diente es lavado una vez más y se lleva a cabo la apicectomía y la 

obturación retrograda fuera de la boca se cuida de no dañarla superficie 

radicular, y esto se logra sosteniendo el diente por la corona con 	una 



gasa empapada en una so.l.ueión salina estéril. El diente se implanta 	en 

el alveólo con mucho cuidado y muy lentamente para permitir que escapen 

los líquidos de la base del. alveólo. Se cuidará de colocar correctamente 

verificando que esté libre de contactos prematuros con los dientes 	de 

Si las paredes del alveélo se han expandido durante el accidente se redu 

cen con presión bucolingual firme dada por los dedos indice y pulgar. 

La ferulizacién del diente es esencial y se puede hacer con alambre in- 

terdental y acrilico, o alambrado interdental., si. los dientes vecinos es 

tán también fracturados y requieren finalmente la restauracién. La féru-

la se retira en ¡4 o 6 semanas. 

Se le inyectará suero antitetánico y se dará antibiéterapi.a tan pronto 

como sea posible yDieta liquida c,/8..i rs. 

Ll fracaso del tratamiento es directamente proporcional al tiempo 	que 

el diente ha estado fuera de la boca, por lo tanto el grado de deseca - 

cién al daño soportado por el ligamiento periedontal y a la edad del pa- 

ciente,  mientras mas joven 	el pac:icnte, mayores serán lur: ? 	l ida- 

des de éxito. 

!;l fracaso ocurre debido a la resorción radicular externa progresiva 	y 

usualmente rápida, la cual se hace evidente en las, radiografías a las ¡, 

o 4 semanas. 
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Reimplante intencional, 

Está es una técnica útil cuando no es posible tratar a un diente ya sea 

por el método endod6ntico convencional o mediante endodoncia quirúrgica 

y la única alternativa que queda es la extracción. Tales pacientes 	in-

cluye a aquellos con los premolares inferiores con conductos intrata - 

bles y ápices extremadamente cerca del agujero mentoniano; en tales oca-

siones el diente es extraído con mucho cuidado y sin tocar la superficie 

radicular, se corta el ápice fuera de la boca colocando una obturación - 

retrograda de amalgama. El alveólo se lava con solución salina, el dien-
te se reimplanta de inmediato. El ajuste oclusal y la ferulizaci6n se - 

lleva a cabo en igual manera que en los otros casos. 

El éxito de esta operación parece ser mejor que en las avulciones acci 

dentales y el reimplante y ésto sin duda se debe al tiempo más corto que 

el diente se encuentra fuera de la boca y a la mínima lesión periodortal . 
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XIV DIENTES IMPACTADOS. 

Principios para extracción de dientes impactados _inferiores. 

El principio básico al extraer dientes impactados inferiores es ..,: ¥•,:.:;: 

técnica de sección. Se elimina hueso para exponer la corona el diente se di-

vide coro un cincel de manera que parte de la corona quede separada de éste, 

cuando se extrae está Porción se obtiene espacio, de modo que el resto del 

diente puede elevarse. 

Clasificación de dientes impactados inferiores. 

a) mesioangular 

b) horizontal 

c) vertical 

d) distoangular 

Además el diente puede desplazarse hacia bucal o lingual y localizarse - 

en nivel oclusal alto o nivel oclusal bajo. Un diente que pertenezca a 

cualquier clase, se extrae más facilmente si se desplaza a posición bu- 

cal y más dificil si esta cerca de la placa lingual o directamente 	de- 

tras del segundo molar. Un diente puede no poder brotar por la presencia 

de hueso (bloqueo óseo), por presencia de un diente adyacente (bloqueo 

dental) o por ambas. 

1vaivac:ií n l:a enperatori a 

La evaluación preoperatoria permitirá la pianeación adecuada de la ciru- 
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gía, l.a radi.ogr.a:ffa deberá estudiarse cuidadosamente para localizar la 

impacci.ón y precisar forma, número e inclinación de las raíces, las raí 

ces pequeñas frecuentemente están superpuestas y pueden faltar en 	el 

diagnóstico radiografico. I)ebe 	observarse la relación del diente con 

el conducto dentario inferior de manera que pueda prevenirse una posi - 

ble parestesia post-operatoria. 

Impactación mesioangular. en maxilar irfc :í>>r. 

Se hace una incisión en los tejidos distales al segundo molar, es impor-

tanto palpar los tejidos antes de la incisión para mantener esta sobre 

el hueso; una regla segura a seguir es colocar la incisión por detras de 

la cúspide bucal del segundo molar siguiendo el hueso subyacente, 	que 

puede ensancharse hacia afuera, la segunda rama de la incisión se hace 

verticalmente a partir de la primera incisión en su unión con la cúspide 

distobucal extendiendose hacia abajo y adelante hasta los tejidos y se 

coloca el separador. 

La osisección.- se inicia en forma vertical paralela a la raíz distal - 

del segundo molar y detras de ella, la osisección deberá llegar bajo la 

corona del esmalte del diente impactado, la mayor parte de la placa bu - 

cal se extirpará en una pieza, se hacen otros cortes horizontales según 

lo necesario para exponer la corona, en un maxilar inferior ancho el 	- 

diente impactado puede exponerse aún más haciendo un corte horizontal pa 

ra crear un espacio e introducir. en ¡:l los instrumentos. Se revisan dos 

puntos; el hueso sobre la superficie distal o superior de la impacción 
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deberá eliminarse, a manera de poder extraer la corona después de divi - 

diría, el hueso en la unión de los cortes horizontal y vertical, deberá 

extirparse lo suficiente para permitir que la cuneta entre en el tejido-

esponjoso bajo la corona impactada. 

Sección del diente.- se coloca el cincel, en el surco bucal se dirige dis 

talmente hacia el cuello anatómico distal del diente y con un golpe seco 

se divide, la porción dista]. seccionada se extrae, se coloca un eleva - 

dor de punta de lanza bajo la corona y se hace movimiento hacia arriba, 

el mango del instrumento se mueve en plano vertical recto, cuando 	el 

diente se mueva estará forsado a moverse en arco, cuando se haya movido 

hacia arriba y distalmente hasta un punto en que el instrumento no pue- 

da ya mantener contacto con el se hace rotar áquel de manera que 	el 

borde inferior termine la extracción. Frecuentemente el diente se moverá 

hacia arriba lo suficientemente lejos para no tocar el segundo molar pe-

ro no rotar á distalmente, cuando está en posición vertical separado del 

segundo molar un elevador Winter largo (No. 1L) colocado en la bifurca - 

ción de la raíz elevará este diente y lo sacará. 

Los fragmentos óseos se levantan de la herida, los restos de tejido blan 

do se extraen por disección roma o cortante, los bordes de la herida - 

ósea se alizan con cuneta, se sutura y coloca una compresa de gasa. 

I lmpactación horizontal en maxilar inferior. 

1 La impactación horizontal situada a bajo nivel oclusal requiere un corte óseo 

1 vertical profundo. Los cortes horizontales deberán ser suficientes para expo 
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ner el cuello anat:órn¡co del diente„ la extr'acc.i.ón incluye una d.ivisi6n del 

cuello anat:im:ico del diente. La extracc:icán incluye una <li vis 1ón del cuello- 

anatómico lo cual. se  logra con un cincel o fresas. La porción di.::;tal de la 

corona puede dividirse y el:im:i.narse, se dividirá la porción mes.ial (inferior) 

de la corona que no puede extraerse en ese momento. Si los angu.los de las se 

eci.ones han sido los suficientemente anchos puede existir suficiente espacio 

para extraer la impacción siempre que se haya eliminado suf.ic:i(nte hueso so- 

bre la cresta de el. reborde . Si se ]leva a cabo toda la osisecc.i ón antes de 

intentar seccionar el. diente puede aflojarse y un diente flojo e:: difícil. de 

dividir, se secciona en cuanto se logra el acceso a la corona, incluso 	si 

las partes no pueden retirarse y después se lleva a cabo la osisección ulte-

rior. Puede hacerse otra división en dirección casi. vertical. (hacia abajo la 

superficie de dentina expuesta puede dividirse más faeilmente. Los fragmen - 

tos se extraen, si el corte óseo vertical se ha hecho lo suficientemente pro 

fundo para lograr el acceso del elevador y se ha eliminado suficiente cres-

ta alveóiar, la porción radicular puede extraerse con elevador número 14, - 

seccionando, o no, aún más la ra5z. No deberá presionarse fuerte. Se seguirá 

seccionando el. diente o hueso para poder retirar la impacción con relativa - 

facilidad. La porción mesial de la corona se extrae al último. Se sutura de 

nuús de cuidadoso desbridamiento. 

Impactación vertical en maxilar inferior. 

La extracción de la impactación vertical es una de las operaciones más difi 

viles debido a la dificultad de colocar un i 1:pulnr nto entre el segundo mo- 

lar y el tercer motaI'' ].111(:]Ct..::íl(7 lrlit'í!l.f tasen te 	]yacente, este espacio es de 
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iado pequeño para la elim:inación ósea adecuada. 

Se expone el área a la vista bajo un gran colgajo mucoperidsti.co, se hace un 

corte óseo vertical y largo para exponer cuando menos el cuello anatómico de 

la impacci.ón, se elimina hueso por detras de la impacción( en forma distal a 

ella) y también sobre su superficie ocl.usalo Se logra hacer una grieta casi 

vertical desde el surco bucal a través de la porción distal del diente bajo 

el cuello anátomico, esta porción se quita. Se coloca un elevador delgado en 

punta de lanza entre los dientes, si es posible y se eleva el diente. Si no 

es posible lograr el acceso un elevador número 14 puede empotrar el `área 

de bifurcación en el lado bucal y ejercerse fuerza recta hacia arriba. 

Impactación distoangular en maxilar inferior.. 

Es dificil de extraer porque su masa queda en la rama vertical. La corona de 

la impacción está situada lejos del segundo molar, lo que hace que no 

ventaja mecánica para el elevador. 

Se eleva un colgajo mucoperiost:ico amplio y se hacen los cortes óseos corri-

entes vertical y horizontal, se secciona el diente en dirección vertical. Se 

gún la curvatura de las raíces, la masa mescal dei: diente se mueve primero - 

¡hacia arriba mediante el elevador de punta de lanza colocado en el lado me-

sial del diente a con el elevador número 14 colocado en el área de bifurca - 

ación. A veces la porción distal de la corona seccionada puede disecarse fue 

ra del hueso en primer luar. El diente entonces se hace rotar distalmente - 

en el espacio cr.dado, Es útil tambicm seccionar la corona desde la raíz 	de 
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1a :i.mp t(c :i.c¥n, extraer la corona, d:i.vidir la raíz en casos factibles y extra 

1 or las porciones radiculares separadas 

1 En las extracciones de las impacciones inferiores deberán observarse varios 

1 factores de cautela. La fuerza aplicada con elevadores deberi ser siempre - 

1 controlada, así como minimao En situaciones especiales será necesario usar 

1 fuerza mayor que la normal especialmente al forzar un elevador entre 	los 

1 dos dientes colocados muy cerca uno del otro. Sin embargo es mejor hacer se-

1 eciones mGltiples del diente y extraer los; bloques óseos antes de tratar de 

1 elevar el diente. Muchas impacciones bien preparadas, incluso a bajo nivel, 

1 podrán extraerse con una cureta pequeña en vez de con elevador pesado. 
	El 

1 hueso excesivamente traumatizado deberá extraerse después de haber extraido 

1 el diente. 

Impactacibn mesioangular en maxilar superior. 

El diente impactado superior generalmente se extrae en la misma visita 	en 

que se elimina el diente inferior del mismo .Lado. 

La incisión se hace sobre la cresta del reborde, desde la tuberosidad hasta 

el segundo molar, y se agrega un componente vertical en forma oblicua hacia 

arriba y adelante, para terminar sobre la raíz mesiobucal del segundo molar. 

El colgajo mucoperióticc se eleva con cureta. Se coloca un cincel para hacer 

un corte vertical paralelo a ].•:1 raíz distal del segundo molar. Usando ligera 

mente el martillo se locir.ará penetrar el tejido esponjoso blando y la coro-

na del esmalte. La placa cori.cal rae eleva lentamente sobre el lado bucal del 
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diente o, en caso cle :impacción considerable deberá extraerse completamente. 

Se usa una cuneta para asegurarse de que hay acceso entre el segundo y 	el 

tercer molar impactado, que en ciertos casos no existe. Es casi imposible - 

lograr mayor eliminación ósea entre los dos clientes, y será necesario ejer- 

cer presión controlada y considerable con el elevador para introducir 	la 

punta del  Instrumento en el espacio interdental. El hueso distal deberá ex-

tirparse en este caso. Se extrae el diente con elevador de punta de lanza, 

elevador No. 311 o elevador ricimero 11t. La punta del elevador se forza entre 

los dientes, en el área de os:i.seccibn y se aplica fuerza hacia abajo y bu - 

cal la punta y el borde inferior del elevador entran en contacto con 	el 

cuello anatómico del diente y lo elevan hacia abajo con estos puntos de ven 

taja. Se tiene cuidado al voltear distalmente el elevador (hacia atras pues 

to que esto aumenta la posibilidad de, fracturar la tuberocidad. El área se 

desbrida de material tisular extraño blando y duro y los bordes óseos 	se 

alisan, se coloca un punto de sutura a través de la Incisión de la cresta y 

otro a travós de la incisión vertical. 

Impactación vertical en maxilar superior. 

La i.mpactacián especialmente- si la corona descansa cerca del cuello anatómi-

co del segundo molar, no permitirá acceso entre los dientes para o:,sec, ion 

ni para hacer palanca con algún instrumento. 

Se hace un corte óseo vertical, paralelo al borde mesial del diente 	impacta- 

do. 1'.1 	cl: l.sacic, 	l;ui :: 	, que estó sobre 	La superficie bucal del diente 	se c l.im - 

na cuidado:_ 	mente 	c, se ;el,ar 	del 	diente y se: dobla de 1 	a 	2 mil.imetrc?:>. 	ha- 



1:ia bucal. L;1. cincel se introduce cuidadosamente en la parte po t:er'ic.r de la 

perf.ic.ie  distal con objeto de crear espacio para hacer movimientos hacia - 

ras. Se introduce entre los dientes alguno de los instrumentos de hoja del 

da, de cualquier tipo ya descritos. Como no ha sido posible extirpar hueso 

este espacio, será necesario usar fuerza considerable. En cuanto el :ins - 

,umento pueda empujarse en ese espacio el diente podrá extraerse fácilmente. 

asional.mente, el diente se moverá hacia abajo tan rapidamente que podrá - 

r deglutido o aspirado de existir una cortina de gasa adecuada. 

i el instrumento no puede introducirse en el espacio, y se ha extirpado con 

iderable cantidad (le hueso alrededor del diente, puede colocarse un cincel-

sobre la superficie bucal del esmalte en dirección vertical y golpearse 

hacia abajo. 

1Impactación distoangular en maxilar superior. 

1SituaciSn distoanguiar en maxilar superior. 

Situación muy rara, requiere un colgajo quirtirgico mayor y eliminación exten 

Isa de hueso circundante. Se hace una incisión en la cresta media, extendien-

Idose desde el segundo molar a la curva de la tuberosidad y las extenciones 

Iverticales a bucal y .l.ingual se hacen dístales al segundo molar, este colga-

jo expone toda la tuberocidad ósea. 

1 Se hace una incisión ósea vertical en distal al. segundo molar hasta e1. 	- 

1 área de la punta, se elimina e.l hueso de la cresta alveolar y bucal. 1,l área 

distal a la impacc:i.ón se expone cuidadosamente con un cincel, principalmente 

por presión manual ,, El diente :.e eleva haciendo palanca sobre el lado 	me- 
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sial, tan cerca de la punta como lo permita el acceso el diente puede empu - 

jarse al antro o a los tejidos que est: n por detras de .la tuberoe.idad. 

En ocasiones un segundo instrumento (cureta Molt No. 15) se coloca simulta - 

nearnente sobre la superficie distal cara guiar el diente hacia abajo. Pueden 

usarse varios métodos de alternativa; si el diente sufre posición distoangu- 

lar grave puede usarse un elevador nimero 1rr sobre la superficie coronaria - 

	

distal (superior) para llevar el diente hacia abajo y adelante. A veces 	el 

diente deberá disecarse extensamente y extraerse con pinzas. Puede usarse 

Gelfoam para llenar un defecto extenso, y la herida deberá cerrarse en forma 

tensa con puntos separados múltiples. 

La impactación de canino en maxilar superior. 

Las impactaciones se clasifican como labial, palatina e intermedia. La loca- 

lización es importante, puesto que las técnicas quirúrgicas para eliminar - 

los tres tipos varían tanto que son casi operaciones totalmente distintas. 

Pueden examinarse radiografías intrabucales para estimar la forma del diente, 

	

así como su localización, las radiografías extrabucales frecuentemente 	son 

necesarias. La palpación clínica sobre el lado labial no es segura, puesto - 

que la protuberancia sentida puede ser el diente impactado o la raíz de lucí 

sivo o premolar desplazada labialmente. 

Posición Pa Latina. 

I,s la situación más frecuente. Se hace la incisión (despegamiento), en los - 

espacios int:erdentales palatinos, ernl:esando con el espacio entre premolares 

sobre un lado y alrededor de las fibras gingivales libres palatinas y espa - 
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cios interdentales hauta •..L ,área del premolar en el otro lado, el colgajo - 

se desprende y 7 	ont 	 del agujero incisivo se dividen con bi,stur en 

el lugar en que entran al cu:1 ;a ¡. 	 e 	hueso con el cincel empezando 

con un pequeño r.ec.l:.,9nF;u10 por detr,is del incisivo que aparezca más cercano a 

la 1.Tn[)aCt:aCin .1 	 ( 	ic una protuberancia órvi,a  

ce al d:ienntc.) el. rcct,n¡;ulo t.:ionc la m=isma anchura que el cincel al princi - 

pío y se agranda en cuanto oa..1 iza ].a corona. Debe tenerse cuidado 	de 

disecar anteriormente en la región de los :i_nc:isivoo y deberá mantenerse un 

margen de 1 a 2 mm. de hueso alrededor de sus alveolos. Cuando se 1,a expuec:-

to la mitad o :los, dos tercios del diente, se hace una hendidura en el cuello 

anatómico, si la corona se encuentra cerca de Los incisivos de manera que :r•i 

punta este en:un socavado se hace una segunda división de 3 mm. hacia la pum 

ta a partir del primer corte, se retira la pieza pequeña, .se empuja la coro-

na al espacio creado y se extrae, se saca la raíz con elevador no.3r4 careta 

Molt. 

Las virutas óseas y deshechos se eliminan, se alisan los bordes de la herida 

ósea y se cierra la herida con tres o cuatro puntos de sutura a través 	ele 

los espacios interdentales anudando sobre .Labial. La presión de un gran ro - 

llo de gasa sobre el paladar durante 15 minutos ayuda a evitar la formar.,.idn 

de hematoma macrosrcohico, para sosten,+r el _v].h,. jo palatino contra e.1 hueso 

es Qtil una férula palatina preformada de acrílico transparente. 

Posición labial. 

Despues de localizar la irnpacta<:i n se hace una .incisión grande, en media lu 

na, extendiendose desde i tren i.l lo l.it'ia 1 hasta el área del premolar 	con 
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1 la curvatura hacia el borde gingival. Se elimina hueso labial en Lo forma - 

	

1 acostumbrada hasta haber localizado el diente; puede estar alto, sobre 	la 

1 superficie facial del maxilar superior. Se logra suficiente disecc.i6n hasta 

1 poder elevar el diente con instrumenta:, apr. c,¡, i aros. 

Posición intermedia. 

La posición corriente de una i.mpac :ación intermedio e::: con la corona sobre - 

el paladar y la r. afz sobre las pun ras de los premolares, cerca de la corteza 

bucal. Incluso cuando no se formula diagnóstico de la afectaci6n antes de 

operar, deberá sospecharse su existencia al presentarse dificultades para ex 

	

traer la porción radicular de cualquier can:ino colocado palatinamente. 	La 

exposición palatina se hace de la menera acostumbrada y se extrae la corona. 

Se hace un colgajo bucal separado en la regi6n sugerida por los hallazIps ra 

diográficos y clinicos, generalmente por encima y entre los premolares del 

mismo lado. La extirpación cuidadosa de hueso descubrirá la extremidad radi-

cular de la impactación, que puede empujarse desde la abertura bucal hasta - 

la herida palatina. Los (los sitios quirúrgicos se cierran. 

Impactación de dientes supernumerarios. 

Aunque los dientes supernumerarios pueden encontrarse i.mpactados en cualquier 

área de los rebordes al.veblare::; , más coinunmcente aparecen en la regi6n ante - 

rior del maxilar superior. 
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ln circunstancias ordinarias, no .c programa la extracc:ion hasta que .las - 

puntas de los incisivos poimanentos hayan cerrado, porque entonces hay menos 

peligro de dañar la porción mesen(luimatosa en crecimiento de los dientes per 

manentes, algunas veces los incisivos permanentes no brotaran debido a inter 

ferencias nor los supernumerarios. La operación se ve complicada por la di-

ficultad en loca.l_i zar, identificar y extraer los dientes super. numerar.i os sin 

dañar el diente permanente 

Los dientes superiores ¿tnter1nressupernumerarios se extraen por via palatina 

cuando las rad:i.ografias no logran establecer claramente la .local :izaci6n de 

los supernumerarios, ya sea en anterior o posterior a los diente:; normales 

se hace una intervención palatina, ya que pocos estan localizados en posi - 

ción anterior. 

La técnica para extracción es similar a la usada para extraer un canino im - 

pactado palatinamente, se hace una incisión alrededor de los cuellos del - 

primer premolar y se eleva un colgajo palatino, de no encontrarse protuheran 

cias que sirvan de identificación sobre la superif.ic:ie ósea, se inicia 	la 

osisección por detras del incisivo central, posterior al agujero .incisiva. 

Se deja un anillo de hueso alrededor del incisivo central. Se lleva a cabo - 

l disección hacia arriba y atras, hasta encontrar el  c~110- 	Los ineisi- 

vos permanentes no han brotado, el diente encontrado deberá por su anatomí& 

diferenciarse del incisivo central permanente no botado. '.e oo:•:t:iupa sufi - 

ciente hueso para sacar el diente. ('uando se producen .impacciones bil.atera - 

les, el segundo diente será menos dificil de encontrar por la experiencia ol) 

tenida al local izar el primero . La }ter' i da se t.ri t a ¡, se c {('r 1 en I.1 	1 orina 

acostumbrada. 
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¡Si esta indicada la intervención labial. (generalmente para un mes:iodens sen-

'cilio), se hace una incisión grande en media luna entre los incisivos latera 

les, y se eleva el colgajo, se extirpa hueso según :indique la radiografía em 

1pezando tan alto sobre la placa cortical, como sea necesario. Es necesario - 

lograr una disección cuidadosa, de manera que las raíces permanentes no re-

1sulten dañadas. Se cierra según el método acostumbrado. 
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JXV REGULARIZACION DEL PROCESO ALVEOLAR. 

1 Se le llama asi a la terapéutica quirúrgica que se lleva a cabo en los maxi-

1 lares para que las protesis tengan buen resultado. 

El conjunto osteomucoso muscular es una unidad que a causa del trauma proté-

tico, regresa o progresa al compas y de acuerdo con la índole y cantidad de 

los estímulos. 

En sí podemos realizar la regularización del maxilar, tanto superior como in 

ferior, ya sea en pacientes edóntul.os que presenten bordes agudos y crestas 

dolorosas a la presión o después de realizar extracciones y se tengan un cri 

1 terio protético se deberán eliminar realizándose la intervención según los 

1 principios de la operación o colgajo preparando este de acuerdo con la,ubica 

1 cación, extensión y forma del excedente óseo que se precise resecar. 

1 Los procedimientos correctivos necesarios para preparar al reborde clesdenta- 

1 

	

	para una prótesis, puede dividirse en dos grupos básicos en relación con 

el momento en que se opera. 

Preparaciones iniciales y preparaciones secundarias. 

Las preparaciones iniciales del reborde desdentado se producen en el momento 

de la extracción dental durante la primera inserción de la protesis. 	Este 

grupo se subdivide aún más en preparaciones que corrijan el tejido blando y 

deformaciones del tejido duro. La preparación del tejido blando incluye pro- 
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ced:im.i.urrtos p ira eliminar Cren:illun, cicatrices e: _inserciones musculares al 

ta s, las preparaciones (le te j irlo clero incluyen procedimientos para alveolo - 

pla::tics, e.L:im:i.nac:i6n del Lotus y eliminación de rebordes afilados. 

l.¥as preparaciones secundarias del reborde se producen despues de un periodo 

de uso de las pro Les i; durante la cual. la  cicatrización, atrofia o lesión - 

excesivas han causado un cambio notable del hueso basi.lar y lo.: te j idos que 

lo cubren, impidiendo de esta manera el uso correcto de las prótesis 

Regular.i.zacicín 

Regui.arizaci.6n del. proceso. 

Técnica . 

1. asepsia y antiseps:ia. 

2. anestesia. 

3. inc:i.si6n. 

rl. osteotomia. 

5. suturo. 

La asepsia y antisepsia se real. izará por medio de limpieza de la boca y apli 

caci6n de una substancia antiseptico, ejemplo: isodine solución, benzol solu 

ci6n etc. 

Anestesia.- se logra con anestesia regional local con puntos de refuerzo. 

Incisiones. se traza una :incisión mayor en el borle de la arcada dentaria - 

que llegue profundamente hasta hueso. t:n los extremos de la incisi.6n se tra- 
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zan otra:: incisiones perpendiculares, a la primera de manera que formen una 

gran H, puede usarse también exitosamente una incisión que se inicia en el 

lugar donde se encuentran las piezas dentarias (cuando se inicia en el lu-

gar donde se encuentran las piezas dentaria„ (cuando no desdentado total) - 

para permitir lr,,.in :: un ,:r, .lgajo en vest.ibular o palatino. 1• .i,iendemos - 

los colgajos hacia bucal o palatino, dejando perfectamente al descubierto 

las crestas a resecar, el colgajo debe mantenerse alejado con separadores 

para que no sea traumatizado. Para una punta o un borde único, se traza un 

colgajo en arco. 

Osteotomfa.- se logra por medio de pinzas gubia o con lima se rese can las 

puntas, crestas o bordes. También con lima se pule el hueso, de manera que 

quede liso. 

Sutura.- se vuelve el colgajo a su sitio el cual se mantiene fijo con 	los 

puntos que sean necesarios dependiendo de la longitud del colgajo. 

Exostosis. 

Pueden ser considerados como tumores c$seos, son un indudable escollo para - 

las correctas y cómoda colocaci6n de la prótesis. 

linos protesistas se inclinan por su Pl.iminación, otros con criterio más con-

servador y más efectivo, piensan que los torus no son un impedimento para la 

prótesis, solo cuando ocasione dolor el aparato. 

En general los osteomas de los maxilares adquieren dos tipos: 	- 
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Centrales; enostosis, o periféricos; exostosis. 

Sintomatologla. 

Crecen con suma lentitud, en cuanto al tamaño son diversos. Es una tumora - 

ci6n indolora que no presenta otro signo clínico, solo produce las molestias 

consiguientes a la fonación y masticación, el pronóstico de los osteomas es 

benigno, siempre que el tumor no éste ubicado en la proximidad de elementos 

vitales (órbita, conductos óseos.) 

Tratamiento. 

Los osteomas deben ser extirpados quirtirgicamente. 

Ibrus palatinos. 

Es la malformación ósea que se asienta en la bóveda palatina, no puedd en- 

trar en la categoría de tumor como pretenden algunos autores, es una exosto- 

sis 

 

de la bdveda palatina situada en el rafé medio y adquiere distintas for 

mas según Thoma: 

a) torus plano 

b) torus modular 

c) torus fusiforme. 

d) torus lobular. 

Tratamiento. 

Cuando razones particulares lo aconsejan, como por ejemplo; dificultad a la 

fonación, verdadero i.mpediménto- para usar la prótesis pueden ser eliminado - 
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quirúrgicamente. 

1 nc LL_i.ón. 

Se práctica un ,t incisión cuyas extremid ldes se hahren en V o en arco, esta - 

incisión recorre el centro del torus en sentido anteroposterior y en 	toda 

la ç; tGL._,.LLi 	 .•1.1¥. t7L 	 eceíonaiido 

fibrotnucos a y per iOE,t io . 

Preparaci&n de los colgajos. 

Con un separador de periosti.o se levantan los colgajos dejando al descubier- 

to la exostosis, se hace hemostasis por compresión. 

Osteotomía. 

El torus necesita ser eliminado ya sea con escoplo y martillo o con fresa - 

quirúrgica, procurando subdividirlo en segmentos con una fresa los cuales se 

retiran con un oste6tomo y las protuberancias se alisan con una lima. 	La 

subdivisión del torus es para evitar perforar quirúrgicamente el piso de las 

fosas nasales. 

Sutura. 

Ya extirpado el torus, se vuelven los colgajos a su sitio y se mantienen con 

varios puntos de sutura. 

El paladar debe cubrirse para evitar la formación de hematoma v :sostener el 

colgajo, se cubre optimamente con una ferula palatina ajustada a los dientes 

meó ante ganchos o ligadura con alambre de acero inoxidable. La ferula norma 

nece en su lugar 148 horas y desr uc:. s,e extrae para limpiar e .i nsilecc.ionar la 
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ida. Se lleva entonces como un vendaje sobre el sitio de la operación has 

Ita haber curado bien la herida. 

ITorus Mandibularis. 

1 a exostosis puede estar localizada generalmente en el área lingual de 	los 

premolares, son generalmente bulbares, pueden ser simples o múltiples, esta 

1exostosis es indolora el color de la encía que la cubre es normal o tiene - 

`una coloración amarilla producida por el hueso subyacente. Si razones proté-

1 ticas o fonéticas lo indican, deben ser extirpados quirúrgicamente. Su elimi 

nación se ajusta a los principios de la operación del torus palatinus. 

Es importante colocar la incisión sobre la cresta del reborde desdentado o 

1 alrededor del cuello de los dientes para lograr un cierre apropiado, la inci 

1 si6n deberá ser lo suficientemente larga para abarcar todo el torus y e-Rten-

1 dense más allá del mismo, esto es para no desgarrar el colgajo, generalmente 

1 delgado. Los tejidos labiales no se liberan proporcionando así tejido labial 

1 estable para cerrar y evitarpérdida de la profundidad del surco. 

Se corta un canal con la fresa, en el torus expuesto para desarrollar un pla 

no desde el cual se le dividirá, se coloca un osteótomo dirigido en direc - 

ción opuesta a la corteza y se divide el torus con un golpe seco de martillo 

se alisa el hueso con lima. 

El área se irriga con solución salina normal, se cierra mediante puntos sepa 

rados y se coloca una férula acrílica transparente en lingual a los dientes 

para evitar formación de hematoma. 	1 
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LUSIONES. 

• _ realizar tratamientos en cavidad oral dallemos tener presente la importan 

del diagnóstico. 

¡te se logrará efectuando correctamente la historia clínica y realizando en 

sistemática y adecuada cada uno de los pasos específicos en cada trata 

to. 

efectuar los tratamientos quirúrgicos debemos hacerlo cuando nuestro - 

operatorio encuentre los medios de asepsia y antisepsia ideales. 

Iligiremos el anestésico especifico para cada paciente, y así poder realizar 

stra técnica quirúrgica en una forma eficaz. 

selección del instrumental quirúrgico y el conocimiento adecuado de la - 

nica quirúrgica que se aplicar! en cada padecimiento nos llevará a reali-

bar con éxito el tratamiento en sus tres fases preoperatorio, transoperato-

Vio y postoperatorio. 

de vital importancia que el cirujano dentista cuente con los recursos pro 

sionales para solventar cualquier padecimiento en cavidad oral., y ésto se 

gra únicamente mediante la preparación y el estudio continuo. 
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