
Universidad Nacional Autónoma de México 
Facultad de Odontología 

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS MAS FRECUENTF.S 

EN LA PRACTICA ODONTOLOGICA -

T E S 1 S 
Oae para obtener el título de: 

CIRUJANO DIHTISTA 

Presentan: 

María Lilia Salinas López 
Alma Rosa Vallarta Berrera 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



INTRODUCCION 

CAPITULO 1 

t.1. 

1.2. 

2.1. 

2.1.1. 

2.1.:a. 

2.1.). 

CAPITULO 3 
).1. 

).2. 

).J. 

CAPITULO I¡ 

4. 1. 

4.2. 

4.2.1. 
4.2.2. 

4.2.). 
'1.2. 11. 

4.). 

4.3.1. 

4,.'. 2. 

4.).). 

I N D I C E 

................................... 
PREPARACION DEL CONSULTORIO••••••• 
Asepsia y Antisepsia 

Preparación del Equipo Quirúrgico • 

EVALUA~ION CLINICA DEL PACIENTE ••• 

Historia Clínica 

Historia Clínica Médica ••••••••••• 

Examen Cllnico Bucal •••••••••••••• 

Exámen Radio~ráfir~ ••••••••••••••• 

1 

2 

2 

6 

9 

9 

9 

18 
2J 

MEDICACION EN CIRUGIA ORAL •••••••• 27 

Premedicaci6n ••••••••••••••••••••• 27 

Anestesia •••••••••••••••••••••••• 31 
Medicación Postqui1~rgica ••••••••• )) 

TECNICAS QUIRUHGIC~\:> • • • • • • • • • • • • • • J5 

Procedimientos B8sico1 •••••••••••• 35 
Extracción de Diente• y Apicea Ra-

dict1larea ••••••••••••••••••••••••• 
Odontosecci6n 

Extracción de ápices de raice8 

fracturadas •••••••••••••••••.•••• 44 
Extracción de Ralees Residuales ••• 

Dientes Impactados 

récnicaa Quirúrgica• sobre Tejidos !1 
11 

Dlandoa ••••••••••••.•••.•••••••• t 
i1eridaa Intrabucales •••••••••••••• 

biop1ia 

rericoroni t ill 



lt. lt. T6cnlcu Q11lr6rp;ica• an Infeccio-

lt.lt.t. 

"· ... 2. 

". 'i. 
... 5. t. 
4.5.2. 

na• Perianieala• Crónica• ••••••••• 74 
T6cnlca da Apicecto11la •••••••••••• 
Técnica de Extir"ación da Q11i11tH 

75 

Peria"icale11 •.. .••.••••••••••••••• 7A 

Clrugla Pre"rotética ••••• ••••••••• 
Franectnmla • . ..........•....••••• 

Fihromato111h <'a la Tuhero111id•" •••• 
PapiJ011ato11i11 •.•.•.••••••• , •• , , ••• 

Tor.ue • , • . . . . . . . . . . . . ..••...•••••. 

Alvanlopla11tia •..•..•.•.••••••••• 

4.~. lndicacione~ Po11to"eratnria11 al 

CAPITULO 5 

5.t. 
5.t.t. 

5.1.2. 

5.t.,. 
5. t .... 

5.t.5. 
5.2. 
5.2.t. 
5.2.2. 
5.2.,. 
'i. 2 .... 

CONCLUSIONES 

BIBLIOGRAPIA 

Paciente ••........•.••.•••. , •• , • • • 101 

ACCIDENTES IATROGENICOS Y COMPLI­

CACIONIS POSTOPERATORIAS •••••••••• 10ft 
Accidentes Iatrogénico11 ••..••••••• tolt 
Le•iÓn del Seno Maxilar o Antro 

de fflgh11ore ••••••••••••••••••••••• 105 

Fractura del ffue110 Vestlhular y 

de la Tubero•idad del MaxiJar ••••• 

Le•iÓn a Tronco• Nervio11011 •••••••• 
Luxación del Maxilar Inferior ••••• 

He111orr6~ia Tranaoneratoria •••••••• 

Co11"licacion111 Po11to"aratoriaa •••• 

Dolor •..•....•.......•• • • . • • · • • • • • 

He•orr,~la •............••..•.•.••• 

Inf'eee Ión •...•........•••.•.• , •••• 

A1Yeoliti• •••. ·········••••••••••• ................................... 
......................... •.• ....... . 

ttO 

111 

tt2 

ttft 

119 

119 

121 

125 

127 

1,0 

''ª 



l 

INTRODUCCION 

Al con11iderar a Ja Cirugia Oral como una eapeciali• 

datf 01lcmt0Jógica, no exil"te un acuertfo entre cirujano• -

~ra1e~ y dentista11 generalel" 11obre ~ue ~rocedi•ientos 

"ueden realirar11e en la "ráctlc• feneraJ, y cuaJea han -

de re11ervarse a 1011 e11peciallsta11, 

Poi· lo tanto en é11 ta tui 11 no no11 propone•os fijar 

1 h1it.e11 f'l·erisns tanto f'Bra e) f'r,f'tico ganaral COllO pa­

ra el esreciali11ta, 

lntenta•o11 incluir 1011 case11 -611 c011Unea de Cirugla 

Oral que se f'Udieran pre11entar dentro de Ja pr6ctica ge~ 

nera1, asl cn~o 1011 p~ocedimiento11 a ae-uir para reaoJ-­

ver é11to11 ca11ns cllnicos. 

Cnn11idera•ol" ~ue eJ práctico general debe aabar o-­

rientar y rel"o1ver loP problemas de eua pacientea, pero 

ha de tener un criterio claro y f'On«"i110 del diagnbstico 

y un huen plan de tratamientn, de •anera que pueda di-· 

«"ernir en f'llle caso., f'Uede re!'!nlver el probl••• y en cu!. 

les tfeberA acudir al e11f'e«"i•li1"ta, 

EJ denti11t• rue nf'era poca11 vef'es y no cuenta con -

•ucha exreriencia, «"onviene no intente procedi•ientoa a­

van:rado11, 

Por e110 cnn11ideraao11 i•rortante estudiar y·equipar-

11e adecuadaMente para poder a11l nrestar éste 11ervicio. 
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CAPITULO 

PREPARACJON DEL CONSULTORIO 

La li111pie7• ~ue por lo gener•l exi•te en el con•ultorio 

dent•1 "rornrcion• una "rotección 11aniteri• adecuada a lo• -

11adent•", r•r• cu•lquier trata111iento octontol61ico. Sin e•-

h•r~o, hay ~ue tomar en ru•nta ""e durente una interYenci6n 

"llil"IÍriica e1 plHiente el' ""• llUl'r.ertib1e e la infección, ya 

To .. ndo en tuent• nue el trau ... ~uirúrgico •Itera l• •• 

viabilidad de loe tejidos, 1011 he ... to .. e y tejido• necróti~~ 

tol'I ofrecen un 111edio de cu.1 t ivo n•r• 111icroor1ani1110• pat6ge-

no11, pudiendo 11er introctuctdo11 a tejidos rrofundo11 por ••dio 

~e lol'I in1tru111ento1 ~uirúrgir.nl'I, 

1,1 Asepl'ia y Antisepl'i• 

La a11erl'li• e• el tonjunto de nroc•di111ientoe cuyo fin •• 

E1 calor e11 el ele111mto del •me lllá11 ncur vale11101 para u• 

na asersi• efir11r en el in11trum~ntat utili~•do en l• inter-· 

''•ndón, 1'•ro hay dhlinto11 111étodo11, • continu•ci6n 11e no•-· 

n) Autodavei e111 el rroce1H111iento de excelencia par• 1• 

r>orc ioneil 1lt' lu.ti 11at11ria111" tuntenidoe en el •11•r•to. 11 i,! 

•1ortante que antel'I tte introdutir lo!! in•tru111entoa en el aut.! 
., 



clave deben estar libres de residuos, e!I decir deben lavarHe 

hien antes y cotocar•e adecuada•ente. 

El lapso usual de esteri1iP•ción es de 15 •inutol" a ---

1200 C. Ea i11portante saber 11ue en el autocJave el inatru--

111ental sale seco, y tamhiiln recordar 1111e no se debe utiliP•r 

éste procedi11ient0 para eateriJi~ar instru•ental cortante. 

h) Calor Seco; éste •étodo es eficap si actúa el tiempo 

suficiente rara que el calor lle~aePatbodas las partes deJ -

1Mterial. 

Loa ca•poa '1Uirúrgicos, ~a••• y toallas deben exronerse 

durante tres horas a 160° C. Loa instru•entos cortantes no 

deben eateriliParae "ºr éste 111étodo. 

c) Gas; el óxido de etilo e" 1etal para lo• 11icroorga-­

nia•os. Si se utili7.a l"e~ún las inPtruccionea del fabrican­

te, no ea corrosivo ni ataca a loa tejidoa,ni "J'sticos. 

Los instru111entoa deberán eptar ll•pioa, y los 111ateria-­

J ea aenaibJ es a 1 calor y '1U• han de l"er ext'uestoa a 1 gas, r.!. 

quieren de tres a doce horas, deflendiendo de au ta11año y na­

turaleza. 

d) Ebullición1 éste 11étodo el"t' decayendo en et 11110 de,!l 

tal pues es ineficar contra virus y esporas, "ero al no dis­

poner de •e!jorefl facilidades, se han de ao111eter los instru--

11ento11 a un layado y a ebullición durante treinta •inutoa. 

e) M6todo11 Qul•icoa: ea muy i•portante que no exiatan -

residuo• deapuéa del \avado de loa instru111ento11, pues ésto -



in•ctiv• 1• acción de loa egentee qui•icoR, 

La eolución debe tener un• concentración •decueda, y -­

loe in•trumientoa deben per .. necer en ella durante veinticua­

tro hor•• co•o tie•po •Íni•o. 

La •ntieepeia ee aplica • la cirugla oral co•o en cual­

quier otro c••po de la cirugl•. 

El ueo de antibióticos no debe deeplasar l•• b••e• de•-

1• antieepeta, ya que la infecci6n de una herid• puede •c••• 

rrear el fracaso co•pleto de 1• operación, o cu•ndo ••no• el 

proce~o de ctc•trt••ctón. 

Durante I• operación, •r•rte de 1• flora nor .. l b•cte-­

ri•n• de la boca deben su•r"e l•s bacterias procedente• del 

aire, por lo que •nt•• de cu•111uier intervención quirúrgica 

debe limpi•r•e la ron• a oper•r. Por lo tanto, el antteep-­

tlco ideal deber• eer eficar rontr• todo• los •icroorg•ni•-­

•o• residentes y transitorios, perdur•r su efecto durante t.! 

d• l• intervención, ser de •rlic•ción f6ci1, no irritar, no 

seneibiliz•r y no eer tnactivados por ele•entoe co•unee, co­

•o alcohol, jabón o .. teri•l org,ntr.o, 

!sieten vario• •itodos antiaepticoa,co•o son 11ui•icoe,­

fieicoe y biolÓAicoe, 

a) rlaicoe; ee refieren •1 l•v•do ••c6nlco con jabón, -

d•ndo eepecial i•portancia •l levado de 1•• .. nos, princiP!!, 

•ente de l•• ufiae, enjuagando11e con •gu• en •bundanci•. 



' h) Quimirol'; ~on •~uelJol' •gente!' lfe ••yor n 111enor gr•do 

rle deeinfección. T••hién e11 i111aortante el Jav•do previo del 

in1ttru•ent•1 que 11e v• a e11t•riliFar. 

Ln1t •••nte11 •nti11éntico~ •'" i•rort•nte1t son 

1.- Alcohol i&o~rorllico •l 70 ~ 

2.- Anti11érticn11 ••rcuriale11 

i.- Cloruro de henr•lkonio 

~.- Yodo con polivini1rirrolidona 

a;.- Algunas tintur•• co•o violeta de genci•na, ar.ul de ... 

tileno, verde brillante, rer .. ng•nato de potasio, etc. 

e) Blo16gicos : •ttúan ror ••dio de •nrt ... s contenid•• -

•n el jabón y •n el li•Ón, 

In 1• r•l!iÓn "'•• ... e va a º"•r•1· tn"º"' 'º" ca111ro• ••f'l••• 
"º" .• .. t-•n ••ta1 •!'térPe,., el nf)eradDr c.1m:> ef ayud•nte debe• 

rán •~rle1t,. gorro~, cubrehoca1t y JUante11·e11tértle1t, y 1tolo -

deben introdudr11a g•e•fl e1ttérUe11, y no ,.. debe tocar n•da -

fuera del <••l'o oreratorio eatéril, f'u•11 aun'IU• el ciruj•no • 

no 11e• re11ron1a•1e de Ja inferrión ~u• Pe encuentra en una r~ 

gión, al To el' de l• que "ueda in rot911cir en la herida. 



' t.2 Prer•r•ción del !quipo Quirúrgico 

n• ch•ro1• i~u•l••nte eRtéri1, y cubierto con una toall• ••t,! 

rlJ, A continueción se no•br•ré 1• rrep•r•ción •el equipo : 

Lur; ~ehe exiRtir un• buen• ilu•in•ción en el cempo ope-

r•torio. 

Sillón: debe frotarse con alcohol propllico y •juatarae 

bien antes de que el cirujano se coloque lo• 

guantes. 

Vaso; e• preferible utilir•r el vaso de papel deaechable 

Jerin11e de •gua; se uU lira alguna que ••• ••terUbable 

Piera de .. nn; t••bién e" i•port•nte que •• pueda eater! 

lbar. 

PreR•s y riedr•s; deben lavarse y e1terilisarae ante• de 

utilir.arse. 

DnouilJ• de •ucción; es neces•rio contar con un eyector, 

para ir succionando ••ngre o eolu·· 

ción y tener buena viaibilidad, I• 

bo'luiU• .. preferible que •e• .. t! 

1ic• p•r• su •ejor eaterili~aci6n. 

Gases; Re preparan co•rr•••• de 1••• en grupo• de di•• , 

se envuelven en papel y •e eaterlliaan. 

!quipo de eneatesta; e• preferible utilisar aguja• deae• 

ch•blea, pu•• ••eguran al operador 

un• aguja nueva, afilada y eat6ril. 
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i..11 ,tttr in~•• rfeher'n e"teril bar11e en autoclaye y gua!. 

fl•rP.le rte i•ua1 •nrfo t1u• et reato del inatrlil••ntal, lo• cartu-

C'hn,. 4P 11ne11t~11i•n •~r•1 11j 11e evit11 su conta•lnact6n pueden 

1.1 ••!4" • <tel in11tru111intal, y 111 l'•clente f'8bera 

y 1óra11, 

Sl ,.. t otMn 1•11 rrP.C'aur tonell •nterlore11 •• reduC'en lo• -

rl•"llº" rte inrer.dnn y Ju·orordon•n •1 Jlllf'iente un a11hiente -

8P¡ruro, 

,\ r.ont tnuact/m 9P nombra el .. terial indhpenl!lable rara 

tntla Cir11,;la R11c•1 1111tnor : 

t.- IHiot.uri 

2.- Hn ,i• • de bt1<turl 

,,_ F 1 •n•at'nr rte per· in!' t l • 

"·- Fnrr~"" 

': ... F.1ev11ffnr11• 

6, - Tijeral' 

.. Li•• fl•r• huepro ,·. -
"· - 011t•oto110 

!J.- Cur•ta" 

Man~o Bard-Parker no. 3 

Ttpo Bard-Parker no11, 15,.1a 

y " 

Molt no. 9 

Univer11al llUJ'•rior no, 150 

l'ni ver1t• l inferior no. 151 

Cuerno de Yaca inferior no. 

2, 
RertoP y de bandera 

Rectafl o en 'ngulo 

De "º" 'l'tuntal!I 

Noe. lt y 7 

Miller de dos l'Untae no11. 10 

" , ,2 
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10.- Ser•r•dore" F•rabeut 

11. - Pinr.•a He•ol't•ttc•R de •oeco; cur-­

v•s y rect•s, H••o•t'ticae -
de KelJy, y Allis 

12.- Porta-agujal' 

1, .. Jering• "ar• irrig•r 

14.- Jering• ~•ra anel'te~iar, de Rucción 

15.- Snnda nara ª'nirarión 

1~.- Catgut quirúrgico rara ,uturar 

17 •• C•rrete de ,ed• negra ~-o, ~-n y 5-0 

18.- Aguja de .. dio circulo "ara l!Uturar nos. t2 y 20 

19.- PreRaa quirúrgica• 



' CAPITULO 1 

IVALUACION CLINICA DEL PACl&NTI 

l.l Htetorta Cllntea 

La evaluación cllnica e• el ••'••n c09pleto que •e re•l! 

~· • tod•• 1 ... rereona• ~ue re,,ui•ren trata•i•nto odontol61i­

ro. La ewaluación del f"•clente ee lleva •cabo a tr6ve• de la 

Hhtorta Ctlntca, la l'U•l debe ineJutr 

e) Antecedente• Nldico•, o eea,la ob•ervaetón general -­

del e•t•do fleico global del "•ciente, y comprende tanto loe 

antecedente• ~•toló~ieoe como loe no ~•toló1tcos. 

b) Antecedentes Odontotó,tcos, '1Ue c09prenden lo• trata­

•lentos odontoJÓ~icos •nterlore• y el •x'••n ellnieo oral que 

incluye I• inerección cuidadosa de cera y cuello y de lo• te­

jido• duro• y blando• de I• hoca, y 

c) lx6men Radiológico, 

2.t.i. Historia Cllnica Midic• 

La Hhtori• Cllnica Méctit"• debe Hr rondder•d• por el -

Cirujenn OentiJOtll l'n•n un rera11i"ito 1>ara realir•r el trata--­

•l•ntn odnntn1ógirn • un .,artente, f'rlneipat .. nte eilan•o •• -

h• lle lnterve:1ir auirúr1l~a•ente, J"Of: cuatro r•Ron•• princlP,! 

le•, '1Ue enn : 

l •• Pare tener 1• 11egurtlf11d de '1Ue el trat••i•illt• dental• 

no 1>er jmttr•r' el e111tadn general del .,ariante, ni eu bien•••• 

tar. 
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2,- Para .averiguar •i la preaencia de alguna enfer111edad g~ 

neral o la ad•ini•tración de deter•inados 111edicamentos de11ti­

nado11 a su trat••iento, pueden entorrecer o co•pro•eter fil li­

xito de1 trata111iento aplicado a su paciente. 

),• Para detectar una enfer11edad ignorada, que exija un -­

tr•t••iento esr•ci•I. 

li,- Para con11ervar un docu111ento gr,f'ico que puede resultar 

útt 1 en el caso de rechmación jurttdal por inc.o•retencia rr,! 

fe11ional, 

LI aalud ,;enera1. del f'•('iente tiene un ••lor eRrecial -­

cuando •• va • rea tirar una intervención f!Ulrúrgica, ya '!U• -

estados co•o, una tendencia he111orr,,;ica, una diabetes, un• a­

fección cardiovaacular, etc,, a11l co1110 loa 111edica•entos util! 

r.•doa en el trata•iento de e•t•• enfer1111tdade11, ruerten inf1.ut r 

aobre la11 deci11iones 'JU• 1ut han de to .. r con res,,ecto a Ja •• 

cnnveniencla de; una intervención 'lUirúrgica, a l• elección -

de loa •ne11téaicos, a Ja 111ertir.artón rrevi• o a loa antibióti­

co• que 1e tienen Que ad111inistrar si111ult6nea111ente con la ore .. 

r•clón, 

Ewi!"ten diversas formas v'ttda11 v adecuad•• para re•li-­

rar 1a Ht11tnrla Cl(nirJll ~~~Ira, al~uno11 odontnl6go11 prefi11ren 

regll!•tr•r 1• inf'nr•ctón "n una hoj11 •fe r•rel ton hlanco9 111ien­

tr11~ r¡uft otrns ort•n "º" .. ,.r,· i.r!"e -Jf! l111pre1110\ll 1 )• qu11 lo•tJll (1! 

tt11111 ot'riAn e11 un 1116to"o f'rAf'ticn, r.on un• reuta que ,;11(• el 

tnterro,atortn y .,,. bastdn•e co11,.1eh, ya f!Ufl es en for• rte 
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cur"ltionarto. Ade111'11 d:h11•inuye Ja flrobabilidad de que paae • 

inadvertido un dato i111J1ortante, frecuentemente •• logra reco• 

,.er infor•ri6n fund•1Hnt•I "ª''ª •1 diagnóatico, pero que el 

r•ciente no cnn"idera relacionada con l• enfer••d•d que pade• 

ce, ror lo que se debe tener en cuenta que el cueationario 

sirve r.01110 instrumento "til en la búsqueda de intor .. ct6n ••• 

r:err11 rte la l'lllud del Ttaci11nto, 

El tie111r10 Que el dentbta dedica al interrogatorio no •,! 

lo e11 útil Tt•r• estahlerer el diagnóatico y planear el trata• 

111iento, 11ino que re.,re111enta un 111edt.o excelente para ••table•• 

cer buen•• retartone• ron el .,acient•. 

El odontoló~o debe revisar breve111ente todo el c9e•tion•• 

rio fijanrlo!le el'reci•l111ente en la• respuesta• poaitiva11, an-­

tes de interro~ar al "ªciente en huaca de detalle•. De eate • 

1110110 adquiere una idea ,;,enera I •cerra de la 11alud del '1•cien• 

te y se orientar.A 11ohre Ja 111anera de pro11eguir la Hhtoria -· 

CHnica. 

Ocarionah1ente noa enrontra111os nue debido al bajo niY•l 

de co111pren11ión o a Jaa actitudes poco corrie•te• en alguno• • 

fl•cientea, son de esfler•r resp11esta11 contradictoria• y conf'u-

1a11, entonces el dentista d•be hacer con paciencia nu•••• pre 

gunta11 que Je aclaren 1011 rroble111••· Oyendo eon atenci6n y • 

11i111J1•tfa al fl•ciente, y haciendo una buen• exploraci6n, •• ok 

tienen 11111cha11 veces resultados 111ejores que con f'r•coa. 

T11111bi6n 111e debe tener en cuenta que una reapueata atil'll,!.. 
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tiv• requiere • ••nudo una investig•ci6n -'• profunda, y• que 

•uch•• veces el r•ciente se refiere •I p•a•do. 

En aeguid• •• presenta un eje•plo de un• Historia Clln! 

ca imrr••• en for .. de cueation•rio, que ruede ser muy com•• 

plet• •i •• re•li~• un buen interro~atorio, y• que hay otras 

Htatori•a Cllnic•s que aon •'ª det•tl•d•s y m6s extensas. 



H l s T o R l A e L I N J e A 

C 1 r11,!1tr..- l'f'11tt ata Tel ·--------
Dlretclón ------------------
N<'llll•r"----------- lttl1ul _____ _ 

Sexo ______ _ 

Oirf'rrlón~-----------Oeuración. ___________ __ 
Fdn. ctvt1 ___________ Originario de ___________ _ 

Lu¡r;111· dnnlfe trabaja Tel. _________ __ 

Ni vw 1 111ndn-er onó•i ro PICHA __________ _ 

MOTIVO DE LA CONSULTA O PADECIMIENTO AC11JAL. 

Signos y aint09ll111. IYolución -----------------------
letade actual 

UIUN Yhita al •edieo Pecha ------------Moti Y o No•bre deJ •idlco ___________ _ 
Dirección Tel. ___________ __ 

.. 
Caracteristicas del Pariente 

Peso ______ _ Estatura _______ _ 

A111recto genera) del reciente 

Sa t bfac torio ________ Regular ________ Malo ________ _ 

Actitud Mental 

Nervio1110 __________ Arrenalvo _________ Tranquilo ________ _ 



PARA LL&NAR POR IL PACIINTE 

PICHA_~~~~~~-

SI NO 
Le han dicho alguna ••• que padeaca traatorno• cardia-­

- - co•? 

__ Aeapira usted con dificultad? 

Ha padecido tiebr• reuútica, dolores de creci•iento o 
-- contractura de la• estre•idadea? 

Se ha dea .. yad• -'• de do• ••c•• ea au •ida? 

Ha tenido •6rtiJO• o ••idos a te•poradaa? 

Se le hinchan lo• tobillos? 

Padece a ••nudo dolores intensos de cabeza? 

Le ha intor .. do al1ún •édico de que pade•ca neuritoa, -
---- neural1i• o neuro•ia? 

Ha tenido al1una ••• trastorno• nervioaoa? 

Le ha dicho al1ún •6dico qua pade2ca epilepsia? 

Tiene u•ted obstrucción nasal con tracuencia? 

Tiene aa .. , fiebre de heno, •inuaitia o doJorea frecu•.! 
te• da 1•r«•nta? 

__ Ha padecido tuberculoah? 

Sutra dolor•• de estómago o diarrea trecuentee? 

__ Ha tomado al1una vez tabletas de tiroidea? 

Ha padecido usted o algún •i••hro da au t••ilia Diaba­
- - tea? 

__ Le han dicho alguna v••· que padar.ca del riñón o ••Ji1a? 

Ha padecido de loa oidoa o de treatornoa da loe ojo• •­
- -- oertlil de aquel loe "u• i•ponen el uso de lente•? 

Ea usted sensible o •l•r1ico a algo incluyendo pol•o, -
- - floree, ali•entoa y dror•• como penicilina, aapirina, 

novocaina, etc.? 



SI NO 
lfa aumentado o diaminuido mucho de peao'racienteaenteT 

Ha radecido eifilie o alguna otra •nfer•edad •en6reaT 

Ha •ido •o•etido a alguna interYención quirúrsica7 

Le han aplicado alguna ••~ aerie de inyaccionea7 

radece de algún tu•or o canear? 

ta han aJIIicado al~una vez anaataaia7 LOCAL_ Gl•·­
RAL 

Le han dicho al«una ••• que no to•• noYocaina o al¡áa !. 
- - tro ••dica•ento7 

E•t' te•ando •edicina o recibe trata•iento de algÚn -'• 
- - dico7 ¿qd doctor le trata?-------------

Ha tenido al~na Yew: h••orr,¡iaa copio••• daapub da •• 
- - tracción de diantea, trau .. ti••o• o p6rdida •• aanar• ':' 

por la nariw:7 Padece del hi¡ado7 

Padece o padeció an••ia7 

__ Le han tratado alguna anter•edad de la piel? 

Padece a ••nudo de dolor • tntla .. ción en la• arUcala• 
cionea? 

Ha sufrido -'• de una luxación o fractura? 

Tiene usted artritia? 

Padece a ••nudo de dolor•• da ~ualaa7 

__ Sangran aua enciaa cuando se li•pia loa dientaa7 

__ Recuerda haber padecido dolor•• tntanaoa da bocaT 

__ La han to•ado radiografiaa da au• dtentea7 

DESCRIBA EN POCAS PALABRAS CUAL IS SU OPINION DS SU SSTADO G!, 
RAL DE SALUD 

rilülA bit PACllNii ____________ _ 
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1 N T E R R O G A T O R 1 O 

ANTICIDINTES IAMILIARIS 

Yi•en 1u• padre• actual•ente? 
C1u1a del talleci•iento? 

Yi•en •u• her .. no•T 
Cau1a del talleci•iento 

SI NO 

SI NO 

In 1u ta•ilia han aufrido alguna de l•• 1iguientes enfer•eda­
tf1• ? 

NIOPLASIAS 
DIABITIS 
HIPIRTINSION ARTIRIAL 
HIPOTINSION ARTIRIAL 
SIPILIS 
OTRAS 

ANTECIDINTIS PATOLOGICOS 

Tuberculo1h 
lnfer•edad•• venérea• 
Paludi••o 
A•iadaliti• 
Artritl• y Piebr• Rew.6tica 
Tra1torno1 r•n•le• y hep,tico1 
Traatorno• neuro16gicoa 

INPERMIDADIS DI LA NINIZ 

Papera a 
Viruela 
Sara•pi6n 
lacar latina 

INPIRMIDADIS CARDIOVASCULARIS 
TUBIRCULOSIS 
ALIRGIAS 
TOllCOMANIAS 
HIMOPILIA 

Hepatitil 
Ulcera G. D. 
Cardiopad.aa 
Ahraia• 
Trau•ati11101 
Operacionel!I 
Otra a 

To1ferina 
A•i p:da lit h 
Adenoidea 
Otroa 

ANTECIDINTBS PIRSONALIS NO PATOLOGICOS 

Tipo de caaa habitaci&n ...... __ ,,__ _______________ ~ 
Cu•ntaa pe•1ona• viven en ella _________________ _ 
Tipo de trabajo _______________________________ _ 

Alimentaei6r. ---------------------------------Tipo de ejercicio _________ Deacanao-.. ______ _ 
Higiene peraonal 
H6bito1 co•o alc-o~h-0·1-o-t~a~b-.-q-u~¡-.-.-0---------------------
CanUdad 
Higi•n•~B-u_c_a•¡----------------------------------



INTERJlOGATORIO DIRECTO 17 

RESPIRATORIO ______________ ~__..._ __ ~~------------------

GASTROINTESTINAL 
~--------------------------------------

NEUROLOGICO 
·~------------------------------------------

ENDOCRINO 
----~----------------------------------------

HEMATOLOGicO LINFATICO 
-----------------------------------

DERMANLOGICO 
-------------------------------------------

GENITO üRINARIO 
~---------------------------------------

MUSCULO ESQUILETICO 
--------------------------------------

RADIACIONES 
--------------------------------------------

AURGIAS 
-----------------------------------------------

Ll•t• de ••dic•••nto• que ha to .. do dur•nt• lo• 6lti ... ••t• 
·····~--------------~--------------------------------
HOSPITALIZACIONES CIUDAD 
MOTIVO ----------- COMPLI~c·1c~1~oftAR1~s..-------------

SIGNOS VITALES 1 

Puho 
Pr••i•6-n_•_r_t_e_r~i-a~l--------

Re•piHci6n 
Prueb•• de <:-1-ab ... o_r_•"'lt,..o-r-ri-o-------

RESUtsN DEL ESTADO GENERAL ACTUAL DEL PACIINTI 1 

PICHA ---------------------
rikki bit Piciliti 
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2.1.2. Exámen Cllnico Ducal 

E•t• exá111en debe incluir loa antecedentes odontolb~icos, 

ya que hablando peraonal111ente con el paciente del trata•iento 

odontoló11ico previo, y prel'Jtando atención a lo• 111atlce11 de -­

laa palabral'I e111pleadas y de la expreBiÓn de la cara, es po•! 

ble for•ar•• una idea hal'Jtante acertada de la i•portancia que 

el paciente adscribe a un hu"n tratamiento odontológico, y -­

hasta oue punto ha seguido y seguir6 en el futuro las indica­

ciones nue se le den. 

El ex6•en cllnico de todoa toa tejidos orales y periora­

le111 e" •uy importante ya 'lUe ae pueden de11ruhrir anomalfal'J -­

que •on provocada11 por enfermedades generales, o hien detec-­

tar tra•tornoa orales en "ua fa111e111 primarias oue ae puedan •• 

tratar a tie•po para prevenir problemas mayorel'I. 

El dentil'lta general dehe e•tar capacitado para descuhrir 

modificaciones con rel'lpecto a lo normal. 

El odontológo debe tener prel'lent• que no Ber capaz de 

dar un nombre a una le•iÓn del'lpulis de detectarla no conl'Jtitu­

ye una deficiencia grave, 11in emhar~o, podrfa •er un error -­

~rave no oheervar una anormalidad exil'ltente. 

El ex6men clfnico se basa an la inl'Jpección visual, Ja 

palpación y el Bondeo. Y tam~ién •• puede 1uiar por medio de 

un cuestionario.i111pre1110. 

La Yil1ta se ut t 1 i7.a en todo11 1 ol'I ex6111en••, independiant.!, 

mente de lo d••'• '!Ue 111e ha111a, pero hay alguna• obaervacione• 
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b'•icaa ~ue solamente pueden realir.arae mediante la vieta. 

L• presencia de tumefacciones y ulceracione• en la piel 

~· en 111 mucosa oral, el tamaño y la for•a de una leeión el•Y!. 

rta, las alteraciones de color y al11:11naa J.eaion•• de carie• 

"ueden determinarPe simolemente con una inapección vieual. 

Por ••dio de la palpación se rteter•ina la coneietenci• • 

rte una tumefac<'iÍ>n, la textura rte una leuco11laeia, o la •o•i­

lidad de un diente. 

Con frecuencia es posible deacuhrir por le palpación tu­

moracionea o ma••• aubmucoaaa flUe no pueden detectar•• con la 

vista, y la presencia de una linfoadeno~atla auele deter•ina,t 

se por este m6todo. 

La sonda ee emplea con rrecuencia para detectar l•• l•~' 

eiones de caries y laa boleas parodontal••I no obetante tiene 

otros ueoa, puede utilizarae r•r• demostrar lo• trayecto• fi!, 

tuloaos en el hueso y en eJ tejido blando. El sondeo per•ite 

descubrir comuuicacionea oral-antralee, y t••biin por •ondeo 

ruede determinarse la localir.adón y 1• natural••• de un• ob.!. 

tru<'cibn de loP conductos de tas g1,ndu1•• ealivalea. 

A continuación ae presenta un eje•plo de una Hietoria 

Ctfnic• D11cal impre•• • 



ªº 
EXAMEN c L I N I c o BU CA L 

Fecha de í1J t i11a consulta al Cirujano Dentiata 
--------------~ 

Resúmen de trabajo• reali7.adoR 
~------------------------------

t.- EXAMEN EXmAORAL 

a) Cahe7.a: Morfolo,ia 
Movimiento-s-------------------------------------

b) Cara: 

c) Cuello: 

Postura 
------------------------------------------Si11etrh 

Color de'"'"'='J_a __ p~t-e~l---------------------------------
Tono Nuacular 
Caracteriatic_a_a--,d"'"e.....,f~i"'"s_o_n_o_•""l~a----------------------

Si111etrh 
Palpació_n__,d_e __ g~l~¡-n~d"'"u~l-a_,,T~i"'"r-o~i"'"d~•-•--------------------
l'a lpación de nódulo• Unf,ticoa 

----------------~ 

d) Articulación fe•poro-Mandibular : 

Desviación durante la apertura 
Desliza•iento del cóndilo ------------------­
Simetria y 11ovimiento•..---------------------------Sensi hi J tdad y chasquido _____________________ __ 
Otros -------------------------------------

2. - EXAMEN INTRAOHAL 

a) Labios: Superior Inferior 
Tamaño 
Color 
ra1.,aciím llorde ne"'r-111-e""1"""1'"'.n_n ______________________ _ 
Comhuraa labiahs __________________________ _ 

h) Mucosa Yuga 1: 
Conshtench 
Color ---------------------------------------
Papi 1 a de Stenaon,paJpaci6n 
Freni 11.oa La hia lee surer io.·r::::::::::~i"'"n""l .. e-r""l,..o_r ____ _ 

e) Paladar Duro: 
Form•------------------~ Anchura ______________ ~ 
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Altura--~------- Color _________ ~-
Palpacion~-------------------

d) Paladar Blando: 
Forma--------~ Altura.~--------~ Color Palracion _______ _ 

e) Uvuta: 
Color 

f) A•igdaha: 

h) Lengua: 

i) Saliva: 

Ta111aiio. ________ Color _________ _ 

Tamaño. _______________ Color __________ _ 

Palpaci6n 
Supartici•a__,d_o_r_a_a•t--------------------------~ 

Papila• tilifor•••·-------------------~----­
Papila• tungitor•••·-----------------------Papi laa foltadaa. ______________________ _ 
Papila• calicifor111e1 ____________________ _ 
Superficie Yentral. ___________________ _ 
Borde da la len~ua ______________________ _ 

Cantidad·------------------------------~ Coneiatencia. __________________________ _ 

j) Pilo de Boca: 
Color Palpación ___________ _ 
Papila da Wharton. ___________________________ __ 
Frenillo lingual ________________________________ _ 
Glándulas salivales submaxilar _______________ __ 
Sublingual. ________________________________ _ 

, .. EXAMEN PARODONTAL 

Encla: Color Textura __________ .;_ ______ _ Tono __________________________________________ _ 

Papila 
in tarden tarta. ____________________________________ ~ 

a)rac••ivo b) nor .. l e) erupalbn raeiva o re-­
tardada d) hipertrofia a) hiperplaaia t) gi.!l 

givitla g) laaionee --------------------------
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Surco gingiYal a) ""s_a_n_g-ra-d-:00--------..b~)l"""":s=-u-p_u_r_a_c-:i~&'""n ____ _ 

Pariodonto. ___________________________________ _ 

Pariodontitis _____________________________________ _ 

Profundidad y contorno ________________ _ 
Bol••• parodontalas ___________________ ~ 

lncia adherida ___________________________ _ 

Higiene qua practica ______________________________ __ 

Ocluat6n.__ ________________________________________ __ 

Ex6•an radiogr6fico ___________________________ _ 

Praaancia da ptaza•--------------------------
Auaanct• da piezas ______________________________ __ 

Cari••------------------------------------

Reatauracton••--------------------------------
CaUdad 

·.~)......,Ma,.-r-~a-n_•_• __ __,b~),.....,C~o-n-t~o-r_n_o--c~),...,,C~o-n~t-a-c~t-0------------

Abraatón....,. ___ ...,.._~--~....,,-..~,......-=--~---."'!"":'~---------
a) ocuracional b) habitual c) naur6tica 

Denósttoa: 
a) Mancha• h) Placa c) Materia alba d) T6rtaro 

Movilidad: 
ClaH I Claaa II Claaa III 

Parcuatón: 
a) Vertical b) Horizontal 

Prueba• da Vitalidad: 
a) rrio 
rio 

b) Calor e) Corta dantin! 
d) Corriente al6ctrtca 



ª' 
2.1.3. E•'••n RadioÍratlco 

El es611en radiogr6fico •• utiliza tanto co•o ••dio para 

deecubrir ano .. llae, co•o •étodo ausiliar de diagn6atico. 

Lae radiograflaa ae li•itan a propo•cionar intor .. ci6n 1 -

Ja cual 1u•ada con la hiatori• cllnica y otro• procedi•iento• 

de ••'••n, ru•d• ••r útil •••• hacer •l di1n6atico. 

La infor .. ción que pueden proporcionar l•• radto¡ratl•• 

ea, on pri••r lugar que r•••l•n laa for .. • b6atcao coa qua ol 

tejido calcificado reacciona a lo• proce•o• patol61icoa. 

Loa tejido• reaccionan deaintegrando•e o proliferando, -

aal, l•• r.on•• osc••i••••nte radiolúcidaa indican la esl•ten­

cia de proceaoe deatructivoa en el hueao, •ientr•• qua laa r!, 

dioopacidadee anor .. l•• repraaentan proceaoa proliferatl•ea. 

Una laaión con zona• radiolúcid•• y radieopacaa aufroa • 

1i•nlt6nea•ente de1trucción y proliferaci6n. 

Si bien la• radiografiaa H u••n junto con otra• prueba• 

al hacer !liagnóaUcoa, ta11bién por al •h-• pueden prop~rd.! 

nar infor .. ción 1obra la acti•idad o co•port••ionto biol61tco 

de una leeión. 

Una radioluclder o una r•diooi>•cidad blan definid• Jl Cl!, 

cunacrita repreaanta una l•aión aenoa acti•• que una radlolu­

cidaz o radioopacid•d .. 1 definida. 

Una sona bien dafinlda o do bordo• noto• on ... ra•i•ll'!. 

tia indica qua la leat6n •• doaarrolla con la lontit-4 ••fl•• 

ciente para que •l hu••• contiguo pueda reaccionar ,, por coa 
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1iguiente, contribuir • li•it•r la le1ión~ En contr1po1ición 

una zona .. 1 definida en una radiografla 1uele indicar que la 

le1ión 1e de11rroll1 r'pid••ent• y qua al hue10 contiguo no -

h• tenido tie•po para proporcionar una li•it•clón eficar.. 

L11 r1diogr1fi11 t111biin pueden proporcionar infor11ación 

relativa a 1lgun11 alteraciones de 101 tejidos blandos, tale• 

co•o la calcificación en 101 conducto• o en las glándulas 1a­

Uv1Je1. 

Lo1 c'lculo• del conducto de 11 gl,ndula parótida y de -

l• 1ub .. ndihular pueden de11o"tr1r1e •ejor con la radiografla 

que con cualquier otra técnica de exploración. 

De ••n•r• aimil•r, 11 localización en los t1jido1 bl1n-­

do1 de cuerpo• extrañoe, tales co•o aguja• rota•, ... teriale• 

dent1le1 o re1iduo1 de epieodios trau.Aticoe, suele requerir 

el u10 de r•diogr1fla1. 

La interpretación correcta de 111 radiografias sólo e• -

noeible cuando •• conocen perfectamente loa puntos de refere!!. 

cia nor111le1. Ea igualmente imrortante saber lo que se puede 

exigir de una radio~rafia. 

Ordin•ri••enta, 111 r1diografl11 revelan proceso• morbo• 

101 cr~nico11, ya 1e1n destructivo• o proliferativos. Lea f1-

1e1 agud•• de 11uch11 enfer11edade1 ó1ea1 no ion vi1ible1, 101 

proce101 11orbo101 en 101 pri11ero1 e1t1dlo1 no han producido • 

todavia de1calcific•ción o formación ó1ea notable• y, por lo 

tanto, no pueden 1er de•o1trado1 en l•• radiografl••· 
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A menudo resulta neceaario cnmpar•r una •erie de radio--

graf{as obtenidas durante cierto periodo de tie•po •nte• de -

que loe ca•hios eean evidentes. Aei•i••o, ptar• decidir •i 

una ron• radiogr,fica dudosa ea patoJógic•, puede •er nec•••­

rio coMparar éeta r.ona con su •i•atrt• del otro lado. Si •--

xisten diferencias entre ••b••, ea probable que 1• son• en --

cue•tión ••• anor .. 1. 

Cuando e•t' indicada una interYenctón ,utrúr1tc• en una 

auperficie óaea o en su• proxi•idade•, l•a r•diosratia• cona-

tituyen una nece•idad ah•oluta. 

Si bien alguno• dantiat•• u••n l•• pelicula• ocluaale• -

para examinar lo• ••xil•raa, tale• radtogr•ti•a tienen un va­

lor limit•do para planear l• operación. 

Las placas periapicalea revelar6n diente• que no han he­
' cho erüp•iÓn o que e•t6n incluido•, raic•• retenidaa, peque--

"ª• caries qua no podrlan encontr•rsa de otra .. nera, eno•to-

ei• (hueso esclerótico localizado), odonto .. s, qut•tea real-· 

duales y otras alter•cion•• patológic•• óa•••· l•t•• radio--

grafías infor .. 11 t••bién •obre eJ t•••ño del ••no .. xtlar, l• 

localización del agujero ••ntoniano y l• po•ición del canal • 

alveol•r inferior. Adetl6• 1• pelicul• peri•pical aiue•tra el 

groaor del tejido blando que cubre la cre•t• de lo• borde• •! 

veol•r••· 

Contr•indicacion•• del &x6•en Radto1r•ttco 

Conatituyen contraindic•ciono• del ex6•en radiol61tco de 
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la caYidad oral; la geatación o una hi•toria de irradiaci6n -

flreYia. 

In el flri•er caao conYiene t¡ue la• paciente• e•barazada• 

lleven un delantal de ploeo durante la• .. niobraa radio1r6fi-

ca1. 

En et caao de paciente• que han recibido irradiacione• -

pr .. i•• ••tA contraindicado el ex6••n radiológico porque •e -

J'IUede proYocar una oateorradionecro•i•. 

'· .. ...; 



CAPITULO J 

MEDICACION EN CIRUGIA ORAL 

,.1. PREMEDICACION 

17 

En ocacioneR ea necesaria la pre•edicaci6n para un ••Jor 

control de1 paciente y para ayuda al aneaté11ico. 

La premedicación deber6 delinearae para cada indiYiduo. 

Puede variar de~d• medi~amentoR administrado• or•l•anta 

en ca111a o en la 11ala de eepera, ha11ta la inyección inatre•u•­

cuJar administra"ª en el sillón dental. 

LaR dro~aa oue ae utilizan con iate fin •e conocen COiia 

11erlante1, éata1 .trota• producen 111eño y •• conocen ta•bi6n C,! 

mo 1omnifacientes, Ro•nlferoP o Poporiferoa, au eatructura 

qulmica ae aaemeja ~ Ja de lop anestiaicoa generales, y a la 

de loe analgésico1 en do1i11 fisiológicas, ae encargan de ••t! 

•ular el ce1~tro del 1meño. 

Lo1 objetivo• de la aedación son loa aigutentea 

t.- Calinar la •rre~en1ión, anaiedad o te•or del peclente 

2.- Aumentar el umhral del dolor 

1.- Disminuir la aacreción 

4.- Control del reflejo de n6ueea, 

5.- Controlar laa alteracionea de tipo •otria, cCMtO en -

eJ caao ria paciente• eptliptlc~• 

6.- Reducir la tenaión •uacular haciendo poatble obtener 

el r•~i1tro cintrico en paciantea que ae reaiatan •­

nir1ic••ente a •ovtmtentoa pa•i•o• 
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7 •• Eet•biliz•r l• preeión ••nguine• en p•cientee con h! 

perteneión o con •ntecedente• de enfer•edad c•rdio-­

vaecul•r 

A.- Au•entar l• efic•cia de un •neet6eico inco•pleto co­

mo el óxido nitroso 

9.- Di~minuir la o•ntidad de anestésico neceeario 

10.- P•r• ant•goni••r o eYit•r •e•icionea indeaG•blea en 

101 •neet6aicos 

Entre 1•• drog•• con •cción aed•nte •• •ncuentran 6at•a1 

•) Bro11Uro aódico de 2 • 5 gr.1 efecto aed•nte, aomnole!! 

cia y euefio. 

b) Hidrato de Cloral (NOCTSC) 1 princip•l .. nte utilizado 

an niñoa, en doaia de 1/4 • 1 cucharadita, Hgi'1n el -

peao y edad. 

c) Di•cep•• (VALIUM) 1 de 2 • 5 •«· por Yi• oral. 

d) Secon•l eódico (SECOBARBITAL SODICO) 1 de 200 • 300 -

•l•t 1 o 2 hor•• •ntea de la int•r•ención. 

lsiaten 1ran cantidad de eedante1, pero aola•ente ae •e!! 

cionarón.loa que pode•o• emplear con .. yor facilidad. 

Antea de ad•iniatrar cualquier •edicación debe reviaarae 

Ja hiatoria clinica del paciente, en relación a alergia • •e­

dica•entoa. 

In el caao de que •e hay• ad•iniatrado el aedante por 

vta endo••noea, •• !•portante ~ue al paciente no aalga del 

coneuJtorio ain •lg6n acompañante, y no •• le per•ittr• cond.!!, 
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cir •uto•ÓYil h••t• deapuéa de 6 hor••· 

Como el dentiata as reapona•ble de cualquier •edic•••nto 

qua prescriba, debe conocer perfectamente reaccione• y afee-­

toa colataralea, y h• de ••bar combatir cualquier reacción ".! 

ci••· 

La pra•adicación con antibiótico• eat6 reea'ryada para P!. 

ciente• con enfermedad ieneralizada, que podría co•plic•r•• -

con bacteremi• i•portante deapu6a de la operación. 

Entre aatoa paciente• pueden conaidar•r•• a lo• diab6ti­

coa no controladoa, p•ciantea con hiatoria de auaceptibilidad 

da infección, paciente• qua reciben gr•ndaa doaia de ••taroi­

daa, paciente• con entar•adad cardl•c• con16nita o raUllAtica, 

habr6 otro• caaoa an 11ue aar6 conYaniante una terap6utica •n• 

tibiótica, en eate ca10 al dentiat• daber6 intarc••bi•r opi•• 

nionaa con al •6dico del paciente, •ntaa dal trata•ianto. 

IA penicilina aigua siendo al antibiótico de elección, -

y en caao de alergia hacia 6ata, ae ad•iniatr•r6 eritromicina 

y 1i 6ata eat6 contraindicada debar6 1eleccion•r•• •lgun• te­

tracicUn•. 

P•r• l• ad•iniatr•ción del antibiótico •• puede •e¡uir -

Ja aiguiente ticnica: 

600 000 U de penicilina procalnic• .por Yia intra .. •c•lar 

el dfa de la intarYanción, co•pl•••ntadaa por una inyacci6n -

da 600 000 U de penicilina criatalizada por Tia intra11Uac•l•r 

1 hora ante• de la intervención, y 6DO 000 U da penicilina --
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rroc•lnic• intr••u•cular, 1 di•ri• dos dl•• despuéa de la in-

tervenci6n. 

En caso d~ hipersensihilid•d • la penicilina, deber' •d­

Minietr•r•e Eritromicin•t 250 mg. nor vi• oral ' veces el dl• 

de la oper•ci6n, y 1 ve~ al dla ~e·~·•• de 1• operaci6n. 

Cabe mencionar que le via de •dminiatraci6n -'s conve--­

niente es l• intr••uscular, nues ae •segur• su administración 

sin embargo, en ocaciones no ser6 posible utilizar i•t• via, 

an cuyo caso al paciente deber' to .. r por vla oral 250 •g• de 

penicilina tenoxi•etil (PIN- VI- K) ó 2~0 ·~· de penicilina -

fenoxietil (FINITICILINA)c 4 vece• al dla eJ die de la opera­

ción y 1 vez al dla lo• dlaa siguientes a la operación. 
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3.2. ANESTESIA 

Se ~ide 111 r•ciente ~e l'iente en el ail16n dental, 6ate 

dehe estar c:ómorlamente sentado en el sillAn, el cual deber' _ 

tener una inc:1:1 nación de 12"º. La caheza debe e11tar apoyada 

con el cahe2al descansando en el occipital. 

Se le picle al paciente 'JU• l'e enjuague c:on un antiaépt! 

co buc11l que se le proporcionar•. 

Se pro<'ecle a administrar el anel!lté11ico 1 ,.. apaga Ja 1'.!! 

rara y se ~1•tica <'on el paciente para distraerlo, durante -

3 a tO minutol!I, en lo oue hace efecto el aneaté•ico. 

Es i•rortante para el éxito de la interveación el real!, 

7ar una técnica adecuada y administrar el auf'iciente aneaté­

l'i c:o. 

Loa tipos de aneatel'ia e~rleadoa en Cirugla Bucal son: 

a) Anestesia re~ional o local 

h) ºAne11terda 1 ocal con l!ledación conaillerable o co•ple•• 

mentarla c:nn agente!' anel!ltésicoa generales ligeros 

c) Ane~tesia ,eneral inducida por via intravenosa o in­

halación 

Loa factorel!I que determinan la elección del aneatéaico 

y la técnica • emplear son: 

1.- Edad y estado fiaico del paciente 

2.- Natural.et:• y duración del procedi•iento qulrúrrtco 

3.- Preaencia de inf'ección 



~.- Presencia de tria111u1 

5.- Estado emocional del paciente 

li.- Aler,;iu 

7.- Deseos del paciente 

R.- Habilidad del operador y equipo del consultorio 

Como re~la Je mejor aneatesia local ae obtiene ••diante 

el emrleo de ticnicae que nroducen hloqueoa de 6reae exten-­

••• en orolliclón a he técn~ue c'e infiltración múltiple. 

La técnica de bloqueo regional rrororciona un• aneat•-· 

ala -'• profunda y un• diaeminacion -'• a•plia con •enor vo­

lumen da eolución.y ••nor \e1ión de loe tejido• inyectados, 

en ocaeionee ee e•rl.ear6n técnica• de infiltración rara re-­

forrar al •rea ane1teaiada. 

En caaoe de aneataeia general ea reco••ndable un embie~ 

te de hoepital con personal bien capacitado. 



) • ) • MEDIC.\CIO'.V POST-QUIRURGICA 

Loa medicamentos empleados después de una intervenci6n 

quirúr¡ica, a~n principalmente analgésicos y antibióticos. 

La acción de Jos analgésicos ea la de elevar el umbral 

del dolor, y como después de Ja intervención general•ente -­

existe dolor, ea conveniente suprimirlo. 

Loa a11alp:iulico11 mÍll!I empleado• son: 

a) ~cido acetil aa1icilico; entre éstos ae encuentra la 

ASPIRINA, e111 la droga ana lp;hica •ÍI• común y proba-­

bJ emente la ~u• ae preecriha con mayor frecuencia, -

Ja dosia ea de i5o mg. rara adultos, ésto ea igual a 

dos tabletas de aaririna cuatro veces al dla. 

b) Acetaminnfén; como TEMl'RA, cnya doeill ea de 1 table­

ta cada P, horas. 

c) Naproxen; como NAXEN, doai11 de 250 a ;oo 111g. cada 12 

horae, 

d) Propoxifeno; Di\RVON, do~ia de )2 a 65 mg. cada 6 ho-

rae. 

e) Derivado• de Ja Pira~olona1 NEO•MELUBRINA do•i• de 

50 a 100 m~. cada 6 horas. PRODOLINA, do•l• de t a 

2 tabletas cada 6 horaa dependiendo de l• intenaidad 

ftel dolor. 

l.e• ana1géaicoa mencionado• también actúan co•o antip! 

rético• y antlinflamatorioe. 

Loa antibi6tico11 ae utilirarAn co110 terap6utica aspe---



ci•l de alguna enfermedaff, o cuando en el •o•ento de la ciru 

gia hubo alguna contaminacibn, o en caao de infecci6n. 

Se preecribir' Penicilina (PINPROCILINA), por via intr!. 

•u•cular en dcu1i11 de non 000 u. cada 211 hora11. 

En ca110 de hiperunllihil idad a Ja penicilina. H adaini.! 

tr•r' Eritro•icin• (ILOSONE), en do11i• de 250 a 500 ••• cada 

6 o 12 horaa. 

Si e• 1en11ible a la eritro•icina se •d•iniatrar6 Tetra­

cicl ina (TETRANASE), doaia t cápaula cada 6 horas. 

Loa antihiótico11 •encionadoa son loa que con .. yor fre­

cuencia ae prescrihen, aunque exiate ~r•n variedad de anti-­

hibtica.. 
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Exi•ten principio• b'•ico• que •• pueden aplicar en ---

cualquier técnica quirúrgica que •• podrlan en .. rcar en : 

a) Crear un acce•o adecuado 

b) Crear una vla libre para la extracción 

c) E•pleo de fuerza• controJadaa 

El ••plear inteligente•ente e1to• principio• no• asegu~ 

rar' una intervenció11 atra'°"tica, con un •lni•o de •ol••--­

ti•• y de co•plicacione1 para el paciente. 

a) Acce•o adecuado1 el acceso adecuado al c••po oper•t.!!, 

rio puede 1ignific•r el éxito de la intervención o bien el -

fracaso de é1ta. 

Para crear un acceso adecuado ••r' nece•aria la refle-­

xión de un colgajo de tejido hJando y en oca1ione1, la eli•! 

nación de alguna porci6n de hue•o adyacente. 

COLGAJO DE TEJIDO BLANDO 

La reflexión de un colgajo implica cierto cuidado, pu11 

debe realizarse de t•l forma que no afecte eatructur•• anat! 

•icaa i•portantea tale• como, alguna·rama nervio•• o veaos -

aan,ulneoa. 

Exiaten vario• tipos de colgajo• que dependen de la• in 

ci•ionea que se realiaen: 

t) Incisión de N••••n; consiate en ~01 inci1ione• vert! 



c•les y el festoneado o sindes•otoml• •obre el borde libre 

de l• encl•. (fig.1-•) 

h) Inciaión de W•••111und; consiate en do• inci•ione• ve!. 

tic•l•• y un• horizont•l que r••• entre 4 a 5 .... del bo•de 

Ubre de la end•. (fig. t-b) 

c) Incisión de Parhbll; ltfl un• inciaión ee11ilun•r, H -

e•plea cu•ndo l• 'r•lr: ee •uy Jarg• y cn•ndo ea un• •oh pie1t 

r.• a tratar. (fig.l-c) 

•> 

b) 

FIG. t. Tipoe de incieionee. 

Exiaten ciertoe principios y requieito• que deben ser -

ob•ervadofl r•r• que 1011 colr•.1o• aean re•lir•doa con éxito. 

J.- Planificación cuidadoaa, el colgajo daber' ser lo -

auficiente111ente grande par• per111itir una perfecta vi•ualir:a-
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clnn y un buen at.ce110 a tcu1a11 la11 porcione11 del hueao afec--

tado. El intentar intervftnir a trav611 de un peque~o ojal -­

cond11ce a 111enudo a un fracaso de la lntervenci6n 1 y un col­

gajo grande cura tan r6Jiidamente como un pequeflo. 

2.- I11cl11ione111 limpias y rrechas, deber6n hacerse a -­

trav611 de la mucosa y periostio, perpendicularmente a la su­

perficie y su linea ~P. i ncl111ión deber6 paaar a 5 -· o mAa -

de diatancl11 de los bordes de cual.riuier defecto óaeo que ae 

vaya a crear durante el acto quirúrgico. La incisión ae he­

ce en \a hendidura ginglval y l.a11 r•rilaa lnterdentariae •• 

incluyen como parte del colgajo, nunca ee les debe amputar. 

, •• La ba.11e del colgajo deber6 1er lo suficientemente -

amplia para aae,urar un aporte ungulneo adecuado • 1011 tej! 

dos reflejados. Sl el aporte sanguíneo e11 deficiente, el -­

cot,ajo .11e puede llegar a necroaar. Se rodr6 asegurar una ! 

decuada irrigación aangufnea, 11leMpre que la baae del colga­

jo 11ea tan ancha co1110 el margen reflejado. 

'•·- I.os margen•111 del colgajo deher6n 11er redondeado• y 

no tener bordea agudos ni 'ngulos rronunciado11. Si queda 

algún 6ngulo agudo en los bordea del colgajo puede reaultar 

ineficazmente irrigado y dar lugar • la for•ación de una ••-

cara. 

5 •• El colgajo debe incluir •uco•• y parioatio 9 ya qua 

el rerioatio tiene potencialidad oetaog6nica y ea un impor•• 

tante factor en la reparación del defecto óaeo. Si reaulta 
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tr•um•tiz•do el perio•tio dur•nte l• reflexión del colg•jo,­

su potenci•lidad o•teog6nic• se ver6 di•inuid• con co•plic•­

cion•• resultante• •n la curación del proce•o. 

Si l• •uco•• •e de•prendi•r• del perio•tio, •• de•org•• 

niz•rfa gran parte del •porte sanguineo y de la inerv•ci6n -

de eete tejido y ••to d•rta coao reaultado un c••po operato­

rio eangr•nte, precario •porte ••ngufneo •l colgajo y cura-­

ci6n lenta y doloro••· 

~.- Si ee nece••ri• un• inci•inn vertic•l, se llevar6 • 

c•bo en l• región interproxi••l. En la for .. ci6n de colgajo 

de lo• tejido• bl•ndoa se h• ob•erv•do ~u• cu•nto -'• delga­

do es el tejido, .. yor •• •u contracción, y cuanto -'• •• 

contraiga el tejido 1116s tensión •• n•c••itar6 par• volvar el 

colgajo a au posición original. 

Tanto l• contracción coao la tensión del colgajo deber6 

ser evitada en Jo po•ible. C01110 loe tejidos ~u• cubren •1 

hue•o alveolar son •6s gruesos en la• zona• interproxi .. le• 

y •'• d•li•dos en 1•• 6re•s que cubren a l•• r•fcea, la in•! 

alón vertical cuando ••t6 indic•d• •• h•r6 •obre la zon• in­

terproxim•l, con el fin de •••gurar una r6pid• cur•ción y •­

vit•r la contracción de los tejidos y h tendón del colgajo 

7 •• Al regre1ar el colgajo a eu lur;ar deber6 deacanear 

11obre hueRo ••no. P•r• asegur•r 1• curación lo• colgajo• de­

rlen ser rer11eato111 e in111nvll.irado• en •u posicló~ original, y 

l• in11ovU bación flOl o es poRible 11nbre un buen soporte óaeo 
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Para conaeguir un buen soporte óaeo el colgajo ha de -­

aer tan amplio que incluya un diente a cada lado deJ campo -

OJ'eratorio. 

b) Cre•r una vla Uh.re "ara realizar Ja intervención; -

1• pr,ctica del col~ajo e• el primer paao para obtener el ·~ 

ceao adecuado y el 1egundo r••o e• eliminar ta auficiente 

e•ntidad de hueao J1•ra que 1111ede un camino expedito p•r• 11,! 

g•r a las auhyacentes eetructur•• dentales. 

Se debe eJiminar una cantidad auficiente•ente grande de 

hue110 par• crear una abertura 11ue l!lea •'e ••pli• que la •ed! 

da "''" 11r•nde del diente .º Ja rt•tologla que 1e va • extraer, 

con eJ fin de ~roducir el menor traum•tlamo po1ible. 

El hueso nor .. Jmente se eli•ina del lado hucal o ve1ti­

bular y a partir de laa P.ona11 interprosi .. ie1, con una freaa 

quir(1r,:ic• de foru de bola o de fieura, durante e1te proce­

dimiento 1e deherl aatar irri~ando con1tante••nte con aolu•~ 

ci6n fisiológica, para evitar el 1ohrecalenta•iento del hue-

110 y no producir necro1ia. 

Una vez que •• ha efectuado la extracción ae 11 .. po1te 

rlormente todo eJ contorno de la ventana 6eea ael como au i~ 

terior, •• lava variea vece1 a preai6n con la aoluci6n fl•i.! 

16~ica, todo e1to ea con el fin de no dejar eaquirla• ni •.! 

lienta• lteea1 que alredan a la •ucoea. 

c) lmpleo de fuer••• controlad••• cuando •• encuentra • 



una r••i•tencia anor .. l,el operador no incr•••ntar6 la fuer­

za aJ!licada, pu•• podria provocar un ••vero trau .. ti••o COllO 

la fraetura del diente o de l•• e1tructuraa 6aeaa adyacente• 

Si••pre que •• pre•ente una anor .. l r••i1tencia •• pre• 

f\erible dejar a un lado el in1tru•ento que •• e1t6 ••pleando 

y con•iderar 101 pri••ro do• princiJ!iO• •encionado1, eato r! 

ducir6 al •ini•o el trau .. ti••o y evitar6 co•plicacion•• 

po1toperatoriaa. 

SUTURA 

E1ta llAniobra •• de 1u•o inter61 y de i•pr1•cindible "! 

ceaidad. 

11 Afir•a•o• oue la autura pri•aria repreaenta la Ú• 

grand• conquhta, pu•• gracia• a ella, la evoluci6n de la h,! 

rida •• r6pida, el trata•iento po•toperatorio nulo y la cic! 

trizaci6n de la herida perfecta 11 C•vina. 

La •u tura •• rea liza con r•t1u•¡;•1 aguja• atrau116tica1, 

l•• que ee ••n•j•n ayudada• 1>or el portaaguja•. 

El .. terial de •utura •'• e11pleado para cerrar inci1io­

ne1 intrabucale• •• el hilo de ••d• negra, aunque actual••n­

te ta•bi6n •• utiliza el cat~ut y el nylón. 

Para cerrar la1 herida• 11on preferible• 1.01 J1t1nto1 ah­

lado1, puea rueden retirara• ain J!•rturhar la llnea de sutu­

ra, y no aucede aai con Ja ~utura continua. 

Ante• de realizar la •utura •• debe tener la precauci6n 



de raspar lir.eramente el fondo y loa hordea de la cavidad, -

.,ara que éata cavidad óeaa ae ll one de 1angre. Ya que el 

coágulo, por el mi111110 mecaniamo.r,ue ae Uena el alv6olo des­

pués de la extracción, ea el material nue organizarl la neo­

for11ación 6aea. 

Loe cuidados poeto,,eratorioa eon ele11entale1, ae redu•­

cen a co111preaa11 frlaa, holea• de hielo, anjuap;atorioa aua"•• 

con una aolución tihia de agua y aal o perborato de sodio. 

Loa puntos ae retiran al cuarto o quinto dla, y la cic!. 

trtr.ación e• ~erfacta. 



4.2. EXTRACCION DS DISNTIS Y API~SS RADICULARIS 

4.2.t. ODONn>SECCION 

En ocacione• al~unoa molare• cuyas ralcee aon muy dive~ 

,entearreaentan rroblemae para eu extracci6n. Eatoa proble­

ma• •• ai111plifican ••diante el eecciona•iento controlado del 

diente por medio de freaae, 

Cuando noe encontramos con dientea impactado• o ralee• 

muy divergente•, un procedimiento a. ee¡mir muy l!li111ple, con-­

eiete en eliminar una pequeña cantidad de hueeo y 11eccinnar 

el diente en do11 o trea porcionee, de éata fon1a la apertura 

del hueao será mnima. 

El!lta técnica eatá indicada cMando loa dientes e•tán r!. 

tenido1, cuando hay hiperce111ento11i1, cuando laa ralee• eatán 

dilacerada•, en diente• •ultirradicularea ~ue ••han fractu­

rado, o re•to• arirale• que no aon localizable• a travéa del 

alv6nlo y en apicectomla. 

Se rracticará un colgajo 11111conerio•tico, eliminando ta~ 

bien una perrneña por<' i6n de h11e110 (0111tento111la) correapondie.!!. 

te a la• do• ralce11 o trea, ha•h ne,ar a Ja hifurcación o 

trifurcacibn, 61!1to •e realiza siempre rnr vel!ltihular. 

Cuando esta técnica ee practica en el maxilar l!luperior, 

con una fre•a ae aeccionarán la• dos ralees hucale11, ~•rara!! 

dolaa de Ja corona, eato e• con el fin de que la ralz palat! 

na •e extrai,;a junto con l• enrona, (fl,:.2). 

Y ruando l!le rractica en maxilar inferior, ~• ~•r•rará -
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9nlamente una rle la~ ralee~ hucale"• nara que la otra ae ex--

trai pa juntn con la enrona, Una ve? hecho el ~eccionamiento, 

la e1imtnaci6n rle la~ rafee" ~• reali~arA con elevador~'fi1)) 

En alguno! ca"º" !erA nece!ario reali7.ar una ventana ó-~ 

eea a nivel del Apice de la pie1a, nara que con un elevador -

recto, a trAvee de la ventana ~eea ee empuje hacia el alviolo 

la ra{7. 1 n hien extraerla nor la ventana 6eea, 

El colgajo se repone a continuacibn a eu po"icibn ori~i­

naJ y ae eutura. 

FIG. 2. O~ontoeeccibn eu maxilar superior, 

FIG. ), Odontoaeccibn en 11111xilar inferior. 



,.2.2. EXTRACCION DE APICES DE RAICES FRACTURAD~S 

Lo1 ápices de las ralees fracturadas son a ••nudo partee 

pequeñ•• y delicadas, pero generalmente rueden recuperarse f! 

cilmente. 

La JIOrción del diente e:irtraldo debe ex••in•r•• para de-­

terminar ei la J1Unt1 de la ral1 ~ue ha quedado dentro tiene ~ 

na superficie de rotura rJana n anj!:uloaa, de •ndo que una pa~ 

te del borde esté ""ª alta nue 1• otra dentro del alyéolo. Si 

e~te 61timo ea el caso dehe incert•ree un punzón para puntaa 

de ralee• en la creata •l•eolar, de modo que eu superficie -­

cóncava eat6 dirigida hacia eJ hu110 y exacta••nte •nci.. de 

la parte -'• alta del fr•g•ento de la rai1, todo eeto •• de-­

termina con una radiografla previa, •• acuña delicad•••nte el 

J1Un2ón dentro del e1pacio periodontal, 6eto puede deeprender 

suavemente el fragmento del borde alveolar. (fig. ') 

Si 6sto no se realir.a fácil1111nte ee incerta el pun~bn de 

modo que la superficie cóncava esté dirigida al fragmento de 

Ja ral:r., y ee acuña de nuevo, para deeaJojar la punta. 

Si una punta de ral1 no puede desalojarse como se ha d•.!, 

crito, debe practicarse un colgajo hucal, en ocacione1 el •i!! 

ple hecho de reflejar un colgajo hace viaible el Apice, ain -

e111h•rio, cuando el colgajo no deacubre la ral:r., •• tendrá que 

rebajar 11 cre1ta veatibular del hueso, con lo que •• comple­

tará la e:irpo!lic:ión, Mefliante una buena euct'ibn, irrigación y 

una punta para ralce11 e11 ro11lbl.e 1 desalojar el fragmento r•d! 
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cular. Si ••te m•todo no da resultado •• utilizar¡ una fre•a 

redonda, r.ort•ndo la raíz y el hueso en toda au circunferen-­

cia, creando un espacio rara la inserción del punzón, '•ta 

t6cnica da ror re11ultado 11ue el frag•ento •• deaprenda por •! 
braci6n y ••• fácil tomarlo del alvéolo por aapiraci6n. 

Cuando el ápice está muy cercano al seno maxilar, al ca­

na1 alveolar inferior, o a un segundo o tercer molar inferior 

ea méa prudente retraer un col~ajo y rebajar en torno•a Ja· 11!. 

red bucal, extirpando el hueso adyacente a la punta de la~-~ 

ratr., con ello 11e crea un espacio por el cual •• puede es-~-­

traer fácilmente la raíz. 

En ocac iones, la ytresenc ia de una punta que paaa inadY•!, 

tida y no 1e extrae, rodrla ser fuente de complicacionea cOllO 

dolor, ede111a, infección o hemorrágia. 

Sin embargo, hay ocaiones en que pueden dejar•• punta• -

radicular•• fina• y deJicada11 de dientea i•pactadoa qua no 

han tenido ratologla de la pulpa ni periodontal, pero debe t!, 

nerse muy buen juicio al tomar esta deciaión. 



'·ª·'· EXTRACCION DE RAIC&S RESIDUALES 

El hallazgo accidental en l•• radiograflaa, de punta• de 

ralee• no diagnóaticadaa anteriormente, plantea alguno• pro-­

bleua. 

La1 ralee• que han eetado preaente• •n Joa ••xilarea du­

rante cierto ti••po •• conaideran infectada•, aunque en oca-­

aion•• aparecen •n lae radiograflae circunacrit•• por una 11-

nea de c•••nto y una periodontal, lo qu• aiinifica que •• ha 

producido la curaci~n, y deber6 decidir•• •i •• ha de extrae,t 

•• o no. Sin ••bargo, al an éata zona •• han de colocar pró­

te•h f.ij•• o rH10Yiblea, deberán extraer•• dicha• relee a. 

Ea neceaario localizar con exactitud la ralz, principal­

••nte en 6re•• totel•ente deadentadaa. Si no exiaten puntoa 

de referencia anatÓ•icoa, •• coloca una aguja de autura en el 

tejido blando, aneateaiado preYia•ente, en la región de la 

ralz y •• procede a toMr la radiografla par·a co•parar la lo­

calización de 6ata con relación a la aguja. 

Cuando •• h• J'r•chado Ja localización de la ralz red-­

dual dentro del hueao, •• ¡>racticará un colgajo •ucoperioati­

co, generalmente por ••dio de una inciaión eobre la creata 

del reborde, con una pequeña inciaión Yertical anterior. 

Se hace una f'•queña Yentana Ó••• por el lado bucal con -

una fre1a, deapu6a •• exrlora con una cureta bien afiJada, •i 

1• ralz no puede encontrar•• n fte •• ~uede extraer a trav6e -

de la ventana, 6ata ee agranda, para extraerla y •• eutura. 



4.2.4. DIENTES IMPACTADOS 

A veces ea dificil hacer un diagnóstico y deter•inar •i 

un diente est6 impactado o simplemente no ha hecho erupción. 

El t6rmino impactación implica que el diente no puede -

•urgir porque eat6 bloqueado por otro diente, otros diente• 

o por hueso. 

En e] cur•o de deaarrollo, el diente pudo haber tOllldo 

una poaición poco común, que le impide ae,:tlir su vla nor .. 1 

de erupción, tomando una posición anor .. 1 dentro del ... silar 

y aal quedar i•pactado. 

Loa dientes que •• impactan con m6a frecuencia son lo• 

tercero• mo brea inferiores, segu:l.doa de los canino• euperi.!, 

res y loa premolares inferior••· 

A continuación ae 111encionan la• técnicas a seguir en --

1.ol!I casos m6s frecuente11 de impactación. 

4.2.4.1. Tercero• Molares Inferiores 

La impactaclón de é11tna molares •• clasifica•de ••ria• 

fnrmaa, dependiendo de 1!111 posición, la profundidad y a au r!. 

lación con la rama ascendente. 

a) De acuerdo a au posición: 

Clase I ó Vertical; el eje .. yor del tercer 110lar ea 

paralelo al eje .. yor del Hr,undo aolar.. 

Cla•e II ú Horizontal; el eje .. yor del tercer .. iar 

es tran•veraal al eje .. yor del segundo aolar. 

Claae III 6 Meaio-an,:ular; el eje .. yor del tercer -
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•olar for- un 'ngulo variable con el eje .. yor del •egundo 

•olar, pero va a e•tar •eaializado. 

Cl••e IV ó Di•to-aniular; el eje .. yor dal tercer •,2 

lar for- un 6ngulo varieble con el eje .. yor del ae1undo •!, 

lar, pero va a e•tar di•talizado, 

Claae V ó Invertid•! el eje mayor del tercer •olar -

va a •er paralelo al eje .. yor del segundo •olar, pero la -­

parte ocluaal va a e•tar hacia apical. 

Claae VI ó Buco-angular1 la corona del tercer •olar 

eat6 diri1ida hacia bucal. 

Claae VII ó Linguo-angular1 la corona del tercer •o­

lar va dirigida hacia lingual.(fig. 5) 

b) De acuerdo a •u relación con la ra•a aacendente: 

Claae I; cuando esiate •uficiente eapacio entre el -

segundo molar y la ra .. aacendente para la corona del tercer 

molar. 

Claae II; cuando una parte del tercer molar e•t' en 

la ram1 a•cendente y otra fuera. 

Cla•e III1 cuando tode el tercer molar e•t' dentro -

de la ra11a a•cendente.(fig. 6) 

c) De acuerdo a la profundi~ad: 

Po•ición 1; cuando la corona o una parte de ella ae 

encuentra por arriba del eje i .. ginario del plano oclu•al -­

del •eKundo •olar. 

Poaición 21 cuando toda la corona n parte de ella •e 



,, 
' encuentra entre la linea i•a~inaria del plano oeluaal y cer­

vical del segundo molar. 

Posición ); cuandn la enrona o rarte de ella •• en-­

cuentra ror debajo del eje ~ervical del aegundo •olar(flg.?~ 

ti) 

PIG. 5. a) Vertical; h) Horhonta1, e) MHloangular 

t') Dhtoan~111ar: e) Invertido; f) Bucoang11lar1 . 1) Lln1110-

an~ular. 



48 

•olar for .. un ángulo variable con el eje Myor del eegundo 

•olar, pero va a eetar •e•ialimado. 

Claee IV 6 Dieto-angular¡ el eje .. yor del tercer ·~ 

lar for .. un ángulo varieble con el eje .. yor del aegundo ·~ 

lar, pero va a eetar dietalizado. 

Claee V 6 Invertida¡ el eje mayor del tercer molar -

va a eer paralelo al eje mayor del segundo •olar, pero la -­

parte oclueel va a eetar hacia apical. 

Cla•e VI ó Buco-angular¡ la corona del tercer •olar 

eetá dirigida hacia bucal. 

Claae VII ó Linguo-angular¡ la corona del tercer •o­

tar va dirigida hacia lingual.(fig. 5) 

b) De acuerdo a eu relación con la ra•a aacendente: 

Claae I¡ cuando exiate euficiente ••pacio entre el -

aegundo molar y la raM aecendente ~ara la corona del tercer 

Claee II; cuando una parte del tercer •olar eetá en 

1a ra11a aecendente y otra fuera. 

Claee III¡ cuando tode el tercer 11olar está dentro -

de 1a ra111a 'aecendente. ( fig. 6) 

c) De acuerdo a la profundi~ad: 

Poeici6n 1; cuando la corona o una parte de ella ee 

encuentra por arriba del eje imaginario del plano oclueal -­

del ••~undo molar. 

Poeición 2¡ cuando toda la corona o parte de ella ee 
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. encuentra entre la linea i•a«inaria del plano ocluaal y cer­

vical del segundo molar. 

Poaición ); cuandn la enrona o ~arte de ella ae en-­

cuentra por debajo del eje cervical del aegundo •olar(fig.7~ 

h) 

PIG. 5. a) Vertiul; h) Horhontal 1 e) MHioangular 

r') Dhtoan1rnlar1 e) Invertido; f) B11coangular1 g) Linguo­

an~u1ar. 
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e) 

FIG. 6. Re1aci6n cnn la rama aPcendente. a) Clase l -

b) Cla~e II e) Clare III. 

a) h) e) 

FlG. , • a) PoPiciñn 1 b) Posif'iñn 2 

e) Pol'licinn ' • 
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Claae III ó Meato-angular: 

Eate tipo de impactación ea la máa común, y co•o regla 

general la m'• f6cil de extraer. La t'cnica a aeguir es la 

atguiente: 

Con una hoja de biaturl del número 15 ae realiza la tn­

ciaión de la zona retromolar a la cara diatal del aegundo •.!?, 

lar, '•ta extensión varia de acuerdo a la profundidad del 

diente i•pactado, mientra• idia profundo, m'• ••plia aer' la­

inciai6n, en ocaaionea Jle~ando haata la cara meaial del pr! 

mer •olar, a vece• para no llegar haata el pri•er •olar, ae 

realiza una incisión vertical hacia abajo y adelanta partie.!!. 

do de la cara distal del segundo moJar hacia veatibular. 

Con una cureta de Molt # ~ se levanta el colgajo mucop.! 

rioatico y ae aoatiene con la ayuda de un separador. 

Se procede a realir.ar la oateotomla, con una freaa qui­

rúrgica, para librar la retención. Se comienza aobre la ca­

ra distal o superior del tercer molar, deacubriendo también 

Ja cara bucal, en1eguida ae crea un canal en tejido eaponjo­

ao por debajo de la corona. Si parte de Ja corona eatá en -

la r••• aacendente de igual forma ae ere• un canal por di•~~ 

tal para librar la retención. 

Se coloca el e]eyador por debajo de la corona haciendo 

movimientos hacia arriba para realizar la extracción, en oc!. 

aione• se tendrá que realizar odontosecctón, comenr.ando por 

la cara diataJ, y ae irá seccionando aeg6n laa necestdadea. 



52 

Es importante que al reaJi~ar odontosección, siempre se 

tenga a la vista porción deJ diente incluido, pues podrla 

lle,.ar a confundir•• con hueeo. 

Siempre que •• realiee osteotomla 1e tendr6,que irrigar 

con 10Juei6n fisioló~ica, para evitar un calentamiento 61eo, 

y no crear problema• posterior••· 

Al realizar la extracci6n ae debe eliminar tamhién eJ -

saco folicular, para evitar la formación de un quiste. 

Se procede• li•pi•r la cavidad de fragmento• óaeo• y a 

eliminar e1quirla• y ae lava la cavidad eon auero fi1iológi­

co, se vir.il• que el alv4o1o se llene de aangre para evitar 

una alveoliti1 po•terior. 

Se autura con •eda ,_O o cátiut '-o, generalmente un -­

punto de eutura baeta, en ocasione• otro punto en proxi11al, 

las incisiones verticales casi nunca ae suturan. (fig. A) 

a) 

Inchi6n 

b) 

011teoto•la 
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e) d) 

Secciona•iento Extracción 

Claae 11 u Hori7.onta1: 

La incisión y el colgajo se realizan igual que en la -· 

daae III. 

Aal tamhién se realiza la o~teotomla para·descuhrir la 

cara auperior y vestibular de la corona del molar i•pactado, 

deber& eliminarse e] hueso necesario para deacubrir parte de 

la raiz. 

Se corta el molar por el cuello y ae extrae la corona • 

en au tota1i~ad, pero si se dificulta la extracción de la C,2 

rona, se seccionará 1 a part.e 11uperior de '•ta, Con un ele•!. 

dor se llega a la furcación tle la raf.z y ae e•puja hacia el 

espacio que ocupaba la corona y se extrae. 

Se eliminan las poaiblea e11quirlaa, •e la•a, ae vigila 

que el alv,olo •e llene de •anRre y se eutura. 

Clase I ó Vertical: 

La incieión y el cot,.ajo ae realizan de igual for .. que 



en loa ca•o• anteriores. 

Se hace un corte vertical y ]argo para exponer la cara 

bucal de la corona aet co110 el cuello anatlimico, •• eli11in• 

temhién hue10 de la superficie oclu••l y cara distal del mo­

lar htpaetado. 

Se aecciona el diente formando una grieta vertical, d•!. 

de el aurco huca l, has ta el cue 11 o ana tó11ico, a través de la 

porci6n distal del diente, y ee elimina éata porci6n. 

Se coloca un elevador recto entre el aegundo y tercer -

molar, y ee eleva el tercer molar, pero •i eet6n muy pr6xi-­

mo• loe 110Jarea, el elevador •e coloca en el 6r•• de la fur­

caci6n, por bucal y •• ejerce una fuera• recta hacia arriba. 

Se procede al lavado y eliminadón de aatillaa óaeaa, y 

lleno el alv•olo de ••ngre ae sutura. 

Cl••• IV ó Disto-angular: 

Esta i•r•cción es dificil de extraer, pues gran porción 

de diente queda dentro de la re .. a1eendente. 

Se realiza la inci1ión y •• eleva el colgajo mucoperio.!· 

ttco co110 loa anterior••· 

Se realizan cortes óaeo• vertical y horizontal pare de.! 

cubrir le• carea bucal y superior de la corona. 

Se eeceiona la porción diatel del diente en dirección -

vertical, y dependiendo de la curvatura da la• ratee• ae ex­

trae pri11ero la porción me•iAl del diente, con le ayuda de • 

un elevador coJ.oculo en la furcación, en ocaaionee •• extrae 
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rrimero 1• r•rte distal del ~iente, entonce,. el ret11to se h•c• 

rotar !lit11tal111ente en el eEparin creado y t11e extrae, 

Se limf'ia el alvéolo, 11e l•va nerfertH1ente y u1 1111tur•. 

En 1•~ intervencinne!I n•r• extraer i111n•ccione11 inferio-• 

res rleberAn observarpe f•ctor•~ de ca11teta, e11 imrnrt•nte que 

1 a fuer,.• apltcela enn 1 º" e 1 ev•!lnre11 11ea t11ie•pre una fuerza 

rontrnla~a, apf romo 111inima. 

En •l¡t11na11 P1it11arinne11 ee"eri.11le11 !lerÍI necr11•rio 1111ar --

mÍI" f'uer:l'a ,.ue 1 • nor111a1, e1merial111ente •1 for'l'•r un elev•dor 

entre !lnp ~ientet11 rnloca!lo11 muy rerra uno fiel otro, 

Murl•al' extrarri<lne111 hien nre.,aradaP no!lrÍln extraerse con 

u11a cure ta ner:ueiia ~n 1u¡i:ar rle 11n el evadnr pel'•!ln. 

lt.2.lt.2. Terce1011 Molare,. S11nerioret11 

Lot11 terrero!' molare!' t11ureriore11 11e clasif'ir•n i~u•l que 

1 Ofl inferiorel!I en cuanto a !In nnPirión y nrofundid•d. 

Se reali,.a la inrieihn rnn un• hoja de histuri del nÓ•e-

1 

dependiendo la profundid•d de la imnarrión, en ocacionea, •• 

reali'I'• una incisión ~ue v• det11de l• tuheroeid•d a la car• --

diataJ del eegun!lo molar, y !le •hi una inciei6n Yerttcel en -

r"rma nbl irua haei• arriba y ade1ant.e tiara ter•in•r en le ·--

rah 111e11io-tmral del !'e1tnndo •olar. Se 1e•anta el col1•Jo 11,! 

ro~erint11ticn y t11e aoattene con un eenarador, 

Se rorta hue110 en dirección Yertical, parala1o • la r•l• 



rair. distal del segundo molar. 

Con una cureta pequeña ee asegura de ~ue hall• acceeo -

entre el •egundo y tercer moler, en alguno• ca•o• no existe 

y ea ca•i i•poaible lograr mayor eli•inación ósea entre é•-­

toe dos dientes, por lo tanto ser¡ necee9rio ejercer pre•ión 

controlada y considerable con el elevador para forzar 1a pu!!. 

ta del inatru•ento en el espacio interdental, en éete caeo -

deber' eli•inar•• hue•o en la parte distal. 

Con la punta del elevador entre J.o• dos •olarea ae eje.!: 

ce una fuer•• recta hacia abajo y bucal.mente para extraer al 

dienta. 

Se eli•inan de la cavida~ todo •aterial tieular extraño 

blando y duro y ae •li••n lo• bordee Ó•en•, ee laya y cuando 

el alYlolo ••té lleno de •angre •• eutura, con un punto en -

la incisión del reborde alveolar y otro an proxi .. l o en la 

ineiaión yertical aegún el caeo.(fig.9) 

a) Inctat6n 

rIG. 9 Clase III en 
maxilar eu~erior. 

e) 
Extr•ceibn 

b) Oetentomla 
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Cl•Pe I 6 Vertical: 

La incieinn y el col !!•Jn •e real izan de 1• Mi11 .. tor .. 

~ue en ei ra•o anterior. 

En este t:l~o de i•naccinn nor lo Fen•r•J la corona dea­

can11a rerr.a del cue'1n anatñm:lco t!el 11eirundn 111olar, no per11! 

tiendo eJ acre•o entr·e lns diente• nara realizar la oateoto­

mta, ni rara hacer nalanc• ro11 al ¡i:(an in11tru111ento. 

Se em"iez• haciendo un corte vertical "aralalo al borde 

mestal deJ diente imr•ctado, se eli•ina cuidadoaa•ente el -­

del~•do hueso ~ue est' 11ohre la superficie hucal, ee corta -

en la parte 11011ter:lor de la carn distal rara crear un eepa-• 

cio y rea1i7.ar movimiento11 hacia atr,e. 

Se nrocet!e • introducir entre 1011 dientes algún inetrV• 

mento de hoja delgada, como no se ha e1i11inada hueeo en eata 

parte ser' nece•aria una fuer~• considerable, en cuanto el -

instrumento pueda introducir•• en ese espacio, el diente po­

dr' extraerse f'cilmente. 

~" importante •ue exista una compresa de gaaa adecuada 

rue cubra la bucofaringe, ya que al extrer el dienta ocacio• 

nalmente 11e mueve hacia aliajo con mucha rapidez y podrla eer 

de,1utido. 

Cuando el inatru11ento no ruede introducir•• y •• ha ••• 

tirrado un• cantidad t'Onl!iiderable de tmeeo alrededor del •• 

diente, ee tendr' 1u• eeccionar el diente en eentido ••rti•• 

cal sobre la a11per·ficie bucal del •••alte, y extreerlo en ... 



partes. Se 1ava oerrectamente rara eliminar todas las ea---

111drla11 ñ11eas, y una ve1 1111e el 111.véolo e"t' lleno de sangre 

Fe nrorede a suturar, 

Clase IV ;, Obto-any.ular: 

Es una situación muy rara, requiere de un colga,10 riui•• 

rúrgico m's amplio y una eliminarión e:xte119a de h11e110 circu.!:!. 

dante. 

Se hace una incil!liÓn en la rre11ta media, extendiendose 

de11de el segundo mol ar ha 11ta 1 a curva de la t11berosidad 1 y -

tas e:xtenaionea verticale11 a bucal y lingual se hacen dista­

te11 al segundo molar, éste colgajo expone toda ta tuberoai-­

da<I ósea. 

Se hace un canal óaeo vertit•al en dietat del eegun<lo ln.2, 

lar, hasta el 6rea de Ja punta, se elimina el hueso de la 

cresta alveolar y bucal. El área dil!ltaJ del tercer molar se 

exrone c11i"ado11amente, 

El diente 11e eleva haciendo palanca sobre el lado me--­

" ia 1, tan l'erca de t ápice como l u rermi ta el acceso. 

En ocacionea es necesario utili~ar otro instrumento 11i­

mul táneamen.te por la Bllf'erficie di11t.al nara gutar e1 rfiente 

hacia abajo, pues nortria ser empujado hacia el antro o a los 

tejidos ~ue están detráF de la tuhrrnai"ª"· 

A veces el diente ~eherá l!eed.onar11e nara poder ewtraer. 

11e. Puede uti liPar11e !fel-fnA'll '!"!ara 1 ltmar un th1ferto e:xt11n­

"'º• Ja herida lfeherá s11t111·ar·!!le en forma tensa 1 <'nn. p1111to11 Ple 
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rara~os m~ltirles. 

Solamente "e han ~e!<crito lo~ casos m's frecuentes y l•• 

técnira" nuin'•r!l'ica!I a l'eg:uir en terceros molares impactado•. 

4.2.4.l. Canino• Su~ariorea 

La11 impaccione" "el canino 11u"erior 11e cla11ifican co110 

lahial, palatina e intermedia. 

La localbación del ca11ino .,. importante, ya r¡ue la t'c­

nica auirúrgica varia tanto en c•"a 11no (!e Jos trel'I tipos da 

impacci6n, ~ue casi son operacinne11 total11enta (!istintaa. 

E• in(!ie11ensable una buena radiografia y la palpacibn 

cliriir.a; aunnue l'oh1e e1 lado labial no es l'egur·a, pue11 la 

rrotuberancia nue se siente ruerle !'er el diente i11pactado o -

la rai7 del incil'livo o ~remolar desnJa7ada labialmente. 

Posición Palatina: 

Este titlo (!e impacción el' el m'" frecuente, en un 80" da 

'º" Cª"º"· 
Se reali7a nr1a inci"ié111 cnn una hoja de bi11t11ri del nÚll,! 

rn 15 o 12, en Jo!' e"11aciol' inter~entales palatinoa empe2ando 

ron el ePr11acio entre nremolarel'I, 11ohre un lado alrededor da -

las fibra11 gin~ivalel'I librel'I palatina• y espacio• interdenta­

les, ha11ta el Ara• del rremolar (!el lado opua11to, iete col1a­

jo !le desprende del hue1to con una cureta Molt del nú11ero t. 

Se procede a eliminar el hual!lo n11e lo cubra, ••rezando -

con un panueño rect,ngulo ror detrA11 del inchiYo qua apara•• 
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Ja corona y una tercera parte rte la rafz y 11e procede a la l.!!, 

xaci,n, en ca110 "e que no 11e rueda extraer de eata forma el -

canino, 11e 11eccionar,. 

Se 1ecciona primeramente a Ja altura del cuello anatómi~ 

co, si la l'orona se encuentra cerca de 1011 incieivoa, de man!. 

ra qwe •u pun.ta e11t' en un aocavado, ae hace inmediatamente .!!. 

na aegunda diviaión, 3 -· hacia el 'pie• a partir del rri••r 

corte, •• retira la pequeña porción, •• ••puja Ja corona al -

espacio crea•o y 11• extrae, y la ra{7. •• extrae con un eleva-

dor 6 una.cureta. 

Se eliminan la• es~uirlaa ó11ea11 y 1011 deaechoa, •• ali11a 

bien todo el contorno del defecto 611eo, y 11e procede a cerrar 

la herida con trea o cuatro puntos de 11utura a trav'• de loa 

eapacioa interdental•• anudando •obre labial, la preai6n de -

una ~asa 11obre el paladar ayuda a evitar la fol'llación de un -

~~ 
\l ~ • 1 

~ e) •) el) 

FIG, 10, Plll'ic:ión l'alatiu, a) Incillión -­

h) 011teotamfa e) Secrillnamiento rt) Sutura. 



Posición Labial: 

Se hace una incisión de Part11ch bastante amplia, que 1e 

extienda desde el frenillo labial hasta eJ &rea del pre•olar, 

y Fe rrocetle a levantar el col gajo mucoperiostico. 

Se efect6a una ventana Asea ror labial haata localizar -

aJ diente, al de8cuhrirse el diente, ruede eatar alto, aobre 

la super·ficie facial del HXi lar auperior, una vez deacubler­

to se extraa con un elavador. 

Se lava perfecta•ente y se procede a suturar. (fig.11-a) 

Posición Intermedia: 

La posición .&s com6n ~• una impacción inter•edia ea con 

la corona sonre el paladar y la ralz sobre el ápice de 1011 -­

rremolaree, cerca de la cortara bucal. 

La exposición de este tipo de b1racci6n se realiza igual 

~ue en el caso de impacciAn palatina, y ae extrae la corona • 

por eata parte. Se hace un colgajo bucal separado, en la re­

gi6n indicada por 1011 ha1Jszgos radiográficos, generalmente -

11or encima y entre 1 os prem0Jare11 del mismo lado. La extirp!, 

ción cuidadosa del hueso descubrirá Ja porción radicular, ,ue 

~uede empujarse de11de la abertura hucal haata la herida pala-

tina. Por 6ltimo 11e suturan 1011 doa oa. (tig.11-1) 

a) b) 

PIG. 11 
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Es importante tener en cuenta ~ue la impaccihn del cani­

no superior puede presentar varias variantes como: ser unila­

tera] o bilateral, presentarse cercarle la linea Nedia o cer­

ca de la arcada, tener una dirección palato-veatihular o vee­

tihulo-pa1ata1, oue por regla general se presenta en pacien-­

tee dentados, pero pueden darse caeos en que se deacubran ac­

cidental•ente en racientes compJetamente desdentados. 

Por e11ta ra:t'ón el e:dmen radiogr6fico e11 de au .. impor-­

tancia, tanto para efectuar una buena evaluacibn clinica, co­

mo pera descubrir la presencia de estos dientes en loa paci•,!l 

tea eti6ntuloa. 



lt.3. TECNICAS.QUIRURGICAS EN TEJIDOS BLANDOS 

4.,.1. HEHIDAS INTHABUCALES 

Dehido a la poeición aislada de la cavidad bucal y la -­

protecci6n nue recibe nor los labio• y carrillo•, lae herid•• 

de 1011 tejidos bJando11 intrabucalee 11on relativamente rarae. 

Las Jaceraeionee eon las m6e comunee de lae heridas in-­

trahucale11, éstas 11011 frecuentes en loe trau .. ti1111oe de la C!, 

ra, ••rectalmente la11 laceraeione11 del Jabio, ya que el trau­

ma externo empuja el labio contra loa bordee incieales de loa 

dientee anterior••· 

Loe accidentes ocasionados por el ueo incorrecto de loe 

inetrumentoe como, despJa7amientoe bruecos y sin control, no 

tener soporte adecuado de Ja mano, el no fijarse que no ee -­

tenga aprisionado o interviwiendo entre el inetru11ental y el 

diente ningún tejido, o bien nue el paciente ha¡r:a un movimh.!l 

to hruaco inesperado, producen heridas intrabucalee. 

Entre Jae lesiones 11&11 frecuentes a loe tejidos blando1 

intrabucalee encontramos; dee~arramiento de Ja muco•• de la-­

bioe y carrillo• y del paladar. 

Si se tratan tempranamente 11ucha1 de eetae laceracion•• 

nueden cerrarse por sutura primaria ein deshrid••iento. La -

hemorrágia ~ue 11e presenta generalmente puede controlar•• por 

Tffel!I ión, pero a 1 ,;unas vece11 .,. necesario l tirar 1 oa Yaaoa aan­

grantee mayoree o 1011 punto11 cte hemorr,,:ia activa. 

Laa laceracione11 de la lenr,ua merecen 11enci6n eapecial,-



ya riue co•o ee 11na ma11a den11a rte tejido 111uacular, con •uy po­

co tejido ronectivo di11eminadn en eJ m~aculo o aoateniendo Ja 

superficie mucosa. Por •ata ra~6n ea un tanto dificil de au-

turar. 

Si la Jaceraci6n no ea profunda, 11e colocan puntos con -

secta nerra ,.o t'ada 5 mm. en Ja !lunerficie, penetrando profu!!. 

c'amente en eJ tejido (5 mm. ó ""s). Debe haher una distancia 

de aproximarlamente 5 mm. entre el 11itio donde ae colocan loa 

runtol!I y Jos bordea de Ja herida. 

Si Ja laceraci6n de la 1enll,ua efll de cara superior a cara 

inferior, el mÚ!lculo dehe aprnximarae mediante puntos profun­

dos t'on catrnt 11imple ,_O anteA de cerrar Ja parte superfi·-­

cia1 de la heri~a con !leda. Si e!lto nn ae hace, loa puntoa -

!le desprenden anteA ~ue !lea tiemno de nuitarlos. 

Lafll laceracinne11 del lahio tamhiin necefllitan 111enci6n es­

pecial, sobre t.orlo cuan~o !le encuent.ran afectadas mucosa y --

pie 1. 

La unión m11coc11t,nea rle carla lado dehe Jocalh:arae y a-­

prnximarae exactamente. Una liy,era diflcre,.,ancie de t -· o -

meno11, aer' muy notahle y poco atrect.iva al sanar la herida. 

S:l rnr a J p;una ra7én no rmede cerra rae ln11ediata11ente le 

laceración rlel labio, debe coJocaree un punto de 11utura tren­

!litorio, nara aproximar 1011 borde!! de le herida, al niYel de 

Ja 11ni611 mucocut6nea. 

~1 cerrar la herida 11e emplean seda l-0 6 '-o para 11Uco• 



sa, y seda o nylón 5.n ó f>-O con aguja cortante atraumAtica -

para piel. La mucol!la puede sut11rar11e con catgut l'lilllT'1 e, pero 

lol!I nudoa son moJestos para el raciente. 

Del!lpué.11 de preparar la herida, t'e empiera a auturar col._2 

cando un punto en la unión mucocutAnea r,ue 811 ha apro··imado -

cuilladol!lamente y se rontim'1a con el lado mucoarn lle la herirta. 

Se sutura por un método fle "mitaflef0 11 ; el serunflo punto -

!'le coloca entre el primero y el extremo mucoso de la herida.-

El tercer rnnto 11e c!a entr11 el aegundo y el primero y el cuar. 

to entre el l!lep;undo y el extremo m11co110 tfe la herida. Eate -

métor'o •• contin(ta hasta r¡ue la T'Orción mucol!la de la herida -

Si la laceración abarca todo el labio, de piel 11 mucosa~ 

~e repite la preparación tle Ja herida en la porción cut6nea. 

Las capal!I 111ul!lcularea deben aprnxi.11111ree cuilfado111111ente y 

Puturarse con cat g11 t t' imr i e o crómfro :J-0 ó 4-o "ara prevenir 

formación de mescas en el lahio. Se sutura entonce!'! la tiiel, 

<le acuerdo con el eil!ltema del'cri t.o para 1 a mucoea, 1 o nue ev,! 

ta pliegue" de exceeo de tejido en los extremos ~e la herida 

y aeeFura una lfnea de l!lutura lil'la, ""eªª"ª'' con huenol!I re-

l!lultados cnl!lméticos. (fi.g. 12) 

Lal!I linea11 de sutura ruette., cuhr·ir11e con una pomada ant,! 

h iót ica, rero Ja rreparac t ón flebe 11er l'loluh le en agua, no de-

be ser a base de aceite 111in11r11J. Las l1erida1 cutAneal!I deben 

limpiarse flos veces al dia con peróxido de hidrógeno al ~~. -
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aplicado con un i11opo de aJrodón, la romada antibiótica ruede 

aplicarae en estaa ncacionea. La extirn•ción meticulosa de -

la escara favorecer' la epiteli~ación. 

La presión mediante aróaitoa solo e11 nece11•ri• cuando 

hay e111pacio9 11111ertoa en el fondo rte la herida, y deben dejar­

ae en su lu~ar durante 72 horas. 

Al cabo de trea dla1, las heridas cut,neaa deben estar -

1ihre .. rte exudado. Las heridas intrabucales pueden •o•tr•r .!! 

na •urerficie hlanco-gris,cea, rero no debe haber drenaje. 

Los runtos de autura en piel ae quitan a loa ' 6 5 dlaa, 

dearu61 de lo cual Jos bordea de la herida deben aoatenerae -

ron vendo1etas 6 colodibn durante un mlnimo de 10 dlaa. 

Loa puntos de !'Utura en membranat1 111uco11•• se retiran de.! 

ru6s de 5 rtlu. 

Puede tomar11e en cuenta e! tratamiento antibiótico gene­

ral, fiero no e11 sustitutivo de "'' buen trata11iento local de -

la herida, También debe a~licarae el tratamiento rrofi1,cti­

co •ntiteUnico. 

PIG. 12. Métolto "ara auturar una lareracibn 

de labio riue aberra riel y •ucoaa. 
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'· 3.2. BIOPSIA 

Si el Dt1nti11ta 11e encuentra surante el ex6men clínico la 

!'resencia fle tun1efaccinne11, área111 queratinizadaa o erite•ato­

"ª", rara 1 al!I cna J e11 exi,. te 1•na ca1111a aparente deben Nntene! 

11e vir.ilada11 de!ll'U¡,. de eliminada la "ªºªª de irritación o i,!! 

fet'dlin. 

Si hay lil<'era, tulllefat'ri ñn, decoloración rojiza o blan•• 

cur.ca, o cua1~uier otra alteracilin rara la cual no exista ex­

plicac-ión c-l!nica, 11erii de f'OC'o o ninglin valor un periedo de 

oheervaci6n y, en cembio, estar6 indicada una Biopsia. 

Dehe informarse al rar.iente •me es indispensable un ex6-

lllen mi.cro11cópico de la lei;ión a fin de "oder e1tablecer la n!, 

tura1e7'a de Ja enfermedad. Los raciente11 a quienes hay que -

Nntener en oh1ervación dehen 11er infor11adoe de que quiz6e •• 

sea necesaria postnriormente una Biopsia. 

Una ve,.. que ee halla decidido tratar u ohserTar una le•• 

llinn, hajn ninfl'Ím rretexto rleben de,iar"e tran1curr:lr Ñ• de 7 

ó 10 d{ae ein ver aJ paciente de nuevo. Al término de dicho 

la"'"º• s:l la 1e111:llin ha empeorado, no ha reapondido al trata-­

miento ó no existe evidencia de cicatrización habr6 que prac­

ticar una Biopsia. 

Técnica: se debe anestesiar la región, ai e• po•ibla 

ror hlcu1ueo. Se ctehe evitar la infiltración directa da la •.! 

na en que ha tte hacerse la hio)'aia. Si no ea po•ible la ane.! 

testa por conduccibn, un hlonueo del r.••ro o infiltraci6n •l• 
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rededor del l'litio de Ja hioneia evitar' nue la Je11i6n ae de-­

forme. 

La11 lellionel'I muy f'eflueilal'I flehen e:irtirnar11e completamente 

é11to e11 cuando mide menos de 2 cm. de c'{ametro, esta técnica 

ae llama Oiop11ia Exci11ional. 

Si la le11i6n e11 dema11iado grande nara extirrarla entera­

mente, é11to 11e llama Biop11ia Inci11ional, ae eligir' el 'rea -

m'" repre11entativa del proce110 natológico y 11e extirpar' una 

porción de tejido de unoP '' mm. «le ancho y ¡r:enerah1ente no -

mano11 da t+ 11111. da profunrH<'ad. 

Ea preferible practicar bion11ia11 profunda11 y angoata11, y 

no bioyuda11 ancha11 y poco profunda!", yiual'lto Que 1 a11 al teraci.2 

nea ti1111lare11 11unarficiala11 nueden diferir de lae profundas. 

El material de bionl'lia debe incluir tejido normal circu.!l 

dante. Son preferibles corte11 elípticos an forma de "V" en -

el tejic'o normal 1111byacenta. (fi~. 1') 

Se dehe evitar comprimir ó dañar la mueetra da tejido, -

lo ideal ea manejarla con pinrap da diPección y a menudo e11 .! 

dec ua«l" colocar un punto de 1111 tura «le t. rae e ión para tomar la 

111ue11tra. 

Inmediatamente de11pué11 de to111ar la m11e11tra deberá colo-­

caree en un fra1111uito "Ue ccmten¡ra formol al 10" (formaldehi­

da al '") con el fin de fijar la mue!"tra. 

En el ca110 da htonata" c'a hue110, "e deba al!f!irar la le--

8iÓn con una jertn~a de 10 ml, y una aruja del número 1R, ra-



ra determinar su carActer general, 

El "atológo dehe recihir junto con la mueatra, Ja infor­

mación que lla nbtenido el dentista, Cada mueatra deberA col.! 

carfle en 110 fraeco por aeparado, r.lara11ente rotulado con lo• 

datos ~eneralefl deJ paciente, el nnmbre del dentista y la fe• 

cha. 

DeberAn mencinnarse al 11atoló¡r;o el aitio donde se to110 -

Ja biopsia y la JlOSir.ión ~el nunto de sutura de tracción, ai 

es que se colocó, Dehe darfle una historia detallada de la l!, 

sión, que debe incluir; lncalización anató11ica, deacripción -

macroscópica detallada de la lesión como .color, dla•etro,con• 

sistencia, caracterlflticafl de los bordefl, 11i era de implanta­

ción senil o pediculada, presencia o ausencia de Úlceras y ai 

efl exciflional o inciflional, 

Se puede incluir un tfip;nóstico cUnico de preauncil>n, P.! 

ra tt11r 11na idea a 1 rato! Ó¡r;o, de lo que se cree se trata• 

PIG. t,. Biopaia a) Exciainnal b) Inci­

flional r.) Excisin11•1. 

e) 
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4.).). PERICORONITIS 

La pe1·iroronit.i11 es un flroceso inflamat.orio en el tejido 

adyacente a 1111 tHent.e en ernnrión, o en el tejido que cubre a 

1111 "tente l'fUB ya ha hecho erupción, rero 11ue toflav{a est6 Pª!. 

cia1mente cubierto por Ja encía. 

Este término fle emplea r,enerftlmente nara referirse a la 

inflamación que ro!lea a loE terrero!' molaree i11fer:lor1tfl re .. --

cientement.e erurcionatfoe o "arcialmente erurctonatfoei, 1011 cu!. 

les tienen un rlenl!I' !'aco reric-oronario (u or6rr.ulo) que cuhre 

loe ~oa tercios o meno11, !le Pu l'!unerficie ocluaal. 

Con frecuencia éete tejirlo ca1111a p:ran 111alel!ltar al racie.!!. 

te, ruea rue!le inflamarse como coneecuencia fle un trau11a 111a11-
• 

ticr.torio ocaeiona!lo ror el tercer molar l'!Uf'er:lor aJ ocluir,-

o lo pueden iniciar la acción bacteriana en un 11eflin irleaJ, -

como el que !'le halla entre el 11aco rericnronario y la c611pide 

dil'tal de la corona, o Ja deecnmnoeición fle reatos alimenti--

CÍO!'! en la henfliflura rinp:ival • 

La lllftirf'ación flel saco pericnrouario eetA inflicafla, y .. 

el m~toflo mAE eficiente n•ra la extirpación de eete den110 te-

.iirlo fibro110 mucoperióatico, es uear el ansa tle electrocaute­

rio. El anea 111e coloca debajo fiel saco i-ericoronario lo ""• 

dietal•ente po!'ible; ei ee factih1e, debajo de la euperficie 

distal del diente y alrededor lle ella. Cuando ha alcanzado -

el anea 611ta posición, 1111 cierra el circuito e16ctrico, con -

lo r¡ue 11e corta Ja mayor parte fle teji••o, Se recorta .el teJ! 
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r'o de la 7011a tli11t11l •.'el molar para eliminar Ja crirta exi1-­

tente. Se lleva aca1io f'Or la rolocación del an11a, sobre la -

rre!"ta del tejido, a me<'in rm. arroximadamente hacia distal -

<le la coron11, y ,.e 11ecriona en forma rle"cendente, '1e manera -

aue el teji<'o e" alisado, de!llrendienrlo hacia Ja linea gingt-­

va1. (rty. 1 lt-1) 

Si 110 exil•te et'lpado !"uficient.e para la erupeión corree.­

ta, hay r¡tU! rrnf'eder· a 1a extrac<'i6n inmediata11ente, o lo an­

tes po11ih1e. Tamhién "e ha <le extraer el diente antagoniata, 

porque la en1priÓ'l pa11iva prnrlu<'e una rérdida de1 contacto ·­

normal con el tliente contiguo, la cual a l'IU ve7 es causa de .. 

retención de alimento", carie11 y enfermerlarl periodontal. 

La pericnronaritil!< e!I 111111 compl icacióri rle la pericoroni­

tis no trata<la, y lae ran11a11 11on: 

1) Crecimiento bacteriano aC"tivo en un medio ideal que 11 

ea el e11pario debajo rleJ tejido hlanrlo f'llle cuhre la corona 

riel molar. Freruentemente rrerlominan 1011 bacilos fuaifor•ea 

y e!'lpiriln!". 

'.>) Irrftaf'ió11 traum6tica de la mucosa que recubre el •o­

tar inferior por la cfi11pide ~el tercer molar 11uperior, con la 

co11l'iP.11iente inflamación, vita1irlarl <'is111inuida de loa tejido• 

e i11vacibn por lo" mirroorganil!'mo~ .• 

Lor. 11fntoma,. de una !'•ricoronariti11 aguda son: loa teji­

do!! que recuhrl!n a 1 diente e11t6n enrojecic'los, ede••toaoa y •,! 

tremadamente doJnrosos. 
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El proceso inflamatorio l!le extiende a loa .tejido"' bl•n-­

do!I adyacentes, y se pr·oduce el trismus, porque estos tejidos 

tienen fibras riel lmccinador y del conducto surerior de la f.!, 

rirge. El paciente se queja de dificult•rl para comer y tra~· 

¡i;1u. Con frecuencia tiene e!lcalofrlos, fiebre, m•lestar gen.! 

ral, <'on11tipación y !1alitosh. Lo!! gan¡¡;lios linfAtico11 subm.!, 

wilare!! y cervi~alel!I el!ltAn enilurecirlo11 y rloloroftos. 

El tratamiento a seguir es: si el f•ctor irritante es el 

tercer molar Puperior, !!e e~traerA en la primera cita. 

Para tratar la pericoronaritis, 11e va a irrigar rlebajo -

de J capuchón, con t/4 de solución fisiológic•. 

Tambié11 se puede irrigar la rer,ión debajo del capuchón • 

con 1 ce de eolución de yodo, L• cual se obtiene con: fenol 

al 5~, 6 ce; tintura rle acónito, 12 ce; tiutura de yodo,1R ce 

y r;licerina, 2t1 ce • Para irrigar se usa una jeringa rle 10 ml 

y.una aguja rle calibre 20, La aguja se ilestempla calentando 

2,5 cm. de la punta, la cual se dobla de21pui!I en una curva -­

suave, El tratamiento ee continúa diariamente hasta que loa 

slntomal!I a¡i:ur!ol'I deaaT'are:r.can, EntonC"ee ee procede a extraer 

el terc:"er molar, o si e!I útil y T'llede asumir una posición no!. 

mal en Ja arcada, se elimina el capu~hón con hi11turl el,ctri-

co. 

Lae afec.cionel!I periroronales t.amhi¡n se pre11ent.ftn en in­

cisivos, caninos, premolare!, primero11 y segundo11 molares. -­

La mayor parte de las veces ae ohserva en terceros mola-
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les inreriorcs, en ocasiones se presenta aón cuando faltan --

el primero y se~11ndo molar. (fi~. t~-2) 

Y clPspu~s deJ tercer rnolar inferior, donde mAa •• pre•e.!!. 

tn Ja pericoroniti9 es en cnninoa y premolares, y en inciai--

vo11 centrRles s11periorea, ~ato se observa con frecuencia en -

la el'l1pcilm rnt:Jrdarla, cuan<lo ha habido pltrcHda prematura de 

l'ie11tes primario; y 1111 eliminación es por medio del bisturí. 

FIG. t~-t. Eliminación rlel opérculo con el 
ansa de electrocauterio. 

FIG. t•-2. lli•inaci6n del opérculo con •1 

bi•turl eléctrlc~ en un tercer •oler 1in -

~tePteP •~yacente' 



4. 4, TECNIC,\S QYIRURGIC.\S EN INFECCIONES 

l'EIUAPICALES CRONIC.\S 

Cuando un diente muere dehido a un traumatismo o a ca--­

ries, la cavidad pulpar y 1011 conductos radiculares l'le llenan 

tle te ji flo pul par necrót ito, él'I te te,jic'o en degeneración prod.!!, 

ce una irritación periapical a través del foramen apical. 

El organismo intenta combatir •sta irritación con la re• 

ardón inflamatoria. Si el res,,onllftble de la infección es un 

microorgani111110 virulento, eJ proceso generalmente es agudo, -

rero l'li no.lo es, o ei Ja irritaclon es producida por toxinas 

c'e la pulpa necrótica, el rroce!'!o l'lue1e ser crónico, 

La" afecriones r••to1ógira111 perianirales crónicafl, como -

ahct411ol!I alveolaref! crónico,., icrannlomatt, o '1ui111te reriarical, 

ruef!en sufrir exacerhationel!I 1 ocal i.,adas, cuyo t.ratamineto r.!. 

riuiere las 11iruiente111 consideracinnel'I adicionale11: 

l.- Si es un diente inúti1, el mejor y mál'I l'lencillo tra­

tamiento Ferá extraerlo. 

2.- Si el diente e1< útil, la meta nrincipal será co11fler­

varlo. Por lo ta11t.o el tratamiento c'eherá consi11tir en abril· 

la rámara pulrar y eliminar la mayor "arte rlel contenido de -

lol'I conductos nara ohte~er drenaje. 

Cuando el drenaje nor •sta via el'I inadecnado, se realiza­

rA una intieión para drenar. 

Cuando 1 a ex11cer·har i ón cerle del•e1·á 11 evarl'le a caho trat!. 

miento tlt11 ronc'ucto rafltcu1ar, 111i "º !!e f)roduce r.uración r'f1!. 
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dame11ie il1H!J'Uél'I rte la ter11p1rnttca enr!orlóntira, 11e reali:rará -

ra11par!o rteJ área nerianiral nnr prel!lenria de IJ\liste, 

Sir embargo, !!ti r!el!'lnué11 rteJ tratamiento endodóntico, no 

puer!e volver a examinarl!'le el Area en un periodo de ' a 6 me-­

l!'lel'l 1 e11 mlis ~enl!lato realh·ar el rat11!'arln periapica1, en el mo­

mttnt n f!ll que t11e oht 11re e 1 ronrlnctn "arli<·u lar, !'ara asegurarse 

r!e Y>al>er el iminarln todo el tejido r·ui.11tir.o, 

4. 4. 1. TEC~IC~A VE APICECTOHI.\ 

La apicectom{a rlenominarta también ret11ección radicular y 

amnutaci6n radicular, ea la extirpari6n rte la porción apical 

fnf'eet1u!a rte un rliente, y eJ rureta,fe rte tot'oe los tejido• -­

rerianira1eF 11err·fiti.roe e i11f'lamatorio11. 

I11r!iracio11e!': 

1) Oie11teF 11r.tef'i.orel!I "ut'eriorel!'I e inferiores y en dien­

te11 riue nn invarlan etttruct11ra11 anatómical!I tales co•o 

el 11enn maxilar o el conducto rtentario inferior. 

2) Dientee en los cualei!' la del!trucció11 61!ea alveolar no 

se extienr!a má11 de un terrio rteJ total de la ralz. 

J) Dientes con reabl!lorrii11 periapical. 

~) Dientes con granulomas neriapicale• hien circunacri•• 

toa. 

5) Dientes e•• loio cuales ta rair ha 11idr> inadvertida••n• 

te nerfcn·arta rlurante el tratami•rnto endodnntico, •i•,!! 

pre que e11a perforación el'ltÍ! en la mitad apical de la 

rai:r .• 
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(.) Pie,.u1 rnn rli lareración n1u1 haga i11acce11ihle el Apice 

"') ílientee con rlelta apiral impoeible de nhtur•r enrfodÓ.!!, 

tir.amente. 

r.) Fracturas rle i11t11tr11me11tal e11 el terci0 apical. 

9) Frartura riel diente en e] terrio •rical. 

Contraindicaciones: 

l) Cuando la ea 1 mi genera J. de 1 na<" tente 'e encuentra di!, 

, minuida, espe<"ialmente rle ruieries han tenido fiebre -

reumAtica o que en ese momento 11ufren reumatiemo, ne­

fritie, rliahete11, tran11tornot11 t"ardi6cne, tirotoxico-­

ai11, etc. 

2) En pie,.as con rafees cnrta11. 

~) Procesos Que han rteetruidn huesos ha11ta las rroximid!. 

des rle la mi~arl rle la raí,.. 

'') Prel!encia rle ,,ararlentneie avan,.a11a, con destrucción -

Ól!ea ha11ta el tercio rarlic11.lar. 

"'.) llet11tr11r<"iÓ11 mafiva ile 1a pord.ón rarlicular. 

() C111111fln la oclu11ió11 traumátirn nn ruede ser corregirla. 

';') rroxt.mirlad rieligrnea ron el 11enn maxilar y cnn el ag!!. 

jero mentoniano. 

fl) Pie7aa poa~erinres. 

l"'rocedimiento11: 

Se toma 111111 radiografía rle11ruée rte la ohturación rlel en!!. 

durto radicular para rleterminu· fil nivel al riue 11e va a ampu.¡. 

tar Ja rah~. 
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Se anestesia a1 naciente, cuando menos do• dientes a ca­

da 1a~o del diente a intervenir, Pe dehe tener cuidado de que 

1a aguja rio palle 11 travé11 (.e1 foco 11atológico, puea se podrla 

rliPentit!ar ~a 1'1ferric>n. 

1:;1 ('1)1 r.a,io m11ro.,eriop¡ti.ro r11ec'e hacerse con cualquiera .. 

lle loH tre" tiro!' c'P inciPión, y 1111a ve:r. levantado é11te !11 -­

rrocede a reali7nr 1a o~tentomia, la abertura ae extienda haa 

ta ohtener 1111 h11en accep;o a lo!' limite!! del defecto. 

U11a ve7 herha la o!lteotomia 1te procede • real izar Ja ap! 

cectomia, cor 11n11 fre11a ci l i11dri ('a fl1urada se efe('. tíaa la ••· 

putacjÓn de la rai1 al nivel determinado por la radiografia. 

g1 quiste o yranuloma dehe enuclear!'e rerfectamente en • 

!IU to ta J irlad 1 y pror:.,fler a loacer un cure taje. 

En Ja térnica de retroot>turació11 o apicectmnia retrógada 

la runta fle Ja r11b Pe ('orta en hi11el 1 el cual debe ser de a­

rroximadamente 4~ 0 , de manera nue se prororcione acceso al •· 

ronducto ''el lado lal:-tal, 

La hemnrr~~i.a PI! controla dentro de la cavidad haciendo 

T're!'iÓr• en Jos rountol'I l!lan¡rrantel" en el hueso, o con torund•• 

de aJ~odón emrarada!' en aflrenali.na, 

Se Pntura eJ colyaj1> mur.0T'erio11tiro con una aguja corta.n 

t.e re•·ueiia y ~ecla ~ _,, o catp:ut, 



FIG. !5. Apicecto•i•. a) Inci~ión ~e Partach 

b) Oateoto•i• e) Apice exnueato d) E1i•i-
n•riñn del tercio apical e) R•ir con el 6~! 

ce ••putado P) Curetaje de 1• rona. 

711 
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g) 

rIG. 15. Apicecto•la. g) Sutura del colgajo. 

lt. 4. 2. TECNIC.\ OE EXTIRP.\CION DE QUISTES PERIAPICAU:S 

El quiste m•s cnmún en le cavid•" hucat ea el quiste ra­

dicular. 

El único transtorno riue acompai'la orrlinariamente el qui•• 

te rarlicutar n reriarical, es el rleen1•7••iento rle toa dien-­

te• o la deformaci6n 6Pea en el &rea de 1• leaión. 

Un nui11te n11e aumenta de volumen por la pre11ión deaarro-

1 la~a en el i~terior de !IU 1117, es capa7 de ••pujar a un lado 

las ralees de 1011 diente• arlyacente!I o ~e dilatar la l'•ina -

cortical. 

Es imrosi~le establecer, !!obre la base de una radiogra-­

fia, l!li una r•'lueña "º"ª rarliolúcirla en el 'pice de un diente 

efl 1111 granuloma rlentai o 1m r1ui•te. Solo el ex••en hiatol61!, 

ro revelar• fli ewiste una cavidad revestida de epitelio en la 

pe~ue~• 111eea de teji~o, lo cual la convertirla en verdadeso -

nui 11 te. 

Loe riuiatee 'J'ler·i•ricalee 11ueten contener un liquido e•t! 
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ril de color rajir.o con tono iri1Hs<"e'lte, debido a cristales 

de colesterol. O bien, rueden estar infectados y contener -­

pus, l !quieto seroyn1rulento o 1 ir¡uido l•H1opurutento. En oca-­

siones el contenido es espeso y casenso, con resto1 epitelia­

les y hemorr,gicos. 

a) T6cnica en quistes pequeños: 

EJ diente infectado se extrae, Los r¡uiste1 periapicales 

muy Jle(lueños pueden ser enucleadol'I a travé1 de la cavidad de 

Ja rair mediante la inserción de 1• parte fina de una cureta 

penueña, <"On 1'111 borde afilado contra el hue10 y la 1uperficie 

convexa contra Ja •••hrana del 11uhte. 

La extre111idad fina de la curete se hace desli:l!ar entre -

la c'p•ula de tejido conectivo reve1tido de epitelio y el hu,! 

so, rara lo cual 1e parte del punto ele unión del alv,olo con 

la pared quistice y se continúa alrededor de toda la perifer• 

ria del alvéolo, despegando la pared del hueso y emrujandola 

hacia el centro de Ja cavidad quistica. Una ve7 all"an~ado el 

ecuador i11a~inario de la cavidad riuhtica •ediante é1ta mani.!?, 

bra, se retira la cureta y •• da vuelta de modo que la conca­

vidad de ~sta mire hacia el centro de la cavidad q11l1tica, se 

excava con ella y 1e le de1lir.a por debajo del quiste libera!!. 

do su c'psu1a del reato de s11 adherencia al hue10 y levantan­

dola de s11 cripta ósea. 

De encontrarl!le a1p:una difii:ultad al tratar de retirar -­

e 1 ouh1te de 1 a cavt'9ad a travé1 del a J vé61o, lle de'ja la cur!. 
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ta y r.e emrlea. 1:11a nin7a r'c mt'll"<'o f'IU'O tomar 111 rared qu{sti­

ca, (fig. Hi) 

La cavidad dehe ser examinada deRpués con sumo cuidado 

para ase¡¡;urarRe la el i11inacilrn completa tfe la 11embr1111a qu{st.!. 

ca, rara elJo es eRenciaJ una c'nula de succión y buena lur. 

b) ·récnica en quistes grandes: 

Los qui11tes 11eriapicale11 volmninnsos deben aer marsupia­

l hado• ai se pien11a que la enucleación podría: 

1) produdr fhtulas que llegaran al !eno maxilar o a la 

cavidatf napaJ 

2) traer <'omo resultado p~rdida o deavitali7ación de o--

trol! dlente11 ~ue no "~ª" los ya comrrometidos 

") tr1111mati111r ra<'ell 11e11rova.!!cul•ree 

~) rrovorar u~a fra<'tura, 

La 11arsu1°ia l.i:l'a<' ión u orera<'i ón de Part.sch consiste en -

convertir la ravir'a~ ~uistira en rarte de Ja cavidad hucaJ. 

(rir,. ¡-) 

Los nuiste! periapirales de ~ro11 tamafio revelados por -­

exáme11 rar!ior,ráfico ca"i aiemrire parecen afectar varios dien­

te!!. Sin emhargo, eF en extremo importante que 11010 sean ••· 

traídos o tratado11 los dientes 11in vitalidad. La vitalidad • 

de 1011 diet•te11 solo ruede ser establecida mediante un cuidad!, 

ao control co11 un cletertor eléctrico para pulpa dental • 

.\Ú•• en algunos caRol'I rle dientes 11in vitalidad es conv•-­

niente, 11 1• ve~ de una buena pr,ctira, empastar loa canal•• 
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radi~ulares y conPervar tate~ rltente!'I. En algunas ocasione• 

el nuil'lte es e11uclearto y !'le lleva a cabo una apicectomia. il 

esracio r¡ue rodeaba al diente 11erá eventualmente rellenado 

por hueso. 

Al proC".erfer a Ja eliminación rle qui11tea rallicularea vol.!!. 

minosos es necesario rea1i7ar un gran colgajo ~ucoperióatico 

1•ara 1leu~11hrir el l1ue110 alveolar por enci11a de la zona qul•t! 

C"a. Se pra('tica la oeteotomia, hasta que la ventana halla ad 

"uirido un tamaRo •~ecuado para el ruiate de que se trata. 

El quiete ee extrae de1111uée mediante una cureta que pueda ca-

bar en Ja criflta. Se emplea una cureta gr•n<'e para no parto-

rar la pared q1iieti('a. (fig. J~) 

U11a ve7. e.xtra ir! o e 1 saco epi te l ia 1 se procede a ex••inar 

la cavidad, alisar 1• apnfisis alveolar e irrigar el lugar 

con suero fisioló1ico. Se coloca en eu aitio el colgajo y •• 

procede a suturarlo con serla negra. 

A medida que tiene turar la ,ranulación de los tejido• -

Ja cavidarl puede ser irri¡zada para mantenerla li•pia, con una 

solución lle Dakin diluida. 

FIG. 16. lstir~aci6n da "ui1taa 
a trav6~ d•' a1v6o1o. 



a) 

COLGAJO MUCOPERIOSTICO 

h) 

·t-=·..;'~: ....... . . ·.·· ' .. 
'" . ;.., . . .. 1·.,,··.1~ 

e) 

FIG. tR. Enudeaetóri rle ,,., n11i11te \•ol11mino110. 

a) Inr ilttón h) l'er·fnrac-io11e'" ron freFa en la 

rtón ~f! la nare~ ~uf•tira 

· ui~t e. 

rl) Se!"ar•--

f!) E' imi11adó11 rfel 



11.;i. CIHUGI.\ I'ílBl'HO'rETICA 

11. '.i. 1 • FHENEC TOMI.\ 

A v11ceP1 el' necep;ario suprimir el frenillo labial supe--­

rior o el lin~ual. Los otro11 frenillos l!lolo rlantean proble­

mas quir6rgicol'I en ('onta~as ocaaiones. 

Cuantln 1·ay uria atll•erencia baja i'el frenillo labial, ai -

Re uaa anestel!lia local, se infiltra en el frenillo en au ori­

ge11 e inaerció11, se inye('tan lentamente 0.5 ce. en cada punto 

se esreran cinco 111i1111tol'I. 

be 1evanta el labio y se colnca una pin~• hemost,tica -­

raralela a la l!llll'erffrie lahial rlel horrle alveolar y en con-­

tacto con la mucol'a que ('uhre la 11uperfic:i.e lahial de la apó­

fisil'I. alveolar, 11e derra !11 t>in78 l•emostáti('a l!lobre las fi-­

bras deJ frenilln. Se levanta el labio hacia arriba y afuera 

haRta ~ue forma 11n '~rulo recto cnn la superficie tahial del 

l•ueP<o alveolar, Se coloca una eer.ur>rla pim~a t•emo!'ltática para 

lela al lahio elevarlo t tr&C'C'iona110 ( en ánguln recto con la 

1>rimera ri.,7a); "" pin:za éP<te i11P1tri1mento sohre las fibra" -

ilel freri:I 1 lo c!onrle é"ta!'I se intrntlucen en el lallio, y se •"S-· 
tienden los mor~ientefl rle la rin7a hal!lta el fondo del surco -

vel!ltil•niar. 

La11 puntas de lofl monHentes de tas pinzas he111ost,tlcaa 

tlehe11 torar11e mutuamente: el fre~lllo labial entre ~llaa for­

ma 11M1 V i11vertii'a. 5e i'ebe "º"'tener ab11olut.amente quieta• -

1os "inPa11, ~i~ ej~rrer tracciin. 
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Con un bi11t11ri Darl'-Parker 11í1mero t1 se corta eJ te,iido 

inmediatamente adyacente a Jn11 l'emo1";tátn11 rfH11fe rfehajo (le e--

11011 y se !'eparan lo!'I i11!ltr11me11to!! j11?1to con el fr·eui llo. 

Se unen 1011 bordeti de la berif1a nonie11flo el pri.mer ru11to 

re sutura en el centro f!e la i:1ci!'ión y l'e1tr11é11 111e colocan -­

los l'em6e punto!I necesarios !'!obre la rarte labial, a co11tin11!_ 

ciAn 11c l'lutura Ja rorcibn alveo1ar. (ftg. 19) 

Se coloca una caf'a de 2 cm. de easa yodoformada gruesa -

entre Ja superficie latial del borde alveolar y el labio. 

Se i11111tr11ye al ¡,aciente !'ara fJUe mantenga lu1te al'b•ito 

rh1 gasa en !'11 lu,!:ar·, rlurante dne ?1oral'I. Oel'IJlUés dft retirar -

la 'ª"ª, el 11ariente r!ebe hacer enjuagatorios cada hora. 

J,011 racientel!' rlesdenta"ol'I cou a·1riuiloglosia (lengua ata­

ra) no solamPnte presentan dtficuJtadel!' en el habla, nino f)ue 

también el freni l. lo corto con 1111 i11111erc:iém vecina a la cre11ta 

r!el rehorrle maxilar inferior, imnide el aeiento y retenci6n -

de Ja pr6tel'lh inferior f!urante e' lenruaje o la ma11ticact6n. 

La anr¡uilotomla (frenectom•.a l:lnp:ual) ee 1·ealt:r.a con a-­

neateeia local o ,;eneraJ. Si es local, dehe hacerse 1111 blo-• 

11ueo bilateral del nervio lin¡tual. La infi Hración local de 

la eoluci6n anestésica no e11 conveniente, puea distorciona •• 

los tejidos i•nidiendo una linea de incistñn prect11a. 

De11pués de 10,.rada lft ane11te11ia (Ja runta de la/ lengua -

f!ebe estar insen11ihJe), se mantiene ahierta la boC'a y 11e 1111j!. 

ta Ja len¡rua con una li¡rartura cuya runta se "ª"ª a través del 
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punto medio de Ja Jen1ua, a t cm. de Ja punta para ao•tener -

la ien~ua hacia arriba durante Ja operación (punto de trae---

ciñn). 

El frenillo lin~ual corto y/o eJ •Úaculo •enio1loao ae -

ponen tenaoa ror Ja tracción de la autura lingual; con tije~• 

rae rectes bien afiladas ae corta a mitad del camino entre le 

punta de la lengua y au origen en la superficie linRual de la 

elnfhia .. ndibu1ar. El corte •• dirip;e hacb atr'•• parale­

lo al piso de la cavida~ bucal, en una longitud de. 4 a 5 e•. 

ó ha•t• flue la nunta de Ja lengua pueda tocar la• euperficiea 

linguales de lot diente~ Puperiore• anterior•• con la boca a­

hierta. El corte del frenillo a éete nivel evitar' que •• 

tramnatise la carÚn<'ula sal ivaJ v loe conducto• ••livelea aub . -
maxilares l')ue están debajo de Jos bordee cortante• de la tiJ.! 

ra. Si ea necesario pe !le<'<'iona el músculo geniop;lo•o adema 

del frenillo lin~ual. Loa bordee laterelee de la inciaión --

son socavados con las tijeras. 

Se sutura con 11eda negra ,_I) y una aguja curva, •• apr!. 

ximan loa bordea ~el corte de la •ucoea en el piao de la boca 

y la superficie ventral de la lengua. Aal la inciaión hori•~ 

zontal ae torna vertical. Se utilizan euturaa diacontinuaa -

diatantee t cm. entre el. (fip;. 20) 



A) 

FIG. 19. Prenecto•i•. Noteai como p••• el bi•­
tur( por debajo de lo• he•o•t6to•. 

B) 

PIG. 20, Anquiloto•i•. A) Len1u• atada D) Len_ 

gua de•puia de la intervención, toca l•• c•r•• 
palatina• de loa inchivo• 11uyteriore• con la b,! 
ca abierta. 



18 

,.5.2. FIBROMATOSIS DE LA TUBEROSIDAD 

Lll• tuberoaidade1 fibro•a• volu111inoaaa del •axilar supe­

rior de•dentado o r.ona• del tercer •o lar inferior, reducen eJ. 

e1pacio intermexilar en tal extenai6n que puede reaultar i•P,2 

~ible la conatrucci6n de próteais eficiente•. 

Aun~ue el espacio inter•aailar nn aea intertaridn, ••tea 

vnJmllinnaaa fihro .. tod11 tienen tales rrof11nd•• depreaionea -

por va•tibular y ocaaional•ente por palatino, que i•piden la. 

extenai6n riel flanco •rel!ltibular c'e la ftr6teah u obatruyen la 

adecuada e•tabilidad palatina y el aeJledo posterior del apa-

rato. 

A vece1 en casos de per1onaa parcial•ente de•dentadaa,la 

tubero•idad e• tan a111p]ia que interfiere an la ... ticacibn y 

••t •e trau•6ti2a • infla ... 

A cauaa de ~u~ la fibrn•ato•i~ de la tubero•idad ea tan 

den••• la •uco•• dura '!1uede aer confundida con hueso. 

Se har6 un ex6111en radio•r'ftcn de las tuhero•idadaa an-­

tel!I de la cirugia, para deter111inar r;ue •• un t.ejido denao, d,!!_ 

ro, ae111edante a eartilago, o •i ae trata de un tercer 111nlar -

retenido ó hue•o. Si hien todo eeto re~uiere reducción qui-­

rúr1ica, la técnica varia en cada 1ituación. 

A veces, •i la radtn,rafla revela al pi•n deJ 1eno maxi­

lar pr/nri110 al rahorde a 1 veo lar y a 1 a tuberoddad, la cirll•• 

ti:la para reducir la altura o el ancho y •lt•inar la1 ratenci_2 

nea darla pnr reaultado una apertura del seno, J de ésta 111•n!, 



ra e~tA rontraindicada la intervencibn. 

La tuberosidad 1!19 corri11e r¡cil•ente extirpanclo 1111ceai--

vaa cuña11 de tejido. 

Se hace una incisión ellrtica a lo larp;o de la cre11ta --

del hord• y 11e u·tirr• una cuña de tejido en for .. de "V",con 

" el vértice de Ja cuña en la superficie de la creata alveolar. 

Des,,ué11 11e excavan las mucoa•• palatina y veatib~lar pa-
' 

ra extirpar cuñaa ~• tejido con el vértice hacia la incisi6n 

de Ja cresta alveolar y la h••• en el hue110, Laa cuña• ve•t! 

hulare11 y palatinae se Hheran del hue110 con un elevador de ~ 

,,erioatio, extirrAndo11e éste junt.o con el tejido fibroao, 

Loa c'os coliaJ•• r·1111tante111 <fe tejido, tfe unos :J -· de • 

e11pe11or f!ll J.011 horc:'e11, l!<e eo•pri•en t•cil•ente en su sitio •,! 

hre la cresta alveolar. 

Si loa colgajo11 11e 11urerJ1onen, •• corta el exceao de te-

jido para que loa borde• nueden adosados por Jaa 11uturae y ae 

lo,re una curacibn por primera inten11ibn. 

Se cierran las herida11 por sutura continua con aeda n•-· 
,ra. (fip:. 21) 



e) 

•> h) 

d) e) 

FIG. 21. Fibro .. toaia de 1• Tuheroaidad. 

a) Incialón ellptica b) Extirpación de la 

pri•ara cufta da tejido e) Eti•inaetón da 

una cuña palatina d) l1i•inación de una -

protuberancia óaaa Yeatibular e) Sutura. 
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~.5.3. PAPILOMATOSIS 

La l"ªPilomat.osi11 el' una aferrión 11ue 11e observa en el "!. 

lactar, romo resultado de un trauma ~eneraJmente en la zona de 

alivio dehajo de Jas bases de las dentadura• compJetas. 

Se c:leaarrollan ,.,equeñn11 rrer.imiento11 111ultinoctularea, pa­

pilomatosos de textura ~uijarro•a n rranular. 

Ocaeionalmente ae llega a oh•ervar en raciente• que con­

servan loa diente• y cuya boca tiene una bóveda palatina •uy 

elevada y con eignoe de eecaaa hi~iene oral. 

Se ha su~eridn que éete tejido, general•ente •uy vaecul!. 

rizado y de aspecto irritado, r•preaenta una alteración hlet! 

ra premal i¡:ina. 

Si el paciente 11e ah•tiene de llevar la dentadura duran• 

te 7 a 10 dfas, ce~e el enrojecimiento y loa numerosos papil,! 

mas cte per¡ueño tamaiio "e eriro¡ren pero no desaparecen. 

~1 tejido se ha de extirpar, de lo contrario proliferar' 

ctehajo de una nueva ~entadura, pnrnue •• acumulan reeiduo• y 

se multipliran laP harterias en los huecos y hendidura• de la 

superficie l'llflilomatoaa abollonada. 

Hay mucho.11 11lito~ol'I acertahles f'ara extirpar eete tejido, 

ae ruede eliminar toda la "º"ª afectada por raepado con una • 

cucharilla afilada de Molt o aliRandola con una freaa redonda 

,rande, tamhiin ruede extirparse ror dieección cortante o ••• 

1 ertrociru~la. 

Aum0·ue la OJlaración ruede hacer•• con bhturl, la facU! 



ta el en1pJeo rle cuJ'eta anti al o lnu-i 1 rle vulcanita en m11n¡i;o. 

Con cuaJ .. uier métorlo r11e eli.ia el rlentiista, la di11ección 

debe r•ermanecer sohre el per·iol'!tio y el Area debe cuhrir11e -­

~e11p11é11 de la operación con una t.ahlilla. 

Generalme.,te, bill!lt.ará la antigua dentaclura del paciente 

si l!le la cuhre con 11r1 aconrlir.ion1ulor tit11ulnr, como <le hacitra 

cina rle cinc. 

Se !'ermi te r¡1ie 1 a féru 1 a T'et·mane7 ca en l!IU lugar para P•!. 

mitir buen inicio de formación rle tejido r'e granulación. Se 

cemhia el aról'!ito cada semana hajo anet11téaia tópica para per• 

mitir la cur·ación por r,rnnulación y epiteli:r:ación secundaria. 

l'oeoreretoriamente, 1-d el rlnlnr el!'I muy intenso 11e recet!. 

rá un analgél'!ico narcótico. 

Puede rrorlucil'l•e hemorrágia postoper·atoria durante 5 a 7 

dia!' ruanrlo laF el'caraE Pe ahlanr'a11 y caen il11rante Ja comide 

o al tomnr mer'irla¡i; r!e hipien.; hural. El'to se controla preai_!? 

na~11•0 \a férula o con una compref'a l!lati1rada en t11olució11 de h!. 

poclorito 11ór!ico o ane~tePianrlo el ralarlar adyacente al sitio 

de hemorr~gia, para lograr rre11ión pohre loa vasos y ~fecto -

vaaoconPtrictor. 

Se requieren de ' a 5 !'!emanas rle curación ante• de inl-­

ciar el periodo de conf'trucción de la nueva dentadura. 

(fi,ll. ~2) 



FIG. 22. Papllomatol'il'. a) Superficie papilo­

matou h) Vhta tr11nl'ver11al c,y d) Ext.irp!, 

cilui "• la 1111perficie 11apilo111ato!la por me,.io -

lle l lll!la ra1'11lr¡11i~í1r ~ira e) Znna cruenta tle -

1 a 111111erfiri e na la ti ria f) Vi,.ta tranl!lverl!lal 

rmt la i'ent1u"u·a rfllncaf'n ite1<n1tél" "• la inter·­

ve11rilm. 



,.5.4. TORUS 

Lol!I toru11 no tienen importancia patolbgica, pero se de-­

cien extir·r1u pues rueden llegar a l!ler el punto de apoyo de -­

una r!enta<lura y 111 muco11a que riuecta enci11a J'uecte ulcerar••· 

El toru11 e~tA formacto por hue110 cortical den110, cturo,que 

no se reRbl!lorve, y ePt& c11hierto ~or una muco1a muy delgada -

que se lP11iona ron faci1ictad. 

Lo11 toru11 pueden 11er sesiJes n ped1mc11lado11 y pueden va­

riar en elevación, al~uno!I ~• palpan muy li~eramente, mien--­

tra11 otros alcanzan 1 cm, ó má&, 

Cualquier torm; que tenp:a m&11 cte i mm. de elevación debe 

extir11arse antee ele hal'er próte11iF completa n parcial removi­

ble. 

a) r¡cnica para la extirpacibn del Toru11 Palatino 

Se anestesia la re~ibn por bloqueo extenso bilateral pa­

l a q,no o ror i nfi 1 trae ión entre e1 polo anterior del torua y 

101!1 inrhivos. Si el toru!I 11e extiende hacia el borde poate­

rior ctel paladar duro, t•l ve:1 11ea necesario infiltrar unas • 

rotas de ~olución anestil!lica en 11u zona distal. 

Se t.raza una inril!liÓn en la linea media del paladar y •• 

T1rolon,.a en a111bo11 extre111ol!I en forma de "Y", con r•u• de t c• 

de 1 on,:itull, 

EJ levantamiento del colt.ajo eP. en extremo dificil por-­

que la me•t>rana •• f'nmpletamente de11t•da y r6cil•ent• .. per­

fora. 
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Cuando el colfajn ha aido levantado hacia Ja reriferia -

del toru•, la me11brana 111ucorerio11tica •• torna 111611 den•• y ae 

eleva con mayor f'acilictad. Una vez elevado• loa colgajo•, 11e 

tes puede soatener con sutura• a loa dientes adyacente• o me­

diante un perioat6tomo ancho. 

Deapu611 se corta el toru• expuesto, en sentido vertical 

y lue,;o en aentido, horhontal cnn una fresa de fisura o redo.!! 

da, formando una e1pecie de enrejado de muestae. Lo• dietin­

tos nbdulo• ae eliminan apoyando en Ion surcos una gubia o un 

cincel amplio para hueso o bien con un eacoplo de un aolo bi­

cel; y •• van retirando poco a poco frapientoa de hueao. 

11 pequeño reborde de toru• que queda y la• eeplculaa 

que sobreaalen ae rebajan con una freaa redonda grande del n! 

mero 6 u A y f'inal11ente ae alisan con una u .. para hueao. 

Se irriga la región a presión con aolución fiaio16gica. 

AJ reubicar el cnl¡r;ajo, se atlvierte que no ea tan largo 

como lo era al principio, poraue los colgajo• po11een cuaJida­

dea e1Aatica11, de manera que fle acertan algo. Las porciones 

que exceden aon eliminadas con tijera11, y desymlls •• a¡1roxi-­

man 101 bordea y ae suturan en rosición. 

A continuación 11e •11lica una férula aerllita previamente 

preparada, reveatida con un acondicionador de tejido para ma!.!. 

tener ~ate en intimo contacto con el paladar durante la cica­

trizaci6n y para rrevenir la formaci6n de un hematoma, 

(fi~. 23) 
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h) Técnica para la extirración del Torua Mandibular 

~11ta11 excrer.encias Óseas se encuentran sobre la superfi­

cie lingual de Ja mandlhula, en la región de canino• y premo­

lar••· Su tamaño varia mucho, deade un gui•ante hasta el de 

media nuez, y pueden ser aialadas o múltiples. 

En los paciente• que conaervan la dentadura natural aon 

mis dlficilea de extirpar ~ue en loa paciente• deadentadoa. 

Nn obatante, está indicada su extirpación ai dificultan 

la colocación de una prótesis inferior removihle. 

Se Hebe higienizar la boca con una solución antiséptica 

antes de hacer la incisión. 

Se hace la incisión en el surco gingiYal en loa puntos • 

~onde existen dientes y a lo largo de la cresta alveolar en -

laa 7.ona1 edéntulaa. Laa papilas interdentales ae retraen •• 

junto con el col~ajo para facilitar el cierre. 

Laa incisiones deben ser lo suficientemente largas para 

proporcionar exposición adecuada y permitir retracción aufi-­

ciente del colgajo rara evitar leaionerlo cuando se daapega -

para invertirlo alrededor de la auparficie inferior, ya que -

la mucoaa lingual ea fina y f6cil•ante •• perfora. 

Se coloca una gaaa en el campo operatorio, entre el col­

gajo lingual, el cuerpo de J.a .. ndlbuh _y el Hpaclo quir6re 

co que H ewtiende debajo del torna. lato e•itar6 que el hu.! 

so reaecado •e pierda en la• e•tructuraa profunda• del piao -

de la boca. 



El toru11 ae puede amputar con una freaa como el torua P.!. 

latino, o cortarlo al raa de la auperfici• lingual por ••dio 

de un• freaa de fiaura número 704. 

Loa torua pequeño11 •• pueden aliaar completamente con u­

na fr••• de fiaura montada en una pier.a de mano de alta velo­

cidad, y acompañada de una abundante irrigaci6n. 

Deapu6a •• irriga cuidadoaamente, •• r~•u•v• la gaaa de 

la profundidad del campo operatorio. 

Se coloca el colgajo en su lugar, y al loa bordea •• au­

perpon•n se recortan con tijeras r.urvas de Mayo, haata que -­

loa bordea se aproximen. De11pu611 se hace una sutura continua 

o diacontinua para cerrar la linea de inciai6n. 

a) b) 

") 

e) 

FIG. 2'.J. Toru11 Palatino, a) ln<"hi6n vertical con 

extremo11 en Y h) Corto ('Qll fre11a en forma de llU!, 

COll d Vht11 tran11ven•a1 d) Sutura. 
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4.5.5. ALVEOLOPLASTIA 

La alveoloplastia es la intervención quirGrgica para dar 

fnrma al rehorde alveolar y prepararlo para el soporte de la 

pr6tuh. 

En casos de alveolopla•~ia la guia principal debe ser la 

tendencia conservadora, solo eliminando las protuberRncias y 

bordes afilados. 

De11pué11 de extracciones m{1ltiples, 11e examinan placas a! 

veolares tiucale11 y hueso interseptal para h11scar protuberan-­

cias y borrle!I afilados, el m•,coperiÓl!tio será levantado con • 

un perio1tótomo a una profuruli.dad mlnima de 10 1T1m. desde la • 

ltnea ¡!in~ival 1 to<1o alrederlor de la :r.ona q11e 11er& delineada. 

EJ col~ajo se retrae rlelicat.lamente y se coloca el borde 

de una compresa t.le ga11a entre el b1eso y el col~ajo. Se col~ 

can unas pinzas ~e gubia univer11ales, de larlo, a la mitad del 

alvéolo vac{o y la nlnca alveolar labiol, se reseca para Jo-­

grar una altura uniforme eu todo11 alvéolo11, comen:r.an<lo por la 

región de los incisivo!! ce11tra.le11 y se <'lirige hacia la parte 

mAs distal del reborde alveolar. 

Las pinzas se colocan entoncea en A11gulo de 45º aobre la 

cresta interseptal, con un hocado en cada alvéolo y le eli•i· 

ns. la punta interseptal Jahial, el'te procedi1dento ae lleYa .! 

cabo en todas las crestas interseptales. 

Los vasos hemorrAgicos en hueao se controlan haciendo r,! 

tar una requefla cureta en el punto de la hemorr61ta. 
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Una lima pasada ligeramente en una sola direccibn sobre 

todos loa cortes, ali1ar6 el hueso. Se eliminan las particu• 

las sueltas, se retira la gasa de manera que el col gajo vueJ-

va a tomar 1!111 lugar sobre el hueso, y se frota un dedo l!lobre 

Ja superficie de la mucosa para examinar si el alv¡olo eat6 • 

liso. 

Se col oca el colgajo en 1111 aitio, se aproximan loa bor--. 

des, se observa la cantidad de tejido blanso anperpuesto y se 

elimina con tijeraa, ee coloca el colgajo en au sitio de .. n!. 

ra que el tejido blando e1t6 101tenido por hueso interaeptal. 

Es preferible la 1utura continua con 1eda ·negra 3-0 9 pero 

ai se de1ea puede realizar•• sutura discontinua. (fig. 25) 

FIG. ~5 a) E~iminaribn rle rla­

('ft labial h) Extir!'acibn rle -

'lllnta interl'le!'tal C') Vf.11ta l!. 
tera1 t'e extirpal'iÓn rle J'llntll 

int.et rental. 
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Lll •lveolopl••tia t•mbién •• re•liza alguna• vecea, en -

paciente• p•rcialmante·deadentadoa, que requieren la extrac-­

ci6n de la• pieza a denta lea reatante11, y cuyas í1l timas extra~ 

cione11 se efectuaron bastante tiempo atr&a, o bien la extrae-

ci6n de un 110]0 diente, (fiy, 26) 

FIG. !'>fi, A1veo1onlaprtfa rle 1111 "º'º flie11te. 11) Dient.e 

ai1111at4n rfln hue,.o alveolar al.to ti) InciP'iÓn en fMma 

t!e r.uiia r) Het411rd.Ó•1 Ó/'ea rll11 ni11ira.t1 rle ,1.'ul>ia f') ,\. 

1i~af'n ron lima ó:ocea e) S11t.11,-a, 
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4.6. lNUICAClONES l'OSTOl'EH,\TOHIAS AL PACIENTE 

La asistencia po11toperatoria de los pacientes en Cirug{a 

Bucal ea m11y importante. Lae heridas intrahucalea no pueden 

mantenerse eecas, y el hecho de que el paciente tiene que co­

mer, dificulta más aún m1111tener la l!erida limria. Pero afor­

tuna<'amente, el abundante apor·te 1:1ang11{neo 11e los tejidos bu­

cales e111 una gran ª·'·uda en el pr·oceeo de curación, con la con 

rlición de que no 11e descuide la huena asistencia postoperato­

ria. 

a) Apósitos de gasa: Al terminar la operación deben co­

locarse apósitos f!e ¡¡'.asa l1Í1merlos y e,jercer presión sobre lea 

memh1·11na11 mut"os.1i; ro11e l•ffll siclo refl ejaclas. Esto evita la aC,J;!. 

m11J111:ión <le sanpre hajo el col¡;:;ajo y limita la sangre a la h,! 

rida mientras 11e efect6a el colgajo. 

E.I paciente dehe <'e.iar 1011 apó111itos en su sitio durante 

'.)O a 45 mi1111tos rle.sp11éit <le abanr'onar el consultorio, Si el -

el!<currimiento continí1a deispuél' de c;11itar loa apóaitoa, deben 

colocarse nuevos durante otros )O a 45 minutoa, Eato puede • 

repetirse 4 vece11, pero si e.1 sangrado aím continua, debe CO!!, 

sultarse al de11tista. Debe informarsela al paciente que mu-­

cha• veces las heridas intrabucale~ pueden ahrirae debido al 

movimiento de loa tejidos y presentar eacurrimiento periodoca 

mente, pero que éate eacurrimiento no ea grave. 

h) Compresas calientes y fr{aa: Debe aconaejar•• al pa• 

ciente que coloque hielo envuelto en tela o compre••• frlae -
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sohre lo cara e11 la zona operada, durante laa 8 horaa 11iguie~ 

te11 a la intervención. EJ hielo dehe aplitarse a la cara ~u­

rente 20 min. y quitarse durante otros 10, en forma alternada 

A veces, a~ 11e ha extraldo un diente con absceso agudo, 

el dentista puede preacrihir la aplicación continua de compr.! 

sas calientes a la cara, seg6n sea necesario. 

&l rrlo ea para reducir al mínimo la inflamación; el ca-

1 or ae surone que aumenta l~ circulación. 

el Hi~iene butal: Se 1e advierte que no debe escupir, ~ 

ni enjuagarse Ja boca durante la11 primeras 12 horas deapu6a e 

de la operación. ~ato ea d{firil de cumplir, pero la prohibi~ 

f'ilnr evitnrá que el "acient.e e111c11ra y ae enjuague en forma •,! 

casi va. 

La lengua y loa dientes que quedan, no afectados por la 

operación, deben ceriJlarae a la hora ~e acostarse, •• reco-­

mienda alg~n cepillos de cerdas auavea y pulidas. Esto li•-­

pia la boca de aan~re y proporciona una aensación de freaca • 

limpieza r¡ue hará que el 11aciente ae sienta Ña cÓ•odo. 

Al dla d~uiente el paciente puede e11pe:r.ar a enjuagara• 

la boca, empleando cualquier enjuagatorio r¡ue 61 •i••o eacoja 

o la cuarta parte de una cucharada de aal en apro:ii:iuda•ente 

1~0 ml. de agua caliente •. El enjuague no debe aer Yigoroao. 

d) Dieta: El paciente debe recibir inatruccionea expll• 

citas acerca de mantener una ingestión adecuada de ali•entoa 

y llquidoa hlu como gelatina•, flan••, natillaa, lechaa, •.! 
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na!' 1 etc. c'ehe evitar lol" alimenf-oP muy condi111entado!I y calie.!!. 

tea, refre11co1 1 a1imento1 enlatado11 y el tahaco, 

La in,;e!ltión de behidae a1coh61il'a11 no se recomienda, ya 

oue el alcohol actúa <"01110 vasodilatador, 

Se recomiendan al~uno11 1orho11 de hebida carbonatada, ya 

oue ea útil para 11011layar e11iso,,iot1 rle 116upe111P y vómito11 nue 

!le rroducen a 1 inp;erir una 11e,,11eña cant.idad de 11angre. 

El ¡>adente dehe volver a 11u dieta nor111al tan r6ricta111en­

te l'omo te 11ea noaihle, 

e) Actividad rl11ica: Debe evitar11e el trabajo tleico ex­

tenuante y los deportes. No "ehe intentar•• in••diata•ente -

del'l'Uél!I de la intervenr.ión, trabajot1 oue haga neceaaria una -

nreci11ión mec6nica o un alto ~redo de concentraci6n. 

r) Medir.ación not1to.,erator:l.a: Todo fl•C'iente dehe recibir 

nna re11eta para anal~é!'ico11, ya nua e1 dolor no •• del todo -

nrevil"ihl e 1 y lle he f'U" l"nr una r.antidad efe drop;a .,ara ft8 ho-­

raii;, Lol'I antibiótico!" nueden recetar11e como medicación 11i11t!. 

mAtica en el J'erlodo no!'lto,.,eratorio efe al g11no11 procedimiento• 

y en racienteP en lo!' r11ale1 11ea aron11ejable la nrofilaxia. 

Muchas rreparal'loneP en7im6tical!I como hialuronilaaa, es­

trertocina11a, trip11ina y en7imat1 proteolltir.al' vep;etalas, Ron 

(1tile11 .,ara nrevenir o red11cir el edema y erelerar la re11nr-­

l'ilin de hematomas, 

ílahrA otro tiro efe indil'ac:loner, derenc'ienilo "el raso en 

n•rticu1ar, 



CAPITULO 5 

ACCIDINTIS IATROGINICOS Y 

COMPLICACIONES POSTOPIRATORIAS 

Cuancfn un paciente ee ttn111te a une intervención '!Uirúrg! 

ca, ae producen al~un•• vece• •ccicfente11 iatro~'nicoa, loa -­

cu•le11 pueden 11er dehicfn11 a .1 a rona anató11ica en "ue 11e e11t' 

operando o bien a un cfescuicfo nor parte del operador. 

Cuancfo se rre•enta al~una comfllicación po•toreratoria, -

e11 neceaario reconocer la naturalera efe ésta, y tratarla de -

Manera eficer, eun11ue lo ideal e11 prevenir tanto loa acciden­

tes iatrn'-6nicos co•o Ja11 c11111rlicacionH poatoreratoriall. 

5.l. ACCIDENTES IATROGENICOS 

Les complicaciones 11ue Be presentan durante Ja interven­

ción quirór~ica puecfen ser aJguna11 veces accidente• debido• a 

nue la operación involucra algune ron• •natómica importante1-

y otra11 tanta•, flOr iatrngénial!I !'Or 'l'•rte del Cirujano Denti.! 

ta. 

A continuación 11e y¡re11entan alp;unol!I ~e 10111 accidente11 

iatro11;6nico11 11ue con mayor frecuencia 11e T>re11entan. 
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5.1,1. LESION UEL SENO MAXILAR O ANTRO DE HIGHMORE 

~xiate la poaibili~ad de que eJ seno maxilar sea abierto 

sin que el ffentiata se de cuenta de ello y sin que se produ•· 

can conaec•enciaa desagradables, 

Lea lea iones a 1. seno maxilar pueden ser: la perforación 

del piso y la penetración de dientes o restoa radicular•• al 

••no maxilar. 

La perforación ffel pian del seno maxilar aumenta en por­

centaje conforme Ja effad del paciente, debido al deaarrollo -

del seno, quedando en el adulto en ocasiones aola•ente una 1! 

11ina papirácea de hueso entre el seno y laa ralee• de loa •o­

larea. 

Ocasionalmente el seno del maxilar ocupa deade loa pre•!, 

lares hasta el ter~er molar, por lo que deben exa•inarae bien 

las radiografias y extremar precaucione11 en el e11pleo de ele• 

vaffore~ y fbrceps y antes de efectuar un trata11iento. 

Cuando el ffer1t i "ta deacuhre que ha penetrado en el •~no, 

pero no se ha forzado el paso de ninguna raiz en él, debe a•!. 

gurarse de no contaminar eJ seno maxilar. Si la perforación -

ea apical o muy pequefia, debe dejarse que •• for•e el co,1ulo 

perfectamente y auturar los colgajos de la manera uaual, col,! 

ca~ una compresa de ~asa sobre el alviolo y ae le lndlca al • 

paciente que ha de evitar la toa, loa eatornudoa 1 aonarae la 

nariz y fumar durante 8 horas, pan impedir el deaplasa•iento 

del co,gul.o. Se ha de dejar la 3aH durante 1 ó 2 hora• •n -
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en s" sitio y no debe hacer enjuaguea durante e] resto del -­

d!a. 

En caso de que la expoaici6n sea amplia debe auturarae -

inmediatamente rara evitar que la saliva y los gérmenea pene­

tren en el seno. 

Generalmente el alv~olo no cubre por completo la cavidad 

por lo cua] esU indical'!a Ja al•eolorlaatla para evitar la e!!. 

trada de gérmenes o l• co•unicación antrobucal. 

Cuan(!o no se ha conse,:ui«lo <iue 8e f'or111e un buen co,gulo, 

se puede colocar un• peaue~a porcibn de gelfoam, aurgicel, u 

otro medicamento l!limi lar, en 1• porción apical cerc• de la 

perforación, 8e reali~a la alveoloplaatla y se sutura. 

Ea importante medicar con antibióticos y prescribir go-­

taa nasales de Neosinefrina (n.25%) nara facilitar el l'!renaje 

riel aeno por la nariz, y observar un régimen aliment•rio que 

no provoque trauma al tejido cicatri7.al. 

Otros accidentes, que son menos frecuentes que la perro~ 

racH>n del seno, son la penetración rle dientes o reatos radi­

cularea al seno maxilar, y suelen suceder mientras se intenta 

su extracción. 

Es mucho m6a factible introducir al seno un 6pice que un 

r'if!nte completo, sin emhariro el tlie11te que con mayor f"recuen­

cia ea impactal'!o al seno ea eJ tercer molar de ralees cónicas 

y el ae~undo premolar. 

Rl intentar la extracción de un tercer molar parcialmen-
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te er111•rio11ado por nuulio <!e fórc:er~ e¡¡ muy peligrosa. 

i.a ri'IÍ7. 1:1.1e c:on mayor f1·e<'t1en<'lll 11e puede desplazar ha--

cin el fle110 e11 la raí?. pl'llat.i11a ctel rrimer molar, si llegará 

a fra<'turar!!le ést11 ralz, 110 11e aconl!eja removerla JlllT vla al-

veolar, ya r¡ul! éf!lto l'af!ltarla para impulsar la ralz dentro del 

ee110, lo R'ás incticl'l,to e11 efectunr un colgajo. 

Los sip;no11 y !tlntom1u i11mediato11 de una ralz dentro del 

s"110 so11 Jos mir.mos ';Ue ae pnu•ent.an aRociarlos a una flatula 

anh·ohuca 1: epistaxi11, fJ 11i<los 'lile van de Ja CftVidad oral a • 

la ve11tan11 na11al C:llrresrondiente al lado afectado, e incapac,! 

Lo!! sint.oma!'I tardíoe son lol'I <le si111111itis ajljuda o cróni• 

ca ""'' o sin flnt.ula or·oa11tral, y ocasionalmente el paciente 

está l iiire <'e 11í11t.omas. 

La def!la1~aric:ión <lel rel'lto radicular, no supone forzolla'4• 

mente r¡ue se encuentre en el. seno maxilar, Para el diagnÓ•t! 

co !'@ proc:erler& como sigue: 

Seo palpa11 los tejido!' hlanrlott de la región bucal c¡ue co• 

rresponden con la raiz et1 su pn11ición original. 

Se examina mim1cio~amente el piso de la cavidad oral, --

los bordes del alvéolo, y cualr1uier otra zona r¡ue pudiera •l.! 

jar el resto ra~lcular. 

&e in,.ica al paciente ocluya 1!111 nariz con loe dedo• pul­

~ar e indice y trate de expulsar el aire a travia de la cavi• 

rlad nasal con moderada pre11i6n. Si exiate co•unieaei6n orOftft• 
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tral pasará aire a través del alvéolo a la cavidad oral, pro­

duciendose burbuja• en él. 

Un ex,men radiogr&fico que comprenda el suelo del seno y 

la zona inmediata y zonaR a~yacentes aJ campo operatorio, nos 

indicar' Ja 11hicació11 exacta de la raíz. 

Si la pared del seno eat¡ 'intacta, el reato radicular -­

puede eatar alojado entre !a memhrana y eJ suelo óseo t'el se~ 

no; o puede estar debajo del mucoperio•tio l>ucal1 o tal vez -

ae ha sacado de la boca por aurción o con una gasa. 

Si la ralz eatA definitivamente en el seno, Je vfa de e­

lección para au búsqueda ea siempre Ja vestibular, la vla al­

veolar es antiquirúrgica. 

El acrean quirúrgico es de la aiguiente forma: 

Se trazan dos incisionea convergentes desde el surco ve.!. 

tibular a1 borde libre, ésta incisión ~oincidir& con laa len­

guetas mesial y ~istal del alvéolo ~ue ae eatA considerando. 

Se desprende el coJFaJo, y una vez expuesto el hueso, se 

calcula por medio de la J"adiografla la altura a que se encue.!!. 

tra el piso ~el seno y por Jo tanto la ralz que .se quiere ex­

traer. 

Se practica la nsteotomla de Ja tabla externa ya sea a -

eecorJo o con fresa, con ésta maniohra ~eneralmente la mucosa 

sinusal queda abierta; en caso contrario se le inci~e con un 

histurl para porler· J le,:ar al interior t'el antro. 

Abierto e) seno y proyertanrfo la lu:r. hacia eJ interior, 
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Re l11isca 1 a ra {i-., u na vez. ent' 011 tracia 11e 1 e toma con una pinza 

lar tª, o e 011 1111a ci:cl1ari1 la para '111eso, también se puede ex-­

traer con una cánula de 1111cción, 

Cuando la raíz l·a ei.tarlo "ºr poco tiempo, la cavidad es­

tará limpia, rero cuando l•a e11tarlo por larr,o tiempo en el 11e­

no puede haher engrosamiento <le la mucosa, pólipos en la re-­

¡;ión, y ocasionalmente 11ecresión m11cop11rulenta, 

Se limpia el se110 de pÓlipoe ) se lava con solución sali 

na tibia y 11e sutura con puntos aislados, con seda, 

l'ara que la perforación vestihular y la alveolar se obt,!! 

ren, la boca r.!el alvéolo !le cubre con tejido gingival, se de!. 

rrenrle la f i lJrom11cos11 por h11ca J y pa 1 a tino, as! es posible a-

1 ar p:ar el teH'r irin¡?ival para obturar eJ aJ.véol('), A veces •!, 

rá ne<'esario 1·esecar el l•ue!'o cle1 horde alveolar para que la 

fihromucosa pueda cubrir el alvéolo. 

Una sutura cierra la hoca del alvéolo y otros dos puntee 

afront.ara Jos lahio11 rle Ja e11cía hacia distal y mesial. 

Fara prevenir Ja infección e11 6til el empleo de antibió­

ticos <lurante die~ días. 

El ostium astral dehe preservarse con la acción aatrin-­

gente de alg6n antihiatamlnico, por medio de inhalacion•• na-

11ale• o 80taa para facilitar el drenaje fiaiológico nor .. 1 ·­

del antro. 



5.1.2. FRACTURA DEL HUESO VESTIBULAR Y 

DE LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR 
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General••nte es poaible evitar la frectura del hueao de 

so•tén, durante alguna extracción, preciaando bien el proble­

ma quir6rgico antes de intervenir. 

Si el diente no se mueve con facilidad, ae extraer' por 

medio de un colgajo, y extirpación del hueso •arginal, y tal 

ve7. sea necesaria odontosección si tiene varia• raice•. Si -

en alguna ocasión, el hueso eet& adherido al diente que 1e 

intenta extraer, y el hueso ya se ha separado baatante del pe 

riostio, ea mejor extraer eJ fragmento óseo con el diente. 

Después se Lan de alisar loa bordes óseos, ee irriga la 

herida y se colocan ~into~ de sutura si es necesario. 

Por lo general al extraer un tercer molar superior se 

llera a fr11ct11rar la tuberosidad o parte de ella, en tales 

circnnl'ltanC'ias puede nhrir11e el seno maxilar dejando una co•!_ 

nicación b11co11i1rnsal, cuya ohturación requiere un trata•iento 

apropiado. 

Cuando se fractura la tnherocidad y no ee posible sepa-­

rarla del diente, sin romper su adherencia con el perio•tio, 

se e~trae el diente y la tubero•idad, se ali•an lo• borde, •e 

irriga la herida y se sutura Ja mucosa, sobre el hue•o para a 

yudar a estabilizarlo, si se ha conservado adherido al ••no• 

Ja mitad del periostio, se puede confiar en la reineerción. 
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5.1.3. LESION DE TRONCOS NERVIOSOS 

La leai6n a troncos nervioaoa ea frecuente, al efectuar 

un tratamiento quirlirgico, o durante una extracción dentaria. 

Esta• lesione• pueden radicarae en loa nervio• auperio-­

rea o inferiorea, laa m's importantes son las que tienen lu-­

gar sobre el nervio palatino anterior, dentario inferior o -­

mentoniano. El traumatismo sobre el tronco nervioao puede 

conaiatir en aeccionamiento, aplaatamiento o deagarro, lesio­

ne• que ae traducen en neuritis, neuralglaa o pareatesias. 

En laa extraccionea del tercer 11olar, espacialmente de -

loa retenidos, la leai6n del nervio dentario ea por aplaata-­

miento del conducto, que •• produce al girar el molar reteni­

do, el 'pice trazando un arco ae pone en contacto con al con• 

dueto y aplasta al paquete narvioao, ocaaionando pareateaia -

definitiva, prolongada o paaajera seglin la leai6n. 

Cuando se realizan extracciones de premolarea inferior•• 

la raiz o loa instrumentos de exodoncia puedan laaionar el P.!. 

quete mentoniano, provocando neuritis o pareateata. 

La recuperación del nervio lesionado ea lenta, por lo -­

que el daño causado puede durar meaea o años, perdiende el pa 

ciente la aenaibilidad térmica, tactil y guatativa del lado -

lesionado. 

Afortunadamente el nervio dentario inferior ea b'•icame!!. 

te aenaittvo, por lo que loa movimientos faciales y mandibul!, 

rea no ae ven afectado•. 
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5. 1.11. LUXACION DEL M.\XIL.\R INFERIOR 

La luxación de la ma11rHhula coniriste e11 la salida delcó.!!. 

tlilo del maxilar, de Ja cavidad gJenoidea. 

t;s un a ce ide11te raro que .!'le proth1ce en ocasión de la ex­

tracción rle terceros molares inferiores, en operaciones lar•• 

¡.;as y fnti¡;ant.el! 1 pue<le ser unilateral o bilateral. 

La 111xació11 máA comí111 del cóndilo es la anterior y se o.!?, 

i:erva por el uso imp1 uclentes c'e abrebocas, 

~J cónc'i1o queda enclava~o por ~elante de la eminencia • 

articular <le la a¡iófisis ci."7omática, que le impide desplazar­

"ª l·acia att·ái;, 

i::l ruac'ro rHrdro el' típico, la hora está abierta y se -

Lace imposil1le el tratar tle ocluir 1cu; dientes. 

Cuanrlo la luxación es unilateral, el maxilar está de11vi.!. 

do hacia e1 lado sano. 

La luxación post.erior y !luperior del cóndilo es más raro 

r;ue se 1·1·esente como r.oni;cc.uencia de una complicación operat.2 

ria ya que son ocasionarlas por ¡;olpes en el mentbn. 

t:l tratamiento rle 1 as 1 uxac io11e11 de 1 a mand{bula ea la -

reducción. 

La re•luccióu rle la11 luxacione11 recientes de la mand{hula 

~e p1.1ede efectual' sin 111111ste1'ia, l!e atfministra única11ente 15 

m:!, tle rrorfina rara aliviar el dolor y reJajar loa músculo•.!. 

'eva~ore.s rte la mnnc'{huln, 

La 111and{h11la luxada puetle volver a ser ubicada en au •i· 
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tio, ror meclio de la maniobra Pi¡-11iente: 

.Se co1ocan lol!I dedos p11lgarel!I ele amba.!'I manos l!lohre la ª!. 

cada dentaria de la manc!fbuJa, Jos dedos restantes sostieneft• 

la mand{bula. Se in•primen fuertemente a e.11te hueso dos movi­

mientos, un movimiento hacia ahajo y ot.1·0 hacia arriha y a--­

trás y ln mnndlhula se cierra al tiem~o que el cóndilo retoma 

Ja cavidad p:.1 enoidea. 

La boca tiende a cerrarse rápidame11te, por lo cnal el o­

perador debe proteger sus dedos pulRares con Rasas para que • 

no resulten lesionados. 

Se recomienda la inmovilización de la .mand{bula para fa­

vorecer la ruración ele la <'Ápsula dist.endida y a veces deega­

rrada y prevenir as{ recidivas. 

En al~unas ocasiones se utili~a ven~aje clurante dos o -­

tres eemanas para impedir ~ue el paciente abra la boca dema-­

lliarlo. 
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~. 1. 5. llEMOHRi\GU TllANSOPEHA TORIA 

La causa más común de sangrado es el traumatismo, y la -

ciruRia infiere cierto grado de traumatismo. 

Debe ponerse especial empeiio en controlar el sangrado d.!!, 

rante procedimiento!! quirí.rgicos bucales, lo primero y más ~.!!! 

portante oara l op;rar ésto el!!I acfherirse a buenos principios 

4'Uirúrp.icos, especialmente a lo r¡ue se refiftre a buena viaib! 

!ida~ ~el campo operatorio y manipulación cuidadosa ~e teji-­

dos. 

El elemento principal del tratamiento ea la prevención, 

ya que la mayoría de los p1·oblemas hemorrágicos pueden ser J!!I~ 

rerados adoptando medidas rreventivas, y ésto se lo~ra por me 

<'io de una cuidadosa hi11toria cl!nica, cou la cual pueden i-­

dentificarae al¡z;unas indicacione! f'e r,ue un paciente en part,! 

cular pueda preaentar un problema de san~rado. 

Kl raciente puede tener un transtorno general, como en-­

fermedacf vascular periférica, y estár tomando anticoagulante, 

o tener un transtorno hematol.ógico con tiempos de aanp;rado y 

coagulnción anormalea, en éstos casos debe consultarse con el 

médico ¡re11erat del paciente. 

El I1ipertenso puede presentar problema• de aangrado du-­

rante la oreración, en éstos indivi~une antes de la operación 

se ha de coMprobar la presión snnruinea, ya que puede sufrir 

un aumento a co11f:ec11encia de la 11rencupación. 

~eneralmente es útil Ja administración prftoperatoria de 
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hipn6ticos, pues reduce la presión y facilita la intervención 

Kn a~uelloR pacientes con presi6n !listólica mayor de 160 

mm de H¡i. o una rthl61ica mayor· !le 100 mm ele llg. se l1an de re­

n1itir a consulta médica antes rle la intervención. 

Otr·os sir,noli rreoperator·io11 <'e alarma acerca de posible 

compJ ieación de 11an11,riulo son: 

1) Coloración rojo brillante o azulada rte la mucosa bu-­

cal en el árell ~uir(1rgiea, (¡ue i11clica infla111aci6n y vaacnlar! 

dad aumentada o conge!ltió1; V/lsc1:lai·. 

2) Kvidencia rac!iogr&fica rte canales nutrientes amplio• 

en el hueso interdental. 

') ~1ea !le p~r~l~a ósea perillpical, que frecuentemente -

imHca una masa ñe tejirlo <le granulación. 

~) Grán área radiol6cida, no asociada a ralees dentales 

'!lle podrían inrlicar lesiÓr1 vascular, que puede pouer en peli-

p:ro Ja virla, si el <1enti!'ta i•1te .. ta tratarla en consultorio. 

Lo!< proce1!imientos •111ir(11·l!ieo11 deben planearse con gran 

cui~aclo, cuan!lo se sabe ·¡ue pueñe ~aber sangrado excesivo, -

deben darse 1 O!! !!i;;11ie11tes pasos: 

a) Si el tratamiento del raciente es con antieoagulate• 

no debe dejar de tomar la dro~a, pero el tiempo de protrombi• 

na debe aj1111tar11e a una r media o dos veces superior al nivel 

11orrnal 0 

h) La ane11tesia i'ehe inducirl'le mediante un ane11té11ico l,! 

cal que c<:>ntenp;a 1:100 OC'O rle adrenalina o su er¡uivalente. 
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c) Dere apl icarRe pre1dÓ>1 c!i.~itaJ continua rlurante la o­

pen•ción y rle11riués rle ella hacer que el paciente niuerda un a­

r.ósito rle ~al!la. 

Je empapa u ¡¡;asai: 1 impias e11 agua caliente y se e11c11rren 

hasta dejarlas h{1meda11 antes cle colocarlas. La húmer'arl clism,! 

nuye ]as 11&11seas y la irritación que a veces reoducen las ga­

sas i;ecas. Las comprel'as se ha11 rle camhiar carla hora r:lur·ante 

las rrimeras seis horas, y luego lleP.:Ún sea necesario para co.!!. 

tener el re:iumamiento. 

el) ,\ veces, pueden colocarse tr·ozo11 ele ge la tina atisorvi­

bles en cada alv,olo para ayudar a la coagulación. 

e) Las autura11 deben emplearse geuerosamente y atarse h.!, 

jo tousión auficitrnte rara cau11ar palir!ez en 1011 horrlea riel -

col gajo e11 el momento rle suturar. Loe colgajos deben sutura!. 

se rle 11uerte que no queden superficies cruenta• expuestas • 

.Son preferibles los puntos aislados a la 1rnt11ra continua rara 

que no se afloje tn~o el colgajo l!li uno ~e los puntos corta -

el tP.jiclo. 

f) l!:l paciente 110 ~ebe e11j11agars11 la boca ni beber Uqu,! 

~os calieqtes durante~Jaa ~8 horas siguientes a la operaci6n. 

g-) ~l paciente tlebe estar a dieta hlanda durante 48 a 72 

horas despu~s de la operaci6n. 

C1wndo la hemorrAgia es pro~ucida rlehido a Ja presencia 

de tejitlo de granulación, el 11an!!'.ratlo 11e co11trola colocando -

una co•ntir·esa lle gas11 soLr·e el alvéolo y aplicanrlo rresi6n du,. 
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rante rfos minuto11. 3e quita entonces la compresa cuidarlo•a-­

mente y llP ret.iro 111ás te,iirlo <le gr111111lación con la cureta 1 -­

mi.e ... tral" el camr•o de visión permanece claro. Estos paao11 pu.! 

rlen r·epetirAe var :l.aR ve<' es antes de 1¡ue se quite to•o el tej,! 

~o patológico, y cuando se ~a extirpado por completo termina 

el sangrado exceeivo. 

Los canales 111!triente!' de] hueso alveolar y sus conteni­

Ctos r.11erle11 le!!ionar·sc al cor.tornear el hueso, produciendo un 

flujo san,u{neo profuso, 1:11e puel'le hrotar en chorros, pero -­

más a menudo e~ uniforme. Cl punto 11angrante puede determi•• 

nArse enjuaga1Hlo c.I l1ut>so interdentaJ con una compreea o mo ..... 

vienrlo P.! casc¡nil lo de aspiración sohre la superficie. Cuan­

do se }.A locnli?.ar'o la al,ertura en el canal, el 11angrado pue­

de contr0Jar11e quemando o aplastan~o el hueso con delicadeza 

R]redeC.or rle la abertura J1acia el canal. No debe aspirarse -

tal sitio rle:ip11/.1t 1te r¡ue el sa•1graclo ha eirlo controlado, por• 

nue pJ taró1· rlr> "11eioo y coóp;11J os pue<le salirse del orificio y 

reaparecer el san8rado. 

:n 11ersona1" r'e e<'ad y e1 al~unos jovenes, donde el h11e110 

L~terrlrnta1 e!' rl~liado y ~11ehradizo, pueden emplearse un por­

taar.11,jas o pi1:1a!" t!e l•emoirtái:i.a para apretar con delicadeza ., 

e~ ;,ue.!lo de.1 tahi•111e e11 1111 cre!'ta y as{ reducir la abertura -

tlel cnnal nutricio. tos hocar'o!I se colocan en los alvéolo• -

Adyacente"• se ahr1111 y cierran suavemente hasta que deeapare.!':. 

ca eJ. .sangrarto. 
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llay muchas áreal!J en las que al operar se encuentran sran 

des vasos sanguíneos. 

Las arterias palatinas lle l!Jeccionan rara vez, pero si e!. 

to ocurre, la hemorrágia se controla pirizando con pinzas de -

h11mostásia o li~ando si es necesario. Si los vasos sangut--­

neos no pueden localizarse•para riu~arlos, puede emplearse el 

11pu1lto d11 Jazo". Este es un punto que se coloca a través del 

tejido alrededor df' nn vaso, de modo que aJ anudarlo se com-­

prime en el tejido el vaso y se detiene la hemorrágia. 

El punto de lazo no debe usarse exceeiva•11te porque pu.! 

de interrumpirse el aporte ean,u{neo a un área de tejido lo ~ 

suficiente para cauiiar necrosia, eafacelol!I y curaci6n retard!. 

da. El sangrado de la arteria dental inferior es poco fre--­

cuante 1 y se controla colocando uno gasa en el alvéolo bajo -

f'irme 11re1i6n durarite varios minutos, Si el sangrado re•fl•r!. 

el! al quitar la gasa, o si se ha detenido, pero un toque del!, 

car.!o con un instrumento vuelve a :iniciarlo, puede emplear•e -

un ageste hemost&tico reabeorvihle, como celulosa oxidad11. 



5.2. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 

5 .2 .1. DOLOR 
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La experiencia c"el rolor e11 el rrohlema mAs com(m, como 

co11secuenci1t lle cualr¡u.l.er intervención quirúrgica. 

,\ co11secuenci11 de las leisionel'I ocacionadas a las termin!, 

clonee n~rviosfls 1 músculos y órganos se provoca dolor, y 6ate 

p11ed«! continuar J·,asta que termi'la la regeneración tisular. 

El grado o intenridad ~p] ~olor va relacionado directa-­

mente al srado rlP la le~i6n y al grado de la sensibilidad del 

paciet1te. 

La perser~i~n del dolor ea un mecanismo protector que •• 

preeenta cuando un tejif'o es J esio11ado. Loa receptores para 

el rolor, son la~ terminaciones nerviol'lall librea que se loca­

l izan P.J! liJ f 0 ir J 1 ITÚSCUl08 y articulaciones, los tendones, d~ 

ran1aflre, periostio y rarecle!' arteriales. 

Otros e11t:l.rnuJo:q que producen rlolor son las temperaturaa 

altas y hnja11 extrernosa11 y la falta de flujo sanguineo en loe 

tejido11. 

Torlal! la!! personas tienen aproximadamente el miamo Ull--­

bral para el dolor, pero la relación al miamo Y•ria amplia•a.,n 

te de una per11ona a otra y depende de factores tales co•o: e.! 

rcrlencia11 infantilP11 1 estado emocional y antecedente• etno-­

c\llturale111. 

El clolor rued11 tener diforentfls c•racterletica•, pudien• 

<'o l'ler: sor·do, agudo, taladrante, punzante, opre11ivo, laainan 

te, quemante, co"11tante e intermitente. 
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El tratamiento del dolor ea b&aicamente, inhibir la con­

ducción del mismo, por medio de medicamento• anal,éaicoa, que 

pueden ir desde no narcóticos hasta hipnóticos. Su u•o depe.!!. 

~er4 del tipo y grado del doler. 

Para el dolor poatoperatorio generalmente, emplearemo• -

analgésicos no rarcótico• del tipo de ptra7.olona•, paraminof.!. 

no lea, etc. 

El dolor que aumenta de iuten•idad cuando cesa el efecto 

del analgésico, y que no responde a loa •n•l«6•icoa comunea, 

requiere una inv••tiiaci6n. EJ dolor de éate tipo puede 1er 

debido a la fracture o de•vieción de una 16min• 6••• inter•eR 

tal, bucal o lingual, o a la pre•encia de un cuerpo extrafie. 

Se ha de administrar un •neatéaico local, tomar una r••• 

diografla y explorar el alv6olo. Si ae de•cubre alguna cau•• 

del dolor se corrige. 

Si no hay cau1a evidente, se prescribe un narc6tico c01110 

la codelna (~O mg.) o la meperidina (50 mg. ). Se puede tomar 

la medicaci6n cada I¡ a 6 hora11, cuando ae neceaite calmar el 

dolor. 6 a 8 tabletas han de haatnr para vPncer la fase del 

dolor ntudo producido por el trauma. 
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5.2.2. JllMORRAGIA 

Frecuer.temente el dentist.a se encuentra con el probleN 

de controlar el sangrado postoperatorio. 

~l san~rado rostoperatorio ae divide en do• tipoa: a)a•~ 

p;ra"o que ocurre d11ra11tP. lal9 ,.,1 l•oras siguiente• a la opera-­

ción, h) Panr.rar!o retarrtac.!o, 1¡uP. ocurre deapu'• de 24 hora• 

!'liguientes 11 Ja 011eraciñn. 

a) Sangrado Mediato: El !'lan~rado pWiele teaer au ori1an 

en restoa de tejido de granulaci6n, o producir•• por el movi• 

ntient.o lie segmento!! <le hueao alveolar fracturado o por rotura 

del co&gulo a cauga de P.njuagnrae, escupir o maeticar vigaro• 

aamente. Tnmhi•n as pol'lihle que el edema pueda distender lo• 

tejidos y romper 11t1 vaso aan~u{neo l'e'lueiio que halla •ido le· 

aionarlo durante la operaei6n. 

Si el paciente llama por telefono y explica que tiene he 

morrágia, 11e 1 P. i11rli ca qne se ponga una compreaa de gaaa ••t! 

ril cm el runt.o que san,?.ra y riue •uerda para hacer preai6n en 

ella. Debe advertirsele al raciente que !li el sangrado vuel­

ve a srarecer al 1uitar la compresa de gaaa de11pu6• de )O •i-

11utoa, l1ahr& que atendf!rsele en el consultorio o en la aala • 

rle ur!1"encia11 de nn hollpital. 

En general el paciente aparece con la boca llena de aan­

~re, ha!lta pue~e ealir de la boca. Generalmente eat6 excita­

do y apren!livo. 

El primer paao ea aaegurar el de>11inio de la aituaci6n y • 
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co]ocarlo r6pi!larnante e11 una posición confortable, de prefe-­

rencia an clec<ihito supino. in clentiata debe hacer una apre ... 

ciación r&pida de su estado general y e11timar ai la p~rdida • 

sangc{nea ha si~o suficie~tc para i~poner reemplazo de líqui­

dos. ~i el paciente describe la cantidad de sangre p~rdida, 

dehe inv~stigurse !!i era sangre con co,gulns grandes. 

2i la e!ltimacilni riel volumen ele sar1gre con co,guloa ea -

t;ranr!e y e] reciente est' rálido, 11udoro110, aprensivo, con --

11111.so cl'hil y presión sa11¡;ulnea baja, entonces debe localiza!. 

1"11 el punto de 111a ngrado r•ptrlamente, aplicarae presión haci•.!!, 

en que el pacient"! muerda compresas de gasa y empezar inmedi!, 

tamen~e Ja arlmi1,i.stración !le lf<¡uidos por v{a intravenosa. 

Debe examinar se cuic'ar!osamel"te el área de sangrado retr!. 

yen<lo suavemente las mejiJlas :r Ja lengua, se quitan· todo• -­

los coágulos sa!"gulneos limpiando por aspiración cuidadoaame!!. 

te o cn"l torundas de gas.'\, Esto se hace antes de administrar 

cual~uier anesti111ico local, ya que el vasoconstrictor y la -­

presiór. clel volumen de solución inyectado detiene el sangrado 

antes de que se haya podido locali~ar el punto sangrante• Si 

eJ reciente e11U muy 11rrensi.vo, puede a'dminiatrarse sedaci6n 

intrave'1osa. 

Tienl! que conocerse el tif'o ele heai.orr,gia, si es arte••• 

rial, venosa o capilar, si procede de vasos intra6aeoa o teJ! 

~n blando. Si la hemorr,gia proviene del tejido blando, aaa 

de ori!en arterial o vennso, el vaso debe lig•r••· 
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La hemorrágia capilar de los tejidos blandos puede ser -

tratada con varios métodos. Sobre el sitio que est& sangran­

do puede hacerse presión con torundas embebidas en una aolu-­

c ió11 de adrenalina al 1:1 000, quitandole antes el exceso. La 

esponja de gelatina ahaorvible (gelfoam) o la espuma de fihr! 

na embebida en tromhina, rueden colocarse en Ja región. 

Un m¡todo muy efectivo es colocar una gasa oxidada abao!. 

vihle en el lecho capilar sangrante. La •olucilm de Mo'lael • 

(solución de sulfato r¡rrico) •• un hemoet&tico excelente ra­

ra la hemorr&gia capilar, pero su manipulación tiene dificul­

tades ror la tendencia a extenderse ror toda la boca, '•to -­

rroduce coagulación de la 11anr,1·e donde la solución entra en -

contacto co11 ella. La 1oluci6n de Nnn.!!'eJ ee suman11mte útil -

debe colocarse cuidadosamente en pequefia cantidad. 

La liemorrágia de loa vasos grandeP intraóseo.s puede c!et.! 

nerse arlastando el a~ujero nutricio ~ue contiene el vaso, la 

punta de una pinza hemost&tica roma y pequefia, o una cureta -

requejla de Molt, son inetrumentoa excelf'ntes ¡1ara efectuar é!. 

ta meniohra. Tambi¡n u1te tipo de hemnrrágia puede controla!, 

se por medio de electroeauterización. 

h) Sangra~o Retardado: El ~nngrado rrofueo que ocurre -­

rle!lpu¡!I de 24 !toras de la operacilm !le asocia con niayor fre-­

cuencia a i1tfecci6n. La 1·eacci6n inflamatoria ero11i•na vasos 

T'er,uerios :,· prml11ce aan~radn. 

Se valorará al paciente resper.to a infecci611 revi,,audo -
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su temperatura e interrogandolo acerca de eacalofr{os, males­

tar y dolor. 

Cuando la infección ha sido crónica y leve, puede deber• 

se a que se ha producido un crecimiento exagerado del tejido 

de rra~1 laci6n, el cual al ser traumatizado durante la masti­

cación, sangra profusamente. 

El trata~iento conaiate en quitar el tejido de gtanula-­

ción 1 y corregir el factor rrecipHante. Eato puede hacer n,!. 

cesario limpiar e irrigar el alvéolo en caso de infección, y 

al la infección ea grave, establecer dr~naje del pul que ae " 

hall.a acumulado. 



5.2.3. INJICCION 

La infecció~ rol!ltoperatoria se diagnostica y se trata en 

la 111h11na forma que 1ll r1reoperatoria, pero en la primera ya 

exlate una hericla. 

GP.11eral11erite existe 11n e"e""' ae.,ctado a 1011 proce•Hmien­

to11 C!peratnrios, r,11e ller.a o 1111 1116ximo "nrante laa 2'1 horas -

11ir.utentes a Ja operacifln y dehe e111rer,ar a dieminuir a la• "' 

'1-oras. 

Si el pacient.e conti111•1a te1de.-.c1., infJamaci6n, dolor, o -

aumento r1e teniperatura y tri11111us de11ru6s de 1¡8 horas, dehe 

11er exam:l.na<lo cuidai:loaamente para b1111ta1· eig-nos y 11lntoniae de 

rrl)Ce8(! infeccioso. 

ruedo a•r neceaari., quitar uno ., do11 puntos, <le modo que 

Jos liorrlf!! r1e Ja heri"n puerlan separarse delicadamente para -

permitir la evacuación del pua que 11e halla acumulado y para 

proporcionar acceso para irrigar. La evacuación quir~rgica -

rlel rus eliminar& la ahsorción ~e loa prorluctos t6xicoe, per­

mi tienrln nue el pacient.e se rec.urere. Adem6e evltar6 que el 

1"111 !lfl extienrla huacanc'o la evacuación eepont6nea. 

EJ tratamie11to de 11oatl111 en forma de analg6eico11, antt-­

h:l.ótico111 Houirlo11 ~-alimentos adecuados ea un ••pecto impor­

tante f!n el tratamiento poatoperatorio para preYenlr la in•• 

fecci6n. Se debe tener en cuenta que loa antlbi6tico• pueden 

dominar la lnfecci6n pero no evacuar eJ pu• • 

. \ veces la• infecciones noatoperatoria• pueden no •ni•• 
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featmr~e durante 2 ó m&s semanas. ~ft estos casos, con fre--­

cuencia ser& necesario hncer una incisi6n en la herida para -

proporcionar drenaje. 

Si se ve una infección postoperatoria por primera vez C.2, 

mo consecuenC'ia del procedimiento quirúrgico llevado acabo 

por otro dentista, deben tomarse rndiograflaa rara tener la -

seguridad de que no existen cuerpos extraños en el Area qui-­

rúrgica. 
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5.2.4. ALVIOLITIS 

La alveolitie también ae conoce con otros nombres; alv6.2 

Jo seco, oateltis alveolar, alvéolo necr6tico, slndrome oate.2 

mie1ltico rosextracr.ión. 

La alveolitia no ea siuo, una complicación postoperato-­

ria, en Ja cual el alvéolo flresenta una infecci6n p6trida, el 

a1véo1o eatá desprovisto de un ro&,ulo normal. 

t:e una de ln!I complicaciones máa problem6ticas, su etio­

log!a no eatá bien cstaolecida, pero.l!le co11sidera que ruede -

ser debida a una contaminación ya aea del instrumental o del 

operador, a tiempos de trabajo muy lar~oa y/o muy tra1~6ticoa 

11 los r.~ctores 1 oca les infecciosos (p;ran11lomaa, abace11oa, --­

quistes, etc.), :• 1111 etio1ogla l'lrinciral es la no formaci6n -

di!! coágulo. 

La alveolitis puede ser de dos formas: 

a) Alveolitls seca, por lo que se le llama alvéolo aeco, 

no hay coágulo. 

h) ~lveoliti11 •.6meda, donde J·ay una conformaci&n de co6-

gulo, per·o que no 1 le11a e1 alvéolo, siendo un co6gulo falso o 

rse11~ocoá¡¡ulo. 

l:sta afecció11 se rroduce rara vez al emplear •étodoa que 

reduzcan el t.raumatismo al mlnimo. 

el a!ntoma m&a importante ea un dolor inten•o que apare• 

ce de loa 2 a to t!laa doapuéa de una extracci6n, iate dolor • 

e11 intenso, irradindo y puede aer intermitente, que no cede • 
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fácUniente con cualquier a11algé1ico. Otro síntoma 11uy i11por-­

tante ea un olor pótrido caracterlatico. 

Loa signos que 8e presentan cuando el alv6olo ••t' aeco 

aou: las rare<fea del alvéolo se observan 11;ria,cea1 y acarton.!. 

dna. Si se nreaent.a con pseudocoágulo, ae encontrar' un e•t.!. 

do total de necrosi8 flotante (no est' adherido), crepitaci6n 

(ruirloa finos, r.omo loa c¡ue ae producen al frotar con los de­

dos los ca bel loa¡ riue 8011 provocado!!! por loa microor~ani••o•) 

ae presenta el pseudocoágulo con una coloraci6n a111arilla gri­

sácea o blanco grisácea. 

El tratnmiento a seguir es anestesiar al paciente para -

evitar dolor, 15e irri~a abundantemente con solución salina t! 

bia 1 ae retira el pseudocoágulo con cucharilla, después •e l,! 

gran cuidadosamente las paredes del alvéolo, ~eJ fondo hacia 

arriba, hasta encontrar tejido sano, 

Se provoca sangrado, aunque eJ sangrado sea poco y no -­

llene el alvéolo se delte dejar, el conducto ae oblitera con -

gelfoam, y de ser posible se sutura. 

Se ¡ireseriben anal¡i;ésicos 1 antiinflamatorio• y anti•icr.2 

bianos por vla intramuarular. 

((11edan estrictamente contraindicados loa enjuague• de -­

cualquier naturaleza. 

En el caso de no lo,rar producir aangrado 1 •e debe ••--­

traer san~re ~e a]~una arteria del bazo y dep•aitarla en el -

alvlolo 1 con Jo cual tendrA recuperación ca•i in•ediata el P!. 
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ciente. 

Evidentemente la prevenci6n e~ el mejor tratamiento, por 

lo que e1 importante hacer cirugía atraumática hasta donde -­

sea posible, evitar la contaminaci6n y mantener un buen nivel 

de salud general antes de intervenir al paciente. 



ºº 
CONCLUSIONIS 

.\f't11"'"'""t.e "'''f'''"" '4t!nti11tal'I renerale11 '!"ractican al 111ano• 

rie"f1n ti~o rte Cir1:rla Or"1, 11ienth> rada vas ••nn11 lo• qua •o• 

'••ente la P~llctfran en rn~ma ~ .. extrarriona11 cnrrianta11. 

La ffnalf,tart ,te este trahajn ~. l'lf~n exr,,ner otra11 da 1•• 

""·u:ha11 tl!cntrap ,.11irf1r~ir11P rue ae f'lle,.en realh•llr en el con·-

11ultnrin ndnnto1~~1ro, llf'llrte "e la exndnncia. 

Recnrrtllr 111 Cirujann DentiPta la tmrnrtancill de la alabo• 

r11ci/,., "• la l>tetnrf.e c1 lnlra, mmtend1> 6nta•i• en 11ua •• deba 

reaH•.ar nn ""lamente a 11u1 p11cfent1111 rue •• han de •01Htar a 

intervenci~n r~ir6r~ir1t, l'linn en todos a~uelln11 nu• r••uiaran 

tratamientn o~ontnl&ricn. 

A11{ "'!"'"" haf'er· r"nrienf'ia de la p:ran naea•idad da .. nte­

ner"e al d{a en loa a~elantol'I de la Odontoln,la, para a•l po-­

d•r nre11tar una asi11tenrta y atenct~n mayor a 1011 paciente• 

nue· '!'nnen en n11to!ltr1111 IHnnl'I 1111 •alud y hieneatar. 

Inv:ltar "' ""nntn16~n n•r• rue realice la intarvanci6n -­

'lllh•ttr~tca en fnr"'a :1 ""º' nra, cnn el. •enor trauMti••o poaible 

~· l 1at1 1dl"lill!al! ll'Ohtl'lt.fa11 nn11t.oraratoria11, oriantandoln para qua 

11~ adhtera flr~e111ente a ln1 nrtnei~in11 h'•ico• da la Cirusla, 

f'On J n r11a 1 evitará cn11111ter :l at.rn~6niae y rtn•ihlea eo•pl icaet.! 

"~~ rnBtor~ratnria•, ~onten~o Bn nraf'tfca al Mejor trata•iento, 
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•1 a .PREYENC·JON, 

La alfhel!lt Ón a e11to• nrinl'i"t '"' b'•icn11, 'ta•hi¡n eY1 tar' -

l Ol!I cfe•ap;rac'labJ ee • .,1,..oc'ltos :t.ra11111,tiro11 "º• ·a'l'-unoa ·pac1ente11 

han experi••ntado en ·•1 "ªªª"º y rnntrthnirA 'ª•que., a ta larga 

ctel'laJ!era .. can las f'ohiae tan frecuenteil!I no flo'la•enta a la C1ru­

,;la, a1nn a ·1a extrarct&n ·1'11111l'le. 
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