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El presente trabajo es el fin de una etapa de mi 

vida como eatudi·ante, en el cual hubo al.egrías,trietezas, 

satisfacciones y la comprensi6n de todos mis compafie~oa. 

Por eso al. llegar a esta etapa de mi vida, confirmo 

mas aún el compromiso contraído, con mis :padrea,hermanos,· 

maestros y con la sociedad, pu.os ya como profeaioniata ea mí 

deber velar siempre por el bienestar de mis semejantes con -

toda la ética que mis maestros me ensefiaron y con 1a dedica-

ción que cada u.na de las personas merece. 

Este secillo trabajo que hoy pongo a su considera-

sión, esta hecho con mi mayor esfuerzo, poniendo en el todos 

mis conocimientos, adquiridos a lo largo de mi eXiatenoia y 

en especial de mi carrera • 

. No pretendo cambiar de ninguha maJJCra lo que se ha 

escrito hasta ahora sobre las !IECNIOAS QUIRURGl;CAS, sino -
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únicamente hacer incapié en la importancia que tiene para 

la práctica diaría de la Odontología. 

El hecho de que realice mi tésis sobre este tema 

no quiere decir que es una de las materias mis importantes, 

sino que es debido, a que du;rante mi perído como estudiante 

no se haya dedicado el tiempo suficiente y es por esto que 

he elegido este tema, para profundizar más, ya que en la ~ 

facultad dentro del aula no quedan lo suficientemente cla-

ros los temas de las diferentes materias. 

Aprovechando la elección de mi tema de tésis pa-

ra aclarar todas las dudas o vacíos, o simplemente por 

nuestra superación académica y estar mejor documentados so­

bre aquel tema que despertó un interés especial, o bien en 

la maJoría de los casos no nos es presentado con la sufi- -

ciente profundidad y objetividad, sino que se nos dan datos 

generales y someros. 
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Para mi representa una importancia vital,conocer 

y manejar con absoluta propiedadt las TBCNICA.S QUIRURGICAS 

dentro del consultorio o dentro de un quirófano por el OdoB 

tólogo General, ya que esto repercutirá directamente en 

cualquier tipo de tratamiento de cirugÍa y los resultados -

dependerán de la buena ejecución por el Cirujano rentista. 

~l objetivo de éste trabajo es presentar todas --

las facetas lo más profundo posible en lo que se relaciona 

a las TZCNICAS ~UIRfilGICAS y no solo lleva el propósito de 

cubrir el requisito indispensable de elaborarlo, sino ha --

sido también planteado de una. manera entendible para el -

lector ya ~ue podrá ser leído total o paroialmentet esto -

dependerá del interés personal. 

Pongo a consideración de la H.Cooú.aión Dictamill!! 

dora la aprobación de este tema y agradesco la.atención y 

ayuda para la realización de esta tésis. 

FBRNA1;m cum:M GOMEZ 
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CAPITULO I.- D:lfinición. 

Técnicas Quirúrgicas.- Es una de las pa~tes princi­

pal.es de "la uirugía y en especial interés para el Odontólogo, 

la cirugÍa bucal; que se caracteriza por la utilización de pr.Q_ 

cedimientos manuales o terapéutica quirúrgica que quiere decir; 

cuidar o cu:rar con trabajo por medio de la mano. 

La definición etimológica es bastante exacto,debien-

dose agregar que, para el logro de sus fines, utiliza todos 

los elementos puestos a su alcance, por el adelanto científico 

progresivo. 

La terapéutica Quirúrgica, corresponde en su mayor -

parte, a las en:fermedades de la diVisión de la Patología co­

nocida con el nombre de patologÍa externa o quirúrgica, especi­

ficando esto Último la naturaleza del tratamiento, que, aunque 

no absolu'.l;o, llena la indicación _principaJ.. 

La cirugía rama de la Medicina, es como el.la,ciencia 
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y arte. Comprende una concepción y oríentación general, de 

acuerdo con la unidad orgánica, y a su vez, un rema je pro-

pío; las especialidades derivadas de condiciones regiona- -

les, las cuales e:xigen conocimientos especiales,modalidades, 

instrumental y técnicas operatorias, adaptadas a las dif"e-

renciaciones anatomofuncionales normales, y con mayor razón 

a. las patológicas que justifican el criterio olinoquirúrgi-

co, casi exclusivo en ciertos casos. 

Zntre las especialidades por región, aparato o -­

sistema, la diferenciación dental, órgano ~ue forma parte --

del aparato masticatorio y que se encuentra en la cavida~ -­

bucal a dado nacimiento a la cirug:(a'dental también llamada 

dentoalveolar, dentomaxilar y, por extensión bucal,ya que se 

realiza dentro de la boca, y como tratamiento de enfermeda­

des qui.rÚrgicas de esta cavidad. 

la oirug{a bucal aunque no está regida por prínoi-
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pios distintos a los de la cirugía general tiene cánones 

que le son prqpios, cirugía eminentemente cavi taria, por 

la exigüidad del campo donde se tiene que intervenir exi­

gs una iluminación pa.i:tü.ular, un instrumental apropiado 

y técnicas en consonancia con la pequeñes del espacio ~ 

donde deben realizarse las operaciones. 

La práctica y el ejercicio de 1a Odontología,­

en todad sus ramas, da al profesional la agilidad manual 

necesaria para abordar los problema.a de la cirugía bucal. 



CAPITULO II .- Historia. 

La hia toria r!s muy e.xtensa. Existen escri toa a 

los problemas quirúrgicos dentales y orales desde casi 

300 años a.J.C. No obstante, la cirugÍa oral como espe~ 

cialidad definida comienza en el renacimiento. Zsta idea 

se puede encontrar en los tratados dent<-4.l.es escritos en -

el siglo XVIP época en la que también se empieza a notar 

una. sensible separación de la cirug:{a oral y la general, 

a.sí como de la cirugÍa practicada por los barberos. te. -

esta forma en el siglo XIX, la cirugÍa oral queda esta-

blecida como una disciplina. Las razones son el estable-

cillliento de escuelas dentalesp e1 descubrillliento de la -

. . 
anestesia general y el esforzado servicio de los prime-

ros pioneros. Solo en el siglo :XX f'ué reconocida. oficial-

mente lo cual se debió en gr:oan parte a la segunda guen:a 

mundial. 

Existen bajo re1ievea, utensilios y tablas con 

jeroglíficos que nos proporcionan algunos datos sobra la. 
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habilidad de los profesionaJ.es de la era pregriega. Una 

tabla de madera encontrada en una tumba de Saqqara, en 

Egipto cerca ·de las ruinas de la antigua Menfia, nos 

muestra el dibujo de un dentista • .Este grabado realiza.-

do en bajo relieve representa una .figura convencional. -

fin posición sentada con utensilios en su mano izquierda 

y varias líneas de jeroglíficos por delante y debajo de 

la figura. Se cree que data del año 3000 a.J.C. U.na 

inscripción cuneiforme de Babilonia ae 2000 a.J.C. Y -

que se conserva actualmente en eI Bri ti.sh Iduseum, contie-

ne un exorcismo contra los gusanos dentarios. En un se­

pulcro de Tarquinia se encontró un puen-ce ere oro etrusco 

constru:(do con un diente de ternero, fabricado por esta 

civilización del norte de Italia unos 400 años a.J.C. -

Los arqueólogos han sido los que han demostrado la anti­

güedad de la OdontologÍa a traves de los restos hallados 

en las tumbas de :Egipto, Babilonia e Italia" así como -

en la.a de A.siria, Indostán, México, Perú y Ecuador. 
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El más interesante de todos estos testimonios ea 

el Papyrus qu:irÚrgico, de Edwin Smith, actualmente en la -

biblioteca de la New York Academ.y o:f Medicine. En este ma-

nuscrito que data del Egipto de 1600 a 1700 a.J.C. Se 

presentan 22 lesiones de cabeza que incluyen la descrip- -

ción de fracturas y dislocaciones mandibulares, lesiones -

de los l.abioa y de la barbilla e indica el diagnóstico, tra .. 

tainiento y pronóstico. 

Loa griegos que iniciaron la medicina científica 

y de quienes se deriva la mayor parte de nuestra nomencla­

tura mádica, desarrollaron en una época comprendida entre 

el siglo VI a.J .c. hasta la segundo .centuria de nuestra -

era cristiana u.n sistema de medicina que ha sido la base de 

la terapéutica en Europa hasta casi :finales del siglo XV. 

En trabajos que se atribuyan a Hipócratea (nacido 

el año 460 a.J.C.) se aconseja la extracción.de loa dientes 

destruídos si eran movedizos, y cuando estaban destruídos -
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pero no se movían, aconsejaban la desecación con un cauterio. 

Para reducir las fracturas del maxiliar inferior aconsejaban -

ligar juntos los dientes de cada lado de la fractura con cor-

dón de lino o hilo de oro e incluso decía que los dientes per­

didos podían remplazarse y mantenerse en su sitio mediante li­

gaduras similares. Un trabajo de Hipócrates sobre dislocacio­

nes fu.é muy estudiado en el siglo X por Apolonio de Ki tic en 

sus comentarios, pués era lo primero ~ue se escribió en los -

úJ..timos siglos a.J.C., que también estaba ampliado con ilus-

traciones. · 

Los fórceps dentarios eran conocidos por los griegos, 

resulta evidente a través de los.comentarios de Aristóteles,­

cuando explica que estaban construídos con dos palancas,apli-

cada una contra otra con un fulcro común.. 

Cornelio Celso, un patricio romano del siglo I ~e·­

nuestra era, escribió un trabajo. monumental . de varios volú­

menes; de medicina, en el cual describía Úlceras de la boca, 
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que los griegos llamaban a:ftas; pequefios tumores de la encía 

llamado parul~des por los griegos; un método para extraer 

dientes con fórceps; tratamiento para el dolor de dientes; 

incisiones y drenajes de los abcesos y la reducción de 1as 

fracturas de las arcadas con un método muy semejante al de 

los egipcios. 

Galena (131-201 a.J.C.) fué ei m~s grande escritor 

de la aJtigüedad, e hizo una enorme contribución, como desta-

ca Garrison, a la medicina. Con una enorme facilidad explicó 

todos los hechos bajo el aspecto de la más pura teoría y sus-

tituyó un sis~ema escrito de filoso~ía médica por la anota-

- .~ , . 

ción e in-cerpretacion clara y llana de loa hechos según eJ. -

pensamiento Hipocrático. Su trabajo tuvo una autoridad tan -

unanimemente aceptada que la medicina europea permaneció en 

un estado de inmoVilismo durante casi catorce siglos, hasta -

la época de VesaJ.io. Galeno describió 1a anatomía de J.os in-

cisivos así como su función, la de J.oa caninos y molares e -
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hjzo observaciones sobre la OdontologÍa sobre la cual dife-

ranciaba el dolor producido por pulpÍtis del producido por 

periociontítis. Elaboró un procedimiento de farmacia que to­

davía tiene Vigencia en el siglo actual y se viene emplean-

do en el mundo de la medicina; se refiexe a la pre :~ración 

de medicinas crudas por medios físicos (solución,decocción). 

Los autores islámicos de los siglos IX y X, como 

Rhazes (841-926), Abbas (m 994), SerapiÓn (Siglo X), Avicena. 

(980-1037) y Abucasis ( 1050-1122) siguieron en su mayoría -

los preceptos establecidos por los griegos, representacios -

por Galeno,Celsus e HipÓcrates. La dominación del arte y de 

las ciencias se extiende aproximadamente a los 400 años que 

preceden al renacimiento. Los tratamientos eran esencia:Lmen-

te no quirÚrgicos. El cauterio se convirtió en instrumento -

nacional, poco antes de la extracción de los dientes, loa·­

árabes empleaban aplicaciones tópicas de JDedicamentos o -
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desvi. talizaban mediante cauterios al rojo. 

Zn el siglo XVII se publicaron cerca de cie.n 

trabajos sobre dentisteria. IS especial interés son los 

de Guillermo Fabry (1556-1634) recogidos bajo el título 

ue observationum chirurgicarwn cen~~iae sex obra en la 

que se describían 600 casos, desde el dolor de muelas 

hasta las tumoraciones~ Johann Schultea (1595-16~5) fué -

el autor de ar. :amentarium charurgict:.:i en el que preseni;a-

ba los ins·trumentos de su tiempo. Sus nombres sugieren -

más una colección de animales que de instrumental médico: 

pelicano,ocico de perro, pico de cuervo para raíces y ei -

forcépa de loro y de buitre para las mal.posiciones de loa 

dientes.· 

El siglo X'III i'ué una época de teorizantes e -

implantadores de sistemas y apreciaron un número de ori­

ginales espÍri tus científicos. Hubo gran cantidad entre -

los franceses;, El jef'e de todos ellos :tUé Pierre Fouóhar 
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(1678-1761) en Francia y John Hunter (1728-1793) en~~ 

Inglaterra. 

Fouchard fué un gran clínico y comprendió la -

importancia de las ení'ermedades de .la boca coz;. relación 

a la salud corporal. Su Le Chirurgien Dentiste f'ué el -

compendio más completo de época: contenía disertaciones 

sobre ortodoncia, cirugÍa, piorrea, dolores reflejos den-

tar~os, anato::W:a dental, patologÍa, ma-terial médica y -

procedimie'ntos de prótesis. 

En cuanto el nuevo mundo, a principios del si-

glo XVII se encuentran en un estado muy elemental en el 

arte dentario. La primera persona que ofreció sus servi-

cios dentales en los Estados Unidos fué un barbero lla-

mado \'lilliam DinJ.ey, quien el 15 de diciembre de 1638 se 

perdió en una tormenta de nieve cuando se dirigÍa a 

Roxbury a realizar una extracción. 

En el siglo ::rv.u empiezan a apreciar nuevos -

·nombres en Nortea.rni.rrica, todos ellos de importaci&n ingle-

aa, John Baker y Robert Woofendales (1742-1828). 



~n cuanto a las ciudades, el número de dentistas 

era muy reducido. La mayoría de los trabajos de cirugÍa eran 

tratados por los barberos y la operatoria por plateros y jo-

yeros. 

EJ. acontecimiento m:fa importan.te para los Estados 

Unidos :fué el establecimiento de una escuela dental. Al --

principio no se viÓ muy concurrida, pero en cuanto fructifi-

có la labor de los primeros pioneros, alcanzó un rápido pre!!_ 

tigi.o. 

La cirugÍa oral, lo mismo que las otras ramas de 

la medicina, ha ido avanzando a lo largo de los siglos XIX -

y XX paralelamente al desarrollo de la tecnologÍa. El desa-

rrollo de la ciencia nos ha traído la práctica clíni.ca sin 

todos ástos elementos. 

·Las técni.cas de asepsia no se han practicado en -

-:forma rigurosa hasta el siglo X.X. La teoría del modo de -

acción de los g-.:rm.enes y su aplicación empezó en la mitad -
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del siglo XIX cuando Lister (1827-1907) aplicó sus técnicas 

de antisepsia. ?ráctica~ente toda herida se infectaba. La -

formación de pus en las heridas quirúrgica se consideraba 

co~o fase necesaria de su curación. Cuando Lister presentó 

sus doctrinas sobre asepsia, en 1.367, se le ridiculizó por 

su insistencia en ~ue el cirujano se lavará perfectamente 

las manos después de la disección del cadáver y antes de e~ 

pe zar la operación en el quir,ófano. La cirugía tardo mucho -

en aceptar la idea de que la superación de una herida.es 

una complicación dañina. El trabajo de Lister ha probado el 

papel que juegan las bacterias en la infección de las heri-

das. ~s obligatorio en todo tipo de cirugÍa que se apliquen 

las medidas de precaución para evitar la contaminación de -

l<.is heridas. 

No es razonable abandonar los métodos sistemát~cos 

de asepsia, pues no hay métodos. exclusivos de la cirugía bu­

cal. Por lo menos en la cirugía bucal, el sistema de asepsia 

elimina alguno de los peligros de la infección cruzada, es -
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decir, la del operador por el paciente, o ·bien la del pa­

ciente por otro paciente a través del operador o de los -· 

instrumentos ~ontaminados empleados por o-tro cirujano. Se 

ha establecido que las heridas quirúrgicas se contaminan -

principa..l.mente por microorganismos que habitan en la piel 

o en las ~embranas mucosas que han sido cortadas. Además -

la caVida.d bucal es un campo normal para la multiplicación 

de una gran variedad de microorganismos• La nariz, la ga.r-

ganta y las manos del equipo operador son una de las fuen-

tes más frecuentes de infección de la herida. Siguen los 

instrumentos no estériles y los materiales que se utili- -

zan en la operación. 

Los primeros defensores fueron Sir Will.ia.m ----

.. Wacewen ( 184-8-1924) discípulo de Lister y Ernesto Von -

Bergman ( 1836-1907), un Berlinés que introdujo la esterili­

zación por el vapor. La bata de operaciones que apareció -

en 1880 y los guantes de goma 1890. Para comprender de que 

forma se temía la infección antes de la segundo guerra -
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lllU;.ndial, que las heridas de las fracturas mandibulares -

estaban catalogadas e! el grupo de las demasiado peligro-

sas. 
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CAPITULO III.- Asepsia y Antisepsia. 

Asepsia.- Tomada del griego, alfa, privativa y aeP-

aia, podredUlllb~e, que quiere decir, ausencia de materia eép-

tica y estado libre de in:fecci6n. Para nosotros, la palabra 

tiene mayor significación, pues implica su carácter preventivo. 

Suele emplearse también el término ntécnica aséptica". 

Antisepsia.-Conjunto d~ procedimientos,físicoa, 

químicos y biológicos, destinados a destruir o alejar los ~ 

gérmenes patógenos (que producen enfermedades), y el agente -
' 

empleado se llama antiséptico. 

La asepsia completa en la cirug{a puede ser un -

ideal que quizá nunca se logre. Siempre habrá duda en lo 

que se respecta a la esterilización de la piel y de las 

membranas mucosas que se van a operar. La contaminación de 

las heridas por el aire ea un problema que siempre estará -

presente, pero si se va a eVi tar, en todo l.o que sea posi-

ble la infección de la herida durante la cirugÍa, se deben 

tomar todas las ;precauciones y preparaciones lógicas. 
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Esto incluye la preparación adecuada del equipo 

operador y del paciente. Cualquiera que sea el lugar ~ 

donde se haga Ja cirugÍa, en el quirófano o en la clínica, 

el cirujano se pondr~ un cubreboca de gasa fina, en cuatro 

capas, y un gorro de lino o tela. Las manos del ciruja-

no estarán bien cepilladas. Para la técnica de cepillado 

se utilizan jabones detergentes con hexaclorofeno. Siem-

pre se emplean guantes y éstos, como los campos est~riles 

y las toallas, sirven para aislar desde el punto de Vista 

bacteriológico, al doctor del paciente. 

Modificaciones del sistema de asepsia en la 

práctica de cirugÍa bucal en el consu1 torio dental 

Hay cirujanos que insisten en que no se debe 

transigir con las medidas aséptic~a empleadas en la ciru-

gÍ.a. Otros subrayan que una técnica aséptica rígida no es 
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práctica en un consultorio activo, en el que se hace gran 

cantidad de operaciones de cirugÍa menor bucal en numero-

sos pacientes. 31 hecho es que la infección no hace dife-

~enciación entre la cirugÍa menor y mayor, o de mayor nú-

mero a ~e~or número de pacientes, o de operaciones breves 

o largas. 

5e cree que la relación de la frecue~cia relati 

vq~ente baja de in:fección consecutiva a las operacicnes 

bucales se puede atibuir a "la tolerancia adquirida por -

el hombre para sus pro_pios microorganismos". No cabe duda 

q_uP. estos gérmenes transmitidos a otro individuo por con-

t9.0iw.ciÓ:o cr11zada :::iueden d!ll' como result'3.do .una infec- -

ción virulenta. ~n otras palabras, un hombre puede tole-

rar que _propios gér~ene~ mejor que los de otra persona.-

::ste concepto justific:i l'l necesid:id de la técnica asép.-_ 

ticl3. en regiones quirúrgicas el'!- que se dificulta la com.:. 

pleta esterilización, como la boca, las cavidades nasales, 

las áreas digestivas y urinarias, etc. 
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A pesar del cuidado que el operador haya tenido 

al prepararse a sí mismo, al preparar sus instrumentos, -

sus materiales· y al paciente para la cirugÍa bucal, sie~ 

pre existirá el peligro de la infección cruzada. Lo menos 

que un paciente puede exigir de su cirujano es que haga -

toilo lo posible para limitar el peligro de infección. 

Gran parte de la conducta que se sigue en el 

quirófano durante la cirugÍa mayor está dentro de loe lí-

mi tes prácticos de los procedimientos de cirugÍa bucal. 

En el quirófano de un hospital el nivel de la mesa quil'Ú!:, 

gi.ca es la línea de demarcación de la asepsia. En la clíll!. 

ca dental el nivel de los brazos del sillón dental puede 

considerarse como una línea similar de demarcación;. todo 

lo situado arriba de este nivel debe cumplir con los re­

quisitos e.sépticos. 

·ta asistencia prequirúrgica cuidadosa debe incluir 

la piel peribucal y la mucosa en la que se va a operar. 
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Esto puede hacerse convenientemente pidiendo que el 

paciente se lave la cara con detergente de hexaclorofeno, que 

se suministra en el mismo consultorio. :.'.)3spués se aplica un 

antiséptico incoloro y no irritante a la piel alrededor de la 

boca y a la mucosa. La boca del paciente se lava con solución 

antisé~tica de sabor agradable y la región ill!Ilediata a la ---

punción de la aguja o de la insición se pincela con un anti-

séptico q_ue tiene. ~olora.."'tc f·:.tr~ 1u13 h. región en la cual se 

va a operar se indentifique claramente como preparada antisé~ 

ticaoente. 

El pelo del paciente puede cubrirse con campos o 

toallas estériles. 

la mayoría de los pacientes se sienten satisfechos 

por cualquier esfuerzo que el cirujano emplee para hacer las 

operaciones con mayor seguridad. Huchos pacientes prefieren -

que las manos del cirujano estén enguantadas antes de intro-

ducirlas en la boca. En un gran número de operaciones de cor-

ta duración no hay que cambiar los gua:~tes estériles para 

cada paciente. Las manos enguantadas pueden cepillarse entre 
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una y otra intervenciones utilizando una técnica de lavado 

y cepillado de dos minutos con jabón detergente de hexaclo-

rofeno. Pero oon este método los guantes, cuando se lavan y 

se secan se vuelven pegajosos y son difíciles de usar si e!!. 

tán mojados. 

Los gorros quirúrgicos y los cubrebocas no nace-

si tan cambiarse para cada operación. La bata del cirujano -

puede ser aislada de los campos estériles que se utilizan -

para cubrir al pacie,nte sujetando una toalla estéril sobre -

la porción de la bata que hace contacto con loa campos que -

cubren al paciente. Algunos cirujanos y los pacientes igno-

rantes ofrecen resistencia a estas recomendaciones en lo -

que respecta a la necesidad de la asepsia en la cirugÍa menor 

de la boca, pero hace menos de 100 años que existía una opo-

sición similar contra el médico que se lavaba las manos --

cuidadosamente y entonces se arremangaba la leVi ta contami­

nada, antes de tomar el bia'tiur!. 
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En aquellos días, se aceptaba erróneamente como 

escuela necesaria de la cirugÍa el pus laudable. Actual 

mente, en la cirugÍa bucal no puede justi:ficarse en mane-

ra alguna de pus laudable. 

Esterilización de los instrumentos. 

Actualmente se ve muy pocas veces un esteriliza-

dor de agua hirviendo o un horno de calor seco en servicio 

en salas de hospital o en clínicas. Los artículos prees-

terilizados que se usan sólo una vez y se desechan han -

eliniinado la necesidad de este equipo. Así mismo, la este­

rilización por gas corno el Óxido de etileno se esta usando 

con base progresivamente limitada. Sin embargo son tercni­

cas probadas y comprobadas que han prevalecido a lo largo · 

de los afíos y continuarán siendo seguras hasta que sean su­

plantadas por mejores métodos en la evolución progresiva ~ 

de la tecnologÍa médica. 

Autoclave.- Es el aparato de preferencia para la 

esterilización y generalmente destruye todos los organismos 
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que forman esporas y los hongos. Proporciona calor húmedo 

en forma de vapor saturado a presión. La combinación de 

humedad y calor es el medio más eficaz para destruir bac-

terias. Los instrumentos y materiales para esterilizar en 

la autoclave se envuelven en muselina, que es económica y 

se· puede cortar a cualquier ta.maño. Se utiliza en doble -

grosor y cada paquete quirúrgico se marca para saber su -

contenido y la fecha de su esterilización. Parece que·el 

papel está suplantado ahora a la muselina para envolver -

paquetes quirúrgicos. Los materiales esterilizados con -

papel permanecen estériles durante· dos o cuatro semanas. 

Esto lo compara favorablemente con la muselina. 

El tiempo de autoclave varía directamente con e1 

tamaño del paquete. Los paquetes pequeños utilizados para 

la cirugÍa bucal, generalmente requieren 30 minutos a 121 

grados centígrados y 20 ~ibras de presi6n,en el paquete se 

pueden insertar varios indicadores de esterilizaci6n para - . 
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demostrar que ha penetrado suí'iciente cantidad de vapor.Los 

guantes que son más frágiles que las telas de la mayorí1 de 

los instruner.tos se esterilizan en la autoclave durante 15 

minutos a121 grados centígrados y 15 libras de presión. 

Esterilización con agua hirViendo. Generalmente -

los esterilizadores de agua hirViendo no llegan a una tem~ 

ratura mayor de 100'0. Algunas de las esporas baterianas r~ 

sistentes al calor pueden sobreviVir de esta temperatura du 

rante largos períodos. El vapor a presión de 15 a 20 libras 

llega a una temperatura de 129'C y la :nayoría de los auto~ 

res están de acuerdo a que ningún organismo vi.Viente puede -

sobrevivir a la exposición directa, durante 10 a 15 minutos, 

al vapor saturado a esa temperarura.Si se utiliza la esteri-

li zación con agua hirViendo .se recomienda que se empleen me-

dios químicos para elevar el punto de ebi.ülición del a.gua, ._ 

aumentando así su poder bactericida. 3esulta eficaz la solu-



ción al por 100 carbonato de sodio por 4 litros de agua des­

tilada hacen una solución al 2 por 100. Esta agua destilada -

alcalizada reduce el ·::i.empo de esterilización y el contenido -

de oxigeno del agua~ lo que disminuye la acción corrosiva sobre 

los instrumentos. 

Esterilización por calor seco. La esterilización en 

hornos de calor seco a temperaturas elevadas durante largos ~ 

períodos se uaa ampliamente en odontologÍa y cirugÍa bucaJ.. Es­

ta técnica proporciona un medio para esterilizar instrumentos, 

polvos, aceites (vaselina), cera para hueao y otros artículos 

que no se prestan a esterilización por agua caliente o vapor -

bajo presión. El calor seco no ataca al Vidrio ni ca.usa oxida­

ción. Además los hornos tienen usos ·adicionales en odontología, 

como hornear y curar pónticos plásticos, así como otras aplica-

ciones. El disefio general de los hornos perm te UDS gama de 

calor entre 100 y 200 grados .cetígrados. Se usa ampliamente la 
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esterilización .durante la noche por más de seis horas, a 121 1 C. 

La esterilización adecuada de pequeñas cargas se logra a 170'C 

durante una hora. Los fabricantes de esterilizadores por calor 

seco proporcionan instrucciones detalladas para su uso eficaz. 

La mayor desventaja que presenta la esterilización ~ 

por calor seco, obViamente, es el largo tiempo que se requiere 

para tener la seguridad de obtener resultados bactericidas. 

Esterilización fría. Ninguna de las substancias --

químicas utili?-Sdas para la esterilización fría satisface todos 

los rquisitos. El alcohol es muy caro, se evapora rápidamente -

y también oxida los tnstrumentos. 

El cloruro de benzanconio (zefirán) en solución del -

por 1000 requiere un aditivo antioxidante (nitrato de sodio) 

y largos períodos de inmerción ( 18 horas). Recientemente se. 

han utilizado compuestos de hexaclqro:f'eno para esterilizar en 

29 



frío. Estos agentes químicos esterilizan en 3 horas instru­

mentos vuJ..nerables al calor, la mayoría de estos compuestos 

problablemente matan todas las bacterias vegetativas, pero-

hay duda que puedan obrar sobre las esporas y los hongos. 

~sterilización por gas. Las limitaciones de las 

técnicas de esterilización por solución química, han hecho-

necesario explotar otros métodos para esterilizar instrwnen-

tal sensible al calor o al agua. En uno de estos métodos se 

emplea un gas, el Óxido de etileno, que ha probado se bac-

tericida al ser usado en concordancia con factores de mesio 

ambiente, temperatura y humedad, controlados y en la concen-

tración adecuada para un período prescrito de exposición ea-

terilizante. Los esterilizadores por óxido de etileno se -

fabrican actualmente en diversos tamaños que van desde el -

pequeflo modelo portátil para mesa, hasta el gran conjunto -

empotrado y estacionario que tienen muchos hospitales. Las 
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cámaras más pequeñas usan gas suministrado por cartuchos me-

tálicos. Los esterilizadores grandes y empotrados se enchu-

fa~ a tanques de gran capacidad. =1 costo relativamente al-

to incurrido al usar esterilizadores de Óxido de etileno, 

frecuente~ente hacen que se usen solo una o dos veces al --

día, y_ mas frecuente~ente para esterilizar una gran carga -

durante la noche. 3e necesita un aparato sellado hermética-

mente para asegurar en forma econÓ::ica a retención del cos-

toso gas, a su concentración mís eficaz, durante un período 

.prolongado, que varía de dos a doce horas. Como el Óxido de 

etileno es altamente difundible, requiere un aparato que lo. 

contenga con detalles de fabricación muy precisos. 

:n condiciones áridas 7 se sabe que los microorga-

nismos desecados, resisten la eficiencia bactericida del ---

Óxido etileno. ~ar tanto, la humedad relativa dentro de la 

cámara ésterilizadora deberá controlarse a un grado Óptimo 

de áO ó 50 por 100. Así mismo, la eficacia.del gas esteri-

lizador se reduce directamente por descensos de la tempera-
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tura por debajo de 22 grados centígrados. 

En general, la esterilización por gas, de la mane-

ra empleada actualmente en técnicas con óxido de etileno, -

realmente llena un vacío entre las prácticas de esteriliza­

ción disponibles actualmente, pero sus ventajas dictan la -

necesidad urgente de encontrar métodos mejores y mas econó-

micos. 

Esf¿rilización de suministros a nivel industrial. 

Nuestra población cada vez mayor y la práctica exitosa de -

la geriatría han aumentado enormemente la demanda de mayores 

servicios médicos. Los métodos modernos de fabricación de -

suroini_stros médicos y su aceptación en el mercado, han señ~ 

lado las desventajas de las antiguas prácticas esterilizan-

tes aplicadas a esta industria. Aunque antiguamente calor,­

vapor, gas y soluciones bactericidas, eran los únicos medios 
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a.m.pliamente aceptados para ea~erilizar, estos métodos no po­

drían adaptarse a la producción en masa y las técnicas de -

mercado actuales. Muchos suministros recipientes,ilustracio-

nea y artículos impresos adjuntos no podrían resistir estos 

procedimientos de esterilización el sellado hermético de pro-

duetos y paquetes era imposible, puesto que la asepsia depen­

día de permeación por calor, vapor, gas ó soluciones bacteri-

cidas los equipos y los suministros sensibles al calor y al 

agua requerían manejo especial que no se adaptaba bien· a -

las· prácticas de producción en masa. 

Recientemente, se ha inati tui do un cambio radical 

en los procedimientos de esterilización de suministros médi-

coa fabricadqs y empacados. El cambio ha sido costoso, ~aro 

eficaz su éxito en la industria ha enfocado la atención de -

los profesionales sobre algunas de las técnicas de esterili-' 

zación mejoradas usan ra!iiación ionizante. Las industrias -

farmacéuticas y de hospi tale~ son las que reciben el 'crédito 
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por desarrolliu a. un costo considerable, un·~ t4cri..ica exi-

tosa d.;: esterili::aci6n por radiaci6r... Han contr:..bn:i.do con 

conoci~ientos y est2ndarizaci6n de técnicas de radiaci6n, 

al gr8do de poder usar a..~ora en for:::.:.a se;cll'J y eficaz tan-

to rayos ga::i:na co~o rayos beta acel=ados en an?lia escala 

que se emplea en tecnolo,;:!·2 de alimen"tos y medica::nentos. 

31 fabricante puede ahora enpacer un ;:!'.'oducto 

en 1uia diversidad de recipientes que no podía usar con --

los métodos antiguos de esterilizaci6n, puede in~luir in~ 

trucciones,~eyendas,ilnstraciones y materiales sensibles 

al calor y al agua, y aún CLU!lplir con los re~uisitos de -

esteriliz;aci6n de la profesi6n. De hecho, en gran parte 

de la industria, los conten::dos se eQpacan para su embar-

que fina1;_ antes de pasarlos a través de UM_cá!naJ:'a de -­

radiaci6n mediante un sistema conductor de banda sinfin -

para esterilizar eficazmente todo el recipiente de embar-

que y su contenido. 
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CA..."OJ:TULO IV. 

I~TSTRt!,::füTAL Y E~UIPO. 

La sala 'de o:peraciones, es el lugg.r donde se practi­

ca la cirugÍa, sala que puede esta.r anexa al consultorio dental 

o formará 9arte de servicios hospi tr.larios,insti tutos o san.ato-

rios particulares, que por su parte cue~t9.ll con las comodidades 

de una sala de operaciones con todos los requisitos y un lugar 

donde internar al paciente, durante horas previ'3.s a la opera- -

ción y un tiempo variable después. Al mismo tiempo ofrecen la 

ayuda de un servicio médico. 

Una sala ideal para cirugÍa bucal puede ser de 16 ?J:2, 

de paredes y techo cubiertos con material de fácil lavado pin-

tura de aceite, piso preferentemente de mosaico y ventana que -

la torne luminosa, a pesar de que· la mayoría de las interven- -

cienes bucales requieren luz artificial. 

!.~esa de operaciones. Consiste en un plano con mÚl-

tiples articulaciones que le permiten quebr8.!se en ángulos 

diedros. ~l plano que constituye la mesa descanda sobre un pie 

provigto de mecanismos de ascenso y descenso. 
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Lámpara. Para una ilwninación global de la cavidad 

bucal, aceptable, sobre todo para las operaciones a efectuar 

en la región.anterior de los maxilares y en las regiones de 

molares y premolares bastará con cualquiera de J.os focos 

aplicados al equipo dental o de los penidentes del techo. 

Sillón dental. neunirá los requisitos para el con­

sultorio dentéll y se le instalará frente a la ventana. 

EqUipo dental. Permite tener·cómodamente a mano 

los instrumentos •. I~b~ i:r-...stalarse a la izquierda y un poco -

adelante del sil1Ón para no interferir las .maniobras del ªY!!. 

dante o de las enfermeras, que también manipulan los instru-

oentos, a nuestro pedido. 

Salivaderas. Prefiéranse que sean fácilmente des-­

plazables.Puede usarse la que lleva el eqUipo dental, u otra 

que, aplicada al sillón dental·, le siga a sus movimientos .En 

ocasiones es conveniente hacer escupir al paciente en una pe_ 

langana que le alcanza la.enfermera. Se evita así que aquél 

se mueva, y no peligre la seguridad de las compresas que se 
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colocan sobre su pecho y cabeza. 

!.':esa para instrumentos. La de finochieto de cirugÍa 

general es útil pgra nuestra cirugÍa 1 liviana, metálica, de -

rueda pequeña con llantas de goma y deslizable, por lo tanto 

a voluntad del cirujano, const3. de dos planos: uno mayor,para 

colocar los instrumentos apoyados sobre una compresa estéril, 

y una menos, para el resto de los instrumentos,que,colocadoa 

en su caja, podrán necesitarse. 

Un tabique metálico, de poca altura, impide que ~ 

caigan los instrumentos del plano mayor. Un mecanismo de tor­

nillo perol.te subir o descender la mesa a voluntad. Si el pa-

ciente debiera permanecer acostado, la mesa puede colocarse a 

la al tura de su pe cho • 

r.:esilla para el ayudante. Cubierta por una compresa 

esterilizada, y sobre ella los instrumentos necesarios, par~ 

anestesia, gasas cortadas y dobladilladas, pinzas de dientes 

de ratón, los separadores, la jeringa. 

Recipientes para desrcrdicios.~t'á~ del sillón y -

al alcance de la mano del cirujano y su ayudante se ubicará un 
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recipiente análogo para ·arrojar desperdicios. 

Aspiradores. El eyector de saliva puede ser suficien­

te algunas veces. Otras, las más, queda inutilizado porque pro!!_ 

to el cuagulo obtura la luz de la cánula aspiradora. La opera-

ción en bla_"lco necesita un instrumento más potente que el eyec-

tor de saliva. són los aspi-radores, fijos fijos y portátiles. 

Aspiradores fijos. Son propios de sanitarios u hosp,i 

tales, donde se dispone de un mecanismo central de aspiración, 

consiste en una bomba centrífuga que hace el vacío, comunicado 

mediante una tubería con cada sala, en las que existe una boca 

Letálica a la que se adapta un tubo de boca que comunica con -

.un frasco de vidrio de capacidad variable. En este frasco se -

realiza el vacío por la aspiración que se trasmite por la tu­

bería desde la bomba centrífuga. 31 frasco posee ot~o orificio 

para adaptar el instrumento de succión que mane ja el ayudante,.. 

la cánula aspiradora o un tubito de vidrio; conectados uno a -

otro mediante un ca.fío de goma al orificio del frasco de Vidrio. 
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Aspiradores mÓViles. El aparato consiste en un 

motor eléctrico,que actúa sobre una máquina productora 

de vacío, conectado por medio de un caño de goma o un --

frasco colector, de c~pacidad variable. :U? este frasco 

parte otro tubo de goma, al cual va adherida la cánuJ.a 

aspiradora. 

Esterilizadores. Lo mas importante de todo el 

equipo son los esterilizadores. I2ben ser de la mejor 

calidad posible y se guardarán en perfecto estado, deben-

existir por lo menos dos en el consultorio dental y loa -

hospitales debe contarse con el autoclave. 

:i.~otores quirúrgicos. Los motores quirúrgicos -

para cirugÍa, pueden esterilizarse en autoclave, no de­

ben mojarse, són utiles para realizar cortes de hueso. 

Negatoscopio. Para radiografías comunes basta 

un pequeño nega.toscopio. Si ·las.L"'.ldiografías han de ser 

consultadas ·varias veces en el curso de la operación -

será util disponer de un negatoscopio grande para radio-

grafías e:x:traoral.es, y recuadros menores para radiogra-
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fías comúnes, ambos con ilum.inaci6n propia. 

Equipo de Rayos X. El equipo de rayos Z es de gran 

utilidad en e·l consultorio dental ya que mediante este, se -

detectará con prontitud la i'ección que presenta el paciente -

y mediante la radiografía conoceremos el diagnostico preciso 

y podremos realizar nuestra operación con mayor prontitud y 

con menos mole8tias para el paciente, en hospitales se cuen­

ta con equipo de Rayos X capaces de detéctar erú'ermedade·a -

graves, por medio .de laminografías y radiografías extraora­

les, para nuestro trabajo es suf'iciente Eil equipo 1U dental. 

INSTRD11ENTAL. 

Para sección de los tejidos blandos. 

Bisturí. Este instrumento consta de Un mango y de 

distintas formas y tamaños, y que, interca!llbiables en algu­

nos iruitrumentoa, se eligen según la clase de operaci6n a -

realizar. Las hojas Vienen numeradas de acuerdo a su dise.flo 

y .los números más comunes .utilizados en odontologÍa 10, 11y 

15. 
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Las hojas se encuentran anguladas en sus porcio­

nes no cortantes, de tal manera que encajan en el ángulo -

correspondiente sobre el maneo, como cuando se acomodan ~ 

las partea de un rompecabezas. Las hojas son desechables y 

debrá.n utilizarse solo en un paciente ~):funca deben coloc3! 

se ni retirarse las hojas del bisturí con los dedos,debido 

a que son extremada~enté peligrosas se utiliza siempre un 

instrumento. Un porta agujas es por ;l.'o general el ;nejor -

.instrumento -para llevar a cabo esto, debido a que da uh~ 

buen control sobre la colocación y sobre la remoció,n de la 

hoja. 

Cuando se utiliza una -hoja en. el maxilar o en la 

mandibula, el·cirujano hara una incisión a través de la -

mucosa hasta el hueso. 

Elevador· de periostio. Una .vez que se ha reali~ 

do lá. incisión se levanta el muooperioatio con un eleva-

dor de periostio. 

Existen diferentes tipos y disefios de elevadores. 

Los dos tipos aqui descritos son el ·elevador de periostio 
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no .9 de 1.:oul t, el cual ti.ene un extremo ancho y uno r.iás es-

trecho y el elevador de periostio de un. solo extremo de 

Eenahan, el c.ual es m:ls ancho que el elevador de r.:oul t. 

Instrumentos para la remoción de hueso. I:l hueso -

puede ser retirado con alveolotomos, con cinceles y marti--

jlo, o con fresas quirúrgicas. 

Alveolotomos. Existen alveolotomos con diferentes 

disef:os, los cuales tienen como fUnción·prinaria el corte o 

e~ pellizcamiento. Los dos mas comunmente utilizados son~-

los de punta roma (extremo redondeado) el cual corta solo -

por el extremo, y los de corte lateral que son los los al- · 

veolotomos que cortan por un lado. 

Las superficies cortantes de estos instrumentos -

están hechos de acero más blando que el utilizado para las 

pinzas de extracción de tal manera que sus :puntas pueden -­

ser afiladas. Los alveolotomos tienen un resorte entre loa 

mangos, ·• tal manera que .el dentista quede abrirlos y ce­

rrarlos con facilidad durante la eliminación del hueso. 

42 



la funcién de un alveolotomo es: 

1.- ~ecort~~ y alizar al a2veolo. 

2.- ::::fectu~ abertl~:is en el lado del alveolo 

cuando se intenta ex9oner un ápice radicular, 

3.- Agraniar tma •re:rt'.1.:1'.l ósea i:'.1cia un quiste o 

el seno r:la:<ilar. 

l ,._ Ocacional:nente, re tirar una porción de dientes 

de un alveolo cuando el diente o las raices no 

se encuent~an fir~e~ente ad.heridas,(si se en-

cuentran firme~ente adheridas, esto provocará 

que la porción cortante del alveolotomo se do-

ble y er:J.·oote). 

5 .• - Sostener ciertos te ji dos co:io són las membranas 
~, 
.J 

qUÍ9ticas o el tejido fib~oso que deben retirar 

se del ht'.eso. 

Cincel .7 r.:'3.rtillo. 

-::-:i::iten :::uc!1oe disefios de cinceles·, pero ellos es-

t8:r-. esencialmente diVididos en 103 :i_ue tienen un solo bisel 

y aq_•.tellos que són bi biselados. 
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El cincel de bicel único es utilizado para retirar 

hueso, en tanto que el bibicelado es utilizado para cortar -

dientes en secciones. Las superficies cortantes de éstos ~-

siempre deberán mantenerse afiladas, de tal manera que fun -

cionen eficientemente. Los cinceles són golpeados por algu-
'~-· 

no de los diferentes tipos de martillos que existen. Nunca -

deberán utilizarse ni las pinzas ni ningún otro instrumento 

que no sea un martillo para golpear un cincel, ya que no so-

lo se arruina el instrumento que se ut~liza para golpe.ar si 

no que no se tiene control sobr~ la dirección del cincel si 

no se emplea u.~ martillo. 

Fresas quirúrgicas. 

M~s y más dentistas en la actualidad se encuentran 

retirando huesos y seccionando dientes con la utilización de 

fre~as quirúrgicas, ya sea con piezas de mano de alta ve~o-

cidad o con pieza de mano de ve~ocidad convencional. Básica-

mente estas fresas són lárgas de fisura estriada (703) o --

redondas y grandes (6 u ó). Si se desea que las fresas cor-

ten eficientemente, deberán mantenerse lim~ias de residuos -
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durante los procedimientos quirúrgicos, medi3nte l~ ~tiliza-

ción de un ce~illo de alambre que se encuentre estéril. 

PIHZA.3 PAHA LA L.!XTRACCION IBNTA.'UA. 

(fórceps) 

El fórceps número 150 es a menudo preferido como -

fórceps universal para el maxilar superior, está diseñado de 

tal ma~ra que. puede ser utilizado para la extracción C.0 to-

dos los die!1tes S'.l?eriores. 

?or lo tanto, existen algunos dentistas que solo -

requerirán un fórceps para extraer cualquier diente superior. 

Dl número 99 o el no.1 es un fórceps recto utili­

zado para la remoción de los seis dientes anteriores supe-

rieres~ 

Otro fórceps superior comunmente utilizado es el -

que tiene forma de bayoneta. Este puede ser uti1i zado para 

los preoolares o puede tener una modificación en su punta -

p13ra los dientes mul tirradicu1ares, de tal manera que embo­

nan en la bifurcación de la superficie buca1. 
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El fórceps de bayoneta utilizado para· los dientes 

multirradiculares se encuentra en pares, debido a que ellos 

no pueden ser utilizados de manera intercambiable del lado -

derecho al izquierdo. 

Fórc·eps in:feriores. 

Existen dos diseños básicos en el disefio de los -

fórceps in:feriores: 

1. El fórceps américano, cuyos mangos se mueven en 

direcciÓL vertical.. 

Lo& fórceps de disefio américano son del número 151 

y 155,los cual.es son fórceps universales para el maxilar -

inferior que pueden ser utilizados para todos los dientes -

mandibul.ares, pero son utilizados especialmente para los -

dientes unirradiculares es decir, los dientes anteriores y-

los premolares • 

Los fórceps números 16 y 23 del tipo de cuerno es­

tán diseñados de tal manera que encajan en la bif'urcación de 

los molares in:feriores. 
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Es llamado del tipo de cuerno vaca, debido a que 

la punta de trabajo del fórceps es similar al cuerno de ~ 

una vaca, pero no debe utilizarse este término frente al -

paciente, en lugar de esto se refiere por su número ( 16 ó 

23), debido a que de .otra manera suena demasiado trawnati-

co para éste. 

El fórceps número 222 es a menudo utilizado pa-

ra los terceros molares inferiores cuando no se encuentra 

ninguna bi:f'urcación presente. 

El fórceps tipo ingiés o de Ash está diseñado -

de tal manera que puede ser utilizado para dientes mandi­

·bu1ares (inferiores) unirradicu1ares (No .102) por tener -

modificacion~s del pico, para que encajen en la bi:f'urca­

ción de J.os dientes mu1 tirradiculares. 

Elevadores, 

Si durante los intentos de la extracción, los -

dientes se fracturan, entonces los fragmentos·fracturados 

deberán ser retirados. Existen diferentes tipos de instru-

mentos y técnicas para retirar estos fragmentos, pero la 
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mayoria de ellos involucrarán la utilización de elev~dores. 

Los elevadores comunmente utilizados son: 

1.-Elevador recto. 

2.- Elevador en barra T; de bandera;este-oeste. 

3.- Juego de elevadores de ápices. 

4.- Pico de cigüeña. 

Elevador recto. ~ate elevador es usualmente uti-

lizado para la extracción de fragmentos dentarios grandes. 

En edición a esta :función tiene los siguientes usos: 

1.-Con el objeto de probar la anestesia y reti-

rar la encía, antes de la colocación de fórceps. 

2.-En las extracciones múJ. tiples puede ser - uti­

lizado entre los dientes con el objeto de luxar los d.ien-

tea adyacentes, antes de la colocación de los fórceps. 

Elevador en barra T; de bandera;este-oeste. 

Este instrumento es utilizado para_retirar los 

ápices radiculares inf'eriores. Estos son fabricados en --

pares pon direcciones opuestas y de ahi el nombre este- -

oeste. Estos son utilizados cuando una raíz de los dientes 
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m:ultirradiculares ha sido completamente retirada, pero to-

da·ría permanece ahÍ una porción de otra raíz. El plano in-

clinado del elevador se coloca en el alveolo vació y el ~ 

instrumento se gira en dirección mesiodistal,dependiendo 

de cual raíz es la que se va a .extraer. La punta aguda del 

elevador retira el tabique o hueso interradicular y pasa -

más arriba, debajo de la punta radicular residual desalo-

jandola. ~ste instrumento es sumamente poderoso que debe -

ser utilizado con extremo cuidado. 

Elevadores de ápices radiculares. 

~ 
Estos elevadores son instrumentos delicados uti-

lizados para ápices radiculares, delgados y pequeños. Gen~ 

ral::ente son.fabricados en un juego de tres, cada uno con 

diferente angulación. 

Pico de cigüeña. 

Este instrumento es especialmente bueno para ~ 

los dientes con bifurcaciones presentes, de tal manera -

que 1a punta aguda de trabajo puede ser enganchada dentro 

de la bifurcación y entonces los ápices radiculares son 
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re tirados por e.levación. 

Lima para hueso. 

Este instrumento es utilizado para atersar el aJ.-

veolo antes de dejar el sitio quirúrgico. 

Cualquier cresta o borde agudo que hayan quedado -

después de la cirug{a en la cavidad bucal son fuente de mo­

lestia extensa~ irritación para el paciente. 

Las elevaciones o punto de trabajo de este instru-

mento d~~en mantenerse .a:filadas. Loa surcos entre las partes 

:funcionantes de estos dientes debera.tl mantenerse libres de 

desechos, si se desea que la lima :funcione eficientemente. 

;r,egras. 

Existen muchos diseflos de legras y éstas varían en 

tamaíio y angulación • 

. Son utilizadas para retirar el tejido de granula-

ción de los alveolos, enucleación de quístes .Y para extir- -

par astillas de hueso de la zona quirúrgica. 
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El diseño global de estas dos pinzas puede ser ~ 

escencialmente el mismo, con la principal diferencia que la 

pinza para tejidos tiene dientes af'ilados de tal manera que 

el tejido puede ser sostenido y aproximado al suturar, en -

tanto que las pinzas para curación tienen una ligera asper~ 

za en su superficie interna para impedir que las esponjas,­

recubrimientoa,etc. ,, se resbalen. Una pinza para curación -

nunca deberá ser utiliz.<ida para sostener el tejido, debido 

a que la cantidad de presión que se necesita ejercer para -

impedir que este se resbale causaría daño al tejido. 

Pinzas de AJ.lis. 

Las' pinzas de Al.l:l.s son un tipo de pinzas para 

tejido, cuyas puntas son similares a las pinzas para tejido, 

pero el mango es como el de los porta-agujas o las pinzas -

hemostáticas. Este disefio le permite al dentista sujetar el 

tejido y segurar el mango, lo cual hace a este instrumento 

especialmente bueno para escición de grandes segmentos de 

tejido de la caVidad bucal. 
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Pinzas Eemostáticas. 

~l propósito principal de unns pinzas henostáticas 

es e::.. de utilizarl'.13 para aprisionar los vasos setnz::-uineos 

sangr'.lntes, pero en l~ cirueía bucal también pueden ser ~ti-

lizadas para sostener peq_ue.f!as _porciones de te.jidofl, raícec 

o fragmentos de hueso, y retirar los de la caVidad bucal. 

Existen muchos diseños y t9Jllaf'..os diferentes de las pinzas 

hemostáticas, pero las tres ~as frecuentemente utilizad~s 

son las pequeñas pinzas hemostáticas curvas, llamadas pinzas 

mosquito; una pinza he~ostática aún mas grande llam'.lda pinza 

Kelly, las pinzas hemostáticas rectas son fabricadas en tam~ 

ños similares. 

P.ortaagujas. 

Los portaagujas vienen también en varias formas --

y t8.l!laños. 

A siemple vista,parecen ser muy similares a las pi~ 

.0 zas h~mostáticas, pero realmente no lo son. 'Las puntas de un 
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portaagujas son usualmente mucho mas pequef;as cn1e las J11mtas 

de las pinzas hcr.iost<Íticas, ;,r las estrías er.. un por"taa3Jjas 

son entre C'ruz::idas, de tal manera que realmente aseguran a 

ln aguja en su lu¡;ar y no permite que este se deslice, en -

tanto que las estrías, en la superficie interna de las pin-

zas he;nostáticas van en una s'ola dirección. Una pinza hemos 

tática nunca debé ser utilizada como portaagujas, debido a 

que por su disef.o no permite que la aguja_ sea firmemente 

sostenida, de tal manera que no permita tener un buen con-

trol de la dirección que se le da a la aguja. 

Tijeras. 

Existen varios diseños de tijeras y las preferen-

.cias personales juegan un papel importante respecto a la uti­

lización de las mismas. 

Se clasifican según su superficie cortante en re-

dondeadas (romas) o puntiagudas (agudas). il.mbas hojas pueden 

ser agudas, romas o puede ser una roma y otra aguda. Si am-

bas son romas pueden llamarse 3&R, si ambas son agudas A&A y 

si son aguda-roma A&R. 
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Usoa primarios de las tijeras en la cirugÍa bucal. 

1.- Recorte de loe márgenes de la herida. Zetas 

tijeras pueden tener una de sus hojas ligeramente aserrada,-

con el objeto de impedir que el tejido se resbale mientras -

es cortado, de otra manera, si se permite que el tejido res-

bale, se podran producir bordes irregulares. Una de las ti-

jeras mas po!JUlares, estas f'unciones es la de Daan. Esta -

puede tener diferentes curvaturas en las hojas y el mango 

según la región de la boca en la cual será utilizada •. 

,Jeringas. 

Hay tres tipos de jeringas diferentes que pueden 

ser utilizadas en odontologÍa. 

1.:- La jeringa para anestesia dental, la cual -

tiene una zona en la que se inserta e::i. cartucho que conti!:_ 

ne el agente anestésico local. 

·2.- Las jeringas de Vidrio. 

3.- Las jeringas desechables de plástico, ·las.--

cuales están reemplazando a las jeringas de Vidrio. 

La jeringa de aspiración es la que se utiliza -
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con mayor frecuencia. Está diseñada de tal manera que posee 

Ul).,estilete a:t.'ilado como extensión del mango de tal manera­

qu.,e el cartucho conteniendo la solución anestésica,con el 

hule dirigido hacia el estilete, puede ser insertado dentro 

de. la jeringa. 

Entonces,ejerciendo una presión sobre el mango, -

se_ engancha el.hule con el estilete afilado. Esto permitirá 

la aspiración jalando el mango con el pulgar antes de in.yac-

tar el 9.Ilestésico• 

Jeringas de cristal y jeringas desechables de ~ 

Ambas tienen fUnciones similares. Pueden ser uti-

lizadas después que se les a colocado una aguja, para inye_!l 

ción intravenosa, dentro de los músculos o por abajo de la _ · 

piel, para evacuación de líquido de lesiones qUÍsticaa, y 

absesos,etc., y para lavado con líquido de 1.a zona quil"IÍr­

gica. Tanto las jeringas de vidrio como las jeringas dese­

chab~es de plástico se encuentran disponibles en varios -

tamaiíos como son de: 2,5,10,20 ó 50 cm3. 
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Agujas. Toda aguja tiene tres partes :el centro, 

el tallo y un bisel.· El bisel de una aguja puede ser cor-

to o largo, ~ro la agc<ja de bisel corto es la utilizada 

con mas frecuencia en odontologÍa. Zl diametro de una 

aguja se expresa en calibres, mientras mas grande es el 

número, mas delgada es la aguja. En odontología el calibre 

varía de 23 a 28. 

La longitud de la aguja se mide en centíme.tros, 

siendo las longiilldes más comunes de 2.5 a 4.6 cm. 

Una. aguja que se inserta en la jeringa de anes­

tésic~ dental ti.ene dos filos, uno se inserta dentro del 

cartucho de anestesia y el otro en el tejido, con el ob-

jeto de que la solución anestésica puede ser inyectada a 

los te ji dos. _ 

Agujas de sutura. 

Toda aguja para sutura tiene tres dimensiones ....; 

física, las cuales permite que esta sea clasificada. 

1.-La :forma global de la aguj< ;es decir, recta, 

de media curva,3/4 de curva ,etc. 
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2.-su fo:-r~a en corte transv-:::r;:al, o sea redcnda 

o cÓ:"lica (r:o cortante), triangular (cortante). t'n'=l aguja. 

es triangularr en la primera tercera p3rte de su lo~gitud 

de tal i:io.nera que pueda penetrar a través riel duro muco-

periostio. 

Las agujas redcndas eon generalmente utiliza-

das en los te~idos profundos como son músculos,aponeu.ro-

sis, o el periostio, debido a que la naturaleza y consis-

tencia blana.a de estos tejidos no requiere de una aguja -

cortante. 

),-Presencia o ausencia de ojo en la aguja. 

Las agujas de sutura con ojo son enhebradas. 

Aquellas que no tienen ojo, tienen el material 

de sutura funcionando o estampado en el extremo de la -

aguja, Aquellas que carecen de ojo son llamadas atrau.m3-

ticas debido a que el agujero creado por la punción de -

la aguja es mas amplio qua el material de sutura que ae 

encuentra fijo a ella en el ex'l;remo. I:n una aguja enhe-

brada, parte del material de sutura cuelga por el extre­

mo de la aguja misma, y cuando pasa a través del tejido 
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produce un ligero desgarro, debido a que el material de sv-

tura provoca que la herida sea mayor en esa zona en partic!!_ 

lar. 

Material de sutura. 

Las suturas son del. tipo absorvible o no absorvi­

ble, lo cual significa que son absorvidas por los líquidos 

de los te ji dos o· .por las enzimas corporales en el transcur-

so de los 5 a 20 días después de haber sido colocadas, .o 

que no se• absorvidas y.deben retirarse, por lo general, a 

los 5 ó 7 a.ía"s después del acto quirúrgico. El material de 

su~a absorvi.ble se llama catgut, debido a que es produci 

d.o de la submucosa del intestino del borrego. :IA?spués de 

pasar por múltiples procedimientos, se prepara comercial -

mente en varios tamaños que van de 7-0, el cual es muy fi­

no hasta el número 3, que es muy grueso. Cuando se expresa 

el tamaño de la sutura, a mayor número de ceros, mas delga-

do es el material de sutura;. 
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=xisten dos clases de cat~it, el simple y el crómi-

co. :'l catsut erótico es utilizado cu::i.."l.do se requiere soporte 

par3. un'.3. !'.erida por tm período l'lr30, y se prepé!.ra '1dicion:rn-

do s'.3.les de cro::zo al catgut, de tal r!!'.3.!1era que 11 1bsorción -

y la di:;estión del cat¿;ut por los líqi¿J:.dos cor;'or::i.les se len-

tifica. 

Ia seda es la sutura no absorV:.ble más a~pliamente 

usada. 

Comercialmente se produce al hilar la hebra· del --

gusano de seda y después se fabrican ~ediante tensión de las 

fibras de seda o trenzandolas en ta~a.::os ~~2 varÍ3.U de 6-0 

que es ::...,_;y fino, h:rnta el número 4 el cual es muy grueso. la 

seda se im.;:.er;.:eabil~za al suero tratandola con cera. Las su-

turas de seia ~enuda són teñidas de negro, de tal raanera que 

se distings;. en las zonas quirúrgicas. 

Ctras sutt:.ras no absorvi bles utilizadas en odonto-

· logÍa s:5n ~rnalón, i;na fibra si.ntetica de poliéster, nylon 

y algodón q:<ir<frgi.co. 
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C .A P I T U L O V 

Ropa para personal y paciente. 

Bata, Sin botor.es ''º ~i 0 =ra por detrás, mar.gas hasta la muñeca, 

que pueden ser de tejido de punto, La ropa lavada se usa solo para -

la operación. 

1.-Usese ropa limpia diariamente, siempre que se ensucie o --

cada vez que ne ir.grese al área quirúrgica, La ropa debe estar ---

fij~da alrededor de la cintura para evitar la contaminación sobre -

la cabeza al quitarse la ropa, 

Gorro. Zste se e~plea para cubrir completament~ el pelo,evita 

la cor.ta.rr.ir.aciór y las partículas de electricidad estática, Debe -

estar confeccionado con tela de tejido muy cerrado, de tal manera -

que impida la dispersión de partículas através del mismo. 

1.-Til empleo de gorros desechables está muy difundido, 

2.-Debe usarse diariamente un gorro limpio. 

3.-Anúdese firmemente para evitar que caigan y contaminen la 

parte exterior de la bata. 

Cubrebocas. Todo el personal debe ponerse el cubrebocas antes 

de entrar al quirófano. 
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1.-Los cubrebocas desechables son a~pliamente usados; su 

eficacia ·es variable, según el material empleado pu-

diendo ser m2yor del 90~. Conservan su eficacia durante 

el día. 

2.-Los cubrebocas de gasa están hechos de ~aceria~ r1na-

mente tejido, coloaado en seis capas, cambiese este ti-

po de cubrebocas después de cada intervención quirúrgi~ 

ca ya que su eficacia disminuye con el uso prolor.gado. 

3.-Cubranse nariz y boca. 

4.-AnÚdese firmemente el cubrebocas. El aire no debe esca-

para alredédor sino filtrarse através del mismo. 

5.-Llevese a un mínimo la conversación.Todos estos facto-

res contaminan con bacterias el cubreboca, que escapan 

através del tejido con la respiración. 

6.-AnÚdese convenientemente el cubreboca. 

7.-No se cuelgue debajo del mentón después de cada ínter-

venci6n quirúrgica. 

Los tipos de ropa proporcionados usualmente incluyen o --

consisten en vestidos de algodón de manga corta comunmente lla-

madoe vestidos de lavado, as! como de pantalones v i 
~ cam sae --
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del mismo material para Doctores y personal masculino, Gorros 

hechos de algod6n o papel, se encuentran diseñados para in-

cluír y cubrir todo el pelo; las botas generalmente hechas -

de un material desechable, están diseftados ¡::ara incluír los -

zapatos del médico por completo. Otra ~aracterística de las -

botas es una cinta negra, que va a lo largo de la planta, con 

una "cola" extendida que se coloca dentro del zapato, de tal 

manera que entra en contacto con la superficie de la planta -

del pie, el principal prop6eito es el de aportar una vía con­

ductiva para cualquier carga eléctrica con la cual pueda en­

trar en contacto un instrumento llamado conduct6metro debe~á 

encontrarse en cada sala de operaciones de tal manera que se. 

pueda probar la conductividad después de.haber realizado una 

adecuada cobertura 'de los zapatos. 
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CAI'ITllI.O VI. 

Técnica de vestido estéril y no estéril. 

Una ~e las fases mas importantes dentro de la ~ 

práctica en el quirófano es la correspondiente a los proc!:_ 

dimientos y las técnicas para el vestido del personal qui-

rúrgico. 

El prqcedimiento de vestido con ropa de quirófa-

no sigue inmediatamente después. del lavado quirúrgico. 

Todo el personal que estará en función dentro -
' . . 

del quirófano deberá efectuar un adecuado lavado de las -

manos, además de observar que las u.fias estén debida.mente -

recortadas. Los miembros del equipo estéril deberán pasar 

a realizar el lavado quirúrgico de manos y antebrazos. 

Este lavado tiene dos objetivos; el primero ~ 

consiste en arrastrar en una forma mecánica los gérmenes 

contenidos en las capas de queratina de los tegumentos,-

además de la nora permanen:te que vive en las glandulas -

sebáceas y los folículos pilosos;el segundo objetivo ea -
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eliminar, la flora temporal con el empleo de detergentes y 

desinfectantes. D3 ellos los más conocidos en el mercado 

són los fabricados a base de hexaclorofeno y los jabones -

que· contienen compuestos iodados. 

El lavado quirúrgico debe durar un mínimo de 15 

minutos y generRlmente la técnica que se utiliza incluye 

los siguientes pasos • .Primero observaremos que los lavabos 

de cirugÍa no tiene llaves que se manejen con las manos.La 

sáli da del agua se re gula con un pedal que se acciona con -

1~ rodilla. :De igual manera que se regula la salida del -

ja)Ón, el cual se acciona con el pie. 

Primeramente, el lavado se inicia mojando y en-

juagando abundantemente ambas manos y antebrazos. A conti-

nuación se pone jabón sobre un cepillo que se saca de un -

paquete especial, y se procede a cepillar en forma Vigc.•'.!'o-

sa,primero las uñas, luego los pliegues interdigi tales y -

las caras dorsal y palmar de los dedos. Progresivamente se 

va ascendiendo a la.palma de la mano, recorriendo su bor-

. 
de cubital, el dorso y el borde radial,siempre siguiendo -

movimientos circulares cortos. 
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El movimiento del lavado quirúrgico será corto y 

enérgico, descendienuo desde el puño, al antebrazo hasta --

llegar al codo, abarcando una zona de cuatro centimetros -

por arriba de éste. Para e1ectuar el lavado se puede utili-

zar ya sea el ce9illo o u.ria esponja.31 movimiento sienpre -

será corto y el ce~illo o esponja que ha llegado al codo no 

regresará al puño. Durante todo el proceso de lavado se ma~ 

ti~nen más bajos los codos que las manos. Al enjuagqr,se 

levantan az::ibas oa..~o9 para que el agua se escurra por los --

codos. cuando termina el enjabonado del primer brazo se en­

juaga éste y el cepillo, se cambia de ~ano y se inicia la-

~sma maniobra con el otro brazo. Todo esto constituye el 

primer tiempo de lavado. =n un segundo tiempo solo se lle-

~a hasta el pliegue del codo, y en un tercero hasta el 

tercio inferior del antebrazo, de tal manera que las manos 

y los puños se lavan tres veces, los antebrazos dos ve'ces 

y los codos unA. vez. 
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Terminado el lavado se mantendrán las roa.nos hacia 

arriba, se ~vitará tocar cualquier objeto, salvo 1~ bata que 

se vestirá. Se debe esperar a q_ue las m~os y los brazos se -

sequen solo3; sin embargo en algunas ocasiones se acostumbra 

~~licar alcohol puro, el cual se toma de la alcoholera que 

se acciona con el pie, y que ?Uede acelerar el proceso de 

secado es!lontáneo. Ta:n.bién es usual que se proporcione una -

co:npresa estéril para efectua=- el secado. 

:-;1 integrante del s;r..i.po quirúrgico que se Viste 

primero es ~a instrumentista, la cual eiectúa esta tarea 

sin auxilio. Sin embargo la circulante ayuda a a.11udar su -

bata por la espalda. Para la colocación de 1~ bata estéril, 

el primer ayudante y el cirujaLo son asistidos por la ins­

truoentista. la bata esterilizada se abre y se toma de tal 

manera ~ue el cirujano puede entrar con los brazos por las 

mangas. A continuación, la circ·.~a.."l.te se coloca detrás del 

ciruja..110 o el primer ayundante, tira de la bata, la acomo­

da y ajusta, y por Último anuda la bata por la espalda. -
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La circulante (no estéril), tendrá cuidado de no contaminar 

la superficie exterior de la bata quirúrgica. 

Ll Último acto que realiza el grupo quirúrgico es-

téril para complct'.lr Eu vasti.m:::nt.:i, es la colocación de los 

guantes quirúrgicos. La instrumentista es el primer miembro-

del grupo estéril en proceder a la colocación de los guantes. 

Existen dos técnicas para el manejo de los guentes,estériles: 

técnica abierta y técnica cerrada, las cuales deben ser rea­

lizadas con gra:n seguridad, para garantizar su esta.do estéril. 

?a.i:a colocar los guantes se sigue este orden: Se 

toma el paquete que entrega la circulante conteniendo los ~ 

guantes, se abre el paquete sobre la mesa de mayo. Para la -

técnica.abierta que puede ser autónoma o asistida por la~ 

instrumentista, se toma el primer guante por el doblez, y -­

sin· tocar ninguna otra parte del mismo, se identifica la si­

tuación del dedo pulgar, para saber si es guante derecho o -

izquierdo. Si es izquierdo se toma con la mano derecha y vi­

ceversa, en el caso de usar la técnica aut6noma. Después sin 

deshacer el doblez de proteccf6n, se introduce lentamente -
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la mano con li¡;eros movimientos de supin:o-ci6n y pronaci6n. 

Con ligeros movimientos se introducen los dedos en los --

huecos corresp9ndientes. Acontinuaci6n para el siguiente -

guante se deja el doblez de protecci6n tal como está y se 

toma con lo. mano desnuda el siguiente guante, desde luego 

por el doblez de protección. Cono diguiente paso se intro-• 

ducen los dedos.de la mano enguantada, por detrás del do-

blez de protección y queda ya colocado el segundo guante. 

Después de esto, ya se puede ajustar el puño de ambas ma-

nos y los dedos. El exceso de talco utilizado para que ~ 
' 

deslicen las manos dentro del gua.o.te, se retira con una -

gasa estéril. 

Otra técnica es la colocación de los guantes -

ayudado por otra persona. Generalmente la ayuda es reci-

bida de la instrumentista, la cual toma loe guantes que -

le proporciona. la. circulante, por med~.o de la técnica -

abitual del paquete estéril. La instrumentista abre el --

paquete sobre una superficie estéril (la mesa aUXiliar). 
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Retirará el exceso de talco y ofrece el guante. Orienta la 

zona del pulgar hacia la persona que se enguantará, pero -

manteniendo el doblez de protección, introduciendo sus de-

dos debajo de este y aleja sus pulgares para impedir ser -

tocodo por los dedos de quien se enguanta. Después con un 

tirón se desliza la mano en el guante para quedar ya colo­

cado. Para la mano opuesta se sigue la misma técnica. 

Las técnicas de colocación de guantes estériles, 

se basan en el hecho de que el doblez de protecci6n,en el 

momento que se viste completa.oente el puño, este quedará-

excluido totalmente del campo. Por lo tanto se debe vigi-

lar constantemente que el guante no se deslice ni se do­

ble. Para ev~tar este i~coveniente se ha idea.do la técni­

ca cerrada de colocación a0 guantes. 

La esterilidad de los instrumentos, campo y ro-

pa se va a mantener evitando tocar zonas u objetos no es­

teriliza.dos. La porción de la bata considerad.a como esté--

ril incluye las mangas y el frente de la bata, desde la 
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cintura ho.sta aproximadamente 10 cm por abajo del cuello.La 

parte de la bata cerca del cuello no se considera e2téril,--

debido a que entra en contacto con el cubreboca, cua..~do se -

mueve o &2acha la cabeza. Por abajo de la cintura ne se con-

sidera estéril debido a que f3.cilmente puede entro.r en con-

tacto con objetos no est8riles sin darse cuenta de e:lo. 

?osteriormentese procede a cubrir la cabeza con -

un gorro quirúrgico, per:fectB!:'.ente l:Lmpio, el cuw i.I:pedirá -

la caída de los cabellos sobre los canpos estériles, por lo 

que cubrirá toda la cabeza y se anudará perfecta.mente. r::s -

importante también, abarcar con el gorro quirúrgico, la --

zona frontal para asi absorver el sudor e impedir su goteo. 

En algunas ocaciones se recurre al uso de esca.n-

fandras, que solo dejan libre la región de los ojos. Esto -

se debe principalmente al pro~6sito de cutrir zonas donde -

existen grandes barbas o patillas. 

Usualmente la región de la naríz y la boca se 

cubren con una maecarilla llamada cubreboca. :El cual la -
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manera correcta de anudarse es con una cinta por detrás del -

cuello, y la otra en la parte más alta de las regiones parie-

tales, t:raza.110.o una línea sobre el auricular, de tal modo que 

el cubreboca quede bien sujeto y no se deslice; desde luego -

que no debe ilnpedir la visi6n ni la respiraci6n libres. Ll -

personal médico que requiere el uso de la escafendra lógic~ 

mente no requiere el uso del cubrebocas. 

Cuando aJ.gún integrante del equipo quirúrgico use -

lentes, Pste deberá apoyar la parte inferior de los arillos -

sobre el cubi·ebocas. Por lo tanto es necesario indicar que -

en cuanto a presentaci6n, se recomienda que el personal a.siE 

nado para trabajar en los quirófanos, se habitúe a usar el -

pelo y las uñas cortos, y estas últilnas sin pintura o esma.1-

te. No deben tampoco usarse pestañas postizas ni objetos de 

joyería (qretes,prendedores,medallas,pulseras,anillos,etc.) 

ya que pueñen caer ac~identalmente en el campo estéril. El 

grupo quirúrgico no estéril-(anestesiólogo,circulante) pue­

de conservar su reloj de pulso. 
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La ropa para el paciente será únicamente una bata 

limpia de algodón,en ocaciones se requiere aún la piel o --

las mucosas, mediante la rereoción de grasas con deter[ente 

o con éter y en seguida se aplica un antiséptico enérgico,-

-
.habitualmente coloreado con una tintura.El paciente será --

cubierto con un campo estéril dejando al descubierto,solo -

el área quirúrgica de acuerdo al tipo de intervención que -

vaya a practicarse. 
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CA.PI TULO VII • 

Colocación de campo. 

La ~écnica que se sigue para la colocación del campo 

estéril es siempre en riguroso orden; primero se coloca una --

sábana que cubra totalmente los pies y la mitad eni'erior del -

paciente (sábana de pies). Á continuación se colocan los cal!!-
• 

pos, y después se procede a colocar las compresas que li.::i ta-

rán el caQpo en donde se hará la incisión. 

Las compresas són proporcionadas por la instrumen-

tista al ayudante, después de haber hecho en ellas un doblez 

equivalente a la cuerta parte de su superficie, y el ayudante 

la coloca protegiendo sus manos detrás del doblez de la com-

presa. A continuación se coloca el campo que cubrirá la por-

ción céfalica. 

Zn el caso de realizar una intervención a nivel de 

cirugÍa bucal, existen diferentes métodos y técnicas para la 

colocación de cru:i.pos, la mús sencilla es la de cuatro paños 

con campo para tiroides. En caso de que no se disponga de un 

campo para tiroides se puede usar una sábana y un-
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campo para citoscopia (es un pequeño paño rectangular con -­

abertura en ~l centro), también llanado campo hendido o se-

gundo campo. Con ésta técnica se colocan primero los pafios, 

después la sábana y finalmente el campo hendido. ::2n las dos 

técnicas Bnteriores solo ~ueda visible el sitio en donde se 

oper:irá. 

Una vez cubierto el enfermo, se le abre la boca 

para colocar un abrebocas y aspirar la cavidad bucal y la -

orofaringe de todas las secreciones que se encuentran en el 

i tsmo de las. fauces. Para separar la boca de la faringe, se 

coloca un tapón especial para garganta, de preferencia hú-

medo, pero te..m.bién se ~uede usar una gasa estéril. 

::::n caso de realizar una cirugÍa extrabucal,la té~ 

nica que se emplea ea un poco más complicada. En ciertos --

casos los campos operatorios eón saturados a la piel para -

tener un campo de acci6n constante. Para operaciones del -­

del ~axilar, los campos se colocan de tal mod9 que el ángu­

lo de la boca y el lobulo de la oreja queden expuestos. El 

campo superior se coloca· a nivel del arco cigomático y el -



paño inf'erior (quirúrgico) se coloca a nivel de la glándula 

tiroides. 

Lo más importante en la colocaci6n de can:pos para-

la realizaci6n de cirugía bucal, consiste en descubrir una -

superficie para maniobrar con libertad, pero cubriendo toda-

auperficie que no se encuentra aseptizada. 

Los campos estériles están diseñados para cada uno 

de los casos quirúrgicos. 

Laparatomía. Se usa en este caso el mismo campo --

que para ne~rcctomía, la.minectomía y tiroidectomía. 

1.-~ómese cuatro sábanas y pinzas de campo. Cámbi~ 

se el lado de la mesa de operaciones en que el cirujano co­

loca los campos estériles para evitar la extensi6n del bra­

zo a través de la parte no estéril. El cirujano coloca las 

compresas sobre la región sometida a lavado en(rgico,dejan-

do al descubierto solo el espacio suficiente para la inci­

sión quirúrgica. 

2.-Tómese uno de los extremos de la sábana dispue~ 

ta en dobleces y entreguese al ayudante a través de la mesa 
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de operaciones en que el cirujano coloca los camn~q esté-

riles para evitar la extensión del b~azo a través de la -

parte no estéril. El cirujano coloca las co!I'presas sobre -

la región sometida a lav'3.do enérgico, dejando al descubie!.'.. 

to solo el espacio suficiente pA.ra la incisión quirúrgica. 

2.-Tomese uno de los extremos de la sátana dis-

puesta en dobleces y entre5uese al ayuda.:ite a través de -

la mesa de operaciones, sostenier~ola por arriba del pa-

ciente hasta el momento de abrirla; luego colo·:uese en su 

sitio. Coloquese la sábana mediana doble por debajo del -

si tío de la incisión quirúrgica, de tal manera a_ue el boE, 

de de la misma quede a nivel del borde de la piel de ~odo 

que cubra la compresa correspondiente 

3.-Coloquese la sábana de laparatomía en la ---

abertura directa~er.te sobre la región ~e la piel señalada 

por las compresas. La flecha debe seLalar hacia la por- -

ción distal de la mesa. ~shag!lnse los dobleces de la sá-

bana a nivel de la mesa de o?eracioned hasta extenderla·-

totalmente. 
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4.-~xtiéndase la sábana hacia abqjc so~re :os 

pies del raciente y 11acia arriba sobre la pantalla del 

aneste siologo. 

5.-Colóquese sobre el campo quirúrgico una sába 

na grande, en sentido transversal. ~sta sábana dará mayor 

fispesor a la ropa colocada sobre el campo quirúrgico y 

cerrará parte· del abertura de la sábana de laparatom.ía en 

caso necesario. ?uede tambi8n cubrir los soportes para 

brazos, cuando han sido colocados, 

~;lapo. 

Eientras mano y brazo se mantienen aún en ele~ 

ción, efectúesen los siguientes preparativos. 

1.-Coloque sobre 'el soporte para brazos una sá-

bana menor, doblada por la mitad. 

2.-El cirujano coloca una compresa alrededor 

del brazo del paciente y la fija con unas ~inzas para li-

mi tar la región en que se hará la incisión quirúrgica. 

3.-El cirujano coloca sobre la mano del pacie!!_ 

te,. una media elástica, en este momento el ayudante deja 
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de sostener el brazo. El cirujano coloca el brazo sobre el 

soporte. 

4.-Coloque una sábana menor a través del soporte 

para brazo precisamente encima del campo quirúrgico. 

5.-Coloque sobre la mano una sábana de lapa.rato-. ~ ,._· 

mía, de t9.l manera que la flecha ser.ale hacia el paciente. 

No deben deshacerse los dobleces de la sábar..a por debajo -

del nivel del soporte para brazos. Abra la sábana de lapa-

ratom!a. 

6.-Para terminar, coloquese una sábana mediana-

debajo de la sábana de laparatornía. 

7.-Coloque una sábana grande sobre la pantalla -

del aneste~iólogo. 

Codo. !.';ientra~ se mantiene el brazo en elevación 

se efectúan los siguientes preparativos. 

1.-Coloque una sábana mediana a través del tórax 

y debajo del brazo del paciente y hacia arriba, hasta la -

axila. 
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2 .-:a cirujano limita el campo qi.:irúr,sico colo-

cando una súbana alrededor del brazo, que se fija con unas 

pinzas. 

3.-El cirujano envuelve la mano y el antebrazo 

con una sábana prqueña usando co~presas doblea,que se ase-

guran con un vendaje estéril. ::n este moment.o un miembro 

del equipo quirúrgico vestid.o. con ropg, estéril sustituye 

a la !)ersona que ha estado sosteniendo el brazo en eleva- -

ción. 

4 .- Se coloca una tela elástica sobre el campo -

quirúrgico. 

5.-Coloque una sábana mediana a través del tó-

rax del paciente sobre la parte superior del brazo,al mis­

mo nivel que una sábana de campo, cubriendolo entre ambas. 

el cirujano asegura esta sábana alrededor del brazo del -

paciente, con unas pinzas de campo. 

6.-Coloque la .sábana de laparatomía sobre la -

mano,, y tire del brazo a través de ella. 
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Hombro. Liientras se sostiene el brazo en elevación, 

efectúense los siguientes preparativos. 

1.- Coloque una sábana mediana sobre el tórax del 

paciente y por debajo del brazo. 

2.- Colóquese una sábana pequeña debajo del hombro 

del ~aciente, en la cara lateral del tórax. 

).- El cirujano señala los límites del campo qui--

rúrgico usando sábanas que se fijan por medio de pinzas de -

campo. 

4.- Coloque una sábana pequeña sobre el tórax del-

paciente, cubriendo el cuello. Mantenga esta sábana al nivel 

del borde de la compresa que limita lateralmente al campo ~ 

quirúrgico. 

5.- Envuelva el brazo con una sábana pequeña y -­

asegurela con una venda de gasa estéril. Bn este momento,~ 

un miembro del equipo quirúrgico vestido con ropa estéril 

sustituye a la persona que ha estado sosteniendo el brazo en 

elevación. 
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6.- Coloque una sábana mediana sobr~ el ca;-JI'º qui-

rúrgi co y asegure a:-..:bas sábanas con pinzas de car::;-10. 

7 .- i:-uede u::::a.rsc una sábana de lar.-ara.tornía de ciru-

gÍa de tórax. Tire del brazo a través de la abertura. También 

es posible colocar una sábana única sobre el campo quirúrgico, 

c•.lbriendo la porción distal de la mesa con una sábana mediana. 

Pie. El método general para la colocaci6n de ca:npos 

estériles en un pie es el mismo que para la mano. T<.~ientras se 

sostiene el pie en elevaci6n, efectúe los siguientes prepara-

"tivos. 

1.- Coloque sobre la mesa de operaciones y debajo 

del pie del paciente, una sábana mediana. 

2.- El cirujano limita el campo quirúrgico sobre el 

pie del paciente colocando una compresa alrededor del mismo-

y fijandola con pinzas de campo. 

3.- Luego coloca una pieza de tejido elástica 

("media") en el pie del paciente. Un miembro del equipo qui­

rúrgico vestido con ropa estéril sustituye a la persona que -

ha estado sosteniendo la pierna en elevaci6n. 
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4.- Coloque tma sábana mediana sobre el campo -­

quirúrgico y asegúrela con pinzas alrededor del tobillo. 

5.- Coloque una sábana de laparatomía con la -­

abertura sobre el pie y la parte más larga de la misma 

hacia la cabecera de la mesa de operaciones. Extiéndase y 

tí"rese de la pierna a través de la abertura. 

Rodilla. I.íi.cntras se sostiene la pierna en ele-

vación, efectúe los síeuientes preparativos: 

1.- ciloquo una sábana sobre la mesa de opera--

ciones de i:iodo que quede debajo de la pierna y hacia arri­

ba hasta la región glútea. 

2.-Coloque otra sábana mediana sobre la anterior. 

).-El cirujano limita el campo estéril por arri­

ba de la rodilla colocando una compresa alrededor de la ~ 

pierna. Fija esta misma con unas pinzas de campo. 

4.-Coloque una sábana menor sobre las sábanas --

estériles por debajo de la pierna. La persona que ha esta­

do sosteniendo en elevación la pierna, la coloca sobre la 

sábana menor. El cirujano la envuelve en ésta sábana y la-

fija con venda estéril. 
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5.-Coloque una sábana mediana sobre el campo -~ 

quirúrgico e·n el borde de la piel sobre las co::i.presas es-

tériles y fija con unas pinzas de campo. 

6.- Coloque la sábana de laparatomía con la aber-

tura sobre la parte distal y la Forción más larga hacia la 

cabecera de la mesa de o;eraciones. Abrala y tire de la 

pierna a través de la abertura. 

Cadera. :.:ientras se mantiene la pierna en eleva-

ción efectúense los siguientes preparativos. 

1.~ Coloque sobre la mesa de operaciones una sá-

bana mediana, de tal .::i.anera que quede debajo de la pierna -

y hacia arriba, hasta la región glútea. 

2.- Coloque otra sábana mediana sobrepuesta sobre 

la anterior. 

).- El cirujano fija una compresa alrededor del-

muslo, precisamente debajo del campo quirúrgico. 

4.- Tome suiicientes sábanas de campo y pinzas 

para rodear el campo quirúrgico. 
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5.- El cirujano envuelve el pie j la pierna del 

paciente incluyendo la sábana que ha sido colocada alredc 

dor del musl.o con una sábe.r."l. menor sobre la que se aplica 

un vendaje, Hasta est;e mooento la pierna ha sido sosteni-

da en elevación. 

6.- Coloque en sentido logitudinal una sábana -

una sábana meno1· a cada lado del ca.m;;o quirúrgico a nivel 

de la piel, (no se superpondran las sábanas bajo la pier­

na y sobre el campo quirúrgico). 

7.~ Coloque una sábana mediana sobre el campo -

quirúrgico. Asegurense con pinzas ástas tres Últimas sá-

be.nas. 

8.- Coloque una sábana única sobre el campo·--

quirúrgico y la pantalla del anestesista. 

Cara. 

1.- :El. cirujano coloca el campo estáril bajo -

la cabeza del paciente mientras la enfermera circu1an.te -

la sostiene en elevaci6n. Este campo consiste en una com­

presa colocada sobre una sábana mediana. El centro del 

borde de la compresa queda a 2 cm del centro del borde ~ 
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de la sábana. Se tira de la compresa hacia arriba a cada 

lado de la cara, por arriba de la frente y se fija con -

unas pinzas. Esto ?Crmite dejar al descubierto cualquier 

parte de la cara. 

2.- To:::e tres compresas y cuatro :;:;inzas de -

campo. Estas coopresas se colocan alrededor del cru:ipo 

quirúrgico. 

3.- Coloque una sábana ~ediana, en sentido in­

ferior al campo quirúrgico~ Debe quedar supcZ'].)uesta a la 

sábana colocada debajo de la cabeza del paciente. 

4.- Cubra el resto de la mesa de operaciones 

con una sábana única. 

qampo para regi6n auricular. 

1.- Consiste en un pequeño campo de plástico. 

2.- Cuatro sábanas grandes y pinzas de campo. 

).- Una sábana pequeña para le.pe.ratomía. 

4.- Une. sábana menor sobre un lado de la mesa 

de operaciones que cubra en parte al cirujano c~do se -

·sienta al raicrosco~io. 
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CA:?!1'1J10 . VIII. 

~osici6n ~el pacie~oe en quir6fano. 

3xiste un eran núo.ero de posiciones q_ui::.-lÍr:;i.cas. 

La posici6n de cúbico dorsal se uJa p".ra lapara-

tomí".s Q.Ufi! no req_uieren e:~'.::Jloraci6n a_uirtír _::.ca a::i:;.lia, c:::mo 

hernior::.-asias o apendicectomías. 

1.-Zl paciente se coloca sobre su espalda. 

J.-Las piern.as en estensi6n completa. 

E~ decúbito dorsal con modificacién nú:;i.1, se -

usa para cirugía da hombros. Se coloca un pe~ue~o cojín 

de arena bajo 31 hombro jel paciente en )osioi~n ~orsal -

p3ra obtener eleva~i6n del mismo. 

:Sl decúbito d.or3·ü con modifica.ci5n núm. 2, sa 

U3q p"l:::":i ciru :ría pl{atic<> ·::m car:a y cuello. Es la clism.a 

:iosici6n dors'll, excepto '!Lte la cabeza descansa sobre un 

cojín de 1rana sobra el lado sano. 

:Decúbito dorsal p'1r::i explor<ici'::1 m~nal. 

1.-Colocación da la paciente sobre su espalda. 
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2.-Colo~aci6n de los brazos a aobos -~Q~:. 

descans~n sobre la mesa de operqciones. 

~s posici6n de dec~bito dorsal oodificade se 

1 .-31 )qciente est6 sobre la ~esa. 

-::!iene ambos ·brazos a loa lados. 

3.-riene bs rodilbs ligerarriente flexion2das 

con un 9eqLtei10 coj!n debajo de cada u.m de 

ellas. Los rauslos están en rotaci6n. 

::Ja. posici6n de brazo en extensi6n se usa :_:¡2ra 

ciru;ía. de mano, mastecto!:Úa radical o cirusia axi-

lar. Se trata de lln2' posici6n de decúbito dorsal ~o-

Jificado. 

1 .-:n paciente estci sobre sil espal:1a, con la 

regi6n afectnda al _misoo niV'el de la :nesa. 

2 .-El brazo del lado afectado se coloce. sobre 
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un soporte en ángulo recto. S3. se t~atr. C.c ciru-

gÍa de u:üla, el brazo debe co::.ocarse a la altu-

ra del borde inferior de la mesa, para obtener -

un cam_;o quirúrgico más accesible. 

3.-I.l brazo contralateral se coloca sobre un so:::-or 

te y sirve ::.;ar:.=. la a_¡:,licacj_Ón de venoclisis. 

4.-Ambas piernas en extensión. 

la 1;osició:: de Fowler se usa en algunos casos C.e 

craneotomía y par~ a~licación de radioterapia en la cara. 

1.-Zl ~aciente está en decúbito dorsal. 

2 .-se aj ustcr;. los cajones de la. mesa, de tal manera -

que las roiil.las del ~acicn"te queden a nevel del 

ensa:cble de la Últi:::a sección. se hace descender 

ligeramen"te el pie el.e la mesa, flexionando ias --

rodillas del paciente • 

.;i.-S·e eleva :y acojina la secciÓl.l de la mesa de ope-

raciones que corresponde a los ~ies. 

~ 4.-s-e ha.ce descend.er ligeramente la porció~:. de la -

lllesa. corresr.ondie~te a la cabeza del paciente, -
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para evitar que se deslice hacia los pies. 

5.-se hace tlI"'-~ elevación de 45º a la seccion de la 

mesa cercru:a a la Cabeza Jel ~acie~te; se obti~ 

ne de esta !:lanera el SO!:orte para. la espalda. 

La posición sedente se usa para l~ ciugÍa del 

trigémino y otras intervenciones ~:.Urúrgicas ¿el cráneo. 

1.-:1 pacie~te est~ sobre su es~alja,con la cabeza 

sobre el so?orte especi3.l. 

2.-se hacen los ajusten necesarios a la mesa para 

colocar el _;.aciente en ls ~osición se::ta::l.a. 

3.-se usan so;ortes especiales ~ara ho~bro, tiras 

de ~uselina. alrededor de cada ho=bro que se fi-

je.n a la =esa.Los horobros o axila deben estar -

bien pro.tegidos. 

4.-Ios bra~os ~ueden colocarse sobre cojines gran~ 

des o uno de ellos sobre el so~orte que se era-

plea ,,ara venoclisis. 

5,=ta sección distal de la =esa se eleva y se aco-

j.ina para utiliza.rst. co::i.o descanso :Dara los llies. 



~a ?Osición de lito~o~ía se u2a ~':lra cistosco9ía 

o para oper:::.ciones y e:;:a.::tenas V3.S::.r..3.les, }::eirneales o rec-

tales. 

1.-3e coloca una pinza Je plástico y una cubierta -

debajo de las caderas .:;::.::-a evitar la contamina-

ción de la sábtms. qt~e est2: sobre la mesa de 

o;Braciones. 

2.-=1 ~aciente está en decúbito dorsal sobre la ne-

sa de operaciones. 

3.-se rlexions.n las ror:t:.llas,se colocan las piernas 

por fuera de los estribos =ét?.licos y se sostie-

n~~ los pies con cinta de lona. Las piernas :!Jlle-

den también colocarse sobre soportes métalicos.-

Protejanse debidarc.ente las rodillas y los sopor-

tes de las piernas. 

4.-Se luce descender la secció~ de la mesa que co-

rresponde a los pies. 

5.-Quí'tese el cojin de la mesa de operaciones de tal 

man.era que las regiones glúteas queden a nivel 

del. borde de la misma. 
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La posición de trendelenbure.se usa para cirugí~ 

de vejiga y colon, laparatomía ~lvica o cual:iuier otro -

tipo de operación en que se desee un desplazru:ú.ento de las 

visceras abdominales con objeto de lograr una mejor expo-

sición de las estructuras pélvicas y u.~ campo quirúrgico 

más accesible al cirujano, se produce trambién una disminu-

ciÓn del volumen pulnonar,debido a la presión que las vis--

ceras abdominales ejercen sobre el díagrama. Puede aumentar 

el edema pulmonar. 

1.-El paciente está sobre la mesa, en posición de -

decúbito dorsal. 

2.-se hacen los ajustes necesarios a los cojines de 

la mesa de operaciones,de tal manera que las ro-

díllas queden dírectamente sobre el ensamble de 

la sección distal. Las rodillas deben doblarse -

sobre el mismo nivel que la sección distal de la 

mesa de operaciones para evitar la presión sobre 

algunas regiones de las piernas, lo cual podrÍa 

91 



ocacionar flevi tis o presión en nervios perifé'ri-

cos de ·las piernas. 

3.-se hace la fijación de los soportes para hombros. 

4 .-Se hace descender la porción distal de la rneea de -

operaciones hasta donde ee desee. 

5.-se inclina unos 4~º la cabecera de 1a·meaa,según 

loa deseos del cirujano. 

6.-El paciente debe :permanecer el menor tiempo posi­

ble en esta posición. 

La posición para pacientes en estado de choque ae 

usa cuendo el paciente cae .en esta si tu.ación. Se coloca a.1-

paciente sobre la mesa en d~cúbi to dorsal.;. se de ja la mesa­

en posición horizontal, y l.as regiones· glúteas deben estar 

a nivel del. ensamble central de la misma. Se conservan las 

rodillas exten(lidad y se el.evan las piernas haciendo que ~ 

suba la parte i.nf'erior·de la mesa a nivel del ensamble cen­

tral. La cabeza puede levantarse ligeramente· con un coj!n. 
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~a posición de trendelenburg invertida se usa 

~ara tiroidectomía y tiene por objeto disminuir el apor­

te sanguíneo a la zona quirúrgica y facilita la respira-

ción. Se usa también en intervenciones de vesícula con -

objeto de percútir el deslizamiento de las visceras ab~2. 

minales, de la región epigástrica. 

1.-l'aciente en posición de decúbito dorsal. 

2 • ..Se hace el ajuste del cojín de la mesa, de tal 

manará que el área quirúrgica está a nivel del 

elevador indicado. 

3.-se eleva y acojina la porción distal de la me-

sa para utilizarla. como descanso para los :U.es. 

4.-se hace la inclinación de toda la mesa de taJ. 

manera que la cabe za quede a mayor al tura que 

los pies. 

La posición de decÚbi to ventral. Se usa cuando 

se toman injertos de la piel de la espalda.. 

1.-Se e<>loca aJ. paciente en pvsición de decúbito­

dorsal durante el tiempo de administración de 

la anestesia. 
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2.-se da vuelta al paciente para colocarlo sobre 

el abdomen. 

3.-Se separan ambos brazos, se coloca sobre so­

portes y se flexionan los codos ligeramente. 

4.-se colocan cojines para elevación de hombros 

debajo de las axilas a ambos lados del tórax 

con objeto de obtener cierta elevación a ~ 

este nivel. 

5.-se coloca debajo de loa tobillos un cojín -

grande de consistencia sua've para evitar la 

presión en los dedos .de los pies. 
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CAPITULO IX. 

:P?sición "del paciente en consUl torio dental. 

Tanto en el consultorio dental como en la sala de --

operaciones para cirugía bucal, el paciente permanece por lo -

general vestido y sentado. Sentado porque la operación puede -

durar un tiempo medianamente largo, con la espalda y la cabeza 

apoyadas convenientemente y en angulaciones convenientes según 

se trate de operaciones psra uno u otro maxilar, para operaci~ 

nea en el maxilar 1nferior, el respaldo formará con el asiento 

un ángulo mál'1 o menos recto o ligeramente obtuso,la cabeza es­

tará levemente flexionada hacia atrás, el cabezal se ubicará 

a la al tura del occipital y el maxilar inferior permnecerá -

senciblemente horizontal. Para las que se reali.cen en el maxi­

lar superiorp el sillón debe ascender; el respaldo se inclina­

rá suavemente hacia atrás en ángulo obtuso de 115°,inclinación 

válida también para la cabeza, y el maxilar superior del pa-

ciente quedará a la altura del pecho del cirujano. 

Posición del paciente para anestesia local. 

Sentado, mantendrá su cabe za ligeramente inclinada,-
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hacia atrás; el maiilar inferior horizontal, la cavidad ~ 

bucal ala altura del hombro derecho del operador,es nece-

sario esto para la anestesia del nervio dentario ini"erior. 

Para la anestesia de los nervios dentarios pos-

teriores, el ::;aciente mantendrá su cabeza casi vertical 

de manera que las caderas oclusales de los molares supe--

riores estén colocadas horizontalmente. 

Para la anestesia de los nervios dentarios ~ 

anteriores el paciente permanece sentado y la línea oclu-

sal superior horizontal. 

En la anestesia de los nervios dentarios supe-

riores el paciente permanece sentado, su cabeza debe co­

locarse de manera que el plano oclusal superior sea hori-

zontaJ.. 

:El paciente bajo anestesia general no es duei1o 

de sus reflejos ni reacciones. Algunos de ellos luchan y 

se !IlUeven en el momento de la inducción, ubicandose en -

posiciones incorrectas. Para evitar lo' trastornos consi-

guientes, es necesario fijar al paciente al sillón dental. 

con correas apropiadas, las cuales mantienen al cuerpo ~ 
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con las caderas hacia atrás apoyadas en el respaJdo del --

sillón y los brazos y piernas en posición conveniente.La 

posición del paciente tiene importancia fundamental para -

el éxito de la anestesia y, desde luego de la intervención. 

Zl sillón dental debe ser colocado en un ángu.lo 

conveniente, inclinado lígera.mente hacía atrás, de manera -

que el paciente no pueda deslizarse hacia abajo una vez -­

dor~ido. Las correas que sujetan al sillón, al paciente --

deben ser ajustadas antes de que se duerma o después. Al.gu-

nos podrán ser persuadidos explicandolee que durante el -

sueño anestésico pueden deslizarse hacia abajo. Las caderas 

deben estar perfectamente apoyadas en el respaldo,loe pies 

descansando en el apoyapiea, las manos entrecl"'Uzadae sobre 

el abdomen, o aseguradas en el apoyabrazos con correas, y 

la cabeza en línea recta con el cuello y el tronco. Cuando 

la cabeza se flexiona inconvenientemente hacia adelante o 

hacia atrás, se producen peligrosas Óbstrucciones mecáni~ 

cae superiores.La obstrucción respiratoria, por lo general 



tiene este origen, puede deberse a una e1ala técnica del --

prtquete de gasa. 

::1 anestesiólogo en cualquier tipo de operación-

sobre los mi:ixil~~es debe mantener sujeto el maxilar con --

sus manos, para segurar la vía aerea y ayudar al cirujano 

en sus maniobras operatorias. 

Posición para operar en el maxilar superior. 

Para la extracción de los dientes del maxilar 

superio:I'.', la e.abe za se coloca ligeramente inclinada, hacia 

atrás de modo que permita la visión clara de los dientes­

ª operar. El anestesiólogo sostiene la cabeza entre las -

palmas de las manos y la asegura fuerte sobre su pecho.De 

este modo no hay: la menor inter.ferencia en el curso de la 

intervención. El anestesiól.ogo puede ayudar separando los 

labios, pero siempre tiene las pal.mas de las manos sobre­

los carrillos y sus dedos dedicados; con.su dedo Índice~ 

aparta el labio inferior .para evitar pelliscos o aplasta-

mientes involuntarios. En la extracción de los incisivos 

superiores debe tenerse especial cuidado en no retirar ~ 
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involuntariu:::ente el inhnlndor nasal, pues la entrada de nire 

dis::i.inuye la co:icentr::ici6n del anestésico y 1:•3.Ce despork.r al 

p'.!ciente. 

:'osici6n p'.1.ra O)Cr'1r en el :::::i.xil~ i::í'erior. 

La cabeza li~eram~nte incli!13da ~acia atr~s, de 

r::ian3ra q_ua el ci::ixil'.U' ir .. iririor se haye ho:::-izont~lcento. El -

:rnestesiólo,so debe .10:;-tener el aJ.:.lXil::i.r y ,:;r:JyectJ..rlo li_:ora-

i:len-;;a h"lci'.1. a:!el:rnte, eje::-eiendo un'l presi~n ~oor detrás del 

proyectarse hqcia adelante el :!la.Xilar inferior. ~a posioió~ 

de 19. osi b2za es, '5ir?.da er. dirección al la::lo a oyerarse, de t!lO-

do ~ue la 7iel sea facilaenta accesible.Para las ex-

tracciones del 19.do derec::o, debe inclin?.r3'3 le> cabeza hacia 

el lado derec~10¡ el '.3.nostesiólozo sostiene el maxilar y lo 

)r~yecta h1cia adelante ~~elante con a~bas manos; su brazo de-

reoho rodea el cu~llo del ]<lCiente. Cuando 1eban re~li~arse -

ex-vr-:~-:iones er.. el l"ldo derecho,el ansstes::.610::;0 s:J coloca de-

fnci.li °'.:'lr al opersdor su ll.1Jicaci6n '3.tr1s y "' la derecha. :?ara 
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las extracciones del lado i:~uierdo, la cabe=a debe incli-

~n la Jr1~tica je la exodoncia, el pacian~e y el 

operador deben ubicarse en la h2.bitaci6n que ~ac3 se s~la 

de oper1ciones en um relación qtte facilite 12-s ::::mi obras 

09eratorias. ::n el sill6n dent'l.l )Ueden efec-¡;~:::i.rse l:l ma-

yor parte de nuestras intervenciones ~uirú.rcicJs.:a ?Osi-

ci6!1 del :;_:i9ciente sentado, solao.e!'lte es f1vor!l.ble ]?':Ira la 

realizaci6n de las operaciones en ca'Tid.3.d bucal, sino que 

es la 69ti:na. 

~e ubicaci6n del o)eridor al lado del paciente varía 

se;rú.n el diente a extraer. 

31 )ºCiente debe estar confor"8blemente sentado en 

el sill6n 1ant·31, su espalda a.poyad"!. en el sill5n y su 

cabeza colocada co:noda~ente en el cabezal, descar.sando so~ 

bre el occi¿ital. 

La altura a Qua debe colocarse el sill6~ vsría se-

~ se trate de operaciones 9n el maxilar superior o en el 

·inferior. 



Los modernos sillones dentales, pernü ten operar 

al paciente,prácticamente acostado u horizontal.La .POSi-

ción del operador y ayudante variará de acuerdo a la zona 

por operar, variará la posición de la luz, p3ra tener una 

buena ilU!llinación del campo operatorio. 

Posición para operar en el maxilar superior.El 

respaldo del sillón debe colocarse en un ángulo de 90° ~ 

con el eje del tronco. 

Ia arcada superior del paciente debe encontrar-

se a la altura de los hombros del operador; de esta mane-

ra la Visión será más perfecta. las maniobras más senci--

llaa, el esfuerzo y el trabajo,más útiles. 

Posición para operar en el maxilar inferior,-

lado izquierdo el respaldo del sillón :formará un ánguJ.o 

recto con el asiento. La cabeza estará en el mismo eje 

del tronco y a la altura de los codos del operador. La 

iluminación y Visión sobre el maxilar es asi perfecta. 

Posición del operador. 
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Para la extracci6n de todos los dientes del ~a:C.lar 

superior el operador d-:be colocarse a la derecha del sill6n -

y ligeramente delante del paciente. déndole el frente. Para 

operar en el maxilar superior del lado izquierdo, se situará 

a la derecha y adelanta y un poco más cerca del eje medio del 

paciente, para ?Oder visualizar el camp~:operatorio y no in-

terferir con la ilu:n.in~ci6n necesaria. 

2ara la extracci6n de los dientes da la arcada in-

ferior, del lado de~echo y poder dominar el canpo operatorio, 

el cirujano alcanza su ~ayor eficiencia ubicándose detr1s del 

paciente e inclinnndose ¿or arriba de la cabeza del enferno. 

Posición de las manos del operador. La mano derecha 

está destiil3.Ja al manejo de los instrumentos quirtÚ'gicos. La 

~s.no izquierda debe ser su colaboradora, sosteniendo el Gla.Xi-

lar, separando los labios o la leriorrua. 

Para las operaciones de la re~i6n anterior del ~ 

mqxilar superior, la mano izquierda debe colocarse de enana-

ra que los dedos índice y pulgar se m.antenGa firmemente 

de los dientes y el !naice cruzado horizontalmente sobre -



la encía El labio superior se separa con este dedo,pudiendo 

ser ayudado por lo3 otros dedos en esta maniobra. Estos tr(:;s 

dedos deben estar también ejercitados en otras funciones~ta­

les como sostener separadores, o colaborar en la realización 

de los puntos de sutura. 

Para la extracción de los molares y premolares su- · 

periores del lado izquierdo, es conveniente colocar el pulgar 

e índice en la forma descrita y separar labios y mejillas con 

el mee- _o, coloc 9 ndo dentro de la boca en el surco vestibular. 

Para los mismos dientes del lado derecho,puJ.gar e 

Índice sostendrán el maxilar, con la partí vularidad de diri-

gir la palma de la mano contra la cara del paciente. 

El maxilar inferior necesita ser fijado y sostenido 

fuertemente; para evitar su luxación o disminuir la intensa -. 

presión que es necesaria ejercer para algunas extracciones.-

Esta intensa presión se traduce muchas veces en agudos dolo­

res en la articulación temporom.andibuJ.ar de cada lado, en el 

momento operatorio, o durante varios días después de la 

operación. Para esos inconvenientes, en la extracción de los 
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terceros molres 2.(J >'.:)e ja u.tili zar un a:rarc-:. t·) de goma, 

sobre el que muerde el paciente. =110 permite wP.~tener 

abierta la boca y y el maxilar fuerte~ente fijado. 

la mano izquierda, en extracciones de molares 

y premolares del lado izquierdo actúa de la siguiente ma-

nEra: el dedo Índice se ubica en el surco vestibular,sep~ 

ra y proteje el carrillo y labio inferior; el mediano por 

de~tro de la arcada dentaria separa y proteje la lengua;-

el pul-:tr sostiene fuertemente el maxilar y los dedos 

restantes colaboran en esta labor, apoyandose en la cara 

dorsal de los mismos, en el mentón del maxilar. 

Para el lado derecho del maxilar, el brazo iz-

quierdb rodea la cabeza del paciente; el Índice separa la 

lengua, el dedo medio en el surco vestibular separa ca--

rrillo y labio, y los deics restantes ~a.ntienen el roa.xi-

lar. 

~n la extracción de los dientes anteriores se 

toma ~l maxilar colocando el pulgar debajo del mentón y-

los dedos restantes apoyaddos sobre la arcada dentaria. -



~ambién es cómodo y Útil =antener el maxilar sostenido con 

el pulgar sobre la cara vestibul'lr, el Índice en la cara -

li~~ial, el ~edio se~arar:do la lengua y los otros dedos 

tooando a9oyo e~ la cara sobre el labio y mentón. 
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CAJ?ITU:.O X. 

Integr3.Iltes y funciones del grupo quirúrgico. 

Todos los integr-antes que se han asignado pa-

ra una intervención quirúrgica, deberán conservar un si-

tio defi.nido alrededor de l::t mesa de operaciones y segtÍ.n 

la misión que han de dese~per.ar. ~s fácil imaginar que -

los personajes m1s importantes dentro de una interven-

ción quirúrgica són el cirujano y el anestesiólogo, ya -

que el primero realiza el procedimieni;o operatorio, y el 

segundo se· encarga de checar los signos vi.tales del pa~ 

ciente, mientras se encuentra bajo los efectos de la ---

anest~sia. 

Una vez preparados para iniciar la operación,-

el cirujano tomará la posición más adecuada, encabezando 

aJ. equipo de personal llamado estéril, ya que es el indi-

cado para estar en contacto con la incisión que rea.liza 

el ci::-u.jano. Los otros miembros del grupo ei:itérfl són el 

instrumentista y el primer ayudante. 
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Si se trata de una interve:~ción a rli vel r:."itilo -

facia:i., el cirujano ocupará su lugar a la cabe za de J.a m,t -

sa de operaciones. Sin erI!bargo el cirujano puede varier- ·-

su posición, por su propia comodidad o según lo requiera 

la intervención. 

:::i segundo personaje dentro de una interven- -

ci6n, es el asistente o primer ayudante, el cual tomará~ 

el lugar más próximo al cirujano, ya sea aJ. frente o a -­

un cos"ado de é1. La ~nstrumentista colocará la mesa de-­

mayo por delante de ella (por encima del cuerpo del pa---

ciente), y la mesa de rifion por detrás o a un costado. 

Los integrantes del equipo no estéril básica---

mente són el circular.te y el anestesiólogo,quien genera!-

mente se encuentra situado a un costado del paciente, en 

su nivel medio o a la cabeza y con la misión de .valorar -

y controlar constantemente los signos Vi tales. 

Por Último el circulante es la persona encargada 

de suministrar el equipo y niedicamente neceaarios,ademáa -

de auxiliar a los integrantes del equipo estéril. El cir­

culante generalmente se coloca por detrás o a un costado -
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:.a gran ;nayoría de las ínter·re."1.CJ.. Jnes '1.ll.l.r·_í.r _i.cas se 

reali:an es tan·:iO de :;iis el 9er3oml o_uirúr:;-icc, ya q_1.ie es 

m1<J :":foil lograr .!.'J. libJ:-t::d de '.:l'.l'Ti:-.ientos; sin er:iba.rgo -

existen ~e3as de o;:ieraci::ines q_ue 9i.:.a'1.en ser .sradu::id!ls, tan-

to en 13 al tura co::io en ls. ;iosici6n d.el 9acientc, p!lra qne 

el cirujano y el asistente actúen sentados, o para facili-

tar ta:::ibién las :naniobras del anestesi6lo50. 

El bienest!lr ceneral del ~nciente es res?O!'l.3abili·lad 

del 'lltestesiÓlogo, el cual ader:ús de 'sus res9on::iabililades 

Eenerales de valorar al paciente !lntes de la O?eraci6n, de 

a:;ilicarle la anestesia y de ~antenerle en tL~ grado adecuado 

y seguro para el acto Q.LürLil-eico, deberá: 

1 .-Ef'ectu9.I' la inyecci6n endovenosa de cUElQuier me-

dica~ento pedido por el cirujano dur~nte l!l intervención. 

2.-1ealizar las tranfusiones de sanere o de 9roductos 

derivados de ella, se.:;ún sea necesario. 

3 .-Poner en estado de <:!lerta al cirnjano. acerca de -

c~' ;lq_uier dificul t?.d i!1!:l.i.ncnte y tratar est::i.s d.ificul tades 

cuando sur jan. 
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4 .-Supervisar el tratamiento del paciente en la 

sala de recuperación. 

La función del anestesiólogo dentro del grupo 

quirúrgico es muy importante ya que de él depende el es-

tado de inconciencias del paciente, y por lo tanto la 

supresión del dolor durante el transoperatorio. 

Funciones del circulante. 

El circulante hace las funciones de instructor,-

superv:i "3or y administ~ador en la sala de operaciones, y -

además: 

1.-Comprobará la lista de operaciones del día,y 

conocerá.el tipo de operacién y la hora programada. 

2.-Comprueba el estado de aseo general,dispon-­

drá el moviliario y el equipo quirúrgico, y reunirá mate-

riales e instrumentos necesarios. 

).-Verificará todas las luces de la sala de ope-

raciones , los aparatos de aspiración y de oxígeno y otros 

adita.I!!entos del eqipo, para estar seguro de que puede con-

tarse con ellos y de que funcionen adecuadamente. 
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4.-Ajusta las luces, las mesa3 de CJayo,los ban.q_uitos 

y otros eQuipos según se eapleen en cada caso. 

5.-Conpruebe el funcionamiento adecugdo de los este-

rilizadores. 

6.-Aregla y supervisa la prepa:r'aci6n de la sala de --

operaciones después de cada caso para prepararlo para el si-

gi¡iente. 

En cuanto el circulante en relaci6n con el yaciente: 

1.-Recibe e identifica al paciente que llega de la~ 

sala de recepci6n. 

2.-ZXplica al paciente quién se presenta con él e in-

tenta entrar en bu.enas relaciones con él e ins9irarle con-

fianza. 

).-Ayuda a trasladarlo a la mesa de operaciones. 

4.~Da. las posiciones requeridas y asegura la eatabi-

lidad del paciente en la mesa, a la vez que co1rfiroa las - · · 

posiciones pedidas por el cirujano~ 

5.-Cubre la cabeza del paciente con un gorro. 

·6.-A.rregla loe campos, las sábanas y el tabique de 
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tela que se separa al anestesi6logo del crnnpo de operaciones. 

7.-Inicia la preparaci6n de l~ piel de acuerdo con 

los hábitos del hospital y del cirujano. 

Tareas del circulante en relación al personal de -

operaciones: 

1.-Ayuda a todos los miembros del equipo quirúrgi-

co a ponerse la bata. 

2 .-:.:antiene vigilancia constante sobre la forma en 

que cada uno se ha vestido, sus movimientos y la técnica de -

todo el personal, para asegurarse de que no haya ninguna fal-

ta en la técnica aséptica. 

3.-Comprueba que el instrumentista tenga todo lo ~ 

que necesita.antes de comenzar la operación. 

4.-Se pone a disposición del instrumentista para -~ 

darle consejos,ayudarle y obtener cualquier clase de equipo -

que se juzgue necesario segÚn proceda en el caso. 

5.-Comprueba con el cirujano todo lo que se refie­

re a equipos e.speciales o materiales de sutura que pueda ---

necesitar. 
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6.-supervisa y ayuda en el recuento de gasas,agujas 

e instrumental. 

7 .-Llama a los técnico-s de rayos X o del laboratorio 

a petición del cirujano. 

8.-Llama al histopatólogo a petición del ciruj~~o. 

9 .-rli:antiene la sala. de operaciones tan limpia y --

ordenada como sea posible durante el caso. 

10.-~be ponerse a disposición del anestesiÓlogo la 

administración de líquidos intravenosos, etc. 

11.-Acepta,etiqueta y registra todas las muestras 

reci.bidas del cirujano, para llevarlas al laboratorio. 

12.-Ayudará en el peso del paciente de la mesa de -

operaciones a la camilla o a la cama portátil, y cuidará fi­

jarlo adecuadamente. 

1).-Ayudará al cirujano y al anestesiÓlogo en el -

paso del paciente al cuarto de recuperación, o a la unidad -

pertinente • 

14 .-Llevará e¡ expedie.nte del paciente a la enfer-

mera de turno, y le comunicará las ordenes especiales dadas. 
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15.-Limpiará de inmediato el quirófano y lo ten-

drá listo para su uso posterior. 

16.-Por Ú~Gimo, terminada la intervención,se ~­

ocupará de recoger todo el instrumental. y equipos, selec~ 

cionando, al mismo tiempo que lo lava y lo cuenta. Inmedi~ 

ta!:lente lo entregará a la c9ntral de equipos y esteriliza-

ción. 

J!'unciones del instrumentista. 

La misión primordial del instrumentista es pro-

porcionar al cirujano los. instrumentos y materiales que -

se requieran, siguiendo los tiempos quirúrgicos. Sin em-

bargo, el trabajo de ámbos debe estar perfectamente sin~ 

cronizado con la finalidad de evitar pérdidas de tiempo. 

?unciones en relación al procedimiento qui.rúr-

gico. 

1.-Leerá todo lo relativo a la hora de la ope--

ración, tomará nota del tipo de intervención, ~ombre del 

cirujano, la duración que se calcula 7 el tipo de aneste-

sia que va a usarse. 
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2.-ReV'isará la ~écnica operatoria y recordará los 

principios an-ort6auc::>s y f'isiol6gicos, si no c:·-:1 todavía 

fa!!liliarizado con el tipo de· caso. 

3.-Se llevará asépticamente manos y brazos, según 

el ~étodo y tiempo necesarios. 

4.-su ta.Tea se caracterizará po~ su sistematizaci6n, 

exactitud y minu.ciosidad; usará siempre técnicas ~uirúrgi­

cas asépticas. 

5.-Com~robará el estado de todos los instrumentos -

que van a usarse en el caso. Deberá revisar ei instrumen-

tal para verificar su estado de asépsia y su calidad para 

el trabajo. Si existe cualquier instrumento en especial -

que pueda necesitarse, deben pedir la opini6n del ciruja-

no para tener alguna idea de su preferencia. 

6.-Da.rá los instruoentos colocándolos en la mano --

del cirujano, por el cabo o mango de manejo y ·siempre an-

~icipar~ sus· necesidades. 

7.-Plantee.rá cual~uier pregunta acerca de la ·índole 

del caso al cirujano. 
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.8.-Conservará los inst:I'Ulllentos y la mesa de mayo 

limpios, ordenados y bien dispuestos; asi como también sus 

guantes asépticos y húmedos. 

9.-~olocará todos los instru;n.entos ca~··-ir.a.dos-

en recipientes de riñón y los eliminará del ca:;if0 ~perato-

rio, ta!Ilbién tendrá a la mano una bandejilla, para muestra 

y U."1 tubo para cultivo. 

10.-Tendrá siempre listas tres suturas: una en --

la mano del cirujano, otra lista en la mesa de mayo, y otra 

en preparación. 

:Zn cuanto a la observación :r previsión del ins-

tr'ur!iental. 

1.-0bservar, la incisión de la piel, desde el -­

punto de vista de la cantidad de sangrado que está presen-

tándose. Ser capaz de proveer la necesidad de pinzas hemo~ 

táticas :¡ ligaduras para cohibir h hemorragia. 

2.-0bservar el progreso de la disección y el --

aislamiento de los tejidos. 
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3.-0bservar el campo quirúrt;ico. Tube tratar de 

mantenerlo libre de todos los instru.~entos innecesarios,-

descartar las gasas ,ya usaaas y quitar los cabos de eutu-

ras que quedan sueltas. 

4.-Prever los problemas especiales, como por -­

ejemplo, la necesidad del aparato de aspiración y canali-

zaciones, etc., y participará a la enf'ermera circulante -

todo lo relativo a estos puntos. 

5.-Es de su responsabilidad, asi como de cual-­

quiera de los otros miembros del equipo quirúrgico, anun­

ciar que se ha cometido una falta en la técnica aséptica. 

6.-Prover y vigilar las sef.as de las manos del-

cirujano cuidadosareente. 

Otros deberes del instrumentista son: 

1.-Ayudar al cirujano y a los ayudantes a po--

nerse las batas y guantes. 

2.-Ayudar al cirujano o al ayudante a poner las 

compresas que forman el campo sobre el cuerpo del paciente. 
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).-Dar los instrumentos, las esponjas de gasa,---

observar los exudados, suturas, etc., al cirujano o a eu --

ayudante, según se ne ce si te. 

4.-Hacerse cargo de los instrumentos de retracción 

o de separación, si es necesario. 

5.•Contará el número de torundas o instrumentos, 

junto con el circulante, y comunicará el resuJ. tado del re-

cuento al cirujano, cuando esté listo para suturar la inci-

sión. 

~6.-Elim.inará instrumental., pafios quirúrgicos y va-

sijas 1jJUcios, de ·1a zona aséptica. ·una vez lavado y contado 

el instrumental, se le entrega al circulante quien lo remi-

te de nuevo a la central de equipos y esterilización. 

7 .-tejará el quirófano listo para emplear de nuevo. 

\ 
:Función del a;¡)-udante. 

El ayudante hace su ingreso al quirófano in¡nedia-

tamente después de que el instrumentista ha termina.do su la• 

vado. qu;irúrgico. Generalmente el ayuda.tite ea el encargado de 



reaJ.izar la antisépsia de la región que se va a intervenir. 

Colabora en la preparación del campo quirúrgico y 

la colocación de las compresas estériles y las sábanas que 

cubrirán al paciente. 

la colaboración que realiza•-el ayudante durante -

la inte:-vención, es exponer los planos anatómicos en los --

que se trabaja, para ~ue la visión del cirujano sea mayor -

y por lo tanto s~ facilite el trabajo quirúrgico. 

En el caso de presentarse algún problema local en 

el transoperatorio, el ayudante ~berá resolverlo conjunta-

mente con el cirujano, como seria el caso de la reducci6n -

de una hemorragia intensa, la cual impediría observar las 

estructuras en las que se está trabajando. 

Por lo general, la labor de colocar las suturas ~ 

al finalizar la intervención, la pueden realizar indistin­

tamente ya sea el cirujano o el ayudante, según.sea el co­

mún acuerdo o bien siguiendo el plan trazado para el tipo -

de intervención que se realizó. 
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:r:ura.nte una inte~vención quirúrgica, debe ser tal 

la coordinación entre el cirujano y el ayudante, que algunos 

autores han dado en llamar a este Último con el nombre de ~ 

segundo ciru~ano. 

?'.lnciones del cirujano. 

Haciendo eco de ctna jerarquia a escala de valores, 

se ~oir{a co:'!Siderar al cin;ja~o co~o la figura principal 

del lla::iado ~rupo quirúrgico. 3ste se basa en el hecho de 

que el cir_:j'.Ulo coordina todo el ts.bajo que se realiza en -

}":. sala d.e operaciones. Pero tar.ibién hay que recordar la --

?resencia de los miembros a los cuales coordina, ya que sin -

ellos 18 labor del cirujano no sería posible. 

-~~tes de iniciar la operación el cirujano deberá 

exa~i?l?...r y valorar él preo?eratorio valiéndose del análisis 

de 1~ his~oria cl{nica, la cual contendrá los datos co~ple-

tos en rel~ción a la salud del ?aciente. Le la misma m1:µ1era 

deberá exa:.iin'll' los resulta:ios 6.e los exámenes clínicos y -

de laboratorio, ya que éstos só~ b1sicos para la realización 

e¡ cualQuier tipo de intervenció:r •• 
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Durante una intervención quirúrgica, debe ser tal 

la coordinación entre el cirujano y el ayudante, que algunos 

autores han dado en llamar a este Último con el nombre de ~ 

segundo ciru~ano. 

Funciones del ciri.:jano. 

Haciendo eco de u.":a jerarqUia a escala de valores, 

se 90-:!.r{a co~siderar al ciri.:jano como la figura principal 

del 1~9.:lado qrupo quirúrgico. ~ste se basa en el hecho de 

que el cirvjano coordina todo el tr<ibajo que se realiza en 

1~ sala de operaciones. Pero ta.obién hay que recordar la -~ 

?resencia de los miembros a los cuales coordina, ya que sin-

ellos l~ l~bor del cirujano no sería posible • 

. 1.ntes de iniciar la operación el cirujano deberá 

exa::linar y valorar el preo.:¡eratorio valiéndose del análisis 

de 1~ historia cl{nica, la cual contendrá los datos co~ple-

tos en rel~ción al~ sal~d del paciente. D= la misma manera 

deberá examin'll' los resultajos de los exámenes clínicos y -

Qe laboratorio, y~ que éstos són b~sicos para la realización 

de cualquier tipo de intervención. 
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Por lo general, taobién dU!'ante el preoperatorio, 

el cirujano es el encargado.de brindar con su actitud y sus 

palabras, un sentido de apoyo y confianza para el paciente­

quirúrgico. Esto es con el propósito de que baga!llos llegar 

al enfer~o al quirórano en el mejor estado físico y psico-

lógico posible, para que éste c~eda soportar satis~actori~ 

mente tºs . .Procedimientos a que necesariamente se someterá. 

::~ práctica del cirujano durante el transopera-

torio ~e limita a la ejecución del acto quirúrgico, coor-

dina.'ldo a su vez la labor de los demás elementos del grupo 

médico quirúrgico. Sin embargo, el traba.jo del cirujano se 

~a a prolongaJ:" hasta después de terminada la intervención. 

A este período, que ea llamado postoperatotio o de recupe­

ración, tanto el médico cirujano como el anestesiólogo de-

berán manejar integralmente los procedimientos e indicaci~ 

nes que sP"1n necesarios, para el restableeimiento íntegro - · 

del p9.ciente. 
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•_:i:i vez que el paciente está a 1:to para retornar 

a su donic~l10, los médicos girarán la orden de alta hos-

pi talaria. 

:.?osteriorrnente es recomendable que el cirujano -

indi~ue al paciente la importancia de_someterse a chequeos 

períodicos, para ir observ'.l!ldo la reparación de la herida 

asi cooo l'l. :iesaparición del padecimiento, para finalmen-

te dar de a:ta defi!l.itiva al paciente, con respecto a la 

consulta externa. 
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CAPITULO XI 

Pasos en una intervenci6n quirúrgica. 

Antes de la hospitalizaci6n del paciente se requiere ba-

cer un estudio minucioso, para conocer el estad~ de salud ac-

tual; para ello debemos realizar previaz:ente una historia clí-

nica y tomar todas las medidas y precauciones para que cual-

quier tipo de intervenci6n pueda cumplirse con el menor rieé\ 

ge posible. 

Como primera medida; efectuar una eveluaci6n del estado 

de salud del paciente. Un exámen médico comprende la.enamne-

sis, el exámen físico y los métodos auxiliares de diagnóstico 

(laboratorio, radiología, etc.) 

I.a historia médica inluíra e·1 interrogatorio en rela- -

cí6n a enfermedades de la niñea y sus secuelas,lesiones,pade-

cilni.er.tos graves,operaciones y alergías, los padecimientos -

m~s antiguos se anotan primero y los mas recientes se anotan 

al final. 

El interrogatorio acerca de cualquier enfermedad grave 

deberá incluír enfermedades del corazón y vasos sanguíneos.-

:J22 



el sistema respiratorio,los riñones,~l sistema digestivo,el 

sistema nervioso, el· sistema endócrino ,alcoholismo y toxico 

1rumia. 

Es importante saber si el paciente tiene antecedentes 

de alergia, ya sea generalizada o específica. Los indivi- -

duos que son alérgicos a una cosa,ya sea medicamentos,cier-

tos alimentos o cualQuier otro agente son también alérgicos 

a .muchos ager.tes más. 

Los pacientes con fiebre del heno,asma,urticaria y,ac-

cemae, son mucho más suceptibles a las.reacciones medicamen-

tosas que aquellos que no las preser.tan. Debemos recordar --

que aunque ur. pacier.te no haya rresentado ninguna reacción 

alérgica a ur: medicamento, ec ocacíor.ea anteriores ni en ex-

posiciones subsecuentes, puede des3rrollar UI:a reacción alér 

gica. 

Si e1 paciente dice, qll.f/ su reacción ocurría en el trans-

c~rso de los Últimos diez años, se puede suponer que es el 

resultado de los nuevos anest~sicos y p:r lo tanto deberán 

ser evitados. 
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Antecedentes hereditarios. 

La razón principal para obtener la historia familiar e~ 

el hallazgo en alguno de loe miembros de la familia de alguna 

enfermedad como diabetes, la cual tiende a ser hereditaria, o 

saber si han estado en contacto con cualquier enfermedad in-

fecciosa como la tuberculosis. 

El profesional debe ser claro, breve y sencillo en su in­

-terrogatorio, evitará el empleo de terminología médica,que -­

sean a~pliamente comprendidas. Evitará así mismo hacer pre~ 

tas que cor.;figurer. cualquier tipo de confesi6n, que el pacieE 

te rechazará o que lesionen el pudor. 

Interesa establecer si el paciente recuerda haber teni­

do elgÚn incor.veniente en intervenciones quirúrgicae,antes, -

durante o después de ellas. 

Si toleró bien la medicación preanestésica,la anestesia, 

la medicación postoperatoria; si hubo de ser sometido antes -

de otras operaciones a al~ tipo de tratamiento, o si hubo 

necesidad de interrumpir, con cierta antelación a dichas ---

operaciones, alguna medic~ci6n habitual que venia tomando. 

124, 



Si soporta bien loa esfuerzos (¿ se agita o siente palpi­

taciones al subir escaleras?,¿tiene sensación de falta de aire 

en determinadas circusntancias?,¿se levanta de noche para ori-

nár y orina más de noche que de día?,¿su pulso es acelerado o 

muy lar.to?, ¿nota las venas del cuello _g1uy llenas?, ¿se se.be --

hipertenso o por el contrario hipotenso?,¿nota los labios o -

uñas moradas?). 

Si padeció de reumatismo y que mAdicación le dieron pa-

ra ello,; si se siente debil,si -es diabético (¿come much_o, be­

be mucho,orina mucho,disminuye su vista,tiene granos habitual-

mente?,¿con que peso -para pacientes femeninos- nacieron sus 

hijos?). 

Si algÚn familiar directo lo es, o sí es cardíaco o pade­

ce de alguna enfermedad venérea; si ha tenido hepatitis (¿es-· 

tuvo amari~lo?); si es alérgico y esta sometido a tratamiento 

c-0n corticosteroides; si junto con palpitaciones 8Ente nervio­

sismo,temblores,manos calientes y sudorosas (signos de hipe~-

tiroiemo). 
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Fo debewos agotar las preguntas que inteeran un inte-

rrogatorio provechoso, pero con las anteriores podremos 

orientarnos hacia la existenc~a o ausencia de patología 

capaz de comprometer el éxito de una interve;cifn o que la 

torne muy riesgosa.- Según las respuestas a tales 11reguntas, 

quedarán o no para ser al médico los alérgicos o determina-.. 
das medicaciones, o drogas ar.estésicas,los cardi6patas,los -

reumáticos, los hipertiróideos, que son sin duda los que ---

pueden ·ofrecer más riesgos operatorios. 

Determinaci6n de las posibles alteraciones de la hemos-

tasia.Por lo general, quiér. ha tenido incor.venientes hemo- -

rrágicos en intervenciones anteriores nos pondra sobre aviso. 

En pacientes predispuestos, deberá indagar!'le si padece de ---

gingivitis,epistaxis,hemoptisis,hematuria,excesiva extravaci6n 

sanguínea ante traumatismos aun leves, fácil producci6n de -

hematomas,hequimosis o petequias. :::n caso de haber existido 

hemorragias, se valorará su intensidad, momento de producci6n 

y terapéutica empleada par~ cohibirla. 
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Las pérdidas sanguíneas habituales por las heridas hoperato-

rias en el paciente normal o en el hemolitico previamente tratado 

no deben ser considerada~ en el preoperatorio, porque son en pro-

piedad materia de la operaci6n quirúrgica. 

Radiografías. :::n la secuencia norrial de los acontecimientos 

después de que ~a sido evaluada la ~olestia principal del pacien-

te y se ha llevado a cabo un exá~en exaustivo.del mismo,se toma~ 

rá~ las rad~ografías de diversos tipos, dependiendo del problema 

del paciente. 

~r.a vez que la molestia principal del paciente ha sido eva­

luada y se ha ~legado a un diagn6stico mediante el exámen físico 

y las radiografías que erar. indicadas se le prepara al paciente-

para la intervenci6n quirúrgica. Se registra la presión arterial 

y se quitarár. todas las protesis dentales,lentes de contacto o -

anteojos, colocar.dolos er. un lugar seguro. 

Por lo general los pacientes que requieren anestesia local 

o los que no necesitan ser movilizados durante la operación, se 

c~locan eú la posici6n quirúrgica adecuada qntes de ad~inistrar 

el anestésico y con objeto de: evitar la hipoxia y para ayudar 

la inducción cuando se usa anestesia por inhalación. 
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Circulaci6n adecuada. 

Fara evitar los trastornos circulatorios del postoperatorio. 

rara permitir el libre paso áe las soluciones intravenosas o 

de laP transfusiones de sangre en caso de que estén en marcha. 

rara ayudar a conservar la presión arterial. 

~vitar la presión sobre nervios periféricos puede producir -

lesiones graves o parálisis. 

Evitar las molestias durante el postoperatorio. 

Si la· ~abeza del paciente permanece en extensión durante mu-

cho tiempo pueden presentarse mayores molestias en el postopera-

torio debido a la rigidez·del cuello, y no por el traumatismo --

que representa la intervenci6n quirúrgica. 

Evitense las tensiones musculares de los miembros y en gene-

ral de todo el cuerpo. 

Campo quirúrgico accesible. 

Para permitir al cirujano el acceso a la zona afectada en 

la forma más conveniente, debe inmovilizarse al paciente de tal 

manera que conserve su posición durante toda. la operación. 
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~edidaa de seguridad para el paciente. 

Identific~ci6n del paciente. Ia en~ermera encargada de ad­

~inistrar la medicina preanestésic3 debe revisar con detalle es 

ta identificación. Debe revisar la 1nscripci6n sobre la muñeca 

del paciente.y volver a colocarla en su sitio si es necesario.-

Cuando se traslada al paciente a la sala de operaciones, la en-

fermera debe adherir un marbete de identificación sobre la si-

lla de ruedas o cama, si lo transporta en ella. Debe enviar con 

el paciente su histori'a clínica antes de colocarlo sobre la me-

sa de operaciones, la enfermera de quirófano debe verificar el 

r.o~bre escrito en la cuñeca del mismo, y el marbete de identi-

ficeciór. en cama o camilla. con el nombre registrado en el pro-

gra.:r,a d¿ operaciones. La identificación colocada en la cama --

aseg·aa el regreso del paciente a la misma cama de.spués de la 

ir.tervención q~irúreica. 

Comunicación con el paciente. 

La ~~fermera de quirófano p el anestesista establece co-

mur.icación con el paciente dur~~te lR visita preoperatoria •. 
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Debe hacerse lo posib1e para disipar los temores del pacien-

te 1 se le prestará ·atenci6n minuciosa cuando hable. 

Debe hablarse con lentitud i claridad; llamese al paciente -

por su nombre. 

cuando.es necesario una comunicaci6n escrita debe tenerse a 

la ffinno un lápiz. 

Cuando sea necesario hablar con otro miembro del equipo 

quirúrgico, explíquense esta situaci6n al paciente para· evitar -

que crea que se trata de un comentario sobre él. 

Se procede a 1~ aplicaci6n de la anestesia. 

Anestesia; 

J,a anestesia presenta cuatro períodos, cada uno caracteriza-

do por un conjunto preciso.de manifestaciones. 

Período de analgesia. 

Al respirar el anéstesico, el paciente experimenta una sensa­

ci6n de Calor en el cuerpo Y aturdimiento, Siente como Bi estuvie­

ra desligado del mundo, Oye repiqueteos,bufidoe o zumbidos y, aun• 

que está conciente,advierte que no puede mover loe miembros volun­

tariamente. Durante este período., lo.e :zuidos parecen exceeivoe¡ .:..._ 
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hasta loa cuchicheos y los ruidos mas débiles parecen penosa-

~ente intensos e irreales. Por ello deben evitarse los ruidos 

y movin:tientoa innecesario- cuando se está cooenzando la aneste-

sia. 

Perído de excitación. 

~ste perído tiene características variables, pues el pa- -

ciente puede luchar,hablar,gritar,cantar,reir e incluso llorar; 

a mer.udo se evita ~ediante la ~u.gestión inteligente antes de -

la anestesia y admini~trar.dola de manera uniforme y lenta. Las 

pupilas están dilatadas pero se contraen por acción de la luz,­

el pulso es rápido y la respiración irregular. 

Período de anestesia quirúrgica. 

:1 período de anestesia quirúrgica se obtiene por la admi­

nistración continuada de los vapores o el gas anestésico. 

=i individuo está inconcier-te y tranquilo en la mesa con 

los músculos relajados y la mayor parte de reflejos abolidos. 

las pupilas cor. pequeñas, pero conservan la facultad de -

contraerse por la luz. La respiraci6n ee re'!Ular y algo mas su~ 

perficial que la normal, el ritreo del pulso es mas o menos re­

gular, como su tensión y la piel está er.rojecida o pálida. 
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For adrr.inistraci6n adiicuada del anestésico, este período pue-

de mantenerse dur3nte horas. 

Período de peligro. 

Se llega a este período cuando se administra demasiada anes­

tesia y el paciente no se ha observado con cuidado. La respiraci6n 

se hace superficial,el pulso qebil,las pupilas se dilatan mucho y 

dejan de c9ntraerse por la luz. Aparece gradualmente cianosia y,~ 

si no ee emprende de inmediato el tratamiento,sobreviene l?. muer-

te. Cuando oe presenta este período, el anestésico ?e suspende de 

inmediato y se da respiraci6n artificial. 

Tiempos de operaci6n. 

1° .- Inciei6n. La in::i :i6n los .postulados. Recta de un solo 

trazo, que :f~cilite la preparci6n del colgajo, el cual debe estar 

bien nutrido para evitarse necrosis. Este .colgajo ha de permitir 

un campo operatorio amplio, bien iluminado, de fácil acceso; no 

d.ebe interponerse a J.as maniobras quirúrgicas ·con el :fin de no -

ser lesionado con los instrumentos en el acto operatorio. Un CQl­

gajo traumatizado y herido· trae como consecuen~ia una mala cica­

trizaciónº, con la retracci6n consecutiva. 



La incisi6r. debe situarse en tal posici6n que ur.a vez vuelto 

el colgajo a su sitio y suturado, esta sutura descanse "sobre hue-

so sano". Los colgajos suturados sin base 6 sea firme, se retraen, 

se acogen o se rompen las suturas, dando como consecuencia retrae-

cienes desagradables y antiestéticas de difícil solución. 

2º.- Freparaci6n del colgajo. Desprendimiento de la fibra mu-

cosa. :1 colgajo mucoperióstico debe ser separado del tejido óseo. 

Fsra esto se usa ur:a espatula ror:ia, 'las legras o el periost6tomo.-

=1 desprer.di~iento del colgajo se inicia a nivel de la lengueta -­

ir.terdentaria. Se introduce en este punto la espatula o periostót~ 

mo, la cual se ir.sinua por debajo de la fibromucosa, aplicandose -

directamente sobre el hueso. ~s mas sencillo desprender primero -

~l colg9jo a r.ivel del cuello del diente y luego continuar en toda 

~s exter.sión necesaria, tratando de no lqstimar o cortar el colgajo. 

Separar.do el colgajo en toda la extensi6n requerida para des-

cubrir el hueso e intervenir, se sostiene con un separador, con un 

periot6tomo o con los propios dedos. del operador. Se seca el campo 

ooeratorio y se pasa al siguiente paso. 
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elinlina.ci6n de 13. tabla 6sea e.x:term c:mpri::iir5 U:.18 l~ los 

principales factores de la retención iel diente en su alveolo. 

3lirni113.ci6n del hueso pu3de hacerse por los di versos p::-oced.i-

~ientos. ruede emplearse la fresa par~ resecar la tabla Ó3e'.3. 

<=:.:term. Zs un instrumento al alcance de todos y que reporta 

:nuchqs vent.3.JJ.s. :n escooilo y :u.artillo 3on taobién muy LÍtile3; 

la resección se limpia, el corte preciso pero ~olesta al p3-

ciente. 

Ostectomía con fresa: L~ Ostectomía c?n fresa se efectua 

aplicando este instrumento solidamente con~ra el hueso en su -

giro al instrumento extir9a el hueso q_ue er;.cuen"tra a st~ p:tso,-

llegando hasta la r~íz a e:ctraerse. El hueso debe irrigarse 

con suero fisiológico est~ril para evitar su c~lenta:::J.iento. 

La extensi6n y la cantidad de hueso a resecar están fij?-

das por las condicionas del diente a extraer. Después de la 

elimi~ci6n del die~te, el bueso debe ser alisado con fresas 

redondas o limas para hueso, para evitar lesiones del tejido -

gingival que va a cubrirlae. 
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4°.0peraci6n. La extracción del diente o de sus raíces, des-

pués de eliminado el hueso, puede realizarse con pinzas, La supre-

sión de parte de la tablr externa 1'Acili t:J. el primer movimiento -

de lateridad. la iuxaci6n y tracciór. estan condicionadas por la -

dirección de las raíces. 

5°.Tratamiento de la cavidad ósea. ~limando el Órgano denta-

rio, en el caso de que existan lesiones óseas periapicales, estas 

debens;;r eliminadas; son las nontas de una terapéutica moderna.-

rara descubrir los pro?esos periapicales se usa el exámen radio-

gráfico prequirúrgico como se exige en una cirugía bucal como en 

otra ra~a de la Odontología y de la cirugía general o espaciali-

zada. 

6°.sutura, después de la extracción del diente y tratamiento 

de la cavidad ósea, el colgajo debe ser vuelto a su sitio y mante-

nido e~ tal posici6n con suturas. T.l éxito de la operación puede 

verse malogrado por un colgajo desprendido, lo cual puede ocacio­

nar su retracci6n indebida, con los consiguientes trastornos o la 

infección del alveolo. 
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Dos o tres puntos de sutura bas~an para fijar el 

colgajo a su sitio de normal inserci6n. Zs convenien~e ce-

rrar el alveolo con otro punto para.asegurar la obturaci6n 

her~ética de la caVidad los puntos se retira~ al cuarto o 

auinto día. 

7°, Pc8toperatorio. Terminada la operaci6n la 

cavidad bucal será irrisedu con unq soluci6n tibia del mis-

mo medicamento, para limpiar y elimiilElr sangre, saliva, res-

tos que )U$dan depositirs3 en los surcos vestibulaxes,debajo 

de la lengua y espacios interdentarios. 

Se indicará al paciente el tipo de alimentaci6n, 

medicación y el tiempo ~ue deberá mantenerse en reposo. 
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CAP! TOLO XII 

Cüi·";CLUS!ON'ES. 

Las t~cnicas quiri1rgicas muestran al profesionista 

una serie de procedimientos que deben ser ~ecord3dos, en 

cualquier tipo de intervenci6n. 

Toda persona ~ue necesita de la ayuda del profesio-

nista pone en ál toda su confianza y su fá y por ello ~ismo -

debemos· tener cuidado en poner toda nuestra atenci6n y sobre 

todo los conocimientos a_ue hemos adquirido en nue3tra prepara"' 

ci6n. 

Cualquier intervenci6n por pequeña que sea, debe -

cumplir con los requisitos indis)ensables, desde la elección 

d)l lugar para realizar nuestro trabajo, el cual debe encon-

trarse perfectamente limpio, y bien iluminado pgra que no 

ofresca dificultades al momento de iniciar nuestra labor. 

La limpieza en nuestro consultorio y nuestra ropa • 

es fiel reflejo de la personalidad de cada uno· y es por esto 

que nos debemos preocupar m5~, para que nuestros pacientes no 

se sientan inoomodos. 
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El uso de la ropa est~eril no es necesaria para nuestra 

labor en un concul torio dental, pero debemo:J tr~2 ter ci~ cum:olir 

con tener sic:ipre a la ::isino lo necesario, como s6n: Una ·oata lim-

pia,cubreboc01s,lentes, 3uqntes estériles para las intervenciones -

de dientes retenidos o bien para una extracci6n sencilla. 

Todo ésto tendrá como beneficio para nosotros el aisla­

mi~nto de cualquier tipo de enfermedad infecciosa que no podamos 

detectar o )Ortunamente y que alguno de nuestros pacientes padez-

ca y que por iE;norancia de él mismo y la· negligencia del profe-

sionista, pueda acarrear problemas serios dA salud. 

Las t6cnicas de asepsia y antisepsia debemos tenerla~ -

presentes gntes y después de cada operaci6n, por simple ~ue sea 

ya ~ua si por olvido, al¿¡ún instrumento no está en el lugar co-

rrespondiente, y y este se encuentra ccntar.linado, y lo utiliza-

mos en algu.no de nuestros pacientes podemos causarle graves pro-

blemas de salud y 2rovocarle una enfermedad incurable y por lo 

tanto, nosotros podemos adquirir también la enfermedad. 

Todo ~n.strurnento que haya sido utilizado tlilB. vez, no 

pod.r~ ser nuevamente ~til, si antes no ha pasado por el procedi-

:liento de esteril~zaci6n. 
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La esterilizaci6n es una medida de se::¡uridnd, l~ cual 

nos proteje de las infecciones y nos ayud~ a combatir los mi-

croore;anis:nos a_ue much?.~ veces pueden ser tra 8 misorss de una 

en:fer~edad grave. 

Al fill3.lizar eDt3. tesis es para :::i ~otivo de satis-

facci6n Y3. que a lo Lirgo :le los temas que trai;o aqui he a!,)ren-

dido a v~lorar la gran i~~ortancia a_ue tiene el seguir los li~ 

nea~ientos que CD.3rcan las técnicas a_uirúr:ic~s y saber ~ue nues-

tra V"i::ia :;¡rofesional", ¡3 pode.nos realizar de una :naners trsno_ui-

la y par3 que nuestros p'.3.cientes reciban el trato que se ~erecen 

como personas y que ellos sepan V"'.llorar el tr8bajo de al.guíen -

~ue se ~reocupa por su bienestar y que a la vez, el dentista ~ 

vaya tomando el lu:;;ar q~e le dorresponde dentro de la sociedad y 

~~e no se le teruss. temor, porque la mayoría de las personas pien-

san que ii..~icamente estamos preparados p'il'a extraer pie~as den-

tales. Y poder demosc:rar así s la sociedad que en verd1d al len-

tis-:::1 '33 un verdadero ;::at'.:lm .. s:t6logo, q_u~ cura 111s enie::-::.a•,-:-,-, de 

la boca y no única~enta los d~entes. 
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