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1 N T R o o u e e 1 o N • 

Las bases esenciales y técnicas que describimos en este trabajo estan 

destinadas a los estudiantes de la carrera de Odontologfa y al cirujano b..u 

cal de practica general que puede realizarse en el consultorio dental, con 

el propOslto de que manejen una metodologfa b4sica, y reafirmen conoclmle..n 

tos que le permiten aplicar una practica profesional de manera Integral, 

Es necesario que el profesional de Odontologfa cuente con conocimien­

tos claros dentro de fste campo y especrficamente de Cirugra Oral, pues en 

ella se encuentran diversidad de condiciones y una variedad de procedlmlQD 

tos que pueden servir corno llM!todo curativo o paleativo en los casos que se 

requiera un tratamiento altamente especializado, 

Toda lntervenc14n en Clrugfa Bucal, exige un diagn4stlco preciso del­

paclente, paso fundamental para asegurar el fxito de la misma. Con fsto,­

tenemos que los ciudadanos proporcionados antes de Ja intervenc16n,despu&s 

de ella y a largo plazo son Indicadores que contribuyen al planear y sel~ 

clonar una tfcnlca. 

Se contemplan aspectos como son: Principios B3slcos Qulrdrglcos, HftQ 

dos para valorar al paciente que nos encaminan a obtener un dlagn4stlco -­

preciso, asr como las técnicas de Clrugfa Oral y Het~ologfa Baslca; bases 

fannaco16glcas y alternativas para ser aplicadas, tanto a nivel terapfutl· 

co corno Profllactlco. 

Incluye algunas Ilustraciones sobre anatornra de cabeza y de cuello -­

que perml ten orientar al el rujano bucal sobre 3reas a tratar y evl tar el -

lesionar estructuras Importantes que pueden complicar y repercutir en el -

funclon11111lento y estado.general del paciente. 
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A), FUNDAHENTACION DE LA ELECCION DEL TEMA. 

Tomando en cuenta la importancia de la C,i rugfa Oral en nuestros dfas y 

sabiendo que un mfnimo de odontOlogos de pr~ctica general realizan cirugfas 

en el consultorio nos evocamos a elaborar un manual, el cual titulamos: 

Hanual de Bases Esenciales y Técnicas en la Cirugfa Oral, que servJr3 de 

gura para el estudiante y odontOlogo de pr~ctica general. Estas técnicas -

estan basadas en nuestras experiencias y conocimiento cientffico adquiridas 

dentro de la escuela y que nos ayudar3 para nuestra formaciOn profesional, 

Consideramos que la integridad de la cavidad oral desde el punto de -­

vista, salud no debe pasar desaperceblda pur ningun profesional y mucho me• 

nos para un odontOlogo. 

Por otro lado, nos percatamos que la conducta del paciente frente al -

tratamiento odontolOglco cada dfa se restrige mas, porque cuando este acude 

al consultorio se enfrenta ante un profesional incapacitado, siendo el tra­

tamiento de mala calidad, formando en ~I una actitud de temor. Dadas las -

necesidades de salud que presenta Ja poblaciOn, el odontOlogo en formaclOn­

debe conocer las funciones b3slcas de la clrugra menor en el consultorlo,bJ; 

neflclando con ésto a la comunidad, 

Las necesidades de la poblaciOn a nlvel qulrdrglco es Importante, y el 

tener personal capacitado para elaborar estas cirugfas ayudarra a disminuir 

dicha problem3tlca, ~ con esto aumentarra el nlvel de. salud, el costo de -­

las clrugfas dlsmlnulrlt': ya que exlstlr3 un mayor nllmero de odontOlogos ca­

pacitados, permitiendo al paciente una mayor acceslbll ldad para su rehablll 

tacl On bucal. 

La clrugfa.bucal puede ser realizada por el dentista de practica gene-
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ral, sin embargo, no se lleva a cabo por falta de voluntad y preparaciOn -­

cientfflca, la cual trae como consecuencia, primero pérdida de confianza en 

el paciente, seguida de la misma Inseguridad del mismo odontOlogo, dando c;.Q 

mo consecuencia un tratamiento y diagnostico parcial y,ya no Integral. 

Hacemos lncapie en que no se trata de un ejemplar de crrtlca o que tr.a 

te de establecer un programa bAsico y rfgldo, sino por el contrario. Su fin 

primordial es dnicamente servir de gura para los estudiantes y odontOlogos­

de practica general. 

B). PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

a) LIHITES TEORICOS. 

L El odont6logo de practica general puede realizar procedimientos qul­

rdrgicos b&slcos sin poner en riesgo la integridad de sus pacíntes ? 

Las bases de Ja cirugfa general son Igualmente apli_cables en la clru-­

gfa oral. En el año de 1864, la clrugfa bucal como especialidad de la odCUJ 

tologfa fue inclurda en el plan de estudios de la escuela de Odontologfa en 

Filadelfia. Al mejorar la educacl6n dental, la prActlca de la clrugra bu-­

cal se ha vuelto mas importante y requiere mayor entrenamiento del que se ha 

recibido en las escuelas dentales. 

Para iniciar nuestro trabajo creemos que es de vital Importancia desp.s: 

jar algunas dudas o preguntas que nos hemos hecho, como ejemplo: 

¿ Qu~ es la Clrugra ? L Que cuidados debemos tener antes o despuds de la cJ. 

rugra ? 

La Clrugfa en general, el la ciencia y arte, como 11 Rama de la medici­

na que se encarga de la terapia de las enfennedades, caracterizada esencll\l 
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mente por la utiliza,ci6n de procedimientos nanuales. 

Debido a las especialidades por regi6n ha dado lugar a que se Inicien· 

las diferentes especialidades dentro de la clrugfa y asr tenemos como ejem-· 

plo: Elementos diente que la sostienen, lengua, mucosa, que forman parte •• 

del aparato masticatorio y que a su vez constituyen la cavidad oral que ha•, 

dado origen a la clrugia bucal. 

Como respuesta a lo ya antes mencionado, consideramos que debe existir­

un manual que contenga las bases esenciales y técnicas en cirugfa oral, la· 

cual darfa a entender al clfnico la necesidad de un estudio especial de los· 

principios quirdrgicos y de la formaci6n de un buen discernimiento qulrllrgi· 

co. 

Tomando en cuenta la importancia de la pr~ctlca actual y la existencia 

de un manual, hemos seleccionado algunas técnicas quirllrglcas que se pueden 

realizar a nivel consultorio, siendo éstas: 

t.· FRENILLECTOMIA. 

2.- GINGIVECTOHIA Y GINGIVOPLASTIA. 

].-LEGRADO PARODONTAL. O RASPADO Y CURETAJE. 

4.- EXODONCIA COMPLICADA. 

a) EXTRACCION DE DIENTES DE COLGAJO. 

b) EXTRACCION DE RAICES RETENIDAS, 

c) EXTRACCION DE DIENTES ECTOPICOS, 

5.- EXTRACCION DE TERCEROS MOLARES SUPERIOR E INFERIOR, 

6.- REGULARIZACION DEL PROCESO ALVEOLAR. (ALVEOLECTOMIA). 

7,- APICECTOMIA Y LEGRADO PERIAPICAL, 

8.- BIOPSIAS ESCISIONALES, 
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Como concluslOn podemos referir lo que cita Bronsteln" Toda lnterven­

clOn en clrugra bucal debe oper?rse en tiempo presente, pero pensando en -­

tiempo futuro ", para lograr ésto se necesita tener bases te6ricas que per­

mitan resultados excelentes, 

LIMITES TEMPORALES, 

La reallzaclOn de la lnvestlgaclOn se va llevar a cabo en un periodo -

aproximado de seis a diez meses a partir de la aceptaci6n de dicho documen-

to. 

C). OBJETIVOS: 

OBJETIVO GENERAL: Seleccionar las técnicas de clrugFa bucal m3s impor­

tantes contenidas en el manual, 

OBJETIVOS INTERMEDIOS: 

J,i Distinguir las principales caracterfsticas de las diversas -­

técnicas de frenilectomra y su apllcaciOn. 

J,2 Seleccionar la técnica de cirugFa bucal mas indicada en Ja -­

ginglvectomfa y glngivoplastra. 

1.3 Apl lcar correctamente la técnica de legrado parodontal para -

ellmlnaciOn de bolsas y gingivitis. 

1.4.1 Utilizar la técnica e Instrumental Indicada para la extrac--­

ciOn de los dientes a colgajo, 

1,4,2 Describir el procedimiento menos traum3tlco para la extrac--­

clOn de rafees retenidas, 

1.5 Emplear las técnicas adecuadas para extraccl6n de terceros 111Q 

lares, 

1 ,6 Valorar la cantidad de tejido que se requiere para la regula­

rlzaclOn del proceso alveolar. 
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l .7 Seleccionar el procedimiento mas adecuado para Ja apicectomra 

y legrado peri apical. 

·1.8 Uti 1 izar Ja técnica e instrumental requeridos en 1 a biopsia -

escisionai. 

D). HIPOTESJS DE TRABAJO; 

J) EJ odontOlogo de práctica general sr puede real izar procedimientos 

basicos sin poner en riesgo la integridad de sus pacientes. 

E). MATERIAL Y HETDDO: 

EJ método será retrospectivo; este manual dará pautas generales para e­

fectuar los estudios con rigor cientrfico. 

Con respecto al material, sera obtenido de algunos centros hospitalarios 

asociaciones y bibliotecas que cuenten con dicha informaciOn para la reallza­

ciOn de este trabajo e investigaciOn. 

El material sera de lo mas reciente y relevante, obteniéndose de 1 ibros-

revistas y folletos, tomando como criterios de selecclOn: 

A) Fácil de ObtenciOn. 

B) Q.ue las ediciones sean las mas actuales. 

C) Que sean de autores mas reconocidos. 

D) Que la lnfonnaciOn sea factible para la formulaclOn de los caprtulos 

E) Que la bibliografra sea acorde a los temas por desarrollar. 

F) La lnformaciOn sera procesada de lo general a lo particular. 

La tesis sera real izada en cinco caprtulos: 

1) Principios Básicos Qulrdrglcos. 

2) ValoraciOn del paclentu. 

J) T~cnlcas Qulrdrgicas. 
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4) Farmacoterapi a, 

5) Anatomía. 

Con la obtenci6n de la blbl lografra se organizara de acuerdo al tema a­

desarrol lar, sontetizandola y anal izandola para conformar cada uno de Jos c~ 

prtulos. 

La lnformaci6n que sedara en el primer caprtulo es Ja elemental para -

Ja formaciOn del manual, ya que el odont6logo debe conocer los principios b~ 

sicos antes de realizar cualquier intervenci6n quirargica. 

En el segundo caprtulo Ja informaci6n que se da es sobre valoraclOn del 

paciente, ya que se obtendra un diagnostico Integral evitando compl icaclones, 

El tercer capítulo consta de las t~cnicas antes mencionadas, conslderi!Jl 

do que la informacion sera la mas concreta y necesaria para la ejecuc16n de­

dichas técnicas, 

La informaciOn contenida en el cuarto caprtulo es la farmacoterapla, ya 

que al real izar un diagnostico se dara tratamiento preoperatorio, transoper~ 

torio y posoperatorio. 

El al timo capítulo que es de anatomra, Ja lnformaciOn· sera Ja necesaria 

para la ublcacl6n del odont61ogo con respecto a las zonas de Ja cavidad --­

oral., ya que este debe tener conocimientos previos sobre este caprtulo, 

AJ final izar Jos caprtulos se real Izaran las modificaciones necesarias, 

para que con ello se pueda sacar la redacci6n final y poderlo presentar ar~ 

vis16n. 



CAPITULO 1 

PRINCIPIOS BASICOS QUIRURGl~OS, 
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PRINCIPIOS BASICOS QUIRURGICOS. 

1.1 INTBODllCCION: 

Las técnicas qulrdrglcas nos permlter. desarrollar la habil ldad necesa­

ria para tener éxito en el campo de la cirugra oral, asr como para resolver 

determinados procesos pato16glcos en cavidad oral. (16) 

Para hacer un tratamiento qulrdrglco antes se debe tomar en cuenta el­

dlagn6stlco del padecimiento. 

La final ldad de las técnicas qulrdrglcas, es restablecer el estado de­

salud, por lo tanto no debemos omitir cualquier consideraci6n de Orden m!<U. 

coque nos lleve al conocimiento de las condiciones vitales y fislolOglcas­

de los elementos sobre las cuales actuaremos. (16,6) 

Se debe tomar en cuenta: (16) 

1) Evitar el dolor. 

2) Prevenir la lnfecc16n. 

Los principios que deben manejar o conocer el odontólogo para realizar 

clrugra oral son: 

1.2 IECNICAS PE ANESTESIA. 

Este paso es Importante para el éxito de todo procedimiento quirargico. 

El dentista para que no se enfrente a problemas asociados con Ja administra 

cl6n de anestésicos locales deber3 revisar su técnica y la anatomra del --­

.§rea. (17,9,6) 

Como regla, la mejor anestesia local se obtiene mediante el empleo de­

las técnicas que producen bloqueos de .§reas extensas, en oposlcl6n en las -

técnicas de lnflltracl6n mal tiples. 

Las técnicas que se pueden utilizar de acuerdo a la zona a Intervenir-

son: 
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1.2.a MAXILAR SUPERIOR. 

1) SUPRAPERIOSTICA,- El m~todo se refiere a la inyeccl6n de solu­

ciones directamente en los tejidos que han de ser tratados, La solucl6n a­

nest~sica depositada a lo largo del peri6steo, debe difundirse primero a -­

trav~s del perl6steo y hueso cortical, para llegar al plexo alveolar supe-­

rior de los nervios que se alojan en el hueso esponjoso. (9,17) 

2) ANESTESIA DEL NERVIO ALVEOLAR ANTERIOR SUPERIOR,- Este nervia­

da sensibilidad a Jos incisivos y caninos. La lnyecci6n se aplica 1 igera-­

mente mesial al 3pice del canino. Si se desea anestesiar los seis dientes­

anteriores, entonces se deber3n aplicar inyecciones bilaterales. Si sola-­

mente se aplica una inyecci6n para anestesiar el nervio alveolar anterior -

superior, y se va a llevar a cabo anestesia del Incisivo central, se deber3 

aplicar una inyecci6n sobre el 3pice de esr. Incisivo, de tal manera que las 

fibras adyacentes tambi~n se anestesien. (6,9,17) 

Figura No. 1.1 

3) ANESTESIA DEL NERVIO ALVEOLAR SUPERIOR MEDIO.- lnerva a Jos -­

premolares y a la rafz mesiobual del primer molar. La inyecc16n se apl lca­

sobre la mucosa del primer premolar siguiendo el eje longitudinal del dien­

te, infiltrando el anesteslco desde el 3plce a todo lo largo del trayecto -

de la aguja. (6) Figura No. 1.2 

4) ANESTESIA DEL NERVIO ALVEOLAR SUPERIOR POSTERIOR.- Proporciona -­

loervac16n al seno maxilar y a los molares, con excepcl6n de la rafz meslo­

bucal del primer molar. Al paciente se le pide que abra Ja boca al m3xlmo­

y la mejilla se retrae con el dedo fndlce. A medida que el paciente cierre 

su boca parcialmente, la aguja se Inserta suavemente en el fondo del saco -
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vestibular adyacente al ~rea de la tuberosidad y se dirige distal y mesial­

mente. (9, 6) FJ gura No, 1, 3 

5) ANESTESIA DEL NERVIO INFRAORBITARIO,- Anestesia los nervios al 

veolares superiores, medio y anterior}' ramas terminales del lnfraorbltarlo. 

(6,9,17,19) 
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FIGURA 1.1 ANESTESIA DEL NERVIO ALVEOLAR Sll''ERIOR ANTERIOR, (FARHACOLOGIA, 

ANALGESIA, TECNICAS. HARTIN J, DUMUDONALD F. BOOTH), 

INYECCION APLICADA SOBRE LA HUCOSA DEL PRIHER PREHOLAR. 



FIGURA 1.2 ANESTESIA DEL NERVIO ALVEOLAR SUPERIOR HEDIO. 
ANALGESIA, TECNICAS. ~ TIN J. DUNN/DONALD F. . { 

' t~' 
~~ 

.. -.) .. 

; .. 
. ' ;. ;,1' 

,/ 

IHYECCION APLICADA SOBRE lA flJCOSA DEL PRIMER PREMOLAR. 

12 

(FARllACOLOGIA, 
BOOTH • 
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............... h.;, 

1.3 ANESTESIA DEL NERVIO SUPERIOR POSTERIOR, (FARMACOLOGIA, 
ANALGESIA, TECNICAS, HARTIN • DUNN/DONALO F. BOOTH.) 

INYECCION INSERTADA EN EL FONDO DEL SACO VSTIBULAR ADYACENTE A LA TUBERO­
SIDAD. 
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Produce anestesia de los dientes Incisivos, caninos y premolares y su -

perlodonto con excepci6n de la encla palatina. 

Se coloca la aguja paralelamente al eje del segundo premolar, con el -­

pulgar se levanta el labio y la mejilla hacia arriba y afuera y se deposita­

la solucl6n anestésica esperando de uno a cuatro segundos antes de empujar -

la aguja hacia adentro suavemente. (6,9, 17,19) 

6) ANESTESIA DEL NERVIO NASOPALATINO.- Anestesia los seis dientes a~ 

teriores, colocando la aguja en sentido plano contra la mucosa y sobre el l_g 

do de la papila incisiva (tubérculo palatino) apretandola contra la mucosa y 

aplicando la soluci6n anestésica provocando palidecimiento de los tejidos. 

(6,9,19) Figura No. 1.4. 

7) ANESTESIA PALATINO ANTERIOR,- Anestesia los dos tercios posteri_g 

res de la mucosa palatina desde la tuberosidad hasta la regi6n canina y de_:¡ 

de la lfnea media hasta el borde glngival del lado Inyectado; anestesiando­

molares, premolares y caninos. La aguja se coloca en sentido plano sobre -

la mucosa distal del primer molar, y en un punto medio entre el borde gingl 

val y la b6veda del paladar. Se advierte al paciente que sent1ra la pre--­

s16n del bisel de la aguja, depositando Ja soluci6n anestésica con bastante 

fuerza. (6,9, 1]) Figura No. 1 .5 

1,2.b HAXILAR INFERIOR. 

1) ANESTESIA SUPRAPERIOSTICA INFERIOR.- Se aplica la solucl6n anes­

tésica en el diente que se va a tratar, considerando anlcamente esa zona, -

excepto en los cuatro incisivos Inferiores que se anestesian satisfactoria­

mente. La aguja se Introduce hasta la altura del 3plce radicular. (9,17) 

2) ANESTESIA DEL NERVIO HENTONIANO,- Anestesia al incisivo central, 
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lateral, canino y primer premolar, asr como la encia, labio y el area de la 

barba. Se localiza el agujero mentoniano. La aguja se coloca hacia la pun­

ta del segundo premolar, empujandose hacia abajo y adentro en relación al -

plano bucal, con un angulo de 45º. la mejilla se retrae con el -dedo fndice 

y se le pide al paciente que muerda. (6,9) Figura No. J.6 

3) ANESTESIA DEL NERVIO BUCAL.- Anestesia la encía a lo largo del -

aspecto bucal del tercer molar hasta el segunda premolar. 

la inyección se hace aproximadamente a un centfmetro porencima del pi.si 

no oclusal y por debajo del conducto parotideo, la aguja avanza lentamente­

mientras inyecta el lfquido. (6) Figura No. 1.7 

4) ANESTE~IA DEL NERVIO DENTAL INFERIOR Y LINGUAL,- En !sta técnica 

Ja zona anestesiada comprende Ja mitad del maxilar Inferior, del lado donde 

se aplica la inyección, una parte de la en~la bucal, la piel, mucosa del l.51 

bio inferior yla barbilla. 

Con el dedo fndice se local Iza la lfnea oblfcua, es decir, el borde in 

terno de la rama del maxilar inferior. Se hace la punción inmediatamente 

por dentro de ese punto a un centrmetro por encima del plano oclusal del Ol 

timo molar. Tomando esta referencia Ja punta de la aguja se introduce dos­

centfmetros pegada a la cara externa de la rama del maxilar¡ al mismo tiem­

po se gira la jeringa hacia los premolares del lado opuesto, manteniendola­

slempre en el mismo plano horizontal. 

Para bloquear el nervio lingual se Inyecta una pequeña cantidad de so­

lución anestésica cuando la aguja rebasa la lrnea mllohlodea, (6,9,17) 

Figura No. 1.8 
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'.:.__, 

ANELGESIA, 

LA AGUJA SE COLOCA SOBRE EL LADO. DE LA PAPILA INCISIVA, 
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FIGURA 1 .5 ANESTESIA DEL NERVIO PALATINO ANTERIOR. (FARMACOLOGIA, 

ANELG.ESIA, TECNICAS, MARTIN J. OUNN/OONALO F. BOOTH) 

INYECCION COLOCADA EN LA ZONA DEL AGUJERO PALATINO MAYOR. 
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FIGURA t.6. ANESTESIA DEL NERVIO HENTONIANO. (FARMACOLOGIA, ANELGESIA, 
TECNICAS. HARTIN J. DUNN/DONALD F B TH) 

\ 

LA AGUJA SE COLOCA A LA ALTURA DEL SEGUNDO PREMOLAR SE EMPUJA HASTA EL 
liUESO. 
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FIGURA 1.7 ANESTESIA DEL NERVIO BUCAL. cARMACOLOGIA, ANELGESIA, TEC­

NICAS. HARTIN J. OUNN/DONALO F. BOOTH) 

.... . -- . 
....... ª'•·'ti.. 

I 

\ 
. -..-- j ,.... ..,.,,, 

SE COLOCA SOLUCION AHESTESICA A LO LARGO DEL ULTIMO MOLAR (TERCER) 



FIGURA 1.8 ANESTESIA DEL NERVIO DENTAL INFERIOR Y 

..,;r J 

": . 

20 

EL AGUJA SE COLOCA A LA ENTRADA DE LA MANDIBULA, EN EL AGUJERO DENTARIO 
INFERIOR, 
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1.3 CARACTERISTICAS DE LOS ANESTESICOS LOCALES. 

Este.farmaco es el que con mas frecuencia se utiliza en la practica de~ 

tal. 

Estos compuestos actuan deprimiendo de manera reversible la conducciOn­

de las sensaciones dolorosas desde el area bucal hasta el sistema nervioso -

central. La acciOn queda limitada al segmento de la fibra que se haya en -­

contacto rntimo con el anestésico. (9,6) 

ESTRUCTURA QUIHICA.- Todos los anestésicos generalmente son productos -

sintéticos y se clasifican en dos grupos: (9) 

1) Anestésicos que contienen un enlace ESTER. 

2) Anestésicos que contienen un enlace AHIDA. 

ABSORCION Y HETABOLISHO. 

La soluclOn anesU!sica se deposita cerca de una fibra nerviosa o se in­

filtra en la proximidad de las terminaciones nerviosas sobre las que se de-­

sea que actue el farmaco; no solo se difunde hacia dichas areas, sino que se 

propaga en otras direcciones. (9) 

La corriente sangufnea de los capilares, arterias y venas adyacentes a­

celeran la elimlnaciOn del anestésico que pasa por dichos vasos. 

A las soluciones anestésicas se les agrega sustancias vasoconstrlctoras 

como: Epinefrina (Adrenalina), Nordefrina (Cabefrin), Fenilefrína (Neoslne-­

frina). Al mismo tiempo estos vasoconstrlctores combaten la acciOn vasodlla• 

tadora de algunos anest~slcos. (6,9) 

El resultado final de estos productos es la dlsminuci6n de la el !mina-- . 

ciOn del anest~slco. 

Los anest~slcos del grupo ESTER son metabol Izados por sangre e hfgado,­

. hl drol lz•ndol os para que sean excretados en la orina. Cuando son pequeñas -
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cantidades, la hidr6lisis del anestésico se efectua en la sangre antes de -­

llegar al hfgado. (9) 

El metabolismo de los compuestos del grupo AMIDA puede ser catalizada-­

por una enzima en el hrgado y quizas por otros tejidos. 

Por dltimo este producto también es eliminado por orina. 

Honheim anuncia algunas propiedades de los anestésicos: (6,19) 

J) Su acci6n debera ser reversible. 

2) No debera ser irritante a los tejidos ni producir reacciones lo-­

cales secundarias. 

3) Debera tener un grado bajo de toxicidad general. 

4) Deber3 tenr una aparici6n r3plda y ser de una duracilln suficien-~ 

teniente larga como para que sea ventajosa. 

5) Deber3 tener la suficiente potencia para dar anestdsia completa-­

sin tener que utilizar soluciones de concentraci6n da~ina. 

6) Deber3 tener suficientes propiedades de penetracl6n para ser efiu; 

·tivo como anestdsicos t6plcos. 

7) Deber3 estar relativamente libre de racciones alérgicas. 

8) Debera ser una soluci6n estable y f3cilmente metabolizable por el 

organismo. 

9) Deber3 ser estéril y capaz de ser esterilizable mediante el calor 

sin sufrir ninguna deteriorizaci6n. 

ANESTESICOS LOCALES HAS UTILIZADOS DEPENDIENDO DE SU ESTRUCTURA QUIHICA (6) 

GRUPO ESTER 

NOVOCAINE 

HONOCAINE 

POtlTOCAINE 

PRIKACAINE 

UNICAINE 

GRUPO AMIDA 

XI LOCAi NE 

DYNACAINE 

CARBOCAINE 

CITANEST 
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La selecci6n del agente anestésico local, suele ser opcional dependle.n 

do de la experiencia personal del dentista, de los antecedentes del paclen· 

te, reacciones t6xlcas 6 alérgicas previas a un anestésico local. 

1.4 PROCEDIMIENTOS PREOPERATORIOS, 

Para que sea exitosa una lntervenci6n, todos los elementos que en ella 

Intervienen deben estar libres de gérmenes para evitar la infecci6n, para -

conseguirlo se deben seguir algunos puntos, (16) 

1 .4.a ASEPSIA,- Ausencia de materia séptica 6 estado libre de lnfec·· 

cl6n, Se obtiene o realiza por medio de agentes ffsicos. (11 ,16) 

1 .4,b ESTERILIZACION,- Es la destrucc16n de todos los microorganismos· 

en una parte u objeto cualquiera por medio de agentes ffslcos y· 

qurmlcos; (11, 1, 16,6) 

ffsicos: Calor seco.- Se provee en aparatos (estufas secas) con· 

slstentes en cajas met31icas, cuyo ambiente se calienta por gas­

º electricidad, (1,6 

ESTERILIZACION DE INSTRUMENTAL Y MATERIAL QUIRURGICO, (1,6) 

Instrumental,- 130°C durante 30 minutos, 

Los Instrumentos con filo (Bisturr, escoplos, son esterilizados· 

por medios qurmicos. 

Bata quirargica, compresas y gasas, guantes se esterilizan a ---

1200C durante 15 minutos, (6,t) 

Calor hamedo,• Método para lograr la ebull icl6n (IOOºC) del agua 

contenida en un recipiente en que se ha depositado el material -

a est•rll lzar. (16, I) 

El mAs util Izado es el autoclave, ya que proporciona calor hame· 
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do en fonna de vapor saturado a presi6n. Esta comblnaci6n de ha­

medo, calor y presl6~ es el medio m~s eficaz para destruir bacte· 

rias, hongos esporas, obteniendo temperaturas de 130°C a 140ºC --

30 minutos. 

Instrumentos: Jeringas, tubos de goma, cepillos, hilos de seda y ll 

no se real iza por ebulllcldn, durante 20 a 30 minutos y se retl· 

ra con pinzas esterll Izadas, conservandose en soluciones antiséJ;! 

ticas. (¡} 

Ropa qui rargi ca e 1nstrumenta1 por autoclave requ 1 ere de 30 mi l'\l.I 

tos a 121°C y 20 1 ibras. Los guantes reqúieren de 15 minutos a-

1210C y 15 libras. (1,16) 

AGENTES QUIHICOS: Son antis~pticos y desinfectantes (1,16} 

Alcohol 7rfk' puro de 95°dilufdo con agua bidestllada. 

Tintura de yodo.- Yodo dllufdo con alcohol al JO% y en paciente -

con agua bldestllada. No es recomendable en mucosa oral por ser· 

1 rrl tante. (¡} 

Tintura de Herthlolate.- Tiene las mismas apl lcaclones que las -

del yodo, aunque menos t6xico a la mucosa oral. 

CRY.- Cloruro de alkil, dentll·benzllamonlo, nitrito de sodio -­

(antioxidante} de 1 :JOO a J :1000 para mucosa y al 2% en lnstru·· 

mental. (J,16) 

Benzal.· CJ oruro de benzal conl o. Se utl 1 Iza para des 1 nfectar ma­

nos, espejos y lavado de algunas herrdas. Para usarse en lnstr.11 

mental se requieren diluciones J:IOO y en mucosa bucal 1 :JOOO. 

(J, 16) 
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1.4.c ANTISEPSIA: Conjunto de procedimientos y pr3cticas destinadas -

a alejar o destruir los génnenes pat6genos en especial por me-­

dio de agentes qufmicos, pero sin que los excluya del todo, 

(11, 16) 

La cavidad bucal es un 3rea sumamente diffcil de esterilizar, sin em-­

bargo, puede asearse y tratarse de modo que quede en ella relativamente po­

cos microorganismos. Los dientes pueden limpiarse de c3lculos, placas, ca­

ries que albergue bactérias previos al procedimiento quirdrgico, 

Las bactérias que pennanecen y entran en contacto con la solucl6n ant..i. 

séptica pueden atenuarse o por lo menos dllufrse. (1) 

1.5 MATERIAL E INSTRUMENTAL QUIRURGICO, 

El odont6logo durante su pr3ctica general debe efectuar cirugfa bucal­

con instrumental, muebles, y material quirdrglco de que dispone, exlgiendo­

asépsia, antisépsia y esterll izaci6n dentro de su consultorio. 

ASEO DE LA UNIDAD. 

" Las superficies que el paciente pudiera tocar deber3n 1 impi arse con­

detergente y alcohol, Se cubrir3n los mangos de la lampara, eyectores 

pieza de mano con toallas o campos estériles de manera que se puedan -

manipular." 

1.6 PREPARACION DEL CIRUJANO Y ASISTENTE. (1,4,6) 

Este paso consiste en colocarse batas, gorro y cubrebocas, asr -

como el lavado qulrdrgico que consiste en: 

1) Lavar manos y brazos hasta 5 cm. arriba de los codos con bue­

na espuma y j abt!n que contenga hexacl ort!feno. 

2) Las manos y brazos se enjabonar3n durante 10 minutos con el -

propt!slto de arrastrar mec3nicamente los gérmenes. 
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3) Es Importante trabajar de las puntas de los dedos hacia los -

codos lavando una zona en cada ocasiOn y no regresando a ella. 

4) Cuando se termina el lavado se enjuaga manteniendo las manos­

mas altas que los codos, 

Recuerde que las manos no est3n estériles, sino sOlo est3n qui-­

rdrglcamente 1 impías. 

1.7 COLOCACION DE B~TA Y GUANTES, (6,4) 

1) Abierto el paquete estéril se toma Ja toalla para secarse las­

manos, asegur3ndose de que no gotee agua en Ja bata o en el paqu~ 

te. 

2) Se secan las manos primero y después se mueve la toalla hacia­

los brazos. Una vez que se est3 seco no se regresa la toalla so­

bre las manos. Se vuelve al interior de la toalla hacia afuera,­

tom3ndose por el otro extremo y se seca Ja otra mano y brazo de -

Ja misma manera, 

3) Se deshecha Ja toalla sin bajar las manos y se toma Ja bata, -

retlr3ndose de Ja mesa antes de abrir la bata. 

4) Se toca la superficie Interna de la bata. Las batas se encue.n 

tran dobladas con el interior hacia afuera, de tal manera que se­

pueda tomar con las manos y no contaminar las superficie externa­

que entrara en contacto con los instrumentos y campos estériles, 

5) La persona coloca los brazos en los agujeros de la manga de la 

bata y se voltea, de tal manera que la otra persona pueda anudar­

la bata, Se jalan los brazos de la bata y se anudan las cintas, 
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ENGUA~TADO QU 1RURG1 CO. (4, 6) 

J) El primer guante se levanta de la zona doblada (el cual es el in­

terior del guante), y se Introduce sobre la mano. 

2) La mano enguantada se coloca debajo del dobles del otro guante,de 

tal manera que la parte externa de un guante este tocando el inte -­

rior del otro y se introduce sobre la otra mano. 

3) Asegurese de que las mangas del guante sean colocadas correctame.o 

te sobre los puños de la bata. 

Se hace menciOn que el cirujano ayudarn a vestir al ayudante,asf --­

como el abrir los paquetes no esteriles y vestir la mesa qurtlrgica,El se­

vestirn hasta la colocaciOn de campos en el paciente. 

J .8 INSTRUMENTAL (J, 17) 

La mesa quirtlrglca debe estar cerca del campo operatorlo,colocandole 

un campo ~sterll y acomodando el instrumental por orden y distribuido de­

manera ordenada. 

Se coloca el de uso lnmediato,ei de dléresls,el de hemostasia y Jue-

go el especial izado, por tlltlmo el de sutura. 

Instrumental de exploraciOn: 

Espejo,plnzas de curaciOn,explorador y excavador. 

Junto a el los se coloca la jeringa y los cartuchos de anestesia. 

Instrumental de lnclsiOn: 

Bisturf,hojas de acuerdo a la operaciOn por reallzar(JJ,12,15) -

t lj eras qui rtl rg 1 cas curvas o rectas, zenda acana 1ada,p1 nzas para­

pres l On con dientes o sin dientes, 

Instrumental de Hemostasia: 

Pinzas de Kelly,pinzas de Hayo, pinzas de mosco curvas o rectas,­

plnzas de ali Is, 
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- Instrumental especializado: 

Separador.de Farebeuff,separador de mayo,legra,I lma,pinzas gu-­

blas,alveolotomo,Forceps,elevadores rectos o bandera,cucharl --

1 las. 

Instrumental de sutura: 

Porta agujas,agujas de diferentes formas(redondas,curvas y mix­

tas) y material de sutura. 

1.9 PREPARACION DEL CAHPO OPERATORIO. (4,6) 

Antes de la colocaci6n de campos al paciente se realiza una asep­

sia en la zona a Intervenir. 

La colocaci6n de campos consiste en cubrir adecuadamente al pa--­

clente y la zona operatorla,con el prop6si o de que se mantenga lo mas 

esterll posible. La t~cnica conslste: 

1) Se cubre la zona que se extiende desde la barbll la a los pies­

(sabana de pies). 

2) Se coloca una media sabana para cubrir el resto de la cara y -

cabeza,(se fija por debajo del ment6n del paciente con pinzas de cam-­

po). 

Otra alternativa consiste en emplear una sabana con hendidura,la­

cual cubre al paclente,colocando la hendidura sobre el sitio de la --­

boca. 

Uno de los cuidados que se deben tener es el evitar tocar zonas -

no estl!rl 1 es o no cubiertas. 

1.10 TIEMPOS QUIRURGICOS. 

1. to.a INCISION. (16) 

Se define como la dlvisll5n met6dlca de t•s, partes blandas con un -
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Instrumento cortante. 

CARACTERISTICAS: 

1) Debera ser de un sol o trazo. 

2) De una sola lntenslOn hasta mucoperlosteo 

3) Perpendicular a la direcciOn de los tegumentos(seguir lfneas de-

Langer). 

4) Debera tener una sola direcciOn. 

5) Debera ser amplia. 

6) Debe tener soporte Oseo. 

HANEJO DE BISTURI. 

T~cnica de 13plz, t~cnica de cuchillo. 

HANEJO DE TIJERAS{J,J6) 

Se Introduce dedo pulgar y medio o anular adentro de los anillos en­

tanto que el dedo fndice sirva de gula. 

Es aconsejable que con la mano desocupada se busque un punto de apo­

yo en flbromucosa o en tejidos que Impidan visualizar el campo operatorio. 

CLASIFICACION DE INCISIONES. (J) 

- Incisiones en fonna de Parch (media luna) 

- Incisiones en fonna de U 

- Incisiones de Ne~an 

- Incisiones de boveda palatlna. 

- Incisiones de lfnea media 

- lnclslOn El fptlca 

- lnclsl!Sn 1 ineal, 
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1,10.b HEMOSTASIA. (16) 

La hemostasia es la detención espontanea o artificial de un flujo -

sanguineo o hemorragia,permitiendo un campo operatorio vlsible,asr como­

el evitar complicaciones. 

Cuando la hemorragia es debida a rupturas de una arltoda, la sal Ida­

de sangre es a intervalos rftmicos,esto es en el cabo principal ,En el 

cabo distal sale a intervalos paslvos,asr como en las venas.Cuando se 

seccionan mdltlples capllares,el flujo sangufneo es constante sin poder­

determinar el punto de salida. 

La hemostasia se efectua cuando la hemorr~gia proviene de pequeños­

vasos por Ja acción del coAgulo y la obliteración de su luz;si Ja hemo-· 

rragla se efectua en vasos de mayor calibre, la hemostasia se consegulrA­

medlante diversos procedimlentos,ya sean qufn,icos,blológlcos,Hslcos o -

mecAnicos. 

Este tiempo quirdrgico se puede llevar a cabo en: 

1) Hemorragia primaria o transoperatorla. 

2) Hemorragia secundaria o postoperatoria. 

Para llevarla a cabo contamos con elementos:(t,16) 

QUIHICOS: 

Hemofrlne(Nltrato de fenll·mercurio,fibrina oxidada) 

Novosel (Celulosa oxidada,nltrato de fenll mercurio). 

Adrenalina y Eplnefrina. 

Agua axl genada, 

BIOLOGICOS: 

Celulosa de Gelfoam (espuma de fibra celulosa). 

Premarln (estr6genos). 
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FISICOS: 

Temperaturas (al tas o bajas). 

HECANICOS: 

A pres i 6n de 1 a zona sangrante, con una torunda de gasa o Impregnada 

con cualquiera de los elementos qufmlcos o unicamente con gasas medicame..a 

tosas,o bien, gasas impregnadas de soluclOn fislol6gica. 

1.10.c SUTURA (6,7,16) 

Es el cosido quirdrgico de los bordes o extremos de una soluciOn de­

continuldad,con el propOsito de mantenerlos unidos para favorecer la cl<;jj 

trizaci6n·y evitar infecciones. 

OBJETIVOS: 

J) Eliminacion de espacios muertos. 

2) No ejercer presiOn excesiva para llegar a desgarrar el tejido. 

3) Afrontar los tejidos a su poslciOn original o colocarlos en pJ2 

sicilln deseada. 

4) La sutura deber:! pasar por crestas Oseas Interdentales y no SJ2 

bre el alveolo dental vacío. 

5) Las papilas Interdentales deber3n ser colocadas en su poslcil!n 

original sin ser anputadas o blsecclonadas. 

6) La sutura bucal ser3 pennanecida en un mfnlmo de cuatro dfas -

y un mllximo de siete dlas. 

MATERIALES DE SUTIIRA. (16,7) 

PROPIEDADES FISICAS: 

1 ) F acl 11 dad de manejo 

2) Seguridad en el nudo 

J) Facil de esteril Izar 

4) Bajo costo 
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PROPIEDADES BIOLOGICAS: 

J) No alerglcos. 

2) No carcinOgenos 

3) No electrolftico 

4) No provocar reacciones tisulares 

El material de sutura se divide en dos grupos:(7,16) 

a) Los absorvlbles (colocado en planos profundos o infecciones). 

b) Los no absorvibles(colocado en piel,hueso,y no presencia de in-­

fecciOn. 

Los materiales absorvibles son absorvidos por los lfquldos tisulares -

o por enzimas corporales en el transcurso de cinco a veinte dfas.Son Je orl 

gen blolOgico (submucosa del Intestino del borrego);entre estos se encuen-­

tra el CATGUT, que se fabrica de un cero a diez ceros y en tres tipos: 

oral. 

SlHPLE ••••••••••••••••••••••••••.•• Absorvible en 48 Hrs. 

SEHICROHICO •••••••••••••••••••••••• Absorvlble de 5-7dfas 

CROHICO •••••••••••••••••••••••••••• Absorvlble de 7-lOdfas 

Los materiales de sutura no absorvlbles son de origen: 

VEGETAL •••••••••••••••••••••••••• AlgodOn y Lino 

ANIHAL •••••••••••••••••••••••••• Seda y crin de caballo 

HINERAL ••••••••••••••••••••••••• Alambre de acero inoxidable1· 

oro y plata 

SINTETICO ••••••••••••••••••••••• DennalOn y Nylon 

El hilo de seda negra es el m3s Indicado para la sutura en cavidad --
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TECNICAS DE LA SUTIJRA. (7,16) 

Los bordes de las incisiones deben ser tomadas con las pinzas de dl­

secci6n, de manera que la aguja pueda empujarse a trav~s del tejido sin -

defonnar o desgarrar el colgajo. 

La aguja se debe atravesar 3mm por abajo del borde de la herida para 

proporcionar soporte. 

Antes de realizar la sutura se debe raspar el fondo del alveolo y/a­

bordes de 1 a herida para que se ! lene de sangre. 

CLASIFICACION DE SUTIJRAS MAS FRECUENTES EN CIRUGIA ORAL. (1,16) 

- Punto aislado. 

- Surgete continuo 

Punto aislado o separado.- ~todo de mayor uso en cirugra.Con la --­

aguja enhebrada al 11aterial de sutura y manejado por portaagujas o a mano 

se perfora la fibromucosa del lado lingual o palatino a .5 cm aproximada­

mente del borde la incisi6n,la aguja recorre su trayecto y sale por el l..il 

do opuesto a la misma distancia o del borde libre y se recorre el hilo t;g 

mandase la otra extremidad. se afrontan los bordes y se anuda el hilo. -­

Cada punto debe estar separado por lo menos 1 Clll de distancia;el material 

de sutura debe estar asegurado por nudos si111ples o dobles.(4,16) 

Surgete continuo.- Salo utilizado en zonas de cirugia extensa.El P4!1 

to inicial se elabora como cualquier punto asilado o separado y se anuda­

con el cabo donde va la aguja;se perfora la fibromuca de dentro afuera -­

(1 ingual-bucal) y entre cada punto se deja un centfmetro de di stanci a:El­

hi lo se recorre sobre la lfnea de incisian y se niantiene tenso.con el pr,g 

pasito de cerrar y afrontar los bordes de la herida.C0111pletada la sutura-
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AGUJAS: (6, 7, 16) 
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Las agujas constan de centro, tallo y bisel ;son de acero lnoxidab)e7 

El dl.1metro de Ja aguja entre mayor sea su calibre más delgada es -

1 a aguja. 

CLASIFICACIOH: 

1) Fonna global.- Recta,de media luna,y de tres cuartos de cu.r 

va. 

2) Fonna transversal.- Redonda o cOnlca(no cortante o traumátl 

ca),triangular(cortante o atraumática) 

3) Presencia o ausencia de ojo en la aguja. 

En clrugfa bucal se utilizan aguja de media curva atraumátlca,que -

tiene el hilo de sutura fusionado en el extremo de la aguja,o bien, una­

aguja enhebrada. 

1.11 CIRUGIA POR COLGAJO DE lEJIDOS BLANDOS. 

Para llevar a cabo cualquier procedimiento qulrOrgico es preciso ver 

en su totalidad la zona quirdrglca.Por ello, con frecuencia resulta nece­

sario rechasar un colgajo de tejido blando y eliminar algo de hueso cuan­

do se requlera.(3) 

El ~xito o fracaso de todo procedimiento qulrOrglco que movilice te­

jidos depende de la vascularlzaciOn y de la vitalidad de los tejidos lnt& 

resados. 

INDICACIONES PARA LA REALIZACION DEL COLGAJ0.(3 1 7) 

1. Proporcionar acceso a una zona de operaci6n 

2. Pel"lllltir la el1Mlnaclt5fi de hueso subyacente 

3. Proteger el tejido blando de trauma,de los Instrumentos duriij] 
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te la cirugia en dientes o hueso adyacente. 

4.lnmovll izar el tejido lo suficiente con Ja finalidad de ce--­

rrar un defecto. 

5.Transponer un colgajo de tejido a otra poslciOn cuando asr se 

requiera. 

6.Corregir una cicatrfz, 

PRINCIPIOS PARA EL COLGAJ0,(3) 

a) El colgajo debe ser suficientemente amplio como para dar --­

acceso al campo operatorio. 

b) El aporte sanguineo al colgajo debe ser mantenido. 

e) SI se ha de eliminar hueso,el colgajo debe ser mucoper16sti· 

co,de espesor total. 

d) Es preciso obtener hemostasia y prevenir Ja formaci6n de he· 

maternas. 

e) El colgajo debe ser suturado en su lugar. 

f) SI se cubren defectos 6seos,los bordes del colgajo deben ap~ 

yarse sobre una base s6lida. 

TIPOS DE COLGAJO, (15) 

A) lncls16n simple con angulacl6n de 45°resp~cto al 3pice (SEHJ 

NEWHAN), 

B) lnclsl6n doble con angulac16n de 45•con respecto al 3plce -­

(NEWKAN) 

C) lnclsl6n semicircular con dl3metro de 20 J11T1 para ralees o -­

dplces fracturados.(PARCH) 

D) lncls16n semicircular con dl3metro de 2011111 para ralees frac-
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turadas para el maxilar superlor.(PARCH) 

E) Incisión de media luna para resecciOn radicular.(PARCH) 

F) Colgajo para tercer molar superior e inferior retenido (ANGU· 

LAR O HAGNU S) 

A} y B) 

\ -\..fil \ D} ~ 

.E)~ F) 

TECNICA: (7) 

La lncislOn se hace en la hendidura ginglval bucal del diente a ex-

traer y de los adyacentes a el.Las papilas lnterdentarlas son parte del-

colgajo y no se deben amputar. 

Se refleja el colgajo insertado con un elevador delgado o legra en-

Ja hendidura ginglval, para producir palanca en las papilas lnterdenta·-

rlas, mov16ndola enseguida hacia el borde alveolar, precisamente contra-

el hueso por debajo del perlOsteo y a un lado del diente, desprendiendo-

perlOsteo y mucosa del hueso avanzando lateralmente hasta el tercio apl-
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cal del diente. No debe hacerse la disecci~ entre perlOsteo y mucosa por­

que el aporte sangufneo e lnervaclftn se encuentra en dicha zona. en caso de 

que se afectara darra cano resultado un campo operatorio sangrante y por lo 

tanto precario aporte sangufneo al colgajo y curaci~ y cicatrizaci~ lenta 

y dolorosa, 

SI el sitio de operaci~ esta a nivel de los Spices de los dientes O -

m3s al!S de ~I, debe hacerse una incisi~ vertical (liberatrfz). que se e.Jt"" 

tienda de borde glnglval a 111Jcosa alveolar. ademas de la incisi~ en Ja ht:.o 

dldura glnglval bucal. HanltualmentesOlo es necesario una inclsi~ verti­

cal y asta debe hacerse en el extremo imedlo de la lncisiOn de la hendidura­

glnglval, obteniendo un colgaje triangular. 

SI el operador cree necesario una exposlciOn mas ill!lplia del sitio de -

operaclOn deber8 extenderse hacia atras de la hendidura gingival de imodo -­

que se refleje el colgaje triangular, 
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VALORACION DEL PACIENTE 

INTRODUCCION. 

El diagn6stico acertado de las enfermedades dentales y médicas se rea­

liza mediante la valoraci6n cuidadosa de las enfermedades que se obtienen -

sistem3ticamente del paciente a trüv!s de su: (18,22) 

a) HISTORIA CLINICA. 

b) RADIOGRAFIAS. 

c) ANALISIS DE LABORATORIO. 

d) HODELOS DE ESTUDIO. 

2.1.a HISTORIA CLINICA. 

Se debe considerar como el paso m3s importante en la pr3ctica clfnica­

profesional, ya que por medio de ella se puede valorarsl los pacientes pre­

sentan o no algdn padecimiento que impida actuar de primera intenci6n. 

No debe olvidarse que el interrogatorio deber3 hacerse siempre en for­

ma concreta y nunca en forma negativa o afirmativa. 

FICHA: Sirve como dato de identificaci6n del paciente, asf como el i..D 

fundir confianza al paciente. La ficha debe inclufr: 

(18,22,24) 

1.- Hombre 

2.- Edad 

3.- Sexo 

4.- Estado Civi 1 

5.- Domicilio 

6.- Lugar de nacl111iento 

1.- Fecha 

8.- Ocupacl&t 
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Este aJtlmo punto (ocupaci6n) es de suma importancia, puesto que nos -

orienta sobre el medio ambiente en que se desenvuelve, que en muchas ocaci_¡¡ 

nes es factor de mal tiples padecimientos tanto dentales o parodontales. 

(22) 

ANTECEDENTES HEREDERO-FAHILIARES: Por medio de éste dato se puede sa· 

ber si en alguno de los familiares del paciente: Padre, Hadre, Abuelos, 

Tros, Hennanos, Esposa e Hijos existe alguna enfennedad hereditaria que se­

encuentre en relaci6n con lo del paciente, (7,18,22,23) 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATDLOGICOS: En éste conoceremos el medio­

ambiente en que vive,· asr como el nivel de preparaci6n. (18,22) 

1) Habitacl6n: Higiene, ventilaci6n, iluminacl6n y ubicac16n, 

2) AJ lmentaci6n: Saber si es completa o deficiente, tanto en calidad -

como en cantidad, 

3) Tabaquismo: SI fuma o no, en que cantidad, asr como que tipo (clga· 

rrillos, pipa, etc.,) 

4) Alcoholismo: Nos gufa,para saber si el paciente acostumbra o no las 

bebidas alcóhollcas, que cuando es en cantidad excesiva y contlnua­

ocaslona problemas de desnutricl6n, padecimiento de tubo dlgestivo­

(alcera g3strlca 6 gastroduodenal, asr como cirrosis hepatica, etc) 

también puede presentar alteraciones en conducta, pollneurrtls, 

5) Escolaridad: Educaci6n y nivel de cultura delpaclente, 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS: Conoceremos padecimientos que el· 

paciente ha presentado desde su Infancia hasta la fecha de visita, sin abiu: 

car el padecimiento actual 6 motivo de consulta, 
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ANTECEDENTES QUIRURGICOS: Con ello sabremos si se le ha efectuado al-

guna lntervenclOn quirOrglca, en dOnde y porqué, asf como el tiempo en que­

se realizo. (18,22,23) 

ANTECEDENTES TRANSFUCIONALES: Con ello obtendremos si se le han prac­

ticado transfuciones de sangre, pl3sma, O soluciones. (18,22,24) 

ANTECEDENTES ALERGICOS: Con él podremos saber si no ha tenido proble-

mas de prurito, rash, eritema, ronchas, posteriormente a Ja aplicación de -

algOn medicamento O alimento, en especial problemas a medicamentos (shock -

anafl13ctico) (18,22) 

ANTECEDENTES MEDICAMENTOSOS: Con este sabremos si el paciente est3 b3 

jo tratamiento, porqué causa y principalmente saber que base farmacol6glca­

presenta. (18) 

PADECIMIENTO ACTUAL: El paciente se presenta al consultorio con el -­

problema que le aqueja; se debe realizar un Interrogatorio de forma exhaus­

tiva hasta obtener el m3ximo de datos que nos oriente y"junto con la explo­

raclOn por aparatos y sistemas llegar a un buen diagnOstico y poder planear 

nuestro tratamiento. (18,22,23,24) 

APARATO DIGESTIVO: Conoceremos problemas de indigestión, ecldez, v6nll 

to, diarrea, tipo de dieta, apetito, n3ucea, hematemesis, melena, disfagia, 

constlpaclOn, color y forma de heces fecales, ictericia, c6llco, hemorroi--

des. (18) 

APARATO RESPIRATORIO: Este aparato va casi siempre ligado al aparato -

cardlovascular por lo que los signos y sfntanas pueden estar canprendldos en 

uno u otro respectivamente. En esta caso sabremos si tienes dificultad para 

re~plrar (disnea), cianosis, si es asm3tlco, si presenta tos, taqulpnea, br~ 

dipnea, expectoraclOn, hemoptisis, epistaxis, resfriado, etc. (18,22) 



APARATO GENIO-URINARIO: En este sabremos si ha presentado o presenta-­

disuria o dificultad para orinar, nicturla, piuria, poliuria, polaguiuria,-­

hematuria, tenesmo vesical, ol iguria, escurrimiento de orina, calibre del -­

chorro, turbidez, retención, expulsión de calculos, enfermedades venéreas,-­

h3bitos sexuales, transtornos, etc. (18) 

SISTEHA NERVIOSO: En el observaremos y conoceremos si es aprensivo, 

irritable, si presenta insomnio, temor, asr como ver si presenta dificultad 

de marcna, postura que adquiere, movimientos anormales, afasia, cefAlea, a-­

taxi a, desmayo, vértigo, convulsiones, memoria, crisis de amnesia, adormec..i. 

miento, peribucal, incoordlnación, (18,22,2.4) 

SISTEHA ENDOCRINO: Investigaremos, peso, obesidad, pérdida de peso, 

desarrollo, talla, ó alterac!On en alguna gl3ndula con alteraciOn. (18) 

SISTEMA MUSCULO ESQUELETICO: Interrogaremos Indicios de artralgias, 

mialgias, artritis, edema en miembros, etc. (J8) 

EXPLORACJON: Este se 1 leva a cabo en dos formas: 

a) EXPLORACION PARA OBTENCION DE SIGNOS VITALES: Los cuales van a ser: 

TALLA, PESO, TEMPERATURA, PULSO, RESPJRACJON, Y TENSJON ARTERIAL, 

b) EXPLORACION FISICA: Para los fines de tipo OdontolOglco se revlsa-­

r3 un i camente: 

CABEZA: Observaremos tamaño, forma, lesiones asr como los ojos, ofdos,­

y narfz, nundimlentos, cicatrices, alopecia, etc. (7,18,22.) 

CUELLO: Anotaremos, forma, tamaño, anomal las, pulsaciones, tiroides, 

tr3quea, gangl lopatlas y gl3ndulas salivales. (7,18) 

c) EXPLORACION BUCAL: Observaremos labio, Integridad, tamaño, slmetrfa 

cianosis, plgmetanclones, o cambios en color. 
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EXAMEN DE CAVIDAD ORAL: (7,18,22,23) 

INSPECCION: Observese primero labios, encías, dientes, y mucosa.­

Posteriormente se le indica que haga movimientos de cierre para obser-­

var oclusl6n. 

PALPACION: Para llevar a cabo este paso se recomienda el uso de -

guantes, El suelo de la boca se palpa con las dos manos (yemas de los­

dedos). La mucosa bucal se explora entre el fndlce y el dedo pulgar -­

desl iz3ndolos por todos los bordes alveolares, asr como conductos glan­

dulares. La lengua se explora manteniéndola fuera de la boca y sujet3.n 

dolacon una gasa en la mano contraria de la exploraciOn y palpando con­

el dedo pulgar e fndlce. 

2.2.b RADIOGRAFIAS: 

Las radlograffas algunas veces nos dA lnformaci6n que no podemos -

obtener por medio de la inspeccl6n o palpaci6n. 

Los huesos maxilares y las estructuras 6seas vecinas son estudia-­

das para conocer su lnformaci6n. En los maxilares existen cavidades, -

lfneas, orificios, canales, conductos, y reglones que se traducen en -­

lm3genes radi6pacas y radlol~cldas. (18,23,24) 

Lo que hay que tomar en cuenta en las radlograffas es el estado gi: 

neral de los dientes, disposicl6n de hueso (alveolar y basal), presen-­

cla de rafees retenidas, dientes no erupcionados, densidades intra6seas 

zonas osteolfticas y cuerpos extraños, (7,18,23) 

TIPOS DE RADIOGRAFIAS: (7,18,23) 

1) PERIAPICALES, 

2) OCLUSALES, 

3) MORDIDA DE ALETA. 
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4) LATERAL DE CRANEO Y CARA. 

5) PANORAMICA, 

Las tres primeras se obtienen por medio de la técnica lntraoral, y 

las dos al timas por técnica extraoral. 

2.3.c ANALISIS DE LABORATORIO. 

Las pruebas de laboratorio son ayuda para el diagnóstico, derlvan­

dose de una buena historia clfnlca, siendo atiles s61o si el clfnico c.Q 

noce que prueba o pruebas ha de pedir y c6mo interpretar los resultados. 

(18,22,24) 

Los ex3menes de laboratorio mas utilizados: 

A) BIOMETRIA HEMATICA. 

B) PRUEBAS DE COAGULACION Y HEMOSTASIA, 

C) QUIMICA SANGUINEA, 



A) BIOMETRIA HEHATICA, (21. 24) 

FORMULA ROJA. VALOR NORMAL AUMENTADO EN: (21) DISMINUIDO EN: (21) 

ERITROCITOS, 

HASC, 4, 5 • 6 MI LL/nmj POL 1GLOBUL1 A, ANEMIA 
FEH. 4,5 • 5 HILL/nm POLICITEMIA 

HEMOGLOBINA 

HASC, 12·17 g/1 OOml. POl.IGLOBULIA, ANEMIA 
(90-120%) POLICITEHIA 

FEH. 11-17 g/100ml. 
(85-100%) 

HEMATOCRITO 

HASC, 40-54 % DESH 1DRATAC1 ON, HEHODILUCION 
FEM. 34-47 % HEHOCONCENTRACION, (POSTHEHORRAGICA) 

POLIGLOBULIAS ANEMIAS. 

RETICULOCITOS 0,5·1 .s % HIPERREGENERACION 
ERITROCITARIA, ANEMIA 

POSHEHORRAGIA, PERNI· 
• !¡' \ CIOSA, ETC, 

FORMULA ROJA: (21) 

SEDIHENTACIOH GLOBULAR CUALQ.UIER PROCESO IN• ANEMIA FERROPENICA 
FECCIOSO, ANEMIA PERNJ 
CIOSA, POLICITEHIA, ~ 

O\ 
HASC, 1•10 mm 
FEM, 1•15 mm 



FORMUbA BLA~~A. VALOR NORMAL AUMENTADO EN: DISMINUIDO EN: 

LEUCOCITOS 5·1 O MI L/mm3 INFECCIONES, ANAFILAXIA,LEUCO-
LEUCOCITOS IS, PENIA,HEMOPATIAS, 
LEUCEMIA, ETC, INTOXICACIONES, 1,li 

FECCIONES(GRIPE,· 
TIFOIDEA), 

LINFOCITOS 25-35 % SARAMPION,PA· ADENOPATIAS SIST.S ' 
1000• 3000 /mm3 ROTI D ITI s,-·· MATIZADAS. 

TOSFERINA,LE!!. 
CEMIA,POLIO-• 
MI EL 1 TI S,MAL· 
NUTRICION, 

MONOCITOS 4-8 % TUBERCULOS 1 S, AGRANULOCITOSIS TO 
0•800/mm3 INFECCIONES· X 1 CA, LEUCOPEN 1 A, 1] 

CRON 1CAS 1 END.Q FECCIONES, 
CARDITIS, INFE~ 
CIONES BACTE· 
RIANAS,LEUCO-
r'TOSIS. 

BASOFILOS 0.2 % 
0•150/mm3 .. ------------- --------------------

EOSINOFILOS 0.5.4 % 3 
PARASITOSIS O· INFECCIONES AGUDAS,· 

20-350/mm ALERG 1 AS, DERMA· ACTH Y CORTISONA, 
TITIS, 

"' ""' --··· NO SE HA ENCONTRADO, 



FORMULA BLANCA, 

NEUTROFILOS SEG• 
MENTADOS 

. ~¡~~~~F 1 LOS ENCA 

PLAQ,UETAS 

T, COAGULACION 

T, SANGRADO 

T, PROTOMBINA 

VALOR NORMAL 

55-65 % 
;ooo-sooo/mm3 

0•5 % 
0·350lmm3 

150000-500000 

AUMENTADO EN : 

INFECCIONES AGU• 
DAS,STREES,LEUC! 
MIA,NEOPLASIAS • 
MALIGNAS, 

PROCESOS INFECCl.Q 
sos. 
POLICITEMIA,ANE·· 
MIA, 

B) PRUEBAS DE COAGULACION Y HEMOSTASIA, (21) 

TIEMPO AUMENTADO EN: 

s-10 mln. HEHOFILIA,HIPOPROTRO.!:! 
BINEMIAS GRAVES,CARE] 
CIA DE VIT, K, 

1-Z+ mln, DIATESIS, TROMBOPATIAS, 
TROHBOASTENIAS,TROMB.Q 
PENIAS, 

10-20 seg, 
(85-110 %) 

HIPOPROTROMBINEMIAS,-
AFIBRINOGEMIAS,PARAtt,g 
HOFILIA, 

DISMINUIDO EN: 

PURPURA TROHBOCITO 
PENICA,LEUCEHIAS -
AGUDAS, 

DISMINUIDO EH: 

DESPUES DE UNA HEHORflll 
GIA,ESPLEGNECTOHIAS, 



TIEMPO AUMENTADO EN : DISMINUIDO EN: 

FIBRINOGENO 200-400/ml, AFEC. INFLAMATORIAS 
EMBARAZO,POSOPERA· 
TORIOS,PANCREATI-· 
TIS,TRATAMIENTOS -
ANTICOAGULANTES --
CON DICUHAROL, 

FRAGILIDAD C,8 10•20 PETE· TROMBOSITOPENIA,HIP.Q 
PILAR, QUIAS/CAMP, FIBRINOGEMIA,HIPOPR.Q 

TROMBINEMIA. 

C) QUIMICA SANGUINEA. (21) 

VALOR NORMAL AUMENTADO EN : DISMINUIDO EN: 

GLUCOSA 80·120mg/1 OOml, DIABETES,SINDROMES • HIPOGLUCEMIA,HIPERINSULINIS· 
HIPOFISIARIOS(CUSH·· MO,HIPOPITUITARISMO,SINDROME 
ING,ACROMEGALIA)HIPE,B (SHEEHAN,ADDISON,)SPRUE,INSM 
TIROIDISMO,SUPRARRE• FICIENCIA HEPATICA, 
NALES, H 1 Pt1 .... LUCEMIAS, 

UREA 20-30mg/1 OOml, UREMIAS,HIPERPRODUC- INSUFICIENCIA HEPATICA, 
0.20-0,30 gr/1000 CION(RENAL,PRERENAL, 

SUBRENAL) 

AC, URICO 3-5 mg/lOOml, GOTA, LEUCEMIA, POLI· 
CITEMIA, INSUFICIEN-
CIA RENAL, INTOXICA-
CION, 

CREATININA 0,5·1 ,3 mg/lOOml, INSUFICIENCIA RENAL, 
""" OBSTRUCCION URINARIA, \D 
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2.4. HODELOS DE ESlUDIO, 

"Los modelos de estudio son auxi 1 lares en el dlagn6stico y/o en el 

tratéllliento, permitiendo planear la cirugia con mayor seguridad. En --­

ellos se puede observar la simetría de las arcadas, asr cano la regi&l­

donde se llevar3 a cabo la cirugía, se valorar~ la relaci6n horizontal­

y vertical de las arcadas, oclusl6n dentaria y reseci6n gingival. Ejem: 

Alveoloplastra (extracciones nialtiples),en frenilectanras, para ver las 

Inserciones baja o alta, dependiendo si es superior o inferior, y en -­

ocaciones para terceros 111al ares." 
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CAPITULO 3 

TECNICAS DE CIRUGIA MENOR 

• 



TECNICAS DE CIRUGIA MENOR 

3.1 INTRODUCCION, 
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Para el cirujano y su equipo, es muy satisfactorio real Izar una operjj 

ci6n en forma ordenada, con el objeto de no lesionar y proteger estructu-­

ras anatOmicas utilizando técnicas adecuadas. No se debe pasar por alto -

un procedimiento o tejido ni se sacrificara sin necesidad, ya que el ciru­

jano debe conocer todo su valor o funcionamiento, A medida que la opera--­

ciOn sigue adelante, el cirujano juzga los beneficios que puede lograr y -

hace un balance contra el daño que puede ocasionar. 

Antes de revisar un procedimiento de clrugia bucal, el cirujano debe­

saber que intenta lograr y como va a llegar a la regiOn sin exponer el ca.m 

po operatorio.Ha de tener un conocimiento sobre las estructuras anatOmicas 

involucradas que pueden dañarse, 

Durante el exAmen ffsico se examinara manual y visualmente las condi­

ciones de los tejidos bucales y peribucales,por palpaciOn descubrir creci­

mientos ocultos o zonas de sensibil idad,Hay que observar los movimientos -

musculares, la funci6n normal o asimétrica de la lengua, labios y paladar -­

blando,piso de boca,mucosa de labios y carrillo,frenillo(lablal y l lngual), 

zonas retromolares, 

Cada cirujano dentista puede hacer las variaciones en cuanto al mane­

jo de las técnicas de acuerdo a las necesidades, tomando en conslderaciOn -

la estructura anat6mlca y condición fislol6glca del paciente, 

Por otro lado es Importante mantener una posicl6n de trabajo adecuada 

que permita la real izacl6n y simplificaci6n del trabajo del Odont6logo,to­

mando en cuenta que la poslc16n del paciente sea de reposo, 
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3.2 FRENECTOMIA. 

FRENILLO.- Es un pi iegue de la mucosa bucal que parte de la cara in-­

terna del labio y va a insertarse sobre la unlOn de ambos maxilares superl 

ores.Algunos frenillos no terminan a este nivel,slno que desciende hasta -

el bor~e alveolar, lo rodean y van a terminar en la papila interdentaria,en 

la boveda palatina. 

Por motivos ortodOntlcos,parodOntlcos y protésicos,frecuentemente es -

necesaria la exéresls de los frenlllos,o también real lzandose como una ac­

tividad de lntervenclOn separada, (12) 

DeflnlclOn.- Frenectomia es la el lminaclOn completa del frenillo, ln-­

cluso su Inserción al hueso subyacente,(6) 

Existen tres frenillos que requieren lntervenciOn qulrargica: 

1) Frenillo labial del maxilar superior. 

2) Frenillo labial del maxilar Inferior. 

3) Frenillo Lingual. 

INDICACIONES: (1,5,7,8) 

1, La frenectomla se real Iza después de la erupciOn de los dientes I~ 

terales y caninos permanentes,ya que a medida que el proceso alveolar cre­

ce hacia abajo y brotan las piezas permantes, la inserclOn del frenillo se­

mueve hacia arrlba,pero en algunos casos puede permanecer estacionarla. 

2. Con fines proteslcos,porque cuando el frenillo labial es prOxlmo -

a la cresta del reborde,este Interfiere con la extenslOn periférica y la -

retención de la prótesis.Con respecto al frenillo lingual no debe 1 imitar­

e! movimiento de la lengua durante la funclOn normal y, esto se comprueba­

cuando el sujeto puede tocar con la punta de su lengua el labio superior -

sin desalojar la prótesis Inferior. 
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3. Con fines ortod6ntlcos,cuando al tirar del labio se produce una z~ 

na de blanqueamiento en dlrecclOn palatina a los Incisivos centrales supe­

riores, lo cual significa que la lnserciOn fibrosa continua en dicha zona,­

º blén,la presencia de dientes supernumerarios(meslodens),maloclusl6n o -­

preslOn 1 lngual,por lo que si se requiere cerrar los di as temas es preferi­

ble intervenir antes o posteriormente al tratamiento con alambres de orto­

doncia. 

4. Con fines parodOnticos,cuando el frenillo impide la adaptaclOn es­

trecha de la encla y conduce a la formaciOn de bolsas parodontales,asf co­

mo dificultad al cepillado dental adecuado, 

5, Cuando se hace tracclOn del margen glnglval sano.- Esto es mds fr~ 

cuente para el frenll lo superior, ya que el movimiento y tracclOn al momen­

to de hablar o comer se Impacta el al lmento,o·btén,la fuerza tiende hacer­

mlgraclOn de la encla marginal y por consiguiente al frenillo. 

6. En un frenillo postraumAtlco,debldo a problemas tales como caldas­

y llegar a lacerar el frenlllo,por lo que la clcatrlzaclOn es anormal,dan­

do por resultado una banda fibrosa, 

7, El frenillo 1 lngual es extirpado cuando causa alguna restrlcclOn -

de los movimientos de la lengua(lncapacidad de colocar la lengua sobre el­

paladar a través de los Incisivos centrales superlores,sln poder articular 

sonldo,TA,DA,LA,NA), 

CONTRAINDICACIONES: 

t) Llevar a cabo la clrugla demasiado temprano podrfa crear tejido el 

catrlzal,el cual podrla Impedir el cierre de dlastemas. (6) 



CLASIFICACION DE MDNTI, (FRENILLO LABIAL ANORMAL). (1) 

Este reconoce tres tipos de frenillo: 
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a) Frenillo de tipo alargado,pero que presenta sus bordes derechos e 

Izquierdos paralelos a los Incisivos, 

b) El frenillo es de forma triangular, cuya base coincide con el sux 

co !lnglv1I (m1yor separacl6n r1dlcular), 

c) El frenillo triangular de base inferior, es la causa productora -

del dlastema lnterlnclsivo de mayor separacl6n coronaria • 

.!:!UQQ..Q fil J,,8 TE C N 1 CA, 

a) ANTISEPSIA.- Se realiza con solucl6n antiséptlca(benzal,tintura de 

yodo,CRY,etc) en donde se requlera(cavldad oral,equlpo). 

b) ANESTESIA,- Se emplear3 la técnica: 

- Nervio alveolar anterior superior, 

- Anestesia local Infiltrada en el frenillo en su origen e insex 

clOn,tanto para el frenillo labial superior como en el 1 lngual. 

c) CDLOCACION DE CAMPOS.- Consiste en cubrir al paciente y Ja zona -­

o~eratorla (sabana hendlda,campos,etc),Cap,1 

d) INSTRUMENTAL.- ExploraclOn 

-lnclslOn(blsturr Bar-Parker),pinzas de mosco. 

Hemostasia, 

Sutura, 

3.2 TECNICA: 

3.2.a PARA EL FRENILLO LABIAL SUPERIOR E INFERIOR, (12) 

1, Se levanta y tracclona el labio. 
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2. Se toma el frenillo con una pinza hemost3tl~a Introducida hasta I• 

profundidad del vestfbulo. 

3. lncldase a lo largo de la superficie superior del hemostato,exten­

dlendose m4s al la del extremo. 

4. Haga una lncisiOn similar a lo largo de la superficie inferior del 

hemos tato. 

5. El lmi nese 1 a porci On t rl angular 1 nci di da del fren i 11 o. 

6. Los m4rgenes laterales de la herida quirOrglca son debridados por­

medio de tijeras qulrOrgicas o pinza hemost3tica recta. 

]. Hagase una lnclslOn horizontal y dlsequese en forma roma hacia el­

hueso. 

8, Si la lntervenc!On es con fines prot~sicos,profundice el vestfbulo 

hacia los costados a una distancia de tres dientes. 

ESTRUCTURAS ANATOHICAS QUE OEBEMOS CUIDAR POR SU PROXIMIDAD, 

- Hasculo mirtiforme y masculo orbicular de los labios. 

3.2.b. TECNICA PARA EL FRENILLO LINGUAL. 

1. Se tracclona la lengua o se atravleza la lengua con hilo de sutura. 

·2. Se toma el frenillo con una pinza hemost3tica Introducida cerca de 

la unlOn del piso de la boca,culdando de no pinchar con el hemostato los -

conductos y carOnculas salivales. 

3. Se coloca otro hemostato exactamente a bajo de la superficie de Ja 

1 engua. 

4, Se hace esclslOn de la secc!On triangular entre los dos hemost4tos. 

ESTRUCTURAS ANATDMICAS INVOLUCRADAS. 

De fuera hacia adentro:Arterla 1 lngual,nervlo 1 lngual,vena llngual,--
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pi legue ranlno,masculo genlogloso,estllogloso y cardnculas salivales, 

J,2,c, TECHICA DE Z ,LASTIA, (4) 

L1 Z plastia se utll Iza para corregir las bandas fibrosas y musculares 

1nchas, 

1, Se har• un1 lnclsiOn vertical a todo lo largo del frenillo secaba.o 

9olo en ain9os l19os, 

2, Se h1ran dos Incisiones laterales, una a cada extremo opuesto de fa 

inclsiOn vertlcaf ,las tres Incisiones a manera de la letra Z, 

J. Se Intercambian los colgajos y se suturan,obl Iterando la banda fi­

brosa y alargandola, 

HEMOSTASIA E IRRIGACION. 

t) Llmpiece el tilllllpo operatorio y real lee fa hemostasia en forma mecj 

nlca (gasa Impregnada de soluci~n sal lna o fisiolOglca),Cap,I 

2) La lrrlgaclOn se realizara desde el principio de la cirugía con j~ 

ringa asepto y/o jeringa hipod~rmfca, 

SUTURA: 

A) Cuando disminuya o cese el sangrado se podra real izar la sutura, 

B) Las t~cnlcas de sutura seran por puntos aislados o separados. 

C) Se coloca un punto de sutura en la parte media de la herfda,para -

evitar movilidad de los bordes. 

D) Deben tomarse bordes mucosos y perfOsteo,sfn ejercer tensiOn en el 

tejfdo,evftando el lacerarlo o bien desgarrarlo, 

E) Debe efectuar otros puntos de sutura para cerrar la herida, 

CUIDADOS POSOPERATORIOS, (6) 

a) Consiste en fa apllcaclOn de bolsas de hielo sobre el ~blo de --



58 

20-30 cada hora,para ayudar a disminuir la lnflamaciOn. 

b) Si presenta dolor se prescrlbira alg~n tipo de analgéslco,Cap,4 

e) Si la incisiOn es lingual,se referira al paciente que la movilidad 

de la lengua se encuentra restringida al principio,pero que se restablece­

ra de manera gradual, 

d) El dra de la cirugfa se indicara que no debe enjuagarse la boca -­

hasta el dfa siguiente y,después de cada al lmento se real Izaran coluto --­

ríos de agua tibia con sal. 

e) No debera fumar, ingerir bebidas alcohol leas durante 24 horas.post..!: 

rieres a la cirugia, 

f) Se aconsejara dieta blanda ffquida durante las 24 horas siguientes. 

g) Los puntos son retirados de 5-7 dfas posteriores a la clrugla. 
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3,3 GINGIVECTOMIA Y GINGIVOPLASTIA. 

Estas técnicas se pueden real Izar en diferentes casos, acompañada del 

curetaje parodontal. 

Para el imlnar los srgnos y sfntomas de la enfermeda ginglval,suele -­

ser suficiente el tratamiento no quirOrgico (raspado radicular, higiene b~ 

cal adecuada), y cuando esto no resulta, se realiza Ja intervenciOn quirar­

gica(curetaje), En algunos casos la inflamaciOn y su consecuencia, la enfe.r 

medad parodontal recidivan o quedan sin resolverse;dicha recidiva es pro-­

dueto de la no reducclOn o la no eliminaciOn de la profundidad de la bolsa 

preexistente, 

Antes de real izar la gingivectomia y gingivoplastia,deben tomarse en­

cuenta ciertos requisitos previos, siendo estos: 

1. La zona de la encía insertada debe ser suficientemente ancha, para 

que la exclslOn deje una zona adecuada,desde el punto de vista funcional. 

2, La forma de Ja cresta alveolar subyacente debe ser normal. Si se -

ha producido pérdida Osea, se debe dejar un tamaño regular, tomando en con­

sideraclOn Ja edad del paciente, ya que esto puede acarrear problemas de -

movll ldad severa por falta de soporte. 

3,3,a, GINGIVECTOMIA.- Es Ja excislOn de la pared de tejido blando -­

de la bolsa parodontal, en los casos en que esta bolsa no es complicada -­

con una extenclOn de hueso subyacente. (JO) 

Esta se real iza en base a dos tiempos: 

1) ExtirpaciOn de la encia afectada. 

2) Raspado y al izado de las superficies de las rafees dañadas. 

INDICACIONES: (10,12,14) 

a) EliminaciOn de bolsas angostas, profundas, tortuosas e infraOseas, 
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b) EliminaclOn de bolsas supraalveolares y bolsas falsas. 

c) EilminaclOn de agrandamientos fibrosos o edematosos de la encla(hl 

perplasla por Dilantln). 

d) TransformaclOn de margenes redondeados o engrosados en la forma -­

¡ dea 1 (en f i 1 o de cu ch i 11 o). 

e) CreaclOn de una forma mas estetlca y funcional en los casos en que 

no se ha producido la completa exposlclOn de la corona anatOmlca(capucho-­

nes perlcoronarlos). 

f) CreaclOn de slmetrfa bilateral al 1 f donde el margen glngival de un 

diente se ha retrafdo algo mas que el diente vecino, 

g) Abscesos periodontales. 

h) ExposlclOn mayor de la cerna clfnlca para ganar retenciOn con fil'lJI 

1 !dad protética, para permitir la colocaclOn de un clams durante el trata­

miento endodOntlco. 

1) CorrecclOn de crateres glnglvales lnterdentarlos. 

j) Lesiones de furcac!On (cuando las bifurcaciones o trlfurcaclobes de 

los dientes multlradlcalares quedan denudados por enfermedad perlodontal), 

en donde el tratamiento dependerá del diente, de la extensiOn, ausencia de 

defectos Oseas severos, del tipo de bolsa(supraOseas),de la longitud radi­

cular y de la moví 1 !dad dentaria, asr como la p-esencia de un absceso pe-­

rlodontal. 

CONTRAINDICACIONES: (12,14) 

l. En presencia de rebordes alveolares vestibulares gruesos o cresta· 

Osea de forma caprichosa. 
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2. En presencia de bolsas lntraalveolares (infraOseas),en donde la 

bolsa parodontal se extiende mas al la de la cresta alveolar. 

3. SI la excisión de la encia dejara una zona inadecuada de encia in-

sertada. 

4. Cuando la higiene bucal del paciente es mala. 

5. Si el manejo del paciente es un problema(estado emocional). 

6, Cuando existen determinadas afecciones o enfermedades(enfermedad,­

de Addison,dlabetes,tratamiento con antlcoagulantes,desnutrlclOn). 

7. Cuando el paciente se queja de sensibilidad dentaria antes de la -

ci rugla. 

8, Cuando las bolsas parodontales poco profundas acompañadas de teji­

do glnglval edematoso y enrrojecido responde favorablemente al curetaje, 

VENTAJAS: 

a. Reduce mayormente la profundidad de la bolsa.(10) 

b, La d rugi a presedi da por el raspaj e parodontal da origen a una me­

nor bacteremla, (12) 

DESVENTAJAS:(l0,12) 

1) La el lmlnaclOn de encla producira cierto grado de senslbil ldad ra­

dicular. 

2) El resultado final es un diente con menos encia y muchas veces con 

el cuello dentario expuesto • 

.!:!ILQQQ O E LA .llitfil8 

ANTISEPSIA: Es necesario lavar el area de la Incisión durante diez minutos, 

con agentes qufmlcos(benzal ,merthlolate,CRY),con dllusiones de acuerdo a -

lo que se necesite, con la final ldad de la solución antiséptica pueda ate--
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cantidades de sarro reducira la flora bucal, 

ANESTESIA: Inyecciones regionales e lnflltrativas. 

Para anestesiar el maxilar superior,podra ser necesario aplicar cinco 

O seis inyecciones para anestesiar la mitad del maxilar,en comparaciOn de­

dos a tres para un resultado semejante en el arco mandibular.(6) 

ARCO MAXILAR 

-Alveolar pasteros~ 
perior 

-Alveolar superlor­
medio. 

-Alveolar superoan­
terlor. 

-Nervio palatino ma­
yor(anterlor) 

-Nervio nasopalatlno. 

ARCO MANDIBULAR 

-Nervio lingual y dentario 
inferior. 

-Bloqueo nervio mentoniano. 

COLOCACION DE CAMPOS: 

Los campos aseguran que no exlstlra contacto entre el sitio de opera-

clOn y los objetos no estériles en el consultorio, 

Se puede utilizar las técnicas de las medias sabanas,unas para la pax 

te cefa!Jca,otras parte del mentOn al cuello y una a cada lado de la boca, 

o bién,una sabana hendlda,en donde la anica porciOn visible es la cavidad-

oral,asf como las sabanas mencionadas al principio y encima la sabana hen-

di da, 

Se debe recordar que todo el equipo debera contar con fundas estéri--

les(aspirador que permita impedir la contaminaciOn), (4) 
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TECNICA: 

Una boca con bolsas general izadas se trata por cuadrantes, a lnterva-­

los semanales.(12) 

El Instrumental b~sico para este procedimiento es:(12) 

1. Marcador de bolsas, 

2. Bisturf de hoja ancha y angosta, 

3. Tijeras para enci a, 

4. Curetas o escariadores,en su defecto CK6 

5. Instrumental de exploraciOn,hemostasia,sutura,etc. 

1. Del imitación de la profundidad de la bolsa. 

Con las pinzas marcadoras que tienen una parte recta y otra punzante­

se introduce y procede a indicar la profundidad y-contorno de las bolsas. 

La parte recta se coloca dentro de la bolsa,quedando la parte punzante por 

fuera del tejido gingival.AI presionar los bocados de la pinza, la porciOn· 

externa penetra en el tejido,dejando un punto sangrante en la base de la -

bolsa. 

Las bolsas se marcan slstematicamente, Iniciando por la superficie di~ 

tal del Cll timo diente,siguiendo por la superficie vestibular hasta la 1 r-­

nea media.Se deben real izar tres marcas por cada diente comprometido. 

2. Incisión,- Se puede real Izar con el bisturf de hoja ancha(klrkland), 0-

bien,el blsturr Bard-Parker,hojas nOmero 11, 12,dejando las tijeras como l..as 

trumental auxll lar, 

El bisturf de Klrkland(15k,16k),se coloca a 45°sobre el tejido para -

dejar un bisel en direcclOn a la corona. 

La Incisión se efectua a ·dos mil fmetros hacia apical de las marcas -
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dola a dicha angulaclOn el corte termine a nivel del fondo de la bolsa,La­

incisiOn debe pasar completamente los tejidos blandos en dirección al die.n 

te y lo mas cerca posible del hueso sin exponerlo,para eliminar el tejido­

blando coronarlo al hueso. 

Se puede utilizar cortes individuales para cada diente, o bien, corte­

continuo que se completa hasta el otro lado.Se efectua otra Incisión del -

otro lado ( palatino o 1 ingual). 

Las Incisiones lnterproximales se obtendran en dirección coronarla -­

con movimientos de empuje y laterales. 

3, EllmlnaclOn del tejido.- Una vez eliminado el tejldo,se puede ver el -­

campo operatorio di rectamente, notando los trozos de sarro que hayan queda­

do del detartraje,eliminandolas y al izando las paredes de los dientes. 

Con cu retas se el !mina el tejido granulomatoso que se observa como -­

acamulos blandos enrrojecidos y sangrantes.Con tijeras,de preferencia cur­

vas se el !mina el area lnterproxlmal y los sobrantes del corte.El area In­

tervenida debe quedar limpia de restos de tejido. 

HEMOSTASIA E IRRIGACION: 

Se lavara con soluc16n flsiol6gica o sal lna,ejerciendo presión del 11 

qui do sobre los dientes hasta dejar la zona 1 impla y sin sangrado, 

Se cubre con una gasa en forma de U, la cual se deja puesta hasta que 

cese la hemorragia,ejerciendo preslOn en el area sangrante.SI la hemorra-­

gia es lnterproximal se acuña la gasa o algodOn entre los dientes. 

SUTURA: 

En ésta tdcnica no es muy recomendable suturar,slno que se coloca urü 
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camente un apOslto qulrOrglco.EI area operada debera estar 1 Impla de res-­

tos de tejido y formado el coagulo.Con esto se procede a la colocaclOn del 

cemento qulrOrglco(Wonder-Pak),con el objeto de evitar la infecciOn,el sa.o 

grado,dolor y en ocaciones como ferul izaclOn,Ei apOsito se modela en dos -

cll lndros,uno de sus extremos se modela en forma de gancho y se adapta --­

alrrededor de la superficie distal del Oltimo diente desde la superflcle-­

vestibular,el otro cilindro será para la superficie lingual, (12) 

Con una ligadura de hilo dental sobre los dientes cercanos ayudara a­

retener el apOsito sobre las zonas desdentadas. 

CUIDADOS POS-OPERATORIOS: 

Se le debe indicar al paciente que presentara: 

a) Dolor los primeros dras,el cual se pueden controlar con analgé-

sicos, 

b) Debe proteger el área para evitar que el apOsito se afloje,fra~ 

ture o caiga. 

c) SI el punto anterior sucede entre los tres primeros dTas,debera­

acudlr al consultorio para reponerlo. 

d) Si hay sangrado abajo del apOsito debemos retirarlo, local izar -

el area sangrante y cohibir la hemorragia. 

e) Durante los primeros dfas puede utilizar un cepll lo dental de -

cerdas suaves sin dentrffico y posteriormente uno de cerdas mas duras, 

f) Evitar frutas cftrlcas,al lmentos muy condimentados o bebidas al.. 

coholicas, 

g) No fumar por lo menos en un periodo de 4 dTas. 

h) La lnflamaclOn dlsmlnuira con hldroterapia(fornentos de hielo ca· 

da 15-20 minutos en una hora),o blen,con la lndlcaclOn previa de antllnfl~ 

matarlos, 
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3.3.b GINGIVOPLASTIA 

DEFINICION,- Procedimiento por el cual las deformidades ginglvales 

son recontorneadas y reducidas para crear una forma funcional normal, 

INDICACIONES.-

¡) En hiperplasias ginglvales de causa proteslca. 

2) Debe ser efectuada una vez que se han retirado los irritantes loes 

les. 

3) Cuando un proceso de cicatrlzaclOn produce anormalidades glnglva--

les. 

4) Cuando se pretende la creaciOn de un contorno marginal festoneado. 

5) Adelgazamiento de la encía insertada y creaciOn de surcos interd!U) 

tales verticales y remodelando la papila interdentaria. 

VENTAJAS.- Se utll iza no para reducir los tejidos, ni para el lmlnar -

las bolsas, sino para dar nueva forma a la encia marginal. 

La glngivectomia lleva lnclufdos pasos de la gingivoplastla puesto -­

que en ambos se persigue devolver el festoneado, contorno y grosor norma-­

les. 

ANESTESIA.- En la ginglvoplastla es como el caso anterior y también -

depende del area a tratar, reforsando siempre por palatino o lingual segan 

sea el caso, 

TECNICA,- Con los blsturls utll Izados en la glnglvectomla se adelgasa 

la encía adherida y marginal formando un chaflan ampl lo. La papila lnter­

dentaria es rebajada para darle una forma concava y aparesca un festoneado 

normal. Las sal lentes del tejido deben ser el lmlnadas con tijeras para e.n 

cla. El area debe ser cubierta con cemento qulrOrglco siguiendo el mismo­

procedimiento y cuidados descritos con la técnica de la glnglvectomla, 

(10,12). 
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3.4 RASPADO Y CURETAJE. 

DEFINICION.- Es el procedimiento qulrarglco mediante el cual se raspan 

y 1 Implan los dientes, y los tejidos blandos para favorecer su retorno a su' 

estado mas normal y que se efectua mediante el uso de una cucharilla o cur~ 

ta. (10) 

Esta técnica también recibe el nombre de LEGRADO O CURETAJE PARODONTAL 

que consiste en el raspaje o detartraje, para el !minar sarro o cálculo, pi~ 

ca, al lmentos impactados, etc, Es al izado de la rarz para emparejarla y elj 

minar la substancia dentaria necr6tlca y el curetaje de los tejidos blandos 

para separar el tejido blando de los tejidos enfermos. 

Esta técnica debe ser real Izada de forma suave y municiosa, provocando 

el mfnlmo de traumatismo a la superficie dentaria, 

INDICACIONES: (10,12) 

1) Falta de unl6n entre el tejido blando y el diente (por presencia de 

bolsas parodontales, 

2) En bolsas parodontales no muy profundas(supra6seas) y de tal manera 

que permita el trayecto de la manlpulaci6n, 

3) La pared de la bolsa debe ser edematosa para que se contraiga hasta 

la profundidad del surco glnglval, 

4) Cuando se ha el !minado la inflamacl6n ginglval por medio del detar­

traje y el paciente ha aprendido a efectuar un buen cepillado, 

5) La mayorfa de la gingivitis, excepto el agrandamiento ginglval, 

6) El raspaje y curetaje es una de las diversas técnicas del tratamle.o 

to de bolsas lnfra6seas, 

7) De preferencia debe hacerse después de haber efectuado el equi 1 lbrlo 

oclusal, para evitar movll ldad entarla. 



8) Cuando se desea aseugurar un resultado estético, 

CONTRAINDICACIONES: 

a) En bolsas curvas, angostas y tortuosas, 
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b) Aunque es efectivo en presencia de tibrosls gingival, no estA indl 

cada para tratarse. 

VENTAJAS: 

A) La preparación previa del raspado y curetaje a la ginglvectomia rJ: 

duce los factores locales desfavorables. 

DESVENTAJAS: 

1) El raspaje y curetaje excesivo genera sensibll idad radicular lnten 

sa. (12) 

2) El raspaje y curetaje de algunas bolsas profundas, tienen por con­

secuencia el aumento de la inserción periodontal (reinserciOn), 6 la pérdi­

da de lnsercl6n(recesi0n). 

METODO DE LA TECNJ.kA: 

ANTISEPSIA,- Se va a realizar con agentes qufmlcos(benzal,Cry), tanto 

en cavidad oral como en el equipo, 

El hecho de retirar los Irritantes locales(placa, obturaciones desbo.r 

dantes, cálculo, pigmentos) permite a dichos agentes poder atenuarse con -

bacterias que conforman 1 a flora, (cap. 1) 

ANESTESIA.- Dependiendo del área a intervenir vamos a realizar nues-­

tro bloqueo(cap, 1), ya sea por infiltración 6 combinados; para esto debe­

reunir ciertas caracterfstlcas: 

A) Debe ser suficiente. 

B) Que permita real izar la pulcrl tud la Intervención. 

C) Debemos utilizar un anest~slco con vasoconstrlctor, siempre y cUlll) 
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do el estado general del paciente no lo Impida. 

COLOCACION DE CAMPOS,- Como se refirlO (cap. 1), pueden ser cefál leos 

sábana de ple o bien el campo hendido o ambos. 

INSTRUMENTAL: (10) 

Curetas de Me.Cal 1, que presenten curvatura en ángulo y su parte actl 

va termine en pico, el cual se utiliza para dientes anterlores(curetas 13, 

14), asr como curetas que tienen curvaduras redondeadas y su parte activa­

en punta de roma, utll Izándose para dientes posteriores (curtas 17,18).(10) 

3.4.a ~.-Consiste en quitar la placa dentaria, cálculo y pig­

mentaciones. El acceso para el imlnar los dep6sltos supraglnglvales es fá­

cl l, Hay q~e apreciar la extenci6n de los cálculos subginglvales antes de­

tratar de retirarlos. El operador debe tratar de ver toda la masa de cál­

culos insuflando aire entre el diente y el margen glnglval o separando la­

encla con una sonda o torunda de algodOn, 

La remoclOn completa de cálculo subgingival se percibe por el tacto.­

Tamblen se debe alizar la rafz hasta que quede suave. La remocl6n del ce-­

m,nto radicular puede remover la dentina. 

El raspaje y curetaje consiste en un movimiento de tracclOn, excepto­

en superficies proximales, Este movimiento toma el borde apical del cálcM 

lo y lo despresnde con un movimiento firme en dlreccl6n de Ja corona, 

El movimiento de raspado no Inicia en la muñeca o los dedos, sino en­

e! uso del antebrazo, (12) 

Para las superficies proximales, se realiza un movimiento de empuje,­

pero sin Introducir cálculo dentro de los tejidos de soporte, evftese empM 

jarlo en dlrecc16n apical, 
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Pasar rapldamente el Instrumento sobre la corona donde no es necesario 

alarga el tiempo de trabajo, desafila el instrumento y es contrario a la -­

cuidadosa atencr'On que requiere para 1 a instrumentaciOn, 

3,4,b, CURETAJE,- Las curelas se Introducen en el fondo de la bolsa,­

con su filo Inferior contra el diente. Con esta posiclOn se retira con pe­

queños movimientos de espiral. (12, 10) 

Este procedimiento el lmina la pared de la bolsa, eliminando la adhere.o 

cla epltelial, para que se efectue la readherencla. 

Se debe Iniciar en la parte mas distal y elevandolo hasta la porclOn -

mesial. El filo inferior del Instrumento es el Onico que debe quedar en -­

contacto con el diente formando asr un angulo agudo, 

Una vez efectuado el curetaje, el sangrado ginglval que este proplcia­

asegura la formaciOn de un coagulo que llena el espacio de la bolsa y adhi~ 

re firmemente el tejido blando con el diente. 

La clcatrizaciOn se efectOa en los 10-15 dfas siguientes, sino quedan­

restos de adherencia apite! ial, asf como epitelio de la pared de la bolsa. 

(1º·12) 

HEMOSTASIA E IRRIGACION.- Como en toda técnica se debe Irrigar constanteme.o 

te con soluclOn flslo!Ogica, sal lna(nunca glucosada), con un poco de agua -

oxigenada permitiendo asr la hemostasia, o bien esta al tima, se obtendr3 -­

por presión mec3nlca. (cap. 1) hasta que se produsca coágulo. 

Se colocarán apOsltos quirOrglcos sobre la zona que se intervino, 

CUIDADOS POSTOPERATORIOS: (6) 

1) No fumar ni ingerir bebidas alcohol leas. 

2) En caso de dolor se utilizará algOn tipo de analgésico prescrito -­

por el Cirujano Dentista, 
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3) Evitar alimentos con crtrlcos o grasas. 

4) La JnflamaciOn disminuir~ con hidroterapia ( fomentos de hielo --

10-15 minutos en una hora durante 3-4 veces al dra ), 

5) Deber~ proteger el ~rea para evitar que el apOsito de afloje, 
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3.5 EXODONCIA COMPLICADA. 

Las compl lcaciones de la extracción dental son muchas y muy variadas, 

y algunas pueden ocurrir aOn cúando se emplee mucho cuidado. Otras se pue­

den evitar si el plan de tratamiento diseñado para tratar con las dificul­

tades diagnósticas, durante el cuidadoso ex3men preope.-ato.-lo, e~ 1 levado­

a cabo por un operador que se apegue a principios correctos durante la ex­

tracción, "as r como la radiograffa preoperatorla que es la base de una co-­

rrecta tt'!cnlca quir0rglca 11
, 

La extracción de los dientes naturales es el comienzo de la cirugfa -

bucal preprott'!tlca, ortodóntlcas o estt'!ticas. 

El manipuleo cuidadoso de los tejidos vitales es esencial, puesto que 

el traumatismo del hueso y el tejido blando puede traer como consecuencia­

dolor, retardo de la cicatrización, necrosis e infección. (2) 

INDICACIONES: (1,2,15) 

CLINICAS: 

l. Dientes en posición anómala. 

2, Cualquier diente que resista a los intentos de extracción in-­

traalveolar. 

3, Cuando la corona se encuantra profundamente destrufda y donde -

no puede haber punto Otll de apl icaclón de las fuerzas. 

4. Dientes fracturados en Intentos qulrOrglcos previos. 

5, Cualquier diente con restauración ampl la. 

6, Cuando hay fragll ldad del diente especialmente con endodoncla o 

s 1 n pulpa, 
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RADI OGRAF 1 CAS, 

!) Cuando hay alveolos hlpercalcificados (esclerosis Osea, hiper­

cemen tos 1 s) • 

2) Cuando los dientes presenten anomalías de forma, namero y di-­

reccl6n (dllaceracl6n), 

3) En extracciones de rarees, 

4) Cualquier diente o rafees en cercanrd con el seno maxilar o -­

con los nervios dentarios inferir y mentoniano, 

5) Cualquier diente que haya estado sujeto a algan trauma, Que 

pueden presentar fracturas de las rafees y hueso alveolar. 

CONTRAINDICACIONES: (3) 

1. lnfeccl6n dental aguda, 

2, Tumores. 

3, Pacientes que reciben radioterapia. 

4, Enfermedades tan serias como: hipertensión, enfermedad de la arte­

ria coronarlas, cardlopatfas, anemias graves, leucemia hemofilia. 

S. Las personas ancianas exigen una atención especial, ya que presen­

tan problemas de nutrición, clcatrizacl6n, reservas ffsicas y cor­

porales. 

6, Las enfermedades crónicas tales como: Diabetes, nefritis y hepati­

tis compl lean la extracción, produciendo Infección de la herida, -

falta de cicatrización y empeoramiento del estado de enfermedad, 

7. El embarazo es un estado flslol6glco normal y no se considera una­

contraindlcacl6n para el tratamiento, El momento preferido es el­

trimestre medio para la real izaci6n de los procedimientos dentales, 
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INSTRUMENTAL, (J) 

Instrumental de ExploraclOn, 

11 

11 

11 

11 

de lncisiOn (bisturf Bar-Parker, con hoja No, 15), 

de Hemos tac i a. 

de Sutura. 

de Especial izaciOn (fresas de baja, motor de baja, elev~ 

dores: recto delgado #301, recto grueso #304, elevador -­

bandera derecho 1127, elevador de bandera Izquierdo 1128,-­

forceps #65,150, 151,periostotomo, cucharillas de lucas,--

1 imas para hueso, separadores de tejido ( farabue), 

METODO D~ LA TECNICA (1,2,3,6,11 ,15). 

ANTISEPSIA: Esta técnica se realiza por medios frsicos y qurmicos. Cap. 1 

ANESTESIA: SupraperiOstica, nervio alveolar anterior, medio y posterior -­

para el maxilar superior, asf como nasopalatino, anterior y --­

pos ter 1 or. 

Para el maxilar inferior, la supraperiOstlca, regional en la -­

espina de Spix, o bien, la mentoniana. 

COLOCACION DE CAMPOS: Cefálicos o sabana hendida (cap. 1) 

TECNICA; En la extracciOn de cualquier diente poseemos la opciOn de real 1-­

zar la extracciOn mediante la técnica cerrada (sin levantamiento de colga-­

jo), (4) como es el caso de las extracciones simples que no presentan mayor 

resistencia o compl lcaclOn al extraerlos., o bien la t~cnlca abierta (que -

lmpl lea el levantamiento de colgajo). 

INCISION: Se realizar~ la t6cnica de Newman, semlneuman (con una sola lfbe­

ratrrz), ampl l&ndose de acuerdo a las necesidades, 
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a) Se debe real izar con presiOn firme (mucosa y periOsteo), 

b) El b1sturr debe emplearse como lápiz, 

e) El tejido blando debe cortarse en 45°en relaciOn al eje axial del­

diente. 

PREPARACION DEL COLGAJO: Desprendimiento de la fibromucosa. 

El colgajo debe ser separado del tejido Oseo, se inici.a a nivel de la 

lengueta interdentaria, Se introduce el periostot0010 o legra por debajo -

de 1 a fibromucosa, apoyándose sobre el hueso con movimientos de muñequeo, 

Continuando la extenciOn hacia el ápice, procurando no lastimar o cortar -

el colgajo. Se debe tener precacución y cuidado en áreas donde existen s~ 

nos, ya que se puede producir flbrosis y perforación en la zona. Tipos de­

colgajo se encuentran descritos en el capftulo 1, 

REMOSION OSEA: 

El hueso alveolar,_ no debe ser sacrificado inecesariamente y su el i­

minación debe ser limitada a lo que se requiera para lograr ciertos objetj 

vos. 

OSTEOTOMIA: 

Se real iza con fresa de carburo de tuxteno, haciendo pequeños orifi-­

cios que alcancen toda la profundidad del hueso, siguiendo sus contornos a 

eliminar, Los orificios óseos se unen con la misma fresa, y el hueso se -

reseca (ostectomia), 

El hueso debe Irrigarse con solución fisiológica o salina con la flnjj 

l ldad de evl tar su recalentamiento del hueso y 1 a fresa, asimismo la hidra 

taciOn ya que este se encuentra reducida su irrigación, 

EXTRACCION: 

1) La luxación y tracción están condicionados por las rarees (direc--
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clOn), o disposic!On del diente, 

2) Los elevadores pueden utilizarse como palanca o cuña, buscando de~ 

pi azar el Organo dentario hacia el sitio de menor resistencia. 

3) Se puede real izar mediante el empleo de forceps. 

4) Si es necesario se real izar! una odontosecciOn (dividir el diente­

antes de extraerlo), 

5) La sección del diente se puede real izar a nivel del cuello (corte­

horizontal), o de acuerdo a nOmero de rafees (corte vertical). 

6) Las rafees con cementosis de gran volOmen exigen la ostectomfa h~ 

ta la regio apical. 

TRATAMIENTO DEL ALVEOLO: (1,2) 

La extracc!On no termina con la eliminación del diente, sino que de-­

pende tambi~n del cuidado que se tenga y conforme prosigue la cicatrlza--­

ciOn. Las prominencias Oseas no deseadas deben ser removidas, ya sea con­

la 1 ima para hueso u osteotomo. Si la elecci6n es la lima para nueso, los 

movimientos a real Izar ser!n Onicamente la traccl6n, 

Cuando los borden se encuentran alisados, la herida deber~ ser irri9J1 

da a presión con cualquier soluc!On (cap.1), con la finalidad de eliminar­

los restos Oseos y tejido granulomatoso Infectado, 

Se curetea el fondo del alveolo con el propósito de formar el co!gulo. 

AFRONTAMIENTO DEL COLGAJO Y SUTURA: 

El colgajo mucoperl6stlco ser! colocado en su poslcl6n original y se­

suturar3 para aproximar los bordes y promover la clcatrlzacl6n por primera 

Intención y evitar la lnfecclOn, Los puntos de sutura Indicados son puntos 

aislados. 



POSIBLES COMPLICACIONES: (2) 

Fracaso en: 

a) Asegurar la anestesia, 

b) Fractura de la corona al ser extrafdo, 

- rafees del diente al ser extrafdo, 

- hueso alveolar. 

- tuberosidad del maxilar. 

- dientes adyacentes u opuestos, 

- mandfbula, 

e) Dlslocaci6n de: 

- dientes adyacentes. 

-artlculaci6n temperamandibular. 

d) Desplazamiento de una rafz: 

- dentro de los tejidos blandos, 

- dentro del seno maxilar. 

e) Hemorragia excesiva: 

- durante la extracción dental. 

- al terminar la extracc16n, postoperatoria. 

f) Daño a: 

- encia. 

- labio, 

nervio dentario Inferior a cualquiera de sus ramas. 

- nervio lingual. 

- lengua y piso de boca, 
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g) Dolor postoperatorio debido a: 

- alveolo seco. 

- osteomielitis aguda. 

- artrftis traum3tica de la articulación temperomandibular. 

h) Hincha~On postoperatoria debida a: 

- edema. 

- formación de hematoma. 

- infección. 

- trismo. 

- la creaciOn de una comunicación bucoantral. 

- sfncope. 

- paro respiratorio. 

- paro cardiaco. 

CUIDADOS POST-OPERATORIOS. (3) 
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Hay que tratar el dolor, la inflamación, la hemorragia e Infección, y 

dar Instrucciones referentes a la actividad, dieta, trismus,. Se pueden a­

pi icar apósitos de agua frfa durante 24-48 horas mientras el edema va en -

aumento, pero se suspenderá a las 48 horas. Las compresas frras se usar3n 

en forma de Intermitente durante 20-30 minutos. Los apósitos de bgua ca--

1 lente y los buches se Inician una vez que la inflamaclOn ha alcanzado el­

punto máximo y hay que continuarlos hasta que la hemorragia y el trlsmus -

remitan. 

Las recetas para evitar el dolor son más eficaces si se dan a dosis -

peque~as a Intervalos frecuentes y no a grandes dosis a Intervalos prolon­

gados. (cap. 4) 
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La hemorragia debera se Inhibida antes que el paciente abandone el cOD 

sultorlo. Es aconsejable combatir el apósito o gasa e Inclusive retlrarlo­

por unos momentos para apreciar Ja fuldes de la hemorragia. 

La actividad ffslca se ha de restringir durante uno o dos dfas, segan­

se considera de acuerdo a la ampl ltud de Ja cirugfa. 

La dieta sera entre lfqulda y blanda segOn sea la tolerancia y debe -­

contener las protefnas adecuadas para que ayude al proceso de clcatrlzaciOn 

normal. 

Un llamado telefOnlco al paciente el mismo dfa de la clrugfa o a la nui 

nana slguien~, sirve para tranquil izar al paciente. 

Las suturas que se hacen en el momento de Ja clrugfa se retiran entre­

Jos 5-7 dfas. Si algunos de los dientes se infectara o si la higiene bucal 

fuera particularmente m•ta, se Indican antibióticos (cap.4). Por lo general 

los antlblOtlcos se han de tomar por un mfnimo de 4-5 dfas o mas si fuera -

necesarl o, 

J. 6 EXTRACC 1 ON DE RA 1 CES RETEN 1 DAS, (1, 4, 7, 8) 

La fractura de una rarz no debera tomarse como resultado de negl Jgen-­

clas, error o mala técnica por parte del operador. Huchos factores contri­

buyen a la fractura radicular, Incluyendo: 

1) Anquilosis de la rarz del hueso, 

2) Hipercementosls. 

J) Enfermedad perlodental. 

4) Hueso denso o esclerOtlco, 

5) Falta de allneac16n de los bocados del forceps con el eje mayor del 

diente, 
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6) Rarees curvas, largas y delgadas. 

RAICES RETENIDAS.- Fragmentos de rarees y dientes impactados no hacen 

erupción bajo prOtes 1 s fija o removí b 1 e, sin embargo 1 a resorci On ósea que 

queda encima y atrofia la mucosa puede hacer que salga a cavidad oral y -­

producir algan tipo de infección, con m~s destrucción Innecesaria de hueso, 

Los pasos para recuperación de rarees son Jos siguientes por grado de­

compl ej 1 dad: 

- Forceps para esprculas radiculares, 

- Elevador apropiado(ápice,bandera #27,28; recto delgado #301, grueso 

#304). 

- Técnica de la fresa. 

- Técn 1 ca de 1 a ventana. 

- Colgajo y el imlnación de hueso. 

Se describiran ampliamente los dos aJtimos pasos. 

Es importante valorar este estado de rarees retenidas con aspectos aru¡ 

t6mlcos como el seno maxilar, el conducto dentario inferior y las superfi-­

cies del hueso bucal o 1 ingual, 

Radlografras tomadas desde distintos ángulos ayudan a' localizar Ja pu.o 

ta de la rarz en relaclOn a estos puntos de referencia, aunque en ocaclones 

no se puede precisar cuando la rarz está anquilosada o rodeada por un area­

rad 1 ol aci da. 

RAJCES RETENIDAS EN AREAS DESDENTADAS. 

Se hace énfasis que es Importante sacrificar tan poco hueso como sea -

posible al extraerlas, lográndose sólo cuando se determina su local lzaciOn, 

El primer caso consiste en la real izac16n de la INCISION (Partch o Ne~ 

man o Semfnel'mlan), de 2-3 cm. de largo, debe hacerse en el mucoperlósteo y-
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no debe aproximarse a mas de 5 mm de las zonas anatOmicas mencionadas. 

El segundo procedimiento es la desecación mucoperi6stico (levantamie.n 

to del colgajo). 

Una vez levantado el colgajo se real izara una ventana 6sea cerca del­

apice de la rarz que sera extrarda. Un instrumento al tamaño de la venta­

na es Insertada, proyectando la rarz fuera del alveolo. 

RAICES RETENIDAS EN EL MAXILAR SUPERIOR E INFERIOR. 

Si es posible estas rarees deben Intervenirse desde el lado bucal del 

borde alveolar, para preservar la cresta. 

El 3rea debe Irrigarse e Inspeccionarse frecuentemente el ampliar y -

profundizar la cavidad. 

El maxilar superior, la mayoría se local iza cerca de la superficie b_y 

cal, pero si existe una rarz palatina se extraera por reflexlOn de un col­

gajo palatino y la incisión se hace a lo largo del borde alveolar, ya que­

no se necesitan Incisiones verticales en éste lugar. 

Si el paciente ha estado usando prostodoncla parcial o total, debe C..Q 

locarsela inmediatamente. En caso· de ser prótesis total, se cubrir.§ la S.Y 

perficie interna con material de revestimiento acondicionador de tejidos -

blandos, para tener la seguridad de que el colgajo se sostiene suavemente­

en poslciOn contra el hueso. 

Después de limpiar la herida, se colocara el colgajo en su parte ori­

ginal y sutur.§ndose lnterdentariamente con un buen apoyo Oseo y no sobre -

el alveolo. 

El punto de sutura de la lnclsl6n vertical debe colocarse en la encla 

marginal, de manera que los bordes de la herida afronten correctamente. 

Los cuidados postoperatorlos se mencionan al inicio de las técnicas -

anterl ores. 
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3,7, TERCEROS MOLARES, 

Cuando los dientes no toman sus posiciones normales dentro de la are_¡¡ 

da se les considera candidatos a extracciOn, y salve en algunas ocaciones­

deberan ser mantenidos. Estas ocaciones pueden ser aiaido un paciente muy­

joven requiere extracciones totales debido a caries avanzada, enfermedad -

periodontal, diabetes y existen terceros molares que no hayan hecho erup-­

ciOn y en posiciOn vertical, puede ser recomendable dejar estos dientes r.i:: 

tenidos, ésto se hace para proteger la importante zona retromolar, asf co­

mo 1 a tuberos 1 dad del maxi 1 cir para conservar apoyo protés i e.o. 

Se ha utilizado la palabra inclusiOn dentaria cuando los dientes no -

toman su posiciOn normal funcional dentro de la arcada dentaria, pero que­

na se encuentra obstaculizado por alguna fuerza, (4) 

La expresiOn "DIENTES RETENIDOS", se usa para incluir los dientes cu­

ya erupciOn normal es impedida por dientes adyacentes o hueso, dientes en­

mal posiciOn, hacia lingual o vestibular con respecto al arco normal o en­

infraoclusiOn y, dientes que no han erupcionado después de su tiempo nor-­

mal, quedando encerrados dentro de los maxilares, manteniendo la lntegri~­

dad de su saco peri coronario fisiolOgico, (1 ,15) 

Del an31 is is de las dos expresiones hal )amos que la inclusiOn es la -

acclOn de encerrar o comprender una cosa dentro de la otra, y la de reten­

ciOn es la de suspender parcial o totalmente una acci6n. (1) 

La retenciOn dentaria puede presentarse en dos formas: 

1) El diente esta completamente rodeado por tejido Oseo (retenclOn I~ 

t ra6sea). 

2) El diente esta cubierto parcialmente por la mucosa glnglval (rete~ 

clOn subginglval), 
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Existe un conjunto de dientes que tienen una mayor predisposición p~ 

ra quedar retenidos, tales son los 'caninos y terceros molares, (1) 

Segdn la estadrstica de Berten-Cleszynskl, la frecuencia que corres-­

ponde a los dientes retenidos es la siguiente: 

TERCER MOLAR INFERIOR 

CAN 1 NO SUPER 1 OR 

TERCER MOLAR SUPERIOR 

--------------- 35.0 % 

--------------- 34.o % 

--------------- 9.0 % 

Otro autor W, Archer Harry ha observado que los dientes retenidos pr..i: 

sentan el siguiente orden de frecuencia; 

1 , TERCER MOLAR SUPER 1 OR, 

2. TERCER MOLAR INFERIOR, 

3, CANINOS SUPERIORES. 

La expl icaclOn de la incidencia de dientes retendios que parece mas -

IOgica, es la reducción evolutiva gradual del tamaño de los maxilares hun¡g 

nos. Esta da por resultado maxilares demasiado pequeños para acomodar a -

1 os al t Irnos mol ares, (4, 15) 

CAUSAS DE RETENCION, (¡5) 

CAUSAS LOCALES: 

1. Irregularidad en la poslclOn y presi6n de un diente adyacente. 

2. La densidad del hueso que lo cubre. 

3. Inflamaciones crónicas contenidas en su resultante una membrana fl1Y 

cosa muy densa. 

4, Falta de espacio en maxilares poco desarrollados, 

5. Indebida retenclOn de los dientes primarios, ya que éste influye -

en el desarrollo de los maxilares. 



6. Pérdida prematura de la denticiOn temporal. 

7. PosiciOn Inadecuada del molar. 

CAUSAS SISTEMICAS: 

A. CAUSAS PRENATALES; 

- Herencia y mezcla de razas. 

B. CAUSAS POSNATALES: 

-Raqu 1t1 smo. 

-Anemia 

-Sffllls congénita. 

-Tubercu 1 os is 

-Disendocrimlas. 

-DesnutrlciOn. 

c. CONDICIONES RARAS: 

-Disostosis cleidocraneal. 

-Oxicefalea( cabeza cónica) 

-Progerla (envejecimiento prematuro) 

-Acondroplasla (enfermedad del esqueleto, enanismo), 

-Paladar flsurado. 

INDICACIONES PARA LA EXTRACCION DE LOS TERCEROS MOLARES. (4) 
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1. Dolor agudo e intermitente al contacto con una zona esencial sobre 

la cara o labios. 

2. Pericoronltls Infecciosa. 

3. Absceso alveolar crOnlco o agudo, 

4, Osteítis supurativa crOnlca. 

5. Necrosis, 
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6, Osteomielitis. 

7, Perlodontltls. 

8. Caries en dicho molar, 

9. Quistes, neopl~sias. 

10. Dolor idiop3tlco. 

11. Resorción patológica, 

12. Cuando la erupción del tercer molar está crlglnando migración de -

los dientes, además de la eroclón de los dientes normales adyacen-

tes. 

CONTRAINDICACIONES, (4) 

1) Pacientes cyua salud general es deficiente. 

2) Personas ancianas donde cuya edad resultara Innecesaria y poco pr~ 

dente • 

• 3) En pacientes jóvenes que requieran prótesis total y existen terce-

ros molares es recomendable dejarlos, para el apoyo prot6slco, asf 

como en el desarrollo de la tuberosidad, 

ACCIDENTES DE ERUPCION DEL TERCER MOLAR,(!} 

1) Raza.- Mas frecuente en la raza blanca que en la negra. 

2) Sexo.- Ligeramente mas marcado en el sexo femenino. 

3) Edad,- Entre los 18-28 años, niñas de 15, adultos, 73,78 y 82 años, 

4) Accidentes mucosos. 

- Perlcoronarltls. (dolo,tumor,rubor,calor en dicha reglOn), 

- Ulceras debajo del capuchOn, 

- Gingivitis y glnglvoestomatltis. 



5) Accidentes nerviosos. 

- Trismos, 

- Neuralgias del· trigémlno, 
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- Ligera parestesia por presiOn, en el nervio dentario inferior. 

- Peladas, herpez, canicie, excemas, 

6) Accidentes celulares (celulitis) 

- Abcsesos principalmente buccinatomaxllar, 

7) Accidentes óseos aunque muy raros. 

- Os te 1 ti s. 

- Dsteoflemones. 

- Dsteomiel itis. 

8) Accidentes 1 infatlcos y gangl lanares. 

- Adenoflemon (ganglio considerablemente aumentado de vol amen, do­

loroso a la palpaclOn y espontaneo, con tendencia a la supura--­

ci ón. 

9) Accidentes tumorales, 

- Quistes dentrgeros. 

- Queratoqurstes, 

La clasificación de los terceros molares inferiores retenidos se hara 

de acuerdo a las radiografías que nos revelaran la verdadera relación y -­

principalmente determinar por adelantado las dificultades que se encuen--­

tran para su el iminaclOn, 

Las radiografras necesarias para establecer la verdadera posición del 

tercer molar son: 

a) Radlograflas perlaplcales, 

b) Dclusales. 
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c) Extrabucales laterales, panoramlcas. 

3.7.a CLASIFJCACION DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS, 

La siguiente clasificación es sugerida por PELL Y GREGORY, Incluye -­

una parte de la clasificación de George B, WINTER. (1,4,15). 

1) Esta clasificación se basa en la evaluación en relación del diente 

con la rama ascendente del maxilar inferior. 

CLASE 1, Cuando existe suficiente espacio entre la rama ascendente y el­

espacio distal del segundo molar, para dar cavidad a todo el -­

dlametro meslodistal de la corona del tercer molar. 

CLASE 11, Cuando el espacio entre la rama ascendente y el aspecto distal-

del segundo molar es menor que el dlametro mesiodistal de la c..Q 

rona del tercer mol ar, 

CLASE 111. Cuando todo o 1 a mayor parte del tercer mol ar se encuentra den­

tro de la rama ascendente, 

2) Profundidad relativa del tercer molar dentro del hueso: 

POSICIONA. Cuando la porción mas alta del diente retenido se encuentra al 

mismo nivel, o por encima de la superficie oclusal del segundo 

molar. 

POSICION B. Cuando la porción mas alta del diente se encuentra abajo de la 

1 fnea oclusal, aunque encima de la 1 rnea cervical del segundo 

molar. 

POSICION C. Cuando la porción mas al ta del diente se encuentra al mismo· 

nivel o por abajo de la lfnea cervical del segundo molar. 

3) Posición del diente en relación con el eje mayor del segundo mo-· 

1 ar. (1) 
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a) VERTICAL. El eje mayor del tercer molar es paralelo al eje mayor del -­

segundo molar. 

b) MESIOANGULAR. El eje mayor del tercer molar forma con el eje mayor del­

segundo molar un ángulo abierto hacia abajo. 

e) HORIZONTAL. El eje mayor del tercer molar es perpendicular al eje mayor 

del segundo molar. 

d) DISTOANGULAR. La corona del tercer molar apunta hacia la rama ascenden­

te y su eje mayor forma un ángulo agudo con el eje del s~ 

gundo molar abierto hacia arriba y atrás. 

e) INVERTIDO O PARANORMAL, La corona del tercer molar se dirige hacia el -

borde Inferior del maxilar y las rafees hacia -

el cóndilo. 

PUNTOS IMPORTANTES Y DE REFERENCIA POR MEDIO DEL ESTUDIO RADIOGRAFICO. (1) 

HUESO MESIAL.- Se encuentra entre Ja cara distal del segundo molar y -

la cara meslal del tercer molar, dispuesto de tal manera que cubre parcial­

ó totalmente, haciéndolo accesible ó inaccesible al instrumento de exodon-­

cla. 

HUESO BUCAL.- Proporciona detalladamente elespesor del hueso y no tan­

to a la estructura del hueso bucal. 

HUESO DISTAL.- Clave de la cirugfa del tercer molar. El hueso dlstal­

cubre la cara del diente, y en este se determina dimensión, extención, y -­

consistencia del hueso. 

HUESO LINGUAL.- Este es un hueso de escaso espesor y poca consistencia 

y resistencia. Esta fragl 1 ldad del hueso expl lea las posibles "hurdas" de -

rarees o del tercer molar al suelo de la boca, por debajo de la Inserción -

del masculo mllohlodeo. 
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HUESO OCLUSAL,- En varios tipos de retención el hueso oclusal sOlo -

cubre Ja mital distal o lingual del diente retenido. Entre el hueso dis­

tal y la cara trlturante hay un espaci.o radiolacido en la Imagen ocupado­

por el saco pericoronario. 

HUESO BASAL.- Es la porción Osea subyacente al molar retenido; dos -

planos verticales tirados uno desde la parte meslal del diente y otro dE\li 

de la distal, limitan en este sentido el hueso basal, cuya cara superior­

es un plano horizontal tangente al punto o cara Inferior del molar reteri.l 

do, y la inferior, el propio hueso basal del maxilar. 

EL SEPTUM Y EL INTERSEPTUM.- El septum es la porción Osea situada ~ 

tre las rarees del tercer molar. Este se encuentra en relación directa a­

la posiclOn del molar y a la disposición de las rarees, 

El lnterseptum.- Es el espacio de forma variable situado entre el -­

tercero y segundo molar. 

El SACO PERICORONARIO.- Se presenta como una nrtida lrnea radlolOci­

da que rodea la corona del tercer molar retenido. 

El CONDUCTO DENTARIO INFERIOR.- En el estudio radiografico se ldentl 

fica como dos 1 rneas radlOpacas. SICHER, ha señalado dos tipos de rela--­

cl6n del conducto con las rafees del molar. 

l. PRIMER TIPO: El conducto está en contacto con el fondo del alveo­

lo del tercer molar. 

2. SEGUNDO TIPO: Existe una franca distancia entre el conducto y los 

~pices de los molares Inferiores. 

3. TERCER TIPO: Todos los molares Inferiores se relacionan con el -­

conducto. 



90 

En los casos en que el conducto se superpone a la porciOn radicular -

del molar o que ésta al tima es perforada por los elementos del paquete va~ 

culonervioso, la imagen radiográfica sufre las modificaciones consiguien-­

tes: Arqueamiento ·en direcciOn apical del conducto debido a su contacto -­

con el molar (modificaciones en recorrido), o radiolucidez por disrninuciOn 

del tejido dentario (modificaciOn en la intensidad), 

FACTORES QUE COMPLICAN LA TECNICA OPERATORIA, 

1. Curvatura anormal de las rarees. 

2. Hipercementosis. 

3. Proximidad al dentario inferior. 

4. Gran densidad Osea. 

5. Espacio fel lcular lleno de hueso, lo que se observa con mayor fre­

cuencia en los pacientes mayores de 25 años. 

6. Er, los pacientes ancianos, la corona se encuentra parcialmente re­

absorvlda por actividad esteoclástica y la superficie erocionada -

se llena después con hueso. El resultado es una anquilosis entre -

diente y hueso, que necesita la remoción completa del todo el hue­

so alrededor de Ja corona. 

7. Acceso diffcll al campo operatorio causado por: 

a) MOsculo orbicular de los labios pequeños. 

b) Incapacidad para abrir bien la boca. 

c) Lengua grande o incontrolable, 

METODO DE LA TECNICA, 

ANTISEPSIA: Se va a Iniciar con un enjuague bucal de cualquier agente antl 

s6ptlco del área que circunscribe a la boca, con el fin de reducir el nOfllll 
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ro de bacterias intrabucales. 

ANESTESIA: Va a ser la técnica de anestesia·al nervio dentario inferior y­

nervio 1 ingual, infiltrada en la espina de Spix, y en ocaciones de nervio­

mentoniano. (cap. 1). 

COLOCACION DE CAMPOS: Van a ser los cefál leos y las sabanas hendidas, pro­

curando cubrir los ojos del paciente, evitando asr el trauma psicológico. 

En Ja mesa quirdrgica se colocarán de tal forma que cubran completamente,­

asr como en el succionador.y pieza de baja velocidad. 

1 NSTRUMENTAL: 

INST. DE EXPLORACION. 

11 DE INCISION. 

11 DE HEMOSTAS 1 A. 

11 DE ESPEC 1 ALI ZADO (Elevador rec•·o delgado #301, recto grueso --­

# 304, elevador de bandera 1127 y 28, lima para hueso, legra, -­

forceps, éstos del ndmero y forma necesaria. 

TECNICA. 

INCISION: (5, 15) 

Para la extracción de los terceros molares retenidos, la lncislOn pa­

ra el colgajo se empieza en Ja parte lingual de la Jrnea oblrcua externa a 

una distancia de 2cm, por distal del segundo molar Inferior, y se dirige -

hacia adelante, hasta que contacte la 1 rnea media de Ja superficie dlstal­

del segundo molar. 

Se contlnda la Incisión por vestibular alrrededor del cuello del se·· 

gundo molar hasta el espacio lnterproxlmal, entre el primero y segundo mo­

lar, y de allr se extiende hacia abajo en dlrecclOn al fondo del surco en· 
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~ngul o de 1.¡5º. 

En pacient~s desdentados, la inc.i si611 se real iza por el bordi;, hasta -

aproximadami;,nte 2cm. del 1 Tmite mesi,,I del molar retenido, bajundo ha~ta -

el fondo del surco. 

Este tipo de incisión se conoce co:no incisió11 ar•gular. 

COLGAJO: (5,15) 

Con el periostotomo se sep<iru cu1 daJDSdlllente el colgajo, teniendo pr~ 

sen te que e 1 peri 6s teo debe acompañar a 1 a 1n11cnsa denta l. E 1 colgajo se -

eleva iniciando en la incisión vertical. El instrumento ~e mueve hacia a--

trás y hacia e·1 borde alveolar. Cuando el sil ir, operatorio está ampl iao1en-

te expuesto, se coloca un separador apropiado bajr) el colyajo y se rnantii;· 

ne contra el hueso. 

OSTECTOHl A: (¡) 

La fresa es un instrumento rr-uy Cítil para r<;,JI iz¡¡rla; su ci>:pleo i;s si,!D 
1 

ple y su función puede ser real izada con 6xito con sólo evitar su calenta· 

miento por excesivo y prolongado fresado (el lo se lo~ra operando bajo un -

chorro de solución fisiológica) y procurando qc:e no S•· cni!Jrotcn por las 

partfculas óseas que se depositan entre sus dientes. Son muy Cítiles las 

fresas de car bu ro de tuxteno de baja ve 1 oc i dad, que ri;secan e 1 hu es o ~0.1 -

precisión y rapidez. 

Las regiones óseas que deben eliminarse van a depl)nder di rc:ctarwr•l<' -

del tipo de retención, cantidad de hueso y forma radicular. 

ll objeto de la ostectomia puede resumirse en dos enunciados: estect~ 

mia de acceso y estectomia para la extracción. La de acceso se refiere d • 

la remoción de hueso necesario para llegar lnstrumentalrnent•~ a la cara rn.i: 
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sial inaccesible, La estectomla para la extracción está regulada por la -­

consistencia y cantidad de hueso percoronario, la posición del molar, sus­

desviaciones, la forma de su corona y disposición de sus rarees. 

EXTRACCION: 

La extracción se debe real Izar por medio de instrumentos adecuados, -

fundados en e 1 principio mecánico de 1 a pal anca (e 1 evado res) apl 1 ca dos so­

bre un punto .. de apoyo(hueso), con un grado de fuerza destinado a vencerla­

(hueso y tercer molar), (1) 

Apl !cando el elevador con punto de apoyo sobre el borde Oseo mesial o 

meslobucal dirigiéndolo hacia el lado distal y arriba Intentando anular los 

factores de resistencia para botar el molar, o bien, se dividirá (odonto-­

secc l On) en varias porcl enes 1 as cual es se el lmi nan por separado, 

La odontoseccl6n se puede real Izar en dos formas: segOn su eje mayor­

(oclusal npical), o segOn su eje menor (cuello del diente). 

La secclOn segan su eje menor se real iza con fresa lntroducléndol a -­

hasta el fondo ejerciendo suficiente presión, dirigiendo el corte de atras 

hacia adelante, procurando que el ancho de la corona sea mayor en distal -

que en meslal, con el objeto de que pueda ser desalojada facilmente Ja po.r 

cl6n seccionada. En caso de que el ancho de la corona meslal es mayor que­

el distal, Ja corona será dlflcllmente removida. 

La extracclOn segan su eje mayor se real izará con fresa colocándola -

sobre la cara oclusal visible, lo más profundo que sea posible y posterio.r 

mente se Introduce un elevador recto de hoja fina y se gira el mango del -

Instrumento, tratando de desplazar hacia distal la porción distal de la -­

sección. El fmf nada esta parte, se apl lcará el elevador por debajo de la --
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c~ra meslal, rotando el mango del Instrumento en el sentido de su eje, di­

rigiendo esta porción hacia la cavidad obtenida, 

Para la extracci6n de las rafees segan su eje menor se Introducir~ en 

elevador recto delgado y se gira en el sentido de las manecillas del reloj 

para el lado derecho y a la Inversa para el lado izquierdo y se eleva la -

corona, Con las rafees móviles se introduce un elevador dirigiéndolo hacia 

arriba y hacia el lado distral. 

Otra opciOn es la real izaci6n de unorificio en la rarz con la fresa y 

desplazándola hacia el espacio de la corona. 

TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSEA: Una vez que el diente haya sido retirado, 

deberá realizarse la 1 impi1eza de la cavidad. La cu reta deberá emplearse -­

primero como explorador para asegurarnos que el i;el veo! o se encuentra l lm-­

plo. (4) 

Puede emplearse la Irrigación para retirar fragmentos y esqul,las de­

hueso, o bien una lima para alizar áreas interceptables u otros margenes -

óseos. 

FIG. 3.7.a COHPARACION V RECORTES A REALIZAR EN UNA ODONTOSECCION. 



95 

HEMOSTASIA: 

Se controla el sangrado mecanlcamente y volviendo al colgajo en su I~ 

gar original y suturandolo (cap. 1), 

Antes de aplicar presión para evitar el sangrado, la base del colgajo 

debera ser al izado hacia arriba para asegurarse de que no existen acumula­

ción de sangre o saliva. 

SUTURA: 

Deben real izarse primero los puntos aisaldos sobre la incisión verti­

cal y posteriormente sobre el alveolo. 

CUIDADOS POST-OPERATORIOS: 

Este punto se encuentra ampliamente d~scrlto en la técnica(s) ante--­

rlor (es). 

3,7,b, TERCEROS MOLARES SUPERIORES, 

POSICION DEL TERCER MOLAR: (1,4,15) 

Esta clasificaclOn se da en base a la posic!On anatOmica. 

CLASE A.- La porción Inferior de la corona del tercer molar superior rete­

nido está a nivel del plano oclusal del segundo molar. 

CLASE B.- La porción inferior de la corona del tercer molar esta entre el­

plano oclusal del segundo molar y la 1 fnea cervical. 

CLASE C.- La porción Inferior de Ja corona del tercer molar superior esta­

en la lrnea cervical del segundo molar o sobre ella. 

Estas tres clases toman como punto de partida Ja profundidad relativa 

de los terceros molares retenidos en el hueso. 

2. La posición del eje longitudinal del diente retenido en relación con el­

eje longitudinal del segundo molar, 

a) POSICION VERTICAL,- El eje mayor del tercer molar superior se en-­

cuentra paralelo el eje del segundo molar. 
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El molar puede estar parcial o totalmente cubierto por hueso. 

b) POSICION MESIOANGULAR.- La cara oclusal se encuentra dirigida ha-­

cla meslal y la rafz se encuentra vecina a la apófisis pterigoldes, 

c) POSICION OISTOANGULAR,- El eje del tercer molar esta dirigido ha-­

cía la tuberosidad del maxilar y Ja cara oclusal se encuentra dirigida ha­

cia la apófisis pterigoides. 

d) POSICION HORIZONTAL.- El molar se encuentra dirigido hacia el ca-­

rrillo. La cara oclusal suele dirigirse hacia la bóveda palatina, 

3, Relación del tercer molar retenido con el seno maxilar, 

Aproximación sinusal (A.S.): no hay hueso o hay una peque~a !Amina de 

hueso entre el tercer molar y el seno maxilar, conocida como aproxlmaclOn­

seno maxl 1 ar. 

No hay aproximación sunusal (N.A,S,) · Hay 2nm o mAs: de hueso, entre -

el tercer molar y el seno maxilar, conocida como no aproximación seno maitl 

lar. 

HETOOO DE LA TECNICA, 

Cono en los molares inferiores los principales son los mismos. Aunque 

difiere en las técnicas de anestesia, ya que en esta se real Izara aneste-­

sla del nervio alveolar superior posterior, anestesia del nervio palatlno­

mayor (anterior).(cap. 1) 

1 NC 1 S 1 ON : ( 1 , 1 5) 

Para extraer los terceros molares superiores retenidos se hace la ln­

clslOn desde atras de la tuberosidad en el surco hamular, con blsturr Bard 

Parker, hoja No, 12 

La mucosa que recubre la tuberosidad es Incidida desde la porclOn mas 

distal de la tuberosidad hacia adelante, hasta que se llega 11 punto medio 
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de la superficie distal del segundo ~olar superior. 

Se continua Ja incis16n por vestlbular, alrrededor del cuello del se­

gundo molar, hasta el espacio proximal entre el primero y el segundo mola­

res y, después hacia el fondo del surco mucovestibular, en un angulo de 45~ 

H3gase esta Oltima lncisi6n con hoja No. 15 Bard-Parker. La porci6n de la 

mucosa que cubre Ja corona del diente se desprende con una legra y se sep3 

ra con el periostOtomo, el cual da acceso adecuado al hueso. 

OSTECTOMJA: 

En el tercer molar superior, el hueso que lo cubre no es muy denso, -

pudiendo ser facilmente estirpado con fresas para exponer asr la corona. 

En esta operacJOn hay que tener cuidado de, no presionar y empujar por lnajf 

vertencla el diente de~tro del seno maxilar o fosa pterlgornaxilar. A causa 

de este peligro, la técnica de secclonamiento no es apl lcable o no es nec~ 

saria para la extracciOn de estos molares, Después que el hueso vecino ha 

, sido eliminado y expuesta la corona, elimlnese hueso suficiente para expo­

ner el ecuador de la corona del diente retenido. 

EXTRACCION: (1,15) 

Una vez obtenido suficiente espacio como para permitir la entrada el­

elevador,de manera que Ja punta puede colocarse debajo de la corona, cerca 

del borde glngival, en el angulo meslovestlbular, el diente retenido se I~ 

vanta de su leche por medio de este instrumento. 

Se inserta un elevador apropiado, debajo de la corona, a la altura -­

del cuello del diente, y usando la cortical vestibular como punto de apoyo, 

el diente se eleva hacia vestibular y distal, 

Hay que tener en cuenta o el cuidado de que el elevador esté colocado 
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debajo de la corona y al nivel del punto mas al to de la ventana labrada en 

el hueso, y la presi6n sea hacia vestibular y distal. Este es para evitar 

que el diente retenido sea forzado hacia el seno maxilar o la fosa pter19.Q 

maxilar. 

SI el diente se Introduce en el seno maxilar, será necesario abrir -­

por la zona de los premolares, para el imlnar el diente. 

N6tese los siguientes puntos: lo m~s importante para la extracci6n -­

del diente retenido, es una abertura adecuada, lo que significa la elimlri.a 

cl6n del hueso que recubre y rodea el diente más allá de la altura del c~ 

torno de la corona. 

TRAT!\MIENTO DE LA CAVIDAD OSEA; 

Como en los molares inferiores deberá revisarse y 1 Implar minuciosa-­

mente para evitar que queden esquirlas 6sHs o fragmentos ·del molar, asf -

como el retirar completamente el capuch6n pNI coronar! o. 

HEMOSTASIA: 

Se puede realizar por principios mecánicos o medios frslcos como ya -

fue descrito en el capftulo l. 

SUTURA: 

Es Importante asegurar Inicialmente la zona del ángulo del colgajo, -

para conseguir una buena readaptacl6n de la herida e inclslOn. Se coloca-­

ran puntos aislados sobre la lnclslOn y las papflas interdentarlas, proc~ 

randa que la parte anudada quede en la porc16n lateral a la lnclslOn. 
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3,8. REGULARIZACION DEL PROCESO ALVEOLAR (ALVEOLOPLASTIA) 

ALVEOLOPLASTIA.- Es Ja intervención qulrargica para dar forma al re-­

borde alveolar y prepararlo para el soporte de Ja pr~tesis inmediata o de­

las que seran colocadas pocas semanas después de Ja intervención. (IS) 

ALVEOLECTOMIA.- Es Ja extirpadón quirargica del reborde alveolar.Una 

alveolectomia parcial es toda aquella necesaria para preparar el reborde -

alveolar para Ja recepción de la prótesis. Esto incluye las sinucidades -­

Oseas a el iminar,(Jaminas corticales agudas, presentes en cualquier parte, 

reducción de las irregularidades o elongaciones de la cresta del reborde -

y eliminación de exostosis.)(JS) 

El hueso alveolar se reabsorve con gran velocidad una vez extrafdos -

los dientes, por ello,~ebemos tratar de preservar la mayor cantidad posible 

de hueso y también dejar los tejidos de soporte de las dentaduras en las -

mejores condiciones para que sostenga la prótesis, (J) 

El procedimiento mas conservador es Ja compresión de las paredes al-­

veolares haciendo presl6n con los dedos en los alveolos, y la presión res­

t~urara las paredes a su forma inicial. 

3.8.a OBJETIVOS Y PRINCIPIOS DE LA ALVEOLOPLASTIA. 

J) Después de la ellminaciOn de hueso y/o teji.do blando es posible 11!Q 

delar el tejido alveolar par~ facilitar la confección de la prótesis. El -

dentista puede tomar las impresiones antes de la intervenci6n, y asr se -­

puede racer inicialmente pr6tesis mejor amaptada, por lo que el paciente -

puede usar la dentadura con mayor comodidad y confianza. 

2) En todo momento habrá que considerar el hueso a largo plazo, por -

lo que hay que impedir Ja eliminaci6n excesiva y prevenir la reabsorción -

.... 
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de hueso. 

3) Los bordes alveolares deben tener forma de U y ser cJel mayor ancho 

posible, evitando el reborde en forma de V, puesto que el peso por unida-­

des de superficie aumenta a 111ecJid:i que di~m:r>uye la surerficic. 

4) Hay que redondear los bordes filosos, reducir el tamano de la~ sa­

l lentes voluminosas, pero no es imperativo que el raho1·de sea totalmente -

1 lso. 

5) En pacientes jovenes al real Izar la alveoloplastra 6 alveolecto-­

mia hay que quitar la menor cantidad de hueso posible y en los muy jOvenes 

quizas no hay que hacer recorte alguno. Esto es tornando en consideración -

que el hueso de los pacientes jóvenes es m~s pl~stico ~· ~er~ 1·1~s propenso­

ª la reabsorción producida por la atrofia y el abuso durante una mayor ca.a 

tidad de anos que los pacientes mayores. 

6) La prótesis debe apoyarse sobre huesc• U>"lpac tu, no sobre hueso e:­

ponj oso (reborde residual ancho), 

7) En casos de periodontitis avanzada, con n;ab~o,·ci6r. prnnunciacrn 

del hueso interradicular,se postergará la alveoloplastra hasta que los al­

veolos sean rel 1 enados por nuevo hueso (4-8 se~·anas aproxir.iadarrente). 

Los modelos de estudio son ~ti les para la pla~eaci6n de id cantidac -

de hueso por el imlnar, el tipo de arcada que se tiene, (3) (cap, 2) 

INDICACIONES 

l. Cuando se hacen extracciones mal tiples y se pretende un buen ajus-

te de la prótesis. 

2. Cuando el hueso alveolar que rodea las piezas dentarias aisladas -

es m~s prominente que el hueso alveolar de 1 as zonas ved nas. (8) 

.,. 

\ 
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3, Toda porclOn dentaria que queda debe ser eliminada por razones te· 

rapéutlcas y no debe ser conservada por razones protésicas. (1) Es declr,­

s 1 se 1 ntenta ser conservador y se dejan e 1 ertas porc 1 ones, estas pueden -

ser dolorosas a la presión y desaparecer hasta que dicha prominencia sea -

redondeada. (5) 

3,8,b TIPOS DE ALVEOLOPLASTIA; 

COMPRESION ALVEOLAR: (3,5) Consiste en la compresiOn entre las tablas 

corticales externa e Interna. Es eficaz en pacientes jOvenes y especlalme.o 

te en aquellos que hubo mecesidad de la exposlc16n de la tabla vestibular. 

La compresión reduce el ancho del alveolo y el imlna espacios muertos. Se -

hace sutura con frecuencia para mantener el tejido blando y el hueso en p.Q 

sicl6n adecuada. El exceso de compresión debido a presl6n muy fuerte puede 

reduc l r su anchura. 

ALVEOLOPLASTIA SIMPLE: Se real Iza cuando se desee reducir el margen -

glnglval cortical vestibular o lingual y en casos muy raros el margen al-­

veolar palatino o lingual. 

Una vez extrafdo el diente se el lmlna un trozo de encla en forma de -

cu~a desde los lados meslal y distal del alveolo, la encla vestibular y --

1 lngual se rechaza para reducir el hueso con un alveolotomo, Posterior a -

ello se llma el hueso y se sutura con puntos aislados, (3) 

ALVEOLOPLASTIA CORTICAL VESTIBULAR SUPERIOR: Despu6s de Ja extracclOn 

se procede a desprender y elevar la encla mas al JA de la prominencia Osea·· 

a reducir, con una pinza gubia, sostenl~ndola en sentido paralelo al m3r-­

gen libre del proceso alveolar, se elimina la cantidad de hueso hasta ad!UZ 

tarlo al contorno adecuado, Con la reseslOn 6sea se procede a lavar y pro-
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ducir el co3gulo y se sutura con pun~os aislados. (3) 

En general los maxilares se pueden dividir en tres segmentos: (J) 

a) Espacio lnterdentarlo entre canino y primer molar (porción derecha) 

b) Posición igual a la anterior pero de lado opuesto (porción lzqule.r 

da). 

c) Comprendido entre canino y canino (segmento anterior) 

METODO DE LA TECNICA 

ANTISEPSIA: Se puede real Izar con agentes fTsicos y qurmicos para el pa--­

ciente y material que no se esteriliza a altas temperaturas. (cap.1) 

ANESTESIA: Se va a realizar de acuerdo al diagnóstico que obtenga el ciru­

jano, tomando puntos locales ó regiones anatOmlcas (espina de Splx), en -­

donde el anestésico se difunda m3s ampliamente. 

INCISION: Cuando existen dientes que no se vayan a extraer y ~nicamente se 

vaya a realizar Ja regularización del proceso, se real Izara Ja incisión en 

Ja parte media entre las superficies vestibular y 1 lngual o palatina del -

al timo diente (el diente mas distal por extraer),extendléndose y desprendj 

endo el cuello de Jos dientes y dirigiéndose hacia el surco vestibular, en 

un angulo de 45°y de 15 mm, de largo por lo menos. Cuando existen espacios 

edéntulos o sin dientes la Incisión se lleva a travéz del espacio y en el­

centro del proceso hasta 1 legar al extremo opuesto de la arcada, Esta se -

debe realizar de una sóla Intención, procurando que no se repase la lncl-­

slón para evitar desgarrar el tejido o cicatrizar en forma Irregular. 

(1, 3, 15) 

PREPARACION DE LOS COLGAJOS: los colgajos vestibular y 1 lnguaJ se rechazan 

lo suficientemente como para exponer el hueso afilado de la cresta,(3), 
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El rechazo de un colgajo mfnimo es necesario en la cara palatina y 1 ingual 

con el ob.ieto de no traumatizar la fibramucosa, siendo su desprendimiento­

no mayo de 5111ll aproximadamente. La elevación del colgajo es suficiente ha~ 

ta la región del tercio apical de los dientes. (1) 

OSTECTOMIA: De acuerdo al tipo de extracción a realizarse y la regulariza­

ción ser~ la magnitud de la estectomia. (1,3) 

Con una gubia o con fresOn, se pueden eliminar todos los bordes rugo­

sos y fibrosos, tabiques interdentarios e interradiculares hasta una altu­

ra prudenc 1a1. 

Con una lima para hueso se al izan los bordes, con movimientos Onica-­

mente de tracciOn. Para combrobar que no hay puntos cortantes, se vuelve -

el colgajo a su sitio y se verifica con el pulpejo del dedo la regulariza­

ción de la arcada alveolar. 

CORTE DEL TEJIDO EXEDENTE DEL COLGAJO Y SUTURA: Regularizada la arcada al­

veolar, se coloca el colgajo en su sitio y con tijeras se corta el exeden­

te del tejido, de manera que los bordes del tejido se afronten sin tensión 

o exedente. 

Se debe irrigar y lavar con solución fisiológica o salina, con Id fi­

nalidad de eliminar todas las esquirlas, asf como la hidrataciOn de la mu­

cosa. 

Se real izan puntos aislados de sutura, o bien, por surgete continuo. 

(cap.1 ;- . 
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3.9 APICECTOMIA Y LEGRADO PERIAPICAL. 

DEFINICION: Es la resección o amputación quirl'.irgica por vfa transma>.ilar -­

de un foco periapical y del apice dentario, junto con el tejido circundante 

y la obturación del conducto rddicular, yd ><:a antes ú inmediatamente des-­

pués de extirpar el apice radicular. (1,13) 

LEGRADO PERIACPICAL: Se define como aquel la operación en la cual el tejido 

periapical enfermo es retirado quirl'.irgica111ente, seguida por la obturación­

del conducto radicular, dejando el apice en su posición original. 

1ND1CAC1 ONES DE LA AP 1 CFCTOMI A; (1, 13, 15) 

1) En curvatura apical exagerada, di laceración, o cuando hay una ba-­

rrera de calcificación en la cavidad pulpar. 

2) Cuando el apice está cubierto de tal manera que impida la coloca-­

clón un seelado periapical adecuado. 

3) Dientes en los cuales la rafz ha sido por inad1erlencia perforada­

durante el tratamiento siempre que esa perforación haya ocurrido en la mi­

tad apical de la rafz (falso conducto), pero que son accl:'sibles para ope-­

rar durante la operación. 

4) Dientes portadores de pivotes, jackets que no puedan ser retirados. 

5) Dientes en los cuales la destrucción ~sea alveolar no se extiendc­

mas de un tercio del total de la rarz. 

6) Dientes con reabsorción peri apical, 

7) Dientes en donde un instrumento (escariador 6 1 ima ha sido roto a­

través de aplce del diente y no puede ser extrardo por vra del conducto rjl 

dlcular. 

8) Fractura del tercio apical radicular. 

9) Dientes con granulomas peri apicales bien ci rcunscl'Í tos y que se --



sospecha la degeneraciOn. 

CONTRAINDICACIONES: (SISTEMICAS). (JJ) 

J, Ante la presencia de lnfecciOn aguda. 

2. Pacientes con enfermedades debilitantes no controladas, 
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J. Enfermedades sangurneas(pOrpuras,Chrlsmas,disfunciOn hepatica). 

4. En pacientes ante una terapeOtlca antlcoagulante. 

5, Pacientes bajo el uso de esteroides. 

6. Pacientes que presentan isquemia del miocardio pueden tener un at~ 

que de angina de pecho si el anestésico contiene un poco de adref1í! 

l lna. 

7. Mujeres que se encuentran antes del segundo trimestre del embarazo. 

B. Pacientes que sufren reumatismo,nefrTtis,diabetes,transtornos car­

diacos,tirotoxlcosls. 

LOCALES: (1, 13, 15) 

a) En dientes con bolsas parodontales y excesiva movil !dad, 

b) Si los tejidos circundantes estan propensos a ser dañados durante· 

1 a operacl On. 

c) En casos que los dientes estan muy cerca de estructuras anatOmicas 

muy importantes,por ejemplo, los premolares superiores,si la radio­

grafía muestra que el piso de haya cerca a los 3pices. 

d) En casos inaccesibies, 

el :uando la longitud de las ralees es tal que el corte de ella dlsrrtl. 

nuye aan mas su longitud y que la restauraciOn permanenl~ posterior 

al tratamiento resul tarla Innecesario. 

f) la aplcectomla se efectua mas en los anteriores,por excepciOn en -

premolares y nunca en los molares, tomando en consideraciOn el acc.c 
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so y estructuras anatómicas, como los mdsculos orbicular úe los labios y t;y 

berosldades prominentes. 

3. 9. a. EXAMEN RADI OGRAF 1 CO, (1) 

1) PROCESO PERIAPICAL.- Nos determina la clase y extención del proce· 

so,asf como Ja relación con fosas nasales, nervio dentario inferlor,dientes 

vecinos,conductos y orificios óseos. 

2) ESTADO DEL PARODONTO.- Nos indica la porción de hueso circundante· 

que puede estar destruldo(parodontltls) y que puede contraindicar la intex 

vención. 

INSTRUMENTAL: Cap.1 

Instrumental de exploraclón,lncislón,hemostasia,sutura,especializado-

(motor de baja velocidad, fresas quirdrglcas,de carburo de baja velocldad,­

cucharllla de lucas,llma para hueso e Instrumental de endodoncia). 

METODO DE LA TECNICA 

ANTISEPSIA: Debera iniciarse en el punto de Ja Incisión y extenderse grad~ 

almente para abarcar un area mayor,culdando de no regresar al punto Jnlci-

al ,Esta se realiza con agentes qufmlcos,conslderado ya en el capftulo l. 

ANESTESIA: Se recomienda que la solución anestésica contenga adrenal lna,--

con el propósito de controlar la hemorragla,aunque en ocaciones no es lnQ.i 

cado por algOn tipo de alteración a nivel sistémico, (cap.1) 

MAXILAR SUPERIOR 

·Inyección del nasopa 
l atl no. 

·Inyección del nervio 
alveolar anterior, 

-SupraperlOstlca, 

MAXILAR INFERIOR 

- Bloqueo del nervio mentonls 
no. 

-Anestesia supraperlóstlca s~ 
perior. 

-Anestesia del netvlo denta-­
rio Inferior, 
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COLOCACION DE CAMPOS: Consiste en campos cefAI icos o hendidos, dando prefe­

rencia a estos Oltlmos,ya que es mAs amplio y permite cubrir y proteger Z.Q 

nas mAs grandes.(cap.1) 

INCISION:(t) 

- lncls!On de Parch 

- lnclslOn de Newnan 

- lnclsiOn de Wassmond. 

(descritos ya en el capftulo 1) 

Si hay que real Izar la apicectomia de los dientes centrales y se lnv.11 

lucra el frenillo éste se seccionará sin lnconveniente,el cual la sutura -

del colgajo lo restituirA, 

DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJ0:(1) 

Con una legra o perlostotomo separamos la mucosa y perlOsteo,en donde 

el ayudante lo sostendrA con un separador de Farabeu,slendo éste un paso -

de vital Importancia para su manlpulaclOn,ya que el colgajo no debera in-­

terponerse en las maniobras operatorias.Debemos emplear aspiraclOn positi­

va directamente en el sitio durante el procedimiento quirdrglco, 

OSTECTOKIA: Una vez levantado el colgajo debemos hacer una comparaclOn cuj 

dadosa del sitio qulrdrglco con la radiograffa, 

Se utiliza una fresa qulrdrglca redonda,en donde se hacen pequeños 

orificios redondos en cfrculo(trépanos),con el Aplce en el centro de la 

circunferencia, 

Es necesario extirpar suficiente cantidad de hueso alveolar para po-­

der ver la reglOn perlaplcal con claridad, (t,13) 

SI el hueso ya esta afectado y encuentra cierta fistulaclOn se toma esta -

p1r1 1grandar la perfotaclOn,Se deberl estar Irrigando constantemente para 
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evitar el calentamlento.(1,14,13) 

AHPIJTACIOH DEL APICE: La secclOn del 3pice se realiza antes del raspaje p..c 

riapical.Si el conducto ya ha sido obturado,se retira el material sobrante. 

La cantidad de rafz a resecar ya ha sido determinada antes con la radiogr.a 

fia,o bien,por el tipo de obturaciOn radicular(obturaciOn del conducto y -

resecclOn radicular Inmediata ,obturaciOn del conducto seguido por la apl­

cectomla,varios dfas o semanas m3s tarde;amputaciOn radicular con obtura-­

clOn del conducto radicular,en los cuales los examenes radiogrlflcos subsl 

guientes semanas o meses despu@s revelan que se han generado granulonas P.s: 

riaplcales ,qufstes o destrucclOn Osea peque~a o difusa). 

La secciOn de la rafz se realiza con una fresa de fisura No.701 O 702 

a una profundidad necesaria para que este instrumento corte el 3plce en su 

totalldad;la presiOn que se ejerce sobre la fresa se debe controlar con el 

propOsito de que no se fracture,hecho que ocurre con suma frecuencla(l,13) 

EJ Angulo en el cual se corte es Importante y depende del tipo de ob­

turaciOn radicular que se encuentre,o si el conducto no esta obturado ser3 

¿el tipo de material.Otro punto Importante es el de pulir y biselar las -­

aristas. 

Para controlar la hemorragla,se pueden utilizar torundas lmpregnadas­

con adrenalina. 

RASPADO DEL PROCESO ALVEOLAR:(13) 

Usamos cucharillas medianas y con peque~os movimientos levantamos o -

extraemos el tejido.Primero se realiza una limpieza a groso modo y poste-­

rlonnente mis minuciosa para eliminar tejido de granulaclOn a ese nivel y­

en las porciones radiculares de los dientes vecinos. 

En este momento se puede lavar la cavidad 6sea,arrastrando tas partf-
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culas Oseas,dentarias y de tejido de granulaciOn. 

Para la obturaciOn del conducto,éste debe estar totalmente seco.La o.Q 

turaciOn generalmente se realiza a la altura del corte. 

El apice puede ser sel lado por los tres métodos siguientes: 

1) CONVENCIONAL.- Es usado cuando una gran porciOn del conducto radi­

cular puede ser tratado a través de Ja cavidad de acceso mas usual,es de-­

cir, a través de la camara pulpar y cuando la regiOn apical del conducto -

no esta facilmente accesible;el sellador se coloca tan cerca del apice co­

mo sea posible y la rarz es ent•Jnces cortada y separada al nivel de este -

sel 1 ado. 

2) RETROGRADO.- Este método es el indicado cuando se tiene que colocar 

un sello apical directo en el apice,el cual es inaccesible a través del 

abordamiento convensional (ejemplo:un diente dilacerado,en un diente con c..Q 

rona y postes adecuados), la cual no puede ser retirado facilmente. 

3) HETODO DIRECTO Y CONTINUO.- Es una combinaciOn de los métodos an(J: 

tiores y se usa en los pacientes en la cual el orificio apical esta cubieL 

to y tiene una constricciOn inadecuada, la cual no se puede empacar el am<U 

gama. 

CIERRE DE LA HERIDA: 

Como ya se menciono anteriormente ,antes de suturar se requiere ali-­

zar la cavidad Osea,asr como el control de la hemorragia.Los labios de la­

herida ~~n colocados en su posiclOn y suturados con puntos aislados,procu­

rando de no lacerar la flbromucosa. 

Los puntos deberlln ser retirados en un periodo de 5-7 dfas.(cap.1). 

CUIDADOS POST-OPERATORIOS:(IJ,15) 
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Se prescribí r3n analgésicos para el dolor posoperatorlo (cap.4),slen­

do advertido el paciente del edema,equimosis.Después de la operación el P.iil 

ciente deberá pasar el resto del dfa tranquilo. 

Al paciente se le debe aconsejar que el dra siguiente lave sus dientes 

norrnalmente,excepto la zona Intervenida, la cual deberá ser limpiada cuida­

dosamente con una torunda de algodón y agua,con un antlséptico(cap.t).Se -

le deberá desalentar para que no efectue movimientos excesivos del lablo,­

nl se observe constantemente la Irnea de sutura. 

Colutorios con agua tibia y caliente dan alguna mejoria.AdemAs se le­

debc Indicar que en caso de hemorragia debe regresar de inmediato al con-­

sul torlo,o blen,que ejerza un poco de presión en la zona para producir he­

mostasia manual.Se le Indica que las suturas se eliminan entre 5-7 dfas,de 

preferencia en la región anterior inferior hasta los siete dfas,por la fr~ 

gllldad del tejido. 

SI hay sensibilidad en otros dlentes,hay que considerar la probabili­

dad de haber lastimado las ralees de los dientes adyacentes,descartandose­

por medio de las radlograflas posoperatorlas. Puede ser q~e haya producido 

una supuraclOn local.En este caso debe abrirse la cavidad, lrrlgarla y lle­

narla con un peque~o drenaje de gasa o penrose con yodoformo, 

SI el edema, la temperatura y el malestar general persistieran por mis 

de tres df as,es probable por que se puede estar formando un absceso aubpe­

rlósti co. 

Estas zonas deben radiografiarse perlodicamente,durante varios meses( 

seis aproxlmadamente),a fin de comprobar la zona radlolOclda alrrededor -­

del 3plce,que finalmente desaparecer4 por que el hueso la cubrlr3, (15) 
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3.10 BIOPSIA ESIClONAL. 

En ta actualidad uno de los métodos de diagnOstico mas utilizado es -

Ja técnica de blopsla(BIOS-VIDA¡OPSIS-VISION).La visiOn incluye todos Jos­

examenes que puedan realizarse en tejidos para llegar.a un diagnOstico de­

fi rii tivo. 

El Cirujano Dentista frecuentemente se encuentra ante lesiones que en 

ocaciones no son diagnosticables por .medios clfnicos,por lo que es lmpor-­

tante que se habituen a este m!todo de diagnOstlco,pudlendo asr completar­

e! diagnostico clfnlco de la leslOn,permltiendo real izar un plan de trata­

miento oportuno y principalmente el erradicar la leslOn. 

Desafortunadamente, la bipsia es un procedimiento que no es practicado 

por la mayorla de los dentistas, tal vez por temor a real lzarla,slendo que­

es un examen sencillo que puede real Izarse en el consultorio y,que no pre­

senta compllcaclones,slempre y cuando se real Ice en forma correcta. 

Sege!n Robbln, es parad6jlco que algunos dentistas <l'·'" efectuan extriu; 

clones mal tiples de una arcada dentarla,adn vacilen en remover algunos rll:i 

tos de tejido blando,en lengua,mucosa yugal y otras Areas de la cavidad -­

oral. 

DEFIHICION: Es la obtenclOn de un fragmento de tejldo,en una porclOn­

o totalidad de un Argano,que se lleva a cabo para determinar el dlagnastl­

co de las alteraciones, o lesiones ultraestructurales de las c~lulas(cariu; 

terfstlcas microscOplcas). 

PROPOSITOS DE LA BIOPSIA: 

J) Establecer un dlagnOstlco definitivo y preciso,excluyendo otras -­

enfermedades o lesiones, 

i 
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2) Delerminar el grado de malignidad de una lesiOn,Lolaborando asT a-

la detcnninaciOn del pronostico. 

3) Conocer el grado de extenciOr. del proceso p~tolOgico. 

4) Conocer y/o denegar el diaynOstico el fnico. 

5) Valorar los resultados del tratamiento. 

6) La deslsiOn final debe ser siempre orientada por un sano juicio 

clfnlco y la experiencia. 

INDICACIONES: 

J. La biopsia debera ser real izada en cualquier caso en que después -

de un cuidadoso e~amen clfnico,no se 1 legue a un diagnOstico final .Todas -

las lesiones que deben ser tom<!das en cuenta son la!S que no pueden ser re­

conocidas como lesiOn mal igna,por lo que deben ser sometidas a bipsia. 

2. Una biopsia se indica cuando se reccwJce a una lesiOn como precan­

cerosa,como leucoplasia,eritroplasia y otras que se encuentran dentro d~ -

estas caracterrsticas. 

J. Se real iza una biopsia auando una lesión ha sido observada por un­

periodo de tiempo y no ha respondido al tratamier.lo y no mueslra evi<len~ia 

de cicatrización.El periodo de observación no exedera de 7-10 dfas. 

4. Todos los tejidos blandos que se obtengan de un acto quirargico C.!} 

mo son: granulomas dentales,quistes,tejidos de hiperpla~ia gingival. 

5. Si existe una fuerte evidencia clfnica de malignidad y el informe­

de la biopsia resultara negativo es aconsejable que el el Tnlco y el patOl.Q 

go examinen conjuntamente el paciente para determinar los puntos futuros -

de tomar el material. 
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CONTRAINDICACIONES. 

a) La biopsia no será real izada en lesiones que el Tnicumente sean re­

conocidas como malignas, ya sea porque presenten crecimiento pro-­

gresivo, enduraci6n, abscedaclOn y fijaci6n de los tejidos adyace~ 

tes. En estos casos el paciente debe ser remitido a un centro onc..Q 

lOgico, ya que las neoplasias malignas evolucionan r~pidamente. 

b) No se real iza biopsias en melonomas, porque es de las neoplasias -

más malignas y, al real Izar la biopsia nos originarra ampl i dise-­

minaciOn de la neoplasia. 

c) En los hemangiomas esta contrindicada la biopsia, debido a su gran 

neoformaciOn vascular, lo ciB originarra una hemorragia intensa. 

d) En tumores de glándulas salivales principales, porque deben extir­

parse intactas, generalmente con su l6bulo correspondiente. Es im­

portante diferenciar un tumor de glándulas salivales de una alters 

ciOn producida por obstrucciOn del conducto. 

e) La biopsia no se real iza en exostOsis o torus por la dificultad -­

que presenta en tomar una porciOn del tejido. 

f) No se debe real izar cunado se involucren estructuras anat6micas -­

que deben presentarse. 

g) Las lesiones ubicadas en lugares muy inaccesibles no deben ser en­

caradas dos veces: Una por la incisi6n quir6r9ica y otra por la e~ 

tlrpac10n, 

TIPOS D~ BIOPSIA. 

Existen diferentes tipos de biopsia, pero en 6ste caso se describirá­

más ampliamente la escisional, 
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INCISIONAL: Es la extirpaci6n de una porción rtpresentativa de la le-

sión. incluyendo una parte de tejido normal adyacente, 

SOCABADOS O PUNCH: Se realiza con un instrumento especial parecido a· 

una pinza cortante. que extrae un pequeño fragmento tumoral tomando del i.D 

tcrior de la neoplasia, Se real iza para tomar muestras de lesiones ulcero-

sas Je mucosas accesibles y en lccalizaciones más lejanas como son la nas.Q 

faringe, etc. 

POR PUNCION CON ASPIRACION: Se efectda con una jeringa de cristal, c.Q 

nectada a un instrumento puntiagudo y hueco (aguja de luz amplia o trocar). 

ESCISIONAL: Consiste en la extirpación completa de la lesión con in--

clusi6n de tejido normal adyacente en los bordes externos de la lesión; --

con este tipo de biopsia. ademas de obtener la muestra para determinar su-

naturaleza, se da cierto tratamiento, 

En esta se da oportünidad at patólogo de referí r si la lesión a sido-

enucleada en su totalidad, Asr como el que no se real izará en lesiones no· 

mayores de 2cm. 

INSTRUMENTAL. (cap. 1) 

INST. DE EXPLORACION, 

11 

11 

11 

11 

DE INCISION (BISTURI BAR-PARKER #15, TIJERAS CURVAS), 

DE HEMOSTASIA. 

DE SUTURA, 

ESPECIALIZADO, (FORHOL 10% O ALCOHOL 70%), 

FCO. Y ETIQUETA PARA LA PIEZA BIPSICA, 

J,10.a BIOPSIA ESCISIONAL, 

HETODO DE LA TECNICA, 

La biopsia requiere de todos los procedimientos de cualquier acto quj 
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rrlrgico, 

1) ANTISEPSIA: Se realiza con una gasa saturada con solución antiséptica -

(alcohol al 70%), los movimientos se realizan en un sOlo sentido. No d~ 

be emplearse, yodo, mercurio cromo, ni otros antisépticos coloreados. 

2) ANESTESIA: Debera realizarse por infiltración en puntos cercanos a la -

lesión, se debe tener cuidado de no inyectar directamente la lesiOn, Ps 

ra evitar la disorción de la muestra. 

3) TRACCION DE LA MUESTRA: La muestra debe fijarse por medio de un punto -

de sutura que atraviece la lesión para asr facilitar el procedimiento y 

evitar la dlsorción de la muestra por aplastamiento. 

4) INCISION: Se real izan dos incisiones alrredodor de la lesión en forma -

elfptlca, en forma de convérgencia de V, profundizando el angulo de 45~ 

El corte se real izara con bisturf que contenga una hoja filosa, para -­

evitar desgarrar la muestra, real lzandose de una sóla Intensión y de 1~ 

jos a cerca. 

5) SUTURA: La herida debe quedar sin restos de la lesión, posteriormente -

se sutura afrontando los bordes; generalmente basta con dos puntos ais-

1 ados para cerrar 1 a her! da. 

Las pequeñas biopsias no suelen utilizar sutura, sino presiOn eje.e 

cida durante varios minutos para lograr la hemostasia. 

6) Coloque la muestra inmediatamente en el lfquido fijador (formol), no IUi 

perando a que se reseque. 

El propósito de la solución fijadora es tratar de evitar la acciOn 

de enzimas proteolftlcas (aut611sis) y el crecimiento bacteriano para -

evitar la putrefacción del tejido y la desecación. 

El frasco donde se coloque la muestra debe ser de boca ancha para-
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no forzar la muestra, lo que la podrfa distorcionar; el vi amen de l fqul 

do debera ser 20 veces mayor al velamen de la muestra, 

7) El frasco en donde se envra la muestra debe ir rotulado, incluyendo: -­

nombre del paciente, sexo, edad, tipo de biopsia y, Lona donde se prac­

tico, tipo de lfquido fijador, y el diagnóstico presuncional del caso, 

REQUISITOS QUE OEBERA LLENAR LA MUESTRA: 

J) Evrtese la distorción de la muestra por el uso impropio de instru-­

mentos, 

2) No deben inclufrse áreas necrOticas, ya que estas no proporcionan­

detal le celular para un anal is is microscópico. 

3) La muestra bede contener cantidad suficiente de tejido, En caso de 

que Ja muestra sea delgada se colocara un trozo de papel antes de sumergí.e 

Ja en un fijador para evitar que se enrro~que. 

4) No corte la porción para satisfacer una curiosidad el fnica. 

COMPLICACIONES DE LA BIOPSIA: 

HEMORRAGIA.- Se debe controlar por medio de presión o sutura, o bien, 1 i-­

gar el vaso (s) sangrantes, 

INFECCION.- Llevando las medidas de asepsia y antisepsia necesarias para -

cualquier acto quirdrgico y una vez presente la infección se puede contro­

lar con antibióticos o medios terapéuticos locales (cap, 4) 

IMPLANTACION DE CELULAS TUMORALES EN TEJIDO SANO, Esta complicación tam--­

blén es rara pero puede evitarse si se real iza con el menor traumatismo y­

si antes de suturar la lesión o herida se lava la reglón extirpada con una 

solución al 0.5% de hlpoclorlto de sodio a la que se adiciona bicarbonato­

de sodio hasta que se tenga un Ph de 9. 

MALA CICATRIZACION DF LA HERIDA, Esto debe ser debido a la lmplementaclOn-
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de c~lulas tumorales, isquemia de los bordes que cubre la lesiOn, debido a 

la exceciva tensiOn en los puntos de sutura. 
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En cualquier pr9cedimiento de cirugfa menor, el cirujano dentista de­

be tenP.r conocimiento del paciente ambulatorio, basado en un criterio con­

razonamientos dlnilmicos, ya que la experiencia personal no es mejor que el 

an~I isis individual de cada paciente. Para el lo debe tomar en cuenta los -

siguientes factores: 

1) Las condiciones particulares de cada paciente, edad, sexo, facto-­

res genéticos, anomalfas metab61 icas,. alergia, alteraciones del SNC, fun-­

ci6n hep:ltica, renal, digestiva, respiratoria, circulatoria, estado inmu119 

IOgico y nutricional. (29) 

2) Analizar los signos y sfntomas de un paciente.y/o la admlnistra--­

ciOn de un antimlcrobianos, 

3) Seleccionar el antimicrobiano apropiado al proceso infeccioso, to­

mando en cuenta, d6sis, intervalos de aplicaci6n o toma, vfa de adrninistr.si 

clOn, duraciOn del tratamiento, fenómenos colaterales y toxicidad, 

4) Evitar cambio frecueites de antimlcrobianos, antes de poder valo-­

rar su acclOn terapéutica. 

FLORA BUCAL. 

El ambiente bucal posee estructuras tanto suaves (membrana, mucosa),­

como duras, (los dientes, hueso) y :!reas con diferentes ambientes fisicoqul 

micos, fislol6glcos y nutrlclonales; éstas :!reas tienen diferencia en cuq¡¡ 

to a la tensron de oxfgeno (aer6blos, anaerobios), cantidad y tipo de nu-­

trlentes, favoreciendo a la ublcaclOn y crecimiento de una gran variedad -

de microorganismos. (20) 
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Los microorganismos son agentes etlolOgicos de lesiones en cav.oral, 

dividiéndose en dos grupos segan su habitat: 

a) MICROORGANISMOS ENDOGENOS,- Son miembros de la cavidad bucal que -

producen lesiones cuando los mecanismos de defensa disminuyen: VIRUS, ACTJ 

NOMICES, BACTERIAS, LEVADURAS. 

b) MICROORGANISMOS EXOGENOS,- Est0s pueden entrar en la cavidad bucal 

(por contacto directo, gente, animales o lngestl6r. de agua contaminada, l~ 

che, al lmentos, etc,). 

Es evidente que las infecciones de la cavidad bucal mas frecuentes -­

son causadas por microorganismos endógenos que pueden ser considerados co­

mo oportunistas, produciendo enfermedad cuando la salud normal de Ja muco­

sa desciende. (20) 

La microflora de la cavidad bucal consiste en: BACTERIAS, LEVADURAS, -

ALGUNOS HONGOS, MI CROPLASMAS, PROTOZOAR 1 OS, V 1 RUS, 

La mayorra de las infecciones que se presentan en boca son producidos 

por microorganismos GRAMM POSITIVOS, por lo tanto, el uso indiscriminado -

¿e antibióticos, trae como consecuencia Ja resistencia de unos microbios y 

el ataque de otros 1 Jamados oportunistas (25) CUADRO 1 (20) 

CUADRO 

MICROORGANISMOS ESPECIFICOS DE CAV, ORAL, 

FLORA 

1 ) BACTER 1 AS 

2) LEVADURAS 

3) HONGOS 

4) 111CROPLASMAS 

GRUPO (+ ó -) NOMBRE ESPECIFICO 

1) ESTAF 1 LOCOCOS 

2) ESTREPTOCOCOS 

t) NEISSERIAS 

+ 

+ 

AURIOS, EPIDERMIDIS. 

SALIVARIUS, MUTANS,SANGUIS 

MI TI NS, 
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FLORA GRUPO (+ o -) NOMBRE ESPECFICO. 

5) PROTOZOAR 1 SO l) ENTEROCOCUS + St, FECAL! S, LIQUE, FACIENS, 

6) VIRUS ZIMOGENES. 

1) VELLONELAE 

2) LEVADURAS + CANDIDA ALBICANS, KRUSEI 

3) ACTINOMYCES + 1 SRRAELIR, ODONTOLI TI CUS, 

MATRUCUTTI O BUCAL! S. 

1) BACTEROIDES ORALIS, MELANOMNCGENICUS. 

1) CORYNEBACTER 1 W1 + DIFTERIAE. 

1) 111CROBACTER1 Ul1 ? 

1) CLOSTRIDIOS 6 

~ 111CRODEROF1L1 COS + ESPOROGENES, BIFERMENTANS, >/ 

BOTULNOl1, NOUGUI, PERFRIN· 

GENS. 

1) HE110PH 1 LUS INFLUENZAE. 

1) FUSOBACTER 1 AS NECROPHORU11, NECLEATUl1, 

1) ESPIRILOS Y VI-

BRIONES 

ESP 1 ROQUETAS T. MACRODENTUM. 

5) TR 1 CHOHONAS ENTAl10EBA,GINGIVALIS, 

4) PPLO 111CROPLASMA SALIVARIUM. 

6) VIRUS HERPEZ, VIRUS HOMINIS. 

"Una de las alternativas que existen para el control y mantenimiento-

de la mlcroflora es el uso de la farmacoterapia como medida profll3ctica o 

postoperatorla" 
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ANTIHICROBIANOS: 

La Importancia de la terapeOtica antimicrobiana es alcanzar niveles -

sangurneos y tisulares del farmaco que sean eficaces e inOcuos, (29) 

No es posible emitir una serla de reglas que lleven a la elecclOn de­

un fármaco ideal frente a cada paciente en particular.Cabe en cambio seña­

lar las caracterfsticas que se buscarla en una droga antimlcrobiana ideal, 

CARACTERISTICAS: 

1) Ser bactericida. 

2) Poseer un espectro lo mas estrecho posible,mientras aan incluye al 

microbio infectado. 

3) Poderse administrar por cualquier via, 

4) Ser estable y por lo tanto conservarse por largos periodos sin prjj 

cauciones especiales. 

5) Ser ba.rato. 

6) No ser toxico.Actuar de preferencia sobre estructuras que el mlcr.Q 

bio tiene y en cambio el enfermo no(25),Figura No.1 

4.1.a HECANISHO DE ACCION: 

Hay cuatro campos generales del metabolismo y crecimiento de las bac­

terias,a nivel de las cuales ejercen su efecto los antlmicroblanos (25), 

1. Es el transtorno de la srntesis de la PAREO CELULAR por el antlbl..0 

tico (Penicllinas,cefalosporinas)de acclOn bactericida, siendo activas sobre 

bacterias Gramm posltivas,slendo activas por la gruesa pared celular, 

2. La acclOn de la droga actua sobee la MEMBRANA CITOPLASHATICA(pol ¡­

mixlna,col lmlclna),siendo eficaz contra bacterias Gramm negativas por la -

penetraclOn más facll a través de la delgada capa de la pared celular(27), 
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3. Es un grupo numeroso que comprende las drogas que interfieren en -

la SINTESIS _INTRACELULAR DE PROTEINAS(clorafenicol,tetraciclina y macrOI i-

dos), siendo también efectiva contra bacterias Gramm negativas. 

4. Actua sobre la SINTESIS DE PRDTEINAS DE DNA Y RNA(aminoglucOsidos) 

actuando sobre el grupo de las Gramm negativas siendo bactericidas de es--

peclro ampl i 0(27). 

Los tres Cll timos grupos actuan sobre .,5Lructuras que también es tan --

presentes en el ser humano y por lo tanto todos el los son tOxicos a dosis-

poco superiores a las empleadas comelnmente. Por el contrario los antimicro-

blanos del primer grupo actuan sobre una estructura que no tiene equivale~ 

te a las células del ser humano y como seria de esperarse son toletados a-

dosis decenas de veces superiores a las habituales en el consultorio, (25) 

CELULA DE HUMANO 

FIGURA No, 1 

(4) DNA Y RNA 
Su! fonamidas. 
nltrofuranos • 
Ac.nalidixlco, 
Griseofulbina 
Novob i oc i na 

-rr-----..J(3) SINTESIS DE PROTEINAS 
CJ orafen i col. 
Tetracicl ina, 
MacrOI Idos, 

(2) MEMBRANA CITOPLASMATICA 
Poi lmixlna 
Anfoterlclna B, 
NJ s tat 1 na, 

PAREO, 
Penlcll !nas. 
cefalosporlnas. 
CJ el oserl na 
Erltromlclna (?) 

CELULA BACTERIANA 
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4.1. b FARW\COCINF.:rICA: 

Es aquella parte de la farmacologfa que analiza la acclOn de las sus­

tancias qufmicas o biolOgicas sobre los organismos vivos, (30) 

ABSORCION: Es el paso desde el medio extremo que rodea el organismo a su -

interior, significando esto que debe atravezar diversas membranas corpora­

les y sufrir no pocas influencias hasta llegar a su lugar de acciOn. 

AbsorciOn mediata o Indirecta.- Es cuando un medicamento se adminis-­

tra sin traumatismos (vfa digestiva, inhalatoria, local), la absorciOn se­

hace a trav~s del tejido epitelial de la superficie externa o de la cavl-­

dad. Pero este epitelio no acoge de manera indiferente todas las sustan--­

clas que le son presentadas, sino que ejerce una selecclOn. (30) 

AbsorciOn por vfa oral.- Depende de la estabilidad en un medio 3cldo; 

bien sea del producto integro o de sus fracciones. 

La erotromicina base se absorve en forma irregular y erratlca, la de­

gradaciOn 3cida impide la Ineficacia de Ja absorciOn. 

El estolato deeritromicina es la Onica sal que se alcanzan niveles o­

tiles por esta vra. 

Las penicilinas resisten la acidez g3strica facilitando su absorciOn­

y permite concentraciones masivas en corto tiempo. 

La presencia de alimento afecta la velocidad de absorciOn, retarda el­

vaclamiento y permite la degradaciOn que facll itara la absorciOn o inactl­

varll el fármaco. (29) 

AbsorclOn inmediata.- SI el medicamento se administra por medio de -­

una aguja en la intimidad de los tejidos (subcutaneo o muscular, Interior­

de las serosas), la absorclOn es mds intensa y r3pida, ya que falta la ac­

clOn selectiva del epitelio mencionado. (30) 
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Por vfa intramuscular la absorción es lenta y constante durante horas­

º varios dfas, tales como sucede en la penicilina procafna o benzatfnica. 

(29) 

Absorción directa,- Si el medkamento se introduce directamente sobre 

el sistema vascular (vfa Intravenosa O lntraarterial), reduciéndose el tr_¡¡ 

yecto del fármaco para alacanzar el lugar de acción y de absorción rápida, 

(30) 

Esta vfa se utiliza en pacientes severamente graves en quienes se de­

sea obtener rápidamente niveles m~ximos. (29) 

DISTRIBUCION: 

Una vez que el fármaco es absorvido circula y se distribuye para tal­

fin, se une a protefnas (albómina). Esta unión varia con cada fármaco 1 i-­

bre, de donde se difunde de la circulació., a los tejidos y lfquidos corpo­

rales. (26,29). El fármaeo unido a protefnas permanece circulante mayor --­

tiempo que el libre, difunde a su vez lentamente hacia las zonas de infla­

mación, sitios donde se libera de su unión y alcanza niveles inhibitorios. 

(29) 

HETABOLISHO: 

Es un mecanismo de desintoxicación de los fármacos, destinados a pro­

mover la eliminación del organismo las sustancias que de no ser sometid~s­

a este proceso permanecerfan i ndefi ni damente en el interior del mismo. (30) 

La mayor parte de las transformaciones metaból leas, ocurren en el re­

tfculo endoplásmlco de las células hepáticas, y pocas son las transforma-­

clones metabólicas extrahepátlcas (por hidrólisis del plasma, nltroreduc-­

cclón en riHon, corazón, pulmón y cerebro, por conjugación con ácido gluc;,g 
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EXCRECION: 
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Esta función consiste en el paso de las sustacias a través de las mem 

branas, siendo real izadas en las siguientes formas: 

RIÑON: La concentración de un farmaco en la orina, depende no sOlo de la -

permeabil ldad del glomérulo del epitelio tubular, sino también del flujo -

plasmatico glomerular, el Ph de la orina y la rapidez de resorción tubular 

de agua: (30) 

HIGADO: El paso de los fármacos de la circulación general al Interior de -

las células hepaticas no ofrece ninguna dificultad, porque las membranas -

que separan estoa compartimientos son muy porosos y posteriormente estas -

sustancias pasan a formar parte de la bilis, en donde es eliminado con una 

concentración muy superior a la del plasma. (30) 

OTRAS: Otro mecanismo es el de eliminarlos por leche materna, en donde el­

epitel io de las gl~ndulas mamarias se comportan como una membrana lipoidea 

permeable para la formación no ionizada de los farmacos y practlcamente l.!!! 

permeable para las formas Ionizadas. 

La elimlnac!On por saliva depende del tamaño molecular, la llposolubl 

1 idad y el grado de Ionización de cada compuesto. 

La excreción del fármaco por concentración es otra demostración de~­

que las membranas celulares resultan permeables dnicamente para las formas 

l lposolubles. Los compuestos más ácidos se hayan más Ionizados en el plas­

ma y por consiguiente aparecen en el sudor en menos proporción. (30) 

La penlcll lna benzfllca por vra l.M., se excreta por rlñOn, el 90% -­

por transporte tubular proximal y el 10 % por filtraclOn glomerular, en~: 



129 

donde el 50%. se el lmlna de 1-3 hrs, ppr via 1.V., el 50% es eliminada por­

rlñOn en 30 minutos aproximadamente. 

4,2, ORIGEN DE LOS FARMACOS: 

El antibiOtlco ideal, por supuesto será como ya se menciono el que a~ 

tue contra todos los pátOgenos, dejando que los patOgenos y las célu!as -

normales sin cambios y sea efectivo en mfnlma concentraciOn, sin efectos -

locales o sitémicos colaterales. (15) 

En la actualidad este tipo de agente no existe, lo que nos obliga a -

observar ciertos principios terapéuticos razonables con el fin de alcanzar 

los mejores resultados mediante antiblOticos comunes. (15,25) 

Después de determinar el probable patpgeno, ya por métodos de labora­

torio, ya por juicio clfnico, se Instituye el tratamiento antlbiOtlco. 

Puesto que la mayor parte de los patOgenos son Gramm positivos, nues­

tra droga üe elecciOn incluir~ probablemente uno de los siguientes: 1) Pe­

nicil !na , sino esta contraindicada por antecedentes alérgicos o por sensl 

billdad especffica al agente; 2) Erltromlclna y derivados O 3) 1 incomlcl-­

nas del grupo macrOI idos. 

El ortgen de los fármacos pueden ser de origen natural, semisintétl--

cos. 

NATURALES.- Son sutaclas qufmicas producidas por un microorganismo que en­

bajas concentraciones inhiben o matan a otros microorganismos, (20) 

PENICILINAS NATURALES. (G,K,X,F y.O), 

Estas presentan un espectro relativamente estrecho; a dosis convencl..Q 

nales actuan sobre Gramn positivos, Estas penicilinas son l'a droga de el1t1; 

c!On en el tratamiento de Infecciones por Estreptococos, Estafilococos no-
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productores de penlcll inasa,Neisserias, Clostrldla, Antrax, Treponemas,Ac­

tinomices. Son parcialmente degradas en medio acido y su absorción en el -

intestino es de manera irregular. 

Las penicilinas Fenoxialqufl icas (penicilina V) difiere sólo de las -

naturales en su estabilidad al medio ácido y su absorción en lnstenlno.(25) 

Otro grupo de antibióticos de origen natural son los del grupo MACRO­

~. ERITROMICINA, LINCOMICINA, CLANOAHICINA. (20) 

Estos antibióticos sen de espectro estrecho, muy semejante al de las­

penlcil !nas naturales, siendo efectivos contra la mayor parte de las bact,s: 

rías Gramm positivas, se les ha encontrado utilidad en el manejo de infec­

ciones por Estafilococos productores de penicillnasa. (25) Los fármacos de 

segunda elección después de las penlcll inas, y prioritarias para aquellos­

pacientes que presentan hipersensibilidad a las penicilinas. (29) 

SEMISISTETICOS. 

Se obtienen Incorporando precursores especfficos a los cultivos de M.Q 

HO, por modlficaclOn qufmica. 

PENICILINAS SEHISITETICAS. (AMPICILINA, OICLOXACILINA, METACILINA, CERBEN­

CILINA, HETACILINA, NAFCILINA, OXACILINA, CLOXACILINA). Como uso te~apéutj 

co odontológico son la ampicll lna, dicloxaclllna). Son penicilinas resis-­

tentes a penicil !nasa de estafilococos; actOan contra gérmenes Gramm posi­

tivos y Gramm negativos, Existe cierta discrepancia en autores al conside­

rar a la ampicillna como .Jl.Q resestentes a penicillnasas. 

Los productores de éste género tienen diferencias a las naturales en: 

absorción, niveles, admlnlstrac16n, depuración, espectro. (25,29). De M--­
acuerdo a ésto tenemos que es fácil de administrar por todas las vfas, di-
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fuslOn y transporte a todos los tejidos, persistencia de niveles atiles, -

sin embargo hay mas efectos colaterales. (29) 

Las amplcil inas son activas contra las bacterias sensibles a la peni­

cilina cristalina, ademas actdan contra algunos bacilos gramm negativos, -

sin embargo el llamado de amplio espectro ya no puede sostenerse en la ac­

tualidad. (29) 

DOSIS Y VIAS DE ADHINISTRACION, 

Las dosis que se mencionan a continuación alcanzan niveles para gérn¡e 

nes suceptlbles cuatro 6 mas veces superiores a las mrnimas Inhibitorias. 

4.2.a PENICILINAS NATURALES. 

a) PENICILINA ACUOSA (CRISTALINA SOOICA O POTASICA), (29) 

Adultos: 1 millOn de unidades l.M. cada 4-6 hrs,, en casos severos 

1 mlllOn de unidades 1.V. cada 2 hrs. Este corresponde de 50,000 a 

100,000 U/KG/DIA. 

PENICILINA G SAL POTASICA CRISTALIZADA (11 LAKESIDE11 ), en frasco am­

pula con 5-10 millones de unidades, 

PEN 1C1 LI NA G SAL SOD 1 CA CR 1 STALI ZADA ("LAKES 1 DE"), en frasco ampu-

1 a con 1,5 y 10 millones de unidades. 

b) PENICILINA PROCAINA (PEHPROCILINA 4001 000¡ 800,000; 2,000,000 DE -

UNIDADES). No usarla en niños menores de tres meses, posteriormen­

te cualquier otra edad: 400,000 U c/12 horas, o bién, 800,000 U c/ 

24 horas 1 .H. 

c) PENICILINA BENZATINA (BENZATACIL 6oO,OOO; 1,200,000 y 2,400,000.), 

Nos niveles Otiles pueden persistir hasta cuatro semanas. La prln¡e 

ra semana los niveles son de erradicaclOn y los tres siguientes -­

son profllactlcos. 



132 

d) PENICILINA ORAL, (PEN-Vl-K) Tabletas de 250 mg con 400,000 UNIDADES 

suspenslOn con 125 mg/ 5 mi, 2DO,OOO Unidades por cucharadita de -

5 mi. No usarla en padecimientos graves. 400,000 U c/8-12 horas. 

RANGO DE DOSIS EN PENICILINA, (25) 

1) Dosis convencional.- 600,000 a 2,000,000 de unidades por dfa, eq4.l 

valente aproximado a 1-3 gr, por dfa, 

2) Dosis para gérmenes resistentes,- 10-100 millones de unidades por­

dfa 10-100 gr. diarios (endocarditis bacteriana). 

FENOMENOS Y REACCIONES COLATERALES, (29) 

1) La toxicidad de las penicilinas es pr~cticamente nula, 

2) La sensibilidad (alergia) es una contralndlcaciOn para uso. 

3) Concentraciones mayores a 100,000 U/mi. de penicilina circulante -

puede producir convulsiones. 

4) En dosis masiva se puede 1 legar a producir anemia hemolftica, pan­

cltopenia, 

5) En ocaciones puede considerarse una reacci6n tOxica la presencia -

de naucea, v6mito, que se presentan Inmediatamente a la adminlstr..il 

ciOn oral. 

6) Reacciones alérgicas.- Urticaria generalizada, edema angloneurOtl­

co, exantema mac~lo papular, eritema, semejante al multiforme, de.e 

·matltls exfollatlva. 

7) Reacciones tOxlco-embOlicas.- Se presentan en los primeros minutos 

posteriores a la admlnlstraclOn por vfa l,M,, caracterizado por -­

confuslOn, alucinaciones audiovisuales, palpitaciones y cansancio,. 

cianosis, y ocaclonalmente muerte. Esta slgnologfa puede desapare­

cer espont•neamente pocos minutos y ocaclonalrnente puede prolongll.J: 
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se por 24 horas. La mayorfa de Jos reportes se ha obscrv~do con PJ: 

nicil ina procaina. 

8) Reacciones agudas.- Se presentan en un ontervalo de 0-60 minutos -

(choque anafiláctlco). 

9) Reacciones latentes,- Se presentan de un dfa avarias semanas (srn­

drome de enfermedad de suero), 

4.3. PENICILINAS SEHISITETICAS. 

AHPICILINAS,- La recomendaci6n es utilizarla a dosis más bajas. (29) 

j) AHPICILINA (PENTREXIL, PENBRITIN), cápsulas con 250 y 500 mg¡ polvo -

para suspensiOn con 125 y 250 mg/5 mi¡ frsco ampul a con 500. mg }' 1.0-

gr. para aplicaciones 1.M, O J.V. c/6 horas, 

11) EPICILINA (DEXACILLIN), cápsulas 250 y 500 mg, polvo para suspenslOn­

con 125 y 250 mg/5ml; frasco amputa Ci, 150;500;1,000mg. ApllcaclOn -

l ,M, O l ,V, 

111) BACAHPICINA (PENGLOBE, BACAHPICIN). Tabletas con 400 mg. 

La admlnistraclOn parenteral (l,H.11.V,) de 50-lOOmg alcanzan un mA>ti 

mo de concentraclOn entre 15-30 minutos para decl lnar rApldamente 2-4 

horas y ellmlnAndose de Ja circulaciOn a las 6 horas, 

FENOHENOS COLATERALES, (29) 

1) Toxicidad prácticamente nula. 

2) La alergia con este derivado semlslntétlco es Igual que el de Ja -

penicilina acüosa, 

3) La admlnlstracl6n Ininterrumpida de éstos fármacos durante 5 dfas­

aproxlmadamente produce fen6meno de Intolerancia ocaclonada por la 

preparaclOn Industrial, no es verdadera alergia penlcf'I lea, ya que 
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el paciente puede recibir nuevamente este medicamento u otros derj 

vados penicilámicos. 

4) En general las manifestaciones se caracterl.zan por: fiebre, erup-­

ciones cutaneas maculopapular, asf como eosinofll ia, desaparecien­

do de 12-24 horas después de suspender la administraclOn, 

4.4. ANTIBIOTICOS RESISTENTES A BETA-LACTAMASAS (PENICILINASAS) 

DICLOXACILINA (BRISPEN), cápsulas con 125 y 250 mg¡ polvo para suspe.o 

siOn con 62.5 mg/5ml c/6 horas. Debe administrarse una hora antes de los -

al lmentos para aprovechar su absorclOn, 

4.4.a ERITROMICINA. 

De estas la mejor se absorve lentamente por lo que es el estolato, aJ. 

canzAndo los mejores niveles circulantes y permanentes, (29) 

ESTOLATO DE ERITROHICINA ( •LOSONE), cApsulas de 250mJ, y tabletas de 500-

mg; suspensiOn con 250 mg/5ml c/6-8 horas. 

ETILSUCCINATO DE ERITROMICINA (PANTOHICINA),grAnulos para suspensiOn con -

125 mi ;gotas con 100 mg/ml,Via parenteral con 50 100 mg,por ampolleta---­

c/4-8 horas, 

.FENOMENOS COLATERALES: (29,31) 

1) 1 rri taci On gas tri ca (nauceas, vOmi to,d i arrea). 

2) Ictericia transitoria (colestatlca) relacionada con la dosis;acom­

pañada de dolor abdomlnal,fiebre,prurito,hepatomegalia. 

3) Erupciones cutaneas. 

4) La pl lcaciOn Intramuscular es sumamente dolorosa, con frecuencia -­

lrrltaclOn local y formaciOn de abscesos est6riles. 

5) Ototoxicidad. 
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4.4.b LINCOMICINA. 

LINCOMICINA (LINCOCIN),cápsulas con 500 mg;jarabe con 250/5ml .Estas prese..o 

taciones para infecciones no graves.Parenteral con ampol Jetas de 300 600mg 

(infecciones graves),c/6-8 horas. 

Este cubre el espectro que el de la penicll ina natural y la eritrD~I-

clna. 

CLINDAMICINA (DALACIN C),cápsulas con 150 rng,gránulos con 75 mg/5ml ;frasco 

ampula con 300 y 600 mg/ml para apl lcaclón de l.M. 6 l.V. c/6-8 hotas. 

FENOMENOS COLATERALES (25,27,31) 

1) Irritación gastrica. 

2) Erupciones cutáneas, 

3) Hepatotoxlcidad con ictericia colestática (ocaclonal) 
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4.5. ANALGESICOS Y ANTI INFLAMATORIOS. 

Lo analgésicos son los que amortiguan o interrumpen la percepciOn del 

dolor, sin producir inconclencia. Quizá por esta razOn sea el grupo de me­

dicamentos mas ampl lamente usados (32). 

Los analgésicos: 

1) No deben producir tolerancia o dependencia de ningQn grado y nunca 

adicclOn. 

2) Al lviar todo tipo de dolor en forma selectiva y eficaz. 

3) No producir sedaclOn y poca euforia. 

4) Su duraciOn de acclOn debe ser suficiente. 

5) No producir reacciones adversas sobre respiraclOn, aparato cardlo-

vascular, gastrointestinal. 

6) Tener ampl lo margen de seguridad. 

7) Actuar tanto por vfa bucal como parenteral, 

8) Utilizarce sin peligro en obstetricia y como medicaciOn preanesté­

s i ca. 

4.5.a ANALGESICOS, (32) 

AC.ACETILSALICILICO (ASA 500), cápsulas con 500 mg; ampula lgr; 1-2 cApsu­

las c/6-8 horas y 1-4 ampulas al dfa. 

(DISPRINA) Tabletas 300 mg. 1 tableta c/4 hrs. disuelta previamente -

en agua. 

NOTA: No es conveniente administrar tetracicilinas, ni antlcoagulantes du­

rante el tratamiento, 

FENOHENOS COLAfERALES. 

1) Cefalea, mareo, trombocltopenla. 

2) Alteraciones gastrointestinales. 
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3) Contraindicados con pacientes con Olcera péptlca. 

PIRAZOLONAS.- (DOLOTANDERIL) Capsulas de 75 mg. suspensión, 100 y 250 mg. 

c/4-6 hrs. , 

(BESEROL 500) tabletas 500 mg. 1-2 tabletas c/6-8 hrs. 

Indicada principalmente en pacientes alérgicos a los salicilatos. Las 

reacciones colaterales pueden ser: hepéz labial, macular erltematosas, ur­

ticaria y displacía medular, naucea y/o vómito, diarrea y edema. 

PARAMINOFENOL (PRODOLJNA F) Tableta 400 mg¡ 3mpula 2.150 mg. Tabletas 1-2 

c/6-8 hrs. 

EFECTOS COLATERALES,- Mareo, sedaclón,naucea, vómito, constipación, dolor­

abdominal, erupción cutanea, cefalea, debll idad, farmacodependencia, 

4.5.b ANTI INFLAMATORIOS (31) 

(TANDERIL) grageas 100 mg¡ suspensión 250 y 100 rng, 2 grageas c/8 hrs, S~ 

pensión una cucharada c/6-8 hrs. 

(QUIMAGESICO) CApsulas 500 mg, 1 caps. c/6 hrs, 

(FLANAX) capsulas 100 y 275 mg; suspensión 50 mg, Adultos 2 cAps, al lnl-­

clo y posterior 1 c/8 hrs, Suspensión 1 cucharada c/8 hrs. 

EFECTOS COLATERALES.- Sangrado Intestinal, cefalea, dermatitis, anemia a-~ 

plAstlca, tumefacción en glAndulas salivales, trastornos hepAtlcos y rena­

les, 

4,5,c, QUIHIOPROFILAXIS. 

La qulmloprofllaxis anti Infecciosa lmpl lea la administración de medi­

camentos para prevenir es establecimiento de microorganismos patógenos en­

e! cuerpo, puede lnclul r también la administración de medicamentos poco -­

tiempo después de la exposición de los microorganismos patógenos, pero en-
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tes del desarrollo de la sintomatologfa y la enfermedad. (26) 

En la cirugfa bucal el régimen profil3ctico se dirige contra los micr.2 

organismos de la boca, especfficamente con STREPTOCOCCUS VIRIDANS, STAPHYL..Q 

COCCUS AURIUS, o bién STAPHVLOCOCCUS EPIDERHIDIS. (27) 

Debe aclararse que cuando se administra un antibiótico despu~s de una­

operaciOn con un tiempo necesariamente séptico (por ejemplo: extracción de~ 

taria. por absceso apical, clrugia de tejidos duros y blandos), no se estA­

haciendo profilaxis, sino que se estA tratando la bacteremia que seguramen­

te antes de que esta de manifestaciones, (25) 

Si el cirujano dentista valora con riesgo de una infección deberá adnü. 

nistrar medicamentos antes del procedimiento quirdrglco, con el fin de eslJI 

blecer cifras en los tejidos y continuar con el tratamiento durante J-3 --­

dfas con el fin de evitar una superlnfeccl6n, (26) 

NO SE JUSTIFICA PROFILAXIS DE ANTIHICROBIANOS EN: 

a) Infección viral. 

b) Pacientes que reciben drogas lnmuno~epresoras, 

e) Operaciones l lmpl as. 

d) Pacientes comatosos. 

e) Catete res permanentes, 

f) Traqueostomla, 

g) Tumores. 

h) Insuficiencia renal. 

i) Insuficiencia cardiaca, 

j) Pacientes graves que se desconoce su etlologra. 

INDICACIONES DE PROFILAXIS CON ANTIHICROBIANOS: (15) 

A- Los antibióticos pueden ser utilizados para prevenir o disminuir las In-
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fecciones originadas en los procedimientos quirórgicos bucales. 

1) Creación de ffstula bucoantral, 

2) Recuperación de agujas anestésicas rotas. 

3) Tratamiento quirórgico ne grandes ~ufstes o tumores. 

4) Dientes impactados cuanfo hay Infección local. 

5) Extracciones móltlples en zonas crónicamente Inflamadas cuando el­

paciente está crónicamente enfermo, 

6) Extracciones ónicas en zonas con inflamación aguda, 

B- Los antibióticos pueden ser util Izados para prevenir las infecciones -­

cuando ha ocurrido un traumatismo accidental. 

t) Daño del piso de la boca o de la faringe durante la operación, 

2) Fractura de Ja mandfbula, maxilar o huesos faciales. 

e- Los antibióticos deben ser uti 1 izados , ara prevenir las infecciones orl 

ginadas en operaciones en pacientes cuyo estado general presenta alguna 

anormal 1 dad, 

¡) Enfermedad de Addison.- Insuficiencia de la secreción de la corte­

za suprarrenal con disminución del metabolismo y de la resistencia 

a 1 a i n feccl On, 

2) Agranulosltosls-Recuento leucocitario bajo-resistencia disminufda­

(cap. 11), 

3) Anemia aplástlca.- Falta de producción de leucocltes·sln defensa -

corporal. 

4) Diabetes.- Hlperglucemla, dlsmlnuclOn de resistencia a la lnfec--­

clOn y retardo en la cicatrlzaclOn, 

5) Terap6utica esterolde,- Supresión de las defensas por los esteroi­

des, 
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6) Enfermedades cardiacas congénitas o reumáticas.- La bacteremia oc~ 

rrida durante la extracción puede permitir a los organismos que se 

alojen en el endocardio lesionado y causen endocarditis bacteriana 

subaguda. 

Hay ciertas situaciones en las cuales Ja indicación clfnica para Ja -

profilaxis antibiótica es bien clara. Sin embargo, en gran namero de si tu~ 

clones en que Ja Indicación es menos clara, los daños ocacionados por el -

uso de antibióticos debe ser cuidadosamente comparado con las ventajas que 

se esperan de el los. (15) En muchos casos es mejor esperar juiciosamente -

por los signos más precoces de las complicaciones postoperatorias antes de 

comenzar la terapéutica antibiótica, permitiendo de éste modÓ a los pro--­

plos mecanismos de defensa del paciente la oportunidad de/uncionar normal 

mente. 

PREVENCION DE LA ENDOCARDITIS BACTERIANA SUBAGUDA A CONTINUACION DE LA 

CIRUGIA BUCAL. 

Esta enfermedad es provocada por una infección bacteriana del endocai 

cllo valvular y mural. Esta entidad es de particular interés para el odon~ 

logo, porque por extracciones dentales u otro tipo de procedimiento de ci­

rugía bucal puede causar bacteremia transitoria. Una bacteremia pasajera -

puede también oroginarse en la regularización y curetaje gingival. (15) 

La mayorfa de los IJl cientes que han tenido fiebre reumática sufren de 

una enfermedad por deformación valvular crónica del corazón, y cuando exi~ 

te con evidencia el daño, deberán recibir antibióticos profiláctlcamente -

en el preoperatorlo y en el posoperatorlo, (15) 
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ANTIBIOTICOS PARA ESTE GRUPO DE PACIENTES: 

ler. Elecci6n: El paciente recibirá 800,000 unidades de penicll ina procar­

na por vra intramuscular, 24 horas antes de la operaci6n, 30 minutos­

antes de la operacl6n y a las 24,48 y 72 horas del posoperatorio. 

(29, 15) 

2o. Elecci6n: Penicilina benzatinica 600,000 unidades por vra intramuscu­

lar. En caso de alergia se empleará eritromicina de 250 mg c/12 hrs.­

por vra oral. (29) 

PACIENTES DIABETICOS. 

Huchas de las operaciones de cirugfa bucal podrán ser realizadas en -

pacientes diabéticos s6lo cuando estos se hallen bajo control. En pacien-­

tes diabéticos controlados, la aparici6n de complicaciones posoperatorias­

parece no ser elevada que en pacientes no d abéticos, por lo que la diab~­

tes por sr misma no requiere ser controlada c~no indicaci6n para la profi­

laxis antibl6tica. (¡5) 

El farmaco de elecciOn son las penicilinas naturales, mencionadas an­

teriormente, o blén en caso de contraindicaci6n, las erltromicinas. (29) 

PACIENTES CON ANORMALIDADES HEHATOLOGICAS, 

Los pacientes que tienen dlscracia sangurnea u otras anormalidades h.i: 

matol6glcas deberan ser tratados en conjunto con un hematOlogo, en muchos­

casos, La terapéutica antibiótica no se utiliza de rutina en esto~ casos,­

pero si existe leucopenia, los antibióticos seran necesarios para combatir 

la lnfecclOn secundarla. 

PACIENTES CON ALTERACION RENAL. (GLOMERULONEFRITIS, NEFRITIS, NEFROESCLER..Q 

S 1 S), 

Se sugiere que entes de cualquier manipulación dental se les admlnls-
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tre antlbl6ticos profilácticos para evitar cualquier lnfecclOn de la cavi­

dad oral que produzca complicaciones sépticas renales, No sólo se sugiere­

º requiere reflexiva consideración al elegir el fármaco, sino que además -

se anal Ice la dósls y el riesgo de reacciones originadas en el ri~On y --­

otros órganos, (32) 

El fármaco de elecciOn son presentados a continuación, considerando -

que el Orden entre paréntesis es la vra de excreción, asf como el fármaco­

de prioridad. 

Erltromlclna (hepática), 

Llncomicina (hepática, renal). 

Die! ixaclllna (hepática, renal). 

Ampicll ina (renal, hepática). 

Penicilina G (renal, hepática). 

4.5.d POSIBLES INFECCIONES DE UNA INTERVENCION QUIRURGICA EN CAVIDAD 

ORAL, 

Para el tratamiento de las infecciones agudas posteriores a la inter­

v~nciOn se necesita la aplicaci6n inmediata de Jos fármacos, acompa~ado de 

debrldamientos y curetaje de la zona. (15) 

ABSCESOS CERRADOS,- El pus frecuentemente contiene un sólo microorganismo­

como agente causal, siendo alguno de éstos: 

- Estafilococos AURIUS. 

- Estreptococos VIRIDANS. Aerobios y collformes. 

- Neisserlas, 

11 Esto también es val ido para la etlologra de OSTEOMIELITIS AGUDA"(28,29) 

El tratamiento consiste en un drenado vigoroso y frecuente, asr como­

el uso de penlcil !nas G o bién penicll ina procafna de 800,000 unidades ca-



143 

da 12 horas, si no existe antecedente de sensibilidad antiblOtica, o bién­

las penicilinas resistentes a penicilinasa (dicloxacilina); en caso de se.n 

si b l l i dad se el 1 g l rá 1 a e r 1 t rom i c i na. 

CAVIDAD SECA.- (ALVEOLITIS SEPTICA) La mayor ¡irte de cavidades seca se pr_e 

sentan después de extracciones aisladas y se observa con dismlnuciOn nota­

ble de los casos cuando se extraen varios dientes contiguos al mismo tiem­

po y el hueso alveolar se cubre con la coaptación y cicatrizaciOn de los -

tejidos blandos situados por encima, La cavidad del tercer molar mandibu--

1 ar parcial mente Impactado es con mucho 1 a causa más frecuente. De hecho -

este es una osteomielitis aguda, (23) 

Se considera que los agentes causales son: 

- Actlnomyces bovis, 

Corynebacteryum Diphterlae, 

- Estafilococos Aurius, Epidermidis. 

- Kleibsella, 

El tratamiento es sintomático, consistiendo en un suave debridamiento 

y en la medicación analgésica y antlmicrobiana, (23) 

Como conclusión podemos decir que cuando una cantidad apreciable de -

pus o tejido necr6tlco o un cuerpo extraño plantean un problema terapéuti­

co, el tratamiento más eficaz ser~ la asociación, en dósis suficientes, a· 

intervalos necesarios de un antibiótico con la Intervención qui rarglca más 

apropiada; Intentar curar estos estados dnicamente con antibióticos constl 

tuye un abuso en el empleo frecuente de combinaciones es una especie de d_e 

fensa de la poca preslclOn diagnóstica, (32) 



BIBLIOGRAFIA, 

15. W. HARRV ARCHER. 

CIRUGIA BUCAL, ATLAS PASO POR PASO DE TECNICAS OPERATORIAS. 

TOMO l. 

EDIT. MUNDI S.A. l.C. V F. 2ª EDICION, 

BUENOS AIRES, 1978, 

20. W.A. NOLTE. 

MICROBIOLOGIA ODONTOLOGICA CON NOCIONES BASICAS DE INMUNOLOGIA. 

EDIT. INTERAMERICANA 3ª EDICION, 

MEXICO, 1982, 

23. EDWARD V. ZEGARELLI. AUSTIN H. KUTCHER. GEORGE A. HYMAN. 

DIAGNOSTICO EN PATOLOGIA ORAL, 

EDIT. SALVAT 2ª EDICION. 

BARCELONA, 1974. 

25. CARLOS E. BIRO. 

TERAPEUTICA ANTIMICROBIANA. 

EDIT, DIOGENES 7ª EDICION, 

MEXICO, 1980, 

26, ERNEST JAWESTZ. JOSEPH L. MELNICK, EDWARD A. ADELBERG. 

MANUAL DE MICROBIOLOGIA MEDICA, 

EDIT. MANUAL MODERNO 8ª EDICION, 

MEXICO, 1979. 

27. HERBERT L, DUPONT. 

USO PRACTICO DE ANTIMICROBIANOS, 

EDIT. INTERAMERICANA, PRIMERA REIMPRESION, 

MEXICO, 1981. 



28, THOMA (ROBERT J. GORLIN. HENRRY M. GOLDHAN.) 

PATOLOGIA ORAL. 

EDIT. SALVAT 3ª EOICION. 

MEXICO, 1977. 

29. DR. ERNESTO CALDERON JAIMES. 

APLICACION CLINICA DE ANTIBIOTléos y QUIMIOTERAPICOS. 

EDIT. FRANCISCO MENDEZ CERVANTES EDITOR 4ª EDICION, 

MEXICO, 1981. 

30. F.G. VALDECASAS. J. LAPORTE J.A.SALVA E. CUENCA, J. ESPLUGUES M. 

BARTO~OHE. 

BASES FARMACOLOGICAS DE LA TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA. 

EDIT. SALVAT 7ª EDICION. 

BARCELONA, 1976, 

31. DB, EMILIO ROSENSTEIN, DR. ALFONSO HARTIN DEL CAMPO, 

DICCIONARIO DE ESPECIALIDADES FARHACEUTICAS. 

HEXICO, 1980, 

32. LOUIS S. GOODHAN, ALFRED GILHAN. 

BASES FARHACOLOGICAS DE LA TERAPEUTICA. 

EDIT, INTERAHERICANA 5ª EDICION, 

BARCELONA, 1979. 

145 



CAPITULO 5 

ANATOMIA QUIRURGICA, 



146 

ANATOHIA QUIRURGICA. 

5.1. INTROOUCCION. 

La anatomfa es una ciencia, rama de la Biologfa, que estudia las cara.¡; 

terrsticas estructurales de los seres organizados, (11) El conocimiento de­

la anatomla es muy importante en todos los ramos de la ~.edicina clfnica y -

más especfficamente de la Anatomra Quirargica que estudia las porciones 1 i­

mitadas o reglones, en la relación con el diagnóstico, y tratamiento de las 

enfermedades qulrGrglcas. (11) 

En odontologfa es de vital importancia el tener en cuenta los concep-­

tos antes anunciados, ya que si relacionarnos su estudio con sus funciones -

normales podremos comprender el porqué de las alteraciones que se presentan 

en la enfermedad, 

En el estudio de Ja anatomfa cabeza: cuello, existen aspectos y estru~ 

turas que deben ser cuidadosamente consideradas al planear la Cirugfa Bucal 

asr como al manejar los problemas infecciosos y traumáticos. Si estos asp~ 

tos no son tomados en cuenta, el cirujano puede tener un momento de terror­

al ver como mana a borbotones sangre de una herida o al reconocer de pronto 

el mufi6n de un tronco nervioso. (7) Asr como el disminufr y en ocaciones el­

perder la sensibilidad el paciente que fue Intervenido. 

Las siguientes descripciones de los aspectos anatOmlcos que tienen lm-­

portancla en Clrugfa Bucal son breves y presentan una visión con algunos c..Q 

mentarlos pertinentes, (7) Se presentan algunas Ilustraciones para lograr -

una mayor claridad, conteniendo nanenclatura que permite una mejor ubica--­

cl6n de la reglón a Intervenir, Hay que admitir que debido a la gran ampl 1-

tud de la materia y a sus muchas modificaciones pueden originarse ciertas -
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dudas en torno al significado de algunos t~rmlnos, con mucho mas facil !dad 

naturalmente en estudiantes que en especialistas. (34,35) 

Se sugiere consultar cuando menos un texto de relacl6n a ~ste tema si 

el lector no cuenta con bases fundamentales de la anatomra de cabeza y cUJi: 

llo. 

S. 1 .a MUSCULOS SUPERFICIALES DE LA CABEZA, VISTA ANTERIOR, 

(FIGURA No, 1) 

1. (MUSCULO TRIANGULAR DE LOS LABIOS).- Se origina en el maxilar inferior 

en la zona de la lfnea oblicua externa, desde la zona del canino hasta 

el primer molar, Se extiende hacia arriba y se inserta a la piel de la 

comisura labial, (34,35} 

z. (MUSCULO TRANSVERSO OEL MENTON).- Unión transversal de los mósculos -­

triangulares de los labios derecho e izquierdo, o por debajo del men-­

t6n, (34) 

J. (MUSCULO RISORIO),- Nace en la aponeurosis del mósculo masetero en su­

borde anterior (fasia parotidea). Continua hacia adel·ante, atravieza­

el carrillo y se Inserta en la piel y la mucosa de la comisura labial, 

(34,35,36}. 

4. (MUSCULO CIGOMATICO MAYOR),- Se origina en la cara externa del hueso -

malar y se inserta en lá piel y el mdsculo orbicular de los .labios, a 

nivel de la comisura labial. (34,35). 

5. (MUSCULO CIGOHATICO MENOR),- Hósculo delgado que puede no existir par.,il 

lelo al clgomAtlco mayor, y por fuera del elevador propio del labio -

superior y se Inserta en el Angulo de la boca, Se llega a confundir -

con el mósculo propio del labio superior, 
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6, (MUSCULO PROPIO DEL LABIO SUPERIOR),- Se extiende desde el reborde or­

bitario al labio superior. Se inserta por encima del agujero suborbit;,a 

rlo y desde altr sus fibras se dirigen oblicuamente hacia abajo y adeD 

tro, terminando en 1 a piel del labio superior, 

7. (MUSCULO ELEVADOR COMUll DE ALA DE LA NARIZ Y DEL LABIO SUPERIOR).- Ubj 

cado en la profundidad del surco nasogeniano, desde el 3ngulo interno­

del p3rpado, desde allr se dirige hacia abajo. y afuera, para terminar­

por sus fibras internas en la piel del borde posterior del ala de la -

narrz, y por sus fibras externas en la piel del labio superior, 

(33,34,35) 

8, (MUSCULO CUADRADO DE LA BARBA),- Situado parcialmente por debajo del -

mGsculo triangular de los labios. Se inserta por debajo en la Jrnea o­

blrcua externa, Inmediatamente por ene ma de las inserciones del tria.o 

guiar, desde altr va a la piel del labio inferior, donde se inserta e.o 

tre cruz3ndose con el orbicular. 

9. (MUSCULO CANINO),- Se extiende desde la fosa canina hasta la comisura. 

Se inserta en la fosa canina por debajo del agujero suborbitario y por 

otra parte en la comisura, Este mGsculo contribuye a formar un repi le­

gue de la mucosa bucal, e 1 Jamado frenillo lateral, al pasar del plano 

Oseo a Ja cara profunda del orbicular de los labios, Lleva la comisura 

hacia arriba y algo adentro. acentuando el surco nasolablal, 

10, (MUSCULO 6UCCINADOR).- Se extiende desde la comisura, hasta la reglOn­

retromolar y en altura de una a otra apOflsis alveolar. Se Inserta: 

1) arriba, en la tabla externa de la apOflsls alveolar del maxilar In­

ferior a nivel de los tres molares; 2) abajo, en la fosa retromolar, -



149 

en una Jrnea que ocupa la cresta alveolar de los tres molares y, en la 

parte mas posterior de la lfnea oblicua externa, asr como también en -

la cara Interna de la cara ascendente, que alcanza la espina de Splx,­

atras de las fibras musculares se Inserta en una banda fibrosa que se­

extiende desde el gancho del ala Interna de la apOflsls pterlgoldes -­

hasta el vértice de la· cresta temporal que se llama 1 lgamento pterlgo­

maxilar o aponeurosis bucclnatofarfngea. La inserción posterior se co.m 

pleta a veces con fibras que se fijan en el tendOn del masculo tempo-­

ral • 

Desde todos estos puntos las fibras musculares se dirigen hacia -

la comisura, aquf ocupan el plano interno y se entrecruzan con los mOJi 

culos canino, cigom3tico mayor y triangular, terminando en la cara pr_g 

funda de la piel y mucosa. Este mOsculo se perfora a la altura del se­

gundo molar superior para dar salida al conducto de Stenon. Forma la -

pared externa del vestfbulo de la boca y además sus fibras horlzonta-­

les están en relación directa con la mucosa que del imita los surcos -­

glnglvoyugales superior e inferior. (33,34,35,36) 
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FIGURA N o, 1 MUSCULOS SUPERFICIALES DE LA CABEZA VI ' STA ANTERIOR, (J4) 

-· 
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11. (MUSCULO BORLA DE LA BARBA),- Masculos pequeños a los lados de la Ir-­

nea media, entre el surco mentolabial y el borde inferior del maxilar­

Inferior; por fuera se relaciona con el masculo cuadrado, Se Inserta -

en la fosita mentoniana y en la cara profunda de la mucosa del surco, 

Desde allf se dirige abajo y adelante terminando en la cara profunda -

de la piel del ment6n, (33,35) 

5.1.b. MUSCULOS MASTICADORES, 

( FIGURA No, 2) 

12. (MUSCULO MASETERO),- Mt'isculo de Ja masticacl6n, Se origina en el arco­

clgom3tlco y en el malar; va hacia abajo y atrás para Insertarse en la 

superficie externa del 3ngulo de la mandfbula, (33,34) 

13. (MUSCULO TEMPORAL).- Mt'isculo en forma de abanico, toma su origen en la 

fosa temporal. Las fibras se dirigen hacia abajo y algunas hacia ade-· 

lante, por debajo del arco cigom3tlco para insertarse en la ap6fisis -

coronoides y el borde anterior de la rama mandibular; termina en la -

parte m!s posterior de la ap6fisis alveolar, Cierra los arcos mandibu-

1 ares. (33, 34) 

14. (MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO),- Nace con un fascfculo superior que se­

origina en Ja superficie inferior del ala mayor del esfenoides. El fa~ 

cfculo Inferior nace en la cara externa de la apófisis pterigoides y -

la superficie posterior de la tuberosidad del maxilar, Las fibras del­

fascfculo superior se insertan en la cápsula y el disco articular de -

la articulaci6n temporomandibular. Las fibras del fascfculo inferior -

se insertan en' la cabeza del c6ndilo mandibular, (33,.34,36,37) 

15, (MUSCULO PTERIGOIDEO INTERNO),- Se origina en la cara Interna del ala-
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externa de la apófisis pterigoides. Este mCisculo se dirige hacia abajo 

atrAs y afuera para insertarse en Ja superficie interna del maxilar in 

feriar, en la zona del Angulo mandibular, (33,34) 

5.1.c. MUSCULOS PROFUNDOS DE LA MIMICA, 

( FIGURA No, 3) 

1. (MUSCULO TRANSVERSO O TRIANGULAR DE L1\ NARIZ).- Se extiende desde la -

parte media de la narrz hasta la eminencia canina. Se dirige hacia el­

surco nasolabial, terminando por sus fibras anteriores en la piel deJ­

surco nasolabial, en tanto sus fibras posteriores se confunden con las 

mas externas del mdsculo mlrtiforme, (34,36,37) 

2, (MUSCULO DILATADOR PROPIO DEL ALA DE LA NARIZ),- Ocupa el borde 1 ibre· 

del ala de la narfz. Se inserta por fuera en el borde del orificio --­

Oseo piriforme y en el cartrlago del , la, y por dentro en la piel del­

borde 1 l bre. (33) 

J, (MUSCULO MIRTIFORME),- Se encuentra situado por debajo de las apertu-­

ras nasales, que se extiende hasta el reborde alveolar del maxilar. Se 

encuentra por debajo de la foslta mirtiforme y parte de la giba canina 

y termina en el tabique nasal, la cara superficial esta en relaciOn -­

con la mucosa de las enclas, (34,36) 

4. (PORCION LABIAL Y FASCICULO INCISIVO DEL MUSCULO ORBICULAR DE LOS LA--

8105) ,- Ocupa el espesor de los labios, se halla recubierto por Ja 

piel y esta en relac!On con la mucosa bucal por su cara profunda, 

(34, 36) 



FIGURA H O, 2 M USCULOS AAsrr CAOORES • (34) 

153 

.~· 
. ,.. 
i:;"-· 

¿ 
-.;-
·, 



154 

...... .---...-r--···· 

FIGURA N o, 3 HUSCULOS PROFUNDOS DE LA · HIHICA, (JL¡}. 
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5.1.d. MUSCULOS DE SUELO DE LA BOCA, VISTOS POR SU CARA LINGUAL. (34) 

1, (MUSCULO MILOHIODEO),- Nace en la lfnea oblucua interna (mllohiodea).La 

mayorra de las fibras van directamente hacia la lfnea media, para reu-­

nlrse con el masculo mllohiodeo del lado opuesto. Algunas de sus fibras 

posteriores para insertarse en el cuerpo del hueso hiodes. 

Este mósculo forma parte del mOsculo de la cavidad bucal. (34,35) 

2. (MUSCULO GENIHIODEO).- Se origina en el par Inferior de los tebérculos­

genlanos, en la superficie Interna del maxilar inferior y se Inserta en 

la cara anterior del cuerpo hlodes. (34,35) 
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FIGURA No, 4 KUSCULOS DEL SUELO DE LA BOCA, VISTOS POR SU CARA 

LINGUAL, (34) 
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5.2 RAMOS DE LA CAROTIDA EXTERNA. (FIGURA No, 5) 

t. (ARTERIA LINGUAL).- Segunda rama anterior, procedente de la arteria ca­

rotida externa. Se di rige hacia adel.ante y arriba y adentro en relaciOn 

al maxilar Inferior y termina en Ja punta de la lengua. Da varios ramos 

a los mOsculos que atraviezas al piso de la boca, a la gl3ndula subl in~ 

gual y a la lengua, (33,34) 

2. (RAMA SUPRAHIODEA).- Irriga los mOsculos vecinos a la reg!On hlodea y -

se anastomosa con las del lado opuesto. (34) 

3, (ARTERIA SUBLINGUAL).- Se desprende en el borrle anterior del hlogloso,­

y se extiende entre el mOsculo milohiodeo y abandona numerosas ramas a­

la gl3ndula sublingual, lo mismo que a la mucosa y masculos del piso de 

Ja boca. (33,34) 

4. (RAMAS DORSALES DE LA LENGUA).- Nace a nivel del asta mayor del hiodes­

y asciende para vascularlzar Ja base de la lengua, epiglotis y pilar qo 

terior del velo. (34, 36, 37) 

5, (ARTERIA RANINA).- Se extiende como rama principal, pasando por los ma_:; 

culos geniogloso y 1 ingual Inferior hacia la punta de la lengua y se a-
11estomosa con ramas del lado opuesto, (34) 

6. (ARTERIA FACIAL),- Tercera rama anterior de la rama car6tida externa. -

Nace Inmediatamente encima de la arteria 1 lngual y se dirige hacia ade­

lante y penetra en la gl3nduia submaxilar. Luego se curva laterelmente­

y hacia arriba, cerca del 3ngulo de la mandfbula, a nivel del m~sculo -

mesetero, sedlrlge hacia adelante y arriba, cruzando por el carrillo y­

a lo largo de la narfz, para terminar como la arteria angular en el 3n­

gulo Interno de la 6rblta. En su recorrido da ramas a la gl•ndula subl!J§ 
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xilar, a los labios, partes en la nadz, tabique nasal, partes del ca­

rrillo y del tejido que circunda la Orbita. (34,35,33) 

7. (ARTERIA PALATINA ASCENDENTE).- Se origina en el inicio de la arteria­

facial y se extiende hacia arriba pasando por la parte medial del mas­

culo estilogloso en la pared lateral faringea, para nutrir la bOveda -

palatina, la musculatura 1 indante y frecuentemente también la amfgdala. 

las arterias palatinas ascendentes y faringea ascendente pueden susti­

tuirse mutuamente. (33,34,35) 

B. (RAMA TONSILAR).- Rama procedente con frecuencia de la arteria palati­

na. (33,34) 

9. (ARTERIA SUBMENTONfANA).- Nace en la regiOn submaxilar, contorneando -

el borde inferior y la cara Interna de la mandfbula, Corre po,. debajo­

del mtisculo mllohiodeo al que proveer nos y se anastomosa con los pr.Q 

venientes de la sublingual. Irriga la gl~ndula submaxilar y la mucosa­

del suelo de la boca, terminando cerca del mentón y del labio inferior 

en anastomosis con la mentoniana, (33,34,35) 

10. (RAMAS GLANDULARES).- Ramas directas para la gl~ndula submandibular. 

(34) 

11. (ARTERIA LABIAL INFERIOR),- Arteria destinada al labio inferior situa­

da entre la musculatura y la mucosa. Anaston1osis: arteria submentonia­

na, mentonlana y homOloga del lado opuesto, (34) 

12. (ARTERIA LABIAL SUPERIOR).- Arteria destinada al labio superior, sltUJI 

da entre la musculatura y la mucosa, Anastomosis: arteria transversal­

de la cara lnfraorbltaria y homologa del lado opuesto. (34) 

13. (ARTERIA ANGULAR).- Toma este nombre después de dar ramas al ala de la 
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6rblta, donde se anastomosa con la arteria nasal proveniente de la of­

talmica, (34,35) 

14. (ARTERIA ACCIPITAL),- Segunda rama que se origina en la parte dorsal.­

Se anastomosa con la arteria temporal superficial, vertebral, cervical 

profunda y auricular posterior. (34) 

15. (RAMA MASTEIOEA).- Pasa através de agujero mastoldeo y se extiende ha­

cia el dlploe y la dura madre; irriga las células mastoideas. (34) 



FIGURA No, 5 RAHOS DE LA CAROTIDA EXTERNA, 
(TOMADO DEL HEINZ FENEIS; NOMENCLATURA 
ANATOHICA ILUSTRADA; BARCELONA,1974), 

1~ 

J 
1 

_) 



1 

\ 

\ 
'· ... 

.. 
I .. 

FIGURA No, 6 RAMOS DE LA CAROTIDA EXTERNA, 
(TOMADO DEL HEINZ FENEIS¡NOMENCLATURA 

ANATOMICA ILUSTRADA; BARCELONA, 1974) 
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5.2.b. ARTERIA MAXILAR INTERNA. (FIGURA No, 7) 

J. (ARTERIA TEMPORAL SUPERFICIAL),- Esta arteria junto con la arteria maiú 

lar lnte~na, es una rama terminal de Ja arteria carOtida externa. Asci­

ende acompañando al nervio aurfculotemporal, por delante del pabel JOn -

auricular. (31¡) 

2. (ARTERIA MAXILAR INTERNA).- La rama mas gruesa de la arteria carOtida -

externa; se origina caudal a la artlculaciOn temporomandibular, se ex-­

tiende lateral y medial al masculo pterigoideo y se bifurca en la fosa­

pterlgopalatina. (34) 

3. (ARTERIA AURICULAR PROFUNDA),- Es la segunda rama del lado posterior de 

la arteria catOdica externa, Se extiende hacia atras y hacia arriba, -­

hasta la articulaclOn temporomandibular, el conducto auditivo externo y 

la membrana del trmpano. (34) 

4. (ARTERIA TIMPANJCA ANTERIOR),- Arteria que acompaña a la cuerda del tfm 

pano, hacia la caja timpanica, a través de la cisura de Gasser. (34) 

5, (ARTERIA DENTARIA INFERIOR).- Esta arteria pasa por el agujero dentario 

Inferior de Ja mandrbula, ha¿ia el conducto dentario inferior. Antes de 

entrar al conducto de ramas al masculo milohiodeo, Al recorrer el con-­

dueto esta arteria nutre los dientes, el hueso alveolar, los 1 igamentos 

perlodontales y Ja encia circundante. AJ igual que el nervio se dlvfde­

en dos.ramas: 1) Ja arteria Incisiva y que Irriga los dientes anterlo-­

res; 2) la rama mentonlana que se anastomosa con los vasos destinados -

al labio Inferior y ment6n, (33,34,35) 

6. (RAMAS DENTALES).- Ramas para las rarees del diente, periodonto,hueso y 

encla, (34) 
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7. (RAMA MILOHIOOEA) .- Bifurcac16n ventral al conducto dentario Inferior; 

acompaña al nervio mllohiodeo en el surco del mismo nombre y se extie.n 

de por debajo del masculo mllohlodeo. Se anastomosa con la arteria su.Y 

mentonlana. (34,35) 

8. (ARTERIA MENTONJANA).- Se aloja en el conducto de igual nombre y por -

su Intermedio desemboca en la cara, irrigando los tejidos blandos de -

la reglOn (piel y mucosa bucal), irriga el mentón, (33,34) 

9. (ARTERIA MENJNGEA MEDIA).- Se extiende hacia adentro, desde el masculo 

pterigoideo externo, a través del agujero redondo menor hacia el endo­

cr3neo, en donde se bifurca. (33,34) 

10. (RAMA MENINGEA ACCESORIA),- Rama suplementaria extendida desde la ar~ 

ria menlngea media O desde la arteria maxilar Interna hacia los mOscu­

los 1 indantes y la trompa timp3nica, y a través del agujero oval hacia 

la dura madre, hasta el ganglio semilunar. (34) 

11. (ARTERIA MASETERICA).- Arteria para el masculo masetero que se extien­

de hacia afuera a través de la escotadura sigmoidea o incisura mandfb~ 

lar. (34) 

12. (ARTERIA TEMPORAL PROFUNDA).- Abordan al mdsculo temporal por su cara­

profunda, extendida hacia arriba, (34) 

13. (RAMAS PTERJGOIOEAS).- R<Als para los mdsculos pterlgoides. (34) 

14. (ARTERIA BUCAL).- Arteria situada sobre el mdsculo buccinador, extendj 

da hacia adelante y abajo para la mejilla y la encla.(34) 

15. (ARTERIA ALVEOLAR POSTERO-SUPERJOR).- Se extiende hacia la parte poste 

rlor del maxilar superior y el seno maxilar, hacia los molares superl..Q 

res y sus enclas. (33,34) 

16. (RAMAS DENTALES),- Ramas que Irrigan los molares del maxilar superior. 

(34). 
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FIGURA No. 7 ARTERIA MAXILAR INTERNA, 
(TOMADO DEL HEINZ FENEIS; NOMENCLATURA 
ANATOMICA ILUSTRADA; BARCELONA, 1974) 
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5.3. NERVIO NASAL Y NERVIO MAXILAR SUPERIOR. (FIGURA No. 8) 

1. (NERVIO NASAL).- Ramo del nervio oftalmico situado en la parte mas in­

terna se dirige primero por debajo del masculo recto superior y luego­

pasa entre los mOsculos oblicuo mayor y ·recto interno, (33,34) 

2. (RAHA COMUNICANTE CON EL GANGLIO OFTALMICO).- Fibras sensitivas proce­

dentes del ojo, que pasan por el ganglio oftalmlco. (33). 

3. (NERVIOS CILIARES LARGOS).- Dos ramos largos y finos con fibras simpa­

ticas para el mQsculo dilatador de· Ja pupila y fibras procedentes del­

iris, de la zona ciliar y de la cornea. (31¡) 

4. (NERVIO ETHOIDAL ANTERIOR)-. Atravleza el agujero atmoidal anterior P.il 

ra dirigirse a la cavidad craneal, donde se situa extraduralmente para 

continuar luego hacia la fosa nasal, pasando por la lamina cribosa del 

etmoides. 

6. (NERVIO INFRATROCLEAR).- Se extiende por debajo de la polea del mCiscu­

lo oblicuo mayor, hacia la comisura palpebral interna e inerva el saco 

lagrimal, la carancula lagrimal y la piel circundante. (34) 

7. {RAMOS PALPEBRALES). - Ramos para una parte de 1 os parpados superior e­

i nferlor. (34) 

8. (NERVIO MAXILAR SUPERIOR).- Segundo ramo del nervio trlgémlno, Rama -­

sensitiva, sale de la fosa craneal por el agujero redondo mayor del -­

hueso esfenoides, en la fosa craneal media. En Ja zona de la fosa pte­

rigopalatina, entre las alas de las ap6flsis pterigoides del hueso es­

fenoides y el hueso palatino, se div;de en tres ramas: sub·orbotarla,­

temporomalar, pterlgopalatlna. (33,34,35) 

9. (NERVIO ESFENOPALATINO).- Es la di tima divlsfon del nervio maxilar su-
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perior, tiene tres ramas principales: nervio palatino anterior (ma--

yor) y corre en dirección anterior para inevar la mucosa palatina --. 
(hasta el primer molar). Justo antes de salir de agujero palatino ilO 

terior da una pequeña rama, el nervio palatino posterior (menor)que 

pasa por el agujero palatino posterior (menor) y va hacia atras para 

lnervar el padar blando y la zona amigdalina. La segunda rama que es 

la farfngea lnerva la mucosa de .la zona nasofarfngea; por dltimo la-

zona nasopalatina, corre hacia adelante por el tabique nasal, pasa -

hacia el conducto nasopalatino o incisivo (detras de los incisivos -

centrales superiores), después se dirige hacia atrase inerva la mu-

cosa palatina, la zona del canino, incisivo lateral y central. 

(33,Jlt,35) 

10. (NERVIO ORBITARIO),- Nervio que se b furca en la fosa pterogopalati-

na, pasa por la hendidura esfenomaxi lar y se extiende hacia la pared 

orbitaria lateral, anastomos3ndose con el nervio lagrimal. (33,34,35) 

11. (RAMO CIGOKATICOTEHPORAL).- Ramo que se extiende hacia la piel de la 

región temporal, pasando por el agujero cigomatico temporal, (34) 

12. (RAMO CIGOHATICO FACIAL).- Ramo que se.extiende hacia la piel, si tu~ 

do por encima del hueso ma~ar, pasnado por el agujero cigom3ticofa--

el al. (Jlt) 

13. (NERVIO SUBORBITARIO).- Pasa por el conducto suborbltario, por arri-

ba del seno maxilar. Da ramas terminales a los tejidos que se hallan 

por debajo de la órbita, superficie externa de la narfz y el labio -

superior. Dentro del conducto y antes de salir por el agujero, nacen 

los nervios dentarios superiores. (34,35) 
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14. (RAMO ALVEOLAR SUPERIOR POSTERIOR).- Dos a tres ramos que se extienden 

hacia Ja superficie interna del maxilar pasando a través de los aguje­

ros dentarios posteriores; inerva Ja mucosa del seno maxilar y los mo-

lares (tercer molar al segundo molar y las rarees dlstovestibular y p.51 

latina del primer molar), asr como el 1 igamento perlodontal de éstos -

dientes y a su encía vestibular. (33,34,35,36) 

15. (RAMO ALVEOLAR SUPERIOR MEDIO).- Luego de des¡;renderse del nervio sub-

orbitario, sigue primero por el techo del seno maxilar y sus paredes -

laterales, para inervar Jos premolares y rarz mesiovestibular del pri-

mer molar, asr como el ligamento periodontal y la encía vestibular de 

éstos dientes. (34) 

16. (RAMOS ALVEOLAR SUPERIOR ANTERIOR),- Se desprende del nervio suborbit.51 

rio en la porcfOn m3s anterior del conducto. lnerva ei· canino, incisl-

vo lateral y central, asr, como encía y el tejido periodontal. (34) 

17. (PLEXO DENTARIO SUPERIOR).- Plexo de fibras nerviosas situado al rede--

dor de las rarees de los dientes superiores; est3 constitufdo por fil~ 

tes de los ramos dentarios anterior y superiores del nervio infraorbi-

tari o. (33, 34) 

18. (RAMOS DENTARIOS SUPERIORES).- Ramos para los diversos dmtes superlo-

res. 

19. (RAMOS GINGIVALES ANTERIORES),- Ramos para la encía. (34) 

20. (RAMOS PALPEBRALES INFERIORES),- Ramos que se dividen hacia el p3rpado 

inferior,inmedlatemente despu~s de haber pasado el nervio infraorbita-

rio, (34) 

21. (RAMOS NASALES EXTERNOS),- Ramos que se extienden por la cara externa­

de las aletas nasales. (34) 

22. (RAMOS NASALES INTERNOS).- Se extiendes hacia la mucosa del vestrbulo­
nasal. (34) 

,. 
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FUGURA No, 8 NERVIO NASAL Y NERVIO MAXILAR SUPERIOR, 
QUINTO PAR CRANEAL (TRIGEHINO) 

TOMADO DE: (HEINZ FENEIS; NEMNCLATURA ANATOMICA ILUST~ 
DA; BARCELONA, 1974). 
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5.3.a NERVIO LINGUAL Y NERVIO DENTARIO INFERIOR (FIGURAS No, 9 y 10} 

1. (NERVIO LINGUAL),• Se extiende como ramo del nervio maxilar inferior, -

pasando entre los mOsculos pterigoideo externo e interno, en forma de -

arco hacia adelante, para terminar en el suelo de la boca¡ aqur se si-­

tua a nivel del tercer molar, inmediatamente por debajo.debajo de la llJ!! 

cosa. Da sensibll ldad a los dos tercios anteriores de la lengua, al pi· 

so de Ja boca y al tejido gingivaf de la sup~rfiLle interna o t lngual -

de tos dientes. (33,34,35) 

2. (RAMOS DEL ITSMO DE LAS FAUCES).- Ramos para el itsmo de la fauces y a· 

midalas.(34) 

3. (RAMOS COHUN 1 CANTES CON EL NERV 1 O H 1 POGLOSO).- Anastomosis con e 1 ner-­

vi o hipogloso, por encima del músculo hiogloso. (34) 

4. (NERVIO SUBRINGUAL).- Ramo que se extfende por la parte externa de la -

glándula sublingual, hacia la mucosa del nervio de la boca y hacia la -

encía de los dientes anteriores de la mandfbula. 

5. (RAMOS LINGUALES).- Gran número de ramos para los dos tercios anterio-· 

res de la mucosa lingual, con fibras sensitivas y del gusto. (34) 

6, (NERVIO DENTARIO INFERIOR),- Rama mayor del nervio maxilar inferlor,pa­

sa por el agujero dentario inferior. Al recorrer este conducto por de~ 

jo de los ápices envla peGueños filetes a cada uno de los dientes y al­

tejido ginglvaf vestibular circundante. Cuando alcanza el agujero ment..Q 

nlano, aproximadamente entre los premolares, se bifurca en sus dos ra·· 

mas terminales: La rama mentoniana para lnervar el tej Ido blando del lj 

blo Inferior y el mentón y ta rama incisiva, asr pués este nervio pro-· 

porclona senslbll ldad a los molares y posiblemente a los premolares y -

el nervio Incisivo darra la lnervaclOn sesnltiva a los dientes anterio­

res, (33,34,35). 



170 

7. (PLEXO DENTARIO INFERIOR).- Ramo más grueso del nervio maxilar inferior 

con fibras sensitivas y motoras; pasa por detrás del nervio lingual pa­

ra introducirse en el conducto dentario inferior, (34) 

B. (RAHOS DENTARIOS INFERIORES).- Ramos para los dientes de la mandfbula. 

9. (RAHOS GINGIVALES ANTERIORES).- Ramos para la encia bucal y 1 os dientes 

mandi bu 1 ares, con excepci On del primer mol ar, (34) 

10. (NERVIO HILOHIODEO).- Nervio motor que se extiende por el surco milohi..o 

deo y continua por debajo del mOsculo del mismo nombre. Esta destinado­

al masculo milohiodeo y al vientre anterior del digastrico. (34,35) 

11. (NERVIO MENTONIANO).- Ramo sensitivo que sale del agujero mentoniano, -

por debajo del segundo premolar. 

12. (RAMOS HENTONIANOS).- Ramos especfficamente para el mentOn.(34) 

13. (RAMOS LABIALES INFERIORES).- Rama; dutinados al labio inferior, 

14. (GANGLIO SUBMAXILAR),- Ganglio parasimpático situado por enciama y por­

delante de la gl3ndula submandibular; lugar de sinapsis entre las fi--­

bras pregangllonares de la cuerda del tfmpano con las fibras postgan--­

gl lonares para las glándulas sublingual y submandibular. (34,35) 

15. (RAMO SIHPATICO DEL GANGLIO SUBMAXILAR).- Fibras simpáticas procedentes 

del plexo carotideo interno, por medio de la arteria facial llegan al -

g3nglio submandibular, (34,35) 

16. (RAMOS COMUNICANTES CON EL NERVIO LINGUAL).- Fibras que se anastomosan­

con el nervio lingual para la lengua, 

17. (RAMOS GLANDULARES),- Ramos finos por el borde Inferior del g3ngl lo sub 

mandibular, destinados a la gl3ndula submandibular. (34) 
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FIGURA No, 9 NERVIO LINGUAL (TERCERA RAKA DEL NERVIO TRIGEHINO) 
TO/tADO DE: (HEINZ FENEIS; NOMENCLATURA ANATOHICA -
ILUSTRADA, BARCELONA, 1974). 
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FIGURA No, 10 NERVIO DENTARIO INFERIOR (RAMA MAYOR DEL 
NERVIO TRIGEMINO), 

TOMADO DE: (HEINZ FENEIS; NOMENCLATURA ANATOMICA •• 
ILUSTRADA, BARCELONA, 197~). 
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RESULTADOS. 

Como res~ltados obtuvimos al real izar este trabajo lo siguiente: 

1) La Cirugfa Bucal como rama de la Ddontologra contiene procedimientos que 

son factibles de real izar en el consultorio dental sin requerir de equi­

po e instrumental sofisticado, permitiendo asr poder atender a todo pa-­

ciente que la requiera. 

2) La finalidad de las técnicas quirargica~ e~ restablecer la salud, lo --­

cual no debemos omitir cualquier consideración de Orden médico que nos -

ayude a conocer las condiciones vitales y fisiológicas en dónde actuare­

mos, 

3) Consideramos que la apl icaciOn continua de la Cirugfa Bucal de manera -­

ordenada y perseverante llevara a la adquisición de destrezas, logradas­

ª través del anallsis del conocimientc e~ el manejo de las técnicas que­

aquf se estudian con el proOsito de superar dificultades, darle tratami­

ento a las condiciones anormales y patológicas que se presentan en cavi­

dad oral. 

4) Llevar bases teOricas sobre principios preoperatorios para cada una de -

las intervenciones es indlspensabie, puesto que esto sera la pauta para­

evi tar complicaciones y manipulaciones que pueden traer consecuencias s..i: 

veras. 

5) El poder llegar a un diagnOstico y tratamiento definitivo es un problema 

muy complejo por lo que se debe elaborar una buena Historia CIFnlca y tui 

cer uso de los auxi llares de diagnóstico que perml ten conocer rntegram~' 

te al paciente, que ayudará para evitar una carga de errores y acciden-­

tes que podrfan ocaclonar la muerte, 
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6) No permitió determinar los lfmites de la responsabilidad del odontOlogo 

en el manejo del paciente que est3 programado para ser intervenido afe~ 

tado por alguna enfermedad sistémica. 

7) la realización de este tipo de especialidad conduce al odontólogo a e-­

jercer una pr3ctlca profesional m3s acorde a las necesidades del pacien 

te, ya que en el momento oportuno éste apl icar3 las indicaciones y con­

traindicaciones que existen para la realizaclOn de los diferentes tipos 

de técnicas que cuando no son manejadas adecuadamente se presentan com­

plicaciones que de primer Instancia retardarfan el proceso de cicatriz~ 

ciOn. 

8) Asr mismo se conociO el manejo de las técnicas y tipos de materiales de 

sutura que se emplean con mayor frecuencia en cirugfa oral, 

9) El planear una buena t~cnlca ayudara a no sacrificar los tejidos que -­

posteriormente son necesarios para la colocación de aparatos protésicos 

y repercuta en el proceso de cicatrización, 

JO)Es importante que se realicen muestras de tejidos en pacientes cuando -

se presenta una lesión con caracterfsticas clfnlcas que sean dlffclles­

de diagnosticar, 

11)No hay menor duda que los antibióticos junto con un buen criterio qui-­

r~rgico asr como una gran consideración por la flsiologfa integral del­

paciente ha contrlbufdo de manera Importante al perfeccionamiento de la 

pr3ctica odontolOglca. 

12)Cuando el Cirujano Dentista haya confirmado el diagnostico presenclonal 

y analizado los datos encontrados en su examen clfnico, considerará la­

necesldad de Interactuar con otras dlsciplfnas de la odontologfa como -

son: 
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Prótesis, Parodoncia, Ortodocia, Endodoncia, etc., que p~rmitan propo.r 

clonar al paciente un buen servicio de salud de manera integral, Fun-­

ciOn también Importante para aplicar odontologra con caracter de inte.r 

dicipl inariedad, actividad que se realiza con poca frecuencia, 
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CONCLUSIONES, 

La técnica quirOrgica proporciona la habil !dad requerida para efectuar 

una intervenclOn en el menor tiempo posible, sin dolor, con poca o ninguna­

hemorragia y sin infecclOn consecutiva. 

Estos requisitos tienen como principal objetivo restablecer el equil 1-

brio flsiolOgico, pues si Intervenimos en tejidos vitales no podemos de ni.o 

guna manera apartarnos de las condiciones propias de dichos elementos, asr­

como tampoco de las funciones caracterfsticas de cado una de ellos. 

Los preparativos para la intervenclOn consisten en cuidados tanto de -

origen local como sistémico que contribuyen a facilitar y principalmente -­

dar seguridad a la Intervención. 

En primer lugar debemos valorar al paciente con una buena Historia Cll 

nica que nos ayude a detectar alteraciones de los diferentes aparatos y si~ 

temas y/o anatómicos que Impiden actuar de primera fntenciOn, 

El poder establecer un diagnOstico certéro y correcto es necesario el­

uso de los auxil lares de diagnostico, siendo Otiles sOlo cuando el clfnlco­

c~noce que pruebas a de pedir y como Interpretar resultados de alteraciones 

sistémicas y bucales. 

La exploraciOn bucal es de suma lmportancia,pues en ella encontraremos 

patologfas que afectan directa o lndlrectactamente el estado general del -­

paciente.Para poder obtener esto se presentan diferentes técnicas radiográ­

ficas y modelos de estudio que permitirán representar por medio de negati-­

vos estructuras anatOmlcas y/o órganos dentarios para analizar mAs profunc!§ 

mente el caso y poder planear detalladamente nuestra técnicas, 

Antes de realizar un procedimiento de clrugla bucal,el cirujano debe -

saber que es lo que Intenta lograr y como va a 1 legar a la reglOn sin expo-
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en cuanto al manejo de las técnicas. 

El tener báses teOrlcas sobre indicaciones y contraindicaciones de --

las técnicas permitirá el no sacrificar los tejidos que impidan el funcio-

namienti normal del aparato estomatognático y de esta manera proporcionar-

una atenciOn de mejor calidad a los pacientes en el consultorio dental. 

Por otro lado el profesional odontol69ico con bases esenciales sobre-

cirugía menor le da oportunidad de actuar con m:!s seguridad que se reflejjj 

rá en la confianza del propio paciente. 

El manejo adecuado del paciente en el posoperatorio ayuda a una recu-

peraci 6n más rápida y satisfactoria de las funciones corpora 1 es y de 1 apa-

rato estomatognático. 

La apariencia clfnica y el comporta1nic11to clrnico de una lesión oral-

no es un indicador confiable de su benignidad o mal ignidad,por lo que es -

necesario tomar una muestra (biopsia),con el propOsito de investigar la ll<I 

turaleza de la lesiOn mediante su estudio microscOpico.la biopsia no sOlo-

es Otil para determinar el diagnOstico,sino el pronostico y plan de trata-

miento ante las técnicas de cirugia oral. 

El uso rutinario de antibi6ticos en todos los procedimientos odontolO-

glcos deben ser condenados, sin embargo cuando estan indicados el no utili-

zarlos con un buen criterio y IOglca cientrfica debe ser tambi~n condenado, 

No existe quiza un periodo más dificil en la vida del estudiante de -

odontologra que aquel en el cual trata de aplicar los conocimientos bAsi--

cos al aspecto clfnico,en donde debe aglutir sus conocimientos clentfficos, 

dentales y médicos y poderlos correlacionar con las necesidades del paclen 

te.Por lo que hacemos énfasis que este trabajo no tiene el propOslto de •• 

formar cirujanos maxllofaclales,sino el de introduclrlos en los aspectos· 

básicos del arte y ciencia de la clrugia bucal. 
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PROPUESTAS Y /O REACOMENDAC 1 OllES 

Es muy importante que el odont61qgo este convencido del papel que ju.e 

ga como integrante de las ciencias de la salud, asf mismo es importante -­

que se concientice de lo que es manejar adecuadamente los aspectos y con-­

duelas que el paciente presenta en el tratamiento bur.al y todas aquellas -

situaciones que influyeron para manjarlas y superarlas en los siguientes -

proced i mi en tos. 

Se recomienda que el cirujano dentista no tenga preferencias para --­

atender pacientes jovenes o adultos por la factibilidad de ser m~s malea-­

bles a !os procedimientos y no hacer a un lado los pacientes ancianos por­

el temor de no saberlo manejar y aun m~s cuando presenta alteraciones sis­

témicas,pueslo que nos llevaria a la realización de una odonlologfa írac-­

cionada. 

Se i.lcon;cja a todo profesional odontolOgico en considerar a los pa--­

cient~s CQ"º un ser vivo con caracterfsticas particulares que requiere es­

pecial interés y cuidados y no solamente al paciente del que se puede obt_e 

ner alguna remuneración económica. 

Una sugerencia que consideramos importante es el que el cirujano de -

pr~ctica general y el estudiante se forme un especial interés por la inve~ 

tigaciOn en las ciencias de la salud con el propósito de superación que le 

permita comprender al ser humano como un todo y no considerar la cavidad -

oral aislada. 

Se recomienda que el ci·rujano dentista haga uso de todos los dones -­

personales como son:la aptitud, la perseverancia, preparación, ingenio y COl'\Q 

cimientos para restablecer la salud. 
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Se hace énfasis que el odontologo que lleva una metodologra paso a p~ 

so esta previniendo complicaciones futuras que le traeran y confianza para 

el manejo de cualquier situación, 

La recopilación bibliogr3fica se ha elaborado con el objetivo que el­

estudiante de odotologfa y cirujano dentista de práctica gener~I que le -­

pennltan realizar un procedimiento,en caso de que se requiera ampl lar su -

conocimiento se aconseja que consulte fuentes di rectas, o en su defecto, ha­

cer uso de otras trabajos que cumplan con los propósitos. 

El dentista asumirá la responsabilidad ética y legal cu1ndo acepte -­

atender un paciente a nivel particular para cirugía bucal.Deberá estar ca­

pacitado para hacer el diagnóstico e intervenir a pacientes que presenten­

afecclones qulnlrgicas. De otra manera será su responsabilidad profesional 

canal Izar al paciente a dónde pueda ser tr.it ido adecuadamente. 
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