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I N T R o D u e e I o N 

La evoluci6n de la cirug!a en nuestros días, ha obteni 

do logros nunca imaginados. Dentro de la cirugía bucal, 

los principios generales permanscen constantes, ya que se -

aplican tanto a niños como a adultos. 

Sin embargo, hay que considerar que estamos tratando -
1 

con un organismo en desarrollo en sus aspectos anat6micos y 

fisiológicos, por lo tanto las diversas técnicas deberán --

adaptarse a las necesidades del paciente en etapa de crecí-

miento. 

Debemos de considerar que la práctica quirúrgica en ni 

ños se verá modificada por factores como el que: 

La cavidad oral es pequeña y se presenta mayores dif i­

cul tades para lograr acceso al campo operatorio. 

El maxilar y la mand!bula se encuentran en proceso de 

desarrollo y la dentadura continua transformación, con erup 

ci6n y resorción de piezas primarias y erupción de piezas -

permanentes en forma simultéine~. 

Cualquier interferencia en los centros de crecimiento 

de los maxilares o la extracci6n prematura de dientes temp2 

ralea puede llevar a deformar tanto maxilar y mandíbula co-

com el provocar transtornos severos en la oclusi6n. 

Así mismo, la estructura osea del niño contiene un !:JOr-

centaje más alto de material orgéinico, que vuelve m~s flexl 

ble que la de los adultos y menos propensa a las fracturas. 
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El valor a fondo a nuestros pacientes, proporciona los 

elementos necesarios para la evaluaci6n diagn6stica corres­

pondiente, y que será un requisito fundamental ya que no s2 

lo el instrumental adecuado y aún la técnica quirúrgica más 

sofisticada otorgan por si mismo confianza y tranquilidad -

al operador durante uu acto quirúrgico sea este el más senci 

llo. 

A lo largo del presente trabajo se analizarán y desc~l 

ban distintos aspectos y técnicas fundamentales en lo que a 

cirugía bucal en niños se refiere, enmarcando aspectos ele­

mentales propios para una mejor práctica y desempeño odont~ 

lógicos. 

La gran variedad y sofisticaci6n del material implant~ 

do pra la pr~ctica quirúrgica así como el instrumental, en 

ocasiones pueden provocar insertidumbre en cuanto a cual es 

el más adecuado. SE!ria largo e impropio el mencionar todo -

equipo que es posible implementar para cirugía. En cambio 

se ha procurado recopilar el armamento y medicamentos indi~ 

pensables que, de manera fundamental se debe contar en todo 

consultorio donde se realice cirug1a. 
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PROTOCOLO. 

TITULO: 

CIRUGIA ODONTOPEDIATRICA, PRINCIPALES PROCEDIMIENTOS.· 

ALUMNO: 

PEREZ ESTRADA JAIME EDUARDO JOSE GUADALUPE. 

ASESOR: 

e.o. GUSTAVO PARES VIDRIO. 

FUNDAMENTACION DE LA ELECCION DE TEMA.-

En la práctica diaria, el Odont6logo general se eg --­

cuentra de manera frecuente con padecimientos y problemas -

que requieren trato quirúrgico, en ocasiones como parte de 

un tratamiento y en otras con car~cter de urgencia. En la 

mayoría de los casos se prefiere remitir a esos pacientes a 

un especialista¡ Cirujano Maxilofacial o a un Odontopedi~ -

tra por diversas razones. 

JUSTIFICACION BIOPSICOSOCIAL.-

Los distintos padecimientos que requieren atenci6n quJ 

rrtrgica, por si mismos producen diversos grados de disto~ -

si6n en la fisiología del aparato Estomatogn~tico, y que, -

si no se aplica el tratamiento especifico, adecuado y en el 

momento oportuno, puede llegar a afectar o complicar otros 

sistemas y aparatos. En el caso de los menores de edad, 
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es surnrunonte import1.11te que no se descuiden estos aspectos, 

as! como el evitar dejar secuelas que distorsionen la esté­

tica del niño ya que, las alteraciones emocionales que pue­

da sufrir por el rechazo de las personas de la misma edad -

o adultas, repercutir~n en problem~ticas severas tanto a 

corto como a largo plazo. La presencia de padecimientos 

que requieren atenci6n quirárgica, en nuestra sociedad, y -

la pequeña cantidad de Odont6logos que realizan tratamiento 

de este tipo, sobre todo en los niños, hace pensar que se -

necesita informaci6n pr~ctica y concreta de los recursos -­

disponibles o medidas que pueden ser implementadas para --­

efectuar pro=edimientos que en algunos casos, no son tan d~ 

f!ciles de llevar a cabo, mientras se cuente con los recur­

sos suficientes para su reaU.zaci6n. 

OBJETIVO DE ESTUDIO.- Describir los principales procedi -­

mientas que se realizan con cirug!a en niños. 

Las bases de la cirugia general son igualmente aplica­

bles a la cirugía bucal. Se sabe que en la antigüedad, --­

griegos y romanos ya practicaban una cirugía avanzada, que 

evolucionaba a través del tiempo, debido a que las necesid~ 

des en el campo de batalla as! lo quer1an. Los egipcios t~ 

nian un gran conocimiento de la Anatomía y la Fisiología, -

lo que podemos constatar en los trabajos realizados de e.m -

balsamiento. En la edad media, el adelanto ~fis signif icat_! 

~o que tuvo la cirugía iue el de la sutura, la cual erA ~r~ 
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cuentemente efectuada por mujere~ y clérigos. La cirugía -

oral corno especialidad de la Odontología surge en Europa h~ 

cia el siglo Y.IX y en 1864, es incluida por primera vez en 

América la Escuela de Odontología de Filadelfia, actualmen­

te Escuela de Odontología de la Universidad de Temple. Al 

mejorar la educación dental, la práctica de la cirugía bQ -

cal se ha vuelto m~s importante y requiere mayor entren~ -­

miento del que se recibe en las Escuelas dentales. La defi­

nición de la Cirugía Bucal formulada por el Consejo Nort~ -

americano de la Cirugía Bucal por el Board of Trustees y el 

House of Delegates de la Asociaci6n M~dica Americana es: 

"Cirugía Bucal es la parte de la Odontología que trata clel 

diagnóstico y del tratamiento quirGrgico y coadyuvantes de 

las enfermedades, traumatismos y defectos del maxilar, man­

díbula y regiones adyacentes". 

En cuanto a la cirugía de niños, los textos de Odonto­

pediatría tratan el tema en algGn capítulo, así como los -­

textos de cirugía lo hacen de manera general. 

Dentro de los factores que nos pueden determinar las -

distintas patologías y alteraciones que requieren de la ci­

rugía tenemos: 'la herencia, factores congénitos, alteracio­

nes del desarrollo, traumatismos, factores biol6gicos como 

bacterias, virus, etc., factores hormonales, etc. 

Con el presente trabajo s~ propone hacer una recopila­

ci6n de las técnicas más prácticas en cirugía para aplicar-
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las en la Odontopediatría, así como el diagn6stico de algu­

nas patologías más frecuentes en niños. 

Considero de gran importancia describir los diferentes 

m~todos y posibles alternativas de una manera práctica y -­

sencilla para qu~ el odont6logo de pr~ctica general pueda -

tener la capacidad de valorar y realizar alguno de estos -­

procedimientos dentro de su consultorio. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

En nuestro medio, la incidencia de problemas que r~ -­

quieren tratamiento quirúrgico es muy elevada, sobre todo -

en los menores de edad, y los Odont6logos que llegan a rea­

lizar algún tipo de procedimiento a este nivel es muy bajo, 

y en muchas ocasiones se remiten para su atenci6n bajo ane~ 

tesia general, siendo que muchos de estos niños pueden ser 

tratados bajo anestesia local, siempre y cuando; el niño e~ 

té controlado por el odont6logo, los padres sean cooperati­

vos y no existan contraindicaciones de otra índole. 

A menudo la falta de experiencia y el desconocimiento 

parcial o total de los principios básicos de la cirugía o ~ 

de una técnica provoca que, se puedan producir alteraciones 

en el trans o en el postoperatorio teniendo que realizar -­

una nueva intervenci6n o involucrando la vida del paciente. 
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Desgraciadamente, el descuido y la falta de atención -

sobre este tipo de pacientes, hacen que se pasen por alto -

un gran número de pequeños detalles que nos pueden indicar 

trastornos de distintas magnitudes y complejidad, pudiendo 

ser detectados alguBos de ellos desde que entra el paciente 

al consultorio o en la historia clínica más si el tratamie~ 

to a seguir está enmarcado dentro de los lineamientos de la 

cirugía, evitando as! posibles complicaciones como futuros 

padecimientos. 

En la actualidad, es posible llevar a cabo un buen nii­

mero de procedimientos quirúrgicos en el consultorio, siem­

pre y cuando se cuente con el equipo adecuado que no es muy 

sofisticado y se consigue con relativa fa~ilidad suprimien­

do el riesgo de improvisar y aumentando la probabilidad del 

éxito del tratamiento. 

OBJETIVOS GENERALES.-

- Describir las principales Mcnica.s qui;rtírgicas util.! 

zadas en la atención odontopediátrica. 

- Enunciar las patologías que requieren tratamiento 

quirúrgico más frecuente en cavidad oral y su diag-­

n6stico. 

HIPOTESIS.-

Las alteraciones y patologías orales que pueden ser --
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tratadas quirúrgicamente niños, presentan etiologías de di­

versos tipos, el Odont6logo de práctica general al parecer, 

puede tener la capacidad su.ficiente para ejecutar el trata­

miento más apropiado pero es probable que por la carenci~ -

de informaci6n y/o experiencia prefiera remitir a dichos p~ 

cientes con un especcialista. 

MATERIAL Y METODOS.-

El material con que se cuenta para esta investigaci6n, 

son distintas publicacioneo referentes a cirug!a, odontope­

dia.trí3. patol6gica, etc., como art!culos publicadC?s, entre­

vistas especializadas. 

METODO.-

Inductivo, técnica, revisi6n de la bibliografía. 
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CAPITULO I 

HISTORIA CLINICA.-

La historia médica y odontol6gica completa obtenida y 

registrada adecuadamente proporciona informaci6n muy valio­

sa sobre el estado general de una persona, y nos pone en -­

guardia respecto a la posibilidad de afectaciones físicas -

que se deben tener en cuenta durante la exploraci6n y la tQ 

rapefitica a seguir. La historia clínica nos ayuda también 

a entablar relaci6n con nuestros pacientes. 

Los tres pasos más importantes para la evaluaci6n de -

un paciente son: 1) Elaborar una historia¡ 2) Realizar un 

examen¡ 3) Ordenar un examen de laboratorio, si éste se en 

cuentra indicado. Debemos habituarnos a este método, si dQ 

seamos evitar peligros, errores y at:ín las tragedias, sobre 

todo si estamos hablando de procedimientos quirfirgicos. 

La elaboraci6n de la historia clínica es un proceso ºE 

denado y cronol6gico en el que se investigan antecedentes -

del paciente que permiten al clínico conocerlo mejor. Con 

demasiada frecuencia, esta fase en la práctica odontológica 

es descuidada. 

Es evidente que es imposible hacer el diagn6stico de -

una afecci6n hasta saber desde un principio que existe, por 

lo que una historia clínica adecuada en sí no es suficiente. 
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El conocimiento de los procesos patol6gicos que pueden pr~ -

sentarse en la cavidad oral son muy importantes. En términos 

generales, la elaboración de una historia clínica y el exa -

men se relaciona con tres situaciones típicas: 

l. El paciente que ha acudido al consultorio para reci­

bir tratamienbos repetidos durante largos periodos. 

Se supone que este paciente originalmente fue somet! 

do a un interrogatorio y asi llenar su historia cli­

nica, por lo que.s6lo se requieren datos adicionales 

pertinentes desde la última visita. 

2. El paciente que llega al consultorio pur primera vez 

buscando algún procedimiento bucal quirúrgico, requ~ 

rirá un cuidadoso examen, asi como un estudio de sus 

antecedentes m~dicos. 

3, El paciente que se presenta a la atenci6n dental y -

que :requiere de hospitalüaci6n, necesitando el mis­

mo estudio cuidadoso de su dentista, datos que debe­

rán ser consignados al expediente del paciente ad~ -

más de los datos obtenidos por el Médico durante su 

examen fisico general.. 

En el caso de los niños, la manera que ¡;(! logre el exa­

men y el diagnóstico, dará el tono de la relación completa -

que se tendrá con el niño, asi como con los padres. 



12 

No es posible, dependiendo de la edad del niño, el obtener 

de manera global la información que necesitamos, por lo que 

es conveniente la presencia de los padres en esta punto. Si 

el acercamiento es cordial y amistoso por parte del Dentis­

ta, rápidamente se hará amigo del paciente infantil y los -

padres se integrarán de sobremanera. La totalidad del exa­

men deberá llevarse a cabo con movimientos lentos y fluidos 

utilizando un minimo de instrumentos, para evitar el ala_!:. ""· 

mar al niño. Las preguntas del Odontólogo y sus afirmacio­

nes deberán de adoptar la forma de conversaci6n normal. De 

esta manera se ahorra tiempo y se prepara al niño adecuada­

mente as! corno a los padres para cualquier cuidado que se -

requiera. 

De cada uno de los métodos clásicos del estudio clíni­

co obtendremos diferentes datos: 

Interrogatorio.- Obtendremos principalmente, el padec1 

miento actual, aparatos y sistemas, síntomas generales, los 

antecedentes personales patológicos y no patol6gicos y los 

antecedentes heredofamiliares. 

Inspecci6n .- Signos en general, forma, volumen, acti­

tud, coloraci6n, aspecto genev.al, estado y simetr1a de S!! -

perficies. 

Palpaci6n.- La consistencia, sensibilidad, temperat!! -

ra, movilidad en piel y en planos profundos. 
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Percusión.- Dolor, movimientos y fen6menos acasticos. 

Auscultaci6n.- Fen6menos acüsticos. 

Punción exploratoria.- Edema y exudados. 

Dentro de los exámenes de laboratorio encontramos can­

tidades elevadas, disminuidas o en su defecto normales den~ 

tro de los niveles establecidos, Dentro de otros auxili~ -

res de diagn6stico y que son de gran utilidad tenemos los -

Rayos "X" , que nos muestran alteraciones en forma y vol,!! -

men del o de los órganos y sistemas en estudio, los exám~ -

nes fisio16g.icos, que proporcionan datos sobre el funciona­

miento del 6rgano o sistema en cuesti6n; La transilumin~ -­

c i6n mostrando cambios de color o de refracci6n de la luz; 

la descalificación; los modelos de estudio, que nos van a -

proporcionar una estructura tridimensional de la boca de -­

nuestro paciente, aportando datos sobre simetr!a, malposi -

ciones, crecimiento anormal, etc. 

Para poder efeictuar el estudio cl!nico, y dependiendo 

del tipo de exámenes que se requieren, es necesario contar 

con los recursos que se requieren, deberán ser. indispens,!! -

bles, que son básicamente: 

a) Las habilidades y conocimientos necesarios de la o 

de las personas que efectfien el estudio. 
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b) El instrumental, material e instalaciones físicas. 

c) Las formas de registro de la informaci6n. 

Durante la exploraci6n física y con la ayuda del inte-

rrogatorio, inspecci6n, palpaci6n, percusi6n, auscultaci6n, 

punción exploradora y transiluminaci6n, obtendremos dos ti­

pos de informaci6n muy importantes para la elaboraci6n de 

un diagn6stico: los signos y los síntomas. 

Con la aceptaci6n amplia y general, síntomas denota la 

manifestaci6n de enfermedad; en sentido estricto los s1nto-

mas nos reportarán datos subjetivos que s6lo los advierte -

la persona afectada. 

Los signos pueden ser descubiertos por otra persona y 

a veces por el paciente mismo, por ejemplo; el dolor y pru-

rito son síntomas, mientras que la ictericia, tumefacci6n -

articular y soplos cardiacos son signos, y éstos Gltimos -­

nos reportarán datos objetivos. 

Algunos fen6menos pueden ser signos y síntomas al mis­

mo tiempooorro en el caso de la fiebre. 

Los síntomas son 1as manifestaciones propias de la en­

fermedad, que se presentan en un individuo a medida que evg 
• 

luciona el padecimiento. Se le divide en: 

Sintomas funcionales, que son manifestaciones de tras-
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tornos fisiol6gicos. 

Síntomas físicos, que son manifestaciones de alteraci2 

nes anatómicas, resultantes unos de otros de la acci6n del 

agente morboso en el organismo. 

El examen deberá proceder en la misma forma para cada 

paciente de tal manera que se establezcan buenos hábitos y 

no se omita nada. En éste se debe de realizar de manera SOE 

riente y amable. Al revisar por primera vez a un paciente, 

podrá hacerse un estudio general que incluye postura, fisi­

co nutrición, edad apa.re'nte, gravedad y violencia de la en­

fermedad, palidez, cianosis, marcha y contacto visual y 

oral. 

Los signos vitales deberán determinarse oportunamente 

para proporcionar una base para el examen y tratamientos -­

subsecuentes. Estos incluyen temperatura, pulso, frecueQ -

cia respiratoria y presi6n arterial. 

La temperatura corporal se define como el grado de ca­

lor mantenido por el cuerpo; es el equilibrio mantenido en­

tre el calor. producido como resultado de la oxidaci6n de -~ 

los alimentos, y el calor perdido por la transpiraci6n, re~ 

piraci6n, conducci6n radiación y excesi6n. 

La producción de calor es realizada por los masculos -

del organismo así como por sus glándulas, siendo los facto-
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res que la aumentan: El ejercicio, escalofrío, la ingesta 

de alimentos, las emociones intensas, la elevación de la -­

temperatura ambiental, la exposición breve al frio, la tem­

peratura externa. Los factores que disminuyen la produE -­

ci6n de calor son principalmente; la enfermedad por dismin_!! 

ci6n de la actividad muscular, el ayuno, la vitalidad dismi 

nuidad, el sueño y la depresi6n del sistema nervioso. La -

temperatura puede variar en cuanto a la hora en que se re -

gistre, la temperatura de las primeras horas de la madruga­

da será la más baja del día (3-4), así como la más alta se 

puede registrar al comenzar la noche (J.7-19 horas). La te_!!! 

peratura normal del cuerpo, medida en la boca es de 37ºC cg 

rno término medio para una persona en buen estado de salud; 

en la axila es de 36.4° a 36.6°C; en el recto es de 37.SºC. 

Las causas de la pirexia (fiebre), que de hecho es un meca­

nismo de defensa, principalmente son: enfermedades infeccig 

sas agusadas, estados inflamatorios agudos, dolor agudo prg 

longado, nerviosidad extrema, trastornos emocionales, hist~ 

ria, traumatismos y heridas, así como la deshidrataci6n o -

el uso imprudente de algunos medicamentos. 

La expansi6n rítmica de u,a arteria producida por el -

aumento de volumen de sangre impulsado hacia allá por la -­

contracci6n del ventrículo izquierdo, en cada latido cardia 

co, se denomina "pulso". 

El ritmo normal del adulto sano es de 72 a 80 latidos por -
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minuto. En el lactante varía de 130 a 140 por minuto. Du­

rante los primeros años de vida, el pulso disminuye de 110 

a 120 por minuto. En la edad senil éste disminuye hasta 

los 60 6 70 latidos por minuto. El pulso es un poco más 

lento en el hombre que en la mujer, así como es más aceler~ 

do después de la ingesta de alimentos, cuando disminuye la 

presi6n arterial el pulso aumento y viceversa, en trasto~ -

nos emocionales como el propio stress, etc. 

La frecuencia respiratoria es de manera normal (prome­

dio por minuto) a diferentes edades, al nacer de 30 a 40, -

durante el primer año de 26 a 30, durante el segundo año de 

20 a 26, durante la adolescencia es de 20, en la edad adul­

ta es de 16 a 20 por minuto y en la vejez de 14 ét 16. 

La respiraci6n sí varía también dependiendo del sexo, 

es m!is rápida en la mujer, varía con el ejercicio, emoci_2·­

nes, en enfermedades, por medicamentos, la aplicaci6n de -­

frío, o por calor, toxinas, etc. 

La presi6n arterial es la fuerza ejercida por la san -

gre contra las paredes de los vasos sanguíneos a medida que 

pasa por ellos. La presi6n sist61ica es la presi6n máxima 

ejercida por la sangre hacia las paredes de la arteria a me 

dida que se contrae el ventrículo izquierdo e impulsa la -­

sangre desde él hacia la aorta. La presión diast6lica es -

la presi6n m1'.nima o el punto en que la presi6n aminora an -

tes de la contracci6n del ventrículo izquierdo y el coraz6n 
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se encuentra en reposo, estas dos medidas en milímetros de 

Hg. será en un adulto de 120/80 respectivamente, siendo más 

baja en los niños y en la mujer. Las variaciones de la pr~ 

si6n arterial,'hipertensi6n, estarán determinadas por el s~ 

xo, edad, constitución corporal, el ejercicio, dolor, etnQ -

ciones, enfermedades, shock, etc. 

La presi6n arterial en los niños varía según 1a edad, 

en los infantes de 4-5 años la sist6lica es de 58-104 y la 

diast6lica es de 40-70 40-70 mm/hg. De 6-8 años la sist6-

lica es de 74-110 y la diast6lica de 42-74 mm/hg. En los 

niños de 9-11 años es de 75-120 sist6lica y 44-76 diast6li 

ca. Mientras· es más grande el individuo, la presión va a~ 

mentando. En los niños de 12-14 años es de 82-126 sist6li 

ca y la presi6n diast6lica es de 48-86 nun/hg. 

Deberá seguirse un sistema especifico para el examen -

de la boca. Puede comenzarse examinand de atras hacia ad~ 

lante, o de adelante hacia atras, sea cual sea la forma el~ 

gi.da, deberá'. realizarse con cada paciente. Al exclminar 

cualquier estructura, recordaremos que buscamos lo normal y 

no lo "anormal", de tal manera que cuando se descubra ésto 

Gltimo, será más significativo y más facilmente observado. 

El examen bucal puede comenzar en los labios, observa~ 

do su simetría, color, ulceraci6n, resequedad o la presen -

cia de queratosis. 
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La evaluaci6n del área del vestíbulo deberá incluir -­

una revisi6n con características similares. A continuaci6n 

se examina el paladar duro y blando buscando fisuras, torus 

y desviaciones de la 6vula. La lengua deberá ser revisada 

y examinada en relaci6n a sus movimientos normales, papilas, 

color y bordes laterales. Deberá hacerse la palpaci6n pro­

funda, incluyendo el tercio posterior y el piso de la boca. 

Las fauces y la f2ringe pueden examinarse con espejo. 

Las glándulas salivales, comenzando por la par6tida y 

pasando a la otra, y posteriorriK,;ite pasando a la submaxila­

res deberán palparse a manos pata evaluar la normalidad de 

los conductos, calidad y cantidad de saliva y dolor a la -­

palpaci6n. La sialografia permite hacer un e:rnmen especial 

de la glándula salival. A continuaci6n se observan cuidad_Q 

samente las enc!as y se hace la palpaci6n midiendo también 

la profundidad de los surcos gingivales o de las bolsas --­

existentes. Los dientes consti~uyen la dltima parte del -­

examen bucal. Se examinará la articulaci6n Tempero Mandibu­

lar cuando la historia indique que esta estructura se e~ -­

cuentra inclufda dentro del problema principal del paciente. 

Cualquier dato del examen que indique· anomalía deberá 

ser descrito detalladamente, en cuanto a tamaño, duración, 

color, forma y dolor a lu palpáci6n de una 1esi6n. Después 

del examen bucal deber§n ser solicitados loS' exámenes de l~ 

boratorio necesarios si hay o no indicaci6n para alguno, d~ 
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pende del punto de vista del Odont6logo. 

Cuando los datos nombrados anteriormente hayan sido 

reunidos se resumen y se anotan en el registro de examen p~ 

ra cirugía bucal. Primero se enumeran las opiniones de los 

médicos; éstas comprenden los posibles diagn6sticos dispue~ 

tos en orden de importancia. Segundo, se enumeran las rec2 

mendaciones en el orden que deban real~zarse. Esto puede -

incluir estudios, diagn6sticos, así como el tratamiento pr~ 

ciso, El registro para el examen de cirugía no difiere de 

cualquier otro registro empleado para señalar con precisi6n 

los tratamientos recomendados. No hay necesidad de llevar 

la hoja completa de la historia clínica al registro para el: 

rug!a. S6lo deberán incluirse los hechos importantes para 

el examen. Si la historia es complicada deberá ser necesa-

rio colocar una observaci6n indicándose "veáse la historia 

adicional". Es evidente que se requiere la informaci6n pe.t: 

sonal para la identificación del paciente. 

El registro gráfico tanto el de los tejidos duros corno 

el de los tejidos blancos, puede hacerse por medio de dibu-

jos apropiados, previamente impresos. 

AUXILIARES DE LABORATORIO.-

El diagn6stico y el plan de tratamiento pueden requ,!'! -

rir de varias pruebas de laboratorio, ya sea por establecer 

el diagn6stico con precisi6n o para elegir el tratamiento -
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más eficaz. Mucho de ésto será determinado en base a la -­

historia clínica del paciente, así corno en los datos. obten_! 

dos de el examen físico. Por ejemplo, si existen antecede,!! 

tes de diabetes, seguramente se necesitará un examen de la­

boratorio, tal como un análisis de orina y quizá una deter­

rninaci6n de glucosa en sangre. 

Los datos que el dentista suele necesitar para el exa­

men completo de sus pacientes incluyen: 

l. Radiografías. 

2. Exámenes de los tejidos. 

3. Biornetria hemática completa. 

4. Pruebas de tendencias hemorrágicas. 

5. Examen general de orina. 

6. Frotis y cultivos bacteriológicos. 

7. Química sanguínea. 

8. Electrocardiograma. 

1.- Las radiografías, r.on el método más emp1eado por -

el Odont6logo, y utilizadas de manera adecuada y con juicio, 

son el auxiliar más valioso en muchas ocasiones, Sin embaE 

go, todas las pruebas diagnósticas, rara vez dan la sol~ ~­

ci6n final y quedan anicarnente como información importante, 

Su valor está limitado a lo que puede verse en la hoja de -

substancia translúcida a dos dimensiones. Al igual que con 
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las demás pruebas diagn6sticas se deben evitar errores en -

la interpretaci6n y descuidos en la técnica. Con equipo -­

tal como el Panorex, el ortopantom6grafo y el equipo radio-

16gico normal, puede obtenerse casi cualquier vista del -.-­

área social y el dentista deberá interpretar tales placas. 

Sin embargo, la radiografía periapical es la más precisa, -

por lo que es indispensable para ser un diagn6tico relacio­

nado con las estructuras dentales y óseas. 

Un concepto importante en interpretaci6n radiográfica 

es conocer lo normal y buscar la reproducci6n de estos d~ -

tos normales. Cuando existen datos a11ormales, tales como -

lesi6n perapical, ra!z fracturada o caries que interfieren 

con las estructuras normales podrán ser fácilmente interpr~ 

tadas. La exodoncia quirdrgica siempre deberá ser precedi­

da por una radiografía reciente y clara. Deberán observar­

se en la placa todo el diente y sus tejidos circundantes. 

Las placas oclusales se emplean ventajosamente para s~ 

ñala:i:· la presencia de c.!ílculos salivales, dientes super ÍQ 

res incluidos, as! corno algunos quistes maxilareR, restos 

radioculares, esquirlas óseas, etc. E:icisten estudios espe­

ciales, los cuales determinaran el estado de ciertas estru~ 

turas, como el caso de la radiografía panor~mica en el que 

tendremos una visi6n muy amplia de todas las estructuras -­

dentales , los senos maxilares, el ángulo y el menton mandi 

bular, el cuello condilar, etc. Cuando se requiere de un -
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estudio de cuerpo mandibular se puede recurrir a radiogr~ -

fías como las periapicales, la lateral de mandíbula, la la­

teral de cráneo, la Shuller, y en ocasiones la A-P y la P-A. 

Tenemos posterior de cráneo (Cadwell), donde se pueden 

observar estructuras como seno frontal y esfenoida!, ta~~­

bién podemos observar seno maxilar, senos etmoidales, ta~ -

bién otras estructuras como cornetes y fosas nasales, rama 

y cuerpos mandibulares, la línea temporal y por ~ltimo el -

arco cigom<ítico. 

Tenemos también la inferosuperior del arco cigomático 

(Hirtz) donde nos da una proyecci6n para observar los ca~ -

bias que puede haber o que hay en los arcos cigomáticos. Se 

toma lateral a 25°, la boca puede estar abierta o cerrada. 

La radiografía panorámica en la cual se pueden obseE -

var una gran cantidad de estructuras como son: cavidad orbl 

tal, cavidad nasal, cornetes inferiores, los senos maxil~ -

res, el conducto incisivo, arco cigomático, condilo de la -

mandíbula, se observarán las ap'Sfisis coronoides con superp.Q 

sici6n del arco cigomático, tuberosidad del maxilar sup~ -­

rior con superposici6n del arco cigom~tico, la escotadura -

sigmoidea, cavidad glenoiñea, las apof isis estiloides, apo­

fisis mastoides, se verá el orificio de entrada del nervio 

dental inferior, conducto dentral inferior, agujero mento -

niano, apófísis geni 1 el borde inferior de la mandíbula y el 
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ángulo inferior de la mandíbula. 

Townes, esta radiografía se tomará en posici6n supina, 

y será a 35° en la línea media del frontal entre el agujero 

magno y la articulación Temporomandibular. Nos proporciona 

información acerca de trastornos o distorsiones de los pro­

cesos cigomáticos y tabique nasal, también en hueso frontal 

y occipital, así como visión de los condillos y cuello con­

dilar con superposici6n de la apófisis mastoides y del arco 

cigomático. La radiografía. Water's, se toma con el pacien­

te en posici6n pronal. El mentón es colocado tocando la ~ 

sa y la nariz elevada 4 cm. de ella. El rayo lleva una an­

gulaci6n de Oº y el cono se coloca en el punto más elevado 

del cráneo en la línea media al centro de la placa. Pod~ -

mos observar en esta radiografía al procesos alveolar, nos 

ayuda con el diagn6stico de fracturas, piso de órbitas, ar­

co cigomático y es un auxiliar en fracturas del proceso 

frontal del hueso maxilar y hueso na.sal. En pacientes con 

traumatismos severos se toma de manera invertida proyectán­

dose las mismas estructuras pero elongadas por la distancia. 

2.- El examen de los tejidos se realiza generalmente -

despu~s de una biopsia e incluyen una interpretaci6n macro~ 

c6pica así como microscopica. El diagn6stico de cáncar es 

más importante que el de cualquier otra enfermedad con la -

que pudiera confundirse. Solo puede hacerse un diagn6stico 

positivo basado en un corte histológico y apoyandose en la 
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citología exfoliativa. Nuestras biopsias podrán ser de di-

ferente manera; incisional, excinsional, por aspiraci6n por 

sacabocados. 

3.- La biometr!a hemática completa arroja muy impc~~an 

tes sobre todo al tratar de descartar ciertas enfermedades 

generales que pueden causar ciertas lesiones bucales. 

El dentista tiene la obligaci6n de conocer sus va-

lores normales así como las variaciones comunes. Este est~ 

dio incluye principalmente: ERITROCITOS, la cifra normal -

es de 4 a 6 millones por mm., se encuentra este valor dism,! 

nuído en las anemias, en hemorragias, etc., y se encuentra 

aumentando en la policitemi.a vera y en las deshidrataci.Q -­

nes. LEUCOCITOS, su valor normal en adultos es de 5000 a -

9000 por mm3 , en los niños de 1 a 3 años es de 8500 a 
3 10,000 por mm , a la edad de 4-7 es de 8,000 su valor noE -

mal y en los niños de B a 12 años también es de 8,000 por -

rnm3 , Cuando se encuentra su valor disminuído es a causa de 

algunas infecciones, o bien en estados caquécticos, en r~ -

diaciones y también disminuye con algunos agentes químicos 

como por ejemplo analgésicos, sulfonamidas, etc. Se encuen 

tra aumentando su valor en las leucemias, en infecciones y 

en la deshidrataci6n. NEUTROFILOS, su valor normal es de -

50 a 70%, aumentando su porcentaje en infecciones agudas, -

intoxicaciones, envenenamientos, neoplasias malignas de hí-

gado o médula 6sea y en leucemias. EOSIUOFILOS, valor nor-
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mal de 3%, aument~ndose en trastornos al€rgicos, dermatitis, 

infecciones parasitarias, as! como en enfermedades del sis­

tema hematopoyético. BASOFILOS, valor normal de O a 1%, a~ 

mentados en esplenectomía, infecciones como la viruela y la 

varisela, leucemia mieloc!tica cr6nica y en la enfermedad -

de Hodkin. LINFOCITOS, de 20 a 40% es su valor normal, au­

mentando en infecciones agudas, exantemas, raquitismo y mal 
nutrici6n. MONOCITOS, su valor normal es de 2 al 8%, aumen 

tanda con infecciones por protozoarios y en la leucemia mo­

noc!tica. 

LA HEMOGLOBINA, ·tiene valor normal en adultos de 12. 5 

a 17 gr. X 100 ce. En los infantes varia seg6n la edad, a 

la edad de 1 a 3 años es de 12.2 - 13.1 gr. por 100 ce. En 

los niños de 4-7 años es de 13.1 - 13.3 valor normal y en -

los niños de 8-12 años es de 13.6 - 14.1 gr. por ce. Su v~ 

lar. se encuentra disminuido en anemias u hemorragias, así -

como cuando se encuentra aumentado por politictemia vera y 

en las deshidrataciones. 

EL HEMATOCRITO, en los hombres es de 40 a 54% y en las 

mujeres de.37 a 47%, se encuentra disminuido en anemias hi­

pocr6nicas u aumentando en las anemias hipercr6nicas . 

HEMOGLOBINA GLOBULAR MEDIA, es el peso de la hemoglobJ 

na en eritrocito, y su peso es de 27 a 32 microgramos. Su -
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disminución indica anemia hipocr6nica y su amuento hipercr6-

nica. 

VOLUMEN GLOBULAR MEDIO, es el volumen del eritrocito m~ 

dio, su disminuci6n indica anemia microc!tica y su aumento -

anemia macrocítica. 

PLAQUETAS, su valor normal en el adulto es de 250,000 -

a 400,000 en los niños de 1 a 12 años su v~lor va de 200,000 

a 300,000 plaquetas por mm3 • Se encuentran disminuidas en la 

pt:irpura trombocitopénica, en las leucemias agudas, en las 

anemias. Se encuentra aumentando este valor en las hemorra­

gias, policitemias, .etc. 

4.- Las pruebas de tendencia hemorrágicas se deben sol! 

citar a los pacientes que van a ser intervenidos así como a 

los que nos refieran antecedentes de sangrado fácil o de fá­

cil formación de hemato~as, estas pruebas son principalmen -

te: 

TIEMPO DE COAGULACION, su valor normal es de 5 a 10 mi­

nutos, segt:in Lee and White, en tubo capilar es de 2 a 5 min~ 

tos. Disminuido por medicaci6n. Se encuentra aumentando en -

hemofilia, anemia, leucemia y fiebre aguda. 

TIEMPO DE SANGRADO, su tiempo normal es de l a 5 min~ -

tos, aumentando en las pt:irpuras, leucemias, anemias, escorb_!! 

to y en las enfermedades hep~ticas. 
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TIEMPO DE RETRACCION DE COAGULO, su tiempo normal es -

de l hora. 

TIEMPO DE POOTOMBINA, su valor normal es de 11 a 15 s~ 

gundos, y se encuentra disminuido en la tromboflebitis, au-

mentando por la formación inadecuada de protombina en el h± 
gado, falta de absorci6n de vitamina I< del intestino o en -

la ingesta, terape'(itica con salicitatos, heparina y dicuma-

rol. 

PUEBA DE Fru\GILIDAD CAPILAR, de 10 a 20 petequias en -

un área de 5 cm. de diámetro. 

S.- Examen general de orina. La orina émpleada para -

el. examen deberá ser la primera de la mañana, al despertar. 

Se determinará color, el PH, su gravedad especifica, la al­

búmina y azúcar mediante pruebas especiales. El examen mi­

crosc6pico determinará la presencia de sedimentos tales co-

mo los cilindros, células, sangre y microorganismos. La --

presencia de azúcar o alb'(imina son datos significativos que 

sugieren enfermedad renal o diabetes respectivamente. No d~ 

berá hacerse un diagn6stico definitivo en base a un s6lo 

análisis de orina, el que sólo indica la necesidad de ev~ -

luaai6n y consultas adicionales. 

'i> 

6.- Frotis y cultivos bacteriológicos. El dentista --

puede utilizar el servicio bacterioscópico principalmente -
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para la identificaci6n de microorganismos causantes de la -

infecci6n. Se remite un frotis o un hisopo con el material 

m.1s virulento para su examen, suele pedirse identificación 

de microoorganismo y sensibilidad a los antibi6ticos. Se -

puede identificar el organismo espectf ico, puede anticipar­

se la reacci6n clínica. La sensibilidad a los antibi6ticos 

nos ayuda a elegir el medicamento adecuado así como su dosi 

ficaci6n y su duraci6n. Los cultivos de la sangre son nec~ 

sarios en muchos casos y se emplean pra descubrir la presen 

cia de bacteremias. Son suman~nte Gtiles para la identifi­

caci6n de sepsis. fiebre tifoidea y endocarditis bacteriana 

específicamente. La sangre se obtiene de la misma manera -

que cualquier otra punci6n venosa, haciendo énfasis en la -

asepsia. Al tratar de hacer el diagn6stico de alguna afec­

ci6n séptica especifica, como cuando se observaron escal~ -

fríos clínicamente, la temperatura corporal es una guía pa­

ra retirar la sangre en el momento adecuado y puede corre!~ 

cionarse con la máxima temperatura. 

7.- Química sanguínea, el análisis cl!nico de la san -

gre, tejido y liquidas corporales, se ha convertido en asun 

to de buena práctica médica. Existen diversos tipos de ev~ 

luaci6n, tales como voluméticos, gasométricos y determin~ -

cienes visuales para precisar los valores del pac\ente indi 

vidual. La glucosa en sangre (ayunas) es una titulación o 

método calorimétrico que sirve principalmente para la iden-
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tificaci6n de dia etes. Las variaciones normales son de 80 

a 120 mg. por 100 ml. Los niveles de glucosa en sangre au­

mentan en la diabc!tes mellitus, acromegalia, tumores adreni! 

les, anoxia lesio.ss cerebrales y disfunciones hepáticas. -

Los niveles disminuyen en hipotiroidismo e hipopituitarismo. 

Cuando los niveles de glucosa en sangre se encuentran lige­

ramente fuera de l1)S límites aceptados deberá pedirse una -

curva de tolerancil a la glucosa. 

Los niveles n 1rmales de calcio en la sangre son de 9 a 

11.Smg •. por lOOml. Puede anticiparse elevaciones cuando -­

existe actividad osteocl4sica excesiva; ~ste e~ el caso es­

pecífico del ·hiperp ratiroidismo y en. la hipervitaminosis -

D. Los niveles son menores en el hipoparatiroidisrno y en -

la deficiencia de l¡ vitamina D. La hipercalcemia suele prQ 

sentarse en casos d glomerulonefritis crónica y otras eE -

fermedades renales, as! como en lesiones malignas que ~fec­

ten el esqueleto. Cuando el nivel de calcio es bajo en ªªB 
gre puede presentara~ tenia. 

Las indicacione1 para datos sobre los niveles de f6sf2 

ro en la sangre son f1imilares a los de!l calcio. Estos nive­

les aumentan en la nefritis, hiperparatiriodismo y en meta~ 

tasis ósea. 

La fosfatasa ale lina se mide en unidades de Bodanski 

de· i. 5 a 4. Se obserran niveles altos en la enfermedad de 

Pag~t, raquitismo e hi erparatiroidismo, aunque te6ricamen-
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te pueden elevarse siempre que se movilice el hueso. 

8.- El electrocardiograma registra las fases sucesivas 

del ciclo cardiaco. Permite al intérprete observar los ca~ 

bios en el sistema de conducci6n, enfermedad del músculo -­

cardiaco, infarto agudo y tensi6n en cualquiera de las cavi 

dades del coraz6n. Como las enfermedades cardiovasculares 

son la causa principal de muerte (USA) , este tipo de exán~­

nes se emplea mucho especialmente en personas de m~s de 40 

años. 

Estos procedimientos se encuentran al alcance de todo 

Dentista y al desarrollarse aan más las ciencias n~dicas, -

se contará con otros métodos. Desde luego que es necesario 

aplicar la discreci6n al solicitar los informes, emplearlos 

y pasarlos al paciente. 

Pero antes de someter al paciente a un procedimiento -

de laboratorio molesto es necesario reconocer que cualquier 

prueba es s6lament~ tan buena como la habilidad de la persQ 

na que interpreta. 
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CAPITULO II 

ESTERILI ZACION DE LOS INSTRUMEN'l'OS. 

Principios de esterilizaci6n. 

Los aspectos fundamentales básicos de los procedimie~ -

de esterilizaci6n se expondrán brevemente. De hecho, actua! 

mente se vé muy pocas veces un esterilizador de agua hirvie~ 

do o un horno de calor seco en servicio en salas de hospita­

les o en clínicas. Los artículos preestablecidos que se --­

usan s6lo una vez y se desechan, han eliminado la necesidad 

de este equipo. Asimismo, la esterilizaci6n por gas corno el 

6xido de etileno se está usando con base progresivamente li­

mitada. Sin embargo, con técnicas probadas y comprobadas 

que han prevalecido a lo largo de los años continuarán sien­

do seguras hasta que sean suplantadas por mejores métodos en 

la evoluci6n progresiva de la técnologfa médica. 

Autoclave. La autoclave es el aparato de preferencia -

para la esterilizaci6n y y generalmente destruye todos los -

organismos que forman esporas y los hongos. Proporciona ca­

lor hümedo en forma de vapor saturado a presi6n. La combina 

ci6n de humedad y calor es elroodio m~s eficaz para destruir 

bacterias. Los instrumentos y materiales para esterilizar -

en la autoclave se envuelven en muselina, que es econ6mica y 

se puede cortar a cualquier tamaño. Se utiliza en doble gr2 
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sor y cada paquete quirúrgico se marca para saber su conteni 

do y la fecha de su esterilizaci6n. Parece que el papel es­

tc'.i suplantado ahora a la muselina para envolver paquetes qu_! 

rúrgicos. 

Algunas fabricas están produciendo varios tipos de envo! 

turas de papel, que se manejan como tela y tiene mayores ven 

tajas que la muselina. Son menos propensas a la entrada de 

polvo y de los microorganismos. Sin embargo, son lo bastan­

te porosas para permitir la penetraci6n del vapor a presión. 

También se utiliza el papel crepé. Tiene cierta elasticidad 

y puede ser usado varias veces. Los materiales esteriliza -

dos con papel permanecen estériles durante dos o cuatro serna 

nas. Este lo compara favorablemente con la muselina. 

El tiempo de autoclave var1a directamente con el tamaño 

del paquete. Los paquetes pequeños, utilizados para la ciru 

g!a bucal, generalmente requieren 30 minutos a 12lºC y 20 li 

bras de presión. En el paquete se pueden insertar varios in 

dicadores de esterilización para demostrar que ha penetrado 

suficiente cantidad de vapor. Los guantes de hule, que son 

más frágiles que las telas y la mayoría de los instrumentos, 

se esterilizan en la autoclave durante 15 minutos a 12lºC y 

15 libras de presión. 

Esterilización de agua hirviendo. Generalmente los es-
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r i l i z~tdor·{,;.~s de a-;u .• h i l ... r i ~.: ~:.::~(~' ne ~ 1.~'-Jd ~~ a una t etnperatura rn5_! 

yor· de lOO''C. l\.1~·1unas ::1.: ~.:~:: C!Sf·J!"::t~~ bacteriana resio,t.ente~; 

.J.l ca.l~.)r pucd.12:: soD1·t:v1 vi.:· f:i t.:~.;;t,1 tl'"'~t5.-eratura durilnt, .. ~ largos 

períodos. El v;J¡-.or ,¡ pi-.;:s1éin de '.:5 :i 2'l libras lleqa .J. una 

temperatura d~ ¡7g 0 c. y !a ~o;or{a d~ 10s auL0r~s est!n de -

;·1cu•:• rdo E!n que n i.!l<]Úr1 o.:.: ~,;d:, ~ ''Inü : i. \' l er: ~i.- puede sobrev .i vi.:- a 

la exposi e itjn di t·~:.c: t.'!, d ur.~ a;1 te 1 J ..:i.. 15 r.~inuto:; a 1 v.1por. sa tg 

~i se utilLz~ la esterilización con 

do as.'( su poder bactcr1cid..i.. Rcsu:::a •:·:'icaz la su!cl.::i(5n ;.Ll 2 

pcn· 100 J,, ..::ax.-lx1:1..i.t'-' Je sodi.o; 60 <Jr. cie carbonato ck S'.>h:l 

por.¡ lit1·0,; de a9ua d,;st1Ltda hacen '.lfHt solu.:i:5!; al l ~or -

100. ~stJ agua de~lLladd alcalizada reduce el :ie~~o de ~3-

rt~ri.1 iz~1cl0:1;·1 y c~l co:it0r,:.do de o~.igeno de·l .19u.1, -º que d.is­

minuyc la acción corro~iva sobre los instrumentos. 

~stcrili.zaci6n por calor seco. La Gsterilizaci6n en -­

ll1.~u-no~" d·" ..:.-ilci¡· ar,!CO ,'\ tempcrittur"~'-' elevadas d·.ira:-;t.e l.a1gos 

¡:;c1·'fodos se usa ampl i:1mente e;n c.·:' .. Jí1tt>l0qía y e irw~ 1a bucal. 

Enta tfcnica pr·cporcl0~a u~ ~.edi0 ¡3=o cster1liz~r instr~ -

mentas, polvos, aceites(vacelinas), cera para hueso y otros 

;i.rtfculos que no se ?resta a e:stei:-iliz.3.·.:ión l-1'~L "'""t'·" calien-

te o vapor baJo presión. El calo= seco no at2c~ al vidrio -

ni causa. oxidación. 1'\demás, los :-.ornos tienen L1sos adic;.iona 
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Esterill~aci6n por gas. Las limitaciones de las tlcni­

cas de esterilizaci6n por soluci6n qu!mica, han hecho necesa 

rio explotar otros métodos para esterilizar instrumental sen 

sible al calor o al. agua. En uno de estos métodos se emplea 

un gas, el 6xido Je etileno, que ha probado ser bactericida 

al ser usado en concord<J.ncia con factores de medio ambiente, 

temperatura y hurnadad, control<J.dos y en la concentración ad! 

cuada para un perfodo prescrito de .posici6n esterilizante. 

Los esterilizadores por 6xido de etileno se fabrican actual­

mente en diversos tamaños que van desde el pequeño modelo -­

portStil para mesa (la cámara mide aproximadamente 7.5 cm. -

de diámetro), hasta el gran conjunto empotrado y estacion~ -

rio que tienen muchos hospitales. Las cámaras mis pequeñas 

usan gas ~rnministrado por cartuchos met11J.icos. Los ester.!_ -

lizadores grandes y empotrados se enchufan a tanques de ---­

gran capacidad. 

El costo relativamente alto incurrido al usar esterili­

zadores de 6xido de etileno, frecuentemente hace que se usen 

s6lo una o dos veces al d!a, y más frecuentemente pra ester_i 

lizar una gran carga durante ,la noche. Se necesita un apar~ 

to sellado herméti~amente para asegurar en forma econ6mica -

la retención del costo de gas, a su concentraci6n mas efi -­

caz, du.rant.e un período prolongado, que varía de 2 a 12 h~ -

ras. Como el 6xido de etileno es altamente difundible, r! -

quiere un ñpar.ato que lo contenga con detalles de fabrica 
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ci6n muy precisos. 

En condiciones áridas, se sabe que los microorganismos 

disecados resisten la eficacia bactericida del 6xido de eti­

leno. Por tanto, la humedad relativa dentro de l~ cámara es­

rerilizadora deberá controlarse a un grado 6ptimo de 40 6 50 

por 100. Asimismo, la eficacia del gas esterilizador se re­

duce directamente por descensos de la temperatura por debajo 

de 22°C. 

En general, la esterilizaci6n por gas, de la manera em­

pleada actualmente en técnicas con Oxido de etileno, realme~ 

te llena un vacío entre las prácticas de esterilizaci6n dis­

ponibles actualmente, pero sus desventajas dictan la necesi­

dad urgente de encontrar métodos mejores y más econ6micos. 

Esterilizaci6n de suministros a nivel industrial. 

Nuestra poblaci6n cada vez mayor y la práctica exitosa 

de la geriatr!a han aumentado enormemente la demanda de m~ -

yores servicios médicos. Aunque la construcci6n de hospita­

les para afrontar esta demanda ha sido lenta, y el entrenª -

miento del personal m~dico ha sido a6n mas lento, es alenta­

dor observar los logros notables de la industriafarmacéutica 

y de hospital, para producir suministros médicos en masa. 

Un logro capital compr~nde el desarrollo y la aceptaci6n en 

toda la profesi6n de art!culos desechables (se usan una vez). 
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Existen actualmente tantos productos desechables en uso dia­

rio ,que el espacio nos impide discutirlos por separado. 

Otro logro comprende de la automatización en fabricaci6n, -­

elaboraci6n, esterilizaci6n de artículos desechables y otros 

suministros médicos producidos en masa. 

Los métodos modernos de fabricaci6n de suministros médi 

cos y su aceptaci6n en el mercado, han señalado las desvent~ 

jas de las antiguas prácticas t~ste=ilizantes aplicadas a es­

ta industria. Aunque antiguame~nte calor, vapor, gas y solu­

ciones bactericidas, eran los ünicos medios ampliamente aceE 

tados para esterilizar, estos métodos no peerían adaptarse a 

la producción en masa y las técnicas de mercado actuales. M~ 

cho suministros, recipientes, ilustraciones y art!culos i~ -

presos adjuntos no podr!an resistir estos procediminntos de 

esterilizaci6n. El sellado herm~tico de productos y paqu~ -

tes era imposible, puesto que la asepsia depend!a de permea­

ci6n por calor, vapor, gas o soluciones bactericidas. Los -

equipos y los suministros sensibles al calor y al gua reque­

rían manejo especial que no se adaptaba bien a las prácticas 

de producci6n en masa. 

Recientemente, se ha instituido un cambio radical en -­

procedimientos de esterilizaci6n de suministros m~dicos f~ -

bricados y empacados. El cambio ha sido costoso, pero eficaz. 

Su éxito en la industria ha enfcicado la atenci6n de los pro­

fesionales sobre algunas de las t~cnicas de esterilizaci6n -
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algo arcaicas. Sucintamente podernos decir que las técnicas 

de esterilizaci6n mejoradas usan radiaci6n ionizante. Las -

industrias farmacéuticas y de hospitales son las que reciben 

el crédito por desarrollar, a un costo considerable, una téc 

nica exito~a de esterilizaci6n por radiaci6n. La Instit~ -­

ci6n militar del gobierno federal también ha desempeñado una 

funci6n importante, con sus estudios sobre esterilizaci6n de 

alimentos por radiaci6n para conservarlos. Ambos grupos han 

contribuido con conocimientos y estandarizaci6n de t~cnicas 

de radiaci6n, al grado de poder usar ahora en forma segura y 

eficaz tanto rayos gamma como rayos beta acelerados, en la -

amplia escala que se emplea en tecn~log!a de alimentos y me­

dicamentos. 

El fabricante puede ahora empacar su producto en una di 

versidad de recipientes que no pod!a usar con los métodos an 

tiguos de esterilizaci6n. Puede incluir instrucciones, le -

yendas, ilustraciones y materiales sensibles al calor y al -

agua, y aan cumplir con los requisitos de esterilizaci6n de 

la profesi6n. De hecho, en gran parte de la industria, los 

contenidos se empacan para su embarque final antes de pasar­

los a través de una cámara de radiaci6n mediante un sistema 

conductor de banda sin fin para nsterilizar eficazmente todo 

el recipiente de embarque y su contenido. 

Fuentes de radiaci6n. La radiaci6n ionizante para este 
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rilizaci6n, corno práctica actualmente, puede obtenerse de -­

dos fuentes 1) máquinas de baja energía, pero alto rendimic~ 

to (aceleradores de electrones y 2) radiois6topos. Las má -

quinas convierten el rendimiento de electrones de manera al­

sirnilar a la del rendimiento de una máquina de reyos X, pero 

con un potencial más alto, muchos kilowatios mayor que el 

rendimiento de rayos X. De los is6topos, el cobalto 60 y el 

celia 137 emiten los rayos garanta más penetrantes. Actualrne~ 

te se usan más ampliamente los is6topos. Sin embargo, los -

aceleradores de electrones (máquinas) tienen muchas ventajas 

y se espera que finalmente suplanten a los radiois6topos pa­

ra lograr estos objetivos. 

La observación de las prácticas de esterilizaci6n ªE -­

tuales sugiere la necesidad de mejorar los métodos empleados 

en la actualidad en hospitales y clínicas. Como 6e indicó -

antes, la industria fannacéutica está dedicando mucho tiempo 

y dinero a promover el usodefuente de radiaci6n para esteri 

lizar una gran variedad de productos. 

ci6n es hoy en d!a un proceso costoso. 

Ciertamente, la radi~ 

La inversión de capi 

tal y los costos de operación sobrepasan el alcance de las -

pequeñas instituciones y de la práctica privada. Pero las 

inmensas ventajas de la esterilización por radiaci6n impone 

la explotación continaa de este campo hasta que pueda estar 

al alcance en amplia escala, tanto para las profesiones como 

para la industria. 
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Observaciones generales. 

l. Los mayores enemigos de la esterilizaci6n son los 

aceites y las grasñs. Los instrumentos expuestos a 

los aceites deben limpiarse con un solvente y luego 

cepillarse con fuerza con agua y jab6n antes de ser 

esterilizados. 

2. Los instrumentos no se oxidan si están completamente 

sumergidos en agua hirviendo. Esto se debe a que el 

oxígeno disuelto es expelido de la soluci6n por el -

calo~ y no puede tener acci6n corrosiva. Por el co~ 

trario, los instrumentos mojados se oxidarán si se -

expone11 al aire durante mucho tiempo. Despu~s de la 

esterilizaci6n con agua caliente y antes de enfriar­

se los. instrumentos deben secarse perfectamente con 

una toalla estéril. 

3. Los instrumentos con partes movibles requieren menos 

lubricación si se esterilizan en autoclave y no en -

agua hirviendo. Esto es ?SÍ particularmente en los 

casos en que se utilizan agua de la llave en el est~ 

rilizador, ya que esta agua tiene una gran concentr~ 

ci6n de sales calcáreas que se depositan en los ins­

trumentos durante la ebullici6n, 
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4. Para esterilizar jeringas y agujas hipodérmicas d~ -

ben tenerse muchas precauciones. Las inyecciones -­

con equipos contaminados pueden dar lugar a s!ntomas. 

En las infecciones con un periodo largo de incub~ -­

ci6n, como la hepatitis, el paciente infectado puede 

presentar hepatitis meses después de la inyecci6n. -

Se recomienda particularmente que las jeringas y ag~ 

jas hipodérmicas se esterilicen de preferencia en la 

autoclave y en segundo t~rmino en agua hirviendo. No 

se ha confirmado que tenga eficacia la esteriliz~ 

ci6n en fr!o. 

Actualmente casi todos los inyectables se empacan -­

con antelaci6n corno artículos desechables estériles, 

de una dosis, para usarse una vez. El sistema de i~ 

yecci6n cerrada se usa generalmente corno unidad esté 

ril de cartucho y aguja. El inyectable se mide con 

antelaci6n y con exactitud y se identifica según su 

contenido, dosificación y fecha de caducidad. Como 

se desecha por completo después de usarse, se elimi­

na cualquier riesgo de contaminaci6n cruzada. 

s. Los instrumentos se guardan en envolturas estériles o 

de muselina. Cuando no se utilizan pueden ser este­

rilizados de nuevo cada 30 dias, o antes en caso ne­

cesario. 
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6. Los paq~etes de instrumentos deben guardarse de ~ -­

cuerdo con los procedimientos corrientes. Los ins -

trumentos pueden ser sacados del envoltorio y coloca 

dos en una bandeja de Mayo o mesa dentál. Se puede 

agregar cualquier tipo de instrumento, segdn se nec~ 

site en casoti especiales. El ayudante sin guantes -

debe manejar los instrumentos estériles s6lamente -­

con las pinzas estériles que se guardan constantemen 

te en un recipiente con una soluci6n esterilizadora. 

CONDUCTA A SEGUIR EN EL QUIROFANO. 

Se ha probado el papel que juegan las bacterias en la -

infecci6n de las heridas. Es obligatorio en todo tipo de ci 

rug!a que apliquen las medidas de precauci6n para evitar la 

contaminaci6n de las heridas. 

No es razonable abandonar los métodos sistemáticos de -

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

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

mina algunos de los peligros de la infecci6n cruzada, es de­

cir, la del operador por el paciente, o la del paciente por 

el operador, 6 bien la del paciente por otro paciente a tra­

vés del operador o de los instrumentos contaminados emple~ -

dos por otro cirujano. Se ha establecido que las heridas --

• 
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quirGrgicas se contaminan principalmente por microorganismos 

que habitan en la piel o en las membranas mucosas que han si 

do cortadas. Además, la cavidad bucal es un campo normal p~ 

ra l~ multiplicaci6n de una gran variedad de microorganismos. 

La nariz, la garganta y las manos del equipo operador son -­

una de las más frecuentes de infecci6n de la herida •. Siguen 

los instrumentos no estériles y los materiales que se utili­

zan en la operaci6n. No hay excusa para ésto Gltirno. 

La asepsia completa en la cirugía puede ser un ideal -­

que quizá nunca se logre. ·siempre habrá eluda en lo que res­

pecta a la esterilizaci6n de la piel o de las membranas mue~ 

sas que se van a operar. La contarninaci6n de las heridas 

por el aire es un problema que siempre estará, pero si se va 

a evitar, en todo lo que sea posible, la infecci6n de la he­

rida durante la cirug!a, se deben tomar todas las precaucio­

nes y preparaciones 16gicas. 

Esto incluye la preparaci6n adecuada del equipo oper~ -

dor y del paciente. Cualquiera que sea el lugar se haga la 

ci~ug!a, en quir6fano o en la cl!nica, el cirujano se pondrá 

un cubreboca de gasa fina, en cuatro cupas, y un gorro de li 

no o tela como el tejido usado bajo los moldes de yeso. Sin 

embargo, al igual que en otras parteg en el hospi t..-<l, el pa­

pel está ganando ventaja sobre la tela para máscaras faci~ -

les desechables, gorras y batas quirGrgicas. Las manos del 
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cirujano estarán bien cepilladas. Para la t6cnica de cep! -

llado se utilizan jabones detergentes con hexaclorofeno. --­

Siempre se emplean guantes y éstos, como los campos est6r! -

les y las toallas, sirven pra aislar, desde el punto de vis­

bacteriol6gico, al doctor del paciente. 

Técnica de lavado. 

l. El traje de la calle se substituye con la ropa para 

lavado, que consiste en pantalones limpios de lino y 

una blusa de manga corta. Como en el quir6fano pue­

de ocasionar trastornos la electricidad estática, el 

personal usará zapatos apropiados. Cada zapato ten­

drá suela y tacan de hule o piel conductores o su -­

equivalente. Estos zapatos tienen electrodos metál.!_ 

cos en las plantillas, para mantener contacto con -­

los pies a través de los calcetines. 

2. Es necesario recalcar que elpeio y las areas pilQ -

sas son extremadamente dif!ciles de esterilizar. Es­

ta es la raz6n principal para afeitar antes de op~ -

rar los sitios quirargicos. El personal médico y p~ 

ramédico que circula a través de un quir6fano es --­

fuente alarmante de infecci6n. Junto con otras rnal­

tiples precausiones. el pelo de este personal deberá 

estar adecuadamente cubierto. El cambiar estilos en 
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el peinado, como puede ser pelo largo o a la moda, -. 

grandes barbas y -eno:nues bigotes, ha aumentado el -

problema de la contaminaci6n cruzara en el quiróf~ -

no. Los gorros quirdgicos y mascaras faciales están 

volviéndose más grandes y inenos c6modos, en un es -­

fuerzo por cubrir adecuadamente el pelo de la cabeza 

y cara. Uno de estos gorros se denominan actualmen­

te "gorro de Lauwrence de Arabia" porque se asemeja 

vagamente al tocado de cabeza y car.a que llevaba es­

ta figura legendaria para protegerse contra la arena 

arrastrada por el viento. Esta necesaria cubierta -

comple.ta del pelo largo y barbas es muy inc6moda. dt<­

ran te procedimientos prolongados y difíciles. Deben 

hacerse cortes para las orejas en estos gorros, cua~ 

do se usan gafas o vaya a utilizarse un estetosc2 

pio. 

De paso podernos repetir una regla no escrita ya ant.! 

gua: "estornµdar y toser, sencillamente no se perm_! 

ten en la sala de operaciones". 

El lavado quirúrgico se efectúa de la manera prescr.! 

ta para la cirug1a mayor. Las manos y los antebra -

zos se cepillan desde los codos, con cepillo y jabón 

o· deterjente de hexaclorofeno, y agua según el plan 

establecido. En muchos hospitales la técnica escri-
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ta se coloca directamente sobre los lavabos. Entre 

una y otra operaciones se puede hacer un lavado y c~ 

pillado de dos minutos. Sin embargo, numerosos hos­

pitales no permiten una técnica de lavado que·requi~ 

ra menos de llJ minuto!.'. Durante el lavado y el cep_! 

!lado, las ui'\as deben limpiarse correctamente; para 

ésto se usar •.. os palillos de madeva de naranja esté­

riles. Si se utiliza un jab6n no detersente se r~ -

quiere mayor tiempo para el lavado y se recomienda -

un enjuague antiséptico de baja tensi6n superficial, 

como el alcohol o·el septisol. 

4. Las manos se secan en el quir6f~n0 con una toalla e~ 

téril. En este znomento se consideran las manos qui­

rGrgicarnente limpias, pero no estériles. 

5. El ayudante, ya puesta la ropa y guantes estériles, 

ayuda al cirujano a ponerse la ropa estéril. Otro -

ayudante asegura la bata del cirujano en la parte 

posterior. La espalda del cirujano y la bata por d~ 

bajo de la cintura se consideran corno no estériles. 

6. Al cirujano se le ayuda a ponerse sus guantes de ma-

nera que s6lamente la parte interna de los guantes -

es tocada por sus manos. La parte exterior, no la -

interior, de los guantes de hule se considera est~ -
r.H. 
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Se permite s6lamente una cantidad mínima de talco p~ 

ra preparar las manos del cirujano a fin de ponerse 

los guantes de hule. El polvo de almid6n modific;ido 

ha subsistido al talco como agente para espolvorear. 

Sin embargo, se están usando cremas estériles este -

prop6sito· en mayor grado que los agentes en polvo. 

En la cirugia de heridas abiertas habrá que tomarse 

en consideraci6n la propensi6n irritante y producto­

ra de granulomas que poseen los cuerpos extraños co­

mo talco, almid6n y cremas, cuando se usan en canti­

dades excesivas y se introducen inadvertidamente en 

la herida. 

El aislamiento estéril se logra con los guantes de -

hule, que sirven para la protecci6n del paciente y -

del operador. Los peligros de una infecci6n cruzada 

hacen imperativo que el cirujano traiga puestos los 

guantes de hule cuando toca sangre, liquidas tisula­

res o saliva. El bacilo de la tuberculosis prospera 

en los liquides bucales. El virus de hepatitis por 

suero puede estar presente en la sangre de pacientes 

sintomáticos. 

Aislamiento del paciente del equipo operador. 

l. Se prepara la regi6n de la incisi6n. El campo oper~ 
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torio se limpia con cepillo y jabón detergente, se -

enjuaga y se aplica un anticéptico adecuado. 

2. El paciente se aisla todavía del médico con campo~ -

estériles de tela o material sbnilar. El campo ini­

cial puede ser un paño delgado que mida aproximad~ 

mente 115 X 180 cm. Un segundo ca.~po, llamado paño -

delantero mide aproximadamente 115 x 175 cm. comple­

tando as! el aislamiento principal. 

3. Se cubre la cabeza del paciente scgan el sistema de 

la doble sábana¡ una para la parte inferior y una -­

toalla para la superior. 

4. Los paños estériles se aseguran con pinzas de campo. 

En algunas operaciones que requieren la manipulación 

de la cabeza del paciente, moviéndola de un lado a -

otro, conviene suturar a la piel los paños estériles 

que rodean la incisión. 

s. La anestesista y su equipo están aislados del equipo 

operador por una pantalla cubierta con un paño. 

6. Se considera estéril tan s6lo la zona que está arri­

ba del nivel de la mesa quirdrgica. Se consideran -

contaminada.a J.as manos, el equipo o cualquier otro 



51 

material quP. baje del nivel de la mesa operatoria. 

7. La organizaci6n debe ser tal que una vez que el cirE 

jano ha terminado el lavado, se ha puesto los gua~ -

tes estériles y el paciente está aislado porl.Os cam-

pos, no debe ser necesario lavarse de nuevo para ob-

tener los materiales que se necesitan. 

B. Aquí es importante establecer que una bata, un campo 

o una cubierta, se consideran contaminados cuando e~ 
' tan hdmedos a menos que bata, campo o cubierta sean 

de material impermeable o tengan un forro del mismo. 

Modificaciones del sistema de asepsia en la práctica de cirE 

gía bucal en el consultorio dental. 

Hay cirujanos que insisten en que no se debe transigir 

con las medidas asépticas empleadas en la cirugía. Otros --

subrayan que una técnica aséptica r1gida no es pr~ctica en -

un consultorio activo, en el que se hace gran cantidad de --

operaciones de cirugía menor bucal en numerosos pacientes. -

El hecho de que la infecci6n no hace diferenciaci6n entre la 

cirugía menor bucal en numerosos pacientes. El hecho de que 

la infecci6n no hace diferenciaci6n entre la cirugi~ mayor o 

menor, o de gran ndmero de ~acientes, o de operaciones br~ 

ves o largas. 
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Se cree que la razón de la frecuencia relativamente ba­

ja de infección consecutivas a las operaciones bucales.se -­

puede atribuir a "la tolerancia adquirida por el hombre para 

sus propios microorganismos". No cabe duda de que estos gé_!: 

menes tram..imitidos a otro individuo por contaminaci6n cruzada 

pueden dar como resultado una infección virulenta. En otras 

palabras, un hombre puede to!erar sus propios gérmenes mejor 

que los de otra persona. Este concopto justifica la necesi­

dad de la técnica acéptica en regiones quirdrgicas en que se 

dificulta la completa esterilización, como la boca, las cav_! 

dades nasales y los senos faciales, las areas digestivas y -

urinarias, etc. 

A pesar del cuidado que el operador haya tenido al pre­

pararse a s1 mismo, al preparar sus instrumentos, sus mat~ -

riales y al paciente para la cirug!a bucal, siempre existirá 

el peligro de la infección cruzada. Lo menos que un pacien­

te puede exigir de su cirujano es que haga lo posible para -

limitar el peligro de la infección. 

Gran parte de la conducta que se sigue en e~ quir6fano 

durél.nte la cirug.1'.a mayor está dentro de los !!mitas práct.!_ -

cos de los procedimientos de cirug!a bucal, En el quir6fano 

de un hospital el nivel de la mesa quirúrgica es la linea de 

demarcaci6n de la asepsia, En la cl!nica dental el nivel de 

los brazos del sill6n dental puede considerarse como una l!-



53 

nea similar de dernarcaci6n: todo lo situado arriba de este -

nivel debe cumplir con los requisitos asépticos. 

La asistencia prequir6rgica cuidadosa debe incluir la -

piel peribucal y la mucosa en la que se va a operar. Esto -

puede hacerse convenientemente pidiendo que el paciente se -

lave la cara con detergentes de hexaclorofeno, que se sumi -

nistra en el mismo consultorio. Después se aplica un anti -

séptico ~ncoloro y no irritante a la piel alrededor de la bQ 

ca y la mucosa. La boca del paciente se lava con soluci6n -

antiséptica de sabor agradable y la regi6n inmediata a la -­

punción de la aguja o de la incisión se pincela con un anti­

séptico que tiene colorantes para que la región en la cual -

se va a operar se identifique claramente como preparada anti 

sépticamente. 

El pelo del paciente puede cubrirse con campos o to~ ~­

llas estériles. La mayoría de los pacientes se sienten s~ ~ 

tisfechos por cualquier esfuerzo que el cirujano emplee para 

hacer la operaci6n con mayor seguridad. Muchos pacientes -­

prefieren que las manos del cirujano estén enguantadas antes 

de introducirlas en la boca. En un gran nümero de operacio­

nes de corta duración no hay que cambiar los guantes estéri­

les para cada paciente. Las manos enguantadas pueden cepi, -

llarse entre una y otras· intervenciones, utilizando una téc­

nica de lavado y cepillado de dos minutos con jab6n detergen 

te de hexaclorofeno. Pero con este método los guantes, cuan 
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do se lavan y se secan, se vuelven pegajosos y son difíciles 

de usar si están mojados. 

Los gorros quirtlrgicos y los cubrebocas no necesitan cambia.E 

se para cada operaci6n. La bata del cirujano puede ser ais­

lada de los campos estériles que se utilizan para cuorir al 

paciente sujetando una toalla estéril sobre la porción de la 

bata que hace contacto con los campos que cubren al paciente. 

Algunos cirujanos y los pacientes ignorantes ofrecen resi~ -

tencia a estas recomendaciones en lo que respecta a la nece­

sidad de la asepcia en la cirugía menor de la boca, pero ha­

ce menos de 100 años que existía una oposici6n similar con­

tra el n~dico que se lavaba las manos cuidadosamente (y en -

tonces se arremangaba la levita contaminada, antes de tomar 

el bisturí). En aquellos dias, se aceptaba err6neamente co­

mo escuela necesaria de la cirugía el "pus laudable". A!: -­

tualmente, en la cirugía bucal no puede justificarse en man~ 

ra alguna el concepto de "pus laudable". 

EL ARMAM.ENTARIO. 

Los instrumentos para los procedimientos de cirugía bu­

cal son variados como normal general, mientras menos instru­

mentos sean necesarios para realizar un cometido, más efJ: -­

ciente será la operaci6n. Cada vez que un instrumento sea -

levantado, deberá hacerse todo el trabajo destinado al mismo. 

Los movimientos desperdiciadoa son indicio~ de desorganiz~ -
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ci6n y falta de confianza o conocimientos en cuanto a la foE 

ma de proceder. Antes de poder utilizar los instrumentos c2 

rrectamente, debemos poseer conocimientos fundamentales de -

los mismos, asi como las indicaciones para su utilización. 

EL BISTUR!. 

Para cirugía bucal existen tres hojas de uso general y 

dos mangos de bis·t:uri. Las hojas son Bard Parker nttrns. 11, 

12 y 15, y los mangos son 7 y 3, La hoja ntim. 11 se emplea 

principalmente para l,a incisi6n a manera de punci6n y cuando 

es necesario el corte a ciegas de tejidos profundos. La ho-

ja N~m. 12 está e$pecialmente adaptada para la incisi6n de -

margen gingival y se presta para seguir las lineas cervic2. -

les de los dientes. La hoja Nº. 15 es parar~so general y -

es la empleada con mayor frecuencia. Esta es muy buena para 

la mayor parte de las incisiones de la piel y de las mucosas. 

La preferencia personal determina la selección de mangos. 

Al usar el bistur1, se utiliza la toma de lápiz. Las -

puntas del cuarto y quinto dedos descansan sobre una base s~ 

lida. El tejido deberá ser tensado mientras que la porci6n 

curva de la hoja se coloca sobre la superficie tisular. A -

continuación se hará presión firme hacia abajo y se tirat.rá -

de la hoja con movimiento continuo hasta la distancia desea­

da. Deber~ aplicarse presiOn uniforme sobre la hoja, y al ~ 
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terminar el corte deber~ levantarse el mango terminando con 

la punta de la hoja. Al cortar mucoperiostio, la incisi6n -

deberá hacerse directamente hasta el hueso con sólo movimie~ 

to. Cuando sea posible, debemos hacer incisiones completas. 

El parar a la mitad de una incisión es innecesa~io, aunque -

sea evidente el sangrado. La hemorragia puede ser controla­

da tan pronto como haya sido terminada la incisión. 

Al cortar un absceso, la hoja ~úm. 11 e~ la más útil. -

Se coloca la punta de la hoja en el punto dependiente de la 

hinchaz6n generalmente cerca de su borde inferior y se dirige 

hacia el centro con la artista cortante hacia arriba. Aqui 

también se hará un s6lo corte y la incisión deberá extender­

se hasta el centro del absceso. Si es necesario,podrá colE -

carse una pinza nem::>sté.ttica curva en el sitio de la incisi6n -

para mejorar el drenado. Con frecuencia puede hacerse la l..!! 

cisi6n y el drenado sin anestesia ya que el dolor es muy b~~ 

ve y puede no ser significativo hasta despu~s de que se haya 

hecho la incisión. 

ELEVADORES DE PERIOSTIO O LEGRAS. 

La legra Núm. l de Woodson y la Núm,9 so11 muy buenas. 

Se utiliza principalmente para el levantamiento del mucop~ -

riostio, La facilidad para levantar un colgajo varia consi­

derablemen.te. El mucoperiostio del paladar a11terior está in 
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timamente ligado al hueso, por lo que resulta dif !cil levan­

tarlo en todo su extensión debido al tejido grueso y fibroso, 

así como a la aspereza del hueso palatino. En contraste con 

ésto, el tejido encima del torus palatino es muy delgado y -

rasga con facilidad. El muco periostio lingual inferior es 

también delgado, por lo que deberá ser levantado con cuidado, 

aunque también puede hacerse con rápidez y facilidad. 

Al manejar colgajos de mucoperiostio, deberá emplearse 

la porción más grande del instrumento, que funcione bien con 

sus convexidades hacia el Colgajo; de esta forma habrá menos 

desgarre y perforaci6n del colgajo. Se emplean tres rnovi ~­

mientas principales para el levantamiento de un colgajo de -

periostio: el movimiento de empujar, el movimiento de levan 

tar y el movimiento de retirar. En cada caso el instrumento 

se sostien a un ~gulo de 45° eón respecto a la superficie. 

La porción convexa de la legra deberá ·colocarse contra el -­

colgajo. Aqu1 también resulta mejor la toma de lápiz, de~ -

cansando el cuarto y quinto dedos sobre una base sólida, ge­

neralmente los dientes. Al iniciar el movimiento de levantar, 

el colgajo es primero desalojado en la zona de la papila in­

terdentaria con la punta pequeña del instrumento. La punta 

se inserta con firmeza bajo la papila, utilizando el diente 

adyacente como fulcro. Es conveniente no levantar el colga­

jo de mucoperiostio más alla del área del tejido que deberá 

ser expuesto, ya que siempre se presenta cierto grado de re-
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~orci6n 6sea cuando se levanta un colgajo. Si la elevaci6n 

del ,-:olgajo se extiende demasiado hac.i..a el surco, se a..oumul!! 

rá el edema en esta regi6n, retrasando el proceso de cicatr1 

zaci6n y reduciendo la profundidad general del vestíbulo. 

EL RETRACTOR. 

Existen varios retractares titiles para cirugia bucal, -

retractar de la University Of Minnessota y el retractar de -

Austin son los empleados con mayor frecuencia, Un retractar 

de cinta posee varias ventajas y suele utilizarse para proce 

dirnientos quirtírgicos extrabuca1es. El retractar de lengua 

es más 6til cuando se coloca una torunda de gasa de manera -

de cortina en la faringe y parcialmente bajo el retractar. 

Los retractares son utilizados principal.mente por el -­

ayudante, y deberán ser sujetos con la mano derecha, dejando 

la mano izquierda para manejar el aparato de aspiración, pa­

ra utilizar y para cortar las suturas. El ayudante deberá -

conocer lo que está haciendo con el retractar. Su objetivo -

principal será el de retraer los tejidos suavemente aunque -

con' j;irmeza y constancia para que el cirujano pueda. tener - ... 

acceso visual directo a la zona. El ayudante deberá procurar 

no pellizcar el labio y otros tejidos: además es posible co~ 

centrarse en los procedimientos quirtírgicos de tal manera -­

que el retractar pueda provocar reflejos de. vómito al. pacien 
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te o estorbar al operador. Recordemos que la retracci6n 

constante de los tejidos reduce el riego sanguíneo a los mi.§_ 

mos. Por lo tanto, cuando sea posible y cuando no sea nece­

saria la retracci6n, deberán relajarse los tejidos permitie.n 

do el flujo de la sangre a los mismos. Un ayudante de mano 

pesada puede aumentar mucho el traumatismo a los tejidos re­

traídos. 

LA PIEZA DE MANO Y LA FRESA. 

La fresa quirdrgica suele emplearse para la eliminaci6n 

de hueso y el corte de los dientes. Se prefieren las fresas 

de carburo sobre las de acero para el corte de estructuras -

dentarias y hueso. 

La pieza de mano convencional, a base de poleas y cue~ 

das, tiene la desventaja de ser sucia, lenta e inconvenie.n 

te. Cuando se emplea en el hospital, las enfermeras encuen 

tran dificultad para montar esta pieza de mano y esteriliza_E 

la. Algunos de los equipos más nuevos de alta velocidad no 

poseen estas desventajas. Cuando sea posible, se recomienda 

emple<:1r instrumentos de alta velocidad. Las fresas emple_!! -

das con mayor frecuencia en los procedimientos de cirugía bg 

cal son la fresa de fisura estriada y las fresas de carburo 

redondas. La irrigaci6n con agua deberá emplearse siempre -

que se haga un corte, tanto para reducir la generaci6n del -

calor corno para conservar el área limpia a la vez que se me-
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jora la eficacia del corte. 

La pieza de mano y las fresas deberán estar presentes -

en todo momento~ El tiempo perdido en colocax: el equipo es 

considerable y cuando se requiera, se neC!esita inmediatamen­

te y no diez minutos después. 

Debido a que el hueso ma.ndibular es mucho rn4s denso que 

el hueso maxilar, la fresa puede sex· utilizada ventajosamen­

te en este lugar. El cincel se utilizará con mayor frecuen­

cia para la elirninaci6n de hueso maxilar. Deterá emplearse 

la torna de lápiz con la pieza de mano recta, proporcionando 

una base s6lida y continua con el. cuarto Y' quinto dedos para 

asegurar un manejo adecua.do. El ayudante dirigirá un chorro 

intermitente de agua hacia esta zona y deberá utilizar el a­

gua usada y el detritus. El periostio deberá ser levantado 

cuidadosamente y alejado de la fresa giratoria o será rnutil~ 

do si se enreda en el instrumento. La reducci6n lingual de 

hueso con la pieza de mano deberá hacerse con cuidado. La -

correcci6n 6sea de las anomalías linguales suele poder real~ 

zarse mejor con cinceles, alisándose con una lima para hueso. 

Para eliminar una raíz con la fresa, deberá eliminarse 

el hueso creando un collar de agujeros encima de la zona en 

que se piense está punta de la raíz. A continuaci6n, estos 

agujeros se unen con una fresa y se levanta el disco del hu~ 

so. 



61 

Esto permite penetrar hacia el área en que se encuentra la -

ra.1'.z, facilitando su extracci6n. El hueso encima de un ter­

cer molar puede ser eliminado en forma similar. 

Cuando la fresa se emplee para el corte del diente, la 

irrigación puede ser ~an más necesaria. La generación de e~ 

lor puede ser considerable y el tejido tapará las hojas de -

la fresa rápidamente. (El corte de los dientes se tratará -­

con mayor detalle en los cap.1'.tulos VIII Y IX) •. La fresa tambi~n 

puede emplearse para hacer un punto de palanca para realizar 

la elevaci6n. 

MARTILLO Y CINCEL. 

El cincel es otro buen instrumento para la alineaci6n -

de hueso. El hueso del maxilar superior es más poroso que el 

hueso mandibular, puede reducirse fácilmente con el cincel -

utilizando presi6n manual o el martillo. Todo el cráneo flll! 

ge corno contrafuerte para recibir los 9olpes del. martillo, -

lo que causa menor irritación que cuando el. martillo se uti­

liza en la mad.1'.bula. Desde luego la utilización del cincel 

garantiza mayor estabilidad que la pieza de mano y la fresa y 

elimina la necesidad de utilizar agua como refrigerante y p~ 

ra irrigaci6n. 

El cincel también se util.iza para corta~ dientes, espe-
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cialmente el cincel con dos biseles. El cincel monoangulado 

es preferible para la reducci6n del hueso. El cincel deberá 

poseer filo de navaja, por lo que deberá ser afilado cada 

vez que se usa. Al partir dientes, se dará un s6lo golpe 

fuerte con el cincel sin presionar después del golpe inicial. 
Al reducir hueso con el cincel se da una serie de pequeños -

golpes apropiados a la labor que se realiza. Pueden enco_!! 

trarse datos adicionales sobre el corte de los dientes en 

los capítulos siguientes. 

EL ELEVADOR. 

Uno de- los instrumentos más valiosos como auxiliar en -

la e1ctracci6n de los dientes es el elevador o palanca de ex_Q 

doncia. Cuando sea posible, el elevador deberá ser empleado 

para luxar todos los dientes antes de aplicar el f6rceps. E~ 

to ayuda de la siguiente forma: facilita la eliminaci6n del 

diente: reduce la fractura del diente¡ facilita la elimin~ -

ci6n de los ápendices fracturados de las raíces si el diente 

ha sido luxado antes de fracturarse y reduce la presi6n del 

fórceps sentido por el paciente. 

Los elevadores pueden ag:i:·uparse segein su utilizaci6n --

primaria. Los elevadores 301, 46 y 34 varían Cínicamente en 

su tamaño y se emplean para luxar dientes y raíces. El ele­

vador Nº. 41 está diseñado para su uso en la bifurcaci6n de 
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molares inferiores o en dientes con un punto de apoyo prepa­

rado. 

Los instrumont:.os para ápices radiculares 1, 2 y 3 est§n 

diseñados para la extracci6n de ápices radiculares de mol~ -

res superiores. 

Para la luxaci6n de los dientes anteriores, el elevador 

301 es el instrumento de elecci6n. La hoja del elevador se 

inserta en el espacio int~rproximal con la superficie cónca­

va hacia el diente que será extraído y con el borde del ful­

cro de la hojél, soportado por el hueso alveolar adyacentes al 

diente. La hoja es girada entonces hacia el diente sujetan­

do a éste por la superficie abajo del punto mayor convexidad 

o a nivel de la uni6n del cemento con el esmalte. El eleva­

dor es ~ntonces girado hasta que haya engarzado al diente y 

el mango se mueve hacia abajo, de tal forma que el diente 

sea elevado verticalmente, así como en direcci6n horizontal. 

En el arco superior, el mango del elevador sería desplazado 

hacia arriba hasta despu~s de que hubiera sido girado para -

engarzar al diente. El elevador 301 también puede emplearse 

ventajosamente corno una palanca de tipo cuña para la extrac­

ci6n de raíces en alguna zona de la boca, tal como la zona -

maxilar anterior, la hoja es insertada entre el fragmento de 

raíz y el hueso alveolar, desplazando la raíz por acci6n d6 

cuña. Los elevadores 46 y 34 difieren del 301 s6lamentc en 
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cuanto a su tamaño. El mayor tamaño y fuerza de estos elev~ 

dores permiten utilizarlos más favorablemente en dientes po~ 

teriores. 

Los elevadores 3 y 4 espedíf icamente están diseñados p~ 

ra la luxaci6n de los terceros molares superiores. La hoja 

se coloca entre la cresta alveolar y la superficie mesial -­

del tercer molar. El borde gingival. se engarza al diente. -

Un movimiento constante lento hacia arriba y hacia atras a -

manera de arco del mango elevará el diente en direcci6n dis­

tal y oclusal. 

Los elevadores ndms. 190 y 191 presentan un cuello anm! 

lado para facilitar el acceso a las raíces de los terceros -

molares inferiores. Estos elevadores están diseñados princj 

palrnente para la extracci6n de ápices radio'culares de mol!! -

res inferiores fracturados durante la extracci6n del diente. 

Por ejemplo, si la corona y raiz distal de un molar inferior 

derecho son extraídas y la raiz mesial permanece dentro del 

alveolo, la hoja del elevador 190 es insertada en el alv~olo 

distal y girada de tal forma que la punta se mueve hacia el 

ápendice de la ra!z mesial llevando a la raíz en sentido 

oclur;ál. 

El cirujano bucal deberá apegarse a cie.rtas precausio .,.. 

nes bfisicas al emplear elevadores. La correcta aplicaci6n 
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de la posici6n del e]Pvador, dirección y fuerza, son esenci~ 

les para evitar dañar los dientes adyacentes, el hueso alve.2 

lar y la mandíbula o maxilar. El peligro de dañar los teji -

dos adyacentes puede ser reducido colocando un dedo a lo la.f 

go del tallo o cuello del elevador y otro sobre la superfi -

cie lingual para fungir como topes en caso de que éste se -­

resbalará. 

LOS PORCEPS DE CIZALLA. 

La cizalla es un in·st:cumento a manera de fórceps emple­

do para retirar hueso mediante una acci6n de tijera o corte. 

Existen dos tipos fundamentales: la cizalla lateral y la ci­

zalla de corte terminal. 

La cizalla de corte terminal es adecuada para agrandar 

la pared 6sea de un quiste o el antro, eliminando al hueso -

periférico por su acci6n de mordedura, También es 6til para 

hacer alveolectomfas. En ocasiones puede emplearse para elJ 

minar insersiones fibrosas densas, tales como un saco perá 

corondrio o masas de tejido de cicatrizaci6n posteriores a -

la zona del tercer molar. Finalmente, este instrumento pue­

de emplearse, en ocasiones, para la extracción de una pO.f 

ci6n de un diente cuando se requiere la acci6n específica de 

la challa. 
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La cizalla de corte lateral es ideal para los procedl -

mientos de alveolectomía. Deber& emplearse en posici6n hor1 

zontal, con uno de los bordes cortantes del f6rceps trabado 

en lo alto del alveolo, mientras que la otra hoja es llevada 

hasta la primera en acci6n de cepillo. Esto proporciona una 

reducci6n controlada del hueso excesivo, creando menos frac-
,, 

turas o el desprendimiento de grandes cantidades de hueso. -

Es muy atil para llegar a una raíz insertando la hoja con -­

punta de lanza en el alveolo con el fin de eliminar una por­

ci6n de la pared alveolar. 

Siempre.que se utilice la cizalla es necesario limpiar 

constantemente las hojas. El operador sostiene el instrumen 

to con los bocados abiertos hacia el ayudante después de ca­

da movimiento y el asistente limpiar~ éstos con una torunda 

de gasa. La cizalla es un instrumento radical que reduce -­

gran cantidad de hueso con rapidez. Sin embargo, cuando se 

emplea cuidadosamente y con buen juicio es de gran utilidad 

para et cirujano. 

LA LIMA PARA EL HUESO, 

~a lima para el hueso se utiliza para e~ corte ~inal -­

del borde óseo después de hacer la eliminación principal con 

la cizalla. Siempre que se utilice una cizalla deber4 e~ -­

plearse posteriormente la lima. Esta deber~ ser colocada en 
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lo alto de la cresta interseptal y utilizando movimiento de 

tracci6n se llevará hasta la misma cresta. Deberá evitarse 

el limado cruzado ya que tiende a fracturar el pequeño hueso 

interseptal que carece de soporte. La limpieza cuidadosa -­

del instrumento es necesaria; el ayudante aseará los extre -

mos o surcos con una torunda de gasa. Las partículas 6seas 

pueaen introducirse en la herida si no se efectcia la limpie­

za cuidadosa del instrumento despu~s de cada movimiento o -­

cuando haya terminado el proceso de limado. 

LA SONDA DE GILMORE, 

La sonda de Gil.more es un explorador qui;r:ci;r:gico, Un -­

instrumento muy delgado que puecte ser fracturado fácilmente. 

No deberá aplicarse palanca al mismo. Su prop6sito es la e~ 

ploraci6n y la suave extracción de pequeñas ápices radicula­

res cerca de estructuras, tales como el conducto dentario in 

ferior y la mucosa que cubre el antro maxilar. Debemos r~ -

cordar que se trata de un instrumento muy afilado y peligro­

so, puede penetrar y lastimar estas mismas estructuras. 

LA CURETA DE DOS PUNTAS, 

La cureta de dos puntas se fabrica en tres tamaños bás1 

cos: pequeña, mediana y grande. Su funci6n es la de expl.Q -

rar el fondo de los alveolos para enuclear gr,anulomas, tumo-
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res es de tejidoo para revelar al cirujano la calidad de las 

estructuras con las que entra en contacto. Al adquirir des­

treza con este instrumento es posible diferenci~r entre tejá 

do óseo, estructura dentaria y desde luego, tejidos blandos. 

Al raspar un alveolo dentario se colocará el aspecto 

c6ncavo de la cureta cerca del borde superior de la pared a.! 
veolar proyectando el contenido apical, haciendo ésto alred~ 

dor de todo alveolo con el mismo movimiento. El contenido -

apical, haciendo ésto alrededor de todo alveolo con el mismo 

movimiento. El contenido·apical total puede entonces ser re­

tirado hacia la superficie haciendo movimientos de excava··-­

ci6n hasta que el alveolo se encuentre limpio • 

I..AS TIJERAS • 

El. cirujano tiene a su disposici6n una gran variedad de 

tijeras. Sin embargo, dos tipos principales son de usos ge­

neral, denominadas tijeras para sutura y tijeras para tejA -

dos. Las tijeras de Mayo curvas de 15 cm. con dos puntas -­

afiladas son muy útiles para l.a disecci6n as1 como para el -

corte de los m~rgenes de las heridas. Al recortar los márge­

nes de las heridas resulta conveniente inmovilizar el tejido 

usando el f6rceps para tejido que permitirá un corte preciso 

y cuidadoso. 
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LAS PINZAS PARA TEJIDO O TORUNDAS. 

Este es un instrumento muy versátil y el operador debe­

rá crear el hábito de tener las pinzas en la mano en tbdo m~ 

mento durante la sutura. Las pinzas para tejido se utilizan 

para inmovilizar el tejido al pasar la aguja a través del -­

mismo. Existen varios tipos; sin embargo, una buena pinza -

general para tejidos para cirugía bucal es la pinza de Ro -­

chester. Además de ésta, existe la pequeña pJnza para teji­

dos de O'Brian sin dientes, la pinza para apósitos nasales -

que es un instrumento de tipo bayoneta, las pinzas para algQ 

d6n para la colocaci6n de ap6sitos en los alveolos, y las -­

pinzas para tejido con dientes afilados. 

SUTURA,AGUJA Y PORTA-AGUJA. 

Especificaciones. 

Sutura,- Para suturar la mucosa bucal deberá utilizarse 

seda Deknatal, tipo B, corte de 3-0 en largos de 40 cm. o s~ 

da Ethicon del mismo calibre, y cortada a la misma longitud. 

Estos materiales son tratados a prueba de suero y están treE 

zados para evitar enredarse. El material de sutura no abso_!:'. 

bible posee resistencia a la tensión uniforme seca o hGrneda, 

lo que se presta bien para la técnica de hacer nudos con in~ 

trumentos. Siendo negra, las puntadas son más fáciles de --
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ver cuando el paciente regresa para su retiro. Un motivo por 

el que se usa material no absorbible es el de obligar al pa­

ciente a regresar para la inspecci6n postoperatoria que es -

tan importante, Para ligar vasos sangrantes o cerrar múscu­

los y aponeurosis, deberá utilizarse catgut Pycktanin normal 

tipo A, 000, o Catgut cr6nica o normal tamaño 000. 

Aguja.- La aguja deberá poseer un borde cortante para -

suturar la mucosa bucal¡: debe:r.á utiliza;rse marcha Anchor ---

1822-18 (grande) 6 1822-20 (pequeña), o HuFriedy tres-oct~ -

vos de círculo, tamaño 18 6 20. Deber& emplearse una aguja 

redonda {no cortante) para hacer puntos de sutura o cerrar -

músculos o aponeurosis:. marca Anchor 1833, número 2 6 3. 

Porta-agujas.- Para todo deberá emplearse el porta-agu­

jas Hegar-Mayo de 15 cm. de longitud. 

Preparaci6n para suturar la mucosa bucal. 

Las agujas deberán se:i:· enhebradas con anterioridad. Se 

pasará un tramo de seda de 30 cm. de longitud por el ojo de 

la aguja haciendo un nudo simple y dejando un extremo corto 

de aproximadamente 5 cm, de largo. Con los dedos se sujeta 

el asa de seda en la porci6n posterior de la aguja de tal m~ 

do que no exista un obstáculo al pasar a través del tejido. 



Pueden almacenarse agujas estériles enhebradas alrededor 

de una torunda de algodón en la que se ha clavado la aguja, 

o pueden ser dispuestas a todo lo largo de una toalla est~ -

ril doblada. Como un objeto estándar sobra la charola para 

colgajo, la aguja enhebrada deberá sujetarse en los bocados 

del porta-agujas lista para utilizarse. También existe una 

sutura atraumatica preparada y alojada dentro de una envolt~ 

ra estéril. 

~a aguja siempre deberá ser sujetada justamente adelan­

te del ojo, dejando una longitud máxima de aguja para pasar 

a través de los tejidos. Las agujas pueden romperse fácil­

mente cuando se sujetan por ojo. 

El porta-agujas siempre deberá sujetarse de la misma -

forma, con la yema del pulgar a través del otro anillo y -­

del índice apoyado contra el tallo a mitad de su longitud. 

Los otros dedos deberán cerrarse sobre el instrumento en p~ 

sici6n natural, dando asr una forma segura de sujetar la 

aguja, permite dejar caer el instrumento al instante cuando 

todos los dedos se enderezan (la misma toma se ntiliza para 

las pinzas hemostáticas). 

'récnica para sutura de la mucosa bucal. 

El tejido deber~ ser inmovilizado con un f6rceps para -
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tejido y la aguja pasada en ángulo recto con respecto a la 

superficie a medio centímetro de la orilla de la incisi6n. -

El movimiento se hará curvo, ya que la aguja es curva. El -­

punto de sutura deberá estar dispuesto de tal forma que cru­

ce la línea de cierre en ángulo recto. Al aprender a suturar 

por primera vez, resulta mejor pasar cada lado de la herida 

con movimientos separados, Cuando se haya adquirido mayor -

experiencia, existirán oportunidades pava pasar ambos labios 

de la herida con un s6lo movimiento. 

Después del primer movimiento de la aguja, ésta deber& 

aparecer hasta el grado en que pueda tornarse con los bocados 

del porta-agujas cerca de !a punta. La punta delicada de la 

ayuja puede fracturarse fácilmente o doblarse debido al ma~ 

jo brusco. La aguja es llevada a través de los tejidos con 

movimientos curvos. Habiendo inmovilizado al segundo labio 

de la herida, se repetirá el mismo procedimiento, A conti -

nuaci6n se hará el nudo que corresponde a un nudo cuadrado o 

a un nudo de cirujano. 

La sutura en forma de 8 para controlar el sangrado. 

Se prefiere el pinzamiento directo del vaso sangrante-·­

con una pinza hemostática, pero si ésto no puede hacerse de~ 

bido a medios inadecuados en casos de urgencié:1, este método 

resulta aceptable y es eficaz~ se calcu~ará el sitio posible 
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del vaso sangrante. Se pasará la aguja profundamente a tra­

vés de ambos bordes de la herida justamente por delante del 

vaso sangrante. Se tomará otra porci6n generosa de tejido -

pasando la aguja por ambos labios de la herida justamente -­

atras del vaso sangrante. A continuación, el punto de sutu­

ra es ap~etado y amarrado con un nudo de cirujano, un poco -

mlis firme que para un punto aislado común y corriente. 

La sutura del colchonero. 

Esta sutura se emplea para producir una ligera eversión 

de los labios de la herida o para proporcionar mejor oposi -

ci6n de dos superficieP- cruentas, como el cierre de una fís­

tula bucoantral. Los márgenes de la herida se denominan ori 

llas cercana y lejana. La aguja se pasará a través de los -

márgenes en el orden siguiente: cercana, lejana, cercana. A 

continuaci6n la sutura será ligada con un nudo de cirujano. 

La sutura de tracci6n • 

En ocaciones, cuando resulta imposible utilizar el --­

retractor de acero, puede emplearse con eficacia este méto­

do atraum&tico, antiderrapante, de obtener retracci6n. La .2 

guja de borde cortante se pasará a trav~s del margen del 

colgajo, a medio centímetro del borde. Los dos hilos del m~ 
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terial de sutura se tornarán con una pinza hemost~tica. 

Utilización de matiaral de sutura absorbible. 

Para ligar vasos sangrantes. Se har:i referencia a la -

secci6n que describe a la pinza hernost~tica. El catgut se -

sostiene en ambas manos y se pasa completamente alrededor -­

del vaso sujetado por la pinza. La primera mitad del nudo -

de cirujano se hará y se observará la tensi6n mientras la -­

pinza hemostática se abre cuidadosamente y la retira el asi~ 

tente.Esto paso situará el nudo sobre el tallo del vaso en el 

punto en que se ha sido aplastado. Procediendo con preca~ -

ci6n para no tirar bruscamente de los hilos y aflojar así el 

nudo, ae atar~ la segunda porci6n del nudo cortando los e~ -

tremos aproximadamente a un cuarto de cent!rnetro de longi -­

tud. 

Puede emplearse instrumentos para hacer esta ligadura, 

aunque el catgut bien remojado suele partirse cuando es suj~ 

tado con. el vaso sangrante y ligarlo, se utilizará la sutura 

en forma de 8, utilizando una aguja redonda (no cortante). 

Para ligar mdsculo o aponeurosis. El catgut se enhebr~ 

rá en una aguja redonda (no cortante), dejando un hilo largo 

y ot~o más corto, Debido a ~a gran ~~iabilid&d del catgut ~· 

no suele ser conveniente fijarlo a la aguja con un hilo sen-
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cilla. El margen aponeur6tico o muscular deberá ser movili­

zado con una erina o f6rceps, o con pinzas para tejido. De­

berán tomarse las puntadas amplia~ente en el tejido al menos 

a medio cent1'.rnetro del margen de la herida. El catgut se a­

ta a mano con el nudo de cirujano. 

Se el paso inicial de la aguja se hace de abajo hacia -

arriba y el segundo paso de arriba hacia adentro de los tej1 

dos, en el nudo resultante descansará en la porción mas pro­

funda de la herida, de tal forma que no existan extremos que 

proyecten del material de sutura. 

PINZAS HEMOSTATICAS, 

Aunque existe gran variedad de pinzas hemostáticas para 

los procedimientos generales de quir6fano en el hospital, -­

la pinza de mosquito y la pinza de kelly son las que suelen 

ser empleadas para la boca. Se presentan en diseños curvos 

y rectos. Lu pinza de allis es buena para sujetar los marge­

nes de los tejidos durante la disecci6n y en algunos casos, 

la retracci6n del segmento de tejido que deberá ser elimina­

do. 

Cuando se utiliza una pinza hemostática para controlar 

el sangrado, el área deberá ser comprimida primero con una -

torunda de gasa y al retraer el asistente la gasa del sitio 
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de la hemorragia, la pinza se llevará rápidamente a su posi­

ci6n mientras el tejido adn se encuentra isquemático para SQ 

jetar el tejido que parece estar sangrando. A continuaci6n 

podrá ligarse el vaso sangrante bajo la pinza hemostática o 

en muchos casos, la pinza hemost~tica podrá dejarse en su PQ 

sici6n durante el procedimiento operatorio y controlar así -

la hemorragia hasta que los tejidos sean saturados y coloca­

dos en su posici6n. La pinza hemostática también se emplea 

para retirar fragmentos de dientes, ápices radiculares y pa­

ra sujetar tejidos tales como folículos o membranas de quis­

tes. 

F6rceps para la extracci6n de dientes. 

Aunque existen varios tipos de f6rceps para exodoncia, 

todos se encuentran diseñados segdn ciertos principios basi­

cos. En general, los f6rceps para piezas superiores están 

diseñados de tal forma que los bocados se encuentran en l_! 

nea o paralelos al eje mayor del mango, y los fórceps para 

dientes inferiores poseen los bocados en ~ngulo recto con -­

respecto al mango. Al hacer exodoncia, deber~n realizarse -

todos los esfuerzos necesarios para conservar los bocados de 

fórceps en línea con el eje mayor del diente para reducir la 

posibilidad de fractura del mismo. El f6rceps puede ser dis~ 

ñado para corresponder a la anatomía de los dientes en part1 

cular, o pueden poseer un diseño universal. 
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A continuaci6n presentamos algunos ejemplos de fórceps 

para exodoncia: 

FORCEPS PARA l.J'\ EXTRACCION DE DIENTES. 

Clev-Dent (acero inoxidable) Nº. 150 pa.ra incisivos, C.§! 

nos premolares superiores. 

Clev-Dent (acero inoxidable) Núms •. 53 ~ y 53 L ;f6rceps 

anat6micos para molares superiores. 

Cle-Dent (acero inoxidable) núms. 88 R y 88 L froceps -

no anatómicos empleados cuando es necesario hacer una aplic~ 

ci6n alveolar en presencia de coronas con caries o cuando 

los bocados del f6rceps se ajustan a la bifurcaci6n de la 

rafz. 

s.s. White (Tarno) Núm. 210 para terceros molares supe-

rieres. 

Clev-Dent (Acero inoxidable) Núm. 69 f6rceps universal 

para esp:í.cul,as radiculares para sujetar un diente cuando la 

cornna se haya fracturado dejando una. pequeña porción de la 

raíz. 

s.s. White (Tarno) Núm. 151 para incisivos, caninos y -
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premolares inferiores. 

Clev-Dent (Acero inoxidable) Núm. 17 fórceps anat6micos 

para molares infe17iores. 

Clev-Dent (Acero inoxidable Núm. 23 f6rceps no anat6mi­

cos para molares interiores fracturados. Suele ser denomin.2 

do f6rceps de cuern.o de vaca, 

s.s. White (Tarno) Ndm, 101 f6rceps universal aplicable 

a la mayor parte de los dientes deciduos. 

• 
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CAPITULO III 

FRENILECTOMIA, GINGIVECTOMIA Y GINGIVOPI.ASTIA. 

FRENECTOMIA LABIAL.-

Eliminación de un frenillo labial hipertrofiado adheri~ 

rido a la cresta del reborde antes de la construcci6n de una 

pr6tesis superior. El frenillo es un repliegue de la mucosa 

bucal que parte de la cara interna del labio y va a inserta_!:'. 

se sobre la línea de unión de ambos maxilares superiores. A1 

gunos frenillos no terminan a este nivel, sino que descie_!! -

den hasta el borde alveolar, lo rodean y van a terminar en -

la papila interdentaria, en la b6veda palatina. 

El repliegue que fcirma el frenillo esM. constituido his­

tologicamente por tres capas: La primera por epitelio escam.2_ 

so estratificado de la mucosa bucal; la segunda por tejido -

conjuntivo conteniendo fibras elásticas y tejidos fibrosos -

blandos, y la tercera capa submucosa que contiene glándulas 

mucosas linfáticas. 

Uno de los procedimientos quirúrgicos que se realiza -­

con mayor facilidad es la excisi6n del frenillo vestibular -

hipertr6fico. Cuando el. frenillo se inserta en la cresta del 

reborde alveolar, o cerca de ella, se haya sometido a la 
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irritaci6n repetida proveniente del flanco de la dentadura -

para que se acomode el frenillo, pero son pocas las veces --· 

que se lleva a cabo la eliminaci6n o elevaci6n de la inse~ -

ci6n del frenillo sin tomar en cuenta que con este procedl -

miento se proporciona al paciente desdentado años de sati~ -

facci6n en el uso más favorable de sus pr6tesis. 

Se han descrito gran variedad de procedimientos quirdr­

gicos para realizar la Frenectomia, incluyendo a z plastia -

y la excisi6n total (Thoma) •. 

La eliminaci6n del frenillo se lleva a cabo bajo anest~ 

sia local la cual se infiltra en el frenillo en su origen e 

inserci5n inyectándose o.sao. de solución en cada punto. Se 

levanta el labio y se coloca una pinza hemost~tica paralela 

a la superficie labial de 1,a ap6fisis alveolar cerrándose la 

pinza sobre las fibras del frenillo. Posteriwrmente se sep~ 

ra el labio hacia arriba y afuera manteni~ndose 1=m tensión y 

se coloca una segunda pinza hemostática paralela al labio -­

elevado y tra.ccionado, se pinza el instrumento sobre las fi­

bras del frenillo donde éstas se introducen en el labio, ex­

tendi<3ndose la punta de la pinza hasta el fondo del surco -­

vestibular. Los puntos de I.as dos pinzas hemostáticas deben 

tomarse mutuamente, de manera que el frenillo labial entre -

ellas forme una "V"· invertida. Con visturí Bard-Parker Nº .-

11 6 15 se corta alrededor de la superficie exterior de las 
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dos pinzas hemostáticas, de modo que cuando el corte esté 

completo las dos pinzas salgan con el tejido del frenillo e~ 

tre ellas. Los márgenes laterales de la herida quirGrgica -

son .debri'dados ,· por medio de tijeras quirtígicas o una pinza 

hemostática recta, ésto pe:r.mitirii un movimiento deslizante -

de la mucosa, de manera que pueda ser aproximada y suturada 

sin tensi6n. La primera sutura debe ir a través de la mitad 

de la herida (por lo coman en su parte más ancha) y debe to­

~ar bordes mucosos y periostio en la línea media, se hacen -

otras suturas para cerrar la herida en línea vertical. 

El cuidado postoperatorio consisten en la aplicaci6n de 

bolsa de hielo sobre el labio, de 20 a 30 minutos cada hora, 

el día de la cirugía, para disminuir la inflaci6n. Algunos 

cirujanos prefieren un vendaje a presi6n con tela adhesiva -

o tensoplast sobre la superficie externa del labio inmovili­

zarlo y reducir el movimiento, la formaci6n del hematoma y -

el edema. La higiene bucal se mantiene m~diant.e enjuagat_Q -

ríos de cualquier antiséptico bucal después de las comidas. 

Los puntos son retirados a los cinco dias. 

Eliminaci6n del frenillo labial como ayuda en el trata­

miento ortod6ntico o para corregir un diastema entre los in­

cisivos ~entrales superiores . 

El frenillo labiul, comdnmente retrocede y se aleja de 
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su ins1~rci6n original en la papila nasopalatina (papila pal!! 

tina) durante el período de erupción de los incisivos centr!! 

les permanentes. Cuando ésto ocurre, da por resultado un ~-

diastema entre los incisivos centrales. En algunos casos, -

el diastema se cierra espontáneamente ejerciendo presi6n en 

sentido mesial, sobre los incisivos centrales. Si ésto ne -

ocurre y al traccionar el labio y el frenillo se produce is­

quemia en la ~ona de la papila nasopalatina. podremos est!! -

blecer que el frenillo está hipertrofiado y su adherencia a 

la papila debe ser extirpada con mucho cuidado. 

Se sigue el mismo procedimiento descrito anterionnente 

completándose con un corte de una cuña de mucosa a manera de 

V, entre los incisivos centrales, hasta el hueso interseptal 

eliminándose este tejido, y teniendo cuidado de no exponer -

los cuellos de los dientes. Si el espacio entre los incisi..­

vos es muy grande, se elimina una pieza rectangular de muco-

periostio extendi~ndose 3 mm. por debajo de la periferia liB 

guogingival de los incisivos centrales hacia el hueso, exten 

di~ndnse tambi~n hacia vestibular 5 mm. Se empaca el surco 

resultante entre los incisivos centrales con ap6sitos quirG~ 

gicos, el cual debe permanecer en posici6n por cinco días. -

Esto impedirá que reinserte el tejido en el mismo lugar. Las 

indicaciones postoperatorias serán las mismas que en el caso 
<mterior. 
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PRENILECTOMIA LINGUAL. 

La anquiLoglosia, o lengua atada, se obse;i;va con mayor 

frecuencia en niños y por lo coman se le corrige mientras el 

niño es pequeño; sin embargo algunas veces se examina un pa-

ciente adulto y se compueba que tiene un frenillo lingual h1 

pertr6fico sin tratar. 

El frenillo lingual se compone de un pleigue de mucosa 

sola, o puede tener un tabique fibroso denso que une la pun­

ta de la lengua al proceso alveolar. Puede tratarse de un -

frenillo fibroso corto que restringe el movimiento de la leg 

gua, o puede contener fibras de los masculos genioglosos, lo 

cual va a impedir el asiente y retenci6n de la prótesis inf~ 

rior durante el lenguaje o la masticación. 

Como prueba simple de la funci6n lingual, se pide al p~ 

ciente que toque su labio superior con la punta de la lengua. 

Cuando el paciente es incapaz de mover adecuadamente la pun-

ta de la lengua o cuando la punta de la lengua está unida al 

proceso alveolar, ésta indica la frenectomia. El procedi 

miento se realiza con anestesia local o general. Si se usa 

anestesia local, se hace el bloque bilateral del nervio lin­

gual. Se hace una sutura de tracci6n a través de los rnuscu-

los do la punta de la lengua para que sea posible levantar -

la lengua y poner en tensi6n el frenillo: con tijeras rectas 
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bien afiladas se corta a la mitad de camino entre la superf j 

cie ventral de la lengua y las carúnculas sublinguales. El 

corte se dirige hacia atras, paralelo al piso de la cavidad 

bucal, en longitud de 4 6 5 cm. o hasta que la punta de la -

lengua pueda tocar las superficies linguales de los dientes 

superiores anteriores o bien el proceso alveolar mientras se 

tiene la boca abierta. El corte de frenillo a este nivel 

evitará que se traumatice la carúncula salival y los conduc-

tos salivales submaxilares. En este momento la incisi6n ---

transversal se ha convertido en una herida en forma de diQ_ -

mante. Se se comprueba que las fibras del músculo genioglo-

so están en el campo, se les puede cortar. Los bordes later~ 

les de la incisi6n son disecados con las tijeras romas o 

bien con una pinza hemostática recta. Con seda negra 000 se 

sutura aproximadamente los bordes del corte de la mucosa en 

el piso de la boca y la superficie ventral de la lengua, de 

esta forma la incisión horizontal se transforma en vertical. 

Z-PLASTIA. 

La Z-plastia se utiliza para corregir las bandas fibro-

sas y musculares anchas. Se hará una incisi6n vertical a to-

do lo largo del frenillo socavándolo en ambos lados. Se h~ -

r.in dos incisiones lateral.es a cada lado, una en cada extre-

mo opuesto de la incisión vertical las tres incisiones a ma-

nera de la letra "Z". A continuaci6n se intercambian l.os --

colgajos y se suturan, obliterando la banda fib-rosct y alaE -

gándola. • 
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La evolución postoperatoria no presenta complicaciones. 

El dolor y las molestias se controlan f~cilmente con analgé­

sicos. El edema de la lengua y el piso de la boca es moder_e 
do y por lo g~neral remite entre 7 y 10 dias. Durante este 

periodo la movilidad de la lengua est§ restringida al princl 

pio, pero se restablece en forma gradual, a medida que el --

edema desaparece. 

GINGIVECTOMIA. 

Es un sentido literal.limitado, la denominaci6n gingi -

vectomia significa excisi6n de la encía. En realidad, es --

una operaci611 en dos tiempos que consisten en la eliminaci6n 

de la encía enferma y el raspaje y alisado de la superficie 

radiocular. 

La gingivectomia obtiene su eficacia de lo siguiente: 

l. Al eliminar la pared enferma de la bolsa que oculta 

la superficie dentaria, proporciona la accesibilidad 

y visibilidad fundamentales para la remoción comple­

ta de los depósitos superficiales irritantes y el -­

alisaclo a fondo de las raíces. 

2. Al eliminar el tejido enfermo y los irritantes loca-· 

les, crea un medio ambiente favorable para la ciCJ! -

trizaci6n gingival y restauración del contorno gigi-
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val fisiol6gico. 

Como suele suceder con t~cnicas terap~uticas de uso di­

fundido, muchos clínicos dicen hacer como rutina con la gin­

givectomra cosas que otros no pueden conseguir mediante ella, 

lo que muchos hacen rutinariamente. Cuando se usa para los 

fines a que se destina, la gingivectomra es la forma rn~s efi 

caz de tratamiento existente. No se obtendrá exito cuando -

se espera de ella m~s de lo que puede dar o cuando se ejecu­

ta inapropiadamente. 

CUANDO USAR LA GINGIVECTOMIA. 

La gingivectomta es un procedimiento definitivo para -­

eliminar bolsas supra6seas profundas, bolsas supra6seas con 

paredes fibrosas, cualquiera que sea su profundidad, agrand~ 

miento gingivales, (l. agrandamiento gingival inflamatorio -

cr6nico. 2. Gingivitis asociada con respiraci6n bucal. 3. 

Gingivitis por tratamiento con Dilatina), lesiones de furca­

ci6n, absceso periodontales, capuchones pericoronarios y de­

terminados cr~teres gingivales interdentarios y determinadas 

bolsas infra6seas. 

Preparación previa a la cirugia parodontal. 

Por lo general, ocupa tres o cuatro sesiones, incluye -
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ye raspaje y alisado de las raíces, eliminación de factores 

ambientales locales desfavorables, correcci6n de alteraciQ -

nes oclusales y si fuera necesario, se confecciona férulas -

temporales y protectores nocturnos para el control de la mo­

vilidad dentaria excesiva, para disminuir fuerzas bolusales 

excesivas y aliviar h~bitos como el bruxismo, se integran e~ 

tados sistem~ticos que pueden evitar la cicatrización, técn1 

ca de cipillado. 

La preparaci6n previa es un tratamiento incompleto, me­

jora el estado de la encía al reducir la enfermedad de la in 

t flamaci6n y reduce la extensión de la lesión. Ayuda también 

a determinar el tratamiento que se precisa, la respuesta del 

tejido se usa como guía para tomar una decisión respecto a -

la necesidad de la cirugía parodontal y la técnica que se -­

usar~. 

La aplicación de la preparación previa, crea una boca -

m§s limpia, reduce la hemorragia durante la cirugía y mejora 

el estado de los tejidos sobre los cuales se realizar§n los 

procedimientos quirGrgicos. Es raspaje la cicatrización de~ 

pués de la gingivectomía o la forma gingival. En la gingi -

vectomia prec~dida de raspaje hay menor bacter.omía. Reali -

zar los dos procedimientos, somete al paciente a un riesgo -

doble, comGnmente no hay otros cambios sanguíneos despu~s de 

la gingivectomia. 
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Procedimientos, paso a paso, para realizar la Gingivectomia. 

l. Premedicaci6n del paciente aprensivo. 

2. Séquese con cuidado los tejidos, pfntelos con solu -

ci6n antiséptica, a continuaci6n se puede colocar -­

anestesia tópica en la zona por inyectar, esperando 

de uno a dos minutos a que haga efecto. 

2. Anestesia.- Debe indic~rsele al paciente, que la giQ 

givectomía es indolora, para que tenga confianza ha­

cia nosotros, por lo que es preciso anestesiar peE -

fectamente con inyeccciones regionales e ínfíltrati­

vas, a veces puede ser utilizada la .inyecci6n direc­

ta en la papila gingíval, para complemento de la --­

anestesia y lograr hemostasia y rigidez de los teji­

dos. 

ORDEN DEL TRATAMIENTO. 

:Primera sesi6n tratamiento: Operar el cuadrante infe -

rior. derecho. 

Segunda sesión de tratamiento:. Retirar a.pósitos del 

cuadrante inferior derecho; introducir el control de 

placa por el paciente. Operar cuadrante superior dere -

cho. 
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Tercera sesi6n de tratamiento: Retirar ap6sitos del -­

cuadrante superior derecho: revisi6n del control de pl~ 

ca. Operar cuadrante inferior izquierdo. 

Cuarta sesi6n de tratamiento: Retirar ap6sito del cua­

drante inferior izquierdo; revisi6n del control de pla­

ca. Operar cuadrante superior izquierdo. 

Quinta sesi6n de tratamiento: Retirar ap6sito del cua­

drante superior izquierdo; revisi6n del control de pla­

ca. 

Sexta sesi6n y siguientes: Revisi6n del control de pl~ 

ca y ajuste de la oclusi6n, si se precisa. 

Se determina la profundidad y el contorno de las bolsas. 

MARCAJE DE LAS BOLSAS: Las bolsas de cada superficie se ex­

ploran con sonda, y se marca con pinza marcadores de bolsa. 

1, El instrumento que sostiene con el extremo marcador 

alineado con el eje mayor del diente. 

2. El extremo recto se introduce hasta la base de la 

bolsa y el nivel se marca al unir los extremos de la 

pinza, produciendo un punto sangrante en la superfi­

cie externa, se marca sistemáticamente por la super-
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ficie distal uel dltimo diente, siguiendo por vesti­

bular, hacia la línea media. 

Esto se repite por lingual. Cada bolsa se marca en 

va:·ias partes para dibujar su curso sobre cada supe.f 

ficie. 

3. Corte de la encía: Se puede cortar con bisturies p~ 

rorlontales, escapelo o tijeras. La elecci6n se basa 

en la experiencia individual, se pueden usar bistE -

ríes números 20g. y 21g., para las incisiones en las 

superficies vestivulares y linguales. Los bisturíes 

interdentales números 22g. y 23g. se usan para ca~ -

plementar las incisiones interdentales donde se pre­

cise, y los bisturíes Bard-Par-Ker números 11 y 12, 

y las tijeras se usan como inst:r.umentos auxilares. 

Incisiones continuas y discontinuas. 

Incisi6n discontinua. 

Se comienza en vestibular el ~gula d,el último diente, 

y se avanza hacia el sector anterior, siguiendo el curso de 

las bolsas, extendi~ndose a trav6s de 1a encía interdentaria 

hasta alcanzar el ángulo distovestibular del diente siguien~ 

te. ~a otra incisi6n comienza allí, donde la anterior cruza 

e~ espacio interdentario, y se lleva hasta el ~ngulo dist~ ~ 
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vestibular del diente siguiente, ésto se repite hasta la l!­

nea media. 

Incisión continua. 

- ¡ 1;,S,ei:comienza en vestibular del último diente sin int~ -­

frupci6n, hasta el sector anterior siguiendo el curso de las 

bolsas1.hasta la línea media. Las inserciones de los fren_:!: -

llos que están en la trayectoria recolocaci6n para evitar -­

tensiones sobre la encía durante la cicatrización, ésto se -

repite en la superficie lingual. para evitar, vasos y neE ~­

vios del conducto incisivo, las incisiones se harán en les -

lados-.de:la papila incisiva a través de ella. 

Incisión distal. 

una vez hechas las incisiones, se les une con una inci­

sión en la superficie distal del último· diente biselado, de 

modo que coincida con las incisiones vestibular y lingual. 

Cómo hacer la incisi6n. 

La incisión debe estar lo m~s cerca posible del hueso -

sin exponerlo, para eliminar el tejido blando coronario al 

hueso. Esto es importante porque: 
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l. Se elimina la totalidad de la adherencia epitelial. 

2. Se expone todos los depósitos .radiculares del! fdndo t 

de la bolsa. 

3. Elimina tejido fibroso. 

Esto evita la necesidad de una segunda operao1!6nr,:para -

remodelar la encía, una vez hecha la gingivectomíá. , ,·,:tla ·-'ili1'6l 

si6n, se biselar.'i aproximadamente en 45º en la'supe.tlfiaf~[.QQ 

dentaria, el bisel mal hecho deja una meseta fibrosa, y la·¡..; 

acumulaci6n de placa y alimentos, puede dar lugar a la resi-

siva de las bolsas. 

1,:-·.1 r 
.1 ...._ '· 

.í: ¡ 1/ 

En la medida posible, la incisión debe lleval:I ;la".forffia:. [ 

festoneada de la encía, la bolsa enfenna, se quitará por co~ 

pleto, incluso si ~sto demanda apartarse de la forma normal 

de la encía. La incisi6n debe traspasar completamente los -

tejidos blandos en dirección al diente. Si durante la ope~~ 

ci6n se comprueba que la incisi6n es inadecuada, hay que m~ 

dificarla. 

Dientes adyacentes a zonas desdentadas. 

Se hacen las incisiones corrientes sobre la superficie 

• vestibular y lingual, además se hace una incisi6n individual 

a través del reborde. desé antado por apical a las bolsas y --

cerca del hueso. 
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Eliminaci6n de la encia marginal e interdentaria. 

Se comienza en distal del dltimo diente, se desprende -

el margen gingival, siguiendo la invisi6n con una asada qui­

rdrgica y raspadores superficiales. El instrumento se colo -

ca prof~ndamente en la incisi6n, y se le mueve en direcci6n 

coronaria, con movimientos lentos y firmes. 

Apreciaci6n del campo de operaci6n • 

Se ve lo siguiente 

l. Tejido de granulaci6n lobular • 

2. Cálculo, es pardo obscuro de consistencia s6lida y•­

algunas partículas del mismo color que la raíz. 

3. Una banda sobre la ra!z donde se insertaba la bolsa 

de color claro . 

Eliminaci6n de tejido de granulación . 

Se elimina antes del raspaje, para que la hemorragia no 

entorpezca la operaci6n de raspaje, ~sto se hace con curetas 

por debajo del tejido de granulación, ésto dejará al descu-­

bierto el hueso adyacente o una capa de tejido fibroso. 
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Eliminación de cálculo y substacia radiocular necr6tica. 

El éxito de la gingivectom!a, depende en gran medida, -

con que se raspe y se alise la ra!z, ésto deberá hacerse in­

mediatamente después de que se retir6 el tejido de granula-­

ción, y no se postergará para sesiones futuras por la si---­

guiente raz6n 

l. Las ra!ces son más visibles y accesibles 

2. La enc!a no cicatrizará adecuadamnete si se dejan -­

dep6sitos sobre las rafees, cuando estarán enmascar~ 

dos por la inflamaci6n. 

3. La postergación introduce a una operación más, inne_ 

cesaría . 

Manejo del margen óseo alveolar . 

En el tratamiento de bolsas supra6seas, el limado o ali 

sado del hueso es necesario y perjudicial, retarda la cica-­

trización y reduce la altura del hueso, el margen 6sco es -­

redondeado por el proceso de cicatrizaci6n natural. 

Las trabéculas que forman el margen óseo rugoso debajo 

de la bolsa, proporcionan un piso dond~ se deposite hueso -­

nuevo, y donde se incluyen nuevas fibras para mayor sostén -

del diente, el limado de la superficie 6sea, lesiona las cé­

lulas formadoras de hueso que cubren las tr.abéculas 6seas y 
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espa·cio endosteales. El limado del hueso desprende fragmen-­

tos que se necrosan y actaan como irritantes, y hace que se­

prolongue la fase exudativa de la inflamaci6n y retardan la­

cicatrizaci6n • 

Higiene previa a la colocaci6n del ap~sito . 

Se observa cada diente antes de colocar el ap6sito, pa­

ra detectar cálculo o tejido blando, la zona se lava con 

agua tibia y se cubre con un pedazo de gasa doblada en " U ~ 

se le indica al paciente que muerda la gasa, la cual deja -­

hasta que cese la hemorragia. 

El coágulo sanguíneo • 

Antes de colocar el ap6sito, la superficie cortada debe 

estar cubierta por el coágulo, éste protege la herida y 16g~ 

camente, la cicatrizaci6n ; no debe ser más grande, porque -

entorpece la colocación del apósito y favorece la colocaci6n 

de bacterias. Además, as! hay inflamaci6n, el epitelio crece 

hacia la raíz, lo cual, limita la altura a la inserci6n del­

tejido conectivo • 

Ap6sito Parodontal • 

Es una curaci6n y proteccí6n empleada en los tratamien-
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tos quirGrgicos parodontales . 

Preparaci6n .- Es un polvo y un liquido que se mezcla con -­

una espátula de metal, el polvo se va incorporando gradual-­

mente al liquido hasta que se forma una pasta consistente, -

se amasa más polvo con los dedos, hasta que se toma consis-­

tencia como la masilla , no pegagosa • 

C6mo aplicar el ap6sito parodontal .- Se hacen dos cilindros 

de la longitud aproximada del cuadrante tratado, el extremo­

de uno de ellos se dobla en forma de gancho y se adapta a la 

superficie más distal del dltimo diente, hacia la linea me-­

dia , presionándolo suavemente, en posición a lo largo del -

margen gingival e interproximalmente, ésto es , en la super­

ficie lingual igualmente hacia la linea media. Los cilindros 

se unen en las zonas interproximales , presion~ndolo suave-­

mente sobre las superficies vestibular y lingual; cuando --­

existen zonas desdentadas, el ap6sito cubrirá estas zonas . 

El apósito debe cubrir completamente la superficie cortada -

de la encia , el exceso del apósito irrita el pliegue muco-­

vestibular y el piso de la boca, y además evita el libre mo­

vimiento de la lengua. El ap6sito que interfiera la oclusi6n 

debe ser cortado una vez colocado el ap6sito, y después de -

15 minutos se recortará. El paciente no será despedido hasta 

que no cese el infiltrado de la sangre por debajo del ap6--­

sito • 
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Funciones del ap6sito.- El ap6sito no es curativo, en sí --­

ayuda a la curaci6n puesto que protege el tP.jido. El ap6sito 

cumple las funciones siguientes : 

l. Controla la hemorragia, después de la operaci6n 

2. Reduce la posibilidad de infección o hemorragia pos­

toperatoria • 

El paciente, durante la primera semana postoperatoria . 

Bien realizada la gingivectomía, no debe haber proble­

mas, las secuelas desfavorables, serán la excepción y no la 

regla • Durante la primera semana, puede surgir lo siguien-­

te : 

l. Hemorragia persistente.- Se deberá quitar el apósito 

para controlar la hemorragia por cualquier medio y -

volver a colocarlo • 

2. Sensibilidad a la percusi6n .- Hay que interrogar al 

paciente, sobre la evolución de los síntomas, cuando 

la intensidad disminuye, es un síntoma favorable, se 

retira el ap6sito, se localiza la zona, se detecta -

si hay infección o irritación, se limpia o se incide 

para proporcionar drenaje y se coloca el apósito. 

3. Hinchaz6n .- Es comdn, dentro de los primeros días y 

es frecuente que repita al cuarto día, que se preci-
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se quitar el apósito. La administración de 250rng. 

de penicilina, cada 6 horas durante 48 horas es Gtil 

corno medida profiláctica, en la siguiente curación. 

4. Sensaci6n de debilidad.- A veces el paciente refiere 

haberla sentido durante 24 horas después de la oper~ 

ci6n, se previene mediante medicación con 250 mg de 

penicilina cada 6 horas comenzando un d!a antes de -

la siguiente operaci6n y 24 horas después dG la mis­

ma • 

Retiro del apósito parodontal y sesión de cuidados.- Se reti 

ra el apósito.con una azada, ejerciendo presión lateral sua­

ve, los trozos que queden detenidos se retiran con raspado--

. res , la zona se lava con agua tibia para eliminar restos su 

perf iciales . 

Que se observa, durante el retiro del apósito .- La superfi­

cie gingival se encuentra cubierta de nuevo epitelio que no 

hay que tocar, se pueden encontrar residuos de alimentos que 

se eliminan con torundas de algod6n. Suele haber sensibili-­

dad a los cambios térmicos y los dientes pueden estar pigrne~ 

tados; puede haber remanentes de cálculos y tejidos de gra-­

nulaci6n . 

Tejido de granulaci6n persistente.- Se elimina este tejido -

que pone al descubierto el cálculo, se elimina y alisa la -­

raíz . 
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Cálculo.- Una vez retirado el ap6sito, se observan todas las 

zonas del cuadrante y se eliminará el cálculo que se encuen­

tre. 

Frecuentemente los surcos de las superficies radícula-­

res proximales y zonas de furcación, son pectares por donde­

es fácil pasar por alto, cálculos • 

Es aconsejable repetir el ap6sito una semana más, en -­

pacientes con : 

l. Umbral doloroso bajo, que se siente muy inc6modos,-­

cuando se les quita el apósito • 

2. Lesiones prodontales muy grandes • 

3. Cicatrizaci6n lenta • 

Movilidad dentaria .- Inmediatamente después de la gingive~ 

tomía, aumenta la movilidad dentaria, pero a medida que se -

acerca a 4 semanas disminuye • 

Control final de las superficies radiculares.- Cuidado de la 

boca mientras se hace la gingivectomfa. 

Comienza una vez retirado el apósito del primer cuadra~ 
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te se le aconseja mantener la zona, lo más limpia posible, -

aunque no se pueda cepillar, mediante el uso suave de limpi~ 

dores interdentarios, hilo dent: .1 e irrigación suave con 

agua. El cepillado de hará, conforme lo vaya permitiendo la­

cicatrizaci6n • 

Gingivecto~ía.- Por lo general, la gingivectom!a se realiza 

en el consultorio, por cuadrantes, cada semana, pero a veces 

al paciente le interesa que se trate de una sóla vez, ésto,­

requiere hospitalización. Además de la gingivectonúa en la -

misma operación se harán los procedimientos parodontales ne­

cesarios . 

INDICACIONES 

Protección del paciente - Este grupo incluye pacientes con 

enfermedad cardiovascular, diabetes, hipertiroidismo, los s2 

metidos a tratamientos con esteroides, y los que tienen ante 

cedentes de fiebre reumática a tendencias hemorrágicas. 

La finalidad de la hospitalización, es proteger al pa-­

ciente, previendo su carencia específica, no es realizar la­

cirug1a parodontal cuando está contraindicado por el estado­

general del paciente • 

Operación - La gingivectomia se realiza en la mesa de oper~ 
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ciones, con la espalda del paciente elevada aproximadamente 

en ángulo de 30° y la cabeza al nivel de los codos del ope­

rador . El ayudante se coloca en el lado de la mesa opuesta 

al operador, se trata primero la mandfbula, la Técnica se -

aplica, una vez que está la hemorragia • 

GINGIVOPLASTIA • 

Procedimiento quir!irgico, mediante el cual, se va a re­

modelar artificialmente la encía, para crear contornos ging~ 

vales fisiológicos, y por lo general, se realiza como compl~ 

mentaria de la gingivectomfa. Por lo tanto, viene a consti-­

tuir una s6la técnica con dos componentes : Gingivectomfa y 

Gingivoplastfa, ya que con frecuencia se realizan juntas . 

INDICACIONES 

l. Eliminación de bolsas supraalveolar y bolsas falsas. 

2. Eliminación de agrandamientos fibrosos o edematosos 

de la encia 

3. Transformación de márgenes redondos o engrosadas, en 

.la forma ideal ( en filo de cuchillo ) 

4. Creación de una forma más estética, en casos en que­

se ha producido la exposición completa de la corona­

anat6mica. 

5. Creación de simetría bilateral donde el margen ging! 

val de un diente se ha retrafdo algo más que el dien 



103 

te vecino 

6. Exposici6n mayor de la corona clínica para ganar re­

tenci6n con finalidad protética, para permitir el -­

acceso a caries subgingival • 

7. Correcci6n de cráteres gingivales • 

8. Cuando el proceso de cicatrizaci6n produce anormali­

dades gingivales después de un procedimiento parado~ 

tal • 

CONTRAINDICACIONES 

l. En presencia de rebordes alveolares vestibulares y -

orales gruesos. 

2. Cráteres Interdentarios o Cresta Osea de forma capr! 

chosa. 

3. Presencia de bolsas intraalveolares ( infra6seas ). 

4. Si la excisi6n de la encía dejara una zona inadecua-

da de enc!a insertada • 

5. Higiene bucal inadecuada 

6. Si el manejo del paciente es problema • 

7. Cuando existen determinadas enfermedades y afeccio-­

nes. Ejemplo : Paciente con enfermedad de Addison o­

diabetes no controlada, en pacientes con tratamiento 

con anticoagulantes débiles 

8. Cuando el paciente se queja de sensibilidad dentaria, 
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antes de la cirugía, hay que investigar la causa de 

la molestia 

La gingivoplastía se puede llevar a efecto, mediante: 

l. Bisturí periodontal. 

2. Escapelo. 

3. Piedras rotatorias de diamante, de grano grueso. 

4. Electrocirugía . 

TECNICA • 

Previa historia clínica, higiene bucal y premedicaci6n. 

a) Píntese la zona, con solución antiséptica. 

b) Aplíquese anestesia tópica y espérese 2 minutos para 

que surta efecto. 

c) Inyéctese anestesia por infiltración, para conseguir 

anestesia, hemostasia y rígides de los b¡ijidos. 

d) Penétrese en la encía hasta el hueso, con una sonda­

periodontal, para determinar el espesor del tejido -

blando. La presencia de hueso grueso y encía delgada, 

indica la necesidad de realizar la osteoplastía. La­

presen.cia de tejido gingival grueso, indica la gingi_ 

voplastía, un colgajo de espesor parcial o una gingi. • 

vectomía 

e) Mod6lesc la papila interdentaria, para darle forma -
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g) Complétese el modelado, segt1n lo necesario,mediante 

un bisturi y raspando con el mismo o mediante pie-­

dras abrasivas rotatorias con un chorro de agua,--­

electrocirugía, alicate o gubia para tejido. 

h) Elimínese lenguetas de tejido remanente, con alica 

te para tejido o raspando con la hoja de un escape­

lo • 

i) Aplíquese gasa ht1meda caliente durante 5 minutos, -

para conseguir hemostasia • 

j) Una vez establecida la hemostasia, aplíquese ap6si­

to periodontal. Atáquese el apósito en las zonas -­

interdentarias con los extremos de una pinza de al­

godón . 

k) S·a deja el apósito por lo menos una semana. 

l) Instrucciones para el paciente : Se le indica que -

no ccma ni beba una hora después de la cirugía, --­

hasta que fra9ue bien el apósito. Se evitarán ali-­

mentas ácidos 1) condimentados: el cepillado se limi 

tará a las superficies dentarias incisales y oclus~ 

les y el apósito se limpiará. con suavidad, mediante 

un cepillo blando: Se recomienda enjuagatorios sua­

ves, después de las comidas • 

La receta de la postmedicaci6n, se hace en este mo­

mento. 
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Cambios del ap6sito : Ind!quese al paciente que vue_!: 

va para el cambio de apósito, a los tres o cinco --­

días, o antes si el apósito se mueve • 

m) Retiro del apósito: Al hacer su retiro definitivo, -

se aconseja al paciente que no reduzca la higiene 

oral ( algunos pacientes temen la hemorragia y sus-­

penden el cepillado), de lo contrario se iorma un -

tejido de granulación exhuberante o el tejido no ma­

dura como corresponde, inmediatamente despu~s de la­

remoción del apósito se usan cepillos especiales muy 

blandos durante dos semanas • 
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CAPITULO IV 

QUISTE DE RETENCION; MUCOC'ELE Y RANULA • 

MUCOCELE . 

El fcn6meno de retenci6n mucosa, al que se le atribuye 

origen traumático, es una lesi6n que afecta a glándulas y -

conductos salivales • 

Etiología y Patogenia .- El quiste de retención es una le-­

si6n coman si bien se han publicado unos pocos estudios que 

describen sus características. Anteriormente se pensaba que 

este tipo de quiste era producto de la obstrucci6n del con­

ducto de una glándula accesoria o menor. Pero investigacio­

nes recientes en ratas, se demostró que a pesar de ligar los 

conductos de este tipo de glándulas no se produjo ningan 

quiste, en cambio se demostr6 que si se secciona el conducto 

la acumulación en los tejidos se hace continua y se formaba­

una cavidad que era id~ntica al quist.e de retención natural. 

Estas investigaciones revelan que la sección traumática de -

un conducto salival, como el producido por el mordisqueo de­

labios y carrillos o por el pellizcarniento de labias can pi~ 

zas para extracciones, precede a la formaci6n de quistes de­

retenci6n. Es posible que una obstrucci6n parcial crónica de 
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un conducto salival, en contraste con la obstrucción total -

aguda producida experimentalmente con animales de laborato-­

rio, sea de importancia etiol6gica. Esa obstrucci6n parcial, 

podría ser producida por un pequeño trozo de cálculo intra-­

intraductal o hasta por la contracci6n de una cicatriz conec 

tiva formada alrededor de un conducto, luego de una lesión -

traumática • 

Características Clínicas Es más frecuente en el labio 

inferior pero ~ambién lo podemos encontrar en el paladar, ca 

rrillos, en la lengua ( incluidas las glándulas de Blandin -

Nuhn ), as! como en el piso de la boca, La lesión se locali­

za a bastante profundidad en el tejido, o puede, excepcional 

mente, ser superficial, y seg~n la localizaci6n presentará -

un aspecto clínico variable. La lesi6n superficial es una -­

vesfcula elevada y circuscrita de varios milímitros a un cen 

tfmetro o más de diámetro de un tono azul transl~cido, la l~ 

si6n más profunda se manifiesta también como una hinchaz6n,­

pero debido al espesor del tejido que lo cubre, el color y -

el aspecto de la mucosa son normales. El quiste de retención 

se forma er.. unos pocos días. alcanza cierto tamaño y puede -

persistir durante meses a menos de que se trate . 

Si se deja salir contenido del quiste, se verá que es -

un material espeso y mucinoso. Algunas lesiones remiten y se 

agrandan perí6dícrunente y pueden desaparecer después de un -
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traumatismo que produce su evacuaci6n. Sin embargo casi inv~ 

riablemente reicidivan . 

Car~cter!sticas histo16gicas . - La mayor parte de los quis­

tes de retenci6n consisten en una cavidad circunscrita de te 

jido conectivo y submucosa, que producen una elevación de la 

mucosa con adelgazamiento del epitelio como si estuviera es­

tirado. La cavidad propiamente dicha, raramente tiene reves­

timiento de epitelio o epitelial y por tanto, no se le consi, 

dera un quiste verdadero. Su pared se compone de un reviestl: 

miento de tejido con~ctivo fibroso comprimido y fibroblas--­

tos . A veces estas células son tomadas por células epite-­

liales aplanadas. No es raro que la pared de tejido conecti­

vo sea esencialmente de tejido de granulaci6n, pero como --­

quiera que sea, presenta infiltraciones de leucocitos poli-­

morfonuclares, linfocitos y plasmocitos. La luz del quiste -

est~ ocupada por un cuágulo eosin6f ilo que contiene cantida­

des variables de c~luias, fundamentalmente leucocitos y fag2 

citos mononucleares. Algunos de estos quistes presentan un -

revestimiento epitelial aplanado e intacto. Probahlemente, -

esto represente simple y llanamente la porción del conducto­

excretos que bordea la linea de corte, si ésta es en reali-­

dad la manera en que se forman las lesiones. El revestimien­

to epitelial aplanado ha sido denominado elf.i.telio del -----­

"Conducto alimentador" • 

Tratamiento y pronóstico.- El tratamiento de este quiste es 
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la excisión. Si simplemente se incide la lesión, su conten~ 

do saldrá pero nuevamente volverá a llenarse. Después de -

nuclearlo hay algunas reicidivas, pero ésto es menos facti­

ble si también se eliminan los acidos glandulares correspo~ 

dientes. Se recomienda puncionar el mucocele y extraer el -

contenido, y sin retirar la aguja con la que se punzó e in­

troducir a la cavidad vac1a, alginato previamente preparado, 

esperar a que éste gelifique y después retirar primeramente 

la aguja, y después continuar con la enucleación suturando 

con puntos simples separados 

Ránula • 

Es una forma de quiste de retención que aparece espec1· 

ficamente en el piso de la boca, y se encuentra relacionado 

con los conductos de las glándulas submaxilares y sublingu~ 

les. La etiolog1a y la patogenia son similares que en el Cl! 

so de los quistes de retención que afectan a las glándulas 

salivales accesorias. Algunos autores opinan que puede ori­

ginarse por alguna obstrucción del conducto o por formación 

de un aneurisma en el conducto. El término "Ránula" provie­

ne de su parecido con el color de la superficie ventral de 

una rana. La Ránula denota la extravasación o fenómeno de -

retención mucosa en la porción anterior del piso de la boca. 

Está relacionada con la glándula salival Rublingual, o en -

ocasiones muy raras con la submaxilar. Existen antecedentes 
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de traumatismo en aproximadamente el 20% de los casos. La -

ránula de la gl~ndula sublingual suele ser unilateral. Se -

localiza en la porci6n anterior del piso de la boca. Es ---

blanda. fluctuante y uniloculada. Puede presentar un color 

violeta translGcido y flutúa entre los 2 y 3 cm. de diáme--

tro. Las paredes son delgadas y no se forman huecos a la --

presi6n. La ránula se encuentra localiza encima del mGsculo 

milohioideo, aunque muchas se extienden hacia atras o hacia 

el cuello. Contiene un liquido mucoseroso, viscoso. La rful.!! 

la es indolora aunque puede transtornar el habla, la masti­

cación y la degluci6n. Puede presentarse a cualquier edad y 

se han registrado casos congénitos. La r&nula se presenta -

con mayor frecuencia en el sexo femenino. Como en el caso de 

mucocele, la mayor parte no posee un forro epitelial. La pa_ 

red suele estar formada por tejido conectivo infiltrado con 

cantidades variables de células inflamatorias crónicas. En -

casos en que existen un forro epitelial, ~ste es idéntico al 

de los conductos . 

Tratamiento.- El tramiento específico es la marsupializaci6n 

ya que, a la simple punci6n, la recurrencia es casi invaria-

ble, La marsupializaci6n se lleva a cabo realizando una inci 

si6n en forma curviforme, se levanta el col.gajo y se introd_g 

ce una gasa en la porci6n interna para extraer el contenido, 

se suturan los extremos de la incisión y se coloca una gasa, 

la cual se erá retirando conforme se vaya cicatrizando. Se 

sugiere ta,mbi~n gue se extirpe la parte superior de la r&nu-
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la y la pared interna sea suturada al piso de la boca. Otros 

clínicos han propuesto la destrucción del forro de la r~nula 

por diversas técnicas, ast como la extirpación radical de la 

gl~ndula y de su conducto. sobre todo en los casos crónicos 

o recurrentes . 
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CAPITULO V. 

SIALOLITIASIS. 

Los cálculos salivales en los conductos de las glánd~ -

las sul:roaxiliares (y con menos frecuencia en la glándula mi~ -

rna) no son un trastorno raro. Aproximadamente el 1% de los 

pacientes que llegan a autopsia poseen cálculos salivales. 

Con menos frecuencia afecta al conducto de la gléindula par§_ 

tida. Es un análisis de más de 1200 casos documentados de -

glándulas salivales con cálculos, se encontro que el 83% es­

taba asociado con la glándula submaxilar, en 10% de la glán­

dula par6tida y el 7% de la glándula sublingual. Se supone 

que el conducto de Wharton es el afectado con mayor frecuen­

cia debido a que su trayecto es tortuoso y a su vulnerabili­

dad a los traumatisiros. En casos raros son afectadas las glánd_g 

las salivales menores. La teoría más aceptada sobre la for­

rnaci6n de los sialolitos es que alrededor y dentro de tap2 -

nes blandos de moco, bacterias o células epitetiales descaro~ 

das, se acumulan sales minerales. Existe una predilecci6n -

sexuul significativa; la relaci6n de hombre a mujer es de --

2. l. Generalmente s6lo se afecta una s6la glándula, aunque 

pueden encontrarse varios cálculos. Se han hallado dos o -­

más cálculos en la glándula submaxilar en el 20% de los ca -

sos y más de dos en el 5%. En ocasiones, un paciente prese_!! 

tará más de una eocena de cálculos. Los cálculos solitarios 
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en el conducto de Warton suelen ser de color blanco amari 

llento y redondos u ovales, con una superficie tersa. Algu-

nas veces, las piedras mGltiples poseen facetas. Su tamaño 

varia de dos a 50 mm. de longitud y se han encontrado cálcu-

los gigantes hasta de 15 gr. de peso. Las caracteristicas -

de la obstrucción son: dolor y agrandamiento repentino de 

las glándulas submaxilar al comer. El examen radiológico, 

aan sin un medio de contraste, permite la observación de los 

cálculos en más de un 75% de los casos. Algunos cálculos --

son homogéneos en el corte transversal, mientras que otros -

son de forma concéntrica en sus capas. Los cálculos estan 

formados principalmente por fosfato de calcio y carbonato 

{apatit~)que se precipitan sobre el nGcleo de modo anormal. 

Otras teorias sobre su formaci6n explican este proceso como 

la mecánica antes mencionada, la química, la inflamatoria y 

la neurohumoral. Los cálculos en el conducto parotideo sue­

len ser agudos, dolorosos y de forma irregular, con mayor --

frecuencia se les localizan en la porci6n intraglandular del 

del conducto de Stensen; s6lo rara vez se han localizado en 

la papila de Stensen. Suelen provocar dolor durante la mas­

ticaci6n o la palpitación, al contrario de los cálculos del 

conducto i:¡ubmaxilar, por lo qve el paciente suele buscar ---

atención profesional más pronto. El diagnóstico es sugerido ... 
por la historia clínica de hinchaz6n durante las comidas y -

palpaci6n bidigital dolor.osa. El examen radiológico para --

los cálculos en los conductos salivales se realiza con pl~ -
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cas oclusales, colocando la placa lo más atras posible. La 

cabeza se inclina hacia atras para que el rayo central lle -

gue en ángulo recto. El tiempo de exposici6n es reducido, -

de tal forma que los cálculos pequeños o mal calcificados no 

sean "quemados". Las placas periapicales, colocadas en ang~ 

laci6n de 45° con respecto a la placa cortical lingual de la 

mandibula, pueden ser de utilidad para la observaci6n de cál 

culos en la glándula sublingual y en el conducto submaxilar. 

Los cálculos en el conducto parotideo son menos susceptibles 

de ser demostrados radiográficaraente, aunque pueden colc~~r­

se placas pariapicales sobre la mucosa bucal a lo largo del 

conducto de Stensen. Si la sialolitiasis afecta s6lamente -

al conducto, la opini6n es unánime en que el tratamiento co­

rrecto es la extirpaci6n quirúrgica intrabucal de los cálcu­

los. 

Sin embargo, las opiniones están divididas con respecto 

al tratamiento adecuado si el cálculo se encuentra dentro de 

las glándulas o en la porción intraglandular del conducto. 

También se ha propuesto el no hacer nada, basado en ésto en 

que se provoca la degeneraci6n de la glándula y la f ibrosis 

subsecuente resolvería el problema. Para ello se emplea una 

antibioticoterapia. adecuada así. como analgésicos en el'.per1o­

lb detenniru;ido. Otros cirujanos prefieren la extirpaci6n de la 

glándula. La extirpaci6n quirúrgica de los cálculos en la -

mitRd anterior del conducto de Wharton deber~ ser intentada 
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Gnicamente después de haber localizado el o los cálculos por 

palpaci6n bidigital y radiograf!a. También puede ser Gtil -

el empleo de material de sutura raiopaco para ayudar a su 12 

calizaci6n. Después de lograr la anestesia por bloqueo del 

nervio lingual, las estructuras del piso de la boca son le -

vantadas por medio de presi6n digital externa, pasando la s~ 

tura atras del cálculo y abajo del conducto. La sutura sos­

tendrá el conducto y evitará el desplazamiento del c~lculo -

hacia atras y en direcci6n de la glándula. La mucosa es en­

tonces cortada, se elimine el cálculo, y se coloca entonces 

una gasa yodoformada o dique de cuacho en la herida. Se co­

locará un punto de sutura para sostener el tubo en su lugar. 

No se deberá intentar suturar el conducto o la mucosa. 
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CAPITULO VI 

LABIO LEPORINO Y PALADAR HENDIDO. 

Se sabe que las deformidades congénitas de labio leopori­

no (queilosquisis) y paladar hendido (palatosquisis) afectan 

al hombre desde los tiempos prehistóricos. Los esfuerzos p~ 

ra corregir estas anomalidades han evolucionado a través de 

los siglos con creciente ~xito a medida que ha avanzado el -

conocimiento científico. Se verá que las fisuras bucales i~ 

plican un complicado tratamiento a largo plazo y se prese~ -

tan con frecuencia suficiente para construir un problema de 

salud pdblica. Hay alguna forma de esta anomalía en uno de 

cada 8. 00 nacimientos. La combinación de fisura labial y pa­

latina es más frepuente que las anomalías aisladas de cual -

quiera de estas regiones. 

Por falta de conocimientos acerca de la etiología, no di.§. 

pone de medidas preventivas para evitar o eliminar esta mal­

formación. La posici6n desventajosa en que.se encuentra el 

paciente, psicol6gica,social y econ6micamente, puede ser in­

tensa. Es una deformidad que puede verse, sentirse y ofrse 

y constituye una afecci6n que causa incapacidad. La deformi 

dad facial del labio leporino comprende tejidos del labio y 

nariz. Una mayor deformaidad esquelética de la cara se ve .­

en algunas formas de paladar hendido. La desventaja más gr~ 
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ve impuesta por el paladar hendido es el mecanismo inadecua­

do que impide de la fonación y la degluci6n normal. 

Las zonas que comprenden fisuras bucales comunes son la 

bio superior, reborde alveolar, paladar duro y paladar blan­

do. Es una clasificación útil, la posici6n normal del con -

dueto nasopalatino separa las hendiduras del labio y del bor 

de alveolar (paladar primario) de las del paladar duro y pa­

ladar blando (paladar secund.:;.rio) . Un poco más del 50% son 

hendiduras combinadas del labio y del paladar. 

Cerca de una cuarta parte de este número son bilatera -

les. Las fisuras aisladas del labio y paladar constituyen el 

resto de las variedades observadas. El labio leporino único 

es más frecuente en hombres y el paladar hendido único es -­

más frecuente en mujeres. La fisura labial es más frecuente 

en el lado izquierdo que en el derecho. Este fen6rneno care­

ce de explicaci6n y la etiologfa subyacente no se ha delticida­

do por completo. La falta de uni6n de las partes que comun­

mente forman el labio y el paladar ocurre en periodo tempra­

no de la vida fetal. 

EMBRIOLOGIA. 

El problema del labio leporino se presenta entre la se~ 

ta y la d~cima semana de vida fetal. r.a combinaci6n de fal-
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ta de uni6n normal y desarrollo insuficiente puede afectar -

tejidos blandos y 6seos dal labio superior, reborde alveolar 

y paladar blando. r.a cara del feto experimenta modificacjp -

nes rápidas y extensas durante segundo y tercer mes de emba­

razo o desarrollo fetal. La formaci6n embri?l6<Jico. del labio 

desde los procesos nasofrontal y maxilar lateral indica la -

relaci6n íntima con los tejidos nasales. 

Durante la sexta y s~ptima semana los procesos maxila -

res del primer arco branqµeal crecen hacia adelante, para -­

unirse con los procesos nasales laterales y continuar la --­

uni6n con el proceso nasal medio, formando el labio superior 

piso de la fosa nasal y paladar primario. Todos los tejidos 

se desarrollan rápidamente, y la lengua los excede en tamaño 

y diferenciaci6n. creciendo verticalmente hasta llenar el -­

primitivo estomodeo. Las proyecciones palatinas se expanden 

hacia la línea media y a medida que la cara se ensancha y se 

alarga, la lengua desciende. Durante la octava y novena serna 

na, las proyecciones palatinas se extienden a6n más hacia la 

línea media hasta ponerse en contacto y unirse desde la par­

te anterior hasta la parte superior para crear la separaci6n 

entre lqs cavidades nasal y bucal. 

El punto de fusi6n del futuro paladar duro con el septo 

es el sitio para la osificacl6n del futuro v6mer. El desa -

rrollo facial normal depende del crecimiento arm6nico de las 



123 

partes que experimentan cambios dinámicos durante este perío­

do critico. El desarrollo asincr6nico y las fallas de proli­

feración mesodérmica para formar uniones de tejido conectivo 

a través de las líneas de fusi6n se citan como factores em 

briol6gicos que participan en la formación de la fisura. 

Sin unión mesodérmica, los componentes del labio se se­

paran. Las uniones epiteliales residuales no han sido penetr~ 

das por mesodermo y se dejan para cubrir ciertas hendiduras -

de labio y borde alveolar. En muchas hendiduras del labio y 

paladar se ve el efecto de influencias teratogéneas, sean és­

tas completas o incompletas, bilaterales o unilaterales. 

Otras anomalfas raras en las hendiduras pueden afectar otras 

zonas de la cara. 

En las hendiduras bilaterales se observan deficiencias 

centrales progresivas del sigmento intermaxilar y del pral~ -

bio. Se observa disminuciones de la distancia interorbitaria 

en los casos de arrinencefalia, en grados progresivos, hasta 

ciclopía. Esto Gltimo es incompatible con la vida, puesto -­

que también están incluidos defectos y deficiencias del sist~ 

ma nervioso central, en la línea media. Aunque las hendiduras 

graves bilaterales del labio y paladar primaria incluyen def! 

ciencias en la estructura de la línea media y disminución de 

la distancia interorbitaria, en ciertas hendiduras aisladas -

del paladar secundario parece verificar lo opuesto. Aqui, si 
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aumenta el espacio interorbitario en diversos grados de --­

hipertelorismo, con o sin repliegues epicfulticos. 

ETIOLOGIA • 

Herencia.- La base genética de las hendiduras bucales -

es importante pero no puede predecirse. La tendencia heredi­

taria, manifestada por afecci6n en algtín miembro de la fami­

lia, se ha observado en un 25 a un 30% de casi todas las se­

ries publicadas en el mundo • Qtros agentes etiol6gicos de-­

ben contribuir a producir las anomalías de fusi6n. Se apre-­

cia una gran.variación en las manifestaciones dominantes y -

recesivas de una tendencia genética que no se apega a las -­

leyes genéticas comunes. A pesar de que un niño con fisura -

bucal es 20 veces más probable tener otras anormalidades con 

génitas, en comparaci6n de un niño nonnal, no existe correl~ 

ci6n con zonas anat6micas adicionales de afecci6n. Aparte de 

la aparición en ciertos síndromes de anormalidades congéni-­

tas mGltiples, las hendiduras bucales guardan relaci6n cong! 

nitas del labio, las cuales pueden aparecer como hundimien~­

tos en el labio inferior asociados con glándulas salivales -

accesorias. La base genética del labio leporino y paladar 

hendido se interpreta corno una falta de proliferación meso-­

dérmica a través de las lineas de fusión después que los bo~ 

des de las partes componentes se encuentran en contacto •.. La 

observaci6n frecuente de bandas al::r6ficas de epitelio a tr~ 

vés de hendiduras, y la falta de desarrollo muscular en las 
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zonas de la hendidura son evidencia de hipoplasia mesodérmi 

ca·. 

Otra teoría de la producci6n de hendiduras describe un 

error en la desviaci6n transitoria del aporte sanguíneo em­

brionario. 

También parece que la edad avanzada de la madre contri­

buye a vulnerabilidad del embrión y producci6n de hendiduras 

El descubrimiento de anomalías cromos6micas como cansa de d~ 

formaciones cong~nitas ~Oltiples ha dirigido la atenci6n a -

otro fundamento genético del labio y del paladar hendidos. 

Parecen sar transtornos genéticos distintos a los que causan 

hendiduras de tipo corriente que afectan la labio, paladar o 

ambos y los que determinan paladar hendido aislado ( paladar 

secundario ) . Varios síndromes de trisomia autos6mica inclu­

yen hendiduras bucales junto con otras anomalías congénitas. 

Factores ambientales .- Los factores ambientales tienen 

papel contribuyente en el tiempo crítico de la fusión de las 

partes del labio y paladar. ~as investigaciones sobre anima­

les han llamado la atención acerca de las deficiencias nutr_! 

cionales que aumentan la frecuencia de fisuras bucales. La -

radiación, la inyección de esteriodes, la hipoxia, las alte­

raciones del líquido amni6tico y otros factores aumentan ta~ 

bién la frecuencia de anomalías en animales susceptibles,con 

tendencia comprobada a ellas. Fue menos importante el efecto 
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en animales de cepas que no tenían tendencia genética. La -­

transposici6n de la desnutrici6n materna y otras teorías --­

ambientales para explicar la aparici6n de las fisuras buca-­

les en el hombre no tienen a su f avcr una relaci6n consiste.!!, 

te. Sin embargo, puede decirse una cosa¡ la intencidad, la -

duraci6n y el tiempo de acci6n parecen ser de mayor importa.!! 

cía de tipo específico del factor ambiental. 

La obstrucci6n mecánica de los márgenes en aproxima-­

ci6n de las partes componentes de ha citado con frecuencia -

como factor etiol6gico contribuyente. El posible papel de la 

lengua que obstaculiza se ha sugerido considerando la embriQ 

logía. El desarrollo asincr6nico o la posición fetal pueden 

causar retención de la lengua y el área nasal en medio de 

las prolongaciones palatinas . El paladar hendido aislado 

que aparece más esporádicamente y con frecuencia con menos -

predisposici6n genética sugiere esta influencia mecánica CO.!! 

tribuyente de la lengua en el desarrollo de los tejidos bu-­

cales • 

Se ha informado de la adherencia de un borde de hendi 

dura palatina a la mucosa del piso de la boca como resultado 

de fusi6n cuando la ap6fisis palatina es bloqueada por la -­

lengua. En 1a actualidad la etiología de las fisuras bucales 

parece depender tanto de factores gen~ticos como de los am -

bientales, los cuales son muy sutiles en su expresi6n, y ---
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fían los métodos conocidos de prevenci6n. 

TRATAMIENTO QUIRURGICQ. 
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Los procedimientos quirúrgicos para tratar el Labio -

leporino y el paladar hendido son siempre efectivos. Los fi 

nes de la cirugía requieren que el niño se halle en un esta­

do 6ptimo de salud para la operaci6n. 

Queilorrafia. 

Por la valoraci6n pediátrica meticulosa, el niño debe 

estar en condici6n física 6ptima para la reparación del la -

bio hendido. La operaci6n generalmente se realiza en la teE 

cera o cuarta semana de edad cuando el lactante normal se ha 

recuperado de su peso que tenía al nacer. Esto da tiempo ad_g 

cuado para la .:ianifestaci6n de otras posibles malformaciones 

cong6nitas más graves que la fisura bucal. El primer probl_g 

ma de alimentaci6n se ha solucionado por medio del adiestra­

miento cuidadoso, usando un biber6n blando con abertura gra~ 

de o una pera de caucho para dar la f6:nnula alimenticia . ., Los 

defectos estructurales de la hendidura labial y palatina im­

piden la presi6n bucal negativa necesaria para la succi6n -­

efectiva. Ya que se ingiere gran cantidad de air~, el laE -

tante debe alimentarse lentamente mientras se sostiene con -
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la cabeza en po~ici6n elevada, y debe hac~rsele eructar con 

frecuencia. 

Anatomía quirtlrgica.- La fisux-a del labio superior im­

plica la p~rdida del importe complejo del músculo orbic~ -­

lar. Sin el control de este grupo de m6sculos esfinteri~ -

nos las partes en desarrollo del maxilar hendido se desvían 

y acentdan la fisura del reborde alveolar cuando se va al -

tiempo del nacimiento. En todos los casos graves de labio 

leporino hay un defecto de la ventana nasal, que va desde -

ligera asimetría hasta la falta de piso de la nariz, con --

gran deformidad del cartílago del ala de la nariz y del se_p 

tum. La intermaxila y el prolabio se encuentran desviados 

lejos de la fisura en casos unilaterales y se proyectan an-

~es en las hendiduras bilaterales de labio y Paladar. Esto 

xefleja una diferencia en el dinamismo del potencial de un 

crecimiento en los tejidos de la linea media en comparaci6n 

con los laterales, diferencia que ha tenido m~s de 6 meses 
' 

para manifestarse estructuralmente antes del nacimiento. De 

esta manera, el intermaxilar no controlado por el labio se 

desv!a para acentuar la hendidura en casos unilaterales y -

hace protuci6n en forma monstruosa en hendiduras bilatera-­

les completas de labio y del paladar primario. La irrig~ -

ci6n de todas estas estructuras es excelente. Es importan-

te hacer notar que en todas estas fisuras bilaterales com -

pletas, la irrigaci6n e inervaci6n de intermaxilar y prola­

bio se encuentran distribuídas en la línea media: proceden 
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de la arteria maxilar interna y de la rama interna de la se­

gunda división del trigemino. 

Objetivos quirúrgicos y técnicas.- La seguridad de la -

cirugía en labio leporino ha aumentado grandemente por los -

adelantos de la anestesia usando la técnica de inturbaci6n -

traqueal. 

La correcci6n quirúrgica de la fisura labial tiene como 

finalidad obtener un labio simt'§trico y bien contorneado, cog 

servando todos los rasgos funcionales y con una cicatriz mí­

nima. Ya que los méirgenes de la fisura están compuestos por 

tejidos atr6ficos, deben prepararse éstos para proporcionar 

capas musculares adecuadas y una definición estructural de -

todo el grosor. Como todas las cicatrices se contraen, se -

tratará de disminuir el trauma y las causas de la inflami! -­

ci6n en el procedimiento, y de preparar los márgenes en di-­

versos planos . 

Esto previene la contratura lineal de una cicatriz rec­

ta que se tendería a producir uné\ escotadura en el tejido cg 

loreado del labio. Todo tejido en buen estado se conserva y 

se utiliza en la operé\ci6n. En ln hendidura lateral, el la­

do sano sirve para ser como guía para lograr la longitud y -

la simetría en la rsta,uraci6n. La preparaci6n O.e los bordes 

en la hendidura labial para ganar longitud conserva puntos -
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de referencia y para compensar la contractura de la cicatriz 

se han desarrollado muchos modelos que son aplicables a v~ -

riaciones de los tipos de hendiduras (fig. VI -1). 
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En el pasado, se había propuesto las reparaciones defi­

nitivas del labio en casos de grandes hendiduras, para evi -

tar el traumatismo quirúrgico de socavar extensamente el te­

jido en el lactante recién nacido. Para establecer cierto -

control de la musculatura del orbicular de los labios sobre 

la intermaxilar que est¿ desviada y en protuci6n, se ha desa­

rrollado una preparaci6n mínima del borde denominada "adh~ -

rencia labial". Aunque es inadecuada para lograr una mejor 

estética, el control muscular establecido proporciona acción 

para cerrar la hendidura alveolar, y simplifica grandemente 

la reparación definitiva más adelante cuando el niño tenga -

aproximadamente un año de edad. Cuando se sigue este progrQ 

ma más conservador en casos de hendiduras amplias hay menos 

socavado de los tejidos blandos desde la porción anterior -­

del maxilar superior y por lo tanto menos limitación cicatri 

zal constrictiva del desarrollo futuro del maxilar superior. 

Palatorrafia. 

Anatomía quirdrgica.- La función del paladar es necesa­

ria para la fonaci6n y la degluci6n normal. El paladar duro 

separa las cavidades bucal y nasal, en tanto que el paladar 

blando funciona con la faringe en una importante acci6n de -

válvula, a la que se denomina mecanismo velofaríngeo. En la 

fonación normal esta acción de válvula es intermitente, r~pi 

da y variable, para lograr sonidos y presiones anormales de~ 
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vianda la corriente de aire con sus ondas sonoras fuera de -

la boca. Sin esta acci6n de válvula, el habla es hipernasal 

y la deglución se encuentra entorpecida. Debe hacerse notar 

que además de participar en la elevaci6n y la tensi6n del pa 

ladar blando, los müsculos elevadores y tensores abr€.i la 

trompa de eustaquio. Esta acción es conocida de todos, al 

equilibrar las presiones en el oído medio tragando durante -

loa cambios de presión atmosf~rica, como ocurre en los cam -

bios bruscos de altura. Cuando este mecanismo de abrir la -

trompa desaparece, hay gran susceptibilidad en infecciones -

del oído medio. El paladar hendido implica este problema jun. 

to con el riesgo de h 1.::;<: .:plasia linfoide sobre la abertura -

de la trompa de eustaquio en la nasofaringe. Es patente que 

la p~rdida de la audici6n provocadas por infecciones en el -

o!do medio, añadida al mecanismo defectuoso del habla, co~ -

plica y agrava el impedimemnto en el paladar hendiüo. 

El riego sang!neo abundante de los tejidos palatinos, -

pr.oviene de las ramas palatina mayor y palatina menor y es -

fanopalatina de la arteria maxilar interna. La rama palati­

na ascendente, contribuyen a la irrigaci6n sanguínea. La -­

inervación motora de los müsculos del paladar y la faringe -

proviene principlamente del plexo vagal faríngeo con excep-­

ci6n del periestafilino externo que es inervado por la rama 

matriz del nervio trigemino, y del estilofarfngeo, inervado 

por la glosofarfngeo. La inervación sensorial de la mucosa -
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de esta regi6n proviene de la segunda divisi6n del nervio -

trigemino así como las ramas de el noveno y décimo pares cr~ 

neales del plexo faríngeo. 

Objetivos quirúrgicos y técnicas. El objetivo de la -

palatorrafia es corregir el defecto embrionario para restau 

rar la funci6n normal del paladar en el habla y la degluci6n 

y lograr la restauraci6n con un mínimo trastorno en el creci 

miento y desarrollo de los maxilares. La cirugía en el pala­

dar hendido siempre es selectiva y el niño debe ser sano ---

debe estar libre de infecci6n antes de la intervenci6n. Como 

el tejido cicatriza! impide el objetivo funcional del pala-~ 

dar flexible y blando, y adem~s, al contraerse deforma las -

partes de los maxilares en desarrollo, debe hacerse todo lo-

posible por reducir al mínimo el tejido cicatriza! y establ~ 

cer la fronda muscular del mecanismo velofaríngeo. La opera­

ci6n exige tejidos sanos y un traumatismo quirúrgico mínimo. 

Los adelantos en anestesia, con el uso de la intubaci6n tra-

queal, han ayudado mucho a la seguridad de la operaci6n. 

Ya que hay grandes variaciones en el grado de deformi­

dad como se aprecia en el ancho de la fisura, igual que en -

la cantidad y la calidad de los tejidos, no puede fijarse un 

tiempo tinico para obtener los mejores re·sultados. quirtírgicos 

Sin e1nbargo, la mayor parte de las fisuras palatinas se co--
... 

i·rigen quirú.rgicamente entre la edad de 18 meses a 3 años de 

edad del niño. Los cirujanos que aconsejan la palatorrafia -
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antcc de los 9 meses de edad, subrayan la ventaja del desa -

rrollo muscular en la restauraci6n de la posición funcional 

para la degluci6n, la fonaci6n temprana y la acción en la 

trompa de eustaquio. Señalan las ventajas higi~nicas de la 

separación buconasal y los beneficios psicológicos de la opg 

ración en edad temprana. 

Los partidarios de posponer la operaci6n hasta después 

de los seis años de edad, subrayan la necesidad de evitar la 

alteraci6n quirGrgica a las partes en desarrollo de los maxi 

lares. Tambi~n se aducen las ventajas técnicas de tener mus~ 

culos más grandes y más precises para la operación en una 

edad má.s avanzada. La operación más acertada en la mr..yor 

parte de los casos hacia la edad de dos años, proporciona un 

mecanismo velofar1ngeo antes de que se adquieran los hábitos 

finos del habla, además de la ventaja psicológica de la res­

tauración temprana. Adn cuando pueden producirse tempranas -

alteraciones aunque sean ligeras en el desarrollo de los ma­

xilares en esta edad, la terapedtica de ortodoncia pueden CQ 

rregir la tendencia a la construcci6n de la arcada superior. 

En hendiduras más amplias, el paladar blando puede cerrarse 

sin hacer esfuerzo quirúrqico para cerrar el defecto del pa­

ladar duro. Esta área se obtura entonces con un aditamento 

de plástico acrílico removible hasta poder realizar la sepa­

raci6n tardía en edad más avanzada. 
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~n las técnicas de palatorrafia no se consigue uni6n --

6sea del paladar duro. Los bordes de la hendidura se prepa-

ran y los tejidos se movilizan para su aproximación en la l! 

nea inedia. Conservar la !longitud y !la función del paladar -

blando es de importancia funcional y sobre ~~do fundamental. 

El cierre de las fisuras completas pueden hacerse en dos --­

tiempos, con un interva!lo de tiempo de aproximadamente tres 

meses, como intento para prevenir la cicatriz contractil que 

tiende a desplazar e~ pa~adar blando hacia adelante. La téc 

nica para cerPar el paladar duro se realiza en dos tiempos: 

1) El desprendimiento de los colgajos mucuperi6sticos para -

aer movilizados hacia el cierre de la l!nea media. Las inci 

cienes late~ales relajadoras cicatri~an r~pidamente. 2) Se -

suturan las dos porciones en la línea media aproximada. Des-

de finales del siglo XIX, se conoce que la funci6n velofar!~ , 

gea depende de 1a longitud adecuada del pa1adar. Adem~s, la 

acci6n muscular debe desplazar el paladar blando posterior ~ 

y superiormente. La posici6n anterior de la inse:rci6n de ~~ 

las dos hojas de la aponeurosis palatina observada se vé en 

a~gunos casos. ~ara la co1ocaci6n del paladar blando en po-

sici6n anterior hay un gran n~mero de t~cnicas. Se ha obte~ 

nielo el revestimiento supe,rior para el palad<\r blando exten:: 

elido, movilizado !La mucosa nasal de las isl,as del tejido pa.;. 

~atino pediculadas a la arteria palatina mayor y de injertos 

cut~eos de espesor parcial. El prop6sito de este revestí ~· 

miento es retener fle2cibilidad para la acci6n del paladar. -­
blando. 

·' 
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La disecci6n quir6rgica para procedimientos de alarg~ -

mientas hacia atras y el colgajo de islas producen gran con.§_ 

trucci6n cicatrizal del maxilar superior. Existen pruebas -

basadas en investigaciones y observaciones a largo plazo de 

que en niños muy pequenos debería evitarse la disecci6n ex -

tensa del paladar duro y sus tejidos. 

Cuando las hendiduras completas son amplias, y el área 

del paladar duro no se puede cerrar con un colgajo vomer, se 

aconseja un orden modificado, Se cierra el paladar blando 

para establecer la v~lvula velofar!ngea, y el paladar duro -

se deja abierto o cubierto con un obturador removible hasta 

que el niño tenga 5 6 6 años de edad. El desarrollo del ma­

xilar superior en esta etapa más tard!a es suficiente para -

resistir las mayores influencias de contracción provocadas -

por el.evaci6n del tl:ljido en las disecciones requeridas para 

cerrar el paladar duro. 

PALA.DAR UENDIPO INCOMPLETO. 

La hendidura del paladar secundario aislada frecuente -

mente se denomina "·incompleta". Sin embargo, este grupo in­

cluye ciertas avecciones muy amplias y graves impedimentos -

del lenguaje. Las insercciones musculares aponeur6ticas pa­

rece estar en posici6n anta:i:·ior en este tipo de paladar hen­

did0, y el pal.adar restaurado por cirugía tiende a ser corto. 
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La hendidura completa afecta borde alveolar (paladar prima -

rio) así como paladar duro y blando (paladar secundario). -­

Puede ser unilateral, bilateral o tender a completar en di -

versos grados en ambos polos. La relaci6n con el v6mer y el 

nivel de las ap6fisis palatinas en comparaci6n con el v6mer 

son variables. cuando el v6mer se encuentra en posición ad~ 

cuada o insertado a un lado, frecuentemente se utiliza en el 

d 0.;irra quirúrgico de área del paladar duro. 

PAIJ\DAR RENDIDO SUBMUCOSICO. 

En la variedad de hendidura mínima~ paladar hendido suE 

muc6sico u oculto, las inserciones musculares del paladar -­

blando no esttin unidas. No se observa hendidura, o tal vez 

existe s6lamente Gvula bífida con s6J,o una membrana de muco­

sa cubriendo el ~rea de la línea media en el paladar blando. 

Al pvovocarse reflejo nauseoso los lados del paladar blando 

tendor<in. a r~tra.erse y agrandarse, pero no se producir<i a.5:! ..-. 

ci6n de levantamiento sobre el paladar blando. El deterio -

do del habla en este caso puede ser tan grave corno el de la 

hendidura que se observa por completo, En la hendidura sub­

muc6sica, puede palparse una escotadura en el borde poste_ 

rior del paladar duro, en el que falta la espina nasal post~ 

i:ior. La úvula bífida no deteriora la acci6n muscular para p~ 

ladar blancio y ci.:::!:"re faríngeo, pero puede dirigir a quien -

explore, a descubrir una hendidura submuc6sica. 
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CUIDADOS DENTALES, 

Debe subrayarse la importancia de conservar la dentl -­

ci6n en los pacientes con paladar hendido, Los dientes fir­

mes son esenciales para el desarrollo del proceso alveolar, 

deficiente en el ~rea de la fisura. Los dientes son impo~ -

tantes para corregir por ortodoncia l.a posición de los seg -

mentas maxilares que tienden a colapsarse y tener desarrollo 

defectuoso. Todos los dentistas deben advertir la imperiosa­

necesidad de preservar y restaurar la dentición del niño con 

paladar hendido. 

TR/l.TA.M.IENTO EN EQUIPO DEL PALADAR HENDIDO. 

Como los problemas de rehabilitación de la hendidura p~ 

latina requieren los servicios de mfiltiples ramas terapefiti­

cas se han desarrollado grupos que llenen las diversas nece­

dades. Entre los participantes en este esfuerzo se incluye 

el Pediatra, Cirujano, Odontol6go Infantil, Ortodontista, -­

Prostodontista y Foniatra. Además del personal cl!nico, los 

trabajadores sociales y las enfermeras de salud pública con­

tribuyen en gran parte al funcionamiento de programas ter~ -

peüticos de la hendidura palatina. Los problemas especiales 

~~quieren los servicios de un psicólogo y un gran número de 

especialistas m~dicos en algunos casos, Es 16gico que se de 

sarrollen centros para el cuidado de los niños con paladar -
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hendido en los lugares en que estos se;r;-l(icios pueden lograr­

se. El diagn6stico y plan de tratamiento requieren reg~~ -­

tras de la observaci6n y evolución que se logran por medio -

de conferencias y la acci6n unida de los miernbros del equipo. 

El dnico punto d~bil en el tratamiento por equipo, es -

el peligro de una atmósfera impersonal que puede evitarse -­

con una buena organizac115n y un inter~s genuino en todas las 

actividades de sus miembros. 

Es evidente que la cirugía es s6lamente un eslab6n en 

la cadena vitalmente necesaria para proporcionar al niño con 

paladar hendido un lugar adecuado en la sociedad • 

.. 
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CAPITULO VII 

CITOLOGIA EXFOLIATIVA Y BIOPSIA , 

Incluso en l,a infancia, 1a cavidad bucal y ~~eas ci~cun 

dantes se encuentran sujetas a neoplasias malignas y benig-­

na,s, y en muchos casos, atin ex~menes cl.ínicos muy cuidadosos 

no pueden identificar con seguridad total el que la lesi6n -

sea inflamatoria, degenerativa o neopl~stica. Los 6nicos mé­

todos para fo;rmular diagn6sticos sobre este tipo de lesiones 

dudosas en la cavidad ora! serli el realizar estudios del ti­

po de l.<.\ cito;I.ogía exfoliativa, de biopsia y seguir con un -

examen histopatol,6gico. Los principios de la t~cnica de la -

citología exfo1iativa, como óe la biopsia, son relativamente 

sencil1os, y generalmente entran f~cil,mente dentro de los -­

Hmites del cirujano dentista de prlictica general. La posibi 

lidad de que la citología exfoliativa acel,ere el crecimiento 

o la diseminación de un tumor es nula, no así el de la biop­

sia, lo que encuentra todavía sujeto a discusi6n, exepto en 

el, caso de los mela.nomas, Si se presenta el caso de un mela~ 

noma, la propia malignidad de este har~ que tenga que evita~ 

se cualquier manipul,aci6n del tumor. y se enviar~ inmediata­

mente con el cirujano capacitado para extraer totalmente es­

te tumor, sin necesidad de biopsia previa, ya que frecuente~ 

mente la disemin.aci6n de los melan.ocitos es sumamente alta -

después de la biopsia. En otras lesiones el odont6logo debe­

~á esforzarse por obtener el informe de la biopsia a la mayor 
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brevedad posible, y si se encuentra con que el tumor es mali3 

no, deberá enviar inmecUa.tamente al paciente a la persona. in­

dicada para recibir el tratqmiento adecuado para la 1esi6n. 

Citología exfoliativa .- Es el estudio e interpretaci6n mi--~ 

crosc6pico de c~1ulas descamadas expontánea o artificialmente 

por medio de frotis, cuyo resultado nos dará un diagnóstico -

que no será definitivo. 

INDI.C.l\CIONES :. 

l) En lesiones que clínicamente no justifica la -~ 

biopsia, 

2) Si no es factible realizar inmediatamente la -~ 

biopsia , 

3) En lesiones sospechosas • 

4) Para descubrir carcinomas incipientes. 

5) En. contx-ol peri6dico de reicidiva.s de carcinomas, 

6) Cuando la prueba de tinci6n de toluidina resulta 

positiva • 

7) El diagn6stico del sexo cromos6mico. 

CONTRAINDICACIONES 

1) En cáncer evidente. 

2) En lesiones queratoqu!sticas. 

3) En lesiones o masas de loca!l,izaci611. profu110.a. 
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4) El diagnóstico definitivo no puede basarse s6l~ 

mente en un ,frotis citol6gico. 

VENTAJAS 

Se hace .f~cilmente por su accesibilidad. 

El paciente se encuentra libre de tensiOn y es 

indolora, 

~ El material necesario es minimo. 

DESVENTMAS • 

,. No permite el. dia,gn6stico de;finitivo. 

CIASIFICACION 

Clase I 

Clase II 

Si el diagn6stico es positivo, es necesario re~ 

lizar una biopsia. 

No tiene valor en las 1esioues hiperguerat6si~.,., 

cas, 

Un informe negativo no descarta el proceso ma~­

ligno , 

:. 

Negativo, no se observan atipias. 

Clase III~ 

Negativo, se observan algunas atipias. 

sospechosa, no hay signos definitivos de ma 

lignidas, 

Clase 

Clase 

IV 

V 

Positivo, hay caracter!sticas de malignidad. 

~ositivo, definitivamente maligno. 

BIOPSIA .- La biopsia es la toma de tejido de un paciente ~­

vivo para examen microsc6pico. El procedimiento de la biopsia 

es una técn.ica que todo cirujano dentista deberá ser capaz de 
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realizar. Antes de etectuar la biopsia es indispensable h~ -

cer un examen incluyendo inspección y palpación de las lesiQ 

nes existentes. Deberán seguir los principios esbozados en -

los dos primeros capítulos. El examen también deberá incluir 

una evaluación de linfadenopatía. De ser positiva, debera -­

describirse la loca1izaci6n de los ganglios linfáticos, así 

como sus características, por ejemplo: fija, movible, dolor~ 

sa, indolora, así como un cálculo de su tamaño. S61amente -­

así se podrá hacer una impresi6n clínica que puede ser con~­

firmada s61o con el procedimiento de la biopsia, 

Todas las personas que aceptan 1as obligaciones relacig 

nadas con el diagn6stico y/o tratamiento de sus pacientes, -

deber~n estar preparadas para obtener datos adicionales de -

biopsias apropiadas, as! como ser capaces de mandar al pa--­

ciente con la persona indicada cuando ~sto sea necesario. En 

el caso de los pacientes adultos. la palabra biopsia provoca 

temor, ya que a la mayoría de la gente les indica la posibi­

lidad de clincer. En caso, el clínico deberá de proceder con 

precauci6n con respecto a este punto. 

TIPOS DE BIOPSIA 

1. Biopsia por excisi6n.~ Cua,ndo la lesi6n es pequeña, de­

ber~ de hacerse su excisi~n completa. La excisi6n debe­

rá de ser lo suficientemente. ancna y profunda para in--
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3.- Biopsia por aspiraci6n.- Si la lesión es profunda como 

ocurre en el caso de l,os tumores de las glá.ndulao oali­

vales, puede emplearse la biopsia por aspiración. Este 

método no es muy eficaz, pero no se ha modificado utili 

zando una aguja especial que permite al operador extra­

er una porci6n de tejido intacto. Este métido sólo de­

berá. ser empleado por un operador adiestrado en la téc­

nica. 

4,- Biopsia por exploraci6n, Si la lesión es profunda, espQ 

cialmente con el hueso, se eleva un colgajo y se extrae 

una porc.L6n de la lesión. A menudo es necesario el ras 

pado para poder obtener material necesario de las cavi­

dades óseas y tractos sinusales. Adicionalmente, debe­

r~ extraer parte de la capa compacta y hueso esponjoso 

circundante en el área del tumor. El uso de tempranos 

es valioso para obtener biopsias de una lesión central. 

s.~ Biopsia por punción, La biopsia por punción es de va -

lor limitado en la cavidad oral. Es m~s aplicable en -

muestras de tejidos en áreas inaccesibles, tales como -

el seno maxilar y paredes far1ngeas posteriores o late­

rales. El forceps de punción tiende a triturar los tejl: 

dos v de esta manera vuelve el diagnóstico m~s dificil. 

Pero este tipo de biopsias ayuda a controlar la hemorr~ 

gia, Si la biopsia se realiza en un hospital, puede ob­

tenerse una sección congelada, lo que permite al opera·-
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2. Incisión.- Si s6lo hay que extraer una pequeña parte del 

tejido, es preferible el empleo de un escalpelo, en vez 

de corriente para corte con alta frecuencia, porque esta 

última tiende a cuagular la muestra y destruir sus caraE 

terfsticas. Si por el contrario, la secci6n es suficien­

temente grande, la corriente de alta frecuencia podrá -­

utilizarse con ventaja, sobre todo en el caso de tumores 

altamente vasculares. Si se sospecha de un tumor maligno 

puede resultar buen procedimiento, al usar escalpelo,cu~ 

gular la superficie cortada después con corriente de al­

ta frecuencia, para cerrar los vasos sanguíneos y linfá­

ticos cercenados y los espacios de los tejidos, y as1 

evitar la posible diseminaci6n de células tumorales. 

3. Extracci6n de la muestra.- Al extraer la muestra, habrá 

de tenerse cuidado para no tritura~ o mutilar el tejido. 

Esto puede evitarse utilizando hemostatos para mantener 

los tejidos, a menos de que la secci6n por extraerse -­

sea grande, de manera que sólo se lesione una pequeña -

secci6n. Para este prop6sito son mucho más ventajosos -

los ganchos delgados o exploradores. 

4. Sutura .- Cuando sea posible, deber~ cerrarse la herida 

con puntos de sutura. Se encontrarán ciertas dificulta­

des para aplicar la sutura a tumores friables, y puede 

que haya que tomarlos a través del tejido circundante -

normal. 
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MANEJO DE LA MUES'l'M:. 

r.a muestra deberli. sumergirse en .la soluci6n fijadora en 

cuanto ~sta se obtenga, Un retraso puede dar por resultado 

la pérdida del detalle celular y evitar que el pat6logo pue­

da formular su diagn6stico, La soluci6n fijadora más emple~ 

da es formalina al 10%, El volumen de la soluci6n deber~ -­

ser aproximado 20 veces e·1 volumen de la muestra del tejido. 

prefiere otra soluci6n fijadora, sería aconsejable el tener 

a la mano, varios frascos ·con este fijador. Deberfu1 rnante -

nerse estas soluciones siempre frescas, ya que todas ellas.­

tienden a deteriorarse. Si la muestra es demasiado espesa, 

s6lo las porciones periféricas del tejido estarfu1 totalmente 

infiltradas y fijadas, mientras que las areas centrales s~ -

frirán cambios degenerativos. Por lo tanto deberán cortarse 

en varias secciones las muestras de gran tamaño antes de que 

se les sumerja, 

Se deberá etiquetarse adecuadamente el frasco que con -

tenga la muestra, para indicar si la muestra es de tejido -­

blando o contiene hueso. Siempre que sea posible, es acons~ 

jable mantener en frascos separados las muestras de tejido -

blando y de tejido 6seo Si se ha extraído un gran tumor o 

quiste, deberá cortarse el ejemplar en porciones, habra que 

~oloüar las piezas individuales en frascos numerados, y debe 

r~ hacerse un diagrama de la lesi6n y etiquetarse de acuerdo 
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a e11o, ya que algunos quistes y tumo~es pueden mostrar v~ -

rias caract!cas en dieerentes secciones, 

):.a muest;ra deberli. ir acompafül.da de una. historia breve. 

Esto deberá incluir nombre, edad, sexo del paciente, locali­

z.a.ci6n y descripci6n ma.crosc6pica de la 1esi6n, duraci6n, v_e_ 

locidad de crecimiento y e1 método empleado para la obten 

ci6n de la muestra. Los informes sobre los tejidos blandos 

est:§.n. disponibles generalmente en dos a cuatro dias. Las -­

muestras de tejidos 6seos requieren de una a tres semanas, -

segan el grado de ca1ificaci6n. 
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TERCERA PARTE 

CIRUGIA DE TEJIDOS DUROS 

" 
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CAPITULO VIII 

EXTRACCION Y DIENTES SUPER NUMERARIOS. 

La cirug!a ora~, a1 igual que 1as otras areas de la --­

odontología, no deben ser llevadas a cabo hasta que el niño 

sea propiamente preparado psicol6gicamente. I,a m&s simple -

operaci6n puede requerir un condicionamiento considerable si 

el niño no ha sido preparado adecuadamente o si ha sido tra­

tado antes y haya tenido una experiencia dental desagrable. 

La honestidad, :J,a pacienc•iLa y l.a comprensión son virtudes i.!]! 

portantes que debe poseer el Dentista, pero no son suf icien­

tes si el paciente está inconforme, los niños son demaciado 

homestos y abiertos para expresar,sus sentimientos. 

Al. tratar quirfirgicamente a los niños, hay que tener en 

cuenta que la anatom1a es menor. Y la re1aci6n entre diente 

y tejido blando y duro difiere de los adultos, 

En l,os niños es diferente el metabolismo y l,a psicología. 

Por ejemplo: hay que tener en cuenta qu~ drogas se les van a 

administrar: los niños tienen una forma muy para reaccionar -

en algunos problemas. La gran cantidad de sangre que pasa -­

por cabeza y cuello acompañado de la estructura 6sea ofrece -

al niño resistencia en contra de infecciones y así nos evitan 

problemas. El visitar al dentista no es muy agradable por lo 
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cual es necesa;i;io un a.mbiep.,te Ul.ea,:i, cu.a,nqo eat(!l ep. el. consu_! 

torio para no causar ttiaumas. 

An.tes de la cirugía ora)!, debe e1X:isti;r::' una buena comuni­

cación entre el paciente y el. doctor. Es ~ecomendab!l.e dar -

anestesia general y asi psico!l,~gicamente no habra traumas. ~ 

Es muy importante deci.di:t' a qu~ edad se ;Le.va a operar Pº.!: -

que asi, si hay fractutia de mandibula, debemos de saber qué 

tan cerca est~ del. centro de crecimiento para no afectarlo. 

EXTMCCION:. 

Es necesario expl.icarle al. niño todo 10 que le v.a a pa­

sar. y podemos evitar a su padre para dar!l,e confianza, antes 

de empezar la cirugía se l.e dice al padre que pida permiso -

para salir, as! el. nino esta:i:a. s61o duran.te !la extracci6n. 

VALORACION DEL PACIENTE, 

Es importante valorarlo física y radiograficamente, to­

do lo que tenga se va a observar, Para hacer la extracci6n 

se debe seleccionar un instrumento que sea acertado para la 

extracci6n, por la anatomia que tiene el contorno de la cor2 

na en dentici6n primaria hace dificil poder adaptarlo al bo­

cado del f6rceps, Hay que tener en cuenta el de las raices 

porque hay raices curvas y algunas anguladas, ya que hay ---
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riesgo de fractu;ra,;i:J,as, Las raices se expanden mesiodistal­

mente, por lo tanto existe maycr riesgo al extraerlas, en -­

ese caso se aconseja dividir la corona en dos y de esa mane­

ra se puede hacer !La e~tracci6n sin pe!l.igro a1guno, 

Hay que tener cuidado con el fórceps por~ue puede al e~ 

traer la pieza salir con el germen y si el bocado del f6~ 

se introc'luce hasta la bifurcación puede fracturar la pieza -

o ~esplazar en germen por haber pinzado m~s el tejido de lo 

que es debido. 

El seno parE\l\asal es m~s pequeño en los niños, por lo -

que no hay peligro de perforarlo como ocurre en los adultos. 

Una anestesia adecuada es indispensable antes de que se 

intente cualquier cirugía. Aunque el tipo de anestesia utilJ: 

za.da depenc'le de :. 

l. La preferencia del dentista. 

2. El tipo de cirugía que se va a realizar, 

3. La capacidad del niiio, de acuerdo a la experiencia, 

de soportar la infiltraci6n. local, o el. bloque ,regio-

nal. 

cuando los problema,s de conducta son aparentes, la ane~ 

tesia con 6xido nitroso o premedicaciOn sec'lativa pueden ser 
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utiliza.dos a. Ji\ xez. coii. ;l,a, imeates.i(l. ;l.oci\;I, pa,;i;a. a.yudar al. ni 

ño a cooperar con ei procedimiento. :r..a anestesia general 

puede ser utilizada cuando surgen extremos problemas de con­

ducto y cuando han sido agotados otros m~todos de control. -

También pueden ser utilizados en otra.s situaciones: 

l. Ca.sos de cirugía. mayor. 

2, Pacientes inválidos física o mentalmente cuando no -

pueden cooperar con anestesia local al tratamiento -

dental. 

3, En niños que p;i;esentan alergias a la anestesia local. 

4, En niiios muy pequeños que requieren un extenso trat~ 

miento dental. 

S. En pacientes con cardiopatías, en los cuales los prQ_ 

cedirnientos pueden pro,rocar mayor stress del que son 

capaces de tolerar. 

Nota: Se debe tener el consentilniento escrito de los p~ 

dres antes de iniciar cualquier tratamiento. En una e• 

mergencia., el permiso se puede obtener te¡ef6nicamente. 

Se debe tener un testigo escucna.ndo en la extensión pa­

ra verificar el consentimiento, despu6s se escribirá el 

permiso y se hará que el, testigo lo firme. Procurar 

que los padres firmen el consentimiento lo antes posi. -

ble. 
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EXODONCIA, 

Principios: 

l. Evitar lacerar ios tejidos blandos como lengua, 1~ ~ 

bias, enc!a y carrillos. 

2. Evitar da.ño a !os dientes permanentes no arupcion~ -

dos así como a otros tejidos duros como hueso y die~ 

tes ady~centes o antagonista. 

3, Utiliz..ar raiografías para determinar: 

a) Tama.ño y ~o:rma de las ratees. ' 

b) Cantidad y direcci6n de la resorción radicular. 

c) Posición y estado de desarrollo de los dientes -­
permanentes no erupcionados. 

d) Cualquier patología. 

Indicaciones~ 

l. Pientes con caries no restaurables. 

2 .. Piantes fracturados no restaurab1es. 

J, Dientes muy dañados con lesi6n periapical, 

4, Dientes Primarios retenidos que no permiten la erup­

ci6n de !os permanentes, 
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5. Dit=ntes supe,l;' J1.U{lll3.l:'l'l.;l:ios que no se necesitan dentro 

del arco dentario, 

6. Dientes primarios anquilosados que tengan dientes -­

permanentes y que ~stos no pueden exfoliar normalmeQ 

te. 

7, Dientes inc1u~dos o retenidos. 

B. Dientes en posición ect6pica que no pueden ser llev~ 

dos a su función. 

TECNICA. 

DIENTES PRIMARIOS: 

l. Obtenci6n de una anestesia satisfactoria y analg~si-

ca, 

2. Selección de fórceps adecuados utilizar el ASH # 37 

que es recto para dientes anteriores maxilares, el -

pediát.l:'ico 1 150 para dientes posteriores maxilares 

y el pediátrico i 151 para dientes mandibulares. 

3. Colocación del fórceps en la corona cl1nica del die~ 

te para ser removido. Los bocados del fórceps deben 

estar paralelos al eje lqp.gitudinal del diente. 

4. Luxaci6n y extracción del diente, Los movimientos 
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m~s comunes para la luxaci6n de los dientes prim~ 

rios, son los niguientes: 

a) Dientes anteriores movimientos labiolinguales con 

pequeña rotaci6n. 

b) Dientes posteriores movimientos bucolinguales. 

Nota.- La fractura de rarees débiles es comt1n. Estas -

rarees fracturadas deben ser removidas cuidadosamente -

si no se daña el diente permanente no erupcionado. De 

otra manera se dejarán las ~afees y se tendr~ control -

radiogr~fico para observar si se reabsorve normalmente 

con la erupci6n del permanente. 

DIENTES PERMANENTES, 

La técnica para remover los dientes permanentes que pa­

ra los dientes primarios sólo que se utilizan f6rceps mas -­

grandes. Utilizar el f6rceps # 150 universal para los ante­

riores y posteriores superiores y el # 151 con los dientes -

anteriores y posteriores inferiores. 

POSICION DEL DENTISTA PARA LA. EXODONCIA, 

Actualmente en odontología, el paciente se acomoda en -

posici6n supina y el dentista se sitúa por detrás de la cab~ 
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z.a, del. pa.cie11.te, Sil' e~~;r;-go, pi'\,t;'a inc;r;iem,enta.;i;- JI.a. ;fuerz.a Pi! 

ra la extra.cci6n del. dieJl,te se puede poner d.e pie enfrente -

de.'l. pacie1ite. 

CUIDADOS POSTERIORES: 

l. a) Presi611.,~ Con ga.sas dobla.das se p~esiona sobre el 

lugar ~e la. e~t~acci6n. durante 15 mi11.utos. 

h) Bol.sa.s éte tj,- El éi.cido tánico el.el té ayuda. en la. 

he¡nosta.sia y se uti.'1,iza. casi ele .'l.a misma. mane;1:a ... ,.. 

~ue .'l.a,s gasas. Se ~ecomienda cua,ndo hay Ufl. sangra­

do prolongado, 

e) Gel Foarn.- Cuando se espera una hemorragia. excesi-

va o la cooperaci6n de!l. paciente no es suficiente 

para. eJ, control de la. hemorragia, se suturaréi. gel 

foarn dentro del alveolo. 

2. Prescribir analg~sicos. 

Nota: Los niños usualmente soportan más el dolor que 

los adultos y por lo tanto, necesitan meno,t;'es cantid~ 

des de analg~sicos. 

a) De 2 a 6 años: aspirinas o~cetominofen (cinco gra­
mos). 
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b) Pe 6 a l2 ~ños~ Aspi};>ina.s o a.cetonino (cinco gra­

mos). 

c) Mayores ~e 12 años: en los casos donde lO gramos -

no sean suficientes para quitar el dolor, se pres­

cribirán dosis de adultos o combina~os con codeína 

como empiX'in 3 6 tY'.'lenol. 3, 

a) A.'l~rgicos a aspirinas: usar acetomino:fen. 

Notat En ninoa con do.'lor exagerado o en caso de que 

!los niños no pueda.n. com.unicar !los sin.toma.a, uti.'l,iza.r 

buta.bita.'l (fiori:n.a.'l), que contiene analgésicos y ba.r~ 

bitdricos. E!I. barbitei.rico tiene un e;fecto calmante, 

lo que aumenta e!I. umbral del dolor, Este tarnbi~n se -

puede utilizar en combinaci6n con la codeína. 

3. Se prescribirá a.n.tibi6tico en los casos de: 

a) ExtracciCln de1 diente con ínfecci6n. severa. 

b) Las resistencias del paciente se encuentran dismi­

nuidas por alguna enfermedad. 

c) cuan.do el, procedimiento quiJ;"drgico es extenso, 

Nota: ~os pacientes con cardiopatías deben ser preme-
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dic~~os P.Propiadame~te. Esto dePe hacerse en con­

junto con e~ pediatra. 

4, Inst.ruir al paciente y a los padres en :Las t~cn_! -

cas de higiene oral. Los pacientes deben empezar 

su higiene oral tan pronto como sea posible de~ 

pués de :I,a cirugí.a (dentro de dos o tres días) . E.!! 

juaga.rse 9,a boca con agua sa!l,ina tibia o gli6xido 

pueden ay·udar a .la higiene hasta que se pueda rea­

lizar una limpieza adecuada. 

5. Prevenir al paciente y a los padres sobre mord.idas 

en los labios y la lengua. Los p~cientes j6venes 

que reciben anestesia local por primera vez pueden 

morderse el labio y la lengua cuando se utiliza el 

bloque mandibular y por lo tar1to, se deben de ºE -
servar cuidadosamente hasta que recobren la sensi­

bilidad,. 

Remoci6n quir6rgica de los dientes: 

Existen numerosas situacione en que .11.os d.ientes no son ,.. 

accesibles para la ext~acci6n con f6rceps. Estos dientes pu~ 

den necesitar exposici6n quirúrgica y usualmente necesitan un 

levantamiento de colgajo mucoperi6stico y el seccionamiento -

del diente. 
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Indicaciones:.. 

l. Dientes anqui~osados que no han ex~oliado no¡:malmen­

te y que no pueden ser movidos con f6rceps, 

2. Dien.tes in.clu!dos o ;i:ietenidos. 

3. Dientes supernume~arios no erupciona~os. 

Diseño de colgajo, 

Principios, 

1. El co.!l.gajo ~ebe sel;' 1nucope;r:!dstico, 

2. La base del colgajo debe ser m~s amplia que lapo~ -

ci6n distal para asegurar un buen aporte san.guineo ~ 

de colgajo, 

3. Los márgenes d.el col.gajo debep de d,escansar el\ e!I. ..... -

nueso sano en el momento de la reposición del colga­

jo y 1,a sutura. 

4, Se debe evitar cualquier daño a estl:Uctura vital co­

mo nervios y vasos sangufneos. 

Técn.ica.-

l. Obtención de una buena anestesia y analgesia, 
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2. Hace~ la incisi~~ ~ 1o la~go del margep gingival con 

una hoja de bisturí del N2. 15, 

3. Hacer incisiones iaterales en el colgajo con la mis­

ma hoja Nº. 15, 

4. Acegurar que el colgajo sea lo suficientemente gran-

de para hacer un acceso satisfactorio. 

Sutura. 

Materiales: 

El dex6n, la seda (3-0) 6 (4-0) y el cat-gut (3-0) 6 

(4-0) son utilizados para la sutura intraoral. El nylon es 

utilizado para la sutura extraoral. 

Nota: El dex6n provoca menos inflación al tejido que --

cualquier otro material para sutura disponible. 

Técnicas.-

La sutura discontin.ua cOnsiste en puntos aislados de S.!! 

tura colocados a largo de los m~rgenes de la herida. 

La sutura continua es similar a la sutura discontinua -

s6lo se unen ambos lados de la herida y se anuda s6lo en las .. 
ovillas. 

Las suturas se anudan de la siguiente manera: 
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l:, Col,ocf\l:' e ;J., ll1Sl.te;r;'i.a1 de l<i. su tura. R t;t;"P.'{es de los te­

jidos con una. a.guja filosa y un poX'ta.,...a.gujas. 

2. Formar un oja1 colocando el material de sutura en el 

final de la. aguja y hacer dos vueltas en sentido de ~ 

las maneci11as ctel reloj con unas pinzas hemost1'i.tJ:·-

cas, 

3. Jalar el cabo pequeño del material de sutura con -~~ 

unaspinzas·hemost1'i.ticas y apretar el nudo. 

4. Formar un ojal en sentido contra de las manecillas -

del reloj de 1a misma manera y apret<~r hasta lograr 

un nudo en ~orma cuadrada, Varios nudos alternados 

ayudar~n a la retenci6n de 1.a sutura y evitar que se 

caiga la misma. 

Nota: No apretar la sutux;-a demasi&do pues puede tensionar ... _ 

los tejidos o puede ocasionar el desgarramiento del tejido, 

Dientes anquilosados. 

Algunos dientes anquilosados pueden ser removidos sati~ 

factoriamente con f6rceps, sin embargo,en al~unos casos pue­

de ser necesario.el seccionamiento del diente para su remoci-

6n completa y correcta. 

Indicaciones.-
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l, Pa.ra. pe,t;miti.i; l.a. e;rupci<'.ln de J.os d.ientes permanentes 

no erupcionados. 

2. Para prevenir ¡a supraerupci6n (ext;racci6n de los -­

dientes antagonista.si, 

Técnicas ... 

l., Obten.eX' sa.tis;f'a.cto;i:iia.1t1.ente anestesia, y a,p.a,l,gesia. 

2. Usar una b:esa de fisura para, seccionar. po;r completo 

la corona hasta la bifurcaci6n, con un_a. generosa ~~~ 

ir;rig'aci6n. 

3. Emplear un eleva,do;i;i N·º. 30l para l,a, remoci6n. de las 

dos partes. 

4, En ocasiones es necesa;rio el realizar un colgajo mu~ 

coperi6stico. 

s. Realizado el colgajo por e! tado bucal se rechaza y 

se extraen las raíces in.troduciendo el elevador en -

la porci6n apical de éstas y ejexci.endo pxesi6n y -

haciendo palanca. 

6. En ocasiones la cantidad de ra!z anquilosa.da es am ~ 

plia por lo que se pr.oced.e a despxenderla del hueso 

con alta velocidad y una írrigacilSn ;;bund.an.te procu.­

rando evitar el. daño en el dien.te permanente. 
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7, Después que el die~te es rel,ll.O~i~o, se p~ocede a lA.­

va.r y se sutuJ:la con. seda, 000, dexori. o cat""gut. 

Nota; Los siguientes factoves deben ser con.siderados pa:ra ~ 

terminar cufuldo y· c6mo l,os dientes primarios deben. ser remo­

vidos. 

1, Tamaño del dieri.te, 

2, Cantidad de rai~ absQrv~da., ocuai6n y desa.rro!l.lo .,,.- . 

del arco. 

3. Grado de desa,rrol.io del diente pe;i:m~ente, hueso in~ 

termedio entre las ;r:a,ices d.e!I. diente deciduo y la C.Q 

rona. del, permanente y los dientes adya.centes, 

4, Presencia de absceso o infecci6n, 

EXPOSICION QUIRURGICA EN DI~TES SIN ERUPCIONAR, 

Primero se ha.ce una incisi6n. del diente sin erupcionar 

Y· se le dirige hacia su lugar correcto por med.io de ovtodon,­

cia. 

Por med,io de la ortodoncia frecuentemente es n.ecesa.rio 

activa.r la erupci6n, y una vez que el diente na. e;i;-upcionad.o, 

la ortodoncia lo dirige hacia &u posici6n funcional, el pro.,,. 

b3.ema no se hace notar hasta que se resolvi6, hasta que los 
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dientes o el diente entre en su posición correcta y algunas 

veces hay que recuperar espacio. 

En algunos casos el paciente no tiene dinero o por ign_Q 

rancia se dirige al odont6logo general, y éste puede o no re 

solver el problema al igual que el cirujano, en caso de que 

el dentista no pueda brindar la ayuda necesaria, lo mejor es 

canalizarlo con un ortodoncista ya que de esta forma el pro­

blema ser&. resultado con más éxito y no se tend:reí. que esp_g -

rar hasta que se mejo~e o en el peor de los casos esperar a 

que el problema se resuelva por si s6lo. 

Puede tener buen pron6stico al esperar a que tenga suf i 

ciente espacio o a efectuar la extracción del premolar. En 

algunos dientes no erupcionados, el tratamiento del ortodon­

cista no es suficiente para ayudar a que éstos erupcionen, -

un diente que ha estado retenido por largo tiempo, presenta 

mayor dificultad para removerlo a su lugar correcto una vez 

que se puede ver, 

Ciertamente el proceso de la formaci6n de la :rafz infl~ 

ye en la activaci6n de la erupción y durante la formaci6n de 

la rafz, el ortodoncista aprovecha para mover el diente a su 

lugar logrando así excelentes resultados, En el caso de los 

anteriores es meí.s difícil la erupci6n por medio de una raiz 

no se introduce en estructuras ajenas como el seno o fosas -
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na.sales o el\ e;l, PA;l.a"ar co;r:ticP.l. si. n.o que p,rej:ie,re curvarse 

o dilacerarse alrede~or de estas estructuras, 

Ta1Ubién cuan.do el diente tiende a estar anquilosado es 

imposible su cambio de l,ugar Y· aún es mtis problema cuando es 

un paciente gran.de por que es casi :inpos:i.ble· el, tnOV'imiento de 

estos dientes. 

El g;ra,do de di~icu!l.tad se ~ebe a la reci6n entre la ca~ 

pide y el ~rea del diente erupcionado, 

En general, !l.a corona del. diente i.¡npactado se dirige ~ª 

cia las raíces de dientes incisales o premolares porque son 

estas ratees l.as que impiden la erupci6n normal de la corona. 

La extracci6n qui;i;-ti.rgica no debe de dar peligro al dien 

te contiguo, porque el diente que afecta a los contiguos no 

es digno de estar en la boca, 

La presencia del desarrollo de un fol.!cuJl..o o de un qui~ 

te dent!gero al_l:'eded.or de !l.a corona requiere !la extra.cci6n . .­

inmediata de éste, pero evitando quitar demasiado hueso e~ -. 

ponjoso, aL mismo tiempo dando espacio entre las coronas y ~ 

lé\s rafees proxima.les. 

Segan l,a opin.i6n d,e ;Los ortodoncütas, da. mejo;i;-es ;resu_! 
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taél.os extl;'ae,J;" l,p, pieza, y coil.ocp,,J;"l,a en el, l,ugp,;r cor;recto y f!!?_ 

rulizarJ.,a hasta que se mantenga soJ.,a en su lugar, este m~to­

do es m&s rápido y m&s efectivo, Al efectuar la extracci6n 

se obtendrá l.a menor movilizaci6n del hueso con elevador de 

bandera ya que con otro instrumento o con fresa se desgasta­

ría m~s el hueso del mínimo necesario, 

Una técnica que no da buen re·sul tado es la de colocar -

una banda al.rededor él.el diente, pues necesitamos mucho tiem­

po y podemos afectar los dientes. ~ ayudando a esta técnica 

estlirt los b;rackes, con esta tl:'!cnica s61o necesita.mas una Pa.E 

te de la corona para poner~a en su lugar correcto, el probl~ 

ma es el de mantener seca la zona. Cuando de ha colocad.o un­

bracket u otra cosa mec~nicp, a la corona del. diente es pref~ 

rible sacar un segmento de la mucosa, mientras hacemos un in 

ciso para colocar una corona de acero inoxidable, para sacar 

a su lugar a la corona a trav~s de la mucosa. Y él.espués cuan 

do el paciente va al ortodoncista, la corona se quita y el -

bracket se pone en un campo completo seco. 

Otra técnica ortod6ncica es la de poner pina en la cor~ 

na con la qúe se va a ejercer una traqci6n del diente hacia 

su lugar correcto, La desventaja de esta técnica es que pod~ 

mos llegar a l,a pul,pa al poner el pins o fracturar !la corona 

en la tracci6n. 
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DIE:lf.rES SU1.>E;R.NUMEMRI.OS 

Los casos de dientes supernumerarios primarios, son muy 

raros, Por lo contrario, son re!l,ativa.mente frecuentes. los -­

casos de dientes supernumerarios permanentes, Se encuentran 

con mayor frecuencia en 1a regi6n de las piezas anteriores -

superiores, especialmente en los incisivos centrales, Si se 

encuentran en 1a. linea media, se les llama o denomina MESIO­

DENS. Les siguen en frecuencia los terceros premolares infe­

riorep, con excepci6n de 1os cuartos molares, 

Las piezas supernumerarias frecuentemente causan. retra­

sos en la erupci6n de dientes permanentes, o anomalías de P2 

sici6n, como diastemas o rotaciones, Otros factores de compll 

caci6n es el desarrollo de quistes dentígeros o, si ocurre -

degeneraci6n del 6rgano del esmalte, se produce quistes p~i­

mor<Uales o fol,icula.res. Los quistes primordiales son Ca'fi<!8 

des cubiertas de epitelio que no presenta seña~es de estruc­

tura dental calcificada; pueden ca.usar problemas de diagn6s~ 

tico. 

La. p.resi6n. de las piezas supernumera~i.as sob;i:e )l,a,s pie­

zas adyacentes pueden ca.usar la resorci6n de sus ra1ces,con. 

el daño pulpar consiguiente, Puede producirse daño del folí~ 

culo denta!, pero este caso no es muy frecuente, 

En algunos casos, las piezas supernumerarias tienen !l.a 
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apariencia de pieZ-{:l.s n,o,J;"ll\A;l,es¿ en. ot.1;-os, son rudimeptarias 

y en forma de gap.cho, Ajl,gunos muestran fo.rmaci6n de dons in 

dente, otras asemejan a formaciones radfoculares anormales. 

En algunos casos, las coronas de estas piezas supernum~ 

rarias hacen erupción, por lo menos parcial, a través de la 

enc1a, pero frecuentemente. se encuentran en la región apical 

de los incisivos centrales superiores, generaimente en posi­

ción lingual con respecto a ellos, En pacientes de paladar -

hendido, las piezas supernumerarias se encuentran en el pre~ 

ma~ilar superior, o justos distales a la hendidura, 

Antes de tratar la extracción., deberti.n tomarse buenas 

radiograffas periapicales, oclusales y transversales, para -

ayudar a localizar estas piezas. El m~todo de Clark para la 

localizaci6n radiográfica es muy útil. En la regi6n anterior 

nos gusta tomar perspectivas oclusal y lateral del maxilar -

superior anterior. Esta úLtima puede tornarse pidiendo al pa­

ciente que sostenga una pelfcula oclusa paralela a la rneji-­

lla. Esta vista nos dice sí las piezas supernumerarias son -

palatinas o labiales con relación a las piezas permanen.tes,a 

la altura de cada un.a. Otro aspecto a considerar antes de r~ 

extraer una pieza supernumeraria es el estaqo de los ti.pices 

de las piezas adyacentes permanentes.¿Estti.n totalmente form~ 

dos, o están aún incompletos ?, ~a extracción de una pieza -

supernumeraria que ya.ce junto a ti.pice abiertos deberá ser -­

pospuesto hasta producirse el cierre de estos canales, a me-
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nos que l,a pi.eza, supe;i;-p;u{ll.e;t;"A;t;"iA esté e'l(ita11.«o l.a erupción de 

estas piezas o causP.Tl,~9 ~otaci6n e~t~elt!A de una pieza perma­

nente. 

Al extarer dientes de !1.a vecindad de los 4pices de ot:.rG>s· 

dientes , pueden producirse lesiones a vasos que irrigan la 

pulpa. En piezas con canales abiertos, generalmente es muy -

dificil realizar terapeatica de canal radiocular. 

Deberful estudiarse cuidadosamente las radiografías p~ 

ra determinar qué piezas o pieza representa la estructura 

supernumeraria, y deben, por lo tanto, ser extra!das, A ve~­

ces, se encuentran dificu1ta~es si las piezas adicionales e~ 

tan bien formadas y desarrolladas. Por regla general, las 

piezas supernumerarias yacen en lingual con relaci6n a las -

piezas ncPmales. 

Deberan hacer colgajos amplios para asegurar un buen 

acceso y visibilidad. La decisi6n de operar desde el aspecto 

labial o ,lingual. dependera de la localizaci6n radiográfica de 

la pieza y de la posic'i<Sn• de l.a corona, que es la parte mas 

ancha de la pieza, y debe ser expuesta primero. cuando sea -

posible, deberá evitar la eliminaci6n de las pl,acas !ingua-~ 

les y labiales, porque la regeneraci6n 6sea es muy lenta en 

esos casos, Deberá eliminarse completamente el. fal,fcul.o den~ 

tal para evitar el desarrollo de un quiste o ame~.ob!lastoma. 

Si existen piezas permanentes no brotadas cuya erupción l1a -
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siqo retrasada po~ ~a.~ piez~s ~upc;r~urnera~i~s, la eliminación 

del hueso que se encuentra sobre Las coronas de estas piezas 

permanentes ayudarán frecuentemente a la erupción, Debe mant~ 

nerse el espacio donde van a brotar estas piezas. Deberán se­

guirse, con exámenes radiogr~ficos, el progreso de la erup~-­

ci6n de las piezas~ Si estas piezas no muestran pruebas de ~­

erupci6n1 puede ser necesario exponer quirtirgicamente las co­

ronas y utilizar alambre y tracción pa.ra col,ocar las piezas -

en posici6n • 

ORDEN JJE EXTMCCION • 

El orden de extra.ccióA es impol.'tante. Como l.a. aneste-­

sia sur.te m~s efecto en el maxil.~r superior, se extraen prim~ 

ro los dientes superiores·( oon excepción de los dientes im-­

pactados ) , 

Asi mismo, los desechos como fragmentos de esmalte o -

amalgama.no pueden perderse en alveolos inferiores abiertos, 

Las dientes más posteriores se extraen primero para lograr -­

una mejor visibilidad, puesto que la sangre por hemorragias -

se acumulan en 1-a regi6n posterior. En un.a. boca que contenga­

dientes defici1-es de extraer los primero molares y los cani-­

nos se extraen después de extraer los dientes adyacentes a rn~ 

nera de poder hacer una palanca mejor en el diente y para sa­

car ventaja de la expansi6n de placa anterior, resultante de-

1-as extracciones adyacentes. 
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Entre dos dientes se engastan estos denominados pila­

res óseas se la cara. En concordancia, tercer molar, segundo 

molar, segundo premolar, priJner molar, primer premolar, inci 

sivo lateral y canino se extraen en ese orden en casos dif1 

ciles • 

Si se fractura un diente o un4 raíz, el mejor procedl 

miento es detenerse y recupex-a,r la raíz antes de sequir con 

la siguiente extracci6n. En consecuencia, el alveolo adyace~ 

te no produce hemorragia que obscurresca el ca,mpo y no se ~­

pierde la localizaci6n de ~a ra1z, Si existe una buena posi~ 

bilidad de que los dientes adyacentes puedan fracturarse, o 

si ser~ necesario una abreolopla,stia, el operador puede con":' 

tinuar con 1as extracciones, tomando nota cuidados amen.te de 

la localización de la raíz, y después diseñar el colgajo qui 

rúrgico que acomode al problema o a los problemas que requi~ 

ren atenci6n . 
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CAPITULO IX 

DIENTES RETENIDOS • 

Los dientes retenidos requieren que sean t;i:ata.cl.os con 

tacto y que se tenga la suficien_te experiencia para lograr -

los mejores resultados duran.te el tratamiento. 

En el caso de que se descubra uno o más dientes rete~ 

nidos se :recomiencl.a ),a consul,ta de un cirujano, ortodoncista 

o pe;i:iodoncista, Los te;i:cex-os molares ocupan el primer lugar 

en cuanto a lo que a impactaciones se re;fiere, ya que es el: 

altimo diente que erupciona y algunas veces, no encuentra l~ 

gar parét su acomodo en la cavidad 'oral, y es el, que en ocasi_2 

nes más dificultad presenta para extraerse, Antes de cua1-w­

quier maniobra, el dentista necesita analizar principalmente 

el arco y la posici6n del diente y la condici6n en que encoE 

tramos a los otros molares , 

El ortodoncista confronta el molar a su futuro l,ugar 

y en caso d.e que no sea correcto la posici6n, se hará o no 

ortodoncia, aunque algunos ortodoncistas se inclinan a su e~ 

tracci6n antes de que cauce problemas. El periodoncista con.­

sidera como causa de su eliminaci6n, el factor mucogingival, 

o defectos 6seos en la segunda dentici6n, y para proteger al 

segundo molar cuando el tercero se presenta an-mala posici6n 

o en su defecto, cuando el segundo molar se tomará como par-



177 

te de una pr~tesis, ~~ secue~~ más com~n del tercer molar -

es la pericoroni.tis que t.t."~e consigo la inflamaci6n e infec­

ción , la cual no mejorará con colutorios y aan con antibió­

ticos hasta que se elimine el factor etio16gico. En ocasio-­

nes se confunde el saco que envuelve a la corona con un quis 

te d,ent!gero, lo que debe ser determinado con exactitud, La 

diferencia es clara al tomar una radiografía periapical en -

la cual se apreciará una zona radiolGcida alrededor de la c2 

rona, si ~sta se encuentra se manera asimétrica y de tCt.maño 

mayor a los 2 mm., estaremos hablando de un quiste dentíge--

ro • 

La mayor parte de los odontologos consideran que du-­

rante la juventud se debiese efectuar la extracci6n de los 

terceros molares, para evitar problemas posteriores, pero -­

considero que no es tan necesaria esta extracci6n cuando el -

molar se encuentra cerca al sen.o y al extraerl,o llegar a pe_f: 

forarlo. Asimismo podemos encontrar el tercer molar inferior 

cerca del conducto del dentario inferior • Al extraer el ter 

cer molar en una edad temprana, muchas veces AO disminuímos -

la maloclusi6n. La edad óptima para la extracci6n del tercer­

molar, tanto psicol6gica como físicamente es a los 25 años, -

El ortodoncista debe determinar la facilidad que se tendr~ -~ 

para el acomodo del tercer moalr, ya que en el caso de que no 

se tenga el espacio suficiente para su erupci6n, el tercer m~ 

lar puede salir vestibularizado, lingualizaQo o hacia palatino 

o en su defecto, quedar incluído en el hueso • 
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Ent;t;e ).os P.iep,tes ,i;etefl.i.c;l.os P\li,s comunes encontréUllOS a 

los mesiodens, los cuales son asintom~ticos y se localizan -

entre los centrales superiores a nivel apical, en el caso de 

que no haya erupciona.do, ocasionando transtornos en la erup­

ci6n de los permanentes. Los mesiodens pueden provocar quis­

tes dentígeros, y al realizar su remoci6n, debenos de tomar 

muy en cuenta el canal incisa! ya que, en la regi6n nasopal~ 

tina, la hemorragia es t'recuente y de manera abun.dante as! -

como J.a cercanía del agujero nasopal,atino y el paquete v-asc_!! 

lonervioso que sale en este lugar, En este tipo de cirugías, 

es muy importante la localizaci6n, edad, sa!Lua y madurez e1112 

cion.al. r.os dientes impactados no implican mayor dificultad ;fil 

durante cu extracción que su erupci6n • 

Por medio de radiografías, debemos qete:rm.inar si el ~ 

mesiodens ha perforado el hueso preferentemente, y de esta, -

manera, valorar la facilidad de su extracción • 

RETENCION DENTAL • 

Tercero Molares : 

Entre los téxminos que se utilizan para referirse a -

los dientes no erupcionados, se emplean tres principalmente: 

Di~nte ;t;eten.ido, que indica el detener su a.cci<Sri. 

Diente incluído, que comprende una cosa aentro de otra. 

Diente inpactado, que significa introducir por la fue,!: 

za una cosa dentro de otra. Este t~rrnino es utilizado 
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un diente que llegada su ~poca de erupci6n, se encue~ 

tra mé\ntenido en un sitio rodeado por hueso o tejido 

gingival. • 

Cl,asificaci6n ...... 

~a c1asificaci6n de los terceros mol.ares se puede ob­

tener con precisión segGn Fe~t y Gregory, as1 segdn Winter. 

Fell y Gregory s•e basan en la posici6n que tiene el -

tercer molar con respecto a l.a rama ascendente de la mandfb~ 

la y a la profundidad con el hueso , 

Se clasifica en 

la, Clase: Hay suficiente espacio entre el borde an­

terior de la rama y la cara. distal del segundo molar 

para ubicar total.mente el dilimetro mesio-distal d.e la 

corona del tercer molar • 

2a. Clase: Bl~espacio existente entre e!l. borde ante--

rior de la rama y 1a cara distal de! tercer molar, es 

menor que el diámetro rnesio-dista.1, del. tercer molar • 

• 3a, Clase: Toda o la mayor parte del tercer molar, -

encuentra ubicada en la rama. 
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Psoci6n l\: Es la más al.ta, encontra.ndose al mismo nivel 

por en.cima. del. nivel. ocl,usai. 

Posición B~ La posiciOn más alta se encuentra por deba­

jo dP la l!nea oclusal de segundo molar. 

Posici6n C: La posici6n más alta se encuentra al mismo 

nivel o por debajo de la linea cervical del segundo mo­

lar. 

Winter se basa en la posci6n y desviaciOn, usap.do cu_s -

tr:o puntos de reeerencia:. 

l. Posici6~ de la cox:-ona, 

2. Forma radicular. 

3. Natural.eza d.e !1.a estl:'uctura 6sea que X'Od.e¿i. al mol.ar -

retenido. 

4. Relaci6n con el segundo molar. 

Segdn ést~, la clasificaci6n es la siguiente: 

a) Retenci6n vertical. 

Puede estar parcialmente o de manera total cubierto -

por hueso pero lo característico reside en que su 
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eje mayo~ es m~s Q meAos p~r~~elo a~ eje del segundo 

molar. 

b) Retención horizonta1. 

Ei eje Qei tercer molar es perpendicuia~ Al del s~ -

gundo mo:La.r. 

c) Retenci6n mesioangular. 

El eje del tercer morlar se encuentra. ~irigido hacia 

ei seguncto molar formando con éste, un ~ngul,o de 45 °,. 

d) Distoangu1ar, 

Es de manera opuesta al anterior, El eje del tercer 

molar está dirigido ha.cia la rama. 

e) Retención in.vertida. 

La coron.a se encuen.tra dirigida hacia el, hoX"de in.t:e.­

rior de la rama y las ratees hacia 1a ca,yidad bucal, 

Es muy. rara esta posici6n, y t~ién se le l.lama pa­

rMormaJ,, 

f) Reten.ci6n bucoa.ngular, 

Su eje m~or es perpendicular al plano del segundo -

molar, con la corona dirigida hacia bucal, 

g) Retenci6n linguangular. 

Su eje mayor es perpendicular al. del, segunO.o molar, -

pero en este caso la co~ona del tercer molar se en -­

cuen tra dirigida hacia bucal. 
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~a1:'a l..os ('\iep,tea supe;i;.iQ;¡;e~, pue~e aex- 1~ ;r,-eteri.cióri. in,tr-ª .--

6sea o submucosa y esta~ pa~cia1 o totaJ,mente retenidos. 

a) vertical,. 

E!. eje <'.tel. texice;r:i mola.:i es para.J,e),o al. ~el. segunéto -

mol.ar. 

b) Mesioangul,axi. 

La: cara ocl,usaJ. del. te,l;"cexi moJ,~x- se ep.cuentra di.i:-ig_! 

da hacia mesi.a,J,. 

e) Distoap.gu.!l,ar. 

El. eje de.!!, te~e;r:i mol.ar se encuentra di.t:igicto hacia 

;l..a tuberosidact del, ma~il.ar, la cara oc,11,usal. hacia ,.. 

1a apófisis pteriogoides, 

d) flor izonta!l,. 

1) E1. teticer mol.ar se encuentl:'a di:i:'igido h.aci.a e!I. CJ!· · 

r.rii,l,a. 

2. El tercer ll!O!.ar se encuentra dirigido hacia el p~-

1.adar, 

2. El, tercer mola:r se encuentra éti.rigid.o hacia el. Pi! 

J.adar. 

e) Paranonnal. 

El tercer molar se encuentra dirigido hacia otras PQ 
siciones. 
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Condiciones clin.icas p;r:elim.ina;r:es: 

Antes de realizar la extracci6n del tercer molar, es -­

conveniente realizar las siguientes accione~. 

Historia clfnica completa. 

- saneamiento b~sico, 

Evaluación radiográfica para localizar forma, tamaño 

y nGmero <'.le las raíces, 

Relaci6n del terce;i:- mol.ar con respecto al conducto -­

del dentario in.fe;r:ior. 

- En caso de infecci6n aguda, eliminarla. 

- Raalizar estud,ios de laboratorio. 

- Evaluar el estado del segundo molar. 

- Evaluar el estado psicológico del paciente. 

- Comentar con.el paciente el posible post-operatorio. 

Signos, sintomas y caracterfsticas radiográficas, 

Se pueden presentar en mayor o menor grado diferentes -

manifestaciones, gue pourfan ser a nivel: mucosa, celular, -

6sea, tumoral y quístico. 
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?:tuco so, 

Se refiere a !las complicaciones que ocurren en las par­

tes blandas que rodean al molar conocido como pericoronitis 

que consiste en la instalación de un proceso inflamatorio a 

nivel del capuchón, con sus signos caracter1sticos de rubor, 

calor y do¡or, E!I. dolor es inicial y puede ser irradiado o 

localizado en la linea del nervio dentario y sufra exacerba­

ciones durante la masticaciOn. 

Tumor. 

A la exp~oraci6n encontramos la enc!a aum.eri.ta~a ~e ~2 ~ 

lumen con la hue11a de los dientes an.tagonistas. 

Rubor, 

La enc1a es de· Ufl, coB.ox- rojo. viol.~ce"- cubierta. cori. ;res­

tos de alimento y sangre, 

Estado genera:i., 

Existen estaqos febriles asociados a procesos infeccio~ 
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sos, t.dsrnus, :' ;stica.ci611. Qif!ciJ, y con. ;i;emi.sió¡i. en períodos 

<'le 2 a 3 dí<"It;, 

Celulares. 

Pueden aparecer infecciones y abscesos en diferentes si 

tios corno en el. pila):' anterior o subamigdalino, en. !La fosa -

temporal, en el. piso de !a boca, en el. espacio masetero, etc. 

Oseos, 

.... l?ueden ocu;i;.J;'i,r osteítis y osteomielitis • 

.,.. Odontomas. 

- Aparici6n de quistes dentfgeros. 

- Formaci6n de rune1oblastomas. 

La radiografía que se usa coman.mente es la periapical -

y es indispensable tornar una buena radiogra.f1a antes de iníciar 

la extracci6n. Debido al sitio donde se coloca la placa r-ª -

diogr~fica, hay dificultad para hacerlo, pero es imprescind_~ 

bie que veamos totalmente la corona y las raíces, asf como -

las relaciones que guarda con el segundo molar, la rama a2 -

cendente de la mandíbula, el tejido óseo que cubre al diente, 

el conducto del dentario inferior, el número de las raíces, 

bifurcadas o no, todo ésto para planar los cortes neces-ªrios, 
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Tambié~ es co~ve~iente el tomar una radiografia periap! 

cal oclusal para observar la posici6n bucolingual, 

El instrumento b~sico para la extracción de los terceros mo­

lares inclufdo es: 

Instrumento b~sico. 

Jeringa carpule 

Bisturí mango No. 3 hojas 15 y 12. 

Legra. 

Separadores de Farabeuf, Selden y Austin. 

Pinzas Hemost~ticas. 

Fresas de bola y fisura de carburo y de diamante para -

cirug1a. 

Jeringa desechable. 

Riñones (2). 

Elevadores rectos 301 y 304 y de bandera 27 y 28. 

F6rceps 222 6 151. 

Lima para hueso y cureta. 

Pinzas de disecci6n y porta-agujas. 

Material de sutura, seda 000 6 cat-gut cr6rnico 000 6 --

0000. 

Los tiempos quirargicos son: 

l. Antisepsia y colocaci6n de campos. 
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2, Anestesia, 

3. Corte de tejidos b.'1.a.ndos. 

4. Disecci6n, 

s. Osteotomía. 

6. Odontosecci6n, 

7. Extracci6n. 

s. Limado y curetaje. 

9. Lavado. 

10. Sutura. 

Técnicas de estracci6n. de terceros molares inc.'l.u!dos. 

Existen diferentes técnicas, de acuerdo a.'I. tipo de r~ -

tenci6n del molar, y mencionaremos las acciones más frecuen­

te empleadas, 

E.'I. tipo de incisión. más com(in es .'l.a festoneada de terc~ 

ros molares, la cua.'I. se traza desde la regi6n retromolar, 

1/2 cm. aproximadamente hasta el centro de la ca.r.a distal 

del segundo molar, se festonean el segundo y primer molares 

a nivel del cuello terminado en mesial de este Gltimo. Se -

puede hacer una incisi6n liberatriz hacia ;t:ondo d.e saco. 

El tejido gingi~al incidido se separa con una legra, ºE 
teni~ndose de este modo e.'I. colgajo. Después de ésto, si el 

Cliente se~ encontrase en posici6n vertical, y s61o cubierto -
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por tejido gingival, se procede a realizar la extracci6n, de 

no ser posible, se procede a efectuar la osteotom!a. 

La cantidad de hueso a resecarse depender~ de la posl -

ci6n del molar, tipo de rarees, etc. La osteotomS:a será rea­

lizada con fresas de carburo redondas del Nº. 5, efectuan.do 

pequeños orificios alrededor de la "tapa" que cubre al molar 

uniendolos con una fresa de fisura y dejando al descubierto 

al molar. Las fresas deberán ser nuevas y refrigerarse con~ 

tantemente con agua esterilizada o suero fisiol6gico para e~ 

vitar el calentamiento y por lo tanto, lesi6n 6sea. Post~ -

riormente se elimina el hueso distal para eliminar la resis­

tencia 6sea que se oponga para la extracción. 

La odontosecci6n es un rn~todo indicado para cuando exi~ 

ta una retención mesioangular u horizontal. Se puede div~ -

dir el diente según su eje mayor o segan su eje menor, real1 

z&ndose ~sto con fresas de diamante. Algunas veces es sufi­

ciente la eliminación de la cfispide mesial. Es muy conv~ -­

niente el identificar la anatomia de la corona y tener buena 

visibilidad para hacer los cortes correctos, porque puede s~ 

ceder que el corte fuese insuficiente y que parte de la cor2 

na que yace unida a las raices en lo que cor:cesponderia a la. 

cara mesial ocasionando retenci6n. Un accidente frecuente 

es la lesión de tejidos blandos hacia lingual, o ta lesiOn -

del paquete del dentario inferior, pudiendo ocasionar pares-
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tesia y hemorragia. 

Una vez seccionado el diente, se elimina la corona con 

un elevador recto y posteriormente las rafees. En caso de -

gran divergencia radiocular, puede ser de gran utilidad la -

separaci6n de ellas por medio de fresas. Una vez efectuada 

la extracci6n por completo, se procede a la revisión de cada 

uno de los fragmentos extraidos, se inspecciona la cavidad -

retir§ndose las esquirlas y restos del capuch6n del diente -

retenido, que generalmente se encuentran en la cara distal -

del segundo molar, se hace lavado a presión y limado de las 

zonas que se considere conveniente. Se afronta el colgajo -

en su sitio y se sutura de modo de que no queden espacios en 

la herida o hueso al descubierto. 

En cuanto a los terceros molares'.superiores, se usa la 

incisión angular de terceros molares con dos ramas, la rama 

bucal y la rama anteroposterior. La rama anteroposterior se 

traza pr6xima a la cara palatina del diente paralelamente a 

a la arcada y con una longitud de un centímetro aproximad~ -

mente. La incisi6n bucal parte del extremo anterior de la -

primera incisi6n y se dirige hacia afuera y asciende hasta 

las proximidades del surco vestibular. En caso de ser neces~ 

rio un colgajo más amplio por considerarse el acceso más di­

fícil se prolonga la incisión hacia mesial rodeando el cu2 -

llo de uno o dos molares, el colgajo se desprende con legra 
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y se mantiene separado con un separador, la legra, o se re-

fiere con un punto se sutura. 

La osteotomía se efectda de la misma manera que la que 

se mencion6 anteriormente para los molares inferiores. El 

punto de apoyo para colocar el elevador, será la cara di~ -

tal del segundo molar, recordando siempre que la fuerza no 

ha de ser excesiva para lo que no debe existir hueso que re 

tenga el diente. 

Se debe tener cuidado con el labio inferior al momento 

de usar el elevador, as! como recordar la cercan!a con la -

ap6fisis coronoides de la mandíbula. La osteotom!a es me -

nor que la realizada en los dientes inferiores ya que tien-

den a presentar ralees fusionadas y elasticidad del hueso -

del maxilar es superior al mandibular. Se contin~a con el 

lavado y suturado de la región, 

Accidentes y complicaciones mediatas e inmediatas. 

l. Fractura o luxación del segundo molar por efectuar -

presión sobre ese diente. 

2. Fractura del instrumental o restos de amalgama que -
• deberan ser retirados en ese momento. 

3. Fractura total de la mandíbula por efectuar fuerza -
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excesiva, lo cual nunca debe hacerse y se evita rea­

lizando osteotomía, odontosecci6n correcta. 

4. Fractura de la tuberosidad del maxilar. 

s. Desgarres ele la mucosa gingival, lengua, carrillo, l~ 

bios, etc., por no tener un buen punto de apoyo al -

hacer presi6n o corte y no proteger las estructuras 

vecinas. 

6. Hemorragia inmediata o mediata. Se es transoperato­

ria, se debe suspender momentáneamente la extracci6n 

hasta que se encuentra controlada; ésto es taponado 

con gasa durante unos minutos. Si la hemorragia se 

presenta varias horas después de la intervención, se 

debe hacer un aseo de la zona eliminando coágulos 

"falsos" que se encuentra fuera del alveolo y tap~ -

nar con gasa humedecida ligeramente con epinefrina, 

pudiendo usar anestésico que lo contenga, algunas v~ 

ces, ~sto es suficiente dejando la gasa durante 30 -

minutos si se ha controlado, para lo cual vamos a es 

tar observando dicha gasa sin que el paciente abra -

la boca; tambi~n podemos introducir en el alveolo -­

gelfoam. 
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Alveolitis. 

Es la más frecuente de las complicaciones, entre las 

causas que predisponen, está el sangrado insuficiente en el 

alveolo, más comGn en los dientes superiores que evita la -

protección del alveolo con el coágulo. Otra causa puede 

ser la sutura inadecuada o esquirlas 6seas. 

Cuando se presenta debe hacerse un lavado a presi6n con 

suero para eliminar el tejido necr6tico y re~tos del alimeQ 

to, colocando un ap6sito de cemento quirdrgico, de modo que 

se cubra el alveolo, evitando su introducci6n a éste. Tam­

bién puede anestesiarse la zona y curetar el alveolo indu -

ciendo la formaci6n de otro cuágulo con el sangrado. El -­

ap6sito se retira a los 2 6 3 días, colocando uno nuevo ha~ 

ta la completa cicatrización. 

Odontoma. 

E1 término "odontoman, por su sola definición, se refi_g 

re a cualquier tumor de origen dental. Por el uso, sin em­

bargo, ;,·ino a significar una proliferaci6n en la cual las ..., 

células epiteliales y mesenquimatosas presentan diferencia­

ción completa, como resultado de lo cual, los ameloblastos 

y odontoblastos fonnan esmalte y dentina. Este esmalte y -

dentina suelen ser depositados de manera anormal porque la 
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organizaci6n de :as células odont6genas no alcanzan un es­

tado normal de morfodiferenciaci6n. Este tumor se compone -

de m5s de un tipo de tejido y, por esta raz6n fué denomina­

do odontoma compuesto. En algunos, el esmalte y la dentina 

son depositados de tal manera que las estructuras conservan 

una considerable semejanza anatómica con dientes normales, 

excepto que suelen ser menores que éstos. Han sido llami'! -

dos odontomas compuestos mixtos cuando hay por lo menos una 

similitud anat6mica superficial con piezas normales. Por -

otra parte, cuando los tejidos dentales calcifacados son -­

simplemente una masa irregular sin semejanza siquiera con -

dientes rudimentarios se usa el t6rmino odontoma compuesto 

complejo. Esta última forma de odontoma es menos común que 

la primera. 

Etiología. La etiología del odontoma es desconocida. -

Se sugiri.6 que el traumatismo e infecci6n local puede cond~ 

cir al desarrollo de esta lesi6n. ~sto es totalmente pos~ -

ble, pero en ese caso, lo más posible es que el resultado -

final sea la hipoplasia, según el momento de la odontogQ -

ncsis. Aparentemente no hay predilecci6n; no está especial 

mente vinculado con dientes supernumerarios, como podría -­

pensarse si apareciera con mayor frecuencia entre los inci­

sivos centrales superiores o distal al tercer molar sup~ -­

rior. 

Hitchin sugirió gue los odontomas son heredados o se deben 
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a un gen o una interferencia mutante, posiblemente posnatal, 

con el control genético del desarrollo dental. Por otra PªI 

te, Levy ha comunicado la producci6n esperimental de esta Je 

si6n en la rata, mediante lesiones traumáticas. 

Caracteristicas clínicas. El odontoma puede ser descu -

bierto a cualquier edad, en cualquier sitio del ~LCO dental 

superior o inferior, Se encuentra en niños muy pequeños, y 

por supuesto, puede persistir en la vida adulta. El odonto­

ma suele ser pequeño, y s6lo ocasionalmente su diámetro exc_~ 

de al de un diente. A veces, se agranda y llega a expandir 

el hueso, con la siguiente asimetría facial. Esto es parti­

cularmente cierto si en torno al odontoma se forma un quiste 

dentígero. 

Características Radiol6gicas. El aspecto radiol6gico del 

odontoma es característico. Como la mayor parte de los odon­

tomas son clínicamente asintomáticos y se descubren en el -­

examen radiol6gico sistemático, el odont6logo debe estar fa­

miliarizado con su aspecto. Se suele localizar con una peri 

feria lisa, o como una cantidad variable de estructuras den­

tiformes con el mismo contorno perif~rico. Este último tipo 

de odontoma puede contener solo unas pocas estructuras seme­

jantes a dientes, o varias docenas. Ambas formas de odonto­

mas están con frecuencia asociadas con dientes retenidos. 
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Es sumamente interesante que la mayor parte de los odon 

tomas de segmentos anteriores de los maxilares son del tipo 

compuesto, mientras que la mayor parte de las zonas post~ -

rieres corresponden al de tipo compuesto complejo. Es posj 

ble que se descubra un odontoma en formaci6n en una radio -

grafía de rutina y que haya dificultad en diagn6sticarlo de 

bido a la falta de clasificaci6n. 

Características Histol6gicas. El aspecto histol6gico -­

del odontoma no es espectacular. Hallamos esmalte o matriz 

adamantina dentina, tejido pulpar y cemento de aspecto nor­

mal, que pueden o no presentar una relaci6n mutua normal. -

Si existe similitud morfol6gica con diente, las estructuras 

suelen ser unirr~diculares. La cápsula de tejido conectivo 

que rodea al odontoma es similar en todo sentido al folicu­

lo que rodea un diente normal. 

Tratamiento y pron6stico. El tratamiento del odonr.oma 

es la eliminación quirúrgica, y no se prev~n recidivas. Co 

mo tanto el odontoma ameloblástico como el f ibroodontoma 

ameloblástico tienen gran semejanza con el odontoma común, 

particularmente. En la radiografía, se aconseja que todo -

odontoma se envie a un patologo bucal calificado para su -­

examen microscopico. 
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CAPITULO X 

CANINOS RETENIDOS. 

Una retenci6n dentaria es aquel estado en el cual un -

diente parcialo totalmente desarrollado queda alojado en el 

interior de los maxilares después de haber pasado la época 

promedio norma de erupci6n. 

En cambio una inclusi6n dentaria es aquel estado en el 

cual un diente parcialmente desarrollado se encuentra en el 

interior de los maxilares antes de la época promedio normal 

de erupci6n, Por lo tanto, una inclusi6n dentaria es no~ -

mal mientras que una retenci6n dentaria es normal. 

La falta de espacio en el arco dental es uno de los --

factores etiológicos más frecuentes de caninos retenidos, -

ya que el canino superior es el último diente que erupciona 

(excluyendo segundos y terceros molares) y aveces no encueQ 

tra espacio y queda renido, Sin embargo, existen algunos -

otros factoes etiol6gicos tales como retenci6n prolongada -

de dientes temporales, patología en el área del canino --~-

(dientes supernumerarios, quistes, odondomas). El canino -

superior es el diente que tiene el trayecto de erupci6n más 

largo por lo que la probabilidad de desviarse y quedar retQ 

nido es mayor. Si a todos estos factores agregamos que el 
# 
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trayecto de erupci6n se encuentra en un área sutural, pode­

mos comprender la raz6n por la cual es frecuente la rete_!! -

ci6n de caninos superiores. 

Los caninos retenidos se encuentran en el maxilar sup~ 

rior, en proporci6n, veinte veces más que en el interior. 

En relaci6n al sitio de localizaci6n es tres veces mayor 

por palatino que por vestibular. En el maxilar superior se 

presentan generalmente en rotaci6n sobre su eje longitudi -

nal y posición oblicua. 

Los caninos aberrantes se encuentran entre el primero 

y segundo premolar, en la nariz, en el seno maxilar, en la 

órbita, en el labio, debajo de la lengua y debajo del men­

tón. 

Es importante determinar la posici.Sn de un canino ret~ 

nido antes de la operación. Esto se decide por un exmnen -

radiográfico completo. 

Para establecer si se hallan en vestibular o en palati 

no se utiliza la técnica radiográfica del desplazamiento de 

la imagen, o 1a ley del objeto bucal. (Ley de Ennis y Berry 

1959). 

El procedimiento consiste en la toma de dos o más r~ -



199 

diografías periapicales de la misma zona, moviendo el tubo 

en dirección horizontal de derecha a izqui~~'ak';n i -~·L 1 ',1i 'd.i~!!. 

te no erupcionado se mueve en la misma direcci6n en que el 

tubo es desplazado, el diente está localizado por el lado -

lingual. Si se mueve en direcci6n opuesta a la cual el tu-

bo se desplaza, el ca~ino está por vestibular. 
i.'";:1c:JL1") '.')2 

Otro m6todo para ubicar la posici6n ve1~tib·i'.Iiá'r'~'Hi?1a'i~-
,, _ ,·: -,., ,..;-r:d:b 

tina del diente retenido, es el empleo de la radiografía --

oclusal, dirigiendo el rayo central paralelo al eje mayor -

de los incisivos, ésto se obtiene colocando el cono del ap~ 

rato radiográfico a dos centímetros y medio sobre la glabe-
,, ..... •.-. 

la. El diente retenido aparecerá por delante'; o ·por detr:is 
~ • : '. ·:· J ff ,-; '. . ~ : . ' ( •, .! 

de la proyección radiográfica de los dientes anterlorés' .. , 

La ubicación del diente en el plano sagital se logra -

mediante la toma de tres pl~cas r~<liográficas, las cuales -

no indicarán la dirección anteroposterior del diente reteni 

do, y las relaciones de la corona y ápice con los 6rganos,-

cavidades y dientes vecinos. Estas tomas radiográficas las 

de11ominaremos anteriores, media y posterior. 

TOMA ANTERIOR, 

Se coloca el lado sensible de la pel1cula sobre palatJ 

no de manera que coincida la línea de la placa con el espa-

1 
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1 r ;>(!''. 

cio interincisivo, dirigiendo el rayo perpendicular a la PQ 
... , r , , : ' 
licula. 

TOMA MEDIA . 

• !. 

Se coloca la película de manera que su borde anterior 

coíncida con el espacio interincisivo, el rayo central se -
·-¡, J¡:;q o -u; J:u.ü :i ,-.; 
dirige perpendicular a la película. 

·~ . ~ . ' ¡ 

TOMA POSTERIOR. 

--! ]\ ~'- , . • .l ':<1dc· 
Se coloca la placa radiogr~f i~a haciendo coincidir el 

.:. i J·.)... ., 1, 

borde anterior con la cara distal del incisivo lateral. 

De este modo tendremos ubicado el diente en el plano -

sagital y su relaci6n con las estructuras vecinas. 

De acuerdo a su localizaci6n, los caninos retenidos s~ 

per iores se cl.as.if ian en: 

CLASE I: Caninos retenidos localizados en el paladar. 

a) Horizcntal.. 

b) Vertical. 

c) Semivertical. 
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CLASE II: Caninos retenidos localizados en la superfi 

cie vestibular del maxilar superior: 

a) Horizontal. 

b) Vertical. 

e) Semivertical. 

CLASE III: Caninos retenidos localizados en palatino y 

vetibular, por ejemplo: la corona est~ en -

el paladar y la raíz pasa entre las raíces 

de los dientes adyacentes terminado el áng~ 

lo agudo sobre la superficie vestibular del 

maxilar superior. 

CLASE IV: Caninos retenidos localizados en la ap6fi -

sis alveolar entre el incisivo y el primer 

premolar en posici6n vertical. 

CLASE V: Caninos retenidos localizados en un maxilar 

superior desdentado. 

TECNICA PARA LA EXTRACCION DE LOS CANINOS RETENIDOS POR :.A 

VIA PALATINA. 

Una vez que se ha determinado la posici6n de la reteQ -

ci6n dentaria y su relaci6n con los dientes vecinos y con el 

seno maxilar mediante el estudio radiogr~fico cuidadoso, el 
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procedimiento operatorio consistirá en: 

.7\NESTESIA. 

En el caso de que se trate de una retenci6n unilateral 

se infiltrará el nervio infraorbitario del lado a operarse, 

as! como la b6veda palatina a nivel del agujero palatino él!!. 

terior y el agujero palatino posterior. Es una retenci6n -

bilateral, la anestesia infraorbitaria se realizará en a~ -

bos lados y en la b6veda palatina se infiltrar~ a nivel del 

agujero palatino anterior y en ambos agujeros palatinos P~§ 

teriores. 

INCISION. 

La extensi6n de la incisi6n está dada por la posici6n 

del canino retenido tomando como referencia la cúspide y el 

ápice del diente. Cuando se trata de una retenci6n unilat~ 

ral la incisi6n se traza desde el primer molar del lado de 

la inclusi6n hasta el canino del otro lado, colocando el -­

bisturf entre los dientes y la encfa llegando en profundi -

dad hasta el hueso. Algunos autores indican una incisi6n -

longitudinal, la cual pasa por el centro del paladar, con -

una extensi6n de 4 cm., esta incisi6n se realiza a partir -

de la cresta de la papila interdental entre los dos incisi­

vos centrales. 
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LEVANTAMIENTO DEL COLGAJO. 

Se separa el colgajo mucoso del paladar duro por medio 

de un periostotomc, hastct que la estructura 6sea esté com -

plet«rrente expuesta. Pudiendo visualizar una prominencia en 

el hueso, o la corona del canino. El colgajo debe mantener 

inm6vil durante el curso de la operación, para lo cual se -

pasa un hilo de sutura por un punto de la mucosa, anudándose 

a un molar del lado opuesto. 

OSTEO'l'OMI A. 

Tiene por objeto eliminar el hueso que cubre el canino 

retenido, puede llevarse a cabo con fresa quirúrgica, sien­

do lo más recomendable, o bien como escoplo y martillo. Se 

hacen orificios con una fresa redonda del número 4 6 5, a -

una distancia de 3 mm. uno del otro, alrededor de la corona 

del diente retenido, cuidando de no lastimar las raíces de 

los dientes vecinos, es importante tener presente que duran 

te el corte de hueso, éste debe ser irrigado con suero fi -

siol6gico para e·ritar el calentamiento y la posible necr_Q ·· 

sis del mismo. Los orificios creados por la fresa se unen 

entre sí con una fresa de fisura fina o con escoplo y marti 

llo y se retira el fragmento del hueso, que cubre la corona. 

Se aumenta el tamafio de la apertura por medio de fresas, -­

hasta que se ve completamente la corona. Una vez liberada -
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la corona, se obtiene una vfa libre de salida que asegura -

la exodoncia en un s6lo tiempo, introduciendo un elevador -

recto entre la cara del diente retenido que mire a la línea 

media y a la pared ósea contigua; con ligeros movimientos -

de rotaci6n se consigue la luxaci6n del diente y la extrac­

ción en tales casos, se termina tomando el diente a nivel -

de su cuello ( en los casos accesibles) con una pinza de 

premolares superiores y ejerciendo suaves movimientos de ro 

taci6n y tracci6n en direcci6n del eje longitudinal del --­

diente. 

Si la corona está muy pr6xima a las raíces de los inci 

sivos, puede ser impoqible liberarla, a no ser que se lesiE 

ne el periodonto de estos dientes. Debido a que la vía de 

salida está bloqueada, se recurrirá a la odontosecci6n y se 

cortará el diente en tantos fragmentados como sea necesari~ 

extrayendo sus partes por separado. La secci6n del diente 

puede ser realizada con una fresa del nGmero 702 6 560, a ni 

vel del cuello para no lesionar los dientes vecinos, el úl­

timo puente de dentina se fractura no con fresa si no con -

el elevador. Entonces se empuja la corona en sentido api -

cal, con lo que el diente se desprende del hueso y se col)! -

pleta la extracci6n del fragmento coronario introduciendo -

un elevador angular. Con un movimiento de palanca, con un 

punto de apoyo 6seo y girando el mando del instrumento, se 

extrae la corona. 
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Eliminada la corona, se procede a extraer el fragmento 

radiocular, realizando un orificio en la raiz con una fresa 

redonda, en la cual se introduce un elevador angular lleva~ 

do la raiz hacia adelante y completando la extracci6n. Si 

existiera cierta resistencia que esté dada por la dilacera­

ci6n radiocular, una nueva secci6n de la raiz, ser& necesa­

ria para vencer el acomodamiento y eliminar la porción r~ 

diocular. 

Extraído el canino, debe inspeccionarse cuidadosamente 

la cavidad 6sea y extraer las esquirlas de hueso o de dien­

te que pueden quedar, asi como eliminar el sacopericoron~ -

rio del diente retenido lo cual se lleva a cabo con una cu­

charilla filos. Los bordes óseos agudos y prominentes d~ -

ben de ser alisados con una fresa o una lima para hueso. 

El colgajo se vuelve a su sitio y es suturado con seda 

000. Una placa palatina de resina puede ser colocada para -

evitar la formación de una hematoma subperi6stico en el po~ 

topen1torio o bien la colocaci6n de un ap6sito de gasa S.Q -

bre el paladar, este apósito debe ser mantenido en su sitio 

durante 4 horas. 

En caso de que ambos caninos se encuentren retenidos -

la variantn sera hacer un colgajo simple bilateral cortando 

el pdquetc vlsculoncrvioso nasopalatino, no presentándose -
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ninguna alteraci6n ya que la relaci6n de vasos y nervios se 

restablece en pocas semanas. 

La irrigación sanguínea colateral es adecuada para ma,!! 

tener la vitalidad del colgajo. La técnica de estracci6n -

se continúa siguiendo los pasos anteriormente descritos. 

TECNICA PARA LA EXTR;CCION DE LOS CANINOS RETENIDOS DE LA 

CLASE III. 

Es decir de cuando la corona est& en el paladar y la -

raíz sobre vetibular. 

Se realiz~ un colgajo sobrevestibular a nivel de la -­

raíz, se efect6a la osteotomía exponiendo la raíz y se sec­

ciona con una fresa de fisura, el fragmento radicular es r~ 

tirado y se levanta un colgajo palatino liberando completa­

mente la corona, con un instrumento romo colocado en contas;: 

to con el extremo radicular de la corona introduciendo a -­

trav~s de la cavidad vestibular, se golpea con un martillo, 

sacando la corona de su sitio. Los colgajos son colocados 

nuevamente en su lugar y se suturan .. 

'rECNICA DE CANINOS RETENIDOS EN POSICION VESTIBULAR (SU EX­

TRACCION). 

Se emplea la incisi6n en arco o la incisión hasta el -
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borde libre, se levanta el colgajo y se expone la corona 

del diente con una fresa redonda, dependiendo de su posi 

ci6n en muchas ocasiones los caninos vestibulars pueden ser 

extraidos sin recurrir a la odontosecci6n, luxándolos pr~ -

viamente con el elevador recto, posteriormente se toma una 

pinza recta y se extrae. 

EXTRACCION DE LOS CANINOS CON MAXILARES DESDENTADOS. 

La vía de elecci6n es la vestibular a no ser que el 

diente retenido se encuentre colocado muy profundamente, le 

jos de la tabla externa y pr6xima al paladar. Los pasos a 

seguir son los mismos que los descritos para otro tipo de -

caninos retenidos. 

Los caninos inferiores retenidos, al igual que los su­

periores pueden ser clasificados en: 

CLASE I: 

CLASE II: 

Retenci6n unilateral por lingual. 

a.- Posici6n vertical. 

b.- Posici6n horizontal. 

Retenci6n unilateral vestibular. 

a.- Posición vertical. 

b.- Posici6n horizontal. 



CLASE III: 

CLASE IV: 

CLASE V: 

Retención bilateral. 

a.- Por lingual. 

a. 1.- Posición vertical. 

a. 2.- Posici6n horizontal. 

b.- Por vestibular. 

b. 1.- Posición vertical. 

b. 2.- Posici6n horizontal. 
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Maxilar desdentado. Retenci6n unilateral. 

a.- Posición horizontal. 

b.- Posici6n ~ertical. 

Maxilar desdentado. Retención bilateral. 

a.- Posici6n horizontal. 

b.- Posici6n vertical. 

Una vez localizada la posici6n del diente retenido me­

diante el estudio radiográfico cuidadoso se pasará a reali­

zar la t~cnica operatoria. El procedimiento para llevar a 

cabo la extracción sigue las mismas normas ya señaladas pa­

ra la extracción de los caninos superiores. 

Se levanta un colgajo amplio, cortándose las insercio­

nes musculares que estén localizados en el área operatoria. 

Se realiza la osteotomía con fresa exponiéndose la corona, 

se luxa y extrae el canino con elevadores, en caso de que -



209 

oponga resistencia, se procederá a la odontosecci6n retiran 

do el fragmento coronario y después la ra!z. Se sutura con 

seda 000. 
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CAPI'l'ULO XI 

POSTOPERATORIA Y FARMACOLOGIA 

Es muy difícil y hasta imposible, señalar una sóla 

area de esfuerzo quirúrgico terapeútico que costituya el 

factor más importante para el éxito de la atención prestada 

al paciente. Sin embargo, la mayor parte de los cirujanos -

concuerdan en que la comprensi6n, la creación de confianza 

y la sinceridad genuina, tan importante en las relaciones -

entre el cirujano y el paciente antes del tratamiento son -

aún más importantes durante la recuperación. Si el p~ciente 

manifiesta "la voluntad de aliviarse", muy común en los ni­

ños, será necesario ·motivarlos para que ésto suceda. La com 

pleta honestidad profesional con el paciente y su familiar 

es indispensable en la mayoría de los casos. La simpatia,-­

compresi6n, suavidad y seguridad exigen tiempo, aunque de -

alguna forma debemos ofrecer ésto al paciente, de tal mane­

ra que éste sienta que el cirujano no se encuentra demasia­

do ocupado para prestarle atenci6n e inter~s personales. 

Los pacientes suelen necesitar una plática tomándolos de la 

mano. Los puntos que se deberán tratar incluyen una expli­

cación de lo que debe anticipar el paciente, tales como do­

lor cambios de apósitos, drenaje, ambulación y eliminación. 

Aunque el manejo personal del paciente durante la recupera­

ción es importante, tal esfuerzo no deberá ser prestado a -

expensas de la observación clínica y técnica. El cirujano 

deberá anticipar los signos de posibles complicaciones, así ¡ 
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como de la recuperaci6n prolongada. Aunque los procedímie~ 

tos quirúrgicos regionales presentan problemas especiales, 

muchos de éstos son aplicables a todos los tipos de cirugía 

tales como la hemorragia postoperatoria, atelectasia, cica­

trización tardía de las heridas, c6lico, infecci6n problema 

de nutrici6n, depresi6n, agitaci6n, sensibilidad a las dro­

gas, alergias, enfermedades simultáneas, paro cardiorespitl! 

torio, etc. El placer que encierra la práctica de la ciru-

específicamente en niños en t~rminos generales, proviene de 

ver a un paciente aliviarse rápidamente; así la práctica se 

convierte en una serie de experiencias amables y recompens~ 

doras. 

Las indicaciones que se le darán al paciente: 

l. Mantener reposo el ara de la cirugía. 

2. Mantener una gasa presionado el ~rea intervenida -

el resto del día o por lo menos unas horas. 

3. Colocar compresas de hielo sobre la regi6n mesete­

rina extraoralmente durante las siguientes 3 horas 

siguientes a la intervenci6n. 

4. Vigilar el sangrado. 

5. Vigilar la temperatura. 

6. Efectuar aseo con cepillo blando hasta donde sea -
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posible a partir del día siguiente y enjuagues con -

alguna solución antiséptica. 

7. Hacer ejercicios de apertura y cierre. 

8. Se explicará acerca del aumento del volumen que pro­

bablemente ocurra en la zona y de tr.ismus. 

9. Se dará cita para el control postoperatorio. 

En cuanto a la farmacología, siempre vamos a indicar -

analgésicos que bien pueden ser salicilatos o derivados del 

pirazol y en caso de ser más intenso del dolor, pirr6licos -

con codeína. 

Cuando de acuerdo con la cirugía, y de la respuesta in­

flamatoria que esperamos, se indicarán antiinflarnatorios 

mientras dure esta respuesta. Los antibi6ticos se usarán si 

durante el acto operatorio detectamos un foco infeccioso no 

detectado anteriormente, y cuando dudamos de nuestra asepsia. 

Los antisépticos orales deberán evitarse el día de la -

intervenci6n ya que debemos mantener el cuágulo que se forma 

después de realizada la extracci6n. 

Para caninos retenidos, así como paca el resto de las -

intervenciones en general, estas recomendaciones deberán te-
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nerse presentes y modificarse según el caso. 

ANALGESICOS.-

Los analgésicos son fármacos destinados a la reducci6n 

eliminación y control del dolor principalmente. Los analg~ 

sicos pueden clasificarse en narc6ticos y no narcóticos. 

Los narc6ticos son medicamentos deivados del opio. Son de 

acci6n potente y pueden crear fármaco-dependencia, tanto f1 

sica como psiquicamente. Se emplean en pacientes con pade­

cientes oncol6gicos, traumatismos severos, dolor viceral in­

tenso, etc. 

Los analgésicos no narc6ticos se implementan principal­

mente en cefáleas, dolores reumáticos y musculares, como an­

tipiréticos y antiinflamatorios. Los analgésicos no narc6tl 

cos que se utilizan con mayor frecuencia son el acido acetil 

salicilico y las pirazolonas, junt0 con sus derivados. 

Los salicilatos actúan a nivel del sistema nervioso ce~ 

tral y periférico, se distribuyen rápidamente gracias a su -

fficil disipaci6n en sangre. A grandes dosis eliminan el áci 

do úrico y estimulan la respiración a nivel del sistema ner­

vioso central (médula oblongada. Los salicilatos producen -

irritación de la mucosa gátrica y pueden llegar hasta la úl­

cera gastrointestinal. En la sangre no modifican a los ele-
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mentas formes, pero alteran el tiempo de sangrado, por eso 

para la terapeútica quirúrgica deben suspenderse una semana 

antes. Tambi~n provocan toxicidad en el equilibrio ácido -

base, y en niños pequeños es más probable la aciodosis metE_ 

b6lica. Las dosis para adultos son de 300 mg. a un gramo -

cada hora y en niños de 10 a 30 mg. por kg. de peso al día 

divididos en cuatro tomas. 

Las pirazolonas o derivados del pirazol, tienen efec­

tos similares al de los salicilatos pero difieren en que no 

son ~cidos orgánicos y no tienen propiedades uricosuricas. 

Las pirazolonas-tiene un efecto gastrintestinal muy leve y 

no producen desequilibrio ácido base. El problema de las -

pirazolonas es que a grandes dosis o en tratamientos muy -­

prolongados producen agranulocitosis debido a una reacci6n 

al~rgica, la cual se caracteriza por la aparici6n de anti -

cuerpos contra granulocitos en el plasma. Esto se puede -­

ver acompañado de un descenso repentino en el número total 

de leucocitos, escalofríos, fiebre en agujas, cefalalgias, 

mialgias y atralglas, este ataque sintomatol6gico disminuye 

en unas horas. La dosis en adultos es de 300 a 600 mg. ca­

da 6 a 8 horas por vía oral. Los derivados más empleados -

son la antipirina y la aminopir.ina, así como la fenilbutaz_9 

na, esta última tiene efectos ant.iinflamatorios destacados 

así como su análogo la oxifenbutazona, pero su administrE_ -

ci6n debe realizarse junto con las comidas ya que tiene un 
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efecto irritativo en la mucosa gástrica cor.siderable. La -

toxicidad de estos medicamentos es elevada por lo que se re 

comienda precaución en su manejo. Las dosis de la fenilbu­

tazona y oxifenilbutazona son de 400 a 500 mg. diarios divi 

didos en cuatro tomas. Los efectos adversos más frecuentes 

son nauseas, vómitos, molestias epigástricas y erupc.i6n cu­

tánea. Hay retenci6n de agua y electrolitos y edema. El -

acetom.inofen es un analgésico similar a los salicilatos pe­

ro con un grado menor de toxicidad, pero su capacidad anti·· 

inflamatoria es dlfoil. El efecto más grave de la sobredo -

sis de acetominofeno en la necrosis hepática y puede ser 

mortal. Las dosis para adultos y niños mayores es de 325 a 

650 mg. cada cuatro horas. La dosis diaria total no debe 

de exceder de 2.6 gr. Para niños de corta edad la dosis -

Gnica es de 60 mg. a 120 mg. segdn edad y peso sin exceder 

de 1.2 gr. diarios. 

ANTIBIOTICOS. -

Los agentes antimicrobianos son de importante ayuda -

para el tratamiento de infecciones en la cavidad oral, para 

evitar complicaciones después de una intervenci6n quirdrgi­

ca que lleguen a afectar a ésta. Sin embargo, el uso indi..§!. 

criminado de los agentes antimicrobianos, pueden provocar -

graves complicaciones. Al contemplar el gran namero de 

agentes existent~s actualmente, el odont6logo tiene que ha-
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cer un enfoque cintífico y con un criterio razonable al se­

leccionar y recetar este tipo de medicamentos. En el trata 

miento de un proceso infeccioso un problema que va en aume_n 

to es la respuesta de los organismos causales a los ant.ibi.§ 

ticos. Cuando fueron introducidos en el mercado, el fabri­

cante podía predecir, basándose en los datos de laboratorio, 

cuáles especies y cepas de bacterias sensibles. Hoy ya no 

ocurre así. Se dice que los antibi6ticos son efectivos co.n 

tra varios grupos bacterianos, pero la eficacia específica 

ya no es la regla general. Por el ~ontrario, las especies­

y las cepas muestrangran variación contra un mismo agente -

empleado. Para hacer el tratamiento todavía es más comple­

jo, está el hecho de qU\'! la susceptibilidad inicial de una 

bacteria puede cambiar durante el tratamiento. La rc::;iste_n 

cia de los microorganismos a los antibióticos presente un -

grave problema y promete ser adn más difícil. Por ejemplo 

en los Estados Unidos, en muchos hospitales se han descu -­

bicrto estafilococos resistentes a todos los antibióticos -

conocidos. Los investigadores de los diversos laboratorios 

y universidades estCin trabajando en la producción de nuevos 

fármacos. Uno de los m~todos más eficaces para determinar -

la sensibilidad de un proceso infeccioso a los antibióticos 

es el de realizar cultivos en el laboratorio de muestras -­

previas y colocar sobre estos cultivos discos que contienen 

una dosis de antibiótico. Si el microorganismo es sensible 

al tipo de antibiótico, su crecimiento será inhibido de la 
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eficacia y la sensibilidad del agente. 

En caso contrario no so obsorvarpa inhibición. Debe -

subrayarse que aún cuando los procedimientos de laboratorio 

son ·importantes y debem utilizarse cuando sea posible, la -

terapeútica de antbi6ticos no deberá posponerse. Por el 

contrario, estas drogas deben emplearse y la terapeútica an 

timicrobiana deberá cambiarse si así lo indican los estQ 

dios a~ laboratorio. 

El uso de los antibi6ticos durante la terapeútica pu~ 

de ocasionar situacione de peligro como: 1) sensibilidad -­

del paciente al agente antimicrobiano. 2) Uipersensibil! -

dad y reacci6n anafiláctica. 3) Reacciones tóxicas. 4) e~ 

pas resistentes de microorganismos. 5) Superinfecciones. 

PENICILINAS. 

La penicilina es el primero de los antibi6ticos iden­

tificados, y es considerado actualmente por muchas aut~rid~ 

.des como el agente más eficaz para controlar infecciones. 

Por su acción bactericida y su eficacia contra cocos grampE 

sitivos, es el medicamento por excelencia para tratar infeE 

cione& dentales. Existe cierta variedad de penicilinas dj~ 

ponibles y las podemos dividir en penicilinas de formación 

natural, y las penicilinas semisint~ticas. 
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La penicilina de formaci6n natural son producidas por 

el moho penicillium chiysogenum. En las etapas iniciales -

de la producci6n da penicilina, se encontró que se formaban 

cuatro tipos se encontró que la penicilina G (bencil penici, 

lina) presentaba las propiedades más convenientes. 

PENICILINA G (BENCIL PENICILINA) 

Al formarse la penicilina G. es un ácido inestable, y 

en ln producci6n se convierte en un sal, general111ente de P.2 

tasio, más estable. Esta sal de penicilina G de potasio, -

se denomina frecuentemente penicilina G cristalina o sol~ -

ble. Si se administra intramuscularmente, es rapidamente -

absorbida, lo que resulta es una alta concentración del me­

dicamento en los 10 minutos siguientes a su aplicaci6n. Sin 

embargo, por su rápida excreción por el riñón, el alto ni -

vel sanguíneo sólo dura una o dos horas. Para prolongar su 

acción se ha combinado con procaína, la cual retrasa su ab­

sorción y prolonga su acción. Como resultado, la penicili­

na G procaína despu~s de su aplicación. La concentración -

perdurará aproximadamente 24 horas. Si desea una concentr~ 

ci6n máxima inmediata de este fármaco se deberá optar por -

un preparado de penicilina G procaínica y penicilina crist~ 

lina. 

La penicilina benzatina es otro tipo de penicilina de 
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desici6n que se absorve muy lentamente. Una dosis para adu! 

to de 1.2 millones de unidades de esta preparación adminis -

trada intramuscularmente proporcionará niveles adecuados du­

rante aproximadamente 14 dias. Sin embargo no son suficie~ -

tes para permitir el tratamiento de proccco infecciosos a~u­

dos y este medicamento se reserva para tratamientos y tera -

peútica profiláctica a largo plazo como en caso de la endo -

carditis bacteriana. 

La dosis adulta normal para el tratamiento de la mayo­

ría de las infecciones es de 600,000 a 800,000 unidades de - 4' 

penicilina procaínica cada 24 horas para adultos. A causa -

de la baja toxicidad de la penicilina, la dosis para nifios -

es de 400,000 a 600,000 unidacns. 

PENICILIAN V (PENICILINA FENOXIMETIL) • 

Si se afiad~ ácido fenoxiacético al medio de ferment~ -

ci6n, se obtiene penicilina V o peni~ilina Fenoximetil. La 

gran ventaja de la penicilina V es que es estable en un me -

dio ácido y por lo tanto no se destruye en el estómago, lo -

que permite su empleo por vía oral. Aunque al administrase 

por este medio no se absorbe 100%, da un nivel sanguíneo te­

rapeútica que perdura de 4 a 6 horas. Este medicamento se -­

absorbe mejor si el estómago se encuentra vacío por lo que -

se recomienda su administración una hora antes de la comida 
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o dos horas después de ésta. Su actividad antibactcriana -

es similar a la de la penicilina G. Como es destruída más 

lentamente por las penicilinasas , es más resistente a los 

estafilococos. Por otro lado parece ser menos eficaz que la 

penicilian G contra coco grampositivos. Como la penicilina 

V no se absorbe totalmente, las dosificaciones orales debe­

rán ser mayores que las administradas por vía I.M. Como re 

gla general, la administraci6n oral es comúnmente cuatro ve 

ces mayor que la intramuscular. La dosis bucal adulta no~· 

normal es de 250 mg. (400,000 unidades cada seis horas). Se 

puede administrar esta misma dosis a los niños al tratar -

procesos infecciosos. Las preparaciones orales vienen en -

gotas, suspensiones o tabletas. Muchas de las suspensi~ -

nes tienen altas concentraciones de carbohidratos, y de~ 

puéR de su administración, los padres deberán asegurarse de 

que el niño observe una buena higiene bucal para evitar 

cualquier efecto pernicioso de los carbohidratos. 

Como mencionábamos anteriormente, las filtraciones en 

bruto del moho PENICILLIUM CHRYSOGENUM contiene cierta v~ -

riedad de penicilinas. Todas tienen un núcleo común, ácido 

6-aminopenicilánico, pero sus otras propiedades dependen de 

diferentes cadenas laterales. Se ha encontrado que, al aña­

dir ciertos agentes o precursores al fermento, se pueden in 

traducir varias cadenas laterales que tengan propiedades an 

tibacterianas ligeramente diferentes. Al seguir estas t6c-
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nicas, ha sido posible producir las denominadas penicilinas 

semisintéticas, ha sido posible producir las denominadas p~ 

nicilinas sernisint~ticas. Aunque se han preparado muchas -

penicilinas semisintéticas, en actividad bacteriana contra 

los cocos gram positivos sensibles a la penicilina, ninguna 

es superior a la pQnicilina G. 

FENETICILINA Y PROPICILIAN. 

Dos de las penicilinas semisintéticas,la feniticilina 

y propicilina, deben mencionarse. Ambas son resistentes al 

~cido, lo que permite su administraci6n bucal. El espectro 

antibacteriano de la feneticilina y de la propicilina es si 

milar al de la penicilina G. La principal ventaja que estas 

dos penicilinas semisint~ticas tienen sobre las penicilinas 

G y V es que son mejor absorbidas al ser adrninitradas bucal 

mente. A pesar de ser mejor absorbidas por el tracto ga_§ -

trointestinaJ., no son superiores a la penicilina G y a la V 

en términos de actividad bacteriana. Por lo tanto, al deci 

dir la administraci6n bucal de penicilina, ni la feneticil_! 

na ni la propicilina poseen grandes ventajas sobre la peni­

cilina v. 

METICILINA. 

f,a meticilina es una penicilina semisint6tica altame.!! 
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te resistente a penicilinasa de estafilococos. Es de ªE --

ci6n bactericida y es eficaz contra las cepas productoras -

de penicilinasas de Staphylocossus aureus y a las cepas seQ 

sibles a la penicilina de este microorganismo. Aunque P2 -

cas cepas de Staphylu~occis aureus han demostrado la cap~ -

cidad de volverse resistente a la meticilina, es uno de los 

mejores medicamentos para tratar infecciones de estaf iloco-

cos resistentes a las penicilinas. La metacilina no es re-

sistente a ácidos; por lo tanto, no pued~ administrarse bu-

calmente, si no que hab.rá de ser administrada intramuscular 

o int.ravenosamente. La dosis adulta normal es 100 mg. I.M. 

cada 4 6 6 horas. La dosis para niño es de 100 mg/kg de p~ 

so corporal por día, administrada en cuatro dosis iguales -

cada 6 horas {para cambiar la dosis a kg., a la dosis por -

libra divídase por 2). En ninguna circunstancia la dosis de 

berá ser mayor que la del adulto. 

OXACILINA (PENICILINA ISOXAZOLIL). 

La oxacilina también es resistente a penicilinasa de 

estafilococos, y deberá reservarse para tratar infecciones 

causadas por los microorganismos de estafilococos producto-

res de penicilinasas. La oxacilina es de acción bacterias-
... 

tática. E;; resistente a ácidos y puede administrarse buca_! 

mente. La dosis adulta normal es de 500 nig. cada 6 horas. 

La dosis infantil es de 50 mg./kg. de peso corporal por día, 
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cada 6 hrs. Para niños la dosis recomendada es de lOOmg/Kg. 

de peso corporal por día, dividida en cuatro dosis iguales . 

La dosis para niños no será mayor que la del adulto. Este -

medicamento no deberá ser empleado sistemáticamente, sino -

que deberá reservarse para infecciones que, después de estu 

dios bacteriológicos, han demostrado ser resistentes a las 

otras penicilinas y sensible s6lo a este agente. Al igual -

que las otras penicilinas semisintéticas, existe sensibili­

dad cruzada entre la ampicilina y la penicilina G; por lo -

tanto, no deberá emplearse en pacientes sensibles a esta úl 

tima. 

En resumen, al seleccionar y emplear penicilinas, -

es mejor tomar en consideraci6n primero las penicilinas de 

formaci6n natural; es decir, la penicilina G y v. Cuando es 

aconsejable administrar el medicamento intramuscularmente, 

es mejor emplear penicilina G. Si se desea emplear una pr~ 

paráci~n bucal, la droga a elegir deberá ser la penicilina 

fenoximetil o la penicilina v. 

La principal ventaja que tienen las penicilinas se 

misintéticas resistentes a ácidos, la feneticilina y la pr2 

picilina, sobre la penicilina V, es ~ue son mejor absorbi-­

das por el tracto gastrointestinal. Sin embargo, ésto se ve 

equilibrado por el hecho de ser menos activas que la penici 

lina y en t6rminos de actividad antibacteriana. 
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en dosificaciones iguales cada 6 horas. Al administrarse -

bucalmente, se absorbe mejor en estado de ayuno, por lo que 

deberá instruir al paciente para tomarla una hora antes de 

las comidas. La dosis del niño jamás deberá ser mayor que 

la del adulto . 

La meticilina y la oxacilina son medicamentos muy -

valiosos para tratar infecciones de estafilococos resisten­

tes a la penicilina. Como existe sensibilidad transversa en 

tre la meticilina y la oxacilina, no deberán recetarse a p~ 

cientes que sean sensibles a penicilinas de formaci6n natu­

ral, por ejemplo penicilina G. 

AMPICILINA . 

Con la adición de ciertas cadenas laterales al nG-­

cleo básico de penicilina ( ácido 6 -aminopenicilánico) ha­

sido posible producir ciertas formas de penicilina semisin­

t~ticas que muestran considerable actividad contra bacilos 

gramnegativos. La arnpicilina es representativa de este tipo 

de medicamentos. La ampicilina es ligeramente menos activa 

contra microorganismos grampositivos que la penicilina G,p~ 

ro es considerablemente más eficaz contra bacilos gramnega­

tivos. Al igual que la penicilina G, es bacterici<la. Como es 

resistente a ácidos, puede administrarse bucalmente, la do-­

sis para adultos normalmente aconsejada es de 250 a 500 mg. 
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La metacilina y la oxacilina deberán reservarse para -

tratamiento de cicroorganismos estafiloc6cicos con cornprob~ 

da resistencia a la penicilina, y la ampicilina sólo deber~ 

emplearse cuando el preceso infeccioso no ha mejorado con -

otras penicilina, y cuando estudios bacteriol6gico~ hayan -

indicado que es el mejor medicamento. La ampicilina tendía 

grandes ventajas al tratar infecciones mixtas cuyos agentes 

causales fueran microorganismos grampositivos y gramnegati­

vos. 

Debe recordarse que existe una sensibilidad transversa 

entre las penicilinas de formación natural y las semisinte­

ticas; y si un paciente es al~rgico a una p~eparación de p~ 

nicilina, no podrá excluirse la posibilidad de que presente 

reacción a otra penicilina, sea natural y semisentetica. 

COMPLICACIONES. 

Las dos complicaciones principales que pueden surgir ·· 

el emplear penicilinas son las reacciones t6xicas y de hi -

per sensibilidad. Las reacciones t6xicas de la penicilina 

son muy raras, y generalmente no ocurren a menos que exista 

grave insuficiencia renal, lo que interferiría en la elimi­

naci6n del medicamento. En personas con extensa enfermedad 

renal, esta complicación puede evitarse disminuyendo la do­

sis del medicamento recetado. 
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La complicación m~s coman asociada con terapeútica de -

penicilina es la hipersensibilidad o reacción alefgica. Es 

imperativo, antes de acimínistrar penicilina, obtener una 

historia detallada para exluir la posibilidad de reacciones 

de sensibilidad en el paciente al serle administrado el m~ -

dicamen to. Aunque se han desarrollado ciertas prueban que -

representan una promesa para poder detectar sensibilidad al 

medicamento en el paciente, actualmente estas pruehas para -

sensibilidad no están disponibles para uso sistemático. 

Si se presenta alguna duda sobre la posibilidad de sen­

sibilidad a la penicilina deberá recetarse un agente quimio­

tcrapeútico alternativo. Las reacciones alérgicas después -

de teraperttica de medicina pueden clasificarse como inmedia­

tas o retrasadas. Las reacciones inmediatas también llam_e -­

das reacciones anafilácticas, son las más graves y son re2 -

ponsables del mayor número de muertes debidas a reacciones -

a la penicilian. Se aconseja que, si va a recetarse penici­

lina, es mejor administrat al paciente su primera dosis cuan 

do áun esté en el consultorio, clfnica u hospital, para poder 

observarlo y detectar cualquier reacción indeseable. Al man­

tener al paciente bajo observación durante quince o veinte -

minutos se puede tomar contrmedidas terape6ticas adecuadas -

sin retrasos indebidos. Un error coman es creer que no se -­

pueden sufrir reacciones alérgicas por haber ingerido penícl 

lina por vía bucal. Aunque la frecuencia de reacciones alé_r 

gicas después de administrar bucalmcnte el medicamento es --
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menor que la asociada con su administración parenteral, los 

pacientes pueden sufrir reacciones al6rgicas después de ad -

ministración t6pica bucal o parenteral. 

Las reacciones inrnedialas y anafilácticas ~e caracteri­

zan por señales de choque profundo secundario a colapso vas~ 

~otor, pulso impalpable y dificultad para respirar. Esta -­

reacción puede ir acompañada o no de edema facial y laringeo 

o exantema generalizado. La terapeútica específica de este 

tipo de reacciones es la administraci6n subcutánea, intramus 

cular o intravenosa de 0.2 a 0.5 ml. de adrenalina acuosa de 

1:1000. Por la urgencia de la situación, la vía intravenosa 

es muy aconsejable. Al administrar la adrenalina acuosa de 

1:1000, es aconsejable diluir la soluci6n con solución sali­

na normal, y después se titula el medicamento hasta que los 

síntomas se alivian. 

Si se tomara o.5ml. de adrenalina acuosa de 1.1000 y se 

adminsitrara rápidamente por vía intravenosa, podrían resul­

tar graves consecuencias. Si perdura el choque, pueden em--­

plearse vasopresores para sostener la presión arterial. 

Alguna de las reacciones a plazos más largos se caract~ 

rizan por fiebre, erupción cutánea, articulaciones inflama-­

das y edema. Aunque estas situaciones requieren tratamiento, 

no son tan i;r¡¡ves como la reacción anafiláctica, y no requi~ 



229 

ren medidas de urgencia. 

Frecuentemente se alivian con el empleo de antihistami-

nas, por ejemplo, Difenhidramina ( Benadril ) . 

ERI'rROMICINA . 

El antibiótico eritromicina se obtuvo por primera vez 

en 1952 a partir de une cepa de S'rREPTOMYCES ERYTHREUS. Se-

gGn la concentraci6n empleada y la naturaleza del rnicroorg~ 

nismo a tr~tar, la eritromicina ouedc ser bacteriostática o 

bactericida. En las dosis empleadas actualmente, la droga es 

bacteriostática, y su espectro antimicrobiano es similar al 

de la penicilina, es decir, microorganismos grarnpositivos. 

Se considera que la eritrornicina actúa al interferir en la -

síntesjs proteínica de las bacterias. Tiene actividad relati 

vamente alta contra neumococos y los estreptococos hemolíti-

cos del grupo A; estos Gltimos don responsables de muchas in 

fecciones dentales. Cuando la bacteria parece desarrollar rá 

pidamente resistencia a la erítromicina, deberá reservarse -

para tratar infecciones que requieren un período de terapeG-

tica no mayor de 5 a 7 días. 

Cuando la erítromicina base es fácilmente absorbida por. 

la secci6n superior del tracto intestinal, sufre inactivl!---

ci6n par~ial debido al contenido gástrico del est6mago. 

Para superar Gsta dificultad puede adminsitrarse en 

cápsulas con cubierta entérica, resistente a ácidos, o como 

esterarato se er~tromicina, resistente al ácido gástrico, p~ 

ro fácilmente disociado en el intestino, liberando así la ba 
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se. La administración bucal ele la eritromicina b¿¡se o este~ 

rato de eritromicina produce un nivel máximo de plasma en -

dos horas, La dosis normal para adulto es de 250mg. por vía 

bucal cada 6 horas. La dosis para niños aconsejada es de 20 

a 40mg./kg. de peso corporal por día que se divide en 4 do­

sis y se adminsitra a intervalo de 6 horas. Las preparacio­

nes bucales vienen en cápsulas, gotas o suspensi6nes: Repe­

timos que la dosis para niños jamás deberá superar a la del 

adulto. 

Las preparaciones eritromicina también pueden adminis­

trarse intramusculaL o intravenosamente, con el beneficio de 

lograr efectos más inmediatos y niveles sanguíneos más ele­

vados. La vfa intramuscular va acompañada de dolor considera 

ble en el lugar de la inyecci6n. Al tratar infecciones den~­

tales, es raro tener que emplear la vía intramuscular o in­

travenosa. 

Si se administra en dosificaciones normales, La eritr2 

micina tiene un grado de toxicidad muy bajo. Cuando se cm-­

plea bucalmente, pueden desarrollarse trastornos gastroin-­

testinales ocasionales, como nausea,v6mito, diarrea o probl~ 

mas epigástricos. Esto es generalemnte el resultado de un -

trastorno de la flora intestinal. Si se observa el principio 

de alguno de estos síntomas, deberá suspenderse el medicarnen 

to. 

Ha habido informes sobre pequeñas erupciones epidérmi-­

cas y fiebres asociadas con el medicamento; todo esto dcsapQ 

rece hasta suspenderlo. Nunca se han registrado graves efec­

tus tóxicos debido a la admistraci6n de eritromicina base. 
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sin embargo, se han recibido informes sobre ciertas afeccio­

nes hepáticas cuando se emplea la sal de sulfato lauril del 

éster de ácido propi6nico de eritromicina. Se recomienda que 

los pacientes con insuficiencias o disfunci6n hepática no r~ 

ciban la sal de sulfato lauril de eritromicina, estolato de 

eritromicina. 

En la odontología, la eritromicina es un sustitutivo e~ 

celente para tratar infecciones dentales en pacientes alérgi 

cos a la penicilina. Esto se debe al hecho de que tiene aprQ 

ximadamente el mismo espectro antibacteriano que la penicili 

na y también por su baja toxicidad y efectos secundarios li­

mitados. Debe recordarse que los microorganismos desarrollan 

resistencia al medicamento en corto tiempo. y después de 5 6 

6 días de terape(itica probablemente resultará ineficaz. 

ESTREPTOMICINA . 

La estreptomicina se produjo inicialmente de una cepa -

de Streptomyces grieseus. Es un agente bactericida, eficaz 

contra losbacilos microbacterianos gramnegativos y ciertas 

cepas de estafilococos. Los estreptococos y los neumococos 

son relativamente resistente a la estreptomicina. Mycobacte­

rium Tuberculosis es uno de los microorganismos más sensi--­

bles a la estreptomicina, y este agente logra un resultado -

espectacular en tratamientos de la tuberculosis • 

La estreptomicina no es absorbida del tracto gastroin--
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testinal y es ineficaz por vía bucal, ya que se elimina en -

las heces fecales sin haber sufrido cambio alguno. Al admi-­

nistrarse intramuscularmente, logra un nivel máximo en el -­

suero de una hora. La dosis normal para adulto es de gramo -

diario, dividida en dosis de SOOmg. administradas intramus-­

cularmente cada doce horas. Para niños, la dosis aconsejada 

es de 40mg./kg. de peso corporal por día, dividida en dos 

dosis iguales, administradas por vía intramuscular cada doce 

horas 

Al igual que la mayoría de los agentes antimicrobianos, 

la estreptomicina presenta reacciones t6xicas e hipersensi-­

bles. La estreptomicina es t6xica para el octavo nervio cra­

neal y especialmente para la rama vestivular, lo que puede -

llevar a trastornos del equilibrio. Si se observa alguna se­

ñal de vértigo, deberá suspenderse el medicamento. Aunque ~ 

nos común, la estreptomicina puede dañar también la rama au­

ditiva del octavo nervio craneal, causando sordera. 

La fecuencia de trastornos vestibulares se relaciona 

con la dosis total del medicamento y con la edad del pacien~ 

te. Los pacientes de más edad son m~s susceptibles a lesio-­

nes vestibulares. No es necesaria terapeútica prolongada con 

estreptomicina para causar trastornos vestibulares. Se ha iQ 

formado sobre lesiones vestibulares en pacientes que recibí~ 

ron el medicamento durante 10 días o menos. 

Los efectos t6xicos del medicamento se ven favorecidos 

si el paciente sufre daño renal asociado. 
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La estreptomicina puede producir ligeras reacciones cu 

táneas, frecuentemente caracterizadas por exantema de tipo 

maculopapular. También se ha informado de casos de agranul_2 

citosis y de presión de la médula 6sea. La estreptomicina -

casi no se usa en el tratamiento de infecciones dentales. Se 

usa principalmente para tratar infecciones tuberculosas, ex­

tremadamente raras en la cavidad bucal. La otra ocasión en -

que puede aconsejarse el uso de estreptomicina es para tra­

tar infecciones <;JLamnegativas en la cavidad bucal. Ocasional. 

mente, puede ser el mejor medicamento, si ésto viene apoyado 

por estudios de sensibilidad apropiados de los microorgani~ 

mas. Al tratar cualquier tipo de infección dental con estreE 

tomicina, d~be recordarse que los microorganismos frecuente­

mente desarrollanuna rápida resistencia al medicamento. Como 

resultado, se obtienen resultados poco beneficiosos o compl~ 

tamente ellos al tratar infecciones comunes continuando la t_g 

rapeatica durante más de 5 6 6 días . 

LINCOMICINA. 

La lincomicina es un antibiótico relativamente nuevo, -

con espectro antibacteriano parecido al de la eritromicina. 

De esta manera. es eficaz contra infecciones odontogénicas -

causadas por la mayoría de los estreptococos. Es bacteriost! 

tico y bactericida, y hasta la fecha ha habido poca eviden-­

cia, tanto en estudios in vitre como in vivo, de desarrollo 

de cepas resistentes. La lincomicina es sintetizada por -~-
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Streptomyces Lincolnensis. No ha demostrado resistencia cr_!:! 

zada bacteriana con otros antibi6ticos, ni antigenicidad -­

cruzada con las otras penicilinas. 

Hasta la fecha, se ha informado de pocas reacciones de 

calambres abdominales, nauseas, v6mito, ictericia y transami 

nasa elevada en el suero despu§s de su empleo. No existe --­

prueba de que la lincomicina afecte el desarrollo dental, -

pero como atraviesa la barrera de la placenta, debe observaE 

se cuidadosamente su efecto en niños y recien nacidos. 

La lincomicina puede administrarse por vfa bucal, intra 

venosa o intramuscular. Se ha obtenido niveles m~ximo~· san-­

gufneos en una o dos horas. por vía bucal o intramuscular. -

Puede administrarse bucalmente en forma de cápsulas, jarabe­

o gotas . La dosis para adulto es de SOOmg. por vfa bucal, -

cada 6 horas. La dosis para niño es dependiendo de la grave­

dad de la infecci6n y varía entre 30 y 60mg./kg. de peso cor 

poral por día, dividida en 4 dosis iguales. 

Recientemente, ha salido al mercado un antibi6tico siml 

lar a 13 lincomicina. Este medicamento, clindamicina (Cleo-­

cin) est& química y f armacol6gicamcnte relacionado con la -­

lincomicina. La clindamicina solo puede administrarse bucal­

mente, y se estima que la frecuencia de diarrea comúnmente -

asociada con la lincomicina es menor con el empleo de este -

medicamento. la dosis normal para adulto de este medicamento 

es de 150 a 300mg. cada 6 horas. 
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NISTATINA . 

La nistatina (Micostatina) se deriva de Streptomyces -

Noursei, y es eficaz s61o contra levaduras y hongos. Por lo 

tanto, el medicamento no tiene lugar en el tratamiento de -

infecciones bacterianas de la cavidad bucal. Se reserva pa·­

ra tratar ciertas infecciones de levaclura!> y hongos. 

La nistatina es fungist~tica y fungicida. Se ha infor­

mado de que en algunas cepas aparecieron hongos resistentes 

a este antibiótico pero C~ndida Albicans, que ocasionalmen­

te produce infecci6n en la cavidad bucal de los ni5os, no -

ha mostrado resistencia en estudiso in vitre. Sin ernbargo,­

cuando se produce rnoniliasis como superinfecci6n secundaria 

o terapeútica prolongada con antibióticos de amplio espec-­

tro, esta enfermedad puede ser refractaria al tratamiento -

con nistatina es mal absorbida en el tracto gastrointesti-­

nal; si se ingiere bucalmente, el medicamento se elimina 

principalmente en las heces fecales. No es absorbida por la 

piel y la membrana mucosa, lo que la hace eficaz en aplica­

ciones t6picas. La inyecci6n intramuscular e intravenosa de 

nistatina produce reacciones generales desfavorables y reaE 

ci6n inflamatoria local, molesta en el lugar de su aplica-­

ci6n. El empleo de este medicamento en odontopediatrfa debe 

limitarse a administración tópica. Ocasionalmente, se acons~ 

ja , su empleo bajo instrumentos de mantenimiento de espacio 

(acrílicos), obturadores palatinos y otros instrumentos que 
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¡;ueden verse asociados con infecci6n por moniliasis. Tam-­

bién se emplea el medicamento como enjuague bucal cuando se 

producen superinfecciones en terapeútica con antibióticos de 

amplio espectro. En estos casos, se aconseja, siempre que 

sea posible, la eliminación del medicamento de amplio espec­

tL'u. 

El medicamento est~ virtualmente libre de efectos secu~ 

darios, excepto en dosis extremadamente grandes, en cuyos -­

casos se puede producir dolores gastrointestinales y dia.::-­

rreas. 

La nistatina viene en crema, pomada o polvo con 100,000 

unidades por gramo. También est~ disponible como suspensi6n, 

para emplear como enjuague bucal su contenido de 100,000 UI 

por ml. de solución. 

La preparación tópica deberá aplicarse gene.i:usamente -·­

dos o tres veces al día en el area afectada. Existen table-­

tas bucales en 600,000 UI, pero esta preparación se reserva 

generalmente para tratar moniliasis intestinal. 

SULFONAMIDAS. 

Durante los dltimos diez años, las sulfunarnidas han si­

do sustituidas por los antibi6ticos, debido a los resultados 

espectaculares de estos dltimos y a la toxicidad de las pri­

meras. Sin embargo, ahora los anti6ticos producen microorga­

nismos resistentes que pueden ser tratados con sulfonamidas 

y éstas han sido mejoradas haciéndolas menos tóxicas. La com 
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plicaci6n t6xica principal de las sulfonamidas cuando se -­

inició su empleo, fue la cristaluria y la consecutiva sus~~ 

si6n del funcionamiento renal. Otras complicaciones fueron -

fiebre medicamentosa, dermatitis y alteraci.onesen los órga­

nos hematopoyéticos, con anemia hemolítica, leucopenia y 

agranulocitosis. Muchas de estas complicaciones han sido eli_ 

minadas o, por lo menos, disminuidas gracias al control ade­

cuado de su administración y al uso combinado de tres o m5s 

sulfonamidas. La combinaci6n de sulfadiacina, sulfameracina 

y sulfatiacina en una sóla preparación ha reducido consider~ 

blemente las reacciones tóxicas. El sulfisoxasol y la sulf~ 

dimetina son bien tolerados cuando se administran y contro-­

lan correctamente. 

Las sulfonamidas triples se preparan en tabletas de o.S 

gramos y la dosis suele ser de dos gramos iniciales, segui-­

dos de un gramo cada seis horas. Para los niños hay suspen-­

siones orales en concentración de 0.5 gramos por cucharadi-­

ta. La dosis para niño, recomendada generalmente, es la mi­

tad de la dosis para adulto. se recomienda una cantidad de -

bicarbonato de sodio igual con cada dosis de sulfonamidas, -

para dominar las complicaciones urinarias 

PRECAUCIONES 

Los factores siguientes son considerados para la seguri 

dad en el uso de estos f5rmacos. 
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PRECAUCIONES 

Los factores siguientes son considerados para la segu­

ridad en el uso de estos fármacos. 

l. Sensibilizaci6n anterior suele contraindicar el uso 

de las sulfonamidas. si no se puede precisar con -­

exactitud el fármaco causal. 

2. Es indispensable la diaria supervisi6n y la constan 

te observaci6n del paciente, para descubrir los sig_ 

nos de toxicidad. 

3. Es indispensable la ingesti6n de gran aantidad de li 

quidos para evitar las complicaciones renales, y la 

excreci6n urinaria debe ser mayor de 1200ml.diarios. 

4. Las concentraciones sanguínias de sulfonamidas están 

indicadas en infecciones graves, para mantener un ni 

vel terapeútico. 

5. Se debe realizar cada tercer día un examen hemocito-

16gico y análisis de ori~a, para descubrir pronto -­

Las reacciones t6xicas. 

6. Se recomienda que los pacientes no se expongan inne­

cesariamente a los rayos ultravioleta para evitar la 
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fotosensibilidad. 

TERAPEUTICA COADYUVANTE . 

Al usar antibióticos el clínico confronta la necesidad 

de utilizar otros f5rmacos corno terapeútica coadyuvante, o­

para combatir sus complicaciones. Enumeraremos algunos age_!! 

tes que pueden sernos de utilidad. 

VITAMINAS .. 

Las vitaminas nos son útiles en el tratamiento de pro­

blemas dentales, especialmente en el tratamiento de infec-­

ciones gingivales, queilitis, cicatrización defectuosa, etc. 

Durante el uso de los antibióticos son Utiles como suplemen­

tos alimenticios, especialmente cuando los antibióticos se -

administran por la vía bucal. Varios antibióticos de amplio 

espectro causan disminuci6n en la flora intestinal, que pue­

den producir avitaminosis. Numerosas vitaminas dependen de -

la flora intestinal para su producción, y durante el uso prE 

longado de los antibióticos se deben administrar vitaminas. 

Generalmente es suficiente una preparaci6n de vitaminas que 

incluye el complejo B, ~cido asc6rbico y minerales. Las in-­

vcstigaciones recientes han demostrado que las t.etraciclinas 

son m~s eficientes cuando se administra una dosis de ~cido -

asc6rbico. La dosificaci6n recomendada fue de 500 ml. de -·-­

ácido asc6rbico para cada 250 ml. de tetraciclina. Se reco--
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mienda esta misma dosificaci6n cuando existen problemas se­

veros a nivel parodontal o en el caso de cirugías extensas 

ya que, se promueve la síntesis de fibras colágenas y ayuda 

en la cuagulaci6n. 

ANTIHISTAMINICOS • 

Las reacciones alérgicas a los antibióticos hacen in-­

dispensables los medios eficaces para combatirlas, Los anti 

histamínicos son muy dtiles para tratar la urticaria, comc­

z6n, rinitis alérgica, enfermedad del suero, edema angioneQ 

r6tico, etc. Sin duda la penicilina es la produce la mayo-­

ría de las reacciones locales, y cuando aparecen síntomas -

ligeros, la terapedtica antihistan,fnica está indicada para 

que la reacción sea mínima. La pronta administración de los 

antihistarnínicos hace que el paciente esté más confortable y 

se pueden evitar las complicaciones graves. La mayoría de -­

de los antihistarnínicos pueden obtenerse en forma de elixir, 

tabletas, gotas nasales y en combinaciones con otros medica­

mentos. Cuando se necesitan niveles altos y rápidos se pue­

den administrar preparados intravenosos e intramuscularmente. 

La mayoría de estos fármacos producen estados de somnolencia 

y vértigo pacientes. 

Cuando las reacciones alérgicas son sumamente intensas 

se utilizan la cortisona, hidrocortisona y la adrenalina . 

Cuando se administran correctamente y por la vfa adecuada, 
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est0s fármacos dan un alivio espectacular, pero deben de -­

utilizarse con mucho cuidado, sobre todo cuando los síntomas 

son graves o cuando J.a terapeútica es prolongada. 

PENICILASA. 

Este enzima ~irve para combatir las reacciones alérgi-­

cas de la penicilina. Cataliza la hidr6lisis de la penicili­

na dado el origen del ácido peniciloico, que no es alergéni­

co. Mientras los antihistamínicos y esteroides combaten los­

efectos de la respuesta al~rgica de la penicilina, esta enzi 

ma específica contraataca la causa de la reacci6n neutrali-­

zando la penicilina. Este fármaco se administra por vía in-­

tramuscular tan pronto como aparecen los signos y síntomas -

de la reacci6n. Pueden repetirse diariamente si está indica­

do y debe de inyectarse por vía intravenosa en presencia de 

reacción anafilactoide. 

SECUELAS . 

El uso de antibi6ticos como profilaxia contra posibles 

complicaciones infecciosas se ha convertido en una práctica 

común. Basándose en estudios recientes, resulta cl0ro que,en 

muchas situaciones esta profilaxia no tiene valor alguno, y 

en muchos casos se producen superinfecciones. Parece que el­

uso prolongado e innecesario de antibi6ticos pueden suscitar 

infecciones en vez de evitarlas. Esto no debe de excluir la 



necesil1ad de adminlslr.ir <1111 illi6l it.:os L'n t.:<1!:i1>:; !:1'lu1·~'. i.011.ulu~; 

como en pac:ienlc'S que refi1•r¡111 .111luc,•(knlL•!; d1• fi1_•li1·1· 1· .. 11111:'1-

tica, corea, cardiopatfa concr6nit.a o t.:iL·uqf.1 c.-1nli<>v.n;c11l.11·. 

La literatura reporta caso!; de bacturemi<ts l1·;11wilo1·i.i!; ,.,,,, 

relación il las extracciones y 1.1 L'ndocardili.s !Jacle1·i.111.1. -

tienen intorl5s desde el punto dt' vista 1lc!nt <ti L1 t1•1\lf't~úl ic.i 

de conductos radiocularcs y el tratamiento p.1rodont..1l., :;e;i -

cual seil su extonci6n, y desde luego, los LraLami•·nLos qui.-­

rargicos 

La American lloart Association cons i.clcra a la p0n i.c i .l i 11;1 

como el f.'.irmaco de elccci6n y recomiencl,1 el. ni<JU.icnl.1! mt'todo 

de administraci6n: 

Penicilina adminislracla por vf.:i inlra111u:;cuL11·, íi00,000 

UI de penicilina G proc<ltnica mezcluclas con 200,000 ur clv ¡•<~ 

nicilina g. Cristalina administradas un<1 hura anl:t~:; ciL•I fll"<>­

ccdimiento ( O m.'.is tiempo en c.:tso de cura L.1rdfa). 

Penicilina administrada por v'L1 bucal. 

l. 500rn<J. ele penicilina V o fc•nct.icilina ,11fmi11í:;l1·<.1d11:; 1111.i 

hora antes del procedimiento y 250mq. cnda euiu horau -

durante el resto clel clfu y duranle rl<m dí...1:1 d<!:J¡>u6ri clcd 

proccdimicrnt.o. (o mc"is Lic)mpo en c;rno el<: dur;1citi11 l.ar--­

dfa). 



243 

2. 1'200,000 UI. de penicilina G una hora antes del procQ 

dimiento , luego 600,000 Ul. cada seis horas durante el 

resto del día y durante dos días después del procedi--­

miento (o m~s tiempo en caso de curaci6n tard1a). 

En pacientes de quienes se sospecha que sean alérgicos 

a la penicilina, o en quienes est€n sometidos a régimen de -

penicilina continua por vía bucal para profilaxia de fiebre 

reum~tica, y que pueden alojar estreptococos viridans resis­

tentes a la penicilina, el medicamento de elección es la 

eritromicina en la siguiente dosis: Para adultos, SOOmg. de­

una y media a dos horas antes del procedimiento, después 250 

mg. cada 6hrs. durante el resto del día y durante los días -

siguientes al procedimiento (o m~s tiempo en caso de cur~--­

ci6n tardía ) • 

Para niños pequeños, 20mg. de peso, por vía bucal de -­

u~~ y media ~ dos horas antes del procedimiento, después 10 

mg. por Kg. de peso cada 6 Hrs. durante dos días después del 

procedimiento (o m~s tiempo en caso de curaci6n tardía). 
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RESULTADOS 

- Existe una amplia y variedad de alteraciones y patologias 

que pueden ser tratadas con cirugia en niños, en el consul 

torio de práctica odontol6gica. 

- Este tipo de padecimientos tienen una elevada incidencia -

entre la poblaci6n infantil. 

- Es de suma importancia la realizaci6n de una historia cli­

nica adecuada y profunda, así como el contar con el apoyo 

de los auxiliares de laboratorio. 

- Se requiere de un instrumental y material necesario para -

la cirugía odontopediatrica además de su correcta esterili 

zaci6n. 

- La gran irrigaci6n que se presenta en la mucosa oral así -

como el desarrollo y crecimiento de la etapa infantil, pr~ 

mueven la pronta recuperaci6n, pero debe evitarse el daño 

a los paquetes vaculonerviosos o a estructuras adyacentes 

al lugar de la intervenci6n. 

- Son varias las técnicas y metodos por los cuales es pos! -

ejecutar el tratamiento más adecuado, aunque es importante 
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señalar que d!a a d!a se implementan nuevas y sofisticadas 

terapeuticas. 



e o N e L u s I o N E s 
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Conclusiones.-

La cirug1a odontopediátrica es un campo extenso en el cual, 

el odontólogo de práctica general pocas veces inLcrviene de­

bido a la falta de los elementos necesarios y probablemente 

por dudar de su capacidad. 

La demanda de requerimientos de atención quirúrgica es eleva 

da y en la poblaci6n infantil no se hace excepción. La gran 

gama de factores, como los biológicos, traumáticos, etc., -­

productores de patologías tan diversas, elevan la necesidad 

del empleo de la cirugía. 

Es menester el contar con el equipo adecuado, tanto en mobi­

liario como en instrumental, así también el opcracionalizar 

la t€cnica apropiada al caso. 

Resulta muy importante mencionar que los pricipios básicos -

de la cirugía general son los mismos que rigen a la cirugía 

oral, y debemos recordar que nos encontramos trabajando con 

nifios que, aunque las estructuras anatómicas sean las mismas 

que las de un adulto, la proporción y el tamaño son disti~ -

tas. 

Al hacer un diagnóstico clinico es indispensable la valor~ -

ci6n general de cada uno de nuestros pacientes,. llevando a -
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dis~osici6n la serie de estucios de gabinete como de labora­

torio. 

Debemos mantenernos alertas durante lñ intervenci6n de los -

cambios que pudiesen surgir en la coloraci6n de los tegumen­

tos y de los signos vitales, evitando así sorpresas desagra­

dables y manteniendo confortabie al paciente. Duranre el --­

post-operatorio, la estrecha vigilancia y los cuidados ade -

cuados redundarán en bienestar y tranquilidad. 



P R O P U E S T A S 

y 

R E e o M E N D A e I o N E s 
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Propuestas y recomendaciones.-

El presente trabajo es de un compendio de las técnicas más -

adecuadas en el tratamiento quirGrgico de lesiones y anom~ -

lías orales en niños pero, no implica que otras técnicas 

sean menos favorables. El determinarlo dependerá del uso 

del criterio del odont6logo as! como del caso en particular. 

Reitero la necesidad de aumentar la relaci6n profesional en­

tre los médicos y odont6logos, en beneficio mutuo y princi -

palmente la sociedad a la que servimos. 

Debo señalar que se deberá omitir cualquier tipo de acci6n -

si se·desconoce parte del procedimiento o exista duda, ya -­

que las consecuencias pueden ser mortales. 

Aumentar la capacidad de conocimiento y estar al tanto de -­

los adelantos que surgen en el campo de la odontología, así 

como en el de la cirugía oral, es deber de cada uno de noso­

tros los que colaboramos en el campo de las ciencias de la -

salud. 
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