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INTRODUCCION 

En la elaboraci6n de esta tesis, iniciaremos por defi

nir que es lo que comprendemos como Cirugía Bucal. 

Cirugía Bucal es la parte de la Odontología que trata 

del diagn6stico y del tratamiento quirúrgico y coadyuvante de -

las enfermedades traumatismos y defectos de los maxil~rcs, mandí 

bula y regiones adyacentes. 

El cirujano capaz es aquel cuya destreza manual se ba

sa en conocimientos fundamentales de anatomía, fisiología y de -

los estados patol6gicos más frecuentes. Es esencial un diagnó~ 

tico correcto en todos los campos de la cirugía bucal, para lle

gar a tal, el clínico utiliza todos sus conocimientos y experie~ 

cias, llegando a conclusiones, a través de un proceso de elimin~ 

ci6n. 

Debe verse al paciente como una totalidad, pero conce~ 

trarse en la región del padecimiento, observando detenidamente -

la anatomía normal y pensando en los términos de los cambios es

tructurales que pueden ocurrir en esa parte del cuerpo. 



CAP· I TUL O I 

HISTORIA CLINICA 

En la práctica de la Odbntología, cuando el paciente 

se presenta al consultorio, es de vital importancia conocer 

ampliamente además del padecimiento actual, las posibles pat0 -

log:ías en general; y para ello llevaremos a cabo un minuci.oso 

examen físico del interior y exterior de la cavidad oral. La 

anamnésis es un proceso ordenado para obtener informaci6n del 

paciente. Es nec~saria no s6lo para lograr un abordamíento in

teligente hacia el diagn6stico, sino también para lograr una 

concordancia del éxito entre el odont6logo y el paciente. 
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Deber5n registrarse todos los datos pertinentes de la 

historia clínica del paciente, examen, diagn6stíco, visitas y 

tratamientos, observaciones que identifiquen cada hecho con una 

fecha específica. Cualquier tratamiento, diagn6sti~o auxiliar o 

diagn6stico realizado con el paciente debe ser anotado en el re

gistro permanente. Las inclusiones necesarias para una historia

dental son: Nombre del paciente en todas las páginas, la reside~ 

cia y el n6mcr~ telef6nico del mismo y de su empl~o, la fecha de 

su nacimiento, sexo, ocupaci6n, nombre del mGdico familiar, di

recci6n y número telef6nico, nombre de la persona con quien deb2_ 

,5 ha¿erse contacto en caso de alguna urgencia. 

En cualquiera de las formas que se elabore la histo-

ria clínica, (impresa o a mano), en su forma final, un examen 

exhaustivo incluir&: 

l. 

Antecedentes heredofamiliares. 

Antecedentes no patol6gicos. 

Antecedentes pato16gicos. 

Padecimiento actual. 

Interrogatorio por aparatos y sistemas~ 

Inspecci6n general del paciente. 

A~TECHDENTES HEREOOFAMJLIARES. 

La raz6n principal para obtener la historia familiar

es el hallazgo en alguno <le los miembros <le la familia ulguna e~ 
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iermedad como la diabetes, la cual tiende a ser hereditaria., E!! 

fermedad cardiaca, presión arterial alta, infarto, enfErmedad r~ 

nal, cáncer, artritis, anemias, cefáleas, enfermedad mental, o -

saber si han estado en contacto con cualquier enfermedad infec-

ciosa como la tuberculosis. Así como saber si viven sus padres.

que edad tienen, si tienen enfermedades p~opias de la vejez u -

otra; si padecen alguna enfermedad, y si están bajo tratarniento

médico conocer que fármacos se les administra. Si faliecieron, 

cual fue la causa, y si fue por enfermedad investigar cual fue y 

que tratamiento llevaron. Si viven los abuelos podemos decir que 

son personas con un coeficiente de vida largo. 

Ciertos tipos de oclusi6n y ausencias de e"~~!~.•. o -

la presencia de dientes supernumerarios tienen tambi6n patrones

heredi tarios y familiares. 

2. ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS. 

En este renglón buscaremos información acerca de; ed~ 

cación obtenida, antecedentes de trabajo, medio ambiente fami- -

liar de cada padre o sustituto del padre; circunstancias so~io-

económicas de la familia, tipo de morada y vecindario en el que 

viven; medio ambiente 6tnico y cultural en el que vive, apoyo -

disponible de los parientes, amigos y vecinos; dieta, tipo de -

ella., así como algunos hábitos tales como; Ejercicio, que tipo, 

cuanto tiempo. Alcohol., ¿no le gusta?, rara vez ingiere. Tabaco, 

si, no, cuantos. 
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3. ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS. 

De ser posible, investigar desde el nacimie~to; si hay 

.informaci6n anterior de la madre, que indique dificultades impor

tantes antes, durante o después del nacimiento. 

3.1. Prenatal: Salud materna antes y durante el embar~ 

zo incluyendo nutrici6n y enfermedades específi--

cas relncionadas con el embarazo o como co~plica-

ci6n de éste; dosis y duraci6n de todos los medi

camentos tomados durante la gestaci6n, aumento de 

peso; sangrado transvaginal, duraci6n del embara

zo y la paternidad en general, para ese niño en · 

particular. 

3.2. Natal: Características del parto y del nacimiento, 

incluyendo grado de dificultad, analgesia emplea

da y c¿mplicaciones encontradas; en caso de parto 

múltiple, o·rden del mismo; peso al nacer. 

3.3. Neonatal: Principio de las respiraciones; esfuer

zos de reanimaci6n; calificaci6n de Apgar y valo

raci6n de edad gestiona!; problemas específicos -

con alimentaci6n, dificultad respiratoria, ciano

sis, ictericia, anemia, convulsiones, anormalida

des congénitas o infecci6n, salud de la madre des 

pues del parto, separaci6n de la madre y el niño 
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y razones para ello; reacci6n materna inicial a 

su niño y naturaleza de la uni6n. 

3.3.l Alimentaci6n: Es muy importante durante 

los dos primeros años de vida y en particE. 

lar cuando hay problemas de desnutrici6n y 

exceso de nutrici6n. 

3.3.2 Lactancia: Alimentaci6n al seno-materno, -

frecuencia y duraci6n de las comidas; em

pleo de aliment~ci6n ~rti[lciai complemen

taria-6 suplementaria¡ dificultades; regu

laci6n del tiempo y método de destete. All 

mentaci6n artificial., tipo, concentraci6n, 

cantidad y frecuencia de alimentos; difi-

cultades, (regurgitación, c6lico, diarrea). 

Vitaminas y hierro suplementario, tipo, 
' cantidad dada, frecuencia y duraci6n. Ali-

mentos s61i~os, tipos y cantidades de ali

mentos dados al pequeño; cuando se introd~ 

jeron, respuesta del nifio; cuando se empe

z6 a dar alimentos para adultos; alimenta

ci6n por sí mismo; respuestas maternas y -

del niño a la alimentaci6n. 

3.4. Infancia: Hábitos alimenticios-gustos y aversio

nes; tipos específicos y cantidades de comida i~ 

gerida, actitudes de los padres hacia la alimen-
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taci6n en general y hacia la <le ese niño en par

ticular; o sobrealimentaci6n; respuesta de los -

padres a los problemas de alimcntaci6n (si los -

hay). 

3.5. Antecedentes de Crecimiento y Desarrollo: Es en 

especial importante durante la lactancia e infan 

cia y en relaci6n con los problemas de crecimie~ 

to físico retardado, retardo psicomotor intelec

tual y transtornos del comportamiento. 

3.6. Crecimiento Físico: Peso real (o aproximado) y -

estatura al nacer y a los 1, 2, 5, y 10 años, a~ 

teccdentes de cualquier ganancia o pérdida lenta 

o rlpida; esquema de erupci6n y pérdida de dien

tes. 

3.7. Enfermedades Propias de la ~nfancia: Sarampi6n,

rubeola, parotiditis, tosferina, varicela, fie-

bre reumática, escarlatina, poliomielitis. 

3.8. Inmunizaciones: Tétanos, tosferina, difteria, p~ 

Ilomielitis, sarampi6n, rubeola. 

3.9. Enfermedades del Adulto: Enfermedades psiquiatr..!_ 

cas, intervenciones quir6rgicas, lesiones, hosp! 
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4. 

talizaciones, medicamentos habituales incluyendo 

remedios caseros, alergias; conocer de estas Úl

timas las más frecuentes durante la infancia y -

lactancia-eccema, urticaria, rinitis al~rgica 

crónica e hipersensibilidad a los insectos. 

PADECIMIENTO ACTUAL. 
·-

En la relación cronológica de la molestia principal -

del paciente, incluye todos los signos y síntomas significativos 

de la molestia principal desde que aparecí~. Deber~ incluir 2a -

relación de la fecha de aparición de la molestia principal, su -

localización, tipo de iniciación (por ejemplo; severo o ligero)

y la relación de la molestia principal como diversos movimientos 

durante la ingestión del alimento, cambio de posición y asocia-

ción con estímulos tales como calor o frio. 

La iniciación de los síntomas deberá escribirse en 

orden cronológico, registrando los hallazgos más recientes al f~ 

nal. 

Un ejemplo de la enfermedad actual sería: Dos dí~s a~ 

tes de la visita del paciente al consultorio tuvo dolor muy in-

tenso en la región del priner premolar superior derecho. Ella 

fue revisada por su dentista, el cual eliminó la .caries de la 

pieza dental referida y colocó una restauración sedante. También 

prescribió un analgésico para el dolor y la citó nuevamente para 

que regresara al consultorio una semana después para la evalua--
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ci6n adicional del diente. El dolor desaparecl6 totalmente dura~ 

te el día siguiente. A1 segundo día, después de la visita lni- -

cíal al dentista la paciente presentó una inflamación excesiva -

de la región ipfraorbitaria, de tal manera que el ojo derecho es 

tá casi cerrado. 

s. INSPECCION POR APARATOS Y SISTEMAS. 

Examen general: Observar el aparente .estado de salud, 

signos de dolor, color de la piel, estatura y hábitos, peso, po~ 

tura, actividad motora y marcha, vestido, aspecto e higi~ne per

sonal, olores, expresión facial, modales, carácter y relación 

con el.medio ambiente, lenguaje, estado de conocimiento. 

Signos vitales: Medir pulso, frecuencia respiratoria, 

presión arterial y, si está indicado, temperattira. 

Piel: Observar el color, vascularidad, lesiones, ede

ma, humedad, tempe·ratura, textura, espesor, movilidad y turgen-

cia, estado de las uñas. 

Empezar la valoración de la piel por manos, antebra-

zoa y cara, continuar durante el resto del examen, incluir en la 

inspección de manos y brazos observaciones apropiadas ~obre los 

sistemas vascular periférico, musculoesqucl6tico y neurológico. 

Cabeza: Cefalea, lesiones, examinar cráneo y cara. 

Ojos: Visi6n, lentes de cristal o contacto, últimn ex 
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ploraci6n de ojo, dolor, enrojecimiento, lagrimeo excesivo, vi-

si6n doble, glaucoma, cataratas. 

Oídos: Audici6n, tinnitus, vértigo, dolores de oídos, 

infecci6n, secreci6n. 

Nariz y Senos: Resfriados frecuentes, taponamiento n~ 

sal, fiebre del heno, hemorragias nasales, problemas de senos. 

Boca y Faringe: Examinar labios, mucosa bucal, encías 

y dientes, techo de la boca, lengua y faringe. 

Cuello: Revisar y palpar los ganglios cervicales, trá 

quea y tiroides. 

Glándulas Mamarias: Hinchazones, dolor, secreci6n de 

pez6n. 

Respiratorio: Tos, esp~to (color, cantidad), hemopti

sis, dificultad respiratoria, asma, bronquitis, enfisema, neumo-
J ¡ 

nía, tuberculosis, pleuritis, prueba de tuberculina, Última pla-

ca de rayos "X". 

Cardiaco: Problemas de coraz6n, presi6n arterial alta, 

iiebre reumática, soplos cardiacos, 'disnea, ortopnea nocturna Pe 
roxística, edema, dolor torácico, palpitaciones, electrocardio-

grama anterior u otras pruebas cardiacas. 

náusc.:J 

Digestivo: Problemas para deglutir, pirosis, apetito, 

v6mito, indi~esti6n, frecuencia de movimiento intestinal, 
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cambio de hábitos intestinales, hemorragia rectal o heces obscu

ras, extreñimiento, diarrea, dolor abdominal, intolerancia al -

alimento, eructos excesivos o gas intestinal, hemorroides, icte

tícia, problemas hepáticos o vesiculares, hepatitis. 

Urinario: Frecuencia de micci6n, poliuria, nicturia,

disuria, hematuria, infecciones urinarias, y cálculos. 

Reproductor Masculino: Secreci6n de, o ardor en el p~ 

ne, antecedentes de enfermedad venérea y su tratamiento, hernias, 

dolor o agrandamientos testiculares, frecuencia de relación se

xual, l~bido, dificultades sexuales. 

Reproductor Femenino: Edad en la menarquía; regulari

dad,. frecuencia y duración de los períodos, cantidad de sangrado, 

sangrado entre períodos o después de relación sexual, Último pe

ríodo menstrual, dismenorreas, edad de la menopausia, síntomas -

de la menopausia, sangrado P~?,mcnopáusico; flujo, prurito, enfe!: 

medad venérea y su tratamiento; Último frotís de papanicolau, nQ 

mero de embarazos, partos y abortos (espontáneos e inducidos); 

complicaciones del embarazo, métodos de contr61 del ~ismo, fre-

cuencia de relación sexual, líbido, dificultades sexuales. 

Musculoesquelético: Dolores o rigidez articular, ar

tritis, gota, dorsalgia, si hay algo de ésto dcscribi_r la local.!_ 

iaci6n y síntomas (por ejemplo: hinchazón, enrojecimiento, dolor, 

rigidez, debilidad, limitación del movimiento o actividad), do

lores o calambres musculares. 
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Vascular Perif6rico: Claudicaci6n intermitente. cala~ 

bres, venas varicosas, tromboflebitis. 

Neurol6gico: Desvanecimientos, vértigos, convulsiones, 

parálisis, debilidad localizada, adormecimiento, hormigu~o, tem

blores, memoria. 

Psiquiátrico: Nerviosjsmo, tensi6n, humor, depresi6n. 

Endocrino: Problemas tiroideos, intolerancia al calor 

o al frío, sudoraci6n excesiva, diabetes, sed, hambre o micción

excesivas. 

HematolÓgico: Anemia, hemorragia o hematomas fáciles

de producir, transfusiones anteriores y reacciones posibles. 

Piernas: Examinar las piernas. tomando nota de anoma

lías vasculares periféricas, musculoesquel~ticas o neurológicas; 

palpar buscando edema. revisar loi pulsos tibial posterior y de 

la artería pedía. 
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CAPITULO 11 

ESTUDIO DE RAYOS •x" Y DE LABORATORIO 

l. RAYOS "X". 

La radiología bucal .es básica para un diagn6stico ad~ 

cuado y planeaci6n del tratamiento del paciente. La exploraci6n

clíníca visual y la interpret:aci6n radio16gica correcta se corr~ 

lacionan con la historia clínica del paciente y los valores de -

laboratorio pertinentes; todos son necesarios para el diagn6sti

co y tratamiento correcto del paciente. 

Es de notar que en algunos casos se proporcionan val~ 
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res de laboratorio, datos importantes sobre los antecedentes mé

dicos, dentales, sociales, o síntomas del paciente. Es importan

te recurrir a estos datos para hacer primero el diagn6stico dif~ 

rencial y posteriormente con la informaci6n que se le proporcio

na, trate de llegar a un diagn6stico final. Cuando la informa- -

ci6n contenida en la placa radiográfica se considera patognom6ni 

ca de algún transtorno, no se necesita mayor informaci6n, aparte 

de la radiografía, para hacer el diagn6stico. 

Deberán estudiarse detenidamente los huesos maxilares 

y las estructuras 6seas y blandas vecinas radiográficamente para 

conocer la intimidad de su conrormaci6n. 

Las regiones anat6micas normales son individualiza- -

bles r.adiográficamente con imágenes constantes, de intensidad, -

forma y relaciones semejantes; las transformaciones que la pato

logía imprime sobre los huesos max~lares se traducen, por su paI_ 

te, por imágenes de distinta forma e intensidad. 

Es de vital imp~rtancia conocer la disposici6n radio

gráfica de las estructuras óseas normales, para considerar y 

diagnosticar correctamente, ya que sin un profundo conocimlento

de las estructuras anatómicas normales de los maxilares y su re

presentación radiográfica, la clínica y el diagn6stico solo re-

sultan una adivinanza. 

2. EXAMENES DE LABORATORIO 

Llamamos así al vasto conjunto de exámenes que del eE_ 
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fermo o sus productos se efectúan en laboratorios cl1nicos. 

Cuando se ha terminado la exploraci6n del paciente, 

el clínico tiene en la generalidad de los casos un juicio más o 

menos preciso, o una sospecha más o menos clara sobre el estado

patol6gíco del enfermo, es hasta entonces, que se recurre a los

exámenes de laboratorio que se crean indispensables o de gran 

utilidad para ratificar o completar el juicio previamente forma

do. 

La influencia de las ciencias básicas, principalmente 

la Física, la Bioquímica, la Fjsio!ogía y la Inmunología, deliro~ 

tan dos épocas en la evoluci6n de la medicina. 

La. primera, se constituyó empíricamente, pues los da

tos de observaci_6n clasificados, integraban esquemas rígidos y -

limitantes que posteriormente eran integrados junto con altera-

ciones anat6micas y agentes etiológicos, arrojando los diversos

cuadros nosológicos que ~onstituyen la Patología. 

Sin embargo, la Semiología es valiosa en nuestra épo· 

ca y ~~cencial para el estudio cl[nico y de diagn6stico. 

Actualmente, por las limitaciones antes mencionadas,

se han operado cambios radicales en la medicina, como es la coa~ 

yuvaci6n del criterio cualitativo de la "clínica tradicional" 

con el cualitativo, por lo que esos cambios llevan hacia el caml 

no de las ciencias exactas, utilizando numerosos recursos físi·· 

cos, qutmicos y bio16gi~os, que permiten entrar en los tejidos,-
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en el protoplasma y 1o que es más, en los organelos celulares y 

así conocer la mecánica de los procesos orgánicos normales y p~ 

tol6gicos. 

Es así, como naci6 una especialidad médica, q~e es -

el Laboratorio Clínico, que representa un proceso de coadyuva-

ci6n de la medicina, como recurso absolutamente técnico, que c2 

mo instrumento de diagn6stico en manos expertas, profundiza la

exploraci6n clínica, facilitando el diagn6stico, pron6stico y -

tratamiento. 

Independientement~ del di.:i.;;n6stlco, siempre que un -

paciente va a ser sometido a una intervenci?n ..¡uj rúq_j_ca, se le 

deben practicar los exámenes de laboratorio que se ce~slderan -

de rutina, como son la determinaci6n de grupo sanguíneo y el -

factor RH. • Biometría Hernática: 

Biometría Hemática.- Cbmprende la f6rmula de la se-

ríe roja. la fórmula leucocitaria y la ~uenta de plaquetas. 

2.1. Serie roja. 

Hematíes.- Horabre.- 4.5 a 6 millones por mm cúbico. 

Mujer.- 4.5 a 6 millones por mm cúbico. 

Hemoglobina.- Hombre.- 12 a 17 g. po~ 100 ml. 

Mujer.- 11 a 15 g. por 100 ml. 

Concentraci6n Medio de Hemoglobina.- 27-31 micro mi-
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crogramos. 

He~atocrito.- Hombre.- 40 a 50 por ciento. 

J\lujer. - 37 a 45 por ciento. 

, , Serie Blanca. 

Hombre y Mujer.- de 5 a 10 mil/mm cúbico. 

Linfos i tos. - 25-35 % 1000-3000/mm cúbico. 

Monocitos.- 4-8 % 0-800/ mm cúbico. 

Xeut r6filos. - 55-65 % 3000-7000/mm cúbico. 

Eosin6filos. - 1.6-3 % 50-300/ mm cúbico. 

Bas6filos.- 0.2 % 0-100/ mm cúbico. 

Plaquetas.- 200,000 a 400,000 / mm cúbico. 

2. 3. Pruebas Hemorrágicas. 

Tiempo de Coagulaci6n.- 5-8 minutos. 

·Tiempo de Sangrado.- 1-6 minutos. 

Tiempo de Protrombina.- 12-14 segundos. 

Tiempo de Tromboplastina.- 35-45 segundos. 

Estas pruebas son de vital importancia en pacientes -

con problemas de sangrado. 

2.4. Química Sanguínea. 

Clucosa. - 80-120 mg./100 ml. 
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Urea. - 21-30 mg./100 ml. 

Acido Urico.- 2-5 mg./100 ml. 

Calcio.- 9-11 mg./100 ml. 

Fósforo•- l-3ó4 mg./100 ml. 

Creatinina. - 1-2 mg./100 ml. 

2.5. Examen general de orina. (Valores Normales). 

Densidad. - 1012-1030 

P H .- 5-7 

Color.- Amarillo paja. 

Células epiteliales.- Escasas. 

Bacterias. - Muy bajas. 

Glucosa. - (O). 

Cetonas.- (O). 

Bilirrubina.- (O). 

Proteínas.- 2 a 8 mg./ml. 

2.6. Resultados de los exámenes. 

Debe notarse que la variación de los valores nor 

males está determinada por una curva. donde se incluyen dos d-es-

viaciones estándar: arriba y abajo del promedio. Esto implica 

que la normalidad incluye al 95% de los individuos examinados y 

el 5% de los individuos normales se encontraran en los extremos

de este rango normal. 

Cualquier resultado de laboratorio debe ser analizado 
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~n cuanto a si es realmente un resulta<lo anormal de diagn6stico, 

o si hay alguna otra raz6n para dicho valor. Debemos tener una -

forma imprc~a de los valores normales de nuestro laboratorio de

bido a que hay diferencias en los mismos de acuerdo a la t6cnica, 

controles y/o procedimientos utilizados. 

Mucha <le la informaci6n que se obtiene con estos estu 

Jios, se analizar6 junto con el m6dico general del paciente. Da

do que el papel del Odont6logo en el cuidado de la salud total -

del paciente se encuentra en constante expansi6n. 
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e A p rT u Lo T T Y • • • 

ASEPSIA Y ANTISEPSI~ 

ASEPSIA. 

Del griego Aseptos, que no se pudre; de ·A~priv. Sep

sis-Putrefacci6n, ausencia de materiales sépticos o carenci~ de 

g~rmenes infecciosos. 

z. ANTISEPSIA. 

Del griego Anti-Contra Sepsis-Putrefacci6n, método-

que consiste en combatir o prevenir los padecimientos_ infeccio-
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sos, destruyendo los microbios que los causan, especialmente por 

medios químicos. 

Al observar la historia de la cirugía, podemos notar

que en la antiguedad se consideraba que al limpiar las .heridas o 

ias regiones operatorias con agua, éstas quedaban ausentes de 

gérmenes, pero los constantes fracasos por infecciones demostra

ron que este método era insuficiente para prevenirlas. 

En el siglo XIX, las heridas causadas accidentalmente 

o por el cirujano, muchas veces iban seguidas de lo que entonces 

se llamaba "fiebre irritat:iva", que tenía una duración de unos -

:::u.autos días y originaba _la: acumulaci6n del pus_, ·éste a veces 

era de color blanco y· cremoso y se llam6 "pus laudable". En ese 

t:iempo los cirujanos usaban el término "hospitalismo" en su des

cripci6n de las infecciones post:-operat:orias, frecuentes en las. 

sa1as de operaci6n, t:ales como: erisipelas, sept:isemias y gangr~ 

na de hospital-

Es en ese siglo, cuando surgen dos figuras notabilísi_ 

mas que dan= giro total a la concepci~n de la asepsia y anti-

sepsia existentes hast:a ese momento. 

Louis Paste_ur (1822-1895), Químico y Bi6logo franc.és, 

nacido en Dole, quien dcscubri6 que la putrefacci6n era causada

por microorganismos que se multiplicaban, y prÓb6 que estos mi

croorganismos eran eliminados por el calor, lo cual evitaba la -

fermentaci6n. Por sus estudios, Pasteur sabía que los gérmenes -
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se encontraban en el aire e hizo que las salas de operaciones 

fueran rociadas con una soluci6n de ácido fénico para prevenir -

las infecciones. Con su teoría de lQs gérmenes agentes y propa

gadores de las enfermedades, revolucion6 la medicina y la ciru-

gía. Sostuvo la necesidad de una pureza completa microbiana en -

todas las operaciones quirúrgicas y de la esterilizaci6n de los 

instrumentos y elementos operatorios para des.truir así los gérm.!:_ 

nes. Quedaba así creada la Asepsia. 

Advirti6 la atenuaci6n de la virulencia de los micro

bios cuando se los cultivab·a·progresivamente en el organismo en

fermo. 

Joseph Lister (1872-1912), médico y cirujano inglés,

nacido en Upston (Essex), fue el inventor de.l tratamiento anti-

se'ptico de las heridas, coincidi6 con Pasteur en su concepci~n -

de los métodos para prevenir las i.nfecciones y para conservar la 

asepsia y la antisepsia en la sala de operaciones. 

En 1.886, us6 como desinfectante el "Fenal", aplicánd.2_ 

lo directamente sobre las heridas, el instrumental, sobre las m~ 

nos del cirujano y pulverizando con él la sala de operacion~s. -

Hizo notar la diferencia entre asep;ia y antisepsia y gracias a 

la adopci6n de sus métodos disminuy6 considerablemerite la morta

lidad en los hosp~_tales. Por todo ésto es considerado como el Pa 

dre de la Cirugía Aséptica y se concede al Acido Fénico un papel 

preponderante como antiséptico. 
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T.odos estos esfuerzos y conocimientos obtenidos en el 

pasado, nos llevan hoy a lo que es la concepci6n y aplicaci6n m~ 

derna de .la asepsia y la antisepsia en la Cirugía. 

Asepsia: La cirugia ha avanzado notablemente desde los 

tiempos de Lister, aún cuando las bases dictadas por él son tod~ 

vía válidas, los conocimientos son más amplios y la experiencia

ha provocado que los mí'itodos sufran modificaciones. 

Hoy sabemos que el calor elimina los microorganismos -

vivos de los materiales ~sados para tratar las heridas y este 

procedimiento ha desplazado en gran medida a la esterilización -

química. 

Hemos comprobado que no es necesario exte.rminar las -

bacterias del medio ambiente, pues si se evita que entren por 

otras vías, la cicatrización puede efectuarse sin infección. 

Los tejidos poseen capacidad na~ural de protección co!! 

tra la acci6n bacteriana, ésta se reduce notablemente al aplica~ 

se antisépticos fuertes y en la mayor parte de las heridas no i!! 

.fectadas basta para eliminar los microorganismos, que Penetren -

en las mismas durante la operación. 

Por este motivo, los procedimientos quirúrgicos, se -

han transformado de los m~todos antisépticos (contra putrefac- -

ción) de Liste~, a la t6cnica aséptica (•in infección) actual. 
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3. PRINCIPIOS DE CIRUGIA ASEPTICA. 

"El éxito de la cirugía aséptica requiere el cumplimie_!! 

to de la esterilizaci6n preoperatoria del material quirúrgico,. --

las precauciones estrictas contra la infección durante ei acto,-

operatorio, y las medidas para proteger la herida contra la infe~ 

ción hasta que haya curado". 

4. TECNICA DE LA ASEPSIA. 

Al llevar a cabo cualquier operación quirúrgica. el ci

rujano debe proceder met6dicamcntc~ paso a paso de una manera or

denada, sin omitir punto alguno, con una asepsia y técnica opera-

toria rigurosa. 

La profilaxis de la infección de las heridas exige, que 

cualquier utensilio empleado en un~ operaci6n ha de estar exento

de gérmenes y que el campo operatorio ha de ser protegido de toda 

contaminación proveniente del personal, que, en el acto quirúrgi

co se pone en contacto con el paciente, la perfecci6n en la este

rilizaci6n, el cuidado puesto por el cirujano y sus ayudantes, 

son en gran parte cuestión de coincidencia quirúrgica y de respo_!! 

sabilidad personal. 

El mantenimiento de la asepsia estricta desde el punto

de vista bacteriológico es uno de los objetivos primordiales que

ha de tenerse en cuenta en la moderna técnica quirúrgica, no solo 

han <le tomarse me<ll<las para prevenir la introducción de microorg~ 
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nismos en una herida quirúrgica que procuraremos, de manera dire~ 

ta combatir la difusi6n de cualquier proceso de infección, que 

exista en los tejidos vivos. Por lo que se refiere al cirujano, Y 

a los ayudantes que necesariamente han de ponerse en conta1:to con 

?rganos y tejidos, es imprescindible el uso de guantes de goma es 

terilizados: "aunque ésto no es absoluto, por lo menos, es una 

forma de asepsia". 

El cirujano e instrumentista preparan el material y los 

medios para la operaci6n, el circulante reunirá los bultos o equi 

po, parte del cual está envuelto en paquetes grandes que han sido 

esterilizados en autociave. El instrumentista se 1avará las manos 

y brazos con soluci6n de hexeclorofeno durante 10 minutos. Antes

de comenzar el lavado, se limpiará y cortará las ufias si es nece

sario; en tanto ~ue se lava, conservará sus brazos y manos arriba 

de la altura de la cintura, de modo que el agua escurra por los -

codos y no regrese por el antebrazo y manos, lavándose cuidadosa

mente las cuatro caras de caqa dedo y limpiándose el borde de las 

ufias. 

5 ASEPSIA EN EL PREOPERATORIO. 

Consiste en esterilizar y mantener estériles (libres de 

microorganismos) todos los materiales quirúrgicos que van a estar 

en contacto con la herida o los tejidos desnudos, o van a ser ma

nejados por el cirujano y sus ayudantes. Esto, incluye instrumen

tos, agujas, material de sutura, ap6sitos, guantes, campos, etc., 
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además el cirujano, sus ayudantes y las enfermeras, deben prepa

rarse antes de tocar algunos de estos objetos. 

Como es posible esterilizar por completo las manos y -

los brazos; deben lavarse lo más cabalmente posible con jabón, 

agua y/o agentes químicos jabonosos, después se cubren con guan

tes de hule esterilizados, se usa gorro que cubra el cabello, p~ 

ra evitar que las bacterias de las vías respiratorias.altas lle

guen a la herida, se emplea un cubre boca y nariz, sobre las ro

pas se pone una bata estéril de manga larga; tambi¡n se requiere 

la limpieza más escrupulosa .~asible y la ~plicación de un anti-

séptico a la piel del paciente, en una área bastante más extensa 

que la que deberá descubrirse durante la operación; el resto del 

cuerpo del enfermo se cubre con paños estériles. 

Los métodos de preparación cutánea, varían de uno a 

otro hospital, no obstante, en todos se asea la piel y se elimi

na el pelo de la superficie, sin lesionar o irritar ésta; es ne

cesario afeitar la piel para eliminar los microorganismos que f! 

cilmente se adhieren al vello, se eraplean a veces agua y jabón -

para limpiarla, pudiendo efectuarse la primera aplicación en el

momento de afeitar la piel, que se repetirá horas después O'al -

día siguiente, posteriormente se enjuagará con agua limpia y se

cará. 

En el curso de la operación, el cirujano, sus ayudan-

tes y las enfermeras, que se han preparado adecuadamente, deben

evitar tocar cualquier objeto que no esté esterilizado; quienes-
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no se han preparado, deben de abstenerse de tocar los objetos es 

t:ériles. 

Una vez preparada la mesa de mayo con el instrumental, 

se desinfectará la zona donde se ha de intervenir. La antisepsia 

del campo operatorio consiste ·en destruir los gérmenes que se h~ 

llan sobre la piel o sobre las mucosas; su objeto es "destruir o 

reducir" al mínimo la entrada de gérmenes en la herida, para ev_!. 

t:ar la infección u otras complicaciones; se comprende así, la i~ 

portancia de la antisepsia y con la minuciosidad con que debe

ser ejecutada. 

posea: 

6. 

Son condiciones esenciales de un buen antiséptico que 

l.- Acción bactericida, o sea la destrucción inmediata 

de todos los gérmenes. 

2.- Acción bacteriostática, o sea la inhibición de la 

proliferación de nuevos gérmenes. 

3.- Persistencia del poder antiséptico durante varias

horas, y falta de causticidad. 

PREPARACION PREVIA DEI. CAMPO OPERATORIO. 

No es suficiente efectuar la antisepsia de la piel al 

comenzar la operación, sino que, antes debe ser cuidadosamente -

lavada para suprimir toda posible suciedad; la preparación prco-
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peratoria consta de tres etapas: baño, afeitado y aplicación del 

antiséptico. 

Baño general: El paciente tomará un baño general con -

abundante jabonado, si debido al estado físico del paciente éste 

no puede bañarse, se hará un lavado jabonoso de la zona operato

ria, con jab6n simple o con jabón desinfectante de acción prole~ 

gada (de hexaclorofeno). 

Afeitado: No ha de sobrepasar la zona operatoria, 

aquella que será antiseptizada, en más de uno o dos traveses de 

dado. 

Curación antiséptica: Se acostumbra efectuar, después

del lavado y afeitado. Consiste en antiseptizar la piel de la f~ 

tura ~egión operatoria y cubrirla inmediatamente con una compre

sa o un ap6sito esterilizado, ésto se efecúa varias horas antes

de la intervenci6n. 

Aplicación del antiséptico.- La desinfección debe cu-

brir ampliamente el campo operatorio teniendo presente la posibl 

liatitl de que haya que extender la insición durante el acto qui-

rúrgico, la antisepsia ha de abarcar hasta 15 era. en torno de la 

línea del futuro corte. 

Según l~ zona por desinfectar, el antiséptico puede 

apl icarsc de dos maneras; por p"incelación en superficies planas. 

Y por derramamiento en superficies anfractuosas. 
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L_a pincel ación consiste en aplicar el antiséptico me

diante amplias y firmes pinceladas, para hacer que impregne la 

piel, donde haya cicatrices deprimidas, las pinceladas seguirán 

su dirección. 

El derramamiento o chorreado, consiste en exprimir un 

isopo totalmente embebido por el antiséptico contra la zona que 

se va a desinfectar, para que el líquido se desprenda y penetre 

en las anfractuosidades; se emplea este procedimiento en la de

sinfección de los pabellones auriculares. 

La aplicación de u.n antiséptico comprende dos tiempos; 

la delimitación del campo operatorio y el cubrir consecutivame~ 

te éste. 

En general, es conveniente desinfectar primero las zo 

nas limpias y después las sucias, si la capa de antiséptico re

sulta muy fuerte se quita el exceso con un isopo embebido en al_ 

cohól, si resulta muy débil, se aplican dos o más capas de tin

tura de antiséptico. 

28 



• 

CAPT"TULO IV 

METODOS DE ESTERILIZACI.ON 

El entendimiento de lo~ diversos mGtodos, tGcnicas y -

principios de la esterilización es de principal inportancia para 

la seguridad y cuidado del paciente. La enfermera tendrá la res

posabilidad de asegurar que cualquier equipo o instrumento que -

utilice .el cirujano est6 cst6ril, ya sea dentro de la institu- -

ción hospitalaria o en el consultorio. 

Los mGtodos más comunes de esterilizac1ón son: vapor a 

presión, mediante gas de óxido de etileno y esterilización fría

(agentes químicos). Debido al uso de diferentes esterilizadores, 
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existe desviaci6n en las técnicas de esterillzaci6n., sin embar

go, los principios básicos subyacentes permanecen todos iguales. 

Para asegurar la esterilidad de los artículos se debe estar fam~ 

liarizado con el equipo que se utilice. Los fabricantes de este

rilizadores proporcionan literatura de todos los equipos y se d~ 

be leer ésta siguiendo sus instrucciones cuidadosamente. 

l. FACTORES QUE INFLUYEN EN LA ESTERILIZACION. 

1.1. Preparaci6n adecuada. 

1.1~1. Las superficies de todos los artículos que 

se van a esterilizar deberán estar libres

de sangre , tejido y suciedad, de tal man~ 

ra que no interfieran en el proceso de es

terilizaci6n, esto se hace enjuagando pre

viamente los instrumentos con agua fría P!!. 

ra retirar la sangre o el tejido que ~e 

pueda encontrar en ellos, procediendo a la 

esterilizaci6n. 

1.1.2. Los goznes de la caja y todas las zonas ar 

ticuladas deben estar abiertas para que el 

agente esterilizante pueda penetrar en to

das las fisuras y surcos. 

1.1.3. Se deberán utilizar los materiales apropi~ 

<los para que se permita una esterilizaci6n 
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y un almacenamiento adecuados. Estos mate

riales varían de acuerdo al método de est~ 

rilizaci6n y se deberán seguir las recome_!! 

daciones del que los produce. 

1.2. Tipos de materiales que están siendo esterilizados. 

El proceso de esterilizaci6n elegido depende de -

la composi.ci6n de los materiales que van a ser e~ 

terilizados. Si el objeto soporta altas temperat~ 

ras y humedad, la esterilizaci6n por vapor es el 

método de el~~ci6n, debido a que es el m6todo que 

rn6s ha sido probado y utilizado. En ~aso de que -

se <lañen con el calor, los materiales podrán ser 

esterili~ados con gas de 6xido de etileno o me- -

diante la inmersión en las nuevas soluciones est~ 

rilizantes en frío. 

1.3. Indicadores de esterilización. 

Todos los objetos que son envueltos y esteriliza

dos. tienen alguna forma de cinta indicadora fi

jada a la envoltura ~xterna. Estas cintas scºen-

cuentran diseftadas para reaccionar a la presencia 

de vapor o de gas (una cinta particular se emplea 

para cadn método). La exposición ~l agente esterj_ 

li=ador se indica por un cambio de color en la -

cinta, la aparición de líneas o puntos o por la -
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aparici6n ele la palabra "estéril" en la cinta.-

La presencia ele cualquiera de estos inelicadorcs

avisa que el artículo ha sido expuesto a los me

dios de esterilizaci6n. y no inelica de manera de 

finitiva que se encuentren estériles. 

La esterilielad s6lo pueele ser asegurada mediante 

pruebas biol6gicas. Obviamente tales pruebas no 

son posibles de realizar con cada artículo. Los 

cultivos peri6dicos se toman de artículos que 

han sido esterilizados. y se hacen pruebas bact~ 

riol~gicas pcri~dicas y es11~cÍficas con aniiisis 

regulares de esterilizaci6n con el fin de compr~ 

bar el funcionamiento del equipo y la eficacia -

del procedimiento. 

1.4. Al~acenamiento de los artículos estériles. 

Los paquetes ya est,riles deben ser almacenadós

cn una zona limpia y seca. Si es posible, los a~ 

tículos que no vayan a ser utilizados por un pe

ríodo determinaelo, deberán estar sellaelos con c~ 

biertas de plástico antes de la csterilizaci6n.

si ésto es imposible. los artículos envueltos en 

muselina deberán colocarse en bolsas de plástico 

limpias• cubiertas y finalmente sell;ielas elespués 

de la esterilizaci6n. 
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2. 

Los artículos envueltos en muselina Únicamente y 

no protegidos por u~a cubierta impermeable exte

rior, deben volverse a esterilizar después de un 

mes, por lo tanto, todos los paquetes deberán fe 

charse cuando se esterilicen. 

CLASIFICACION DE LOS METODOS DE ESTERILIZACION. 

2.1. Vapor bajo presi6n. 

Autoclaves, es el nombre común para los esterill 

zadores de vapor y éstos pueden estar divididos

en tres categorf3s principales:. l.- Con desplaz~ 

miento inferior de la gravedad. 2.- Al alto va-

cío. 3.- Autoclaves de alta velocidad o al ins-

tante. 

2.1.1. Los esterilizadores de gravedad operan a 

una temperatura de 121 grados centígrados. 

La mayoría de los artículos esterilizados 

ya sea envueltos en muselina o papel, ne

cesitan ser expuestos durante un período

de 30 minutos. 

2.1.2. La temperatura en el tipo de esterilizad~ 

res al alto vacío alcanza 132 grados cen

tígrados. Debido a esta temperatura tan -

alta, los artículos expuestos durante 30 
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minutos en su esterilizaci6n de gravedad

se puede esterilizar en s6lo 10 ó 15 min!::!_ 

tos en un esterilizador del tipo de alto

vacío. 

(La temperatura y el tiempo en ambos ti-

pos de esterilizadores se refieren a arti 

culos envueltos que ya han sido adecuada

mente lavados, preparados y colocados en 

los anaqueles del esterilizador). 

2.1.3. Los esterilizadores al instante se utili

zan para esterilizar artículos sin envol

ver, más usualmente instrumentos, en for 

ma rápida y eficiente. 

Se utiliza una temperatura de 132 grados

centígrados y uri período de exposici6n de 

tres minutos para esterilizar instrumen-

tos de metal en una charola metálica. La 

adición de una envoltura de muselina en -

la charola o cualquier otro tipo de mate

rial aumenta el tiempo de exposición nec~ 

sario y se tendrá que hacer referencia a 

las recomendaciones del fabricante. 

2.2. Esterilizadores de Óxido de etileno. 

Con artículos como plástico, hule, instrumentos-
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de bordes cortantes o cualquier cosa que puede -

ser dañada por su exposición a calor extremo, el 

método de elección es la esterilización con 6xi-

do de etileno. Los mismos factores de prepara- -

ción adecuada, conocimiento del tipo de material 

.que está siendo esterilizado, y·tipo de material 

empacado que se está utilizando, son importantes 

en la esterilizaci6n por gas. El procedimiento -

seguido y el tiempo de exposici6n necesario va

rían de acuerdo al tipo de equipo, de tal manera 

que deberá cÓnsultarse el manual de instruccio-

nes proporcionado por el fabricante para la ope

raci6n adecu~da del esterilizador. 

El punto más importante en el que debe hacerse -

incapié referente a la esterilizaci6n con óxido

de etileno es la toxicidad del gas para el teji

do. Los materiales como el plástico y el hule -

son porosos y absorben cantidades considerables

de óxido de etileno bajo condiciones de esteril~ 

zación. Se deberá dejar un tiempo adecuado des-

pués de terminada la esterilizaci6n para que el 

gas se desprenda de los artículos. Esto se llama 

período de ventilaci6n y el tiempo requerido de

pende de la exposici6n y dP la porosidad del ma

terial que ha ~ido esterili=ado. Esto puede va

riar de horas a días y una ve: más el fabricante 

35 



3. 

nos proporcionará la informaci6n correcta. 

La ventilaci6n se lleva a cabo en gabinetes que 

tienen aire caliente circulando a través de 

ellos. Se deberá tener cuidado y asegurarse que 

se lleve a cabo una aeraci6n correcta, debido a 

que pueden resultar quemaduras por la toxicida<l

de ciertas concentraciones de gas. Las mucosas -

son particularmente susceptibles a daños, si se 

exponen a materiales que contengan grandes can t.!_ 

dad es de gas de 6xido de etileno. Los instrumen-

tos de metal expuestos a este gas no necesitan -

\rentilación, debido a que el metal no es poroso-

y, por lo tanto, no puede absorber el gas. 

ESTE~ILIZACIO~ QUIMICA. 

El método mayor final de esterili:aci6n es el proceso 

de esterilización "fría", esterilización por agentes químicos. 

Antes que existiera la esterili~aci6n me<llante el 6xido de etil~ 

no, El Único método para tratar los materiales que podían <lañar

se con el calor, era el supergirlos en cualquier soluci6n quími

ca de la gama que existe. Estos compuestos fueron propuestos pa

ra destruir organismos de varios tipos y en diversas cantidades. 

La mayoría de los compuestos químicos que se encontraban lo sufi 

cientemente concentrados como para destruir todos lo~ microorga

nismos eran también lo suficientemente fuertes como para destruir-
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, el artículo que estaba siendo expuesto a ellos. Se hicieron com

promisos y se desarrollaron compuestos. los cuales no eran des-

tructivos hacia el material que se exponía a ellos, pero eran lo 

suficientemente fuertes como para destruir sólo algunos de los -

organismos patógenos. Estos compuestos químicos eran en \"erdad,

agentes desinfectantes y no esterilizantes, pero esta era la me

jor técnica disponible y como tal, fue utilizada de manera bene

ficiosa y consciente. 

Las propi.edades esterilizante.S de estas soluciones d~ 

pende de.la preparación limpiadora adecuada, as1 como.del tiempo 

de exposición de los artículos sujetos a ellas. Este método d~ -

esterilización deberá ser utilizado solamente cuando no se ten-

gan disponibles métodos más seguros. 
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CAP!TULo· V 

E L Q u R O F A N O 

La sala de operaciones o quir6fano es un local conve

nientemente preparado para efectuar las int.ervenciones quirdrgi-

cas. 

El ritual quirúrgico moderno hace indispensable ·disp2 

ner de ambientes especiales, adecuados para operar. 

Las operaciones, salvo circunstancias excepcionales,

ya no se reali=an en ambientes de emergencia; s6lo algunas inteE 

venciones menores en las cuales la asepsia es relativa, pueden -

efectuar~e en locales no ab:-olutamC'ntc quirúrgico:<. La asepsia,-
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,-erdadera "señora" de la cirugía moderna, requiere que las inter

venciones se cumplan en salas destinadas exclusivamente a tal 

efecto; esta es la premisa esencial para un quir6fano. 

Debiera disponerse de dos quir6fanos como mínimo; uno 

para cirugía aséptica y otro para operaciones sobre "focos infec

tados", se reduciría así el peligro de contarninaci6n de las heri

das "limpias", sin embargo, a menudo este requisito no. se cumple, 

principalmente por mo~ivos econ6micos; pero existen otros recur-

sos que pueden obviar, por lo menos parcialmente, tal deficiencia. 

La desinfecci6n frecuente de 1a sala operatoria, la ventilaci6n -

con aire esterilizado, etc. 

l. CARACTERISTICAS DEL QUIROFAXO. 

Situaci6n: A m•nudo las salas de operaciones son colo

cadas en los pisos altos de los hospitales donde hay más luz, m~ 

nor movimiento de gente y donde el aire exterior se halla menos -

cargado de polvo. En realidad la altura no reviste tanta importa~ 

cia, pues con otras precauciones puede evitarse la entrada de po.!_ 

vo, lo verdaderamente escencial es que el quir6fano esté bien ai~ 

ladc de los corredores de circulaci6n de público, que los lÓcales 

accesorios se hallen cerca y que no lleguen hasta él los ruidos -

callejeros. 

El quir6fano requiere a su alrededor locales suplemen

tarios: lavabos, arsenal quirúrgico, cuarto de inducci6n y anest~ 

sia, sala de csterilizaci6n, laboratorio para anilisis y biopsias 
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operatorias, vestuarios y baftos, sala de yesos, cuarto para rcv~ 

1 ación de r.ad iog rafías operatorias. Es tos local es constituyen la 

planta quir6rgica, que en la mayoría de las clínicas se halla en 

zona accesible, aunque aislada de la circulaci6n general. 

Las puertas que dan al quir6fano deben hallarse ?ref~ 

riblemente en una sola desus paredes, para limitar la circula

ción dentro del recinto. 

Amplitud: Sin ser enormes, lo c~al constituiría un i~ 

conveniente, la sala· de operaciones ha de ser bastante amplia p~ 

ra permitir el libre movimiento del personal en torno de la ~esa 

operatoria. 

Iluminación: Es habitual que una _pared sea casi ente

ramente de vidrio opaco, con el fin de aprovechar la luz diurna~ 

Actualmente se oºpera casi siempre con iluminación eléctrica, de 

manera que la pared de vfdrio no es indispensable. 

Instrumentos para iluminación: Los aparatos para ilu

minar el campo operatorio se dividen er. lámparas exteriores e -

instrumentos iluminadores propiamente dichos; estos Gltimos se -

usan esterilizados y poseen una lamparita que permite alumbrar -

el interior de las heridas en zonas hasta las cuales no llegaría 

directamente la luz exterior. 

2. LA.'-IPARAS EXTERIORES. 

Hay diversos tipos de focos luminosos; los principa--
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les son la limpara scialítica y el frontolux. 

Lampara scialítica: Este aparato tiene ventajas e in

convenientes, tiene la cualidad de dar luz difusa y de no produ

cir sombras en el campo operatorio, aunque se interponga~ las m~ 

nos de los operadores (esto Último no es absoluto, en verdad). 

Se pretende también que la scialítica es atérmica, p~ 

ro ello solo ocurre con las lámparas de muy buena calÍdad, con -

vidrio de .cuarzo. 

La lámpara scialítica tiene otros inconvenientes; es 

costosa, pesada y en ella se acumula fácilmente el polvo, cuando 

está colgada del techo impide que se instale en ésta un mirador

de vidrio para los visitantes y cuándo se trata de una lámpara -

de pie, su presencia entorpece lo·s movimientos en el quirófano. 

Frontolux: Este sencil~o foco soluciona la ilumina- -

ción del campo operatorio, es barato, eficaz, liviano y cómodo. 

El frontolux se conecta a un transformador que funcio 

na con corriente alterna, no deben aceptarse aquellos aparatos -

que se conectan a una simple resistencia, el transformador. es -

más sólido, ahorra corriente, prolonga la vida de las lámparas y 

suprime todo peligro de incendio o de choques eléctricos. 

El aparato lleva una lámpara <le faro de automóvil, su 

tulipa debe ser de cartulina (negra por fuera y blanca por den

tro), las metálicas son menos convenientes porque se calientan. 
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3. INSTRUME!'JTOS ILUMINADORES PROPIAME:\TE DICHOS. 

Son instrumentos quirdrgicos que llevan una lamparita 

en su extremo; reciben energía de una pila el6ctrica colocada en 

su mango o de un transformador conectado a la corriente de la ca 

lle. 

E.n cuanto a la iluminación general del quirófano, lo 

mejor es una.instalación de luz difusa. 

Ventilación: Lo ideal es un aparato de aire acondici~ 

nado y un ~xtractor de aire. La boca inyectora del aire acondi-

cionado debe hallarse cerca del piso y el extractor cerca del t~ 

cho, para que la corriente circule en sentido ascendente. Duran

te las operaciones tales aparatos funcionarán lo menos posible;.

aunque el ai~e sea esterilizado, para no provocar corrientes que 

lleven gérmenes a.la herida. 

La temperatura ambiente debe mantenerse alrededor de 

los 18 grados; tanto el fr1o como el calor excesivo pueden ser -

causa de shock para el enfermo y de malestar para el equipo ope

ratorio. 

Paredes: Completamente lisas, sin relieves que acumu

len polvo y dificulten la limpieza. Se hacen de mosai~os o se -

pintan al aceite para que puedan lavarse. 

El color que generalmente se les dá es el verde esme-
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ralda opaco, el blanco es inconveniente porque molesta la vista. 

El piso debe ser de color uniforme y claro (habitual

mente Yerde), para que toda suciedad resul t.e fácilmente visible

y para encontrar sin dificultad cualquier instrumento qu~ caiga 

sobre él (especialmente las agujas pequeñas). 

Generalmente el techo se pinta del mismo color de las 

paredes. Actualmente existen pinturas antibacterianas 'que, ade-

más, resisten toda clase de agresi6n química. 

Desinfecci6n: Te6r.icamente, con el fin de evitar la -

llegada de g6rmenes a la herida, no solamente debiera trabajarse 

con instrumentos y material esterilizado, sino también habría -

que esterilizar el aire; la infecci6n aer6gena representa un pe

ligro potencial, diversos métodos han sido intentados para este

rilizar el aire del quir6fano (sala totalmente aséptica de Gudín, 

"cortina" de rayos ultravioleta, nebulizaci?n de penicilina o de 

antisépticos), pero no se utilizan porque son poco prácticos. 

Por tanto, generalmente se debe mantener la sala de -

operaciones rigurosamente limpia y desinfectarla durante los 

días no operatorios lavando piso y p_aredes con antisépticos di

lu!dos. 

Debe impedirse la penetraci6n de insec~os, solo se 

abrirán las puertas cuando alguien tenga que atravesarlas¡ de lo 

contrario permanecerán cerradas, haya o no intervenciones. 
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Tanto en los días operatorios como en los prcoperato

rios no se perraitirá la entrada en el quir6fano de personas con 

ropa de calle; todos los que se hallen en él, han de vestir ropa 

adecuada a este solo efecto, llevando gorra y barbijo; con esta

indumentaria no se debe pasear fuera del quir6fano. Sobre el cal 

zad6 se colocarán botas de género, y ésto deberan hacerlo no so

lamente los miembros del equipo operatorio sino también las en-

fermeras circulantes, los anestesistas y transfusores, así como 

todo aquel que penetre en el quir6fano. 

Suministro eléctrico: Los circuitos eléctricos de una 

s~la de operaciones, as1 como s~s fuentes abastecedoras de elec

tricidad, deben ser totalmente seguros y a prueba de interrupci~ 

nes. 

Generalmente se disponen dobles circuitos~ uno conec

tado a la red general y otro conectado a un equipo electr6geno -

propio. Lo anterior es ineludible no solo para los quir6fanos,-

sino también para te.do el hospital o clínica. 

4. LAVADO PARA CIRUGIA. 

El objetivo deberá ser constantemente recordado mien

tras se lleva a cabo este procedimiento. Básicamente, la finali

dad es quitar de la piel, manos y brazos tantas bacterias como -

sea posible, pero no todas las bacterias, debido a que la libera 

ci6n de todos los organismos se llama esterilidad, y esto es im· 

posible en lo que se refiere a la piel. 
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Las bacterias de la superficie o de la piel pueden 

ser eliminadas en dos maneras: mecánica o químicamente. La lim

pieza mecánica ret:i:&a a los organismos por la friccí6h entre la 

superficie de la piel y la esponja o cepillo. 

E.sta es una remoci6n física efectuada por la fuerte -

fricci6n o cepillado de los organismos de la piel o aflojándolos 

y enjuagándolos de la superficie de la piel mediante ~epillo o -

esponja y bajo el agua corriente. El mayor porcentaje de bacte-

rias es retirado de esta manera durante los períodos de cepilla

do inicial. Los períodos de .. c;epillado inicial se refieren al pri_ 

mer cepillado del día, o al primer cepillado después de varias -

horas. 

Antes de que se introdujeran los jabones que contie-

nen hexaclorofeno la única manera de eliminar a los microorgani~ 

mos era mecánica, debido a que ni~_gún jab6n empleado era bacteri_ 

cicla o bacteriostático. Inícialme~te los cepillos duros eran los 

instrumentos deelección para sacar las bacterias de la piel. La 

teoría evolucioné acerca de que los cepillos duros erosionan la 

superficie de la piel y fuerzan a las bacterias a emerger de las 

grietas de la piel como de los folí~ulos pilosos, de tal mahera

que la cuenta bacteriana de la superficie podría ser más alta 

que antes del lavado. Estudios que emplean jabones bacteriostáti 

cos o bactericidas, sin el uso de cepillo, describen una efecti

va disminuci6n de la cuenta bacteriana de la piel con el uso de 

estos agentes químicos. 
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Los jabones más comunmente utilizados son aquellos 

que contienen el ingrediente activo llamado hexaclorofeno. Este 

agente químico tiene un efecto acumulativo, de tal manera que su 

uso repetido resultará en una disminuci6n de la flora bacteriana 

_de la piel, por ejemplo, la cuenta bacteriana será estadística-

mente menor después de cada lavado y cepillado sucesivo con un -

jab6n que contenga hexaclordfeno. Al cepillarse constantemente -

durante varios días, la cuenta bacteriana de la piel será más ba 

ja inicialmente cada día que pase. 

Se está de acuerdo en que el mejor método de cepilla

do en cirugía, es aquel que combina el cepillado mecánico con el 

uso de jabones que contengan hexaclorofeno. 

Hay .la t_endencia coraún hacia el incremento en la uti

lizaci6n de esponjas desechables impregnadas de jab6n que conti~ 

nen hexaclorofeno. Los estudios han probado su efectividad en 

eliminar las bacterias de la piel. Algunos de estos productos 

tienen un tipo de cerda en tanto que otros tienen una.esponja 

muy fina en un lado y una más gruésa en el otró, las cerdas o e~ 

ponja más gruesa son para limpiar las manos, especialmente los -

dedos y las comisuras de las uñas, en tanto que la esponja más -

fina es utilizada en los brazos, se deberá tener especial preca~ 

ci6n cuando se utilicen las esponjas para limpiar l•s uñas antes 

del cepillado, debido a que las fibras de la esponja no penetran 

abajo y alrededor de las uñas como lo hacen las cerdas. 
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6. 

PUNTOS IMPORTANTES QUE DEBEN RECORDARSE MIENTRAS SE 

HACE EL CEPILLADO. 

a) La piel de las manos y brazos deberá estar libre 

de cortaduras y quemaduras. 

b) Las uñas de los dedos de las manos deberán estar 

limpias, cortas y libres de barnices. 

e) Las manos deberán mantenerse más altas que los c~ 

dos, de tal manera que el agua y el jabón no se -

.escurran hacikºabajo sobre las manos. 

d) Se deberá evitar tocar los grifos, lavabos, toa-

lleros o cualquier otro aditamento durante el la~ 

vado, en caso de que así suceda, el procedimiento 

de lavado deberá iniciarse de nuevo. 

METODOS DE LAVADO. 

Do~ m~todos son los aceptados para el lavado y estos 

son: El método por tiempo y el método por tallado, ambos méto-

dos son igualmente efectivos si se recuerda tanto el objeto 

primordial del procedimiento como algunos otros puntos de sentl 

do común. El cepillado se diferencía también en corto y largo . 

. , 
Un cepillado largo es realizado como el primero del 

día, o después de transcurrir un considerable número de horas -

entre los cepillados, o si el sujeto anterior fue un enfermo 
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contaminado o scptisGmico. 

El cepillado corto es el que se realiza cuando exis

ten cepillados sucesivos durante el día y si las manos no han si 

do contaminadas de manera abundante. La cantidad de tiempo que -

se emplea cepillándose o el número de talladas requeridas varia

rá de acuerdo al criterio de cada persona. 

7 PROCEDIMIENTO DE CEPILLADO. 

Se coloca el cubrebocas. La mascarilla cubrebo-

cas se encuentra limpia pero no estéril y gene-

ralmcnte se encuentra disponible en IJ·zona d~ -

lavado, la mayorla ·son del tipo desechable y ti~ 

nen una pieza nas•l de material flexible, de tal 

manera que ésta puede ser ajustada para comodi-

dad, asegurándose que la nariz y la boca se en-

cueritren adecuadamente cubiertas. 

Se ajusta el agua a una te.mperatura agradable. 

Las manos y los brazos• hasta S cm. arriba de · -

los codos se lavan con buena espuma de jabón que 

contenga hexaclorofcrio y después se enjuagan. 

Las manos y los brazos se enjabonan una vez más 

y se dejan cubiertos con jabón eri tanto que las 

uñas de los dedos y la cutícula se sostienen de

bajo del agua corriente y se lavan exhaustivamc~ 
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te con un lirnpiauñas, el cual puede estar separ~ 

do o unido al cepillo. 

Las manos y los brazos se enjuagan y se enjabo

nan una vez más. El prop6sito de dejar la espuma 

jabonosa en los braz~s y manos durante todo.el -

lavado, es debido al aumento de efectividad que 

resulta de la exposici6n prolongada al hexaclor~ 

feno. 

Se torna un cepillo quirúrgico -o una esponja y se 

comienza el-~epill~do, ya sea por el m&todo del 

tiempo o por el rn&todo del tallado. Cuando se l~ 

va por el m&todo de tallado, deberá recordarse -

que cada superficie que se va a lavar tiene cua-

tro lados, por lo tanto, cada dedo tiene cuatro 

superficies, asimismo las manos y los brazos. e~ 

da superficie deberá recibir el nú!Ilero designado 

de talladas duran~e este procedimiento. 

Es importante trabajar de las puntas d~ los de-

dos hacia los codos, lavando una zona en cada 

ocasi6n y no regr¿sando a ella una vez que se ha 

terminado. 

Algunos procedimientos requieren· que se utilice 

un cepillo o esponja nuevos para· cada brazo. 

Cuando termina el lavado, las manos y_los brazos 
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AREA 

· Uñas y dedos 
(cada mano) 

iviano 

Brazo 

AREA 

Uñas y dedos 
(cada mano) 

Mano 

Brazo 

se enjuagan profusamente manteniendo las manos -

más altas que los codos todo el tiempo. 

El grifo del agua se cierra ya sea con el codo, 

pie o con el cepillo antes de desecharlo. Deberá 

tenerse cuidado de que las manos y los brazos no 

entren en contacto con el grifo ni con el lavabo. 

Con las manos todavía más altas que los codos, 

se penetrará al cuarto de operaciones y se come~ 

zarán los procedimientos de colocación de bata y 

guantes_ 

Método de LRvado 

METO DO DE TIEMPO 

Duraci6n larga 10 min. 6 7 min. Corta 3 min. 

1 y medio min. 1 y mecHo min. Medio minuto. 

1 y medio min. 1 minuto. 1 minuto. 

2 minutos 1 minuto Solo lávese. 

MF.TODO DE TALLADO 
Largo Corto_ 

30 talladas cada superficie 15 talladas c/sup. 

15 talladas cada superficie 7 talladas c/sup. 

15 talladas cada superficie 7 talladas c/sup. 
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8. VESTIDO EN EL QUIROFANO. 

Se colocan restricciones respecto al tipo de ropa uti 

lizable en los cuartos de operaciones por dos razones principa-

les: Primera, debido a los riesgos de explosi~nes inherentes a -

la utilizaci6n de muchos agentes anestésicos, es importante que 

solo se usen pr.oductos de algod6n o de materiales no estáticos

por todo el personal que se encuentra dentro de la saia de oper~ 

cienes. Materiales como lanas y fibras sintéticas como el nylon, 

rayón y dacr6n, deben evitarse debido a su potencial. para produ-
.-; 

cir cargas eléctricas las cuales, unidas a un agente explbslvo -

pueden causar una explosi6n. Esta restricci6n no prohibe e1: uso 

de medi~s de nylon o de prendas de ropa interior de material siQ 

tético que están muy cercanos a la piel, y por lo tanto~ no son 

potencialmente peligrosos, sin embargo está prohibido el uso de 

aditamentos de fibra sintética qu~ se encuentra colgado como en 

el c·aso de los fondos, así que soto fondos que sean .100% de· alg_2· 

dón se pueden usar. Segunda: las restricciones. respecto a la ve~ 

timenta se deben cumplir por el esfuerzo para controlar ·1as ín-

feccíones, mediante la exclusión de ropas y zapatos utilizados·_ 

fuera del cuarto de operaciones. Esto limitará la cantidad de s~ 

ciedad u de organismos introducidos al quirófano y facilitará el 

mantenimiento de un medio ambiente limpio. 

Los tipos de ropa proporcionados usualmente, incluyen 

o consisten en vestidos de algod6n de manga corta comúnmente 11~ 

mados vestidos de lavado, así como de pantalones y camisas del -
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mismo material para los cirujanos y personal, gorros o turbantes 

hechos de algod6n o papel, se encuentran diseftados para incluir

y cubrir todo el pelo; los cubrezapatos, generalmente hechos de 

un material desechable, están diseftados para incluir los zapatos 

~el médico por completo, otra característica de los cubrezapatos 

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

extendida que se coloca dentro del zapato de tai manera que en

tra en contacto con la superficie de la planta del pie. 

El personal que generalmente trabaja en un solo hosp~ 

tal, en ocasiones no utiliza los .cubrezapatos, sin embargo sus -

zapatos s6lo son utilizados dentro del cuarto de operaciones y -

están especialmente diseñados para ser conductores y proveer de 

la misma seguridad que lo hacen los cubrezapatos conductivos. 

Una carga eléctrica, de las cuales hay muchas poten--

ciaJes, en la presencia de un agente anestésico explosivo, 

la posibilidad de una explosi6n. 

crea 

Sin embargo, al proporcionar una vía conductiva a tr~ 

vés de una persona u objeto, las oportunidades de que cause un -

problema son mucho menores, se puede estar seguro de que se está 

mucho más protegido con esta vía conductiva establecida, que lo 

que se estaría de· otra manera. Todas las personas y el e.quipo 

dentro del medio ambiente de un cuarto de operaciones deberán 

ser conductivos como una precauci6n contra las explosiones. 

El uso de agentes anestésicos explosivos ha disminuido 
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grandemente, sin embargo la posibilidad de su utilizaci6n, hace

que estas precauciones sean necesarias e importantes. El apego -

estricto a las regulaciones de vestimenta y otras precauciones 

contribuyen a la mayor seguridad y beneficio de los pacientes y 

de todos aquellos que se encuentran a su alrededor. 

Un instr~mento llamado conduct6metro deberá encontra~ 

se en cada sala de operaciones, de tal manera que se pueda pro-~ 

bar la conductividad después de haber realizado una adecuada co

bertura de los zapatos. 

Este dispositivo consiste en una placa en el piso, la 

cuaJ está conectada a un medidor de pared, para operarla, la pe_E 

sona debe colocarse en la platina que se encuentra en el piso y 

presi9nar la palanca que se encuentra en la pared, la cual acti

va una aguja en el medidor indicando el estado de la conductivi

dad. 

9. PROCEDIMIENTO PARA LA COLOCACION DE LA BATA. 

Después de haber realizado una aceptable técnica de -

lavado, y secado las partes que fueron expuestas a ello, s~ toca 

solo la superficie interna de la bata con las manos, las batas -

se encuentran dobladas con el interior hacia afuera de tal mane

ra que se pueda tomar una con las manos y no con~aminar la supe~ 

ficie externa que entrará en contacto con los instrumentos y los 

campos. Siempre debemos recordar que las manos no están estéri-

lcs, solo están quirúrgicamente limpias. 
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-La persona coloca los brazos ~n los agujeros de las 

mangas de la bata y se voltea de tal manera que la enfermera ciL 

culante pueda anudar la bata, el que la jalen o no de los brazos 

a lo largo de las mangas depende del tipo de enguantado que se -

vaya a emplear. 

Puntos importantes que deben recordarse: 

La porci6n de la bata considerada como estéril al es

tarla utilizando incluye las mangas y al frente de la bata desde 

la cintura hasta aproximadamente 10 cm. por debajo del cuello. 

La parte de la bata cerca del cuello no se considera

cstéril, debido a que entran en contacto con el cubrebocas cuan

do se mueve o agacha la cabeza. 

Por debajo de la cintura no se considera como estéril 

debido a que fácilmente se puede entrar en contacto con objetos

no estériles sin darse cuenta. de ello, por lo tanto, no·se deben 

bajar las manos por_ab~j6 de la cintura, o tocar la bata cerca -

del cuello. 

10. ENGUANTADO PARA CIRUGIA. 

La colocaci6n de los guantes para cirugía puede ser · 

llevada a cabo según una de las dos técnicas existentes llamadas 

el método abierto y ei "método cerrado. El m&_to<lo cerrado de en

guantado es una innovación más reciente y es el mejor mé~odo y -
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el más seguro. 

Método abierto de enguantado: 

1.- Los guantes se guardan con la manga doblada a la 

mitad sobre el guante. 

2.- Bl primer guante, usualmente el izquierdo, se le

vanta de esta zona doblada y se introduce sobre -

la mano. 

3~- La mano enguantada se coloca por debajo del d6- ~ 

blez del otro guante (de tal manera que la parte

externa de un guante esté tocando el exterior del 

otro) y se introduce sobre la otra mano asegur'n~ 

dose de que la manga del guante sea colocada co

rrectamente sobre los puños de la bata. 

4.- La segunda mano se coloca ahora abajo de la por-

ción doblada. del ptimer guante y se jala sobre el 

puño de la bota en dicho brazo. Hay que asegurar

se de no tocar la porción del puño de este guante 

la cual ya fue previamente tocada por la manp, o 

ser& contaminada. 

Método cerrado: 

1.- La principal ventaja de este método de enguantado 

es que la mano sin guante en ningún momento entra 
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en contac-t:0 '-~on 1~1 :on:i dL•l ~uantc que tit'~~ansa

sobre el pufto de la bata, esto es importunte de

bido a que los guantes frecuentemente se enro- - -

lla.n, c:-xponiendo la superficie interna del guan

te. Una ve: que Ja superficie interna del guantc:

·toca la mano quirúrgicamente limpia, pero no es

t6ril, este ya no se encuentra est6ril. 

2.- Las manos no deben salir de las mangas de la ba

ta y los dedos deben mantenerse por encima de la 

costura que une el puño de la batn. 

3.- Con la mano protegida por el puftc de la bata, se 

recoge el primer guante y se coioca sobre el pu

ño de la otra manga. 

4.- Cuando el borde del guante est& ligeramente so

bre la costura qtie une el puño a la bata, la ma

ria, todavía protegida por la bata, toma el guan

te y la manga juntos y jala hacia el codo, de 

ta.l manera que' la bata y el guante se clesl le.en -

:sobre l.a. mano. 

5.- ·La mano enguantada toma el otro guante y lo col~ 

ca sobre el puño de la otra manga y se procede -

de igual manera que con el primer guante. 
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11. CAMPO ESTERIL. 

Después de que el paciente ha sido colocado en posi-

ci6n y preparado para la cirugía·, se ·cubre el campo oper~torio -

estéril. Esto se hace arreglando un n6mero suficiente de campos 

y sábanas, para que cubran adecuadamente al paciente y la zona

operatoria. Se debe mantener una técnica aséptica apr~piada du

rante los procedimientos de envoltura. Se debe estar consciente 

constantemente de que la .técnica sea adecuada, de tal manera que 

no se observe contaminaci6n_qi de las personas ni de los objetos. 

ni que ésta pase inadvertida e~ caso de que ocurra. 

Debe tenerse cuidado al colocar los campos, de manera 

que l~s manos y la bata esteriles no toquen zonas no cubiertas

por los campos, las sábanas y.los campos deben colocarse siempre 

en forma t~l que la mano esté cubierta por una porci6n del artí

culo que se está manejando. 

Una vez colocados los campos en su lugar, ~stos nunca. 

deberán moverse y nunca se deberán introducir las manos por deb~ 

jo de ellos, puesto que el interior se considera contaminado. 

Es obligatorio mantener un campo operatorio estéril -

todo el tiempo. Esto puede representar un problema cuando se uti 

licen soluciones o.si hay un sangrado considerabl~. el manteni-

miento de la esterilidad depende de un campo operatorio seco y -

si las envolturas se llegasen a mojar, los microorganismos de -

las zonas no estériles podrán emigrar y contaminar el sitio ope-
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ratorio. Un ndmcro mayor de campos y sábanas, así como de diver

sos arreglos provisionales de sábanas de hule han sido empleadas 

para combatir el problema y de hecho, se utilizan todavía en la 

actualidad hasta cierto punto. 

Si se utilizan cubiertas de muselina, deberán cubrir

al paciente con un espesor doble, de tal manera que la humedad -

no pueda penetrar y contaminar el campo. El advenimiento de en

volturas desechables ha hecho mucho para aliviar este problema,

debido a que todos los tipos son tanto impermeables como resis-

tentes a la humedad en su composición, por lo tanto, sólo es ne

cesaria una sola cobertura de estas envolturas desechables, esto 

no resuelva el problema totalmente, pero con precauciones y la -

utilización de estos materiales se podrá mantener un campo esté

ril y seco. Cuando se utilicen cubiertas de muselina se deberá -

intentar mantener la zona estéril cubriéndola de nuevo en caso 

de que se moje y se contamine. 

Una envoltura adecuada se aplica no solo al paciente-

ª la mesa de operaciones sino también a los estantes y mesas 

utilizados para la colocación del instrumental. Siempre que sea 

posible sef deber'n utilizar materiales resistentes a la humedad

º materiales impermeables para cubrir este equipo. 

Si se utiliza muselina, se deberá tener cuidado y 

ejercitarse para que el. suero, agua o cualquier otra solución no 

se derrame sobre estas cubiertas, éstas deberán ser de tamafio 

adecuado para que logren cubrir adecuadamente las masas y toda--
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vía sobresalgan colgando por los bordes de las mfsmas, una vez -

que las mesas. y los estantes se encuentran envueltos, las manos 

y todos los materiales e instrumental empleados deberán permane

cer en las superficies superiores, debido a que las cubiertas .- -

que cuelgan libremente sobre los lados de las mesas pued'en fácii 

mente entrar en contacto con objetos no estériles~ 

El mantenimiento de un campo estéril es un_procedi- -

miento complicado que requiere constante vigilancia por parte de. 

todos los que se encuentran involucrados en el procedimiento. 

Con la intervenci6n de la enfermera circulante, la m~ 

sa de ~nstrumental, la mesa de mayo y cualquier otro equipo, se 

puede acercar a la mesa de operaciones. 

Artículos tales como los tubos de succi6n deberán ser 

asegurados a la envoltura más superior, mediante algún tipo de -

pinza no perforante para evitar que caiga al suelo. 

Cuando el cirujano comprueba que todo se encuentra -

listo, inicia el procedimiento. 

Al momento de concluir el caso, se deberán retir~r 

del paciente todos los instrumentos del campo operatorio~ así c~ 

mo las sábanas y campos. 

Los instrumentos deben enjuagarse en agua fría colo-

cándolos sobre una charola y ésta en un lavabo de instrumental. 

Las hojas de bisturí, agujas y similares deberán col~ 
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C.:l.TSl."" en un rccipicnt1...' St..'J.?uro par~t llcsct:h~1r.sc, de tal manC'ra que 

el personal de mantcnimi0nto <lcl hospj tal no se 1 ::ist ime cu:indo -

maneje la basura. Lo:; instrumento,; se preparan y se envuelven p~ 
ra el siguiente caso. 
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CAPI,.TULO VI 

A N E S T E S 1 A 

1. 'BLOQUEO LOCAL. 

El término de anestesia local se ha hecho sin6nimo con 

J.a Odontología. 

En la actualidad muy pocos dent.is tas qu~. practiquen la 

odontología se encontrarán sin esta substancia que ha cambiado a 

la:odontología <le manera dramática. Aunque la odontología en sus 

primeras épocas e~.tuvo asociada al dolor y al su:frlmiento, en la 

actualidad está perdiendo esa imagen debido a la efectividad de -

la anestesia local para controlar el dolor. Muchas de las opera-

ciones técnicas dentales que en la actualidad se llevan a cabo, -
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deben su existencia al estado de analgesia (ausencia de dolor),

que permite el desarrollo de la anestesia local. 

Definimos un analgésico local, como un medicamento, el 

cual al ponerse en contacto con el tejido nervioso, torna a este 

tejido incapaz de transmitir un impulso, esto es cierto para cua!_ 

quier tejido nervioso, ya sea el encéfalo, médula espinal y ner-

vios motores o sensoriales. A pesar de que otros agentes químicos 

pueden lograr este resultado (alcohol, agua caliente), ninguno es 

capaz de hacerlo sin la destrucci6n de los nervios mismos o del -

tejido que los rodea, por esta raz6n los anestésicos locales se -

han hecho extremadamente importantes en el campo del paciente den 

tal. 

2. HISTORIA. 

El primer agente anestésico local que se ccincici6 clÍn,i 

camente fue la coca~na, una substanci·a que hay de manera natural

en las hojas de un arbusto e_n Sudamérica. A pesar_ de que fue ori

ginalmen_te descubierto por Niemann en 1860, no fue sino hasta 

1884 que Sigmund Freud y Karl :Koller • reconocieron ·su potencial -

de ser usado como un medicamento anes ttis ico. Fue en el ·mismo ·año 

que Hall introdujo la anestesia cocaínica en la. odontología. 

Desde el descubrimiento de la cocaína, muchas otras 

substancias han sido creadas en un esfuerzo para producir un ane~ 

ttisico local mejor o ideal; a pesar de que el agente anestésico -

perfecto todavía tiene que encontrarse. 
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El m~s importante de estos descubrimientos fue la prQ 

caína, a partir de la cual muchos agentes anest~sicos locales se 

han formado. Ciertos cambios en la estructura básica de la proc~ 

ína, producirán variaciones en las propiedades. del medicamento.

La duraci6n de la acci6n puede prolongarse, acortarse el tiempo

de aparici6n de la anestesia e intensificar la profundidad de é~ 

ta, sin embargo, estas alteraciones frecuentemente causan otros

cambios menos deseables, como sería un aumento en su toxicidad. 

guientes: 

3 •. 

Las propiedades de un anestésico ideal serían las si-· 

l.- Acci6n reversible. 

2.- No ser irritante a los tejidos ni producir reac-

ciones locales se.cun<larias. 

3. - Tener un grado bajo de t:oxic_idad general. 

4. - Tener una aparici6n rápida y duraci6n suficiente-
·. 

mente larga para que sea ventajosa .. 

5.- Suficiente potenci~ para dar anestesia completa, 

6. - Relativamente libre de reacciones alérgicas. 

7. - Que sea una soluci6n estable y· fácilmente met~bo

lizable por el organismo. 

VIA DEL DOLOR. 

Cada fibra nerviosa es una ex_tensi6n de una célula i!!_ 

dividua!, el núcleo de la cual está en el encéfalo. La termina-

ci6n de la fibra nerviosa •e encuentra localizada en 1a perife--
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ria del cuerpo y es la responsable de lu recepci6n de Jos est.Ím.!!_ 

los dolorosos iniciales, este estímulo puede ser eléctrico, tér

mico, químico o-mecánico. Una vez que el estímulo ha irritado la 

terminaci6n nerviosa, se crea una serie de cambios en la estruc

~ura nerviosa permitiendo que el estímulo se reproduzca. En este 

punto el estímulo es llamado impulso, el impulso procede a lo 

largo del nervio, esta continuaci6n de un impulso a lo largo de 

la fibra nerviosa se llama conducci6n. 

Así, un estímulo doloroso en la periferia, desencade

na un impulso dentro del nervio, el cual es conducido. al encéfa

lo, donde es reconocido y registrado como dolor. 

4. MECANISMO DE ACCION DE LOS ANESTESICOS LOCALES. 

Normalmente hay una diferencia en potencial de aprox_! 

madamente 80 mV entre el interior y el exterior de una fibra neL 

viosa. El potencial puede consider2r.sc como un "potenci Rl de di

fusión de potasio". En los.axones nerviosos una bon:ba iónica de 

sodio mantiene una gre.n concéntraci6n interna de potasio y una -

alta concentraci6ri externa de sodio. En el estado de reposo la -

mémbrana axonal es· impermeable a los iones de sodio, en contras

te, los iones de potasio tienden a difundirse del ax6n pero son 

restringidos por las cargas ailiÓnicas de la proteína in_tracelu-

iar; se requiere un potencial de memi>rana de aproximadamente 

80 mV para prevenir la difusi6n de iones de potasio del ax6n. La 

concentración de iones de potasio dentro de la fibra es aproxim~ 
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<lamente 25 veces mayor que la concentraci6n en el exterior. La -

llegada del impulso nervioso causa una despolarizaci6n; la mem

brana axonal se vuelve sumamente permeable a los iones de sodio, 

los cuales entran en la célula dando lugar a un potencial de mem 

brana inverso momentáneo. Estos cambios actúan a lo largo de la 

extensión de la fibra nerviosa, produciendo una onda de transmi

sión del impuls~. La polarización _normal se restablece por la 

bomba iÓnica, la cual elimina los iones de la fibra nerviosa, 

readmite los iones de potasio, entonces la membrana se vuelve 

otra vez impermeable a los ione~ de sodio. 

5. ANALGESIA DE JNFILTRACION. 

El principio. de la analgesia de infil traci6n es l_a iE; 

yección de una solución analgésica muy cerca de la zona que va a 

ser tratada y esperar a que la solución se difunda o infiltre h~ 

cia los nervios sensitivos para impedir la conducción de los im

pulsos dolorosos. En el caso de un diente, la analgesia se_ obtj,~ 

ne cuando 1 a soluc i 6n se ex ti endelCi!lll~~'l'o~P't:ej idos blandos adyace_!!. 

tes hacia el interior del hueso para llegar a las fibras nervio

sas que salen del ápice. 

Las inyecciones de infiltraci6n más importantes son: 

1.- Submucosa y supra- o paraperi6stica. 

2.- Subpcrióstica. 

3. - ~nt:raperiodontal. 

4.- In-t:ra6sca, que incluye la intra~eptal. 
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5.- Papilar. 

Sin embargo, cuando se habla de una inyección de infil 

tración, es común que se refiera al tipo supraperióstico que es -

el método de analgesia local que se emplea con más frecuencia. 

6. SUB.MUCOSA Y SUPRAPERIOSTICA. 

Estos dos tipos de inyecciones de infiltración son muy 

similares. La inyección submucosa es la aplicación del analgésico 

dentro de los tejidos submucosos, debajo de la superficie del epl 

telio bucal y la-inyección supraperi6stica es la aplicación de la 

solución muy c·erca ele la superficie externa del periostio. Lo 

ideal de las inyecciones supraperi6sticas para obtener la analge

sia deseada de un diente es depositar la solución lo más cerca 

del ápice. 

Estas dos técnicas son iguales en la práctica cuando -

se quiere obtener analgesia de un djente. Sin embargo, no lo es -

cuando se infiltra, por ejemplo debajo de la mucosa de la mejilla 

para lograr la analgesia del nervio bucal largo. En este caso la 

inyección se aplica por vía submucosa, por lo que es erróneo nom

brarla inyección supraperióstica. 

La eficacia de la infiltración depende de la permeabi

lidad de los tejidos, en especial el hueso por el que tiene que -

pasar la solución analgésica, por lo tanto, el hueso maxilar su-

perior es relativamente permeable y la placa cortical externa del 

66 



ga<la, lo que ayuda a que la inyecci?n de infiltración en cas. tE_ 

uos Jos casos sea eficaz, solo hay dos situaciones que pueden dl. 

ficultar esta técnica; una, la región canina del maxilar, donde 

la raíz larga pasa por hueso denso y· grueso y en la región del -

primer molar superior, donde el hueso que se encuentra arriba de 

los ápices de las raíces se engruesa por la base de la apÓfisis

cigomática. 

En la mandíbula es completamente diferente, ya que la 

placa cortical externa del hueso es más densa y gruesa gue la 

del maxilar, en especial la-cara bucal de los dientes desde los 

caninos hacia atrás, lo que hace ineficaz la analgesia de los m~ 

lares y premolares permanentes inferiores. El hueso del piso de 

la fosa incisiva, situado en la cara externa de la mandíbula, de 

bajo de los incisivos laterales y caninos, es relativamente per

meable. y en la cual se encuentran varios agujeros, éstos permi-

ten que la solución deposita da en ºestas zonas pueda difundirse a 

través de la placa cortical externa y dentro del hueso esponjoso 

donde se extiende con rapidez a los ápices de los incisivos y un 

poco más lento a los caninos. 

7. ANALGESIA REGIONAL. 

La analgesia regional es una técnica que se emplea p~ 

ra bloquear el paio del dolor a lo largo de un tronco nervioso -

por medio de una inyección de solución analgésica ~!rededor del 

mismo, en un sitio donde el nervio no esté protegldo por el hue-
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so. 

a. ANALGESIA AL NERVIO DENTAL INFERIOR. 

El bloqueo del nervio dental inferior es, hasta ahora 

el más común usado en odontología; la raz6n consiste en que es -

la Única forma eficaz de obtener analgesia de los molares infe-

riores. Sin embargo, para los premolares se puede escoger entre

bloqueo del nervio dental inferior o del mentoniano. 

El nervio lingual en general se ve afectado al mismo

tiempo cuando se apiica una inyecci6n dental inferior, pues los 

dos ner.vios estiÍn muy :¡;r6ximos. La Única excepción para_. el em

pleo de bloqueo del nervio dental inferior es en el lugar donde 

se ha de practicar técnicas de conservaci6n de premolares infe-

riores, caninos e incisivos y no se necesita analgesi* de la ca

ra 1i~g~al de los mismos. 

En este caso se puede usar la inyecci6n mcntoniana, y 

por lo tanto se evita la analgesia de la lengua. 

9. TECNICA. 

El odontólogo se- coloca frente al paciente, que se e~ 

cuentra en posici6n c6moda, se emplea una jeringa con aguja de -

·42 mm.Y calibre 26. Se debe evitar el uso de una aguja corta Pº.!: 

que aumen-ta el riesgo de romperse, lo que ocurre cuando se inse.!: 

ta una aguja en los tejidos hasta el adaptador. 
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Para localizar el punto de inserci6n de la aguja, se 

mueve el dedo. índice de la mano izquierda en forma distal en el 

doblez mucobucal hasta que el borde obl{cuo externo se sienta en 

la cara anterior de la rama ascendente. Posteriormente se rota -

el dedo de manera que la uña esté de cara hacia la lengua, con -

lo que se palpa la fosa o triángulo retromolar que se enctientra-

1 imitado medialmente por el borde oblícuo interno. La aguja se -

inserta del lado izquierdo de la boca y se inclina el cilin<lro -

de la jeringa entre los dos premolares inferiores. La aguja pen~ 

tra los tejidos en un punto que bisecciona la uña del lado guía

y como a 0.5 cm. cnmedio de éste y pasa hacia los tejidos entre

el borde del rafe pterigomandibular y la mandíbula: La aguja se 

introduce lentamente a una profundidad casi de 1 cm. y si se ne

cesit~ analgesia lingual en este punto se inyectan 0.5 ml. de s~ 

luci6n. Después se introduce más la aguja en los tejidos hasta 

que se .hace contacto con el hueso .y luego se retira l mm. y se -

deposita la solución restante, a ~a misma velocidad. La profundl 

dad total de inserción normalmente es de 2-3 cm. Para disminuir-

las molestias, se debe infiltrar una pequeña cantidad de solu

ción durante el paso de la aguja para obtener analgesia de los -

tejidos más profundos antes de que la aguja 1os penetre. 
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CAPITULO VII 

CIRUGIA ATRAUMATICA 

En la realización de una 
. , 

c1 rugia., el .manejo de los -

tejidos de~e bacers~ con un m~nimo d~ traumatismo, el cuidados6-

manejo ·de los tejidos que están compuestos por infinidad de cél.!:!_ 

las. ayuda a la_ reparación y curación de· 1as estructuras· someti

das a los .instrumentos quirúrgicos, los tejidos lacerados y ro~ -

tos tienden a perder vitalidad y se vuelven necróticos, esto fa

vorece la infección y retarda la curación. 

De antemano las operaciones quirúrgicas deben ser 

planeadas con el objeto de minimizar el traumatismo. En la ciru

gía bucal se utilizan cornunmente colgajos de diferentes formas -

en las diversas regiones. En la realización de colgajos existen-
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tres principios que son de vital importancia: 

l. 

1.- Debe conservarse el aporte sanguíneo del colgajo. 

2.- El diseño del colgajo debe permitir su separaci~n 

del campo operatorio. 

3. -· El diseño debe permitir que el colgajo cubra to-

talmente el campo operatorio y que pueda retener

se por suturas sin tensión cuando regrese a su s_i 

.tio original. 

POSTULADOS DE LA CIRUGIA. 

La cirugía trata de salvar tej{dos humanos ya sea en 

parte: o completamente, para salvar la vida o la mayor parte de la 

anatomía, muchas veces hay que sacrificar u.na parte de tejido. 

·. 
En la era preanestésica, la cirugía tenía que hacerse 

rápidamente y con mucha habilidad'. 

Con la anestesia llegaron las técnicas meticulosas y 

bien calculadas para solucionar con el bisturí los problemas qui

rúrgicos, antes de Lister, en el siglo XIX, practicamente toda h~ 

ri.da quirúrgica se infectaba, la formación de pus en las heridas

quirúrgicas se consideraba como fase necesaria .de su curación, -

cuando Lister pre~entó sus doctrinas sobre asepsia, en 1867, se -

le ridiculizó por su insistencia en que el cirujano se lavara pe~ 

fectamcntc las manos despué~ de la disección del cadáver y antes 
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<l~' cmpc=ar la opcraci6n c.n el qui1·6fano. La cirugía tar<ló mucho

en aceptar la Idea <le que la supuraci6n <le una herl<la es una com 

plicación <lañina. 

William S. Halstcd, primer profesor de cirugía en la 

Escuela de .Medicina de Johns llopkins, fue el primer cirujano en 

utilizar guantes de hule como una medida pa~a evitar la infec- -

ción cruzada. Poco tiempo después esta innovación incluyó el uso 

de ropa adecuada en el quirófano y el aislamiento del paciente -

con sábanas estériles. En aquellos <lías había gran oposición, -

tanto de parte de los pacientes como de los médicos a esos deta

lles que se utilizaban en procedimientos quirúrgicos menores; p~ 

ro una herida infectada no hace distinción entre cirugía mayor y 

menor. 

Halsted insistió además, en el uso de bisturies afi

lados para disminuir el traumatismo tisular. 

Diseñó pinzas de bocados finos para qtie solo el vaso 

sangrante pudiera ser agarrado sin traumatizar los tejidos adya

centes: Consideró que los puntos separados eran mejores que la -

sutura continua en cuanto a su firmeza y para limitar la infec-

ción por el material de sutura. 

Dijo que la seda utilizada en las suturas no debería 

ser más fuerte que el tejido mismo y que un n6mcro mayor de pun

tadas finas era mejor que pocas gruesas, a·dvirtió el peligro de 

aproximar los tejidos bajo tensión ya que esto obstaculizaba el 
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aporte sanguíneo, aumentaba el tiempo de curaci6n y favorecfa la 

necrosis de los tejidos traumatizados. 

Los objetivos principales de un cirujano deben ser:

técnicas atraum~ticas, control de la hemorragia, manejo cuidado

so de los tejidos y asepsia qui~rgica. 

2. CONTROL DEL DOLOR. 

Analgesia es el estado en el cual el paciente no pu~ 

de apreciar el dolor, pero está consiente de lo que est~ suce- -

di endo. 

Analgesia local, es 1 a pérdida .de la sensación de d~ 

lar en una zona limitada y puede lograrse por aplicaci6n superfl 

cial o infiltraci6n e inyecci6n regional de drogas. 

Anestesia significa l~pérdida total. <le toda sensa-~ 

cién, que incluye el dolor. 

Anestesia general es un estado en el cual el pacien

te no reacciona a estímulo alguno, inclusive al dolor, y no tie

ne memoria de lo que ha sucedido, lo ·que implica que ha es.ta.do -

inconsiente. El término anestesia local, indica que se ha utili

zado una droga potente para provocar la pérdida temporal de todo 

tipo de sensacion~s en una zona limitada del cuerpo. 

La analgesia local se logra regularmente mediante la 

aplicaci6n de un analgésico cerca de los nervios sensoriales, p~ 
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r;; ¡¡:;:¡ prev(•nir <le manera temporal la conducción de los impu1sos 

dolorosos al cerebro, esto se logra inyectando una solución en -

los tcji<los. 

3. CONTROL DE HEMORRAGIA. 

Galeno, el anatomista romano, aconsejaba que el ciru 

jano tuviera un conocimiento básico de la región anatómica que -

iba a operar, y afirmaba: "Si bajo tales circunstancias uno no -

conoce la posición exacta de un nervio o mGsculo importante o 

una arteria o vena grandes, puede suceder que uno ayude al pa- -

ciente a morir o, muchas veces lo mutila en vez de salvarlo". A!_ 

gunas de las dificultades en rcl~ci6n con I~ .infeccl6n secunda-

ria y la curación normal de la herida pueden deberse al trata- -

miento inadecuado de la hemorragia operatoria. La pérdida de sa~ 

.gre es una complicación constante en todo procedimiento quirGrg~ 

co. 

El mejor método de controlar la hemorragia consiste

en tomar y ligar el vaso sangrante, todas las arterias cortadas

necesitan ser ligadas ya que la pérdida de sangre en estas cir·

cunstancias es sumamente rápida. Asimismo cuchas de las gran<les

venas, ai igual que las arterias deben ser ligadas para contro~
lar la hemorragia. 

Las pinzas hemostáticas pequeñas al asir un vaso san 

grante se levantan ligeramente para permitir la introducción del 

material de ligadura alrededor del muñón del vaso y así se lleva 
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a cabo el primer tiempo del nudo quir~rgico. Se quita la pinza -

hemostática y el punto sangrante vuelve a examinarse para asegu

rar que la hemostasia es completa antes de aplicar el segundo 

tiempo del nudo quirúrgico. 

La gasa es más eficaz que el aspirador mecánico para 

secar el campo .ya que permite la aplicaci~n periódica de presión 

sobre el punto sangrante y la hemostasia momentánea. Cuando se -

quita la gasa, el flujo sGbito de sangre permite localizar rápi-

<lamente el vaso sangrante. 

4. CONTROL DE LA INFECCION-

La infección es el mayor obstáculo a la cicatrizaci6n 

de la:herida y la complicación más grave de la cirugía. 

A pesar del cuidado con que se hace la cirugía bucal 
.. 

los pacientes todavía presentan osteomielitis después de una ex-

tracción dental ordinaria. 

Antes de la operación en bocas .. asi temáticas se obse_E 

van actinomicosis y otras micosis profundas, otra complicación -

frecuente, pero menos espectacular,.es la infección por estrept.!:!_ 

cocos, estafilococos, espiroquetas y virus. 

No haY..duda de que el estado físico general del pa-

ciente es un factor que predispone a la infección. Todo cirujano 

tiene la experiencia de haber operado un paciente "que debit;» ha

ber sufrido infección posoperato1·ia", pero que, no obstante, no 
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ta tuvo. A la inv~rsa, el paciente "que no debió presentar infe5 

ción secundaria", ha tenido complicaciones, el choque, agotamie_!! 

to, desnutrición, deshidratación y enfermedad general disminuyen 

la resistencia del paciente a la infección. 

La curación de una herida está, en gran parte, in- -

fluida por el estado nutricional del enfermo, ya sea por dcsnu-

trición o por falta de asimilación. 

El paciente anémico es un ejemplo de "curación len

ta", quizá no absorba suficiente cantidad de proteínas y vi tami -

nas; otro caso de "curación lenta" es el del paciente con trans

tornos metabólicos, el diabético no controlado responde pobreme!! 

t• al traumatismo y es un problema constante en la infección se

cund~ria posoperatoria. 

Las enfermedades del hígado y el riñón, por su in

fluencia en el estado hematológico y serolÓgico, perjudican la -

curación de las heridas. 

Es evidente que los- antibióticos y la terapeútica 

clínica son de gran ayuda para el cirujano en su constante bata

lla con infecciones de iás heridas; sin embargo, no substituyen

ª la buena técnica quirúrgica y- a la asepsia. La supuraci6n loe~ 

lizada todavía debe canalizarse; no es buena práctica intentar -

s·ecarla con antibi6ticos. Las heridas infectadas no se suturan -

hasta que la ·infección ha sido dominada. 
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5. TI HIPOS OPERATORIOS DE LA CIRUGIA. 

Diéresis de los tejidos, operaci6n propiamente dicha 

y síntesis de los tejidos, son los tiempos operatorios habitua-

les de la cirugía general. 

Sin apartarse de ellos, la cirugía bucal, por la ín

dole del terreno en que act6a, adquiere una modalida~-particular 

que hace que deban considerarse por regla general algunos otros

tiempos. 

1.- Incisi6n y desprendimiento del colgajo. 

2.- Osteotomía u ostectomía. 

3.- Operaci6n propiamente dicha. 

4.- Tratamiento de la cavidad 6sea. 

5.- Sutura. 

5.1. Incisi6n y Desprendimiento de Colgajo. 

La incisi6n es una maniobra mediante la cuai 

se abren los tejidos para llegar a planos ~ás -

profundos y realizar así el objeto de la inter

venci6n. La apertura puede ser por medios mecá

nicos, térmicos o eléctricos. 

Mencionaré la incisi6n por medios mecánicos. 

Se utilizará el bisturí y la tijera. 
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-
Manejo del bisturl Se toma con la mano derecha, co-

mo si fuera una lapicera, de tal forma que queden li-

bres el anular y el mefiique para apoyarlos sobre la ar 

cada dentaria vecina. el arco alveolar o un plano re-

sistente (que puede estar dado a su vez por los dedos 

de la mano i~quierda apoyada por su parte sobre la ca

ra del paciente), a fin de darle fijeza y apoyo a la -

mano derecha y que el trazado de la incisi6n sea recta 

y de una sola línea. 

Manejo de la Tijera : Se utiliza para cortes de tro--

zos de encía después de extracciones dentarias, 6 re--

secciones gingivales con cualquier fin- Este instru-

mento se toma con la :r:iano derecha, introduciendo lo·s -

dedos pulgar y medio 6 el anular en sus anillos, en 

tanto que el dedo índice hace de tutor y guía, con el 

pulpejo apoyado en la cruz de la tijera. 

La incisi6n Para la realizaci6n de ésta se debera 

mantener tensa la fibromucosa o encía con los dedos de 

la mano izquierda, los cuales al mismo tiempo, apartan 

los labios o se apoyan sobre los separadores. 

La elecci6n del sitio de la incisi6n es previa al acto 

operatorio y está en consonancia con el tipo de opera

ci6n a realizar. 

La incisi6n en arco de Partsch para el tratamiento qu! 
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r6rgico de los quistes de los maxilares. A este tipo 

de incisión también se le conoce con el nombre de se

milunar. 

La incisión de Neumann, es utilizada para grandes pa

tologias, como el t~atamiento de la paradentosis y de 

los focos apicales. 

La incisión en festón de la bóveda palatina es u~ili

zado, para la extracción quir6rgica de los caninos re 

tenidos. 

La incisión lineal.para la extracción.de los terceros 

molare.s inferiores retenidos; y la incisión lineal de -

la mucosa, para el drenaje de los abscesos .• en la ac

tualidad. se utilizan este tipo de incisión .ya que pro

veen un mejor campo operatorio y no seccionan vertical 

mente la fibromucosa vestibular rii cortan los vasos 

que por ella discurren. 

Las incisiones en la cavidad buc:al. en general• deben 

llegar en profundidad has ta·. el tejido. óseo y han de - -

seccionar para ello, por lo tanto, el .. tejido que cubre 

el hueso, el periostio. Las incisiones limitan uh tro 

za de fibromucosa o ~ucoperiostio, que se denomina col 

gajo. 

Condiciones que debe reunir una incisión 
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Es preciso que al reponerse en su sitio el colg~ 

jo conserve su vitalidad y readquiera sus funciones. 

Schie.le agrupa los postulados a los cuales debe 

ceñirse una incisi6n, de la siguiente manera 

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

es necesario que este tenga una base lo suficien

temente ancha como para proveer la suficiente 

irrigaci6n y se eviten de este modo los trastor-

nos nutritivos y su necrosis. Al trazarse la in

cisión debe tenerse presente el recorrido de los 

vasos para que no sean· seccionados y .se originen 

hemorragias de- consideración. 

2.~ Buena visual~zación. El trazado debe permitir 

una. perfecta visualización con el objeto de no 

obstaculizar las maniobras operatorias. 

3.- La incisión debe ser lo suficientemente extensa -

como para permitir un colgajo que descubra a~plia 

y suficientemente el campo operatorio y se eviten 

desgarramientos y torturas del tejido gingival, -

~ue siempre se traducen en necrosis y esfacelos 

de las partes blandas. Por otra parte, incisio-

nes pequeñas, o que no estan de acuerdo con los -

fines de la operación, impiden y dificultan el ac 

to operatorio. En la cpvldad bucal no <lcbcn rea-
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lizarse incisiones econ6micas; alguno~ milímetros 

más no significan nada para el proceso cicatriza!. 

Naturalmente, exagerar inútilmente la incisi6n -

puede acarrear trastornos inútiles. 

La incisi6n debe preveer la contingencia de un -

trazado insuficiente y la posibilidad de ser ult~ 

riormente alargada sin traumatismo, cuando las --

condiciones así lo exigan. En este como· en otros 

actos quirúrgicos, el criterio del ~ue opera gui~ 

ri el traz~do de la incisi6n. 

4.- Un solo trazo,, sin !~neas sccundariz;.~. exige una. 

buena incisi6n. A trazado correcto, rectilíneo,-

hecho·con bisturí filoso, corresponde buena adap

taci6n y buena cicatriz. Las dificultades en el 

desprendimiento del colgajo residen en .los ángu--

los .de la incis.i6n. Tales "dificu1 tades" s ignif.! 

can de~garros y e~facelos. 

5.- La i~¿isi6n ha de trazarse de tal modo que al vo~ 

ver a adaptar el congajo a su si.tio primitivo. la 

linea de incisi6n repose sobre hueso sano e ínte-

gro. Los puntos de sutura deben descansar sobre 

un plano 6seo; de otra manera lo~ puntos se des-

prenden, ·la incisi6n se abre nuevamente y el col

gajo se sumerge en la cavidad 6sea realizada, con 

los trastornos de cicatrizaci6n correspondiente. 
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Desprendimiento del Colgajo 

Una incisión se realiza para obtener un colgajo 

que, refiriéndose a la mucosa labial, es el trozo de 

mucoperiostio limitado por dos incisiones o la super

ficie de una incisión arqueada. 

Realizada la incisión, se coloca entre los la--, 

bios de la herida, o entre la fibromucosa y la arcada 

dentaria, una legra, una esp&tula de Freer, o un pe-

riostótomo. Todos ellos se esgrimen de la misma man~ 

ra que el bisturí, o sea, entre el pulgar, 1ndice y -

medio. 

Apoy&ndose dicididamente contra el hueso, y mer

ced a suaves movimientos de lateralidad con los cua

les gira la. esp&tula 6 el periost6tomo sobre su eje -

mayor, se desprende el colgajo de su inserción en el 

hueso, elevado por lo. tanto fibromucosa Y. periostio. 

La pinza de disección de dientes de ratón ayuda 

a preparar el colgajo y a coaptarlo en la sutura. Con 

ella se toma el labio de la incisión ligeramente movi:_ 

lizado y se va levantando el colgajo al mismo tiempo 

que la esp&tula lo desprende. Se usa sobre todo en -

la preparación de los colgajos grandes. La pinza se 

toma con la mano izquierda, entre la cara palmar del 

dedo pulgar, Índice y medio, dedos que mediante movi-
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miento de oposici6n cierran la pinza y le hacen efec

tuar· la prehensi6n. 

El desprendimiento del colgajo debe realizarse -· 

en toda la extensi6n necesaria . 

5. 2. . OSTEOTOMIA Y OSTECTOMIA 

La.osteotomía es la parte de la operaci6n que -

consiste en abrir..P.l hueso. ostectomía es la extracci6n 

del hueso que cu.bre el objeto de la operaci6n. 

Este tiempo operatorio se realiza con pinzas gu-

bias, ~scop1os y fresas. La pinza gubia se usa para 

agrandar orificios previamente preparados con los es-

coplos. Puede asimismo .. utilizarse para o:;tectomía; 

resecci6n de hueso sobrante del borde ·alveolar 6 de 
; 

puntas 6seas que quedan despuGs de las extracciones. 

La fresa es un instrumento util1simo para practi-

car la osteotomía. Evita el desagradable golpe del es 

coplo. 

Actúa asimismo como instrumento de ostectomía eli 

minando· el hueso en su totalidad, o blen'realiza perf~ 

raciones vecinas entre 
, 

Sl.' sobre la tabla 6sea, osteo-

tomía que es completada levantando con un ~scoplo el 
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hueso limitado por las perforaciones; en el hueso de

jado por esta osteotomía, se introducen las ramas de 

la pinza gubia, eliminándose con ella todo el hueso -

que fuera menes ter. 

La fresa debe actuar siempre bajo un chorro de -

agua esterilizada o suero fisiológico, para evitar re 

calentamiento de hueso, que podrían acarrear lesiones 

y secuestros. 

5.3. OPERACION PROPIAMENTE DICHA 

Con la ejecuci6n del tiemp~ objeto de la opera-

ción se cumple la :finalidad misma de la intervenci6n 

quirGrgica. La operación propiamente dicha, como se

rá fácil de comprenderlo, de ning6n modo puede reali

zarse salteando los tie~pos operatorios que la prece

den ni queda debidamente asegurada, si no es seguida 

del tratamiento de 1a cavidad Ósea y en su caso de las 

suturas necesarias. 

5 .4. TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD OSE.A 

Algunas operaciones requieren un tratamiento par

ticular de la cavidad 6sea, bien porque el hueso está 

afectado, bien porque la índole de la operación así -
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lo exige, para evitar hemorragias o dolores postoper!_ 

torios. El tratamiento de la cavidad 6sea se reali-

za colocando dentro de ella a) Medicamentos, b) 

Gasas con Medicamentos 6 c) Drenaje. 

Gasas con medicamentos. Taponamiento. La gasa 

sola· o impregnada con medicamentos, como pueden ser -

gasa, yodoformo, con el fenol alcanforado, ·bálsamo del 

Perú., se usa para taponar cavidades de distinto volu

men como pueden ser; alv6olos postextracci6~, cavida-

des de quistes o tumores. El taponamiento. se hace con 

dos fines: evitar la entrada a la cavidad de sustan--

cías o cuerpos extraños y prevenir la hemorragia y ·el 

dolor. 

Drenaje.- Afecciones existen que exigen la comu

nicací6n, por tiempo variable, de la cavidad 6sea con 

el exterior. Tal comunicaci6n se realiza con drenes -

de gasa o de goma. 

S.S. SUTURA 

En cirugía bucal se acostumbra iniciar la sutura 

en la cara palatina o lingual del maxi.J.ar y terminar-

la en la buc3l. En las incisiones situadas en una SQ 

la cara, la aguja debe ser dirigida desde lo más com

pl ic:tdo a lo miis simple, esto es, de distal a mesial. 
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CAPITULO VIII 

INSTRUMENTAL Y MATERIAL DE SUTURA 

l. INSTRUMENTAL. 

Lot instrumentos de6erán agruparse en dos categorías 

principales: Aquellos que son complementados, es decir, que son 

u~ilizadoi por la enfermera o asistente y aquellos que son util~ 

zados por el dentista mismo durante el procedimiento quiríírgíco. 

1.1. Instrumentos Auxiliares o Complementarios. 

Separadores. 

Existen dos tipos principales de separadores: 

1.- El separador de carrillo, labio o lengua. 
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2. - Rl separador de tejido. 

El separador de carrillo, labio o lengua tiene una -

conf iguraci6n como gancho en uno de sus extremos para separar el 

labio o el carrillo, y en su otro extremo tiene forma recta con 
7i ;:..'!:!' 

una ligera depresi6n para separar la lengua. 

Este separador puede ser doblado para obtener la an

gulaci6n deseada. 

El separador de tejidos de Seldin es utilizado para 

separar el colgajo mucoperi6stico, est" es la Única función cie -

este instrumento. El mango fuerte y largo proporciona un excele~ 

te control del colgajo y hace la separaci6n mucho más fácil, sin 

importar el tiempo que se prolongue. 

Cánulas y Mangueras de. Succi6n. 

Existen dos tipos pribcipales de cánulas de succi6n: 

l.· Las utilizadas para aspirar sangre y saliva de -

la cavidad bucal. 

2.- Las cánulas de succi6n amigdalina, las cuales se 

utilizan para succionar ia bucofaringe. 

La variant0 principal de las cánulas de succi6n uti

lizadas para la cavidad bucal es el diámetro de la abertura. 

I~a~ cánulas con u11u :1bcrtura m6s pcquefta son mejores 
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para aspirar cuando se est6 buscando !ipices radiculares muy pe4uE 

lios, en t:antc que las de abertura m!is grande son mejores para el 

dr~nnje ripiJo de sn11gre. 

La cánula de succi6n amigdalina es utilizada más a m~ 

nujo por el cirujano bucal que se encuentra administrando aneste

sia general y para la aspiraci6n durante las urgencias, es mayor

quc las ctili=adas para la cavidad bucal, tiene una punta redonda 

y lisa con diversos orificios pequefios; esta puede ser colocada -

en la =ona de la bucofaringe sin temor a lacerar los tejidos bla~ 

dos de ést:a, lo· cual sería probable c¡ue sucediera si se utilizan

las cánulas de succi6n que se emplean regularmente para la cavi-

daJ bucal. 

Hay algunas cánulas de succi6n amigdalina que traen -

soldada la punta de la cánula al mango, en tanto otras vienen por 

s~parado, de tal manera que pueden ret:irarse para una limpieza -

más eficiente. 

La manguera a la cual se inserta la c&nula de succi6n 

puede ser de plástico desechable o de hule. Si se emplean las man 

gueras de hule, 6stas deberán ser capaces de soportar la esterili 

:aci6n mÚlt:ipJe y mantener su utilidad. 

:\brcbocas. íbl agues de mor<ll<laJ. 

Describiremos dos abrcbocas: El <le hule tipo bloque -

de McKesson y el de tipo raqueta de Noult. 
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El abrebocas de McKesson se encuentra diseñado para 

ajustarse dentro de la cavidad bucal y se fabrica en tres tama

ños diferentes, pequeño, mediano y grande. Estos abrebocas pue

den tener una cadena o un hilo fijados a ellos, de tal manera ~ 

que puedan ser retirados rápidamente de la boca si surge 1a ne

cesidad. Los abrebocas permiten al paciente que descanse su ma~ 

díbula y por lo tanto, no estar preocupado en mantenerla abier

ta; y dan un soporte firme a la mandíbula, especialmente cuando 

se van a extraer dientes inferiores. 

El abrebocas de··Moult, tiene un mango el cual_ se e_?:S 

tiende hacia afuera de la cavidad bucal y una porci6n extensora 

con una curvatura en cada extremo, la cual se inserta entre los 

dientes superiores e inferiores. 

La boca se mantiene abierta cerrando el mango que -

tiene mecanismo de trinquete o mat~aca y asegur~ndolo en dicha

posici6n, se debe tener mucho cuidado al retirar este abrebocas 

especialmente cuando se encuentran involucrados dientes deci- -

duos flojos, ya que por su diseño es posible remover inadverti

damente algunos de estos dientes debido a la angulaci6n de los 

extremos de la porci6n que abre y es importante que al retirar· 

se estas angulaciones estén paralelas al piso de la boca y al 

paladar para que de ninguna forma dañen a los dientes. 

Bisturí. 

El bisturí consiste de un mango y una hoja, las ho-
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jas vienen numeradas <le acuerdo a su diseno y los n6mcros más co 

munes utilizados en odontología son 1$, 11, y JO. Las hojas se -

encuentran anguladas en sus porciones no cortantes, de tal mane

ra que encajan en el ingulo correspondiente sobre el mango, las 

~ojas son desechables y deberin utilizar~e solamente en un pa- -

ciente. Nunca deben colocarse ni retirarse las hojas del bisturí 

con los dedos, ya que son extremadamente peligrosas, debido a 

que,d~ un muy buen control sobre la co1ocaci6n y la remoci6n de 

la hoja, se utiliza siempre un portaagujas. 

Elevador de Periostio. 

Una vez que se ha realizado la se leva'nta-

el mucoperiostio con.un elevador. 

Existen diferentes tipos y diseños de clcvatlores, 

mencionar& solamente dos, que son el elev~dor n6mero 9 de Moult, 

el cual tiene un extremo ancho y uno más estrecho; y el ·elevador 

de periostio de un solo extremo de Henahan, el cual es más ancho 

que el elevador de Moult. 

Una vez que se ha levantado el colgajo de mucoperio~ 

tio, cualquiera de 'stos podr& ser ut~lizado para sostener el 

colgajo en posici6n retráctil durante los procedimientos quirúr

gicos. 

Instrumentos para la remoci6n de Hueso. 

El hueso puede ser retirado con alveolotomos, con 
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cinceles y martillo o con fresas quirúrgicas. 

Aiveolotomos.- Existen alveolotomos con 'diferentes -

diseños, los cuales tienen como función primaria el corte o el 

pellizcamiento, los dos más comunmente utilizados. son los de puÍ! 

ta roma el cual corta solo por el extremo, y los de corte late-

ral, que cortan por un lado. 

Las superficies cortantes de estos instru~entos es-

tán hechas de acero más blando que el utilizado para las pinzas

de extracciqn de tal manera que sus puntas puedan ser afiladas.

Estos instrumentos tienen un resorte entre los mangos de tal ma

nera .que pueden abrirse y cerrarse con facilidad durante la ex-

tirpaci6n de hueso. 

Funci6n del alveolotomo. 

1.- Recortar y alí~ar.il alv~olo. 

2.- Efectuar aberturas en el lado del alvéolo cuando 
¡ 

se intenta exponer un ápice radicular. 

3. - Agrandar una ventana Ósea hac;ia un quiste o el -

seno maxilar. 

Cincel y Martillo. 

Existen muchos diseños de cinceles, pero ellos están 

esencialmente divididos en los que tienen un solo bisel y aque-

llos que son bibiselados. El cincel de bisel Único es utilizado

para retirar hueso, en tanto que bibiselado es utilizado para --
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cortar dientes en secciones, las superficies cortantes de 6stos 

siempre deberán mantenerse afiladas, de tal manera que funcio-

nen eficientemente. Los cinceles son golpeados por algunos de -

los diferentes tipos de martillos que existen, nunca deberán --

~tilizarse ni las pinzas ni ningún _otro instrumento que no sea 

un martillo para golpear o martillar un cincel, ya que no solo se 

arruina el instrumento que se usa para golpear, sino que no ti~ 

ne control sobre la dirección del cincel. 

Fresas Quirúrgiéas. 

En la actualidad se retira hueso y se seccionan las 

piezas dentarias, con la utilización de fresas quirúrgicas, ya 

sea con piezas de. mano de al ta velocidad o veloc.idad convencio

nal, básicamente estas fresas son largas de fisura estriada 

(703). o redondas y grandes (6 iÍ 8) ·, y para mantenerlas con un 

corte eficiente, se deb~n mantener limpias de residuos durante

los procedimientos quirúrgicos. 

Lima para hueso. 

Este instrumento es utilizado para atersar el alve2 

lo antes de dejar el sitio quirúrgico. 

Cualquier cresta o borde agudo que haya quedado <le~ 

pués de la cirugia en la cavidad bucal son fuente de molestia -

externa e irritaci6n para el paciente. 
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Las elevaciones o puntas de trabajo de este instru-

mento deben mantenerse afiladas. Los surcos entre las partes fu~ 

cionales de estos dientes deberán mantenerse libres de desechos, 

con el objeto de que la lima funcione eficientemente. 

Legras. 

Existen muchos diseños de legras y estas varían en -

tamaño y angulación. Se utilizan para retirar tejido de granula

ci6n de los alv6olos, enucleaci6n de quistes y para extirpar as-. 

tillas de hueso de la zona quirúrgica . 

.. . 
Pinzas para tejido y curación. 

El diseño giobal de estas dos pinzas puede ser esen

cialmente el mi"smo, con. la principal diferencia que· 1a pinza pa

ra tejidos tiene dientes afilados de tal manera que el tejido 

pueda ser sostenido y aproximado al.suturar, en tanto que las 

pinzas para curaci6n tienen una ligera aspereza en su superficie 

interna para impedir que las esponjas, recubrimientos, etc., se 

resbalen. Nunca se deberá utilizar una pinza de curaci~n para 

sostener el tejido, debido a que la cantidad de presión que se -

necesita ejercer para impedir que 6ste se resbale causaría daño 

al tejido. 

Pinzas de Allis. 

Son un tipo de pinzas para tejido cuya:; puntas son si 
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milares a las pinzas para tejido anteriormente mencionadas, pero 

el mango es como el de los portaagujas o las pinzas homostásicas, 

este diseño le permite al cirujano sujetar el tejido y asegurar

el mango, lo que hace a este instrumento especiaimente bueno pa

ra la e•cisi6n de grandes segmentos de tejidó de la caviaad bu-

cal. 

Pinzas Hemostáticas. 

El prop6sito primario o principal d~ .unas pinzas he

mostáticas es el de utilizarlas para aprisionar a los vasos san

gu~neos sangrantes, pero en ia cirugía bucal tambi&n pueden ser 

usadas para asir pequeñas porciones de tejido, raíces o fragmen

tos de hueso, y retirarlos de la cavidad. bucal. Exi·sten m~chos -

diseft6s y tamaños diferentes de estas pinzas, pero son ~ las m&s 

frecuentemente utilizadas, que son: las pequeñas. pinza·s hemostác 

ticas curvas, llamada de mosquitoi" la provident, -Ía cual tiene -

el mismo diseño pero es un poco mayor~ y una aún más grande llac 

mada de Kclly. 

Portaagujas. 

Los portaagujas vienen también en varias formas y t~ 

maños. A simple vista parecen ser muy similares a las pinzas he

mostiticas, pero realmente no lo son, las puntas de un portaagu

jas son usualmente mucho más pequeñas que las puntas de las pin

zas hemostiticas, y las estrías en un portaagujas son entrecruza 
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das, de tal manera que realmente aseguran a la aguja en su lugar 

y no permiten que 'sta se deslice, en tanto que las estrías en -

la superficie interna de las pinzas hemostática·s van en una sola 

direcci6n. Una pinza hemostática nunca debe ser utilizada como -

portaagujas, debido a que su diseño interno no permite qi°.ie la a.

guja sea firmemente sostenida, de tal manera que no permite te-

ner un buen control de la direcci6n que se le da a la aguja. 

Por la misma raz6n, un portaagujas nunca debe ser 

utilizado para controlar el sangrado, ya que las estrías de la 

superficie interna no tienen la suficiente profundidad para 

asir adecuadamente el tejido sangrante. 

Cuando se coloca la aguja en el portaagtijas, 'sta de 

berá estar en ángulo recto con respecto a la punta. 

Tijeras. 

Los diseños son variaaos ·y las preferencias persona

les juegan un. papel importante respecto a la .utilizacié>n de las 

mismas. 

Su clasificaci6n según su superficie cortante en re-

dondeadas (romas), o puntiagudas (agudas). Ambas hojas pueden -

ser agudas, romas o pueden ser una roma y otra aguda. Si ambas -

son romas pueden llamarse R&R; si ambas son agudas A&A; y si son 

aguda roma A&R. 
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Usos Primarios de Tijeras en Cirugía Bucal. 

1.- Recorte de los márgenes de la herida. Estas tij.!::. 

ras pueden tener una de sus hojas ligeramente 

aserrada, con el objeto de impedir que el tejido 

se resbale, se podrán producir bordes irregula-

res. Una de las tijeras más populares para estas 

funciones es la de Dean. 

2.- La disecci6n roma o el socavado de tejido. El 

operador inserta las tijeras por debajo del tej~ 

do blando cori ambas hojas de la tijera cerradas, 

y al abrirlas producen un efecto socavante. Las 

tije~as ~e-Metzenbaum son las que con más fre- -

cuencia son utilizadas para esta función. 

3.- Corte de las suturas durante los procedimientos

quirúrgicos. Depei:idiendo de la técnica propia 

del operador, las suturas se cortan aproximada-

mente a-0.6 cm. de !'argo, con la punta de las t~ 

jeras. 

4.- Remoción de las suturas., la cual puede ser lle

vada a cabo por la enfermera ó asistente. La téc 

nica usada es la que a continuaci6n describimos: 

a) Utilizaremos un espejo dental para la retrac

ción del carrillo o la lengua. 
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b) Se retira cualquier residuo existente alrede

dor de las suturas con una torunda de algod6n, 

ésto aisla las suturas y las separa de la mu

cosa, de tal manera que facilitará su corte. 

e) Con la utilización de unas pinzas para torun

das de algodón, se sujeta uno de los extremos 

libres de la sutura y se le aplica una leve -

tensión. 

d) La sutura se corta a un lado del nudo. 

e) La sutura se retira en una dirección tal que

el nudo no atraviese el tejido permitiendo, 

por lo tanto, que solo el extremo liso pase a 

través del tejido. 

f) Finalmente, para limpiar la cavldau bucal· se 

permite al paciente enjuagarse. 

Jeringas. 

En la práctica odontológica, existen tres tipo~ de -

jeringas que pueden ser utilizadas. 

1.- La jeringa para anestesia dental, la cual tiene· 

una zona en la que se inserta el cartucho que -· 

contiene el agente anestésico. 

2.- Las jeringas de vidrio. 
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3. - Las jeringas desechables <le plástico, las cuales 

e~t'n reemplazando a las jeringas de vidrio. 

Jeringas para Anestesia Dental. 

En la actualidad la jeringa de aspiración es la que

se usa con mayor frecuencia, está diseñada de tal manera que po

see un estilete afilado como extensión del mango, <le tal manera

que el cartucho conteniendo la solución anestésica, con el hule 

dirigido hacia el estilete, puede ser insertado dentro de la je

ringa. Posteriormente, ejerciendo una presión sobre el mango, se 

engancha el h~le. en el estilete afilado, esto permitirá la aspi

ración jalando el mango con el pulgar antes de inyectar el anes

tésico. El propósito de Asto, es reducir el n6mero de reaccio-

nes tóxicai.y alErgicés que se pu~den presentar con el anestési

co local, las cuale~. son más frecuente~ cuan~o se inyecta la so-

lución directa~ente en. un vaso sanguíneo. Por lo tanto, si duran 

te la aspiración aparece sangre efr el cartucho nos daremos cuen

ta que el anéstésico lo introducimos en un vaso sanguíneo y re

tiraremos la aguja r~inyectando en otra área diferente. 

Una vez que se ha colocado el cartucho en la jeringa 

s~ le inserta una aguja desechable por el otro extremo del cartg 

cho y se le fija atornillándola en sentido de las manecillas del 

reloj. La cobertura de plástico sobre ia aguja desechable se de

ja en su lugar hasta que la aguja esté lista para ser utilizada. 
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Jeringas de Cristal y Jeringas Desechables de Plásti 

Ambas je ringas tienen funcione.s similares, pueden 

ser utilizadas después que se les ha colocado una aguja para in

yecci6n intravenosa dentro de los mGsculos o por debaj_o de la .-

piel, para evacuaci6n de líquido de lesiones quísticas, abcesos, 
··-· 

etc. • y para el lavado con líquido ·de la zona quirúrgica. Tanto 

las jeringas de vidrio como l~s jeringas desechables de plástico 

se encuentran disponibles e_~.varios tamaños como son de 2.5, 

10.20 6 SO cm. cGbicos. 

Agujas. 

Toda aguja tiene tres partes; el centro, ei .tallo y 

un bisel. 

El bisel de una aguja puede ser corto o largo, pero 

la aguja de bisel corto es la utilizada con más frecuencia en -

odontología. En la práctica actual las agujas des.echabl es ·de ac.!:_· 

ro inoxidable son las que se utilizan con mayor frecuencia. 

El diám~tro de una agúj'a se expresa en calibres• 

mi.entras m~s grande es el m'imero,· más delgada es la aguja. En 

odontología el calibre varía de 23 a 28. 

La longitud de la aguja se mide en cm., siendo las 

longitudes m~s comunes 2.5 a 4.6 cm. 
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Una aguja que se inserta en la jeringa de anestésico 

dental tiene dos filos, uno se inserta dentro del cartucho de -

anestesia y el otro en el tejido, así la anestesia es inyectada-

a los tejidos. 

Agujas de Sutura. 

Toda aguja para s~tura tiene tres dimensiones físi-

cas, las cuales permiten que esta sea clasificada. 

l.- La forma global de la aguja; es decir, recta, de 

media ·curva• tres cuartos de curva. 

2.- Su forma en ~orte transversal, o·sea redonda o -

c6nica ~no cortante), triangular (cortante). Una 

aguja cortante es triangular en la primera terc~ 

ra parte de. su longi t:ud, d_e t:á], manera. que pueda 

penetrar a través del dur~ mucoperiostio.· 

.Las agujas ·son generalmente. utilizadas en los t~ 

j idos profundos como son múscul.os-,:. aponeurosis. -

o el periostio, debido .a que l'a naturaleza. y co_!! 

sistencia blanda _de estos tejidos no requieren -

de una aguja cortante. 

3.- Presencia o ausencia de ojo en la aguja. Las ag~ 

jas de sutura con ojo son enhebradas. 

Aquellas que no tienen ojo, tienen el mate--

rial de sutura fusionado o estampado en el -
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extremo de la aguja. Aquellas agujas que carecen 

de ojo son llamadas atraumáticas debido a que el 

agujero creado por la punci6n de la aguja es más 

amplio que el material de sutura que se encuen~

tra fijo a ella en el extremo. En una agÚja enh~ 

brada, parte del material de sutura cuelga por -

el extremo de la aguja misma y cuando_ pasa a tr~ 

v~s del tejido produce un ligero desgárro o rup

tura, debido a que el material de sutura provoca 

que la herida sea mayor en esa zona en particu-

lar. 

En cirugía bucal, al cerrar la mayor parte de 

las heridas que consisten en mucosa o mucosa_ más 

periostio, se utiliza una aguja de media curva -

atraumática o una aguja enhebrada. 

MATERIAL DE SUTURA. 

La sutura es la maniobra quirGrgica que une los bor

des de una herida mientras el proceso de cicatrizaci6n se lleva 

a cabo. 

El material de sutura es el hilo que se emplea para

aproximar tejidos.y ligar vaso~ sanguíneos. 

Existen varios y diferentes materiales de sutura. p~ 

ro ninguno debe considerarse perfecto. La sutura ideal debe ser 
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la que se aplique en heridas limpias, contaminadas, infecta<las,

en todas las cirugías y en todos los tejidos con igual éxito. 

2.1. Características del Material de Sutura. 

Debe: 

Estar es.téril. 

Ser resistente. 

Ser flexible. 

Ser suave. 

Ser de fácil deslizamiento. 

Causar reacci6n tisular minirua. 

Anudarse firmemente. 

M~nejarsc fácilmente 

Mantener su estructura (no deshilarse). 

No debe: 

Favorecer el desarrollo de bacterias. 

Cortar los tejidos. 

Ser alerg~nico. 

Ser cancerígeno. 

Ser electrolítico. 

Ser capilar. 
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2.2. Clasificaci6n del Material de Sutura. 

Absorbibles: 

Naturales: Catgut simple. 

Catgut cr6mico. 

Colágeno simple. 

Col~geno cr6mico. 

Sint~tiéos: ·Acido poliglioc6lico. 

Poliglactina 910. 

Polidioxanona. 

No ·absorbibles: 

Naturales: Algod6n. 

Lino.· 

Seda quirGrgica. 

Seda virgen. 

Alambre. 

Grapas. 

Sint~ticos: Nylon. 
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2r3. Clasificaci6n del Material de Sutura por su Ori 

gen. 

Reino animal: 

Catgut simple.- Derivados de la submucosa de i,!! 

testino de borrego. 

Catgut crómico.-

Colágeno simple y cr6mico.- Derivados del ten-

d6n flexor de res. 

Seda quirúrgica.- Fibra de proteína natural te

jida por el gusano de seda. 

·Reino vegetal: 

Algod6n.- Fibras de algodón. 

Lino.- Fibras de iino. 

Reino mineral: 

Acero inoxidable.- Alambre. aleaci6n. cromo. nj 

quel y hierro. 

Alambre de plata.- Plata. 

Grapas. - Acero inoxidable. 

104 



Sintético: 

Nylon.- Poliamida derivado del carbón, aire y

agua. 

Poliester.- Polímero del ácido teraftálico y 

glicoletileno. 

Polietileno.- Grupo de resinas termoplásticas li-

geras. 

2.4: Suturas. 

Los colgajos mucoperiósticos pequeños o grandes 

se colocan en posición con el dedo Índice, una 

vez terminada la operación y se mantienen en su 

lugar por medio d.e suturas. 

Aún cuando los tejidos han sido incididos y a

flojados alrededor de los cuellos dentarios an

tes de la cirugía, se vuelven a colocar en su -

lugar comprimiendo.con los dedos ~ulgar e índi

ce las tablas Óseas vestibular o lingual y se -

hacen suturas pasando a ~ravés de los tejidos -

ti1andos en ambos lados de los arcos y atando s~ 

bre los alveolos. Esto se hace para extraccio-

nes simples, como también en casos de estracci~ 
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nes múltiples. 

Razones para las suturas.-La sutura del colgajo mue~ 

perióstico se hace porque: 

l.- Mantiene los tejidos blandos en aposición sobre

el hueso y los fija contribuyendo a la cicatriz~ 

ci6n. 

2.- Previenen la hemorragia posoperatoria, en espe-

cial el tipo más frecuente, o sea, la hemorragia 

capilar. 

3.- Al sostener los tejidos blandos sobre el alveolo 

después de la extracción, se ayuda a la forma- -

ción y mantenimiento del buen coágulo sanguíneo. 

4.- La formación de un buen colgajo sanguíneo signi

fica menor dolor posoperaturio, sobre todo el 

que tiene por origen la exposición Ósea . 

. s.- Se evita la entrada de restos alimenticios en la 

herida. 

Reglas para la sutura.- No se debe usar hilo más -

grueso que el 000. Se deberá usar catgut o seda qui

rúrgica, que es a prueba de humedad y suero. Se usa

rán pequefias agujas en ~emicírculo, redondeadas o de 

bordes cortantes. 
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Para suturar en la zona vestibular de las tubero

sidades o al nivel de los molares superiores donde -

el espacio es limitado, o en el paladar, se deberán

usar agujas de bordes cortantes en semicírculo de --

1. 75 cm., como las J.& J. Número 18, o las Hu-Friedy 

número 2. 

Cuando· se usan agujas de bordes cortant·es hay que 

tener cuidado de no aplicar ninguna presi6n later.al 

al pasarlas a través de los tejidos blandos, porque -

cortarán a través·~l borde de la íncisi6n. E~ta es -

una de las dos desventajas de las agujas de borde co~ 

tante; la segunda es la de que hacen en los tejidos -

un agujero más grande que las agujas en semü.::rculo 

redondas y de punta c6nica. 

Cuando los tejidos b_ucales son gruesos y .densos, -

una aguja de borde corfante requiere menor fuerza pa

ra penetrar en los tejidos, por. ejemplo:. para el cic" 

rre de las tuberosidades cartilaginosas que. han sido

reducidas qui~rgicamente de tamaño• menpr pres i6n ·-

significa menor peligro de rotura de la aguja. 

Para suturar a través de los espacios interceptales 

po• ej~mplo, cuando se cierra el colgajo palatino, 

tras la eliminaci6n quirúrgica de un canino retenido

palatinamente, úsese una aguja redonda en semicírculo 

de punta c6nica de 1.5 cm. como las agujas intestina-
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les. Usese esta misma aguja para el cierre <le rutina 

de los bordes, despuGs de extracciones mGltiples y -

alveolectomía. 

Cuando se usa el portaagujas nunca debe tomarse -

la aguja con el portaagujas sobre el ojo, siempre t§ 

mese a una distancia corta por delante del ojo. Sos

téngase el portaagujas con la aguja a modo de lapic~ 

ro y sutúrese' No se coloquen las suturas a menos de 

5 mm., pues si están muy cerca estrangularán el teji 

do e interferirán en el escape del suero o exudado -

inflamatorio. 

No se apriete demasiado, pues si no las suturas -

producirán isquemia sobre los bordes de la incisión

impidiendo la normal cicatrización por la reducción

del afluente sanguíneo. A veces las suturas cortan -

los tejidos. Las suturas deben permitir que los tej~ 

dos estén en su lugar. El propósito de las suturas -

es evitar el desplazamiento de los tejidos. 

Métodos de la Sutura. 

Son dos los métodos para realizar las suturas; el 

que emplea puntos separados y el que se vale de una 

sutura continua. 

Sutura con puntos separados.- Méto<lo de mayor u~o 
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en cirugía bucal, consiste, como su nombre lo indica 

en realizar puntos independientes uno del otro. Con 

la aguja atraumática, con el material de sutura, pu

diendo ser lino, seda o catgut, se perfora la fibro

mucosa del lado lingual, a una distancia aproximada

de O.S cm. del borde de la incisi6n. La aguja reco-

rre su trayecto y aparece en el colgajo bucal a una 

misma distancia del borde libre, y frente a 1a pe~fo

raci6n lingual. Se retira la aguja y el hilo recorre 

todo el trayecto que nccesi ta hasta 'quedar tenso; se 

toman ambas extremidades, se afrontan los labios de 

la incisi6n y se anuda el hilo, sucesivos pases ~e -

aguja siguiendo las mismas indicaciones completarán

el procedimiento, cada pu~to e;tará colocado a una-

distancia aproximada de 1 cm. 

Sutura continua.- S~ emplea en alveolectom!as y -

preparaci6n quirdrgic• para pr6tejis, sobre to~a la

arcada, puede ser en una sola línea o eri dos segmen-

tos. Se inicia en un extremo de la arcada y se cont_! 

nGa hasta el otro extremo, o bien, hasta la lín~a m~ 

dia. El punto inicial sé traza como para una ?Utura

con puntos separados y se anuda, con el cabo más laE 

go la aguja vuelve a perforar la fibr.omucosa de den

tro afuera y entre cada punto se deja 1 cm., de dis

tancia. El hilo recorre en espiral la línea de inci

si6n y se mantiene tenso con el objeto de cerrar y -
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uJaptar los borJcs Je la hcriJa. ComplctaJa la sut:ura 

se efectúa un punt:o terminal. 

Punt:o capit:oné.- En cirug1a bucal solo tiene por -

objeto mantener. un gran colgajo dcnt:ro de una cavidad-

6sea, con fines plásticos. Un trozo de gasa se encar

ga de mant:ener fijo el colgajo y evita que se desp2a

ce. 

Se atraviesa un trozo de gasa que puede ser simple 

o yodoformada, con una aguja enhebrada cerca de uno -

d~ los c~tremos del hilo. El hilo recorre t:odo el an

cho de la gasa y la aguja la perfora nuevamente, cer

ca del ot:ro ext:remo. Ambos cabos atraviesan la tabla

interna del hueso y la encía de la cara lingual o pa

lat:ina ·~ dist:int:a altura, el nudo se realiza a nivel 

de dichas caras. 

Así pues los t:ipos de sutura se emplearán, depen-

diendo del t:ipo de cirugía a realizarse, pudiendo ser 

punto aislado, surjete que puede ser continuo o dis-

continu~. punt:os en U y X, que son puntos de t:ensión, 

subcut:áneo y papilar, que tambi6n es un punto de t:en

sión. 
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CAPITULO IX 

"HEMORRAGIA• 

La p~rdida sangu~nea tiene que ver con todo paciente 

quirúrgico· y es necesario que el ~dont~logo que opera haga uso -

de toda su habilidad para enfrentar a la hemorragia. Esto incl_!! 

ye la prevenci6n preoperatoria, el control técnico, transoperat.2_ 

rio y la hemostasis postoperatoria~ 

De acuerdo al momento en el que se presenta el san-

grado la hemorragia postoperatoria se ha clasifi~ado como prima-

ria, intermedia o secundaria. El sangrado continuo durante la 

cirugía e inmediatamente despu6s se conoce como hemorragia prim~ 

ria. El sangrado que se presenta un poco despu~s de la cirugía, 
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cuando aparentemente se había controlado el sangrado, se conoce 

como hemorragia intermedia. Esto por lo regular indica la inc~ 

pacidad para controlar el sangrado de modo mecánico durante un 

período de tiempo suficientemente largo después de la ci Tugía. -

La hemorragia secundaria es de mayor importancia y se presenta 

después de la cirugfa. La hemorragia secundaria es de mayor -

importancia y se presenta después de que el coágulo inicial se 

ha organi~ado; de las 24 horas a los 10 días postquirGrgicos. 

El manejo de los tres tipos de hemorragia es el mismo esencial-

mente. El tratamiento inicia1 debe dirigirse a controlar los -

factores emocionales y psíquicos. 

Las personas que sangran se vuelven aprehensivas y -

requieren que se les brinde seguridad y se les coloque en una -

posición de manera confortable. 

El uso de sedantes así como anestésicos locales con -

vasoconstrictor, pueden e,star ind~cados, se colo.ca una compre·sa 

hGmeda, presión sobre el sitio de sangrado. Este.procedimiento 

inicial generalmente controlar~ el problema y permitirá la eva

luación cuidadosa de la situación. La succión adecuad~ es 

también de utilidad. 

El sangrado arterial, produce un chorro de sangre ro 

jo brillante, mientras que el sangrado venoso se caracteriza 

por un escurrimiento lento pero contiriuo de sangre de un color 

más oscuro. Si el vaso sangrante se encuentra en los tejidos -

blandos puede ser cerrado con una pinza hemostática o puede ne-
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cesitarse realizar un punto de sutura a manera de ocho. Si 

el sangrado ocurre dentro de un alveolo, un ap6sito a presi6n -

puede colocarse dentro del mismo. E1 Gelfoam y Oxicel, coloca

do dentro del alveolo, con frecuencia controlar'n la hemorragia. 

La trombina de origen bovino puede utilizarse mediante aplica-

ci6n directa o empapando una pequeña porci6n de esponja de Gel-

foam en la soluci6n de trombina. El bruñir un hueso donde exi.!!. 

te un vaso sangrante· con un instrumento liso o aplicando cera -

para hueso puede ser de utilidad para controlar este tipo de -

sangrado. La aproximación firme de los tejidos con suturas adi 

cionales y colocaci6n de un ap6sito de presi6n postoperatorio 

de manera adecuada deben ser suficientes para cºontrolar la hem~ 

rragia. 

Siempre debe estar disponible y l:i,sta.-una. charola de 

emergenc.ia con los instrumentos y medicamentos necesarios, esto_ 

incluye : 

l. Aspirador 

2. Iluminación adecuada 

3. Anest~sico Local 

4. Instrumentos adecuados, tales como pinzas he~ostá 

ticas, tijeras y pinzas para algodón. Los medie~ 

mentes adecuados incluyen epinefrina, Oxcicel, -

Geiroam, tiras de gasa y torundas, trombina bovi

na, sedantes y medicamentos analgésicos. 
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l 
.. 

Si la hemostasja se ha hecho del mejor mo<lo posible, 

pero no es completamente satisfactoria, convendrá el drenaje de 

la herida, tanto para que las personas que atienden al enfermo 
e 

se percaten de que prosigue o reaparece la hemorragia en el pos! 

operatorio, como para disminuir la formaci6n de hematoma. 
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· C AP .. I T U L O X 

"I N F E e e 1 .O N" 

Las principales infe~ciones en cirugía pueden ser es

pont~neas, aparecer en las heridas por traumatismo, 6 construir 

complicaci6n postoperatoria en regiones alejadas del organismo. 

La complicaci6n infecciosa, sobre todo en las ~eridas 

extensas, prolonga el período de morbilid'ad postoperatorio, pues 

ia infecci6n destruye más tejido, e impide la cicatrizaci6n; el 

tejido destruído.por la infecci6n, puede ser substituído por te

jido cicatrizal y af~cta la estética y la funci6n. 
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DEFINICION 

Infecci6n es la implantaci6n 6 desarrollo en un org_!! 

nismo vi ve>-, de gérmenes pat6genos provocando una acci6n morbos·a 

y una reacci6n consecutiva. 

La aplicaci6n de conocimientos y técnicas de la bac

teriolog~a a la cirug~a. proporciona al cirujano informaci6n v~ 

liosa para prevenir, diagnosticar 6 tratar las infecciones. Se 

cuenta con la asepsia y antisepsia como medios eficaces para 

combatir las infecciones quir6rgicas; aunque el problema persi~ 

te~ pues a medida que se han ido introduciendÓ los agentes bac

terianos, existe la problemiÍtic.a de la resistencia de las bacte 

rias a los antibi6ticos y la infecci6n yatrogénica. 

Las heridas pueden cont•minarse por bacterias, espi

roquetas, hongos, pariÍsitos, y .virus~ Los microorganismos de 

mayor importancia en las infecciones quir6rgicas, son las pi6g!: 

nas pudiendo llegar a causar infecciones invasores graves a tra 

vés · de la corriente· sanguínea provocando septisemia y bactere- -

mia. 

De hecho, existen infecciones quir6rgicas y médicas; 

en las primeras, la zona infectada 6 foco primario raras veces -

· cura espontlineamente • existe ·supuraci6n • necrosis• gangrena, y 

muerte si no se tratan; son a menudo polimicrobianas. 
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z. CONSIDERACIONES GENERALES 

Coñdici6n necesaria para la aparici~n de infecci6n -

de las heridas, es el desarrollo bac'teriano; algunas· mu~ v:iru-

lentas, otras menos, otras sapr~fitos, aún en incisiones limpias 

con cicatrizaci6n de primera intenci6n, resultan contaminadas -

por microorganismos suspendidos en el aire. 

La contaminaci6n puede ir complicada de infecci6n 6 

no, en funci6n de algunos factores que afectan el desarrollo 

bacteriano y aquellos que dépenden de la instalaci6n de cualquier 

proceso séptico, y sus características; éstos factores son : 

1. Virulencia, tipo y nGmero de bacterias contami

nantes. 

2. Presencia de tejido muerto en la.herida. 

3. Presencia de cuerp'os extrafíos. 

4. Naturaleza, situac;i6n y duraci<?n de la herida. 

S. Respuesta inmunitaria local y general del sujeto. 

6. Estado general del paciente. 

El número y tipo de ba~~erias contaminantes, au~en-

tan la gravedad de. la infecci6n. La presencia en heridas de te

jido desvitalizado, irritado 6 muerto, in~cia y favorece el de

sarrollo de microorganismos virulentos y no virulentos, nues esa 

clase de tejido posee poca resistencia contra la reproducci6n· y 

acci6n de las bacterias. Por el contrario, ~l tejidti sano pre-
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senta gran capacidad para nu1ificar bacterias 6 soportar su -

acci6n en un momento dado. 

Los cuerpos extraños, sobre todo 1os que contienen -

materia orgánica 6 contaminados por ella, 1levan a las heridas 

·gran número de· bacterias, aumentando la posibilidad de infecci6n

El tipo de herida es factor importante; las heridas extensas que 

mantienen cantidades de tejido desvitalizado, especialmente mús

culo,. aponeur?sis y hueso, son excelentes medio de cultivo bact~ 

roide. Las heridas por machacamiento, acompañadas de gran cont~ 

minación hip6xicas, son caracterizadas por destrucción de tejido, 

choque profundo e infección aguda inmediata. 

La resistencia de una persona a una invasión bacteri_!! 

.na se defi;ne corno inmunidad pudiendo ser local• regional ó gene

ral. 

La resistencia local está caracterizada por ca1or, e~ 

rojecimiento, hinchaz6n y dolor;. -es'tá formadn por la piel y auc~ 

sas·que al ser vencidas éstas, entran en )uego otros mecanismos 

·1ocales de defensa. 

Al ser vencidas las barreras locales entran en juego 

la resistencia regional apareciendo celulitis invasora linfangi

tis; acompañándose de extravasaci6n de prote~nas plasm~ticas, lf 

quidos y elementos celulares. Los ganglios linfáticos al no po

der realizar su funci~n ~ porque han sido vencidas por la infec

ci~n. sufren lesión 6 permiten el paso de bacterias a la corrie~ 
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te sanguínea originando septicemia. 

La resistencia general la forman los anticuerpos, y 

los factores generales de resistencia pueden ser naturales 6 a~ 

quiridas, especifícas 6 inespecíficas. Las infecciones en ge- ' 

neral pueden encontrarse en estado de portador 6 enfermedad; en 

el primer caso. el equilibrio entre el huésped y el parásito, es 

perfecto y en el segundo caso el equilibrio se ha ro~o en favor 

del parásito. 

La destrucci6n de las células ocasionan una reacción 

protectora en los tejidos ;~cines llamada inflamaci6n; la etio

logía puede ser de origen biol6gico, físico, o químico. 

El carácter básico de la reacción inflamatoria tiene 

el propósito útil de destruir, diluir, y tabicar el agente y -

las células lesionadas; las modificaciones fisiol6gicas y morf.2, 

lógicas progresan de manera regui"ar dependiendo de muchos fact2 

re• relacionados con el huésped y agente patógeno. La destruc

ci6n de células libera substancias químicas solubles que desa-

tan reacci6n inflamatoria, produciendo su efecto en las arterias 

capilares. y vénulas provocando vasodilatación y aumento d.e la -

permeabilidad capilar_ 
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3. CONTAMINACION E INFECCION BACTERIANA PRIMARIA Y SE

CUNDARIA. 

La contaminaci6n de lns heridas por bacterias pueden 

ser primaria 6 secundaria; cuando la contaminaci6n tiene lugar 

en el momento de la lesión, ó en las pocas horas que le siguen, 

se considera primaria; si ésta ocurre 24 horas posterior al tra~ 

matismo, es secundaria. 

3.1. Contaminaci6n Primaria 

Las fuentes de contaminaci6n primaria incluyen; 

la piel, pelo del paciente, ropa, cuerpos extrafios,

polvo, tierra, etc., Las bacterias más frecuentes -

'causantes de contaminación e infecci6n primarias son 

los estafilococos, enterobacilos como E. Coli y B. 

Proteus. 

3.2. Contaminación Secundaria 

Puede originarse por contacto 6 diseminación a! 

rea. Proviene de vías respiratorias del propio pa--

ciente 6 personas que lo rodean, particularmente el 

personal que trata ó vigila su herida; otras fuentes 

son los apósitos no estériles, polvo del quirófano,-
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4. 

salas de hospital, vendajes, instrumentos 6 utensi-

lios contaminados~ Al ocluir las heridas, se evita

r' la contaminaci6n ~ruzada y la infecci6n secunda--

ria; tomándose algunas pr.ecauc:iones como el no tocar 

las heridas sin el uso de guantes estériles. ni uti

lizar instrumentos y material de curaci6n que no sean 

estériles. 

CLASIFICACION DE LA INFLAMACION 

La inflamaci6n .se clasifica de ·:icuerdo al tiempo de -

duraci6n, a su localizaci6n y el carácter del exudado. 

La inflamaci6n puede ser muy breve, con rea~ci6n inm~ 

diata temporal 6 persistir por meses 6 años; por lo que se clas_i. 

fica como aguda y cr6nica. 

4.1. Inflamaci6n Aguda 

Donde hay reacci6n inflamatoria presentando_mod_i. 

ficaciones vasculares y exudativas p6r la congesii6n 

vascular y exudaci6n de líquidos y leucocitos. En el 

período agudo predominan l·eucocitos Pc;>limor:fonuclea- -

res, p~diendo haber también otros leucocitos como ma

cr6fagos y linfocitos. Clínicamente la in:flamaci6n -

inicia bruscamente acompañándose de calor, enrojecí--
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4.2. 

4.3. 

miento, tumor, dolor, y disfunci6n. 

Inflamaci6n Cr6nica 

Al no ceder una infección en semanas se consid~ 

ra crónica y se caracterí'za por una reacci6n prolif~ 

rativa fibroblástica y vascular; no exudativa, pred~ 

minando mononucleares en el infiltrado celular: ma-

cr6fagos, linfocitos y células plasmáticas. 

La reacci6n inflamatoria por su localizaci6n se 

clasifica identificando cuatro formas característi-

cas; absceso, celulitis 6 flegmón, Úlceras e inflam_!! 

ci6n pseudomembranosa. 

Inflamación Pseudomembranosa 

Se presenta una formaci6n de una capa membrano

sa en la superficie de un órgano 6 tejido contenien

do los agentes causales como por ejemplo en la can-

didiasis. 

Por el carácter del exudado la inflamación pue

de ser: Serosa, Fibrinosa, Catarral y Supurada. 

4. 3. 1. Serosa : 

Caracterizada por la salida de abundante lÍ-
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quido acuoso, pobre en proteínas pudiendo deri

var del suero sanguíneo o de la secreci~n de -

las c6lulas serosas mesoteliales, por ejemplo -

la ampolla cut~nea por quemadura. 

4.3.2. Fibrinosa 

Donde hay derrames abundantes de fibrin6geno y -

precipitaci6n de masas de .fibrina. Se presenta 

en inflamaciones agudas graves acompañadas de l~ 

si6n endotelial intensa que permite que la molé

cula de f.ibrin6geno atraviese las paredes de los 

vasos anguíneos. 

4.3.3. Catarral : 

En la inflamaci6n catarral existe producci6n abu~ 

dante de secreción mucinosa, como sucede en la 

inflamaci6n de las glándulas mucosecretoras. 

4.3.4. Supurada 6 Purulenta 

Hay producci6n abundante de pus líquido espeso -

c.~nsitituído por leucocitos polimorfonucleares -

muertos, restos necr6ticos que· han experimentado 

lecuefacci6n parcial por la acci6n de las prote.!!_ 

sas, peptidasa y lipasas liberadas por los leucocitos nuer

tos. 
123 



5. ABSCESO 

Caracterizado por la colecci6n de pus localizado; -

causada por la supuraci6n de un tejido, órgano 6 espacio circun~ 

crito. Al principio es una acumulaci6n focal de neutr6filos en 

una cavidad producida por la separación de elementos celulares -

6 por la necr6sis de las células del tejido u Órgano. Su cica-

trizaci6n se lleva a cabo cuando se ha eliminado el exudado sup.!! 

rativo y restos necr6ticos. 

6. CELULITIS O FLEGMON 

Se presenta como una inflamación diseminada difusa, -

edematosa y a veces supurada en tejidos compactos. La inflama-

ción flegmonosa es característica de las bacterias altamente virg 

lentas que elaboran hialuronidasa y fibrinolisinas. 

7. ULCERAS 

Es una solución de continuidad, de:fecto ó excavación 

local de la superficie de un 6rgano ó tejido causado por un es

facelo de tejido necrotico inflamatorio. Las Úlceras se presen 

tan con más frecuencia en la mucosa bucal. 

8. METODOS DIAGNOSTICOS 

Existen métodos de diagnóstico Gtilcs para determinar 
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la naturaleza de las infeccion.es quirúrgicas, mencionamos las 

siguientes : 

8.1. La Historia Clínica y Exploraci6n Física : 

Unidas a un reconocimiento general de las infe~ 

cio_nes quirúrgicas y su etiología que nos puede lle

var a un diagn6stico de presunci6n del tipo de lesi6n 

y de los microorganismos causantes (factor básico pa

ra el tratamiento). 

8.2. Los Exámenes de Laboratorio 

8.3. 

Etiología hemática, cifra de hemoglobina, f6rmu

la blanca y análisis de orina, son fuente importante 

de informaci~n de ayuda en el d:iagn6stico diferencial 

los recuentos diferenciales son de _utilidad para. el -

diagn6sticd. Los recuentos de leucocitos son parte -

importante de la investigaci6n inicial de los pacie~ 

tes con infecciones quirárgicas, un medio v_alioso pa

ra evaluar el progreso del tratamiento. 

Los Exámenes Especiales. de Gabinete 

Como las radiografías nos llevan de la mano pa

ra situar la in.fecci6n y establecer su ext:ensi6n. 
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8.4. Exudados de las Heridas 

Deben ser recogidos en el lugar de la infecci6n 

mediante raspado 6 aspiraci6n para su examen; dispo

nemos de cuatro procedimientos generales : 

a) La observaci6n directa de la secreción purulenta 

en cuanto a color, consistencia, olor y otras 

características físicas, generalmente son de 

gran ayuda para el diagn6stico. 

b) El examen microscópico directo de frcitis teftido 

por métodos de Gram de acidorresistentes, u 

otras técnicas, pueden proporcionarnos informa

ci6n inmediata de las características y los ti

pos generales de microorganismos presentes; 

también muestran cuáles son los leucocitos que 

predominan. 

c) El cultivo de pus en condiciones aerobias y ana!:_ 

roblas, permite la identificaci6n del gérmen o -

gérmenes específicos que causan la infección. 

d) En las infecciones difíciles de diagn6sticar que 

no producen exudados purulentos, el material re

cogido de las zonas de celulitis, se puede esta

blecer el diagnóstico indicando el agente infec

tante, mediante examen del propio frotis y del 

cultivo. 
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9. 

8. 5. 

8.6. 

8. 7. 

Hemocultjvo 

Nos proporciona información diagn6stica; quizl 

la 6nica forma de identificar el agente etiól6gico, 

cuando no existe pus para el cultivo, 6 cuando el f5!_ 

co primario está o~ulto 6 silencioso. 

Las muestras para he~ocultivo deben recogerse -

a1 inicio de los calosfr{os 6 cuando la temperatura 

sube. 

Biopsia de la Lesi6n 

En infecciones granulomatosas, sobre todo .tube.!_ 

culosas, sifilíticas 6 mic6ticas 0 suministra material 

para el ex~men microscópico de giari valor para ll~gar 

a un diagnóstico definitivo. 

La Determinación del Íripo de Bacteri6fago-: 

Será Útil para identificar las diferentes cepas 

de staphylococus y pseudomonas; proporcionándonps 

también informaci6n sobre virulencia. 

TRATAMIENTO 

Además de.la interven~i6n directa como extirpaci6n 

inmediata de tejido de~vitalizado, remoción de cuerpos extraños, 
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prcservacifin de la circulnci6n e inmovili:aci6n de lns extremi

dades lesionadas y encaminadas a dominar los distintos factores 

etio16gicos y predisponentcs. 

La terap6utica en las infecciones ya establecidas se 

basa en ciertos principios como : 

l. Tene~ presente que el empleo de antibi6ticos m's 

recientes, no significa el olvido de los princi

pios quirúrgicos bien establecidos. 

2. El empleo de antibi6ticos con propiedad. 

3. El tratamiento de las infecciones debe ser en sus 

primeras fases. 
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CONCLUSIONES 

Debemos cuidar las bases de la Cirugía ya que nos 

permite un desempeño y una utilidad objetiva para el pacien

te en situaciones complejas y reales sobre todo en el.medio 

rural, en el que la intervenci6n del Odontólogo puede ser -

esencial para la vida del paciente. 

Esto motivará a ampliar su estudio, a investigar 

y replantear una serie de técnicas con base en la medicina y 

cirugía, comprendiendo así de mejor manera la importancia de 

los problemas y el mejoramiento de la.salud. 
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