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INTRODUCCION 

La realización de cualquier actividad requiere de un esfuerzo y una 
sistematización del proceso mental por parte de quien la lleva a cabo, -
más aún si se trnta de plasmar en un documento escrito una serie de rev! 
sienes y procedimientos de alguna rama del quehacer diario del ser huma-

El organizar este proceso es ardúo, debe integrarse perfectamente y queda 
como un todo para que su objetivo final se cumpla. 

El documento que en páginas siguientes podrán revisar, reúne todos estos 
requisitos, representa el esfuerzo de un estudiante universitario por -­
trascender a un nivel superior, por alcanzar una meta de los muchos que­
todo ser humano se fija en el desarrollo de toda su vid3 ••• en este --­
caso, es el tom.1r una galardón el de la Licenci.'.l.tura de Cirujano Dentis­
ta, buscada con 3fiÍn durante muchos ailos de esfuerzo sostenido. 

Este documento recepcional. no lleva el afán de ser único en su clase, -
sino por el contrario señalar un camino, una necesidad sentida, como es­
tudiante un intento por ofrecer a las generaciones que vienen detrás una 
opción ya integrada de donde consultar ya sistemátizando todos los pro-­
cedimientos actualizados de la Cirug!a Bucodentomaxilar. 



CAPITULO 

CUIDADOS PREOPERATORIOS 

REQISITOS CLINlCOS Y DE 

I.ABORATORlO 

Toda intC'rVención quirúrgica por amplia o pequeña que sea. debe hacer que esté -
presente en la mente de quicn tenga la responsabilidJd de realizar la que se -­
requieren de cubrir c:iertos cuid.1dos y requisitos a fin de brindar al paciente­
la seguridad de que en todo r.:iomento se esta pl!nsando en su bienestar. 

Con objeto de alcanzar un proceso que rC'una comn finalidad terminal un conteni­
do didáctico se estructura este primer capítulo de cuidados preoperatorios en -
dos grandes facetas: 

- Requisitos Clínicos 

- Requisitos de laborntorio 

Requisitos Cl!nicos: 

Dentro de la actividad adontológica moderna el estudio clínico 
de todos y cada uno de los pacientes es condición irrenunciable. 

Los prnccdimientos de la cirug{;t de la prevención, cuidado y reha 
bilitación bucal, así como los apoyos odontológicos y recursos -= 
tecnológicos modernos, requieren que el Cirujano Dentista este -­
pendiente y registre el historial clínico de todos y cada uno de­
sus pacientes. Y que no se le olvide que en nuestro medio exis-­
ten cad,1 vez más frecuentemente pacientes que tienen en uso medi­
camentos a largo plazo, as{ cot:lo procesos alérgicos o de otro tipo 
que deben detectarse ya que impiden el uso en ocasiones de deter­
min.1dos proced1:::.ientos que ge!1.crol::-,c~tc se .:lplic:l!1 con poco cuic!.:t 
do dentro de la atención rutinarfo en odontología. -

Punto importante de llamar la atención es la mala costumbre en -­
nuestro país de la auto-medicación;tal vez ocasionada por nucs--­
tras rafees culturales, por nuestro desarrollo o por nuestro des­
cuido, pero que con frecuencia trae problemas en el manejo previo 
de p;1cientes para el Ciruj.:rno Dentista, ya que no siguen las indi 
caciones del proíesionalista responsable de su atención. -
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Sin olvidar que es cada vez más frecuente la atención de personas 
con procedimientos crónicos degenerativos y/o con grande.!l ciru--­
gías o que cuentan con injertos naturales o mecánicos que les ªY!!. 
dan parn su vida. 

Con está gamma de variables lo mejor es sistemátizar los datos -­
para su control y an.ílis!s, .1sí pues, se propone el siguiente (n! 
mato: ( 46 ) 

• Antecedentes familiares P:1.tológicos: 

MATERNOS 

Hipercens!Ón s 

Diabetes • 

T.li. 

• Antecedentes Personales Patalógicos: 

Alergias : 

Diabetes : 

Hipertensión 

Cirugfos 

lnjertos : 

• Medicamentos 

Ingestión 

Tipo : 

Requisitos de Laboratorio: 

PATERNOS 

El recurso de los apoyos de di.1gnóstico cllnico son y deben ser -
vistos cor::o e.o::C'I, un apnyn en l;i actunl id,1d solo ~n caso de dmln -
o para ratificar un tr.::itamiento o parn rectificar un dtagnóstico 
se debe val~r uno de ellos. 
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Hay que tener en cuenta que el impacto económico al paciente es -­
hoy por hoy importante y que es preferible usar estos rccur-sos -­
cuando sean en realidad indispensables. 

El apoyo más usado por el Ctrujano Dentista son las placas Radio-­
gráficas. su utilidad es indispensable. Cu.i.ndo se tenga que proce 
der 11 la realización de un trabajo que requhra de Cirugía interm; 
dia en donde a juicio dd Médico Cirujano tratante haya que val!-: 
dar los tiempos de coagulación y sangrado o alguna de hs otras -
constantes corporales estas deben solicitarse no en batería sino -
en fotma individual. 

En el mnnejo cotidiano de la cl!n!c.1 en caso de duda en relación -
a enfermedades especific,1s cot:to Si.filJs o Sida, manejar a soltct-­
tud expresa las pruebas de Wasscrmann y di! Elisa expresamente. 

La madure2 del Cit'ujano Dl!ntistn en el ejercicio de su profesión -
la ir5 dando el tiempo, mientras este> acontl!Cl! recomendamos lo 
siguiente: 

- RX : 

Cuantns sean necesarias y cuantas veces justifique el tratamic.!!. 
to elegido. · 

- Sangrado '¡ Congulnción : 

Una vez por paciente, cuando se r-cqufora cuillquier inte'CVenctón 
de nh•el medio o tratamiento con bistur! o tijeras. 

- Tipo Sanguíneo y Rh : 

Cualquier intervención de gran cirus!a Sucodentom<i:dlar una vez 
por pacientl?. 

- BDRL : 

En caso de duda, 

- Elia:a : 

En caso de duda. ( 46 ) 

3, 



CAPITULO II 

ASEPSIA ANTISEPSIA 

ASEPSIA: (del griego "aº privativo y "sepsis" putrefacción) 

Deftntción: 

Se conoce corno asepsia .i l.Js norni.1~ y procedimientos que se prac 
tica.n para conseguir la esterllizadón del mati:rtal quirúrgico = 
y de todo aquello que tendrñ contacto con el campo operatorio. 
Ln asepsia es uno de los fundamentos de la Cirugía r.:oderna. 
( 8, 29, 34 ) 

Evitar y controlar b infección son postul.1dos· dentro de las Técnic::is Quirúrgi­
cas y 1;1 asepsia nos dá los conociciilmcos necesarios para prevenir y combatir -
la contaminación del campo operatorio por giirmenes p.:itó&~nas, tratando de elimi 
narlos en manera nbsolut.1, Esto es difícil de lograr y para los fines quirúr-= 
gicos basta con dl!struir los glirr.ienes p,1tógenos capaces de producir infección -
o bien lograr que penJ?tren en c.antid.1d y virulencia tan d1sminu!da que no pro-­
duz.ca síntomas clfnicos, ( 25, 27. Z9 ) 

El uso de los antibióticos ha provocado que muchos operadores pierdan el cuida­
do tneticuloso de ln asepsia antes de la inter\'cnción. Estos cuidados no deben­
Q:ist:1inu1rsc ya que la infección de unn herida puede acarrear el fracaso comple­
to de la operación o cuando menos prolongar el proceso de curación de lll misma. 
( 25, 29 ) 

ESTERILIZACION: 

Al hablar de asepsia, es lógico hablar de esterilit..Jción. Entii!n 
dase por esterilización a ta el!mf.n.:ición de cualquier Cipo de vf.da, vegec..il o -­
animal, de cipo macroscópico o r.iic:oscópico, sean inocuos o nocivos y que se -­
lleva a cabo por divei-sos r.:edios í!sicos y químicos, ( 27, 29 ) 

El sisn1!icado de esterilización es absoluto, no pueden existir cosas casí esté 
riles, un objeto es estértl o no lo l?S, no ~xiste término medio. ( 6 1 30 ) -

METOOOS DE ESTERlUZAClON: 

Los metodos de esteriliznciún pueden ser dlvididos en dos partes: 
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1.- Agentes f!sicos pnra la esterilización 
2.- Agentes qu!micos para la esterilización 

Los agentes físicos pnra la esterilización incluyen: 

Lavado, F'l.1meado, Radiaciones, Aire cnliente, Combustión y llama directa, Ebu-­
llición, C:ilcntamicnto por corriente de vapor, Autoclave o esterili7.ación por -
presión de vapor y Gas que esti:!rilb:a. 

Los agentes químicos de esterilización incluyen: 

Sustnncias que lesionan las membr.1nas celulares sustancias que inhiben lu m:ti­
vtdad enzim.'itica, desnaturalizan las protcinas o nmbas n<:cinncs y sust.1ncias -­
que lesionan núcleos o genes, 

Agentes ftsicos para la csterili:rnc.ión: 

- Lavado: Es un procedimiento fisico-mec5nico sencillo y además 
muy utilizado. El lavado l!li!dinnce agua y j.1bón actÚA como un­
barrido depurador que arrastra y elimina las mntl!tias contami­
nadoras. Se utilha en el l<1vado de 1Mnos del Cirujano, de -­
sus ayudantes y los campos operatorios. ( 29 ) 

- Flnmeado: Se utllizn par.1 la csterllizac!ón de las supcríi--­
cies pulidas de las cubiertas de las mesas, bandejas y algunos 
utensilios a condil::!Ón de que la temperatura se el~vc por arri 
bn de los 100.! C (cien grados ccntigrndos) y se mantenga la -= 
tem.peraturn por 5 ó 10 niinutos. 

- Radiaciones: La luz. solar es un poderoso agente bactericida -
La exposición por un tiempo considerable. a los rayos solares -
elimimt esporas y celulas vegctnles debido a los rayos de ---­
luz muy cortos, los cuales son invisibles y se encuentran miis­
allá del extremo violeta del espectro (r.1yos ultravioleta) -­
No tiene .ap11cnclón quirúrgica debido a la exposición al <Jire­
libre. 
La luz ultr.wioleta se puede producir nrtificialmt:.!ntc pasnndo­
unn corriente eléctrica ,1 través de vapor de mercurio en tubos 
de cuarzo. El empleo dl! lámp<lrns ultrnviolet.1 es una práctica 
general para elimin;tr b;\cterias • hongos y virus en habit.acio-­
nes cerradas, y se ha informado del gnm éxito en ln prevcn--­
ción de l.lccidcntcs infecciosos por r.iicroorganlsmos transporta­
dos por el aire, utilizando estos dispositivos en salas de hos 
pitnlcs de enfermos contagiosos y en quirofnnos. El efecto _: 
de estos rayos sobre las bact1.1.rias no se ha esclarecido exacta 
mente. ( 8, 11 , JO ) -



- Aire Caliente: Es una forma de esceriliución por calor seco­
y para este efecto se ha construido aparatos especiales que -­
thnen el mismo principio que la estufa de Pasteur o la estufa 
de Poupinel, Actualmente &e le conoce como horno de calor se­
co y es una cámara de doble pared calentada por gas o electri­
cidad construida para resistir altas temperaturas y que a su -
vez: tiene ventiladores interiores para asegurar la circulación 
constante del dre caliente dentro de la cámara. Se utiliza -
para esterilizar instt"umental y ropa c¡ulrúrgica. aunque en -­
ocasiones se le utUh:a para esterilüar líquidos no volá'ti-­
les como el aceite de parafina. ( 8, 25, Z9 ) 

Para asegurar la esterilización en el horno de calor seco, el­
matet'ial quirúrgico se somete a una temperatura de 150! C --­
(dento cincuenta grados cent!grado!>) durante 30 a 60 minutos­
para destruir hasta las forr;as esporuladas más resistentes. 
( 29, 34 ) 

- Combustión y llama directa: Este método es util1z.ado pata la­
incineración de art!culos contaminados por gérn:enes patógenos. 
Es de desearse que todo aquello que tuvo contacto con un campo 
séptico y que no pueda ser sujeto die volverse a usar sea inci­
ner-ado, ( 8, Z9, 30 ) 
La llama directa, generalmente obtenida de un mechero de Bun-­
sen, es utili::ad.l para csterllLzar las bocas d(.! los tubos de -
cultivo, portaobjetos y c1..1breobjetos, (!n los cuales se desee -
tomar una biopsia. Puede ser utilizado tar.ibién co:;:o oitodo -­
de emergencia para esterilizar los extremos de una pinza 'J -­
otros instrumentos. ( S, 34 ) 

- Ebullición: Es un buen r.iéto.do dcsin!ección más no de est~ 
rilización. Esto se debe a que c:l agua en su punto de ebulli­
ción nunca supera los lOO!C (cLen grados cent!grados) 'I nlgu-­
nos tipos de esporas son aún resistentes a esa temperatura. -­
Aunque 1.1 m:>yorfn de 1.is formas bnctertan.is mui!rcn n los 10 -­
minutos di! estar 1.!Xpuestas a c~tu tcr.:pcrntura, las espnrus -­
aún resisten la ebullición durante una hora o r,:ás. 
En cualquier caso, antes dl! la ebullición se debe asegurar que 
los objetos que se expondrán n este r..étodo estlin limpios y so­
bre todo que se encucntt"en totalmente sumergidos en el agua -­
hirviendo. ( 16, 29, )0, 34 ) 

- Calentar.tiento por corricmtc de vapor: 
Todo v.1por que no se encuentra encerrado b;:ijo presión, tiene -
la misma temperatura que el agua hirviendo, y nunca se eleva -
por encima de esca temperatura. No tis posible que en una sola 
exposición al vapor se logre la dcstTUcción de todas tas espo­
ras, pero si el material que se hn de esterilizar se expone por 
períodos de media hora diaria durante l ó 4 días consecutivos, 
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La esterilización puede lograrse. Este método se conoce como­
método fraccionario o discontinuo de esterilización al vapor.­
también llamado Tindalización o esterilización intermitente. -
El aparato utilizado para este procedimiento es conocido como­
Esterilizador de Arnold. Este procedimiento es ideal para to­
dos aquellos materiales en los cuales no es posible utilizar -
temperaturas mayores de 100! C (cien grados cent!grados), ---­
El objeto de esterilización (raccionada o Tindalización es el­
de permitir que las esporas desarrollen formas adultas, las -­
cuales serán m.'is susceptibles de destrucción. 
( 8, l4, l6, 30 

- Autoclave o esterilización por presión de vapor: 
El autoclave es un aparato que está basado en las leyes de Ma­
rlote y Gay Lussac; en este aparato, el vólumen de vapor se -
conserva constante, y sólo se hace variar la presión, aumenta_!! 
do la temperatura, debido a que ln relación entre presión y -­
temperatura es directnmentc proporcional; de esta manera a ma­
yor presión, mayor tcmperaturn. El autoclave consta de una -­
cámara metálica de doble pared (camisa), provista de una puer­
ta que cierra ,'1 presión, un generador de vapor y un juego de -
laves que permite comunicar la cámara de esterilización con el 
generador, o bien comunicar la ciímara de esterilización con -
el exterior en caso de que la presión sea demasiado alta, 
Consta además de un manómetro para medir la presión y termóme 
tro para medir la temperatura. ( 27 ) -
El tiempo de l.!Stcrillzación empieza a contar desde que la c5-­
mara de esterilización se llena de vapor a la temperatura ade­
cuada. Esto es mantener una temperatura de 121 "C ( ciento -­
veintiun grados cent!grados) a una presión de 15 libras duran­
te un lapso de 20 a 30 minutos, 
El tiempo varia en parte por 1n naturaleza del material; as{ -
los objetos o paquetes r.:iás voluminosos requieren de mayor tiem 
po de esterilización que los paquetes pequeños. -
( 8, l6, 20, 25, 29, 30, 34 ) 
La efectividad de la esterilización en autoclave puede compro­
barse colocamhl p.ipi:l tcsti¿;o en los bultos n esterilizar. 

Agentes químicos para la esterilización: 

Los agentes qu!micos utilizados también conocidos como desinfec­
tantes y antisépticos, son en su gran mayoría agentes bacteriostáticos y se divi 
den según su mecanismo de acción: -

l.- Sustancias que lesionan las membranas celulares: 

- Jabones: Son sales de Sodio y de Pot.1sio, que deprimen la -
tensión superfici.11 por lo cual se concentran en la superfi-­
cic. en donde son aplicndos. Lns mólcculas de jabón se caneen 
trnn en las superficies de l.1s bacterias en tal forma que suS 
ácidos grasos se adhieran a 1n superficie bacteriana estnblC<c!, 
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endo una tensión mec.1nica que rompe la membrana celular provo-­
do la salida del protoplasma. o bien h entrada de materiales -­
tóxico¡;. El efecto puede !:>er bacteriosdt!co o bai::.t<.!ric:ida de-­
pendiendo de la cantidad de j<1bón. ( B. 2), 30 ) 

- Detergentes anión!cos: Son productos sintéticos similares a -­
los jabones pero con m'1.yor salubidad a éstos. Rompen la mcmbr!_!. 
n<i celular y permiten la :i.:tlid.1 de compuestos de Nitrógeno y -­
Fósforo de la célula, además de combinarse con los líquidos y -
proteínas de las membranas, desnaturalizando n éstas Últimas. 
( 23, 30 ) 

- Detergcmtes catiónicos: Son solubles en grasa en un 50%. Su - -
princip<:!.l acción es ta de tidquirir una carga positiva al combi­
narse con el Nitrógeno de la membrana celular, y de ésta forma­
dcscontinúan la función normal de la membrana celular. 
( 23, 30 ) 

- Acidos: Todas las sustancias .ácidas digieren rápidamente cual­
quier forma de sust:mcia orgánica y destruyen las paredes de la 
bacteria y sus membranas. Estos ácidos se puede dividir en or­
gánicos e inorgánicos: a) Los ácidos orgánicos tienen acción 
bactericida en pH elevados y con ionización leve. b) Los --­
ácidos 1norgiinicos poseen acción bactericida en pH menor de 2. 
Los ácidos m.'is utilizados son el ác:ido ascético y el ácido ben­
zoico. 
Los ácidos minerales son germic:idns en su srnn mayoría, pero su 
uso como dcsiniectantcscs pnícticarncnte l!mitado. 

2.- Sustancias que inhiben la actividad cnzimiítica, desnaturalizan proteínas o­
ambas acciones: 

- Alcoholes: Los alcoholes actúan como coaguladores de proteínas 
Su toxicidnd pnr.1 la célula depende de la concentración, ln --­
cual debe ser lo suficientemente alta para permitir la acción -
del mismo. El alcohol más utilizado es el alcohol etílico al -
701, el cual es aplic<Ido para desinfectar pequeñas árens en la­
picl, espl?'cialmente para la nplicación de l.a inyección hipodér­
mica. 
Su uso se ha generalizado como paso f ina.l en 1.1 asepsia de manos 
y br.azos del Cirujano y enfermeras antes de la intervención 
quirúrgica. 
Se ha observado que las bacterias no esporógenas son eliminndas 
en un lapso de 5 minutos después de entrar en contacto con al-­
cohol et!leno en concentraciones que oscilnn entre el 50t y 90% 
Su efecto sobre las esporas es muy pobre, por lo cual no ofrece 
seguridad sobre la destrucción de las mismas. 
( 8, 23, 30 ) 
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- fenal: También es conocido corno ácido fénico, ácido carbólico­
º Hidroxibenceno. Son coaguladores de prote!n,"ls en altas con-­
centraciones por lo cual son considerados antibacterlanos fuer­
tes. ta utilidad del fi!nol como método antiséptico es rara en­
la pr5ctic.a actual, pero se le ha empleado con éxito corno patrón 
para determinar la relativa cÍC!ctlvidad de otros. 
Son de utllldod como desinfectantes en los hospitales )' labora­
torios, y en dilución al 10::. se utiliza para conservar r:iateria­
les Je sutura, 
Son derivados del fenal: Timol, Hcxaclorofenol, Guayaco!, Par~ 
clorofenot, Crcsol. 
( 8, 23, JO, 34 l 

- Agt?ntes de oxidación: Estos agenles inactivnn a las célula~ -
oxidando los grupos sulfhldrilo qui.! se cncut?ntran libres. Los­
m5s usados son los Halógunos, el Peróxido de hidrógeno y el -­
Ozono. 
Son bacteriostát1c:os y bactericidas. Estos productos de oxida­
ción forman productos dl' substitución o adición con protefnas. 
( 8, 23, JO, 34, 44 ) 

3.- Sustancias qu!micas que forman productos de sustitución o adición con pro-­
tetnas : 

- Metales pes.,dos: Los más utilizados son el mercurio y la plata. 
Su capacidad bactericida está limitada a concentraciones suma-­
mente elevadas, pero su efecto bacteriostático es adecuado en -
soluciones d1lu!das. Su mecanismo de acción se debe a que se -

combinan con los radicales esenciales (sulfhidrilos) de cie.rtas-
enzinas y coenzlrnas, produciendo compuestos que carecen de act! 
vidad normnl, los cu.iles se adhieren a las proteínas provocando 
su acción bacteriostiit lea o bactericida. 

Las concentraciones altas de r.iercurio produ~en lesión irrever-­
slble por precipitación prote!nica, por lo cual se les conside­
ra bactericidas. 
Los compuestos de mercurio miis conocidos son el metafén y el -­
rierthlolate. 
El a:etafGn es de los desinÍt!Ctantes r:5s utilizados debido a que 
no es irritante sobre las i:iucosas o sobre la piel. Se le ha -­
util.ltado con buenos rcsult;1dos en la desinfección de instru­
r.ientos de hule y de metal, con excepción d~ los tiu oilurni.nio. 
Su desventaja es que no destruye las esporas bacturianas, aún -
después de muchas horas de exposición al rnetnfén. { 15, 30,44) 
El merthiolate es el nombre común del rietal pesado llamado --­
timerosal. Contiene alrededor del 49Z de mercurio en combina--­
ción orgánica. 
Puede ser utllbrndo .. rn solución o en tintura. 
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La. solución se hace en agua a la concentración requerida, 
mientras que la tinturn es un compuesto de alcohol, acetona -­
y agua a la cual se le agrega eosina. La tintura es usada al-
1: 1,000 para desinfectar mucosas previamente al. acto quirúr-­
gic:o. En concentraciones al l: 10,000 es un conservador exce­
lente y muy bien aeí!ptado para antisueros y productos bioló--­
gicos semejantes. ( 9, 44 ) 

- Formaldehido~ Esta sust;:inci..1 además de coagular las protl!foas 
inactiva la mayor parte de l<tS enzimas. Su acción bacterios-­
táticn es en concentraciones bajas y su efecto b.lctericlda es­
en concentraciones 01lt:1s. Sc h.'l comprob.ldo que su efecto bac­
tericida cubre a las bacterias aerobias, .:rn.ierob1as y sus es-­
peras, 
La desinfectactón de artefactos quirúrgicos y de laboratorio -
contaminndos se lleva <l cabo con íonnaldeh!do después de varias 
horas de exposición .::1.l rii~mo, Se usan también las solucioncs­
de fonnalina cor.io desinfectantes de instrumentos; guantes de -
hule e incluso excremento. 
Otro uso di' estas soluciones de formalina es l.!l de conservar -
piezas anatómicas y patológic•U;, aprovechando su propiedad pro 
!!láctica y de endurecimiento sobre los tejidos. -
( 8, 15, JO ) 

4.- Sustancias que lesionan núcleos o genes: 

Estas sustancias casi están confinadas a los colorantes bási-­
cos. Su efecto puede ser bacteriostático o bactericida. Es-­
tas sustcmcfos colorean el material nuclear de formas sup.:!rlo­
res en forma intensa de la misma m.inera colorean las bacter1as 
quizá al combin,1rse con los ácidos nucleicos. Los miís utili-­
zados y con actividad b.1ctcriost.ltic.:t potente son el verde -­
brillante, el violeta di! Genciana y el verde de Malaquita. 
Son utilizados principalmente contra microorganismos Gramm po­
sitivos, ya que los Gramm negativos son sugceptibles en poco -
r;r11do. Se les utili~a cor.10 desinfectantes de uso externo y de 
mucosas bucales. ( l5, 30, 32 ) 

ANTISEPSIA: (etimológicamente de ''.1nti" contra y 11sepsb" putref;¡cdón ) 

Definición: 

Son todos aquellos procedimientos destinados a cl!tninar los -­
tt1icroorganismo!i <l~l Eren quirúrgica antes de una intervención­
º bien cu.1ndo ya n.1yan penetrado al oq;anlsmo. to!'< procedimien 
tos de ln antisepsia son genernlmente de or!gen químico y .son-­
llnmndos antiséptlcos. ( :!9, JO ) 
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Lavado de manos: 

Antes de cualquier intervención el· personal quirúrgico deberá lavarse las manos­
no con el fin de una esterULzaclón absoluta, pero si para una disminución del -
número de bacterias y de elementos como las células epiteliales descamadas que -
pueden servir como medios de cultivo, 

Para realizar el lavado de manos se requiere de un jabón o cualquier sustancia -
antiséptica no irritunte (se sugiere yodo, pollvlni.l, plrrolidona), un cepillo -
de cerdas [Lrmcs estéril y agua corriente. Una Vt!Z inpregnado el ccpUlo con la 
solución antiséptica se humedece el mi1mbro por lavar y siguiendo el mismo orden 
para una y otra mano se cepilla: uñas, surcos ungueales pulpejos, dedos pliegues 
interdigltales, mano, antebrazo y codo, Todo est~· ,.·,_· sus caras palmar, do-rsal­
y laterales. Terminada de lavar la m<tno izquierda se enjuagn sistem5.ticamente -
siguiendo el mismo orden de lavado, dejando escurrir el agua por los codos. Se­
procede a lavar el lado contr<ldo siguiendo los mismos pasas anteriores. Esta -
operación se repite las veces que el Cirujano considere convenientes. Existe -­
polémica con respecto a la repetición del lav.ido de manos, pero se aconsejn ren­
lizarlo al menos 2 veces. Unn vez terminado el lavado de manos, es recomendable 
usar una solución antiséptica o desinfectante como el lsodine. ( 25, 29, 33, 34) 

Secado de manos: 

Manteniendo las manoslavnntadasel asistente mantiene una toalla estéril doblada­
ª la mitad, la cual es tomada por el Cirujano secándose con una mitad ·una mano -
siguiendo el orden de lavado; de los dedos a los codos. Ln operación se repite.­
para el lado opuesto. 

Colocación de guantes: 

Este paso se simplifica con la colaboración de un ayudante. Sosteniendo y abrie!l 
do los guantes por el doblez, permitiendo que el Cirujano introduzca su mano fá­
cilmente y tirando de él hasta que el guante sea colocado completamente en su -­
lugar, En caso de que un dedo no se coloque en su lugar correspondie"nte 1 ésto -
se deberá conseguir hasta que el segundo guante haya sido colocado, De esta far 
ma la m.:ino eng,uantndn mnnipul:1rá los dedos de la otrn mano hastn que ésta y suS' 
dedos queden en la posición adecuada. 1:::. ir.dispensnhle que !Os guantes estén -­
debidamente entalcados para fi\cilitar nl máximo esta opl!rnción. 
( 15, 25, 34 ) 

Preparación del área quirúr~ica: 

Paso importante en la ant iscpsia es la preparación de los tejidos que circundan­
la boca. Podemos establecer los límites de esta zona quirúrgica entre una línea 
recta infraorbitaria como l!rnite superior y cor::o límite inferior a una linea rec 
ta cervical suprahioidea que une el ángulo mandibular derecho con el izquierdo.= 
El borde posterior lo dará una línea paralela a la rama ascendente mandibular -­
por delante del tragus, 
Toda esta zona quirúrgica se lavar,í con agua y jabón ayudándose con apósitos de­
gasa estériles, repitiendo la operación tres veces y haciendo un enjuague cada vez 
que se lave con solución salina. El paso final de la antisepsia se hace con una 
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solución antiséptica como el yodo polivinil pirrolidona o lsodine, la cual tiene 
todas las propiedades germicidas del yodo, pero que lo supera en sus limitacio-­
nefl. el yodo polivinil pirrolidona no irrita, no mancha, no sensibiliza, se -­
puede aplicar en mucosa, en heridas abiertas y en quemaduras de hasta tercer gra 
do. Esta solución no se innctiva con presencia de alcohol, agua o plasma. -
Para la antisepsia final también puede usarse la solución de Cloruro de Benzalco 
nio al 1:1,000 para la piel y al 1:10,000 p.-ira las mucosas. -
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CAPITULO III 

ANESTESIA 

ANESTESIA: (de "nn 11 y el gr. "a!stesis11 sensación) 

Definición: 

Anestesia General: 

Se conoce como .1nestesia a la privación de la sensibilidad, -
sea ésta provoc.1da ar'tif ic!ale1ente n bien debido a agentes -­
morbosos e incluso traumatismos. 
Los grandes adelantos en esta l!specialidad son uno de los --­
grandes logros de la Medicina, ya que grc1cias a ellos es pos!_ 
ble realizar intervenciones quirúrgicas suprimiendo el dolor­
y a la vez brindan el rnenor riesgo a los pacientes a los cua-
leo se les aplica. ( 10, 18 ) 

Se conoce como anestesia general al estado en el cual ciertos 
estados fisiológicos son llevados a una condición de regula-­
ción externa por acción de varios agentes químicos. Se real! 
za llevando al encéfalo suficiente cantidad de anestésico por 
el torrente circulatorio hasta producir la pérdida de conoci­
miento. 

Debido a que la utilidad de la anestesia general queda casi totalmente reclu{da­
a centros hospitalarios con inst.1li::iciones adecuadas para su efecto, sólo haremos 
mención a sus etapas y signos, as! como a sus métodos de administración. 

Etapas y signos de la anestesia general: 

Estas etapas y signos de la anestesia, mejor conocidos como los "Periódos de -
"Guedel" fueron resumidos por su autor sobre las observaciones efectuadas en pa­
cientes a los cuales se les administraba anestesia etérea con la técnica abierta 
de gota a gota. ( 18 ) 

Las etapas son las siguientes: 

ETAPA 1 Analgesia 
Plano I .- Memoria y sensación normales 
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Plano 2.- Amnesia y analgesia parcial 

Plano J.- Amnesia y analgesia 

ETAPA Il delirio 

Plano 1.- Se inicia con la pérdida de conocimientos y termi­
na con la desapadc:ión del reflejo palpebral, pup,! 
las muy dilatadas. con posibilidad de reflejo de -
vómito. 

ETAPA 111 anestesia quirúrgi7a 

Plano 1.- sueño, pérdida del reflejo palpebral, persiste el­
reflejo de la deglución y hay constricción máxima­
de las pupilas 

Plano 2.- Pérdida de la sensibilidad , desapn:rece el reflejo 
corneal, se produce cierta relajación de la muscu­
latura esquel~tica y se inicia la parálisis de los 
músculos intercostales, 

Plano J.- Pérdida de tono múscular, parálisis conpleta de -­
intcrcostahs, intensa relajación de musculatura -
esquelética, reflejo pupilar perdido y parálish -
del reflejo laringeo. 

Plano 4.- Parálisis intercostal 
Completa, parálisis del diafragma, re(lejo corneal 
perdido y máxima dilatación pupilar. 

ETAP1\ l\' .~arálisis bulbar 

Empieza con ·pnrálisis respiratoria completa e insuficiencia re! 
piratoria crirnpleta. 

Estos niveles son Sllmejantcs en la r.iayorfo de los diversos agentes anestésicos -
con ligeras diferenci.:is ya que c.1d.1 uno de ellos tiene diversos efectos sobre el 
cuerpo humano. Estos nivt!les de anestesia pueden llevarse hasta una dosis tóitica 

Métodos de administración de la anestt:>sia g~neral: 

Los ancst'ésicos generales pueden ser .:ldr..inistrados por: 

l. - inhalación 
2.- ... ra intravenosa 
3.- inyección subcutánea 
4.- vra bucal 
S.- vía rectal 
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En general los anestésicos generales se eliminan por medio de la respiración 
La cantidad y rapidez de esta eliminación depende del tipo de anestésico usado.­
La eliminación puede ser también renal, gastrointestinal, en glándulas salivales 
y en piel, pero en pequeñas cantidades. ( 18 ) 

Anestesia Local: 

Se conoce corno anestesia local a la supresión de la sensibilidad en un área --­
restrlnguida del organismo, ol aplicar un agente anestésico en la zona deseada -
Los anestesicos locales son sustancias químicas que interrur:ipen la conducción -­
ricrviosa a lo lnrgo <le axión, t:11 lns ccrmino1cion~:• sensoriales y en lns uniones­
rnioneurales.' 

Clasificación de los anestésicos locales: 

Los anestésicos locales su pueden dividir en tres grupo!::!: 

1.- Esteres del ácido benzoico: proca!na, tetracaca!na y -
benzoca!na. 

2,- Alcoholes: alcohol et!lico 1 alcohol bendlico 

J.- Compuestos diversos: Lidoca!na. dibuca!na. ( 18 ) 

Métodos de administración de los anestésicos locales: 

Los anestésicos locales pueden ser utillz¡ic!os por nplicación tópica, por infil-­
tración en los tejidos o por inyección lo más cercano posible al trayecto de los 
nervios o sus ramas o por inyección en los espacios aracnoideo y subaracnoideo -
( 14, 18 ) • El método rnás utilizado es el de infiltración: el cual requiere de 
gran experiencia y conocimientos anatómicos por parte del operador ya que el -­
riesgo de una nncste~ia perm'1nente es mucho rn;\s elevado que en cu.1lquler otro -­
tipo de administración. 

Características de los anestésicos locales: 

1.- Potentes y eficaces en baja concentración 
2.- Capacidad de penetración adecuada 
J.- Pedodo de inducc!ón corto. 
4.- Acción prolongada 
5.- Poca toxicid.'.l.d en general 
6. - No deben ser irritantes 
7 .- Su ucción debi=. si=.r reversible. ( 4 ) 

La premeditación anestésica presenta lns siguientes ventajas: 
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Mitiga la aprehensión, ansiedad y miedo, eleva el umbral del dolor, controla --­
la secreción de glándulas salivales y mucosas. contrarresta el efecto tóxico de­
los anestésicos, cont-roln los transtornos motores en enfermos con parálisis cer.! 
brnl y reduce los efectos postoperatorios inmediatos. ( 28, 35 ) 
El medicamento a elecdón para la premedicación anestésica debe de reunir las -­
siguientes c.uacterísticas: 

Deberá deprimir solo nlgunos de los centros superiores específicos del sistema -
nervioso central. no debe afect<lr al bulbo raqu!deo, debe actu;1r y eliminarse -­
rápidamente sin provocar efectos residuales. El medicamento que más se acerca -
a estos requisitos es un barbitúrico de corta acción, el cunl actúa como i;ednnte 
a dosis terapéuticns pequeñas o como hipnotico ,1 dosis mayores. 

C.'.lntidad suficiente de anestesi.1: 

Al tocar este tema ea necesario hablar sobre concentraciones mínimas necesarias­
para el bloqueo de fibras y troncos nerviosos. La concentración mínima de un -­
anestésico es la concentración m5s pequeña capaz de bloquear la conducción ner-­
viosa. Es sabiúo que deben emplenrse concentraciones distintas para bloquear -­
¡., conducción en fibras de tamaños diferentes; la concentrnción par.'.! bloquear --­
fibras pequeñas es inferior a la que se necesita para fibras gruesas. 

La eantidad de ;1nestésico también depenrler5 del pB de los tejidos; crntre tniis dis 
mhmya el pH tisular mñs cantidad de <mesl.!sico se requerirá para efl!ctuar el -= 
bloqueo. 
Debido ll que los anestésicos di! uso común, Vif!nen presentados como cartuchos -­
con capacidad de 2 ml. cada uno. 

La cifra total de anestésico QUC se le aplique a un paciente no debera de exce-­
der nunca de 30 ml. o sea 15 cartuchos anestésicos. 

Técnica de bloqueo adecuada: 

Pntte del exito del bloque-o anestésico depende de una técntcu de bloqueo adecua­
da. Todas las técnicas de bloqueo deben ir L"níocadas n producir el bloqueo nnes 
tésico con la menor molestia posible para el paciente, ndernás de asegur.ar la _-::; 
conecta irrigación de la solución en el sitio de anestesiar. ( 4 ) 
La anestesia quirúrgica. puede reali2:arse de diversas manerns, pero tudas ellas -
enfocadas n permitir la realización de las maniobras quirúrgicas sin dolor. 
El l{quido anestésico pucdi! colocarsi! sobre la mucosa, por debajo de ella, en -
el periostio o bien intraósea. 

- An\!stesin de la mucosa: puede llev,1rse a cabo tópicamente, ;rplicnndo la RUS­

tancia encima de la mucosa. Su aplicación quirúrgica es limitada y se emplea 
para evitar el dolor provocado por la punción de la agujn. Recordemos que lu 
anestesia tópica sólo hace efecto cm forma superficial y por ningún motivo -
deberá o.1.tilizarse parn realizar algun.1 acciOn quirúrgic<>. 
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La anestesia de la mucosa puede llevarse n c:abo por refrigeración, aplicando­
c:loruro de etUo en el sitio deseado. 

- Anestesia submuc:osa: Se realiza depositando el l!quido anestésico en la 
proxir.ridad de la mucosa donde indica su reabsorción, la cual es muy deficien­
te, por lo cual no irriga las fibras nerviosas como es necesario. Sólo se -­
utiliza para realizar intervenciones sobre la mucosa o para bloqueo de nervios 
superficiales. 

- ta anestesia t1tucos.1 profund::1. o supr.1per1óstic.J se rcalizn depositando el 1!-­
quido anestésico en las capas profundas de la mucosa, lo más cercano posible­
al periostio. Este tipo de ancste.sia es particularrr.ente útil en el r:iaxilar -
superior, donde el hueso es más esponjoso y por lo tanto i::.lís pl!rmeable al --­
paso de la solución anest~sica, La técnica submucos<~ profund.i en el maxilar­
iníerior solo tiene apHcación en l.a región tr:entoniana. 
Con la an~stcsia mucosn profuncl.-i es posible bloquear las [erminacioncs nervi~ 
saa que llegan al ápice dentario, al hueso, al periostio y a la encía, 

- Anestesia subperióst1ca: Consiste en coloc.:it" la solución anestésica por deb!!_ 
Jo del per"iostio. Esta anestesia se coloca entre el borde de 111 encía y la -
l!nea de los ápices dentarios. Antes de colocarse se realiza una pequeña in­
yección submucosa para realizar en forma indolora las maniobras posterio'res -
Unn vez. colocada esta inyección subr.iucosa 1 se perfora el periostio mantenien­
do el aguja perpendicularmente al hueso 1 al asegurarse de la posición de la -
aguja, hay que mantener el bisel de la. af!uja dirigido hacia la estructura -­
ósea. se inclina el bisel hasta que quede paralelo a la tablo e:xtern« deposi­
tando la solución en pequeñ:is cantidades mientras se avanza hasta llegar al -
nivel del úptce dentario. 

.. Anestesia intra.Osea; De poca o nula utilidad en Ctrugfo Bucodentomaxilar. -
Se utilit.a colocando la anestesia en una perforación realizada previamente en 
el hueso. 

- Anestesia troncular: Se define como la colocnción de solu.ción anestésica en­
contacto con un tronco o alguna: rama nerviosa importante, La anestesia tron­
cular es una forma de anestesia infiltrattva pero de tipo perineural y es -­
necesario poseer los conocimientos anatómicos necesarios para evitar un daño-
1rreversible por un error a la técnica, ta anestesia troncular es parte de -
la práctica diaria en ln anestesia del nervio dentario inferior. ( 4 ) 

- Anestesia transpnpilar: Es ideal para el bloqueo de los nervios palatinos -
Una vez colocada la anestesia por vfJ vestibular, y esperando el tiempo ne.ce­
sarlo para 1n acción ilcl anestésico, se coloca la .1guja en la papila intet"den 
tarta, e inyectando poco a poco la solución anestésica mientras se va avanz.añ 
do la aguj.:i hasta atravczar compl~tamc.nte la papila y entrar en los tejidos : 
palatinos. Esta té'cn:lca es indispensable ya que elimina casi en su totalidad 
las molestias de la anestesia dtrecta al paladar-, 
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Accidentes de ln anestesia Loc<'tl: 

1.- dolor agudo 11 1n punción 
2.- ruptura de la aguja 
J.- isquemia del carrillo 
4.- enfisema 
5.- pnrálisis facial 
6,- cefalea intensa 
7 .- dolor lumbar agudo 
8.- [enórncno de Schwartzman 
9.- lipotimia 

10.- Shock anaUláctico 

Dolor asudo a ln punción: 

Al realizar la punción, la aguja puede pasar cercamentc a -
un nervio por lo cual el dolor se presentn instant.ánenmcntc­
Estc dolor puede variar en intensidad, Lndoh, locnlización­
irritaci6n y persistencia. 
El dolor de la punción puede tener otras causas como son: -­
la inyección con agujas desafiladas que desgarran los tcji-­
dos en vez de dcsplaz.ulos, introducción demasiado dpidn de 
las soluciones anestésicas, o bien que estas se encuentren -
en condiciones extremas para los tejidos. 

Ruptura de la aguja: 

Este accidente es raro actt1alm1?ntl.', debido a que el material 
de que est.fo hechas lns agujas (acero inoxidable) es de muy­
buenn calidad. 
Es recomendable utilizar agujas deshechables porque con ell.1s 
se evita la corrosión y el desgaste por su uso continúo. En 
caso dn suceder la ruplura, el trnt.'lmiento es dejarla, ya -­
que el .1cero inoxidable es compatible con los tejidos, En -
caso de sobrevenir una infección se deja que se produzca una 
fístula, la cual h.'ly que seguir para lograr encontrar fácil­
r.:icnte n la aguja rota. 

lsequemia del carrillo: 

Es común quu al aplicar 1.1 solución nnestÚsica se noten za-­
nas de pnlide~ en 101 c.1r<l del paciente debidas n isquemias -
sobre la región anestesi01da. 
Esto es provocado por la cstimulnción de las [ibrillns sim-­
páticas perlvasculnres a causa del agente vnsoconstictor del 
anestésico. La durnción de l.\ b;quemln es de J a 6 minutos­
y no deja secue ln, 
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Enfisema: 

r.1rálisis facial: 

Cefalea intensa: 

Dolor lumbar agudo: 

El enfisema es una complicación rara de la inyección. 
Se presenta como una tumefacción, obviamente unilateral y -­
del hdo dondt? se <tptlca la punción. Tiene cor.io dato patog­
nomónica la crepitación, no es doloroso y es debido a la pr~ 
sencia de aire en el tejido celular subcut.í:neo o bien en -­
algún plano aponcurótico dt?l sitio que se ha anestesiado. -­
Se recomienda en esto~ casos cornprir.iir la <:onn para evitar -
su crecimiento. 
El enf !serna dura aproximadamente 3 d!as durante los cuales -
el paciente se nplicnr;Í cornprens.1s calientes y har.'i coluto-­
rios con agua calicmce. 

Se debe a la anestesia de r.:imos terminales del nervio (acial 
durante la aplicación de la técnica troncular para el denta­
rio inferior cuando se ha llevado a cabo la aguja por detrás 
del borde parotideo del hueso y 1.1 solución se inyecta en -­
la glándula parótida, En éste caso son anestesiados los ne!. 
vios cervicofacial y temporafaciaL Tienen todos los sínto­
mas de la p.u,í:lisis de Bell como son: caída del parpado, -­
incapacidad para cerrar el ojo, proyección hacia arriba de -
globo ocular y c.:iída y desviación de los labios. Este tipo­
de parálisis es temporal y podemos der.:ir que dura hnsta que­
des.:i.pnrezcn ln nni'stesia. 
Es recomendable indicar 111 paciente que se cubra la cara al­
salir de consulta para evitar corrientes de aire y una pará­
lisis facial severa. 

Se presenta como un dolor intenso pasajero en la cnbeza, 
generalmente t?n pacientes hipertensos. Es una complicación­
actm1lmentP rarn y se recomienda administrar analgésico --­
intramuscular, colocar una bolsa de hielo en la cabeza del -
paciente y mantener al p.1ciente en posición erguida. Este -
fenómeno no es repetitivo, 

Al anestesiar al paciente, éste reporta un dolor agudo en la 
cadera el cual dura de 3 a 5 minutos. No deja secuela, pero 
se debe tranquilizar al paciente. 

Fenómeno de Sch...,art~man: 

Se le incluye en las manifestaciones anafilactoides de las -
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Lipotimia: 

alergias. Segíin Schwartzm.'.ln la inyección intracutánea de -
una cantidad de filtrndo de cultivo bacteriano origina un -­
proceso inflamatorio local, pero a su vez un "cambio general 
de disposic:lón cé'lular" el cual dá como resultado que la -­
reinyección del mismo filtrado produzca en el punto de ln -­
inyección primaria o preparada, una ri?acc1ón trombosante, -­
hemort:ñgica y nccrosante. 
En lo concerniente a la especlfidild del fenómeno de Sch\.l'artz. 
man se ha observado lo siguiente: -

Despues de ln preparación de la piel, no es necesaria la in­
yección secundaria para producir L1 reacción local de 
Schwart.z.man. I.a preparación de la piel p::ir.i provocar ~sta -
reacción se consigue con diferentes clases de bnc:tcrias y l.a 
reacción subsiguiente son soluciones que tienen endoto:dnas­
de bacterias Gramm nl:!gativus. 

En principio la presencin de bacterias vivas en los tejidos, 
puede preparar la reacción al aplic.irsele una sust<mcia que 

!~s;:~:::"~n!ª i~~:~~i~~- .1¡;~~~ iº:/~~=~~d~u~o~u~~d~n~~l;=~!e:: 
para el que ya ha sido sensibilizado previancnte, puede dc-­
sarrollnr una reacción de Sch .... art~tum. 
Debe desarrollarse un determinado proceso, no bien conoc14o­
dec:alladnmente, en el respectivo tejido de modo que asegure­
el estado de excitación requerido para el desarrollo de una­
reocción local de Schwartzman. 

Podemos conclu!r que la reacdón de Sch\o'artz.man obl!dece a -­
una trombosis obliterante de los capilares por masas nmot"Cas 
eosinófilas. La apat'ición de la tt'ombosis es pt'ecoz., mlen-­
tr.as que la necrosis es secundaria. ( 21, 4l ) 
El"isten pocos casos reportados con anestesia locnl y el tra­
tamiento de la porción necrosada se reali~a por medio de -­
Cirugía estét tea reconstructiva, 

Se le conoce también como hipoxla cerebral. P.:1ra llegar a -
un estado de lipotimia el paciente debe reunir tres disposi­
ciones: enrarecimiento del aire, ayuno prolongado y un .. -­
estado de tensión emocional. 

La sintomologfo es lu siguiente: existe una sensación rle -­
parestesia dist.11 acompañada de m.ueos, sudoración frfa, -­
taquicardia y taquipnea, Se presenta con rel.1tlva (rccuen-­
cia y el tratamiento se realiza colocando ;11 paeiente an po­
sición horizont.11 p.irn permitir el riego sangu{nao con mñs -
fluidez a lü cabl?za. Se solt.uii todo aquello que cause pre­
sieón en 1:1 indumentaria del paciente ( corbata, cinturon, -
etc ••• ) y se apllcad oxigtmo p.ira ventilar las vfos aéreas. 
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Shock nnaíiláctico: 

Una vez recuperado el paciente 111 consulta se pospone y se -
le da instrucciones necesarias p.ira impedirlo nuevamente. 

Es una reacción de tipo alérgico que se presenta rarnmente,­
pero que requiere de conocir.lientos y equipo necesario para -
salvar la vida de quien lo padl!ce. Se reconocen tres carac­
ter!sticas importantes tales como hipotensión, hipotermia e­
hipoestesia. 
Al presentarse sólo se dispone de 3 minutos aproximadamence­
para evitar darios irreversibles en el cerebro por la fnlta -
de irrigación sanguínea adecuada. Se administrará adrenali­
na al 1: 10,000 directamente en el surco vestibular, oxigeno 
a presión e hidrocortisona para controlar la acción del vaso 
constrictor. El suero será opcional cuando se requiera ele= 
var la presión sangu!nea. 

Complicaciones mediatas de la anestesia local: 

Estas complic3ciones aparecen posteriormente a la terminación 
del tratamiento, pero asimismo requieren de un cuidado meticuloso por parte -
del Cirujano, 

Estas complicaciones son: 

1.- dolor en sitio de punc:ión 
2. - persistencia de la anestesia 
),- úlcera en el sitio de punción 
4.- hematoma 
5.- trismus 
6.- aftas 
7 .- alergias 
8.- infección en el sitio de punción 

Dolor en el sitio de punción: 

Es debido a la punción muscular usando agujas desgastadas -
o despuntadas. También puede ser provocado por la aplic3--­
ción de líquidos antisépticos irritantes a los tejidos que -
inclusive pueden provocar quemaduras. La inyección brusca -
o acelerada de líquido anestésico puede también provocar do­
lor en el sitio de punción. 

Persistencia de la anestesia: 

Cuando se lesiona el nervio al aplicar la anestesia local, -
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la persistencia de la anestesia puede durar días, stmanas .. 
o meses~ dependiendo de la lesión que se haya provocado al -
nervio. 
Se presenta generalmente en ln técnica de bloqueo troncular. 
El mejor tratamiento es el tiempo ya que el nervio se regen!:_ 
rará lentamente hasta recuperar su sensibilidad. Es necesa­
rio el control .Jbsoluto del paciente para cvit.ir la desespe­
r.'.lc1Ón y la desconf ian:?.a del mismo, 

Ulcera en el sitio de punción: 

Hematoma: 

Trismust 

Aftas: 

También llamada Úlcera de necrobiosis. 
Cuando se ha administrndo una gran cantidad d!! anestésico con 
vnsoconstrlctor que produce isquer.\ia prolongada, o bien in-­
yectar nntihistam!nicos o alguna sustancia rápidamente. se -
produc:e Úlcera en el sitio de ln punción~ Estas úlceras son 
poco dolorosas pero es recomendable l:l receta de analgésicos 
enjuages antisépticos, bucnn higiene e incluso trociscos de­
benzocafnn. 

La punción de un vaso sanguíneo orislna un derrame de inten­
sidad vnriable sobre la región inyectada. Esta comp11cac1ón 
no es muy frecuente debido a que los v:i.sos se desplnz:an y no 
alcanian a ser puncionados. Se presenta con mayor frecuen-­
cla en las técnicas de inyección directas a agujeros tales -
como el tttcntoniano e infraorbitario. 
El derrame es 1nstant.5nco y tnrda varios días p11ra su "teso-­
lución. Su tratamiento es aplicar bolsas de hielo en et lu­
gar de la lesión para acelerar el proceso de reabsorción --­
tisular. 

Se conoce como trismus a la concentración tónlca de los 
músculos masticadores que impide o limita la apertura bucal. 
Es nonnal deapués di:! un J.Cto quirúr~ico a de una punción en­
la parte posterior de su boca. El trismus no debe durar m.ás 
de l5 días y d trat.:tC1iento es indicar al pacie11tc que evite 
fon.ar su boca para abrir y mandar colutorios de ngua c.nlien 
te y aplicaciones húmedas calientes. -

Aparecen normalmente en el sitio de la punción y son sumamen 
te dolorosas. No existe una ct1usa específica p.:lr.'.J su apari: 
ción, pero se ha mencionado su relación con la avltnminosts­
que presente el paciente. Su trata.miento es sintomático -­
pero algunos Cirujanos recomiendan quemarlas con ácido féni­
co. 
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Alergias: 

No es muy (recuente que se presenten con anestesia local. 
Sus síntomas son vómito, cefalea, uttcaria y exccma. Se tra­
tan con nntihistam!nicos ya sean locales o sistématicos y -
dependiendo del grado de alergia, tt!COmendando al paciente -
al paciente que evite manejar o real!.z..1r .:ilguna actividad -­
que requiera reílejoa rápidos, di?bido a que Los antihistam{­
nicos producen somno lene ia. 

lnhcctón en el sitio de punciÓrF 

Son provocadas por faltn de estcrill::ación de la aguja o la­
.antisepsia en el sitio de punción. 
Obviamente es referida por la entrada de microorganismos pa­
tógenos que vienen en la .iguja. 
Se previene con la utiliznción de asujas detihechables o bien 
con la correct.1 esterilizac!On del m.\tcrial que se utilizará 
en la inyección. 
Su tratnmiento es a bnse de calor antibióticos o drenaje de­
absesos en c>1so de que aparezcan, 
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CAPlTULO lV 

INCISlON 

INCISION: (del latí.n lncidere, cortar ) 

Definición: 

Entiéndase por incisión la sección o corte metódico de los 
tejidos blandos, por medio de un instrumento cortante. 
( 6 ) 
En la cavidad bucal será considerada como una maniobra median­
te 14 cual se abren los tejidos para llegar a planos más pro­
fundos y as{ realizar el objeto de la intervención. ( 34 } 
Esta puede ser realizada por medios mecánicos, térmicos o elé!:_ 
trices. ( )l¡ ) 

En Cirugía bucal las incisiones son realizadas en dos superficies diferentes, -
una superficie formada por tejidos blnndos soportados por cst?"Ucturas óseas y -
otra superficie formada exclusivamente por tejidos blandos. Por lo tanto, al -
efectuar una incisión, ésta debera abarcar en un sólo tiempo mucosa y periostio 
en el primer caso y en el segundo se deberá practicar por planos, abarcando mu­
cosa o piel, tejido celular subcutáneo y músculos. 

Características de una incisión: 

- Las incisión deberá realizarse de unn sola intención, con un 
corte nftido para una mejor cicatrización. No deberá tener ---­
líneas secundarias al trazndo ..:orrecto ya que provocarían desga-­
rros y esfacelos al desprender el colgajo respectivo. 
( 34 ) 

- Deben tener una profundidad adecuada. La profundidad de una 
incisión dependerá de la región a intervenir. En boca normalmen­
te la profundidad la marca el tejido óseo, seccionando al tejido-
que lo cubre (periostio), Su utilidad es la de respetar los tcj i 
dos nobles al miíximo. -
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- La incisión debe ser lo suficientemente extensa como para permi­
tir un colgajo que descubra amplia y suficientemente el campo OP! 
ratorio y se eviten desgarramientos y torturas al tejido gingival 
Podemos decir que una incisión debcrn ser "Tan grande como sea -­
necesaria y tan pequeña como sea posible", 
( 34 ) 

- La incisión debe de ser realizada perpendicularmente a los tejidos 
para as! facilitar el procedimiento de sutura y permitir una ci-­
catrización sin bordes irregulares y escalones. 

- La incisión debe rcaliz¡¡rsc por deslizamit!nto y no por presión. 

- Al trazar la incisión y circunscribir un colgajo es necesario 
que éste tenga una base suficientemente ancha como para prcveer -
la suficiente irrigación y se eviten de este modo los transtornos 
nutritivos y su necrosis. Se deberá tenl!r presente el trayecto de 
los vasos sangu{neos que originen hemorrag!ns de consideración. 
( 34 ) 

- La incisión ha de proyectarse de tal modo, que al volver a adnp-­
tar el colgajo a su sitio primitivo, la Hnea de incisión repose­
sobrc hueso &ano e {ntegro. 

- La incisión no deberá de circunscribir ángulos agudos puesto que­
éstos frecuentemente se necrosan. 

Incisiones Intraorales: 

1.-Incisión lineal o recta 
2.-Incisión curva 
3.-lncisión contorneante 
4.-Incisión angulada contorne;mte 
5.-Incisión de Pastsch 
6.-Incisitín de Plchler 
7 .-Incisión de Wassmund 
8.-tncisión de Newman 
9.-lncisión de Hagnus 

10.-Incisión de Hagnus modificada 
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Incisión lineal o recta: 

Al utilizar esta incisión se hace necesaria. una mayor tracción -
de los bordes de la herida, para obtener una buena visunlización­
El tamaño de esta incisión dependerá del campo operatorio di!seado 
Se le utiliza para excisiones de pequeños tumores submucosos para 
el drenaje de absesos y para Cirugfo que requiera poco abordaje. 

Incisión curva: 

Ofrece mayor visibilidad del campo operatorio que la incisión recta­
dcbido a la forma semicircular que toma la herida, 

La cicatrización de la herida es inmcjor.1ble debido a qui? la incisión no presen 
ta ángulos. Se le utiliza principalmente en Cirug{a pcriapical. -
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Incisión contorneante: 

F.s una incisión que sigue el contorno gingival de los dientes gcneralrnt!nte en -
número de tres, la pieza por extraer, una pieza mcsinl y otra distal a la misma 
Puede realizarse del lado bucal o lingual. 

El bisturí es insertado entre el surco gingival para cortar las fibras gingiva­
les libres, que van del márgen gtngival al cuello del diente y las fibras tran­
septalcs que van de uno a otro lado del diente. 

Su uso es generalizado en Cirugía del paladar, excepto en su Unen media donde­
son preferidas lns incisiones lineales, Se usa además para extracciones múlti­
ples y en Cirugfo alrededor de los cuellos anatómicos de los dientes. Su prin­
cipal ventaja es que no compromete la irrigación del colgajo y proporciona una­
visibilidad adecuado. 

27. 



Incisión angulada contorneante: 

Es semejante a 13 incisión contorneante, solo que se le agrega una incisión 
recta o liberattiz, la cual debe de sl.!r realizai'ia en la unión de la base de la­
papila, con el borde marginal y de ser posiblt! hacia el extremo mo?sial de la inci 
sión contorneante. 

Ofrece una buena visibilidild con un buen acceso y es utilizada en extracciones de 
dientes retenidos y/o t'eimplantes. 

También es utilizada con éxito en la Cirug!a periapical, 

Es una incisión muy dií icil de suturar por la necesidad de restituir la encía -
marginal a su lugar. ( 25 ) 
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Incisión de Partsch: 

Es una incisión en forna de arco, con su concavidad hacia apicnl. Su diámetro­
aproximado es de 1.5 cm. es de suma utilidad en apicectomfos en la cual la par­
te abierta de la curva debe ir hacia el ápice y la concavidad debe estar por -
lo menos a 0.5 cm. del márgen gingival. 

puede ser utilizada para cualquier otro tipo de Cirugía periapical de uno o --­
dos dientes o bien para Cirug!..:i. Ósea de la región apical. 

Esta incisión casi no compromete la irrigación del colgajo y generalmente se -­
obtiene una buena cicatrizac:..ón. 

En su contra tbne la desventaja de proporcionar poca visibilidad debido a su -
tamaño puqueño, lo que dificulta también su acceso a la manipulación e inscru-­
mentación. 

Es frecuente observar que la sutura desgarre f,ícilmcnte los tejidos, debido a -
que esta queda colocada sobre la mucosa g~ngivnl que es muy fiícil de desgarrar. 
( 2,25,34,42 ) 
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Incisión de Pichler: 

/ .. ·-··._ 
~ 

Es una incisión curva con su concavidad hacia la corona del diente, la cual 
es usada para extracciones de dientes retenidos, npicectom!as, Cirugía ósea en­
la zona apical y en general todas las indicaciones de la in•isión de Partsch.--

Sus ventajas sobre la incisión de Partsch es que tiende a cerrar el colgajo -­
cuando se tracciona un diente, además de que la sutura queda favorecida ya que-
queda sobre tejido mucoso lai.:o. • 

En desventaja con la incisión de Partsc:h, tiene que las inserciones musculares, 
que con la incisión de Partsch son solo desprendidas, con la incisión de P!chler 
son seccionadas. 

Es posible que al efectuar la incisión y desprender el colg.'ljo se corte la irr! 
gación del mismo, lo que en el momento de ln intervención nos dnr.i mayor sangra 
do, ya que la incisión involucrn enc{a alveolar que tiene más irrigación. -
( 42 ) 
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Incisión de Wassmund 

Es una incisión curva, con la concavidad hacia apical, semejante a la incisión 
de Partsch, sólo que con mayores dimensiones ya que abarca más de tres dientes 

Se le utiliza en Cirug!a periapical. en Cirugía ósea a nivel del tercio mt!dio­
apical y tercio apical. 

Debido a la presencia de ángulos curvos en esta incisión, es de esperarse una­
correcta cicatrización, además de no afectar los cuellos de los dientes ni la 
encía marginal. 

Hay que tener precaución en el momento de e(ectuar la incisión ya que si reali 
zamos muy baja la incisión el puente raucoso marginal puede quedar muy delgado:-
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Incisión de Ne1oTJI1.an: 

( ' . . . 
~ 

Es una incisión contorneante que une a dos componentes verticales que se encuen 
tran a cierta distancia entre? s!. ·-

La incisión contorn1?ante que se encuentra alrededor de los cuellos .:matómicos de 
los dientes, nos dará la longuitud de esta incisi.6n. 

Se le utiliz.a en extracciones por disección, l!O Cirugía periapical, para e;a::trac­
ciones múltiples y en e:iccisiones de neoplasias intraóseas. 

t:sta incisión proporciona <Jl Cituj•mo un mayor acceso y una mayor visibilidad del 
campo operatorio. 

Al igual que la incisión angulada contorne.'lntc, tiene la desvent<1ja de logra[' -­
referir los bordes marginales del colgajo hncia el sitio origtnal. 
( 2. 25 ) 
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Incisión de Hagnus: 

Es una incisión que corre sobre la l!nea media del proceso alveolar de la 
región retromolnr hasta la cara distal del último molar presente, posteriormen­
te contornea la cara distal del molar hacia vestibular hast.:i alcanznr el 5ngulo 
vestíbulo distal, en donde la incisión corre en línea oblicua sobre la cara ex­
terna del cuerpo mandibular, aproximadamente a 1.5 cm. llegando a nivel de la -
cara mestal del molar. 

Se le utiliza principalmente en la extracción de terceros molares retenidos en­
el maxilar in(erior, pero también es utlli::ada para Cirugfo ósea en la región -
retromolar y en la técnica de reducción de prognatismo por vía intrnoral. 

En cstn incisión no !óC comprooete la irrigación del colgajo y se obtiene una -
bu(!na visibilidnd del cm~po operatorio. 
( 25 ) 
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Incisión de Hagnus modificada: 

A , 
I 

A esta incisión se le conoce por su formn de S itálica. 

La incisión se hace sobre 1n cresta del reborde. desde la tubet"osidad hasta 
el segundo molar, y se agrega un componente vertical en forma oblicua hacia 
arriba y adelante, para terminar sobre ln raíz mcsinl del segundo molar. 

La incisión no debe abarcar la enc{a marginal. 

Es utilizada para la extr3cción de terceros molares retenidos superiores o inf!:_ 
rieres scmierupcionados. 

Tiene la ventaja de evitar el excesivo trnum.'ltismo a los tejidos blandos, y ln­
desventaja de disminuir la visibilidad y el acceso a ln instrument;:ición del cam 
po operatorio. -
( 2, 25 ) 
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Incisiones en tejidos blandos: 

Las incisiones en tejidos blandos pueden ser rectas, curvas o contorneantes y -
son utilizadas a criterio del Cirujano, fund.::1.ml!ntalmente para Cit"ug{a de lengua 
y carrillos. 

Incisiones Extraorales: 

1.- Incisión submandibular o de Risdon: 
Se utiliza para la reducción de íracturas, tratamiento quirurgico 
del prognatismo y cualquier procedimiento quirúrgico en el cuerpo 
ángulo y rama ascendente de la mandibula. ( 20, 25 ) 

2.- Incisión retromandibular o de Finochetto: 
Utilizada para cualquier procedimiento quirúrgico en el ángulo -
y rama ascendente dr. la mandibula, incluyendo cuello del condilo 
( 5, 20 } 
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J.- Incisiones preauriculnres: 
a) Incisión de L invertida o incisión angulada vertical (Thoma) -

Se le utiliza para Cirug{a articular, interna o externn capsu­
lar (meniscectom!.as, condilectomías y artroplastíus) 

b) Incisión endaural: utilizada para Cirug!a articular (menisce~ 
tomha y artroplast!as) 
( 20, 25. 42 ) 

a) b) 

4,- Incisión de Guillics: 
Generalmente utilizada para la reducción de fracturas del arco 
cigomático y hueso malar. ( 20 ) 
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S.- Incisión retrociliar o de Gillies modificada: 
Indicada para fracturas del maxilar en las que debe sostenerse con 
fijación esquelética interna desde l•l sutura frontomalar. (Lefort-
ll y lll) (42) 

6.- lncisi6n infraorbitaria: 
Se le utiliza como acceso al piso de órbita en casos de injerto de 
cartílago o material inerte por fractura del piso de órbita. Pue­
de ser utilizada para osteosíntesis del maxilar o malar en fractu-
ras del borde orbitario. ( 25, 42 ) 
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7 .... Incisión de Farabeuff para maxilar superior: 
Utilizada para resección del maxilar o malar, y en los casos en -
los que sea necesaria la exposición del maxilar en tumores de an-­
cro cuando es imposible el acceso por v!s: bucal. 
( 20, Z9, 4Z ) 

B.- Incisión de Farabeu(í parn mand!bula: 
Utilizada princitialmente para hcminesección de mandíbula. ( 29 ) 
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9.- Incisión de Fergusson: 
ideal para extirpaciones externas en tumores mLllignos primarios -
en maxilar superior. donde se requiere una resecc!Ón con múrgen -­
suficiente de tejido sano alrededor de la lesión. 
( 19 ) 
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Deíinición: 

CAPITULO 

LEVANTAMIENTO DEL 

COLGAJO 

Colgajo es el trozo de mucoperiostio, limitado por dos incisiE, 
nes o por la superficie de una incisión arqueada. 
( 34 ) 
Toda incisión es realizada para obtener un colgajo )' el objeti 
vo de éste es dnr un.-1 correcta separación a las estructuras y­
una visión clara, permitiendo realizar la maniobra quirúrgica­
con la mayor facilidad. 
( 37 ) 

lndicacioncs para un colgajo 

- Se practicará un colgajo cuando con ello se consiga mejorar la 
visualización del campo operatorio. 

- El colgajo deberá realizarse cuando csti! indicada la elimina-­
ción del tejido óseo, 

- Está indicado el col~njo, siempre que los tejidos blandos pue­
diln ser dañados en las intervenciones que se realicen sobre -­
tejidos duros. 
( 11, 20, 25, 29, 34 

Requisitos para un colg;ijo correcto : 

- El colgajo deberá de ser lo su[ icientemente grande parn permi­
tir ln visualiz.1ción y buen acceso a todas las porciones de -­
hueso afectado. 
( 34 ) 

- La base del colgajo deberá de ser lo suficientemente nmplia -­
para asegurar un aporte sangu{neo a los tejidos reflejados. --
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Si el aporte sanguíneo está dificultando, corre peligro la totalidad -
del colgajo; se podrá asegurar 13 correcta irrigación del colgajo --­
siempre y cuando la base del mismo sea t:m ancha como el oárgen refle­
jado. 

- Los márgenes del colgajo deberán ser redondeados y no tener bordes -
agudos ni ángulos pronunciados, de no tener t!!lta indicación, el colg.:i­
jo puede resultar ine[ic:azmente irrigado con riesgo de una necrosis. 

- El colgajo debe incluir a todo el tnucoperiostlo. 
El periostio debido a su propiedad ostcog1.foica juega un factor muy 
importante en la separación dul tejido óseo y en la cicatrización del­
colgajo. 

- Toda incisión vertical para el lev.1nt.'lmicnto di! un colgajo, deberá 
llt!varse a cabo en el área interproximal. En la formación de los col­
gajos de tejidos blandos se ha observado que cuanto más delgado es el­
tejido, mayor es su concentración y cuanto más se contraiga el tejido­
más tensión se necesitará para volver a llevar al colgajo n su posi--­
ción original, 
Haciendo las incisiones verticales en el áren interproximal evitaremos 
la contracción de los tejidos y la tensión del colgajo. 

- El colgajo se efectuará del tal fon:i.a que cuando se vuelva a su posi-­
ción primitivn, los márgenes o bordes desc.'lnsen sobre hueso sano para­
asegurar 1.1 cicatri:rnción por primera intención. 

Procedimientos para el levantamiento del colgajo: 

1.-Realizada la incisión, se coloca entre los labios de la herida o entre 
la fibromucmH! y la nrcada dentaria una le~ra, espátula de cera o 
preferentemente un perim;totomo, con una angulnción de 45° (cuarenta y 
cinco ¡:trados ) con respecto a la superficie y se apoya decididamente -
contra el hueso, realizando movimientos de lateralidad con los cuales­
cl instrumento girará sobre su eje r.iayor. 
( 34 l 

2.-T odas las fibras que unen el colgajo al hueso se dividen deslizando -
el instrumento sobre el hueso descubiertc" 

3.-El desprendimiento del colgajo debe iniciarse desde las partes menos -
adheridns hacia el cárgcn gingival. 
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4.-Separando el colgajo lo m5s posible, se despegan o seccionan las fi-­
bras aún adheridas al hueso. 
Poniendo las fibras en tensión se facilita su scccionamiento. 

Un colgajo puede ser separado del hueso de la misma manera en la cual se elimi­
na la cascara de una naranja o sea por tracción. 

Esto se realiz.a colocando la parte más ancha del periostotomo en el colgajo y -
tirando del mismo en dirección del Cirujano, 

Esta técnica ea utilizada para levantar un colgajo en alvolcctom{as correctoras 
después de la extracción de un diente, 

Un colgajo también puede ser levantado por el método de palanca siguiendo el -­
procedimiento siguiente: 

1.-La papila interdentaria está estrechamente adherida al hueso siendo­
gruesa y fuerte. 
Parn desprenderla se utiliza el extremo ,;ngosto de la espátula. 

2.-Ln punta del instrumento se inserta firmemente debajo de la masn trian 
gular de tejido usado el diente adyacente como fulcrum para levantar= 
la masa triangular de su lecho. 

3.-Dado que esta masa de tejido es gruesa, no se romperá levantando una o 
más papilas, 
Se descubre el septum interdentario de manera que el levantamiento del 
colgajo pueda hacerse sin lacerar la delgada mucosa que recubre la -­
parte central del diente. 
( 12, 20, 25, 29, 34 ) 

Clasificación de los colgajos: 

Los colgajos se clasifican de la fiiguiente manera: 

1.- Colgajos locales: que son los que incluyen el tejido contiguo a ellos y -­
están divididos en : 

a) Colgajos por rotación 

b) Colgajos por deslizamiento 

e) Colgajos por transposición 
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2.- Colgajos diestantes: 

Son todos aquellos colgajos que se realizan en una zona de­
mucosa normal con un ped{culo que después es seccionado y -
devuelto al sitio donador, 

Colgajo por rotación: 

Se realiza con una incisión en el sitio donador de fonna -
semicircular para permitir la rotación hacia el de[ecto que 
se desen reparar. 

Colgajo por deslizamiento: 

Este colgajo se produce separando l.:i. mucosa de un borde de­
la herida y haciendo incisiones paralel.ls en los bordes --­
del área operada para cerrarel defecto. 

Colgajo por trasposición: 

Este colgajo se hace al girar en ángulo pasando por encimn­
de un área de tejido normal para alcanzar el defecto que -­
desea ser separndo. 

Dentro de los colgajos distales encontr.i.mos al Colgajo Invaginado, en el cual­
los márgenes del defecto se cortan, se separan y giran hacia adentro para for­
mar parte posterior del defecto donde se necesita un revestimiento doble, como 
en la Hstula nasopalatina o cutánea. 

Wassmund deaeñó los llamados 11Colgajos plásticos de Wnssmund" y que son los -
siguientes: 

a) Colgajos r.1ar~inales 
b) Colgajos pediculados 
c) Colgajos a puente. 

Colgajos marginales: 

Se preparan circunscribiendo la cocunicación a distancia -
del borde, según el tipo de brecha a obturar. La cnra --­
mucosa bucal de los colgajos pasa a ser nasal o sinusal, la 
alimentación sanguínea de estos colgajos marginales está -­
asegurada por la continuación de los vasos que lo nutren -­
con los de la mucosa nasal o sinusal. Este tipo de colgajos 
no son suficientes para obturar una perforación en su m11yor 
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parte, además de ceder al menor esfuerzo. Generalmente 
deben ser cubiertos por un colgajo plástico, tomando de lils 
partes vecinas. 

Colgajos pendiculados: 

Colgajos a puente: 

Se obtienen de las partes cercan<Js a la comunicación, sea -
esta en paladar, en mucosa gingival de vestíbulo, muc.oqa, -
submucosa y capa muscular del carrillo. 

Se practican rcnltzando dos incisiones paraldas que limi-­
tan un trozo de fibromucosa de forma regularmente cuadrilil­
t:l!ra, que tiene dos puntos de apoyo que son sus extrcmtda-­
des. Estos se transladan lateralmente cubriendo la perfora 
ción y saturándolos A la f ibromucosa vccin,1, queda sobl'"e el 
maxilar una porción de tejido óseo al descubhrto, el cual­
se c:ubre por tejido de granulación. 

Estos colgajos son muy usados en b5.,,•cda palatin.'.l. 
( ll,1Z.Z0,25,29,J4 ) 

La retracción puede ser activa o pasiva: 

Retracción pasiva: 

Retracción activa; 

Es aquella que no utiliza las manos del Cirujano y del equ.!, 
po quirúrgico. Tiene la desventaja de no poder carnbiar In­
tensión ejercida para separar el colgajo, ya que sólo es pC> 
sible colocarlo en una posición. Ejemplo de estos retractO 
res son el abrcbocas de Molt, abrcbocas de Oenhal"d y abreb'O 
cas de Mckesson, -
( 43 ) 

En la re.tracción .:ictiva el ayudante expone, por medio de lns 
trumc-ntos ún~ulos de dtversas formas, el campo operatorio.-­
A diferencia de la rett.Icclón p~!:livn, aquí si es posible - .. 
cambiar la direcc:tón de la tensión ejercida. Tiene l.l des­
ventaja de utiUzar un.1 r.i.ino di!l equipo quirúrgico y siilo .. 
puecl.e ser realizad.< rn.1nualmcnte. Los instn1mcnto:;; m.1s mrn­
dos como separadores nc:t tvos son los scparndores de Negrece 
los Si!parndorí!s de Fnrabeuff, los separadores de Rtchardson 
y los separadores de Volkman. 



Definición: 

.CAPITUt.O Vl 

OPERACION PROPIAMENTE 
) 

O 1 C 11 A 

Es el tiempo quirúrgico en el cunl se realiza la acción espe­
cificn u objeto de l<i operación. 

Tlcne por objeto devolver la s.J.lud o mejorar una condición -
anomala e:Kistcnte, ya sea funcional, anatOt!iiCll o estética. 
{ 37 ) 

!:~~1~!::p; :~!~~~~!~~m~: =~:~~!~!~~ f:s e:~: ~::u~:e¿:: !~~:: 
lizados. 

Extracción por disección: 

También es llamada extracción quirúrgica, extr.l:lcción por col­
gajo, extracción osteotomía y extr\1ccii5n por ostectom.!a. 
En la extt'acción por disección podemos encontrar dos situnci~ 
nes: 

a) Que una vez levantado el colgajo el diente puede ser extraído 
por la acción de un elevador. 

b) Que sea necesario la remoción de hueso que mantiene retenido­
al diente por extraer. 

El motivo de la operación propiamente dic:hn en la exc:avación­
po[' disección, es la extracción de la pieza dentaria y el in2_ 
trumento uso.do para íi'ste (in es el elevador. 

Es común en los procedimientos quirúrgicos en boca, la n1.?cesida.d de c:ort.:ir o 
remover estructuras ósci<Js para lograr el objetivo de la operación. Esto se le -
conoce bajos los términos de Osteotomía y Ostectom!a. 
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Osteoto1:11ín y Ostectom!a: 

El objeto de este tiempo de la operación. es el corte y la -
eltminac.ión de la estructura ósea que cubre el motivo de la -
operación. 

a) La Ostectomía consiste en nbrit° hueso y 
b) tn Ostectocfa es la extracción y remoción del hueso que -

cubre el objeto de la intervención. 

~bos términos frecuentemente van implicitos uno en el otro. 
( )4 ) 

Los materiales utilizados para éste fin son: osteotOJ!los o -
alveolotomos, escoplos y fresas quirúrgicas. 

Operación propiamente dicha en Cirug!.a Periapical: 

Son aquellos proc~dicfontos que se llevan a cabo en las ra!ces de los dientes o 
en los te.j idos que la rodean. 

Existen 5 tipos de Clrug{n periapical: 

Api.i:ectomfa: 

1.- Aplcectom!a 
2.- Curetaje pedapical 
3.- Obturación retrógrada 
4.- Rndic.ectociI.'l 
5.- Hem!odontectomfn 

Después de que d sitio quirúrgico es expuesto, la lámina 
corcical sobt"e el ápice es removld.1 con fresa de bolsa de pie 
za de m.lno de baja vclocid01d, teniendo en cuenta que debe _: 
preservarse al náximo la lámina óse;;i. bucaL Para éste efecto 
unn radiogr.:tffo pt"eopcrarori.n puede ser us.1da pnt"a determtnttr 
la colocación del ápice. ( 24 ) 

Usualmente lu loc:tlh.ación de esta zona es ffícil si la pérdi­
da de hueso es ampll.1 y ya exist~ prcvbmentl! unn Ít!nestración 
En caso de que la pt'.!rdid.1 ósea sea m!nit:ta. se podrá d Cirujri 
no apoyar en los siguientes puntos para localizar el ápice: -

- marcas anatómic.<s sobre el hueso, tales como la cresta formada 
por el canino. ( 22. 3l ) 

- radiografías de 1>1 r;J[i: buscad.i con relación a los dientes -
circunvecinos. ( 22 ) 
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- Un alatnbre colocndo en el conducto radicular 
indica su direcc::ión y por lo tanto el sitio probable del ápice 
( ZZ, Jl ) 

- cuando es JlOStble calcular la: longuit.ud de la ra!z. mediante una­
y unn rndiogrnftn, esta longuitud será marcada sobre el hueso -­
para locnliur exactamente la postctón del ápice. { 22, 31 ) 

... El ápice del incisivo lateral est.l por lo general colocado hacia­
la profundidad del paladar. ( 22 ) 

- Cuando no exista perforación visible, el sondeo del hueso, usando 
una lima afilnda, revelará a menudo una pequeña perforación u --­
orificio en el hueso cortical, qu~ estadi sobre la zona erosiona­
da. ( 44 ) 

Al efectuar el corte sobre el hueso, el sitio deber5 ser irrigado -
con solución salina para prevenir el atascamiento de la Cresa y la -
generación de calor. Cuando la capa ósea m5s externa ha sido remov!, 
da, la cavidad será limpiada con excavndores par<1 exponer el ápice -
de la ra!.z. ( Z:?. ) 

Idealmente la ra!z deber5 ser cortada en sentido plano hacia atrás -
hast.a que exponga la obturación radicular { en e.aso de estar presen­
te ) y se vea que ocluye al ápice, cuando no se encuentre ninguna­
obturación radicular, el conducto deberá ser localizado y se retira­
rá L:t suficiente cantidad radicular para permitir la preparación 
de una cavidad clase I en el corte del mismo. El corte del ápice se 
lleva a cabo con pieza de mano de alta velocidad y con Cresa cónica 
de fisura del número 700 n 701, 

Curetaje perinpical: 

Se conoce como curetajc perfopical a la remoción quirúrgica de un -
proceso patoló~ico periüptc.11 sin ln nmputación del tercio apical -­
y con ln obturación previa o concomitante del conducto radicular. 

Obturación retrógrada: 

Es la eliminación de un proceso patológico pcrtapical con la remoción 
del tercio .apical y con la obturación del remanente del conducto por 
v!a apicnl. La obtur.ición es recomcnd.able hacerla con mnalgarna sin­
Zinc. Ln terminación apical se ocluye con un instrumento adecuado,­
como un bruñidor en forma de bola, cuyo diár.ietro sea lo suficientemen 
te atnplio para oclu!r el orificio apical. La amalgama se empaca a. ... -
navés de la cavidad de ncccso coronado. mediante un portamalgama -
endodóntico 'J se condensa partiendo de éste extremo contra el tope -
apical del instrumento. De 2 a J mm de obturación de amalgama son -
fh.1ficientes. 
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Radicectom!O: 

En este procedimiento se eliminan dos tercios radiculares de un 
diente multirradicular, dejando la o las raices remanentes con su -
tratamiento de conductos correspondientes. 

Hemiodontectomía: 

En este procedimiento se elimina totalmente una ra!z con su porción­
coronarin correspondiente, dejando la o las ratees correspondientes­
para fines protésic:os. 

Operación propiamente dicha en tejidos blandos: 

Fibromas: 

Hucosl!lc: 

Se hará mención de algunas lesiones comunes que se presentan e.in boca 
y la fonna de eliminarlas: 

Es necesario traccionarlos a través de una pinza de campo o bien 
pasando un hilo de sutura a través de la lesión para así poder trac­
cionarlo y localizar el ped!culo que deberá ser cortado en su total! 
dad. 

Generalmente se les inyecta alginnto para obtener una limitación de­
la lesión. la que posteriormente es extirpada. 

Ranúln en el piso de boca: 

Se elimina el l{quido que posee, para posteriormente inyectarle nlg! 
nato y se elimina por extirpación. 

Resección del írl!nillo: 

Se utilizan dos pinzas de mosco rectas. coloc;Índolas en forma de que 
convengan en la base del frenillo. 
Se hace una incisión para cre:1r un lech•> quirúrgico romboidal, despucs 
se realiza l!l corte con bistud por la parte externa de las pinzas -
para eliminar el tejido sobrante del frenillo. 
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CAPITULO VII 

TRATAMIENTO DE LA 

CAVIDAD REMANENTE 

Algunas operaciones requieren un tr.itnmiento particular de La cavidad ósea 
debido a que el hueso que se encuentre afectado o la Índole de la intervención -
as! lo requier:in. En ambos casos el tratamiento se llevará a cabo con el objeto 
de evitar hemorragias y complicaciones postoperatoriJs, as! como para favorecer­
el proceso de cicatrización y en general la evolución satisfactoria del acto 
quirúrgico. ( 34 ) 
El tratamiento de la cavidad ósea comprende: 

Lavado: 

1.- Lavado 
2.- Curetaje 
J.- Limado 
4 .- Colocación de apósitos 
5.- Colocación de drenajes. 

Su finalidad es la de lograr una completa limpieza de 
la cavidad remanente a través del arrastre mecánico de los restos de tejido que­
fueron seccionados durante la Cirug!a,a s! co:no los restos que quedarán después­
de la sutura y que podrían evolucionar en infecciones que entorpecerían el pro-­
ceso cicatriza!. 

El lavado debe de ser efectuado con soluciones estériles tales como agua hervida 
o preferentemente con solución fisiológica {cloruro de sodio al 0.9%) aplicadas 
con una jeringa excepto en abundante cantidad. 
( 12, 34 } 

Cure taje: 

El curetaje consiste en retirar de la cavidad Ósea remanen 
te, todo aquello que de algún modo u otro pueda alterar - -
su adecuada repa.ración, estos restos pueden ser de tejido 
epitelial o esquirlas óseas fragmentos de órganos denta-­
rios, procesos infecciosos o grnnulomatosos. El curetaje 
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Limado: 

se realiza a través de cuchillas y las más empleadas son las­
llamadas cuchillas de Lucas en sus diferentes tamaños. 

Consiste en regularizar y lograr el alizamiento de la superfi-­
cie ósea cortada o eliminada, en la cual se realizó el procedi­
miento quirúrgico, pant logrnr un.-1 cicatrización más ampli<t y -
menos tortuosa. ( s. 12, ]4 ) 

Es utilizada con frecuencia para adecuar una zona irregul.:J.r, -
ósea para la posterior colocación de un aparato protésico cua!}_ 
do el caso lo requiera. El limado se lo¡:J,r;i p •r ::',ed!o de lima -
para hueso al vcolotonoas y escofiras. 

Colocación de apósitos: 

Existen tres motivos para la aplicación de apósitos quirúrgicos: 

a) Para lograr y mantener 1n asepsia en los lecl1os óseos, dejando­
desput!s de una intervención quirúrgica. 

b) Para lograr un t!fecto hemostático en la unidad ósea remanente -
y prevenir esquimosis o hematomas. 

e) Para prevenir la ruptura de un coágulo demasiado grande y al -­
mismo tiempo lograrse un agente obturador de espacio. 
( )4 ) 

Podemos dividir los apósitos en tres grupos: 

1. Apósitos hemostáticos 
2. Apósitos de relleno 
3. Apósitos de recubrimiento 

Apósitos hemostáticos: 

Son utilizados cuando se presupone sangrado en campo o para 
ayudar a la formación de un coágulo en una cavidad ósea. 

- Adrenalina y soluciones est!pticas: la adrenalina es un vaso -­
constrictor de acción rápida e intensa. Que puede usarse topi­
camente por medio de algodón y gasa. Tiene la propiedad de --
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Contraer los vasos sangufoeos- por lo cual detienen la hem.Q_ 
rrag{a, 

Esta acción es transitoria, pero generalml'.!nte dura lo su-­
ficiente cor.10 para formar un tapón mecánico en ln luz del­
vaso sanguíneo. 

- Espuma de Gelatina (Gelfoam): 

Es una prote!nn obtenid.1 por ebullición de agua de sustan­
cias colágenas (piel, tendones, hueso, ligamentos). 

Se presenta en forma de esponja estifril, insoluble en 
agua, ligera, no elastica, resistente y de color blanco. 
( 44 ) 

Se usa a modo de esponja quirúrgica, la cual puede dejarse 
"insitu" después <le cerrar la herida. Absorve nproximn--­
damence 45 veces su peso, y a hU vez es nbRorvida en un -­
plazo de 4 a 5 semanas sin producir mucho tejido cicatri-­
zal ni reacción tisular. Disminuye la integridad paqueta-­
ria pnra establecer una trama de flbrinn sobre la cual se­
produce un coágulo firme. 
( l, 15, 25, 34 ) 

- Celulosa oxidada (Oxtcel) 

Se obtiene cransfort:iando la grasa o el algodón común 
(Celulosa) en un iícido orglinico (ácido polianhidroglucoró­
nico) por la. ac:ción del dióiüdo de nitrógeno, se presenta­
co.mo una gasa quirúrgica o un algodón trntado en fonna tal, 
que ejerce un intenso efecto hemostático. Es de e.olor -­
blanco, con ligero olor n quemada y soluble en soluciones­
alcalinas pero tlsolubles en agua y soluciones .leidas. Su 
acción hemostática depende de la formación de un coágulo -
artificilll por la liberación de á'.c:ido celulósico, que tie­
ne una afinidad pronunciada por la hemoglobina. La eelu­
losa oxidada absorve de 7 a B veces su peso. {7 ). Su -­
absorción dentro dd organismo se realiza <le 2 a 7 días -­
después de la implantación del müterial en la envidad rema 
ncnte. Ln celulosa oxidada no dabe ser humedecida antes: 
de aplic<zrla porque la ácidez asf creada tiende n inhibir­
la epitelial1znc.ión, por lo c:1Jal no se recomienda su uso -
en tejidos epitelinles, tomo apósito de superficie ni en -
tnponnmhntos permanentes. 
( l, 26. 34. 44 ) 

- Celulosa oxidada y regenerada (Surgycel): 

Posee los mismos empleos que la celulosa oxidada, as! 
como semejante aspecto. 



Taponamiento: 

ta celulosa ugenerada se absorve bien en la heridas de -
tejidos blandos y a diferencia de la celulosa oxidada, no 
retrasa. la formación de ep1telio 1 por lo que resulta útil 
como apósito de superficie. Otra vtmtaja con reapecto a­
la celulosa oxidada, es que se pegs menos a guantes y al­
instrumental quirúrgico, No es recomendable usarla en la 
profundidad de un alw.!Olo debido a que retrasará su c:ic:a-
trizac:ión. ( 1, 25, 26, 34 ) 

Espuma de fibrina (fibriníoam): 

Est5 compuesto cle praco:dnas naturilll's del plasma hum<?nti,­
>'ª que se obt i!!ne hacümdo :u:tuar el fibrinógeno con la -
trombina. Fosl!í? una extraordinaria acción hemostática -­
debido a qui: presenrn una gran área superficial perrnitien 
do la formación del coágulo. -

Se a.bsorve rápidamente con una rnfoima reacción tisular, la 
cual es clínicamente imperceptible . 
( 1, 34 ) 

Bone Wax (cera para hueso): 

El hueso es un material que no puede comprimirse y debido 
a que la mayQrfa de los procedimientos quirúrgic.os en ...... 
boca provocan el sangrado óseo, fue necl!sario elaborar -­
un apósito que pudiera controlar la hemorragia del hueso­
la dificultad nace en el momento en el que no es posible­
oclu!r un vaso sangrante intraóseo, por lo tanto, debe -­
recurrirse n la llamada cera para hueso, para oclu{r el -
orificio óseo sangrante• hasta que se produzca la coagula 
ción, -

Los cementos quirúrgicos como el Wonder-Pack, funcionan -
de la misma r:ianern que la e.era para hueso. 

Se realiza por medio de una esponja o gasa, para que la -
tensión detenga la hemorrügia. Este método se realha -­
c:on dos fines: evit<tr la entrada a la cavidad de sustan­
cias y cuerpos l"!Xtraños y prevenir la h~morragla y el do­
lor. 

En ocasiones es necesario proceder a suturar para mantener 
el taponamiento en su lugnr. 
( 26, 34 ) 

52. 



Apósitos de Relleno: 

En el caso de que la Cirugfo cxponl! una gran cantidad de­
hucso, debido a una osteotom!a extensa. Y este hueso se­
rá cubierto por un coli;ajo mucoperióstico, será necesario 
rellenar la cavidad ósea con la finalidad de dar soporte­
ª este colgajo. 

En los casos en los que se n:arsupializa una cavidnd intr!! 
ósea bucal, para evitar que esa cavidad se llene de restos 
alimenticios y para favorecer su rt?cubrirniento con tejido 
de granulación, se está indicado el uso de apósitos de -­
relleno. 

Los .ipósitos de relleno más utiliwdos son el Gelfoam o -
espuma de gelatina, la cera para hueso y 1.1 gasa furacin!! 
da o vaselinada. En el caso de usar éstos últimos, los -
apósitos deberán ser cambiados cada tercer día. 

Apósitos de recubrimiento: 

Son utilizados para evitar n;olestias dolorosas al paciente 
cuando el procedimiento quirúrgico deja al descubierto una 
gran zona de hueso. 

Estos apósitos a base de Óxido de Zinc y Eugenol cubren -­
del tal forma al hueso, que evitan su irritación y favore­
cen su recubrimiento con tejido de granulación. 

Los apósitos de recubrimiento no siempre son colocados so­
bre el hueso, en el caso en el que la Cirug{a deja al des­
cubierto una área de la mucosa bucal, ésta puede ser cubier 
ta con acondicionadores de tejido, que son colocados gene--
ralmente sobre prot<?sis prev lamente realizadas. 

Entre los apósitos de recubrimiento se encuentran el óxido 
de .:!ne y eugenol, so[t-Line, Coe-Com!ort J' Sugycel 
celulosa oxidada y regenerada 

Colocación de drenajes: 

Cuando se presupone la producción de !jecreciones de tipo -­
infeccioso {Unfa,puz) que alteren la correcta reparación­
de lo!j tejidos desp~1és de una intervención "quirúrgico seo -
colocarán drenajes en forma de tubos de Pen-Rose para per­
mitir la salida de estas secreciones. 
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CAPITULO VIII 

SUTURA 

SUTURA: (del lat!n 11 sutum11
, suere, coser ) 

Definición: 

Acto quirúrgico por el que se aproximan y se unen los tcj idos o 
bordes sepat"ndos con el objeto de afrontar lo más posible los -
bordes de la herida quirúrgica, permitir la hemostásia y dismi­
nuir el pcriódo de cicatrización. 
(, 10, 34 ) 

Pnra realizar una sutura se deben colocar los colgajos mucope-­
riósticos en posición. Es necesario comprimir las tablas óseas 
par.i. poder lograr la colocllción correcta de los colgajos en los 
casos en los que se extraen piezas dentarias. 
( 2 ) 

Caracter{sticas de una buena sutura: 

a) La sutura debe re.1lizarse por aírontamiento y no por tensión -

b) La herida deberá estar limpia y sin tejido necrótico. 

e) No deberán dejar espacios muertos 

d) La sutura debe efectuarse por planos 

e) Se utilizará el material de suturn 3decuado 

Materiales de Sutura: 

La elección del mntcrial de sutura ,1.decuado se rige por las 
reglas siguientes: 
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- Se considerará el tiempo que la sutura permanecerá en boca 

- La elección de material dependerá de la naturaleza del tejido -
en el que se aplicará. (piel, músculo, aponeurosis ) 

- Consideraremos la tensión que podremos aplicar a los tejidos. 

- Se observar5 cuidadosamente el estado patológico de la zona 
por suturar. 

- Estado nutricional del paciente 

Clasificación de los rnateriales de sutura: 

En general los materiales de sutura se clasifican según el 
tiempo de permanencia de .!stos i!n los tejidos. De ésta manera­
tenemos materiales de sutura absorvibles y materiales de sutut"a 
no absorviblcs. El calibre de !.:is suturas está dado por una -­
nomenclatura universal expresada en dígitos que van del No. 3 
( D ) ) al No. 7-0¡ a ~ayor número de ceros el calibre de la --
sutura será menor. 
( ll, 12, 15, 25, 29, J), 34, 31 ) 

Materiales de sutura absorvibles: 

Este tipo de suturas son absorvidas por los líquidos de los -
tejidos (hidrólisis) o por las enzimas corporales (proteolisis) 
en el transcurso del proceso de cicatrización, el cual será de-
5 a JO días después de su colocación. Los materiales de sutura 
absorvibles son: 

- Catgut simple 
- Catgut sel'licrómico 
- Catgut crónico 
- Oexón (ácido pollglicólico) 
- Vicryl (poliglactin 910) 

Materiales de sutura no absorvible: 

Estas suturas corno su nombre lo indica, no son absorvidas por -
las enzimas corporales, debiéndoseles retirar entre el quinto -
y séptimo dfa después de su colocación, 

los materiales de sutur.J no absorvlblc son: 
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- Seda trenzada 
- Hilo de algodón 
- Hilo de Uno 
- Alambre de acero inoxidable 
- Materiales sintéticos (dacrón, poliéster, nylon y polipropileno). 

Existe otra clasificación de los materiales de sutura que se basa en el origen­
del mismo. Esta clasificación divide a las suturas en: 

a) Suturas de origen vegetal: 
Hilo de algodón 
Hilo de lino 

b) Suturas de origen anii:ial: 

Seda negra trenzada 
Crin de Florencia 
Pelo de cabello 
C.itgunt 

e) Suturas de origen sintético: 

Nylon: supralón.- azul monofilamento 
dermalón.- azul monofilamento 

Poliéster: 

Hersilene.- verde trenzada 
Ac, Poliglicólico.- Oexón 
Pulipropileno.- Prolene azul monofilamento 

d) Suturas de origen inorgánico: 

Oro,plata, acer inoxidable 

Suturas absorvible•: 

- Catgut simple: 

Desde el punto de vista de estructura qu!mica, el catgut es 
coliígenn y se obtiene de la submucosa del intestinn de ovinos -
y algunos de la serosa de bnvinos. Sin embargo la generatidad­
de este tipo de sutura son de origen tendinoso de bovinos ( 7 ) 
tratados con enzimas proteollticas.sus caractedsticas son: 

a) rápidn absorción disminuyendo 1.1 pnsihllidnd de infección,Sc nJ! 
sorve en 8 a to dfos. ( 5 } 
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b) Irritación m{nlmn n los tejidos 
e) resistencia adecuada 
d) hebrns suaves y flexibles 

El catgut simple es el material di.! sutura más comunmente usndo, 
principalmentf! en tejido celular subcutáneo y ligadura de vnsos 
( 13, 37 l, 

- Catgut semicrónico: 

Elaborado a bnsl! de col.'igeno de m.'.lm{foros. tas cintas de colá­
geno son somotld.1s a un bmio de sales de cromo, antes de trans­
formarlos en hebras, con lo cu.:11 se obtiene una distribución -­
uniforme de las sales de cromo en todo el cuerpo de la sutura. 
Se absorve aproximadamente en 12 d{as. ( 13 ) 

- Catgut crónico: 

Es principalmente usado para la sutura de músculo, nponeurosis­
v!scerns y serosas, las cuales requieren de un soporte mucho -
mayor. Se absorve npro:<imndamente en 20 d!as y se elabora de -
la misma manera que el catgut semicrón!co. 
( 7. 13 ) 

En ocacioncs este material se encuentra sumergido en una solu-­
ción yodo-yodunda y de cromato potiísico, lo que se le confiere 
un poder germicidn. 

- Dexón: 

Es una sutura derivadn del ácido poliglicólico, que posee las -
mismas ventajas que el catgut, pero al parecer con una resiste!!. 
cia mayor que la de éste, 

Su absorción se realiza por hidrólisis en un tiempo aproximado­
de 30 d{n~, 
Su manejo es MÍÍS fácil en comparación a la seda y persl¡;t~ la -
estructuración de los nudos. Tiene alta fuerza tensil y reduce 
al mínimo las reacciones alérgicas, 
( 7. 13, 37 ) 

- Vicryl: 

Es un material de sutura a base de poliglactin 910, Esta sutu­
ro es un copol!metro de ácido láctico y ácido gllcólico. Posee 
una cadena lineal de poliésteres de alto peso moleculnr 1 con -­
una estructura semejante a las proteínas simples. Este material 
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retiene su tensión por dos o tres semanas y es absot'Vido 
más rápidamente que el 5cido poliglicólico. 
( 32, 43 ) 

Suturas no absorvibles: 

Seda negra trenzada: 

Se produce al hilar la hebra del gusano de seda. 
Las fibras que lo constituyen son enrolladas previamente paro 
dar el grosor y la resistencia que sean deseadas. Su tnmatio­
varí.a de 6-0 hasta el No. 4 la cual se impermeabiliza al sue­
ro trat.'índola con cera. Con frecuencia se tiñe de negro para 
poder ser fácilmente distinguida en las zonas quirúrgicas, 

En la sutura no absorvible m5s comunment e usada por i;u conse.r 
vación del nudo, es Licil m.1ncjo y su superior resistencia -
respecto al hilo de algodón. 

Las suturas con seda permanecen por tiempo indef !nido en los­
tcj idos de algunos pacientes, en otros es rechazada en tiempo 
variable y en otros desapart!ce lentamente absorviéndose dcs-­
pués de algunos .'lños. ( 37 ) • La sutura de seda está irnpre.s. 
nnda de silicona, la cual elimina casi cotnlmente las reaccio 
nes tisulares y sólo debe .iplicárselc en el sistema de puntoS 
interrumpidos ya que ln técnica del surgete continuo aumenta­
el riesgo de infección a lo largo de la sutura. Existe una -
sutura de seda cubiert,'l con prote!na la cual es utilizada pa­
ra suturar piel. (Dermal) 
( 17, 37 ) 

- Hilo de algodón: 

Es utilizado con menor frecucncin que ln seda por ser menos -
resistente que aquella y prod.uclr una reacción p.uecida, pro­
porciona un m~ximo de fuerza tcns11 cuando es utilizada hume­
decida. 

Está hecho de fibras largas y torcidas hasta obtener una hebra 
más fuerte y uniforme, 

Se le encuentra en calibres de 10 nl 7-0. 
( 17, 37 ) 

Hilo de lino: 

Se presenta con las mismas dimensiones que el hilo de algodón 
Es hilado a partir de fibras largas, para brindar m.'lyor fuer­
za y tTatado con material no permeable para mnyor sunvidad -­
Está libre de cualquier vellosidnd, excesiva ondulación, nudos 
o torceduras. Su uso es casi exclusivo en Cirug!a gestrointes 
tinnl. ( 17, 29) -
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Material de sutura fino de acero inoxidable: 

También lo existe en oro y plata. Tiene un diámetro que vn -
dl!l 2-0 al 6-0 y es utilizada cuando se desea gran resisten-­
cia en la sutura o cuando se desea alterar la tensión de la -
misma, ya que puede ser apretada o aflojadn a juicio del Cir!!_ 
jane. Su reacción en los tejidos es casi nula, pero posee la 
desventaja de st?r un tanto traurr.átlco, ya que debido a la ri­
gidez, lacer.1 los carrillos y la lengua por los cabos corta-­
dos que quedan en la boca, 
( 11, 25, 26, 29, JJ, 34) 

Materiales sintét leos: 

Dacrón poliéster: es ampliamente utilizado en suturas e in-­
jertas protéslcos. Puede ser usado sin modificar, impregnado 
de teflón en vario!! grados o tratado con silicona o prolibuti 
lato, Es el material m:ís empleado como sutura multifilamentE: 

Naylón: Se le encuentra como monofilarnento o multifilamento­
cn monofilamento es más inerte y no tiende a proliferar bacte 
rins. Mantiene su fuerza tensil con el tiempo, pero ofrece = 
dificultades para su manejo y anud.iddo. Se le utiliza para -
suturas de piel. ( 43 ) 

Polipropileno: se le encuentra como monofilamento, es de 
dificil manejo, dificil :mudnción pero de fácil desprendimie!!. 
to de los tejidos. Al utilizarlo es frecuente observar un -­
condón duro de tejido conectivo en el punto de sutura, Su -­
uso se ha propagado en Cirug{a cardiovascular. 
( 37, 4) ) 

Todos los trenzados sintéticos son menos nrnctivos qui! la se­
da, tienen buena fuerza tensil, son relativamente inertes y -
no afectan a los tejidos. 

Debido .i que se cnc.i..:cntr.:in trenrndos poseen ln desventaja de­
provecr un medio adecuado para las bacterias dentro de la su­
tura. 

En los materiales sintéticos, la impregnación de teflón se -
usa como un intento por reducir la tendencia de las suturas­
trenzadas a permitir la infección. 

La teoria es que el teflón llena los intersticios, no dejando 
espacios para las bacterias. El problema está en que el te-­
flón afecta adversamente el m.'lnejo y anudndo de las suturas -
que lo contienen. 
( 37. 43 ) 
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Agujas: los materiales de sutura. por lo general, tienen 
incluida ln aguja, que puede ser para enhebt'ar o atraumática­
y dependiendo de su forma puede ser rectas o curvas. La pri­
mera se utiliza para espacio~ libres mientras que la scgunda­
cn espacios reducidos. Segun su corte, las agujas pueden ser 
romas, ahusadas y triangulares. La aguj;;i. roma es usada para­
ta reparación de tejido dcslencablc (vísceras), la de tipo ahu 
sada en tejido celular subcutáneo y músculos y la aguja trian-
gular para piel y aponeurosis. -
( 2, l2, 25, 29, )J ) 

ClasiCicnción de las suturas: 

Las suturas pueden ser clasific.:idas en dos formas: 

1.- Según su ejecución 

- interrumpida o aislada 
- continua o de surgctcs. 

2 .- según su función 

- de afrontamiento 
- de tensión 
- de oclusión 

Clasificación de las suturas según su ejecución: 

Suturas interrumpidas o aisladas: 

Presenta la ventaj3 que cada punto f!e anuda aisladamente, por 
lo que si se aClojar.'1 un nudo, la sutura no se deshace compl,!!. 
tnmente. Otra ventaja es la de poder graduar la tensión en -
cada punto según las necesidades locales de la sutura. 

Las suturas interrumpidas o aisladas son: 

a) punto simple 
b} punto sitr.plc. invl'rti.do 
c) Sarnoí[ verticill o punto de Gillies 
d) punto en cruz 
e) punto en cruz. invcrt ido 
f) colchonero o Sarno[[ horizontal 
g) punto de Copenhage. 
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Suturas conituas o de surgetes: 

Los surgetes son la continuación de varios puntos ininterrum­
pidos. ( 33 ) Son anudados exclusivamente al principio y al 
final y en todo su trayecto el hilo sigue su¡.:; puntos sin sec­
cionarse, formando una espera! y tomando los bordes de la he-
rida. { 5 ) 

Puede presentarse atensión a los nudos de los extremos del -­
surgece, ya que si se suelta uno de ellos, automáticamente -
se afloja todo el surgente, ( ) ) 

Las suturas continuas o da surgetes Don: 

a) surgente simple 
b} surgete disclntfouo 
e) surgete de colchonero 
d) sutura subdérmica o cuticular. 
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Suturas Interrumpidas o aisladas~ 

Punto simple: 

Es un punto de nftontamtento, de rE:?lütivn tensión. Es el más 
sencillo y mñs utilizado en la Odontología. ( 43 ) 

Se inicia atravczando con la üguja el borde d(' la herida opucs 
to al operador. perpendiculamentc a ln sutura y a unos dos o--
tres mil!mctros distantt::s del borde de lü herida. Se sostie­
nen [ijos los tejidos con pinzas de disección p.1rn pnsar todo 
en tercio libre de la aguja. 1.a aguja es soldada para tomar-

!: ~~~e~!i~~t~=~º b~~~~u~~:e:~!. b~~d~/ p~~f~~~~~!~z: ~~ !~p~!: 
ficic., para salir de dos a ti-es mil !mctl-os distantes dd bor­
de, Se anudan los extremos de hilo para cerrar el punto. 
( 29 ) • 
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Punto simple invertido: 

E& semajante al punto anterior, pero con la característica -
que el nudo queda por dentro de la herida, por lo que debe -­
iniciarse desde ln profundidad hacia ln superficie de la l!-­
nea de sutura. Debido n que el punto se localiza fuera de la 
herida no es molesto para ul paciente, 

No ejerce mucha tl!nsión y Jej.1 mayor cantidad de sutura den-­
tro de los tejidos. Es importante cor.car los c.:ibos de hilo a 
ras del nudo para obtener la menor cantidad de m.1terial dentro 
de la herida. Es utilizado en superficies de mucosa, carrillo 
li.!ngua y en general en lugares donde se requiera tensión. 
Materiales absorvibles como el catgut y el dexón son deseables 
parn su ejecusión. 
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Punto colchonero vertical o SarnorU vertical: 

Punto de tensión que produce la eversión de la herida, lo 
que propicia que una mayor superficie de la área cruenta que­
de en contacto, favoreciendo la cicatrización. 

Es empleado para el cierre de la mucosa palatina en Palatorr!!_ 
fin de la Cisura congénita, para afrontar los bordes gingivi~ 
les después de una extracción, dlsminuyendo la posibilidad de 
desgarramiento de la enc!a. 

Se ejecuta colocando en proximidad los puntos a lo!J bordcs de 
la herida, proporcinando una aproximación precisa, micntras -
que los puntos más lejanos alivian la tensión. 
( 25 ) • 

~ 
(\l I \ 
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Punto de cruz: 

el punto en cruz posee l.:t ventaja de ser un punlo de tensión­
y debido a su forma, mantiene en su lugar los apósitos que -­
puedan hnber sido colocados debajo de l.:i. h~rida a suturar. 

Es utilizado para afrontar los bordes gingiviales, después 
de una extracción y para suturar estructuras fibrosas como 
la nponeuros is. 

La sutura en cruz es la base de las suturns de afrontaml\]nto­
y es la forma más sencilla de suturar. 

Se inicia igual que el punto simple, pasando por los bordes 
de la herida, para repetir la punción en el mismo sentido y -
a corta distancia de la primera de tal forma que la gaza de -
regreso quede diagonalmente cruzada a la línea de sutura. -­
Es posible dar las puntndas paralelamente al trazo de sutura­
de tal forma que la gaza de. sutura n su regreso se cruce dia­
gonalmente a ésta y nl anudar los cabos el punto quede tenni­
nndo. 
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Punto de cruz. invertido: 

Semejante al proceso en ct'uz, pero con la diferencia que el -
cruce diagonal del hilo de sutura queda dentro de la herida.­
Debido a ésto, el nudo, por estar abajo la herida, no pierde­
su tensión. 

Al igual que el punto simple invertido, tiene la desventaja 
de dejar mayor cantidad de material de sutura dentro de la -
herida. 

Se ejecuta pasando la5 dos puntadas dia&onales con relaci6n -
al plano de sutura, para que la gaza de regreso quede parale­
lamente a éste, as! co:'lo los cabos anudados, 
( 19 ) 

Es uttliz.1do frecuentemente para producir hemostasia 'I cerrar 
pequeñas incisiones. 
( 40 ) 
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Punto colchonero o Sarnoff horizontal! 

Está formado por dos puntos simples paralelos entre sí. 

se ejecuta pasando la aguja por los bordes de la herida y 
después se regresa en sentido inverso. 

Tiene la ventaja de proporcionar mayor superficie de contacto 
entre los bordes de la herid.1 lo que proporciona una mejor -
cicatrización. 

Se le utiliza básicamente en Cirugía de paladar. 
( 40 ) 
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Punto de Copenhage: 

Este punto se utiliza en el espesor de los tejidos. 

Es ampliamente utilizado para suturar colgajos de forma 
triangular y para suturar vértices de piel. 

Posee la ventaja de afrontar el vértice con el ángulo de la -
herida, sin provocar la isguemia en el vértice del tejido, -
ya que no afecta su irrigación. Además levanta el colgajo -­
a nivel del resto del tejido, mejor3ndo el aspecto estético -
de la cicatrización. 
( 43 ) 
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Suturas cont!nuas o surgetes: 

Surgete simple: 

r· 
1·" ~. !.~ 

Se le considera una sutura de afrontamiento, donde no es 
afectada ninguna tensión. Se le utiliza con rcgulnridad debi 
do 3 su rápida ejecución. -
Ofrece una inmcj amble cicatriz.1ción ya que la tensiéin es di~ 
tribuida uniformemente il lo largo de la línea de sutura. Es­
cl único tipo de sutura que proporciona cierre hermético. 

Se ejecuta realizando un punto simple, el cual es anudado, -
posteriormente se continúa la sutura con lazadas oblicuas a la 
Hnea de la herida, y al final se fija con otro punto simple. 

( "º ) 
Es ideal para elcierre de enda alveolar después de una regu­
larización de proceso desdentado y en general en heridas que­
requieran poca tensión. 
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Surgete diseont!nuo: 

.Es una sutura de afrontamiento. Presenta la ventaja de que -

::/~:~:e:p!!c~~ ~~r1~!e;~~t=~t~~=~~s :: !~~s!~~p~~c!:: :!v~ 
realhar que el surgece contfouo, ya que requiere de mayor -­
cu:idndo al acomodar el hilo o la aguja p3ra lograr la lanz.nda 

A diferencia del surget:e cont!nuo, lns lazadas se van reali-­
zando en formas de cadenas a un lado de la herida, lo que Ci­
ja cada lanzada, evitando su fácil deslizamiento. 

Al final es rematada con un punto simple. 

Se le utiliza para cierre de mucosas, después de extracciones 
multiples y alveolopl.1.scias. 

~:r~t~~i~:~0~nr::~!~~!~ ~~:n~!d~~r~~~~ 1!s~~~~r~u~Í ::x~~º~:: 
ra ejercer mayor fricción. 
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Surgentc de colchonero: 

Es una sutura de relativa tensión, similar al colchonero sim­
ple, pero que se contlnua sin cortar el hilo. 

Ejerce una tensión uniforme a lo largo de la herida producien 
do la aversión de los bordes. -

Se le considera como la sucesión de dos puntos simples y par!!_ 
le.los entre s!. 

Se ejecuta pasando la aguja por los dos bordes de la herida,­
como paro un punto simple, y regresar en sentido inverso, de­
jando un puente entre la salida de la aguja y la nueva penetra 
dón que var{a de longuitud según el caso y la estructura de los 
tejidos. 
( 29 ) 

~ 0 (f 
; i : ' 1 
: t : 1 

V 0 "-._ 
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Suturo subdérmica o intracuticular: 

Es utilizada pat'a suturas pequeñas en piel y poca o ninguna -
tensión. El hilo sólo toma la epidermis de uno y ott'O lados­
de la herida alternativamente. Solo SI! perfora la piel en dos 
puntos, al inicio para fijar el hilo y al final para ajustar­
y fijar la sutura con otro nudo, 

La sutura intr.:idérmica se hace a expensas del surgete. pero -
puede ser realizada por puntos aislados. 

Se recomienda el uso de material absorvible en donde los nu -
dos queden dentro de la herida, preferentemente dexón 4-0 o -
vicryl. 
( 43 ) 
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Clasificación de las suturns según su función: 

Sutura de afrontamiento: 

Es la más frecuentemente usada en Cirugía bucal. Estos 
puntos además de afrontar los planos, sirven como medios de -
adosamiento en dos superficies. 

La base de las suturas de afrontamiento al punto simpl~ y -
los surgetes continuo, discontinuo y de colchor..!ru de U. 

Suturas 'de tensión: 

Este tipo de suturas se realiza cuando los labios de la 
herida, frecuentemente no quirúrgica, se encuentran muy sepa­
rados unos de otros, por lo que es necesario una gran tensión 
para aproximarlos. Podemos llamar puntos de tensión al colcho 
nero vertical o S;1rno[f, el punto en cruz. y el colchonero hori 
zontal. -

Suturas de oclusión: 

Se emplean básicamente para el cierre de perforaciones o para 
cerrar el extremo de un pend{culo, Sus puntos continuos 
practicados en un área circular. 
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CAPITULO IX 

CUIDADOS POSTOPERATORIOS 

Todo paciente que sea sometido a una intervención quirúrgica por pequeña que -
ésta sea debe ser instruido por el médico tratante de los cuidados posteriores 
a la misma. 

De tal manera que las medidas a seguir las hemos dividido para fines de presen­
taciéin en; 

- Del Cirujano 

- Del Paciente 

Las primeras están enfocadas a corto plazo y las segundas, las que el paciente­
debe seguir en su domicilio. 

- Del Cirujano ( a corto plazo ) 

Verificar si la intervención no requiere de un mayor tiempo de­
observación, sobre todo si esta fue muy amplia o hubo en el 
acto quirúrgico mucha manipulación de los tejidos anexos. 

El perscribir analgésicos anti-inflamatorios y antibióticos 
según sea el caso es lo miis pertinente, sin olvidar las consa-­
bidas preguntas sobre intolerancia, alérgias y/o efectos cola-­
terales que el uso de estos f,írmacos pueden ocasionar en los 
pacientes en forma individual, recordar que en cada caso se 
deben de manejar estas interrogantes. ( 46 ) 

Recomendar y tener la seguridad de qut? lus indicaciones lwn 
sido perfectamente comprendidas por el paciente, tanto en su -
forma de adminsitración como en el horario para la ingestión -
de las mismas, 

La aplicación de medidas anti-inflamatorias de tipo local son -
indispensables el uso de hielo, debe ser alternado con periódos 
de descanso, a fin de que éste no produzca un efecto contrario­
al que se desea y no debe ser aplic.1do en forma directa --­
sobre el área afectada o sobre la piel de la zonoi, el hielo -­
debe ser puesto en una bolsa impermeable y protep.ida por una -
toalla o paño limpio, 30 minutos de aplicación y JO minutos de 
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aplicación y 30 minutos de descanso y no más de cuatro aplica­
ciones. 

En extracciones, recomendar y vigilar la formación del coágulo 
alveolar, as{ como los cuidados que se deben tener al respecto 
por parte del paciente. 

Por Último la importancia de las recomendaciones higiénico- -
dietéticas a seguir por el paciente son trascendentes, el tipo 
de alimentos, lo ácido, los alcalinos, lo grasoso, lo picante­
º irritante según el caso, sobre todo en nuestro medio debido­
al régimen alimenticio de la mayada de nuestra población, así 
como la variedad de platillos de nuestro pueblo. 

- Del Paciente ( a domicilio ) : 

Volvemos a insistir en que por 1:1uy buena que haya sido la 
intervención o la experiencia del Cirujano que la haya cfoctua 
do, o que el propósito sea el mejor, si el paciente no sigue ;:­
al pie de la letra las perscripciones medicm:1entosas que el -­
médico tratante de o si esté transgrade las medidas higiénico­
dietéticas recomendadas, 

Por eso es,que el profesional depende en gran parte que el 
paciente comprenda al miiximo la i1:1.portancia de las indicciones 
perscripciones y demás recomendaciones que se le hagan al res­
pecto, aunque sea redundante vale la pena de que se insista -­
con el paciente en preguntarle si las han comprendido y si 
es que existe al respecto alguna duda; estir.ularle a que las -
exprese y de ser postblc sin dettostrar enojo o impaciencia 
aclararlos. ( 46 ) 

Desde nuestro punto de vist.1 esta parce final de la atención -
al paciente es la que va a darle al médico el prestigio acumu­
lable que a largo plazo le permitirá consolidar una consulta -
abundante, de buena calidad y excelencia médica. ( 46 ) 
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CONCLUSlONES 

Es importante en el ejercicio de la enseñanza-aprendizaje 
contar con un documento que sistcmátice los procedimientos 
para la Cirugía Bucodcntomadlar en fonna sencilla y accesible. 

En el ejercicio cotidiano del profesional en la Cirujta Suceden 
tomaxilar se debe tener presente la generalidad de los procedi­
mientos por aplicar; pero sobre todo la individualidad de los -
casos. 

Ll manejo eficiente y seguro de todos y cada uno de los casos -
evitará para el médico tratante tensiones de los casos. 

El manejo del paciente en el preoperntorto garantiza las mejo-­
res condiciones durante el acto quirúrgico. 

La selección de la anestesia garaotba no sólo el éxito quit'Úr 
gico sino también la comodidad del pacientl!. -

El cuidado del manejo de las estructuras debe llevar en sI el­
cuidado necesario para evitar problemas de inflamación, sangr~ 
do e infecciones. 

La vigilancia de la formación del tapón Cibroso en las envida­
r.les tratadas tienen importancia vital para la evolución poste­
rior del tratamiento, as! como por la com("!didad del pacil!nte. 

Las suturas hoy por hoy, deben tener como características im-­
portantes: Un buen material, estar aseguradas firmemente, pero 
con gentiliza, garantizar su permanencia por el tiempo necesa­
rio y evitar isquemia, 

Las indicaciones postopcratorias tendrán su efectividad máxim:1 
si se insiste con el paciente en su comprensi6n y aplicación -
real. 



10.-

11.-

El éxito de todo pro[esional médico en el ejercicio cotidiano -
depende en gran parte de su habilidad manual, sentido común -­
parn el manejo de los pacientes y en su forma de dar sus indic_!! 
cienes y recomendaciones. 

No olvidar que ante todo la con{ lanza que nos dé nuestro pacie.!! 
te debe estar basado en la habilidad profcsional,la seguridad -
personal y la comodidad que le brindemos en su atención. 
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