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l~!!QQMSS!Qª ------------
La Odontología al igual que otras áreas de las ciencias 

de la aalud 1 ha evolucionado rápidamente en las Últimas déc,! 

daa. Se han desarrollado nuevas técnicas de quirófano, aparA 

toa r equipos que facilitan el trabajo del Cirujano Dentista 

para lograr el objetivo fundamental que es conservar la sa-

lud funcional y estética de la cavidad oral; (dientes, en--

ciaa, ¡lándulas, conductos). 

Si se toma en cuenta que no todos loa tratamientos odoD 

tolÓ¡icoa tienen éxito, según la patología a la que nos est.! 

•o• enfrentando, qnia:á entonces ten¡amoa que recurrir al Úl

tillo de lo• recuraoa: la extracción dental, 

Considerando que al efectuar éata, est1.11os llevando a -

cabo un Acto Quirúrgico, ello nos obliga a tener los cuida-

do• que toda Cirugía Oral exige, 

.6.a as! como habr~oa de recurrir a los principios bási

coa aplicados a la Cirugía Bucal. 

Aún cu&J1do •uchos dentistas auponen que es una •aniobra 

•encilla T •iA trascendencia al¡una, reviste gran importan-

el& ya que al aer considerada co•o un Acto Quirúrgico, debe 

reali&arae con pleno conocimiento del estado general del pa-



ciente, para evitar que su salud pueda ser perjudicada e in

cluso poner en peligro su vida. 

Presento esta tesis con la finalidad de que tenga al1u

na utilidad tanto al estudiante de Odontolog!a como para el 

Cirujano Dentista mismo, de alguna manera contribuyendo co

mo baae para la prevenci.S. de posibles problem~s durante la 

iater•ención quirúrgica, 

Todo lo anterior, teniendo en aente que al atender a -

nuestros pacientes, lo.hagamos como si nos atendiésemos a -

nosotros mismos. 



CAPITULO l 

HISTORIA DR LA ClRUGlA 



Ante la perspectiva de un nuevo conocimiento, siempre exi~ 

te la curiosidad del porque se ha llegado a ese conocimiento, -

el como ha surgido, para qué y cuál es el objetivo. 

Cuando el hombre se enfrenta a un nuevo conociraiento, que 

es una fuente del saber para él, es interesante tonocer el or,! 

gen, evolución y desarrollo de ese conocimiento. Por lo tanto 

el objetivo de este prime~ capítulo, es una pequeña recopila-

ción de datos de HISTORIA DEL\ CIRUGIA, con el fín que persi

gue y el futuro que le espera, 

LA CIRUGIA EN LA PR.E!IISTCRIA : Desde su orÍgen, en la su

perficie del planeta, el hombre siempre ha sufriño el ataque -

de las enfermedades, pero uno de sus principales triunfos, ha 

sido su deseo de superarlas y vencerlas. 

!In FRANCIA (1551), se han encontrarlo restos de un esquel~ 

to humano que probablemente padecía un defecto anatómico en el 

brazo derecho y que le fue amputado por arriba de la articula

ción del codo, 

LA CIRUGIA EN EG!í'TO : La medicina egipcia fue de carác-

ter mágico religioso, el hecho de que se practicara el embals~ 



•iento de cadáveres no contribuyo en nada al conocimiento de 

la anatomía. Con respecto a las cirugías, se na encontrado -

el pápiro de IDiIN SMITH, escritó aproxima1amente 1600 A.C., 

es una recopilación de datos quirúrgicos en cirugía general, 

obstetricia, ginecología y cirugía animal. 

LA CIRUGIA MF.$0POTAMICA : La medicina mesopotámi ..• de -

este pueblo alcanzó su esplendor entre los años 1250 al 2100 

A.C., se vieron influÍdos por el pensamiento mágico religio

so, Los cirujanos babilonios constituían una clase aparte de 

la médica, no eran sacerdotes y no pod!an cobrar sus inter-

vcnciones, ajustándose a lo preescrito en el código de Hamm.!:l 

rabi 1 en el año 1800 A.c., a la primera ley de CIRUGIA en la 

historia. 

LA CIRUGIA EN LA INDIA ANTIGUA : La relación entre médj 

co y paciente estaba caracterizada por el respeto mutuo en-

tre ambos. 

Los hindúes fueron grandes médicos cirujanos, poseían -

cerca de 130 instrumentos quirúrgicos, entre ellos podemos -

citar: sierras, agujas, tijeras, ganchos, catéteres, sondas, 

forceps, trócares, jeringas, lancetas y espéculo rectal. --

Bfectuaban la litotomía, cesárea, amputaban las extremidades 

y deten!an la hemorragia por medio de la cauterización, eran 

aagnificos gineco-obstetras, pues sab!an corregir un buen n.!i. 

~ero de posiciones del feto en el Útero materno. 
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Los cirujanos hindúes fueron los primeros en realizar op~ 

racione• cosméticas con fines plásticos, 

LA ClRUGIA EN U GR.ECIA CLASICA : En medicina los griegos 

superaron todas las antiguas creencias y se lanzaron a la ob-

servaciÓn cr!tica de los enfermos, HipÓcrates ea la figura más 

importante y trascedental de la medicina griega y sin lucar a 

dudas de tOdos loa tiempos, Se le reconoce coco el padre de la 

aedicina, Pue el primero en llevar la historia clínica de aua 

pacientes, dió un vuelco total a la idea de que se ten!a sobre 

las enfermedades, pues descartó todas las teor!as religiosas 1 

filoaóficaa, considerando las enfermedades como un proceso na

tural, cuyos signos 1 a!ntoaaa no tienen nada de extrafto, Hip_2 

crates en el trataaiento de las heridas aab!a que no se deb!an 

la•ar a no ser con •gua o con vino; que la sequedad ~s lo máa 

cercano a la salud y la humedad lo más próxiao a la enfermedad, 

Todas estas ideas doainaron por espacio de siglea, el penaa--

aiento de loa hOlllbres en todos los aspectos de la cultura, 

IA CIRUGIA EN lA ROMA ANTIGUA : Con respecto a la dru¡¡.fa, 

el •áxiao representante es Aulus Cornelio Celso, su obra es de 

gran iaportancia titulada DE RB MJlDICINA, es notable la deacril! 

ción que hace de la inf la•ación, aenciona sus cuatro caracterl.t 

tiesa enrojeciaiento, hinchazón, dolor y calor. 

U. CIRUGIA !1N LA EDAD MEDIA : Al final de la edad aedia,-

cuando la medicina ae bab!a estancado, fue la cirugía la que 
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empezó a cobrar auge. La cirug{a era muy original debi1o 3 la -

obra de dos cirujanos: kOGd UE PALER.•!O Y ROL\:._, !JE PAR.'IA, los 

cuales utilizaban el bisturí al cuil hibían 1ejado en el olvido 

los árabes quienes usaban el cauterio. HEJ:RY ~!ONDE\'ILLE, insis

tía en la necesid1d de tener limpias las herirtas, evitando con 

esto la suturación por medio de la sencilla limpieza. 

LA CIRUGIA EN U. RENACIMlEITO : La cirugía ya no estab3 en 

manos de los barberos, sino que ya se enseñaba y practic~ba por 

médicos, podemos mencionar a ANDRES VESAL!O Y FAERICIO ACUAPUfli 

TE. 

THOMAS VICARAY, publicó a mediados del siglo XVI, las cua

lidades de un cirujano perfecto, que deben ser : primero ser ls 

trado, segundo experto, tercero que sea ingenioso y cuarto que 

tenga buenos modales. 

En 1779, practicó la primera cesárea postmorten en Améri

ca, en Santa Clara California. 

En 1784, el cirujano FRANCISCO HERNANDEZ, practicó la prl 

aera ainfisiotomía en Veracruz, cuya curación duro 32 días. 

En 1957, PErER LOl~E, publicó que la cirugía es una cien-

cia o arte que busca la forma de trabajar sobre el cuerpo hulll,! 

no; ejerciendo todas las operaciones necesarias para curar al 

hoiabre. 
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hombre. 

LA ClRUGlA J:N EL SIGLO XIX : Se tiene la noticia de que 

en el afio de 1879, los doctores JOSE V UltlBE Y JUAN H.ERRERA, 

practicaban la extirpación total del maxilar inferior, operA 

ción que fue ideada por el profesor BROCA, el mismo que in-

trodujo la utilización de los guantes de caucho en cirugía, 

e insistió en las relaciones entre cirugía y fisiología, ads 

=ás fue el creador de la residencia quirúrgica. 

LA ClRUGlA EN MEXlCO : En el México precortesiano, el -

médico era llamado SHAMAN, y estaba encargado de la cura de 

todas las enfermedades y atención de heridas. Su arte estaba 

ligado a los fenómeno~ metafísicos. El cirujano Texoxotla-Ti 

citl, tenía conocimientos adecuados sobre los padecimientos 

de la época, atendia con verdaderos métodos quirúrgicos las 

siguientes enfermedades : afecciones supurativas o abscesos

antr&X y los diviesos, (pequeHos tumores inflamatorios), co¿ 

tándoloa en cruz, lavándolos con orines y aplicando encima -

una mezcla de cal; operaba la mastitis supuradas con cuchi-

llo o navaja de obsidiana muy afilada, exprimiendo con cuid~ 

do, cubriendo al final con un apÓsito. 

Los aztecas contaban con hemostáticos adecuados, como el 

Matlaliztic utilizaban el peyote, el toloache o ciertos hon-

gos como anestésicos para evitar el dolor. 
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Cuándo llegaron las tropas de Cortés a México, no v!ni~ 

ron cirujanos en el sentido propio de la pal?...,ra. Los ciruj,! 

nos barberos eran incultos y gozaban de poca estimación. En 

el año 1575 1 en una tien1a de cirugía, contaban con los si-

suientes muebles y objetos: cuatro hacines de plata de afei

tar, Ocho de azofar, nueve muelas, dos mollejones, un espejo 

grande, una cortina, cuatro libros de cirugía, una bolsa con 

herramienta menuda de cirugía, tijeras, un sello, peines, una 

paila de hierro, un pichel (vasija), jarros de plata, sale-

ros, cuchillos, tenedores, piedras de hijada, alfombras, na

T&jaa y coletos. 

La importancia de los cirujanos ind!genas reside en la 

riqueza de materia médica, en los cuales se encontraban nam~ 

roaoa bem.ostáticoa, los cuales obraban co~o coagulantes o VA 

soconstrictores, eapecies ve¡etales que servían como querat.! 

nizantes y otros que imped!an la supuración. COiia ya se men

cionó, la MEDICINA Y ú\ CIRUGIA en aquél entonces eran atri

butos de las mismas personas. La consagración de la ciru¡ía 

fue hacia la mitad-del siglo XIX, con la aparición de la --

anestesía, la antisepsia y la asepsia aumentaron mucho con -

el alcance y la eficacia de la cirug!a, lo mismo_paso con el 

adYenimiento de los Rayos x, las transfusionea, la alimenta

ción parentcral (incluyendo agua y electrolitos) y los anti

bióticos. Así se desarrollan gran número de especialidades -

quirúrgicas. 
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Hoy se habla mucho del peligro de las especiali

zaciones de cirugía, pero es probable que el futuro -

la especialización aumente en lugar de disminuir, El 

antídoto para el peligro mencionada parece ser un 

perlado de entrenamiento que incluya un estudio am-

plio de la medicina y de la cirugía general, junto -

con un contacto continuo con estos campos a través de 

la vida profesional, 

Como podemos observar a través de este resumen 

de la cirugía en esta y todas las épocas, la cirugía 

siendo una rama sumamente illportante de la medicina 

en sentido amplio, podemos mencionar que : 

U. CIRUGIA .liS UNA .ltANERA DE SERVIR AL HOMBRE. 
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La Cirugía oral definida como especialidad comienza en 

el renacimiento • .Esta idea se puede encontrar ya en los tr~ 

tados dentarios, escritos en el siglo XVI. 

Entre los trabajos que se le atribuyen a Hipócrates -

(nacido en el año 400 A.C.), se aconseja la extracción de -

dientes destruidos pero no se movían, aconsejaba la deseca

ción con cauterio. 

Los forceps dentarios eran conocidos por los griegos, 

resulta evidente que a través de los comentarios de Aristó

tele• cuando este explicaba que estaban construÍdos de dos 

palancas aplicadas una con la otra y un fulcro común. 

GUILLl!RMO DE SALICILF.TO : (1200-1280) y TEODORICO, --

obispo de Varsovia (1205-1298), insistfan 4ue las heridas -

debían de curar de primera intención. 

GIOVANI ARCOIJ\NI : Murió 1484, fue profesor de Medici

na y Cirug!a en Bolonia, (1422-1427), escribió un tratado -

de Cirug!a Práctica publicado en Venecia en 1483, por lo -

que se le conaidera como uno de los pioneros rle Cirug!a Bu

cal, además de escribir el relleno de la caries con oro, su 

libro contiene grabados del instrumental usado: pelicanos,-
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forceps, los cuales eran curvados y en pico de ci¡Üefta para 

la extracción de raíces. 

AMBROSIO PARl! : (1517-1592), uno de los cirujanos más 

notables por lo que hizo, describió métodos para el reim--

plante y trasplante de tos dientes, obturadores para paladA 

res hendidos¡ extrajo dientes, dreno abscesos y consolido -

fracturas. 

lln el siglo XVII FAUCHARD, fue un eran clínico y com-

prendió la importancia de las enfermedades de la boca con -

relación a la aalud, 

"SU LB Cl!IRURGIEN D.BNTISTE", fue el compendio más cOll

pleto de la época; contenía descertaciones sobre ortodoncia, 

cirugía, iaplantes, piorrea, dolores, reflejos dentarios, -

anato•Ía dental, patología, y procedimientos de prótesis, 

ANSEIMO WIS BERNARD (1734-1816), practicó la denti§. 

teria y lo que hoy día es la cirugía oral. En 1778 publicó 

su trabajo •ás i•portnnte "TRAITE MELADil!S .l!'l' DES OPERA --

TTIONS Rl!llLBIUlNT Cl!IRUGICALES DE IA BOUCl!E", estudió deta.-

lladamente los temas que constituyen hoy en dÍn una especiA 

lidad; abscesos, caries, necrosis, enfermedades de las gla.11. 

dulas saliYales y de sus conductos, ranulas, cálculos, tum.s¡ 

rea, beaorragiaa, y proble•as sinusales, 
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La tradición inglesa está representada por SIR JHON -

TOMES (1815-1895), cuyos estudios sobre histología del hue

so y esmalte del diente, le llevaron al descubrimiento de -

células del esmalte (procesos de TOMES) y de lns fibrillas 

dentina les. 

I.a primera persona que ofreció sus servicios dentales 

CD B.U., fue el barbero llamado IVILLIAM DINLUY, quién el -

15 de diciembre de 1638¡ se perdió en una tormenta de nie

ve cuando se dirig!a a ROXDURY, a realizar una extracción. 

SIMON HULLIHBN : (1810-1926), nació en Florida, prac

ticó la Cirusía Dental en Chio y en el este de Virginia, -

fue el primer especialista en cirugía maxilo-facial. Perfe~ 

cionó nuaerosos instrumentos dentales y consiguió rellnir -

una importante cantidad de trabajos aobre prognatismo, pa

ladar hendido y sobre muchas operaciones más. 

JAMES GARRBI'SOH : (1829-1895), ha sido nombrado el P.! 

dre de la cirugía oral introduciéndola en el Colegio Den-

tal de Pilndelfia en 1864. Insistió en practicar interven

ciones por via oral, salvando así a pacientes de sufrir ·~ 

tilaciones, muy frecuentes en aquella época. 

TRUDMAll BRDPHY : (1848-1926), estudió el paladar hen

dido y MATIAS c. (1840~1921), se intereso por el prognati~ 
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mo e ideo el elevador que lleva su nombre. 

La cirugía oral, lo mismo que otras ramas de la medicl 

na ba ido avanzando a lo larso de loa sigloa XIX Y XX, par~ 

lela•ente al desarrollo de la tecnoloe!a. 

Gracias al desarrollo de la ciencia se ba descubierto : 

La. anestesia, la asepsia, los rayo& x y no se concibe la --

práctica clínica sin todos estos elementos. Los conocimien-

tos •édicos han dado como resultado la consecuencia que en -

muchas ocasiones se han deslindado especialidades y subespe•• 

cialidades. 

No obstante, hemos de tener presente que al enferao se 

le deben tratar como aún todo¡ pues loa principios biológi-

cos permanecen inmutables. 
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CAPITULO Il 

PREPARATIVOS PREVIOS Dl! TODA INl'l!RVllNCIOH QUIRURGICA 



El preoperatorio abarca todo aquél periodo desde la visi

ta inicial del paciente, hasta su ingreso a la sala de opera-

cioaea. 

El preoperatorio es donde se lleva a cabo la relación •é

_dico paciente y se prepara al paciente f !slca y psicolÓgicamen 

te para la intervención, 

Bl dia¡nóstico quirúrgico es la parte más importante del 

preoperatorie, A los •étodos para la obtención de información 

de •ediclaa se le lla•a propedeútlca cl!nica y esta informa-

clÓD ae re¡istra ea la biatoria clínica, 

HIS'IORIA CLINICA : .Ba reauaen se puede decir que es: la 

reaefta ordenada, circunstanciada y detallada de todos loa da

toa y conocimiento• personales, familiares y aemiolÓ¡lcoa 

Cae babla de cafer.edad), anteriores T actuales referidas a -

un enfermo. Para la elaboración de la historia clínica se de

bea de coaaiderar tres pasos iaportantes, 

INSPBCCION GllNBRAL : .Be donde se procede a iniciar dicha 

hiatoria por aedio del INT.BRROGATORlO, 

INSPJIOCION PlSlCA 1 Ba decir exploración del paciente -

q9e a au vea ee aubdivide en : INSPBCCION, PALPACION, PliRCU-

CIOll, AUSCVU'ACION, 
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l!XAM.ENES DE IABORATORIO : Que es el vasto conjunto de 

exámenes que del enfermo o sus productos se efectuan en lA 

boratorioa clínicos. 

Una vez efectuado lo anterior procederemos al desarr~ 

llo en general de LA HISTORIA CLJNICA. 

INSP.ECCION GENERAL : En su procedimiento entra el in

terrogatorio el cual consta de una serie de datos ordena-

dos y lógica de precuntas que se dirigen a un enfermo o a 

aus familiares. 

~~~!!!!l2!:!:Q_~~-~-~!~~!~-2~!~!~ 

1. - JNTllRROGATORIO, 

a) Picha personal 

b) Antecedentes heredofamiliarea. 

c) Antecedentes personales patológicos. 

d) Antecedentes personales no patológicos, 

e) Padecimiento actual. 

f) Interrogatorio por aparatos y sistemas 

1> DiaJDÓstico y exlÍllene• de laboratomio, 

a) FICHA PERSONAL 

NOMBR.Ji 

EDAD : 

DIRECCIOH 

OCUl'ACION 

EDO CIVIL 

SEXO: 

TEL 
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b) ANTECBDENTliS HSRllOOFAMILIARES : Alguros de sus faml 

liares padece o ha padecido enfermedades tales co-

momo : sífilis, neoplasias, deabetes, obesidad, caL 

diopatías, hipertensión, nefropatías, artritis, he

aofiliaa, alerg!a, padecimientos mentales o nervioa, 

&lcoholismo, toxicomanías. 

c) ANTllCl!DENTl!S Pl!RSONALl!S PATOLOGICOS : Padece o ha -

padecido enfe1"!11edades tales como : Fiebres erupti--

vas, tuberculosis, infecciones, parasitósis intesti

nalea, diabetes, crisis convulsivas, sif ilia, aler-

glaa, antecedentes quirúrgicos, accidentes vascula-

rea, infarto del aiocardio, 

d) ANTllCEDENTllS PERSONALES NO PATOLOGICOS 1 Hibltoa pe¡:, 

aonales; hiJiene, alimentación, deportes, escolari-

dad, toxicoaaniaa, •acunas, Antecedentes Gineco-obs

tetroa; aenarca, rit•o, dolor, vida sexual, gesta, -

partos, cesárea, abortos. 

e) PADliCDIIEHTO ACTUAL 

1.- Antes de esta fecha estaba complet .. ente sano? 

2,- CÓllo empezó? (relato de aignoa y alntomas). 

3.- CÓllo eYolucionaron los signos y sínt011aa? 

4.- CÓllo eatán en la actualidad loa signos y s!nt,2 

ua7 
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f) INTllAAOGATORIO FOR APARATOS Y SISTEMAS 

1) OJOS : Disminución de la agudeza visual, dolor, dip~ 

plia, fotofobia, lagr.U.eo, supuración, he•orra

¡ia, 

2) DIG.BSTIVO : Dolor, naúsea, vómito, bl!lllatémeaia, fal

ta de apetito, crupto, meteorismo, aumento de -

volumen del abdÓaen, características de la de

fecació11 

3) Rl!SPIRATORIO : Dolor toráxico, disnea, cianosis, --

tos,; aislada, seca, productiva, con pua, coa -

aan¡re, expectoración, vómito, bemoptiaia, obs

trucción nasal, diafonía, oido, nariz y garga•

ta, disminucióo del olfato, secreción nasal, -

ronquera, dolor de senos paraoasales. 

4) NEPR.OURINARIO : Diuresis, número de micciones, cara~ 

terea de la orina, disuria, poliuria, hl!llatu--

ria, dolor lumbar, nicturia, oliguria, inconti

nencia, secreción anormal, expulsión de areni-

Uaa, cálculos, 

5) CIRCUIATORIO • Disnea, doler precordial, palpitacio

nes, lipotimias, síncope, cianosis, mareo vertj 

go, edema, varices, insuficiencia arterial, --

claudicación, palidez, frío, hormigueo, dolor, 
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6) GENITAL Masculino: Inicio de la pubertad, caracte

res sexuales secundarios normales, esteri

lidad, libido, erección, eyaculación, cóp~ 

la. femenino: menaren, caracteres secunda

rios normales, esterilidad, libido, cópula, 

fri1idez, flujo, hemorragia anonaal, 

7) JlliDOCRINO: Acné, bocele, iatolerancia al frio 1 al ca

lor, temblores, poliuria, polifagia, enani! 

mo, gigantismo, alteración de los caracte-

rea sexualea aecundarioa. 

8) NJIP.VIOS01 Cefalea, parálisis, confusión mental, movi

aientoa involuatarioa, aomnolenc.i.a, coma, -

estupor, fotofob.iA 1 trastornos del gusto, -

del olfato, equilibrio psíquico, sueHo, an

¡ustia, aiedo, depresión, ansiedad, aemoria, 

9) HJIPATIOOS Y LINl'ATIOOS : Palidez, desmayos, mareos, • 

fatiga, beaatoaas, púrpura, adenopatías, .la 
fecciones, esplenoaegalia, 

10) MUSCUID JISQUIUJ!l'IOO : Artralgias, mialgias, auaento -

de voluaen articular, limitación de aovi--

aientos, atrofia de extr.-idadea. 

11) PIEL, MUOOSA Y ANllXOS : Pápul11. 1 ailcula, vesícula, PIÍA 

tula, forúnculo, escoriación, piiJlentación 

anormal, exfoliación, tuaoración, 
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INSPBCCION FISICA : l!s la exploración que consiste en -

observar todos aquellos datos que pueden apreciarse a prime

ra vista. E.stos datos nos los otorga también la exploración. 

Siendo que no es lo mismo la inspección general del enfermo 

que el resultado del procedimiento de la exploración. La --

cual se divide en : Inspección, palpación, percusión y aus-

cultación. 

INSPBCCION : Ocular f!sica, hábitos exteriores, iilpre-

aiones del enfenuo a primera vista sin maniobrar, su aspee-

to, aua modales. 

PAI.PACION : !la la exploración por aedio del sentido, -

del tacto y se divide •n : INMJIDIATA, sin utilizar instrumen 

tea, e INDilll!CTA, cuaado ae utiliza algún instruaeate. 

PBR.CUSION : !la el procedimiento de exploración que cOR

a iste en dar ¡olpes con el objeto de producir ruidos, despeL 

tar dolor y provocar aovimientos. 

Se divide en DIRECTA O INMllDIATA, cuando se percute sin 

objeto al1uno. INDIRllCl'A O MEDIATA, cuando se emplean instr~ 

aeatoa COllO el ples!aetro y aartillo de percusión. 

AUSCULTACION : !la la exploración que se efectua por ae

dio del eido. Se llama auscultación a distancia cuando sin -

estar en contacto con el enf erao percibimos ruidos talea co-
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ao intestinales, la intensidad de un estertor agónico á 

otroa. 

La auscultación DIRECTA, se practica colocándose el o_k 

•ervador en una posición que au oreja quede sobre la zona -

que examina. Durante esta exploración las vibraciones de -

las válvulas del corazón •• o aon conducidas a ciertoa pun

tea de la pared toráxica, a loa cuales se lea aplica el es

tetoscÓpio, 

Otro• puntos importantes en la inspeccción !Isica o e.1 

ploración son : 

1.- PESO,.,, ••••••••• a ¡aoado o perdido peao ultima-

mente. 

2,- SIGNOS VITAI.llS ••• normales, alterados, aumente o -

dia•inución, presión arterial, -

temperatura, frecuencia reapira

toria. 

3,- PIJIL ••••••••••••• Denota palidez, sonroja ó amora

tada, (cianósia). 

4,. CAB.BZA, •• ••••• ••• Foraa, YÓlu.en y estado de la •ll 

perficle, piel y pelo 

5.- CUW.O,,, •••••••• Foraa, Tolu•en y estado de la IJ! 

perficie, 

6.- TOP.AX, ••••••••••• Aparato respiratorio, •ovimien--
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toa respiratorios. 

7.- ABIXMEN ••••••••• Inspección, forma, volumen y est.,!. 

do de la superficie, 

B.- PALVIS •••••••••• Exploración genitales masculinos 

y genitales femeninos. 

9.- llXT~IDADliS •••• (músculo esquelético); integr1---

dad, movimientos, posturas. 

10,- llXPLORAClON NEUROLOGICA. Ref lejoa, sensibilidad. 

Deapuéa de haber obtenido los datos necesarios de la -

inapección general, (interro¡atorio) e inspección física -

(exploración), procedere•o• a hacer un análisis de los da-

toe poaitivoa y negativea, formulando con esa infor•ación -

una hipóteaia dia¡nóatica, la cual confirmaremos con loa -

elláaenea de laboratorio de los cualea a continuación dare--

aoa aua Y&lorca aoraalea. 

¡) .Bl(.U(ENBS Dll U.BORATORIO 

H1 en ¡ x 100•1
3 

l!ritrocitos x .13 
1s.s a 20.13 13.5 a 17m13 

S a 6 •ill. x •13 4.5 a S.S 
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Heme.tocrito 47 a 55 UNIVlll\SAL 42 a 48 ml. 

millones x m13 

Vol Globular Medio 

Leucocitos x m13 

Linfocitos 

Monocitos 

TIEMPO Dll SANGRADO 

45 a 60 x m1 3 40 a 50 x m13 

400 a 1000 x m13 

18'Jo a 45" 

3, .. 10, 

Tiempo de sangre.do (DUKll) de 1 e. 3 •in. 
Tiempo de sangrado (YVY) de 2 a 6 min. 

Tiempo de se.ngrado · (Ll!ll liHIT.E) de S a 8 min. 

Tiempo parcie.1 de tromboplastina de 3.S a S.S min. 

Tiempo pe.rcie.1 de protombrina (QUIK) no debe diferir. 

QUIMlCA SANGUlNEA 

lln pacientes mayores de 45 & SO e.fioa. 

Glucosa 60 a 90 m¡ ' aut<>111.tizador. 

Urea 65 a 100 •1 ' 

Creatinina o.sao.a o l a 2 m¡ 'Jo (FOL.EU). 

Acido úrico s a 4 (2.4 a s.S) •i 'Jo (BRAWN). 

Calcio 9 a 11 •g ' 

TRIPIFICACION SANGUINEA 

O UNIVllRSAL 

A MAS OOMUN 

B OOMUN 
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Labios 

Mucosa Yugal 

Pt.rodonto 

Paladar : 

St.Un 

A.T.N. 

forma volumen -----

consistencia color 

deformaciones----

hidratación 

color ---- consistencia __ 

hidratación-----

encia insertada ___ foma _ 

volumen ___ puntilleo __ _ 

bolsas parodontale• -----

placa dentobacteriana -----

foraa ----- color-----

edo. de la superficie ----

profundidad de la bóveda 

foraa del arco -----

cantidad----- consistencia_ 

color ----- olor 

Antecedentes traumáticos __ __ 

Ruidos ---- anquilosis __ 

bruxiamo ___ bricoaanias 

artritis __ _ 
Alteracioaea pat •. _______________ _ 

luxación ----- otros 
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Jlxámen dental : obturaciones caries 

erosión abrasión 

dientes incluidos __ 

otros __ 

gg®@ggQQQ g~gg D~ffi1ffi 
ffit3ffi BB 55 ~ 88 B 8 5 @E3 fB 

.ESTUDIO RADIOGl\AFIAS B INT.ERPRZI'ACION : 

Periapicales o interproxiaalea -~~ 

Ocluaa.lea Panorámico. __ 

Cefa.lo.ctr.l& Otra.a __ _ 
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Diagnóstico __ _ 

Pronóstico ~-----~---
Plan de tratamiento -------

fl!QiA lNlCIACION TRATAlii:ENTO 

P.llCHA olí TllRMINAclON TRATAMIElh'ó 
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RAYOS X 

La radio¡rafía se e•plea pr&cticamente en todas laa --

evaluaciones, diagnósticos y por supuesto, en todo trata•ie~ 

to quirúrgico. 

No debe diagnoaticarae o intentar un tratamiento basán

dose en radio1raf!as de mala calidad, en las que el área pr~ 

bleaa no está centrada en la placa. 

No debe centrarse la atención aobre aquello que iniciaj 

mente parece la lesión patolÓ¡ica obvia, en lu¡ar de esto, -

estadieae la radio¡raf {a valorándola de •anera disciplinada 

F ordenada. De esta manera b&breaoa de •encionar las •ás us.!, 

das en odoato101la 1 Radio1rafla. panorámicas, laterales de 

craneo, ocluaales auperior e inferior, ;nterproxhialea, pe-

riapicalea, encefalogra•aa entre otras. 

Bn laa cuales hemos de constatar el envolucramiento de 

caYidades, arterias, nervios, lesiones patolÓ¡icas valorando 

aal laa piezas adyacentes a la zona central de la lesión. 

DlAGNOSl'lOO Dli PRliSUNCION 

Tiene por objeto la recolección de datos precisos rela-

cionadoa con toda• 1 .. enfermedades. 
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La síntesis de estas interpretador.os proporcio

Da infor•ación sobre el órgano o sistema afectado. 

Deapués con los conocimientos adquiridos por el 

diagnóstico, el aédico analiza c0110 se inicio la en-

fermedad y au evolución clínica. Por Último se recu-

rre a las pruebas de laboratorio para definir la nat~ 

raleza y el grado de transtorno f isiolÓgico y conf ir

mar as! la causa de la enfermedad, a esto se le !!ama 

diagnóstico de presunción, ahora si, podemos dar un -

diasnóstico exacto y elegir el plan de tratamiento -

adecuado a seguir. 

OBSERVACIONES : 

A peaar de que se establezca el diagnóstico exa~ 

t• y de que se realice correctamente la aplicación de 

la terapeÚtica adecuada solo se obtendran buenos re-

aultadoa cuando la peraonalidad del médico y la com-

prenaión por parte del enfer1&0 ae coapenetren bien. 

La confianza entre •édico y pacientes y sus mu-

tuaa relaciones peraonales perfectaa, aon la base en 

que bay que apoyarae para vencer a la enfer•edad y PA 

ra la recuperación del enfer1&0. 
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L& sala de operacionea, nos brinda un medio de tra

bajo Óptimo, en el cual se llevan acabo las técnica• qui 

rúrgicas en condicione• de aaepaia. 

ASEPSIA Y ANTISEPSIA : Del griego aseptos, que no -

se pudre; putrefacción. Ausencia de materiales aépticos 

o carencia de gérmenes infecciosos. Métodos para evitar 

la conta•inación. 

ASEPSIA INTEGRAL : Técnica aséptica en la cual se -

esterilizan no aolo los instruaentos, manos¡ sino tam--

bién la totalidad del quirófano estando al aire total•ea 

te libre de gérmenes vivoa. 

ANTISEPSIA : Del gria10 anti-contra, sépsis-putre-

facción. Método que conaiate en prevenir los padecimien

tos infecciosos, destruyendo los microbios que lo causa, 

especialmente por medios quÚlicos sin desinfección. 

En cualquier intervención quirúrgica, el cirujano -

debe proseguir una técnica paso a paso para la profila-

xia de una infección, siendo necesario que todos los inJ. 

tru•entoa que van a tener contacto con el área esten es

tériles. 
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Bl cuidado que requiere el instrumental y material -

quirúrgico; se obtiene por medio de los métodos de esterilj 

zación. 

Ea lo que respecta al cirujano y ayudantes al ponerse 

en contacto directo con Órganos y tejidos deberán usar gua~ 

tea de goma esterilizados. 

ASEPSIA DE.L PACIENrB 

LAVADO : De la región operatoria. 

Bafto general el d{a anterior a la operación del paciente con 

abvndante jabón, ae debe recoaendar lavar bien los pliegues 

cutáneoa; caaado el paciente no puede banarae se liapiará la 

aoaa con jabÓlt deainfectante o con bencina o éter. 

RASURADO 1 De la región operatoria. 

De ser rosible ae afeitará an d!a antes de la operación para 

que deaaparezca la inflamación, 

Se realizará el previo jabonado y el afeitado, no ha de 

rebaaar la liaea operatoria y será antiséptizada. 

APLICACION DBL ANTISBPI'IOO: La desinfección debe cubrir 

hasta 15 ca en torno a la linea del futuro corte. 

Se1úa la zona por desinfectar, el antiséptico debe aplj 
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carse por cualquiera de estas dos maneras; por pincela-

ción en superficies planas o por escurrimiento o derraa~ 

miento en zonas afractuosas. 

lla conveniente desinfectar priaero las zonas lim--

piaa y luego las zonas sucias. 

La antisepsia de la región operatoria consiste en -

destruir géraenes que se hayan sobre la piel o auco1a, -

destruir los gérmenes en la herirla para evitar infección 

u otra complicación. 

Un buen antiséptico debe tener 

Acción bactericida, ca decir, la inhibición de la -

proliferación de nuevos 1ér•enea. 

Persiatencia del poder antiséptico durante variaa -

horas, y falta de causticidad y condición de menor lapo~ 

tanela. 

Bajo costo, 
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ASEPSIA DEL OPERADOR 

El cirujano y el instrumentista preparan el material 

1 loa medios de la intervención. 

Bl circulante reunirá los bulto& o equipo parte del 

cual está envuelto en bultos grandes que han sido esteri

lizados en el auto-clave. 

LAVAOO DE LAS MANOS 1 

.Bl layado de laa manos será de la punta de los dedos, 

bacia abajo y sin regreaar, de la misma manera, el dorso 

de la mano, hacia abajo y ain regresar, la palma en movi

miento circular, el antebrazo hacia abajo hasta el codo;

repitiendo la operación, basta baberlo hecho tres veces. 

H&ciendo el lavado cada vez más enérgico. 

Deapuéa tomará una toalla estéril y secará cada dedo, 

palma y basta el antebrazo, todo esto con los brazos y ma

noa hacia arriba de la cintura. 

VESTIDURA 

Temará una bata doblada previamente estéril teniendo 
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especial cuidado de tomarla con el brazo extendido, para 

no tocar el resto de la ropa de bulto y alejarla de obj~ 

tos no estériles en el 4uirófano evitando as! su contamj 

nación. 

Una vez colocada la bata, el instrumentista introd,!! 

eirá loa brazos en las mangas y el ayudante séptico le -

ayudará a anudarse por la espalda; después de estas ma-

niobras se consideran contaminadas las siguientes partes 

de la bata: La zona del cuello, toda la bata debajo del 

nivel de operación y. la parte trasera: las mangas y la -

parte delantera de la bata desde la cintura al cuello se 

consideran estériles. 

Bl illatru•entista se coloca un par de guantes esté

riles, abriendo el sobre y tomando el guante por el do-

blez y una vez colocado uno, el otro se toma con los de

dos dentro del doblez, Bl ayudante aéptico le colocará -

el ¡orro y cubrebocas, 

ASEPSIA DEL CAMPO OPERATORIO 

Consiste en impedir que los organismos patógenos iB 

vadan otras áreas y proteger al personal de quirófano. -

Se destruyen los microorganismos antes de que se disemi

nen en piao, objetos y ••teriales. 
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ESI.lllULlZACION 

La esterilización en cirugía significa la destruc

ción de todos los microorganismos incluyendo las espo-

ras. La desinfección es el acto de destruir todos los -

microorganis•os patógenos que no forman esporas, estaa 

son aquellas de las que se desprenden las enfermedades 

contagiosas. 

Este método es aplicable a ropas personales y de -

cama, silletas y objetos de la misma !ndole. 

DESINPECI'ANTE : Suatancia bacteriostática que destruye 

loa •icroor¡anisnos patógenos, 

AHTISEPTIOOS Son agentes que impiden la reproducción 

de bacterias sin destruirlas necesaria-

aeate. 

Gl!llMICillllS O BAaI'BRICIDAS Son agentes que causan la 

muerte de los microorganismos. 

DliSINPECCION MECANICA Es la que ae hace manualmente con 

jabón y aoluciones, por el ciruJA 

no o la enfermera. 

NBrODOS DE ESTBRIUZACION 

toa •étodos de esterilización son físicos y qulmicoa, 
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la esterilización física puede ser por dos métodos: téL 

mico y por energía radiante. 

M~-rooos FISICOS DE ESTERILIZACION 

CALOR : La esterilización por calor de los materi~ 

les quirúrcicos asesuran la destrucción de los microor

ganismos y sus esporas, Antes de someter los materiales, 

se deberá revisar que esten bien lavados y que no ten-

gan hilos que entren en la herida como cuerpos extrafios. 

CALOR SECO : Cauterización se eaplea para esterili 

zar la auperficie de corte de los tejidos, ejemplo la -

baae de la apénd!ce. 

AIRB CALI.ENTE : Algunos elementos quirúrgicos como 

petrolato, gasa, vaselina, aceites, talco; solo pueden 

eaterilizarse con calor seco por contacto prolon¡ado en 

horno de aire caliente. Debe colocarse el esterilizador 

de calor seco a 16DºC; durante una hora o 120°c, duran

te cuatro horas. 

CALOR HUMEDO : La temperatura y la humedad son es

terilizaciones al vacío. Son factores que destruyen las 

bacterias. La presión solamente es necesaria con objeto 

de auaentar la temperatura del vapor, el tiempo de est~ 
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rilización empieza el termómetro llega a la temperatura --

deseada. 

El vapor debe estar en contacto directo con todos loa 

instruaentos, todas las envolturas deben ser dobles, los -

bultos serán atados con firmeza y sellados con una tela --

adhesiva. Ningún bulto debe rebasar el tamaño recomendable 

de 30 por 45 c• ó 30 por SO cm. 

BBU1LICION D.l!L AGUA : Es un método inadecuado de esteriliz,! 

ción, no ae tiene la seguridad de que destruya esporas. 

El a¡ua hirviendo (212•p ó 1ooºc>, destruye todas laa 

bacteria• y aicroorganiamoa vivos en segundos, siendo al¡u

aaa esporas resistentes que necesitan ebullición por lo ••

aoa unos JO minutos. 

El agua cubrirá todos loa inatru•entos por completo, -

aieado uaa gran desventaja al destruir el filo de los ins-

trumentos cortantes y deja depósitos de cal en las articul.! 

cionea de loa ~truaentos. 

AGBHTl!S QUIMIOOS MAS urILIZAOOS : 

IODO 1 Es más eficaz en aolución acuosa que en aolu--

ci&n de alcohol. Su utilización en soluciones del 3~ al 15~ 
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en preparación ele la piel en intervenciones quirúrgicas • .En 

el 2~ para el tratamiento de urgencia en medidas contamina

das, del o.s~ al l~ en alco~ol, al 70~ como agente de elec

ción para desinfectar termómetros clínicos. 

lls irritante a la mucosa y puede causar dermatitis en 

personas de piel clara y en bebes. 

PENOL • Destruye bacterias, por coagulación de prote.i 

nas celulares, ae utiliza co•o agente caústico; para caut.1, 

rizar, y en soluciones débiles, como desinfectante. 

No destruye esporas. Sus derivados se utilizan como -

desinfectantes en casos de tuberculósis. 

ClORURO DE ZEl'IAAN : Compuesto inorgánico a base de -

ácidos grasoa de aceites de coco. Se utiliza para preparar 

la piel antes de una intervención. 

Después del lavado quirúrgico, no destruye esporas, -

pero tas dia•inuye, pierde eficacia en soluciones jabono-

aaa, no destruye el báailo de ta tuberculósis. 

CLORURO DE CAL : Se utiliza para desinfectar acumula

ciones de púa efectivo en una hora de exposición a concen

tracionea de 25 •1 por cada SOO •l de agua. 
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HIFOCI.ORITO DE SODIO : En solución de 1 en 1000 para -

lavar los muebles y pisos, después de casos sépticos. 

ALCOHOL ETILICX) : Destruye bacterias por coagulación -

No destruye esporas, oxída los instrumentos, no penetra, la 

grasa que se acumula en los instrumentos por su manipula--

cióu. 
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CAPITUW Ill 

QUillDl'AllO 



La sala de operaciones, como cualquier unidad de 

trabajo es una unidad organizada. La disposición ideal 

del quirófano nos brinda un medio de trabajo Óptiao, -

en el cual se llevan a cabo las técnicas quirúrgicas -

en condiciones de asepsia. 

Su tamaHo varía de 4.8 a por S.4 m a 6.6 

No existe ningún diseHo de sala de operaciones 

adecuado a tOdoa los boapitales¡ cada uno se proyecta 

sobre una base individual, para llenar necesidades es

pecíficas. I.a sala de operaciones debe ser lo suficiea 

teaente flexible y adaptable para evitar la superespe

c ialización. 

Loa arquitectos siguen 2 pasos al planear la sala 

de operaciones : 

a) Exclusión de la contaminación de la sala, por 

elementos externos. 

b) Separación de las áreas asépticas y sépticas -

dentro de la sala. Un factor muy importante es 

la localización 

lOCALIZACION : la sala de operaciones se planea -



en una área accesible a todas las divisiones quirúrgicas, -

sin embargo, la situación en una zona terminal es necesari& 

para evitar el paso de personal no relacionado a través de 

ella. 

La localización en un piso superior no es necesaria -

bacteriolÓgica•ente, ya que todo el aire es filtrado y el -

polvo no constituye problema. Loa ruidos ocasionales por el 

paso del personal, son •enoa intenso• por arriba de la plaa 

ta baja. 

MATlllUALES Dll OONSTRUCCION : Las paredes deben aer sJa 

ples, fácil de liapiar y sin brillo, lll esmalte duro se lia 

pla y se conserva con facilidad. lla preferible no utilizar 

el blanco. Laa paredea de •08•ico acWllulsn polvo, bacterias 

entre cada •oaaico, •ientraa que en la formaica esto no su

cede y ea fácil de limpiar. 

Se utilizan proteccionea de acero inoxidable, en las -

eaquinaa de los marcos de laa puertas, los pisos deben ser 

electroconductores de vinilo. Sin etabar¡o, en pisos de su-

perficie dura, el polvo se dispersa en lugar de retenerlo. 

Todas las eaquinaa y los bordea de los pisos deben ser re-

dondeados, los cuartos radiológico• deben estar revestidos 

d• plo.o. 

lll corredor de la periferia está proyectado P.l 
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r& control&r todo el tráfico exterior, T.os c~rritos, camaa 

1 todo el equipo con ruedas del exterior, no debe entr&r -

& la •al& a menos que haya sido deacontaminado, 

DISl'OSICION ID.EAL DEL QUIROPANO : 

a) SALA VESTIDOR,- Se localiza junto a la aala de 

operaciones y se llega a ell& a través del co-

rredor externo. Antea de que al1un& peraona pu.i: 

da entrar o re1reaar a la ••la, debe cambiarse 

ropa, zapat~ 1 cubrirse el pelo. 

b) SAIA DB IAYADD,- B1 área de lavado quirúr¡ico -

tieae qae estar •aparada del reato del cuarto, 

de aOde qae el a1aa qae salpique del lavabo ao 

coatulae objetos del árn. Ade!IÍa debe estar -

diapueato, para que el peraonal pueda entrar -

alll atraY .. &r la aala de operaciones. 

c) SAL\ DB BSTUILIZACIOlf •• Bata sal& coat.lene1 • 

teriUz&dorea de npor a aúero &deco&do & lu 

aecea!daclea del quirófano, lo cual facilita la 

practica de buaaa téc:nic .. de esterilización, 

d) SAL\ DB PIUIAllBSTBSIA T IUICIJPUACIOlf ,. Lo ideal 

ea que ae diapoep de n caarto de aaeateaia, -

para cada sala de operaciones, eato ea dificil 
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en la practica por falta de espacio. 

El paciente puede ser colocado en este cuarto, mien

tras que el aneste•ista lo prepara para la intervencióa.

Bl paciente pasa preanesteaiado al quirófano. 

SAIA DB IU!CuPERAClON.- Bl cuarto de recuperación es un -

complemento planeado de la sala de recuperaciones. Se en

cuentra bajo supervición constante y directa de un anests 

aista y por enfermeras especialmente entrenadas. 

Su uso ha eliminado los riesgos postoperntorios de -

la anestesia y la cirugía. Bn este sitio los pacientes se 

encuentran bajo supervisión continua. 

Caracteristicaa cuarto de recuperación 

1,- ~piradores de pared, conexiones para oxígeno. 

2,- Amplias conexiones eléctricas, para aparato& n~ 

ceaario•. 

3,- Sistemas de interco•unicación y teléfono. 

4.- Refrigeradores para sangre. 

s.- Cuartos privados para pacientes cuyo estado es 

de peligro o riesgo, 

6,- Un departamento con lavabo y agua corriente. 

7,- Anaqueles, espacio para almacenamiento. 
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s.- Aire acondicionado. 

e) Aaí lle¡1J1os al QUIROFANO : Que e .. o ya ae mencionó 

es: sala de operacioaea, en donde ae llevan a cabo 

las téc•icas quirúr¡icaa, en condicioaes de aaepaia, 

EQUIPO Y MOBILIAi.10 ADICIO~AL 

EQUIPO : lluaikaciéa,- La.a eperaeioaea se practicaa ba

jo luz artificial, la ilumia&ción por láapara debe llenar -

lea ai¡uientea requlaitea1 

• Ser de iat ... idad semejante a la luz del d{a ala pro

yectar aoabru, 

• ll•iaar iat ... ueate el sitio de la iateneación qu! 

rir1ica aiA predacir brille, 

• Producir el alaille de caler. 

• Ser a prueba de cbiapea. 

•Ser ajuatable a cualquier án¡ul•,o posición ;el ciru

jano lo podrá ajustar con su manubrio estéril. 

La llaainación general del cuarto.- llatá coapuesta por 

la iluainaclón del tecbo y del quirófano, además de luz •o-

lar qae peoetra por la ventana, está ae considera de peca Ji! 

portancia. 

La iluainación cubierta evita la acuaulación de polvo. 
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MOBILIARIO 

Debe ser simple y durable, facilaente de limpiar, lle

nando adecuadamente el objetivo para el que ha sido destin~ 

do. 

- Mesa de operacionea 

- Meaa de iAstruaentoa 

- Soporte para aesa de aayo (aes• de aayo) 

- Meaa pequefta para la preparación del equipo quirÚr¡j. 

co 

- Tripie 

- Herramienta del anestesista y mesas de equipo 

- Soportes para inaobilizar loa brazos del paciente dJ! 

rante la operación 

- Soportes para inaobilizar loa brazos del paciente, -

cuando regres~ a au cama, con soluciones intrayeno--

sas 

- Rollos de tela adhesiva y tijera• 

- Pinzas para compresas o torundas contaainndas 

- Aparatos y tuberia de aapiración, colocados en un a~ 

porte bajo y coa ruedas 

- Cesto para ropa aucia 

- Bote aetálico de basura 

- Dos cubetas para coapresaa 
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- Persianas a prueba de luz que pueda correrse, utili

zando un solo cordón para obscurecer el cuarto al -

practicar endoscopias. 

PERSONAL DE QUIROFANO 

Operador 

Enfermeras 

Como podemos darnos cuenta todo el personal, servicios 

o disposiciones que hemos mencionado, están estrechamente -

relacionados con el quirófano, ya que todos operan en cola

boración y como complemento de este mismo. 



QUIROPANO 

liste bosquejo muestra los detalles más importantes 

en la composición de una sala de operaciones moderna. 
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INSTRUMENTAL 

Tanto el futuro cirujano, como la lsrirante-instrumentad~ 

ra, necesitan familiarizarse con incontables instrumentos, en 

constante aumento y perf ecciona.mient"o. 

Es condición escencial del cirujano un amplio conocimien

to del instrumental. Solamente así podrá formarse un arsenal -

quirúrgico suficiente y de alta calidad y podrá aprovechar al 

máximo las cualidades de sus instrumentos,protegiéndolos al 

mismo tiempo de cualquier deterioro por su uso inadecuado. 

No podemos detallar una descripción completa de los miles 

de instrumentos que existen. Mencionaremos solamente aquellos 

que sirven para ejecutar maniobras quirúrgicas generales o bá

aicas. De ah! que hemos compuesto l• siguiente clasificación: 

INSTRl.MllNI'OS PARA CX>RTE O DU!Rl!S IS. 

H!MOSTASIA 

S!lrURA O SINlllU!SlS 

CORTE O DllllU!SlS 

En ciru¡!a, se denomina a la sección metódica de las par

tes blanda& con instrumentos cortantes : 

- Hojas de bistur! 
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- Tijeras 

- Estilete 

llE/.IOSTASIA 

Es la maniobra quirúrgica, que se utiliza para detener -

sangrado, Todos los instrumentos que ejercen forci-presión -

funcionan coMo hemostáticos : 

- Pinzas (toda su clasificación); por compresión 

- Sutura, para ligar_ arterias¡ con hilos delgados como 

seda, nylón, catgut y algodón. 

Sl/I'URA O SINERESIS : 

Cosido quirúrgico, que se practica en los bordes extre-

moa de una solución de continuidad, con el fin de mantenerlos 

unidos en tanto se obtiene su cicatrización : 

- Catgut crómico 3-0 

- NylÓn 4-0 

- Seda negra 3-0 o 4-0 

- Agujas curvas atraumáticas y traumáticas (cortantes) 

- Porta agujas 

INSTRUMENTAL DE CllWGIA GENERAL O ESPECIALIZADA 

- Mangos de Bard Parker 
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- Hojas de bisturí 

- Tijeras de mayo, rectas y curvas 

- Tijeras para sutura 

- Grapas de Hlchel 

- Pinzas de campo 

- llstilete y sonda acanalada 

- Pinzas de curación 

- Pinzas de mosquito rectas y curvas 

- Portaagujas 

- Separadores de f arabeuf 

- Ganchos o crinas para piel 

- Porta ligaduras 

- Cánulaa o tubos de aspiración con tubos de caucho 

- Jeringas Luer con aguja para aspirar 

JIQUIFO DE VBNOCLISIS 

- Pinzas pequeílas de caapo 

- Vasijas graduadas de cristal para venoclisis 

- Aguja intravenosa 

- Porta ligaduras derecho 

- Madeja de seda negra 

INSTRUMENTAL DE USO MAS FRJ;CUENTI! urILIZADO llN CIRUGIA ORAL 

- Pinzas pequefias de campo 

- llepejo lar!n¡eo 
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- Abrebocas 

- Tijeras ~e mayo 

- Tubos de aspiración 

- Pinzas de mosco, rectas y curvas 

- Alveolot<>mo 

- Elevadores rectos, curvos, de bandera derechos e -

izquierdos 

- Pinzas de curación 

- Lima de hueso 

- Legra 

- Cucharilla 

- Forceps del número que elija el cirujano, según la 

extracción 

MATE.RIAL Dl! SllrURA 

- Seda negra 3-0 

- Aguja atraum~tica 

- Porta-aguja 
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CAPITULO IV 

PlDICIPIOS 8.\SICOS APLICADOS A LA CIRUGIA BUCAL 



DI.ENTES RE1'.E.NIOOS : Terceros molnres, caninos incluidos, pre

molares, laterales, dientes supernumerarios, apicectomías --

otros. 

Dientes retenidos : Cuando los dientes no han erupciona

do normalmente para funcionar en el arco dentario, se consid,s. 

ran retenidos o impactados y salvo raras excepciones deben CA 

traerse. 

Los dientes retenijos crean una diversidad de complica-

cienes tales como: des~lazamiento anormal de los dientes, in

fección y dolor comunmente relacionados a los terceros mola-

res incluidos. Esto es menos probable que ocurra si se extra

en tempranamente durante su desarrollo y se pone mucha aten-

ción en la realización del colgajo, As! llegamos a la def ini

ción que los dientes retenidos son aquellos que su erupción -

ha sido obstruida parcial o totalmente por hueso o por otros 

dientes. Es as! como el odontólogo debe de crear un Órden de 

evaluación diagnóstica y de! trabajo quirúrgico a realizar, -

apegandose al procedimiento de inclusión de la cual se trate. 

Seleccionando de esta manera el equipo de instrumentos, 

el tipo de incisión para colgajo de necesitarse este, el 
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tiempo que debe reservar para la cita quirúrgic3. entre 

otros muchos factores que adelante mencionaremos. 

COLGAJO QUIRURGICO 

Es un colgajo de tejido blando que se incide y se r~ 

trae de manera que el hueso subyacente pueda ser removido 

par& exponer los dientes, las ralees o el tejido pato1Óg1 

co. tas operaciones que requieren de un colgajo se denom! 

nan técnicas abiertas. r.n tanto que deberán seguir cier-

tos principios básicos en la planeación, realización y m~ 

nipulación de los colgajos. 

PRINCIPIOS BASICOS APLICADOS A LA CIRUGIA BUCAL 

1.- Aumentar la visibilidad 

2.- Que la base sea más grande, que el borde libre 

3.- Que el colgajo sea mucoperióstico cuando se le-

van te. 

4.- Que al colocar nuevamente el colgajo en su posi 

ción original, los bordes del mismo descansen -

en un buen soporte Óseo sano para reducir el -

&cortamiento1 la cicatrización y la contracción. 
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CAPITULO V 

PASOS Dll TODA lNT.R».VEllClOH QUlRURGlCA 



E6~~-ºe-IQ26-lli!~g~'1::!Q1Q~-~u1BUBQlCll 
-------------------------------------

.f.11 primer término mencionaremos lo que es el ACTO QUI-

RURGI<X>. Se denomina así, al conjunto de disposiciones, ta-

reas y recursos técnicos que realiza un grupo de personas -

con un propósito fundamental y práctico: la intervención qu! 

rúrgica. 

TECNlCA QUlRURGlCA : Se refiere a los distintos tiempos 

operatorios realizados con limpieza, seguridad y suavida, -

con el instrumental indispensable, se fundamenta en el cono

cimiento y dominio de la anatomía quirúrgica. 

Después que se ha evaluado al paciente, se ha revisado 

la hiatoria clínica, se han rehabilitado los dientes y tej! 

dos adyacentes, procedimientos previos a la cirugía bucal. 

Se selecciona el instrumental, debiendo estar este en 

su sitio, cubierto con una compresa estéril, cuando el pa-

ciente entra al consultorio. Independientemente del proced! 

miento quirúrgico el cirujano debe tener una rutina bien d~ 

finida, después del exámen preoperatorio, y de haber anali

zado los estudios de Rayos X. Una vez cumplido lo anterior 

se sentar& al paciente, se ajusta el sillón a la posición -

adecuad~ para adllinistración del anestésico, estando este -

ya seleccionado de acuerdo a las necesidades requeridas por 

el paciente y de acuerdo a sus antecedentes patológicos. 1111 



seguida se prepara al paciente, colocandole los campos -

quirúrcicos • de una manera aceptable para todos los ~roe,¡ 

dimientos de cirug!a bucal básica, con el propósito de 

o.islar las áreas contaminu.,\as, como el pelo y barbas. 

Una vez colocados los campos se realiza la asepsia -

de la superficie cutánea y cavidad bucal (mucosa). En es

te momento ya se administra el anestésico para iniciar la 

intervención. 

Una vez administrada la anestesia bucal, se apaga el 

reflector bucal y se permite al paciente conversar unos 3 

a 7 minutos, con el operador para darle mayor confianza y 

seguridad, durante la intervención. 

POSICION DEL PACIENTE 

Bl sillón generalmente tiene que ser ubicado para -

que quede en una posición satisfactoria para la cirug!a. 

cuando se extraen dientes de la mand!bula Cinf eriores), 

es mejor tener el plano oclusal aproximadamente paralelo -

al piso. 

Para extracciones del maxilar (superiores), el plano 

oclusal es mejor retenerlo o. un ángulo ·1e 45 grados con -

respecto al piso. De esta aanera el paciente estará como-
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clo al igual que el operador. 

INICIO DB LA INTE.RVENCIDN 

Realización ele la INCIS!ON : Corte o diéresis en ciru-

¡[a, es la selección metódica de las partes blandas con ins

trumentos cortantes. 

La incisión debe diseñarse de modo tal que el suminis-

tro sanguíneo del colgajo sea adecuado, El colgajo debe con-

tener todas las estructuras que recubren el hueso, incluyen

do la mucosa, la submucosa, el periostio en el colgajo. Bste 

debe ser lo suficientemente grande como para permitir una -

adecuada visión y espacio para la remoción de hueso, sin da

Bar los bordes de los tejidos blandos. La incisión siempre -

debe hacerse sobre hueso que no se va a remover, de manera -

que las incisiones suturadas estén soportadas por él. Bs de

cir la incisión se realizará con la amplitud y forma necesa

ria a la profundidad requerida y con soporte Óseo sano. 

TIPOS D.li INCISION PARA COLGAJO MAS COMUNES 

1.- Incisión de Arco de Parstch: Se usa para el trata-

•iento de quistes de los maxilares. 
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2.- Incisión Newman: para el tratamiento de paradentg 

xis de los focos apícales, 

3.- La incisión de festón de la bóveda palatina: Para 

la extracción quirúrgica de los caninos retenidos. 

4.- 1& incisión de Wasaond: Cavidad Ósea para la eli

ainación de quistes. 

s.- La incisión angular para la extracción de terceros 

•alares retenidos inferiores. 



6.- La incisión Lineal de la mucosa: Para el drenaje de 

abscesos. 

Las incisiones ae deben realizar tomando en cuenta las -

siguientes indicaciones 

- Con un bisturí filoso 

- Deben realizarse de un solo trazo, evitando asI !!neas 

secundarias¡ con la amplitud y forma necesaria a la 

profundidad requerida y con un soporte óseo sano. 

Cuando se hace un corte en tejido, mucosa, se produce -

aanerado de mayor a •enor cuantía¡ la maniobra quirúrgica que 

se utiliza para detener este aangrado se llama bemostas{a. 

Hay dos tipos de Hemostasía: La provisional, que busca -

detener de •odO inmediato un sangrado, mientras se puede apl! 

car el medio definitivo para su corrección. Se hace básicame~ 

te por compresión, ya sea directa o indirecta, manual o ins-

tru.ental. Cuando el cirujano efectúa la incisión, los planos 

anatÓllicos interesados comienzan a sangrar; el ayudante y el 

cirujano colocan una compresa en cada uno de los lados de la 
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incisión, con el objeto de exponer los planos y realizar -

la hemostasia provisional por compresión directa. 

La definitiva, que se logra después de haber obliter~ 

do en forma directa y permanente el vaso o vasos sangran-

tes o reconstruido la solución de continuidad de las pare

des, se logra por medio de una ligadura o cuando se trata 

de un vaso pequeílo por coagulación; los grandes vasos que 

tienen importancia para la nutrición de un territorio de-

terminado deben de ser reconstruidos. Cada uno de los vasos 

sangrantes se identifican y se toman con las pinzas hemos

táticas, siguiendo un Órden de arriba hacia abajo y de iz

quierda a derecha. Se aplic~n las ligaduras para hacer he

mostasia definitiva¡ se sigue para ello el mismo Órden y -

los cabos de los hilos utilizados deben ser cortos para e

vitar dejar exceso de material extrafio en los tejidos. De 

igual manera se puede realizar la ligadura a distancia, -

cuando no se localiza el punto exacto de una arteria san-

sangrante, se pinza el tronco de la misma y se liga. Y la 

ligadura en la zona que se esta operando. 

DISECCION 

Es el levanta•iento del colgajo mucoperióstico. 

La elevación del colgajo mucoperióstico se inicia en 
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el tejido interdentario libre, trabajando con el periost2 

tomo. Apoyandose debidamente contra el hueso, con suaves 

movimientos de lateralidad, se gira el periostotomo sobre 

su eje mayor, se desprende el colgajo de su inserción en

el hueso, elevando f ibromucosa y periostio. 

MarlVOS DE LA OPERACJON 

OST .EOTOMl A .Es la parte de la cirugía que consiste 

en abrir hueso. 

OSTBCfOMlA : .Es la extracción del hueso que cubre el 

objeto de la operación, se realiza con la pieza de alta -

velocidad y fresas con pinza gubia o escoplo. 

La pinza gubia actua como socabado y es cortante por 

lomo o por la punta de sus ramas, con fresa se desgasta -

el hueso siempre bajo un chorro de agua esterilizada o -

suero fisiológico, para evitar el recalientamiento del • 

hueso. 

En seguida se realiza la ODONTOSECCION : La sección 

puede ubicarse a nivel del cuello del diente por extraer, 

separando as! la corona de la porción radicular (dientes 

retenidos), o dividir el Órgano dentario en dos o más 

fraaaentoa de acuerdo al número de raices que tenga, una 
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vez seccionado el diente se realiza la extracción de este, 

Para dar paso a el tratamiento de la cavidad, 

TRATA/olIENTO PE LA CAVIOAI> 1 

Una vez que ae ba extrai4o el diente debe hacerse una 

limpieza cuidadoaa del alveolo, la cureta debe ""Plearae -

priaero co•o un inatru•ento de exploración para asegurarae 

de que el alveolo se encuentra limpio, Puede utilizarse en 

la irri"acJÓn para elillinar partículas de hueso y esquir-

laa. Puede requerirae de.una liaa para aliaar la• zonaa i.11 

teraeptualea u otros bordea óaeoa. 

Se U.pide el sansrado y el co1saJo ea reinstalado y -

auturado en caao de aer aeceaario. Ante• de colocar el aP.i 

aito de preaióa, la baae del colgajo debe presiouarae de -

abajo hacía arriba jl8ra asegurarse de que no existe acumu

lnción de saasre o aa1iva por debajo de este 

Debe t011arse una radiosrafia postoperatoria y dar laa 

indicaciones poatquirúr¡icaa. 

S!ll'URA 

Actualaente la autura ba •ido reemplazada por la col~ 

cación de apósitos quirúr¡icos. Solo se utiliza en casos -

en qne la ciru¡{a bucal lo a•erite, de acuerdo a la inci-· 

alón reali&ada para el c•l1ajo. Se le da el nombre de sut~ 
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ra al cosido quirúrgico que se practica en los bordes o e~ 

tremoa de una solución de continuidad, con el fín de •ant~ 

nerloa unidos en tanto se obtiene la cicatrización. Para -

hacer la sutura, el cirujano utiliza aguja, hilo y porta-

a¡uja, 

Tll'OS DE Strl'URA 

a) Sutura de puntoa aialadoa. 

b) Sutura continua.- Se emplea ea alveolectomiaa. 

Sur¡ete continuo 

Sur¡ete diacontiaao 

Satura Festoneada 
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Con respecto al hilo se divide en dos 

Material absorbible y Material no absorbible. 

Lo fino del hilo o su delgadez se desconoce según los -

ceros que tenga marcados, un cero es grueso, dos ceros es más 

delgado, tres ceros aúm mñs delgado, cuatro ceros es fino y 

as! sucesivamente. 

En cuanto a los nudos; el nudo más sencillo debe ser -

firme, no debe de ser voluminoso evitando la fricción, para 

evitar desbridamiento del material, las suturas y nudos no -

deben hacerse a demasiada tensión, para no lesionar los tejj 

dos por estrangulación y evitar la ruptura de los mismos. --

Llegamos así a la Última responsabilidad del cirujano, 

después de la intervención, discutir con el paciente las ss 

cuelas que se esperan. Por ejemplo (dolor, edema, equimosis), 

dan~o explicaciones apropiadas prescribiendo medicamentos y 

concertando la próxima cita. 
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CAPITULO V 1 

l'OSTOPl!RATORlO 



Se entiende por posoperatorio el conjunto de medi-

das, precauciones y técnicas que se realizan después de 

la operación con el objeto de mantener los fines logra-

dos por la intervención, reparar los daílos que surjan -

con motivo del acto quirúrgico, colaborar con la natura

leza, en el logro del perfecto estado de la salud, 

El tratamiento posoperatorio es la fase más impor-

tante de nuestro trabajo. Tanto es así, que la vigilan-

cía, cuidado y tratamiento del paciente, una vez terminA 

da la operación, pueden modificar y aún mejorar los in-

convenientes surgidos en el curso de la intervención qu1 

rúrgica. 

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO INMEDIATO 

La cavidad bucal será irrigada con una solución 

(suero fisiológico), que limpiará y eliminará sangre, s~ 

liva, restos que eventualmente pueden depositarse en los 

surcos vestibulares, debajo de la len¡;ua, en la bóveda -

palatina y en tos espacios interdentarios. Se le coloca

rá la gasa en el sitio de la intervención jndicandole el 

momento ·le su elimlnnción. En caso de sentir dolor, to--

mar el analgésico indicado, repitiendo la dosís a las 4 
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horas, si el dolor no cesa. 

lNDlCAClONES AL PACI.ENTB 

Después de la operación (aún una simple extracción dent~ 

ria) conviene guardar reposo por algunas horas con la cabeza 

en alto. 

No escupir, la secresión que siente es la saliva y ayuda 

a que la garganta no se inflame. 

Durante las primeras horas no hacer colutorios con nin!U! 

na solución. No fumar, retir~r la gasa media hora después de 

que se coloco. 

Si tuYiera una salida de sangre mayor que lo normal, el 

paciente puede realizar un taponeamiento de urgencia colocán

do sobre la herida un trozo de gasa esterilizada, sobre la 

cual deberá morder durante 30 minutos, si no cesa llamar a su 

médico para pedirle las indicaciones respectivas, 

PlSlOfllRAPlA l'OSTOP.ERATORlA 

Se ha mencionado mucho el empleo de agentes físicos para 

aejorar y modificar las condiciones de las heridas en la cavj 

dad bucal nos referimos al empleo de calor y frío. 



FRIO 

Empleamos con frecuencia el frío como tratamiento post

operatorio, aconsejamos bolsas con hielo o toallas afelpadas 

mojadas con agua helada, que se colocan sobre la cara frente 

al sitio de la intervención. El papel del frío es mÚltiple;

evita la congestión y el dolor postoperatorío, previene los 

hematomas y las hemorragias, disminuye y limita los edemas -

postoperatorios, El fr!o se usa por período de 15 min., se-

guido por periodos iguales de descanso y durante no más de -

los primeros J días, El·fr!o produce extravasación celular y 

vasocontricción. 

CALOR 

Solo empleamos calor, después del tercer día; puede 

aplicarse para disminuir alveolalg!as y dolores postoperoto

rios. El calor produce vasodilatación. 

CUlilADOS DB LA HERIDA 

Si evolucionan normalmente las heridas en la cavidnd -

bucal, no necesitan ternpeÚtica. 

Se recomienda enjuagues de manzanilla, cuando la mucosa 

interna está infla•ada. 
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DIETA 

La alimentación en los primeros 6 horas .leberá ser lÍqul 

da (té, leche, jugos, caldo tibio), después ~te estas horas 

deberá continuar con dieta blanda. Evitando los irritantes y 

las grasas. 

~E.DICAClON rosTOPERATORIA 

En la medicación debemos de comprender las propiedades -

flsicas y químicas, asociación y efectos bioqu!micos y fisio

lógicos, mecanismos de acción, absorción y distribución; bio

transformación y excresión de los fármacos para su utiliza--

ción terapeÚtica. 

Tomando en cuenta los antecedentes patológicos y no pat2 

lógicos del paciente a medicar. 

De esta manera mencionaremos la utilización de antibiótl 

cos, analgésicos, antiinflamatorios, relajantes musculares y 

otros. 

ANTIBIOTIOOS 

Aún no se ha encontrado el antibiótico ideal, si alguna 

vez se obtiene deberá de cumplir numerosos atributos. 

En priaer término será antimicrobiano y terapeúticamente 
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efectivo in vivo en concentraciones inocuas para el huesped. 

Debe tener un valor terapeútico constante, no debe imp~ 

dir la actividad fagocítica, ni la prolucción de anticuer--

pos. No debe inducir facilmente el desarrollo de microorga-

nismos resistentes. 

Su eficacia no debe disminuir en presencia de otros --

agentes terapeÚticos que puedan administrarse simultáneamen

te. Debe ser estable y fácil de administrar. 

Ha de ser barato; lo más usual en odontología es lo si

guiente 

PENICILINAS 

T.ETRACICLINAS 

.ERITROMICINAS 

Penicilina G, Ampicilina, Binotal, -

Pentrexil, Benzetacil, Penprocilina,

entre muchas otras. 

Este producto deberá usarse bajo es-

tricto control médico en mujeres embA 

razadas y en niños menores de 2 afios, 

en padecimientos renales y hepáticos. 

Entre estas tenemos a : Tetraciclina

Atlantis, Acromicina, Declomicin, etc. 

En pacientes alérgicos a la penicili

na, algunos de ellos non : l!osone, -
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LlNCOMlClNAS 

Pantomicina, Eritrocarnot, Bris

tamycin, etc, 

Medicamento que mejor se absorve 

y es más activo, tenemos al Lin

cocin, siendo un Jerivado de este 

el DAiAClN C, entre otros. 

Todos estos están indicados en odontología, en pa

cientes tales como : abscesos gingivales, parodontales, 

periapicales, alveolitis, perícoronitis, celulitis, in

fecciones bucales, en el pre y postoperatorio de extra~ 

ciones dentales traumáticas y cirugía bucal, y como me

didas profilácticas. 

ANAl.GESlOOS Para el alivio de procesos dol2 

rosos y fébriles • .Entre estos -

encontramos los siguientes : -

Acetaminofén, (IHnasorb, Tempra 1 

Panadol), Dimetil pira?.olona, -

Prodolina, Neo-Melubrina, Acido 

acétilsalicilico, Disprina, Be

serol SOO etc. 

ANTllNFLAMATORlOS: Refuerzan los mecanismos antiin 

flamatorios f isiolÓgicos, propi 

ciando alivio de la Sintomatolo-
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gía, con reducción de edema; -

tenemos los siguientes : Fla-

nax, Febrax, L:>nax, Motrin, T!, 

balón 400, Dibilán, entre otros. 

Del grupo de los nitroimidazoles tenemos al Metroni

dazol. 

METRONIDAlOL 

Por muchos afios se.utilizó para tratar infecciones por 

protozoarios. l!5 conocido el hecho de que era utilizado en -

la gingivitis ulcerome•branosa (gingivitis de vincent). 

Actualmente el Metronidazol fue introducido para su --

aplicación extensa, c<>110 a¡ente capaz de destruir bacterias

anaerobicas. También como agente profiláctico cuando las in

fecciones por aerobios dejan secuela de algún procedimiento 

quirúrgico • .E.sta contraindicado en enfermedades del Sistema 

Nervioso Central, en el Embarazo, en discrasia sanguinea. 

No ingerir alcohol durante el tratamiento. 
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CAPlTUJ.O Vll 

OOMPl.lCAClONllS OPERATORIAS Y POSTOPE.RATORIAS 



!?.2~~~!~~!Q~~-Q~g~~!2~!~~-Y-~Q2!2~g~!2~!~~ 
--------------------------------------------

Durante la odontectomía pueden producirse varios accidea 

tes como : HEMORRAGIA; se produce por varias causas por la 

lesión accidental de la arteria dental inferior, es la causa 

más común de hemorragia arterial masiva, que suele ocurrir si 

el diente llega hasta el conducto dental o si este pasa entre 

las raices de aquél. Una vez originada la hemorragia, se col~ 

cará una torunda con adrenalina, lo que hará contraer las pa

redes de la arteria y con frecuencia cohibirá definitivamente 

la hemorragia de este origen. 

Si se lesiona la ARTERIA PAIATINA, con un instrumento o 

por fractura en el curso de la odontectomia, está indicando -

un taponeamiento con aolfoam, saturado con trombina en la zo

na de donde procede ln sangre. las lesiones del NERVIO DENTAL 

INFERIOR, se producen por el empleo imprudente ~e instrumen-

to•, por apalancamiento inapropiado. Una buena radiografía in

dicará el lugar menos peligroso para la elevación por medio -

de esos instrumentos. Cualquier fuerza que aplaste las pare-

des Óseas del conducto l1ental, comprimirá el nervio, lo que -

se manifiesta por anestesia o parestesia en la zona lnervada 

por él, pnrtlcularmente labio inferior y mentón. 

BL NJ!RV 10 LINGUAL 

No suele lesionarse durante la odontectonia de un tercer 
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molar, aunque el accidente puede ocurrir si e' necesario ez 

traer un diente que brota en la cara lingual del maxilar i~ 

ferior por debajo de la l!nea de inserción del milohoideo.

l!ata lesión solo ocurrirá por grave neglisencia, resbala---

11iento del escoplo o empleo del elevador con desn1edi0ia y no 

regulada fuerza. Bl nervio lingual se regenera si sus extr~ 

mos se unen adecuadamente. 

FRACTURA Dl! LA RAIZ 

Cuando durante de la odontectomia se llegan a fractu-

rar las raicea por distintas causas, el operador tendrá la 

capacidad suficiente de extraer con un elevador de raices,

(bandera), ain causar ninguna lesión, los restos radicula--

rea. 

LBSION INSTRUMENTAL : (rotura de instrumentos). Sucede por 

lo general cuando no se ha hecho la apropiada preparación -

para la odontectom!a, ejerciendo más fuerza de la apropiada 

cuando el diente no cede, y el instrumento se quiebra. l!n -

ocasiones se rompen las fresas mientras se divide un diente, 

esto no tiene gran importancia, una nueva fresa aplicada al 

lado de la otrn, ayuda a extraer ésta. 

PBRDIDA Dl! UN DIENTB EN EL SENO MAXII.AR : 

llD particular, sucede en personas jovenes. Cuando esto 
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sucede, el diente se extrae a través de la fosa canina; por 

lo general se practica la operación de Caldwell-Luc, des--

pués de haber abierto el seno maxilar, se inspecciona minu

ciosamente con frecuencia, no puede verse el diente, aunque 

es posible determinar su situación ror radiografías, toma-

das en planos frontal y sagital, a causa de que se encuen-

tra por debajo de la mucosa del seno y la prominencia que -

origina, solo se percibe con el nasofaringoscópio, haciend~ 

se una incisión en la mucosa para que el ctiente pueda atra

vesarla, hacer presa en él y extraerlo. Después de hacer la 

ordinaria abertura násoantral, se sutura la herida de la f~ 

sa canina. 

PRACTURA D.!! LA TUBJiROSlDAD D.l!l. MAXILAR 

.l!n la odontectomía de tercer malar superior retenido, 

se produce cuando es necesario aplicar gran fuerza para -

que el diente franquee la protuberancia de la corona del -

segundo molar. !in estos casos la tuberosidad no suele sep~ 

rarse de los tejidos circundantes y se suelda facilmente. 

La sutura de la herida contribuye a mantener en posición -

el fra¡mento Óseo. 

PRACTURA COMPLEl'A DEL MAXILAR INFERIOR 

Ba un accidente raramente observnndo. Aunque puede -

ocasionarse por el empleo impropio de elevadores, por nu--
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mento de fragilidad alveolodentaria 1 posición •lel molar, --

edad del paciente, y en particular por anquilosis alveoloden 

taria. 

OlMPLICACIONES POSTOPE.RATORIAS 

Toda operación puede ser seguida de complicaciones loca

les o generales de distinta Índole, el afan del operador debe 

aer prevenirlas. 

Durante la cirugía bucal pueden producirse varios acci-

dentea, co•o hemorragia, alveolitis, celulitis, entre otros -

muchoa más, que adelante mencionaremos. 

HllMORRAG IA 

Consideramos a la hemorragia como accidente posextracción 

claaificándose de la siguiente manera 

H .. orra¡ia Intermedia : Siendo el sangrado que se prese~ 

ta un poco después de la cirugía, cuando aparentemente había 

aido controlado. 

Hemorragia Secundaria '' lis de mayor importancia y se pr,s 

aenta después de que el coágulo inicial se ha desorcanizado, 

de 24 hrs. a 10 días portquirúrgico. 
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TRATAMIENTO 

Se realiza en cirugía bucal por dos procedimientos, uno 

instrumental y el otro mecánico; el primero tiene su aplica

ción en la li¡adura o el aplastamiento del vaso que sangra,

la ligadura tiene escasas aplicaciones. 

Bl secundo se realiza por taponeamiento con un trozo de 

gasa y su compresión. Si la hemorragia no cede y continua 

brotando sangre entre los labios de la herida se impregna 

una 8asa con medicamentos, adrenalina, tromblna, tromboplas

tina1 evitando que la gasa se adhiera. 

Según la cantidad de sangre perdida, el estado del pa-

cieute estará mas o menos comprometido. Por lo general las -

hemorragias en cirugía bucal no son mortales, aun4ue se lle-

1an a conocer casos alarmante~. 

Siendo este el caso se mejorará el estado general del -

paciente (pulso, tensión), administrando analépticos (aceite 

alcanforado), y ante perdidas considerables se tratará de -

normalizar la volemia, mediante la infusión de líquidos indl 

cadas (soluciones, sueros, expansores ·1el plasma) y en casos 

muy graves, sangre. En ocasiones deberá completarse la medi

cación con coagulantes (vitamina K, calcio). 



ALVB:>LITIS 

Alveolitis (osteitis localizada al tercer o cuarto -

dÍa), es decir la infección pútrida del alveolo dentario -

después de una extracción, interviniendo diferentes facto

res, siendo el principal, el traumatismo operatorio, el -

cual debe actuar junto con el operador. 

Entre los factores tra1111áticos mencionaremos 

- Bl paciente que fuma después de una extracción 

- Bxce•iYa presión sobre las trabeculas óseas 

- La violencia excesiva sobre las tablas alveolares 

- La el•vación de la temperatura del hueso, debido al 

uso sin medida y sin coatrol de las fresas. 

TRATAMll!l'fl'O 

Cuidadoaa irriaación del alveolo con solución tibia, -

(suero), lavando perfectamente este, (provocando el sangrado 

del alveolo y la nueva foraación del coa¡ulo)¡ posterioraen

te se moja una aasa con líquido de eugenol introduciendo es

ta en el alveolo, retirandola unos minutos después, inmedia

taaente el paciente se~tirá alivio del dolor, siendo eato en 

alaunas ocasiones suficiente, eficaz y Único tratamiento a -

seguir. De no ceder el dolor se colocará un apósito qulrúrgi 

co en la superficie del alveolo con el aedicamento indicado 



citando al p~eiente al tercer d!a para retirar dicho apÓsj 

to y chcc~r la afección, en caso de que la molestia conti

nue se colocará nuevamente el apósito hasta que la afección 

este controlarta. 

Los factores tacterianos tienen im~ortancia en la al

veolitis, siendo los principales invasores, los •lel tipo -

anaerobio (bacilos fusiformes y espiroquetas), siendo es-

tos los productores del dolor alveol1r, debido a que el -

hueso está expuesto, por el ·lesalojo o desintegración del 

coágulo después de la extracción. 

Siendo la causa del dolor postoperatorio la presencia 

de trozos de hueso que irrita e inflaman el alveolo. 

Bn euaoto a localización, se dice que en el maxilar -

inferior es más frecuente, que en el superior. Su sintoma

tolog!a es variada e intensa (dolor)¡ el alveolo donde se 

present& la infección se encuentra con bordes tumefactos, 

laa paredes bucal y lingual edematizadas. 

Bl alveolo está cubierto en su superficie con magma -

gris verdosa, maloliente. 

HllMA'IUIA 

La punción de un vaso sangu!neo origina un derrame de 

intensidad variable, sobre la región inyectada. Este acci-
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dente es común en las inyecciones a nivel de los ncujeros -

inf raorbl tar ios y mentoniano, sobre to<lo si se introduce la 

aguja en el conducto Óseo. El derrame sanguíneo es instantá

neo y tarda varios d!as para su resolución, tal como los he

matomas quirúrgicos, con los que comparte la ausencia de COA 

secuencias, excepto la infección del hematoma. El tratamien

to consiste en la aplicación de hielo sobre el lugar de la -

inyección. 

ABCESO suncurANEO 

- Odontología 

- Deformidad Facial 

- Fiebre 

- Ataque al estado general 

- Deshidratación 

- Triamus 

- Dolor racial 

TRATAMIENTO 

Apoyo ¡eneral, antibióticos de elección, íisioterápia, .1J! 

cisión, drenaje, eliminación de ta causa. 

CllLULITIS 1 

El paciente con celulitia de la cara o cuello, la cual ea 
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originada por una infección dental, que por lo regular el pa

ciente ae siente moderadamente enfermo, tiene fiebre, existe 

una bincbazón dolorosa de los tejidos blandos afectados, la -

cual ea fir•e y fuerte; la piel está infll!JllB.da, algunas vecea 

de color púrpura. 

TRATAMI.ENI'O : 

La celulitis ae trata •ediante la administración de antj 

bióticoa y la eliminación de la causa de la infección. 

Allnque este traatorno ea extreaadamente grave, por lo i:,s 

neral la resolución ea rápida, 

CXlNPLICACION.ES O!i U. AN.EST!iSIA LOCAL POR INF ILTRACION Y RliGI.Q 

NAL TllONCULAR : 

Dllrante la realización de la anesteoia local o troncular, 

o después de ella, pueden ocurrir una serie de accidentes o -

complicaciones, 

DOLOR 

Al realizar una inyección, la aguja puede interesar un -

ner;yio y provocar dolor de distinta Índole, intensidad y loca

lización, irradiación y persistencia; el dolor subaiguiente a 

la inyección se ruede deber, a la introducción demasiado rápi

da de las solucione• anestésicas o a que estas no sean isotónj 
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o que esten muy calientes o muy frias, El descarro de los t~ 

jidos uingivales y sobre todo del periostio es causa de mo-

lestias postoperatorias rle intensidad variable, 

ROTURA Ull I.A AGUJA EN IA INTlMllJAI) Dll LOS T¡¡.j lUOS 

Accidente raro en nuestra práctica, con carácter de re

lativa frecuencia sobre todo en el curso de ln anestesia 

troncular; la prevención del ncci<lP.nte se realiza utili:.:11ndo 

agujas de buen material, as11j1s de acero Ccarpule). Se consj 

deran dos razones para la ruptura de aeujas; movimientos in

te•pestivos del paciente y contracción repentina del pteri--

1oideo interno; como su fascia externa es rígida, esta actua 

como punto de apoyo para doblar y romper la aguja, 

PARALISIS FACIAL : 

l!ste accidente ocurre en la anestesia troncular del de,!l 

tario inferior, cuando se ha llevado la aguja por detrás del 

borde ¡Xlrot!deo del hueso y se inyecta la solución en plena 

¡lándula parótideo.Tiene todos los síntomas de parálisis fa

cial de Bell: caída del ¡.:arpado e incn.p<lcirl~rl. 11e oclusión 

ocular y proyección hacia arriba del globo ocular, además y 

desviación de los labios. l!s sin duda alguna un accidente 

alarmante, del cual el paciente por lo general no se percata, 

pero lo advierte el profesional, la parálisis es temporaria y 

dura el ti .. po que persiste la anestesia, no requiere ningun 
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trat~miento. 

lSQUJ!MlA DE U. PIEL DE U. CARA : 

En algunas ocasiones, a raíz de cual~uier anestesia, 

se nota sobre la piel de la cara del paciente zonas de i~ 

tensa palidez, debidas a isquemias sobre la región. Está 

originada por la penetración y transporte de la solución 

anestésica con adrenalina en la luz de una vena. La adre

nalina ooasiona vasoconstricción isquemiante. No requiere 

ningún trata.miento. 

lNYECCION DE U.S SOLUCIONES AN'l!STESICAS A ORGANOS VECINOS: 

Es un accidente no muy común. El l{quido puede inye~ 

tarse en las fosas nasales, durante la anestesia del ner

vio maxilar superior no originando inconvenientes. I.a in

yección en la orbita, durante la anestesia de los nervios 

dentarios anteriores o maxilar superior puede acarrear dl 

poplÍa (visión doble), exoforia (desviaciones oculares), 

que duran lo que el efecto anestésico. No requiere ningun 

tratamiento. 

LlPCTl'lMIA, Sincope 

La etiología de este accidente es compleja, en algu-
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nas ocasiones es neurogénico y el miedo la causa princi-

pal. 

La adrenalina de la solución anestésica, tiene un PA 

pel importante entre o no en juego la patología cardiaca 

del paciente. Con frecuencia, durante la realización de -

la anestesia o algunos minutos desrués el paciente ofrece 

el siguiente cuadro clínico: palidez, taquicardia, sudo-

res fríos, respiración ansiosa. De este estado puede rec~ 

perarse en pocos minutos o entrar en un cuadro más serio, 

el cuadro puede producirse durante la administración de -

cualquier tipo de anestesia local, pero es más común en -

el curso de la troncular. L& inyección del líquido anestí 

sico en un vaso sanguíneo hace más importante la gravedad 

del cuadro. 

TRATAMIENTO 

Se consideran dos tipos de tratamiento: el preventi

vo y el del accidente. 

Bl preventivo, nos hará tomas en cada paso las medi

das precautorias necesarias: sentar comodamente al pacieB 

te, aflojar sus prendas, favoreciendo así su circulación, 

comprobar antes de la inyección, que la aguja no ba pene

trado un vaso, inyectar lentamente. Todo esto pensando en 

la posibilidad que se produzca el accidente. 
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Bl tratamiento del accidente, por su parte, depende del --

grado de lipotimias fugaces; desaparecen recostando al paciente 

con su cabeza más abajo que su cuerpo, posición de trendelem--

burg, o con la cabeza forzada entre sus rodillas, administrando 

una taza de café, unas gotas de amoníaco, posición todo hacién

dole asrirar sales aromáticas. 

Los casos graves requieren inyectar cafeína, aceite alcan

forado o niketamida (coramina), La administración de cualquier 

tipo de anestesia infiltrativa debe hacerse con toda lentitud,

vigilando las reacciones del paciente, Ante pacientes alergicos 

a la novocaína; que presenten tras la inyección de la aneste--

sia, urticaria, edema, angioneurótico (urticaria gigante), broa 

coespasmo, asmatiforme, se administrará adrenalina y antihista

minicos y aún corticoides. 

SHOCK : 

.E.s considerado como un estado que afecta a la circulación 

sistemática, en el cual el gasto cardíaco es demasiado reduci

do para proporcionar las necesidades nutritivas normales de -

los tejidos del cuerpo, incluso cuando el sujeto este en repo

so. Siendo única característica común en todos los casos de --

shock, es una perfusión tisular adecuada. 

Las manifestaciones clínicas del shock aunque pueden va-

riar son : Hipotensión, aumento de la frecuencia respiratoria, 
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cianosis de labios y lechos unguealea, sudor frío, sed, in

tranquilidad e incapacidad para comunicarse, debilidad y -

pulso rápido, 

Loa factores etiológicos del shock provocan una dismi

nución de la presión arterial y el flujo aanguineo sistémi

co, debido a lo cual disainuye la nutrición de loa tejidos. 

Bl re•ultado es una disminución del retorno venenoso -

al corazón y posteriormente una di1ainución del gasto c•r-

diáco, 

Bate ciclo empeora de manera progresiva a aenos que a 

ti .. po 1e lllstituyan aedidaa tendiente• a revertir el proc,¡ 

10. Por lo tanto el trataaiento del shock debe •er dirigido 

a corregir la causa y ayudar a loa aecanisaoa c<>11penaato--

torioa fisiológicos a restaurar un nivel adecuado de perfu

sión tisular. El dia¡aóstico de abock icplica tener y poder 

usar un eafin¡Ollllnóaetro y un eatetoscópio. 

Adeaáa la utilización del oxí¡eno y el equipo para au

ainiatrarlo bajo presión son indispensables. Bl odontólo¡o 

debe tener conociaientoa adecuados de la técnica para resu

citación cardiaca y respiratoria • .En general loa siguientes 

procediaientos deben ser realiznclos una vez reconocido el -

1bock1 

- Actuar ea el ai1ao lu1ar del accidente. 



- Eliminar o evitar o controlar los factores causales. 

- Registrar o vigilar de manera continua la presión, y 

el pulso arterial 

Colocar al paciente en posición supina. 

- Mantener las vías acreas permeables, proporcionando 

oxigenación adecuada. 

- Mantener al paciente confortable y caliente a tempe

ratura ambiente o ligeramente por arriba de esta. 

- favorecer la circulación mediante la administración 

de líquidos y/o agentes vasopresores, 

- Administrar an~lgésicos cuando el dolor o la tensión 

psicológica sea un factor precipitante, pero utili-

zarlos con precaución. 

Si estas medidas se han aplicado y el estado de shock 

no se resuelve o el paciente no respon4e de manera satisfa~ 

toria, está indicada una interconsulta. 

OBSERVACIONES 

La presencia de muchas personas durante el acto opera

torio puede crear una diversidad de complicaciones, genera¡ 

mente nadie realiza su mejor trabajo con un gran auditorio, 

Ya que en caso de presentarse una complicación no se -

podrían llevar a cabo las medidas necesarias, si se encon--



traaen terceras personas en el consultorio, ya que restarian 

movi1id&d al cirujano y/o auxiliares, para llevar a cabo es-

tas medidas. 

Muchos dentistas que solo ocasionalmente extraen un tei 

cer motar retenido dan un suspiro de alivio por ellos mismos 

y por el paciente, después de la intervención creyendo que -

su misión ba concluido con la obtención del tercer molar, o 

después de una apicectom!a, o caninos incluidos, en la intei 

vención de dientes supernumerarios u otros, Sin preveer •ll:J! 

na coaplicación posterior. Bn tanto que es bueno contar con 

un pllUl debidamente preparado y equipo auxiliar indispensa-

ble para manejar todas las emergencias que pueden ocurrir d~ 

rante la intervención y posterior a ésta, as! como una lista 

de personas con las que se pueden contar si es necesaria una 

interconsulta, 



~2li~b~~1Qli]~ ------------
llll esta y ea todas las épocas desde el origen del b.,.. 

bre, éste a estado expueato al ataque de enfermedades¡ sie~ 

do una de sva principalea aetas el deseo de superarla• y -

Yencerlaa ; ea baae a los conociaientos adquirido•, cient!

ficos, tecnológicos y practicos que se han ido desarrollan

do cronológicaaente con el ayance de la medicina. 

Sieado la ciru11a una de las r .. aa aáa interesantes y 

coapletaa de la aedicina. illcontr .. os que un buen Cirujano 

ea aquél que eata conciente de que la atención al paciente, 

empieza en el aoaeato aiaao que se presenta al consultorio, 

basta au ingreso a la aala de operaciones, en caso de a11 

requerirlo. 

Klaboramos una historia clínica completa y analizamos 

una serie de datos detallados que por medio del interrosa

torio, inspección general, inspección rlsica y exámenes de 

laboratorio obtenemos del enfermo. 

Solamente a partir de un estudio preoperatorio de es

te tipo se puede decidir con propiedad durante la interve~ 

ción, la conducta a seguir; as! mismo el plan de tratamieB 

to. 
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En c&So de realizarse la intervención quirúrcica, norte

bemos olvidar que para obtener buenos resultados, contareaoa 

con ciertos requisitos, siendo algunos de estos 1 

- Que el profeaionaliamo del médico y la comprensión del 

enf erao se compenetren bien. 

- Siendo la sala de operaciones una unidad de trabajo, -

eata aos debe brindar un aedio de trabajo Óptiao en -

condicioaea de asepsia, para el paciente como para el 

cirujano aiaao. 

- Callplir con loa principiea báaicoa aplicado& a la cir~ 

¡la bucal, en cuanto, a au realización ea el acto ope

rat•rio. 

TOdo esto tratando de evitar complicaciones pre, trana y 

poatoperatorias. 

La responsabilidad quirúrgica contiaúa en el periodo 

postoperatorio, luchando por la recuperación del paciente evj 

tando o coabatiendo las complicaciones en caso de presentarse 

y contando con un plan debidamente preparado y equipo auxi--

li•r indispensable, para manejar todas las energencias que 

pueden ocurrir durante la intervención o posterior a esta. 

Para invariablemente lograr el éxito en loa aspectos té~ 



nicos de la Cirugía bucal, es importante desarrollar buenos 

hábitos de trabajo, adquiridos a base de repetición y cara.50 

terizado• por la facilidad con que •e realizen asegurando -

una buena atención al paciente. 

Como podemos darnos cuenta, la cirug!a es una rama au

aaaente importante de la •edicina, que ha ido avanzando pa

ralelamente con la tecnolog!a, sin alterar los principios -

báaicoa aplicado• a la Cirugla Bucal. 

Bn sentido amplio se puede decir que la cirugla es una 

aanera aás de servir al hombre. 
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