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INTRODUCCION 

La realizaci6n de cualquier actividad requiere de un es 
fuerzo y una sistematización del proceso mental por par 
te de quie11 lo lleva a cabo, más au11 si se trata de --
plasmar en u11 documento escrito una serie de i11vestiga
cio11es, revisiones y procedimie11to de alguna rama del -
quehacer humano de cada d{a. 

El organizar este proceso es ard6o, debe i11tegrarse pe~ 
fectamete y queda como u11 todo para su objetivo final -
se cumpla. 

El documento que e11 pági11as siguie11tes podrá11 revisar,
reunetodos estos requisitos, representa los esfuerzos -
de dos estudia11tes u11iversitarios por trascender a un -
nivel superior, por a1ca11zar una de las metas que cada 
uno 11os J1emos trazado e11 la vida, e11 este caso es alca11 
zar la culminaci6n de toda u11a vida de preparaci611 para 
obte11er el título de Cirujano De11ti9ta. 

En este documento, se trata de reu11ir de u11a ma11era muy 
ge11eral los procedimie11tos quir6rgicos mSs importantes,
asl como también los principios b5sicos de los mismos, -
abarcando desde la asepsia y la antisepsia hosta los cui 
dados postoperatorios e11 cualquier caso de cirugía bucal 
exclusivamente. 

Con datos obte11idos de registros acad~rnicos y admi11istra 
tivos se elaboran estadísticas de cirugías realizadas e11 
la cl{11ica perif~rica de Las Aguilas tur110 matuti110, e11-
e1 período comprendido de 1988 - 1991, rea1iza11do u11a 111 
vestigaci6n detallada del trabajao realizado en esta 
asignatura de cirugía bucal por cada u110 de los alumnos -
que cursaron esta materia. 

Este documento se realiz6 co11 el afa11 de reu11ir la i11for
mación que se obtu\•o de la investigaci6n realizada por me 
dio de gráficas estadísticas, además de hacer un recorda
torio de los procedimie11tos quirGrgicos más comunmente -
efectuados en esta clínica. 

De tal modo se Ita recopilado lo más importante de las t~c 
11icas quirGrgicas para lograr co11 esto u11 ma11ua1 de res -
palde para todas aqu6llas perso11as que se i11teresen por la 
cirugía bucal. 



CAPITULO I 

CUIDADOS PREOPERATORIOS Y REQUISITOS CLINICOS 
Y DE LABORATORIO. 

Toda intervenci6n quirúrgica por amplia o pequeña que sea, 
debe ltacer que est~ en la mente de quie11 tenga la responsa 
bilidad de realizar la que se requiere para cubrir ciertos 
cuidados y requisitos a fin de brindar al pacie11te la segu 
ridad de que en todo momanho se estl pe11sando e11 su bie11es 
tar. 

Con el fin de alcanzar un proceso que reuna como finalidad 
termi11al u11 conte11ido didfictico, se estructura 'ste primer 
capitulo de cjidados preoperatorios e11 dos grandes facetas: 
- Requisitos Cl{11icos; 
- Requisitos de Laboratorio. 

REQUISITOS CLINICOS: 
Dentro de la actividad odonto16gica moder11a el estudio el{ 
nico de todos y cada u110 de los pacie11tes es co11dici6n i -
rrenunciable. 
Los procedimientos de la cirugía 011 la preve11ci6n, cuidado 
y rel1abilitaci611 bucal así como los apoyos odo11tol6gicos y 
recursos tecnol6gicos modernos, requieren que el cirujano
de11tista est6 pendiente y registre el l1istorial clínico de 
todos y cada uno de los pacie11tes.Y que 110 se olvide que -
en nuestro medio, existe11 cada vez más frccue11teme11te pa -
cientes que tienen en uso medicamentos a largo plazo, asi
como procesos alérgicos o de otro tipo que deben detectar
se ya que impide11 el uso en ocasiones de determinados pro
cedimientos que ge11eralme11te se aplican co11 cuidado de11tro 
de la atenci611 rutinaria en odo11tología. 
Sin olvidar que es cada vez más frecue11te la ate11ci611 de 
personas con padecimientos cr6nicos degenerativos y/o con -
grandes cirugías o que cue11tan con injertos naturales, o me 
cánicos que les ayuda para su vida. 
con esta gama de variables es mejor sintetizar los datos 
para su control y análisis, así pu6s, se propo11e el eiguien 
te formato: 

ANTECEDENTES FAMILIARES PATOLOGICOS: 

MATERNOS PATERNOS 

- Hipertensi6n 
- Diabetes 
- T. B. 



ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS 

- Alergias. 
- Diabetes. 
- Hipertensi6n. 
- Cirugías. 
- Injertos. 

MEDICAMENTOS: 

- Ingestión 
- Tipo 

REQUISITOS DE LABORATORIO: 
El recurso de los apoyos de diagnóstico cl!nico son y de -
be11 ser vistos como eso, u11 apoyo e11 la actualidad sólo en 
caso de duda o para ratificar un tratamie11to o para recti
ficar un diagnóstico se debe valer uno de ellos. Hay que -
tener e11 cuenta que el impacto econ6mico al paciente es 
lloy por l1oy importa11te y que es preferible usar 6stos re -
cursos cuando sean realidad indispensable. El apoyo M5s u
sado por el e.o. son las placas radiográficas, su utilidad 
es indispensable. 
Cuando se tenga que proceder a la ronlizaci6n de un trabajo 
que requiera de cirugpia intermedia do11de a juicio del m6di 
ca ciruja110 tratante l1aya que validar los tiempos de coagu
laci6n y sangrado o a1gu11a de las otras co11stantes corpora
les 6stas deben solicitarse no juntas si110 en forma indivi
dual. 
La madurez del e.o. e11 el ejercicio de su profesi6n, la ir6 
dando el tiempo, mientras esto acontece recomendamos lo si
guiente: 

Rx 
Cuantas sea11 11ecesarias y cua11tas veces justifi 
que11 el tratamie11to elegido. 

Sa11grado y coagu1aci611: 
Una vez por paciente, cuando se requiera cual -
quier interve11ci611 de nivel medio o tratamiento 
con bisturí o tijeras. 

Tipo sanguíneo y RH. 
Cualquier intervenci611 de gran cirugía bucodento 
maxilar una vez por paciente. 

B.R.O.L. 
E11 caso de duda. 

El iza: 
En caso de duda. 



CAPITULO II 

ASEPSIA Y ANTISEPSIA 

ASEPSIA.- Del griego ''a'' privativo ''sepsis'' putrefacci6n. 
Se define como la falta de microorgattismos pat6ge 
11os, si11 llegar a lo est&ril ya que solo esta11 -
elimi11ados los microorga11ismos más viru1e11tos, o -
esta11 atenuados, sie11do irtcapaces de producir en -
fermedad, y a ello se llega por medio de desinfec
ta11tes, como son: cloruro de be11za1co11io,Hipoc1ori 
tos, deterge11tes, Formaldel1idos, yodo en a1col1ol -
etílico, estos compuestos e11tra11 de11tro de los anti 
cepticos químicos. 

METODOS DE ACCION DE LOS .i\GENTES ounrrcos 
CLORURO DE BENZALCONIO. Lesiona11 la pared celular o la mom 
brana. 

HIPOCLORITOS.- ALTERA LA ACCrorr ENZIMATICA ílACTERIANA 

DETERGENTES.- Act6a11 e11 la divisi611 celulnr 

YODO.- Altera la acci6n e11zirn5tica. 

ALCOHOL.- Coaguln las prote[11as. 

AGENTES FISICOS. 
RADIACION.- Se utiliza para ta esteriliznci611 de quir6fa11os 

o laboratorios de virología ya que l1n termi11ado 
u11 d[a de trabajo debido a que 110 puede el per
sonal estar eri co11tacto co11 la radiaci611, ya que 
afecta a la piel y ojos. 

FLAMEADO: 
Se utiliza para la esterilizaci6n de objetos me 
tálicos como braquets, hasas de laboratorio. 

Actfia barrie11do los microorga11ismos media11te 
agua y jab611 y aseo de ma11os i11strume11ta1 y 11or 
malmente es una acci6n previa n la esteriliza -
ci6n. 

ESTERILIZACION: 
Se defi11e como esteril todo objeto privado de 
cualquier tipo de vida y se difere11cía de desi11-
fecci611 ya que e11 este mfitodo solo se elimina11 -
los microorganismos mfis pat6ge11os o se aten6an -
sie11do u11 mitodo bacteriost5tico. 

NETODOS DE ESTERILIZACIONo 
Para llegar a la esteri11zaci611 11os valemos de varios mito -
dos dentro de los mfis utilizados 11os enco11tramos co11: 



CALOR SECO DIRECTO. 
Flama de mechero de gas o de alcohol y se utiliza para este 
rilizar o destruir objetos co11taminados comoasas bacterio16 
gicas, algod611 sucio y palillos para pr6tesis de !abarato -
ria,. se pone el objeto directamente a la flama hasta que es 
te'al rojo vivo dura11te 5 mi11utos aproximadarne11te, o se des 
truye11 totalme11te. 

CALOR SECO INDIRECTO. 
Esterilizador de aire calie11te o de are11a de cuarzo, l1or110, 
el esterilizador y el horno,son efectivos pero lentos yn que 
necesitan Ulltl horn o m'1.s, <1 una temperatura de 160° a 170° -
para dar bue11os resultados, el de nre11a es muy r~pido pues -
basta11 15 mi11utos a 200°c pero su uso esta restri11gido a ob
jetos pequeílos como fresas o limas para e11dodo11citt. 

CALOR !IUNEDO A PRESIOH. 
Autoclave, olla a prcsi611 se io~ra la csteri1izaci611 co11 u11 
tiempo de 15 mi11utos a 12lºc se emplea c11 objetos ~uc 110 se 
dilñan con ltt llumedad COMO instrunentnl odonto16gico, Médico, 
gilsns, guantes, ropn, .-:?te. , el calor <tct(1;i dcs11at.ur<1liz<indo 
l<ts proteínns cetulorpo; :: fr1qn0nt.11Flo lils 1":1Cr.1lJranas. 

FACTORES QUE IXFLIUYE'.': E~J L1\ DFSI::· -·:c::o:: y ESTEPILIZACION. 
n} LA CONCE~!TRAC!Otl.- Tratfi11dose d ,1G11tos quínlcos es muy 

importa11tc t-.i1to quo de ella se des -
pre11de In accE611 hnctcriost5tica o b<tc 
tericida, 

b) LA INTENSIDAD.- '.'lie11tras nns ol~v~da se~ ln temperatura 
se requerir5 de rne11or ticnpo para matnr 
los r.iicr6bios. 

e) FOR~fAS BACTERIANAS. Se ha dicho que lns forr.ins vcgetat.ivus 
de !ns bacterias se dcstruyo11 por ebu -
llici611 dura11te 3 mi11utos, 011 cambio 
las espor<ts co11sideradas como las formas 
nas rc~istc11tcs do todos los seres vivos 
tie11e11 qu~ ser expuestos a 121°c dura11te 
15 mi11utos, combi11a11do presi611 y calor -
pnra ser destruídos,6ste sistema tambie11 
elimi11u c0Mplctnrne11te a los virus. 

d) TIEMPO. El tiempo ~s ~u~· inpnrtn11te, ya que estu 
dios l1nn demostrn1o lUO dcpc11dic11do del
mfitodo empleado c;1d<1 11110 requiere de de
termi11ada duraci611 par~ podar dar bue11os 
resulta dos. 

e) MATERIA ORGANICA EXTRAílA.- El previo lavado del i11strurne11 -
tal es muy 11ecesario ya que siempre des
pues de u11 trnt.amie11to quir6rgico queda11 
res!duos de materia org~11ica como sa11gre, 



ANTISEPSIA, 

saliva, pus, etc., ya que si este mate 
ria! cubre a la bacteria, la va a pro
teger co11tra los desi11fectantes. 

"Anti'' contra ''sepsis'' putrefacci6n, -
se define como todos aqu611os m6todos
utilizados para la eliminaci611 de los
micro organismos. 



DEFINICION. 

CAPITULO III 

ANESTESIA 

Se co11oce como a11estesia a la privaci6n de sen 
sibilidad, sea ~sta provocada artificialmente o 
bien debido a age11tes morbosos e i11cluso trauma 
tismos. 

ANESTESIA GENERAL• 
Se co11oce como a11estcsin ge1\eral al esta
do en el cual cleros estados fisiol6gicos 
so11 llevados a u11a co11dici611 de regulaci6n 
cxter11a por acci611 de varios age11tes quími 
ces • Se realiza lleva11do al e11c6fa10 sufi 
ciente ca11tidad de a11est6sico por el to -
rre11te circulatorio l1asta producir la p~r
dida del co11ocimie11to. 

ETAPAS (PERIODOS DE "GUEDEL") 

ETAPA I.- ANALGESIA 

ETAPA II.- DELIRIO 

Pla110 I Memoria y se11saci6n 11ormal 
Pla110 TI. Amnesia y a11algesia parcial 
Pla110 III. Am11esia y a11algesin. 

Plano I. Se inicia con la péi:-dida de ca 
nocimic11tos y termi11a con l~ dcsapari-
ci6n del reflejo palpebral, pupilas muy 
dilatadas, co11 posibilidad de reflejo de 
v6mi to. 

ETAPA III.- ANESTESIA QUIRURGICA. 
Plai10 I.- Sucílo p6rdida del reflejo palpebral, 
persiste el reflejo de la deglución ¡- hay cons 
tricció11 máxima de las pupilas 

Plai10 II.- Pérdida de la se11sibilidad,, desapa 
rece el reflejo cor11ea1, se produce cierta rela 
jaci611 de la musculatura esquelética y se i11icia 
la par&lisis de los mfisculos i11tercostales. 

Pla110 III.- Pérdida de to110 muscular, parálisis 
completa de intercostales, intensa relajaci6n de 
la musculatura esquelética, reflejo pupilar per 
dido y parálisis del reflejo laríngeo 

Plano IV.- Parálisis i11tercostal completa paráli 
sis del diafragma, reflejo cornea! perdido y má
xima dilataci611 pupilar. 



ETAPA IV.- PARALISIS BULBAR. 
Empieza con parálisis respiratOria Cc:>~pleta e-.in
suficiencia respiratoria complet~-< 

ADMINISTRACION. 
Estos anestésicos pueden ser administrados 
por: 

1.- Inhalaci6n 
2.- v!a intavenosa 
3.- Inyecci611 subcÜtánea 
4. - V!a bucal 
5.- Vía recta!. 

ANESTESIA 

CONSIDERACIONES ANATOMTCAS.- Los nervios de la regi6n gingi 
vodental, provienen del qui11to par cra11ea110 llamado trigémi 
no, el cual como se sabe da la se11sibilidad a toda la cara. 

Dos de las ramas del trigfimi110 que so11 el maxilar superior -
y el ma11dibular (maxilar i11ferior) se divide11 e11 11umerosas -
ramificaciottes de las cuales las mas import~11tes para el ob
jeto que nos ocupa son: 

MAXILAR SUPERIOR. 
a). - Nervios denti'lrios posteriores , que dan la inervaci6n 

a los 4 molares superiores. 
b}.- Nervio dentario medio, para los premolares y cani110 
e).- N'e1·vio dentario antrerior, para los incisivos y caninos. 

El nervio esfe11opalati110 se divide e11 7 ramas de las cuales -
las 3 6ltimas palatino a11terior, medio y posterior va11 a dar
la i11ervacipo11 del paladar. 

El nervio mandibular (mctxilar inferior} tercüra ruma del tt"i
gémino, se divide en dos troncos; 

a} Tro11co a11terior, va a dar 
origen a las ramas temp6robucal, temporal profundo medio y 
temporomaseteri110. 

b) Tro11co posterior, da orí
ge11 a 4 ramas de las cuales las más importantes so11: Nervio -
dentario inferior, que da las ramas de11tarias destinadas a 
inervar los gruesos molnres i11feriores, los premolares y ca11i 
no. 
Las ramas terinales del de11tario i11fcrior so111 

El nervio inci-
sivo y el nervio mento11ia110 

MODO DE ACCION DE LOS ANESTESICOS. 
Todos los anestésicos locales importa11tes so11 sales de sustan 
cías básicas. 
La base libre e11 prese11fia del medio alca1i110 de los tejidos -
se libera, retardando a pequeñas dósis, pero deteniendo a d6--



sis apropiadas el paso de los io11es a traves de la membrana. 

Se supone que el mecanismo de acci6n es un fenómeno de super 
ficie. 
La soluci6n anest6sica prove6 una gran superficie libre con 
iones de la base con carga positiva, que son bien absorvidos 
por las fibras y terminacines nerviosas que tie11en carga ne
gativa los iones positivos son selectivamente absorvidos por 
el tejido nervioso. 

Los anest~sicos so11 susta11cias químicas de sí11tesis, las cua 
les por su estructura molecular, tie11e11 características y pro 
piedades particulares que los l1ace11 diferir u11os de otros y-
gracias a lo cual, el Odo11t6logo podrá l1acer u11a selecci611 
idónea e11 cada caso e11 particular. 

DIFUSION. 
Para obte11er 6xito, el anest6sico local debe te11er u11a capaci 
dad de difusió11 a tavis de los tejidos a tal pu11to que se i11-
l1iba el paso de la co11ducci611 de los impulsos 11crviosos, au11-
cuando se deposite el ~11est&sico a cierta dista11cia del nervio 

La estabilidad qulrnicn y la excc1e11cia de la fnbricnci611 co11 -
tribuye11 a nurne11tnr ln seguridad. 

U11 anest&sico local debe perma11ecer ~stable despu~s de u11 pe -
riodo prolo11gado, aun e11 circu11sta11cias extremas de tal mane -
ra que co11serve su eficacia completa e11 lo que se refiere a in 
cidencia de a11estesia satisfactoria y dem5s propiedades. 

La i11estabilidad química a trav&s de la prcparaci611, empaque 
o almace11amie11to, no solamente dismi11uya la actividad farmaco 
lógica, si110 que tambi611 puede ocasio11ar efectos secu11darios 
indeseados. 

VASOCONSTRICTORES. 
Los vasoco11strictores prolongan la acci611 y reducen la toxici 
dad sistemica de los anestisicos locales por retardo e11 su ab 
sorci6n. 
Deben usarse e11 zonas ricamente vascularizadas comola regi6n -
gi11givodental, si se omite su uso, la amestesia es i11adecuada 
y puede11 presentarse fe11Óme11os de toxicidad por absorci6n rápi 
da de la droga. 

Usados propiamente en Odontologla, so11 de gra11 valor en a11es -
testa por infiltraci6n y en bloqueos maxilares y tro11cu1ares,
pero su acci6n es ineficaz e11 anestesia t6pica. 

nos tipos de drogas vasoco11strictoras so11 de utilidad e11 las -
soluciones bloqueadoras: 

1,-Aminas que actúan sobre los recepto 
adren&rgicos 

a) Aminas alifáticas 

b) Aminas aromáticas (Epi 



11efri11a y Noreínefri11a} 
2.- Polip6ptidos que act6an sobre el mGsculo 

liso de los vasos y capilares. 
a) Vasopresi11,0ctapresin 
b) Angiotensin. 

La isquemia local es 11ecesaria e11 a1gu11as intervenciones de 
cirugía dental para reducir la hemorragia y tener un campo
operatorio más claro. AG11 trabajando con anestesia regio11al 
se puede inyectar en el sitio operatorio cierta cantidad de 
solución con vasopresor para obtener la isquemia. 

SOLUCIO~ES BLOQUEADORAS. 
Las características de una solució11 bloqueadora, están dadas 
por la co11centraci611 del a11est,sico local y el vasopresor. 

De las difere11tos combi11aci11es en cada u11a de ellas.La 11ece
sidad de su penetración en el tejido oseo implica que en solu 
cio11es de11tales el a11est,sico est6 a u11a mayor co11ce11traci611-
puesto que la difusió11 y profu11didad de la a11a1gcsia son di -
rectame11te proporci11a1es a la co11ccntraci611. 

ACCIDENTES Y TRATAMIENTO 
Debera11 recortocerse a tiempo y saber difere11ciar los pri11ci 
pales accide11tes que so111 

1.- Accide11tes relaci11ados con los -
anest6sicos. Toxicidad de los a11ost&sicos locales, au11que la
dósis que usa ge11eralme11te el ciruja110 deittista para los pro
cedimientos de ruti11a, es muy pequena (20-30 mg) la regi611 -
gingivodental es ricamente vasculnrizada puede haber una ab -
sorct611 r~pida de la droga y dar ma11ifestaci11es de toxicidad 
sobre el sistema 11ervioso ce11tral como escalofrío, temblores, 
visi611 borrosa, etc. 

Otras veces más raras aú11, se prese11ta11 rc~cci11es por se11sibi 
lidad inmunol6gica que puedc11 ocasi11ar trastor11os respirato -
ríos, tales como espasmos bro11quiales dis11ea y estado asmático 

Estos trastornos se acompafia11 de alteraci11es cutá11eas o de 
las mucosas, tales como urticaria, eritema y edema a11gioneu 
r6tico, asi como estado de schol>. 

2.- Accide11tes por patologia pre -
existe11te i11depe11die11teme11te de las solucio11es hloquedoras. 
Un paciente de edad avanzada puede presentar unn cr!sis de 
angopectoris, un diabético caer en cierna o un hipcrtcnso 
presei1tar accidc11tos cardiovascular. El sí11cope 110 es poco
común en pacientes nerviosos y con transtornos neurovegeta
tivos,. 

3.-Accidentes por dosificaci6n o 
mala i11dicaci611 de los vasopresores. 5011 los accidetttes me 



11os frecue11tes • Si11 embargo, un pacie11te muy11ervioso, u11 
a11ciano 11iperte11so o co11 tirot6xicosis pueden ser casos -
cuya patología preexistente sea u11 factor que predisponga 
algu11 accide11te por acci6n de los vasos constrictores so
bre todo de las ami11as presoras. 



CAPITULO IV 

INCISION (Del latln INCIDERE,CORTAR) 
DEFINICION: 

Entiéndase por incisi6n, la secci611 o corte 
met6dico de los tejidos blandos por medio -
de un instrumento cortante. 
En la cavidad bucal será considerada como -
una ~a11iabra mediante la cual se abrei1 los
tej idos para llegar a pla11os más profu11dos
y así realizar el objeto de la intervenci6n. 
Esta puede ser realizada por medios mecáni -
cos térmicos o eléctricos. 

En cirugía bucal las incisiones son relaizadas en dos su 
perficies diferentes, una superficie formada por tejidos 
blandos soportados por estructuras óseas y otra superfi
cie formada exc1usivame11te por tejidos bla11dos.Por lo 
tanto al efectuar u11a incisi611, ~sta deberá abarcar e11 un 
solo tiempo mucosa y periostio en el primer caso, y en el 
segu11do se deberá practicar por pla11os, abarca11do mucosa 
o piel, tejido celular subcutá11eo y m6sculos. 

características de una incisi611: 
La incisi6n deberá realizarse en u11a -
sola i11tenci6n, con u11 corte 11!tido pa 
ra una mejor cicatrizaci6n, no deberá
tener lineas secu11darias al trazado co 
rrecto ya que provocarla11 desgarros al 
desprender el colgajo respectivo. 

Debe11 te11er una profundidad adecuada, -
dependerá de la regi6n a intervenir, en 
boca Jtormalmente la profundidad la marca 
el tejido 6seo seccionado al tejido que 
lo cubre.su utilidad es la de respetar -
los tejidos nobles al máximo. 

La incisi6n debe ser lo suficientemente 
extensa para permitir un colgajo que des 
cubra amplia y suficientemente el ca~po 
operatorio y se eviten desgarramientos -
y torturas a tejido gingivar, podemos de 
cir que una incisi6n deberá ser tan gran 
de como sea necesaria y ta11 pequeffa como 
sea posible. 

la incisi6n deberá ser realizada parpen -
dicu1armente a los tejidos para así faci-
litar el procedimiento de sutura y permi-



tir una cicatrizaci611 sin bordes irregu1a 
res. 

La incisi6n debe realizarse por desplaza
miento y 110 por presión, 

Al trazar la incisión y circunscribir un
colgajo es necesario que 6ste tenga u11a -
base suficientemente ancha comopara pre -
veer la suficiente trrigaci6n y se eviten 
de este modo los tra11stornos nutritivos y 
su necrósis. 
Se deberá tener presente el trayecto de -
los vasos sa11gu!11eos que originen l1emorra 
gias de consideraci611. 

La incisi6n ha de proyectarse de tal modo, 
que al volver a adaptar el colgajo a su -
prioitivo, la 1[11ea de incisi611 repose 
bre hueso sano íntegro 

La incisión 110 deber& de circunscribir §n 
gulas agudos puesto que estos frecue11te -
mente se 11ecrosa11. 

INCISIONES INTRAORALES 

Incisi611 li11eal o recta 
Incisión curva 
Incisión co11torneante 
Incisión angulada contor11ca11te 
Incisió11 de Pastcl1 
Incisión de Pichler 
I11cisión de Wassmu11d 
Incisión de Newman 
Incisión de Magnus 
Incisión de Magnus modificada. 

INCISION LINEAL O RECTA• 
Al utilizar esta incisión, se ltace necesaria u11a mayor trae 
ci611 de los bordes de la l1erida, para obte11er u11a buena vi
sualización.El tamafio de esta i11cisión depender& del campo -
operatorio deseado. Se la utiliza para excisio11es de peque -
fios tumores submucosos para el dre11aje de abcesos y cirugía 
que requiera poco abordaje. 

INCISION CURVA: 
Ofrece mayor visibilidad del campo operatorio que la inci -
si6n reta, debido a la forma semicircular que toma la l1eri
da. 
la cicatrizaci6n de la l1erida es inmejorable debido a que la 
incisi6n no presenta ángulos. Se le utiliza principalmente -
en cirugía periapical. 



INCISION CORTONEANTE. 

Es una incisi611 que sigue el contorno gingival de los dien 
tes generalmente en número de tres, la pieza por extraer,
una pieza mesial, y otra pieza distal a la misma.Puede rea 
!izarse del lado bucal o lingual 
El bisturí es insertado e11tre el surco gi11gival para cortar 
las fibras gingivales libres, que va11 del márgen gingival al 
cuello del die11te y las fibras transeptales que vait de un -
lado al otro del diente. su uso es ge11era1izado e11 cirugla
del paladar, excepto e11 su 1Í11ea media donde so11 preferidas 
las incisiones lineales. Se usa además para extracciones 
múltiples y e11 cirugía alrededor de los cuellos de los die11 
tes. su principal ventaja es que 110 comprende la irrigaci611 
del colgajo y proporciona u11a visibilidad adecuada. 

INCISION ANGULADA CONTORNEANTE 



Es semeja11te a la i11cisi611 contornea11te, solo que se le a -
grega una incisión recta o liberatiz, la cual debe ser rea 
!izada en 1a u11i6n de la base de la papila, con el borde mar 
ginal y de ser posible l1acia el extremo mesial de la inci -
si6n contornea11te. 
Ofrece una buena visibilidad con un buen acceso y es utiliza 
da en extracciones de dientes retenidos y/o reimplantes. 
Tambi6n es utilizada con ixito en la cirugía periapical 
Es una incisi6n muy difícil de suturar porlanecesidad de res 
tituir la e11cia margi11al a su lugar, 

INCISION DE PARTSCH. 

Es una incisión e11 forma de arco, co11 su co11cavidad ltacia -
apical.Su diámetro aproximado es de 1.5 cm. es de suma uti
lidad e11 apicectomias e11 las cuales las partes abiertas de
la curva deben ir ltacia el ápice y la concavidad debe estar 
por lo menos a 0.5 del márg.::rn gingiva1. 
Puede ser utilizada para otro tipo de cirugía periapical de 
u110 o dos dientes o bien para cirugía 6sea de la regi6n api 
cal. 
Esta incisión casi no compromete la irrigación del colgajo 
y generalmente se obtie11e u11a bue11a cicatrizació11. 
E11 su contra tio11e la desventaja de proporcionar poca visi
bilidad debido a su tamaño pequeño, lo que dificulta tambien 
su acceso a la ma11ipulación e i11strume11taci6n. 
Es frecuente observar que la sutura desgarre los tejidos fa
cilrnente debido a que está colocada sobre la mucosa gingival 
que es muy fácil de desgarrar. 



INCISION DE PICHLER 

Es una incisi6n curva con su cavidad hacia la corona del -
diente, la cual es usada para extraccio11es de dientes rete 
nidos, apicectorn1as, clrug!as 6seas en la zona apical y ei1 

general todas las indicaciones de la incisi6n de Partsch. 
Sus ventajas sobre la in.cisión de Partsch, es que t:.iene que 
cerrar el colgajo cuando se tracciona un diente, además de
que la sutura queda favorecida ya que queda sobre tejido mu 
coso laxo. En desventaja con la incisi6n de Partsch, es que 
las inserciones musculares son dcspre11didas y e11 esta inci
si6n de Parstch son sólo desprendidos, que con la incisión 
de Piclller son seccio11adas 
Es posible que <ll efectuar la in.cisión y desprender el colga 
jo se corte la irrigaci6n del mismo, lo que en el momento -
de la intervenci6n nos dará: mayor sangrado, ya que ia inci
si6n involucra encía alveolar que tiene mas irrigaci6n . 

. INCISION DE WASSMUND. 



Es una incisi6n curva, coJ1 la cavidad liacia apical, semejan 
te a la incisi6n de Parstch, s6lo que con mayores dimensio
nes ya que abarca m§s de tres die11tes. 
Se utiliza en cirugía periapical, en cirugía ósea a nivel -
del tercio medio apical y tercio apical. Debido a la presen 
cia de ángulos curvos en ésta incisión, es de esperarse una 
correcta cicatrización, además de no afectar los cuellos de 
los dientes 11i la encía margi11al. 
Hay que tener en precaución en el momento de efectuar la in 
cisión ya que si realizamos muy baja la incisión el puente -
mucoso marginal puede quedar muy delgado. 

INCISION DE NEWMAN. 

Es una incisión contorneante que une a dos componentes ver 
ticales que se encuentran a cierta dista11cia e11tre si. La
incisión contor11ea11te que se e11cue11tra alrededor de los cue 
!los anatómicos de los diei1tes, 11os dará la longitud de es
ta incisi6n. 
Se utiliza en extracciones por disección, en cirugía peria
pical, para extracciones m6ltiples y en excisiones de neo -
plasias intraóseas.Esta incisió11 proporcio11a al dentista o
cirujano, un mayor acceso y una mayor visibilidad del campo 
operatorio. 
Al igual que la i11cisi611 a11gulada contorneante, tie11e la des 
ventaja de lograr referir los bordes marginales del co1gajo
l1acia el sitio original. 



INCISION DE MAGNUS . 

. ~.-:::::::---->2, 
-~ 

Es una incisi6n que corre sobre la 1!11ea media del proceso 
alveolar de la rogi611 retromolar l1asta la cara distal del
Óltimo molar presente, posteriormente contornea la cara 
distal del molar 11acia vestibular 11asta a1ca11zar el ángulo 
vestíbulo dista¡, en do11de la i11cisi611 corre e11 línea obl! 
cua sobre la cara exter11a del cuerpo ma11dibular aprosirnada 
me11te a 1.5 cm, llegando a 11ivel de la cara mesial del mo
lar. 
Se utiliza princlpalme11te e11 la extracci611 de los terceros 
molares rete11idos e11 el maxilar i11ferior, pero tnmbi~11 es -
utilizada e11 la cirugía ósea e11 ln regi611 retromolar y en -
la t6cnica de la reducci611 de prog11atismo por vía intraoral. 
Esta incisión no se compromete la irrigación del colgajo y -
se obtie11e una bue11a visibilidad del campo operatorio. 

INCISION DE NAGNUS MODIFICADA. 

~ 
~/ 

A esta incisión se le conce por su forma de s itálica 
La incisión se hace sobre la cresta del borde, desde la tu 
berosidad l1asta el segundo molar, y se agrega u11 componente 
vertical e11 forma obl{cua l1acia arriba y adelante, para ter 
minar sobre la raíz del segundo molar. 
La incisi6n no debe abarcar la e11c[a margi11al. Es utilizada 
para extraccines de terceros molares retenidos superiores e 
i11feriores semierupcionados. 
Tiene la ve11taja de evitar el excesivo traumatismo a los te 

Jidos bla11dos, y la desve11taja de disminuir la visibilidad -



y el acceso a la instrumentaci6n del campo operatorio. 

INCISIONES DE TEJIDOS BLANDOS 

Las incisiones de tejidos bla11dos puede11 ser rectas, curvas 
o contorneadas y so1t utilizadas a criterio delcirujano, fun 
damentalmente para cirug!a de le11gua y carrillos. 

INCISIONES EXTRAORALES: 

1.- I11cisi6n subma11dibular o de Risdon. 
Se utiliza para la reducci611 de fracturas, tratamie11to 
quir6rgico del prog11atismo y cualquier procedimiento -
quirúrgico en el cuerpo ángulo, y rama ascendente de la 
mandibula. 

2.- Incisi6n retromolar o de Finochetto. 
Utilizada para cualquier procedimie11to quir6rgico en el 
ángulo y rama ascendente de la mandibula, incluye11do el 
cuello del condilo. 

3.- Incisiones preauriculares. 



a).- Incisi6n de L invertida o incisi611 angulada vertical -
(Thoma) Se le utiliza pra cirugía articular, interna o 
externa capsu1ar (rneniscectornlas, condilocectomías y -
artroplastías) .. 

b}._ Incisi6n e11daura1 , utilizada para cirugía articular -
(meniscectomlas y artroplastías). 

4.- Incisi6n de Guillies. 
Generalme11te es utilizada para la reducci6n de fractu -
ras del arco cigomfitico y Jtueso malar. 

5.- Incisi611 retrociliar o de Guillies modificada. 
Indicada para fracturas del maxilar en las que debe sos 
tenerse con fijaci6n esquel6tica i11terna desde la sutu
ra frontomalar (Lefort II y III). 

6.- Incisi6n infraorbitaria. 
Se utiliza como acceso al piso de la 6rbita, en caso -
de injerto de cartilago o material inerte por fractura 
del piso de 6rbita.Puede ser utilizada para osteosínte 
sis del maxilar o malar en fracturas del borde orbitario. 



7.- Incisi6n de Farabeuff para maxilar superior. 
Utilizada para resecci6n del maxilar o malar, y en los 
casos en los que sea necesaria la exposición del maxi
lar en tumores de antro cuando es imposible el acceso
por v!a bucal. 

8.- Incisi6n de Farabeuff para mandíbula. 
Utilizada principalmente para hemirresecci6n de mand! 
bula. 

9.- Incisi611 de Fergusson. 
Ideal para extirpaciones exyternas de tumores malignos 
primarios en maxilar superior, do11de se requiere una -
resección con mfirgen suficie11te de tejido sa110 alrede
dor de la lesión. 

@ \ 

. 



Definción: 

LEVANTAMIENTO DEL COLGAJO 

Colgajo es el trozo de mucoperiostio, limitado por 
dos i11cislones o por la superficie de u11a i11cisi6n 
arqueada. 
Toda i11cisi611 es realizada para obte11er un colgajo 
y el objeto de iste es dar u11a correcta separaci611 
a las estructuras y una visión clara permitiendo -
realizar la ma11iobra quir6rgica con la mayor facili 
dad. 

Indicacio11es para un colgajo: 
Se practicará u11 colgajo cua11do co11 ello se consi 
ga mejorar la visua1izaci611 del campo operatorio. 
El colgajo dcber{a realizarse CUütldo est~ i11dicada 
la elirninació11 del tejido óseo. 
Estfi i11dicado el colgajo, siempre que los tejidos 
bla11dos pueda11 ser dafiados e11 las i11terve11cio11es -
que se realice11 sobre los tejidos duros. 

Requisitos para u11 colgajo correcto: 

El colg~jo dober5 ser lo suficie11tena11te gra11de 
para percitjr la visualizaci611 y buc11 acceso a to
das las oor.ciones del hue~0 <lfectado. 
La base ~el colgajo de11er~ ser lo st1ficie11teme11te -
amplia p~a asegurar u11 aporte sa11guí11eo a los teji
dos refelojndos. Si elaporte sa11guí11co est5 dificul 
tanda, corre peligro la totalidad del colgajo; se -
podrá asegurar la correct~ irrigaci611 del colgajo -
siempre y cuando In base del misno sei't tan ancha co 
mo el mparge11 reflejado. 
Los mfirgenes del colgajo deher511 sor redo11deados y 
no tener bordes agudos ni ángulos pronunciados, de
no te11er ~sta i11dicnci611, el colgajo puede resultar 
ineficazme11te irrigado co11 riesgo de u11a necr6sis. 
El colgajo debe i11c1utr a todo el mucoperiostio. 
El periostio ~ebidoa su propiedad ostcog611ica juega 
u11 factor muy importante e11 la separaci611 del teji
do 6seo y e11 la cicatrizaci611 del colgajo. 
Toda i11cisi611 vertical para el leva11tamie11to de u11 -
colgajo deber5 llevarse a cabo e11 el firea i11terproxi 
mal. En la formaci611 de los colgajos de tejidos blan 
dos se ha observado que cuanto más delgado es el te
jido, mayor es su conce11traci611 y cua11to mas se co11-
tráiga el tejido m~s te11si611 se 11ccesitar~ para vol 
ver a llevara! colgajo a su posici6n origi11a1.Haci&n 
do las incisiones de los tejidos r la tensión del 
colgajo. 



El colgajo se efectuará de tal forma que cua11do se vuelva a 
su posici6n primitiva, los márge11es o bordes desca11sen so -
bra l1ueso sa110 para asegurar la cicatrizaci~11 por primera in 
tensi6n. 

PROCEDIHIENTOS PARA EL LEVANTAMIENTO DEL COLGAJO. 

1.- Realizada la i11cisi611 1 se coloca e11tre los 
labios de la l1erida e11tre la fibromucosa y 
la arcada dentaria una legra, espátula de -
cera prefere11teme11te u11 periostotomo, co11 -
u11a a11gu1aci611 de 45° co11 respecto a la su
perficie y se apoya decididame11te contra el 
J1ueso, realizando movimie11to de lateralidad 
con los cuales el i11strume11to girará sobre
su eje. 

2.- Todas las fibras que u11e11 al colgajo al l1ue 
so se divide11 desliza11do el i11stru~e11to so
bre el hueso descubierto. 

3.- El despre11dirnie11to del colgajo debe i11iciar 
se desde l<'!s partes m011os adheridas hacia el 
márge11 gi11giva1. 

4.- Separa11do el colgajo lo m§ posible, se despe 
gan o seccionan las :=-tbras aun adheridas al
hueso. Poniendo las fibras en tensión se fa
cilita su seccio11amia11to. 

Un colgajo puede ser separado del J1ueso de la misma ma11era e11 
la cual se elimi11a la cáscara de u11a 11ara11ja o sea por trac
ción.Esto se realiza colocando la parte mas ancha del peri6s
totomo e11 el colgajo y tira11do del mismo e11 direcci611 del ciru 
jano. 
Esta tAc11ica es utilizada para leva11t;1r u11 colgajo e11 alveolec 
temías correctoras despues de la extracci611 de u11 die11te. 
U11 colgajo tambie11 puede sor leva11tado por el m6todo de pala11-
ca siguiendo el procedimiento siguiente: 

1.- La papila interdentaria está estrechamente adhe
rida al hueso siendo gruesa y fuerte.Para des -
pre11derla se utiliza el extremo a11gosto de la es 
pátula. 

2.- La pu11ta del i11strume11to se i11scrta firmeme11te -
debajo de la masa tri11agular de tejido usado el
diente adyace11tc como fulcrum para leva11tar la-
masa triangular de tejido para leva11tar la ,masa 
tria11gular de su lecl10. 

3.- Dado que esta masa de tejido es gruesa, 110 se rom 
perá leva11tando u11a o mas papilas.Se descubre el 
septum i11terdentario de ma11era que el levanta -
miento del colgajo pueda hacerse sin lacerar la -
delgada mucosa que recubre la parte central del
diente. 



CLASIFICACION DE LOS COLGAJOS. 

Los colgajos se clasifican de 1a siguie11te ma11era: 
Colgajos locales: que so11 los que incluyen el tejido co11t!
guo a ellos y estan divididos en: 

a) Colgajos por rotaci611: 
Se realiza11 co11 una i11cisi6n e11 el sitio do11a -
dar de forma semicircular para permitir la rota 
ci611 11acia el defecto que se desea reparar. 

b) Colgajo por deslizamie11to: 
Se realiza separa11do la mucosn de un borde de -
la herida y haciendo incisiones paralelas en 
los bordes del área operada para cerrar el de -
fecto. 

e} Colgajo por tra11sposici6n: 
Se realiza al girar en á11gulo pasa11do por e11ci
ma de u11a área de tejido 11ormal pasando por en
cima de u11a área de tejido 11ormal para a1ca11zar 
el defecto que desea ser separado. 

Colgajos Dista11tes: 
Son todos aqu~llos colgajos que se rna1iza11 en u11a zo11a de 
mucosa 11ormal co11 u11 pedículo que despu~s se secciona y de 
vuelvo al sitio do11ador. 

Dentro de los colgajos distales encontrnmos ill colgajo inva 
ginado, en el cual los m<Írgenes del defecto se cortan, se se 
para11 y gira11 l1acia ade11tro para formar parte posterior del 
defecto do11de se 11ecesita u11 revestimie11to doble, como en -
la fistula 11asopalati11a o cut5nea. 

wassmu11d disefi6lo~ llamados colgajos ''pl<Ísticos de Wassmund'' 
y que so11 los siguie11tes: 

A). - COLGAJOS ~IARGn:,\LES 
B).- COLGAJOS PEDICULADOS 
C).- COLGAJOS APUENTE 

La retracci6n puede ser activa o pasiva: 
a}.- Retrncci611 activa: Es aqu~lla e11 la cual el ayudante ex 

po11e, por medio de i11strume11tos el ca~po operatorio.A -
diferencia de la retracci611 pasiva, aqu[ si es posible 
cambiar la direcci611 de la te11si611 njnrcida.Tie11e la des 
ventaja de utilizar una ma110 del nqt1ipo ~t1irfirgico y so
lo puede ser realizada manua1me11to 

b).- Retracci611 pasiva.Es aquó11a que 110 utili~~ l~s manos del 
ciruja110 y del equipo quir6rgico.Tie11e ln ~0sve11taja de -
no 'poder cambiar la tensi6n ejercidi'I. par:i ~":):'lri'lr el col
gajo, ya que solo es posible colocarlo ~11 11na posici6n. 



CAPITULO V. 
OPERACION PROPIAHENTE DICHA 

DEFINICION: Es el tiempo quirúrgico mediante el cual se rea 
l.iza la acci6n específica u objeto de la opera
ci6n .Tiene por objeto devolver la salud o mejo 
rar una condici6n anómala existente, ya sea fun 
cional, anatómica, o est::.ética. 
Este tiempo quirúrgico es específico de cada una 
de las i1itervenciones y me11cio11aremos algunas de 
las mas comunmente utilizadas: 
A).- Extracción por disección: 

Tnmbién llamada extracci6n quirúrgica,extrac 
ci6n osteotomía, y extracci6n por ostectomía 

En la extracci611 por disección podemos enco11trar
dos situacio11cs: 
t.- Una vez levantado el colgajo, el diente puede 

ser ex~raldo por la acción de u11 eleVildor. 
2.- Que sea necesario la remoci611 de l1ueso que 

ma11tie11e rete11ido al die11te por extraer. 

OSTEOTOMIA Y OSTECTO!-Hf\ 

El objeto de este tiempo de ln operaci611, es el corte y la -
eliminaci6n de la estructura 6sea que cubre el motivo de 1~
operación. 

1\).-Ln osteotomÍtl consi""';ú en <tbrir hueso 
B}.-Ln ostoctomín co11sistc en la extr~cci611 y remo 

ción de liueso que cubre el objeto de la inter
vención. 

Ambos térrni nos f recuen temen te van i nr-1 í e i tos uno con e.l otro. 
Los materiales utilizados para este fi11 so11:0steot6mos,Alvea-
1otómos,Escop1os y Frosns quirórgicns. 

OP'CRAC!ON PROPIAMENTE DICHA EN CIRUGIA PERIAPIC.1\L 
Son aquéllos procedimientos que se llevan a cabo 011 las raí -
ces de los dientes o e11 los tejidos que los rodean: 

A).-Apicecl::amía. Después de que el sitio qurúrgico ha sido 
expuesto, la l~mina cortical sobre el Apice es removi
da con fresa quirfirgica y bajn velocidad, ta11ie1tdo en
cue11ta que debe preserv<1.rse la l~mi11a 6sen bucal.Para
esto efecto una radiogrnfía preoperatori puede ser usa 
da pnra determinar la colocaci6n del ápice. 

Al efectuar e-1 corte sohre el hueso, el sitio deberá ser irri 
gado con solución sallna p<lri"I prevenir el iltascamiento de la
fresa y la generaci6n de calor, cu11do la capa 6sea más exter
na l1a sido removida, la cavidad ser~ limpiada co11 excavadores 
para exponer el ápice de la ra{z. 
Idealmente la raíz deberá ser cortada en sentido plnno hacia -
atras llast que exponga la obturaci611 radicular, y se vea que -
ocluya el ápice, cuando no se encuentre ningun<1. obturaci6n ra
dicular, el co11ducto deberá ser localizado y se retirará de ~-



la superficie cantidad radicular para permitir la prepara -
ción de la cavidad clase I e11 el corte del mismo 

B).- curetaje periapical .se co11oce comocuretaje peria
pical a la remoción quirúrgica de un proceso pato
lógico periapical si11 la amputación del tercio api 
cal y con la obturación previa o co11comitn11te del
conducto radicular. 

C) .- Obturació11 retr6grada. Es la elimi11nción de u11 pro 
ceso patológico periapicnl co11 In remoción del ter 
cio apical y co11 la obturnci611 del rema11e11te del -
co11ducto por la vía apical. Ln obturnció11 es reco
me11clable l1ac8rla co11 amalgama de Zi11c. Ln termi11n
ción apicl se ocluye co11 el i11strume11to ndecuado,
co11 u11 bruüidor e11forma de bola, cuyo di&metro sea 
lo suficie11teme11t; amplio para ocluir el orificio -
apical. La amalgama se empaca n través de ln cavi -
dad de acceso coro11nrio media11tc u11 portanmnlgnma -
e11dodóntico y se co11de11sn pnrtie11do de este extremo 
co11tra el tope apical del i11strume11to. 

D)._ Rndicectomfa. E11 este procedimie11to se elimi11a11 dos 
tercios radiculares de u11 die11te multiradiculnr, de 
ja11do la o las ra[ces rema11e11tes co11 su trntamie11to 
de conductos correspo11dirmtes. 

E).- Hemiodontectomfn. En est~ procedimiento se elimina -
totnlme11te u11a raíz co11 su porci611 coro11nrin corres
po11die11te pra fi11es prot~sicos. 

OPERJ\CTON PROPL\~-tE:-lTE DIC!L::\ DE 
TEJIDOS RLANDOS. 

Se hará mención de algunas lesiones comunes que se presentan 
en boca y la forma de climinnrltts: 

A}.- Fibromas. Es necesario trnccio11arlos a trav~s -
de u11a pi11za de campo o bic11 pasn11do
u11 l1ilo de sutura a trnv~s de la le -
si611 parn asi poder traccio11ar y loca 
lizar el pedículo que deberá ser cor
tado e11 su totalidad. 

B).- Mucosele. Genera1me11te se les i11yecta algi11ato 
para obte11er u11n limitaci611 de la le 
si6n, la que posteriorme11te es elimi 
nada. 

C).- RA11ula e11 el piso de boca. Se elimi11a el lÍqui 
do que posee, pnrn que posteriormente 
se le i11yecte a1gi11nto y se elimi11a -
por extirpnci611. 

D}.- Reseci611 del fre11illo. Se utilizan dos pinzas -
de mosco rectas, coloca11dolas en for
ma que convenga a la base del frenillo~ 



Se hace una incisi6n para crear un lecho romboidal des 
pu's se realiza el corte con bisturí por la parte ex -
terna de las pinzas para eliminar el tejido sobra11te -
del frenillo. 



CAPITULO VI 

TRATAMIENTO DE LA CAVIDAD REMANENTE 

El tratamiento de la cavidad 6sea comprende: 

1. - Lavado 
2.- Curetaje 
3.- Limado 
4.- Colocaci611 de np6sitos o 
5.- Colocaci6n de dre11ajes. 

LAVADO. - Su fin<'ll idad es la de logrnr una completa limpie 
za de ln cavidad rema11e11te a trav6s del arrastre 
mecá11ico de los restos de tejido que fuero11 sec
cio11ados dura11te la cirugía, así como los restos 
que quedarn11 despu6s de ln sutura y que podrlan
evolucionnr e11 i11feccioncs que e11torpeceria11 el
proceso cicntrizn1. 
El lavado debe ser efectuado co11 so1ucio11es est~ 
riles tales como agua hervida o preferentemente
con soluci611 fisiol6gicn (cloruro de sodio al --
0.9%) aplicadas co11 u11n jeri11gn. 

CURETAJE.- El curetnje co11siste c11 retirar de la cavidad 
6sca remanente, todo '1 ;uello que de algún modo 
u otro pueda altnrar S'/ adecuadñ reparación.
El curetaje se realiZ.:l .:l través de cuchillas 
y las mas empleadas so11 lns llamadas cucl1illas 
de ucas e11 sus difere11t~s tnmnfios. 

LIMADO.- Co11siste e11 regularizar y lograr el alizamie11to -
de la superficie 6sea cortada o elimi11ada, en la
cual se realiz6 el procedimiento quirúrgico, para 
lograr u11a cicatriznció11 mas amplia y mc11os tortu 
rosa. 
Es utilizada co11 frecuencia para adecuar una zona 
irregular ósea para la posterior colocaci6n de un 
apnrato protésico cuñndo el caso lo requiera. El -
limado se logra por medio de u11a lima para 11ueso -
alveolota11os y escofinas. 

COLOCACION DE APOSITOS.- Existen tres mntivos para la apli
cació11 de apósitos quirúrgicos: 
a) .- Para lograr y mantener li1 a:=:opcia en los le
chos 6seos, dejando después de un<l intervención 
quirúrgica., 
b) .- Para lograr un efecto 1lemost5ttco en la uni
dad ósea remanente y prevenir equimósis o hemato -
mas. 
c) .- Para preve11ir la ruptura de u11 coágulo dema -
siado gra11de y al mismo tiempo lograrse u11 agente -
de espacio. 



Podemos dividir los ap6sitos en tres grupos: 
1.- Ap6sitos 11emosiáticos 
2.- Ap6sitos de relleno 
3.- Ap6sitos de recubrimiento. 

Ap6sitos l1emostEicos.- So11 utilizados cuando se presupo11e 
sangrdo e11 campo o para ayudar a la formaci611 de un coágu
lo en u11a cavidad 6sea. 

Adre11a1i11a y solucio11es estípticas; l adre11a1ina es u11 vaso 
co11strictor de acci611 r~pida e i11te11sa que puede usarse to
picmente por medio de algod611 y gasa; tie11e la propiedad de 
co11traer los vasos sar1gu(11eos por lo cual detiene11 la l1emo
rragia. 

Espuma de Gelatir1a (Gelfoam). Es u11a protei11a obte11ida por -
ebullici6n de agu~ de suistrar1cias col6c11as (pi~l,te11do11cs, 
lrneso, 1 i gamcn tos). 
Se presenta en forma de esponja ~stéril, insoluble en agua -
ligera, no cltistica, resistente y ~Je color blnnco. 
Se usa a r.iopdo de esponja quirúrgictt, la Ctti'l:l :,rnr:de dejarse! 
"ubsi tu" d8Spués de ccrr<lr !él !ieri dél, t\bsorvc npro:dr.irlar.icmte .¡5 veces -
su peso, 'r' a su '\"e~ es <lbsorvi-:!n en un pL1:!0 d~ ·l 'l. ~ sr)¡;¡Ánas sin produ 
cir mucho tejido cicatriz<ll ni rencción ti~'Hllilr. Disminuye- l;:i intcgri -
dnd pnquet.iria p;u-n cst'l.hl0c8r una trnm;:i ~10 fibri1i.1 sol~r-e l?t Clli'!l Sr:? pr0 

duce U!l coílgulo firmr.-. 

Cclulos<'I oxid;¡d;¡ ( oxiccl) 
Se obtiene transfornnndo la g.1sa o el 1 lqodóri cor.iú:i (c::-lulosi'l: en w1 -
iÍ.cido orgfü1ico, ácido polianlddroglucoronico) por la <"lcción del difü:i 
ño de. nitrógeno, se prnsentn como un;i -:1s,1 quirúrgica o un algodón -
tratado en form tnl, que üjercc un intnnso efecto hemostático. 
Es de color blanco, con ligero olor n qu0r:iado y s<Jluhle en soluciones 
alcalinas pero solubles en <i~JU<l r solucionos 2:cid;is. Su acción hemostá 
tic depende de la formación dP. un coágulo nrtifici<ll por lil libera -
ci6n de ácido celulósico, que tiene unn afinidnd pronunciada por lLl -
hemoglobina. 
La celulosa oxidada absorve de siete ¡¡ ocho veces su peso. Su absor -
ción dentro del orgmlismo se rcñliza de dos siete> di.is después de lns 
implñntaciones del m..1terial en la cavidad remilnente. La ce1u1osíl md 
dildil no debe ser hUF.r0decida antes de npolicarln porque lil acidez ns[ -
creadil: tiende a inhibirla cpiteliillización, l<-t cual no se recomienda -
su uso en tejidos epiteliales, como apósito de superficie ni en tnpona 
mientas pennanentes. 

Celulosa oxid<lda :r regenerada ( surgycel). 
La celulos<'I regeneradn se nbsorve bien en lns heridíls de tejidos blél11 -
_9os y a diferenciil de !él c~lulosi'l oxfd;¡dn, no retr<lsa la formación de 
epitelio por lo que rP.sulta l'tti 1 corno ;ipósi to de superficie. Otra ven· 
tnja con rexpecto a la celulosa oY.:i dadñ es que se poga menos a guan -
tes y ill instn.unental quirúrgico, no es r0como11dnble usarla en la pro 
fundfd;¡d del íllveolo debido a qun retr.isil l<l cicatrización •• 

Espum<l de fibrinn ( fibrinfoam) 



Este compuesto de proteínas nr1tura1es del plasma humano, ya que se ob 
tiene 11aciendo actuar el fibrinogéno con la trobina.Posee una extraer 
dinarh acción hemostática debido a que presentan una gran área super 
ficial permitiendo la formc'lción del cofígulo .• 
Se obtiene rapidamente con una mínima reacción tisular, la cual es clt 
nicamente imperceptible. 

Bone Wi1X (cera pilra hueso) 
El hueso es un material que no puede comprimirse y debido a que la ma 
yoria de los procedimientos quirúrgicos en boca provocan el sangrado 
6seo, fue necesario elaborar un ap6si to que pudiera controlar la J1e,o 
rragia del hueso l<t dificultnr nace en el momento en que no es posible 
ocluir w1 vaso sangrante intraposeo, por lo tm1to debe recurrirse a -
la llamada cera para hueso par<t ocluir el orificio 6seo sangr;"tnte, -
hasta que se produzca la cor1guli1ci6n. 
Los cementos quirúrgicos como el h'onder-Pac!:, funcion<m de la misma -
manera que la cera para hoeso. 

Taponamiento: 
Se realiza por medio de unil esponjil o gasa para que la tensión deten -
ga la l1emorrag!n. Este método se realiza con dos fines. E'vit«r la en -
trnda ñ la cavidad de substanai:as y cuerpos extraños y prevenir la he 
morragia y el dolor .• 
E:11 ocasiones es necesñrio proceder a sutur1r ~arti mantene!:' el ta 
po11amie11to e11 su lugar. -

Ap6sitos de relle110. 
E11 este caso de que la cirug[a expone u11a gra11 ca11tidad de 
11ueso, debido a u11a osteotomía extensa. Y este l1ueso será 
recubierto por u11 colgajo mucoperi6stico, será 11ecesario -
relle11ar la cavidad ósea co11 la fi11illidad de dar soporte -
a este colgajo. 
~n los casos en •:ue se marsupializa una envidad intraósea -
bucal, para evitar que esa cñvidad se lle11e de restos ali -
me11ticios y para favorecer su recubrirnie11to co11 tejidos de 
gr<:rnulaci6n, se esta indicando el uso de ñpÓsitos de relle
no. 
Los apósitos de re11e110 mas utilizados so11 el Gelfoam o es; 
puma de gelatina. 
La cera para hueso y la gasa furacinada o vaselinada. En el
caso de usar estos ultimas, los ap6sitos debe11 ser cambiados 
cada tercer día . 

Ap6sito de recubrimiento 
Son utilizados para evitar molestias dolorosas al pacie11te -
cuan1o el p~ocedimie11to quir6rgico dej¡i al descubierto u11a -
gran zona de l1ueso. 
Estos apósitos a base de 6xido de zi11c y euge11ol cubre de tal 
forma!!_! hueso, que evita su irritaci6n y favorece su recubri
mie11to co11 tejido de granulaci6n. 
Los ap6sitos de recubrimie11to 110 siempre so11 colocados sobre 
el 11ueso,, en caso en que la cirugía deja al descubierto una 
área de mucosa bucal, esta puede ser cubierta con aco11dicio-
11adores de tejido, que son colocados generalmente sobre pró-



tesis previamente realizadas. 
Entre los ap6sitos de recubrimiento se e11cuentra11 el 6xido 
de zi11c y euge1101, soft Li11e, coe-co11fort y sugycel o ce -
lulosa oxidada y regenerada. 

Colocaci6n de dre11ajes. 
Cuando se presupone la producci6n de secrecio11es de tipo -
infecciosa ( li11fa,pus) que a1tere11 la correcta reparaci611 
de los tejidos despu¡s de u11a interve11ci611 quirGrgica se -
colocaran drenajes en forma de tubos de Pen -Ras para permi 
tir la salida de estas secrecia11es. 



CAPITULO VII 
SUTURAS 

Definci6n. 
Acto quirúrgico por el que se a pro xi man y se unen los tej i 
dos o bordes separados co11 el objeto de afrontar lo más po 
sible los bordes de la herida quirúrgica, permitir la he -
mostásia y dismi11uír el periódo de cicatrizaci6n. 
Para realizar una sutura se deben colocar los colgajos muco 
perfosticos en posici6n. 

Características de u11a buena sutura: 
a) La sutura deberá estar limpia por afrontamien

to y no por tensi6n. 
b) La 11erida deberá estar limpia y sin tejido ne -

erótico. 
e) No debera11 dejar espcios muertos, 
d) La sutura debe efectuarse por planos espetos 

muertos. 
e) Se utilizara el mterial de sutura adecuado. 

Materiales de sutura: 
La elección del material de sutura adecuado se rige por 
las reglas siguientes: 

Se co11siderará el tiempo que la sutu 
ra perma11ecerá en boca 
La elecci611 de mterial dependerá de 
la naturaleza del tejido en el que se 
aplicará (piel, musculo,aponeurosis) 
consideramos la te11si611 que podremos 
aplicar a los tejidos. 
Se observará cuidadosamente el estado 
pato16gico de la zona por suturar. 
Estado nutricio11nl del paciente. 

· Clasificaci6n de los materiales de sutura: 
En general los materiales de sutura se clasifican segGn el 
tiempo de permanencia de estos e11 los tejidos.De esta mane 
ra tenemos material~s de sutura nbsorvibles y materiales de 
sutura no absorvibles. 

Materiales de sutura absorvibles: 
Este tipo de suturas so11 absorvidas por los líquidos de los 
tejidos (l1idr61isis) o por las e11zimas corporales (pro~eoli 
sis) e11 el tra11scurso del proceso de cicatrizaci6n, el cual 
será de 5 a 30 d{as despu&s de su colocaci611.Los materiales 
de sutura absorvibles son: 

Catgut simple 
catgut semicr6mico 
catgut cr6nico. 
Dex6n (ácido polig!icólico) 
Vicryl ( pollglactln 910) 



Materiales de sutura no absorvibles son: 
Seda trenzada 
Hilo de algod6n 
Hilo de lino 
Alhambre de acero inoxidable 
Mateia1es sintAticos (dacr6n, poliester, 11y 

lon y polipropile110). 

Existe otra clasificación de los materiales de sutura que 
se basa en el or{gen del mismo. Esta c1asificaci6n divide 
a las suturas en; 

a) Suturas de origen vegetal: 
Hilo de algod6n 
Hilo de lino 

b) Suturas de orfgen animal: 
Seda negra tre11zada 
Crin de flore11cia 
Pelo de camello y 
Ca tgunt. 

e) Suturas de oríge11 sintitico: 
Nylon: supralo11, azul mo11ofilame11to 
Dermal6n. azul mo11ofilamento 
Poli ester. 
Mercilene. verde trenzado 
Ac. poliglic6lico. dex6n 

d) Sut-.uras de orígen inorgánico: 
Oro, plata, ~cero i11oxidable 
Suturas absorvibles: 
Catgut simple 

Desde el punto de vista de estructura química, el catgut -
es col~geno y se obtie11e de la submucosa del intestino de 
los ovinos y algunos de la cerosa de boví11os. 
Sin embargo la generalidad de este tipo de suturns son de
orígen tendinoso de boví11os tratados con e11zimas proteo!! -
ticas. Sus características son: 

a}.-Rapida absorció11 disminuyendo la posi 
bilidad de infecci611, se absorve de -
ocho a diez días. 

b).-Irritaci611 mí11ima a los tejidos 
c).-Resiste11cia adecuada 
d).-Hebras suaves y flexibles 

El catgut simple es el material mas com6nme11te usado, prin 
cipalmente en tejido celular subcutfieo y ligaduras de vasos. 

Catgut semicrónico: 
Elaborado a base de colágenos de mamíferos.Las cintas de co 
lágeno son sometidas a u11 bafio de sales de cromo, antes de 
tra11sformarlos en l1ebras, con lo cual se obtiene una distri 
buci6n uniforme de lsa sales de cromo en todo el cuerpo de
la sutura. Se observa apr6ximadmente en doce d!as. 

Catgut crónico: 
Es ptrincipalmente usado para la sutura de m6sculo, aponeu -
r6sis, víceras y cerosas, las cuales requieren de un soporte 



mucho mayor . Se absorve aproximadamente en veinte d!as y -
se elabora de la misma manera que el catgut semicr6nico. 
En ocasiones este material se encuentra sumergido en una so 
luci6n yodo-yodurada y de cromato potásico, lo que se le 
confiere un poder germicida. 

Dex6n, 
Es una sutura derivada del ácido poliglic61ico, que posee 
las mismas ventajas que el catgut~ pero al parecer con 
resistencia mayor que la de éste. 
su absorci611 se realiza por hidrólisis en un t.iempo aproxi 
mado de treinta días. 
su manejo es más fácil en compilración a la seda y persiste 
la estructuraci6n de los nudos. Tiene alta fuerza te11si1 y 
reduce al mínimo las reacciones alérgicas. 

Vicryt. 
Esta sutura es un copolímetro de ácido láctico y ácido gli 
c61ico. Posee una cadena lineal de poliesteres de alto peso 
molecular, can una estructura semejante a las proteínas 
simples. Este material retiene su t.e11si6n par dos o tres se 
mánas y es absorvido más rápidame11te que el &cido poliglic6 
lico. 

Suturas no absorvibles: 
Seda negra trenzada. Se produce i\l hilar la. hebra del gusa 
no de seda. Las fibras que lo constituye11 son enrolladas -
previamente para dar 01 grosor y la. resistenci<l que sean de 
seadas, su tamaño varia de 6-0 hasti'\ el Nª 4 la cual se im 
permeabiliza al suero tratándola con cera. Con frecuencia -
se tifie de negro para poder ser fácilmente disti11guida en -
las zonas quir6rgicas. 
Es la sutura no absorvi ble más comunmente usada por su con
servaci6n del nudo, es fácil manejo y su superior reisten -
cia respecto al J1ilo de algod6n. 

Las suturas con seda permanecen por tiempo indefinido en los 
tejidos de algu11os pacientes, en otros es rec11azada en tiem 
po variable y en otros desaparece lentamente absorviéndose
después de a.lgunos años. La sutura de seda está impregnda -
de silico11a, .la cual elimina casi tota1me11te las reacciones 
tisulares y solo debe ap1ic;:i.rse1e en el sistema de puntos -
interrumpidos ya que la técnica del surgete cont!nuo aumenta 
el riesgo de infecci6n a lolargo de la sutura.Existe una su 
tura de seda cubierta con proteína la cual es utiizada para 
suturar piel. 

Hilo de algod6n. 
Es utilizado con menor frecuencia que la seda por ser menos 
resistente que aquélla y producir una reacci6n parecida, -
proporciona un máximo de fuerza tensil cuando es utilizada
ltumedecida. 
Esta hecho de fibras largas y torcidas hasta obtener una he 
bra mS fuerte y uniforme. 



Se le encuentra en calibres de 10 al 7-o· 

Hilo de lino 
Se presenta co11 lasmismas dimensio11es que el J1i10 de algo -
d611. Es J1ilado a partir de fibras largas, pra bri11dar mayor 
uerza y tratado co11 material no permeable para mayor suavi
dad. Esta libre de cualqwuier vellosidad, excesiva ondula -
ci611 nudos o torceduras. Su uso es casi exclusivo e11 ciru
gía gastroi11testi11al. 

Material de sutura fino de acero i11oxidable 
Tambie11 lo existe en oro y plata. Tie11e u11 di~metro que va 
del 2-0 al 6-0 y es utilizada cuando se dasea gra11 resis -
te11cia e11 la sutura o cua11do se desea alterar la tensi6n -
de la misma, ya que puede ser apretada o nflojada a juicio 
del ciruja110. su r~ncci611 c11 los tejidos es casi 11u1a, pero 
posee la desventaja de ser u11 t11to traum~tico, ya que debi
do a la rigidóz, lacBra los carrillos y la le11gua por los -
cabos cortados que queda11 e11 la boca. 

~·fateria1es sintéticos. 
Dacr611 policster es anpliame11te utiliz.tdo 011 suturns e i11 -
jertosprotósicos. Puede ser usado si11 modific~r. impreg11ado 
de tefl6n en varios grados o trat:ido con silic0n:i o prolibu 
tilato. Es el material mas empleado como sutura rn11ltifilamc11 
tosa. 

Nylon. 
So le e11cuentra como mo11ofilmo11~0 o n11lti~ilaM011to e11 mono 
filamento es mas inerte y no ti,,11dc a. proliferar bacterias. 
Ma11tieno su fUAr?.a rcnsil con e'. tior.ipo, pero ofrece difi -
cultados para su ma11ejo y a11udado. so le utiliza pnra sutu
ras de piel. 

Polipropileno 
Se le e11cue11tra como mo11ofilame11to, os dn dificil ma11ejo,di
ficil a11udaci6n pero de r5cil despre11dimie11to do los tejidos 
Al utilizarlo es frecuer1te observar 1111 cord6n duro de tejido 
co11ectivo e11 el pu11to de sutura. Su uso se l1a propagado en -
cirugía cardiovascular. 

Agujas: 
Los materiales de sutura, por lo ge11eral tienen i11c1uida la 
aguja, que puede ser para enhebrar o atraumática y dependien 
do de su forma puede11 ser rectas o curvas. La primera se u -
liza para especias libres mientras que la segu11da e11 espacios 
reducidos. 
Seg611 su corte, las agujas puede11 ser romas,al1usadas y tria11 
gulares. Aguja roma es usada para ta reparaci611 de tejidos -
desleneablo (víceras) , la de la tipo ahuguln.r para piel y -
aponcur6sis. 



c1asificaci6n de las suturas: 
Las suturas pueden ser clasificadas en dos formas; 

1,- Seg6n su ejecusi6n 
i11terumpidas o aisladas 
continua o de surgetes 

2.- Seg6n su funci6n 
de frotamiento 
de tensi6n 
de oc1usi6n 

Clasificaci6n de suturas seg611 su ejecusi6n. Suturas i11te 
rerumpidas o aisladas. 
Presentan la ve11taja que cada pu11to se anuda aisladamente, 
por lo que si se afloja un nudo, la sutura no se deshace 
completamente. Otra ventaja es la de poder graduar la ten 
si6n en cada punto seg6n las necesidades locales de la su 
tura. 

Suturas cont[11uas o de surgetes. 
Los surgetes son la continuaci611 de varios puntos ini11te 
rrumpidos. Son anudadois exclusivamente al principio y -
al final y e11 todo su trayecto el l1ilo sigue sus pu11tos
sin seccio11arse, formando u11a espiral y toma11do lols bor 
des de la herida. 
Puede presentarse te11si6n en los 11udos de los extremos -
del surgete, ya que si se suelta uno de ellos automática 
me11te se afloja todo el surgete. 

Punto simple 
Es un pu11to de afrontamie11to, de relativa te11si6n.Es el -
mas sencillo y más utilizado 011 la Odo11tología. 
Se inicia atravezando con la aguja el borde de la l1erida 
o puesto al operado perpendicularmente a la sutura y a 
unos dos o tres milímetros distantes del borde de la lteri 
da. Se sostienen fijos los tejidos con pi11zas de disecci6n 
para pasar todo e11 tercio libre de la aguja 

Punto simple invertido 
Es semejante al punto anterior, pero con la caracter!sti 
ca que el nudo queda por dentro de la herida, por lo que 
debe iniciarse desde la produndidad hac{a la superficie 
de la lfnea de sutura. Debido a que el pu11to se loca1iza 
fuera de la herida no es molesto para el paciente 
No ejerce mucha atención y deja mayor cantidad de sutura 
de11tro de los tejidos. Es utilizado en superficies de -
mucosa, carrillo lengua y en general en lugares donde se 

requiere te11si611. 



Punto colchonero vertical o Sarnoff vertical 
Punto de tens16n que produce la eversi6n de la herida, lo -
que prpopicia que u11a mayor superficie de la área cruenta -
quede e11 contacto, favorecie11do la cicatrizaci611. 
Es ampliado para el cierre de la mucosa palatina en palato -
rrafia de la fisura congAnita, para afrontar los bordes gin
giviales despu's de u11a extracci611, dismi11uye11do la posibili 
dad de desgarramie11to de la encía. 
Se ejecuta colocando en proximidad los puntos a los bordes -
de la herida, proporcionan~n 11!FI apróximaci6n precisa, mien
tras que los puntos mas l~jtt11os alivia11 la te11si6n. 

Punto de cruz. 
El punto en cruz posee la ventaja de ser un punto de ten 
si6n y debido a su forma, mantie11e e11 su lugar los ap6si 
tos que puedan haber sido colocados debajo de la l1erida-
a suturar, . 
Es utilizado para afro11tar los bordes gingivales, despu6s 
de una extracci6n y pra suturar estructuras fibrosas como 
la aponeur6sis. 
La sutura en cruz es la base de las suturas de afrontamien 
to y es la forma más sencilla de suturar. 
Se i11icia igual que el pu11to simple, pasa11do por los bordes 
de l herida, para repetir la punci6n en el mismo sentido -
y a corta distancia de la primera de tal forma que la gaza 
de regreso quede diago11alme11te cruzada a la lí11ea de sutura 



PUllto de cruz invertido 
Semejante al proceso en cruz, pero con la diferencia que -
el cruce diagonal del l1ilo de sutura queda de1ltro de la -
l1erida. Debido a esto, el 11udo, por estar abajo la l1erida
no pierde su tensi6n. 
Al igual que el punto simple invertido, tiene la desventaja 
de dejar mayor ca11tidad de material de sutura de11tro de la
herida. 

Punto colchonero o Sarnoff horizontal 
Esta formado por dos puntos simples paralelos entre si 
Se ejecuta pasando la aguja por los bordes de la heri
da y después se regresa en sentido inverso. 
Tiene la ventaja de proporcionar mayor superficie de -
contacto entre los bordes de la hcridil lo que proporcio 
11a una mejor cicatrizaci6n. 
Se le utiliza blicamc11tc en cirug{a de paladar 



Punto de Copenhage 
Este punto se utiliza e11 el espesor de los tejidos. 
Es ampliamente utilizado pra suturar colgajos de forma 
triangular y para suturar vértices de piel. 
Posee la ve11taja de afrontar el v&rtice co11 el á11gulo 
de la herida, sin provocar lñsquemia en el vértice del 
tejido, ya que no afecta su irrigaci6n.Adem6s levanta 
el colgajo a nivel del resto del tejido, mejora11do el
aspecto estitico de la cicatrizaci6n. 



Suturas contínuas o surgetes. 

Surgete simple 
Se le considera una sutura de afrontamiento, donde no es 
afectada ni11gu11a te11si6n.Se le utiliza co11 regularidad -
debido a sU rápida ejecusi6n. 
Ofrece una i11mejorable cicatrizaci6n ya que la tensi6n -
es distribuida u11iformemente a lo largo de la línea de -
sutura. Es el unico tipo de sutura que proporciona cie -
rre hermético. 
Se ejecuta realizando un punto simple, el cual es anuda
do posteriormente se continúa la sutura con lazadas obl{ 
cuas a la línea de la 11erida, y al fi11al se fija con o -
tro pu11to simple. 

Surgete discontí11·. 
Es una sutura de afrontamiento .Prese11ta la ventaja de -
que se le puede aplicar e11 diferentes grados de tensión 
e11 las diversas partes de la l1erida por suturar. 
Es mas complicada de realizar que el surgete contínuo,
las lazadas se va11 realiza11do e11 formas de cadenas a un 
lado de ~a J1erida, lo que fija cada lazada, evitando su 
fácil deslizamiento. 
Al fi11a1 es rematada con u11 pu11to simple 
Se le utiliza para cierre de mucosas, después de extrae 
cienes múltiples y alveoloplastis. 



Surgete de colchonero 
Es una sutura de relativa tensión, similar al colchonero 
simple, pero que se continúa sin cortar el hilo. 
Ejerce una tensión uniforme a lolargo de la herida produ 
ciendo la aversión de los bordes. 
Se le considera como la sucesión de dos puntos simples y 
paralelos entre si. 
Se ejecuta pasa11do la aguja por los dos bordes de la l1eri 
da, como par un punto simple, y regresar en sentido inver 
so, deja11do un puente entre la salida de la aguja y la-
nueva penetración que varia de longitud según el caso y -
la estructura de los tejidos. 

? 
1 

1 1 

u 
sutura subd6rmica o i11tracuticu1ar 
Es utilizada para suturas peque~as en piel y poca o ningu 
na tensión. El hilo solo toma la epidermis de uno y otro
lados de la herida alternativamente.Solo se perfora la 
piel en dos puntos, al inicio para fijar el hilo y al fi 
nal para ajustar y fijar la sutura co11 otro 11udo. 
La autura intrad6rmica se ltace a expensas del surgete, pe 
ro puede ser realizada por pu11tos aislados. 

Clasificación de las suturas según su funci6n: 
Sutura de afrontamiento.-Es la ;nas frecuentemen 
te usada en cirugía bucal. Estos pu11tos además
de afrontar los planos, sirve11 como medios de -
adosamiento en dos superficies.La base de las -
suturas de afrontamiento al punto simple y los 
surgetes continuos, discontinuo y de colchone -
ro de U. 



Suturas de te11si611. 
Este tipo de suturas se realiza cua11do los labios de la -
herida, frecuentemente no quirúrgica, se encuentran muy -
separados unos de otros, por lo que es necesario u11a gran 
tensi6n para aproximarlos.Podemos llamar puntos de ten -
si6n al colchonero ltorizontal. 

Suturas de oclusi6n. 
Se emplean básicamente par el cierre de perforaciones o -
para cerrar el extremo de un pendículo. Sus puntos cont! 
nuos practicados en un área circular. 



CAPITULO VIII 
CUIDADOS POSTOPERATORIOS 

Todo paciente que sea sometido a una intervenci6n qui -
rúrgica por pequeña que ésta sea debe ser instruido por
el m~dico trata11te de los cuidados posteriores a la mis
ma. 
De tal manera que las medidas a seguir las hemos dividido 
para fi11es de presentaci6n en: 

Del Cirujano 
Del Paciente 

Las primeras estan enfocadas a corto plazo y las segundas 
las que el paciente debe seguir e11 su domicilio. 

Del Cirujano {a corto pl;izo} 
Verificar si la i11terve11ci611 110 requiere de un mayor tiem 
po de observ<'lci6n, sobre todo si esta muy amplia o hubo
en el acto quirórgico muct1a mai1ipulación de los tejidos -
anexos. 
El prescribir a11algisicos a11ti-inflamatorios y ai1tibi6ti
cos segGn sea el caso es lo mas pertine11te, si11 olvidar -
las consabidas preguntas sobre i11tolerancia, a1irgias y/o 
efectos colaterales que el uso de estos fármacos puede11 -
ocasio11ar e11 los pacie11tes en forma individual, recordar
que e11 cada caso se debe11 ma11ejnr estas interroga11tes. 

Recomendar y tener la seguridad de que las indicacio119s -
han sido perfectamente comprendidas por el pnciente, tan
to en su forma de adminstración como en el horario para -
la i11gesti611 de las mismas. 

La aplicació11 de medidas a11ti-i11flamatorias de tipo local 
so11 indispe11sables el uso de l1ielo, debe ser alternado -
con peri6dos de descanso, a fí11 de que ~ste 110 produzca -
un efecto contrario al que se desea y 110 debe ser aplica
do en forma directa sobre la parte afectada o sobre la -
piel de la zo11a, el l1ielo debe ser puesto e11 u11a bolsa im 
permeable y protegida por u11a toalla o pafio limpio, trein 
ta minutos de aplicaci611 y treinta mi11utos de descanso Y
no mas de cuatro aplicaciones. 

En extracciones, recomendar y vigilar la formación del -
coágulo alveolar, así como los cuidados que se debe11 tener 
al respecto por parte del pactente. 

Por Gltimo, la importa11cia de las recomendacio11es t1igip~ni 
co diet6ticas a seguir por el paciente son trasce11de11tes, 
el tipo de alimentos, lo ácido, los alcalinos, lo grasoso 
lo picante o irritante seg611 el caso, sobre todo e11 nuestro 
medio debido al rigime11 alimenticio de la mayoría de nues 
tra poblaci611, así comola variedad de platillos de nuestro 
pueblo. 



Del Paciente (A domicilio) 
Volvemos a insistir en que por muy buena que haya sido la 
intervenci6n o la experiencia del ciruja110 que la l1aya 
efectuado, o que el prop6sito sea el mejor, si el pacien
te no sigue al pie de la letra las prescripciones m~di -
camentosas que el médico trata11te dé o si éste transgrede 
las medidas l1igi,nico dietéticas recomendadas. 

Por eso es, que el profesio11ista depende·e11 gran parte 
que el paciente comprendida al máxino la importancJ a de -
las i11dicacions, prescripciones y demás recomettdaciones -
que se le hagan al respecto, aunque sea redundante vale -
la pena de que se insista con el pacie11te e11 preguntarle 
si las ltan comprendido y si es que existe al respecto algu 
na duda, estimularle a que las exprese y de ser posible -
sin demostrar e11ojo o impaciencia aclararlos. 

Desde nuestro pu11to de vista esta parte final de la aten
ci6n al paciente es la que va a darle al médico el prest! 
gio acumulable que a largo plazo le permitirá consolidar 
una consulta abundante, de buena calidad y excelencia mé
dica, 



CAPITULO IX 

TABLAS ESTADISTICAS Y DATOS OBTENIDOS EN LA INVESTIGACION 
REALIZADA EN LA CLINIA PERIFERICA DE LAS AGUILAS. 

De11tro de 6ste capítulo se muestra11 las gráficas resulta11 
tes del trabajo de investigaci611 realizado e11 la cl!11ica
perif6rica de Las Aguilas en su turno matutino. 

Entre las gráficas que se prese11tan se e11cue11tran las com 
parativas de terceros moalres superiores e i11feriores, ter 
ceros molnres derechos e izquierdos, y la que muest['a las 
regularizacio11es de procesos realizadas, asl como la de la 
frecue11cia de cirugías de este tipo realizadas c11 ambos 
sexos y una mAs que marca la ca11tidad de qulstectomlas -
realizadas en el tiempo compre11dido del estudio. 

Cabe recordar que el estudio que realiz6 con la investiga 
ci6n de datos obtenidos en los archivos administrativos -
de la misma cl{nica, comparados y cotejados contra los da 
tos registrados en el cuader110 de co11tro1 e11 el cual se -
anotan todas las cirugíns rcalizadns por cadn d{a de tra
bajo. 

El estudio e investigaci611 abarca un peri6do compre11dido -
por CINCO SEMESTRES correspo11die11tes a los afias escolares 
de 1988 - 1989, 1989 - 1990, 1990 - 1991. 

En la gráfica final la computadora realiza u11 pay pareen -
tual, redo11dea11do los datos con u11a precisi611 del 99.9 % 
de confiabilidad,dadas las cantidades o datos obte11idos en 
la investigaci6n. 

A co11ti11uaci611 se prese11ta11 las diversa gráficas, co11 el -
objeto de ser específicos y explicativos de los trabajos -
realizados. 

Cada gráfica cuena co11 sus propios datos, esto es su expli 
caci6n sencilla pero objetiva. 
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CONCLUSIONES 

Es importa11te en el ejercicio de la ensefia11za 
aprendizaje co11tar con u11 docume11to que siste 
matice tos procedimientos para la Citugía 
Bucode11tomaxi1ar en forma sencill y accesible. 

En el ejercicio cotidia110 del profesio11al en 
la Cirugía Bucodentomaxilar se debe te11er pre 
sente a la ge11eralidad de los procedimie11tos 
por aplicar; pero sobre todo la i11dividua1i -
dad de los casos. 

El manejo del p~cie11te e1\ el preoperatorio ga 
ra1\tiza las mojares co11dicio11es dura11te el ac 
to quirúrgico. 

El cuidado dol mn11cjo de las estructuras debe 
llevar e11 s! el cuid:1do 11aces~rio para evitar 
problemas de i1tflamaci611, sn11grado e i11fec -
cienes. 

La vigila11cia de la formaci6n del tnp611 fibra 
so en las cavidades tríltnd,1s tienen importñn
cia vital para la evoluci611 posterior del tra 
tamiento, as{ como por 1<1 comodidad del p<1 -
ciente. 

Las suturas hoy por lloy, deben tener como ca-
racterísticas irnportn11tass U11 buen material, es 
tar aseguradas firmem~11tú, pero ~011 gentileza, 
gara11tizar su perma11e11cia por al tiempo 11ecesa 
rio y evitar isquemia. 

Las indicaciones postoperatoria tc11drfi1l su -
efectividad mixima si se i11siste con el pacie11 
te en su comprensión y :-1pl icu.ción reill. 

El exito de todo profesio11al midico e11 el ejer 
cicio cotidiano depende en gran parte de su ha 
bilidad ma11ua.1, sentido comú11 para el manejo -
de los pacie11tes y en su forma de dar sus i11di 
caciones y recomendaciones. 



No olvidar que ante todo la confianza que nos dé 
nuestro trabajo paciente debe estar basado en la 
ltabilidad profesional, la seguridad personal y -
la comodidad que le brindemos on su atención. 

El contenido del presente trabajo trata de ser -
objetivo y explicativo de las cirugías realiza -
das en la Clínica de Las Aguilas durante el per!o 
do en él citado corno de estudio~ 

El método científico en la investigación propor -
clona 6ptimos resultados. 

Del trabajo prese11tado, se desprende la gran partí 
cipaci611 que el alumno tiene en la c1!11ica respec
to a la cirugía bucal. 

En comparaci611 a otras clínicas porifAricas, la de 
Las Aguilas es la que realiza mayor número de ciru 
gías bucales. 

Fina1me11te el trabajo que se presenta correspo11de a 
una grata experiencia, ya que quiénes somas egresa
dos de esta c1tnica y participamos activamente en -
las operaciones allt realizadas. así como también en 
el descubrimio11to y obte11ci611 de los datos aquí 
plasmados, tendremos la titulaci6n y el grado de 
M6dico Cirujano Dentista con la seguridad de quié1\es 
supieron enseñarnos no solo los conceptos de la pro 
fesi6n sino los secreto!J de la amistad y compañeris 
mo. 
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